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КОМПЛЕКСНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА БОЛЬНЫХ  
С СИНДРОМОМ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ  
НА ТЕРРИТОРИИ ХАНТЫ-МАНСИЙСКОГО 
АВТОНОМНОГО ОКРУГА – ЮГРЫ

Я. В. Гирш, О. П. Давиденко

В различных странах распространенность синдрома диабетической стопы составляет 4–10 %. Целью работы 
явилось исследование клинико-эпидемиологических особенностей синдрома диабетической стопы в условиях 
северных территорий. В общей кoгорте пациентов с сахарным диабетом 1 и 2-го типов группу риска развития 
синдрома диабетической стопы составили 21 % пациентов, из которых 11 % – группу высокого риска. Синдром 
диабетической стопы диагностирован у 4,1 % от общего числа больных сахарным диабетом. 

Ключевые слова: диабет, синдром диабетической стопы, язвенное поражение стоп.

PATIENTS COMPLEX CHARACTERISTICS WITH DIABETIC 
FOOT SYNDROME ON KHANTY-MANSI AUTONOMOUS 
OKRUG – UGRA TERRITORY

Ya. V. Girsh, О. P. Davidenko

The prevalence of diabetic foot syndrome is 4–10 % in different countries. The aim of this work is to study 
clinical and epidemiological features of diabetic foot syndrome in conditions of northern territories. In the total 
number of patients group with diabetes mellitus type 1 and 2 risk of diabetic foot syndrome developing accounted 
for 21 % of patients, 11 % of patients with a high risk group. The diabetic foot syndrome was diagnosed in 4.1 % of 
the total number of patients with diabetes mellitus.

Keywords: diabetes, diabetic foot syndrome, foot ulceration.

ВВЕДЕНИЕ
Эпидемиологическая ситуация по сахарному диа-

бету (СД) имеет свои особенности в каждом из реги-
онов страны, что обусловлено не только распростра-
ненностью диабета, его осложнений, но и мероприя-
тиями по решению проблем, связанных с ним [1, 2].

Синдром диабетической стопы (СДС) объединяет 
ряд поражений стоп, которые представляют потенци-
альный риск ампутации нижних конечностей и явля-
ются одним из наиболее драматичных осложнений СД 
[3–5]. Ежегодная частота новых случаев образования 
язвенных дефектов стоп в популяции пациентов с СД 
составляет от 1 до 4 %, а распространенность данной 
разновидности СДС – 4–10 % [1]. Значительная разни-
ца связана с многообразием клинических проявлений 
СДС, в связи с чем пациенты наблюдаются и получа-
ют помощь в медицинских учреждениях различного 
уровня и профиля, что значительно затрудняет про-
ведение статистических исследований [2]. Изучение 
распространенности, структуры и особенностей раз-
вития синдрома на отдельных территориях представ-
ляет особый интерес.

Цель работы – изучить заболеваемость и распро-
страненность синдрома диабетической стопы, дина-
мику указанных показателей, его место в структуре 
осложнений сахарного диабета на территории Хан-
ты-Мансийского автономного округа – Югра.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Для оценки эпидемиологической ситуации, на-

блюдения, лечения пациентов с СД и СДС проведен 
анализ данных всех пациентов (100 %), наблюдавших-
ся с диагнозом СД 1 и 2-го типов на территории г. Сур-
гута (2009–2013 гг.). Определена распространенность, 
структура синдрома СД на базе кабинета диабетиче-
ской стопы (КДС) (когорта активного скрининга) с ис-
пользованием данных амбулаторных карт пациентов 
с СД 1 и 2-го типов, состоящих на диспансерном учете 
во всех медицинских организациях г. Сургута. Анализ 
частоты, типов, объема ампутаций проведен по дан-
ным медицинских карт стационарного больного паци-
ентов отделений сосудистой хирургии БУ «Сургутская 
городская клиническая больница», гнойной хирургии 
НУЗ «Отделенческая клиническая больница» на стан-
ции Сургут ОАО «РЖД», что позволило приблизиться 
к максимально полному охвату пациентов, проживаю-
щих на территории. 

