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Резюме
Введение. Несмотря на то, что в большинстве случаев появление пролежней можно предотвратить, эта проблема продолжает 
оставаться актуальной, затрагивая до 30 млн пациентов в общей популяции. Пролежни являются серьезной медицинской, 
социальной и экономической проблемой, оказывая существенное влияние не только на общее самочувствие пациента, 
но также и на качество его жизни на физическом, эмоциональном и психологическом уровнях. При этом данное заболевание 
требует серьезных финансовых затрат на лечение одного пациента. Пролежень (лат. decubitus) представляет собой локальное 
повреждение кожи и подлежащих тканей, которое может быть вызвано продолжительным воздействием непрерывного давления 
на ткани. К наиболее значимым факторам риска образования пролежней относят пожилой возраст, когнитивные нарушения, 
ограниченную двигательную активность пациентов, а также такие коморбидные состояния, как недержание мочи и кала, 
отеки, нарушение микроциркуляции, гипоальбуминемия, недостаточное питание, отсутствие полноценного и правильного 
ухода. Ключевое значение в развитии пролежней играет синдром длительного сдавления с последующим развитием микро-
циркуляторных нарушений. Пролежни образуются в местах наибольшего сдавления, где в области костных или хрящевых 
выступов практически отсутствует подкожно-жировая клетчатка. Обычно пролежни возникают на поверхности кожи над 
областью крестца и копчика, остистыми отростками позвоночника, пяточной кости, областями локтевых и коленных суставов, 
акромиального отростка и ости лопатки. Качественный и регулярный уход за пациентом, который может проводиться как 
дома, так и в стационаре, является наилучшей профилактикой развития пролежней. Помимо ухода, немаловажную роль играет 
врачебный контроль, который позволяет остановить как дальнейшее прогрессирование пролежней, так и развитие осложнений. 
Результаты. Рассмотрены подходы к профилактике и лечению пролежней, приведен клинический пример.
Заключение. Лечение пролежней является сложной и трудоемкой задачей, требующей значительных экономических и кадро-
вых ресурсов, комплексного междисциплинарного подхода. Основной принцип лечения пролежневых язв заключается 
в адекватности подобранной терапии, исходя из стадии пролежневого процесса. В связи с этим остается актуальным не только 
поиск новых результативных методов лечения данной патологии, но и оптимизация работы среднего и младшего персонала 
по уходу, а также активное внедрение комплексного, междисциплинарного подхода к профилактике и лечению пролежней
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Abstract 
Background. Despite the fact that in most cases the appearance of pressure ulcers can be prevented, this problem continues to be relevant, 
affecting up to 30 million patients in the general population. Pressure ulcers are a serious medical, social and economic problem, having 
a significant impact not only on the general well-being of the patient, but also on the quality of his life on the physical, emotional and 
psychological levels. At the same time, this disease requires serious financial costs for the treatment of one patient. Pressure ulcer (lat. 
decubitus) is a local damage to the skin and underlying tissues, which can be caused by prolonged exposure to continuous pressure on the 
tissues. The most significant risk factors for the formation of pressure ulcers include old age, cognitive impairment, limited motor activity 
of patients, as well as comorbid conditions, such as urinary and fecal incontinence, edema, microcirculation disorders, hypoalbuminemia, 
malnutrition and lack of proper care. The syndrome of prolonged compression with the subsequent development of microcirculatory 
disorders plays a key role in the development of pressure ulcers. Pressure ulcers are formed in places of greatest compression, where there 
is practically no subcutaneous fat in the area of bone or cartilaginous protrusions. Usually pressure ulcers occur on the surface of the 
skin above the sacrum and coccyx, the spinous processes of the spine, the calcaneus, the areas of the elbow and knee joints, the acromial 
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П ролежень (лат. decubitus) представляет собой локальное 
повреждение кожи и подлежащих тканей, которое 
может быть вызвано продолжительным воздействием 
непрерывного давления на ткани.

Несмотря на то, что в большинстве случаев пролежни легко 
предотвратимы, данная проблема продолжает оставаться 
актуальной, затрагивая до 30 млн пациентов в общей попу-
ляции. Согласно данным литературы, распространенность 
пролежней в развитых странах составляет порядка 15-20% 
пациентов, ежегодно поражая не менее 3 млн человек только 
в США [1]. Пролежни являются серьезной медицинской, 
социальной и экономической проблемой, оказывая суще-
ственное влияние не только на общее самочувствие боль-
ного, но также и на качество его жизни на физическом, 
эмоциональном и психологическом уровнях [2, 3]. При этом 
данное заболевание требует ощутимых финансовых затрат 
на лечение одного пациента. Так, по данным J. Waterlow, 
в Великобритании стоимость ухода за пациентами с пролеж-
нями оценивается в 200 млн фунтов стерлингов и каждый год 
возрастает в среднем на 11% в связи с затратами на лечение 
и увеличением продолжительности пребывания пациента 
в стационаре [4]. Увеличение затрат на лечение объясняет-
ся также потребностью в соответствующих перевязочных 
(гидроколлоидные повязки, гидрогели и др.) и лекарственных 
(ферменты, нестероидные противовоспалительные средства – 
НПВС, препараты, улучшающие регенерацию) средствах, 
инструментарии и специальном оборудовании. Кроме того, 
для лечения пролежней III-IV стадий нередко требуется 
хирургическое пособие.

