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ОЦЕНКА УРОВНЯ БОЛИ                                                       
ПРИ ЛЕЧЕНИИ ПЛАНТАРНОГО ФАСЦИИТА 

МЕТОДОМ ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНОЙ                                                               
УДАРНО-ВОЛНОВОЙ ТЕРАПИИ

А.-М.Я. Мурадова, В.В. Козлов

Обоснование. Дискомфорт в пяточной области вызван подошвенным 
фасциитом как у активных, так и у ведущих сидячий образ жизни людей 
любого возраста. Люди с ожирением и люди, которые проводят большую 
часть своего времени на ногах, более подвержены этому заболеванию. Боль-
шинство вмешательств, используемых для лечения подошвенного фасциита, 
не изучены должным образом.

Цель работы: доказать эффективность влияния ударно-волновой тера-
пии и растяжения икроножных мышц на плантарный фасциит.

Методы. Экстракорпоральная ударно-волновая терапия в качестве един-
ственного метода лечения и в сочетании с упражнениями на растяжение 
икроножных мышц на лестничной беговой дорожке; оценка уровня боли по 
шкалам VAS и AOFAS, метод статистического анализа.

Результаты. Получены статистически значимые различия оценок уровня 
боли по шкалам VAS и AOFAS при лечении пяточной боли при плантарном 
фасциите. При этом оценка боли по шкале AOFAS отражала статистически 
значимо более выраженный эффект от лечения при сочетании экстракорпо-
ральной ударно-волновой терапии в сочетании с комплексом упражнений на 
растяжение икроножных мышц.

Заключение. Экстракорпоральная ударно-волновая терапия может эф-
фективно использоваться при хронической боли, локализующейся в области 
пяточной кости и обусловленной плантарным фасциитом. Наибольший эф-
фект наблюдается у пациентов, получающих ЭУВТ и упражнения на растя-
жения икроножных мышц в комплексе.
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ударно-волновая терапия
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ASSESSMENT OF THE LEVEL                                                   
OF PAIN IN THE TREATMENT OF PLANTAR 
FASCIITIS BY EXTRACORPOREAL SHOCK                    

WAVE THERAPY

A.-M.Y. Muradova, V.V. Kozlov

Background. Heel discomfort is caused by plantar fasciitis in both active and 
sedentary people of all ages. Obese people and people who spend most of their 
time on their feet are more susceptible to this disease. Most of the interventions 
used to treat plantar fasciitis have not been adequately studied.

Purpose: to prove the effectiveness of the impact of shock wave therapy and 
stretching of the calf muscles on plantar fasciitis.

Methods. Extracorporeal shock wave therapy as the sole treatment and in 
combination with calf stretching exercises on a stair treadmill; assessment of the 
level of pain according to the VAS and AOFAS scales, the method of statistical 
analysis.

Results. Statistically significant differences in the assessments of the level of 
pain according to the VAS and AOFAS scales were obtained in the treatment of 
heel pain in plantar fasciitis. At the same time, pain assessment on the AOFAS 
scale reflected a statistically significantly more pronounced effect of treatment 
when combined with extracorporeal shock wave therapy in combination with a 
set of exercises for stretching the calf muscles.

Conclusion. Extracorporeal shock wave therapy can be effectively used for 
chronic pain localized in the calcaneus and caused by plantar fasciitis. The great-
est effect is observed in patients receiving ESWT and exercises for stretching the 
calf muscles in the complex.

Keywords: plantar fasciitis; treatment modalities; extracorporeal shock-wave 
therapy; stretching
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Введение 
Боль в медиально-подошвенной части пяточной кости негативно влия-

ет на жизнь миллионов людей во всем мире [6]. Больные обычно жалуются 
на боли в переднемедиальной части пятки. Боль усиливается при пассив-
ном тыльном сгибании пальцев стопы. Симптомы могут присутствовать 
в течение недель или месяцев. Боль усиливается после отдыха, особенно 
после сна [2]. Подошвенная фасция играет важную роль в нормальной 
биомеханике стопы и состоит из трех сегментов. Сама фасция важна для 
обеспечения подошвенной поддержки свода [11]. Несмотря на диагноз, 
включающий сегмент «itis», это состояние характеризуется отсутствием 
воспалительных клеток [10].

