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ахарный диабет (СД) является важной проблемой 

здравоохранения во всем мире. По оценкам Меж-

дународной Федерации Диабета (International Dia-

betes Federation, IDF), в 2012 г. во всем мире насчитывалось 

более 371 млн человек, страдающих от СД, и только поло-

вина из них знала о своем диагнозе, а для 4,8 млн человек 

это заболевание стало причиной смерти. Так как распро-

страненность СД продолжает расти, ожидается, что к 2030 г. 

число больных может превысить 550 млн человек [1]. 

По данным государственного статистического на-

блюдения, в Российской Федерации в 2011 г. было за-

регистрировано 3 592 437 человек с диагнозом «сахарный 

диабет», из них у 318 929 человек диагноз был поставлен 

впервые в жизни [2]. Однако ряд клинико-эпидемиологи-

ческих исследований, проводившихся в России, показал, 

что реальная распространенность СД может превышать 

зарегистрированную в 2–3 раза [3] (следует также учиты-

вать, что зарегистрированная заболеваемость определяется 

обращаемостью, которая, в свою очередь, определяется 

множеством факторов, включая доступность медицинской 

помощи [4]. Т.е. если даже у больного уже установлен диа-

гноз, но он не обращался в текущем году в лечебное учреж-

дение по этому поводу, он не будет учтен). Представители 

IDF считают, что в России проживает наибольшее число 

больных с СД в Европейском регионе – более 12,5 млн че-

ловек в возрасте от 20 до 79 лет, 50% этих больных моложе 

60 лет, а 4,5 млн человек не подозревают о своем диа-

гнозе [1]. 

Синдром диабетической стопы (СДС) – это одно 

из часто развивающихся осложнений СД, при котором 

происходят патологические изменения периферической 

нервной системы, артериального и микроциркуляторного 
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русла, представляющие непосредственную угрозу развития 

язвенно-некротических процессов и гангрены стопы [5]. 

Считается, что риск появления язвы в течение жизни 

у больных СД составляет 15% [6]. По данным различных 

эпидемиологических исследований, частота образования 

язвы стопы у больных СД («первичная заболеваемость») 

за год составляет от 1% до 4,1% [7], а распространенность 

этого осложнения колеблется от 4 до 10%, что позволяет 

предположить, что частота развития этого осложнения в те-

чение жизни может составить до 25% [8]. Наиболее тяжелым 

и затратным исходом СДС является ампутация нижней ко-

нечности, которая у больных с СД проводится в 10–30 раз 

чаще по сравнению со всем населением в целом [9, 10]. Счи-

тается, что СД является причиной 8 из 10 случаев нетравма-

тических ампутаций, из которых в 85% случаев ампутация 

явилась следствием язвы стопы [6, 11, 12]. Частота нетрав-

матической ампутации нижней конечности у больных с СД 

с поправкой на возраст колеблется от 2,1 до 13,7 на 1000 че-

ловек [7]. Смертность в течение первого года после ампу-

тации составляет от 13 до 40%, в течение трех лет – от 35 

до 65%, в течение 5 лет – 39–80% [7]. В то же время, по мне-

нию экспертов ВОЗ, до 80% всех ампутаций при СДС могли 

бы быть предотвращены [13].

Сам СД является также одним из наиболее ресурсо-

емких заболеваний [7], в основном из-за осложнений, 

требующих больших затрат на их лечение [15, 16]. Так, в Ев-

ропейском регионе в 2011 г. в связи с СД было потрачено 

более 130 млрд долларов США, а общемировые затраты со-

ставили более 471 млрд долларов [17].

Средние затраты на 1 больного существенно отлича-

ются в зависимости от страны, где проживает больной. 

В странах с высоким уровнем дохода этот показатель со-

ставляет в среднем около 5100 долларов США, в странах 

со средним и низким – около 300. При этом уровень смерт-

ности по причинам, связанным с СД, в странах со средним 

и низким уровнем дохода более чем в 2 раза выше по срав-

нению со странами с высоким уровнем дохода (1,22 и 0,51 

на 1000 населения для возрастной группы 20–79 лет) [18]. 

По оценкам IDF, в Российской Федерации средние затраты 

на 1 больного с СД за год в 2011 г. составили 649 долларов 

США, для сравнения: затраты за год на 1 больного с СД 

в Польше составляют 1145 долларов США, в Германии – 

5080 долларов США, США – 8478 долларов [1].

По мнению экспертов, в странах с высоким уровнем 

дохода затраты на лечение осложнений СДС составляют 

от 15 до 25% всех затрат ресурсов здравоохранения на СД.

В Российской Федерации исследований, которые по-

зволили бы полностью оценить реальные затраты на ле-

чение СДС, не проводилось. Такие данные необходимы, 

с одной стороны, для того чтобы адекватно возмещать за-

траты лечебно-профилактических учреждений на лечение 

этой группы больных, обеспечивая таким образом необхо-

димый им уровень помощи, который позволит избежать 

ампутации конечности и последующих затрат государства, 

связанных с потребностью в социальной помощи. С другой 

стороны, принятие рациональных решений о финансиро-

вании новых подходов и методов лечения СДС возможно 

только на основании информации о затратах при существу-

ющей практике лечения этих больных.

Вышесказанное определяет актуальность настоящей 

работы. 

Цель

Провести клинико-экономический анализ затрат 

на оказание высокотехнологичной медицинской помощи 

(ВМП) пациентам с СДС для последующего обоснования 

рекомендаций по определению норматива финансирования. 

Материалы и методы

Исследование проводилось в 2 этапа – анализ опубли-

кованных данных о затратах на лечение больных с СДС 

и анализ данных реальной практики о затратах на оказание 

ВМП данной группе больных на примере учреждения здра-

воохранения федерального подчинения. 

Проводился поиск литературных данных о затратах 

на лечение больных с СДС как в РФ, так и в зарубежных 

странах. К сожалению, в силу разницы в организации ме-

дицинской помощи, систем финансирования, экономиче-

ского развития различных стран и т.д. данные зарубежных 

исследований не могут быть напрямую использованы 

для клинико-экономического исследования, проводимого 

в Российской Федерации. Тем не менее, эти данные могут 

быть полезны для формирования гипотез и предположе-

ний, а выявленные в ходе этих исследований тенденции 

и зависимости могут служить основанием для обсуждения 

достоверности результатов, полученных в ходе настоящего 

исследования. 