Пролежни являются мультидисциплинарной проблемой, так 
как с ними могут сталкиваться врачи разных специальностей, 
включая хирургов, онкологов, анестезиологов-реаниматологов.

Этиология и факторы риска, патогенез
Установлено, что наиболее значимыми факторами риска 

образования пролежней являются пожилой возраст, ког-
нитивные нарушения, ограниченная двигательная актив-
ность пациентов, а также коморбидные состояния, влияющие 
не только на мягкие ткани, но и на процесс ранозаживления. 
К ним относятся недержание мочи и кала, отеки, нарушение 
микроциркуляции, гипоальбуминемия, недостаточное пита-
ние и отсутствие полноценного и правильного ухода [5, 6]. 
Риск возникновения пролежней увеличивается у пациентов 
с сахарным диабетом (СД), болезнью Паркинсона, рассеян-
ным склерозом, кахексией, параплегией, травматическими 
повреждениями спинного мозга, а также другими невроло-
гическими нарушениями. Кроме того, W. D. Spector (1994) 
также приводит и социальные факторы риска, к которым 
относятся мужской пол, возраст старше 70 лет и недостаток 
специалистов по уходу [7]. Таким образом, факторы риска 
развития пролежней можно условно разделить на внутренние 
и внешние, а также на обратимые и необратимые. При этом 
ключевое значение в развитии пролежней играет синдром 
длительного сдавления с последующим развитием микро-
циркуляторных нарушений (табл. 1).

Как говорилось выше, пролежни образуются в местах 
наибольшего сдавления, где в области костных или хряще-
вых выступов практически отсутствует подкожно-жировая 
клетчатка, что объясняет такой фактор риска, как кахек-
сия [8]. Обычно пролежни возникают на поверхности кожи 
над областью крестца и копчика, остистыми отростками 
позвонков, пяточной кости, областями локтевых и коленных 
суставов, акромиального отростка и ости лопатки. При этом 
у больных, лежащих на боку, пролежни часто образуются 
в проекции гребня подвздошной кости, большого вертела 

process and the spine of the scapula. High-quality and regular patient care, which can be carried out both at home and in a hospital, is 
the best prevention of the development of pressure ulcers. In addition to care, an important role is played by medical supervision, which 
allows you to stop both the further progression of pressure ulcers and the development of complications. 
Results. Approaches of the prevention and treatment of pressure ulcers are considered, a clinical case is given.
Conclusion. Treatment of pressure ulcers is a complex and time-consuming task that requires significant economic and human resources, 
an integrated interdisciplinary approach. The basic principle of the treatment of pressure ulcers is the adequacy of the selected treat-
ment, based on the stage of the pressure ulcer process. In this regard, it remains relevant not only to search for new, effective methods of 
treating this pathology, but also to optimize the work of middle and junior care staff, as well as the active introduction of an integrated, 
interdisciplinary approach in the prevention and treatment of pressure ulcers.
Keywords: elderly patients, skin, damage, pressure ulcers, prevention, treatment.
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Таблица 1 
Факторы риска развития пролежней [таблица составлена автором] / Risk factors for bedsores [table compiled by the author]

Внешние факторы Внутренние факторы

Обратимые Необратимые Обратимые Необратимые

● Ненадлежащий гигиенический уход
● Нарушение техники 
переворачивания пациента
● Продолжительное внешнее давление
● Неправильное положение пациента 
на кровати

● Состояние после обширных 
хирургических операций
● Спинальные нарушения 
вследствие травмы 
позвоночника

● Кахексия
● Ограниченная двигательная 
активность пациента
● Анемия
● Недостаток микро- 
и макроэлементов в питании 

● Пожилой возраст
● Нарушения периферического 
кровообращения
● Психические заболевания
● Недержание мочи и кала
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бедренной кости и, реже, в области хряща наружного уха. 
В ходе эксперимента установлено, что в положении лежа 
в крестцовой, ягодичной, затылочной и пяточных областях 
у человека мягкие ткани подвергаются наибольшему давле-
нию (40-60 мм рт. ст.) (рис. 1) [20]. Необходимо также отме-
тить такую нетипичную, однако изредка встречающуюся 
локализацию пролежневого дефекта, как крыло носа. Такие 
пролежни являются следствием назогастральной (или назо-
трахеальной) интубации в результате длительного сдавления 
тканей крыла носа назогастральным зондом.

M. Kosiak еще в 1961 г. показал, что непрерывное давление 
около 70 мм. рт. ст. в течение двух часов приводит к необ-
ратимым изменениям в мягких тканях. При этом в случае 
прекращения давления каждые пять минут в тканях воз-
никают минимальные изменения, которые не приводят 
к каким-либо последствиям [9]. 

Продолжительное воздействие внешнего непрерывного 
давления, которое оказывается на выступающие поверхности 
тела, в конечном итоге превышает капиллярное давление 
в мягких тканях, что приводит к нарушению микроцирку-
ляции, гипоксии, нарушению трофики и развитию некроза. 
A. G. Harris, R. Leiderer с соавторами в своем исследовании 
1996 г. показали, что критическая продолжительность ише-
мии, которая может привести к развитию пролежней, сильно 
различается у разных людей (как правило, интервал состав-
ляет от 30 до 240 минут) [10]. 

Кроме продолжительного внешнего давления, ключевую 
роль в появлении пролежней играет индивидуальная толе-
рантность тканей к развитию ишемии. T. Krause с соавторами 
в 2004 г. было показано, что пациенты с хроническими обли-
терирующими заболеваниями артерий конечностей подвер-
жены не только более высокому риску развития пролежней, 
но и неблагоприятному течению болезни с продолжительным 
заживлением раны, что связано с замедленным временем репер-
фузии после устранения причины внешнего давления [11]. 

