Глава 11 
ОРТОПЕДИЧЕСКАЯ ОБУВЬ
Стопа, сформировавшаяся как основной орган опоры человека, только при отсутствии анатомо-функциональных нарушений, обеспечивает ему возможность осуществления физиологического локомоторного акта.    

 Анатомическое строение   стопы (рис. 11.1), содержащей двойную продольную и поперечную костно-суставную   аркады, демпферную систему капсул суставов и пригодную к нагрузкам подошвенную кожу, обеспечивают ей возможность выполнять три основные функции: опорную, рессорную и балансировочную.  
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Рис. 11.1 Анатомическое строение стопы человека

В реализации опорной функции (способность противостоять вертикальным нагрузкам от массы тела), большую роль играет   особое строение подошвенной кожи. Оно позволяет стопе в различные фазы её опорного периода при ходьбе беге и прыжках переносить локальные нагрузки, значительно превышающие величину общей массы тела человека. Это особенно относится к толчковой функции – приданию   ускорения поступательному движению тела стопой в фазу заднего толчка.
Благодаря рессорной функции при опоре на стопу «гасятся» до 70% вертикальных толчковых нагрузок на вышележащие суставы опорной конечности, позвоночник и внутренние органы, предотвращая их микротравмы и преждевременное «старение».

Обеспечение уверенной опоры на конечность с одновременным регулированием позы человека при ходьбе во многом зависит от сохранности     балансировочной функции стопы.  Она реализуется благодаря имеющейся подвижности в суставах стопы в трех плоскостях и «контролю» со стороны имеющихся на ней многочисленных проприорецепторов (на её подошве, в сумках суставов, мышечно-связочном аппарате).     

При всех видах движения человека последовательно реализуются все эти три функции стопы. Даже незначительное снижение высоты сводов сопровождается более или менее выраженным нарушением всех этих функции стопы.

Согласно международной классификации МКБ-10, основные виды патологических установок и фиксированных деформаций стоп обозначаются как «косолапость» и подразделяются на врожденные   и приобретенные.   Первые согласно медико-экспертным стандартам выявляются при    осмотре новорожденного ортопедом в роддоме. Приобретенные, более разнообразные по клиническим проявлениям, патологии опорно-двигательного аппарата, в том числе нижних конечностей и как следствие стоп, как правило, определяются во время ортопедического обследовании пациента в положении «стоя» и при ходьбе. При этом учитываются все факторы, которые могут оказывать влияние на формирования патологических изменений стоп (нарушения обменных процессов, провоцирующих избыточный вес, в том числе из-за диабета; наличие синдрома  Элерса-Данло со слабостью мышечно-связочного аппарата и гиперподвижностью в суставах; патология сердечно-сосудистой системы с различными патологиями кровообращения на нижних конечностях; последствия  травм; систематические статические перегрузки стоп, в том числе обусловленные профессией и т.п.). 
Дети, начиная с первых месяцев жизни, страдающие врожденной деформацией стопы, так называемой «косолапостью» (конско-варусной / Q-66.0/; пяточно-варусной /Q-66.1/; варусной /Q-66.2/; пяточно-вальгусной /Q-66.4/ ; плоско-вальгусной /Q-66.5/) нуждаются в своевременном устранении имеющейся деформации (консервативными и (или) хирургическими методами).  Косолапость может быть  как самостоятельной патологией, так и сопутствовать ряду системных заболеваний и выявляться как при рождении (артрогриппоз \Q74,3\, синдром Фримена-Шелдона \Q 77,5\, синдром Ларсена \ G-99,2\, спинно-мозговая грыжа с избирательным параличом мышц  ног \Q-05\ ), так и формироваться в более старшем возрасте у детей,  подростков, а также у взрослых и иметь нейрогенную патологию, обусловленную заболеваниями и повреждениями центральной или  периферической нервной систем (невральная амиотрофия Шарко-Мари \ G-60,0\, миелодисплазия при  spina bifida oculta пояснично-крестцовых позвонков \ Q-76.0\, вялые и спастические парезы и параличи мышц области голеностопного сустава различного генеза \M-21,0; M-21,1) нарушающие физиологическое соотношение усилий, развиваемых мышцами-антагонистами и т.п.).  Своевременно выявленные (при рождении или на первых месяцах жизни) даже выраженные деформации, как правило, удается у ребенка устранить консервативными методами лечения до времени освоения им самостоятельной ходьбы. Прежде всего, это относится к деформациям, внутриутробно сформировавшимся из-за патологии мышечно-связочного аппарата стопы. Практически полностью поддается коррекции приведение или отведение переднего отдела стопы, а также его супинация или пронация. Более затруднительна коррекция фиксированной пяточной или эквинусной стопы. Наиболее трудно и менее полноценно устраняется имеющаяся выраженная костно-суставная патология.     Только при недостаточной эффективности проведенного комплексного лечения и наличии деформации, нарушающей опороспособность и локомоцию пораженной конечности, ребенок должен быть направлен на медико-социальную экспертизу для решения вопросов о наличии ограничений   жизнедеятельности вследствие нарушений статодинамических функций и необходимости обеспечения его средствами ортезирования, включая ортопедическую обувь.  Аналогичный подход должен быть применен и к своевременному проведению реабилитационных мероприятий у больных с деформацией стопы, сформировавшейся в более поздние сроки. Недостаточность эффективности лечения и выраженности нарушения функций опорно-двигательного аппарата (далее – ОДА) служит основанием для направления больных на медико-социальную экспертизу.  У детей   уже в возрасте старше 10-11 месяцев, страдающих односторонней или двусторонней патологией стоп, должна проводиться количественная оценка степени нарушений опорно-двигательных функций.  Учитывается результативность проводившегося     лечения, клинико-рентгенологические характеристики патологического процесса, причина недостаточной эффективности лечения, а также причина рецидива или прогрессирования деформации. Врачами определяется объем активных и пассивных движений в голеностопном суставе, фиксированные отклонения положения стопы от средней линии в сагиттальной и фронтальной плоскостях, нарушения опоры и передвижения   вследствие патологической установки стопы, трофические нарушения на опорной подошвенной поверхности, а также сопутствующие нарушения ОДА и других систем организма ребенка.     

