
Согласно данным ВОЗ, в мире насчитывается 
более 150 млн больных сахарным диабетом (СД). 
Синдром диабетической стопы (СДС) – результат 
инфекции, язвы и(или) деструкции глубоких 
тканей, связанной с неврологическими наруше-
ниями и снижением магистрального кровотока в 
артериях нижних конечностей. Пациент с таким 
диагнозом нуждается в качественном лечении и 
полноценном сестринском уходе. 

Интерес к организации информирования паци-
ентов с СДС и высококвалифицированному уходу 
за ними обусловлен несколькими факторами: 
во-первых, слабой информированностью населения 
по данному вопросу, во-вторых, поздней обращае-
мостью за медицинской помощью и, в-третьих, про-
блемой качественного ухода за пациентами с СДС 
на протяжении всего периода болезни.

С развитием медицинской науки постоянно 
возрастает роль медсестры, значение ее деятель-
ности. Поэтому мы считаем, что внедрение пери-
оперативной сестринской практики в лечение 
больных с СДС поможет добиться успехов в их 
физической и психологической реабилитации. 

Термин «диабетическая стопа» впервые ввел в 
отечественную литературу А.П. Калинин в моно-
графии «Хирургические заболевания у больных 
сахарным диабетом» [3, 5]. При СД повышается риск 
травматизации нижних конечностей, замедляются 
процессы заживления любых полученных повреж-
дений [11].

Жалобы больных многообразны. На ранних 
этапах болезни пациенты жалуются на утомляе-
мость ног, зябкость, парестезии. Постоянство и 

выраженность жалоб зависят от стадии заболе-
вания. При длительно текущем диабете развивается 
деформация стоп. В связи с изменением темпера-
турной, тактильной, проприоцептивной чувстви-
тельности часты микротравмы. Самопроизвольного 
заживления не происходит, развиваются флегмоны, 
трофические язвы, гангрены стоп. Распространены 
микотические повреждения стоп в результате 
атрофии и деформации ногтевой пластинки. 

В публикациях уделяется много внимания 
вопросам патогенеза СД и СДС [4, 5, 7, 10]. При СД 
часто развивается атеросклероз сосудов нижних 
конечностей, который ведет к снижению артери-
ального кровотока и формированию ишемии 
мягких тканей, что впоследствии способствует 
образованию трофических язв и гангрены [9, 11]. 
У молодых пациентов гангрена является резуль-
татом инфекционного поражения тканей при сни-
жении их резистентности, а у пожилых основной 
причиной ее развития является атеросклероз [5]. 
Гангрена нижних конечностей у больных СД раз-
вивается в 6 раз чаще, чем у лиц без СД; в 5 случаях 
из 6 причиной ампутации, не связанной с травмой, 
являются гнойно-некротические поражения 
нижних конечностей на фоне СД. Летальность при 
гнойной инфекции, связанной с СД, колеблется в 
пределах от 6 до 22% [7]. СДС – основная причина 
ампутаций конечностей при СД. 

В отечественной литературе первое упоми-
нание об особенностях хирургического лечения 
диабетической гангрены мы встречаем в трудах 
А.В. Вишневского и В.И. Стручкова [5], в которых 
обсуждаются не только особенности оперативного 
вмешательства, но и необходимость адекватного 
метаболического контроля как в до-, так и в после-
операционный период.

Терапия диабетической стопы предусматривает 
базовые – обязательные для всех больных – и допол-
нительные меры, применяемые по показаниям [6].

К базовым мероприятиям относятся профилак-
тика полинейропатии, подиатрический уход за 
стопой, обучение больных и их родных в Школе 
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«Диабетическая стопа», разгрузка стопы, к допол-
нительным – антимикробная терапия, лечение 
болевого синдрома, нейропатии, лечебная раз-
грузка и иммобилизация стопы, лечение ангио-
патии, местное лечение язв и ран [6].

