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Приложение 12.
Приложение к приказу


   Минздрава России


   от ________ № ____    

ОТРАСЛЕВОЙ СТАНДАРТ

___________________________________________________________

СИСТЕМА СТАНДАРТИЗАЦИИ В ЗДРАВООХРАНЕНИИ

РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

ПРОТОКОЛ ВЕДЕНИЯ БОЛЬНЫХ

синдром ДИАБЕТИЧЕСКой СТОПы 
I. Область применения 

Отраслевой стандарт «Протокол ведения больных. Синдром диабетической стопы» предназначен для применения в системе здравоохранения Российской Федерации. 

II. НОРМАТИВНЫЕ ССЫЛКИ

В настоящем стандарте использованы ссылки на следующие документы:

· Постановление Правительства Российской Федерации от 05.11.97 № 1387 “О мерах по стабилизации и развитию здравоохранения и медицинской науки в Российской Федерации” (Собрание законодательства Российской Федерации, 1997, №46, ст. 5312).

· Постановление Правительства Российской Федерации от 26.10.1999 г. № 1194 “Об утверждении Программы государственных гарантий обеспечения граждан Российской Федерации бесплатной медицинской помощью” (Собрание законодательства Российской Федерации, 1997, №46, ст. 5322).

 III. ОБОЗНАЧЕНия и сокращения

В настоящем стандарте используются следующие обозначения и сокращения:

	МКБ-10
	Международная десятого пересмотра статистическая классификация болезней и проблем, связанных со здоровьем

	ОСТ
	Отраслевой стандарт

	ПВБ
	Протокол ведения больных


IV. общие положения
Отраслевой стандарт «Протокол ведения больных. Синдром диабетической стопы» создан с целью нормативного обеспечения реализации Постановления Правительства Российской Федерации от 26.10.1999 г. № 1194 “О Программе государственных гарантий обеспечения граждан Российской Федерации бесплатной медицинской помощью» (Собрание законодательства Российской Федерации, 1997, №46, ст. 5322).

Отраслевой стандарт "Протокол ведения больных. Синдром диабетической стопы" разработан для решения следующих задач:

· Определение спектра диагностических и лечебных услуг, оказываемых больным с синдромом диабетической стопы.

· Определение формулярных статей лекарственных средств, применяемых для лечения синдрома диабетической стопы.

· Определение алгоритмов диагностики и лечения синдрома диабетической стопы.

· Установления единых требований к порядку профилактики, диагностики и лечения больных с синдромом диабетической стопы.

· Унификации расчетов стоимости медицинской помощи, разработок базовых программ обязательного медицинского страхования и тарифов на медицинские услуги и оптимизации системы взаиморасчетов между территориями за оказанную больным с синдромом диабетической стопы медицинскую помощь.

· Контроля объемов, доступности и качества медицинской помощи, оказываемой пациенту в медицинском учреждении и на территории в рамках государственных гарантий обеспечения граждан бесплатной медицинской помощью.

Область распространения настоящего стандарта - лечебно-профилактические учреждения всех уровней, включая специализированные диабетологические учреждения (кабинеты, центры диабетической стопы).

В настоящем стандарте используется  шкала  убедительности доказательств данных:

A) Доказательства убедительны: есть веские доказательства предлагаемому утверждению,

B) Относительная убедительность доказательств: есть достаточно доказательств в пользу того, чтобы рекомендовать данное предложение,

C) Достаточных доказательств нет: имеющихся доказательств недостаточно для вынесения рекомендации, но рекомендации могут быть даны с учетом иных обстоятельств,

D) Достаточно отрицательных доказательств: имеется достаточно доказательств, чтобы рекомендовать отказаться от применения данного лекарственного средства в определенной ситуации,

E) Веские отрицательные доказательства: имеются достаточно убедительные доказательства того, чтобы исключить лекарственное средство или методику из рекомендаций.

Доказательства разделяются на несколько уровней:

A) Доказательства, полученные в проспективных рандомизированных исследованиях,

B) Доказательства, полученные в больших проспективных, но не рандомизированных исследованиях,

C) Доказательства, полученные в ретроспективных не рандомизированных исследованиях на большой группе,

D) Доказательства, полученные в исследованиях на ограниченном числе больных,

E) Доказательства, полученные на отдельных больных.

V. ведение отраслевого стандарта «Протокол ведения больных. Синдром диабетической стопы» 

Ведение отраслевого стандарта «Протокол ведения больных. Синдром диабетической стопы» осуществляется Московской медицинской академией им. И.М. Сеченова Министерства здравоохранения Российской Федерации. Система ведения предусматривает взаимодействие Московской медицинской академии им. И.М. Сеченова Министерства здравоохранения Российской Федерации со всеми заинтересованным организациями.

VI. ОБЩИЕ ВОПРОСЫ

определение понятия, Клиническая эпидемиология, медико-социальная значимость Синдрома диабетической стопы

Под синдромом диабетической стопы подразумевается  состояние, развившееся как следствие сахарного диабета и определяющееся  совокупностью клинических, лабораторных и инструментальных признаков нарушения васкуляризации и (или) иннервации дистальных отделов нижних конечностей, характеризующееся развитием язвенно-некротических процессов в мягких тканях,  деструкцией костно-суставного аппарата и нарушением опорной функции стопы.

Синдром диабетической стопы является одной из главных причин инвалидизации больных. Различные варианты этого синдрома, исходя из мирового опыта, встречаются приблизительно  у 25% больных диабетом. Около 50% всех нетравматических ампутации нижних конечностей приходится на долю больных сахарным диабетом.

Проводимые в разных странах исследования показали, что частота ампутаций нижних конечностей (включая «малые» ампутации на стопе) вследствие диабетических язв составляет 60 на 1000 больных. В России ежегодно проводится более 11000 ампутаций нижних конечностей больным с синдромом диабетической стопы на всех уровнях. Смертность среди прооперированных составляет 50 % в течение 3 лет после оперативного вмешательства. До 55 % больных в течение первых пяти лет после операции подвергаются повторным (более высоким) или контралатеральным ампутациям. Около 50 % больных после первой ампутации теряют способность к передвижению. Из мировой практики известно, что долгосрочная программа обучения больных и профилактики осложнений синдрома диабетической стопы  снижает стоимость последующего лечения более чем в 100 раз. Показатели госпитализации больных с синдромом диабетической стопы (например, койко-день) больше, чем у больных с другими осложнениями диабета, вместе взятыми.

ЭТИОПАТОГЕНЕЗ СИНДРОМА ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ

Нейропатическая форма 

 
На сегодняшний день патогенетические пути поражения нервной системы сводятся к двум основным взаимодополняющим теориям: метаболической и сосудистой. Причем, если ранее больше внимания и, соответственно, больший удельный вес в развитии нейропатии приписывали сосудистым изменениям, объединяемым в понятие диабетической микроангиопатии, то сегодня результаты ряда исследований свидетельствуют в пользу тесной взаимосвязи метаболических сдвигов и состояния эндоневрального кровотока.

Причиной синдрома диабетической стопы, включая гангрену, чаще всего является периферическая чувствительная и вегетативная полинейропатия. Больные с нейропатической формой синдрома составляют 60-70% от общего числа больных с диабетической стопой. Из-за ошибочной диагностики формы синдрома диабетической стопы нередко выполняются ненужные ампутации пальцев, стопы и даже целой конечности.

Нередко течение нейропатической формы синдрома диабетической стопы сопровождается остеоартропатией. Этиология диабетической остеоартропатии включает в себя множество факторов  гормонального, сосудистого и нервного происхождения, что делает этот вопрос крайне интересным для изучения врачами различных специальностей. Рассматривая остеоартропатию как один из основных патогенетических факторов синдрома диабетической стопы, необходимо отметить, что нарушение костных структур ведет к изменениям биомеханики стопы и появлению патологических точек давления при ходьбе. Эти точки, как правило, и являются местами образования нейропатических язв у больных сахарным диабетом. В то же время  пораженная кость наиболее интенсивно подвергается остеомиелитическим изменениям в случае генерализации воспалительного процесса.

Ишемическая форма

Поражение периферических сосудов при сахарном диабете является причиной ранней инвалидизации и смертности больных. Почти половина всех нетравматических ампутаций производятся больным сахарным диабетом. По сравнению со здоровой популяцией, как мужчины, так и женщины, страдающие диабетом, имеют повышенный риск ампутации конечности. Основными проявлениями поражения периферических сосудов являются атеросклероз и медиакальциноз. Первостепенными факторами риска ампутаций являются инфекция в сочетании с ишемией.

При сахарном диабете имеет место ряд функциональных расстройств микроциркуляторного русла, которые являются обратимыми в ранние сроки заболевания и необратимы при длительном его течении. Эти изменения включают повышение проницаемости сосудистой стенки, нарушение реактивности, нарушение ауторегуляторной функции. Однако микроангиопатия сама по себе не может являться причиной образования язвенного дефекта стопы. Причиной формирования изменений, приводящих к язвообразованию и некрозу мягких тканей, является нарушение макроциркуляции. Микроциркуляторные нарушения в свою очередь являются следствием сочетанного воздействия микроангиопатии и/или макроангиопатии.

Смешанная (нейроишемическая) форма синдрома диабетической стопы является взаимоотягощающим сочетанием диабетической макро- и микроангиопатии с диабетической нейропатией.

Факторы риска синдрома диабетической стопы: 

1.Периферическая нейропатия 

·
сенсорная,

·
моторная,

·
автономная.

2.Периферическая сосудистая недостаточность

·
макроангиопатия,

·
микроангиопатия.

3.Деформация стопы

·
 использование неподходящей  обуви,

·
увеличение плантарного давления.

4.Наличие язв стопы в анамнезе.

5.Ампутации   на противоположной конечности.

6.Длительность диабета.

7.Пожилой возраст и одиночество.

8.Ожирение.

9.Плохой уход.

10.Слепота.

11.Профессиональные вредности (работа на ногах).

12.Недостаточная грамотность (обученность) больных с синдромом диабетической стопы.

13.Снижение уровня комплаентности. 

14.Травмы мягких тканей стопы (механические, термические, химические).

