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ОБОСНОВАНИЕ. Многие аспекты консервативного лечения активной стадии диабетической нейроостеоартропатии 
Шарко до настоящего времени не стандартизованы и являются предметом дискуссий.

ЦЕЛЬ. Проанализировать результаты наблюдения за пациентами с активной стадией диабетической артропатии, обра-
тившихся в амбулаторный кабинет «Диабетическая стопа», и выявить факторы, повлиявшие на эффективность лечения.

МЕТОДЫ. Изучены результаты лечения 141 больного с активной стадией артропатии, из которых 78 человек согла-
сились на иммобилизацию (основная группа), а 63 пациента отказались от любой разгрузки (контрольная группа), 
но при этом согласились остаться под наблюдением. Лечение артропатии состояло из иммобилизации при помощи 
индивидуальной разгрузочной повязки (ИРП) или тутора и применения костылей. Оценивали длительность активной 
стадии, нежелательные явления, динамику деформаций. В контрольной группе проводился анализ причин отказа 
от иммобилизации.

РЕЗУЛЬТАТЫ. Продолжительность артропатии до установления диагноза составила 3,2±2,8 месяца. Причины от-
каза от иммобилизации: не доверяет врачу – 38%, опасение потерять работу – 33%, сопутствующая патология – 11%, 
 домашние обстоятельства – 18%. Длительность активной стадии в основной и контрольной группах составила 9 (6–19) 
и 15 (13–25) месяцев (р=0,001), а прогрессирование деформации в сравнении с исходной – 14% и 35% соответственно 
(р=0,01).  Частота осложнений: в основной группе – 17,5%, в контрольной – 55,6% (в том числе 6 ампутаций) (р=0,01). 
Частота разрушения ИРП – 32%, туторов – 16,6%. Повреждения стопы при применении туторов и ИРП: 41,7% и 13,6%, 
p<0,01. Длительность лечения при применении ИРП и туторов: 9 (6–15) и 13 (11–19) месяцев соответственно (р=0,02). 
Использование костылей уменьшало продолжительность иммобилизации. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Отмечается поздняя диагностика артропатии. Частота отказа от лечения в обследованной группе 
была высокой, и основные причины этого – социальные и психологические. Отмечена высокая частота поврежде-
ний стоп иммобилизирующими системами, а также их разрушения. Отказ от иммобилизации приводит к тяжелым 
гнойно-некротическим осложнениям, включая ампутацию. Применение ИРП при активной стадии артропатии более 
эффективно и безопасно в сравнении с туторами. 
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BACKGROUND: Treatment options in patients with an acute Charcot foot is not well standardized and still challenging. 

AIMS: To evaluate the results of the non-operative treatment of patients with active stage of diabetic charcot arthropathy 
in outpatient foot clinic and to identify factors influenced on treatment results.

MATERIALS AND METHODS: Medical files of 141 patients with unilateral ulcer-free active charcot arthropathy were re-
viewed. 78 patients agreed for treatment (total contact cast or walker), 63 patients refused of treatment (follow-up only). 
The  time of resolution of the acute stage, severity of final deformities and foot-related complications were evaluated. 
 Refusers were asked about the cause of their decision.

RESULTS: Mean delay of the diagnosis was 3,2±2,8 months. Main causes of the refuse were: mistrust to doctor – 38%, 
problems with employment – 33%, home/family problems – 18%, medical reasons – 11%. Median healing times 
(months) in the treatment group vs controls: 9 (6 – 19) 15 (13 – 25) (p=0,001) and progression of the initial deformity: 
14% and 35%, respectively (p=0,01). Foot-related complications: 17,5% in the treatment group and in 55,6% of controls 
( including 6  amputations) (p=0,001). Frequency of breaking the cast/walker – 32%/16,6%. Foot lesions due to cast/walker: 
13,6%/41,7% (p<0,01).  Median healing times (months) with walkers – 13 (11 – 19), with casts – 9 (6 – 15) months (р=0,02). 
The use of crutches shortened healing time.

БЛИЖАЙШИЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ АКТИВНОЙ СТАДИИ СТОПЫ ШАРКО  
В АМБУЛАТОРНЫХ УСЛОВИЯХ

Diabetes Mellitus. 2020;23(4):316-323

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/


 Сахарный диабет /  Diabetes  Mel l i tus  |  317ORIGINAL STUDY

Диабетическая нейроостеоартропатия Шарко (ДНОАП) 
является одной из самых малоизученных и сложных для 
клинициста форм синдрома диабетической стопы. Недо-
статок знаний у медицинского персонала и насторожен-
ности в отношении ранних признаков ДНОАП приводит 
к значительной задержке в постановке правильного диа-
гноза, отсутствию своевременного лечения и неблагопри-
ятному исходу для стопы и пациента [1–3]. Относительная 
редкость патологии и особенности ее развития затрудня-
ют не только диагностику, но и систематизацию случаев 
удачного и неудачного лечения. 

По этой же причине ощущается серьезный недоста-
ток в рандомизированных клинических исследовани-
ях по тактике лечения ДНОАП, и поэтому клинические 
рекомендации основаны в большей степени на мнении 
экспертов, а не на научно обоснованных доказатель-
ствах [4, 5]. Считается, что индивидуальная разгрузоч-
ная повязка (ИРП) в сочетании с полным отсутствием 
опоры на пораженную конечность и применением 
костылей является наиболее эффективным способом 
лечения, особенно на рентгенонегативной стадии [6]. 
Однако выполнить эти условия у всех пациентов зача-
стую невозможно. В частности, в реальных условиях 
большинство больных опираются на конечность, даже 
если применяют костыли. 

Очевидно, что наложение несъемной ИРП диктует 
необходимость ее замены по мере уменьшения объема 
стопы и голени (уменьшение отека и атрофия мышц). 
В  отечественных условиях, с учетом отсутствия возме-
щения стоимости бинтов для ИРП в программах обяза-
тельного медицинского страхования, лечение ДНОАП 
превращается в порой непреодолимую финансовую 
проблему для пациента. Кроме того, отсутствие специ-
алиста (cast maker) и отдельного помещения (cast room) 
для наложения ИРП создает препятствия к ее изготов-
лению в рамках обычного приема ввиду значительного 
времени, необходимого на эту процедуру. Возможно, 
альтернативой может быть методика «квазинесъемного 
каста», или Bo-Dro Cast, которая неплохо себя зареко-
мендовала при лечении язвенных дефектов стоп и по-
зволяет снизить частоту полной замены ИРП, тем самым 
существенно удешевляя лечение и снижая нагрузку 
на кабинет [7, 8]. Однако результатов применения такого 
метода лечения при ДНОАП пока не опубликовано.

Известно, что низкая приверженность к лечению 
играет немаловажную роль в его исходе, и в этом смыс-
ле пациенты с ДНОАП не исключение. Более того, есть 
основания полагать, что эта категория больных гораздо 
менее склонна выполнять назначения и активно содей-
ствовать медперсоналу в процессе лечения. В частности, 
ранее нами было показано, что отрицание необходимо-
сти применения ортопедической обуви встречалось сре-
ди больных с ДНОАП значительно чаще, чем у пациентов 
с зажившими язвенными дефектами стоп и послеопера-
ционными деформациями, но без артропатии [9].

ЦЕЛЬ 

Проанализировать результаты лечения и наблюде-
ния за пациентами с активной стадией ДНОАП, обратив-
шихся в амбулаторный кабинет «Диабетическая стопа», 
и выявить факторы, влияющие на результат лечения.

МЕТОДЫ

Дизайн исследования
В отношении пациентов, обратившихся в период 

с 2007 по 2013 гг., производился анализ медицинской до-
кументации, и исследование носило ретроспективный 
характер. Пациенты, обратившиеся с 2013 по 2015 гг., 
были включены в проспективную часть исследования. 
В целом исследование носило характер открытого кон-
тролируемого нерандомизированного.

Согласно критериям соответствия, в исследова-
ние вошел 141 пациент. Из них 78 человек согласились 
на консервативное лечение (основная группа), а 63 паци-
ента отказались от любой разгрузки (контрольная груп-
па), но при этом согласились остаться под наблюдением.

Критерии соответствия
1. Наличие на момент первичного осмотра активной 

стадии ДНОАП.
2. Поражение артропатией только одной стопы.
3. Наличие опороспособной контралатеральной конеч-

ности.
4. Отсутствие на пораженной ДНОАП стопе и на контра-

латеральной стопе язвенного дефекта или послеопе-
рационной раны. 

