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Основной причиной заболеваемо-
сти, госпитализации и смертности 
больных сахарным диабетом яв-
ляется инфекционное поражение 
нижних конечностей. Антимикроб-
ная терапия больных с различны-
ми формами диабетической стопы 
является одним из важных компо-
нентов консервативного лечения. 
Инфекция  – обычное осложнение 

формирующихся язв (ран) на стопе. 
Неконтролируемая или плохо кон-
тролируемая инфекция существенно 
ухудшает прогноз вероятности со-
хранения конечности или даже са-
мой жизни. 
При инфекциях свежих, ранее не 
леченных язв стопы основными воз-
будителями являются Staphylococcus 
aureus и стрептококки. 
Хронические, рецидивирующие 
или ранее леченные язвы, а также 
инфекции с высоким риском ампу-
тации конечности имеют, как пра-
вило, полимикробную этиологию: 
Staphylococcus aureus, стрептококки 
группы В, энтерококки, грамотри-
цательные энтеробактерии, а также 
анаэробные грамположительные 
кокки и Bacteroides spp.
Ключевыми нарушениями, которые 
лежат в основе развития язв стопы и 
их последующего инфицирования у 
пациентов с сахарным диабетом, яв-
ляются периферическая нейропатия 
и ишемия. Наряду с ними, в развитии 
инфекций стопы у пациентов с сахар-
ным диабетом играют роль наруше-
ния функции иммунной системы. Мы 
выявили, что у больных СД имеются 
нарушения на различных этапах им-
мунного ответа, что является одним 
из факторов, определяющих высо-
кий риск персистенции, инвазии 

микроорганизмов и как следствие, 
развитие инфекционного процесса. 
В настоящее время растущую про-
блему представляет распростране-
ние MRSA, которые затрудняют лече-
ние инфекций стопы при сахарном 
диабете. Частота выделения мети-
циллинорезистентного стафилокок-
ка (MRSA) составляет 40%.
Механизмы резистентности к ме-
тициллину (оксациллину) форми-
руются в результате приобретения 
mecA гена, который встраивается в 
специфический участок хромосомы 
стафилококков и кодирует ПСБ2а (из-
мененный пенициллинсвязывающий 
белок). Следует отметить, что в рези-
стентной бактериальной популяции 
экспрессия ПСБ2а может наблю-
даться не у всех клеток, поэтому не-
которые традиционные in vitro тесты 
для определения чувствительности 
могут не выявлять резистентность. 
Кроме mecA, на уровень резистент-
ности к метициллину влияют еще как 
минимум 5 генов.
Факторы патогенности штаммов 
Staphylococcus aureus:
• микрокапсулы образований, обу-
славливающие адгезию штаммов 
какой-либо поверхности, позволяю-
щие образовывать пленки, которые 
защищают от фагоцитов сам микро-
организм;

В Санкт-Петербурге 3-5 октября 2008 г. прошел 
II Международный симпозиум «Диабетическая стопа: хирургия, 

терапия, реабилитация» под патронажем Европейской 
Ассоциации по изучению сахарного диабета (EASD). 

В его ходе его работы были рассмотрены разнообразные 
проблемы хирургии, ортопедии и реабилитации больных 

с диабетической стопой. 
В симпозиуме приняли участие ведущие зарубежные и отечествен-

ные специалисты в области диабета - хирурги, ортопеды и эндокри-
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стов, устных и стендовых докладов, сателлитных симпозиумов. 
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подходу к терапии осложнений диабетической стопы.
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• компоненты клеточной мембра-
ны – глипопептиды, выделяемые при 
разрушении бактериальной стенки, 
являются определяющим элементом 
в развитии системной воспалитель-
ной реакции;
• различные ферменты – липазы, ка-
талазы, β-лактамазы, которые опре-
деляют инвазию распространения 
микробного агента;
• гемолизины и токсины, тот же лей-
коцитин для группы внегоспитальных 
штаммов обладают повреждающим 
действием на различные клетки.
Выделяют два вида MRSA – внего-
спитальный и внутригоспитальный 