Нейропатия и ишемия являются основными факторами риска синдрома диабетической стопы.

КЛАССИФИКАЦИЯ СИНДРОМА ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ

Каждая форма синдрома диабетической стопы требует детализации характера, глубины и степени распространения поражения с регистрацией развивающихся гнойно-некротических осложнений. Для  выбора профилирующего метода лечения (консервативная терапия, операция по поводу гнойного процесса, ангиохирургическая или ортопедическая коррекция и т.д.) все варианты течения синдрома диабетической стопы сгруппированы в виде отдельных синдромальных моделей.  Синдромальная модель пациента с синдромом диабетической стопы представляют собой упрощенное схематическое описание совокупности клинических проявлений, вариантов течения синдрома и его осложнений, которое регламентирует необходимый ассортимент простых, сложных и комплексных медицинских услуг,  условия их оказания (на дому, в поликлинике, в отделении гнойной хирургии, в ангиохирургическом отделении и пр.) и их функциональное назначение.

Принципы построения моделей в представленном протоколе основаны на классификации проявлений синдрома диабетической стопы (Раздел Графическое и схематическое представление протокола. Таблица 1).

Для построения синдромальных моделей используется не иерархическая, а фасетная форма классификации. Эта классификация позволяет сочетать общеизвестные методы оценки глубины язвенно-некротических поражений стоп (S.Wagner), степени выраженности нарушений кровообращения в конечностях (R. Fontaine), а также состояние костно-суставного аппарата стопы и степень выраженности гнойно-некротического процесса.

В течении как нейропатической, так и ишемической формы синдрома диабетической стопы  целесообразно выделять две фазы: стабильную фазу и фазу прогрессирования. Синдром диабетической стопы может осложняться развитием флегмоны стопы, влажной гангрены, сепсиса, полиорганной дисфункции.

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА И Основы диагностики СИНДРОМА ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ


Клинические проявления поражений стоп у больных диабетом весьма разнообразны (Раздел Графическое и схематическое представление протокола. Таблица 1). К основным проявлениям относятся следующие клинические симптомы со стороны нижних конечностей:

	Нейропатическая форма
	Ишемическая форма

	Боли в стопах (часто купируются при ходьбе)
	Боли в стопах (могут купироваться опусканием конечности)

	Гипо- и гиперестезии, парестезии
	Холодные и бледные стопы

	Теплые (горячие) стопы
	Слабость в ногах и утомляемость

	Плотные отеки стоп
	Перемежающаяся хромота

	Деформация стоп (стопа Шарко)
	Отсутствие или ослабление пульсации на артериях дистальных отделов  нижних конечностей

	Язвы стопы (чаще всего располагаются в местах повышенного давления)
	Язвы стопы (часто располагаются акрально)

	Развитие на стопе гнойно-некротических процессов (влажная гангрена)
	Сухая гангрена


При сборе анамнеза выявляют длительность заболевания диабетом, его тип, проводимое ранее лечение, а также наличие у больного на момент осмотра или ранее таких симптомов диабетической нейропатии, как ортостатическая гипотензия, нарушения ритма сердца, диарея или запор.
Для нейропатической формы синдрома диабетической стопы характерны жалобы на колющие, жгущие боли в ногах в покое, парестезии. В отличие от ишемических болей, которые могут также возникать ночью, нейропатический болевой синдром купируется при ходьбе; ишемические боли несколько ослабевают при свешивании ног с края постели.

При осмотре нейропатическая форма синдрома диабетической стопы проявляется  изменением конфигурации стоп (поперечное и продольное плоскостопие, увеличение объема и деформация голеностопного сустава, клювовидная и молотообразная деформация пальцев, выступающие головки плюсневых костей),  гиперемией кожных покровов, особенно подошвенных поверхностей, истончением и сухостью кожи стоп, участками гиперкератоза в проекции головок плюсневых костей, I пальца. Частой сопутствующей патологией являются микозы кожи стоп и онихомикозы.
Ценными дифференциально-диагностическими методами являются  ультразвуковая допплерография, термография, транскутанная оксигенометрия, которые отражают состояние  артериального кровотока в конечностях.  При нейропатической форме синдрома диабетической стопы типичным является отсутствие признаков ишемии. 

Для нейропатической формы синдрома диабетической стопы характерны снижение порога вибрационной (камертон, биотезиометр) и тактильной  чувствительности (монофиламент 10 г).

Выявление при рентгенографии стоп признаков диабетической остеоартропатии (остеопороз, деструкция и остеолиз, деформация и дезинтеграция суставов стопы, параоссальные и параартикулярные обызвествления, остеосклероз и остеоартроз, фрагментация отдельных участков кости) свидетельствует о нейропатической форме синдрома диабетической стопы.
ОРГАНИЗАЦИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ БОЛЬНЫМ С СИНДРОМ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ

Медицинская помощь пациентам с синдромом диабетической стопы осуществляется на трех этапах:

· Госпитальном,

· Поликлиническом,

· Домашнем.


Мировой опыт показал, что наилучшие результаты достигаются при мультидисциплинарном подходе к ведению больных синдромом диабетической стопы. Помощь и обучение больных должна осуществлять бригада, состоящая из диабетолога, хирурга, подиатра, ортопеда, специализированной сестры и социального работника. При необходимости привлекаются другие специалисты. 

Схема организации помощи пациентам с синдромом диабетической стопы


Диабетологический центр


Кабинет (центр) 

диабетической стопы
Скрининг на СДС









Главным координирующим звеном системы помощи пациентам с синдромом диабетической стопы должен являться Центр (кабинет) диабетической стопы. В его функции входит:

·
Научно-методическое руководство системой помощи больным с синдромом диабетической стопы, 

·
Контроль выполнения ОСТ ПВБ,

·
Специализация кадров,

·
Диспансеризация, обучение пациентов, 

·
Контроль лечения диабета, 

·
Организация патронажа на дому, 

·
Медико-социальная адаптация пациентов.

При впервые выявленном сахарном диабете все пациенты направляются эндокринологом на подиатрический осмотр в центр (кабинет) диабетической стопы, а при его отсутствии – к хирургу поликлиники. В подиатрическом центре (кабинете) формулируется диагноз или определяется группа риска синдрома диабетической стопы, назначается соответствующее лечение. При быстро прогрессирующем течении синдрома диабетической стопы с развитием осложнений пациент направляется в профильный стационар.

Выбор профиля стационара определяется выраженностью гнойно-некротических проявлений. При декомпенсации углеводного обмена и интоксикационном синдроме пациент госпитализируется в отделение реанимации и интенсивной терапии.

При стабильном течении синдрома диабетической стопы, а также после выписки из стационара больные лечатся амбулаторно. При ограниченной возможности самостоятельного передвижения патронаж на дому осуществляется сестринскими бригадами. Бригада сестринского ухода должна включать патронажную сестру, подиатрическую сестру и руководителя (менеджера). 

Контингент больных с синдромом диабетической стопы, обслуживаемых сестринской бригадой:

·
больные пожилого и преклонного возраста;

·
пациенты, перенесшие ампутацию нижних конечностей;

·
инвалиды по зрению и другим осложнениям диабета и общим заболеваниям, приводящим к снижению мобильности.

Функции сестринской бригады:

· Санитарное просвещение больных, обучение приемам самоконтроля, само- и взаимопомощи, правильному уходу за стопами.

· Контроль диспансеризации больных синдромом диабетической стопы, планирование посещений врачей – специалистов, диспансеризация на дому для инвалидов со сниженной мобильностью.

· Выполнение врачебных назначений и процедур на дому, оказание при         необходимости неотложной помощи при угрожающих состояниях.

· Социально-психологическая поддержка больных синдромом диабетической стопы, постановка сестринского диагноза и взаимодействие в ходе сестринского процесса с родными и близкими больного, его работодателями, органами управления здравоохранением и социальной защиты населения.

· Интеграция своей деятельности в рамках существующей системы помощи больным с синдромом диабетической стопы, преемственность в работе с подиатрическим кабинетом, кабинетом ортопедической коррекции, школой для диабетиков, липидным центром, хирургической службой и другими службами и подразделениями.

· Ведение медицинской документации, участие в заполнении регистра больных с синдромом диабетической стопы и в научной работе, подготовка методических материалов для обучения больных и медицинского персонала.

Организацию и обучения пациентов с синдромом диабетической стопы и координацию процесса обучения должны осуществлять медицинские сестры с соответствующим уровнем образования и специализацией. Общепринятые принципы обучения этого контингента больных представлены в приложении 7.
В группу пациентов с синдромом диабетической стопы, получающих медицинскую помощь только на дому входят

· лица преклонного возраста, страдающие тяжелыми сопутствующими  заболеваниями и осложнениями диабета, 

· пациенты, перенесшие ампутацию, со сниженной мобильностью. 


При проведении первичного и повторного патронажа больного с синдромом диабетической стопы патронажная сестра  должна определить степень нуждаемости пациента с синдромом диабетической стопы в постороннем уходе по примерной схеме  (Приложение 8), в основу которой положен не нозологический принцип, а временной. Степень нуждаемости в уходе определяется по тому, сколько времени необходимо на него затратить. После оценки данного параметра патронажная сестра связывается с руководителем бригады и получает указания о частоте посещений и задачах работы с конкретным пациентом. 

VII. ХАРАКТЕРИСТИКА ТРЕБОВАНИЙ протокола

7.1 Модель пациента

Синдром: синдром диабетической стопы
Стадия:  нейропатической язвы; 
Фаза:
стабильная; 
Осложнение: без осложнений

Код по МКБ-10: Е11.4
7.1.1 Критерии и признаки, определяющие модель пациента

· Наличие сахарного диабета в анамнезе.

· Одно- или двусторонний язвенный дефект  стоп  (один или несколько), дно язвенного дефекта – слои кожи и подкожная клетчатка, без  гнойного воспаления (Wagner – 1).

· Отсутствие нарушения кровообращения в стопах (Fonteine –0).

· Отсутствие предшествующих ампутаций нижних конечностей.

