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РЕФЕРАТ
Кваліфікаційна робота – 56 сторінок, 4 таблиці, 1 рисунок, 61 літературних джерел.

Об’єкт дослідження – показники периферичного кровообігу в судинах нижніх кінцівок.

Мета роботи – оцінка ефективності застосування кінезіотейпування в комплексній реабілітації жінок 35-55 років з порушеннями венозного відтоку нижніх кінцівок.

Методи дослідження – аналіз наукової фахової літератури, аналіз медичної документації, методи дослідження функціонального стану периферичного кровообігу, методи математичної статистики.

Показано, що для жінок з варикозною хворобою вен нижніх кінцівок окремі показники реовазографії не відповідають фізіологічній нормі. Співвідношення часу швидкого і повільного кровонаповнення артерій складає 0,73±0,05 у.о. при нормі від 0,8-1,2 у.о. Підвищення коефіцієнту венозного відтоку до 61,10±1,20 % при нормі менше 60 % свідчить про ознаки венозного застою в нижніх кінцівках. Інші досліджувані показники відповідали значенням фізіологічної норми.
За час проведення дослідження нами не встановлено достовірних розбіжностей у показниках реовазографії між жінками основної і контрольної груп. Проте спостерігається тенденція до поліпшення показників, що характеризують стан артеріального кровотоку, тонусу та еластичність судин та показників венозного відтоку під впливом запропонованого курсу реабілітації з включенням кінезіотейпування. Недостовірність отриманих даних може бути наслідком обмеженого часу проведення дослідження.
ЖІНКИ, СУДИННА СИСТЕМА, НИЖНІ КІНЦІВКИ, ПОРУШЕННЯ ВЕНОЗНОГО ВІДТОКУ, РЕОВАЗОГРАФІЯ, РЕАБІЛІТАЦІЯ, КІНЕЗІОТЕЙПУВАННЯ
Abstract

Qualifying work – 56 pages, 4 tables, 1 figure, 61 literary sources.

The object of the study – is the indicators of peripheral blood circulation in the vessels of the lower extremities.

The aim of the work – is to evaluate the effectiveness of the use of kinesiotaping in the complex rehabilitation of women aged 35-55 years with impaired venous outflow of the lower extremities.

Research methods – analysis of scientific special literature, analysis of medical documentation, methods of studying the functional state of peripheral blood circulation, methods of mathematical statistics. 
It was shown that for women with varicose veins of the lower extremities, individual rheovasography indices do not correspond to the physiological norm. The ratio of the time of fast and slow blood filling of the arteries is 0.73 ± 0.05 c.u. at a rate of 0.8-1.2 cu An increase in the coefficient of venous outflow to 61.10 ± 1.20% at a rate of less than 60% indicates signs of venous stasis in the lower extremities. Other studied indicators corresponded to the value of the physiological norm.

During the study, we did not establish significant differences in rheovasography indices characterizing the state of the venous system between women in the study and control groups. However, there is a tendency towards improvement of indicators characterizing the state of arterial blood flow, vascular tone and elasticity, and indicators of venous outflow under the influence of the proposed rehabilitation course using kinesiotaping in the main group. The unreliability of the data obtained may be due to the limited time of the study.

women, vascular system, lower extremities, impaired venous outflow, rheovasography, rehabilitation, kinesiotaping 
ПЕРЕЛІК УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ, ОДИНИЦЬ, СИМВОЛІВ,

СКОРОЧЕНЬ І ТЕРМІНІВ

ВРВ – варикозне розширення вен.

ДІА – діастолічний індекс, %.
ДИК – дикротичний індекс, %.
ІВО_Сим – індекс венозного відтоку (індекс Симонсона), %.
ІШН – індекс швидкого наповнення, %.
КВВ – коефіцієнт венозного відтоку, %.

РІ – реографічний індекс, у.о.
РП – географічний показник, %.
ССС – серцево-судинна система.

ɑ1 – час швидкого кровонаповнення, с.
ɑ2 – час повільного кровонаповнення, с.
ɑ1/ɑ2 – співвідношення часу швидкого і повільного кровонаповнення артерій, у.о.
кг – кілограм.

у.о. – умовні одиниці.

ВСТУП

Актуальність проблеми обумовлена ​​тим, що, незважаючи на досягнуті останнім часом успіхи в області флебології, що стосуються діагностики, показань і видів лікування варикозної хвороби нижніх кінцівок, остання залишається найпоширенішою патологією периферичного судинного русла. За даними різних авторів в загальній структурі захворюваності варикозне розширення вен нижніх кінцівок становить 5 %, а серед уражень периферичного судинного русла досягає 30-40 % [21].

Поширеність патології, омолодження хвороби, велика кількість рецидивів і профілактична спрямованість сучасної медицини сприяє виявленню і попередженню ускладнень варикозної хвороби на більш ранніх стадіях. За даними медичної статистики, в нашій країні порушеннями кровотоку венозної системи нижніх кінцівок страждає більше 50 % дорослого населення. Далі цифри виглядають більш гнітючими, оскільки до захворювання схильні люди найактивнішого віку – від 30 до 50 років, а пацієнтами флебологів стають в основному жінки (понад 65%).
Такі статистичні дані свідчать про те, що проблема судинних захворювань виходить на загальнодержавний рівень. Мабуть, не випадково в засобах масової інформації, на телебаченні, радіо існують програми, в яких в різних формах обговорюються причини виникнення варикозної хвороби, надається інформація про сучасні методи лікування та діагностики, перераховуються необхідні профілактичні заходи. Зрозуміло, що це не може вирішити проблеми в цілому, але цілком здатне змусити багатьох людей звернути увагу на стан свого здоров’я [2].
Варикозне розширення вен викликають різні причини. В першу чергу, це фізіологічні причини серед яких патологія судинної стінки вен, м’язів, сполучної тканини вен, неспроможність венозних клапанів та спадковість. Так само існують чинники другого порядку – особливості способу життя і сфери професійної діяльності, які грають не останню роль у розвитку цього захворювання. Розвитку варикозного розширення вен так само сприяють малорухливий спосіб життя, надмірна вага та шкідливі звички. Комплексне лікування варикозного розширення вен може поєднувати традиційне медикаментозне лікування з різними нетрадиційними способами реабілітації, заняттями фізичною культурою та спортом, які визнані офіційною медициною і насамперед можуть сприяти поліпшенню стану хворого [8].
З огляду на все вище викладене нами була визначена тема цього дослідження, а саме дослідити ефективність застосування кінезіотейпування в комплексній реабілітації жінок 35-55 років з порушеннями венозного відтоку нижніх кінцівок.

Об’єкт дослідження – показники периферичного кровообігу в судинах нижніх кінцівок.
Суб’єкт дослідження – жінки 35-55 років з порушеннями венозного відтоку нижніх кінцівок.
1. ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ

1.1 Загальні відомості про судинну систему
Кровоносна система складається з безлічі великих і дрібних кровоносних судин, по яких разом з кровотоком здійснюється доставка гормонів, кисню, необхідного для перебігу багатьох біохімічних процесів в організмі, вітамінів і поживних речовин до всіх без винятку органів і тканин і видалення продуктів обміну речовин за допомогою органів виділення.

Кровоносні судини мають різну структуру. Товсті стінки великих судин не дозволяють поживним речовинам, продуктам розпаду розсіятися по шляху кровотоку, а обмін між кров’ю і тканинами відбувається за рахунок певної мережі капілярів, що мають дуже тонку стінку, через яку і просочуються необхідні речовини [9].
Рух крові безперервно здійснюється в певному напрямку по судинах, які мають замкнуті ланцюжки. Згідно анатомії кровообіг людини представляє два кола – велике і мале. Починається велике коло кровообігу в лівому шлуночку, який викидає кров в аорту, далі по артеріях вона потрапляє в органи і повертається в праве передсердя, у якому знаходяться верхня і нижня порожнисті вени.

Правий шлуночок серця, в якому починається мале коло кровообігу, виштовхує кров в легеневий стовбур, далі кров надходить у судини легенів, потім по легеневих венах артеріальна кров просувається з легенів в ліве передсердя, а звідти - в лівий шлуночок. Крім кровоносної системи, існує ще лімфатична, обидві тісно взаємопов’язані між собою.

Взаємодія крові і тканин здійснюється в зоні мікроциркуляторного русла, розташованого між венами і артеріями і представленого більш дрібними кровоносними судинами: артеріолами, прекапілярами, капілярами, посткапілярами і венулами. Стінки капілярів складаються з одного шару плоских клітин, в мембранах яких розташовані мікроотвори, що полегшують проходження через їх стінку речовин, необхідних для обміну [11].
Розрізняються великі, середні і дрібні артерії, кожна з яких складається з основного стовбура і його гілок. У міру наближення до органу або всередині нього вони поділяються на більш дрібні судини. Артеріальні стінки мають складну будову: складаються з зовнішньої, середньої і внутрішньої оболонок, насичених м’язовими волокнами, які сприяють просуванню крові по ним і еластичності самих судин. Візуально м’язові волокна виглядають як спіралевидні скорочення мотузки або тяжі. Чим старша людина, тим більше кут нахилу витків спіралі. Спіралеподібна будова м’язових оболонок сприяє просуванню кровотоку по спіралі. Така структура артеріальних судин дозволяє їм витримувати тиск крові. У капілярах кров залишає кисень, забираючи з собою з довколишніх тканин вуглекислоту, і рухається в вени, послідовно проходячи збираючі, відводячі і магістральні вени [10].

Між будовою артерій і вен існує принципова відмінність. Венозні стінки мають більш прозору, тендітну, тонку структуру, присутність м’язових і еластичних волокон в них незначна, в зв’язку з чим вони позбавлені пружності, властивої стінкам артерій, проте вони наділені розтяжністю. Тільки воротна (артеріальна) вена містить м’язову оболонку. Тиск крові і швидкість кровотоку в венах значно нижче, ніж в артеріальних судинах. 

