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Резюме
В статье приведен обзор литературы о роли применения компрессионного трикотажа в комплексном лечении хронических заболе-
ваний вен (ХЗВ). Проанализирован патогенез ХЗВ и их осложнений с вытекающей необходимостью соблюдения точно выверенного 
профиля давления (градуированной компрессии) при выборе компрессионного трикотажа. На основании данных литературы пока-
зано, что именно строго подобранный градиент давления гарантирует течение крови к сердцу, а не в обратном направлении или 
распределение крови по поверхностным венам. Корректная градуированная компрессия снижает венозную гипертензию, улучшает 
работу скелетно- мышечного насоса, облегчает венозный возврат и улучшает лимфодренаж, оказывая положительные физиологи-
ческие и биохимические эффекты, затрагивающие венозную, артериальную и лимфатическую системы. Необходимо учитывать тот 
факт, что у пациентов с выраженным нарушением венозного оттока повышается чувствительность кожи, склонность к атопическим 
реакциям, раздражениям и различному дискомфорту при ношении компрессионного трикотажа. Это часто приводит к нерегулярному 
его использованию, что увеличивает сроки лечения. Таким образом, эффективность компрессионной терапии может обеспечить 
только компрессионный трикотаж высокого качества, подтвержденного клиническими исследованиями, имеющий международные 
сертификаты соответствия и широкий размерный ряд, позволяющий подбирать компрессионный трикотаж для каждого пациента 
индивидуально. Приведена внушительная доказательная база, включающая как международные клинические исследования, так 
и отечественные наблюдения, свидетельствующая о соответствии компрессионного трикотажа mediven® elegance стандартам каче-
ства RAL-387. ХЗВ и плоскостопие – связанные между собой состояния. При плоскостопии сильно страдают мышцы голени, которые 
вынуждены находиться в повышенном напряжении, работая с усиленной нагрузкой. Именно их работа обеспечивает нормальный 
отток венозной крови. Для снижения риска развития ХВН при плоскостопии рекомендуется использовать ортопедические стельки 
в сочетании с компрессионным трикотажем, что снижает нагрузку на ноги и способствует замедлению развития варикоза. Совмест-
ное использование ортопедических стелек и компрессионного трикотажа уменьшат боль, отеки и тяжесть в ногах, создадут комфорт, 
повысят уверенность при ходьбе, за счет своей конструкции обеспечат правильное положение стопы, улучшат работу мышц голени 
и в итоге – венозный отток.
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Abstract
The article provides a review of the literature on the role of compression knitwear in the complex treatment of chronic venous disease 
(CVD). The pathogenesis of CVD and its complications is analyzed, with the consequent need to follow a precisely calibrated pressure 
profile (graduated compression) when choosing compression knitwear. Based on the literature data, it has been shown that it is precisely 
a strictly selected pressure gradient that guarantees the flow of blood to the heart, and not in the opposite direction or the distribution 
of blood through the superficial veins. Correct graduated compression reduces venous hypertension, improves the functioning of the 
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musculoskeletal pump, facilitates venous return and improves lymphatic drainage, exerting positive physiological and biochemical effects 
affecting the venous, arterial and lymphatic systems. It is necessary to take into account the fact that patients with a pronounced viola-
tion of venous outflow have increased skin sensitivity, a tendency to atopic reactions, irritations and various discomfort when wearing 
compression knitwear. This often leads to its irregular use, which increases the duration of treatment. Thus, the effectiveness of compres-
sion therapy can only be ensured by high-quality compression knitwear, confirmed by clinical studies, having international certificates 
of conformity and a wide range of sizes, allowing to select compression knitwear for each patient individually. An impressive evidence 
base is provided, including both international clinical trials and domestic observations, attesting to the compliance of mediven® elegance 
compression knitwear with RAL-387 quality standards. CVD and flat feet are related conditions. With flat feet, the muscles of the lower leg 
suffer greatly, which are forced to be under increased stress while working with increased stress. It is their work that ensures the normal 
outflow of venous blood. To reduce the risk of developing CVD with flat feet, it is recommended to use orthopedic insoles in combination 
with compression knitwear, which reduces the load on the legs and helps slow down the development of varicose veins. The combined use 
of orthopedic insoles and compression knitwear will reduce pain, swelling and heaviness in the legs, create comfort, increase confidence 
when walking, ensure proper foot position due to their design, improve the functioning of the shin muscles and, as a result, venous outflow.
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 ВВЕДЕНИЕ 
Хронические заболевания вен (ХЗВ) определяются 
морфологическими и функциональными нарушениями 
венозной системы, которые в первую очередь поража-
ют нижние конечности и проявляются в виде тяжести/
ломоты в ногах, отеков, телеангиэктазий и варикозно-
го расширения вен [1]. ХЗВ распространены во всем 
мире и имеют следующие факторы риска: семейный 
анамнез, индекс массы тела, нерегулярные физические 
упражнения, количество беременностей, количество 
часов в день, проведенных стоя или сидя, использова-
ние оральных контрацептивов и курение [2–4]. Частота 
выявления хронических заболеваний вен среди взрос-
лого населения России составляет не менее 25% [3]. 
Из нозологических вариантов в этом исследовании 
обнаружены у 34,1% телеангиэктазии и ретикулярные 
вены, у 29,0% – варикозная болезнь, в 1,4% случаев 
диагностирована посттромбофлебитическая болезнь. 
Хроническая венозная недостаточность (ХВН) была 
диагностирована у 8,2% обследованных. 