· За предшествующий срок (1-2 месяца) не отмечается прогрессирования размеров язвы, присоединения гнойного воспаления.

7.1.2 Порядок включения пациента в протокол

· Пациенты с сахарным диабетом любого типа.

· Состояние больного, удовлетворяющее всем критериям и признакам диагностики данной модели пациента.

7.1.3 Требования к диагностике  амбулаторно-поликлинической

	Код   
	Название   
	Кратность выполнения

	01.24.004
	Исследование чувствительной и двигательной сферы при патологии периферической нервной системы
	1

	01.31.009
	Сбор анамнеза и жалоб общетерапевтический
	1

	01.31.010
	Визуальный осмотр общетерапевтический
	1

	01.31.011
	Пальпация общетерапевтическая
	1

	01.31.012
	Аускультация общетерапевтическая 
	1

	01.31.016
	Перкуссия общетерапевтическая
	1

	02.01.007
	Линейное измерение дефекта кожи
	1

	02.01.008
	Исследование карманов при дефектах кожных покровов с помощью зонда
	По потребности

	02.04.003
	Измерение подвижности сустава (углометрия)
	1

	02.12.002
	Измерение артериального давления на периферических артериях
	По потребности

	04.12.001
	Ультразвуковая допплерография артерий
	По потребности

	06.03.052
	Рентгенография стопы
	По потребности

	09.05.023
	Исследование уровня глюкозы в крови
	По потребности

	09.28.011
	Исследование уровня глюкозы в моче
	По потребности

	11.05.001
	Взятие крови из пальца
	По потребности

	14.31.014
	Оценка интенсивности боли
	По потребности


7.1.4 Характеристика алгоритмов и особенностей выполнения немедикаментозной помощи
Физикальное исследование

Общетерапевтическое физикальное исследование проводится для оценки общего состояния больного, выявления нарушения жизненно важных функций организма.

Типичной локализацией диабетических нейропатических язв являются участки подошвенной поверхности стоп в зонах максимального давления: под головками метатарзальных костей и пальцев, пяточные области. Язвы окружены зоной гиперкератоза, которая может скрывать их истинный размер. 
Исследование пульса проводится симметрично на крупных артериях нижних конечностей (бедренной, подколенной, задней большеберцовой и артерии тыла стопы) для выяснения степени ишемических нарушений. При нейропатической форме синдрома диабетической стопы пульсация не изменена. 

Линейное измерение дефекта кожи

Проводится для оценки тяжести и динамики развития язвенного дефекта (дефектов).

Исследование карманов при дефектах кожных покровов с помощью зонда

Проводится язвенном дефекте с подрытыми краями, маскирующими истинные размеры, для выяснения распространенности язвенно-некротического процесса под кожей.

ИССЛЕДОВАНИЕ ЧУВСТВИТЕЛЬНОЙ И ДВИГАТЕЛЬНОЙ СФЕРЫ ПРИ ПАТОЛОГИИ ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ

При проведении исследования у лиц пожилого возраста следует учитывать возрастные изменения чувствительности.

Наличие снижения или выпадения определенных (или всех) видов чувствительности стоп, рефлекторной и двигательной недостаточности при отсутствии ишемических нарушений подтверждает диагноз нейропатической формы синдрома диабетической стопы.

ИЗМЕРЕНИЕ ПОДВИЖНОСТИ СУСТАВА (УГЛОМЕТРИЯ)

Ограничение объема тыльного и подошвенного сгибания в межфаланговых и плюснефаланговых суставах стопы характерно при нейропатической форме синдрома диабетической стопы.

ИССЛЕДОВАНИЕ УРОВНЯ ГЛЮКОЗЫ В КРОВИ 

ИССЛЕДОВАНИЕ УРОВНЯ ГЛЮКОЗЫ В МОЧЕ 

Проводят по потребности при подозрении на гипергликемические или гипогликемические состояния.

РЕНТГЕНОГРАФИЯ СТОПЫ В ДВУХ ПРОЕКЦИЯХ

Рентгенография обеих стоп проводится  в прямой и боковой проекциях; для определения выраженности остеопороза, наличия спонтанных переломов, деформации суставов стопы, исключения вовлечения в воспалительный процесс костной ткани (остеомиелит).

7.1.5 Требования к  лечению амбулаторно-поликлиническому

	Код   
	Название   
	Кратность выполнения

	01.31.009
	Сбор анамнеза и жалоб общетерапевтический
	Согласно алгоритму

	01.31.010
	Визуальный осмотр общетерапевтический
	Согласно алгоритму

	09.01.005
	Бактериологическое исследование придатков кожи, биоптата пролежня
	По потребности

	09.05.023
	Исследование уровня глюкозы в крови
	По потребности

	09.28.011
	Исследование уровня глюкозы в моче
	По потребности

	11.05.001
	Взятие крови из пальца
	По потребности

	15.01.001
	Перевязки при нарушениях целостности кожных покровов
	Согласно алгоритму

	16.01.005
	Хирургическая обработка раны или инфицированной ткани
	По потребности

	23.31.001
	Пособие по подбору ортопедических  стелек
	1

	23.31.002
	Пособие по подбору ортопедической обуви
	1

	25.01.001
	Назначение лекарственной терапии при заболеваниях кожи, подкожно-жировой клетчатки, придатков кожи
	По потребности

	25.01.003
	Назначение лечебно-оздоровительного режима при заболеваниях кожи, подкожно-жировой клетчатки, придатков кожи
	Согласно алгоритму

	25.22.002
	Назначение диетической терапии при заболеваниях желез внутренней секреции
	Согласно алгоритму


7.1.6 Характеристика алгоритмов и особенностей выполнения немедикаментозной помощи

В процессе лечения при  каждом осмотре пациента необходимо отмечать характер  жалоб, контролировать состояние стоп и динамику течения раневого процесса, выполнение пациентом рекомендаций по приему лекарственных средств, соблюдение им  диеты и лечебно-оздоровительного режима. 

Для снижения давления на участки стопы, предупреждения инфицирования и ускорения заживления нейропатических язв используются гипсовые и пластиковые лонгеты, защитные повязки и накладки, ортопедические стельки, ортопедическая обувь. 

  Хирургическая обработка язв при данной модели сводится к удалению явно нежизнеспособных тканей в ране, гиперкератоза  по периметру язвы с помощью скальпеля или скалера.

Пожилые больные

Учитывая степень ограничения мобильности и нуждаемости таких пациентов в постороннем уходе (Приложение 8), следует организовывать наблюдение и помощь на дому с помощью патронажных сестер или сестринских бригад (Раздел - Общие вопросы).

7.1.7 Требования к лекарственной помощи 

	Наименование группы
	Кратность (продолжительность) лечения

	Витамины группы В
	По потребности

	Препараты тиоктовой кислоты 
	По потребности

	Антибактериальные средства
	По потребности

	Антисептики
	По потребности

	Средства для дезинфекции
	По потребности

	Противогрибковые средства
	По потребности


7.1.8 Характеристика алгоритмов и особенностей применения медикаментов

Медикаментозное лечение и профилактика прогрессирования язвенно-некротического процесса при нейропатической форме синдрома диабетической стопы проводится повторными курсами по 3-6 недель не реже двух раз в год. Используются препараты:

· тиоктовой кислоты (уровень убедительности доказательства C), 

· витамины группы В (В1, В6, В12) (уровень убедительность доказательства C).

АЛГОРИТМ ТЕРАПИИ ПРЕПАРАТАМИ ТИОКТОВОЙ КИСЛОТЫ

Берлитион, эспа-липон, тиоктацид

Начинать терапию:

·
внутрь  в дозе 600 мг один раз в сутки (в/в капельно).

Через 2 недели терапии:

·
оценка переносимости препарата (развитие побочных эффектов),

·
выявление и оценка снижения уровня гликемии на фоне терапии инсулином или сахароснижающими препаратами (возможность потенцирования гипогликемических препаратов). 


Дальнейшая терапия:

·
продолжение приема препарата в исходной дозе в течение  3 недель (в/в) или per os (8 недель) с контролем уровня гликемии.

При снижении уровня гликемии ниже 3 ммоль/л необходимо уменьшить дозы инсулинов или других сахароснижающих препаратов на период терапии тиоктовой кислотой.

Тиоктовая кислота может также назначаться кратковременными курсами в течение 3 недель внутривенно  струйно в дозе 600 мг/сутки.
АЛГОРИТМ ТЕРАПИИ витаминами группы B
витамины B1, B6, B12,  мильгамма.

Витамины группы В показали свою эффективность в лечении диабетической полинейропатии.

Удобной формой назначения витаминов группы В при нейропатической форме синдрома диабетической стопы является препарат Мильгамма – комбинация бенфотиамина с витаминами В6 и В12. 

Мильгамма назначается по схеме 1 таблетка (100 мг) 3 раза в день в течение 6 недель.

Антибактериальные средства 

ампициллин, амоксициллин, ципрофлоксацин

При данной модели назначают для профилактики гнойного воспаления  нейропатических язв стопы (уровень убедительности доказательства C). Препаратами выбора являются ингибиторозащищенные пенициллины (амоксициллин/клавуланат, ампициллин/сульбактам и т.д.), альтернативными препаратами являются фторхинолоны и метронидазол.

АНТИСЕПТИКИ и СРЕДСТВА ДЛЯ ДЕЗИНФЕКЦИИ 

хлоргексидин, бетадин
· Назначают в виде орошения растворами или нанесения крема на пораженную поверхность до эпителизации язвы стопы, при перевязках и удалении гиперкератозов (уровень убедительность доказательства C).

ПРОТИВОГРИБКОВЫЕ СРЕДСТВА 

клотримазол, лоцерил, батрафен

· назначают при наличии микозов кожи стоп или онихомикозов местно на очаги поражения в виде крема ежедневно или лака для ногтей 1-2 раза в неделю до излечения, но не более 6 месяцев (уровень убедительность доказательства C).

7.1.9 Требования к режиму труда, отдыха, лечения или реабилитации

При данной модели трудоспособность пациента определяется степенью выраженности язвенного дефекта(ов) и нарушения опорной функции конечности(ей).