Методика проведения литературного 
поиска

Поиск российских публикаций, посвященных из-

учению затрат на лечение СДС, проводился с исполь-

зованием следующих поисковых ресурсов: базы данных 

«Российская медицина» (http://193.232.7.102/opacg/nog.

htm), Федеральная электронная медицинская библио-

тека (http://193.232.7.109/feml), Электронная библиотека 

РФФИ (http://www.rfbr.ru/rffi/ru/), сводный каталог би-

блиотек России (http://skbr2.nilc.ru), Научная электронная 

библиотека (http://elibrary.ru/defaultx.asp), Google Академия 

(http://scholar.google.ru). Были использованы ключевые 

слова: «стоимость лечения», «затраты», «синдром диабети-

ческой стопы», «диабетическая стопа». В результате было 

получено 357 результатов, из которых в результате было 

выбрано 6 статей, содержащих информацию, релевантную 

теме настоящего исследования.

Поиск зарубежных исследований осуществлялся в базе 

данных PubMed с использованием следующего поискового 

запроса ("Health Care Costs"[Mesh] OR "healthcare cost"[tiab] 

OR "healthcare costs"[tiab] OR "health care cost"[tiab] OR 

"health cost"[tiab] OR "medical care cost"[tiab] OR "medical care 

costs"[tiab] OR "treatment cost"[tiab] OR "treatment costs"[tiab] 

OR "Hospital Costs"[Mesh] OR "hospital cost"[tiab] OR "hos-

pital costs"[tiab] OR "direct cost"[tiab] OR "direct costs"[tiab] 
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OR "hospitalization cost"[tiab] OR "Cost of Illness"[Mesh] OR 

"cost of illness"[tiab] OR "cost of disease"[tiab] OR "costs of 

disease"[tiab] OR "costs of illness"[tiab] OR "cost of sickness"[tiab] 

OR "costs of sickness"[tiab] OR "sickness cost"[tiab] OR "bur-

den of illness"[tiab]) AND ("Diabetic Foot"[Mesh] OR "Dia-

betic Foot"[tiab] OR "Diabetic Feet"[tiab]) AND English[lang]. 

Было найдено 123 статьи, из которых в результате изу чения 

абстрактов было выбрано 30 статей для более подробного 

изучения, отбирались статьи, содержащие информацию 

о стоимости лечения больных с СДС, в частности о затра-

тах на стационарную помощь, а также изучавшие факторы, 

определяющие затраты на лечение СДС.

Методика сбора данных о реальной 
практике

Были собраны сведения о затратах на госпитализацию 

пациентов с СДС в отделении терапевтических и хирур-

гических методов лечения диабетической стопы ФГБУ 

Эндокринологический научный центр в рамках оказания 

высокотехнологичной медицинской помощи, финансиру-

емой из федерального бюджета, в 2011 г. Для оценки затрат 

использованы расчеты себестоимости услуг, осуществлен-

ные экономистами данного учреж дения. 

Популяция больных была разделена на шесть групп 

в зависимости от формы СДС (нейропатическая или нейро-

ишемическая), вида лечения и тяжести общего состояния:

1. нейропатическая форма СДС, консервативное лечение; 

2. нейропатическая форма СДС, хирургическое лечение;

3. нейроишемическая форма СДС, ангиопластическая 

операция;

4. нейроишемическая форма СДС, ангиопластическая 

операция и хирургия стопы; 

5. нейроишемическая форма СДС, консервативное 

лечение; 

6. нейроишемическая форма СДС, только хирургия 

стопы.

Данная популяция также была разделена в зависимо-

сти от тяжести течения СДС в соответствии с классифи-

кацией язвенных дефектов по глубине поражения тканей 

по Вагнеру (выделяются следующие степени: 0 – кожные 

покровы интактны, могут быть костные деформации; 1 – 

поверхностная язва; 2 – глубокая язва, проникающая в су-

хожилия, кость или сустав; 3 – остеомиелит или глубокий 

абсцесс; 4 – локализованная гангрена; 5 – распространен-

ная гангрена, требующая большой ампутации).

В базе данных были случаи повторных госпитализаций 

в течение года, в каждом из них лечащие врачи определяли, 

относились ли данные госпитализации к одному случаю 

лечения или связаны с разными проявлениями СДС. Если 

две госпитализации относились к одному случаю лечения, 

расходы по ним суммировались. 

Методика анализа данных о реальной 
практике

Были изучены следующие показатели, характеризую-

щие ресурсоемкость медицинской помощи:

• длительность лечения;

• итоговые затраты на случай лечения;

• удельный вес затрат на расходные материалы (под за-

тратами на расходные материалы понимались затраты 

на все расходные материалы, использовавшиеся в про-

цессе лечения, кроме расходных материалов для про-

ведения обследований и анализов);

• затраты в расчете на 1 день лечения.

Удельный вес затрат на расходные материалы рас-

считывался как отношение затрат на расходные мате-

риалы к итоговым затратам на случай лечения. Затраты 

в расчете на 1 день лечения рассчитывались как отноше-

ние итоговых затрат на случай лечения к длительности 

лечения.

Собранные данные были проанализированы с ис-

пользованием методов описательной статистики. Для всей 

группы в целом и для выделенных подгрупп определялся 

вид распределения признака, значения средних, медиан, 

минимумов, максимумов и интерквартильный размах (ин-

терквартильный размах – значения 25-го (нижнего) и 75-го 

(верхнего) процентиля, независимо от вида распределения 

включает 50% значений признака в выборке) с использо-

ванием пакета статистических программ STATISTICA вер-

сия 8.0.

Статистическая значимость различий между значени-

ями показателей в группах (сравнение более двух групп) 

определялась с использованием метода Краскела-Уоллиса 

и медианного теста. При выявлении статистически зна-

чимых различий проводилось множественное попарное 

сравнение средних рангов для выявления пар групп, раз-

личия значений показателей для которых статистически 

значимы. 

Статистическая значимость различий между двумя 

группами определялась с использованием метода Манна-

Уитни.

Результаты

Опубликованные данные по оценке затрат 
на лечение больных с СДС

Затраты на лечение пациентов с СДС значительно пре-

вышают не только средние затраты на лечение для всего 

населения [19], но и средние затраты на лечение пациентов 

с СД. Так, в ретроспективном исследовании типа случай-

контроль было показано, что средние затраты на лечение 

пациента с СДС в течение года превышают аналогичные 

затраты на лечение пациента с СД, не осложненным СДС, 

более чем в 5 раз (26 490 и 4927 долларов США соответ-

ственно, цены 1995–1996 гг.) [20]. 