5. Желание остаться под наблюдением в кабинете 
« Диабетическая стопа». 

Условия проведения
Исследование проведено на базе амбулаторного ка-

бинета «Диабетическая стопа» Санкт-Петербургского 
территориального диабетологического центра в составе 
ГБУЗ «Городской консультативно-диагностический центр 
№1» г. Санкт-Петербурга.

Продолжительность исследования
Время наблюдения у каждого больного определялось 

как интервал между первичным обращением и конста-
тацией перехода активной стадии ДНОАП в неактив-
ную. Таким образом, пациенты с диагностированной 
ДНОАП в 2015 г. завершали лечение в 2016–2017 гг. Ме-
диана времени наблюдения в основной группе состави-
ла 9 мес (от 5  до 15 мес), в контрольной группе – 15 мес 
(от 13 до 25 мес). 

Описание медицинского вмешательства
В основной группе лечение состояло из иммоби-

лизации пораженной конечности. Всем пациентам 

CONCLUSIONS: The significant delay of diagnosis was revealed. The refuse rate in our cohort was high and main causes of 
the refuse were social and psychological. Neglect of treatment leads to high frequency and severity of foot-related compli-
cations. We noticed high rate of breaking of walkers and casts and device-related foot lesions. Total contact casts were more 
effective and safe compared with walkers.
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 предоставлялась полная информация о состоянии ко-
нечности на настоящий момент и ее перспективах 
и предлагалось наложение ИРП. В случае отказа от ИРП 
предлагался стандартный съемный высокий тутор на го-
леностопный сустав с углом стопа-голень 90° и фиксаци-
ей Велкро. Процедура наложения ИРП была бесплатной, 
однако материалы для ИРП пациенты приобретали само-
стоятельно, так же, как и тутор.

Наложение ИРП выполнялось согласно Методическим 
рекомендациям, разработанным в ФГБУ «НМИЦ эндо-
кринологии» Минздрава России [10]. Для изготовления 
ИРП использовались два бинта жесткой фиксации и два 
бинта мягкой фиксации. Подошва и U-образная лонгета 
изготавливались из бинтов жесткой фиксации. Из них же 
изготавливались жесткие вставки, соединяющие сбоку 
U-образную лонгету и подошву. Голенище изготавлива-
лось из бинтов мягкой фиксации. Таким образом, перед-
няя часть голени и тыльная часть стопы прикрывались 
полужесткими бинтами, что позволяло делать S-образный 
разрез по передней части и, при уменьшении объема ко-
нечности, уменьшать объем повязки, вырезая края мяг-
кой части. После коррекции объема повязка снова ста-
новилась несъемной при помощи одного бинта мягкой 
фиксации. Это позволяло экономить несколько полных 
замен ИРП и сократить общие прямые затраты больного 
на лечение. Кратность замены повязки или потребность 
в ее коррекции по объему определялась нами индиви-
дуально на основании повторных осмотров, производи-
мых с частотой не менее 1 раза в месяц и еженедельных 
телефонных контактов с пациентом между ними. Среднее 
число ИРП на курс лечения на одного пациента составило 
2,2±1,4 (от 1 до 6), а среднее число коррекций ИРП по объ-
ему – 2,3±0,9 (от 2  до 5). Подошва ИРП моделировалась 
из домашних тапок. Помимо ИРП, мы настаивали на при-
менении костылей как средства разгрузки и фиксировали 
их применение. Длительность применения несъемной 
ИРП определялась индивидуально, и при переходе в не-
активную стадию ИРП преобразовывалась в съемную по-
вязку, которую пациент применял 4–8 недель. 

В отличие от ИРП, тутор не заменялся, модификации 
его не проводились, однако применение костылей счи-
талось обязательным. 

Пациентам контрольной группы, отказавшимся от ле-
чения, давался совет ограничить нагрузку и применять 
ботинок Барука, который не может рассматриваться как 
достойная замена ИРП, но в данной ситуации мог бы 
служить средством минимального ограничения нагруз-
ки на пораженную стопу (ботинок не приобрел ни один 
пациент). Кроме того, пациенты, отказавшиеся от иммо-
билизации, опрашивались о причинах своего решения. 
Осмотр пациентов контрольной группы производился 
1 раз в месяц. Значительная часть этих пациентов парал-
лельно обращались в другие медицинские организации, 
поэтому они выполняли назначения других специали-
стов, которые состояли в курсовой парентеральной или 
энтеральной терапии «нейропротекторами», «сосуди-
стой» терапии, физиотерапии, что было сопряжено с уве-
личением повседневной физической активности.

