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Эндокринологический диспансер Департамента здравоохранения Москвы

Синдром диабетической стопы (СДС), диабети­
ческая стопа — инфекция, язва и/или деструкция 
глубоких тканей, связанная с неврологическими 
нарушениями и снижением магистрального крово­
тока в артериях нижних конечностей различной 
степени тяжести [5]. СДС представляет собой тер­
минальную стадию развития таких поздних ослож­
нений сахарного диабета (СД), как нейропатия и 
снижение магистрального кровотока нижних ко­
нечностей (макроангиопатия). Нет сомнений в 
том, что данное осложнение является одним из са­
мых тяжелых с медико-социальной и экономиче­
ской точек зрения. Высокие послеампутационная 
летальность и частота повторных ампутаций, инва­
лидизация больных, большие затраты, связанные с 
последующим ведением данной категории боль­
ных, выраженное снижение качества жизни не 
только самих инвалидов, но и их родственников — 
это далеко не полный перечень последствий высо­
ких ампутаций нижних конечностей у больных СД 
[1]. Сент-Винсентская декларация в 1989 г. провоз­
гласила одной из главных задач клинической диа- 
бетологии "...снижение, по крайней мере, в два раза 
числа ампутаций конечностей по поводу обуслов­
ленной диабетом гангрены" к 2000 г. [2]. К началу 
XXI века лишь 5 стран мира доложили о достовер­
ном снижении количества высоких ампутаций: 
Швеция, Дания, Италия, Великобритания и Ни­
дерланды [12].

В целом число ампутаций нижних конечностей 
продолжает расти. Разрыв между частотой ампута­
ций у больных и у лиц без СД также увеличивается 
[12]. Например, в Бразилии риск ампутаций ниж­
них конечностей у больных СД в 100 (!) раз выше, 
чем у людей без СД [5]. Совершенно удручающая 
ситуация складывается в развивающихся странах: 
растет число больных СД, большинство из которых 
имеют низкий социально-экономический статус. 
Во многих государствах (страны Западного побере­
жья Тихого океана, Индия, страны Африки) обес­
печение населения медикаментами затруднено, а 

доступность медицинской помощи очень низкая 
[5, 15]. Но даже в государствах со стабильной эко­
номикой количество ампутаций нижних конечно­
стей у больных СД не уменьшается или уменьша­
ется незначительно [16, 18]. Одной из причин этого 
можно считать возрастающее число больных СД. 
Однако в Нидерландах при анализе частоты высо­
ких ампутаций с 1991 по 2001 г. было снижено ко­
личество ампутаций. При этом количество больных 
СД в этой стране за 10 лет значительно возросло 
[21]. Частота ампутаций в регионах одной и той же 
страны различается. Так, в Великобритании выяв­
лена выраженная вариабельность частоты ампута­
ций в 4 городах: Лидс, Лейкестер, Мидлсбруг и 
Шеффилд [10]. В Нидерландах отмечено 4-кратное 
различие в частоте высоких ампутаций между 27 
регионами [20]. В США географическая вариабель­
ность частоты ампутаций различалась в 8 раз [25]. 
Для объяснения подобных фактов необходимо от­
метить, что профилактические мероприятия по 
снижению количества высоких ампутаций нижних 
конечностей у больных СД делят на первичные и 
вторичные.

Комплекс первичных лечебно-профилактиче­
ских мероприятий направлен на выявление боль­
ных, имеющих риск развития СДС, и наблюдение 
за ними с целью предотвращения ампутаций. Вто­
ричная профилактика высоких ампутаций нижних 
конечностей — лечение больных с уже развившим­
ся СДС. В данном случае для достижения цели — 
предотвращения ампутации — необходима четкая, 
хорошо организованная работа междисциплинар­
ной команды. Участниками команды являются 
специалисты, вовлеченные в процесс ведения 
больного с СДС, — эндокринолог, хирург, сосуди­
стый хирург, ортопед, специально обученная меди­
цинская сестра, подиатр (специалист со специаль­
ным медицинским образованием по уходу за нога­
ми — в России данная специальность официально 
не зарегистрирована.) В зависимости от формы и 
тяжести поражения нижних конечностей состав 
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команды может меняться, но основным условием 
ее успешной работы является преемственность 
оказания медицинской помощи и доступность со 
стороны каждого из участников [3,4].

В одной и той же стране доступность междис­
циплинарной команды не является повсеместной. 
В частности, в Ливеркузене (Германия) за 8 лет 
частота ампутаций не изменилась и этот факт был 
связан с недостаточным развитием сосудистой хи­
рургии и отсутствием междисциплинарной коман­
ды в клинике города [18].