Одним из факторов, определяющих более высокие 

затраты на лечение, является то, что у больных с СДС 

хуже общее состояние по сравнению со всей популяцией 

больных СД. Зачастую для них характерен плохой глике-

мический контроль, чаще встречаются сопутствующие 

сосудистые осложнения [21, 22], также у них часто выяв-

ляется неспособность лейкоцитов адекватно реагировать 

на инфекцию, что приводит к высокой частоте инфици-
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рования язв и более тяжелому течению инфекционного 

процесса [23]. 

Стационарная помощь занимает основную долю 

в структуре затрат на лечение пациентов с СДС. В раз-

личных исследованиях ее удельный вес колебался от 61 

до 77% [20, 24, 25].

Многочисленные исследования с различным дизай-

ном показали многократное возрастание затрат на лечение 

пациентов с СДС, в том числе затрат на стационарное ле-

чение, в зависимости от тяжести его состояния. Так, в ре-

троспективном исследовании, заключавшемся в анализе 

страховых требований, в которое вошли 3013 пациентов 

(3542 эпизода развития язвы), были проанализированы 

затраты в зависимости от тяжести заболевания. Расходы 

на стационарную помощь составили около 80% от всех 

расходов. Были выделены три группы в соответствии 

с классификацией язвенного дефекта по Вагнеру. Сред-

няя стоимость госпитализации при наиболее легких слу-

чаях (Вагнер 1–2) составила 7778 долларов США, средней 

тяжести (Вагнер 3) – 11 126 долларов США, наиболее 

тяжелых случаев (Вагнер 4, 5) – 14 258 долларов США, 

во всех случаях разница между группами статистически 

достоверна (данные 1991–1992 гг.). Также наблюдалась 

сильная взаимосвязь между сосудистой недостаточно-

стью и длительностью госпитализаций и величиной рас-

ходов – 19,4% пациентов с сосудистой недостаточностью 

(среди всей исследуемой популяции больных с СДС доля 

больных с сосудистой недостаточностью составила 19,8%) 

относились к группе с наиболее тяжелыми поражениями, 

в то время как среди пациентов без сосудистой недостаточ-

ности в данную группу было включено только 5,7% [31].

В другом ретроспективном исследовании (2004 г.) 

также наибольшая доля затрат была связана с оказанием 

помощи в стационаре. Средние затраты в связи с госпи-

тализацией составили 10 227 долларов США, для группы 

с самым легким течением – 932 доллара США, с самым тя-

желым (Вагнер 4–5) – 22 414 долларов США, все различия 

статистически достоверны. Также выявлялась взаимосвязь 

между тяжестью состояния и наличием у пациентов сосу-

дистой недостаточности – доля больных с сосудистой не-

достаточностью составила 33% в группе с самым легким 

течением и 70% в группе с самым тяжелым течением (Ваг-

нер 4–5) [24]. 

В исследовании, выполненном с использованием ме-

тодики микрокалькуляции затрат (2001–2002 гг.), также 

была показана разница в расходах на стационарное лече-

ние больных с СДС в зависимости от формы. У пациентов 

с нейропатической формой СДС средние затраты соста-

вили 17 495 евро, с ишемической – 19 793 евро, смешанной 

формой – 31 583 евро (средняя длительность госпитализа-

ции составляла 42 дня), при этом в расчеты не были вклю-

чены затраты на рутинные лабораторные исследования 

и антибиотикотерапию [35]. 

В проспективном исследовании Eurodiale, в кото-

ром приняли участие 14 европейских центров по лече-

нию СДС, также были изучены затраты на лечение СДС 

в зависимости от тяжести течения, но в данном случае 

критериями было выбрано наличие или отсутствие пе-

риферической артериальной недостаточности и/или ин-

фекции. Было показано, что в среднем прямые затраты 

на 1 больного с самым тяжелым вариантом течения СДС 

(сочетание инфекции и артериальной недостаточно-

сти) более чем в 4 раза выше, чем на 1 больного с самым 

легким течением заболевания – 16 414 и 3 771 евро со-

ответственно (цены 2005 г.) [35]. В структуре затрат наи-

большая доля приходится на госпитализацию (учтены 

только «гостиничные услуги», без обследования и лече-

ния) и оперативные вмешательства – вместе они состав-

ляют более 50% затрат. 

Исследования затрат на лечение пациентов с СДС, 

выполненные в странах с более низким уровнем доходов, 

встречаются редко. Однако в них также выявляется анало-

гичная тенденция – расходы в группе пациентов с более 

тяжелым вариантом течения заболевания превышают тако-

вые в группе с наиболее легким течением более чем в 2 раза. 

Так, в исследовании, изучавшем затраты на стационарное 

лечение пациентов с СДС в зависимости от тяжести тече-

ния, определявшейся в соответствии с классификацией 

по Вагнеру, проводившемся в Алжире, средние затраты 

на 1 пациента самой легкой группы (Вагнер 1–2) соста-

вили 3326 долларов США, самой тяжелой (Вагнер 4–5) – 

7399 долларов США. Следует отметить, что пациентам 

в этом исследовании не проводилось оперативных вмеша-

тельств, направленных на восстановление адекватного кро-

воснабжения конечности [38]. 

Многократное возрастание затрат на лечение пациен-

тов с наиболее тяжелым течением СДС объясняется, во-

первых, тем, что они находятся в критическом состоянии 

(тяжелый инфекционный процесс и/или критическая ише-

мия конечности), когда только агрессивная тактика лече-

ния, включающая затратные оперативные вмешательства 

и оказание медицинской помощи в условиях стационара 

командой, включающей специалистов в различных обла-

стях медицины (диабетологи, сосудистые хирурги и т.п.), 

может предотвратить ампутацию. Многочисленные иссле-

дования доказали, что работа таких команд и использование 

агрессивных и эффективных процедур реваскуляризации 

позволяет снизить частоту ампутаций на 70–90% [33, 34]. 

Во-вторых, рост стоимости лечения может опреде-

ляться тем, что популяция пациентов с наиболее тяжелым 

течением заболевания также характеризуется старшим 

возрастом и более частым наличием других тяжелых со-

путствующих патологий, как это, например, было проде-

монстрировано в исследовании Eurodiale [37]. 

В таблице 1 представлены сводные данные по неко-

торым зарубежным исследованиям, изучавшим затраты 

на оказание помощи больным с СДС. 