Основные исходы исследования
1. Структура причин отказа пациентов от иммобили-

зации.

2. Эффективность лечения: продолжительность лече-
ния (длительность перехода в неактивную стадию), 
динамика деформаций стоп на фоне лечения (про-
грессирование, без изменений).

3. Частота осложнений артропатии: развитие язвенного 
дефекта, гнойных осложнений, ампутации конечно-
сти, новой артропатии той же стопы, но другой обла-
сти, или артропатии второй конечности.

Дополнительные исходы исследования
1. Повреждения иммобилизирующей системы.
2. Повреждения стопы иммобилизирующей системой.

Методы регистрации исходов
На каждом визите проводилась термометрия, оцени-

вались состояние стоп, наличие повреждений иммоби-
лизирующей системы, применение костылей.

Для измерения температуры кожи применялся ин-
фракрасный термометр WF-2000, градуированный в гра-
дусах Цельсия (BWell, Великобритания).

Рентгенография стопы в прямой и косой проекции по-
вторялась раз в 3 месяца или чаще по показаниям. В связи 
с отсутствием организационной и финансовой возможно-
сти выполнять магнитно-резонансную томографию по не-
отложным показаниям активная стадия 0 у большинства 
больных диагностировалась клинически: отек, гипертер-
мия, гиперемия стопы при наличии сенсорного дефицита 
и отсутствии изменений на рентгенограмме, а также от-
сутствии повреждений кожных покровов стопы интереса 
и лабораторных признаков воспаления. 

Для характеристики артропатического процесса при-
меняли классификацию Chantelau E., Richter A., 2013 [6]. 
Согласно ей, артропатия может быть в активной и неак-
тивной стадии, при этом каждая стадия может быть рент-
генонегативной (0) и рентгенопозитивной (1).

Неактивная стадия 1 ДНОАП устанавливалась при со-
четании следующих условий:
1. клинические: отсутствие гипертермии и отека на про-

тяжении 2 последовательных визитов с интервалом 
2 недели;

2. рентгенологические: стадия III по классификации 
Eichenholtz S. в модификации Johnson J. et al. [11];

3. термометрические: температурный градиент менее 
1°С на 2 последовательных визитах с интервалом 
2 недели. 
Неактивная стадия 0 ДНОАП устанавливалась при со-

четании следующих условий:
1. клинические: отсутствие гипертермии и отека на про-

тяжении 2 последовательных визитов с интервалом 
2 недели;

2. рентгенологические: отсутствие рентгенопозитивной 
артропатии;

3. термометрические: температурный градиент менее 
1°С на 2 последовательных визитах с интервалом 
2 недели;

4. магнитно-резонансная томография: отсутствие или 
минимальный отек костного мозга.

Этическая экспертиза
Исследование одобрено Этическим комитетом при 

ФГБУ «НМИЦ им. В. А. Алмазова» Минздрава России (про-
токол №22 от 11.02.2013). Все пациенты подписывали 
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 информированное согласие на лечебно-диагностические 
мероприятия в рамках врачебного приема в СПб ГБУЗ 
« Городской консультативно-диагностический центр №1».

Статистический анализ
Статистический анализ проведен при помощи Statisticа 

6.0 для Windows. Размер выборки предварительно не рас-
считывался. Данные представлены как среднее (с указа-
нием среднего квадратического отклонения) или медиана 
(с указанием минимального и максимального значения). 
Сравнение качественных параметров проводилось при 
помощи критерия χ2. Для сравнения количественных па-
раметров использован тест Манна–Уитни. Различия счи-
тались достоверными при уровне значимости менее 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Объекты (участники) исследования
Характеристика больных в группах, согласившихся 

на лечение и отказавшихся от него, но согласившихся на-
блюдаться, представлена в таблице 1.

Пациенты группы 1 характеризовались большей про-
должительностью сахарного диабета (СД) и преоблада-
нием его 1 типа, однако частота синдрома диабетической 
стопы в анамнезе достоверно не различалась. У отказав-
шихся от лечения больных чаще встречалась рентгенопо-
зитивная стадия активной ДНОАП (следовательно, более 
выраженные деформации), но реже (в 3,19 раза) отмечал-
ся болевой синдром при манифестации патологии. 

