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индром диабетической стопы (СДС) – одно из наиболее
грозных осложнений сахарного диабета (СД). Высокая
распространенность гнойно-деструктивных поражений

нижних конечностей, составляющая 4-10% от всех больных СД,
представляет непосредственную угрозу выполнения ампутации
части стопы или нижней конечности, приводящей не только
к существенному снижению качества жизни и инвалидизации,
но и к увеличению смертности пациентов (рис. 1, 2) [1, 2, 3]. 

Серьезной проблемой для общества является высокая стои-

мость лечения данной категории пациентов. Расходы на лечение
СДС в развитых странах составляют около 12–15% от всех затрат
на лечение СД, в развивающихся странах они могут составлять
до 40% от общего объема финансовых ресурсов, выделяемых
на СД [4, 5, 6]. Подсчитано, что только прямые затраты на прове-
дение одной ампутации в зарубежных странах составляют более
10 000 долл., в дальнейшем серьезных финансовых вложений тре-
бует необходимый уход за пациентом и его многолетняя реабили-
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Рис. 1. Распространенность СДС в РФ среди пациентов от 18 лет
и старше, по данным государственного регистра сахарного
диабета (ГРСД) на 2005–2008 гг.
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Рис. 2. Доля лиц от 18 лет и старше, страдающих СД,
которым проведена ампутация в пределах стопы и на уровне
голени и выше, по данным ГРСД на 2005–2008 гг. 
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тация после проведенной ампутации на любом уровне нижней ко-
нечности [7]. Очень важно, что современными мировыми тенден-
циями в сфере оказания медицинской помощи пациентам с СДС
являются проведение скрининговых и профилактических меро-
приятий, ранняя диагностика, адекватное комплексное лечение
пациентов, которые позволяют предотвратить до 85% ампута-
ций [2]. 

Принципы лечения СДС формировались постепенно на осно-
вании результатов многочисленных рандомизированных контро-
лируемых исследований (РКИ) и были сформулированы
в «Международном соглашении по диабетической стопе», а также
в рекомендациях ведущих институтов изучения СД и его ослож-
нений [2, 8]. Данный вид медицинской помощи является высоко-
технологичным, трудоемким и одновременно дорогостоящим.
Однако известно, что внедрение лечебных методик, клиническая
и экономическая эффективность которых доказана, а также реши-
тельный отказ от использования медикаментозных препаратов
и тактик с недоказанной эффективностью или доказанной не-
эффективностью, часто высокозатратных, позволит врачам по-
мочь большему числу пациентов с СДС, параллельно
оптимизировав финансирование всех этапов лечебного процесса
[9]. 

При анализе работы отделения диабетической стопы ФГУ
ЭНЦ Росмедтехнологий (зав. отделением – профессор Г.Р. Гал-
стян) было отмечено, что при своевременно начатой адекватной
терапии СДС, которая включает в себя устранение факторов, за-
медляющих заживление раны (избыточное давление, раневая ин-
фекция, декомпенсация СД, нарушение кровоснабжения)
в комплексе с регулярным использованием атравматичного
и асептичного перевязочного материала при обработке язвы,
можно избежать хирургического вмешательства у 98% больных
с нейропатической инфицированной формой СДС; у 60% паци-
ентов с нейроишемической формой – проведения ампутаций
на уровне голени и бедра; у 25% пациентов с критической ише-
мией – предотвратить высокие ампутации на уровне бедра; на 50%
уменьшить частоту образования язв стоп в группе высокого риска
[2, 8, 10, 11]. 

В последние годы в различных странах мира широко обсуж-
даются не только клинические, но и экономические аспекты
профилактики и лечения СДС. Сравнительный анализ кли-
нико- экономической эффективности применения новых ле-
карственных средств и методов лечения и уже длительно
существующих медицинских технологий помогает в ходе приня-
тия решений по распределению ресурсов [12, 13, 14]. Методы кли-
нико-экономического анализа (КЭА) базируются, прежде всего,
на учете всех затрат, связанных с лечением того или иного заболе-
вания. Выделяют прямые (direct costs), непрямые (indirect costs)
и неосязаемые (intangible costs) затраты [15]. Прямые затраты на ве-
дение одного пациента с СДС в условиях оказания амбулаторной
медицинской помощи включают стоимость работы медицинского
персонала, цену разгрузочного приспособления, суммарные за-
траты на перевязочный материал, инструментарий и лекарствен-
ные препараты, стоимость лабораторного и инструментального
обследований, оплату использования медицинского оборудова-
ния, площадей и другие расходы медицинского учреждения. Важ-