Для разгрузки пораженного участка стопы в ходе реабилитации применяются специальные ортопедические приспособления (ортопедические стельки, ортезы, специальная разгрузочная обувь). Памятка для пациентов по ношению ортопедической обуви приведена в приложении 6.

Поскольку в основе развития нейропатических язв лежат поражения периферической нервной системы, необходимо заниматься лечебной физкультурой для предотвращения мышечной атрофии и улучшения питания тканей. 

7.1.10 Требования к уходу за пациентом и вспомогательным процедурам
	Код   
	Наименование   
	Кратность выполнения

	04.012.01
	Школа для больных сахарным диабетом
	Согласно алгоритму

	05.050.01
	Услуги по реабилитации больного с деформацией нижних конечностей
	По потребности

	13.31.001
	Обучение самоуходу
	Согласно алгоритму

	13.31.004
	Обучение близких уходу за тяжелобольным
	Согласно алгоритму

	21.01.001
	Общий массаж
	По потребности

	21.24.004
	Массаж при заболеваниях периферической нервной системы
	По потребности


Характеристика медицинских услуг по уходу за пациентом 

Школа для больных сахарным диабетом

ОБУЧЕНИЕ САМОУХОДУ 

Обучение близких уходу за тяжелобольным

Объем занятий с пациентами включает изучение правил исследования пульса, измерения артериального давления на периферических артериях согласно требованиям к их выполнению, установленным соответствующими нормативными документами. Медицинские работники должны обучить пациента с синдромом диабетической стопы и его близких правилам самоконтроля состояния стоп, уровня глюкозы крови, основным разрешающим и запрещающим правилам ухода за стопами.

Обучение пациентов целесообразно проводить на занятиях в специально организованных группах, по возможности в школе для больных сахарным диабетом, используя общепринятые принципы (Приложение 7). При этом необходимо принимать во внимание степень мобильности пациента, его возможности передвигаться и посещать школу для больных сахарным диабетом. При затруднениях, связанных с прочими заболеваниями и другими осложнениями диабета, следует больше внимания уделять обучению на дому при сестринском патронаже.

7.1.11 Требования к диетическим назначениям и ограничениям

В 95% случаев синдром диабетической стопы развивается при инсулиннезависимом сахарном диабете,  при котором огромную роль играет правильное питание. Его организация требует реализации четырех принципов.

1. Оптимизация массы тела (для 80 – 90% больных – ее снижение).

2. Предотвращение нагрузочной гипергликемии.

3. Профилактика факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний.

4. Соблюдение принципов рационального питания, т. е. поступления в организм всех необходимых пищевых компонентов.

Для больных с синдромом диабетической стопы особое внимание должно уделяться снижению избыточной массы тела.

Каждому пациенту необходимо знать  основные принципы диеты при диабете, изложенные в Памятке  (Приложение 1).

7.1.12 Форма информированного согласия пациента при выполнении протокола

См. Приложение 2.

7.1.13 Дополнительная информация для пациента и членов его семьи

Пациенты и члены их семей должны получить подробную информацию о правильном уходе за стопами и использовании специальной ортопедической обуви. (Приложения 5-6).

Все пациенты должны быть поставлены в известность о том, что курение является серьёзным фактором риска возникновения и прогрессирования диабетической стопы.

7.1.14 Правила изменения требований при выполнении протокола и порядок исключения пациента из протокола

1. В случае выявления у пациента с сахарным диабетом при первом осмотре глубоких нагноившихся язвенных дефектов стоп помощь пациенту оказывается в соответствии с требованиями других моделей ОСТ «Протокол ведения больных. Синдром диабетической стопы».

2. В случае прогрессирования сахарного диабета, развития диабетической комы помощь пациенту оказывается по Протоколу ведения больных с данными состояниями.

3. При первом осмотре наряду с диабетической стопой могут быть выявлены признаки другого заболевания, требующего проведения диагностических и лечебных мероприятий. При этом, медицинская помощь пациенту оказывается в соответствии с требованиями: а) данного Протокола ведения больных, и б) Протокола ведения больных с выявленным заболеванием/синдромом.

7.1.15 Возможные исходы и их характеристика

	Наименование исхода
	Частота развития, %
	Критерии и признаки
	Ориентиро-вочное время достижения исхода
	Преемствен-ность и этапность оказания медицинской помощи

	Выздоровление с частичным нарушением физиологического процесса, функции или потери части органа
	85
	Полное заживление (эпителизация) язвенного дефекта, восстановление опорной функции стопы.
	До 6 месяцев
	Диспансерное наблюдение в кабинете диабетической стопы.

	Прогрессирование
	4
	Прогрессирование (углубление и увеличение размеров) язвенно-некротического процесса, появление гнойных осложнений.
	В любой период
	Оказание медицинской помощи по протоколу соответствующей модели синдрома диабетической стопы.

	Отсутствие эффекта
	10
	Отсутствие признаков заживления язвенного дефекта.
	В течение 6 месяцев.
	Переход к протоколу соответствующей модели синдрома диабетической стопы.

	Развитие ятрогенных осложнений
	1
	Появление новых заболеваний или осложнений, обусловленных действиями или бездействием медицинских работников (например, ранение мягких тканей при обработке гиперкератоза и ногтевых пластинок) 
	В любом периоде
	Оказание медицинской помощи по протоколу соответствующего заболевания.


7.1.16 Стоимостные характеристики протокола

Стоимостные характеристики определяются согласно требованиям нормативных документов.

7.2 Модель пациента

Синдром: синдром диабетической стопы
Стадия:  нейропатической язвы; 
Фаза: прогрессирующая; 
Осложнение: Без осложнений 
Код по МКБ-10: Е11.4
7.2.1 Критерии и признаки, определяющие модель пациента

· Наличие сахарного диабета в анамнезе.

· Глубокий нагноившийся одно- или двусторонний язвенный дефект  стоп  (один или несколько), доходящий до сухожилий и костей, без выхода гнойного воспаления за пределы язвы    (Wagner – 2).

· Отсутствие нарушения кровообращения в стопах (Fonteine –0).

· Отсутствие предшествующих ампутаций нижних конечностей.

· За предшествующий срок (1-2 месяца)  отмечается прогрессирование размеров язвы, присоединение гнойного воспаления.

7.2.2 Порядок включения пациента в протокол

· Пациенты с сахарным диабетом любого типа.

· Состояние больного, удовлетворяющее всем критериям и признакам диагностики данной модели пациента.

7.2.3 Требования к диагностике  амбулаторно-поликлинической

	Код   
	Название   
	Кратность выполнения

	01.24.004
	Исследование чувствительной и двигательной сферы при патологии периферической нервной системы
	1

	01.31.009
	Сбор анамнеза и жалоб общетерапевтический
	1

	01.31.010
	Визуальный осмотр общетерапевтический
	1

	01.31.011
	Пальпация общетерапевтическая
	1

	01.31.012
	Аускультация общетерапевтическая 
	1

	01.31.016
	Перкуссия общетерапевтическая
	1

	02.01.007
	Линейное измерение дефекта кожи
	1

	02.01.008
	Исследование карманов при дефектах кожных покровов с помощью зонда
	По потребности

	02.04.003
	Измерение подвижности сустава (углометрия)
	1

	02.12.002
	Измерение артериального давления на периферических артериях
	1

	04.12.001
	Ультразвуковая допплерография артерий
	По потребности

	06.03.052
	Рентгенография стопы
	1

	09.05.023
	Исследование уровня глюкозы в крови
	По потребности

	09.28.011
	Исследование уровня глюкозы в моче
	По потребности

	11.05.001
	Взятие крови из пальца
	По потребности

	14.31.014
	Оценка интенсивности боли
	По потребности


7.2.4 Характеристика алгоритмов и особенностей выполнения немедикаментозной помощи

Физикальное исследование

Общетерапевтическое физикальное исследование проводится для оценки общего состояния больного, выявления нарушения жизненно важных функций организма.

При осмотре особое внимание уделяется оценке распространенности гнойно-некротического процесса на стопе (стопах), наличию общей реакции организма на инфекцию.
Исследование пульса проводится симметрично на крупных артериях нижних конечностей (бедренной, подколенной, задней большеберцовой и артерии тыла стопы) для выяснения степени ишемических нарушений. При нейропатической форме синдрома диабетической стопы пульсация не изменена. 

Линейное измерение дефекта кожи

Проводится для оценки тяжести и динамики развития язвенного дефекта (дефектов).

Инструментальное Исследование раны при дефектах кожных покровов с помощью зонда

Проводится при подрытых краях раны, маскирующих истинные размеры язвенного дефекта, для выяснения распространенности гнойно-некротического процесса (карманы,. 

ИССЛЕДОВАНИЕ ЧУВСТВИТЕЛЬНОЙ И ДВИГАТЕЛЬНОЙ СФЕРЫ ПРИ ПАТОЛОГИИ ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ

При проведении исследования у лиц пожилого возраста следует учитывать возрастные изменения чувствительности.

При отсутствии ишемических нарушений снижение или выпадение определенных (или всех) видов чувствительности стоп, наличие рефлекторной и двигательной недостаточности подтверждает диагноз нейропатической формы синдрома диабетической стопы.

ИЗМЕРЕНИЕ ПОДВИЖНОСТИ СУСТАВА (УГЛОМЕТРИЯ)

Ограничение объема тыльного  и подошвенного сгибания в межфаланговых и плюснефаланговых суставах стопы характерно при нейропатической форме синдрома диабетической стопы.

ИССЛЕДОВАНИЕ УРОВНЯ ГЛЮКОЗЫ В КРОВИ 

ИССЛЕДОВАНИЕ УРОВНЯ ГЛЮКОЗЫ В МОЧЕ 

Проводят по потребности при подозрении на гипергликемические или гипогликемические состояния.

РЕНТГЕНОГРАФИЯ СТОПЫ В ДВУХ ПРОЕКЦИЯХ

Рентгенография обеих стоп проводится  в прямой и боковой проекциях; для определения выраженности остеопороза, наличия спонтанных переломов, деформации суставов стопы, исключения воспалительного процесса в костной ткани (остеомиелит).