Во 98% случаев диагноз ДНОАП был установлен впер-
вые, причем длительность патологии (с момента появле-
ния одностороннего отека и гиперемии и/или первого 
рентгенологического подтверждения) к моменту пер-
вого осмотра в обеих группах была велика. Кроме того, 
у 73% больных до нашего осмотра не была назначена 
рентгенография стоп, и у большинства пациентов диа-
гностический поиск и лечебные мероприятия до установ-
ления диагноза ДНОАП были направлены на сосудистую 
или почечную патологию. Данные рентгенографических 
обследований, выполненных до нашего осмотра, описы-
вались рентгенологами как отсутствие патологии, поли-
остеоартроз, плоскостопие или отдельные переломы, 
у двоих пациентов была заподозрена саркома стопы.

ОСНОВНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Причины отказа от иммобилизации
Согласно данным опроса, определились две основ-

ные причины: недоверие врачу, а также отсутствие ощу-
щения социальной защищенности и опасение потерять 
работу (рис.  1). Стоит отметить, что главной причиной 
недоверия было представление пациентов об отсутствии 
опасности для здоровья (в 75,9% случаев), в остальных 
случаях пациенты были уверены в существовании дру-
гих способов лечения и исключали опцию иммобили-
зации. Среди медицинских обстоятельств встречались 
физическая слабость, слепота, постуральная неустой-
чивость, необходимость ездить на диализ, коксартроз 
на «здоровой» конечности, гемипарез. В 18% случаев не-
преодолимым препятствием к лечению явились домаш-
ние обстоятельства: необходимость ухода за лежачими 
или недееспособными родителями, проживание отдель-
но от семьи в доме без лифта, а также отсутствие средств 
на приобретение материалов для ИРП или тутора.

Таблица 1. Характеристика больных с диабетической нейроостеоартропатией Шарко, согласившихся на лечение и отказавшихся от него

Параметр Лечились (группа 1)
n=78

Отказались 
от лечения (группа 2)

n=63
р

Возраст, лет 48,3±11,9 50,3±11,9 нд

Пол: мужчины/женщины, % 51/49 44/56 нд

Длительность СД, лет 21,7±12,5 17,7±9,8 0,035

Анамнез язвы/ампутации, % 58,9/13,7 65,1/23,8 нд

Тип СД: 1/2, % 64,8/35,2 44,4/55,6 0,018

HbA1c, % 8,62±1,89 8,67±1,46 нд

ИМТ, кг/м2 26,8±5,8 28,3±5,4 нд

Болевой синдром, % 25,4 7,9 0,007

Стадия активной ДНОАП: 0/1 (%) 30,99/69,01 10,34/89,66 0,005

Продолжительность ДНОАП до установления диагноза, мес 3,2±3,1 3,2±2,4 нд

Примечания: нд – различия недостоверны; СД – сахарный диабет; ИМТ – индекс массы тела; ДНОАП – диабетическая нейроостеоартропатия Шарко.

Рисунок 1. Структура причин отказа от лечения у больных 
с диабетической нейроостеоартропатией Шарко.

38%

11%

18%

33%

Медицинские обстоятельства
Домашние обстоятельства
Опасение потерять работу
Недоверие врачу

doi: 10.14341/DM10363Сахарный диабет. 2020;23(4):316-323 Diabetes Mellitus. 2020;23(4):316-323



320  |  Сахарный диабет /  Diabetes  M el l i tus ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Результаты лечения
Результаты лечения представлены в таблице 2. 
Иммобилизация сопровождалась более короткой 

продолжительностью достижения неактивной стадии 
и меньшей частотой прогрессирования деформаций 
в сравнении с группой контроля, в основном за счет 
пациентов на стадии 1 процесса. При этом значимых 
различий по длительности лечения между пациентами 
основной группы на рентгенопозитивной и рентгеноне-
гативной стадиях получено не было.

Длительность лечения у пациентов, применявших 
ИРП (66 пациентов) и тутор (12 пациентов), составила 
9 (6–15) месяцев и 13 (11–19) месяцев соответственно 
(р=0,02). Время перехода ДНОАП в неактивную ста-
дию у применявших костыли составило 10 месяцев 
(7–15), а у не применявших костыли – 12 месяцев (7–17) 
(р<0,05).