Ниже приведены наиболее характерные нарушения естественного строения стопы человека (рис. 11.2).    
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Рис. 11.2 Врожденные и приобретенные деформации стоп

11.1. Виды и типы ортопедической обуви

Ортопедическая обувь, в соответствии с ГОСТ Р 57761-2017 «Обувь ортопедическая. Термины и определения», – это обувь, конструкция которой разработана с учетом патологических отклонений в стопе, голени или бедре.

Ортопедическая обувь (в соответствии с Товарной номенклатурой внешнеэкономической деятельности Таможенного союза) классифицируется в товарной позиции 9021 ТН ВЭД ТС. К ортопедической обуви предъявляются следующие требования: 

· ортопедическая обувь должна быть изготовлена по индивидуальной мерке (ортопедическая обувь никогда не может быть массового производства);
· ортопедическая обувь должна быть изготовлена главным образом из жесткой кожи, которая может быть усилена металлическим или пробковым каркасом, придающим обуви жесткость для исправления деформации ноги (стопы);

· верх обуви не должен быть целиком изготовлен из ремешков или полос;

· ортопедическая обувь должна быть предназначена для исправления деформации стопы и облегчения боли при ходьбе.

Малосложная ортопедическая обувь – это обувь, внутренняя форма которой унифицирована и разработана с учетом анатомических изменений нижних конечностей при дефектах, на которые она рассчитана; она имеет вкладные или встроенные элементы для коррекции стопы. Вкладные элементы в виде стелек и полустелек служат для поддержки сводов стопы и увеличения площади опоры стопы. Индивидуальный подход к пациенту обеспечивается за счет варьирования профиля вкладной ортопедической стельки, параметры которой учитываются при проектировании внутренней формы обуви.
При формировании ИПРА с определением нуждаемости в технических средствах реабилитации за счет федерального бюджета, специалисты федеральных государственных учреждений медико-социальной экспертизы руководствуются следующими нормативными правовыми документами:

-  Федеральным законом от 24 ноября 1995 г. № 181-ФЗ «О социальной защите инвалидов в Российской Федерации» (далее Закон);

- Федеральным перечнем реабилитационных мероприятий, технических средств реабилитации и услуг, предоставляемых инвалиду за счет средств федерального бюджета, утвержденным распоряжением правительством Российской Федерации от 30 декабря 2005 года № 2347-р.