ным является и определение расходов, которые несет сам пациент
(оплата медицинских услуг на дому, транспорта и др.). К непрямым
затратам относят финансовые потери за период временной нетру-
доспособности или при полученной инвалидности, потери, свя-
занные со снижением трудоспособности самого пациента с СДС
и отсутствием родственников или друзей на работе по причине его
болезни, а также экономические потери от преждевременного на-
ступления смерти. Неосязаемые затраты трудно оценить в денеж-
ном выражении, ими являются боль и страдания, переносимые
пациентом. Косвенная оценка неосязаемых затрат проводится при
определении показателя сохраненных лет качественной жизни,
рассчитанного с помощью специальных опросников [16, 17, 18].
Для определения соотношения между затратами на лечение и по-
лученными результатами по клинической эффективности лечения
используют различные методы клинико-экономического анализа,
в их числе – анализ «стоимости болезни» (COI – cost of illness)
и анализ «затраты-эффективность» (СEA – cost-effectiveness analy-
sis). Конечной целью проведения клинико-экономического ис-
следования является оценка преимуществ и недостатков
лекарственных средств и нелекарственных технологий [19].

В данном литературном обзоре мы рассмотрим результаты
клинико-экономических исследований, в ходе которых получены
дополнительные аргументы в пользу использования современных
эффективных методов лечения СДС, и надеемся, что это поможет
пересмотреть подходы к ведению пациентов в отечественной ме-
дицине.

Анализ прямых медицинских затрат
на лечение больных с СДС

В диабетологических центрах мира неоднократно проводился
подсчет прямых медицинских затрат на ведение данной категории
больных (табл. 1) [20]. 

В США было показано, что стоимость лечения пациента с СДС
в 3 раза выше, чем затраты на ведение пациента с СД без язвенного
дефекта [22]. Таким образом, общие затраты на лечение СДС в
среднем составляют 13 179 долл. и меняются в зависимости от сте-
пени тяжести по классификации Wagner в пределах от 1 892 долл.
при I степени до 27 721 долл. при IV и V степенях тяжести. Лечение
СДС на фоне хронической артериальной недостаточности нижних
конечностей обходится в 4,5 раза дороже, чем при сохранном пе-
риферическом кровотоке [21].

К высокой «стоимости болезни» прежде всего приводят за-
траты на длительное стационарное лечение (до 70% от общей стои-
мости), дополнительных расходов требуют использование
современных антибактериальных и перевязочных средств, интен-
сификация сахароснижающей терапии СД, оплата труда среднего
медицинского персонала и обеспечение временной нетрудоспо-
собности пациента [21, 23].

В 2008 г. опубликованы данные проспективного многоцентро-
вого исследования, проведенного European Study Group on Dia-
betes and the Lower Extremity (Eurodiale) с сентября 2003 по октябрь
2004 г. Проанализированы прямые и непрямые затраты на лечение
821 пациента с СДС в Швеции, Нидерландах, Англии, Дании,
Чешской Республике, Испании, Италии, Германии, Бельгии

Таблица 1

Прямые медицинские затраты на ведение пациентов с СДС (на 2003 г., в евро) [21]

Австралия Канада Франция Германия Италия Испания

Диабетическая периферическая нейропатия (1 год) 1 138 103 63 3 855 - 2 531

Лечение неинфицированной язвы 204 727 1 142 877 - -

Лечение инфицированной язвы 2 433 1 521 1 999 1 783 - -

Лечение гангрены 11 568 5 436 2 266 3 186 - 5 611

Ампутация 18 547 17 130 31 998 22 096 10 177 14 787

Протезирование 1 687 711 1 138 3 241 - 2 480
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и Словении. В работе выявлена высокая стоимость лечения паци-
ентов с СДС и прямая зависимость общего объема затрат от сте-
пени тяжести СДС. Лечение инфицированного язвенного дефекта
на фоне ишемии было наиболее затратным (16 835 долл.).
При сравнительном анализе распределения затрат подтверждено,
что основными медицинскими затратами на лечение больных
с СДС являются стоимость пребывания пациентов в стационаре
(количество койко-дней), системная антибактериальная терапия,
а также расходы на необходимое хирургическое лечение [24]. 