Мышечные волокна отличаются повышенной чувстви-
тельностью к ишемическому фактору по сравнению с кожей, 
в связи с чем ишемические нарушения (вследствие продол-
жительного давления) начинаются именно в мышечном слое 

Рис. 1. Типичная локализация пролежневых дефектов 
[открытые источники] / Typical localization of decubitus 
defects [open sources]

и впоследствии распространяются по направлению к коже [12]. 
К другим физическим воздействиям, которые могут повредить 
кожу (и часто являются первичным аффектом в развитии про-
лежней), относят трение о грубую поверхность, к примеру при 
переворачивании лежачего пациента на другой бок. Трение 
приводит к натяжению и последующей травме сосудов микро-
циркуляторного русла с развитием тромбоза, что обуславли-
вает дальнейшее развитие каскада патологических реакций.

По данным ряда авторов, сдвиг и трение являются ведущи-
ми факторами, способствующими образованию пролежней. 
Сдвиг определяется как напряжение или растягивающая сила, 
которая приводит к искривлению и/или деформации ткани, 
когда два материала движутся в противоположных направле-
ниях [49]. Типичный пример — когда пациента перемещают 
по кровати: кости остаются неподвижными, а кожа поврежда-
ется за счет контакта с грубой поверхностью постели.

Немаловажную роль в развитии пролежневых язв играет 
влажность. Повышенная влажность сама по себе не приводит 
к появлению пролежней, однако может способствовать их 
образованию, размягчая внешний защитный роговой слой 
кожи (мацерация) и изменяя кислотно-щелочной баланс 
(уровень рН) [13-15]. При том, что недержание мочи, как 
правило, сопутствует наличию у больного пролежней, при-
чинно-следственная связь одного с другим пока не доказана.

Бактериальная контаминация пролежневого дефекта ока-
зывает существенное влияние на репаративные и регенера-
торные процессы. Бактерии, которые зачастую представлены 
смешанной культурой (поликультурой), за счет питательных 
веществ, получаемых ими из окружающих патологических 
тканей, имеют подходящие условия для развития биопленок. 
Kashif Rahim и Shamim Saleha (2017) показали, что биопленки 
часто становятся причиной тяжелого течения инфекционного 
процесса, развития резистентности патогенных бактерий 
к лечению антибактериальными препаратами (АБП), а это 
напрямую замедляет процесс ранозаживления [16]. 

В организации биопленки выделяют три фазы: инициа-
ция и фиксация биопленки к раневому дефекту, развитие 
и дальнейший рост бактериальных колоний, распростране-
ние и рост биопленки за счет экспансии возбудителей в окру-
жающую среду. При этом количество питательных веществ 
в биопленке ограничено, в связи с чем бактериальный мета-
болизм замедляется, что приводит к уменьшению пенетра-
ции антибиотика в бактериальную клетку с последующим 
снижением эффективности антибактериального лечения 
[17-19]. Кроме того, некоторые бактерии в биопленках выра-
батывают стратегию выживания в ране за счет образования 
метаболически неподвижных (неактивных) субпопуляций 
(неподвижные бактерии). Из-за их бездействия антибактери-
альная терапия (АБТ) часто оказывается слабоэффективной 
[19, 20]. Вышесказанное диктует острую необходимость вести 
дальнейший поиск новых способов лечения, эффективность 
которых не будет зависеть от чувствительности спектра пато-
генных микроорганизмов, но позволит преодолеть антибио-
тикорезистентность и улучшить результативность лечения 
больных с пролежневыми язвами.

Классификация и клинические проявления 
На протяжении многих лет в медицинской практике 

и отечественной литературе использовалась классификация, 
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предложенная В. П. Балич и О. Г. Коган [21]. Она включает 
в себя 5 стадий: поверхностный пролежень, глубокий проле-
жень, глубокий пролежень с боковыми карманами, глубокий 
пролежень с остеомиелитом подлежащих костей, пролежень 
рубца. Несмотря на соответствие этапам клинического течения, 
данная классификация не отвечает современным критериям 
эпидемиологических исследований, а также клинической оцен-
ке, включая оценку эффективности метода лечения пациента. 
По нашему мнению, на сегодня наиболее исчерпывающей пред-
ставляется следующая классификация (табл. 2).

Первая стадия (МКБ-10 – L89.0) характеризуется наличи-
ем умеренной гиперемии кожи, причем после устранения 
давления на кожу участок гиперемии не исчезает более чем 
одну минуту, нарушение кожного покрова для первой стадии 
не характерно. Клинически первая стадия может проявляться 
локальным онемением. Болевой синдром при этом либо отсут-
ствует, либо выражен слабо, гипертермии не наблюдается. В то 
же время у пациентов с повреждением спинного мозга некроз 
тканей может развиться в течение 20-24 часов. Если не про-
водятся мероприятия, направленные на минимизирование 
ущерба (предотвращение дальнейшего давления), участок 
клеточного некроза увеличивается по площади и в глубину под 
базальную мембрану, и процесс переходит на вторую стадию. 