штамм. Они имеют различные гены, 
имеют различные факторы патоген-
ности, различную чувствительность 
к антибактериальным препаратам. 
Особенностью внутригоспитального 
штамма MRSA в настоящее время яв-
ляется возрастающая частота выде-
ления этого штамма у больных СД и 
высокая резистентность к большин-
ству антимикробных препаратов. 
MRSA устойчив ко всем β-лактамам и 
имеет ассоциативную устойчивость 
к аминогликозидам, фторхинолонам, 
линозамидам. 
Характерное распространение ин-
фекционного процесса у внегоспи-
тального штамма – инфекции мягких 
и кожно-мягких тканей, у внутри-
госпитального – это широчайший 
спектр различных нозокомиальных 
инфекций. 
Факторы риска внегоспитального 
штамма – проживание в местах боль-
шого скопления населения и недо-
статочно чистая среда обитания; 
внутригоспитального – госпитализа-
ция, операции, инвазии, постоянный 
контакт с медицинским персоналом.
Эпидемиологические факторы, опре-
деляющие развитие MRSA-инфекции, 
характерные для больных СД:
• продолжительное лечение в стаци-
онаре (пациент проводит в больнице 
3-5 недель и дольше); 

• неоднократные госпитализации в 
течение года в связи с рецидивами 
язв или другими осложнениями; 
• длительно существующие раны и 
язвы – постоянный риск колониза-
ции и развития инфекции; 
• эмпирическая антибактериаль-
ная терапия, без соответствующего 
микробиологического контроля, у 
больных СД является одним из ве-
дущих факторов развития внутриго-
спитальной инфекции.
Клинические проявления MRSA ин-
фекции – упорное, рецидивирующее 
гнойно-некротическое поражение 
тканей, несмотря на проведение раз-

личных лечебных мероприятий – хи-
рургическая обработка, повторные 
некрэктомии, перевязки с использо-
ванием средств с широким спектром 
антимикробной активности. Такое 
течение раневого процесса требует 
проведения, прежде всего, тщатель-
ного микробиологического контро-
ля. Обычные мазки или даже отпе-
чатки не будут достаточно инфор-
мативными для адекватной оценки 
микробного состава гнойного очага. 
Необходимо брать только биопсии, 
лучше всего в момент хирургическо-
го вмешательства, именно глубокие 
биопсии, наиболее объективно ото-
бражают микробный пейзаж гнойно-
некротического очага.
MRSA инфекция приводит как к су-
щественному удлинению периода за-
живления, так и к снижению частоты 
самостоятельного заживления раны. 
Имеется достоверная связь между 
увеличением частоты высоких ампу-
таций и частотой выделения MRSA. 
Это обусловлено чаще всего за-
держкой адекватной антибактери-
альной терапии (редкий микробио-
логический контроль, длительная 
эмпирическая антибактериальная 
терапия, недостаток должного вни-
мания выделению группы стафило-
кокков непосредственно из гнойно-
некротического очага). Другим та-

ким фактором является назначение 
широко известных антибактериаль-
ных препаратов, микробиологиче-
ская и клиническая эффективность 
которых не имеет должной оценки.
У больных сахарным диабетом для 
лечения MRSA-инфекции целесоо-
бразно применение линезолида (Зи-
вокс) как препарата первого ряда. 
Это обусловлено его высокой про-
никающей способностью в ткани. 
Линезолид (Зивокс) активен по отно-
шению к аэробным грамположитель-
ным микроорганизмам и анаэроб-
ным микроорганизмам. 
Интересным фактором действия 
линезолида (Зивокс) является не-
посредственное проникновение в 
зону гнойного очага – 85%. Тогда как 
у ванкомицина уровень проникнове-
ния – менее 10%. По клиническим и 
микробиологическим показателям 
была доказана более высокая клини-
ческая эффективность линезолида 
(Зивокс) по отношению к ванкомици-
ну. Линезолид (Зивокс) также более 
предпочтителен с экономической 
точки зрения. Это обусловлено на-
личием двух форм этого препара-
та  – энтеральной и парентеральной 
формы (раствор для инфузий, таблет-
ки). Резистентность по отношению к 
линезолиду в настоящее время не 
выявляется. Перекрестной рези-
стентности между линезолидом и 
противомикробными препаратами 
других классов нет.
Таким образом, метициллинорези-
стентная стафилококковая инфекция 
в настоящее время является одной 
из ведущих причин крайне тяжелого 
инфекционного процесса с высоким 
риском рецидивирования, высоких 
ампутаций и летального исхода. 
В ближайшем будущем ожидается 
появление стафилококков не только 
индифферентных, но и резистентных 
к ванкомицину. Сегодня ванкомицин-
резистентные энтерококки и бак-
терии, резистентные к карбопене-
мам,  – это штаммы тяжелых внутри-
госпитальных инфекций, которые 
также являются показанием для при-
менения линезолида (Зивокс).

