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КЛИНИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ ТЕРАПИИ ПАЦИЕНТОВ 
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Резюме. Использование современных перевязочных материалов на фоне инсулинотерапии, адекватная 
разгрузка зон поражения, наблюдение специалиста в большом проценте случаев определяют достижение эф-
фекта заживления язвенных поражений у пациентов. Снижение комплексных затрат в кабинете диабетической 
стопы возможно за счет отказа от препаратов с низкой доказательной базой и раннего выявления факторов 
риска развития синдрома диабетической стопы у пациентов с диабетом, с дальнейшим ранжированием больных 
этой группы для выбора путей оказания медицинской помощи.
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PATIENTS TREATMENT CLINICAL ANALYSIS 
WITH DIABETIC FOOT SYNDROME
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Summary. The use of modern dressings on the background of insulin, adequate unloading of affected areas, 
supervision of a specialist in a large percentage of cases, determine the effect of healing of ulcerative lesions in 
patients. Reduction of package inputs in cabinet of diabetic foot is possible for account of medications eliminating 
with a low proven efficiency and early identification of risk factors for development of foot syndrome in patients 
with diabetes, with a further ranking of patients in this group to select ways of providing medical care.
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ВВЕДЕНИЕ
Современные мировые тенденции в области ока-

зания помощи пациентам с синдромом диабетической 
стопы (СДС) направлены на проведение скрининго-
вых и профилактических мероприятий, раннюю диа-
гностику и своевременное адекватное комплексное 
лечение. Такие подходы позволяют предотвратить до 
85 % ампутаций [1–3] и, следовательно, значительные 
финансовые затраты на терапию осложненных форм, 
ампутации и восстановление пациентов.

ЦEЛЬ

Дать комплексную характеристику терапии СДС 
на различных этапах медицинской помощи и его кли-
нико-экономический анализ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

В исследование были включены 214 пациентов 
с сахарным диабетом (СД) 1-го и 2-го типов с СДС, на-
блюдавшихся в кабинете диабетической стопы (КДС) 
(группа 1) и в амбулаторно-поликлинических меди-
цинских организациях (группа 2). Критерий включения 
в исследование: пациенты с СД 1-го и 2-го типов стар-
ше 18 лет, наличие у пациента состояния, характеризу-
ющегося как «язва и/или деструкция глубоких тканей, 
связанная с нарушением нервной системы и снижени-

ем магистрального кровотока в артериях нижних ко-
нечностей различной степени тяжести» [2], доброволь-
ное информированное согласие пациента на участие 
в исследовании, полученное перед началом всякой 
деятельности, связанной с исследованием. Критерии 
исключения: пациенты с язвенными дефектами, нуж-
дающиеся в проведении хирургического лечения СДС, 
пациенты с наличием послеоперационных раневых 
дефектов стопы в рамках СДС, сопутствующая пато-
логия, требующая применения иммунодепрессантов, 
кортикостероидов, облучения, химиотерапии. 

Лечение СДС проведено согласно рекомендаци-
ям международной рабочей группы по диабетической 
стопе [2]. Для оценки эффективности оказания меди-
цинской помощи использованы критерии, отража-
ющие эффективность лечения СДС: срок от момента 
обращения за медицинской помощью до заживления 
язвы (количество дней), доля случаев полного зажив-
ления язв за 12 недель (количество пациентов).

Исследование проводилось в соответствии с эти-
ческими принципами, изложенными в Хельсинской 
декларации, стандартами GoodClinicalPractice, после 
одобрения этического комитета Медицинского инсти-
тута Сургутского государственного университета.

Результаты исследования обработаны с примене-
нием пакета SТATISTICA, версия 7.0.
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
До обращения в КДС 14 (10%) пациентов не получа-

ли никакой терапии, 16 (17%) больных с СДС лечились 
амбулаторно у хирургов, 30 (22%) у терапевтов, и толь-
ко после отсутствия положительной динамики со сто-
роны нижних конечностей были направлены в КДС. 85 
(61%) пациентов были направлены в КДС терапевтами 
с амбулаторно-поликлинического приема с подозрени-
ем на СДС или уже диагностированным синдромом.

В 1-ой группе все 100% (n=140) пациентов получа-
ли инсулинотерапию: базальный инсулин (детемир/

гларгин) или комбинацию аналоговых инсулинов (де-
темир/гларгин в сочетании с инсулином аспарт) с кор-
рекцией в течение 3–7 дней под контролем суточного 
мониторирования гликемии. Во 2-ой группе прово-
дилась коррекция инсулинотерапии у 9 пациентов 
(12,1%), получавших ранее инсулинотерапию, перевод 
на интенсифицированную инсулинотерапию был осу-
ществлен у 8 пациентов (10,8%) случаев, 27 пациентов 
(36,4%) были переведены на базальный инсулин (глар-
гин, детемир). В 40,5% случаев (у 30 человек) проводи-
лась только коррекция пероральной сахароснижаю-
щей терапии (табл. 1).