На второй стадии (МКБ-10 – L89.1) отмечается стойкая 
гиперемия кожи с частичной (или полной) отслойкой эпи-
дермиса и поверхностным нарушением целостности кож-
ных покровов, часто с распространением патологического 
процесса на подкожно-жировую клетчатку. При этом кожа 
теряет свои естественные защитные функции, что делает 
возможным присоединение раневой инфекции. Отмечается 
прогрессирование патологического процесса, который вско-
ре достигает подкожно-жирового и мышечного слоев, что 
означает переход процесса на третью стадию.

Третья стадия (МКБ-10 – L89.2) отличается обширным 
некрозом кожных покровов. Зона деструкции распространя-
ется вплоть до мышечного слоя с проникновением непосред-

Таблица 2 
Классификация пролежней [таблица составлена автором] / 
Classifi cation of bedsores [table compiled by the author]

МКБ-10 Стадия Описание

L89.0 1-я стадия Поражение только поверхностного слоя 
кожи. Отмечается покраснение 
или побледнение участка кожи, 
находящегося над костным выступом, 
которое не проходит после прекращения 
давления более получаса

L89.1 2-я стадия Поражение поверхностного слоя кожи, 
частично дермы. На коже образуются 
раны красно-розового цвета, без корочек, 
с блестящей или сухой поверхностью. 
Возможно образование волдыря 
с дальнейшим его разрывом. Кровоподтеки 
вокруг язвы отсутствуют

L89.2 3-я стадия Отличается обширностью некротического 
процесса, который поражает кожу, 
подкожно-жировую клетчатку и может 
распространяться вплоть до мышечной 
фасции

L89.3 4-я стадия Поражаются мышцы, кости, связки 
или суставы 

ственно в мышечную ткань, отмечается раневая инфекция. 
В большинстве случаев на данной стадии требуется хирур-
гическая санация гнойного очага. Помимо хирургического 
лечения, целесообразно назначение АБП.

Четвертая стадия (МКБ-10 – L89.3) характеризуется 
обширным некрозом всех мягких тканей с вовлечением в про-
цесс костей, сухожилий или суставов. Данная стадия часто 
сопровождается развитием тяжелого инфекционно-воспали-
тельного процесса, поражающего все костные элементы, – 
остеомиелитом (рис. 2).

Кроме остеомиелита, пролежневые язвы имеют небла-
гоприятную тенденцию осложняться такими опасными 
заболеваниями, как абсцессы, флегмоны, гнойные тендова-
гиниты и артриты. Наиболее опасным состоянием, которое 
может привести к летальному исходу, является развитие 
сепсиса.

Устранение факторов риска и профилактика 
возникновения пролежней

Профилактика развития пролежней начинается с перво-
го знакомства с больным, в ходе которого пациента (или 
человека, осуществляющего уход) спрашивают о наличии 
пролежней в анамнезе, производят осмотр кожного покрова 
на наличие видимых повреждений или эритемы и оценивают 
степень подвижности пациента.

Качественный и регулярный уход за пациентом, который 
может проводиться как дома, так и в стенах стационара, 
является наилучшей профилактикой развития пролежней. 
Помимо ухода, немаловажную роль играет врачебный конт-
роль, позволяющий остановить как дальнейшее прогресси-
рование пролежней, так и развитие осложнений. При этом 
доказано, что адекватная профилактика образования про-

Рис. 2. Стадии пролежней [открытые источники] / Stages 
of bedsores [open sources]
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лежней позволяет снизить риск их возникновения в более 
чем 80% клинических случаев, что приводит к улучшению 
качества жизни таких больных, а также к снижению эконо-
мических затрат на лечение [21, 22]. 

Значительная работа по уходу и профилактике образования 
пролежней осуществляется средним и младшим медицин-
ским персоналом, что в свою очередь требует наличия у него 
необходимых знаний и навыков, а также постоянного повы-
шения квалификации [23]. Так, правила сестринского ухода 
за хроническими ранами в США установлены на федеральном 
уровне в документе «F-tag 314» [24]. В РФ профилактика обра-
зования пролежней отражена в Приказе № 123 от 17.04.2002 
«Об утверждении отраслевого стандарта “Протокол ведения 
больных. Пролежни”» [25].

Проведя анализ эффективности различных протоколов, 
мы выделили ряд принципиально важных моментов, обеспе-
чивающих профилактику возникновения пролежневых язв.
● Оценка факторов риска.
Для выявления и оценки факторов риска развития пролеж-

ней предложен ряд оценочных шкал. Эти шкалы позволяют 
своевременно оценить риски и направить усилия на профилак-
тику образования пролежней. Наиболее применяемой шкалой 
классификации рисков в РФ ввиду своей информативности 
является шкала J. Waterlow [27], учитывающая строение тела, 
тип кожи (оптически определяемые зоны риска), пол, возраст, 
а также особые риски, устранение которых зачастую ведет 
к недопущению образования пролежней.

Несмотря на информативность, данную шкалу трудно 
назвать эталонной из-за расхождения прогноза, рассчитан-
ного с использованием таблицы, с клиникой. Это находит 
подтверждение в исследовании F. Compton с соавт. (2008), 

которые пришли к выводу, что прогноз соответствует реаль-
ности лишь в 59% случаев [28]. 

По нашему мнению, использование одной шкалы недоста-
точно – целесообразно использовать ряд других, более спе-
цифичных шкал, например шкалы Нортона (1962), Госнелла 
(1973), Брайдена (1987), Джексона – Каббин (1991). Причем, 
по данным ряда авторов, наиболее информативной, а также 
отвечающей современным требованиям является шкала 
Medley, которая в 2015 г. была рекомендована Департаментом 
здравоохранения города Москвы для оценки риска образо-
вания пролежней у детей с нарушенной центральной нейро-
регуляцией (табл. 3) [31].

