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Остеоартроз (ОА) занимает лидирующее положение 

среди дегенеративных заболеваний суставов, а по рас-

пространенности – 1-е место среди ревматических болез-

ней, уступая в группе болезней костей и суставов только 

остеопорозу и синдрому боли в спине [3, 9, 12, 13]. Это – 

частая и очень важная причина боли в суставах и снижения 

физической активности у пожилых людей [11]. Постарение 

населения существенно изменяет демографическую ситуа-

цию в стране, что придает проблеме ОА особое значение 

[10, 13, 16]. В настоящее время это заболевание уже не счи-

тается простым следствием старения и дегенерации хряща, 

как ранее [13–15]. 

Сложность применения физиотерапевтического лечения 

состоит в том, что неизбежным спутником возраста является 

полиморбидность, часто существенно ограничивающая на-

значение преформированных физических факторов (особен-

но актуальна при этом широкая распространенность среди 

больных сердечно-сосудистой патологии). Одним из методов 

физиотерапевтического лечения, широко рекомендованно-

го даже при наличии сопутствующих заболеваний, является 

воздействие на организм бегущим импульсным магнитным 

полем (БИМП). Однако пока нет убедительных данных, сви-

детельствующих о клинической и экономической эффектив-

ности БИМП у больных ОА. Поэтому представляет интерес 

изучение влияния магнитотерапии с использованием БИМП 

на качество жизни (КЖ) больных ОА коленных суставов (КС) 

[3–8].

Целью работы явился клинико-экономический анализ 

магнитотерапии у больных ОА. В соответствии с этим мы по-

ставили перед собой следующие задачи:

•  провести клиническое исследование эффективности и 

безопасности БИМП у больных ОА;

•  рассчитать прямые медицинские затраты на физиоте-

рапию БИМП и терапию сравнения;

•  выполнить клинико-экономический анализ примене-

ния БИМП при ОА.

Дизайн исследования: двойное слепое проспективное 

контролируемое рандомизированное [1, 2]. Больные были 

подразделены на 2 группы: в основной группе использо-

вался физиотерапевтический аппарат для лечения БИМП, 

в контрольной – аппарат-плацебо, по внешнему виду и 

конструкции не отличающийся от аппарата для лечения 

БИМП. Единственным отличием аппарата-плацебо было 

отсутствие контакта между генератором и индукторами 

электромагнитного излучения. Продолжительность иссле-

дования – 21 день.

Объект исследования – больные гонартрозом, установ-

ленным на основании Приказа №123 Минздравсоцразви-

тия РФ от 11.02.05 «Об Утверждении стандарта медицин-

ской помощи больным с артрозами». Больные проходили 

лечение в стационаре нескольких клинических центров. В 

каждом центре в исследование первоначально включали 

20 пациентов, на каждого больного врачом заполнялись 

специальные клинические карты при каждом визите. Кар-

ты содержат данные о затратах ресурсов, переносимости и 

эффективности процедур. У больных основной группы ис-

пользовали работающий аппарат, у больных контрольной 

группы – аппарат-плацебо. Магнитотерапию назначали в 

соответствии с инструкцией по медицинскому применению 

и сложившейся клинической практикой. Все аппараты были 

пронумерованы сотрудниками Межрегиональной обще-

ственной организации «Общество фармакоэкономических 

исследований», нумерация аппаратов была известна толь-

ко им. Ими же проведена кластерная рандомизация (между 

центрами) и рандомизация больных непосредственно в кли-

ническом центре.

Допускалось сочетание физиотерапевтического лече-

ния с медикаментозным в соответствии с общепринятой 

практикой.

Всего проанализированы данные анкет 170 пациентов: у 

75 (44,1%) использовали работающий аппарат, у 95 (55,9%) – 

аппарат-плацебо.

Характеристики пациентов представлены в табл. 1. 

Больные, применявшие работающий аппарат, были старше 

больных, применявших аппарат-плацебо (соответственно 58 

и 53 года).

Данные о показателях функциональной активности су-

ставов по Международной шкале функциональных наруше-

ний (МШФН) на момент начала исследования представлены 

в табл. 2.