Поскольку этиология плантарного фасциита не ясна, диагноз обычно 
основывается на клинических признаках, основанная на боли, обнаружен-
ная при пальпации стопы, а так же состоянию, которому способствует на-
чальная активность, которая усиливается при ежедневной ходьбе [3, 15].

Подошвенный фасциит – многофакторное заболевание, но в большин-
стве случаев оно вызвано чрезмерной нагрузкой на свод стопы. В некото-
рых случаях может возникать боль в пятке. Подошвенный фасциит иногда 
нелегко лечиться, и при большинстве видах лечения пациенты остаются 
недовольны полученными результатами.

Подошвенный фасциит представляет собой повторяющееся травма-
тическое перенапряжение, которое часто приводит к микроразрывам по-
дошвенной фасции, но так же может возникать в результате травмы или 
других многофакторных причин [8]. Некоторыми предрасполагающими 
факторами являются плоскостопие, высокий свод стопы, ограниченное 
тыльное сгибание голеностопного сустава и чрезмерная пронация или су-
пинация стопы. Плоскостопие может вызывать повышенное напряжение 
подошвенной фасции. [1]. У пациентов с этим заболеванием также наблю-
дается напряженность икроножных, камбаловидных и/или других мышц 
задних конечностей. Нарушения в этих мышцах также могут изменить 
нормальную биомеханику. Около 50% больных этим заболеванием так-
же имеют пяточные шпоры, но причина не только в наличии шпор. Хотя 
это чаще встречается у бегунов и пожилых людей, другие факторы риска 
включают ожирение, атрофию подушечки лодыжки, старение, занятия, 
требующие длительного стояния на ногах, и весовую нагрузку. Хотя было 



309Siberian Journal of Life Sciences and Agriculture, Том 16, №1, 2024

обнаружено, что подошвенный фасциит связан с различными серонега-
тивными спондилоартропатиями, примерно в 85% случаев известный си-
стемный фактор отсутствует.

Несмотря на то что, 80% пациентов с болью в пятке страдают от подо-
швенного фасциита, существует ряд других различных диагнозов, которые 
могут вызывать боль. Эти симптомы могут быть вызваны анкилозирую-
щим спондилитом, синдромом Рейтера и остеоартритом. Ревматоидный 
артрит более вероятен у женщин, когда симптомы двусторонние. У муж-
чин следует подозревать анкилозирующий спондилоартрит или синдром 
Рейтера. Абсцесс мягких тканей более вероятен у больных сахарным ди-
абетом.

Наличие таких симптомов, как потеря веса, ночная боль и лихорадка, 
особенно у пациентов с невропатией, является признаком неоплазии или 
инфекции. Первичная неоплазия в ноге встречается крайне редко. Дру-
гие дифференциальные диагнозы включают вовлечение первой ветви ла-
терального подошвенного нерва или медиального подошвенного нерва 
[16]. Прежде всего, диагноз подошвенного фасциита ставится клиниче-
ски. Дальнейшие исследования должны основываться на клинических 
наблюдениях. Плановое рентгенологическое исследование является наи-
более востребованным методом диагностики. Рентгенологическое иссле-
дование выявляет отек пяточной области у 50% больных. Подошвенные 
пяточные шпоры считаются случайной находкой в 13% случаях травм 
голеностопного сустава, которые были исследованы в связи с другими 
заболеваниями[12].

У 70-80% пациентов боль уменьшается только с помощью консерва-
тивного лечения. Тем не менее, многим пациентам требуется сочетание 
консервативного лечения с другими видами терапии [17].

Поэтому краткосрочные методы лечения, такие как растяжение мышц, 
регулярно используются в этот переходный период для облегчения сим-
птомов. Систематический обзор 28 рандомизированных исследований 
изучал влияние растяжения икроножных мышц на диапазон движений 
голеностопного сустава и обнаружил, что растяжение приводит к неболь-
шому, но статистически значимому увеличению диапазона движений 
голеностопного сустава [14]. Было доказано, что специфическая для по-
дошвенной фасции растяжка более эффективна, чем изолированная про-
грамма растяжения ахиллова сухожилия [5].