При наличии факторов риска развития пролежней необ-
ходимо немедленно начинать мероприятия, направленные 
на их устранение.
● Длительное сдавление.
Ведущим фактором в образовании пролежней является 

продолжительное внешнее давление на соответствующие 
участки кожи, поэтому одна из эффективных мер профилак-
тики пролежней – правильное положение больного на кро-
вати. Изменение положения тела лежачего пациента должно 
производиться каждые два часа, включая ночное время, при 
этом временнóй интервал можно устанавливать в индивиду-
альном порядке, так как соблюдение данной рекомендации 
едва ли выполнимо в клинике. 

Следует отметить, что даже при эталонном соблюдении 
графика переворачивания пациента образование пролежней 
невозможно предотвратить, соблюдая лишь эту рекомендацию.
● Осмотр кожного покрова. 
Данный пункт подразумевает проведение досконального 

осмотра с последующей оценкой состояния кожного покрова 

Таблица 3 
Шкала факторов риска образования пролежней Medley [31] / Medley pressure ulcer risk factor scale [31]

Активность/подвижность Состояние кожи Сопутствующие заболевания

Передвижение без посторонней помощи 0 Здоровая (чистая и влажная) 0 Отсутствуют 0

Передвижение с посторонней помощью 1 Шелушение или ссадины 2 Хронические заболевания со стабильным 
статусом

1

Коляска (более 12 часов) 4 Снижение тургора, сухая кожа 4 Острые и хронические заболевания 
с нестабильным статусом

2

Постель (более 12 часов) 6 Отек и/или покраснение 6 Терминальные или тяжелые 3

Появление пролежня 6

Подвижность — объем движений Уровень сознания 
(выполнение команд)

Уровень питания

Полный произвольный объем движений 0 Настороженность 0 Хороший (ест/пьет/или назогастральное 
питание)

0

Движения с ограниченной помощью 2 Апатичное состояние/спутанное 
сознание

1 Посредственный (недостаточное потреб-
ление для поддержания массы тела)

1

Движения только с посторонней помощью 4 Полукоматозное состояние (наличие 
ответа на раздражение)

2 Плохой (ест/пьет очень мало) 2

Обездвиженность 6 Коматозное состояние (отсутствие 
ответа на раздражение)

3 Очень плохой (неспособность самостоя-
тельно есть или отказ от пищи, истощение)

3

Недержание мочи Недержание кала Боль

Нет или катетеризация 0 Отсутствие 0 Нет 0

Редко (меньше 2 раз за 24 часа) 1 Редко (оформленный стул) 1 Слабая 1

Обычно (больше двух раз за 24 часа) 2 Обычно (с полуоформленным стулом) 2 Периодическая 2

Постоянно (без контроля) 3 Постоянно (без контроля) 3 Сильная 3
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на наличие признаков длительного сдавления, особенно 
у пациентов, относящихся к группе повышенного риска обра-
зования пролежней. Особенно внимательно следует отнес-
тись к осмотру типичных мест возникновения пролежней, 
о которых говорилось выше. Важным моментом является 
осмотр мест стояния дренажей, катетеров и зондов, а также 
других инородных тел, длительно пребывающих в ране, 
полости или органе. Доля таких пролежней составляет 1/3 
из общего их числа [34, 35]. Причем такие осмотры должны 
быть задокументированы, чтобы иметь возможность оценить 
как положительную, так и отрицательную динамику.

Немецкий национальный стандарт рекомендует в качестве 
критерия планируемых временных интервалов проведение 
так называемого пальцевого теста [26]. Достаточно надавить 
на предполагаемый участок образования пролежня на 3-5 
секунд. Не проходящая после нажатия гиперемия, особенно 
в типичных местах образования пролежневых язв, сигнализирует 
о локальном нарушении микроциркуляции, что при отсутствии 
должных мер непременно приведет к появлению пролежня.
● Технология ухода за кожей.
В условиях длительной иммобилизации, а также при нали-

чии сопутствующей патологии, которая может приводить 
к недержанию мочи и кала, ключевое значение имеет особая 
тактика ухода за кожей, в том числе с использованием специ-
альных лекарственных и перевязочных средств. Кожа должна 
быть очищена от любых загрязнений и влаги. Следует избе-
гать использования щелочных продуктов в обработке кож-
ного покрова, так как это ведет к нарушению уровня pH [43]. 

Основной защитный барьер располагается в наружном 
роговом слое кожи. В зависимости от участка, он содержит 
15-20 слоев уплощенных клеток кожи – корнеоцитов, обра-
зованных из кератиноцитов в эпидермисе [42].

При нарушении функции тазовых органов, неминуемо 
приводящей к недержанию, вода из мочи и/или кала впи-
тывается корнеоцитами. Впоследствии развивается гипер-
гидратация, которая влечет за собой развитие отека с после-
дующим нарушением структуры рогового слоя и видимые 
изменения кожи (мацерацию). При контакте с мочой и/или 
калом кожа становится более щелочной. Микроорганизмы, 
обитающие на ней, трансформируют мочевину в щелоч-
ной аммиак. Увеличение уровня рН кожи способствует 
ускорению роста бактериальной популяции с пропорцио-
нальным увеличением риска развития кожной инфекции. 
В кале содержатся липолитические и протеолитические 
ферменты, способные повредить роговой слой. При этом 
жидкий кал повреждает кожу сильнее, чем оформленный, 
поскольку имеет в своем составе больше пищеварительных 
ферментов [39-41].