Для анализа эпидемиологических показателей по 
СД и его осложнениям в ХМАО – Югре использованы 
официальные статистические отчетные формы № 12 
«Сведения о числе заболеваний, зарегистрированных 
у больных, проживающих в районе обслуживания ле-
чебного учреждения», отчеты российского государ-
ственного регистра больных СД в сегменте, формиру-
ющемся в ХМАО – Югре, за период с 2007–2013 гг. 
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Результаты исследования обработаны с при-
менением пакета программ статистического ана-
лиза Microsoft Excel 2003, статистического пакета 
SТATISTICA, версия 7.0. Количественные признаки обо-
значали как среднее со стандартным отклонением M 
(m), (Me) или перцентилей (25; 75 перцентили).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Ханты-Мансийский автономный округ – Югра от-
носится к гипокомфортным территориям с умеренно 
суровым климатом, интенсивным природным и нарас-
тающим техногенным прессингом на здоровье людей, 
сильным напряжением адаптационных систем орга-
низма переселенцев, затрудненной компенсацией [6–
7]. Необходимо учитывать фактор низких температур, 
препятствующий использование пациентами откры-
тых вариантов обуви, что оказывает дополнительное 
круглогодичное влияние на стопу, определяя прогрес-
сирование патологического поражения стопы [8–10].

По расчетам территориального органа Федераль-
ной службы государственной статистики по ХМАО – 
Югре численность постоянного населения, прожи-
вающего на территории автономного округа, по со-
стоянию на 31 декабря 2013 г. составила 1 597,1 тыс. 
человек [11]. Из них всего около 2 % или около 30 тыс. 
человек являются представителями малочисленных 
народов Севера: 8 тыс. – народность манси, 2 тыс. – 
лесные ненцы и 20 тыс. – ханты.

Другой особенностью округа является средний 
возраст проживающего на территории населения, 
который составляет 39,1 года (2013 г). Этот момент 
определяет относительно невысокие цифры заболе-
ваемости СД, число и тяжесть его осложнений. В то же 
время, с учетом возраста, следует обратить внимание 
на значительные непрямые (косвенно-социальные) 
затраты, к которым относятся прежде всего затраты 
за период отсутствия пациента на его рабочем месте 
из-за болезни. 76,6 % всех пациентов с СД в округе от-
носятся к трудоспособному населению. Однако за по-
следнее десятилетие численность граждан пожилого 

возраста в автономном округе постепенно растет и к 
2013 г. составила уже 175 824 человек (11,1 % от общей 
численности населения автономного округа) [11].

Учитывая отличительные особенности ХМАО – 
Югры по национальному составу и среднему возра-
сту населения, заболеваемость СД в округе не долж-
на быть высокой, однако значительный удельный вес 
факторов риска развития СД на фоне повышения ка-
чества диагностики определяет постепенный и неу-
клонный рост заболеваемости этой патологией среди 
населения.

Клинико-эпидемиологическая характеристика 
синдрома диабетической стопы. В системе специали-
зированной медицинской помощи больным СД с по-
ражением нижних конечностей в ХМАО – Югре выде-
лено 2 центра: в городах Ханты-Мансийске и Сургуте. 
В настоящее время в округе создается дополнитель-
ная сеть КДС (города Нижневартовск и Нягань) для 
приближения специализированной помощи населе-
нию, проживающему на отдаленных территориях. 

В г. Сургуте успешно работает первый на терри-
тории округа КДС, созданный в 2003 г. За время суще-
ствования кабинета в нем обследовано 6 932 больных 
сахарным диабетом. На базе этого кабинета выявлено 
203 пациента с СДС. Специализированный кабинет 
для лечения пациентов с СДС в г. Ханты-Мансийске в 
апреле 2011 г. после перерыва возобновил свою рабо-
ту в окружной клинической больнице.

Специализированную помощь больным СД и СДС 
в г. Сургуте оказывают в 3 этапа: 1-й – амбулаторная 
помощь в КДС на базе городской поликлиники со-
вместно с работой «Школы сахарного диабета», лече-
нием в дневном стационаре БУ «Сургутская городская 
клиническая поликлиника № 4»; 2-й – специализиро-
ванная медицинская помощь в отделениях сосудистой 
хирургии БУ «Сургутская городская клиническая боль-
ница» и гнойной хирургии НУЗ «Отделенческая кли-
ническая больница» на станции Сургут ОАО «РЖД», 
рентгенхирургическом отделении БУ «Сургутская 

Рис. 1. Динамика заболеваемости и распространенности СДС в когорте больных СД  в ХМАО – Югре 
за период 2007–2013 гг. (%)
Показатели заболеваемости СДС в когорте больных СД в ХМАО – Югре имели положительную тенденцию к 

росту (в 2007 г. – 0,07 % и 0,12 % в 2013 г., р < 0,001). Наиболее высокие годовые показатели были выявлены в 2010 
г. (1,5 %). 
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окружная клиническая больница»; 3-й – Центр по обе-
спечению больных ортопедической обувью, который 
оказывает помощь прежде всего пациентам г. Сургута 
и Сургутского района.