Как видно из данных табл. 2, группы были практически 

сопоставимы на момент начала исследования по показателям 

функции КС, ходьбы и передвижения; исключение – досто-

верно большее число больных с отсутствием нарушений по 

показателю подвижности КС в основной группе, чем в кон-

трольной (соответственно 8 и 1%; p<0,05).

Показатели угла сгибания и объема пораженного сустава 

на момент начала исследования представлены в табл. 3.

Как видно из данных табл. 3, группы были практи-

чески сопоставимы на момент начала исследования по 

объективным показателям – углу сгибания и объему по-

раженного сустава. Однако в основной группе угол сгиба-

ния был больше, чем в контрольной (соответственно 71,88 

и 64,90°), а объем пораженного сустава – меньше (соот-

ветственно 47,15 и 50,05 см). Таким образом, на момент 
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начала исследования пациенты основной группы имели 

лучшие объективные показатели поражения сустава, чем 

контрольной. 

Данные о качестве жизни (КЖ) больных, оцененном по 

5 показателям опросника EQ-5D в начале исследования, 

представлены в табл. 4. Как видно из таблицы, в начале иссле-

дования в основной группе было достоверно меньше больных 

с умеренными или тяжелыми нарушениями КЖ по показате-

лям самообслуживания (соответственно 18,7 и 55,8%), чем в 

контрольной. 

Показатель КЖ, оцененный по визуальной аналоговой 

шкале (ВАШ), составил 0,51±0,11 балла (медиана – 0,50, 

1-й квартиль – 0,45, 3-й квартиль – 0,60) в основной группе 

и 0,59±0,13 балла (медиана – 0,58, 1-й квартиль – 0,50, 3-й 

квартиль – 0,70) – в контрольной. Таким образом, оцененное 

по ВАШ КЖ больных основной группы на момент начала ис-

следования было несколько ниже, чем контрольной. 

Средняя длительность лечения в основной группе со-

ставила 13,2±5,2 дня, в контрольной – 10,4±6,9 дня. В обеих 

группах каких-либо осложнений, связанных с терапией, не 

наблюдалось.

В основной группе объем пораженного сустава умень-

шался больше, чем в контрольной (соответственно на 3,9 

и 2,9 см); табл. 5. Угол сгибания пораженного сустава умень-

шился в основной группе на 0,31°, а в контрольной увеличил-

ся на 2,4°. Угол разгибания пораженного сустава увеличился 

в обеих группах, однако в основной группе увеличение было 

большим, чем в контрольной (соответственно на 7,41 и 3,15°). 

Данные о КЖ больных, оцененном по 5 показателям 

опросника EQ-5D на момент окончания исследования, пред-

ставлены в табл. 6. В целом группы не различались по дина-

мике КЖ, однако в основной группе было меньше больных 

с умеренными или тяжелыми нарушениями, связанными с 

болью или дискомфортом (соответственно 38,7 и 62,1%), чем 

в контрольной. 

Показатель КЖ, оцененный по ВАШ, составил 0,62 балла 

в основной группе и 0,69 балла – в контрольной, улучшение 

КЖ – соответственно 0,11 и 0,10 балла, т.е. достоверных раз-

личий по динамике КЖ, оцененного по ВАШ опросника EQ-

5D, не отмечено. 

Данные о динамике КЖ свидетельствуют о том, что 

работающий аппарат оказывал более выраженное влияние 

Таблица 1
Демографическая и клиническая 

характеристики пациентов 

Показатель Основная 
группа (n=75)

Контрольная 
группа (n=95)

Мужчины 19 42

Женщины 56 53

Средний возраст, годы 58,74±11,90 53,8±12,8

Основное заболевание

Гонартроз:
односторонний
двусторонний

15
18

27
23

Деформирующий ОА КС:
односторонний
двусторонний

31
7

27
9

Посттравматический артроз КС 1 9

Ревматоидный артрит 3 0

Осложнения основного заболевания

Синовит 6 8

Киста Бейкера 0 4

Сопутствующие заболевания

Гипертоническая болезнь 21 16

Ишемическая болезнь сердца 3 5

Сахарный диабет 6 4

Заболевания почек 
и мочевыводящих путей

2 2

Заболевания органов 
желудочно-кишечного тракта

4 7

Заболевания органов дыхания 3 5

Варикозная болезнь 3 4

Генерализованный атеросклероз 2 2

Ожирение 10 8

Таблица 2
Характеристика функциональных нарушений 

на момент начала исследования по показателям МШФН

Показатель
Основная 

группа (n=75), 
абс. (%)