В соответствии со. ст. 11.1 Закона, перечень медицинских показаний и противопоказаний для обеспечения инвалидов техническими средствами реабилитации определяется уполномоченным Правительством Российской Федерации федеральным органом исполнительной власти.

В настоящее время перечень медицинских показаний и противопоказаний утвержден   приказом Минтруда России от 28.12.2017 № 888н «Об утверждении перечня показаний и противопоказаний для обеспечения инвалидов техническими средствами реабилитации», т.е. при разработке ИПРА специалисты учреждений медико-социальной экспертизы определяют медицинские показания и противопоказания в технических средствах реабилитации в соответствии с техническими средствами реабилитации, определенными в Перечне показаний и противопоказаний.

Техническое средство «Малосложная ортопедическая обувь» в Перечне показаний и противопоказаний не позиционировано, в связи с чем правовых оснований для внесения в ИПРА малосложной ортопедической обуви нет. 

К сложной ортопедической обуви относится обувь, изготавливаемая по слепку, а также обувь, при изготовлении которой требуются примерка и подгонка. К сложной ортопедической обуви также следует относить обувь, изготавливаемую на колодке, индивидуально доработанную для конкретного больного. Только при некоторых патологиях стоп может использоваться сложная ортопедическая обувь массового изготовления (например, при эквинусной установке стопы у детей с последствиями ДЦП).

    Рационально построенная ортопедическая обувь позволяет корректировать не только имеющиеся не фиксированные патологические установки стопы (далее – не фиксированные деформации) нагружаемой при ходьбе и в положении «стоя». При наличии даже фиксированных деформаций, путем перераспределения нагрузок на различные отделы подошвенной поверхности стопы, можно корригировать патологические установки в вышележащих суставах нагружаемой при ходьбе конечности.
Сложная ортопедическая обувь предназначена для лиц, страдающих стойкими умеренными выраженными и, в отдельных случаях, нарушениями статодинамических функций нижних конечностей, которые обусловлены имеющимися у инвалида последствиями заболеваний, травм, деформаций стоп и голеностопного сустава, а также других заболеваний (лимфостаза (слоновости), синдрома диабетической стопы, акромегалии) а также при использовании туторов, аппаратов, протезов нижних конечностей.
Выраженные нарушения статодинамических функций устанавливаются только при необходимости полного исключения опоры на пораженную стопу (стопы).   Это может быть обусловлено  наличием  у больного длительно незаживающих    ран и язв различной этиологии в области стопы, особенно на подошвенной её поверхности; свищей с  обильным отделяемым; острых и хро​нических  (в стадии обострения) воспаления суставов стопы или  межпальцевого неврита с  выраженным  болевым синдромом при нагрузке; часто рецидивирующих рожистых поражений кожных покровов из-за нарушений кровообраще​ния и лимфообращения в области стопы и голеностопного сус​тава;    асептических некрозов костей стопы  (при диабете или  болезни Келлера II) в остром и раннем восстановительном периоде  и др.

 Ортопедическая обувь при врожденных и аналогичных приобретенных деформациях стоп

Эквино-варусная стопа. (Q-66,0; рис. 11.3)
Клинико-рентгенологическая картина эквино-варусной стопы с умеренными нарушениями её статодинамических функций характеризуется наличием деформаций, не устранявшихся или не устраненных в процессе проводившегося комплексного лечения.   
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Рис. 11. 3 Правосторонняя врожденная косолапость

Снижение на 40-60% функциональных способностей стопы связано с наличием фиксированного её положения в невыгодном положении для полноценной опоры: супинацией всей стопы на 30о и более; приведением переднего отдела на 45о и более; эквинусом стопы свыше 15-20о (из-за невозможности вправления деформированной таранной кости в «вилку» голеностопного сустава); деформированным ростом костей предплюсны на внутренней её стороне с уменьшением из-за этого общей длины стопы до 3 см. 

Из-за имеющейся патологии стопы пораженная конечность функционально может удлиняться на 3-4 см.

При одностороннем поражении стопы максимальная количественная оценка утраты статодинамических функций может составлять не более 40%, а при двустороннем поражении – не более 60%.