В монографии И.И. Дедова и М.Б. Анциферова 
представлены точная последовательность лечения 
СДС, виды оперативных вмешательств при ампу-
тациях нижних конечностей. Выделены и профи-
лактические мероприятия, сформулированы 
рекомендации для пациентов. Однако предло-
женный авторами подход не учитывает последних 
изменений в сестринской практике, в частности 
внедрения периоперативного процесса, важность 
которого при уходе за больными несомненна. В 
период, когда пациент с данной патологией нуж-
дается в психологической поддержке, а иногда и в 
психологической помощи, постоянное сестрин-
ское наблюдение до операции, во время операции 
и в послеоперационном периоде просто необхо-
димо. В стационаре пациент часто сталкивается с 
различными проблемами, особенно когда ему 
показана операция. В этих условиях медсестра, 
которая заботится о пациенте, внушает ему уве-
ренность в успешном исходе операции, помогает 
решать его проблемы, связанные с пребыванием 
в больнице, и просто неотлучно находится рядом, 
становится для пациента самым близким чело-
веком. В рамках периоперативного процесса мед-
сестра помогает больному психологически подго-
товиться к операции, а значит, легче ее перенести, 
получить необходимую информацию по дальней-
шему уходу за прооперированной областью, что 
снижает вероятность повторного обращения. 
Поэтому внедрение периоперативного процесса 
просто необходимо для организации квалифици-
рованного сестринского ухода [6].

Одна из актуальных проблем больных СД – их 
низкая информированность об основах правильного 
ухода при поражении нижних конечностей. Между 
тем лечение и уход за хроническими ранами – тро-
фическими и диабетическими язвами – имеют 
огромное значение. С каждым годом все больше 
людей с СДС обращаются в лечебные учреждения, 
причем многие из них – поздно. Порой спасти нижние 
конечности при осложненной форме диабетической 
стопы не удается, и тогда необходима ампутация. 

Таким образом, очевидны актуальность инфор-
мирования пациентов с СДС, обеспечение им квали-
фицированного ухода и профилактики осложнений.

Целью работы явились создание механизма 
информирования пациентов и улучшение резуль-
татов ухода в рамках периоперативного процесса.

Задачи исследования:
• �провести анализ клинической эпидемиологии 

при развитии СДС, выявить ее особенности;
• �оптимизировать сестринский уход путем 

решения проблем пациента в рамках пери-

оперативной практики (разработать протокол 
ведения пациентов с СДС);
• �провести апробацию механизма организации 

ухода за пациентами с СДС и их информиро-
вания на базе операционно-перевязочного 
отделения ГКБ №11 (Областной центр медико-
социальной помощи населению) [8]; 
• �проанализировать итоги внедрения данного 

механизма. 
Нами были разработаны 2 анкеты для паци-

ентов. В 1-й оценивались психологическая настро-
енность пациента на оперативное вмешательство и 
влияние на нее медсестры, во 2-й – общее состо-
яние пациента после операции и его проблемы. 

Использовались следующие методы:
• �библиографический – анализ источников 

литературы, позволяющий в полной мере изу-
чить проблему;
• �метод формирования статистической сово-

купности, включающий в себя системати-
зацию данных по картам больных, выбывших 
из стационара, журналу учета перевязок в 
гнойной хирургии, картам ведения паци-
ентов в периоперативный период;
• метод статистического анализа; 
• �социологический метод (опрос) для оценки 

степени информированности о заболевании; 
состояния пациентов в пред- и послеопераци-
онном периодах; знаний пациентов по самоу-
ходу в реабилитационный период; группы 
риска развития СДС;
• �динамическое наблюдение за группой паци-

ентов.
В исследование включали больных с диагно-

зами: СД, СДС, гангрены, поступивших в стационар 
в период с 2004 по 2006 г., а также с января по 
октябрь 2007 г. (см. таблицу). 