Таблица 1

Сравнительная характеристика терапии пациентов исследуемых групп, абс., %

Показатель
Группа 1,  

наблюдение в КДС, 
(n=140)

Группа 2,  
амбулаторно-

поликлиническое 
наблюдение, (n=74)

pφ

Инсулинотерапия 140 (100) 36 (48,5) <0,001
- интенсифицированная инсулинотерапия 77 (55) 9 (12,1) <0,001
- базальный инсулин 63 (45) 27 (36,4) 0,1
- ПССП 51 (36,4) 30 (40,5) 0,46
Антибактериальная терапия
- 1-й этап 71 (50,7) 57 (77,0) <0,001
- 2-й этап 43 (30,7) 9 (12,1) <0,001
Антимикотик 18 (12,8) 7 (9,4) 0,37
Сулодексид 112 (80,0) 7 (9,4) <0,001
Ацетилсалициловая кислота 51 (36,4) 29 (39,1) 0,66
Пентоксифиллин, дипиридамол – 42 (56,7) <0,001
НПВП 103 (73,5) 69 (93,2) <0,001
Статины 51 (36,4) 21 (28,3) 0,23
Препараты альфа-липоевой кислоты 121 (86,4) 59 (79,7) 0,26
Антидепрессанты (флуоксетин, симбалта) 23 (13,8) 2 (2,7) 0,002
Антиконвульсанты (лирика) 9 (6,4) – <0,001
Местная терапия с использованием совре-
менных перевязочных средств 140 (100) 16 (21,6) <0,001

Разгрузка конечности 117 (83,5) 23 (31,0) <0,001

В 1-ой и 2-ой группах использовали преимуще-
ственно бета-лактамные антибиотики, фторхинолоны 
с последующей сменой препарата, не менее 2 курсов. 
В режиме комбинированной терапии у пациентов 
с 3-й стадией процесса – фторхинолоны или цефало-
спорины III, IV поколения. Положительный результат 
терапии получен у 61% пациентов. При отсутствии 
эффекта в 55 (39%) случаях в 1-ой группе и в 12 (16%) 
во 2-й подбор препарата проводился по антибиотико-
грамме с учетом полученного спектра возбудителей 
и динамики состояния пациента [6–10]. В 26 (18,6%) 
случаях пациенты КДС не получали системную анти-
бактериальную терапию, а только местное лечение 
с использованием повязок, содержащих серебро, до-
статочное для достижения положительного эффекта 
терапии. 

При изменениях липидограммы и заболеваниях 
сердечно-сосудистой системы в обеих группах паци-
енты получали статины в течение всего периода на-

блюдения, пациенты с СДС преимущественно с ней-
ропатической и нейроишемической формами – пре-
параты альфа-липоевой кислоты, которые назначали 
с одинаковой частотой в обеих группах пациентов. Во 
2-й группе пациенты в небольшом проценте случа-
ев получали нестероидные противовоспалительные 
средства, витамины группы В, актовегин, произво-
дные фиброевой кислоты, препараты никотиновой 
кислоты, эссенциальные фосфолипиды. 

Местное медикаментозное лечение является од-
ним из наиболее важных компонентов лечения диа-
бетической стопы [11–14]. Во 2-й группе, несмотря на 
значительную длительность существования ран, до 
включения в исследование – 5,2 (2,1–8,3), небольшое 
число пациентов использовали разгрузку конечно-
сти – 9 (12,1%), в то время как число больных, исполь-
зовавших различные перевязочные материалы, соста-
вило 31 (41,8%). Широко использовались антисептиче-
ские средства: йодофоры, лавасепт, диоксидин, мази 
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на водорастворимой основе. Учитывая меньший срок 
существования язв в группе пациентов КДС –3,2 (1,1–
5,3) недели, разгрузка конечности использована у 13 
(9,2%) больных, местная терапия – у 27 (19,2%) пациен-
тов соответственно.

Объем местного лечения 1-й группы определя-
ли с учетом рекомендаций Международной рабочей 
группы по диабетической стопе. В 2009–2011 гг. ис-
пользовали преимущественно повязки Suprasorb A+, 
С, Н, F на разных этапах терапии. В 2012–2013 гг. ис-
пользовали перевязочные материалы на основе липи-
до-коллоидной технологии LaboratoiresUrgo (Cellosorb 
NA, CellosorbAg, Urgotul, UrgotulS.Ag), Активтекс-ХФ, 
Активтекс-ФХФ и Активтекс-ФОМ. Таким образом, 
в лечении всех 100% пациентов в КДС использовали 
различные современные перевязочные средства. На 
этапе амбулаторно-поликлинического звена выбор 
средств для местной терапии был ограничен, только 
21,6% пациентов получали местную терапию.