Как указывалось выше, первичные профилакти­
ческие мероприятия направлены на выявление 
больных групп риска и наблюдение за ними. В Ме­
ждународном соглашении по диабетической стопе 
подходы к профилактике СДС представлены сле­
дующим образом [5]:

1. Выявление пациентов, имеющих высокий 
риск образования язвы.

2. Регулярный осмотр и обследование пациен­
тов с высоким риском образования язвы.

3. Обучение пациентов, членов их семей и ме­
дицинского персонала правилам ухода за ногами.

4. Подбор соответствующей обуви.
5. Лечение сопутствующей патологии, не яв­

ляющейся непосредственной причиной образова­
ния язвенных дефектов, но способствующей про­
грессированию СДС (например, контроль артери­
альной гипертонии, дислипидемии).

В свою очередь, исходя из принципов доказа­
тельной медицины, в настоящее время выделяют 
следующие факторы риска развития СДС:

— язвы/ампутации в анамнезе;
— нарушение защитной чувствительности (па­

циент не чувствует укола "тупой" иглой, прикосно­
вения монофиламента массой 10 г);

— нарушение вибрационной чувствительности;
— отсутствие ахилловых рефлексов;
— отсутствие пульсации хотя бы на одной из 4 

артерий стоп;
— пациент проживает один;
— курение.
Популяционная значимость отдельных факто­

ров риска в разных странах различна. Так, в срав­
нительном многоцентровом исследовании, вклю­
чающем клиники Германии, Танзании и Индии, 
было продемонстрировано, что вклад перифериче­
ской нейропатии в развитие язвенных дефектов 
стоп практически одинаков во всех центрах (79, 84 
и 80% соответственно). Однако влияние снижения 
магистрального кровотока нижних конечностей 
было выше в Германии (48%) по сравнению с Тан­
занией (14%) и Индией (13%). Полученные факты 
можно объяснить этническими различиями обсле­
дованных популяций, меньшим процентом куря­
щих и более молодым возрастом больных в Танза­
нии и Индии [14]. Кроме того, было показано, что 
для африканской популяции больных СД в отли­
чие от европейцев не характерны трещины, сухость 
кожных покровов стоп и мозоли. Также у африкан­
цев крайне редко встречаются язвенные дефекты 
стоп вследствие пролежней. Между тем основной 
причиной возникновения СДС у данной категории 
больных является отсутствие обучающих программ 
по правилам ухода за ногами [24]. Подобный ана­

лиз факторов риска в каждой конкретной стране 
очень важен, так как помогает формировать ком­
плекс первичных профилактических мероприятий.

Неотъемлемой частью профилактических про­
грамм является обучение пациентов и членов их се­
мей правилам ухода за ногами. Однако анализ роли 
обучения пациентов способам профилактики язво- 
образования выявил, что в целом методология та­
ких программ не отработана, что приводит к дос­
таточно противоречивым результатам [19]. Очень 
наглядно роль различных обучающих программ 
продемонстрирована в ряде проспективных иссле­
дований. Сравнивали 2 группы пациентов с риском 
развития СДС: в одной группе проводилось обуче­
ние по специальной программе, уделяющей особое 
внимание проблеме профилактики диабетической 
стопы, в другой — нет. Через год в группе необу­
ченных пациентов язвенные дефекты возникали в 
3 раза чаще [6]. В другом исследовании также срав­
нивали 2 группы пациентов: в одной больные обу­
чались по обычной программе, в другой — нет. Че­
рез год никакой разницы в частоте возникновения и 
рецидивов язвенных дефектов стоп не выявлено [7].