За контрольный период обследовано 94 пациента, 
в том числе 57 (60,6%) женщин и 37 (39,4%) мужчин. 

У всех пациентов с данной патологией выяв-
лена гипертоническая болезнь как сопутствующее 
заболевание, 72% пациентов посещают эндокрино-
лога более 4 раз в год, 89,4% не знали, что у них фор-
мируется СДС, 58,4% не соблюдают диету и реко-
мендации врача, у всех пациентов снижена острота 
зрения и есть жалобы на боль и онемение в нижних 
конечностях, у 52,6% были трофические язвы, у 
42,6% ампутировано от 1 до 10 пальцев стоп.

Пациенты с СДС, поступившие  
в стационар за период 2004–2007 гг.

Год Число пациентов

2004 11

2005 19

2006 22

2007 42



За 2007 г. прооперировано 26 человек, из них у 
10 (38,5%) проведена ампутация нижней конечности 
и у 16 (61,5%) – экзартикуляция пальцев. 73% паци-
ентов указали на необходимость постоянного уча-
стия медсестры в уходе и адаптации после операции 
в связи с новыми жизненными обстоятельствами. 

Предлагаемый подход к организации механизма 
информирования и ухода за пациентами с СДС 
основан на внедрении периоперативной практики. 
Отличительная черта предлагаемого нами метода 
состоит: во внедрении периоперативного процесса в 
операционно-перевязочном и хирургическом отде-
лениях для пациентов с осложненной формой СДС; 
разработке механизма ухода за пациентами, начиная 
с момента поступления в стационар для оператив-
ного вмешательства с указанием и описанием каж-
дого этапа периоперативного процесса; информиро-
вании пациентов группы риска о возможности 
серьезных осложнений; разработке рекомендаций 
для каждого периода периоперативной практики. 
Нами разработан опросник для пациента с СДС, в 
который вошли следующие вопросы: о жалобах; 
вредных привычках; о знании пациентом своей 
патологии и основ профилактики осложнений, воз-
никающих при СДС; о повреждающих факторах; 
соблюдении пациентом рекомендаций лечащего 
врача. По ответам на вопросы мы определили, что 
повреждения кожных покровов возникали в резуль-
тате неправильной обработки ногтей, попадания 
инородных тел в обувь, срезания мозолей острыми 
предметами, согревания ног с помощью электрона-
гревательных приборов в зимнее время, ходьбы по 
полу без обуви. Это приводило к высокой травмати-
зации кожи конечностей и инфицированию, вслед-
ствие чего были ампутированы конечности или 
проведена экзартикуляция пальцев стоп.

Новизна предложенного нами механизма заклю-
чается в обеспечении преемственности между 
всеми этапами медицинской помощи, что позво-
ляет прослеживать все этапы заживления ран, а 
также дает возможность оценить качество меди-
цинской помощи. Благодаря предлагаемому под-
ходу обеспечивается также преемственность между 
стационаром и амбулаторно-поликлиническими 
службами, что позволяет передавать для дальней-
шего амбулаторного лечения – реабилитации – 
пациентов с СДС и гнойными ранами. При этом 
налаживается непрерывный качественный уход за 
такими больными, чему способствует «Лист реги-
страции проведенных вмешательств», предлага-
емый в рамках нашей разработки.

По результатам исследования была определена 
группа пациентов с риском развития СДС, оценена 
информированность пациентов о заболевании и 
установлена сезонность его вспышек (см. рисунок).

Анализ карт пролеченных больных показал, что 
за период 2004–2006 гг. из 52 пациентов повторно 
обратились 18 (34,6%), а за 2007 г. из 42 – 7 (19%). Таким 

образом, благодаря 
внедрению в 2007 г. в 
сестринскую практику 
периоперативного про-
цесса повысился про-
фессионализм ухода, а 
частота повторных 
обращений сократи-
лась на 15,6%.