Гипергидратация способствует проникновению раздра-
жающих веществ в роговой слой, усиливая воспаление. 
Кроме того, при гипергидратации эпидермис также более 
подвержен травмам вследствие трения (перекладывания 
больного, контакт с постельным бельем, памперсами) 
[36, 37]. Национальный институт передового опыта в обла-
сти здравоохранения США (National Institute for Health and 
Care Excellence, 2014) рекомендует в обязательном порядке 
использовать защитные кремы у больных с недержанием 
мочи. Кроме того, их использование уменьшает патологиче-
ское трение между кожей пациента и постелью [38].

● Обеспечение подвижности пациента.
В связи с тем что длительная иммобилизация больного 

является одним из основных факторов риска, следует по воз-
можности восстановить подвижность пациента путем пассив-
ных или активных двигательных упражнений в постели [2]. 
Кроме профилактики образования пролежней, следование 
данной рекомендации позволяет предотвратить развитие 
контрактур [29, 30].

Если пациент полностью иммобилизован, целесообразно 
составить план, который включает в себя обязательное исполь-
зование специальных приспособлений, снижающих давление 
на кожу. Так, результаты систематического обзора, проведенного 
в 2015 г. E. McInnes, A. Jammali-Blasi с соавторами, показали, что 
специальные средства позиционирования с распределением 
давления, такие как сверхмягкие пенные матрасы (поддер-
живающее давление > 25 мм рт. ст.), превосходят традицион-
ные пенные матрасы в отношении профилактики развития 
пролежней, значительно снижая частоту их возникновения. 
При этом отмечается, что при отсутствии регулярного измене-
ния положения тела (переворачивание пациента), эффектив-
ность использования данных матрасов снижается [32, 33].

Особую нишу занимают современные высокотехнологичные 
устройства переменного давления, создающие чередующееся 
высокое и низкое давление между туловищем больного и кро-
ватью (коляской). Эти устройства доступны в форме подушек 
или накладок на матрасы. Кроме данных устройств, суще-
ствуют специальные функциональные кровати с растоматом 
(ручным механизмом регулировки), в том числе и полным 
переворотом. Некоторые из этих изделий оснащены туалет-
ным устройством, предназначенным для удобства пациента 
и персонала по уходу [36].

В заключение важно отметить, что особое внимание следует 
уделить как подготовке медицинского персонала (от активи-
зации сестринского ухода до комплексного междисциплинар-
ного подхода с дальнейшей реабилитацией), так и правильной 
подаче информации родственникам пациента.

Лечение
Пролежни могут возникнуть за несколько дней или даже 

часов, однако на их лечение требуются недели и месяцы в зависи-
мости от стадии пролежня и сопутствующей патологии. Лечение 
пролежней является сложной и трудоемкой задачей, требующей 
значительных экономических и кадровых ресурсов, комплекс-
ного междисциплинарного подхода. Основной принцип лечения 
пролежневых язв заключается в адекватности подобранного 
лечения, исходя из стадии пролежневого процесса. Лечение 
пролежней часто бывает комбинированным, то есть включает 
в себя и хирургический, и консервативный компоненты.

Так, на первой стадии пролежневой язвы хирургического 
лечения не требуется. При этом все усилия медицинского пер-
сонала должны быть направлены на профилактику прогрес-
сирования пролежневого процесса. Основной задачей лечения 
на первой стадии является предупреждение развития инфек-
ционного процесса. Кроме специальных мер профилакти-
ки (устранение длительного сдавления, осмотра и ухода 
за кожей), особое внимание должно быть уделено коррекции 
сопутствующей патологии, подразумевающее междисципли-
нарный подход – консультации и оценку состояния пациента 
специалистами смежных специальностей. Так, при наличии 
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у пациента СД целесообразно назначить консультацию эндо-
кринолога, хронических облитерирующих заболеваний – 
сердечно-сосудистого хирурга и т. д.

На первой стадии отсутствует как таковое повреждение 
кожного покрова, в связи с чем целесообразно назначение 
специальных средств для минимизации рисков образования 
подобных повреждений. Так, Средство для предотвращения 
образования очаговых покраснений и раздражений кожи 
Evers-Life в виде салфетки с пропиткой или в жидкой форме 
(лосьон-спрей) применяется на начальных стадиях пребыва-
ния пациента в лежачем состоянии исключительно на непо-
врежденной коже и способствует минимизации риска обра-
зования пролежней. Это средство оказывает антисептическое 
и противовоспалительное действия. Содержащиеся в составе 
раствора действующие компоненты стимулируют поддержа-
ние целостности тканей, оказывают смягчающее действие. 
Отличаясь также мощными бактерицидными свойствами, 
они позволяют предотвратить развитие раневой инфекции.

Вторая стадия характеризуется небольшими поверхност-
ными повреждениями кожи, которые при должном контро-
ле и правильном местном лечении можно легко устранить. 
Для быстрого заживления таких повреждений предлагается 
использовать Средство перевязочное гидрогелевое рано-
заживляющее ЭверсЛайф-Гель (далее – ЭверсЛайф-Гель). 
ЭверсЛайф-Гель представлен в виде биологически актив-
ного хитозан-желатинового гидрогеля с иммобилизован-
ными аминокапроновой кислотой, кальция глюконатом, 
лидокаином и хлоргексидином. Его использование создает 
оптимальные условия для нормального течения процесса 
регенерации, повышая эластичность кожи и стимулируя 
местное кровообращение. Кроме того, благодаря содержаще-
муся в составе лидокаину данный гель обеспечивает местное 
обезболивание, что напрямую влияет на личное отношение 
пациента в проводимому лечению.