Крім магістральних, всі інші вени з’єднуються і утворюють сплетіння, що знаходяться або зовні, або всередині органів. Це створює ефективні можливості для перерозподілу крові. Більшість з них забезпечені так званими венозними клапанами – парними півмісяцевими клапанами внутрішньої оболонки. Основна функція клапанів пропускати кров до серця і запобігати її зворотній течії. Крім того, рух кровотоку в венах здійснюється в результаті присмоктуючої дії грудної клітки, скорочень м’язів стегна, гомілки і серця. Близько розташовані вени зазвичай з’єднуються одна з одною, утворюючи сплетіння вен [17, 19].
Вени нижніх кінцівок мають найбільшу кількість клапанів і класифікуються на поверхневі і глибокі. Поверхневі вени представляють велика і мала підшкірні вени, глибокі вени є парними, що об’єднують артерії і нервові стовбури. Комунікантні вени, відповідаючи своїй назві, підтримують взаємодію поверхневих і глибоких вен. Майже всі вони мають клапани, які забезпечують просування крові з поверхневих вен у глибокі. Статистичні дані свідчать, що 90% випадків ВРВ пов’язано з неспроможністю саме цих вен [12].

Лімфокапіляри також діляться на поверхневі і глибокі. Перші збирають лімфу зі шкіри і підшкірної клітковини, а другі відводять лімфу від кісток, зв’язок і м’язів. У напрямку лімфатичних судин розташовуються лімфатичні вузли, в яких відбувається вироблення лімфоцитів і антитіл. Зворотній струм лімфи видаляє з тканинної рідини відмерлі частини клітин, мікроорганізми, продукти життєдіяльності клітин, тобто лімфатична система очищає міжклітинний простір [5].

Стінки лімфатичних судин, що мають м’язові волокна, просувають лімфу по судинах, відчуваючи вплив сусідніх м’язів і грудної клітини. Зворотній рух лімфи виявляється неможливим, завдяки наявним клапанам. При відсутності відхилень в роботі кровоносної системи тиск крові на підшкірні вени, розташовані в області нижніх кінцівок, невеликий. Постійне зворотне просування крові від ніг до серця здійснюється за допомогою двох механізмів. Один з цих механізмів так звана м’язово-венозної помпа. Її робота надзвичайно проста: напруга і скорочення литкових м’язів викликає здавлювання вен, і кров у них змушена просуватися вище; розслаблення, навпаки, сприяє розширенню, тому кров по ним прагне вниз. І в цьому випадку на шляху кровотоку виникає другий механізм забезпечення венозного відтоку – клапани [13].

Венозні клапани – це складки внутрішніх оболонок вен, форми яких зовні співвідносяться з формами крил ластівки. Цей механізм парний, стулки клапанів розташовані навпроти один одного. Саме вони, розділяючи струмінь крові на міжклапанні сегменти, здійснюють просування кровотоку у напрямку до серця і перешкоджають його зворотного руху.

Нормальна робота венозних клапанів, тобто бездоганне виконання ними тієї функції, заради якої вони й існують, забезпечує здоровий стан венозних судин. Відхилення ж від норми або невиконання ними свого призначення викликає патологічне явище, зване рефлюксом, коли кров рухається від серця і не зустрічає на своєму шляху ніяких перешкод. У зв’язку з цим виникає венозний застій, що перешкоджає постачанню нижніх кінцівок необхідним киснем і провокує виникнення симптомів хвороби судинної системи - варикозного розширення вен нижньої кінцівки [13].

Неспроможність клапанів проявляється поступовим, але неухильним розширенням венозних судин під впливом венозного тиску. Кількість м’язових волокон, скорочення яких підтримують венозні стінки в потрібному тонусі, швидко зменшується. Просвіт в венах у зв’язку з цим пропорційно збільшується, що призводить до недостатнього змиканню стулок клапанів і прогресування хвороби. Розширення вен викликає скупчення зайвих обсягів крові, зосереджених в одному місці, і природному, ще більшому розширенню венозних судин. Саме в цьому криється фізіологічний механізм розвитку варикозного розширення вен [7].
1.2 Причини, клініка і діагностика варикозної хвороби нижніх кінцівок
Одним з найпоширеніших захворювань судин вважається варикозне розширення вен. Це хронічне захворювання венозних судин, при якому стінки підшкірних вен втрачають еластичність, збільшується довжина вен, розширюється їх просвіт. Процес супроводжується розтягуванням і набуханням судин, виникненням проблем із зворотним відтоком крові, а вени набувають змієподібну форму. На деяких ділянках з’являються вузлуваті розширення, які пояснюють значення терміна «варикоз», що в перекладі з латині не що інше, як «вузол» [42].
Зазвичай ознаки варикозного розширення вен виявляються в тому віці, коли людина ще досить молода і повна сил, щоб активно проявляти свої здібності. Розвиток захворювання викликають декілька факторів:

• Спадкова схильність, що виражається у вродженій слабкості судинних клапанів, обумовленій дефектом сполучнотканинних структур, їх відсутності або недорозвиненні. Цим можна пояснити факт передачі схильності до варикозного розширення вен спадково, причому зазвичай від матері до доньки. Варикозне розширення вен – одне з захворювань, що має яскраво виражену спадкову етіологію.

• Спровокувати захворювання можуть вагітність і пологи. Протягом вагітності плід, який розвивається, поступово здавлює вени черевної порожнини, що викликає порушення кровотоку і підвищення тиску в венах ніг, а зміни, що відбуваються на гормональному рівні, викликають зниження тонусу венозних судин. Під час пологів різко зростає внутрішньочеревний тиск, вени збільшуються в обсягах, що створює підвищене навантаження на венозний апарат. У зв’язку з цим варикозне розширення вен характеризується як жіноче захворювання. Статистичні дані свідчать, що вперше проблеми в роботі периферичного венозного русла нижніх кінцівок виникають у 30 % жінок саме у цей період.

• Утруднення відтоку крові з нижніх кінцівок відбувається внаслідок тривалого перебування людини на ногах. Тому це захворювання зустрічається у представників таких професій, як продавці, хірурги, викладачі, перукарі, офіціанти. Здавлювання вен виникає і при тривалому перебуванні в сидячому положенні, коли м’язи розслаблюються надовго і повністю. До цієї групи осіб відносяться менеджери, бухгалтери, водії, офісні працівники і т.п. Крім того, у деяких людей є шкідлива звичка сидячи підгинати ноги або піднімати одну з них, що викликає той же наслідок.

• Діяльність, пов’язана з підйомом важких речей, теж може спровокувати розвиток захворювання. Напруга м’язів черевного преса збільшує тиск у венах, що викликає їх розширення. Можливість появи варикозного розширення вен існує і у людей, які займаються певними видами спорту.

• Розвиток хвороби можливий внаслідок прийому гормональних контрацептивів, що містять жіночі статеві гормони.

• Причиною виникнення захворювання є зниження тонусу венозної стінки під дією гормональної перебудови в організмі (період статевого дозрівання, вагітність, клімактеричний період) [16, 34]. У літніх людей варикозна хвороба виникає найчастіше внаслідок гормонального дисбалансу, порушення кровообігу і вікових змін в стінках судин. Серед інших причин можна назвати ожиріння, хронічний кашель, запори, носіння тісного одягу і взуття [48].
Захворювання розвивається повільно, тому в його перебігу фахівці виділяють 4 основних стадії [45]. Перша стадія характеризується порушенням венозного кровообігу, яке проявляється затримкою крові і підвищенням її тиску, що перешкоджає клапанам вен великого діаметра розвернутися в повному обсязі. Це призводить до того, що вени ніг максимально переповнюються кров’ю. Судини ще здатні якийсь час зберігати форму, адже стінки вен нижніх кінцівок здійснюють певний опір тиску крові. Але постійний сильний тиск крові на своєму шляху знищує цю перешкоду, вени поступово втрачають здатність стримувати кровотік і розширюються.

Нігті на ногах стають ламкими і тонкими або, навпаки, занадто товстими, що вказує на порушення кровообігу. Через що виникає порушення живлення тканинних клітин киснем шкіра швидко стоншується, тому розширені вени можна легко виявити, особливо на самій ніжній ділянці ніг - в підколінної ямці. Природно, що у людей з надлишковою масою тіла вони дещо приховані жировим прошарком, у інших – видно чітко. Поступово малюнок венозних судин набуває більш звивисті обриси, які стають видні неозброєним поглядом. Вени починають виступати на поверхні шкіри в формі кручених тяжів після підвищеного фізичного навантаження [14].

На цьому етапі тільки починається формування основної ознаки варикозного розширення вен – варикозних вузлів. Перший етап розвитку варикозного розширення вен фахівці називають стадією косметичних порушень, так як вени ще виконують свою основну функцію, і застою крові, що надзвичайно важливо, не спостерігається [15].

Друга стадія характеризується появою почуття тяжкості і розпирання в ногах, яка не зникає навіть після нічного відпочинку. Крім того, ноги швидко втомлюються, особливо наприкінці дня. Обидва ці симптоми пов’язані з нестачею кисню в кровоносних судинах нижніх кінцівок, про що і сигналізує організм. Через деякий час можливе виникнення набряків. Спочатку вони не дуже виражені і присутні тільки у вигляді помітних слідів від одягу. Набряки зазвичай з’являються ввечері, після тривалих прогулянок або тривалого стояння на ногах.

На цій стадії до набряків приєднується ще один неприємний симптом - нічний. Людина прокидається вночі від появи судом литкових м’язів, відчуття повзання мурашок по ногах, нечутливості якоїсь частини гомілки. Температура шкіри над ділянками розширених вен підвищена. Прояви цих симптомів пов’язані з тим, що киснева недостатність вен нижніх кінцівок переходить в більш високу ступінь [18].