Результаты подобных исследований позволяют оценить фи-
нансовое бремя осложнений СД, сравнить затраты на лечение раз-
личных осложнений СД с целью экономического обоснования
более рационального использования различных медицинских тех-
нологий, включающих медикаментозные и хирур гические методы
лечения. 

Стоимость ампутации нижней конечности при
СДС

Ампутацию нижней конечности можно назвать нежелатель-
ным исходом лечения СДС, однако ее проведение становится не-
обходимо при развитии гнойно-некротических осложнений.
Вероятность ампутации существенно возрастает при наличии
ишемии. Доказано, что дополнительными предрасполагающими
к ампутации факторами являются низкое качество медицинской
помощи и неудовлетворительная приверженность пациента к кон-
сервативному лечению СДС (несоблюдение рекомендаций врача)
[25]. Таким образом, этот метод лечения (приводящий к серьезным
последствиям для пациента – инвалидизации, трудностям физи-
ческой и социальной реабилитации) в ряде случаев используется
необоснованно. 

Ампутация нижней конечности ухудшает прогноз жизни,
а также увеличивает последующие финансовые затраты на уход и
жизнеобеспечение больных. По сводным данным из разных стран,
затраты на ее проведение в 7,6 – 25 раз выше, чем проведение кон-
сервативного лечения больных с СДС, и в конечном итоге колеб-
лются от 43 000 до 63 000 долл. [4, 6].

Klonoff D.C. и Schwartz D.M. (2000 г.) опубликовали система-
тический обзор, посвященный клинико-экономическим исследо-
ваниям в диабетологии, в котором затраты на проведение
ампутации, связанной с СДС, равняются в среднем 21 364 долл.
и в десятки раз превышают затраты на лечение диабетической ре-
тинопатии (при СД 1 типа (СД1) – 1 635 долл., СД 2 типа (СД2) –
2 735 долл.), а также обходятся в 1,2-2 раза дороже, чем лечение
диабетической нефропатии (при СД1 – 17 371 долл., СД2 –
11 021 долл.). Проведение реконструктивной сосудистой операции
(шунтирования) при нейроишемической форме СДС обходится
в 15 100 долл., но в 1,5 раза дешевле ампутации нижней конечно-
сти, и является единственным способом уменьшения частоты вы-
полнения высоких ампутаций [26, 27]. 

В России 2003 г. было проведено 17 тыс. ампутаций, прямые
расходы были также высоки и эквивалентны 1 000–1 200 долл.

на одного пациента. При оценке ситуации в последующие годы
оказалось, что внедрение комплексной консервативной терапии
СДС, а в ряде случаев использование реконструктивных сосуди-
стых операций позволило избежать ампутаций у 92% больных
с СДС. При повсеместном внедрении этой технологии лечения
в дальнейшем возможно на 50% уменьшить общее число ампута-
ций у больных СД и на 28,8 млн долл. в год – стоимость лечения
данного осложнения [24]. Кроме того, экспертная оценка отече-
ственных исследователей показывает, что предотвращенная ампу-
тация, помимо очевидной пользы для пациента, сохраняет
средства, достаточные для работы специализированного кабинета
«Диабетическая стопа» в России в течение 5 лет [28].

Для сокращения затрат на лечение пациентов с СД необходимо
проведение своевременного скрининга осложнений заболевания
на их начальных стадиях развития. Клиническая и экономическая
эффективность скрининга больных СД, имеющих риск развития
трофических язв и ампутаций, доказана. Английскими учеными
рассчитана стоимость одной предотвращенной этим методом ам-
путации, которая составляет 9 125 долл., тогда как стоимость одной
проведенной ампутации – 12 084 долл., таким образом, благодаря
скринингу можно экономить 3 000 долл. [29].

Целесообразность многофакторного подхода
к лечению СДС с экономической точки зрения

В настоящее время научно обоснованным подходом ведения
пациентов с СД является создание мультидисциплинарной команды
специалистов, целью которой является проведение профилак-
тики, лечения СДС и предотвращение рецидивов язв и ампутаций
в группах риска (табл. 2, рис. 3) [30].