Сложная ортопедическая обувь при ходьбе обеспечивает только удержание стопы в положении достигаемой коррекции имеющихся не фиксированных патологических её установок. Корригирующее воздействие ортопедической обуви на имеющуюся деформацию стопы незначительное, а у взрослых пациентов не всегда может предотвратить её прогрессирование (в случаях недостаточного соблюдения им рекомендованного ортопедического режима). Однако, обувь у детей может способствовать   частичному устранению имеющейся деформации, воздействуя на неё в процессе роста стопы и проводимых реабилитационных мероприятий. Для этого, сложная ортопедическая обувь, как правило, ботинки, изготавливают по слепку (преимущественно у детей) или по индивидуальной колодке (у взрослых с законченным ростом) и она содержит   устройства для корригирующего воздействия на патологические установки деформированной стопы. Особенности их построения и воздействия зависят от выраженности имеющейся деформации (рис. 11.4):
· полукорсет из стойкой кожи применяют при выраженной   деформации (корсет при крайне выраженной) голеностопного сустава и стопы, корсет предназначен для фиксации и удержания нижней трети голени, голеностопного сустав и стопы   в неподвижном положении, достигаемом коррекцией нефиксированных патологических установок; 

· двусторонние жесткие берцы выше нормы, внутренняя или наружная боковые поддержки, которые предназначены для удержания стопы и голеностопного сустава при его умеренной нестабильности во фронтальной плоскости и одновременно ограничивают движения в сагиттальной плоскости;

· внутренний жесткий берец или задник с внутренней стороны, продленные до носка обуви, предназначены для корригирующего воздействия на установочное приведение переднего отдела стопы;

· формообразующая стелька позволяет перераспределить нагрузку на всю, пригодную для этого, подошвенную поверхность стопы и одновременно исключить (при необходимости) опору на её болезненные участки;

· отнесенный кнаружи пронатор ортопедической стельки и каблук обуви обеспечивают более нормализованную «ось» нагрузки всей конечности, предотвращая деформирующее воздействие на коленный сустав при опоре на стопу во время ходьбы.   
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Рис. 11.4  Обувь с жесткими берцами (а); обувь с полукорсетом и корригирующими стельками (б)
Умеренные нарушения статодинамических функций могут быть обусловлены врожденной или приобретенной варусной (Q-66.2) или пяточно-варусной (Q-66.1) деформацией стопы. 

Причиной формирования варусной деформации может быть имеющаяся патология дистального отдела большеберцовой кости, контрагирование большеберцовых мышц или паралич малоберцовых мышц при неврологической патологии, замедленный рост и деформирующее воздействие укороченной внутренней дельтовидной связки стопы или\и внутренней порции подошвенного апоневроза и т.п.

Фиксированное приведение переднего отдела свыше 30о, супинация свыше 15-20о с наклонностью к прогрессированию (особенно у детей) может обусловить нарушение статодинамических функций пораженной конечности на 40 -50%, особенно при двустороннем поражении. В сложной ортопедической обуви для пациентов с такой патологией используются те же корригирующие устройства, что и при наличии эквино-варусной стопы.

Более выраженная (от 40 до 60%) утрата статодинамических функций (по сравнению с варусной деформацией) может быть у больных с пяточно-варусной деформацией стопы. Это связано с имеющимся фиксированным её положением в тыльном сгибании под углом менее 80-75о.

Пяточная деформация может быть обусловлена резким ослаблением или параличом икроножной мышцы при сохранной функции тыльных разгибателей стопы с нарастающим или исходным (врожденным) их контрагированием.  

Происходит вторичное контрагирование подошвенного апоневроза, продольный свод стопы углубляется (рис. 11.5).  При выраженной слабости икроножной мышцы в начальную фазу опоры на стопу, она осуществляется на сместившийся кпереди пяточный бугор, а опора на всю стопу и толчковая функцияа переднего отдела стопы в фазу переката резко нарушены из-за отсутствия динамического удержания голени от избыточного наклона кпереди. При ходьбе в стандартной обуви (даже без каблука) это сопровождается   выраженной хромотой из-за установки ноги в положении тройного сгибания   

                                             SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Рис. 11.5 Пяточная стопа с углубленным продольным сводом при умеренном парезе икроножной мышцы
Для нормализации опоры на такую стопу необходимо полностью исключить возможность её тыльного сгибания в ГСС и, желательно, обеспечить возможность её подошвенного сгибания в ГСС. Для этого, на сложную ортопедическую обуви с соответствующими корригирующими элементами устанавливают боковые металлические шины с голеностопными шарнирами, в которых дозируется подвижность и исключается возможность тыльного сгибания стопы (рис. 11.6). 
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Рис. 11.6 Обувь с металлическими шинами и голеностопными шарнирами