Дополнительные результаты исследования
Отмечена высокая частота разрушений ИРП (32%) 

и туторов (16,6%). Пример перелома ИРП в типичном ме-
сте вследствие ходьбы приведен на рисунке 2. 

Важным аспектом является и учет осложнений самой 
иммобилизации, т.е. повреждения пораженной конечно-
сти иммобилизирующей системой. Так, частота повреж-
дений стопы при применении тутора оказалась выше, 
чем при использовании ИРП: 5 больных из 12 (41,7%) 
и 9 больных из 66 (13,6%), p<0,01). Пример повреждения 
тутором приведен на рисунке 3.

Нежелательные явления
Нежелательные явления и их структура представле-

ны в таблице 3. 
Частота осложнений при отсутствии лечения была 

в 3,2 раза выше, чем при консервативном лечении.  Среди 

Рисунок 2. Разрушение индивидуальной разгрузочной повязки. 
Длительность применения индивидуальной разгрузочной повязки – 

3 недели. Причина разрушения – ходьба в индивидуальной 
разгрузочной повязке по пересеченной местности.

Рисунок 3. Повреждение тутором. Причина – прогрессирование 
деформации при активной ходьбе в туторе и повреждение заклепкой, 

закрепляющей фиксирующую ленту Велкро.

Таблица 2. Результаты лечения диабетической нейроостеоартропатии Шарко в сравнении с отказавшимися от иммобилизации

Параметр Иммобилизация есть 
(n=78)

Иммобилизации нет 
(n=63) p

Время до наступления неактивной стадии, мес (медиана) 9 (6–19) 15 (13–25) 0,001

Время до наступления неактивной стадии 0, мес (медиана) 10 (8–19) 14 (6–23) нд

Время до наступления неактивной стадии 1, мес (медиана) 8 (6–14) 15,5 (13–25) 0,001

Прогрессирование деформации при ее наличии исходно 
или появление деформации, n (%) 11 (14) 23 (36,5) 0,01

Таблица 3. Частота и структура нежелательных явлений при лечении диабетической нейроостеоартропатии Шарко в сравнении с  отказавшимися 
от иммобилизации

Параметр Иммобилизация есть 
(n=78)

Иммобилизации нет 
(n=63) p

Осложнения всего, n (%) 14 (17,9) 35 (55,6) 0,001

Структура осложнений
- язва стопы, n (%)
- флегмона, n (%)
- ампутация, n (%)
- новая ДНОАП, n (%)

13 (16,7)
1 (1,3) 

0
0

21 (33,3)
5 (7,9)
6 (9,5)
3 (4,7)

0,001

Примечания: ДНОАП – диабетическая нейроостеоартропатия Шарко.
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отказавшихся от лечения отмечались более тяжелые ос-
ложнения, вплоть до ампутаций (6 пациентов).

Анализ осложнений у пациентов основной группы 
показал, что все 14 случаев были вызваны иммобилизи-
рующей системой и являлись поверхностными повреж-
дениями, за исключением одного больного, госпитали-
зированного в связи с флегмоной (применял ИРП).

ОБСУЖДЕНИЕ

В проведенном нами исследовании мы попытались 
получить ответ на ряд вопросов, имеющих не столько те-
оретическое, сколько прикладное значение. Среди них: 
нужно ли применять костыли или пациент может насту-
пать на иммобилизирующее приспособление; что лучше 
использовать – ИРП или тутор; каков прогноз, если паци-
ент отказывается от иммобилизации; как влияет «квази-
несъемная» ИРП на исход лечения.  Кроме того, с прак-
тической точки зрения важно понять, почему больные 
отказываются от иммобилизации, т.к. на основании ана-
лиза этих причин можно предложить меры по увеличе-
нию приверженности пациентов к лечению и, возможно, 
пересмотреть свою тактику общения с пациентом. 