Универсальным принципом профилактики и лечения любого
позднего осложнения СД, включая СДС, является достижение
компенсации углеводного обмена. Именно комплексная терапия
этого тяжелого заболевания, включающая не только подбор адек-
ватной сахароснижающей терапии, но и осознанное выполнение
пациентом рекомендаций по изменению образа жизни и пищевого
поведения, а также проведение регулярного самоконтроля уровня
гликемии, соблюдение правил по уходу за ногами, ношение пра-
вильной обуви, отказ от курения и алкоголя, коррекция сопут-
ствующих состояний, влияющих на прогноз заболевания
(артериальной гипертензии, дислипидемии, устранение гиперкоа-
гуляции), позволяет предотвратить развитие поздних осложнений
СД. Клинико-экономическая целесообразность данной тактики
лечения СДС была доказана в нескольких крупных исследованиях.
В США подобные работы впервые проведены в 1987–2003 гг.,
также в последние годы опубликованы результаты КЭА европей-
ской группы ученых Apelqvist J., Ragnarson-Tennvall G., Gottrup F.
(рис. 3) [16, 17, 18, 31, 32]. В шведском исследовании [17] общий
объем расходов на заживление язвы в рамках оказания мультидис-
циплинарной медицинской помощи составил 5 100 евро (300 –
80 800 евро), проведение ампутации – 34 400 евро. Наблюдение па-
циентов с СДС в анамнезе мультидисциплинарной командой спе-

Таблица 2

Эффективность работы мультидисциплинарной команды

Осложнения, связанные с СДС
После 1-го года наблюдения пациентов с СДС мультидисциплинарной командой частота оказания различных видов

медицинской помощи и осложнений снизилась на: %
Срочная медицинская помощь 81

Госпитализация 89

Койко-дни 90

Антибактериальная терапия 57

Нетрудоспособность (дни) 70

Язва стопы 49

Оперативное лечение язвы 87

Ампутация нижней конечности 79
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циалистов более 3 лет позволяет сэкономить от 3 600 до 5 600 долл.
Отмечено, что наибольших клинических и экономических пре-
имуществ данной тактики ведения пациентов удается достичь
в группах пациентов с высоким риском развития рецидивов язв
и ампутации [33]. 

Проведение самоконтроля и коррекция гликемии в течение 1-
2 лет позволяет снизить расходы на сахароснижающие средства с
950 до 685 долл. в год [35]. При наличии у больного СДС выгода
увеличивается, поскольку уменьшается риск ампутации нижней
конечности. 

Экономическая эффективность использования
индивидуальной разгрузочной повязки
по технологии Total Contact Cast

Преимущества использования индивидуальной разгрузочной
повязки (ИРП) по технологии Total Contact Cast (ТСС) в лечении
нейропатической формы СДС неоднократно исследованы
в сравнении с другими методами разгрузки (постельный режим,
«полубашмак» и др.). В 2007 г. Международной рабочей группой
по диабетической стопе этот метод разгрузки пораженной конеч-
ности признан «золотым стандартом» лечения.

Однако в России применение ТСС ограничено из-за дополни-
тельных денежных расходов на материалы, необходимые для из-

готовления ИРП. В среднем стоимость материалов для наложения
одного ТСС составляет около 900-1700 руб. Однако, как показы-
вает практика, в процессе лечения СДС достигается существенная
экономия затрат за счет сокращения сроков стационарного лече-
ния (во многих случаях возможна замена стационарного лечения
амбулаторным), уменьшения расходов на перевязочные мате-
риалы, антибактериальные препараты, снижения риска осложне-
ний трофической язвы (остеомиелит, флегмона, новые язвы),
возникающих при длительном и неадекватном лечении СДС,
уменьшения непрямых расходов (дни временной нетрудоспособ-
ности и т.п.) [36]. 

Armstrong и соавт. показали, что первоначальные затраты
на лечение ран с помощью ТСС составляют примерно 50-75 долл.
Так как использовались несъемные ТСС, менявшиеся раз в 1-2 не-
дели, то, безусловно, общие расходы на разгрузку пораженной ко-
нечности превышали 150-200 долл. и были существенно выше
затрат на разгрузочный «полубашмак» (25-75 долл.). Однако
значительно более короткие сроки заживления в итоге окупали
стоимость ТСС и уменьшали бремя затрат на лечение СДС [37]. 