Аналогичная тактика  ортезирования при наличии у больного  умеренных нарушений стато-динамических функций (от 40% до 60%), обусловленных наличием пяточно-вальгусной (Q-66.4) деформацией стоп\ы. Её формирование может быть связано:  с имеющимся врожденным недоразвитием  или  отсутствием  наружной лодыжки; контрагированием  передней и\или  задней малоберцовых мышц; нарушениями роста наружной дельтовидной связки ГСС; нарушениями физиологического соотношения силы мышц голени с преобладанием функции тыльных разгибателей стопы, формирующих фиксированное ограничение подошвенного сгибания  стопы от угла 80о и менее. Кроме пяточной установки   вся стопа вальгирована, а её передний отдел отведен более чем на 15-20о. Даже при более выраженных деформациях и двустороннем поражении статодинамические нарушения не превышают 60%. 

Примечание: при пяточно-варусной или пяточно-вальгусной стопе, кроме пользования сложной ортопедической обувью, могут быть обоснованные медицинские показания к ходьбе на большие расстояния в аппарате или нагрузочным туторе на голеностопный сустав, которые обеспечат более надежную фиксацию стопы и опору на ногу.
Плоскостопие

Причинами развития плоской стопы может быть врожденная патология, травмы, гипотония различного генеза, парез или   паралич преимущественно большеберцовых мышц, чрезмерные статические нагрузки, включая, возникающие   особенно при наличии у пациента ограничении естественного тыльного сгибания стопы. Выделяют продольное, поперечное и комбинированное плоскостопие.

 Плоско-вальгусная стопа (Q -66.5) представляет собой сложную деформацию, при которой наблюдаются: пронация в таранно-пяточном суставе, отведение и тыльное прогибание в суставе Шопара и часто сочетается с избыточным наклоном голени кпереди при ходьбе за счёт сгибательной установки стопы в голеностопном суставе. Во время ходьбы и/или опоры на стопу пятки пронируется, а передний отдел (вначале формирования плоскостопия) приводится и супинироваться (так называемая «раскрученная стопа»), а по мере распластывания поперечного свода – передний отдел стопы   может вальгироваться. Вариантом тяжелого плоскостопия является плоско-вальгусная деформация стопы, при которой она может быть фиксирована в положении отведения и пронирования при уменьшении (вплоть до отсутствия) высоты внутреннего и наружного продольных сводов (рис. 11.7-г).

Причинами развития плоской стопы может быть врожденная патология, травмы, гипотония различного генеза, парез или   паралич преимущественно большеберцовых мышц, чрезмерные статические нагрузки, включая   возникающие   при наличии у пациента ограничении естественного тыльного сгибания стопы и т.п. Выделяют продольное, поперечное и комбинированное плоскостопие (рис. 11.8).
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Рис. 11. 7 Плантограммы стоп:
а – нормальная стопа; б – продольное плоскостопие I степени; в – продольное плоскостопие II степени; г– продольное плоскостопие III степени; г1-плосковальгусная стопа.
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Рис.11.8 Характер деформации переднего отдела стопы при уплощении её поперечного свода:

а – положение плюсневых костей на здоровой стопе; б – положение плюсневых костей при уплощении поперечного свода; в – натоптыши на подошвенной поверхности стоп, увеличена ширина стопы в области плюснефаланговых сочленений   и вальгусное положение первых пальцев с выстоянием головок 1-х плюсневых костей (halux valgus)
Прогрессирующее плоскостопие у детей и взрослых может привести к снижению высоты продольного свода до отрицательных цифр из-за вертикального положения таранной кости. Эта патология, как у детей, так и у взрослых, может сочетаться с ограничением тыльного сгибания в голеноcтопном суставе, фиксированным эквинусом пятки и а также её вальгированием да 20о и более. 