В Ханты-Мансийске 1 и 2-й этапы специализиро-
ванной помощи больным с СДС оказывают в окружной 
клинической больнице КДС с выполнением отдельных 
сосудистых операций при взаимодействии с центром 
сахарного диабета и ангиологической службой, что 
позволяет проводить комплексную помощь в одной 
медицинской организации с последующим 3-м этапом 
– обеспечением пациентов специальной ортопеди-
ческой обувью. Располагаясь на базе окружного цен-
тра, кабинет оказывает помощь пациентам не только 
г. Ханты-Мансийска, но и всех территорий округа, не 
имеющих специализированной службы.

С улучшением качества ведения «Регистра сахар-
ного диабета» (с 2010 г.) и диагностики СДС значитель-
но увеличилось число зарегистрированных в округе 
пациентов. СДС диагностирован у 853 пациентов, что 
составило 1,87 % от общего числа больных СД. 

Распространенность СДС в когорте больных СД с 
2007 г. возросла и составила в 2013 г. 53,8 больных на 
100 тыс. населения (рис. 1). С 2007 г. показатель рас-
пространенности (превалентность, PR) СДС в когор-
те больных СД в ХМАО возросла с 0,33 % в 2007 г. до 
1,87 % в 2013 г. (р < 0,001). Математическая модель 
распространенности СДС в когорте больных СД в 
автономном округе (рис. 2) характеризуется относи-
тельно высоким коэффициентом аппроксимации (R2 = 
0,772) и определяет при сохранении текущих тенден-
ций возможное увеличение показателей распростра-
ненности СДС в когорте больных СД у жителей ХМАО в 
ближайшие годы.

Эпидемиологические исследования, проведен-
ные в России, показали, что распространенность 
СДС значительно ниже мировых цифр, что связано с 
отсутствием достоверных и комплексных данных по 
заболеваемости и распространенности синдрома в 
различных регионах страны, поэтому показатель рас-
пространенности 1,87 % пациентов с СДС от общего 
числа больных диабетом в ХМАО – Югре также явля-
ется низким. 

Полученный показатель можно объяснить двумя 
моментами: отсутствие адекватной диагностики и/или 
(значительно чаще) неполная база регистрации всех 
выявленных случаев. Учитывая полученную низкую 
частоту распространения СДС в округе, была предпо-

ложена гипотеза гиподиагностики указанного ослож-
нения. Для повышения достоверности полученной ин-
формации, клинико-эпидемиологических особенно-
стей СДС у пришлого населения северных территорий 
была выбрана исследовательская площадка – г. Сургут 
– крупнейший город ХМАО – Югры, имеющий к 2013 г. 
100 % обеспечение врачами-эндокринологами. 

Проведен анализ диспансерной группы пациен-
тов с СД по данным отчетной документации комитета 
по здравоохранению при администрации города, ме-
дицинских карт амбулаторных больных с СД, состоя-
щих на диспансерном учете в медицинских организа-
циях Сургута: БУ ХМАО – Югры «СГКП № 1», «СГКП № 2», 
«СГКП № 3», «СГКП №4», «СГКП № 5», КДС, что позволи-
ло приблизиться к максимально полному охвату паци-
ентов, проживающих на указанной территории. 

Основные факторы, которые следует учитывать 
при анализе эпидемиологических данных по частоте 
поражений нижних конечностей при СД: вариабель-
ность определений исследуемых признаков; популя-
ция обследованных больных (вся популяция больных 
г. Сургута), структура ампутаций и различных форм 
поражений стопы, источник информации. В отноше-
нии СДС: ампутация, язвенный дефект, а также оценка 
предъязвенных изменений нижних конечностей [12]. 

В исследование были включены все 9 737 пациен-
тов, состоящих на диспансерном учете в медицинских 
организациях города (2013 г.) с диагнозом сахарный 
диабет: 558 больных с СД 1-го типа и 9 179 пациентов с 
СД 2-го типа. Гендерные различия в группе пациентов 
с сахарным диабетом выглядели следующим образом: 
3 827 (39,3 %) мужчин и 5 910 (60,7 %) женщин, что со-
ставило 1 : 1,7. 

СДС диагностирован у 397 пациентов, что состави-
ло 4,07 % от общего числа больных СД, состоящих на 
диспансерном учете с диагнозом СД. Средний возраст 
пациентов с диагностированным СДС составил 61,7 
± 16,3 года. Продолжительность СД – 14,5 ± 9,3 года 
(табл. 1). 