Комплексное лечение 131 пациента (78,9%) в КДС 
проводили на фоне разгрузки пораженной конечно-
сти: разгрузочный полубашмак, индивидуальная раз-
грузочная повязка, костыли, кресло-каталка. В 2011 г. 
9 (6,6%) больным с неинфицированными нейропати-
ческими язвами подошвенной области проводили ле-

чение при помощи иммобилизирующей разгрузочной 
повязки totalсontactсasting (ТСС) на фоне стандартно-
го местного лечения, что привело к 100% заживлению 
язвенного дефекта. Во 2-й группе только у 9 (11,1%) 
пациентов использовали разгрузку конечности в ком-
плексной терапии.

Для оценки эффективности лечения СДС при ока-
зании специализированной медицинской помощи 
в группах использованы рекомендации международ-
ной рабочей группы по диабетической стопе, отража-
ющих эффективность лечения СДС. 

За время проведения исследования 6 пациентов 
1-й группы и 4 пациента 2-й группы по различным 
причинам выбыли из исследования (отказ от терапии, 
перевод в хирургический стационар). Эффективность 
результатов лечения язвенных поражений в исследуе-
мых группах пациентов представлена в табл. 2.

Кратность визитов пациентов определялась сте-
пенью поражения конечностей по классификации 
диабетических язв Техасского университета (UТ). При 
язвенных поражениях 0 и 1 UT степени заживление 
достигалось в большем проценте случаев за 3–4 ви-
зита, при поражениях II степени – в среднем за 5 визи-
тов, III степень поражения требовала не менее 12 явок 
пациентов (табл. 3). 

Таблица 2

Оценка эффективности результатов лечения язвенных поражений, абс., %

Показатели Группа 1, n=134 Группа 2, n=70 pφ

Улучшение 120 (89,6) 45 (64,4) <0,001
Без динамики 11 (8,2) 16 (22,8) 0,002
Ухудшение 3 (2,2) 9 (12,8) 0,002
Число пациентов с зажившими язвами в срок 
12 недель 107 (79,8) 37 (52,8) <0,001

Срок от момента обращения за медицинской 
помощью до заживления язвы стопы, дни 28,7 (12,3) 42,5 (27,3) 0,57 (p)

Таблица 3

Сравнительная характеристика язвенных поражений у пациентов групп наблюдения на момент 
включения в исследование, после 12 недель терапии

Показатель Группа 1, n=140 Группа 2, n=74 Р

Длина, мм, М(m) - до
- после

9,0 (5,3) 11,6 (6,2) >0,05
3,4 (2,1) 11,7 (3,9) >0,05

Ширина, мм, М(m) - до
- после

7,2 (3,1) 8,3 (3,9) >0,05
2,3 (1,5) 5,2 (2,1) >0,05

Глубина, мм, М(m) - до
- после

3,0 (0,97) 1,50 (1,1) >0,05
0,7 (0,3) 1,1 (0,9) >0,05

Площадь, мм2, М(m) - до
- после

55,3 (28,4) 81,4 (45,4) >0,05
6,8* (4,8) 58,9 (22,1) <0,05

Объем, мм3, М(m) - до
- после

166,6 (75,1) 128,3 (64,1) >0,05
4,9* (3,6) 67,1 (24,3) >0,05

Примечание:*–p<0,05, сравнение в группе наблюдения в КДС на момент включения в исследование и после 12 
недель терапии.
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После 12 недель терапии уменьшились разме-
ры язвенных дефектов: средняя длина в 1-й группе на 
52,2%, во 2-й группе не изменилась, средние ширинаи 
глубина язв в 1-й группе уменьшились на 68,1% и 76,7%, 
во 2-й группе – на 37,3% и 26,7%, соответственно. Сред-
ний размер площади язвенного дефекта сократился 
в 1-й группе – на 87,7%, во 2-й группе – только на 27,6%. 
Объем элипсоидных язв уменьшился на 97,1% в группе 
КДС, во 2-ой группе – на 47,7% (p<0,05).

ВЫВОДЫ

В условиях клинической эффективности специа-
лизированной медицинской помощи в КДС необхо-
димо определить пути повышения экономической 
эффективности терапии на этом этапе.С этой целью 

нами разработан и внедрен порядок маршрутизации 
и алгоритм наблюдения пациентов с диабетической 
стопой в г. Сургуте с учетом междисциплинарного 
подхода и механизма преемственности оказания по-
мощи, что позволяет добиться экономии затрат в КДС 
за счет группы пациентов с более легкими вариантами 
поражений нижних конечностей, ускорить процесс за-
живления язвенных поражений и снизить частоту ам-
путаций. Ведение пациентов с СДС, включающее поди-
атрический уход, наблюдение диабетолога, ортопеда, 
ношение ортопедической обуви, обучение на началь-
ном этапе значительно снижает экономическую со-
ставляющую в дальнейшем, профилактируя длитель-
ные незаживающие язвенные поражения и будущие 
ампутации конечностей.
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