Третья стадия характеризуется обширным некротическим 
поражением кожи, часто на всю глубину с вовлечением под-
кожно-жировой клетчатки, в связи с чем основной упор дол-
жен быть сделан на хирургическое лечение. Некрэктомия 
(хирургическое вмешательство с целью удаления нежизне-
способных тканей), а также вскрытие и санация гнойных 
очагов позволяют предотвратить генерализацию инфекци-
онного процесса, а также ускорить процесс очищения раны 
и снизить интоксикационный синдром. Стоит учитывать, 
что сухой некроз часто сопровождается обширным гнойным 
процессом под струпом. После вскрытия и санации гной-
ных очагов необходимо использовать специальные средства 
и раневые покрытия, ускоряющие процесс ранозаживле-
ния. Раневые покрытия остаются необходимыми изделиями 
в лечении пролежней как в стационарных, так и в амбула-
торных условиях [44]. 

По форме изготовления и способу применения можно выде-
лить следующие варианты покрытий:

1) губки;
2) гелеобразующие покрытия;
3) пленочные покрытия;
4) аэрозоли.
Назначение тех или иных перевязочных средств должно 

основываться на современном представлении о фазах ране-
вого процесса [51]. 

1) Первая фаза – воспаление, отличается началом сосу-
дистых изменений с параллельным очищением раны. 
Окончание первой и начало второй фазы оцениваются 
по степени очищения раны от некротических масс, стиханию 
воспалительных явлений.

2) Вторая фаза – пролиферация, во время которой проис-
ходит замещение клеток раны свежей тканью, преимуще-
ственно состоящей из коллагена и внеклеточного матрикса. 
Рана постепенно выполняется грануляциями, количество 
раневого отделяемого уменьшается, воспалительная реакция 
идет на спад. Площадь раны прогрессивно уменьшается, 
ее края стягиваются с участием миофибробластов, грануля-
ционная ткань уплотняется.

3) Третья фаза – эпителизация, или фаза организации 
рубца. Обычно начинается с 4-й недели от начала местного 
лечения раны и длится около одного года. Количество клеточ-
ных элементов и сосудов в рубцовой ткани ощутимо уменьша-
ется. Рана окончательно заполняется соединительной тканью 
и эпителием. Продолжается рост коллагена – происходит 
ремодуляция коллагена 3-го типа до коллагена 1-го типа.

Оптимальным подходом к лечению пролежней признано 
использование активно впитывающих повязок на первом 
этапе раневого процесса. Вторая фаза раневого процесса 
требует применения повязок, обеспечивающих влажную 
среду в ране и способствующих росту грануляционной ткани. 
В фазе эпителизации оправдано использование «дышащих» 
повязок, а также открытое ведение язв с применением мест-
ных мазевых средств, усиливающих эпителизацию [47, 50].

Помимо медикаментозных средств при лечении пролежней 
на третьей стадии доказало эффективность использование 
различных физиотерапевтических методик лечения, таких 
как ультразвуковая (УЗ) обработка пролежня, ультравы-
сокочастотная терапия в нетепловых и субтепловых дозах, 
электрофорез АБП и ферментов. Рядом авторов отмечается 
положительная динамика при включении в местное лече-
ние отрицательного давления и селективной хромотерапии 
красным цветом [45, 46].

Четвертая стадия
Пролежни четвертой стадии подлежат обязательной хирур-

гической коррекции. Производится некрэктомия, по ходу 
которой хирург удаляет нежизнеспособные ткани, произ-
водит хирургическую обработку раны, после чего лечение 
пролежня осуществляется в соответствии с принципами 
терапии третьей стадии пролежней.

Клиническое наблюдение
Пациент К., 62 года, обратился в паллиативное отделение 

Автономной некоммерческой организации «Центральная 
клиническая больница Святителя Алексия Митрополита 
Московского Московской Патриархии Русской Православной 
Церкви» (АНО ЦКБ Святителя Алексия) с жалобами на про-
лежень 3-4 стадии в области крестца. Основной диагноз: 
«Хроническая полирадикулонейропатия неуточненного 
генеза, первично аксонального характера, нижний спасти-
ческий парапарез, хронический болевой синдром, состояние 
после эпицистостомии от 2021 г.». 

Из анамнеза известно, что в августе 2021 г. пациент отметил 
нарастание слабости в нижних конечностях, перестал ходить, 
возникло нарушение тазовых функций по типу острой 
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задержки мочи. Выполнена компьютерная томография (КТ) 
пояснично-крестцового отдела позвоночника, по данным 
которой выявлены дегенеративно-дистрофические измене-
ния, при этом высота позвонков не изменена. Осенью 2021 г. 
находился на стационарном лечении в областной больнице, 
выписан без улучшения с диагнозом: «Миелополинейропатия 
с тетрапарезом, нарушение тазовых функций, пролежни 
крестца и стоп». Далее был доставлен в паллиативное отде-
ление АНО ЦКБ Святителя Алексия.