Наиболее сложным был сбор информации по ча-
стоте встречаемости отдельных составляющих СДС. 
Трофические язвы относятся к наиболее частому про-
явлению СДС. В исследовании язвенные дефекты ко-
нечностей преобладали в структуре синдрома и были 
диагностированы у 69,7 % пациентов. Значительный 
удельный вес составили пациенты группы риска с 
предъязвенными изменениями нижних конечностей 
(22,0 %).

Таблица 1
Клинико-эпидемиологическая характеристика группы пациентов  с сахарным диабетом  

и СДС (n = 397)

Показатель Группа наблюдения, n = 397

Длительность СД, лет, М (m) 14,5 (9,3) 

СД 1 / СД 2 29 / 368

Средний возраст, годы, М (m) 61,7 (9,3) 

Пол, (м/ж) 164 / 233

ИМТ, кг/м2, М (m) 29,60 (4,9)

Гликированный гемоглобин, %, М (m) 8,4 (0,91)

Глюкоза натощак, ммоль/л, М (m) 11,30 (1,2) 
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Характер локализации патологического процес-
са показал, что язвы распределены в следующем по-
рядке: наиболее часто язвы располагались в области 
пальцев стопы (49,3 %), несколько реже в области пят-
ки (24,6 %), тыла стопы (10,8 %) и, наконец, подошвы 
(16,7 %). Преобладали единичные язвы конечностей. 
Однако в 12,0 % случаев диагностированы несколько 
язвенных поражений конечности/ей у одного пациен-
та. 

За период 2009–2013 гг. в группе пациентов с СДС 
диагностированы рецидивы язвенных дефектов в 29 
% случаев. Использование мультидисциплинарного 
подхода лечения язвенных дефектов на базе КДС с 
использованием одновременно школы сахарного ди-
абета и дневного стационара позволило уменьшить 
число рецидивов за период 2011–2013 гг. до 17 %, т. е. 
в 1,7 раза. 

Однако недоучет пациентов с СДС и поздняя диа-
гностика во многом связаны с отсутствием выделения 
среди больных СД группы пациентов с рисками раз-
вития СДС. Число больных группы риска значитель-
но превышает количество непосредственно самих 
осложнений. Своевременное выделение пациентов, 
составляющих группу высокого риска развития СДС, 
и оказание им превентивной мультидисциплинарной 
помощи поможет увеличить длительность состояния 
стопы диабетика без язвы и позволит предотвратить 

Таблица 2
Группы риска развития диабетических поражений стоп

Группы риска Диагностика
Количество
пациентов, n = 737
абс. %

Риска нет / риск 
низкий

ощущает прикосновение монофиламента во всех точках;
сохранена пульсация на 4 артериях;
нет деформаций, предшествующих язв, ампутаций

354 48

Высокий риск

не ощущает прикосновение монофиламента более чем в одной 
точке;
отсутствует пульсация на одной и более артериях и/или деформа-
ции

302 41

Очень высокий 
риск

язвы, ампутации в анамнезе;
отсутствие пульсации на одной и более из 4 артерий лодыжки/
отсутствия ощущения прикосновения монофиламента более чем в 
одной точке.

81 11

Таблица 3
Частота встречаемости осложнений у пациентов с диагностированным синдромом диабетической 

стопы (n = 397)

Показатель Абс., (%)

Наличие микрососудистых осложнений 361 (91,1)

Полинейропатия диабетическая периферическая 333 (84)

Автономная нейропатия 54 (13,7)

Ретинопатия диабетическая II–III ст. 75 (18,8)

ХБП 3 (СКФ < 60, мл/мин/1,73 м)2 133 (33,5)

ХБП 4 (СКФ < 30, мл/мин/1,73 м2) 51 (12,8)

ХБП 5, гемодиализ 9 (2,2)

ДОАП 193 (1,8)

Макрососудистые осложнения 191 (48,1)

одно из наиболее тяжелых последствий заболева-
ния – ампутацию конечности.

Проведена оценка частоты встречаемости факто-
ров риска развития СДС в неоднородной группе па-
циентов с СД. Количество пациентов составило 737 на 
амбулаторных приемах врачей эндокринологов. 

Среди пациентов с СД диабетическая перифери-
ческая сенсорно-моторная полинейропатия диагно-
стирована в 53 % случаев (n = 390), автономная ней-
ропатия диагностирована в 6 % случаев (n = 49), диа-
бетическая нефропатия – у 31 % (n = 228) пациентов с 
СД. Распространенность диабетической остеоартро-
патии (ДОАП) среди всех больных с СД 1 и 2-го типов 
была низкой и составила 0,8 % (n = 6), что соответству-
ет сведениям в опубликованных источниках [13–14]. 
Частота диабетических микроангиопатий в различных 
вариантах и комбинациях составила 31 % случаев (n = 
228), однако, на наш взгляд, указанная частота не соот-
ветствует истиной картине.