Shearer и соавт. подсчитали, что средние затраты на лечение
1 пациента с СДС нейропатической формы с помощью ТСС раз-
личных модификаций в течение 1 месяца составили около
300 фунтов. Затраты на проведение ампутации конечности и даль-
нейшей реабилитации пациента, не использовавшего данный

Приемное отделение экстренной 
медицинской помощи

на догоспитальном этапе

Кабинет
«Диабетическая стопа»

Врач-хирург
первичной амбулаторной помощи

ПАЦИЕНТ с СДС

Консервативная тактика лечения:

Консультанты:
• диабетолог
• преподаватель школы
• терапевт
• офтальмолог
• кардиолог
• невролог
• нефролог
• инфекционист

Консультанты:
• хирург отделения гнойных ран
• врач отделения 

интервенционной радиологии
• травматолог-ортопед

Вспомогательные службы:
• отделение интенсивной терапии
• отделение лучевой диагностики
• межклинические лаборатории
• медсестра по уходу
• инфекционист
• техник ортопед

Хирургическое лечение:

Рис. 3. Рекомендации по организации медицинской помощи пациентам с СДС, изданные The American College of Foot and Ankle Surgeons [34]
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метод разгрузки, составили более 10 000 фунтов. Учитывая сред-
нюю продолжительность лечения до полного заживления нейро-
патической формы СДС, составившую 43 дня, авторы показали,
что лечение СДС с помощью ТСС является наиболее экономиче-
ски выгодным методом [38]. 

Katz и соавт. провели сравнительный КЭА применения раз-
личных модификаций ТСС. С помощью метода «затраты-эффек-
тивность» было показано, что использование несъемного варианта
ТСС по сравнению со съемной модификацией является более эф-
фективным в лечении СДС как с клинической, так и с экономи-
ческой точки зрения [39]. 

Экономические аспекты проведения
системной антибактериальной терапии
в лечении СДС

В значительной части случаев трофические язвы при СДС яв-
ляются инфицированными, что удлиняет срок заживления в сред-
нем до 29 недель, требует проведения системной
антибактериальной терапии (АБТ), повышает риск развития ос-
теомиелита на 20%, в дальнейшем ампутации, а следовательно,
значительно увеличивает затраты на лечение [40]. 

Длительность АБТ до заживления раны с легкой и умеренной
степенью инфицирования составляет около 2-4 недель. При раз-
витии остеомиелита консервативное лечение с помощью АБТ про-
водится не менее 6 недель, после удаления пораженной кости –
в течение 48-72 часов, при наличии инфицирования мягких тканей
после оперативного лечения – около 2-4 недель [41, 42]. Возмож-
ность применения столь длительных курсов АБТ как альтернативы
малой ампутации подтверждена и отражена в Международном со-
глашении по диабетической стопе.

Чешские исследователи Brunerová L. и Andĕl M. оценивали
прямые медицинские затраты на лечение пациентов с инфициро-
ванной язвой стопы. Было показано, что в ходе стационарного
лечения затраты оказываются в 3 раза больше, чем при амбулатор-
ном лечении пациентов, при этом 25% от общей стоимости при-
ходится на антибактериальную терапию [43]. В Швеции в силу
особенностей организации медицинской помощи затраты на си-
стемную антибактериальную терапию меньше и составляют около
2-4% от всей стоимости лечения СДС [40]. 

Уже в 1995 г. Eckman, Greenfield и соавт. при проведении КЭА
различных стратегий АБТ у пациентов с СДС и остеомиелитом, по-
лучили доказательства наибольшей экономической эффективности
курса системной антибиотикотерапии, основанного на результатах
бактериологического исследования, сроком 10 недель и в комплексе
с полноценной хирургической обработкой раны [44].

Tennvall и соавт. (2000 г.) сравнивали два подхода к лечению
СДС с остеомиелитом костей стопы: консервативный (местное
лечение в комплексе с антибактериальной терапией) и хирургиче-
ский (малые и большие ампутации). Общая стоимость консерва-
тивного лечения одного пациента равнялась 17 880 долл.,
комплексные расходы на проведение малой ампутации –
34 031 долл., большой ампутации – 30 693 долл. В ходе консерва-
тивного лечения СДС 4% от общих затрат приходились на анти-
бактериальную терапию, относительно большие расходы (51%)
потребовались на проведение местного лечения язвы, что было об-

условлено длительным заживлением раны. Исходя из полученных
результатов, авторами сделан вывод о нецелесообразности исполь-
зования данных о стоимости антибактериальной терапии в каче-
стве аргумента в выборе между консервативной и хирургической
тактикой лечения СДС с остеомиелитом [40].