Несмотря на пользование рациональной ортопедической обувью с формообразующей стелькой, деформация может осложниться трофическими расстройствами в области избыточно нагружаемой подошвенной поверхности.  Формируются болезненные натоптыши, длительно незаживающие раны и язвы, а также артрозные изменения в суставах. В случае невозможности проведения показанного (консервативного или хирургического) лечения   ходьба такого больного будет возможна только при условии полноценной и длительной разгрузки стопы в соответствующем ортезе (рис. 11 9). 
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Рис. 11.9 Аппарат со стременем, с опорой на подколенную область голени и предназначен для полной разгрузки стопы

Нарушения   статодинамических функций при наличии такой патологии, особенно при двустороннем поражении, может достигать 40-60%.
Формирование эквинусной стопы может быть обусловлено многими факторами. Чаще всего это связано с контрагированием функционально сохранной икроножной мышцы при одновременном выраженном ослаблении   функции мышц, осуществляющих тыльное сгибание стопы. Так у больных с последствиями ДЦП, не очень часто формируется эквинусная стопа спастического генеза, а при других неврологический патологиях контрагирование икроножной мышцы связано с функциональными нарушениями (из-за выраженных парезов или параличей) со стороны мышц, осуществляющих тыльное разгибание стопы в ГСС (последствия полиомиелита, спинальных амиатрофий, травматических повреждений спинного мозга или периферических нервов и т.п.). Эквинусная стопа может сформироваться из-за врожденной или приобретенной патологии голеностопного сустава с ограничением или исключением (при анкилозе после травм, воспалительных заболеваний, оперативных вмешательств, артрогриппозе) подвижности в нём.  

При пригодной к опоре подошвенной поверхности стопы и эквинусном её положении под углом до угла 120о у детей и 140о у взрослых нарушения статодинамических функций незначительные. У детей (при невозможности  устранения деформации) полноценная  ходьба возможна в малосложной ортопедической обуви, в которой выравнивание  опорной поверхности следа стопы достигается за счет  стельки с коском под пятку до 3 см и\или частично  за счет дополнительной высоты каблука (1-2 см) Так как при одностороннем поражении эта конечность функционально удлиняется, то соответственно необходимо для ходьбы (профилактика развития сколиоза) уровнять   длину ног  за счёт компенсирующих устройств под сохранную ногу ( коска под пятку, платформы на подошве под весь след  или высоты каблука).  У взрослых, как правило, это достигается за счёт высоты каблуков, а частично – за счет косков на стельке под пятку. При более выраженном эквинусе стопы, особенно при, так называемой, «конской стопе», при которой она во время ходьбы и в положении «стоя» опирается только на область головок плюсневых костей, нарушения статодинамических функций – умеренные и   могут достигать 40-50о, особенно при двустороннем поражении. Для их улучшения больные вынуждены пользоваться сложной ортопедической обувью, изготавливаемую по слепку (детям) или по индивидуальным колодкам для взрослых. Как правило, колодки хранятся на предприятиях-изготовителях обуви для пациента или непосредственно у него.  

В обуви необходимо обеспечить: удержание голеностопного сустава от фронтальной нестабильности; при наличии болевого синдрома при тыльном сгибании стопы в суставе- фиксировать его в сагиттальной плоскости; опору на пятку, область продольного свода и плюснефаланговых сочленений с учетом положения пальцев в имеющемся тыльном сгибании. Кроме того, так как проекция стопы на опорную поверхность из-за её эквинуса резко укорочена, то в обуви приходиться искусственно удлинять передний отдел с установкой в нём упругих устройств для частичной компенсации нарушенного заднего толчка стопой при ходьбе. 

Ортопедическая обувь при укорочении конечности

Укорочение конечности – часто встречающийся физический недостаток, выражающийся в неравенстве длин нижних конечностей и нарушающий функцию всего опорно-двигательного аппарата. Укорочение конечности может являться следствием различных заболеваний или травмы. Основными причинами укорочения являются: последствия неправильно сросшихся переломов костей; костно-суставной туберкулез; полиомиелит; врожденный вывих бедра; остеомиелит; врожденное недоразвитие конечности. Основными причинами больших укорочений (более 15 см) являются: туберкулезный коксит, гонит (при заболевании в детском возрасте) и врожденные недоразвития конечности. 