Контрольная 
группа (n=95), 

абс. (%)

Функция подвижности КС

Нарушения:
абсолютные
тяжелые
умеренные
легкие
отсутствуют
нет отметки в карте

0
4 (5,3)
39 (52)

20 (26,7)
6 (8,0)
6 (8,0)

0
4 (4,2)

55 (57,9)
32 (33,7)
1 (1,0)*
3 (3,2)

Функция объема и свободы движения КС

Нарушения:
абсолютные
тяжелые
умеренные
легкие
отсутствуют
нет отметки в карте

0
3 (4,0)

35 (46,7)
14 (18,7)
3 (4,0)

20 (26,6)

0
8 (8,4)

50 (52,6)
19 (20,0)

1 (1,0)
17 (18,0)

Ходьба на короткие расстояния

Нарушения:
абсолютные
тяжелые
умеренные
легкие
отсутствуют
нет отметки в карте

0
3 (4,0)

27 (36,0)
26 (34,7)
5 (6,7)

14 (18,6)

0
7 (7,4)

34 (35,8)
33 (34,7)

3 (3,2)
18 (18,9)

Ходьба на расстояние ≥1 км

Нарушения:
абсолютные
тяжелые
умеренные
легкие
отсутствуют
нет отметки в карте

1 (1,3)
9 (12,0)

30 (40,0)
11 (14,7)
3 (4,0)

21 (28,0)

0
20 (21,0)
46 (48,4)
8 (8,4)
2 (2,1)

19 (20,1)
Примечание. Здесь и в табл. 4, 6: * – различия статистически достоверны 
(p<0,05); критерий Фишера с поправкой Йетса.
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только на КЖ, связанное с болью и дискомфортом, чем 

аппарат плацебо. Однако, учитывая небольшую длитель-

ность лечения и характер заболевания, вряд ли можно было 

ожидать изменения функциональных показателей. В то же 

время ослабление боли является значимым клиническим 

показателем. 

Данные о динамике функциональных показателей, 

оцененных по МШФН (см. табл. 6), показывают, что стати-

стически значимых различий внутри групп не было, однако 

положительная динамика функции подвижности сустава 

при легких нарушениях и их отсутствии в основной группе 

выражена больше, чем в контрольной (соответственно 21,3 

и 9,5%). 

В основной группе продолжительность пребывания в ста-

ционаре составила 15,7 дня, в контрольной – 20,4 дня. 

Обобщив данные о клинической эффективности тера-

пии, можно сделать следующие выводы:

•  работающий аппарат оказывал воздействие на пациен-

тов, что проявилось меньшим числом больных, хорошо 

переносивших магнитотерапию, чем в контроле; 

•  работающий аппарат более значимо влиял на со-

ставляющую КЖ, связанную с наличием боли и 

дискомфорта, чем аппарат-плацебо; на другие со-

ставляющие КЖ большее воздействие оказывал 

аппарат-плацебо;

•  не отмечено достоверного однонаправленного воздей-

ствия работающего аппарата на функциональные по-

казатели (угол сгибания и разгибания, объем сустава, 

показатели МШФН). 

КЛИНИКО-ЭКОНОМИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ
Всего использованы лекарственные средства (ЛС) 127 

наименований: 26 – группы А, 26 – группы В, 75 – группы 

С. Общие затраты на ЛС, которыми лечили больных 2 групп 

(n=170), составили 469 238 руб. 

В основной группе затраты на ЛС составили 173 494 руб.; 

затраты на медицинские услуги на 1 пациента – 2313 руб.; в 

контрольной группе эти показатели составили соответствен-

но 295 744 и 3113 руб.

Анализ числа медицинских услуг, влияющих на функции 

КС (физиопроцедуры, массаж), показал, что в основной груп-

пе оказана 1901 услуга, в контрольной – 2070 услуг. 