Состояния пациента на момент поступления тяжелое, 
сознание ясное. Дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны 
сердца приглушены, ритмичны. Частота сердечных сокра-
щений – 68 ударов в минуту. Артериальное давление – 
125/80 мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный. Нижний 
вялый парапарез до двух баллов в левой ноге, трех баллов –
 в правой. Отмечаются гипотония и гипотрофия обеих ниж-
них конечностей, нарушение глубокой чувствительности. 
Физиологические отправления не контролирует, мочеиспу-
скание по эпицистостоме. 

 Местно в области крестца определяется пролежень площа-
дью 204 см2, выполнен некротической тканью. Отмечается 
перифокальное воспаление, регионарные лимфоузлы 
не увеличены. Края пролежня рубцово изменены, признаки 
краевой эпителизации отсутствуют (рис. 3). 

После проведения хирургического дебридмента – удаления 
некротического струпа под ним выявлена гнойная полость 
размером 3 × 3,5 см, распространяющаяся до собственной 
фасции. Произведены вскрытие и санация гнойного очага, 
назначены АБТ и ежедневные перевязки. Помимо контроля 
за переворачиванием пациента каждые 2-3 часа, проведен 
курс лечения с применением медицинского изделия Средство 
ранозаживляющее Хитокол стерильное по ТУ 32.50.50-022-
15886239-2019 (далее – Хитокол®) в зависимости от стадии 
раневого процесса. 

Хитокол® – высокопористое раневое покрытие российского 
производства в форме аэрогеля. Это хитозан-коллагеновый 
полиэлектролитный комплекс со встроенными в молеку-
лярную структуру антимикробными и обезболивающими 
препаратами, протеолитическим ферментом, способным 
расщеплять некротизированные ткани и гнойно-фиброз-
ный экссудат. Изделие обладает высокой поглотительной 
способностью по отношению к раневому отделяемому, 
а также хорошей биосовместимостью с тканями организма. 
При контакте с раневым отделяемым Хитокол® превраща-
ется в гель, создавая оптимальные условия для заживления 
раны во влажной среде. Применяется для местного лечения 
самых разнообразных раневых поверхностей, будь то про-
лежни, диабетическая стопа, трофическая язва, обширный 
ожог, послеоперационные раны. Хитокол® ускоряет процесс 
заживления, делает его безболезненным и комфортным для 
пациента, что в свою очередь позволяет быстрее полноценно 
реабилитировать больного. Представлен восемью модифи-
кациями в зависимости от входящих компонентов [52, 53].

Так, Хитокол®-ДА (включает анестетик и антисептик) при-
менялся на первой стадии раневого процесса. Применение 
Хитокол®-ДА чередовалось с использованием повязок 
Хитокол®-СХД (включает коллоид серебра, химотрипсин 
и анестетик). Через 67 дней от начала лечения состояние про-
лежневой язвы заметно улучшилось (рис. 4).

Рис. 3. Состояние пролежня при поступлении 
[предоставлено автором] / Pressure sore condition 
on admission [provided by the author]

Рис. 4. Состояние пролежня на 67-й день от начала лечения 
[предоставлено автором] / The condition of the bedsore on 
the 67th day from the start of treatment [provided by the author]

Рис. 5. 88-й день от начала лечения [предоставлено 
автором] / 88th day from the start of treatment [provided by the 
author]
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Комплексное лечение пациента с использованием раневых 
покрытий Хитокол® позволило чуть больше чем за 2 месяца 
сократить площадь раневой поверхности более чем в 3 раза, 
что видно по свежей рубцовой ткани. Дно выстлано грану-
ляциями, рана влажная, свободного экссудата нет. Ткань 
вокруг раны бледно-розовая, отека нет. Края выполнены 
рубцовой тканью, однако в области правого нижнего угла 
раны отмечаются признаки краевой эпителизации.

После очищения раневой поверхности пациенту произ-
водились перевязки с использованием раневого покрытия 
Хитокол®-КДА (включает коллаген, анестетик, антисептик) 
с коллагеном 1-го типа, который приводит к ускорению появ-
ления в тканях раны прорегенераторных М2-макрофагов, 
снижению выраженности воспаления, изменению спектра 
экспрессии ряда ростовых факторов и ускорению неоваску-
логенеза [47-49]. 

На 88-й день от начала лечения пролежней дефект практи-
чески полностью зарубцевался. Перифокальное воспаление 
отсутствует. На месте пролежневой язвы определяется нежная 
рубцовая ткань розового цвета (рис. 5).

Сокращение сроков заживления пролежневых язв у группы 
пациентов, страдающих нейропатиями различного генеза, 
играет решающую роль в их дальнейшем реабилитационном 
процессе. Использование раневых покрытий Хитокол® при-
вело к заживлению пролежня в относительно короткие сроки, 
в связи с чем они могут быть рекомендованы к использованию 
на группах коморбидных пациентов.

Заключение
Невзирая на значительный прогресс в диагностике 

и лечении пролежней, число пациентов с данной патологией 
не уменьшается, а проблема профилактики и лечения про-
лежней далека от решения. При этом появление большей 
части пролежней легко предотвратить при условии опера-
тивного выявления факторов риска, а также пролежней 
на ранних стадиях. В связи с этим остается актуальным 
не только поиск новых результативных методов лечения дан-
ной патологии, но и оптимизация работы среднего и младше-
го медицинского персонала по уходу с активным внедрением 
комплексного междисциплинарного подхода к профилактике 
и лечению пролежней. 
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