 В настоящее время широко используется метод удлинения укороченной конечности при помощи дистракционного аппарата Илизарова. При невозможности проведения хирургического лечения или нежелании пациента на такой метод реабилитации, выравнивание функциональной длины конечности с целью нормализации статики и динамики ходьбы, как правило, обеспечивается ортопедической обувью.  В случае отсутствия патологии тазобедренного и коленного суставов рекомендуется полная компенсация укорочения, т. е. выравнивание нижних конечностей по длине.

 При некоторых патологиях укороченной конечности компенсация имеющегося укорочения должна быть на 1-1,5 см меньше.  Так, при анкилозе тазобедренного сустава в порочном положении, врожденном вывихе бедра и т. п., критерием определения оптимальной величины компенсируемого укорочения является симметричное положение длинных осей нижних конечностей по отношению к сагиттальной плоскости. При анкилозе коленного сустава рекомендуется величину компенсации функционального укорочения уменьшить до 1,5 см, чтобы избежать при шаге «цепляние» носком обуви.   Укорочение конечности до 3 см хорошо компенсируется за счет вкладного коска или его сочетания с увеличением высоты каблука этой полупары на 1-1,5 см. Обувь, назначаемая при укорочении конечности до 3 см, считается несложной а статодинамические нарушения незначительными. 

Обувь, изготавливаемая при укорочении конечности свыше 3 см    относится к сложной. При этом, если не имеются усугубляющие патологии конечности, то статодинамические нарушения при её укорочении до 6-7 см, даже у детей, остаются незначительными, так как    функциональные утраты не превышают 30%.  Только при необходимости компенсации большего укорочения (в том числе используя обувь с двойным следом) нарушения статодинамических функций могут быть отнесены к умеренным.

 При укорочении от 3 до 20 см внутри обуви размещают вкладной элемент, а также укорочение могут компенсировать в сочетании или отдельно за счёт увеличенной толщины подошвы или высоты каблука. 

При укорочении свыше 20 см изготавливают обувь   с двойным следом, но в настоящее время крайне редко (рис. 11.10).   При укорочении конечности более 10 см (у детей) и свыше 15-20 см (у взрослых) обычно применяют облегченный, более функциональный и косметичный протез на укороченную ногу (рис. 11.11)   Обувь с двойным следом представляет собой надеваемый на ногу   ботинок, след которого крепится к пробочному удлинителю с искусственной стопой без голеностопного шарнира, которые компенсируют укорочение. Для обеспечения более надежной связи со стопой ботинок, как правило, дополняется жесткими берцами, а искусственная стопа приспособлена для надевания на нее обычной обуви.     
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Рис. 11.10 Ортопедические изделия при укорочении конечности.

а — обувь с компенсирующим с коском и возвышенным каблуком; б — обувь с двойным следом
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Рис. 11.11 Протезы на укороченную ногу по типу протеза голени: гильза (деревянная или из слоистого пластика) на голень и стопу, установленную в положении максимального эквинуса, (1), щиколотка (2) и искусственная стопа (3).

11в  - при укорочении от пальцев эквинированной стопы  более 10 см приемная гильза в протезе соединена со щиколоткой и   стопой с голеностопным шарниром; 11г- при укорочении от пальцев не более 6-7 см используется укороченная щиколотка  и стопа с голеностопным шарниром ; 11д при укорочении менее 4 см гильза соединена без шарнира со стопой, в  которой установлены  задний (2) и передний (3) резиновые клинья, обеспечивающие возможность осуществления ограниченных  наклонов протеза вперед и назад в сагиттальной плоскости при  ходьбе.

Ортопедическая обувь   при анатомических дефектах стопы
Использовать недоразвитую стопу (при продольных формах аномалии развития), а также врожденную или приобретенную культю стопы для неизбежных нагрузок возможно, если сохранена не менее 1/4- /5 часть от её естественной величины. При этом подошвенная поверхность и сохранившаяся её костно-суставная система должны быть пригодны для функции опоры в положении «стоя» и при ходьбе.  При меньшей опорной поверхности, для предотвращения   атрофических процессов в опорных тканях (например, при классической культе по Пирогову), требуется разгрузка на вышележащие отделы конечности.