К сожалению, не было найдено отечественных публи-

каций, в которых проводился бы подробный анализ за-

трат на оказание медицинской помощи больным с СДС. 

Однако в ряде публикаций, посвященных экономическим 

аспектам СД, приводится оценка общих затрат на лечение 

больных с различными формами СДС. Так, в публика-

ции, посвященной возможности использования регистра 

больных СД для расчета экономических затрат (2003 г.) 

оценили, что лечение популяции с диабетической нейро-
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ишемической инфицированной стопой в России за год по-

требует 56,2 млн долларов США [19]. В другой публикации 

приведены данные о стоимости одного дня лечения боль-

ного с СДС в специализированном отделении диабетиче-

ской стопы (данные 1999 г.): для нейропатической формы 

(без язвы) она составила 419 рублей, для нейропатической 

формы при наличии язвы – 630 рублей, нейроишемиче-

ской формы – 890 рублей (для сравнения: норматив финан-

сирования 1 койко-дня по территориальным программам 

обязательного медицинского страхования в 1999 г. состав-

лял порядка 70–100 рублей [21, 22]) [27]. Хотя эти данные 

по стоимости лечения пациента с СДС на настоящий мо-

мент сильно устарели, тем не менее, так же как и в зару-

бежных исследованиях, четко прослеживается тенденция 

к возрастанию затрат в зависимости от формы СДС – самая 

тяжелая форма, при которой риск ампутации наиболее 

высок, стоила на 112% выше, чем самая легкая. 

В публикации 1998 г. приводится стоимость лечения 

одного больного с СДС (без указания методики прове-

дения расчетов или условий оказания помощи), и также 

прослеживается удорожание в зависимости от формы: для 

нейропатической – 900–2000 долларов США, нейроише-

мической – 3–4,5 тысячи долларов США [30].

Таким образом, данные и зарубежных, и отечественных 

исследователей свидетельствуют о том, что лечение СДС 

требует значительно более высоких затрат, чем лечение 

больного с СД без данного осложнения, при этом прямые 

медицинские затраты на больного с более тяжелым тече-

нием СДС многократно превышают затраты на больного 

с более легким течением (табл. 1). 

Таблица 1

Сводные данные о затратах на оказание медицинской помощи больным с СДС по зарубежным публикациям

Источник
Дизайн 

исследования

Период 
исследования, 

страна
Результаты

Доля затрат 
на стационарную 

помощь, %
Комментарии

Harrington et al., 
7 [19]

Ретроспективный 
анализ счетов 

в системе Medicare

1995–1996 гг., 
США

Средние затраты за год 
на пациента с СДС – 

15 309 долларов США
73,7

Средние затраты 
на 1 пациента 

в системе Medicare – 
5266 долларов США

Ramsey et al., 
1999 [20]

Ретроспективное 
исследование типа 

случай-контроль

1992–1995 гг., 
США

Средние затраты за год 
на пациента с СДС – 

26 490 долларов США
 – 

Средние затраты 
на пациента с СД 

без СДС составили 
5088 долларов США

Apelqvist et al., 
1994 [25]

Проспективное 
исследование

1989–1990 гг., 
Швеция

Средние затраты на случай –
от 6664 до 44 790 долларов 

США
61

Максимальные 
затраты при ампутации 

конечности

Holzer et al., 
1998 [31]

Ретроспективный 
анализ счетов в 

системе частного 
страхования

1991–1992 гг., 
США

Средняя стоимость 
госпитализации – Вагнер 
1–2 – 7778, 3 – 11 126, 

4–5 – 14 258 долларов США

80

Показана сильная 
зависимость 

между затратами 
и наличием сосудистой 

недостаточности

Stockl et al.,
11 2004

Ретроспективный 
анализ счетов

200–2001 гг., 
США

Средние затраты 
на стационарную помощь 

1 больному – Вагнер 1 – 932, 
2 – 2950, 3 – 8658, 4–5 – 

22 414 долларов США

77

Также показана 
зависимость 

между затратами 
и наличием сосудистой 

недостаточности

Smith D et al., 
2004 [35]

Микрокалькуляция 
затрат

2001–2002 гг., 
Ирландия

Средние затраты 
на стационарную помощь 

при нейропатической форме – 
17 495 евро, ишемическая 

форма – 19 793 евро, 
смешанная – 31 583 евро

Неприменимо
Не учитывались затраты 

на обследование 
и антибиотикотерапию

Prompers L. et al., 
2008 [36]

Проспективное 
исследование

2003–2004 гг., 
14 стран 
Европы

Средние затраты 
на самую легкую группу 

(нет инфекции и артериальной 
недостаточности) – 

3771 евро, при наличии 
инфекции – 8113 евро, 

есть артериальная 
недостаточность – 

9622 евро, при наличии 
инфекции и артериальной 

недостаточности – 
16 414 евро

Затраты 
на стационарную 

помощь 
и оперативные 
вмешательства 

составили более 
50%

Как затраты 
на стационарную 

помощь учитывались 
только «гостиничные 

услуги»

Benotmane A. et al., 
2001 [38]

Микрокалькуляция 
затрат

1989–1993 гг., 
Алжир

Средняя стоимость 1 случая 
оказания стационарной 

помощи составила 
Вагнер 1–2 – 3326, 3 – 5712, 

4–5 – 7399 долларов США

Неприменимо
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Результаты оценки затрат на оказание 
ВМП больным с СДС в условиях реальной 
практики 

Анализ показателей ресурсоемкости для группы 
в целом

В рамках проведения оценки затрат в реальной прак-

тике было проанализировано 156 случаев оказания высоко-

технологичной медицинской помощи, финансируемой по 

установленному финансовому нормативу из федерального 

бюджета.

В 34 (21,79 %) случаях у больных был СД 1 типа (СД1), 

в 122 – СД 2 типа (СД2). Все пациенты, вошедшие в изу-

чаемую группу, имели многочисленные осложнения СД 

помимо СДС. 

Были проанализированы следующие показатели: 

итоговые затраты на случай лечения, длительность ле-

чения, затраты в расчете на 1 день лечения, удельный 

вес затрат на расходные материалы. Распределение 

значений всех этих показателей было отлично от нор-

мального.

