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Abstract. The draft clinical guidelines were developed by the team of the scientific group for the treatment of 
wounds and wound process of the Reaviz Medical University, taking into account modern scientific data, practi-
cal experience and original research. The data on the formulation of the diagnosis in diabetic foot syndrome, the 
existing classification of ulcers and wounds, the survey plan, basic and additional therapy, local treatment of 
ulcers and wounds are presented. 
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В настоящее время в мире насчитывается около 160 000 000 человек с официально 

выявленным сахарным диабетом, примерно столько же составляют лица с 
недиагностированным заболеванием. Эксперты ВОЗ прогнозируют, что к 2030 году это число 
будет составлять 500 000 000. Улучшение выживаемости пациентов увеличивает число лиц с 
поздними осложнениями сахарного диабета, включая синдром диабетической стопы. 
Синдром диабетической стопы – патологическое состояние стоп больного сахарным 
диабетом в виде гнойно-некротических процессов, язв и костно-суставных 
поражений, возникающее на фоне изменения периферических нервов, сосудов, кожи 
и мягких тканей, костей и суставов (Российский консенсус, 1997 в нашей 
модификации). 

Критериями отнесения пациента в группу риска по синдрому диабетической стопы 
являются явления периферической нейропатии, отсутствие пульса на артериях стоп, 
деформация стопы, выраженные гиперкератозы стопы, наличие язв, гнойно-некротических 
процессов, ампутаций в анамнезе. Этих явлений можно ожидать у больного первым типом 
сахарного диабета на 7–10 году болезни, а у больного вторым типом – с момента выявления. 

Синдром диабетической стопы поражает около 8–10 % больных сахарным диабетом, а 
40–50 % из них могут быть отнесены в группы риска. В 10 раз чаще синдром диабетической 
стопы развивается у лиц со вторым типом сахарного диабета. 

До сих пор во всем мире оказание помощи пациентам с синдромом диабетической стопы 
далеко от совершенства. По меньшей мере, в 47 % случаев лечение начинается позднее 
возможного. Результатом являются ампутации конечностей, увеличивающие смертность па-
циентов в 2 раза и повышающие дальнейшую стоимость лечения и реабилитации в 3 раза. 
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 Совершенствование тактики диагностики, диспансеризации, лечения пациентов 
позволяют снизить частоту ампутаций на 43–85 %. При этом удорожания стоимости лечения 
не происходит, так как устраняются расходы на последующую реабилитацию и лечение. 
Целью Всемирной организации здоровья в настоящее время является снижение частоты 
ампутаций при сахарном диабете на 50 %. 

С целью улучшения качества лечения пациентов с синдромом диабетической стопы и 
групп риска разработаны настоящие рекомендации. Их основой являются рекомендации 
Международной группы экспертов по диабетической стопе (Норвегия, 1999), Российский 
консенсус по диабетической стопе, принятый в 1997 году на совместной конференции 
Эндокринологического научного центра РАМН и Института хирургии им. А.В. Вишневского г. 
Москва, а также собственные данные. 

  
ФОРМУЛИРОВКА ДИАГНОЗА ПРИ СИНДРОМЕ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ 

 
1. Сахарный диабет 

2. Тип (I или II) 

3. Инсулинзависимый/инсулиннезависимый/инсулинопотребный 

4. Тяжесть течения (тяжелый, средней степени, легкий) 

5. Компенсация (декомпенсированный, субкомпенсированный, компенсированный) 

6. Диабетическая нейропатия (по San Antonio Conference) 
I. Субклиническая стадия нейропатии 

А) Патологические результаты электродиагностических тестов 
В) Патологические результаты тестов на чувствительность 
С) Патологические результаты тестов на автономную нейропатию 

II. Клинически выраженная стадия нейропатии 
А) Центральная 
В) Периферическая диффузная нейропатия 
 1. Дистальная симметричная сенсомоторная нейропатия 
  а) с поражением тонких волокон 
  б) с поражением крупных волокон 

в) смешанная 
  2. Проксимальная амиотрофия 
 С) Диффузная автономная нейропатия 
  1. Кардиоваскулярная форма 
  2. Гастроинтестинальная форма 
  3. Урогенитальная форма 
  4. С нарушением функции потовых желез 
  5. С нарушением способности распознавать гипогликемию 
  6. С нарушением функции зрачка 
 D) Очаговая нейропатия 
  1. Мононейропатия 
  2. Множественная мононейропатия 
  3. Плексопатия 
  4. Радикулопатия 
  5. Нейропатия черепно-мозговых нервов 
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7. Диабетическая микро/макроангиопатия, топика поражения, степень ишемии (I-III ст по 
Консенсусу или указание ЛПИ в диагнозе) 