в эндокринологии
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Клинические синдромы, сопрово-
ждающиеся болью при сахарном 
диабете – это, прежде всего, дис-
тальная симметричная полинев-
ропатия, которая составляет более 
80% диабетических невропатий, 
диабетическая амиотрофия, ко-
торая может сопровождаться бо-
левым синдромом; фокальные и 
мультифокальные невропатии, 
тоннельные невропатии, а так-
же фантомный болевой синдром. 
Именно в связи с разнообразием 
клинических  синдромокомплек-
сов болевая невропатия – муль-
тидисциплинарная проблема, и 
лечение этого осложнения сахар-
ного диабета должно объединять 
эндокринологов, хирургов и не-
врологов. 

Вовлечение в процесс сенсорных 
волокон вызывает «позитивные 
симптомы», к которым относятся 
парестезии, дизестезии и боль, а 
также может сопровождаться «не-
гативной» симптоматикой – сниже-
нием чувствительности.
Нейропатическая боль при сахар-
ном диабете у ряда больных пер-
систирует в течение нескольких 
лет, вызывая как физические, так 
и эмоциональные страдания, в то 
время как у других больных исче-
зает полностью или частично, не-
смотря на прогрессирующее сни-
жение функции тонких нервных 
волокон. Хроническая боль явля-
ется распространенным состоя-
нием, сопровождается снижением 
качества жизни и ассоциируется 
с инвалидностью, однако треть 
больных не получают никакого ле-
чения, 40% больных получают неа-
декватную терапию и только 2%  – 
лечатся у специалистов по боли. 
Непосредственной причиной боли 
при диабетической полинейропа-
тии и таких сопровождающих ее 
явлений, как гипералгезия, алло-
диния или дизестезия, чаще все-
го является повреждение Aδ- и 
C-волокон. Определенную роль 
в этом процессе играют сенсити-
зация ноцицепторов и связанных 
с ними С-волокон, эктопическая 
спонтанная активность частично 
поврежденных участков нервных 
волокон и регенерирующих аксо-
нальных отростков, эфаптическая 
(без участия медиатора) передача 
импульсов от одних аксонов к дру-
гим (например, между соматосен-
сорными и болевыми волокнами). 
Важная роль также принадлежит 
вторичной функциональной реор-
ганизации центральных нейронов 
под действием усиленной перифе-
рической афферентации, в част-
ности, центральная сенситизация 
на уровне задних рогов спинного 
мозга. Последними исследования-
ми показано, что диабет поражает 
все уровни нервной системы – от 
периферического нерва до голов-