ХВН сопровождается дисфункцией венозной систе-
мы и проявляется отеками, изменениями кожи и вено-
зными язвами. Венозные язвы нижних конечностей 
являются актуальной проблемой здравоохранения 
во многих странах, их социально- экономическое воз-
действие обусловлено продолжительным лечением 
и его стоимостью [5]. Распространенность венозных 
язв нижних конечностей составляет 1–3% людей 
во всем мире [6, 7] и увеличивается до 1 на 50 человек 
в возрасте старше 80 лет. 

Сердечно- сосудистые заболевания и хронические 
венозные язвы препятствуют участию в профессио-
нальной и общественной деятельности, что приводит 
к снижению качества жизни и финансовым потерям. 

Около 2 млн рабочих дней в год теряется из-за инва-
лидности, связанной с венозными язвами, и в резуль-
тате более 12% работников с венозными язвами преж-
девременно уходят на пенсию [8]. 

С другой стороны, несоблюдение профилактических 
и лечебных стратегий приводит к значительным финан-
совым затратам [9, 10]. Большая часть прямых расходов 
на лечение связана с поставкой перевязочных материа-
лов, включая многослойные бинты и визиты медсестры. 
В Австралии подсчитали, что стоимость лечения одного 
пациента с венозной язвой нижних конечностей можно 
было бы снизить в 2,7 раза, если бы компрессионные 
чулки использовались в соответствии с предписани-
ями [10]. Финансовое бремя, связанное с венозными 
язвами, ложащееся на систему здравоохранения, оче-
видно: по оценкам, в Соединенных Штатах ежегодно 
тратится 1 млрд долларов на лечение хронических ран, 
что соответствует 3 млрд долларов в год на лечение 
венозных язв [11]. В ближайшие годы ожидается рост 
расходов на лечение этого заболевания из-за старения 
населения, распространения ожирения и хронических 
проблем венозного кровообращения [12, 13]. 

 КЛАССИФИКАЦИЯ 
Международная консенсусная классификация CEAP 
предназначена для клинической, этиологической, ана-
томической и патофизиологической классификации, 
называемой в англо- американской и российской лите-
ратуре «хронические венозные заболевания», в Герма-
нии – «сердечно- сосудистые заболевания». Она была 
разработана международным комитетом Американ-
ского венозного форума в 1994 г. и включена в Стан-
дарт отчетности по венозным заболеваниям в 1995 г. 
В 2004 г. под эгидой Американского венозного форума 
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был проведен пересмотр классификации CEAP [14]. 
Этот инструмент позволяет более точно определить 
характер венозного заболевания, чем ранее использо-
вавшиеся методы оценки форм венозного заболевания. 
Классификация CEAP включает, помимо клинических 
признаков (клинический – C), этиологию (E), локализа-
цию (A) и патофизиологию (P) венозной недостаточно-
сти [14] и особенно подходит для сопоставления науч-
ных исследований сердечно- сосудистых заболеваний 
с венозной недостаточностью [15]. Кроме того, можно 
уточнить классификацию, добавив сноску в отдельных 
классах: буква «а» означает бессимптомный, буква 
«с» – симптоматический. В пересмотренной редакции 
рекомендуется учитывать изменчивость клинической 
картины и/или других факторов (табл. 1).