Затраты на пребывание 1 пациента в стационаре соста-

вили:

• в основной группе: 176,17 руб.•15,7 дня = 2765,86 руб.;

• в контрольной: 176,17 руб.•20,4 дня = 3593,86 руб.

Общие затраты (руб.) на ведение 1 больного в основной 

группе: 2313 + 2569,18 + 2765,86 = 7648,04 руб.; в контроль-

ной: 3113 + 2897,26 + 3593,86 = 9604,12 руб.

Таблица 4
Оценка больными состояния своего здоровья 

на момент начала исследования 
(по 5 критериям опросника EQ-5D)

Оценка
Основная 

группа (n=75), 
абс. (%)

Контрольная 
группа (n=95), 

абс. (%)

Передвижение в пространстве

Нет проблем 27 (36,0) 22 (23,2)

Есть некоторые проблемы 48 (64,0) 55 (57,9)

Прикован к постели 0 18 (18,9)*

Имеются умеренные 
или тяжелые нарушения

48 (64,0) 73 (76,8)

Нет данных – –

Самообслуживание

Нет проблем 61 (81,3)* 42 (44,2)*

Есть некоторые проблемы 
при мытье и одевании

14 (18,7)* 36 (37,9)*

Не могу самостоятельно мыться 
и одеваться

0 17 (17,9)*

Имеются умеренные или тяжелые 
нарушения

14 (18,7)* 53 (55,8)*

Нет данных – –

Повседневная активность

Нет проблем с выполнением 
повседневных дел (работа, учеба, 
домашние дела, семейные 
обязанности, проведение досуга)

29 (38,7)* 19 (20,0)*

Есть некоторые проблемы 44 (58,7) 56 (58,9)

Не могу выполнять повседневные 
дела

2 (2,6)* 20 (21,1)*

Имеются умеренные или тяжелые 
нарушения

46 (61,3)* 76 (80,0)*

Нет данных – –

Боль и дискомфорт

Не чувствую боли 
и дискомфорта

3 (4,0)* 0*

Есть небольшая боль 
или дискомфорт

45 (60,0) 52 (54,7)

Мучает боль или дискомфорт 27 (36,0) 43 (45,3)

Имеются умеренные или тяжелые 
нарушения

71 (96,0) 95 (100,0)

Нет данных – –

Тревога и депрессия

Не чувствую тревоги 
и депрессии 

35 (46,7) 33 (34,7)

Есть небольшая тревога 
и депрессия

39 (52,0) 45 (47,4)

Есть выраженная тревога 
и депрессия

1 (1,3)* 17 (17,9)*

Имеются умеренные или тяжелые 
нарушения

40 (53,3) 62 (65,3)

Нет данных – –

Таблица 3
Угол сгибания и объем пораженного сустава 

на момент начала исследования

Показатель Основная груп-
па (n=75)

Контрольная 
группа (n=95)

Угол сгибания в пораженном 
суставе, °

71,88 64,90

Угол разгибания в пораженном 
суставе, °

119,62 116,32

Объем пораженного сустава, см 47,15±10,35 50,05±8,35
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Таким образом, проспективное рандомизированное 

двойное слепое контролируемое исследование эффектив-

ности БИМП с использованием работоспособного аппарата 

(частота – 6,24 Гц, напряженность магнитного поля – 20 мТл) 

при гонартрозе определило его клинико-экономическую эф-

фективность; наиболее выраженным оказалось его влияние 

на показатели КЖ, связанные с болью и дискомфортом. 

Стратегия внедрения в лечебный процесс БИМП эффек-

тивна с позиции затрат при анализе «затраты–эффективность» 

по критерию динамики тяжелых и умеренных нарушений КЖ, 

связанных с болью и дискомфортом (показатель «затраты–

полезность» – 13 417 руб. на эффект у 1 больного против 

25 956 руб. в контроле). 