8. Группа риска по диабетической стопе (I, II, III) с указанием ЛПИ, НДС 

9. Синдром диабетической стопы 
 [А] Нейропатическая форма (указать значение шкалы НДС) 
 [В] Нейроишемическая форма (указать значение ЛПИ) 
 [С] Остеоартропатическая форма 
  1. Острая стадия 
   - рентген-негативный период 
   - рентген-позитивный период 
 2. Подострая стадия 
 3. Хроническая стадия 

10. Осложнения синдрома диабетической стопы 
 - Хроническая критическая ишемия конечности 
 - Язва, локализация, степень по PEDIS 
 - Синдром Менкеберга 
 - Патологический перелом 
 - Деформация стопы 

11. Сопутствующие изменения конечностей 
 - Липоидный некробиоз (папулезный, бляшечный, туберкулоидный) 
 - Микоз стоп 

12. Диабетическая нефропатия 
 - Пренефротическая стадия 
 - Нефротическая стадия 
 - Нефросклеротическая стадия, степень ХПН 

13. Диабетическая ретинопатия 
 - Непролиферативная (мелкие кровоизлияния, мелкие экссудаты) 

- Препролиферативная (расширение вен, дупликатуры, ватные очаги, микроаневризмы) 
- Пролиферативная (неососуды, гемофтальмы, отслойки) 
+ Макулопатия. 
 
КЛАССИФИКАЦИЯ РАН И ЯЗВ ПРИ СИНДРОМЕ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ 

 
Классификация Wagner 
0 степень – интактная неповрежденная кожа. 
I степень – поверхностная язва (процесс захватывает эпидермис, дерму). 
II степень – инфекционный процесс захватывает кожу, подкожную клетчатку, мышцы. 
III степень – глубокая язва, абсцесс, остеомиелит, септический артрит. 
IV степень – сухая/влажная гангрена: некроз всех слоев кожи отдельных участков стопы 
(например, часть пальца/палец). 
V степень – сухая/влажная гангрена части стопы/всей стопы. 
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Классификация язвенных дефектов при СДС Техасского университета 

Степень 

0 I II III 

A Пре- или постязвенные 
поражения на стадии 
полной эпителизации 

Поверхностные раны 
без вовлечения 

сухожилий, капсулы 
суставов или костей 

Раны, захватывающие 
сухожилия или капсулу 

суставов 

Раны с вовлечением 
костей или суставов 

B До- или постязвенные 
поражения на стадии 
полной эпителизаци с 

признаками 
инфицирования 

Поверхностные раны 
без вовлечения 

сухожилий, капсулы 
суставов или костей с 

признаками 
инфицирования 

Раны, захватывающие 
сухожилия или капсулу 
суставов с признаками 

инфицирования 

Раны с вовлечением 
костей или суставов с 

признаками 
инфицирования 

C Пре- или постязвенные 
поражения на стадии 

полной эпителизаци на 
фоне ишемии 
конечности 

Поверхностные раны 
без вовлечения 

сухожилий, капсулы 
суставов или костей на 

фоне ишемии 
конечности 

Раны, захватывающие 
сухожилия или капсулу 

суставов на фоне 
ишемии конечности 

Раны с вовлечением 
костей или суставов на 

фоне ишемии 
конечности 

D Пре- или постязвенные 
поражения на стадии 

полной эпителизации на 
фоне ишемии 
конечности с 
признаками 

инфицирования 

Поверхностные раны 
без вовлечения 

сухожилий, капсулы 
суставов или костей на 

фоне ишемии 
конечности с 
признаками 

инфицирования 

Раны, захватывающие 
сухожилия или капсулу 

суставов на фоне 
ишемии конечности с 

признаками 
инфицирования 

Раны с вовлечением 
костей или суставов на 

фоне ишемии 
конечности с 
признаками 

инфицирования 
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ОБСЛЕДОВАНИЕ 
 

1. Выполняется всем пациентам при каждой консультации: 
– осмотр специалистов центра диабетической стопы: эндокринолога, хирурга c 

обязательной оценкой неврологического дефицита по шкале НДС, измерения 
порога вибрационной чувствительности (камертон, биотензиометр); 

– консультация невропатолога; 
– консультация офтальмолога (осмотр глазного дна); 
– измерение лодыжечно-плечевого индекса (портативный допплеровский аппарат); 
– измерение транскутанного напряжения по кислороду (Radiometer); 
– гликемический профиль и определение уровня гликозилированного гемоглобина; 
– липиды крови, уровень холестерина, ЛПНП. 