Процесс обучения является сложным и много­
факторным, при этом нельзя недооценивать роль 
самого пациента. В этой связи в последнее время 
повышенное внимание уделяется особенностям 
поведения пациентов, имеющих риск развития 
СДС, особенно их возможности выполнять реко­
мендации врача по уходу за ногами. Было выявле­
но, что ключевыми факторами, определяющими 
адекватное отношение пациента к рекомендациям 
врача по уходу за ногами, является четкое понима­
ние того, как развивается данное осложнение, к 
чему приводит потеря чувствительности, что про­
исходит со стопой, если человек носит неудобную 
обувь, регулярно не осматривает ноги, не увлаж­
няет кожу и т. д. Напротив, довольно распростра­
ненная модель восприятия диабетической нейро­
патии как следствия плохой циркуляции крови 
способствовала неадекватному отношению к уходу 
за ногами. Не подтвердилась гипотеза о том, что 
часть пациентов с СД игнорируют возможный 
риск образования язвы или гангрены, ограждая 
себя от эмоционального стресса. Результаты по­
следних работ демонстрируют, что только угроза 
возможной ампутации конечности была ассоции­
рована с адекватным поведением по уходу за нога­
ми [23]. Основываясь на полученных данных, экс­
перты рекомендуют включать в процесс обучения 
отдельные занятия по уходу за ногами с демонст­
рационным материалом и интерактивной частью 
[3, 17]. Основным результатом обучения является 
изменение поведения пациента. Одного страха 
возникновения язвы или ампутации недостаточно 
для формирования положительной мотивации с 
целью изменения поведенческих реакций. Во вре­
мя занятий пациент должен получить информа­
цию о том, что он сам в состоянии предотвратить 
возникновение осложнения [17]. В данном аспек­
те занятия в группе имеют свои преимущества пе­
ред индивидуальным курсом, так как общение ме­
жду пациентами значительно улучшает процесс 
обучения [8, 13].
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Одним из элементов массового обучения паци­
ентов является санитарно-просветительская работа 
с населением, которая заключается в распростра­
нении информации с помощью плакатов, брошюр, 
теле- и радиопрограмм, видеофильмов и т. д. Эф­
фективность подобного подхода продемонстриро­
вана в ряде развивающихся стран, где медицинская 
помощь для большого количества больных СД 
труднодоступна. В частности, в Науру (Западное 
побережье Тихого океана) на общенациональном 
уровне была внедрена программа "Полюби свои 
ноги", которая включала распространение посте­
ров, листовок, больших плакатов с основными пра­
вилами ухода за ногами. Кроме того, по телевиде­
нию в течение 6 мес демонстрировался 5-минут­
ный видеофильм о правилах ухода за ногами. В ре­
зультате частота первичных ампутаций нижних ко­
нечностей снизилась на 50% [5].

Следующим важным пунктом профилактики 
высоких ампутаций является правильный подбор 
обуви. Причиной более чем половины всех ампу­
таций послужила потертость, обусловленная ноше­
нием обуви. В то время как у людей, не страдающих 
СД, есть защитное чувство боли, не позволяющее 
им носить неудобную обувь, больные СД с потерей 
чувствительности могут ходить в неподходящей 
обуви даже при повреждении кожных покровов 
стоп [11]. В связи с этим к обуви больных СД, 
имеющих риск возникновения СДС, предъявляют­
ся определенные требования: достаточные глубина 
и ширина, отсутствие внутренних швов и поднос­
ка, мягкая выстилка и т. д. Больным с выраженны­
ми нарушениями рекомендовано носить обувь, из­
готовленную по индивидуальному слепку. В ряде 
исследований доказано, что использование специ­
альной обуви достоверно снижает риск рецидивов 
язвенных дефектов стоп [9, 21, 26]. Но в реальной 
жизни обеспечить больных подобной обувью не 
всегда возможно по ряду причин: высокая стои­
мость, недостаточное количество специалистов по 
пошиву такой обуви, нежелание пациентов ее но­
сить.

Таким образом, несмотря на кажущуюся про­
стоту действий, полноценное внедрение профи­
лактических мероприятий достаточно затрудни­
тельно. В то же время положительный опыт ряда 
стран по снижению частоты высоких ампутаций у 
больных СД свидетельствует прежде всего о том, 
что при наличии хорошо организованных про­
грамм, обязательной поддержке государства вы­
полнение решения Сент-Винсентской декларации 
— задача вполне реальная.

Учитывая вышеизложенные факты, была ини­
циирована работа по внедрению программы про­
филактики ампутаций нижних конечностей у боль­
ных СД в Москве. Долгосрочной целью данного 
проекта является проведение специализированных 
лечебно-профилактических мероприятий на базе 
кабинетов диабетической стопы, направленных на 
снижение количества ампутаций нижних конечно­
стей у больных СД, имеющих риск развития СДС.

В системе специализированной помощи боль­
ным СД с поражениями нижних конечностей в 
Москве можно выделить несколько уровней.

1- й уровень — амбулаторные кабинеты диабети­
ческой стопы на базе окружных эндокринологиче­
ских отделений. Их задачи: углубленная диагности­
ка состояний нижних конечностей у больных СД; 
формирование групп риска; динамическое наблю­
дение за больными групп высокого риска; лечение 
больных с язвенными дефектами стоп (СДС); обу­
чение больных и членов их семей в школах диабета; 
формирование реестра больных СД с поражением 
нижних конечностей.