* * *
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Таблица 5
Динамика угла сгибания и объема пораженного сустава

Показатель
Основная группа (n=75) Контрольная группа (n=95)

до 
исследования

после 
исследования

δ до 
исследования

после 
исследования

∆

Угол сгибания пораженного сустава, ° 71,88 71,57 0,31 64,9,0 67,30 -2,40

Угол разгибания пораженного сустава, ° 119,62 127,03 -7,41 116,32 119,47 -3,15

Объем пораженного сустава, см 47,15±10,35 43,25±4,40 3,9 50,05±8,35 47,15±9,4 2,90

Таблица 6
Динамика показателя функции подвижности КС по МШФН

Показатель
Основная группа (n=75), абс. (%) Контрольная группа (n=95), абс. (%)

в начале 
лечения

по окончании 
исследования

δ в начале 
лечения

по окончании 
исследования

∆

Функция подвижности КС

Нарушения:
абсолютные
тяжелые и умеренные
легкие и отсутствуют
нет данных

0
43 (57,3)
26 (34,7)

6 (80)

0
31 (41,3)
42 (56,0)

2 (2,7)

0
-12

-16*
4

0
160
21,3
5,3

0
59 (62,1)
33 (34,7)
3 (3,2)

0
44 (46,3)
42 (44,2)
9 (9,5)

0
-15
-9*
-6

0
15,8
9,5
-6,3

Функции объема и свободы движения КС

Нарушения:
абсолютные
тяжелые и умеренные
легкие и отсутствуют
нет данных

0
38 (50,7)
17 (22,7)
20 (26,6)

0
31 (41,5)
24 (31,9)
20 (26,6)

0
-7
-7
0

0
9,2
9,2
0

0
58 (61,0)
20 (21,0)
17 (18,0)

0
44 (46,4)
31 (32,6)
20 (21,0)

0
-14
-11
-3

0
14,6
11,6
-3
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A randomized double-blind placebo-controlled trial of the medical and economic 
efficiency of magnetic therapy for gonarthrosis has been first conducted in the 
Russian Federation. There is evidence for the expediency of its incorporation into 
a medical intervention. 
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ 
РЕФЛЕКТОРНОЙ ТЕРАПИИ 
В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ 
СПОНДИЛОГЕННОЙ 
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Применение рефлекторной терапии, включающей рефлексотерапию и 

биодинамическую коррекцию, повышает эффективность комплексного 

лечения больных cо спондилогенной вертебрально-базилярной недоста-

точностью, позволяя воздействовать на различные звенья сформирован-

ной патологической системы.

Ключевые слова: спондилогенная вертебрально-базилярная недоста-

точность, рефлекторная терапия, рефлексотерапия, биодинамическая 

коррекция, транскраниальная допплерография, цереброваскулярная ре-

активность.

из практики

Спондилогенная вертебрально-базилярная недостаточ-

ность (ВБН) – это полиэтиологическое заболевание, об-

условленное наряду с атеросклерозом и гипертонией верте-

брогенными поражениями врожденного и приобретенного 

характера [3, 4, 9, 10, 14, 18, 19, 21, 23, 29, 34]. Клиническая 

картина заболевания включает характерные симптомоком-

плексы ишемии различных отделов вертебрально-базилярной 

системы в сочетании с симптомами головной и шейных бо-

лей [3, 10, 18, 21, 23]. 

Лечение спондилогенной ВБН – многокомпонентный 

и непрерывный процесс; включение в схему лечения пато-

генетически обоснованных рефлекторных методов (рефлек-

сотерапии и биодинамической коррекции) значительно по-

вышает эффективность проводимой терапии [12, 18, 20, 24, 

27, 33, 35].

Так, доказанным механизмом лечебного действия пун-

ктурной рефлексотерапии являются нейрофизиологиче-

ские саногенетические эффекты, реализующиеся на разных 

уровнях иерархической организации нервной системы – 

от рецепторного аппарата до коры головного мозга [6]. 

Достоверным фактором противоболевого действия пун-

ктурной рефлексотерапии является активация системы 

«эндогенные опиатные лиганды – опиатные рецепторы» на 

всех уровнях болевой афферентации. Иммуногистохимиче-

скими методами была выявлена роль опиоидных пептидов 

в механизмах центральной регуляции кровообращения [2, 

6, 13, 30].

За прошедшие годы арсенал рефлексотерапевтических 

методов значительно расширился и включает в себя не 

только корпоральную иглорефлексотерапию, но и микро-

иглорефлексотерапию, рефлексотерапию акупунктурных 

микросистем, аурикулорефлексотерапию, электрорефлек-