Экономические аспекты применения
современного перевязочного материала
при СДС

Клиническая эффективность использования различных видов
лечебного перевязочного материала была доказана во многих ис-
следованиях [45, 46, 47, 48]. Известно, что на практике приме-
няются относительно недорогие лечебные повязки в основном
из группы атравматичных. При их использовании минимален риск
побочных эффектов от неправильного применения пациентами
в условиях амбулаторного лечения язвы, большинство материалов
допустимо разрезать на несколько частей, что в целом удобно
и экономично. При появлении высокотехнологичных и дорого-
стоящих перевязочных материалов закономерно возникла потреб-
ность оценки не только их эффективности, но и затрат в ходе
использования в сравнении со стандартным местным лечением
с помощью мазевых повязок на основе марли [49, 50]. 

Одни из первых Fanucci и Seese (1991 г.) сообщили, что лечеб-
ные повязки на основе альгинатных волокон при лечении СДС яв-
ляются экономически эффективными. При их использовании
уменьшается количество и длительность перевязок, следова-
тельно, сокращаются общие затраты на лечение СДС [51].

Ohura с соавт. провели проспективное рандомизированное ис-
следование трех подходов к лечению пациентов с СДС с исполь-
зованием различных перевязочных материалов. В исследование
были включены 83 пациента с трофическими язвами стопы на ста-
диях грануляции и эпителизации. Проведен анализ прямых меди-
цинских затрат (стоимость материалов, лабораторных анализов,
работы медицинского персонала) и оценка клинической эффек-
тивности различных методов лечения (табл. 3).

В работе показано, что высокотехнологичные перевязочные
материалы обладают более высокой клинической эффектив-
ностью по сравнению со стандартными мазевыми повязками
на основе марли, а при проведении анализа «затраты-эффектив-
ность» доказана экономическая целесообразность их применения
[52].

В дальнейшем проведено клинико-экономическое исследова-
ние целесообразности использования современной повязки на ос-
нове полиуретановой пены (Аллевин®) у пациентов с СДС
с язвенным дефектом II стадии по классификации Wagner. Пока-
зано, что комплексные затраты на местное лечение пациентов
в группе, где использовалась повязка из полиуретановой пены,
за неделю составили 91 долл., в контрольной группе пациентов,
использовавших марлевые повязки с мазью, – 209 долл. Таким об-
разом, при использовании повязки из полиуретановой пены сред-
няя экономия средств на одного пациента в неделю составила
118 долл. Анализ «затраты-эффективность» показал, что стоимость
лечения до заживления язвы и затраты на сокращение сроков за-
живления раны на один день были ниже в группе пациентов
с новой повязкой на 1 517 и 80 долл. Соответственно [53].

Таблица 3

Сравнение стоимости лечения пациентов с СДС в зависимости от методов лечения с использованием различных перевязочных материалов

Методы лечения Средняя стоимость лечения 1 пациента в 2004 г. (в долл. США)
• материалы компании ConvaTec (атравматичные, альгинатные и гидроколлоидные
повязки) согласно стандартным алгоритмам ведения пациентов с СДС

730,96

• марлевые повязки с мазями токоферола, алпростадила, карбоната букладезина,
сульфадиазина 1% по стандартным алгоритмам ведения пациентов с СДС

1094,03

• марлевые повязки с мазями токоферола, алпростадила, карбоната букладезина,
сульфадиазина 1% без учета стандартных алгоритмов ведения пациентов с СДС

1671,53
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В современной подиатрии существует ряд альтернативных вы-
сокотехнологичных методов местного лечения СДС, показавших
положительные результаты при их использовании: факторы роста
в гелях и мазях (PDGF, VEGF, TGF-beta, KGF-2 и др.), культиви-
рованные клетки кожи человека, повязки с серебром и др., однако
необходимы дальнейшие исследования клинической и экономи-
ческой эффективности перечисленных технологий в рамках дока-
зательной медицины. 