 ПАТОГЕНЕЗ
Периферическая венозная система служит резервом 
крови и каналом для возврата крови к сердцу. Прохо-
димость кровеносных сосудов, клапанов и мышечных 
насосов необходима для нормального функционирова-
ния венозной системы. Чтобы вернуться в центральное 
кровообращение, кровь должна двигаться против силы 

тяжести и других факторов давления в вертикальном 
положении. Вены нижних конечностей подразделя-
ются на поверхностные (выше фасциального слоя), 
глубокие (ниже фасциального слоя) и перфорант-
ные [16]. Поверхностная венозная система состоит 
из большой подкожной вены (БПВ), малой подкожной 
вены и нескольких дополнительных вен. Глубокие вены 
состоят из аксиальных вен. Перфорантные вены пере-
секают фасциальный слой, соединяясь поверхностно 
с глубокими венами. По всей поверхности глубоких 
и поверхностных вен расположено множество односто-
ронних двустворчатых клапанов, которые позволяют 
крови двигаться к сердцу, не позволяя ей возвращаться 
к ногам [17]. Развитию заболеваний вен, при которых 
повышается венозное давление и затрудняется воз-
врат крови, способствуют многочисленные процессы, 
такие как недостаточность клапанов, тромботическая 
или нетромботическая закупорка вен или внешнее 
сдавление вен. Эти показатели усугубляются наруше-
нием работы мышечной системы, особенно икронож-
ных мышц, что приводит к каскаду морфологических, 
физиологических и гистологических нарушений. Такие 
изменения приводят к глобальной или локализованной 

Таблица 1. CEAP-классификация
Table 1. CEAP (Clinical-Etiology-Anatomy-Pathophysiology) classification

Клиническая классификация
C1 Телеангиэктазии и/или ретикулярные варикозные расширения вен. Варикозное расширение вен
С2 Ветвистое и стволовое варикозное расширение вен
С3 Отек и пигментации
С4 Трофические изменения кожи и подкожных тканей
С4а Гиперпигментация и/или варикозная экзема
С4b Липодерматосклероз и/или белая атрофия кожи
C5 Зажившая венозная язва
C6 Открытая (активная) венозная язва

Этиологическая классификация
Ec Врожденное заболевание (сосудистые дисплазии)
Ep Первичное заболевание (варикозная болезнь, ретикулярный варикоз)
Es Вторичное заболевание с известной причиной (посттромбофлебитическая болезнь)
En Не удается установить этиологический фактор

Анатомическая классификация
As Поверхностные вены
Ap Перфорантные вены
Ad Глубокие вены
An Не удается установить изменения в венозной системе

Патофизиологическая классификация
Pr Рефлюкс
Po Окклюзия
Pr, o Сочетание рефлюкса и окклюзии
Pn Не удается выявить изменения в венозной системе
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венозной гипертензии, особенно при стоянии или ходь-
бе. Стойкая венозная гипертензия может привести 
к гиперпигментации кожи, липодерматосклерозу под-
кожной клетчатки и в конечном счете к образованию 
язв. Ранее существовавшая слабость сосудистой стен-
ки, поверхностный флебит или сильное расширение 
вен из-за гормональных воздействий могут привести 
к ослаблению клапана поверхностных вен [17]. 

Венозные язвы нижних конечностей – наиболее 
тяжелое проявление хронического заболевания вен, 
вызванного венозной гипертензией, когда клапанная 
недостаточность или обструкция венозного оттока при-
водит к нарушению венозного возврата [18, 19]. Эти 
язвы составляют до 80% всех язв нижних конечно-
стей и оказывают значительное влияние на здоровье 
и качество жизни пациента [6]. Хронические язвы 
на ногах определяются как открытые поражения между 
коленом и голеностопным суставом, которые оста-
ются незаживающими в течение как минимум 4 нед. 
и возникают при наличии венозного заболевания. 
Человеку приходится справляться с открытой раной, 
терпеть наложение компрессионных повязок и их еже-
недельную смену, при этом заживление раны может 
занять годы [20]. Боль при венозных язвах нижних 
конечностей может влиять на сон человека и его спо-
собность к передвижению [21]. Венозные язвы нижних 
конечностей склонны к инфекции, может наблюдаться 
местный целлюлит, усиление боли, увеличение коли-
чества экссудата, лихорадка, неприятный запах и отек. 
Продолжительная боль и недостаток сна могут приво-
дить к ощущениям подавленности и депрессии [22, 23]. 