Анализ резуль-
татов внедрения пери-
оперативного про-
цесса с применением 
предложенного меха-
низма ухода за пациентами и их информирования 
позволил сделать следующие выводы:
• �пациенты были подготовлены к оператив-

ному вмешательству (эмоционально и физио-
логически);
• �не было осложнений, связанных с непра-

вильной укладкой на операционный стол, 
электроожогов кожных покровов и др.;
• �пациенты удовлетворительно перенесли ане-

стезию, будучи проинструктированы заранее 
медсестрой о возможных проблемах; 
• �случаев воспаления операционной раны не 

отмечено, процесс заживления протекал без 
особенностей;
• �больные выписаны с предоставлением полной 

информации о дальнейшем уходе и профи-
лактике развития осложнений;
• �пациенты активно включены в процесс 

лечения, ухода и реабилитации.
Разработанный «Протокол ведения пациентов с 

осложненной формой синдрома диабетической 
стопы в периоперативной практике» предусматри-
вает обеспечение преемственности между стацио-
нарами и поликлинической службой. 

Разработанный механизм организации ухода 
за пациентами с СДС и их информирования вне-
дрен в деятельность операционно-перевязочных 
и хирургических отделений ГКБ № 11 и больницы 
№ 15 [1, 2]. Мы определили новый профессио-
нальный подход к уходу за ранами, основанный 
на протоколировании каждого действия медсе-
стры, индивидуальном подходе к пациенту, кон-
троле за состоянием тканей раны, ее глубины, 
степени инфицированности и экссудации. 

По результатам исследования нами разрабо-
таны практические советы для больных с СДС и 
специальная домашняя аптечка с зеркалом для 
поиска язв на труднодоступных местах стоп. 
Практические советы были объединены в памятку, 
в которую вошли «запрещающие» и «разрешающие» 
правила. Памятка выдается каждому пациенту с 
СДС, а также больным СД, поступившим в хирур-
гическое отделение с гнойно-некротической пато-
логией. Специальная аптечка по уходу за нижними 

Сезонность вспышек забо-
левания у пациентов с СДС
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27%
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27%





Потеря молочной железы – не только физиче-
ский недостаток, но и тяжелая психологическая 
травма, которую вынуждены испытать практи-
чески все женщины со злокачественной опу-
холью [1, 2, 3]. В связи с этим возникает проблема 
повышения качества жизни пациенток после 
проведенного радикального лечения. 

Реабилитация больных раком молочной железы 
(РМЖ), в ходе которой внедряются новые разработки, 
имеет актуальное значение. Преследуя гуманные цели 
помощи больной женщине, реабилитация одновре-
менно рентабельна и в социально-экономическом 
плане, так как вложенные в нее средства окупаются 
[1]. РМЖ – самое распространенное онкологическое 
заболевание среди женщин [4]. Согласно статистиче-
ским данным, с каждым годом растет число вновь 
диагностируемых случаев РМЖ, соответственно уве-
личивается и количество радикальных операций [3, 
4]. 

В Мурманском онкологическом диспансере наи-
более высокие уровни и темпы заболеваемости отме-
чены в возрастных группах 40–49 (28%) и 50–59 лет 
(25%). Пик заболеваемости (28%) у женщин 40–49 лет 
(рис. 1). Таким образом, РМЖ нередко поражает жен-
щину в самом расцвете сил – в том возрасте, когда она 
достигает наибольших успехов в работе, карьере, 
личной жизни, имеет семью и активно строит планы 

на будущее. Средний возраст больной РМЖ составляет 
58,3 года. В Мурманской области имеет место устой-
чивая тенденция к старению населения. При этом 
наиболее многочисленной демографической группой 
региона в 2008 г. были женщины в возрасте 40–49 лет, 
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Рис. 1. Заболеваемость раком молочной железы в 
разных возрастных группах (2008 г., Мурманская 
область)

Рис. 2. Динамика заболеваемости раком молочной 
железы в Мурманской области с 2002 по 2007 г.
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Рис. 3. Сравнительный анализ выявляемости (в %) рака 
молочной железы по стадиям в Мурманской области и 
России в целом
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т.е. группа риска по заболеванию РМЖ. 
По данным за 2007 г., злокачественные опухоли 

молочной железы выявлены у 310 пациенток, что 
незначительно превышает заболеваемость в 
Мурманской области за 2001 г. (рис. 2).