Третя стадія розвитку варикозного розширення вен починається з появи характерних змін на шкірі внутрішньої поверхні гомілки, набухання вен у вигляді венозних вузлів. Шкіра в цих місцях стає менш еластичною, тонкою, сухою і малорухомою. Стоншена шкіра легко піддається пошкодженням; на шкірній поверхні нижньої третини гомілки, над щиколотками з’являються темно коричневі або бурі плями, розвивається пігментація. У зв’язку з цим стає можливим поява дерматитів, які проявляються висипаннями і постійною сверблячкою. Набряки, відчуття важкості і розпирання в нижніх кінцівках, біль, що підсилюється до кінця дня, стають більш інтенсивними. Зростаючі набряки стоп і гомілки зазвичай ускладнюють пересування людини [20].

Четверта стадія відзначена ускладненнями захворювання. Серед них хронічна венозна недостатність, що виявляється появою на шкірі трофічних виразок, розривів варикозних вузлів, що супроводжуються рясними кровотечами. Можливий розвиток серйозного ускладнення варикозної хвороби – тромбофлебіту. Трофічні виразки найчастіше виникають в нижній третині гомілки над внутрішньою кісточкою. При впливі незначних факторів варикозні вузли легко травмуються, виникає кровотеча, іноді зі значною крововтратою [21].

Щоб зупинити прогресування захворювання і подальший розвиток ускладнень, важливо своєчасно вжити необхідних заходів. Багато що, в тому числі і результат лікування, залежить від поведінки хворого. Зволікання викликає подальше прогресування захворювання, яке важко піддається лікуванню і має серйозні ускладнення [33, 46].
Клінічні прояви варикозної хвороби. У клінічній картині варикозної хвороби можна виділити дві основні групи симптомів: симптоми першої групи пов'язані безпосередньо з трансформацією венозної мережі і полягають у появі судинних зірочок, внутрішньо-шкірних і розширених підшкірних вен і вузлів; другої групи – на певній стадії хвороби приєднуються явища хронічної венозної недостатності (пастозність і набряки гомілок і стоп, відчуття тяжкості і болю в ногах, судоми литкових м'язів, трофічні розлади) [22].
Існує кілька варіантів перебігу варикозної хвороби. Захворювання може початися з появи судинних зірочок або варикозно-розширених підшкірних вен. У цьому випадку хвороба може обмежитися виключно ретикулярними венами і телеангіоектазіями, і прогрес буде полягати в збільшенні їх кількості. Тільки через кілька років або навіть десятиліть можуть з'явитися варикозні вени в басейні великої чи малої підшкірної вени і явища хронічної венозної недостатності. У деяких випадках, варикозна хвороба починається з появи типових венозних вузлів (варікси), при цьому можна виділити два варіанти розвитку захворювання.
У першому випадку джерелом патологічного скидання крові в поверхневу венозну систему є перфоранти гомілки і перші вузли з'являються переважно з внутрішньої поверхні нижньої і середньої третини гомілки (так звана зона Коккета) – тобто має місце низький горизонтальний рефлюкс, як основний патогенетичний механізм. Це не означає, що інша венозна система не страждає – вона також може бути залучена в процес, але в меншому ступені [23].
У другому випадку має місце високий горизонтальний і вертикальний рефлюкс по поверхневої венозної системи – в такому випадку перші варикозно змінені вени локалізуються на проекції стовбурів великої і малої підшкірних вен і їх основних приток (стегно, передньо-медіальна поверхня гомілки, підколінної ямка і задня поверхня верхньої третини гомілки). Рефлюкс з великою та / або малої підшкірної вен може бути виявлений за допомогою функціональних проб або ультразвукового дослідження. Самі магістральні стовбури розширені і добре пальпуються на всьому протязі, особливо у худих осіб [24]. Високе віно-венозне скидання не виключає наявність неспроможних перфорантних вен, але їх патогенетична роль невелика.
У ряді випадків захворювання починається з симптомів хронічної венозної недостатності (пастозність і набряки, важкість і біль в ногах, швидка стомлюваність), і тільки згодом виявляються варікозно-змінені вени. Це зазвичай спостерігається у пацієнтів з надлишковою масою тіла, коли початкова трансформація поверхневих вен «Маскується» вираженою підшкірної жирової клітковиною. Згодом відмінності в проявах варикозної хвороби нівелюються.
Клінічні прояви варикозної хвороби змінюються в процесі її розвитку і залежать від стадії захворювання. У деяких хворих ще до появи розширення поверхневих вен виникають скарги на підвищену стомлюваність, тяжкість в ногах у кінці робочого дня, локальні больові відчуття в будь-якому відділі гомілки. Найчастіше ці відчуття з'являються в типових зонах найбільшої локалізації вен, де в подальшому виникає локальне розширення підшкірних вен. Нерідко виникненню зовнішніх ознак захворювання у вигляді розширень вен передує появі неприємних відчуттів в цій ділянці. У пацієнтів можуть з'являтися так звані «судинні зірочки» або телеангіоектазії [25].
У стадії компенсації скільки-небудь виражених розладів венозного відтоку в кінцівці виявити не вдається. Протягом тривалого часу варикозна хвороба може протікати безсимптомно, що є однією з причин пізнього звернення хворих за медичною допомогою. Для стадії субкомпенсації характерні скарги на непостійну біль в області гомілки, періодичні набряки, які виникають при тривалому стоянні і зникають в горизонтальному положенні. У стадії субкомпенсації з'являються невеликі набряки або пастозність в області гомілковостопних суглобів уражених кінцівок, які, з'являються до вечора, зникають протягом ночі. Виразність набряку залежить від величини статичного навантаження на кінцівку [26].
У стадії декомпенсації хворі скаржаться на постійне відчуття тяжкості, повноти в ногах, стомлюваність, тупий біль. У горизонтальному положенні, особливо під час сну, нерідко виникають судоми в литкових м'язах, які супроводжуються короткочасними гострими болями. Появі трофічних розладів часто передує шкірний свербіж, який з'являється ввечері. Стадія декомпенсації характеризується вираженим розширенням вен і глобальним порушенням венозної гемодинаміки в кінцівці, коли в ній депонується велика кількість крові, яка може привести навіть до епізодами падіння артеріального тиску і станам запаморочення. Варикозно розширені вени напружені, тугоеластічної консистенції. Стінки великих вен нерідко склерозовані, інтимно спаяні з шкірою. При спорожненні таких вузлів на поверхні шкіри утворюються поглиблення, яке свідчить про перенесення пері флебіту [27].
Початок захворювання проявляється у вигляді незначного або помірно вираженого варикозного розширення вен, яке виникає частіше у верхній третині гомілки, але може первинно з'являтися в будь-яких відділах однієї або одночасно обидві нижніх кінцівок. Розширені вени на дотик м'які, легко спадаються, шкірні покриви над ними не змінені. По ходу розширених вен з'являється і прогресує пігментація шкірних покривів, зумовлена ​​повторними дрібними крововиливами в шкіру і осіданням гемосидерину в цих місцях. У зонах пігментації шкіри розвивається асептичний целюліт з подальшим склерозом і ущільненням підшкірно-жирової клітковини. У цих відділах, переважно на внутрішній поверхні нижньої третини гомілки, шкіра не береться в складку, стає нерухомою, сухою і шорсткою. Крім пігментації шкіри, виникає в різній мірі виражений ціаноз або окремі плями синюшно-багряного кольору [28].
Функціональні неврологічні порушення проявляються у вигляді дисгідрозу (розлади функції потових залоз). Ангідроз (сухість шкіри, недостатність функції потових залоз) зустрічається частіше гіпергідрозу (надмірного потовиділення). Постійний застій крові в дистальних відділах кінцівки, різке підвищення тиску у венозній системі, склеротичні зміни підшкірної клітковини, порушення капілярного кровообігу ведуть до появи трофічних розладів. Особливо часто трофічні зміни в шкірних покривах розвиваються на передньо-медіальній поверхні нижньої третини гомілки, яка знаходиться в особливо несприятливих умовах крово- і лімфообігу. Вогнища атрофії шкіри, гемосидерозу, дерматосклерозу мають тенденцію до поширення і часом циркулярно охоплюють дистальному третину гомілки. Надалі розвивається суха або волога екзема, на тлі якої зазвичай формуються трофічні виразки гомілки [29].
Методи діагностики варикозної хвороби. Раніше для цих цілей використовувалося виключно фізікальне обстеження і численні функціональні проби. На сьогоднішній день вони мають лише історичне значення, тому що їх замінили високоінформативні інструментальні методи обстеження [30].
Ультразвукова доплерографія – реєстрація напрямку і швидкісних показників кровотоку дозволяє визначити функціональний стан венозної системи і виявити ряд патологічних явищ, які визначають тактику лікування пацієнтів (наявність віно-венозного скидання, який свідчить про клапанну недостатність). Метод дозволяє оцінити виключно функціональний стан венозної системи (гемодинаміку) і не дає жодного уявлення про структуру вен.
На сьогоднішній день метод доплерографії витіснений більш інформативною і наочної методикою – ультразвуковим ангіоскануванням з кольоровим картуванням кровотоку. Ультразвукове ангіосканування з кольоровим картуванням кровотоку (триплексне ангіосканування) – є на сьогоднішній день «золотим» стандартом в діагностиці венозної патології, в тому числі варикозної хвороби і показаний абсолютно всім пацієнтам [31].
Фізичною основою цього діагностичного методу є різна ступінь відображення і поглинання ультразвукового променя різними тканинами. Поширення ультразвуку залежить від щільності, структурної однорідності, в'язкості і щільності тканин. Інтегральною характеристикою цих властивостей є акустичний опір. Відображення ультразвуку відбувається на межі розділу середовищ з різними значеннями цього показника. Зазначені властивості ультразвуку давно використовують для обстеження внутрішніх органів. 
В середині 80-х років був розроблений режим кольорового дуплексного сканування (триплексне сканування), який об'єднав можливості дуплексного сканування з кольоровим допплерівським картуванням, яке представляє собою накладення закодованих різними кольорами напрямків і швидкостей кровотоку на двомірне зображення. При цьому червоний колір показує напрямок руху крові до датчика, а синій – рух крові від датчика, світлі тони – високі швидкості кровотоку, насичені – низькі. Метод дозволяє достовірно визначати анатомо-морфологічні зміни венозного русла і відповідно вибрати адекватний метод лікування варикозної хвороби, визначити показання та оптимальний обсяг оперативного втручання, а також можливість використання тих чи інших технічних засобів і методик під час операції. Він дозволяє визначити стан поверхневих і глибоких вен, їх стінок, клапанів, просвіту, виявити тромботичні маси, рефлюкс, визначити розташування перфорантів. У нормі вени легко стискаються датчиком, мають тонкі стінки, однорідний ехонегатівний просвіт, рівномірно промальовуються при кольоровому картуванні [31].
1.3 Комплексна реабілітація при варикозній хворобі вен нижніх

      кінцівок 
Ефективному лікуванню варикозного розширення вен на різних стадіях розвитку захворювання сприяють високий рівень медичної науки, виникнення нових діагностичних методів, використання нового обладнання, поява і впровадження в практику спеціальних безпечних препаратів, так званих склерозантів [32].