Итоговые затраты на случай лечения колебались 

от 29,97 до 643,28 тыс. руб. (рис. 1). Среднее значение 

составило 147,38 тыс. руб. (стандартное отклонение – 

130,5 тыс. руб.), медиана – 90,79 тыс. руб., интерквартиль-

ный размах – от 53,0 до 212,8 тыс. руб. 

Средняя длительность лечения составила 22 дня, 

медиана – 16 дней, интерквартильный размах – от 13 

до 26 дней (рис. 2). 

Удельный вес затрат на расходные материалы коле-

бался от 0,12 до 0,82 (рис. 3). Медиана этого показателя со-

ставила 0,28, интерквартильный размах – 0,22–0,40.

Медиана затрат на 1 день лечения составила 4,43 тыс. руб., 

интерквартильный размах – 3,98–5,82 тыс. руб. (рис. 4). 

Центральные тенденции и рассеяние значений показа-

телей затрат представлены в таблице 2.

Таким образом, лечение больных с СДС в 90% случаев 

обошлось дороже установленного норматива финансовых 

затрат для профиля ВМП «Эндокринология» (в 2011 г. – 

43,3 тыс. руб.). 

Анализ показателей ресурсоемкости в зависимости 
от глубины распространения язвенных дефектов (класси-
фикация по Вагнеру)

Было выявлено, что итоговые затраты на случай лече-

ния возрастали пропорционально глубине поражения тка-

ней (степени по Вагнеру) (рис. 5). 

Центральные тенденции и рассеяние значений показа-

теля показаны в таблице 3.

Затраты на лечение больных с язвенными дефек-

тами 4-й степени были статистически значимо выше, 

чем затраты на лечение больных с язвенными дефектами 

0–2-й степени. Также статистической значимости достигли 

различия в затратах на лечение больных с остеомиелитом 

или глубоким абсцессом (3-я степень) и больных с интакт-

ными кожными покровами (степень 0).

Как видно из рис. 6, если анализировать затраты 

на лечение больных со степенью 0, 1 и 2, то они воз-

Рис. 1. Распределение случаев лечения по итоговым затратам.

Рис. 2. Распределение случаев лечения по длительности 

пребывания в стационаре.

Рис. 3. Распределение случаев лечения по удельному весу затрат 

на расходные материалы.

Рис. 4. Распределение случаев лечения по затратам в расчете 

на 1 день пребывания в стационаре.
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растают по мере увеличения глубины поражения, 

но не так стремительно, как при сравнении затрат 

у больных со степенью 2 и 3 или 3 и 4. Так, возрас-

тание медианы итоговых затрат между группами со 

степенью 0 и 2 составило чуть более 25%, в то время 

как медиана затрат у больных с 3-й стадией по срав-

нению с медианой затрат у больных со 2-й стадией 

возросла практически вдвое. То же самое имело место 

при сравнении итоговых затрат для групп со степенью 

3 и 4: лечение язвенного дефекта 4-й степени обхо-

дится в два раза дороже лечения язвенного дефекта 

3-й степени. 

Учитывая полученные результаты, случаи с глубиной 

поражения тканей степени 0, 1 и 2 были объединены в одну 

группу, и проведен анализ итоговых затрат на случай ле-

чения для больных с язвенными дефектами степени 0–2, 

степени 3 и степени 4 (рис. 7). 

Результаты анализа представлены в таблице 4. Если ле-

чение больных с язвенными дефектами степени 0–2 обхо-

дится в среднем в 63,6 тыс. руб., то утяжеление до степени 

3 приводит к возрастанию расходов до 152,5 тыс руб., а ле-

чение больного со степенью 4 уже обходится в 307 тыс. руб. 

Различия между группами со степенью язвенного дефекта 

0–2 и 3 и 0–2 и 4 статистически значимы.

Длительность лечения также возрастала пропорцио-

нально глубине поражения тканей и была статистически 

значимо выше у больных с язвенными дефектами степени 

3–4 по сравнению с больными с язвенными дефектами сте-

пени 0–2 (табл. 5).

Аналогичные результаты были получены для затрат 

на 1 день лечения и удельного веса медикаментов – меди-

аны значений возрастали пропорционально глубине по-

ражения тканей (табл. 6, 7), значения показателей были 

статистически значимо выше для группы больных с 4-й сте-

пенью язвенного дефекта по сравнению с группами со сте-

пенью 0–2.

Анализ показателей ресурсоемкости в зависимости 
от типа СД

Распределение случаев лечения в зависимости от значе-

ний показателей ресурсоемкости лечения для групп боль-

ных СД1 и СД2 было отлично от нормального.

Таблица 2

Примечание: различия между группами статистически значимы при использовании метода Краскела–Уоллиса (р=0,0000), 

при множественном сравнении средних рангов статистически значимы различия между группами со степенью 4 и степенями 0–2 

и группой со степенью 3 и 0 

Таблица 3

Центральные тенденции и рассеяние значений показателей ресурсоемкости для всей популяции больных, которым была оказана 

ВМП в связи с СДС

Центральные тенденции и рассеяние итоговых затрат на случай лечения в зависимости от степени по Вагнеру, тыс. руб.

Показатель
Среднее 
значение

Медиана Минимум Максимум
Нижний 
квартиль

Верхний 
квартиль

Длительность лечения, дни 21,33 16,00 4,00 88,00 13,00 26,00

Итоговые затраты на случай лечения, тыс. руб. 147,38 90,79 29,97 643,28 53,02 212,80

Удельный вес затрат на расходные материалы 0,32 0,28 0,12 0,82 0,22 0,40

Затраты на 1 день лечения, тыс. руб. 8,48 4,43 3,33 125,91 3,98 5,82

Степень 
по Вагнеру

Число человек 
в группе, (%)

Среднее 
значение

Медиана Минимум Максимум
Нижний 
квартиль

Верхний 
квартиль

0 47 (30) 107,73 56,84 29,97 514,32 45,80 109,82

1 16 (10) 104,98 66,11 35,82 527,07 47,62 120,93

2 46 (30) 112,85 76,40 35,82 467,44 55,50 130,55

3 23 (15) 170,68 152,49 42,10 435,67 99,66 228,67

4 24 (15) 297,17 307,03 79,20 643,28 179,36 399,88

Рис. 5. Распределение случаев лечения по удельному весу затрат 

на расходные материалы.

Рис. 6. Распределение случаев лечения по затратам в расчете 

на 1 день пребывания в стационаре.
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Медиана итоговых затрат на случай лечения была не-

сколько выше для больных с СД2 – 97,3 тыс. руб. по срав-

нению с 72,7 тыс. руб. для СД1 (рис. 8).