Повреждения мягких тканей при венозных язвах 
ног инициирутся венозной гипертензией, вызывающей 
хронический воспалительный процесс. Считается, что 
венозная гипертензия стимулирует «захват» лейкоци-
тов в капиллярах или посткапиллярных венулах, кото-
рые впоследствии активируются, вызывая выделение 
воспалительных медиаторов, приводящих к повреж-
дению тканей, плохому заживлению и в конечном 
итоге к некрозу. С другой стороны, воспалительная 
реакция, стимулированная венозной гипертензией, 
вызывает экстравазацию макромолекул и продуктов 
эритроцитов в дермальный интерстиций и измене-
ния во внеклеточном матриксе, который откладывает 
дезорганизованный коллаген, что приводит к стой-
кому повреждению дермы [24]. Существует теория 
«фибриновой манжеты», согласно которой отложе-
ния фибрина вокруг кожных капилляров приводят 
к гипоксии кожи и продолжающемуся плохому зажив-
лению с дальнейшим местным воспалением [25, 26]. 
Другим потенциальным фактором, способствующим 

образованию незаживающих язв нижних конечностей, 
является взаимосвязь между венозной и лимфатиче-
ской системами. У пациентов с ХВН лимфатическая 
система может быть перезагружена, что приводит 
к флеболимфедеме – комбинированной венозной 
и лимфатической недостаточности. Это потенциальная 
причина незаживающих изъязвлений нижних конеч-
ностей. При перезагрузке лимфатических коллекторов 
наблюдается повышенный фиброз интерстициальной 
ткани с большой концентрацией белка, что в конечном 
итоге приводит к кожным инфекциям и язвам. 

Факторы, влияющие на насосную функцию икронож-
ной мышцы, в т. ч. плохая подвижность и плоскосто-
пие, также приводят к венозному застою [18, 27, 28]. 
При наличии любой из форм плоскостопия (попереч-
ное, продольное или комбинированное) мышечный 
и связочный аппарат стоп и голеней длительное время 
пребывает в напряжении и функционирует с повы-
шенной нагрузкой, т. е. нарушается рессорная функ-
ция стопы. Это, в свою очередь, негативно сказывается 
на сократимости икроножных мышц и нарушает отток 
крови от вен ног. 

 КОМПРЕССИОННАЯ ТЕРАПИЯ 
Бесспорным краеугольным камнем терапии флеболо-
гических заболеваний является компрессионное лече-
ние в его различных вариациях. Сегодня руководства, 
основанные на доказательствах нескольких рандоми-
зированных контролируемых исследований, рекомен-
дуют компрессионную терапию, представляющую собой 
систему эластичных или неэластичных изделий или 
модифицированных устройств, которые обеспечива-
ют определенный диапазон градуированного давле-
ния сжатия и являются золотым стандартом (ключе-
вой рекомендацией передовой практики) для лечения 
ХВН [18, 29, 30]. Компрессионная терапия направлена 
на снижение венозной гипертензии, уменьшение веноз-
ного застоя и воспаления и дальнейшее улучшение 
васкуляризации тканей [18]. Существует четкая взаи-
мосвязь между физическими, социальными и психоло-
гическими аспектами перенесения венозных язв нижних 
конечностей и эффективностью ее лечения. Начинать 
компрессионную терапию необходимо как можно ско-
рее, при отсутствии противопоказаний. От 30 до 75% 
венозных язв ног заживают в течение 6 мес. от начала 
компрессионной терапии [18, 19, 31]. Рандомизирован-
ные контролируемые исследования показывают, что 
многокомпонентные компрессионные повязки обеспе-
чивают постоянное давление 35–40 мм рт. ст., кото-
рое способствует заживлению большинства венозных 
язв ног [18, 32–34]. Низкоуровневая градуированная 
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компрессия может быть использована даже у пациен-
тов с заболеваниями периферических сосудов и сахар-
ным диабетом [24]. F. Pannier et al. в 2007 г. [35] 
опубликовали результаты о распространенности и при-
емлемости медицинской компрессионной чулочно- 
носочной терапии. Они обнаружили, что 71,3% паци-
ентов, использовавших компрессионный трикотаж, 
отметили общее улучшение своего состояния после 
компрессионного лечения. У 84,2% и 89,4% уменьши-
лось чувство отека или тяжести. 