7.2.5 Требования к  лечению амбулаторно-поликлиническому

	Код   
	Название   
	Кратность выполнения

	01.31.009
	Сбор анамнеза и жалоб общетерапевтический
	Согласно алгоритму

	01.31.010
	Визуальный осмотр общетерапевтический
	Согласно алгоритму

	09.01.005
	Бактериологическое исследование придатков кожи, пунктата (биоптата) пролежня
	Согласно алгоритму

	09.05.023
	Исследование уровня глюкозы в крови
	По потребности

	09.28.011
	Исследование уровня глюкозы в моче
	По потребности

	11.05.001
	Взятие крови из пальца
	По потребности

	15.01.001
	Перевязки при нарушениях целостности кожных покровов
	Согласно алгоритму

	15.01.002
	Перевязки при гнойных заболеваниях кожи и подкожной клетчатки
	Согласно алгоритму

	16.01.005
	Хирургическая обработка раны или инфицированной ткани
	Согласно алгоритму

	22.01.003
	Лазерная коагуляция тканей кожи
	По потребности

	22.01.001
	Ультразвуковое лечение кожи
	По потребности

	23.31.001
	Пособие по подбору ортопедических  стелек
	1

	23.31.002
	Пособие по подбору ортопедической обуви
	1

	25.01.001
	Назначение лекарственной терапии при заболеваниях кожи, подкожно-жировой клетчатки, придатков кожи
	Согласно алгоритму

	25.01.003
	Назначение лечебно-оздоровительного режима при заболеваниях кожи, подкожно-жировой клетчатки, придатков кожи
	Согласно алгоритму

	25.22.002
	Назначение диетической терапии при заболеваниях желез внутренней секреции
	Согласно алгоритму


7.2.6 Характеристика алгоритмов и особенностей выполнения немедикаментозной помощи

При лечении необходимо в ходе каждого осмотра пациента собирать жалобы, контролировать общее состояние, выполнение пациентом рекомендаций по уходу за стопами, приему лекарственных средств, соблюдение им  диеты и лечебно-оздоровительного режима. 

  Хирургическая обработка язв при данной модели сводится к удалению некротизированных тканей  в ране и гиперкератоза по  периметру  с целью адекватного дренирования раны. Проводится забор тканей и раневого отделяемого для бактериологического исследования с целью определения состава и количества микробов и чувствительности к антибиотикам. Перевязки проводят по общим принципам лечения гнойных ран.

В первой фазе течения раневого процесса целесообразно применение антисептиков в виде растворов или мазей на водорастворимой  основе и протеолитических ферментов. Во второй фазе раневого процесса цель перевязок состоит в предупреждении  травматизации   и высыхания грануляций и создания условий для эпителизации раны. Целесообразно применять препараты, активизирующие репаративные процессы в ране, защищающие грануляции от вторичного микробного инфицирования, повреждения и высыхания. К таким препаратам относятся композиционные препараты на основе белковых и белково-липополисахаридных соединений и антисептиков.

Для снижения давления на пораженные участки стоп и ускорения заживления ран используются ортезы, гипсовые и пластиковые лонгеты, защитные повязки и накладки, ортопедические стельки, ортопедическая обувь. 

Лазеротерапия углекислым и гелий-неоновым лазером и ультразвуковая обработка способствуют ускорению заживления нагноившихся язв при синдроме диабетической стопы (уровень убедительности доказательства С).

Пожилые больные

Учитывая степень ограничения мобильности и степень нуждаемости таких пациентов в постороннем уходе (Приложение 8), следует организовывать наблюдение, перевязки и помощь на дому с помощью патронажных хирургических сестер или сестринских бригад (Раздел - Общие вопросы).

7.2.7 Требования к лекарственной помощи 

	Наименование группы
	Кратность (продолжительность) лечения

	Витамины группы В
	По потребности

	Препараты тиоктовой кислоты 
	По потребности

	Антибактериальные средства
	По потребности

	Антисептики
	По потребности

	Средства для дезинфекции
	По потребности

	Противогрибковые средства
	По потребности


7.2.8 Характеристика алгоритмов и особенностей применения медикаментов

Медикаментозное лечение и профилактика прогрессирования язвенно-некротического процесса при нейропатической форме синдрома диабетической стопы проводится повторными курсами по 3-6 недель не реже двух раз в год. Используются препараты:

· тиоктовой кислоты (уровень убедительности доказательства С), 

· витамины группы В (В1, В6, В12) (уровень убедительность доказательства C).

АЛГОРИТМ ТЕРАПИИ ПРЕПАРАТАМИ ТИОКТОВОЙ КИСЛОТЫ

Берлитион, эспа-липон, тиоктацид

До начала терапии тиоктовой кислотой:

·
определить уровень гликемии.

Начинать терапию:

·
внутрь  дозе 600 мг/сутки, однократно.

Через 2 недели терапии:

·
оценка переносимости препарата

·
выявление и оценка снижение уровня гликемии на фоне терапии инсулином или сахароснижающими препаратами. 


Дальнейшая терапия:

·
продолжение приема препарата в исходной дозе в течение  2-3 недель.

·
оценка уровня гликемии не менее 1 раза в неделю

При снижении уровня гликемии ниже 3 ммоль/л необходимо уменьшить дозы инсулинов или других сахароснижающих препаратов на период терапии тиоктовой кислотой.

Тиоктовая кислота при данной модели может назначаться кратковременными курсами в течение 3–х недель внутривенно  струйно в дозе 600 мг/сутки. 

АЛГОРИТМ ТЕРАПИИ витаминами группы B
витамины B1, B6, B12,  мильгамма.

Витамины группы В показали свою эффективность в лечении диабетической полинейропатии.

Удобной формой назначения витаминов группы В при нейропатической форме синдрома диабетической стопы является препарат Мильгамма – комбинация бенфотиамина с витаминами В6 и В12. 

Мильгамма назначается по схеме 1 таблетка (100 мг) 3 раза в день в течение 6 недель.

Антибактериальные средства 

ампициллин, клиндамицин, ципрофлоксацин

При данной модели назначают для лечения локального гнойного воспаления  нейропатических язв стопы (уровень убедительности доказательства C). Препаратами выбора являются ингибиторозащищенные пенициллины (амоксициллин/клавуланат, ампициллин/сульбактам и т.д.), альтернативными препаратами считаются линкомицины, цефалоспорины III-IV поколения, фторхинолоны и метронидазол. Препараты указанных групп отличаются низкой токсичностью, хорошей переносимостью больными, длительным сохранением высоких концентраций в крови и тканях гнойного очага, что позволяет предотвратить развитие резистентности возбудителей.

В выборе антибактериальных средств придерживаются следующих теоретических позиций:

· длительное заживление раны - длительный курс антибактериальной терапии (до 10 недель);

· полимикробная инфекция - антибиотики широкого спектра действия, включая препараты, активные против анаэробных микроорганизмов.

· амбулаторный характер лечения – предпочтительно пероральное применение  антибактериальных средств.

Целенаправленный выбор антибиотиков должен основываться на данных, полученных при исследовании гнойного отделяемого. Длительность антибактериальной терапии определяется индивидуально. При эмпирической антибактериальной терапии, до получения чувствительности микрофлоры, следует тщательно следить за динамикой состояния гнойного очага, а также назначать антибиотики широкого спектра действия с учетом возможного присутствия в очаге анаэробных микроорганизмов.

Алгоритм лечения ципрофлоксацином

· Внутрь назначают по 250-500 мг 2 раза в сутки. 
· Продолжительность лечения — от 7-10 дней до 4-х недель.

· Критерии эффективности – прекращение гнойного воспаления в области диабетической язвы.

АНТИСЕПТИКИ и СРЕДСТВА ДЛЯ ДЕЗИНФЕКЦИИ 

хлоргексидин, бетадин
Назначают в виде орошения растворами или нанесения крема на пораженную поверхность до эпителизации язвы стопы, при перевязках и удалении гиперкератозов (уровень убедительность доказательства C).

ПРОТИВОГРИБКОВЫЕ СРЕДСТВА 

клотримазол, лоцерил, батрафен

Назначают при наличии микозов кожи стоп или онихомикозов местно на очаги поражения в виде крема ежедневно или лака для ногтей 1-2 раза в неделю до излечения, но не более 6 месяцев (уровень убедительность доказательства C).

7.2.9 Требования к режиму труда, отдыха, лечения или реабилитации

При данной модели трудоспособность пациента определяется степенью выраженности системной воспалительной реакции и нарушением опорной функции конечности(ей).

Для разгрузки пораженного участка стопы в ходе реабилитации применяются специальные ортопедические приспособления (ортезы, специальная разгрузочная обувь). Памятка для пациентов приведена в приложении 6.

Поскольку в основе развития нейропатических язв лежат поражения периферической нервной системы, необходимо заниматься лечебной физкультурой при для предотвращения мышечной атрофии и улучшения питания тканей.

7.2.10 Требования к уходу за пациентом и вспомогательным процедурам
	Код   
	Наименование   
	Кратность выполнения

	04.012.01
	Школа для больных сахарным диабетом
	Согласно алгоритму

	05.050.01
	Услуги по реабилитации больного с деформацией нижних конечностей
	По потребности

	13.31.001
	Обучение самоуходу
	Согласно алгоритму

	13.31.004
	Обучение близких уходу за тяжелобольным
	Согласно алгоритму

	21.01.001
	Общий массаж
	По потребности

	21.24.004
	Массаж при заболеваниях периферической нервной системы
	По потребности


Характеристика медицинских услуг по уходу за пациентом

Школа для больных сахарным диабетом

ОБУЧЕНИЕ САМОУХОДУ 

Обучение близких уходу за тяжелобольным

Объем занятий с пациентами включает изучение правил исследования пульса, измерения артериального давления на периферических артериях, согласно требованиям к их выполнению, установленным соответствующими нормативными документами. Медицинские работники должны обучить пациента с синдромом диабетической стопы и его близких правилам самоконтроля состояния стоп, уровня глюкозы крови, основным разрешающим и запрещающим правилам ухода за стопами.