Медианы длительности лечения для этих двух групп 

были примерно равны.

Среднее значение затрат на 1 день лечения было незна-

чительно выше для группы с СД2– 4,5 и 4,3 тыс. руб. 

Удельный вес затрат на расходные материалы также 

был выше для группы больных СД2.

Ни для одного показателя различия не были статисти-

чески значимы (сравнение проводилось с использованием 

статистического критерия Манна-Уитни, во всех случаях 

значение p превысило уровень 0,05 – табл. 8).

Анализ показателей ресурсоемкости в зависимости 
от формы СДС и вида медицинских вмешательств

Был выявлен рост медианы итоговых затрат на слу-

чай лечения от 1-й группы (нейропатическая форма СДС, 

без хирургического лечения) к 4-й (нейроишемическая 

форма СДС, ангиопластические операции и хирургия 

стопы), при этом разница между последовательными 

группами составляет около 100 тыс. руб. Затраты на лече-

ние в 5-й и 6-й группах (нейроишемическая форма СДС, 

консервативное лечение, и нейроишемическая форма 

СДС, только хирургия стопы) примерно соответствуют 

таковым в 1-й и 2-й группах (соответственно, консерва-

тивное лечение и хирургия стопы при нейропатической 

форме СДС) (рис. 9). Максимальны затраты на лечение 

больных с СДС нейро-ишмической формы, которым была 

выполнена и ангиопластическая операция, и операция 

на стопе. Затраты на группы, где использовалось только 

консервативное лечение, были статистически значимо 

ниже затрат на группы, где использовалось хирургическое 

лечение.

Центральные тенденции и рассеяние значений итого-

вых затрат на случай лечения в зависимости от формы СДС 

и вида лечения представлены в таблице 9.

Учитывая результаты анализа, была проведена перегруп-

пировка больных по ресурсоемкости лечения. Группы 1 и 5 

были объединены в одну группу – объединенная группа 1, 

характеризующаяся проведением только консервативного 

Примечание: различия между группами статистически значимы (метод Краскела-Уоллиса, р=0,0000). При множественном 

сравнении средних рангов статистически значимы различия между группами со степенью 3 и 0–2, 4 и 0–2, различия между группами 

со степенью 3 и 4 статистически незначимы

Таблица 4

Таблица 5

Центральные тенденции и рассеяние итоговых затрат на случай лечения в зависимости от глубины поражения тканей

(степени по Вагнеру) при группировке больных с язвенными дефектами степени 0–2, тыс. руб.

Центральные тенденции и рассеяние длительности лечения в зависимости от глубины поражения тканей (степени по Вагнеру), дни

Степень 
по Вагнеру

Число человек 
в группе

Среднее 
значение

Медиана Минимум Максимум
Нижний 
квартиль

Верхний 
квартиль

0–2 109 109,49 63,58 29,97 527,07 47,71 114,24

3 23 170,68 152,49 42,10 435,67 99,66 228,67

4 24 297,17 307,03 79,20 643,28 179,36 399,88

Степень 
по Вагнеру

Число человек 
в группе

Среднее 
значение

Медиана Минимум Максимум
Нижний 
квартиль

Верхний 
квартиль

0 47 13,72 13,00 4,00 48,00 10,00 16,00

1 16 15,25 14,00 9,00 27,00 11,00 18,00

2 46 17,89 16,00 8,00 46,00 13,00 21,00

3 23 30,22 30,00 10,00 57,00 18,00 40,00

4 24 38,33 39,00 9,00 88,00 23,00 45,50

Рис. 7. Центральные тенденции и рассеяние значений итоговых 

затрат на случай лечения в зависимости от глубины 

поражения тканей (степени по Вагнеру) при группировке 

больных с язвенными дефектами степени 0–2.
Рис. 8. Центральные тенденции (медианы) и рассеяние значений ито-

говых затрат на случай лечения для групп больных СД1 и СД2.
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лечения, 2 и 6 – в объединенную группу 2, где хирургиче-

ские операции были ограничены только стопой. Группы 3 и 

4 остались неизменными. Таким образом, ключевым фак-

тором, определяющим распределение по группам, стал вид 

лечения. Полученное распределение затрат показано на ри-

сунке 10 и в таблице 10. Затраты на группу, где проводилось 

консервативное лечение, были статистически значимо ниже 

затрат на группы, где осуществлялось хирургическое лече-

ние, различия в затратах в зависимости от вида хирургиче-

ского лечения не были статистически значимы.

Центральные тенденции и рассеяние значений для дли-

тельности лечения, затрат на 1 день лечения и удельного веса 

расходных материалов представлены в таблицах 11, 12, 13. 

Медианы удельного веса затрат на расходные материалы 

и затрат на 1 день лечения наиболее высоки для 3-й группы, 

длительность лечения выше в группе 4. 

Таким образом, ключевыми факторами, влияющими 

на ресурсоемкость лечения, являются глубина поражения 

тканей и вид используемого лечения.

Обсуждение

Полученные в ходе настоящего исследования резуль-

таты свидетельствуют, что СДС является высокозатратным 

осложнением СД, при этом затраты на ведение случаев 

с более тяжелым вариантом течения многократно превы-

шают средние затраты на все случаи лечения или на случаи 

с более легким течением. Подобные тенденции были пока-

заны как в зарубежных исследованиях, так и в проведенном 

в ходе настоящего исследования анализе затрат в реальной 

Примечание: различия между группами статистически значимы (метод Краскела-Уоллиса, р=0,002). При множественном сравнении 

средних рангов статистически значимы различия между группой со степенью 4 и степенями 0, 1 и 2.

Примечание: различия между группами статистически значимы (метод Краскела-Уоллиса, р=0,001). При множественном сравнении 

средних рангов статистически значимы различия между группой с 4-й степенью и группами со степенью 0, 1 и 2.

*Сравнение проводилось с использованием статистического 

критерия Манна-Уитни.

Примечание. Группа 1 – нейропатическая форма СДС, 

консервативное лечение; группа 2 – нейропатическая форма 

СДС, хирургическое лечение; группа 3 – нейроишемическая 

форма СДС, ангиопластическая операция, нет хирургии стопы; 

группа 4 – нейроишемическая форма СДС, ангиопластическая 

операция и хирургия стопы; группа 5 – нейроишемическая 

форма СДС, консервативное лечение; группа 6 – 

нейроишемическая форма СДС, только хирургия стопы.