Медицинский компрессионный чулок предназначен 
для уменьшения диаметра вен за счет равномерно-
го, определенного, понижающегося проксимального 
давления (100% на уровне лодыжки, 70% на уровне 
верхней трети голени и 40% на уровне верхней трети 
бедра) и, таким образом, улучшения клапанной функ-
ции вен конечностей, а также венозного и лимфатиче-
ского обратного тока. В результате предотвращается 
отек конечности [30]. Система компрессии является 
динамической, помимо давления покоя, существует 
рабочее давление – возрастающее давление на ткани, 
связанное с движением. Это позволяет реализовать 
лечебные эффекты за счет перераспределения объема 
в поверхностной и глубокой венозной системах, что 
приводит к возрастанию скорости кровотока в маги-
стральных сосудах и улучшению микроциркуляции, 
снижению внутрилимфатического и тканевого дав-
ления и в конечном итоге к купированию отеков 
и лимфостаза [36]. 

Существуют различные компрессионные повязки 
и системы чулочно- носочных изделий, доступные для 
использования, но остается неясным, какие типы ком-
прессионных систем наиболее эффективны для обе-
спечения заживления венозных язв нижних конеч-
ностей. На рынке присутствуют и профессиональные 
компрессионные изделия (качественный, сертифи-
цированный трикотаж), и дешевые компрессионные 
чулки для широкого потребления (в эту группу входят 
и эластичные бинты). Известно, что качественный 
компрессионный трикотаж, в отличие от дешевых под-
делок, создает на ногах правильный градиент дав-
ления. Согласно международным стандартам, в гра-
дуированных чулках давление должно уменьшаться 
по мере движения от лодыжки к колену [29, 30, 37]. 
Именно компрессионный трикотаж со знаком качества 
(RАL-GZ 387) распределяет давление на всю нижнюю 
конечность таким образом, что более высокое давле-
ние находится у лодыжек, и затем оно плавно умень-
шается до верхней трети бедра. Таким образом, про-
исходит более эффективный подъем крови по венам 
вверх, даже если больной находится в обездвиженном 

состоянии. Такого распределения давления можно 
попробовать добиться с помощью обычных эластичных 
бинтов, сильнее заматывая их у лодыжек и постепенно 
ослабляя к бедру. Однако эффективность этой методи-
ки при венозной патологии сомнительна, т. к. давление 
непосредственно создает тот, кто его накладывает, при 
этом невозможно замерить степень компрессии и дав-
ления. Кроме того, необходимо постоянно поправлять 
бинты на ногах, чтобы они не сползли или, наоборот, 
не пережали вены. Таким образом, при эластичном 
бинтовании этот градиент присутствует не всегда – 
может быть инверсия профиля давления, когда проис-
ходит более высокое давление на икру, чем на лодыж-
ку, – прогрессивная компрессия [38]. 

Жесткие повязки применялись для лечения отеков 
конечностей еще в XVII в. В 1676 г. Ричард Уайз-
ман [39] лечил отеки, язвы и варикозное расширение 
вен с помощью т. н. чулок на шнуровке, в 1848 г. 
в Англии был зарегистрирован первый патент на «рези-
новые чулки» [40]. С тех пор представление о медицин-
ских компрессионных чулках изменилось. На первый 
взгляд, компрессионный чулок – это ткань, формой 
напоминающая обычный предмет одежды, но в дей-
ствительности – это изделие является вершиной 
инженерной мысли. Они изготовлены из различных 
материалов, таких как полиамид, эластан, микрофибра, 
эластодиен, хлопок или вискоза, и работают по т. н. 
принципу двой ного натяжения. Эластичный в попереч-
ном и продольном направлении чулок в трикотажном 
варианте вяжется на трикотажной машине в соответ-
ствии с определенными размерами, сшивается и при 
необходимости снабжается необходимыми аппликаци-
ями. Этот тип чулок может быть очень точно подогнан 
под конкретную форму ног и достигать наивысшего 
класса сжатия. Чулок круглой вязки изготавливается 
на вязальной машине. Требуемые размеры могут быть 
достигнуты, например, за счет разного размера ячеек 
или натяжения нити. В результате его возможности 
использования снижаются, особенно экстремальные 
формы ног не могут быть удовлетворительно обра-
ботаны с помощью этой техники. Из-за более низких 

Таблица 2. Классы компрессии трикотажных 
изделий
Table 2. Compression classes for compression hosiery

Класс Давление, мм рт. ст.
А До 18
1 18–21
2 23–32
3 34–46
4 Более 49
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производственных затрат цена изготовления значи-
тельно ниже, и, следовательно, с экономической точки 
зрения она подходит для чулочно- носочных изделий 
в широком ассортименте. 