2. У пациентов с отсутствием пульса на артериях стопы, снижением ЛПИ ниже 0,9, 
снижением ТсРО2 ниже 60, клиникой перемежающейся хромоты: 

– ультразвуковая допплерография и цветное дуплексное картирование артерий 
нижних конечностей; 

– консультация ангиохирурга. 
3. У пациентов с деформациями на стопе, выраженным гиперкератозом: 

– рентгенография стоп; 
– консультация ортопеда. 

4. У пациентов с язвенными дефектами стоп: 
– микробиологическое исследование раневого отделяемого (посев); 
– рентгенография стоп (при язвенных дефектах 2 и выше степени по Вагнеру); 
– общий анализ крови. 

 
У пациентов с отсутствующими признаками синдрома диабетической стопы (нет язв, 

деформаций), определяется группа риска и назначается профилактическая и базисная 
терапия, устанавливается кратность осмотров. 

 
Группа 
риска 

Описание критериев Кратность 
осмотров 

I 
Чувствительность сохранена во всех точках, пульсация на артериях 
стопы хорошая 

Ежегодно 

II 
Чувствительность снижена, отсутствует дистальный пульс, имеются 
деформации 

Раз в ½ года 

III В анамнезе – язвы и/или ампутации на стопе, значительная нейропатия Раз в 3 месяца 

 
БАЗИСНАЯ ТЕРАПИЯ 

 
Указанная терапия проводится пациентам групп риска, а также лицам с синдромом 
диабетической стопы как основная, базисная. Лечение может проводиться как амбулаторно, 
так и в дневном стационаре. Возможны госпитализации пациентов групп риска для 
дополнительного обследования и лечения. 

 
1. ПРОФИЛАКТИКА ПОЛИНЕЙРОПАТИИ 
Показания: клинически выраженные явления нейропатии или риск по развитию диабетической 
нейропатии (сахарный диабет I типа начиная с 7 года болезни, сахарный диабет II типа с 
момента выявления). 
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Группа Препарат
Препараты альфа-липоевой 
кислоты 

Тиоктовая кислота 600 мг 1–3 раза в сутки внутривенно или перорально 

Препараты витамина В в 
жирорастворимой форме 

Бенфотиамин 

Ингибиторы АПФ Эналаприл, лизиноприл, каптоприл
Ингибиторы АР Фидалтрестат

Физиотерапия 
Электростимуляция периферических нервов, ЛФК, бальнеотерапия, 
акупунктура, ГБО, ГБО 

Допускается назначение препаратов попеременно (2 месяца препараты альфа-липоевой 
кислоты, 2 месяца бенфотиамин, ИАПФ постоянно). 
2. ПОДИАТРИЧЕСКИЙ УХОД 
Показания: должен проводиться у всех пациентов групп риска и лиц с диабетической стопой. 
Заключается в обработке гиперкератозов, вросших ногтей, расслаивающихся и пораженных 
микозом ногтевых пластин подиатрическими средствами (в т.ч. скалерами). 
3. ОБУЧЕНИЕ В ШКОЛЕ «ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ» 
Показания: должно проводиться у всех пациентов групп риска и лиц с диабетической стопой. 
Кратность – не реже 1 раза в год. 
4. РАЗГРУЗКА СТОПЫ 
Показания: пациенты с деформациями и язвами (в т.ч. зажившими) на стопе, выраженным 
гиперкератозом. 
Направление на протезно-ортопедическое предприятие для изготовления лечебных стелек  
(2 в год) или лечебной обуви (4 пары в год). 
 

ДОПОЛНИТЕЛЬНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПРИ СИНДРОМЕ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ 
 
1. АНТИМИКРОБНАЯ ТЕРАПИЯ 
Показание: язвы степеней 2 и выше по классификации Вагнера. 
Комментарий: курсы лечения парентеральные. Переход на пероральное введение (step down) 
возможен при наличии клинической возможности, но не ранее 3-й недели терапии. Схемы 
антибиотикотерапии эмпирические. 
 

Выбор препарата 

Клиническая ситуация Препарат
Язва 2 ст. Полусинтетические пенициллины + фторхинолоны (ципрофлоксацин, 

офлоксацин, левофлоксацин [таваник], авелокс, спарфлоксацин) 
Язва 2 ст. с непереносимостью 
пенициллинового ряда или после 
предшествующего безуспешного 
лечения пенициллинами 

Бисептол + фторхинолоны + клиндамицин 450 мг 4 раза в день 
перорально или 600 мг 3 раза в день внутримышечно 

Флегмона стопы Цефалоспорины 2 генерации (цефалексим, цефокситим) или 
защищенные пенициллины (амоксиклав, аугментин, 
ампициллин/сульбактам) 

Язва 3 ст. = остеомиелит Клиндамицин + фторхинолоны
Значительные некрозы на стопе, 
влажная гангрена 