За последние годы, благодаря успешной совместной 
работе онкологов Мурманского онкологического дис-
пансера и медицинских работников первичного звена, 
достигнуто существенное изменение структуры 
больных РМЖ в Мурманской области в зависимости от 
стадии заболевания в сравнении с общероссийскими 
показателями (рис. 3).

Исследования проводились на базе 2-го онкологи-
ческого отделения Мурманского онкологического дис-
пансера. На 1-м этапе определяли проблемы паци-
енток в ходе лечения, особенно – в реабилитационный 
период. Объект исследования – 100 пациенток разных 
возрастных групп, которым было проведено хирурги-
ческое лечение по поводу РМЖ. На 2-м этапе изучали 
уровень знаний медсестер о РМЖ и их готовность ока-
зывать психологическую помощь пациенткам после 
мастэктомии. Объектом исследования стали медсе-
стры 2-го онкологического отделения Мурманского 
онкологического диспансера.

В задачи исследования входило: 
• �изучение статистики по заболеваемости РМЖ в 

Мурманской области; 
• �определение уровня информированности паци-

енток о своем заболевании; 
• �анализ проблем пациенток в периоперативном 

процессе;
• изучение качества жизни пациенток;
• �оценка эффективности проводимой реабили-

тации;
• �расширение объема помощи, в том числе реаби-

литационных мероприятий.
Операция мастэктомии является калечащей. Для 

женщины, перенесшей эту операцию, качество жизни 
ассоциируется, в первую очередь, с тем, насколько воз-
можна окончательная победа над болезнью и сможет 
ли она ощутить себя полноценной женщиной, справ-
ляться с повседневными делами и быть социально 
активной. Решение этих проблем играет ключевую 
роль в реабилитационном периоде. Работая медсе-
строй перевязочного кабинета 2-го онкологического 
отделения Мурманского онкологического диспансера, 
мне ежедневно приходится сталкиваться с проблемой 
улучшения качества жизни пациенток после прове-
денной операции на молочной железе, особенно – в реа-
билитационный период. 

В рамках исследования проводилось анкетиро-
вание женщин после хирургического лечения по 
поводу РМЖ. Полученные данные тщательно анализи-
ровались. Реакция пациенток на сообщение диагноза 
злокачественного заболевания была разной (рис. 4). 

Как правило, все они, испытали сильное потря-
сение: 51% – ощутили тревогу, страх, панику; 5% – чув-
ство отчаяния; 31% – опасения, связанные с измене-

Рис. 4. Психологическое состояние пациенток (в %) 
после сообщения им диагноза
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Рис. 5. Распределение мнений опрошенных (в %) о том, 
с кем бы они хотели обсудить проблемы, возникшие в 
связи с заболеванием
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Рис. 6. Опасения пациенток (в %), связанные с болезнью
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Рис. 7. Ответы пациенток (в %) на вопрос: «В какой 
информации Вы нуждаетесь»
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нием внешности (косметические проблемы); 3% – чув-
ство досады; лишь 10% женщин остались спокойны.

Большинство пациенток желали бы обсудить воз-
никшие проблемы со специалистами: с лечащим 
врачом – 33%, с профессиональным психологом – 20%, 
с медсестрой – 10%. С больными, уже прошедшими 
аналогичное лечение, хотели бы поделиться своей 
тревогой 20% опрошенных, 5% – были готовы обсудить 
свои проблемы с пациентами, находящимися на 
лечении. 10% опрошенных выразили желание погово-
рить о создавшейся ситуации с членами семьи и дру-
зьями, и лишь 2% – с другими лицами, в частности с 
православным священником.