Таблица 6

Таблица 7

Таблица 8

Центральные тенденции и рассеяние значений затрат на 1 день лечения в зависимости от глубины поражения тканей

 (степени по Вагнеру), тыс. руб.

Центральные тенденции и рассеяние удельного веса затрат на расходные материалы в зависимости от глубины поражения тканей 

(степени по Вагнеру)

Центральные тенденции показателей ресурсоемкости лечения 

для группы больных с СДС в зависимости от типа СД

Степень 
по Вагнеру

Число человек 
в группе

Среднее 
значение

Медиана Минимум Максимум
Нижний 
квартиль

Верхний 
квартиль

0 47 10,82 4,06 3,33 125,91 3,98 4,99

1 16 7,69 4,21 3,44 47,92 3,87 5,04

2 46 7,25 4,26 3,39 46,74 3,98 5,18

3 23 5,50 5,07 3,67 11,47 4,44 5,59

4 24 9,62 6,90 3,96 41,57 4,94 9,92

Степень 
по Вагнеру

Число человек 
в группе

Среднее 
значение

Медиана Минимум Максимум
Нижний 
квартиль

Верхний 
квартиль

0 47 0,30 0,24 0,12 0,82 0,19 0,33

1 16 0,27 0,24 0,16 0,76 0,21 0,27

2 46 0,30 0,27 0,15 0,74 0,21 0,40

3 23 0,32 0,30 0,21 0,52 0,25 0,39

4 24 0,42 0,41 0,21 0,66 0,33 0,51

Показатель

Среднее 
значение

Медиана
P*

СД1 СД2 СД1 СД2

Койко-дни 22,03 21,13 16,50 16,00 0,32

Итоговые затраты 
на случай лечения

124,82 153,67 72,72 97,27 0,34

Удельный вес затрат 
на расходные 
материалы

0,28 0,33 0,26 0,28 0,12

Затраты на 1 день 
лечения

5,08 9,42 4,26 4,51 0,11

Рис. 9. Центральные тенденции и рассеяние итоговых затрат 

на случай лечения в зависимости от формы СДС и вида 

медицинских вмешательств, тыс. руб.
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практике. Следует отметить, что даже средние затраты 

на всю популяцию больных с СДС более чем в 2 раза превы-

шали норматив финансирования из федерального бюджета 

по профилю «Эндокринология», составивший в 2011 г. 

43,3 тыс. руб. Аналогичные тенденции недооценки потреб-

ностей данных больных в ресурсоемких технологиях и, со-

ответственно, недостаточное финансирование их лечения 

были отмечены и в зарубежных исследованиях [32]. 

Относительно небольшой размер выборки, а также 

ретроспективный дизайн настоящего исследования лими-

тируют возможности анализа статистической значимости 

различий. 

Кроме того, обобщаемость результатов исследова-

ния (перенос на всю популяцию больных с СДС) ограни-

чена тем, что анализ реальных затрат проводился только 

на основании данных одного учреждения – высокоспе-

циализированной клиники федерального подчинения, ока-

зывающей высокотехнологичную медицинскую помощь, 

с определенным распределением случаев лечения по тяже-

сти или по форме СДС.

Альтернативой дорогому лечению для большинства 

больных является ампутация. В многочисленных зарубеж-

ных исследованиях было показано, что ампутация является 

самым дорогостоящим для системы здравоохранения ис-

ходом, при этом учитывались только прямые медицинские 

затраты [25, 39, 40]. В российской практике детальных ис-

следований расходов, обусловленных ампутацией, не про-

водилось, рассчитывались только затраты на стационарное 

лечение [45]. Тем не менее, даже при отсутствии полно-

ценных экономических данных необходимо учитывать, 

что помимо значительного ухудшения качества жизни и ин-

валидизации больных (по данным одного из исследований 

только у 70% пациентов после транстибиальной ампутации 

было проведено протезирование, из них только 52% регу-

лярно пользовались протезом [41]), наличие ампутации 

Примечание: различия между группами статистически значимы (метод Краскела-Уоллиса, p=0,0000). При множественном сравнении 

средних рангов статистически значимы были только различия между 1-й и 5-й и остальными группами, между 1-й и 5-й группой 

статистически значимого различия выявлено не было.

Примечание: различия между группами статистически значимы (метод Краскела-Уоллиса, р=0,000), при множественном сравнении 

средних рангов статистически значимо только отличие группы 1 (консервативное лечение) от остальных групп.

Примечание. Группа 1 – консервативное лечение; группа 2 – 

только хирургия стопы; группа 3 – ангиопластическая операция; 

группа 4 – ангиопластическая операция и хирургия стопы.

Таблица 9

Центральные тенденции и рассеяние значений итоговых затрат на случай лечения в зависимости от формы СДС

 и вида медицинских вмешательств, тыс. руб.

№ группы
Число человек 
в группе, n (%)

Среднее 
значение

Медиана Минимум Максимум
Нижний 
квартиль

Верхний 
квартиль

1 – нейропатическая форма СДС, 
консервативное лечение

54 (35) 59,35 54,30 29,97 114,24 45,60 68,64

2 – нейропатическая форма СДС, 
хирургическое лечение

30 (19) 155,58 146,29 73,53 311,19 103,91 209,73

3 – нейроишемическая форма СДС, 
ангиопластическая операция

35 (22) 249,27 247,44 42,10 643,28 87,36 360,30

4 – нейроишемическая форма СДС, 
ангиопластическая операция и хирургия 
стопы

12 (8) 341,96 344,89 162,65 460,39 295,64 430,65

5 – нейроишемическая форма СДС, 
консервативное лечение

19 (12) 61,17 51,74 35,82 177,97 45,80 64,00

6 – нейроишемическая форма СДС, 
только хирургия стопы

6 (4) 188,17 139,34 64,00 429,93 124,11 232,31

№ группы
Число человек 
в группе, n(%)

Среднее 
значение

Медиана Минимум Максимум
Нижний 
квартиль

Верхний 
квартиль

1 – консервативное лечение СДС 73 59,83 54,30 29,97 177,97 45,60 68,64

2 – только хирургия стопы 36 161,01 146,29 64,00 429,93 106,87 212,80

3 – только ангиопластические операции 35 249,27 247,44 42,10 643,28 87,36 360,30

4 – ангиопластические операции 
и хирургия стопы

12 341,96 344,89 162,65 460,39 295,64 430,65

Рис. 10. Центральные тенденции и рассеяние итоговых затрат 

в зависимости от вида медицинских вмешательств.