Согласно требованиям, лечебный трикотаж маркиру-
ется не в денах, как обычные колготки, а в миллиметрах 
ртутного столба, при этом отмечается класс компрес-
сии (табл. 2), который должен подбираться строго 
по индивидуальным анатомическим меркам. В каче-
стве признанной формы медицинский компрессионный 
чулок с его 4 определенными классами компрессии 
является наиболее распространенным типом лечения. 

Флебологическими показаниями к компрессионной 
терапии с помощью трикотажных чулок являются: пер-
вичный и вторичный варикоз с жалобами, хроническая 
венозная недостаточность на всех стадиях, включая 
венозную язву голени, посттромботический синдром, 
особая опасность тромбоза (профилактика тромбо-
за, например, профилактика постинтервенционного 
тромбоза и тромбоза во время путешествия), допол-
нительное лечение тромбоза глубоких вен (в случае 
противопоказаний к антикоагуляции, тромболизису 
и хирургическому вмешательству, а также только тера-
пия), поверхностный тромбофлебит, ортостатическая 
дисрегуляция, особенно при выраженном варикоз-
ном расширении вен, последующее лечение после 
процедур, устраняющих варикозное расширение вен 
(хирургическое вмешательство, эндолюминальные 
процедуры [29, 30, 32]. К противопоказаниям относят 
наличие сопутствующей патологии в виде облитери-
рующих заболеваний нижних конечностей, диабети-
ческой ангиопатии, декомпенсированной сердечно- 
сосудистой недостаточности, длительно незаживающих 
язв невенозной этиологии, воспалительные заболева-
ния кожи и мягких тканей в области нижних конечно-
стей. Наличие трофической язвы в стадии экссудации, 
стойкий отечный синдром, ранний послеоперационный 
период являются показанием к применению эластич-
ного бинтования [41]. 

Голландская рабочая группа под руководством 
A.J. Van Geest и J.C. Veraart [42] в 2000 г. в своем 
исследовании установила, что как класс сжатия, так 
и прочность материала чулка влияют на положительное 
лечение отека. Таким образом, они пришли к выводу, 
что чулок с более низким классом сжатия, но высокой 
жесткостью имеет тот же эффект, что и чулок с высо-
ким классом сжатия, но низкой прочностью материала. 
К. Van der Wegen- Franken et al. [43] исследовали дав-
ление и прочность материала различных чулок и обна-
ружили, что при одинаковом классе сжатия жесткость 
очень сильно различается. Авторы пришли к выводу, 

что жесткость с широким разбросом в пределах одно-
го класса сжатия имеет значение для эффекта лече-
ния, и поэтому это свой ство следует учитывать при 
определении показаний и соответствующим образом 
корректировать текущую классификацию чулок. В дей-
ствующих руководствах по компрессионной терапии 
нет рекомендаций по этому поводу, однако при состав-
лении показаний следует обращать внимание не только 
на классы компрессионных чулок [30, 32]. Естествен-
но, что качество компрессионного трикотажа зависит 
от фирмы производителя, преимущества имеют про-
изводители, которые предлагают широкую размерную 
линию. Это позволяет подобрать компрессионный три-
котаж в соответствии с индивидуальными параметрами. 