Пациенткам был задан вопрос: «Что Вас тревожит, 
в связи с болезнью?» Рассмотрим варианты ответов 
(рис. 6).

20% пациенток высказали опасения о возможных 

неблагоприятных результатах проведенного лечения, 
10% сомневаются, смогут ли они вести привычный 
образ жизни. 15% опрошенных боятся потерять жен-
скую привлекательность; 8% тревожит грядущая инва-
лидность. Каждая 2-я пациентка (12%) озабочена воз-
можным ухудшением отношений с мужем, детьми и 
другими родственниками. 5% женщин боятся, что не 
смогут оказывать достаточную помощь детям или 
внукам. Многие пациентки (18%) обеспокоены пред-
стоящими курсами химиотерапии и лучевой терапии, 
а также длительностью проводимого лечения. Чувство 
боли в послеоперационном периоде отметили всего 
2%. Потеря работы тревожит 10% опрошенных. 

В ходе опроса мы пытались выяснить, в какой 
информации нуждаются пациентки. Из их ответов 
можно заключить, что у них есть дефицит инфор-
мации по разным вопросам (рис. 7). 

Как показали результаты опроса, практически все 
пациентки нуждаются в конкретной информации. 
Причем в 15% случаев необходимы сведения о видах и 
длительности лечения. 18% опрошенных выразили 
желание получить профессиональную консультацию 
психолога по поводу конфликтной ситуации в семье 
или на работе, 12% хотели обсудить переживания и 
проблемы, связанные с болезнью. Многие пациентки 
(40%) были заинтересованы в получении информации 
о возможных методах и сроках коррекции косметиче-
ского дефекта, связанного с удалением молочной 
железы. Кроме того, 8% пациенток желали бы полу-
чить информацию о диете, лечебной физкультуре.

Рис. 8. Ответы пациенток (%) о предполагаемом источ-
нике помощи
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Тревогу по поводу ухудшения семейных отношений 
отметили 18% опрошенных. 

При анализе ответов на вопрос: «На чью помощь 
Вы расчитываете в сложившейся ситуации?», уста-
новлен значительный разброс мнений (рис. 8).

Большинство опрошенных указали одновременно 
несколько источников оказания помощи. Среди них 
особенно часто называли родных и близких (15%). 
Рассчитывают на помощь психолога 15% опрошенных, 
лечащего врача – 36%, медсестры – 12%. На помощь 
инструктора по лечебной физкультуре надеются 10% 
пациенток, на помощь пролеченных пациенток – 12%. 

Почти все медсестры отметили недостаточность 
знаний по психологическим проблемам пациенток 
после мастэктомии. Большинство медсестер хотели 
бы оказывать психологическую помощь пациенткам с 
диагнозом РМЖ, но среди них немного тех, кто счи-
тает себя достаточно компетентными. По мнению мед-
сестер, онкологические пациенты весьма чувстви-
тельны и легко ранимы, к ним нужен особый подход. 

Однако недостаток времени, большая физическая 
нагрузка не позволяют уделять пациентам больше 
внимания. В результате снижается эффективность 
сестринского ухода. Медсестре важно знать общие 
правила работы с онкологическими больными и 
уметь применять их на практике. 

В ходе исследования выявлен широкий спектр 
проблем и потребностей пациентов. Рекомендуется 
шире применять индивидуальные программы реаби-
литации, которые следует разрабатывать для каждой 
больной с учетом ее общего состояния, возраста, 
семейного положения, характера проведенного 
лечения, профессии и условий труда. Важную роль 
при планировании и проведении реабилитационных 
мероприятий следует отводить медсестрам, так как 
именно они особенно тесно и длительно контакти-
руют с пациентами. 
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