Обучение пациентов целесообразно проводить на занятиях в специально организованных группах, по возможности в школе для больных сахарным диабетом, используя общепринятые принципы (Приложение 7). При этом необходимо принимать во внимание степень мобильности пациента, его возможности передвигаться и посещать школу для больных сахарным диабетом. При затруднениях, связанных с прочими заболеваниями и другими осложнениями диабета, следует больше внимания уделять обучению на дому при сестринском патронаже.

7.2.11 Требования к диетическим назначениям и ограничениям

В 95% случаев синдром диабетической стопы развивается при инсулиннезависимом сахарном диабете, при котором огромную роль играет правильное питание. Его организация требует реализации четырех принципов.

1.
Оптимизация массы тела (для 80 – 90% больных – ее снижение).

2.
Предотвращение нагрузочной гипергликемии.

3.
Профилактика факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний.

4.     Соблюдение принципов рационального питания.

Для больных с синдромом диабетической стопы особое внимание должно уделяться снижению избыточной массы тела.

Каждому пациенту необходимо знать  основные принципы диеты при диабете, изложенные в Памятке  (Приложение 1).

7.2.12 Форма информированного согласия пациента при выполнении протокола

См. Приложение 2.

7.2.13 Дополнительная информация для пациента и членов его семьи

Пациенты и члены их семей должны получить подробную информацию о правильном уходе за стопами и использовании специальной обуви. (Приложения 5-6).

Все пациенты должны быть поставлены в известность о том, что курение является серьёзным фактором риска возникновения и прогрессирования диабетической стопы.

7.2.14 Правила изменения требований при выполнении протокола и порядок исключения пациента из протокола

1. В случае выявления у пациента с сахарным диабетом при первом осмотре распространенных гнойных осложнений в области дефектов стоп (флегмона, остеомиелит), помощь пациенту оказывается в соответствии с требованиями других моделей ОСТ «Протокол ведения больных. Синдром диабетической стопы».

2. В случае прогрессирования сахарного диабета, развития диабетической комы помощь пациенту оказывается по Протоколу ведения больных с данными состояниями.

3. При выявлении при первом осмотре наряду с диабетической стопой признаков другого заболевания, требующего проведения диагностических и лечебных мероприятий, медицинская помощь пациенту оказывается в соответствии с требованиями: а) раздела этого Протокола ведения больных, и б) Протокола ведения больных с выявленным заболеванием/синдромом.

7.2.15 Возможные исходы и их характеристика

	Наименование исхода
	Частота развития, %
	Критерии и признаки
	Ориентиро-вочное время достижения исхода
	Преемствен-ность и этапность оказания медицинской помощи

	Выздоровление с частичным нарушением физиологического процесса, функции или потери части органа
	80
	Полное заживление (эпителизация) язвенного дефекта, восстановление опорной функции стопы.
	До 3 месяцев
	Диспансерное наблюдение в кабинете диабетической стопы.

	Прогрессирование
	9
	Прогрессирование (углубление и увеличение размеров) язвенно-некротического процесса, развитие обширных гнойных осложнений (флегмона стопы, остеомиелит).
	В любой период
	Оказание медицинской помощи по протоколу соответствующей модели синдрома диабетической стопы.

	Отсутствие эффекта
	10
	Отсутствие признаков излечения гнойного процесса и заживления язвенного дефекта.
	В течение 3 месяцев.
	Переход к протоколу соответствующей модели синдрома диабетической стопы.

	Развитие ятрогенных осложнений
	1
	Появление новых заболеваний или осложнений, обусловленных действиями или бездействием медицинских работников (например, ранение мягких тканей при обработке гиперкератоза и ногтевых пластинок) 
	В любом периоде
	Оказание медицинской помощи по протоколу соответствующего заболевания.


7.2.16 Стоимостные характеристики протокола

Стоимостные характеристики определяются согласно требованиям нормативных документов.

7.3 Модель пациента

Синдром: синдром диабетической стопы
Стадия:  нейропатической язвы; 
Фаза:
прогрессирующая; 

Осложнение: флегмона стопы

Код по МКБ-10: Е11.4
7.3.1 Критерии и признаки, определяющие модель пациента

· Наличие сахарного диабета в анамнезе.

· Глубокий одно- или двусторонний язвенный дефект  стоп  (один или несколько), доходящий до сухожилий и костей (Wagner -2).

· Развитие нелокализованного гнойного воспаления на фоне существующего в предшествующем периоде (1-2 месяца) язвенного дефекта. 

· Разлитое гнойное воспаление окружающей язву подкожной клетчатки с вовлечением сухожилий, суставов, мышц (флегмона).

· Отсутствие нарушения кровообращения в стопах (Fonteine –0).

7.3.2 Порядок включения пациента в протокол

· Пациенты с сахарным диабетом любого типа.

· Состояние больного, удовлетворяющее всем критериям и признакам диагностики данной модели пациента.

7.3.3 Требования к диагностике  госпитальной

	Код   
	Название   
	Кратность выполнения

	01.24.004
	Исследование чувствительной и двигательной сферы при патологии периферической нервной системы
	1

	01.31.009
	Сбор анамнеза и жалоб общетерапевтический
	1

	01.31.010
	Визуальный осмотр общетерапевтический
	1

	01.31.011
	Пальпация общетерапевтическая
	1

	01.31.012
	Аускультация общетерапевтическая 
	1

	01.31.016
	Перкуссия общетерапевтическая
	1

	02.01.007
	Линейное измерение дефекта кожи
	1

	02.12.002
	Измерение артериального давления на периферических артериях
	1

	04.01.001
	Ультразвуковое исследование мягких тканей
	По потребности

	04.12.001
	Ультразвуковая допплерография артерий
	По потребности

	06.03.052
	Рентгенография стопы
	1

	09.05.023
	Исследование уровня глюкозы в крови
	По потребности

	09.28.011
	Исследование уровня глюкозы в моче
	По потребности

	11.05.001
	Взятие крови из пальца
	По потребности


7.3.4 Характеристика алгоритмов и особенностей выполнения немедикаментозной помощи

Физикальное исследование

Общетерапевтическое физикальное исследование проводится в рамках подготовки к операции для оценки общего состояния больного, выявления нарушения жизненно важных функций организма.

При осмотре особое внимание уделяется оценке распространенности гнойно-некротического процесса в подкожно-жировой клетчатке стопы, выраженности общей реакции организма на инфекцию.
Исследование пульса проводится на крупных артериях нижних конечностей (бедренной, подколенной, задней большеберцовой и артерии тыла стопы) для выяснения степени ишемических нарушений. При нейропатической форме синдрома диабетической стопы пульсация не изменена. 

Линейное измерение дефекта кожи

Проводится для оценки тяжести и динамики развития зоны гнойного воспаления.

Ультразвуковое исследование мягких тканей
Проводится для уточнения распространения гнойного процесса в подкожно-жировой клетчатке стопы и глубины поражения.

ИССЛЕДОВАНИЕ ЧУВСТВИТЕЛЬНОЙ И ДВИГАТЕЛЬНОЙ СФЕРЫ ПРИ ПАТОЛОГИИ ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ

При проведении исследования у лиц пожилого возраста следует учитывать возрастные изменения чувствительности.

При отсутствии ишемических нарушений снижение или выпадение определенных (или всех) видов чувствительности стоп, наличие рефлекторной и двигательной недостаточности подтверждает диагноз нейропатической формы синдрома диабетической стопы.

ИССЛЕДОВАНИЕ УРОВНЯ ГЛЮКОЗЫ В КРОВИ 

ИССЛЕДОВАНИЕ УРОВНЯ ГЛЮКОЗЫ В МОЧЕ 

Проводят по потребности при подозрении на гипергликемические или гипогликемические состояния.

РЕНТГЕНОГРАФИЯ СТОПЫ В ДВУХ ПРОЕКЦИЯХ

Рентгенография обеих стоп проводится  в прямой и боковой проекциях для определения выраженности остеопороза, наличия спонтанных переломов, деформации суставов стопы, исключения воспалительного процесса костной ткани (остеомиелит).

7.3.5 Требования к  лечению госпитальному

	Код   
	Название   
	Кратность выполнения

	01.31.009
	Сбор анамнеза и жалоб общетерапевтический
	Согласно алгоритму

	01.31.010
	Визуальный осмотр общетерапевтический
	Согласно алгоритму

	08.05.004
	Исследование уровня лейкоцитов крови
	1

	08.05.005
	Исследование уровня тромбоцитов крови
	1

	09.05.002
	Оценка гематокрита
	1

	09.05.023
	Исследование уровня глюкозы в крови
	По потребности

	09.28.011
	Исследование уровня глюкозы в моче
	По потребности

	12.05.001
	Исследование скорости оседания эритроцитов
	1

	12.05.005
	Определение основных групп крови (А, В, О)
	1

	12.05.006
	Определение резус-принадлежности
	1

	12.05.014
	Исследование времени свертывания нестабилизированной крови или рекальцификации плазмы 
	1

	16.01.011
	Сшивание кожи и подкожной клетчатки
	Согласно алгоритму

	16.01.029
	Вскрытие и дренирование флегмоны
	Согласно алгоритму

	25.01.001
	Назначение лекарственной терапии при заболеваниях кожи, подкожно-жировой клетчатки, придатков кожи
	Согласно алгоритму

	25.01.003
	Назначение лечебно-оздоровительного режима при заболеваниях кожи, подкожно-жировой клетчатки, придатков кожи
	Согласно алгоритму

	25.22.002
	Назначение диетической терапии при заболеваниях желез внутренней секреции
	Согласно алгоритму


7.3.6 Характеристика алгоритмов и особенностей выполнения немедикаментозной помощи

Вскрытие и дренирование флегмоны

Флегмона стопы является показанием к экстренному или срочному оперативному вмешательству. Срочность операции определяется тяжестью состояния пациента: состояние кетоацидоза на фоне декомпенсации СД, синдромом эндогенной интоксикации. Оперативное лечение можно проводить только после адекватной коррекции гомеостаза пациента. 