В настоящее время на базе 10 окружных эндок­
ринологических отделений организована работа 
кабинетов диабетической стопы. Каждый кабинет 
оснащен стандартным набором оборудования для 
проведения необходимых диагностических проце­
дур и оказания лечебно-профилактической помо­
щи больным СД с поражениями нижних конечно­
стей. В кабинетах работают врачи (эндокринологи, 
хирурги), прошедшие подготовку по оказанию спе­
циализированной помощи больным данной кате­
гории.

2- й уровень — специализированные медицин­
ские учреждения, оказывающие сложные виды те­
рапевтической и хирургической помощи больным 
с трофическими нарушениями стоп разной степе­
ни тяжести и проводящие при необходимости ам­
путации нижних конечностей. На базе отделений 
гнойной хирургии стационаров ГКБ № 20, 53, 60, 
68, 81 и отделения сосудистой хирургии ГКБ № 57 
развернуты профильные койки (180) для больных 
СД с поражениями нижних конечностей. Необхо­
димо отметить, что после открытия специализиро­
ванных коек в вышеуказанных стационарах отме­
чается снижение количества высоких ампутаций и 
тенденция к увеличению оперативных вмеша­
тельств в пределах стопы/стоп (табл. 1).

3- й уровень — обеспечение больных ортопеди­
ческой обувью, соответствующей тяжести их со­
стояния. В настоящее время подобный вид помо­
щи оказывают ряд организаций (ЦППО "Ортомо- 
да", ФЦЭРИ, Московская фабрика ортопедиче­
ской обуви, ЦИТО), однако ее объем остается не­
достаточным.

Программа профилактики ампутаций нижних 
конечностей направлена прежде всего на развитие 
первичных профилактических мероприятий и име­
ет следующую структуру:

1. Скрининг групп риска развития синдрома 
диабетической стопы.

2. Создание базы данных и реестра больных с 
СДС.

Таблица 1
Ампутация нижних конечностей у больных СД в ГКБ № 13, 20, 
53, 57, 60, 68, 81 Москвы

Ампутация 2000 г. 2005 г.

Бедро 328 (38) 256 (27)
Голень 70 (6) 123 (13)
Стопа 503 (56) 571 (60)

Всего... 901 950

Примечание. Здесь и в табл. 3 в скобках — проценты.
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Категории факторов риска развития СДС [5]
Таблица 2

Кате­
гория 
риска

Показатель Кратность 
посещений

0 Нет признаков сенсорной нейропатии 1 раз в год
1 Признаки сенсорной нейропатии 1 раз в 6 мес
2 Сенсорная нейропатия и признаки нару­

шения магистрального кровотока нижних 
конечностей и/или деформация стопы

1 раз в 3 мес

3 Язвенные дефекты в анамнезе 1 раз в 1—3 
мес 2] СДС, нейроишемическая форма

СДС, нейропатическая форма

3. Санитарно-просветительская работа с населе­
нием.

4. Повышение квалификации врачей.
Для выявления больных, имеющих риск разви­

тия СДС, и последующего создания реестра паци­
ентов с СДС были разработаны специальные кар­
ты, содержащие данные анамнеза, неврологиче­
ского осмотра, состояния магистрального кровото­
ка. На основании полученных данных больного за­
числяют в ту или иную группу риска развития СДС, 
каждой из которых соответствует необходимая 
кратность визитов (табл. 2).

Информацию из карт осмотра вносят в компь­
ютерную базу данных с последующим формирова­
нием реестра. Таким образом, реестр содержит ин­
формацию о больных с СДС и пациентах групп 
риска.

По данным работы окружных отделений Моск­
вы за 2005 г. была проанализирована 4491 карта 
скрининга больных, обратившихся за амбулатор­
ной помощью в кабинеты диабетической стопы. 
Средний возраст обследованных 62,5 ±11,7 года. 
Пациенты с СД 1-го и 2-го типа составили соот­
ветственно 267 (11%) и 4224 (89%). Средняя про­
должительность СД 10,6 ± 8,47 года. В основном 
это больные пожилого возраста, в подавляющем 
большинстве случаев с СД 2-го типа.

Зарегистрировано 404 (9%) пациента с уже 
имеющимся СДС, из них у 251 (62%) пациента яз­
венные дефекты развились на фоне нейропатии, у 
153 (38%) пациентов — на фоне нейроишемии 
(рис. 1, 2).