ного мозга. При помощи магнитно-
резонансной спектроскопии было 
выявлено наличие таламической 
дисфункции при диабетической 
сенсомоторной полиневропатии.
Начало диабетической полинев-
ропатии, как правило, внезапное, 
и при отсутствие раннего вмеша-
тельства ее течение хроническое и 
прогрессирующее. Снижение или 
утрата функции тонких нервных 
волокон приводит к нарушению 
восприятия боли (боли от при-
косновения горячего и укола), а 
также температурного восприя-
тия – холода (Аδ-волокна) и тепла 
(С-волокна). При вовлечении тол-
стых (Аα и Аβ) нервных волокон  
замедляется скорость проведения 
по нерву и снижается чувствитель-
ность к прикосновению, давлению 
и вибрации, что в тяжелых случа-
ях может приводить к сенсорной 
атаксии (атаксическая походка). 
Ученые пытаются найти разницу 
между болевыми и безболевыми 
формами невропатии. Обнаруже-
но, что таламическая дисфункция 
более выражена у пациентов с 
безболевой невропатией. По-
видимому, если функция таламуса 
сохранена, то сохраняется воз-
можность восприятия боли. Полу-
чены признаки потери нейрональ-
ной функции сенсорных зон коры 
мозга у пациентов при безболевой 
форме невропатии, и именно поэ-
тому больной теряет способность 
чувствовать болевые стимулы. 
В клинической практике невропа-
тия диагностируется с помощью 
простых инструментов – это про-
стой неврологический сет, как мы 
его называем, начиная с укола 
тупой иглой и заканчивая камер-
тоном. Инновационным способом 
является метод корнеальной кон-
фокальной микроскопии – быстрая 
неинвазивная методика, которая 
позволяет по состоянию мелких 
сосудов роговицы оценить ранние 
нарушения тонких нервных воло-
кон, провести их визуальную оцен-
ку, документировать эти расстрой-
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ства. Для количественной оценки 
степени выраженности сенсомо-
торной невропатии мы пользуемся 
различными шкалами: в частности, 
шкалой Total Symptoms Score, ко-
торая регламентирована для про-
токолов различных клинических 
исследований. Это фактически 
метод опроса, результаты кото-
рого суммируются по различным 
симптомам в зависимости от его 
силы и частоты встречаемости. 
Считается, что симптомная невро-
патия достаточно выражена, если 
TSS больше 5-6 условных единиц. 
Очень удобным способом для 
скрининга и оценки выраженно-
сти болевого синдрома является 
обычная визуально-аналоговая 
шкала (ВАШ) или цифровая шкала 
Ликерта. 
Хроническая боль – это не только 
симптом заболевания, но и болезнь 
сама по себе, и она требует обяза-
тельного лечения. Согласно по-
следним рекомендациям Европей-
ской Федерации Неврологических 
обществ (EFNS Guidelines, 2006), на 
основании анализа исследований, 
основанных на доказательной ме-
дицине, были сделаны следующие 
рекомендации. Установлена и под-
тверждена эффективность трици-
клических антидепрессантов, ко-
торыми мы до сих пор пользуемся, 
например, амитриптилин (харак-
теризуется большим количеством 
побочных эффектов), прегабалин, 
габапентин, дулоксетин, венлаф-
лаксин, опиоиды, трамадол. 
Этот перечень препаратов име-
ется в арсенале современных 
российских эндокринологов для 
лечения больных с невропатиче-
ской болью. Итак, первый выбор 
врачей – это препараты прегаба-
лин и габапентин, трицикличе-
ские антидепрессанты; препараты 
второго ряда – ингибиторы об-
ратного захвата серотонина и но-
радреналина, и третий уровень, 
если вышеперечисленные препа-
раты не приводят к нужному эф-
фекту, – назначение комбинаций, 

возможно добавление опиоидных 
аналгетиков.
Прегабалин (Лирика) – препарат, 
по которому проведено наиболь-
шее количество исследований. 
Основное действие препарата Ли-
рика  – это модуляция активности 
нейронов на уровне синапсов, в 
результате чего происходит депо-
ляризация мембран и уменьшает-
ся выброс раздражающих нейро-
трансмиттеров, которые усиливают 
импульсы болевого возбуждения 
и раздражения. Модулирующее 
действие препарата относится 
как к нейропатической боли, так 
и к эпилепсии. В клинических ис-
следованиях Лирика (прегабалин) 
показала высокую эффективность 
при самых различных состояниях, 
сопровождающихся нейропатиче-
ской болью. Интересно, что препа-
рат очень быстро снижает болевой 
синдром, фактически на 3 день нор-
мализуется сон и на 60% снижается 
интенсивность боли (уже через 6 
недель). У 76% больных достигает-
ся более 50% снижения боли, что 
расценивается как очень высокая 
обезболивающая активность.

Лирика при приеме имеет линей-
ную фармакокинетику, т.е. наблю-
дается очень быстрое повышение 
концентрации в тканях и достиже-
ние дозозависимого эффекта. Под-
бор препарата чрезвычайно прост. 
При применении Лирики сложной 
титрации не происходит. Как пра-
вило, мы начинаем с 2 таблеток в 
день (150 мг), при необходимости 
достигается максимальная дози-
ровка в 600 мг. 
Лирика (прегабалин) хорошо 
переносится. Побочные эффекты 
препарата были обнаружены в 
контролируемых клинических ис-
следованиях у 7% больных. Наи-
более частыми побочными эффек-
тами являются головокружение и 
сонливость. Как показывают дан-
ные клинических исследований, 
головокружение и сонливость на 
фоне приема прегабалина имеют 
транзиторный характер, возникая 
через 1-2 дня приема и прекраща-
ясь на 2-4 неделе терапии. Эти дан-
ные позволяют говорить о Лирике 
как об эффективном и безопасном 
средстве для длительной терапии 
болевого синдрома.