Останнім часом флебологи перестали проводити об’ємні операції, що супроводжуються травмами. На зміну їм прийшли нові розробки малоінвазивної хірургії, що дозволяють видаляти не всю уражену судину, а тільки її змінену частину. Медична апаратура створює можливості для контролю за процесом введення спеціальних речовин в просвіт венозної судини, нанесення точних і незначних розрізів і проколів, що тягне за собою появу оптимальних косметичних результатів лікування.

Для кожного пацієнта створюється індивідуальна програма лікування, диспансеризації та профілактики, вибір тієї чи іншої методики терапії здійснюється в результаті комплексного підходу до вирішення проблеми [40].

Серед безлічі методик лікування варикозного розширення вен фахівці виділяють операційні методи, до яких відносяться традиційна, лазерна, малоінвазивна хірургія та інші, а також безопераційні способи, серед яких різні напрямки склеротерапії [37].

Умовно методики лікування варикозного розширення вен можна розділити на сучасні і класичні. Класичні методики характеризуються складністю проведення операцій і наявністю на шкірі слідів оперативного втручання. До них відносять кріохірургічний метод, кріосклерозування, прошивання вен, катетерну стволову склерооблітерацію і корекцію клапанів глибоких вен. В даний час подібні операції вже не проводяться. Сучасний стан терапії варикозного розширення вен характеризується бурхливим зростанням новітніх методів лікування, спрямованих одночасно і на позитивний результат лікування, і на дбайливе, щадне ставлення до хворого.

Медицина поступово відмовляється від агресивних хірургічних методів і переходять до застосування так званих малоінвазивних технологій, які виникли в середині 90-х років XX століття. Нові методики дозволяють не тільки проводити операції з таким же результатом, що і при традиційному лікуванні, але і різко скоротити кількість великих розрізів на тканинах. Операції не займають багато часу. Дотримання тривалого постільного режиму в зв’язку з цим стає необов’язковим, операції не приносять суттєвого фізичного і психологічного дискомфорту [40].

Широке поширення отримали різні варіанти елективних оперативних втручань, що використовуються при варикозному розширенні вен: венектомія на гомілці і стегні, венектомія сегментарна, короткий стріппінг тощо. Їх перевага полягає в тому, що хірургічним способом видаляється уражена ділянка вени, здорова ділянка підшкірної вени з клапаном залишається недоторканною. Це дозволяє нормалізувати тиск всередині вени і швидкість кровотоку. Крім того, під впливом цих факторів діаметр збереженого основного стовбура підшкірних вен значно зменшується. При проведенні подібних операцій виключається травмування тканин нижніх кінцівок і є хороші косметичні характеристики лікування [32].

Безопераційні методики лікування. До таких методик відносяться різні способи лікування варикозного розширення вен без здійснення хірургічного втручання. В першу чергу це різні види склеротерапії. В даний час склеротерапія є безпечним, ефективним і в певному сенсі зручним способом лікування. Крім того, після її проведення відновлення організму відбувається в мінімальні терміни, а використання новітніх методик при її проведенні гарантує відсутність больових відчуттів і збереження колишнього активного способу життя і діяльності. Технологія проведення склеротерапії заснована на введенні спеціального медичного препарату в варикозно розширені венозні судини [45].
Медикаментозне лікування варикозного розширення вен. Фармацевтична промисловість випустила ряд лікарських препаратів, рекомендованих для застосування при розвитку варикозного розширення вен. Крім того, існують так звані допоміжні методи лікування при медикаментозної терапії. Використання лікарських препаратів доцільно на початковій стадії варикозного розширення вен. Надалі необхідно застосування інших методів лікування, зокрема склерозування вен і хірургії.

Зазвичай курс внутрішнього прийому венотонізуючих лікарських засобів становить 1 місяць і проводиться не менше 2 разів на рік. Використовуються також креми, гелі та мазі, в складі яких присутні гепарин і венотоникі, що допомагають зняти набряки, болі і відчуття тяжкості в ногах [30].

Допоміжні методи лікування при варикозному розширенні вен використовуються тільки в якості додаткової терапії до основного лікування. До них можна віднести лазеротерапію, електростимуляцію, дарсонвалізацію, електромагнітотерапію, ручний лімфатичний дренаж [35].

Лазеротерапія – ефективний допоміжний засіб при медикаментозному лікуванні варикозного розширення вен. Недоліком даного методу є виникнення сильних набряків, якщо дія проводиться на великій ділянці шкіри з близько розташованими до її поверхні кровоносними судинами. За допомогою дарсонвалізації можна профілактувати варикозне розширення підшкірних і порожнинних вен, підвищити еластичність шкіри і усунути больові відчуття [3, 6]. 

Загальною властивістю магнітотерапії є коригуючий вплив на роботу всіх органів та систем: підвищену функцію магнітотерапія знижує, а знижену – підвищує. Тобто патологічні реакції організму замінюються на зворотні. Змінне магнітне поле володіє більш вираженим оздоровчим ефектом, ніж постійне. За умови комплексного поєднання медикаментозного лікування і електромагнітотерапіі можна домогтися поліпшення мікроциркуляції крові [38]. 
Для процедур магнітотерапії застосовують штучні джерела магнітного поля. Випускаються електромагнітні пристрої та прилади, які не використовують електричний струм (тверді і еластичні магніти). Поширені і прості в застосуванні джерела магнітного поля: магнітні подушки, ковдри, матраци, устілки, браслети. Будь-який пристрій для носіння можна використовувати постійно, розташовуючи як можна ближче до поверхні шкіри, знімаючи тільки під час прийняття водних процедур. Рекомендована тривалість магнітотерапії – 3 тижні з перервою  через кожні 7 днів на 3 дні [26].
Електростимуляція – метод допоміжної терапії, застосування якого усуває порушення кровообігу, зміцнюючи кровоносні судини. Процедура полягає в тому, що встановлюються електроди на певні ділянки тіла, потім подається електричний струм низької частоти, який стимулює кровоносні судини [27].

Ручний лімфатичний дренаж – метод допоміжної терапії, що сприяє активізації лімфатичної системи. Ефективний в післяопераційний період для зняття набряків. В даний час лімфатичний дренаж вважається одним з ефективних косметичних методів. Його сприятливий вплив на шкіру полягає у поліпшенні кровообігу. Він викликає відток рідини яка накопичилась в підшкірних тканинах, відновлює і нормалізує мікроциркуляцію крові, покращує трофіку тканин [43].
Еластична компресія вен нижніх кінцівок – найпоширеніший метод лікування, особливо ефективний в початковій стадії варикозного хвороби нижніх кінцівок, при появі судинних зірочок. Він передбачає щоденне носіння спеціальних медичних панчох, колгот, гольфів – так званого компресійного трикотажу. Терапевтичний ефект такої білизни полягає у тиску, який спричиняється на кровоносні судини. Спочатку тиск, зосереджується в області гомілки, потім він поступово знижується, слабшає, викликаючи відтік крові до серця по венозних судинах. Останні розширюються, пропускаючи великі обсяги крові, що вже відбувається з певною швидкістю, яка змушує активніше працювати парні венозні клапани. Результатом цього процесу є зменшення застою крові, усунення набряків і профілактика можливих тромбів, викликаних венозною недостатністю.

Компресійний трикотаж поділяють на два види: лікувальний і профілактичний. Профілактичний рекомендований людям, які тривалий час працюють стоячи або сидячи, мають генетичну схильність до розвитку захворювання [49].
Гідротерапія. Лікувальний ефект гідротерапії обумовлений впливом води на шкіру, яка забезпечена мережею кровоносних судин і нервових закінчень, що сприймають будь-які зовнішні дії. Вплив води на м’язові тканини викликає їх скорочення або розслаблення, а серцево-судинна система природно відповідає звуженням або розширенням кровоносних судин, що набуває особливої значимості при наявному варикозному розширенні вен. Найпоширенішим способом застосування гідротерапії є ванни. При цьому значення набувають тиск води, її температура, проникнення в шкіру певних хімічних і органічних речовин [43, 47].
При варикозному розширенні вен рекомендується проводити гідромасаж і контрастний душ нижніх кінцівок. Ці процедури сприяють зменшенню просвіту вен, так як викликають скорочення м’язів стінок венозних судин. Стимулюють кровообіг і обливання ніг прохолодною водою. Популярний спосіб, відомий під назвою «мокрі шкарпетки». На ноги надягають мокрі шкарпетки, а зверху – сухі вовняні, потім лягають в ліжко, загортають. Процедуру проводять протягом від 30 хв до 1 години [23].