Для пациентов с болями при подошвенном фасциите, не реагирующих 
на остальные методы лечения, ЭУВТ, введенная в 1990-х годах, может 
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быть удачным вариантом лечения[4]. При этом лечении высокоэнерге-
тические звуковые волны вызывают повреждение, которое способствует 
неоваскуляризации и заживлению с помощью местных факторов роста. 
Основным риском этого лечения является необратимое повреждение фас-
ции при чрезмерном давлении. [9]

Цель работы – доказать эффективность влияния ударно-волновой те-
рапии и растяжения икроножных мышц на плантарный фасциит.

Материалы и методы исследования
Это научное исследование является проспективным, в нем были ото-

браны 80 пациентов с диагнозом «подошвенный фасциит», которые за-
тем случайным образом были разделены на две группы (исследуемую и 
контрольную). Так как в клиническом наблюдении участвовало четное 
количество больных, то в обеих группах, оказалось по 40 пациентов. В 
клиническое наблюдение были включены: 51 женщин (63,8%) и 29 муж-
чин (36,2%), 14 мужчин и 26 женщин методом случайного отбора относи-
лись к исследуемой группе, 15 мужчин и 25 женщин к контрольной группе. 
Возраст пациентов, получавших лечение в амбулаторных условиях, на-
ходился между 42-67 лет. Различия по половой и-возрастной структуре в 
сопоставляемых группах не являлись статистически значимыми (p>0,05)

В исследуемой группе проводилась низкоэнергетическая экстракорпо-
ральная ударно-волновая терапия с интервалом 1 раз в неделю в течении 
5 недель с использованием 2000 импульсов (давление 2,5-4,0 бар, частота 
5/10 Гц) со средней плотностью потока энергии 0,01 до 0,23 мДж/мм2. До-
полнительно выполнялись упражнения на растяжение икроножных мышц 
на лестничной беговой дорожке. Участникам активной группы был предо-
ставлен деревянный клин (доска)-лестничная беговая дорожка для растя-
жения икроножных мышц (рис. 1), на котором выполняются растяжения 
всех типов и всех мышц. Этот клин был использован для стандартиза-
ции техника растяжки между участниками. Для правильного выполнение 
упражнений для растяжения икроножной мышцы было проведено обуче-
ние по использованию деревянной доски. Далее для выполнения упраж-
нений в домашних условиях было рекомендовано приобретение такой же 
доски, ввиду того, что упражнения должны были выполняться в течение 
5-ти недель каждый день с интервалом 2 раза в день в течение 20-ти минут. 
Техника растяжения должна была выполняться стоя. Участникам было 
предложено поднять переднюю часть стопы вверх по клину, пока не по-
чувствуется растяжение в икроножной мышце, удерживая пятку на земле. 
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Им посоветовали растягивать мышцу не менее 5 минут в день (растяжения 
все участников был сохранен в ежедневный журнале). Им было разреше-
но растягиваться небольшими сеансами (например, 1 минута), до тех пор, 
пока в общей сложности не будет достигнуто 5 минут в день. 

Рис. 1. Деревянная доска растяжения

Участников предупредили, не перенапрягать мышцы и уменьшить 
силу растяжения, опустив ногу на клин, если ощущалась боль в икро-
ножной мышце во время растяжения.

В контрольной группе проводились только сеансы экстракорпоральной 
ударно-волновой терапии с интервалом 1 раз в неделю в течении 5 недель 
с использованием 2000 импульсов (давление 2,5-4,0 бар, частота 5/10 Гц) 
со средней плотностью потока энергии 0,01 до 0,23 мДж/мм2. 

Всем пациентам в первый день терапии были представлены анкеты по 
измерению шкалы боли. Уровень боли отмечалась по VAS-visual analogue 
scale (ВАШ-визуальная аналоговая шкала), и AOFAS-American Orthopedic 
Foot and Ankle scale(Американская ортопедическая шкала ноги и голе-
ностопного сустава). Аналогичная оценка уровня боли производилась по-
сле окончания лечения.