в эндокринологии

Э Ф

49



Форум (конференции, выставки, семинары)

www.webmed.ru

С жалобами на ощущение боли 
пациенты приходят к врачам всех 
специальностей, так как боль имеет 
защитную функцию, она предупре-
ждает о повреждении ткани. Про-
блеме боли в России уделяется 
большое внимание. Создана Рос-
сийская ассоциация по изучению 
боли, издается журнал «Боль», вы-
пускаются монографии по пробле-
ме боли. В клинике врачи чаще все-
го сталкиваются с невропатической 
болью, которая, согласно опреде-
лению экспертов по проблеме боли 
2007 г., обусловлена поражением 
соматосенсорной системы. Скорее 
всего, эта дефиниция не является 
окончательной и будет уточняться. 
Невропатическая боль возникает 
при заболеваниях периферической 
и центральной нервной системы и 
характеризуется стреляющими и 
жгучими болями. Наиболее часто 
в клинике врачи сталкиваются с 
периферическими невропатиче-
скими болями при радикулопатиях 
и диабетической полиневропатии. 
Центральные невропатические 
боли возникают после инсультов, 
при травмах спинного мозга. Кроме 
спонтанной боли, могут быть сти-
мулозависимые боли. Например, 
аллодиния, когда прикосновение 
постельного белья вызывает интен-
сивную боль. Вместе с ноцицептив-

ными структурами могут поражать-
ся рядом расположенные нервные 
образования, проводящие глубо-
кую чувствительность, и нервные 
структуры, обеспечивающие дви-
жения. Особенно типично это для 
периферической невропатической 
боли, так как в нерве все волокна 
(двигательные, чувствительные, 
автономные) располагаются рядом 
друг с другом. Поэтому возможно 
обрамление болевой симптоматики 
другими сенсорными симптомами, 
двигательным (парезы) или вегета-
тивным (появление отеков, измене-
ния кожи) дефектом. В основе раз-
вития невропатической боли лежат 
различные механизмы повышения 
возбудимости болевых рецепторов 
и нервных волокон, нейронов ЦНС. 
При периферическом поражении 
на болевых нервных волокнах появ-
ляется много натриевых каналов и 
возникают эктопические очаги воз-
буждения. Болевые нейроны ЦНС 
становятся гипервозбудимыми, и 
в этих условиях страдают нисходя-
щие тормозные антиноцицептив-
ные влияния, которые блокируют 
боль на уровне заднего рога спин-
ного мозга. Клиническую симпто-
матику при невропатической боли 
можно подтвердить объективными 
методами исследования состояния 
нервных волокон и тестированием 

порогов возбудимости болевых ре-
цепторов. Не существует объектив-
ного способа для измерения интен-
сивности боли. Интенсивность боли 
измеряют с помощью визуально-
аналоговой шкалы, когда больной 
сам оценивает интенсивность боли. 
В последнее время клиницисты 
получили возможность оценить 
характер боли с помощью опросни-
ков, которые позволяют опреде-
лить, является ли боль невропати-
ческой. Опросник DN4 содержит 10 
вопросов, на которые нужно отве-
тить «да» или «нет». Если получаете 
более 4 положительных ответов, то 
можно с точностью до 80% утверж-
дать, что боль невропатическая. 
Согласно европейским рекоменда-
циям,  для лечения невропатиче-
ской боли применяются местные 
анестетики, антидепрессанты и 
антиконвульсанты. Прекрасно за-
рекомендовал себя прегабалин 
(препарат Лирика, американской 
фирмы P¡ zer), который блокирует 
особый белок вольтаж-зависимых 
кальциевых каналов, что приводит 
к уменьшению боли. Препарат име-
ет отличную линейную зависимость 
и биодоступность – увеличивая его 
дозу, вы действительно увеличи-
ваете концентрацию препарата в 
плазме крови. Лирику можно при-
нимать с пищей, 2 раза в день в мак-
симальной дозе от 150 до 600 мг. 
Постоянная концентрация препа-
рата в плазме достигается в течение 
24 часов. Лирика быстро уменьша-
ет невропатические боли при всех 
типах невропатической боли, и уже 
после 3 дней применения препара-
та достигается прекрасный резуль-
тат. Препарат не вызывает развития 
толерантности вне зависимости от 
длительности его применения. По-
бочных эффектов у прегабалина 
немного, и они непродолжительны. 
Невропатические боли чаще воз-
никают у пожилых людей, поэтому 
замечательно, что пожилые и моло-
дые люди реагируют на Лирику оди-
наково. Можно сказать, что врачи 
получили для использования при 
невропатической боли высокоэф-
фективный и безопасный препарат.

И.А. Строков, к.м.н., доцент, Кафедра нервных болезней ММА им. И.М. Сеченова
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