Для зняття набряків і втоми ніг рекомендується приймати ванни з морською сіллю і різними травами. З цією ж метою можна використовувати настої з різних трав: липового цвіту, квіток календули лікарської, трави череди, м’яти перцевої, бузини чорної, а також квітками і плодами каштана кінського, кори дуба і верби [1].
Лікувальний масаж. Проведення масажу при варикозному розширенні вен залежить безпосередньо від стадії захворювання. Для неускладненого і ускладненого перебігу варикозної хвороби використовуються абсолютно різні методики проведення масажу. У першому випадку, коли венозні клапани ще виконують свою функцію, ці процедури дозволяють зняти напругу в венозній і лімфатичній системах, відновити тонус судин, усунути судоми і оніміння в ногах, активізувати обмінні процеси.

Хворий знаходиться в положенні лежачи на спині, зігнувши ноги в колінах і піднявши їх під кутом в 45°. Масаж починають зі стегна, потім переходять на сідниці, гомілку і закінчують процедуру масажем стоп. З прийомів використовують тільки погладжування, розтирання і легкі поштовхи. Забороненими є прийоми вібрації і розминання м’язів, прямий вплив на зони варикозних розширених і змінених вен. Після проведення сеансу масажу при неускладненому перебігу хвороби практикують виконання пацієнтом комплексу фізичних вправ.

У другому випадку, а саме при ускладненому перебігу хвороби, використовують лише сегментарно-рефлекторний масаж попереково-крижової області. Він доповнюється масажем, рекомендованим при захворюваннях серцево-судинної системи. До проведення процедури обов’язково проводять аналіз згортання крові. Слід пам’ятати, що масаж при варикозному розширенні вен має багато протипоказань, що стосується порушень в роботі серцево-судинної системи [43, 44].
Пресотерапія – метод компресійного лікування варикозного розширення вен, ще відомий під назвами пневмомасаж або пресомасаж. Пневмомасаж дозволяє зняти втому ніг, стимулює роботу рецепторів клітин, які відповідають за розщеплення жиру. Процедура не робить несприятливого впливу на функції і стан артеріальних, венозних і лімфатичних судин, не викликає роздратування нервових рецепторів і больових скорочень м’язів.

Пресотерапія зазвичай призначається лікарем перед хірургічним втручанням при лікуванні варикозного розширення вен. Вона покращує відтік лімфи, знімає наслідки тривалої напруги вен і набряки, звужує капіляри, збільшує швидкість кровотоку, тобто, сприяє відновленню нормального кровообігу в кінцівках. Ця процедура в деяких випадках допомагає уникнути хірургічного втручання [9, 21].

Фізичні вправи призначаються додатково до основного лікування, використовуються як профілактичний метод або в післяопераційний період. Лікувальна фізична культура (ЛФК) при захворюваннях вен застосовується з метою загального зміцнення організму, поліпшення відтоку венозної крові і трофіки хворий кінцівки, підвищення її функціональних можливостей.

Завдання ЛФК:

1. Покращити периферичний кровообіг за рахунок прискорення венозного і лімфатичного відтоку і артеріального припливу.

2. Активізувати діяльність серцево-судинної системи за допомогою підключення допоміжних факторів кровообігу (робота скелетних м'язів, дихання).

3. Поліпшувати регуляцію обмінних процесів в організмі хворого.

4. Зменшити дистрофічні порушення в тканинах уражених кінцівок.

5. Розвивати колатеральний кровообіг в нижніх кінцівках.

6. Підвищити працездатність хворого.

7. Поліпшити психоемоційний стан.

Форми ЛФК: лікувальна гімнастика, ранкова гігієнічна гімнастика, дозована ходьба, плавання, пішохідні прогулянки, їзда на велосипеді.
Методика ЛФК при варикозному розширенні вен нижніх кінцівок. Хворим рекомендується комплекс заходів, що включає режим рухів і відпочинку, лікувальну гімнастику, носіння компресійного трикотажу. Режим рухів і відпочинку передбачає чергування протягом дня дозованої ходьби в еластичних панчохах, лікувальної гімнастики з подальшим відпочинком в положенні, лежачи з піднятими ногами, після кожного виду фізичного навантаження. Ніжний кінець ліжка повинен бути піднятий на 15-20 см.

Лікувальна гімнастика показана, як в стадії компенсації, так і при декомпенсації венозного кровообігу при відсутності гострого тромбофлебіту [6]. Спеціальними для варикозного розширення вен нижніх кінцівок є фізичні вправи для ніг, що виконуються в положенні лежачи з горизонтальним і піднесеним положенням ніг, з великим обсягом рухів в кульшових і гомілковостопних суглобах, дихальні вправи, вправи із зусиллям для м'язів гомілки і стегна (натиснення на педалі, вправи з гумовими стрічками), вправи для черевного преса, ходьба. 
Комплекси терапевтичних вправ при варикозній хворобі вен нижніх кінцівок умовно поділяють на 3 основні групи [16, 22]:

• комплекс фізичних вправ для профілактики захворювання;

• комплекс фізичних вправ, який застосовується в процесі лікування варикозного розширення вен і в період відновлення після хірургічного втручання;

• лікувальна гімнастика, спрямована на запобігання можливих ускладнень.

Групи вправ, які стосуються певної стадії захворювання, мають свої цілі і вимоги, тому і містять вправи різної спрямованості. Однак можна виявити деякі загальні риси, характерні для кожної групи. До них можна віднести те, що вправи містять рухи, розроблені тільки для ніг; вправи не мають ніяких складних елементів; основні рухи зосереджені на розробці гомілковостопного суглоба [52].
У стадії компенсації кровообігу збільшується обсяг загальнозміцнюючих та спеціальних вправ,  тривалість заняття – 30 хв. Рекомендується також плавання, пішохідні прогулянки, поїздки на велосипеді при обов'язковому носінні еластичного бинта. Заняття ЛФК не повинні викликати обтяжливих відчуттів в ногах і набряків. Після занять необхідний відпочинок, лежачи з високо піднятим ножним кінцем ліжка.

У стадії декомпенсації кровообігу фізичні вправи виконують тільки в початковому положенні лежачи протягом 10-20 хв. При трофічних виразках уникають активних вправ у гомілковостопному суглобі, використовуються вихідні положення: сидячи і лежачи.

Протипоказання до застосування. Тривале статичне напруження, що стискає глибокі вени, утрудняє відтік крові і веде до їх переповнення. У зв'язку з цим, навіть при незначному варикозному розширенні вен нижніх кінцівок, протипоказані фізичні вправи в положенні стоячи, і з великим напруженням, оскільки вони супроводжуються статичним зусиллям м'язів ніг і підвищенням черевного тиску. 
Санаторно-курортне лікування також використовується при лікуванні варикозного розширення вен, особливо на його ранній стадії, при появі судинних зірочок. Воно поєднує відпочинок, але відпочинок організований, і безпосередньо лікування. Фізіотерапевтичні процедури, що є основою лікування на курортах і в санаторіях, які проводяться щодня, призводять до того, що перші симптоми хвороби поступово зникають, а захворювання зупиняється в стадії розвитку. Тому необхідно прагнути, щоб таке лікування проходило регулярно, тобто повторювалося через певний проміжок часу [4, 21].

1.4 Профілактика варикозної хвороби вен нижніх кінцівок
Фітотерапія – метод лікування різних захворювань за допомогою лікарських рослин. Жодне фармацевтичне виробництво не в змозі повторити комбінацію активних речовин, що містяться в цілющі рослини, створених самою природою. Рослинні препарати відрізняються від сучасних синтетичних тим, що мають більш широким спектром дії, м’яко знімають симптоми, майже не мають побічних ефектів, здатні усунути причину захворювання. Фітотерапію, як правило, використовують як додатковий засіб для профілактики варикозного розширення вен [1].

Гірудотерапія – метод лікування за допомогою медичних п’явок. Вплив п’явок на організм людини здійснюється на енергетичному, фізіологічному, біохімічному і навіть психологічному рівнях. Такий широкий спектр впливу заснований на наявній в слині п’явок великої кількості біологічно активних речовин і ферментів, які діють при потраплянні в кров. Особливо ефективна гірудотерапія на перших етапах розвитку варикозної хвороби. Зазвичай при варикозному розширенні вен п’явки накладають на певні зони: печінкову зону; зону крижів; зліва і справа над лоном; по ходу ураженої вени в шаховому порядку [4].
Апітерапія – лікування продуктами бджільництва. Для профілактики варикозного розширення вен практикують «медовий масаж», результатом дії якого є поліпшення кровообігу в глибоких прошарках шкіри, підвищення тонусу вен, а шкіра стає еластичною, гладкою. При проведенні такого масажу після розігрівання (проведення звичайних масажних прийомів) на тіло пацієнта наносять мед і приступають до власне медового масажу. Масажист сильно притискає руки до тіла хворого, а через деякий час різко відсмикує їх. Масаж триває до тих пір, поки мед не стане сірим, що свідчить про активний виведенні шлаків з організму. Потім шар меду видаляють вологим рушником і пом’якшують шкіру смерековим маслом. Слід сказати, що застосовувати такий масаж потрібно тільки в спеціальних центрах, для його проведення потрібно кваліфікований фахівець. Можлива деяка болючість, яка зникає через кілька хвилин. Крім того, хворим з тонкою, чутливою шкірою такий масаж не рекомендується [42].
Ароматерапія – нетрадиційний метод лікування багатьох захворювань за допомогою натуральних ефірних олій і препаратів на їх основі. Дія ефірних олій заснована на впливі цілющих запахів на людський організм. Вони мають широкий спектр дії, впливають на жировий обмін, активізують обмінні процеси, стимулюють роботу органів, сприяють очищенню організму від токсинів.