Перед хирургическим вмешательством необходимо достичь  уровнягликемии в пределах «хирургической зоны» между 5,5 - 10,0 ммоль/л. Умеренное повышение сахара крови не является опасным для пациента, в то время как достижение нормогликемии после хирургической обработки гнойного очага может способствовать развитию гипогликемии с тяжелыми последствиями. Прочие мероприятия предоперационной подготовки осуществляются по общим правилам.

Локальные хирургические вмешательства при флегмоне стопы в настоящее время не являются всего лишь этапом подготовки к ампутации конечности на уровне бедра или голени. Они имеют самостоятельное значение и направлены на локализацию гнойно-некротического процесса и сохранение опорной функции нижней конечности. Следует подчеркнуть, что тактические вопросы, детали операции и возможности последующей реабилитации должны решаться наиболее опытными хирургами.
Цель хирургического лечения флегмоны стопы – широкое раскрытие гнойного очага с иссечением некротизированных тканей и активным дренированием. Хирургический доступ должен обеспечить наименее травматичное и анатомичное обнажение патологического очага с учетом возможных путей распространения инфекции.

У пациентов с сахарным диабетом выполнение оперативного вмешательства должно проводиться только  под общей анестезией. Должен быть выбран такой метод общей анестезии, который обеспечит полную блокаду стрессовой реакции организма, приводящую к выбросу контринсулярных гормонов и повышению уровня глюкозы в крови.
  Латеральное или медиальное клетчаточные пространства открываются разрезами по краям стопы. В случае распространения гнойно-некротического процесса от бокового клетчаточного пространства на срединное используется дополнительный Г-образный разрез у основания пальцев с отведением формирующегося кожно-фасциального лоскута. Разрезы должны быть широкими и проникать при необходимости в подапоневротическое пространство. 

При хирургической обработке выполняется ревизия гнойно-некротического очага, выявление имеющихся затеков и «карманов», очагов деструкции костей и суставов. На первом этапе хирургического лечения иссекаются только явно нежизнеспособные ткани, а также ткани, пропитанные гноем. Обязательно удаляются сухожилия, находящиеся в пределах гнойного очага, поскольку гнойный процесс распространяется по сухожильным влагалищам. 

В  постоперационном периоде для полной разгрузки пораженной конечности и ускорения заживления ран обязательно используется иммобилизация конечности гипсовыми и пластиковыми лонгетами. 

Для ускорения очищения раны от нежизнеспособных тканей и стимуляции репаративных процессов целесообразно применять ультразвуковую кавитацию ран, обработку ран пульсирующей струей и местную лазеротерапию. 

После очищения раны осуществляется пластическое закрытие ее с помощью расщепленных или перемещенных кожных лоскутов, наложение вторичных швов или иными способами.

Пожилые больные

Учитывая степень ограничения мобильности и уровень нуждаемости таких пациентов в постороннем уходе (Приложение 8), после выписки из хирургического стационара следует организовывать наблюдение, перевязки и помощь на дому с помощью патронажных хирургических сестер или сестринских бригад (Раздел - Общие вопросы).

7.3.7 Требования к лекарственной помощи 

	Наименование группы
	Кратность (продолжительность) лечения

	Антибактериальные средства
	Согласно алгоритму

	Антисептики
	По потребности

	Средства для дезинфекции
	По потребности

	Противогрибковые средства
	По потребности


7.3.8 Характеристика алгоритмов и особенностей применения медикаментов
Антибактериальные средства 

ципрофлоксацин, клиндамицин, амоксициллин, цефоперазон

При данной модели назначают для лечения распространенного гнойного воспаления  тканей стопы (уровень убедительности доказательства C). Препаратами выбора являются ингибиторозащищенные пенициллины (амоксициллин/клавуланат, ампициллин/сульбактам, тикарциллин/клавуланат, пиперациллин/тазобактам), альтернативными препаратами являются цефалоспорины III-IV поколения, фторхинолоны, аминогликозиды в сочетании с метронидазолом, линкосамидами, имипинемом, меропенемом, а также оксациллин в сочетании с аминогликозидами и метронидазолом. Препараты указанных групп отличаются низкой токсичностью, хорошей переносимостью больными, длительным сохранением высоких концентраций в крови и тканях гнойного очага, что позволяет предотвратить развитие резистентности возбудителей. При наличии почечной недостаточности суточная доза аминогликозидов определяется по клиренсу креатинина.

При выборе антибактериальных средств придерживаются следующих теоретических позиций:

· полимикробная инфекция - использовать антибиотики широкого спектра действия, включая препараты, активные против анаэробных микроорганизмов. 

· длительное заживление раны - проводить длительный курс комбинированной  антибактериальной терапии (до 10 недель);

· все перечисленное требует как обоснованных комбинаций антибактериальных средств, так и сочетания перорального и парентерального путей их введения.

Из практики известно, что внутримышечное введение лекарственных препаратов у диабетиков нередко осложняется формированием постинъекционных абсцессов. Учитывая предрасположенность больных сахарным диабетом к развитию гнойной инфекции, особенно при повторных введениях, следует избегать внутримышечного введения антибактериальных лекарственных препаратов.

В связи с этим предпочтителен внутривенный путь введения. При данной модели пациента нет нарушения кровоснабжения конечностей и предпочтительным считается начать антибактериальную терапию с комбинации внутривенного и энтерального введения антибиотиков. 

· Целенаправленный выбор антибиотиков должен основываться на данных, полученных при бактериологическом исследовании гнойного очага. Длительность антибактериальной терапии у пациентов с глубокими флегмонами стопы на фоне адекватного хирургического лечения должна составлять в среднем 4 недели парентерально, а вместе с энтеральным - до 10 недель с применением адекватных доз препаратов. Критериями эффективности терапии являются: очищение раны от некротических тканей, уменьшение количества отделяемого, ликвидация перифокального отека и инфильтрации наряду со снижением температуры тела и улучшением общего состояния больного.
    АНТИСЕПТИКИ и СРЕДСТВА ДЛЯ ДЕЗИНФЕКЦИИ 

хлоргексидин, бетадин

Назначают при перевязках и этапном хирургическом лечении в виде растворов или мазей на водорастворимой основе на пораженную поверхность до очищения раны, (уровень убедительность доказательства C).

ПРОТИВОГРИБКОВЫЕ СРЕДСТВА 

клотримазол, лоцерил, батрафен

Назначают при наличии микозов кожи или онихомикозов стоп местно на очаги поражения в виде крема ежедневно или лака для ногтей 1-2 раза в неделю до излечения, но не более 6 месяцев (уровень убедительность доказательства C).
7.3.9 Требования к режиму труда, отдыха, лечения или реабилитации

При данной модели трудоспособность пациента определяется степенью выраженности системной воспалительной реакции и нарушения опорной функции конечности(ей).

Для разгрузки пораженного участка стопы в ходе реабилитации применяются ортопедические приспособления (ортопедические стельки,  ортезы, специальная разгрузочная обувь, костыли, кресла-каталки и т. д.). Памятка для пациентов приведена в приложении 6.

В ходе заживления постоперационных ран необходимо заниматься лечебной физкультурой для предотвращения мышечной атрофии и улучшения трофики тканей.

7.3.10 Требования к уходу за пациентом и вспомогательным процедурам
	Код   
	Наименование   
	Кратность выполнения

	02.012.01
	Процедуры сестринского ухода у больного с синдромом  диабетической стопы  
	Согласно алгоритму

	04.012.01
	Школа для больных сахарным диабетом
	Согласно алгоритму

	05.050.01
	Услуги по реабилитации больного с деформацией нижних конечностей
	По потребности

	23.31.001
	Пособие по подбору ортопедических  стелек
	1

	23.31.002
	Пособие по подбору ортопедической обуви
	1


Характеристика медицинских услуг по уходу за пациентом

Школа для больных сахарным диабетом

Объем занятий с пациентами включает изучение правил исследования пульса, измерения артериального давления на периферических артериях согласно требованиям к их выполнению, установленным соответствующими нормативными документами. Медицинские работники должны обучить пациента с синдромом диабетической стопы и его близких правилам самоконтроля состояния стоп, уровня глюкозы крови, основным разрешающим и запрещающим правилам ухода за стопами.

Обучение пациентов целесообразно проводить на занятиях в специально организованных группах, по возможности в школе для больных сахарным диабетом, используя общепринятые принципы (Приложение 7). При этом необходимо принимать во внимание степень мобильности пациента, его возможности передвигаться и посещать школу для больных сахарным диабетом. При затруднениях, связанных с прочими заболеваниями и другими осложнениями диабета, следует больше внимания уделять обучению на дому при сестринском патронаже.

7.3.11 Требования к диетическим назначениям и ограничениям

В 95% случаев синдром диабетической стопы развивается при инсулиннезависимом сахарном диабете, диабете II типа, при котором огромную роль играет правильное питание. Его организация требует реализации четырех принципов.

1.
Оптимизация массы тела (для 80 – 90% больных – ее снижение).

2.
Предотвращение нагрузочной гипергликемии.

3.
Профилактика факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний.

4. Соблюдение принципов рационального питания, т. е. обеспечение поступления в организм всех необходимых пищевых компонентов.

Для больных с синдромом диабетической стопы особое внимание должно уделяться снижению избыточной массы тела.

Каждому пациенту необходимо знать  основные принципы диеты при диабете, изложенные в Памятке  (Приложение 1).

7.3.12 Форма информированного согласия пациента при выполнении протокола

См. Приложение 2.

7.3.13 Дополнительная информация для пациента и членов его семьи

Пациенты и члены их семей должны получить подробную информацию о правильном уходе за стопами и использовании специальной обуви. (Приложения 5-6).

Все пациенты должны быть поставлены в известность о том, что курение является серьёзным фактором риска возникновения и прогрессирования синдрома диабетической стопы.
7.3.14 Правила изменения требований при выполнении протокола и порядок исключения пациента из протокола

1. В случае выявления у пациента с сахарным диабетом при первом осмотре выраженной системной воспалительной реакции (сепсиса) и признаков гангрены стоп помощь пациенту оказывается в соответствии с требованиями других моделей ОСТ «Протокол ведения больных. Синдром диабетической стопы».