Сочетанием комфорта, эффективности, привлека-
тельного внешнего вида при оптимальном соотноше-
нии цена/качество характеризуется медицинский ком-
прессионный трикотаж Medi (Германия) [44]. Произ-
водство трикотажа по мировым стандартам и наличие 
международных сертификатов гарантируют градуиро-
ванную компрессию и лечебный эффект. Разнообразие 
моделей (гольфы, чулки, колготки) и размерного ряда 
позволяет подобрать изделие для любых ситуаций, 
времени года, одежды, занятий спортом и дает воз-
можность скрыть видимые дефекты кожи при ХВН. 
В отличие от других брендов компрессионный три-
котаж mediven® elegance имеет более широкий раз-
мерный ряд с минимальным шагом между размерами, 
что позволяет достичь максимальную эффективность 
в лечении варикоза для каждого пациента. C.R. Lat-
timer et al. еще в 2013 г. опубликовали исследова-
ние, в котором проанализировали результаты лечения 
34 пациентов (на 40 ногах) [45]. Все пациенты стра-
дали посттромбофлебитическим синдромом, носили 
4 разных варианта чулок (все чулки mediven®plus, 
класса 1 или 2 A-D и класса 1 или 2 A-G). Влияние 
на рефлюкс и время венозного пополнения измерялось 
с помощью воздушной плетизмографии и дуплексного 
сканирования. Пациентов дополнительно анкетирова-
ли на предмет, какой чулок они предпочитают. Иссле-
дователи пришли к выводу, что все варианты чулок 
положительно влияют на гемодинамику, и в значитель-
ной степени предпочтение пациента определенному 
чулку может быть принято во внимание. Приемлемость 
ношения медицинских компрессионных чулок была 
высокой, и только две участницы прекратили исследо-
вание из-за неудобной посадки их профессиональной 
одежды. Важно понимать, что все версии чулок пред-
ставляют собой не разные изделия, а один тип чулок 
различной длины и класса сжатия, и следует исходить 
из одинаковой прочности материала, по крайней мере, 
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в пределах классов сжатия. Автор считает важным, 
чтобы прочность материалов учитывалась при при-
нятии нормативных решений. В частности, пациенты 
с ожирением выиграют от повышения прочности чулок. 
Результаты общегерманского многоцентрового иссле-
дования (mediven® RS-Study) показали, что снижение 
показателей С3 (отек) очень точно отражалось в повы-
шении показателей С2-С0, однако реальность оказания 
персонализированной медицинской помощи с «пра-
вильным компрессионным изделием на правильной 
ноге» еще далека от достижения [44]. 

 ПЛОСКОСТОПИЕ, ГОНАРТРОЗ 
И ХРОНИЧЕСКОЕ ЗАБОЛЕВАНИЕ ВЕН
Дисморфизм стопы в числе других факторов может 
изменять гемодинамику венозной системы [46–48]. 
В положении стоя и сидя сила тяжести увеличивает 
гидростатическое давление [49], вызывая скопление 
крови в нижних конечностях [46, 50]. Несколько меха-
низмов возвращают венозную кровь, скопившуюся 
в нижних конечностях, к сердцу, включая активацию 
мембранного насоса, подошвенного венозного насо-
са и мышечных насосов икр и бедер [49]. Венозный 
возврат в стопу обеспечивается подошвенным вено-
зным насосом, который при каждом шаге (в фазе 
толчка) подает некоторое количество венозной крови 
как в глубокую, так и в поверхностную венозную систе-
му [51–53]. Именно поэтому ножной насос следует рас-
сматривать как настоящую импульсно- аспирационную 
систему, обеспечивающую первый толчок венозной 
крови в нижние конечности во время ходьбы [54, 55]. 
Таким образом, одной из стратегий улучшения функции 
вен может быть воздействие непосредственно на стопу 
с помощью определенных видов обуви (например, 
ортопедических стелек, сандалий, обуви без каблука). 
R. Saggini et al. [56] показали улучшение способно-
сти венозно- мышечной системы «стопа- икроножная 
мышца» к опорожнению при использовании обуви, 
оснащенной определенным типом ортопедических сте-
лек для стопы. D. López- López et al. [57] продемон-
стрировали увеличение венозного оттока в ногах при 
использовании обуви, оснащенной ортопедическими 
изделиями (т. е. изготовленной по индивидуальному 
заказу из этиленвинилацетатного материала). 

G. lu Koval et al. [58] обследовали 120 пациентов 
с нарушением венозного оттока (60 с варикозным 
расширением вен и 60 с посттромбофлебитическим 
синдромом), была проведена рентгенография мягких 
тканей и скелета пораженных конечностей. Было пока-
зано, что костные изменения появились позже клини-
ческих признаков заболевания и были следующими: 

регионарный и диффузный остеопороз, различные 
виды периостозов и гиперостозы. У большинства паци-
ентов наблюдалось продольное плоскостопие и попе-
речное уплощение стопы, вызванное нарушением 
функции мышечно- связочного аппарата и увеличени-
ем венозного застоя в нижних конечностях. 