Для профілактики варикозної хвороби можна прикладати до ніг компреси з ефірними оліями, використовувати їх для інгаляцій. Для сприятливого впливу на кровообіг можна використовувати олії кипарису, лимону, звіробою, чабрецю та інші. Ефективні креми, що містять екстракти огіркової трави і розмарину. Для усунення печіння в ногах можна використовувати суміш масел чайного дерева і м’яти перцевої. Для зняття набряків рекомендується проводити розтирання ніг сумішшю масел майорану, троянди, розмарину, пачулі, м’яти перцевої, іланг-ілангу і плюща звичайного [1, 18].
При варикозному розширенні вен в якості профілактики можливих ускладнень і прогресування хвороби можна використовувати заняття різними видами спорту. Ніяких досліджень, які б підтверджували шкідливий вплив фізичних вправ на загальний стан вен та їх функціональність, на сьогоднішній день не існує. Природно що навантаження не повинні бути занадто великими. Заняття професійним спортом, статичні вправи і силові навантаження під час занять слід повністю виключити. Тільки рухи здатні збільшити швидкість кровообігу в судинах, а це попереджає не тільки появу, а й розвиток варикозної хвороби. Рухи змушують активно працювати м’язово-венозну помпу, яка просуває кров по венах до серця [12, 29, 47].

Одними з найпоширеніших є ходьба та біг. Ці заняття рекомендується проводити на вулиці або на природі, завдяки чому кров збагачується необхідним киснем. Звичайно, при таких заняттях створюється велике навантаження на ноги, тому рішення використовувати ці види діяльності треба приймати спільно з лікарем [9, 48].
Заняття велоспортом також рекомендуються хворим варикозним розширенням вен. Вони особливо ефективні, так як передбачають наявність мінімального навантаження на організм і вчинення безперервних рухів ногами в певному ритмі. Зрозуміло, що при таких заняттях ніякого застою крові в ногах не відбувається, що, природно, прискорює відтік крові до серця [9].

Плавання і аквааеробіка. Ці види спорту є обов’язковими для профілактики та лікування варикозного розширення вен. Їх доцільність і ефективність заснована на впливі двох важливих факторів: виконання певних рухів і водного середовища [47].

Як відомо, у воді наше тіло здається майже невагомим. А значить, істотно знижується навантаження на суглоби, активно стимулюється робота серцево-судинної системи. У воді ми дихаємо енергійно, на повні груди, поглинаючи багато кисню. Відповідно істотно активізується обмін речовин, а кисень потрапляючи в кров, впливає насамперед на її якісний склад. Займатися плаванням і аквааеробікою можна на протязі цілого року,а саме у відкритих водоймах – влітку, в басейні – взимку. Вправи які можливо виконати у воді досить прості і не потребують спеціальної підготовки. Як варіант це можуть бути вправи наступного плану: 
Вправа 1. Встати по пояс у воді, тримати м'яч на рівні грудей. На видиху занурити м’яч у воду перед собою, одночасно високо підстрибнути. На вдиху підняти м’яч над головою.

Вправа 2. Пропливти будь-яким стилем 4 м. Зупинитися і зберегти вертикальне положення без рук, за рахунок енергійного руху ногами (велосипед). Проплисти ще 4 м і повторити вправу.

Вправа 3. Встати в воді по пояс, підняти ліву ногу вперед до зіткнення з поверхнею води кінчиків пальців. Одночасно нахилити верхню частину тіла вперед, руки залишити нерухомими по сторонам. Відпочити і повторити вправу з іншою ногою.

Вправа 4. Додаткова стимуляція лімфодренажної системи. Зчепити пальці рук, різко провести ними під водою від стопи до пояса і вище максимально близько до тіла (по лівій і правій сторонах) до відчуття масажного ефекту. Повторити вправу 10 разів [47].

Різноманітні види фітнесу. В цьому випадку категорично протипоказані всякі навантаження. Виконувати слід тільки легкі вправи, а заняття повинні мати регулярний характер. Особливо ефективні для зміцнення стінок кровоносних судин випади і присідання.

Танці. Вони передбачають чергування танцювальних рухів в різному темпі, змушують тіло рухатися в нестандартному режимі, постійно змінюючі амплітуду рухів. Не слід забувати і про естетичне задоволення від музики, спілкування, різноманітності рухів. Особливо рекомендуються танці, що відрізняються віртуозністю виконання роботи нижніми кінцівками: латиноамериканські, бальні танці. Різноманіття базових поворотів, кроків, обертань, збереження ритму, необхідність тримати ідеальну поставу – все це сприятливо позначається на стані кровообігу в ногах, ліквідує застої, прискорює кровотік, зміцнює стінки судин [33].

Рефлексотерапія. Її сутність полягає у впливі на спеціальні точки на поверхні тіла, при впливі на які відбувається нормалізація діяльності того чи іншого органу. Рефлексотерапія – ємне поняття, яке включає механізми лікувальної дії різних немедикаментозних впливів, таких як: голковколювання, акупресура, китайський точковий масаж тощо. Тому можна визначити розглянуту методику як акупунктуру, або чжень-цзю терапію.

Як всяке східне вчення, ця методика спрямована на відновлення балансу енергетичних потоків в організмі людини, так як будь-яке захворювання в китайській медицині є не результатом порушення функції того чи іншого органу, а наслідком виниклого дисбалансу енергій. У цьому полягає її головна відмінність від будь-якої іншої медицини, в тому числі і західної.

 Профілактика будь-якого захворювання передбачає в кожному конкретному випадку корекцію харчування. Режим харчування повинен підбиратися лікарем або хворим самостійно з урахуванням індивідуальних особливостей організму і його потреб, але існують деякі загальні риси.

Дієти, рекомендовані при варикозному розширенні вен, бувають суворими і щадними, останні не передбачають необхідності відмови від вживання деяких продуктів. Як правило, вони не викликають у хворих несприйняття і легко переносяться. В першу чергу вони спрямовані на розрідження крові в венозних судинах, що сприяє її активному просуванню до органів і від них.

Дієти, які призначаються лікарями, допомагають підтримувати стабільний стан здоров’я. Склад дієти залежить від захворювання, в зв’язку з яким вона пропонується. Так, дієта № 10 рекомендована при захворюваннях серцево-судинної системи, без недостатності [28].

Вітамінотерапія є способом доповнення основного лікування. При порушеннях в роботі кровоносної системи, і зокрема при варикозному розширенні вен, необхідний прийом вітамінів, які активно впливають не тільки на стан кровоносних судин, а й на показники крові. Таких вітамінів не надто багато: це насамперед вітамін Р (рутин), вітаміни С, В1, К, Е.
Кінезіотейп – це еластична стрічка, виготовлена з бавовни і покрита гіпоалергенним клейовим складом. Перевагою такої стрічки є її здатність розтягуватися на величину, яка практично в два рази перевищує її початкову довжину. Ця здатність робить кінезіотейп схожим за своїми властивостями з м'язами і шкірним покривом людини. До того ж, кінезіотейп прекрасно пропускає повітря (що дозволяє шкірі «дихати») і не перешкоджає процесу потовиділення [36].
Однією з властивостей кінезіотейпов є їх здатність до скорочення, завдяки чому відбувається процес «гофрування» шкірного покриву на мікроскопічному рівні. Це, в свою чергу, сприяє збільшенню міжтканинних проміжків і нормалізації кровообігу. До того ж, лікувальний ефект від використання тейпа істотно збільшується під час руху людини, так як клейка стрічка починає працювати за принципом насоса, стимулюючи, таким чином, потік крові по венозних судинах. Одним з достоїнств кінезіотейпування є те, що така стрічка не обмежує руху пацієнта. Людина може вести звичний для себе спосіб життя і, одночасно, боротися з варикозною хворобою.
Крім перерахованих вище властивостей, метод кінезіотейпування має наступні переваги [37]:
• безпеку;
• відсутність будь-яких побічних ефектів при використанні тейпов;
• може проводитися в поєднанні з іншими методами лікування варикозної хвороби.

При варикозному розширенні вен використовується лімфодренажний техніка (лімфо-техніка) накладення кінезіотейпів. Під цією технікою мається на увазі наклеювання нестандартних 5-сантиметрових смужок кінезіотейпів,  попередньо розрізаних на невеликі смужки приблизно по 1 см у вигляді «локшини». Смужки розрізаного тейпа наклеюють по черзі на проблемну зону для поліпшення кровообігу і лімфотоку (рис. 1.4.1). 
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Рис. 1.4.1 Методика кінезіологічного тейпування при варикозній хворобі нижніх кінцівок 

Так, для створення умови для стимулювання венозного кровообігу ураженої кінцівки застосовують лімфодренажну аплікацію в області гомілки. Для цього якоря смужок накладаються в області підколінних лімфатичних вузлів за умови максимального розтягування покривних тканин, потім кожен хвіст аплікації накладається в перехрещення один на одного.
В кінці, після накладення всіх частин аплікації відбувається активація адгезивного шару і перевірка спроможності аплікації. На наступну добу, за умови комбінованого використання, можна накласти лімфодренажну аплікацію на область тильної сторони стопи. Для цього якоря смужок накладаються трохи вище області гомілковостопного суглоба за умови максимального розтягування покривних тканин, потім кожен хвіст аплікації накладається в перехрещення один на одного [39].  
2 ЗАВДАННЯ, МЕТОДИ І ОРГАНІЗАЦІЯ ДОСЛІДЖЕННЯ
2.1 Завдання дослідження

Метою кваліфікаційної роботи стала оцінка ефективності застосування кінезіотейпування в комплексній реабілітації жінок 35-55 років з порушеннями венозного відтоку нижніх кінцівок.
Для реалізації поставленої в роботі мети нами вирішувалися наступні завдання:

1. Проаналізувати сучасний стан проблеми реабілітації осіб з варикозною хворобою вен нижніх кінцівок, дослідити досвід застосування класичних та новітніх засобів фізичної терапії в системі відновлення таких пацієнтів.  
2. Оцінити стан периферичного кровообігу нижніх кінцівок жінок
35-55 років з порушеннями венозного відтоку на початку та наприкінці дослідження.

3. На підставі динаміки отриманих результатів надати оцінку ефективності гідрокінезотерапії в комплексній реабілітації жінок 35-55 років з порушеннями венозного відтоку нижніх кінцівок.

2.2 Методи дослідження

Для вирішення поставлених в роботі мети і завдань нами використовувались наступні методи дослідження:

1. Аналіз літератури за темою дослідження.

2. Аналіз медичної документації.