2. В случае прогрессирования сахарного диабета, развития диабетической комы помощь пациенту оказывается по Протоколу ведения больных с данными состояниями.

3. При выявлении при первом осмотре наряду с диабетической стопой признаков другого заболевания, требующего проведения диагностических и лечебных мероприятий, медицинская помощь пациенту оказывается в соответствии с требованиями: а) раздела этого Протокола ведения больных, и б) Протокола ведения больных с выявленным заболеванием/синдромом.

7.3.15 Возможные исходы и их характеристика

	Наименование исхода
	Частота развития, %
	Критерии и признаки
	Ориентиро-вочное время достижения исхода
	Преемствен-ность и этапность оказания медицинской помощи

	Выздоровление с частичным нарушением физиологического процесса, функции или потери части органа
	80
	Полное заживление (эпителизация) язвенного дефекта, восстановление опороспособности стопы.
	До 3 месяцев
	Диспансерное наблюдение в кабинете диабетической стопы.

	Прогрессирование
	9
	Прогрессирование (углубление и увеличение размеров) язвенно-некротического процесса, развитие обширных гнойных осложнений (флегмона стопы, остеомиелит).
	В любой период
	Оказание медицинской помощи по протоколу соответствующей модели синдрома диабетической стопы.

	Отсутствие эффекта
	10
	Отсутствие признаков излечения гнойного процесса и заживления язвенного дефекта.
	В течение 1 месяца.
	Переход к протоколу соответствующей модели синдрома диабетической стопы.

	Развитие ятрогенных осложнений
	1
	Появление новых заболеваний или осложнений, обусловленных действиями или бездействием медицинских работников (например, ранение мягких тканей при обработке гиперкератоза и ногтевых пластинок) 
	В любом периоде
	Оказание медицинской помощи по протоколу соответствующего заболевания.

	Летальный исход
	0,05
	Наступление смерти в результате заболевания
	В любом периоде
	-


7.3.16 Стоимостные характеристики протокола

Стоимостные характеристики определяются согласно требованиям нормативных документов.

Схема 1. Профилактический уход за стопами на дому









VIII. Графическое, схематическое и табличное представление протокола

Таблица 1.  Фасетная классификации проявлений синдрома диабетической стопы положенные в основу формирования моделей пациентов.

	Wagner F.W. (1981)


	Fontaine R.
	Остеоартропатия
	Гнойно-некротический процесс

	00–Язвенный дефект отсутствует, излеченная язва

· Сухость кожи

· Натоптыш

· Сухая мозоль
	01–Полная компенсация кровообращения (зябкость, утомляемость, парестезии)
	01– Отек стоп, гипертермия и                    гиперемия, плоская или полая стопа
	01 – Гнойное локальное воспаление в  пределах подкожной клетчатки (гнойная рана)

	
	
	02–Формирование деформации стопы

R признаки:

Остеопороз

Деструкция

Фрагментация костных структур


	

	
	02-Недостаточность кровообращения при физической нагрузке (перемежающаяся хромота)
	
	

	
	
	
	02–Гнойное нелокализованноевоспаление подкожной клетчатки с вовлечением сухожилий, суставов, мышц (флегмона стопы)

	
	
	03 – Выраженная деформация стопы

· Спонтанные переломы

· Вывихи


	

	
	03 – Артериальная недостаточность в покое
	
	

	01 – Поверхностная язва без признаков воспаления окружающих тканей
	
	
	03  – Гнойное воспаление тканей стопы с признаками генерализации инфекции 

· Синдром системной воспалительной реакции (сепсис)

· Полиорганная дисфункция



	
	04 – Деструктивные изменения

· Язвы

· Некроз

· Гангрена
	
	· 

	02 – Глубокая нагноившаяся язва, без вовлечения костей
	· 
	
	· 

	03 – Глубокая язва с остеомиелитом
	
	04  – Выраженная деформация стопы

· Спонтанные переломы

· Вывихи

· Наличие язв
	

	04 – Ограниченная гангрена (одного или нескольких пальцев)
	
	
	

	05 – Гангрена стопы
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Памятка по питанию при диабете
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Форма информированного согласия пациента при выполнении протокола

Приложение к медицинской карте №_____

СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА НА ПРЕДЛОЖЕННЫЙ ПЛАН ЛЕЧЕНИЯ

(Сокращено в приложении к диссертации)
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К отраслевому стандарту 

«Протокол ведения больных. Синдром диабетической стопы»
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Мониторирование ОСТ «Протокол ведения больных. Синдром диабетической стопы»

(в приложении к диссертации раздел мониторирования сокращен)
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К отраслевому стандарту 
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АНКЕТА  ПАЦИЕНТА

ФИО ______________________________________________________________________

ДАТА ЗАПОЛНЕНИЯ __________________

  КАК ВЫ ОЦЕНИВАЕТЕ ВАШЕ ОБЩЕЕ САМОЧУВСТВИЕ НА СЕГОДНЯШНИЙ ДЕНЬ?

Отметьте на шкале значение, соответствующее состоянию Вашего здоровья.
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Приложение 5

К отраслевому стандарту 

«Протокол ведения больных. Синдром диабетической стопы»

№ 91500.11.0003.01-2003

Рекомендации для пациентов по уходу за стопами

1. Осмотр стоп с целью обнаружения трещин, ранок, язв, потертостей, участков воспаления, включая пальцы, ногтевые пластинки, межпальцевые промежутки, нужно проводить ежедневно.

2. Подошвенную поверхность следует осматривать с помощью  зеркала. При плохом зрении для осмотра необходимо привлекать родственников.

3. Необходимо тщательно ощупывать стопы для выявления мозолей, огрубления кожи, мокнущих участков, а также с целью определения степени чувствительности и кожной температуры.
4. Врачи рекомендуют ежедневно мыть ноги в теплой воде.

5. Не стоит парить ноги. Это способствует развитию сухости кожи.

6. Стопу и межпальцевые промежутки промокают мягким полотенцем, не допуская растирания, повреждающего размокшую кожу.

7. После промокания кожа стоп, за исключением межпальцевых промежутков, смазывается нежирными кремами. Лучше использовать специальные кремы для ног, также можно использовать кремы для рук и  кремы, применяемые  после бритья. 

8. Ногти на ногах необходимо обрабатывать пилкой для ногтей, не закругляя углы. Это препятствует врастанию ногтей в кожу. 

9. Не следует ходить босиком, тем более на пляже, поскольку при сниженной чувствительности стоп они легко подвергаются термическому и механическому повреждению. Не надо греть ноги горячими грелками, у огня и обогревательных приборов. 

10. При возникновении потертостей, опрелостей, пузырей следует обратиться к медицинскому работнику, не прибегая к самолечению.
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Инструкция для пациентов по применению 

разгрузочной обуви

Уважаемый пациент!

Врач выписал вам необычную обувь, специально разработанную, чтобы снять нагрузку с пораженного отдела стопы. Такая конструкция обеспечивает самое быстрое заживление язвенных дефектов, позволяя вам в то же время сохранить подвижность. В ортопедической обуви ходить труднее, чем в обычной, поэтому ознакомьтесь с мерами предосторожности:

1.
Следует переобуваться при вождении машины. Не управляйте автомобилем в ортопедической обуви.

2.
Осторожнее поднимайтесь по лестнице, перешагивайте через бордюры и ступайте по неровным поверхностям.

3.
Ходите медленнее и поднимайте ноги выше, чем обычно. 

4.
Вследствие особенностей конструкции избыточная нагрузка быстрее выводит из строя подошву, чем у обычной обуви. Обновляйте лечебную обувь вовремя.
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общие принципы обучения больных с синдромом диабетической стопы

Задачами обучения являются:

1.
Создание и поддержание мотивации больных.

2.
Психологическая адаптация пациента к изменившимся условиям жизни.

3.
Информирование пациента о профилактике осложнений и приемах ухода за стопами.

4.
Разработка индивидуальной программы самоконтроля.

Некоторые принципы обучения больных с синдромом диабетической стопы: 

· Обеспечить постоянное одобрение и поддержку больных и стараться уменьшить их беспокойство. 

· Обучение небольшими "дозами" информации, давая в начале занятия краткое перечисление основных пунктов данной темы. 

· Построение занятия по логической схеме, начиная с простой информации и постепенно двигаясь к сложной. 

· Иллюстрация устной информации наглядными пособиями, такими как наборы специальных плакатов и карточек, слайды, видеофильмы и компьютерные программы. 

· Использование стимуляционных методов и методов  проблемно ориентированного подхода. 

· Постановка, а не навязывание приемлемых и достижимых целей лечения.
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Критерии нуждаемости пациента с синдромом диабетической стопы в постороннем уходе

	Группы

нуждаемости в уходе
	Степень функциональных нарушений
	Необходимая помощь

	III  группа


	Функциональные нарушения выражены слабо или умеренно. Пациенты могут покидать квартиру с посторонней помощью.
	Пациенты нуждаются в услугах по общегигиеническому уходу и уходу за стопами, помощи при передвижении,  в ведении домашнего хозяйства.
Время, затрачиваемое на такую помощь, примерно  90 мин в день, кратность 1-2 раза в неделю.

	II группа
	Функциональные нарушения выражены  значительно. Пациенты не покидают квартиру, передвигаются с помощью костылей, кресла-коляски. Пациенты  после высокой ампутации конечности, с диабетической энцефалопатией и интеллектуальными нарушениями.
	Необходимы общегигиенический уход и уход за стопами, помощь при передвижении. Пациенты нуждаются  в регулярных услугах по  уходу и в помощи   по хозяйству.
Время, затрачиваемое на такую помощь, примерно  3 ч в день, кратность 3-4 раза в неделю.

	I группа
	Пациенты, прикованные к постели в связи с двусторонней высокой ампутацией и другими осложнениями сахарного диабета в тяжелом  состояния.
	Пациентам постоянно необходима помощь при гигиенических процедурах, приеме пищи, а также постоянная помощь по хозяйству. Необходимо динамическое наблюдение с контролем витальных функций

Время, затрачиваемое на такую помощь, до  5 ч в день, кратность -  ежедневно.
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