Полученные цифры не отличаются от данных 
по распространенности СДС в международных ис-

Рис. 2. Распределение больных по различным формам СДС в 
Москве.

следованиях, которая в среднем составляет 4—10% 
среди больных СД 2-го типа пожилого возраста [5]. 
Тот факт, что большинство язвенных дефектов в 
обследованной выборке возникли на фоне адекват­
ного кровотока развеивает миф о том, что у пожи­
лых больных СД с наличием трофических измене­
ний стоп магистральный кровоток чаще всего сни­
жен. Кроме того, известно, что у нейропатических 
язвенных дефектов при своевременном обращении 
прогноз благоприятный.

Тот или иной риск развития СДС имели 2649 
(54,2%) пациентов. Распределение по категориям 
риска показано в табл. 3.

Необходимо отметить, что в литературе прак­
тически нет данных о распределении больных по 
группам риска. Как представлено в табл. 3, у 
большинства обратившихся за помощью больных 
риск развития СДС невысок. С одной стороны, 
это говорит о том, что, возможно, не все больные 
с высоким риском развития осложнения инфор­
мированы о работе специализированного кабине­
та, с другой стороны, обращение на ранней ста­
дии — залог более успешной работы профилакти­
ческих программ.

С целью санитарно-просветительской работы с 
населением изданы плакаты и брошюры по уходу 
за ногами. В ходе подготовки плакатов и брошюр 
для больных СД были проанализированы факторы, 
провоцирующие язвенный дефект. В 73% случаев к 
язвенным дефектам приводили потертость обувью 
и использование острых предметов при уходе за 
стопами (обработка ногтевых пластин, удаление 
гиперкератозов). По данным анкетирования боль­
ных СД, экстренно госпитализированных в отделе-

Распределение по категориям риска развития СДС больных СД, 
обратившихся за амбулаторной помощью в кабинеты диабетиче­
ской стопы

Таблица 3

Кате­
гория 
риска

Показатель Число 
больных

1 Признаки сенсорной нейропатии 1437 (54,2)
2 Сенсорная нейропатия и признаки наруше-

ния магистрального кровотока нижних ко­
нечностей и/или деформация стопы 988 (37,2)

3 Язвенные дефекты в анамнезе 224 (8,4)
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ния гнойной хирургии, выявлено, что 97% этих па­
циентов не знали о работе кабинетов диабетиче­
ской стопы.

Плакаты и брошюры содержат основные прави­
ла ухода за ногами и информацию о работе каби­
нетов диабетической стопы на базе окружных эн­
докринологических отделений административных 
округов. Плакаты размещены в 222 лечебно-про­
филактических учреждениях Москвы.

Следующим важным пунктом программы про­
филактики ампутаций нижних конечностей являет­
ся повышение квалификации врачей, которое вклю­
чает интерактивные семинары и публикации для 
врачей по вопросам диагностики и лечения больных 
СД с поражениями нижних конечностей, выступле­
ния на научных симпозиумах. В 2005 г. на базе Эн­
докринологического диспансера Департамента здра­
воохранения Москвы организована работа интерак­
тивных семинаров: для эндокринологов — "Диагно­
стика и лечение диабетической нейропатии", для хи­
рургов — "Современные подходы к ведению боль­
ных сахарным диабетом с поражением нижних ко­
нечностей" и "Местное лечение язвенных дефектов у 
больных сахарным диабетом с поражением нижних 
конечностей". Кроме того, ежегодно на базе Эндок­
ринологического диспансера проводится семинар с 
участием как эндокринологов, так и хирургов по 
итогам прошедшего года.

Программа профилактики ампутаций нижних 
конечностей у больных СД стартовала в 2005 г. 
Анализ эффективности предложенных мероприя­
тий можно будет оценить через несколько лет, но 
уже по итогам работы окружных эндокринологиче­
ских отделений в 2006 г. общее количество посе­
щений кабинетов диабетической стопы увеличи­
лось на 7%, число обратившихся больных с СДС — 
на 37%.

В целом можно отметить, что проблемы, кото­
рые возникают на пути организации и проведения 
лечебно-профилактических мероприятий по пре­
дотвращению высоких ампутаций у больных СД 
во всем мире, носят достаточно общий характер, 
что подтверждается анализом ситуации в Москве. 
Совместные усилия разных специалистов в рам­
ках региональных программ органов здравоохра­
нения способны изменить ситуацию в лучшую 
сторону.
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