3. Реовазографія судин нижніх кінцівок.

4. Методи математичної статистики.
2.2.1 Реовазографія судин нижніх кінцівок

Реовазографія (РВГ) є різновидом реографії і служить для оцінки пульсового кровонаповнення судин верхніх і нижніх кінцівок (передпліч, кистей, гомілок і стоп). Починають аналіз з вимірювання амплітуд систолічної хвилі і розрахунку реографічного індексу (РІ). Отримані величини порівнюють з належними значеннями і роблять висновок про величину пульсового кровонаповнення (достатнє, знижене, підвищене) і оцінюють ступінь порушень. Амплітуда систолічної хвилі збільшується в напрямку від проксимальних ділянок кінцівок до дистальних, тобто реографічний індекс кривих, зареєстрованих зі стоп і кистей вище, ніж РІ гомілок і передпліч відповідно. Слід мати на увазі, що зменшення величини реографічного індексу у всіх відведеннях може бути пов'язано з низьким серцевим викидом (наприклад, при інфаркті міокарда). Крім того, виходячи з порівняння амплітуди систолічних хвиль на симетричних ділянках, обчислюють коефіцієнт асиметрії кровонаповнення, який в нормі не повинен перевищувати 15 %.

Тонус судин оцінюється окремо для правої і лівої кінцівки за показниками часу пульсового кровонаповнення (а), його складових  і величиною дикротичного індексу (ДКІ).  
Про венозний відтік судять по тривалості катакроти, величині діастолічного індексу (ДІ) і індексу венозного відтоку (коефіцієнту венозного відтоку). Збільшення цих показників зустрічається при порушеннях венозного відтоку. Про порушення венозного відтоку свідчать також додаткові хвилі на низхідній частині кривої, а також низька швидкість убування амплітуди діастолічної хвилі. Якщо в різних комплексах одного і того ж відведення диастолічна хвиля має різну форму і амплітуду, то це може свідчити про нестійкий венозний відтік. Порушення венозного відтоку може бути виявлено при проведенні ряду функціональних проб: форсованому вдиху і видиху, напруженні, фізичному навантаженні. У здорових людей дихальні хвилі на РВГ нижніх кінцівок відсутні [1].
Таким чином, для стану зниженого тонусу характерні такі ознаки:

• висока амплітуда пульсового кровонаповнення (збільшення РІ);

• короткий період наповнення (зменшення часу а);

• загострена вершина;

• низько розташована, глибока, виразна інцізура (зменшення ДКІ).

Для стану підвищеного тонусу характерні такі ознаки:

• низька амплітуда пульсового кровонаповнення (зменшення РІ);

• для гіпертонусу великих артерій характерно подовження періоду швидкого наповнення;
• для гіпертонусу дрібних артерій характерно подовження періоду повільного наповнення, сплощення вершини, високе розташування інцизури (збільшення ДКІ).

Зазвичай висновок з реографічного дослідження судин кінцівок включає наступні етапи (використаний мінімальний набір показників):

1) оцінка пульсового кровонаповнення з кожного боку за величиною РІ; пульсове кровонаповнення може бути в межах норми, підвищене, знижене в різному ступені; 
2) оцінка симетричності кровонаповнення зліва і справа – за показником асиметрії;
3) оцінка тонусу судин з кожного боку – за окремими показниками РВГ:  α1, α2, дикротичного індексу, а також за величиною РІ. При цьому тонус великих артерій оцінюється, в основному, за величиною α1, а тонус дрібних артерій – за величиною α2 і ДКІ;
4) оцінка венозного відтоку – за показником індексу венозного відтоку,

5) оцінка результатів функціональних і фармакологічних проб при їх наявності.
2.2.2 Методи математичної статистики

Для обробки результатів дослідження була використана комп’ютерна програма Microsoft Office Еxcel. Для кожного з досліджуваних показників розраховувалися середнє арифметичне (М); середнє квадратичне відхилення (&); помилка середньої арифметичної (м). Оцінка достовірності відмінностей середніх значень показників, визначалася за критерієм вірогідності Ст’юдента (t).
2.3 Організація дослідження

Наше дослідження проходило в період 2019-2020 рр. на базі Запорізької обласної клінічної лікарні м. Запоріжжя. 

У відповідності з метою та завданнями експерименту дослідження проводилося в три етапи. На першому етапі здійснювався аналіз літературних даних за темою дослідження, уточнювалися задачі експерименту, контингент досліджуваних і методики для адекватного визначення функціонального стану периферичного кровообігу нижніх кінцівок в жінок з варикозною хворобою вен нижніх кінцівок.
На другому етапі з метою формування основної й контрольної груп був проведений аналіз медичних карт хворих, що знаходились на амбулаторному етапі реабілітації під спостереженням флеболога ЗОКЛ. У дослідженні прийняли участь 19 жінок віком від 38 до 52 років. У всіх жінок, було встановлено клінічний діагноз: варикозна хвороба вен нижніх кінцівок, хронічна венозна недостатність в стадії компенсації.
Жінки, які прийняли участь в дослідженні були умовно за власним бажанням розподілені на контрольну та експериментальну групу. В контрольну групу увійшло 10 жінок, які проходили курс амбулаторного лікування на базі медичного закладу. Всі жінки проходили курс лікування із застосуванням фармакотерапії, масажу та компресійної терапії, які традиційно застосовуються у даному медичному закладі і рекомендуються пацієнтам з цією нозологією.
В експериментальну групу увійшло 9 жінок, які також проходили курс амбулаторного лікування у цьому медичному закладі, з використанням фармакотерапії, масажу та компресійної терапії. Проте вони, крім запропонованого курсу лікування, за рекомендацією лікаря виявили бажання спробувати курс кінезіологічного тейпування гомілок за лімфодренажною технікою. Тривалість носіння одного темпу – 5 діб, повторне наклеювання темпу через два дні перерви.  
На початку дослідження нами було проаналізовано стан периферичного кровообігу нижніх кінцівок за результатами аналізу медичних карток. Ми звертали увагу на результати реавазографічного обстеження нижніх кінцівок. Наприкінці дослідження нами було проаналізовано результати повторного обстеження стану їх периферичного кровообігу нижніх кінцівок, а за динамікою досліджуваних показників надавалась оцінка ефективності використання гідрокінезотерапії в комплексній реабілітації пацієнтів даної групи.
На третьому етапі проводилася математична обробка отриманих даних і їхній  аналіз, формулювалися висновки.
3 РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ

На початку нашого дослідження нами було проаналізовано медичні картки жінок які прийняли участь в дослідженні. Під час якого нами було визначено показники периферичного кровообігу жінок обох груп. Отримані на початку дослідження результати представлено в таблиці 3.1.
Таблиця 3.1

Досліджувані показники периферичного кровообігу в жінок

 обох груп на початку дослідження (M±m)
	Показники
	Норма
	Групи

	
	
	Контрольна
	Експериментальна

	ɑ1, с
	0,04-0,07
	0,051±0,003
	0,049±0,02

	ɑ2, с
	0,04-0,07
	0,071±0,002
	0,069±0,002

	ɑ1/ɑ2, у.о.
	0,8-1,2
	0,73±0,05
	0,72±0,04

	РІ, у.о.
	0,65-1,00
	0,74±0,02
	0,77±0,03

	РП, %
	0,7-0,9
	0,78±0,02
	0,77±0,02

	ІШН, %
	45-80
	71,0±2,34
	71,1±2,38

	ДИК, %
	30-45
	34,90±0,75
	33,78±0,69

	ДІА, %
	34-43
	34,7±0,49
	35,0±0,42

	КВВ, %
	84-96
	86,30±1,27
	86,56±1,27

	ІВВ_Сим, %
	˂60
	61,10±1,20
	60,89±1,03


Як видно з результатів, представлених в таблиці 3.1, досліджувані показники на початку дослідження не мали достовірних розбіжностей у представників обох груп. Практично всі показники, крім співвідношення часу швидкого і повільного кровонаповнення артерій та індексу венозного відтоку у жінок обох груп відповідали фізіологічній нормі. 
Так, значення співвідношення часу швидкого і повільного кровонаповнення артерій у жінок контрольної групи складало 0,73±0,05 у.о., а у представниць експериментальної 0,72±0,04 у.о., при нормі для даного показника 0,8-1,2 у.о. 

Як відомо цей параметр дозволяє судити про тонус крупних і дрібних артерій, а саме про те який тонус домінує. Якщо значення параметру більше норми, домінує тонус крупних судин, якщо менше – дрібних.

Значення індексу венозного відтоку складало відповідно 61,10±1,20% і 60,89±1,03% при нормі менше 60%. Більш високі значення цього показника свідчать про ознаки венозного застою в нижніх кінцівках.
Наприкінці дослідження нами повторно було проаналізовано всі досліджувані показники. Всі отримані результати у жінок обох груп представлені в таблиці 3.2.

Таблиця 3.2

Досліджувані показники периферичного кровообігу в жінок

 обох груп наприкінці дослідження (M±m)
	Показники
	Норма
	Групи

	
	
	Контрольна
	Експериментальна

	ɑ1, с
	0,04-0,07
	0,058±0,004
	0,062±0,002*

	ɑ2, с
	0,04-0,07
	0,066±0,002
	0,064±0,001

	ɑ1/ɑ2, у.о.
	0,8-1,2
	0,89±0,06
	0,97±0,04

	РІ, у.о.
	0,65-1,00
	0,80±0,03
	0,82±0,03

	РП, %
	0,7-0,9
	0,79±0,02
	0,79±0,02

	ІШН, %
	45-80
	66,4±1,74
	59,3±2,08

	ДИК, %
	30-45
	37,60±1,17
	39,67±0,76

	ДІА, %
	34-43
	38,8±0,79
	40,2±0,50

	КВВ, %
	84-96
	87,50±1,14
	91,22±0,68*

	ІВВ_Сим, %
	˂60
	56,80±1,26
	55,22±0,92


Примітка: * – р<0,05 достовірні  відмінності порівняно з контрольною групою
Відповідно до результатів, представлених в таблиці 3.2, практично всі досліджувані показники периферичного кровообігу наприкінці нашого дослідження у жінок обох груп відповідали фізіологічній нормі і не мали достовірних розбіжностей у представниць контрольної та експериментальної групи.
Так, час швидкого кровонаповнення складав 0,058±0,004 с у жінок контрольної групи і 0,062±0,002 с у жінок які проходили курс гідрокінезотерапії. Час повільного кровонаповнення наприкінці дослідження складав відповідно 0,066±0,002 с і 0,064±0,001 с.
Показник співвідношення часу швидкого і повільного кровонаповнення артерій наприкінці дослідження збільшився, а його значення відповідало фізіологічній нормі і складало 0,89±0,06 у.о. у представниць контрольної групи і 0,97±0,04 у.о. у жінок експериментальної.