Исследования K.H. Liebau et al. [59] показали, 
что поддерживающие стельки потенциально влияют 
на мышечную активность голени, а именно вызывают 
значительно меньшую активность передней больше-
берцовой мышцы по сравнению с пациентами, полу-
чавшими плацебо. Поддерживающие стельки показали 
значительное снижение амплитуды параметров длин-
ной малоберцовой мышцы. При применении плацебо- 
стелек вальгусный индекс увеличился, в то время 
как терапевтические стельки не вызвали никаких 
изменений и могли предотвратить прогрессирование 
плоскостопия. 

Остеоартрит коленного сустава – прогрессирующее 
заболевание опорно- двигательного аппарата с высо-
кой распространенностью (12%) у взрослых в возрасте 
60 лет и старше [60]. Его патогенез связан с биомеха-
ническими факторами, такими как повышенная нагруз-
ка на медиальный отдел колена, которая возникает 
в результате силы удара о землю стопы и передается 
медиально к коленному суставу во время ходьбы, что 
приводит к возникновению внешнего момента приве-
дения колена [61–63]. Стельки с боковым вклинивани-
ем были предложены в качестве неинвазивного метода 
лечения на ранней стадии за счет снижения нагрузки 
на коленный сустав [61, 64]. При применении боковых 
клиньев выравнивание нижней конечности во фрон-
тальной плоскости изменяется в сторону большей 
вальгусности, что приводит к уменьшению моментной 
нагрузки на коленный сустав, и, следовательно, сниже-
нию внешнего момента приведения колена [65].

Обувь особенно сильно влияет на кинематику поход-
ки [66, 67]. Например, сообщалось, что некоторые виды 
обуви улучшают осанку при ходьбе в вертикальном 
положении, уменьшают подвижность суставов нижних 
конечностей и нагрузку на них и/или даже изменяют 
паттерны мышечной активации [68, 69], влияют на кро-
воток или венозную систему [68, 70, 71]. Конечно, 
необходимы клинические исследования, включающие 
дополнительные клинические аспекты и долгосрочные 
наблюдения. 

В настоящее время обувь выпускается в широком 
ассортименте, и в каждом типе используются разные 
технологии. Можно констатировать, что ортопедиче-
ские стельки igli имеют карбоновую основу, которая 
представляет собой тонкий, легкий и упругий каркас, 
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который поддерживает и стабилизирует суставы стопы, 
а специальные вырезы сохраняют естественную под-
вижность стопы во время ходьбы или бега [72]. 
Скорректировать высоту сводов стопы и распреде-
лить нагрузку по стопе позволяют опорные элементы 
(постинги), которые размещаются индивидуально там, 
где это необходимо после 3D-сканирования. 

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Сегодня на международном уровне разработаны клини-
ческие рекомендации по лечению хронических заболе-
ваний вен. Известно, что терапия медицинскими ком-
прессионными чулками может оказать прогностически 
положительное влияние на венозную недостаточность. 
Одним из преимуществ компрессионных изделий явля-
ется то, что они относительно просты, эффективны 
и более удобны в использовании, чем эластичные 
бинты. Эффективность данного метода лечения и про-
филактики венозной патологии подтверждена в много-
численных клинических исследованиях. 

Компрессионный трикотаж в настоящее время клас-
сифицируются в зависимости от давления, оказыва-
емого на лодыжку в точке ее минимального обхвата. 

Несмотря на эту классификацию, существуют значи-
тельные различия между изделиями одного класса 
компрессии как в линейке одного производителя, так 
и между изделиями разных производителей. При этом 
индивидуальный подбор компрессионного трикота-
жа и раннее применение позволяют купировать или 
уменьшить клинические проявления венозной недо-
статочности и ее осложнений и улучшить качество 
жизни пациентов. 

Помимо использования компрессионного трикота-
жа, улучшить функцию венозной системы ног и профи-
лактировать развитие остеоартроза коленного суста-
ва можно, воздействуя на стопу с помощью ортопе-
дических стелек. Доказано улучшение способности 
венозно- мышечной системы «стопа – икроножная 
мышца» к опорожнению при использовании обуви, 
оснащенной определенным типом ортопедических сте-
лек. Всем пациентам с ХЗВ необходимо дополнитель-
ное обследование на предмет дисморфизма стопы 
с последующей комплексной коррекцией. 
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