Статистическая обработка данных производилась при помощи ком-
пьютерной программы IBM SPSS v. 26 (США). В описательной статистике 
результатов исследования использовались медиана и квартили, учитывая 
отсутствие нормального распределения данных балльной оценки. Оценку 
характера распределения признаков оценивали по критерию Шапиро-Уи-
лкса. Учитывая отсутствие нормального расперделения большинства пе-
ременных, сравнения изменений показателей в динамике проводили при 
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помощи непараметрического критерия Вилкоксона для зависимых выбо-
рок. Для межгрупповых сравнений показателей балльной оценки исполь-
зовали ранговый непараметрический критерий Манна-Уитни. Уровень 
статистической значимости для отвержения нулевых гипотез соответ-
ствовал р<0,05.

Результаты исследования и их обсуждение
По результатам исследования уровень VAS до лечения по медиане в 

исследуемой группе составлял 8,0 (7,0; 9,0), после лечения 3,0(2,0; 3,0), что 
имело статистически значимые различия на уровне р<0,001. В контроль-
ной группе до лечения по медиане в исследуемой группе уровень VAS 
составлял 8,0 (7,0; 9,0), после лечения 3,0(3,0; 4,0), что также отличалось 
статистически значимо (р<0,001). AOFAS до лечения по медиане в иссле-
дуемой группе составлял 40,5(35,3; 53,8), после лечения 73,0(55,5; 78,8), 
уровень значимости различий составлял р<0,001, в контрольной группе до 
лечения по медиана данного показателя в исследуемой группе составляла 
45,5(36,5; 59,8) , после лечения 65,5(52,5; 71,0), что также имело значимые 
различия - р<0,001 (таблица 1).

Таблица 1.
Оценка уровня боли до и после лечения плантарного фасциита                                         

в исследуемой и контрольной группе

Группы
VAS (ВАШ) p 

динамика
AOFAS (АОАНГ) p

динамикадо после до после

Исследуемая 8,0
(7,0;9,0)

3,0
(2,0; 3,0) р<0,001 40,5

(35,3;53,8)
73,0

(55,5; 78,8) р<0,001

Контроль 8,0
(7,0; 9,0)

3,0
(3,0;4,0) р<0,001 45,5

(36,5; 59,8)
65,5

(52,5; 71,0) р<0,001

р межгрупп. р=0,502 р=0,197 р=0,073 р=0,038

Обращает на себя внимание, что уровни боли на основании оценки на 
старте лечения не имели статистически значимых различий ни по одной 
из использованных шкал.

На рисунке 2 показана сравнительная оценка уровня боли по шкале 
VAS(ВАШ) после лечения пациентов. Средние уровни, оцененные по ме-
диане в изучаемых группах не имели статистически значимых различий - 
3,0(2,0; 3,0) против 3,0 (3,0; 4,0) (р=0,197).

На рисунке 3 видно, что при сравнительной оценке балльных пока-
зателей по шкале AOFAS(АОАНГ) после лечения плантарного фасциита 
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средний уровень данного показателя в исследуемой группе статистически 
значимо отличался от аналогичного в группе контроля – 73,0 (55,5; 78,8) 
против 65,5 (52,5; 71,0) (р=0,038).

Рис. 2. Сравнительная оценка уровня боли по шкале VAS(ВАШ)                                   
после лечения пациентов исследуемой и контрольной групп

Рис. 3. Сравнительная оценка уровня боли по шкале AOFAS(АОАНГ)                               
после лечения пациентов исследуемой и контрольной групп

Результаты исследования согласуются с данными систематического об-
зора [13] рандомизированных исследований, в котором изучалось влия-
ние растяжения икроножных мышц на диапазон движений голеностопного 
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сустава и было обнаружено, что растяжение приводит к небольшому, но 
статистически значимому увеличению диапазона движений голеностоп-
ного сустава. Такое увеличение может уменьшить симптомы подошвенной 
боли в пятке за счет уменьшения напряжения в подошвенной фасции, кото-
рую оказывает на нее икроножная мышца во время стояния и ходьбы [2,7].

Заключение 
Таким образом, лечение в исследуемой группе было эффективнее, чем 

в контрольной группе. Экстракорпоральная ударно-волновой терапия в 
исследовании зарекомендовала себя как эффективный, нетравматичный, 
альтернативный метод лечения плантарного фасциита. Комбинирование 
экстракорпоральной ударно-волновой терапии с растяжением икронож-
ных мышц показало наиболее положительный результат в исследовании.
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