Клиндамицин + фторхинолоны

Обширные флегмоны с угрозой 
генерализации 

Клиндамицин + аминогликозиды или линкомицин + метрогил или 
цефалоспорины 3–4 поколения 

Сепсис Фторхинолоны + зивокс + цефалоспорины 4 поколения или 
карбапенемы или фторхинолоны+метрогил 
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Продолжительность терапии 

Степень тяжести инфекции Продолжительность антибиотикотерапии

Умеренная (конечности не угрожает) 1–2 недели 

Тяжелая (угрожает конечности) 2–4 недели 

Крайне тяжелая (угрожает жизни) Более 4 недель 

 
2. ЛЕЧЕНИЕ БОЛЕВОГО СИНДРОМА 
Показание: болевой синдром за счет нейропатии, остеоартропатии при отсутствии симптомов 
хронической критической ишемии нижних конечностей. 
 

Группа Препарат

Трициклические  

антидепрессанты 
Амитриптилин 10–75 мг/сут., либо имипрамин, дезипрамин, нортриптилин 

Препараты альфа-липоевой 

кислоты 
Тиоктовая кислота 600 мг до 3-х раз в сутки внутривенно или перорально 

Блокаторы ионных  

каналов 

Карбамазепин 200 мг/сут., при неэффективности – с медленным 

повышением дозы до 1800 мг/сут. 

Габапентин 800–3600 мг/сут. 

Мексилетин 450–800 мг/сут. 

Опиоиды Буторфанол, трамадол 50–400 мг/сут., фентанил, наркотические 

анальгетики 

Ингибиторы захвата  

серотонина 
Пароксетин, дулоксетин, сертралин 20–40 мг/сут. 

Местные препараты Настойка перца стручкового, пластырь перцовый 

Местные анестетики Лидокаин внутривенно

Физиотерапия Электростимуляция периферических нервов, ЛФК, бальнеотерапия, 

акупунктура 

 
3. ЛЕЧЕНИЕ НЕЙРОПАТИИ 
Показания: клинически выраженные явления нейропатии. 
 

Группа Препарат

Препараты альфа-липоевой 

кислоты 
Тиоктовая кислота 600 мг до 3-х раз в сутки внутривенно или перорально 

Препараты витамина В в 

жирорастворимой форме 
Бенфотиамин 

Ингибиторы АПФ Эналаприл, лизиноприл, каптоприл

Ингибиторы АР Фидалтрестат

Физиотерапия 
Электростимуляция периферических нервов, ЛФК, бальнеотерапия, 

акупунктура, ГБО, ГБО 
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4. ЛЕЧЕБНАЯ РАЗГРУЗКА ИЛИ ИММОБИЛИЗАЦИЯ СТОПЫ 
Показания: нейропатическая язва, язва на опорной поверхности, выраженный гиперкератоз, 
остеоартропатическая форма диабетической стопы. 

– Полужесткая иммобилизация с использованием кастов из синтетических полимерных 
материалов (скотчкаст, софткаст). 

– Изготовление разгрузочной ортопедической обуви. 
– Изготовление тьюторов. 

 
5. ЛЕЧЕНИЕ АНГИОПАТИИ 
Показание: клинически выраженные явления диабетической ангиопатии (ЛПИ < 0,9). 
Назначения вазоактивных препаратов осуществляются только после предварительного 
осмотра офтальмолога. При наличии признаков критической ишемии нижней конечности в 
срочном порядке выполняется консультация ангиохирурга, дальнейшая тактика ведения 
определяется по согласованию с ним. 
 

Группы препаратов Названия 

Улучшающие тканевой метаболизм Гемодериват 10 % 250 мл в/в капельно (до 1,0 в сут.)

Фибринолитики Стрептокиназа, сулодексид

Вазодилятаторы Пентоксифиллин, алпростадил

Препараты, регулирующие вязкость крови Полиглюкин

Антикоагулянты Гепарин, низкомолекулярные гепарины 

Препараты, улучшающие лимфовенозный 

дренаж 
Диосмин 

Антиаггреганты Ацетилсалициловая кислота, тиклопидин, ривароксабан

Физиолечение ГБО

 
 
6. МЕСТНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ЯЗВ И РАН 
Показание: проводится всем пациентам с ранами в пределах стопы. 
Категорически запрещено применение для лечения язв и ран дубления агрессивными 
средствами – бриллиантовой зеленью, перманганатом калия, йодонатом и т.п. 
Для достижения указанных целей рекомендуется использование мазей, содержащих 
высокоэффективные сочетания антисептиков, современных биологических покрытий: 
адсорбенты и гидроколлоиды. 
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