Значення реографічного індексу, яке відображає стан об’ємного кровонаповнення магістральних артерій досліджуваної ділянки по завершенню дослідження мало середні значення 0,80±0,03 у.о. у жінок контрольної і 0,82±0,03 у.о. у жінок експериментальної групи.
Середні значення зареєстровані і за коефіцієнтом венозного відтоку 87,50±1,14 % у представниць контрольної групи і 91,22±0,68 % у жінок експериментальної групи. 
Показник індексу Симонсона, який характеризує відтік по венах та їх тонус на рівні судин дрібного калібру наприкінці дослідження відповідав значенням фізіологічної норми і складав 56,80±1,26% у жінок контрольної групи і 55,22±0,92 % у представниць експериментальної. 
Нами було проаналізовано динаміку досліджуваних показників периферичного кровообігу окремо у представниць контрольної та експериментальної групи з метою оцінки ефективності запропонованого курсу реабілітації (результати представлені в таблицях 3.3 і 3.4).
Відповідно до результатів, представлених в таблиці 3.3, за час проведення дослідження у представниць контрольної групи спостерігається позитивна динаміка досліджуваних показників під впливом запропонованого їм лікування. 

Так, у них спостерігається оптимізація співвідношення часу швидкого і повільного кровонаповнення артерій (ɑ1/ɑ2) з 0,73±0,05 у.о. до 0,89±0,06 у.о. Покращення даного показника свідчить про те що у жінок цієї групи знизився тонус дрібних артерій.
Показник індексу Симонсона (ІВВ_Сим), який характеризує відток по венах та їх тонус на рівні судин дрібного калібру, на початку дослідження складав 61,10±1,20 % наприкінці дослідження реєструвався на рівні 56,80±1,26 %. Слід зазначити, що під впливом запропонованого лікування відбулась оптимізація цього показника і він став відповідати значенням фізіологічної норми.
Таблиця 3.3
Досліджувані показники периферичного кровообігу жінок 
контрольної групи на початку та наприкінці дослідження (M±m)
	Показники
	Норма
	На початку дослідження
	Наприкінці дослідження

	ɑ1, с
	0,04-0,07
	0,051±0,003
	0,058±0,004*

	ɑ2, с
	0,04-0,07
	0,071±0,002
	0,066±0,002*

	ɑ1/ɑ2, у.о.
	0,8-1,2
	0,73±0,05
	0,89±0,06*

	РІ, у.о.
	0,65-1,00
	0,74±0,02
	0,80±0,03

	РП, %
	0,7-0,9
	0,78±0,02
	0,79±0,02

	ІШН, %
	45-80
	71,0±2,34
	66,4±1,74

	ДИК, %
	30-45
	34,90±0,75
	37,60±1,17*

	ДІА, %
	34-43
	34,7±0,49
	38,8±0,79*

	КВВ, %
	84-96
	86,30±1,27
	87,50±1,14

	ІВВ_Сим, %
	˂60
	61,10±1,20
	56,80±1,26*


Примітка: * – р<0,05 достовірні  відмінності порівняно з початком дослідження
Дещо збільшились показники що характеризують інтенсивність артеріального кровотоку, а саме такі як реографічний індекс (РІ) з 0,74±0,02 у.о. до 0,80±0,03 у.о. і реографічний показник (РП) з 0,78±0,02 % до 0,79±0,02%. Як відомо значення реографічного індексу знижується на фоні фізіологічної інволюції організму, а збільшення цих значень у нашому дослідженні можна вважати позитивним моментом роботи.
Значення зареєстроване за коефіцієнтом венозного відтоку на початку дослідження 86,30±1,27% у представниць контрольної групи збільшилось до  87,50±1,14 %. 

Таблиця 3.4

Досліджувані показники периферичного кровообігу жінок

 експериментальної групи на початку та наприкінці дослідження (M±m)
	Показники
	Норма
	На початку дослідження
	Наприкінці дослідження

	ɑ1, с
	0,04-0,07
	0,049±0,02
	0,062±0,002*

	ɑ2, с
	0,04-0,07
	0,069±0,002
	0,064±0,001*

	ɑ1/ɑ2, у.о.
	0,8-1,2
	0,72±0,04
	0,97±0,04*

	РІ, у.о.
	0,65-1,00
	0,77±0,03
	0,82±0,03

	РП, %
	0,7-0,9
	0,77±0,02
	0,79±0,02

	ІШН, %
	45-80
	71,1±2,38
	59,3±2,08*

	ДИК, %
	30-45
	33,78±0,69
	39,67±0,76*

	ДІА, %
	34-43
	35,0±0,42
	40,2±0,50*

	КВВ, %
	84-96
	86,56±1,27
	91,22±0,68*

	ІВВ_Сим, %
	˂60
	60,89±1,03
	55,22±0,92*


Примітка: * – р<0,05 достовірні  відмінності порівняно з початком дослідження
Аналізуючи результати, представлені в таблиці 3.4, за час проведення дослідження у жінок експериментальної групи також спостерігається тенденція до поліпшення показників що характеризують інтенсивність артеріального кровотоку, тонусу та еластичності судин та показників венозного відтоку під впливом запропонованого їм лікування з використанням гідрокінезотерапії.

Так, за час проведення дослідження у них спостерігається оптимізація співвідношення часу швидкого і повільного кровонаповнення артерій (ɑ1/ɑ2) з 0,72±0,04 у.о. до 0,97±0,04у.о., що свідчить про зниження тонусу дрібних артерій.

Показник індексу Симонсона (ІВВ_Сим), на початку дослідження складав 60,89±1,03 % наприкінці дослідження реєструвався на рівні 55,22±0,92%. Слід зазначити, що під впливом запропонованого курсу реабілітації із застосуванням вправ у воді відбулась оптимізація цього показника і він як і у представниць контрольної групи став відповідати значенням фізіологічної норми (рис. 3.1).

Позитивним моментом роботи можна вважати збільшились показників що характеризують інтенсивність артеріального кровотоку, а саме таких як реографічний індекс (РІ) з 0,77±0,03 у.о. до 0,82±0,03 у.о. і реографічний показник (РП) з 0,77±0,02% до 0,79±0,02%.  
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Рис. 3.1 Відносна динаміка показників периферичного кровообігу 
              в жінок обох груп наприкінці дослідження, %

У більшій мірі, порівняно з жінками контрольної групи, збільшилось значення коефіцієнту венозного відтоку (КВВ). Так, на початку дослідження воно складало 86,56±1,27%, а наприкінці дослідження 91,22±0,68%.
Аналізуючи представлені результати нами не встановлено достовірних розбіжностей за досліджуваними показниками периферичного кровообігу нижніх кінцівок у представниць обох груп від початку до завершення дослідження. Проте спостерігається тенденція до поліпшення показників що характеризують інтенсивність артеріального кровотоку, тонусу та еластичності судин та показників венозного відтоку під впливом запропонованого їм курсу реабілітації. Недостовірність отриманих даних з одного боку може бути наслідком обмеженого часу проведення дослідження. 
З іншого боку це може підтверджувати думку деяких дослідників про те, що при початкових формах варикозної хвороби вен нижніх кінцівок базовими методами є фармакотерапія та компресійна терапія. Інші методи (застосування преформованих фізичних чинників, гідротерапія, різні форми лікувальної фізичної культури), на які посилаються окремі автори, мають невисоке практичне значення [20, 39].
ВИСНОВКИ

1. Варикозна хвороба вен нижніх кінцівок є хронічним, постійно прогресуючим захворюванням. Основним принципом реабілітації таких пацієнтів повинно бути комплексне поєднане застосування різних методів відновлення. Тільки раціональне поєднання всіх способів реабілітації дозволяє отримати позитивні результати та запобігти прогресуванню захворювання.  
2. Показано, що для жінок з варикозною хворобою вен нижніх кінцівок окремі показники реовазографії не відповідають фізіологічній нормі. Співвідношення часу швидкого і повільного кровонаповнення артерій в контрольній групі склало 0,73±0,05 у.о., в експериментальній – 0,72±0,04 у.о. при нормі від 0,8 до 1,2 у.о. Більш високі значення індексу венозного відтоку свідчили про ознаки венозного застою в нижніх кінцівках: коефіцієнт венозного відтоку склав 61,10±1,20 % і 60,89±1,03 % в основній та експериментальній групі при нормі менше 60 %. Інші досліджувані показники відповідали значенням фізіологічної норми.

3. У результаті застосування комплексної реабілітаційної програми досягнуто покращення показників реовазографії – всі досліджувані показники периферичного кровообігу у жінок обох груп відповідали значенням фізіологічної норми.

4. За час проведення дослідження нами не встановлено достовірних розбіжностей у показниками периферичного кровообігу нижніх кінцівок, які характеризують стан венозної системи, між жінками основної і контрольної груп. Проте спостерігається тенденція до поліпшення показників що характеризують інтенсивність артеріального кровотоку, тонусу та еластичності судин та показників венозного відтоку під впливом запропонованого їм курсу реабілітації. Недостовірність отриманих даних може бути наслідком обмеженого часу проведення дослідження.
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