В отечественной и зарубежной литературе нам 
не удалось найти исследований, посвященных анализу 
причин отказа больных с ДНОАП от лечения. Согласно 
нашему опросу, наиболее частой причиной является 
недоверие пациента к представлениям и рекоменда-
циям врача, которое в значительной степени связано 
с сенсорной полинейропатией. Возможно, что за домаш-
ними проблемами и сложностями с работой, на кото-
рые ссылались пациенты, в ряде случаев также кроется 
недоверие. Финансовые трудности явились важным 
фактором, препятствующим лечению, однако отмечены 
случаи применения некоторыми больными, отказавши-
мися от иммобилизации по материальным соображе-
ниям, массивной «сосудисто-метаболической» терапии, 
по стоимости превышающей стоимость ИРП в 2–2,5 раза. 
Фактически анализ причин отказа от иммобилизации 
указывает на большое значение социально-экономи-
ческих факторов, влияющих на решение больного. При 
этом в 11% случаев отказа были установлены медицин-
ские причины, препятствующие опороспособности при 
иммобилизации. Следовательно, обсуждая с пациентом 
план действий, необходимо учитывать не только состоя-
ние стопы, но и эти аспекты.

Известно, что связанное с полинейропатией отсут-
ствие болевой чувствительности является важным фак-
тором, снижающим приверженность к лечению [12]. 
Данных о взаимосвязи болевого синдрома при мани-
фестации ДНОАП с выбором пациентом вида лечения 
не опубликовано. В нашей работе впервые показано, что 
наличие болевого синдрома при манифестации ДНОАП 
ассоциировано с более частым согласием на иммоби-
лизацию (в 3 раза чаще, чем при отсутствии боли), что 
может быть связано с тем, что боль указывает пациенту 
на наличие проблемы и заставляет чаще прислушивать-
ся к мнению врача.

Очевидно, что несогласие пациента с планом лечения 
врача – результат комплекса причин, поэтому выявление 
этих факторов в длительной беседе с пациентом – един-
ственный путь к преодолению отрицания лечения.

Согласно практическому опыту, подтвержденному 
данными рандомизированных исследований, результат 
лечения любого проявления синдрома диабетической 
стопы в значительной мере предопределяется привер-
женностью пациента [13]. Поэтому нам представляется, 
что трактовка полученных нами результатов должна 
производиться с учетом влияния этого фактора.

Основной результат исследования – преимущество 
любой иммобилизации над ее отсутствием –  очевиден, 
однако продолжительность лечения в основной группе 
представляется достаточно большой. Особенно отчет-
ливо эта проблема представлена в группе пациентов 
со стадией 0. В литературе сроки лечения варьируются 
в пределах от 2 до 12 месяцев [14, 15]. Мы видим три ос-
новных причины столь длительного периода консолида-
ции. Прежде всего, это крайне поздние постановка диа-
гноза и начало лечения. Как было показано Chantelau E. 
(2013), ИРП наиболее эффективна на активной стадии 0, 
в то время как наши пациенты начинали лечиться в боль-
шинстве случаев на стадии 1, когда деформация уже 
произошла [6]. По-видимому, второй фактор – низкая 
приверженность к лечению у пациентов основной груп-
пы (характер применения ИРП, ходьба в ней, несоблюде-
ние рекомендаций по ограничению ходьбы, редкое ис-
пользование костылей). Нами специально не оценивался 
этот параметр, однако очевидно, что значительная часть 
пациентов ходили в ИРП, которые сломались более чем 
у трети больных, а два пациента даже сломали туторы.

Повреждения, вызываемые самой ИРП при несо-
блюдении больным рекомендаций по ее применению, 
встречаются достаточно часто и нередко представляют 
значительную опасность для пациента. Показано, что ве-
роятность повреждения от ИРП у больных СД с ДНОАП 
в 1,45 раза выше, чем при лечении язвенных дефек-
тов [16]. По данным анализа историй болезни за 8 лет 
в рядовой американской клинике, частота повреждений 
от ИРП достигала 32%, а в бельгийском эпидемиологи-
ческом исследовании образование язвы от ИРП отме-
чалось в 9–26% случаев [3, 17]. В нашей когорте частота 
повреждений иммобилизирующей системой составила 
17,5%, и, в основном, это были поверхностные пораже-
ния, лечение которых не представляло трудностей. Та-
ким образом, безопасность иммобилизации «квазине-
съемной ИРП» в обследованной нами группе находится 
на среднестатистическом уровне.