На основании выявления основных факторов 
риска развития диабетических поражений стоп – пе-
риферической невропатии, ангиопатии (ишемии), де-
формаций определены группы риска развития СДС у 
пациентов с СД [15–18] (табл. 2). 

Все вышеизложенное указывает на высокую ча-
стоту факторов риска и необходимость постоянного 
мониторинга состояния стоп у больных СД. Однако 
большинство факторов являются необратимыми, что 
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диктует необходимость проведения профилактиче-
ских мероприятий, снижающих частоту развития не-
врологических и сосудистых осложнений СД.

Оценка тех же факторов риска в группе пациен-
тов с уже диагностированным СДС (n = 397) показала 
многократное возрастание частоты их встречаемости 
(табл. 3).

В настоящее время не существует единой опти-
мальной классификации, учитывающей все особенно-
сти этиологии и патогенеза СДС [19–20]. В зависимо-
сти от основного патогенетического механизма в раз-
витии СДС выделены 3 основные формы: нейропати-
ческая, ишемическая, нейро-ишемическая. Структура 
СДС (397 пациентов) в исследовании была представ-
лена следующим формами – нейропатическая форма 
57,3 % (n = 228), нейроишемическая – 35,1 % (n = 139), 
ишемическая – 7,6 % (n = 30) (рис. 2). 

В группе пациентов с СДС 67 % (n = 266) традици-
онно получали консервативное лечение. Терапию на-
значали в КДС с использованием лечения в дневном 
стационаре, а также поликлиниках по месту житель-
ства пациентов при невозможности/нежелании посе-
щения КДС. Повторные консультации, смена терапии в 
КДС потребовались 37 % пациентов.

Количество пациентов, получивших хирургиче-
ское лечение, составило 33 % (n = 131) с пребыванием 
в стационаре в течение 21 ± 7 дней, с повторными го-
спитализациями – 4,3 % пациентов. Анализ отчетов от-
деления сосудистой хирургии БУ «СГКБ» показал, что 
реваскуляризирующие операции были проведены в 
13 % случаев (n = 52). 

Общеизвестно, что реваскуляризирующие опе-
рации возможны у большого числа пациентов с СД 
и позволяют значительно сократить процент ранних 
высоких ампутаций [21]. Необходимо отметить, что 
число указанных вмешательств в г. Сургуте возросло 
в 2,7 раза за последние 3 года. Успешные исходы рева-
скуляризирующих вмешательств отмечены в 91 % слу-
чаев, оставшиеся 9 % связаны с поздней диагностикой 
и комбинированной патологией конечностей на фоне 
сопутствующих проблем со стороны сердечно-сосуди-
стой системы.

За последние 5 лет не отмечено достоверного сни-
жения числа ампутаций у пациентов с СДС, однако 
положительным является уменьшение в динамике 
числа высоких ампутаций – в 1,4 раза за период 2009–
2013 гг. Ампутации выполнены 19,8 % пациентов с СДС 
(n = 79), что составило 0,8 % всех больных СД. Реампу-
тации за период 2009–2013 гг. были выполнены в 21 % 
случаев.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведенные исследования позволили выявить в 
общей когорте пациентов с СД 1 и 2-го типов, прожи-
вающих на северных территориях, группу риска раз-
вития СДС (21 %), в которой 11 % больных составили 
группу высокого риска. СДС диагностирован у 4,1 % 
от общего числа больных СД, с развитием нейропати-
ческой формы в 57,3 % случаев, нейроишемической 
– в 35,1 %, ишемической – в 7,6 %. В последние 5 лет 
число ампутаций у пациентов с СД и СДС составило 0,8 
% всех больных с уменьшением числа высоких ампу-
таций нижних конечностей.

Учитывая многообразие клинических проявле-
ний, пациенты с СДС наблюдаются и получают ме-
дицинскую помощь в медицинских организациях 
различного уровня и профиля, что значительно за-
трудняет проведение статистических исследований 
и требует увеличения числа врачей-педиатров (эн-
докринологов и хирургов), улучшения статистиче-
ских форм и совершенствования регистра сахарного 
диабета в позиции «синдром диабетической стопы». 

Рис. 2. Структура синдрома диабетической 
стопы
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