Таблица 10

Центральные тенденции и рассеяние значений итоговых затрат на один случай лечения в зависимости от вида медицинских 

вмешательств, тыс. руб.
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значительно повышает для данных больных риск повтор-

ной ампутации и смерти. Так, частота повторной ампутации 

в течение года после первой операции по данным разных ис-

следователей колеблется от 14 до 26% [41, 44]. Риск смерти 

для больных, перенесших ампутацию в связи с СДС, может 

достигать 70% в течение 5 лет после ампутации – выше, 

чем для многих онкологических заболеваний [43]. 

Настоящее исследование не предполагало оценку за-

тратной эффективности медицинской помощи, оказывае-

мой в рамках ВМП. Подобное исследование, очевидно, 

могло бы стать логичным продолжением настоящего ис-

следования, в рамках которого была проведена только 

оценка затрат. Но имеющиеся данные зарубежных иссле-

дований, доказавших эффективность оказания помощи 

больным с СДС мультидисциплинарными командами, 

включая проведение хирургических вмешательств, на-

правленных на восстановление артериального крово-

снабжения, позволяют предположить оправданность 

столь высоких затрат на лечение больных с СДС в рам-

ках ВМП.

Одним из возможных объяснений «сверхбыстрого» 

возрастания затрат в зависимости от тяжести течения СДС 

может быть исходно худшее состояние здоровья у больных 

с более тяжелым течением СДС. В рамках настоящего ис-

следования данный вопрос подробно не изу чался, но все 

больные, вошедшие в анализируемую группу, имели мно-

гочисленные осложнения СД, помимо СДС.

Необходимо отметить, что целью настоящего исследо-

вания не являлось определение всех затрат на оказание ме-

дицинской помощи больным с СДС, были изучены только 

затраты для случаев лечения в рамках ВМП, однако даже 

такие «ограниченные» результаты позволяют предполо-

жить, насколько масштабным экономическим бременем 

является СДС. Несомненно перспективным направле-

нием клинико-экономических исследований по данной 

теме в России будет оценка мероприятий, направленных 

на предотвращение развития тяжелых случаев СДС, кото-

рые, с одной стороны, требуют высоких затрат на их лече-

ние, а, с другой стороны, значительно увеличивают риск 

инвалидизации и смерти больного с СДС.

Выводы

1. По литературным данным, затраты на оказание ме-

дицинской помощи больным с СДС в среднем в не-

сколько раз выше, чем затраты на лечение больных СД, 

у которых нет данного осложнения. 

2. По данным реальной практики, среднее значе-

ние затрат на лечение в рамках оказания ВМП 

в 2011 г. составило более 147 тыс. руб., медиана – 

Таблица 11

Таблица 12

Таблица 13

Центральные тенденции и рассеяние длительности лечения в зависимости от формы СДС и вида медицинских вмешательств, дни

Центральные тенденции и рассеяние затрат на 1 день лечения в зависимости от формы СДС

 и вида медицинских вмешательств, тыс. руб.

Центральные тенденции и рассеяние удельного веса затрат на расходные материалы в зависимости от формы СДС

 и вида медицинских вмешательств

№ группы
Число человек 

в группе
Среднее 
значение

Медиана Минимум Максимум
Нижний 
квартиль

Верхний 
квартиль

1 54 14,61 14,50 8,00 32,00 11,00 17,00

2 30 29,67 28,00 13,00 49,00 22,00 38,00

3 35 16,51 14,00 4,00 46,00 11,00 19,00

4 12 52,00 51,50 26,00 88,00 40,00 61,50

5 19 14,05 13,00 9,00 35,00 10,00 16,00

6 6 29,83 29,00 16,00 45,00 18,00 42,00

№ группы
Число человек 

в группе
Среднее 
значение

Медиана Минимум Максимум
Нижний 
квартиль

Верхний 
квартиль

1 54 4,06 3,99 3,33 6,06 3,76 4,28

2 30 5,35 5,00 3,87 9,47 4,58 5,32

3 35 21,03 14,71 3,67 125,91 4,29 25,25

4 12 7,43 5,32 4,10 17,71 4,94 9,92

5 19 4,29 4,21 3,67 5,78 3,98 4,58

6 6 5,94 5,49 4,00 9,55 4,21 6,90

№ группы
Число человек 

в группе
Среднее 
значение

Медиана Минимум Максимум
Нижний 
квартиль

Верхний 
квартиль

1 54 0,23 0,22 0,12 0,49 0,19 0,28

2 30 0,32 0,30 0,21 0,52 0,26 0,39

3 35 0,44 0,46 0,18 0,82 0,24 0,61

4 12 0,37 0,37 0,21 0,58 0,29 0,41

5 19 0,27 0,24 0,16 0,45 0,21 0,33

6 6 0,39 0,42 0,22 0,53 0,27 0,49
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более 90 тыс. руб. (интерквартильный размах – 

53–213 тыс. руб.), что значительно превышает 

норматив финансирования из федерального бюджета 

по профилю «Эндокринология» (43,3 тыс. руб.).

3. Вне зависимости от выбора критериев, используе-

мых для определения тяжести течения СДС, затраты 

на лечение больных с более тяжелым вариантом те-

чения данного синдрома многократно превышают 

затраты на лечение больных с легким течением 

или средние затраты на 1 больного с СДС без учета 

тяжести заболевания: средние затраты на боль-

ных с язвенным дефектом степени 0–2 по Вагнеру 

в 2,4 раза ниже средних затрат на больных с яз-

венным дефектом 3-й степени (152,5 тыс. руб.) 

и в 4,8 раз ниже таковых для больных с 4-й степенью 

по Вагнеру (307 тыс. руб.), различия статистически 

значимы.

4. Медиана затрат на случай лечения была выше для боль-

ных с СД2 по сравнению с больными с СД1 (153,7 и 124,8 

тыс. руб. и 97,3 и 72,7 тыс. руб. соответственно), однако 

статистической значимости эти различия не достигли.

5. Величина итоговых затрат зависела от вида исполь-

зуемого лечения. Наблюдалось возрастание медианы 

затрат от группы больных, получавших консерватив-

ную терапию (54,3 тыс. руб.), до группы больных, 

у которых были проведены и операции, направлен-

ные на восстановление артериального кровотока, 

и операции на стопе (344,9 тыс. руб.)
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