Применение пациентами костылей рассматривает-
ся как априорное требование далеко не всеми специа-
листами, при этом вопрос о влиянии их использования 
на результаты лечения не анализировался. Нами впер-
вые показано, что сочетание применения ИРП или туто-
ра с поддержкой костылями несколько укорачивает сро-
ки иммобилизации. Необходимо отметить, что мы могли 
оценить применение костылей только по словам паци-
ента, а также на момент приема и непосредственно по-
сле него, наблюдая, как пациент выходит из кабинета 
и медицинского учреждения («на костылях» или «с ко-
стылями в руке»), допуская, что, так же, как и на приеме, 
пациент использует костыли и дома.

Мы предполагаем, что третьим фактором могла быть 
сама методика «квазинесъемного каста», т.к., во-пер-
вых, полная частая замена ИРП позволяет достичь бо-
лее качественной иммобилизации в области стопы и, 
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 во-вторых,  – разрезанная конструкция даже в случае 
восстановления ее бинтом Softcast теряет часть прочно-
сти в случае ходьбы. В связи с этим представляется целе-
сообразным проведение сравнительного исследования 
эффективности «квазинесъемной» ИРП при ДНОАП с ме-
тодикой полной замены несъемной ИРП.

Еще одним косвенным подтверждением несоблюде-
ния режима ограничения разгрузки явились случаи по-
вреждения стопы тутором. Нередко тутор назначается 
чаще ИРП в связи с большей привлекательностью для 
больного и меньшими затратами времени, сил и энергии 
убеждения для врача [18, 19]. Однако в нашем исследова-
нии вероятность повреждения нестандартной по форме 
стопы, помещенной в стандартный тутор, на фоне посте-
пенного прогрессирования деформации существенно 
возрастала. Кроме того, продолжительность иммобили-
зации при помощи ИРП оказалась достоверно меньше, 
чем с использованием тутора.

Вопрос о преимуществе ИРП над тутором при лечении 
ДНОАП до настоящего времени представляется откры-
тым, т.к. практически все рандомизированные исследова-
ния на эту тему посвящены лечению язвенных дефектов 
стоп [20–22]. По-видимому, при лечении язвенного дефек-
та сам факт несъемности конструкции является более важ-
ным, чем вид иммобилизирующей системы. Кроме того, 
все авторы указывают на влияние приверженности к ле-
чению (качество разгрузки и применение разгрузочной 
системы, особенно если она съемная) на итоговый резуль-
тат исследования. В целом полученные нами результаты 
проясняют противоречие между общепринятым мнением 
об ИРП как о золотом стандарте разгрузки пораженной 
конечности и недостаточно частым применением этой 
методики в рутинной практике. Психологические барье-
ры, медицинские и социальные факторы, существенные 
затраты времени на наложение ИРП, а также стоимость 
бинтов являются значительными препятствиями, которые 
могут предопределить выбор врача в сторону более лег-
кого, но менее эффективного пути лечения ДНОАП.

Ограничения исследования
Основным ограничением явилось отсутствие ран-

домизации по этическим соображениям. Кроме того, 
мы не могли скорректировать или учесть влияние ряда 
обстоятельств, с высокой вероятностью повлиявших 

на исходы, в частности, качество разгрузки конечности, 
истинная частота применения костылей, искренность от-
ветов пациентов. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Полученные нами данные подтвердили эффектив-
ность иммобилизации конечности в активную стадию 
артропатии, а также преимущество ИРП над туторами 
по длительности лечения и его безопасности. Мы также 
показали целесообразность применения костылей в до-
полнение к иммобилизации. С другой стороны, наши ре-
зультаты могут частично объяснить противоречие между 
общепринятым мнением об ИРП как о золотом стандарте 
разгрузки пораженной конечности и недостаточно ча-
стым применением этой методики в рутинной практике. 
Неприятие пациентами методики лечения ДНОАП объ-
ясняется психологическими барьерами, медицинскими 
и социально-бытовыми факторами. Эти соображения 
со стороны больных, а также существенные затраты вре-
мени на наложение ИРП являются значительными пре-
пятствиями, которые могут предопределить выбор вра-
ча в сторону более легкого, но менее эффективного пути 
лечения ДНОАП. Очевидно, что результаты опроса о при-
чинах отказа от лечения заставляют задуматься о целесо-
образности пересмотра подхода к таким пациентам как 
в области отношений больной-врач, так и в организации 
специализированной помощи пациентам с ДНОАП.
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