Сравнительная экономическая эффективность
оперативного и консервативного методов
лечения пациентов с СДС при хронической
артериальной недостаточности

Наличие ишемии конечности принципиально влияет на про-
гноз лечения пациентов с СДС: вероятность заживления язвенных
дефектов без восстановления магистрального кровотока состав-
ляет 10-30% [54]. Известна достаточно низкая клиническая эф-
фективность консервативного подхода к лечению критической
ишемии при СД [55]. Отсутствие доказательств клинической эф-
фективности депротеинизированного гемодиализата телячьей
крови (Актовегин®)) и пентоксифиллина (Трентал®, Агапурин®)
в лечении нейроишемической и ишемической форм СДС опреде-
ляет необоснованность достаточно высоких затрат, связанных с их
широким использованием в типичной практике ведения больных
в нашей стране.

Эффективность применения гипербарической оксигенации
(ГБО) в лечении СДС оставалась не полностью доказанной, а вы-
сокая стоимость данного метода определяла нецелесообразность
его использования и необходимость проведения рандомизиро-
ванных клинико-экономических исследований [2]. В связи
с этим проведено исследование HODFU (Hyperbaric Oxygen
Therapy as adjunctive treatment of chronic diabetic foot ulcers), кото-
рое было двойным слепым плацебо контролируемым. В качестве
плацебо использовался воздух под давлением 2,5 атмосфер. Ис-
следование продемонстрировало достоверное улучшение зажив-
ления лишь для пациентов с умеренно выраженной ишемией:
пальцевым давлением более 40 мм рт.ст. (что соответствует лоды-
жечному систолическому артериальному давлению в 90 мм рт.ст.
и транс кутанному напряжению O2 около 30 мм рт.ст.) [56].

Brothers T.E. проведено сравнение различных методов лечения
критической ишемии: реваскуляризации, большой ампутации
и консервативной тактики. В результате проведенного клинико-
экономического анализа с использованием метода «затраты-эф-

фективность» было показано, что реваскуляризация является наи-
более целесообразным методом лечения, т.к. общий объем расхо-
дов на лечение и реабилитацию 89 пациентов с СДС в течение 3 лет
после проведенного шунтирования пораженной артерии нижней
конечности по сравнению с расходами на проведение ампутации
67 больным на уровне бедра составил 44% от общей стоимости ам-
путаций [57]. 

В исследовании Panayiotopoulos показано, что эффективность
реконструктивных сосудистых операций сопоставима у пациентов
с СДС нейроишемической формы и у больных с критической
ишемией конечности без СД. Несомненно, хирургическое восста-
новление кровотока являлось дорогостоящим методом лечения:
стоимость операции для одного пациента с критической ишемией
и с СДС в среднем составила 9 181 фунтов, однако она была
меньше затрат на проведение ампутации (15 500 фунтов) [58].

Прямые затраты на ведение пациента с бедренно-подколен-
ным шунтированием в течение 3 лет составляли 30 380 долл.
и лишь на 3 тысячи превышали прямые затраты на проведение
первичной ампутации конечности, включающей реабилитацию,
и равной 27 255 долл. Следует отметить, что данный анализ не учи-
тывал качество жизни пациентов после ампутации, что является
важнейшим критерием оценки эффективности лечения [59].

Заключение

Многочисленные исследования показывают, что снижение рас-
пространенности и тяжести осложнений СД достижимо уже в на-
стоящее время за счет внедрения эффективных и экономически
выгодных методов профилактики и лечения, однако существенное
снижение затрат можно будет оценить только через 3-5 лет. Не сле-
дует ожидать, что внедрение новых, существенно более эффектив-
ных, однако и более затратных медицинских технологий позволит
в короткий срок снизить экономическое бремя СД. Как и в любой
области экономики, вначале денежные средства необходимо вло-
жить, а затем ожидать от них окупаемости и прибыли. 

С целью оптимизации расходования денежных средств, выде-
ляемых на систему здравоохранения в России, в частности на реа-
лизацию национальной федеральной программы «Сахарный
диабет», необходимо как использование опыта зарубежных уче-
ных, так и проведение отечественных клинико-экономических ис-
следований, позволяющих комплексно оценить эффективность
и реальные затраты на современную профилактику, обследование
и лечение пациентов с СДС на различных этапах оказания меди-
цинской помощи в условиях отечественной медицины. 
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