Как правило, при наличии таких дефектов стопы нарушения статодинамических функций относятся к умеренным нарушениям.
Именно выраженность патологии, с одновременной оценкой функционального состояния вышележащих отделов конечности, определяет медицинские показания к выбору конструкции сложной ортопедической обуви (а по медицинским показаниям – соответствующего протеза или ортеза), предназначенных для восполнения утраченных стопой опорно-двигательных функций.  При функционально сохранном голеностопном суставе (ГСС), постампутационном или врожденном   отсутствии переднего отдела стопы, а также при продольных формах аномалии её развития, компенсация анатомического дефекта осуществляется индивидуально построенной, вкладной ортопедической стелькой, сложной конфигурации. Снизу на стельке укрепляют упругую пластину «пальцевого сгиба», чтобы частично компенсировать имеющееся нарушение – ослабление заднего толчка стопой при ходьбе. Стелька может устанавливаться как в ортопедическую, так и в стандартную обувь. 

 Для протезирования длиной культи стопы (по Гаранжо или Иегеру) может использоваться протез (рис. 11.12-б), изготовленный из эластичного материала и имитирующий естественную форму стопы. Протез хорошо удерживается на культе стопы во время ходьбы даже в стандартной обуви. Упругие свойства материала носковой части протеза облегчают осуществление «переката» при заднем толчке, одновременно усиливая его.
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                                    а                                                                        б
Рис. 11.12 Культя по Гаранжо (а); протез стопы на культи по Гаранжо и Иегеру (б)

  При протезировании культи по Лисфранку сложную ортопедическую обувь    снабжают индивидуальной стелькой с передним жестким клапаном и искусственным носком, компенсирующим анатомический дефект (рис. 15.13-б). 

[image: image19.jpg]


            [image: image20.png]


 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



                  а                                                                б                                    в

Рис. 11.13 Культя по Лисфранку (а); кожаная стелька с передним жестким клапаном и искусственным носком для ортопедической обуви на культю по Лисфранку (б); в – обувь)

При культе по Шопару, пригодную к опоре, а также при культе по Лисфранку (чаще пациенткам, что позволяет им пользоваться стандартной обувью) показано протезирование вкладным башмачком (рис. 11.14-г) или современным протезом с улучшенными    прочностными характеристиками (рис. 11.15).

Недостаток достаточно косметичного вкладного башмачка заключается в ограниченной прочности переднего кожаного клапана, который может деформироваться в течении 5-6 месяцев, в зависимости от массы пользователя и интенсивности его ходьбы. Поэтому, как правило, возникает необходимость двукратного его изготовление в течение одного года.
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а                                   б                                 в                           г                                                                             Рис. 11.14 Культя по Шопару (а); кожаная стелька с искусственным носком (б); заготовка следа стопы (в); вкладной башмачок (г)
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Рис. 11.15   Протезы на культю по Шопару или Лисфранку с приемными гильзами из слоистого пластика

Если необходима частичная разгрузка культи по Шопару или Лисфранку, то она может быть достигнута в протезе, содержащем вкладной башмачок, шинно-кожаную гильзу голени с передним полукольцом, на которое осуществляется опора, уменьшающая нагрузку на культю (рис 16.а). Гильзы современных разгружающих протезов, включая протез на культю   по Пирогову, выполнены из слоистого пластика (рис. 15. 16-б, в) 
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Рис. 15. 16 Протезы на культю по Шопару и Лисфранку (а, б); протез на культю 
по Пирогову (в)

Сложная ортопедическая обувь показана и при многих других патологиях стоп и должна назначаться лицам, у которых основной причиной установления инвалидности были заболевания, не связанные с патологией опорно-двигательного аппарата. 

Ортопедическое снабжение при глубоком парезе или параличе мышц голеностопного сустава, его разболтанности и отвисающей стопе требует их прочной фиксации в среднефизиологическом положении. Так при отвисающей стопе различного генеза показана ходьба в ортопедической обуви с высоким узким жестким задником, с различными шинами или пластинами (передними, боковыми, задними), а также обувь, обеспечивающая удержание стопы в заданном положении при помощи специальных мягких деталей. Кроме того, в обуви делается пронатор, главным образом в переднем отделе; при значительном опускании наружного края стопы каблук относится кнаружи (рис. 11.17). 
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Рис. 11.17 Обувь при отвисающей стопе

Этой же цели служат конструкции ортопедической обуви с жесткими берцами. Наиболее надежно стопа удерживается в заданном положении при применении двустороннего (кругового) жесткого берца, сделанного по слепку. В тех случаях, когда обувь с жесткими берцами не удерживает стопу в положении, близком к среднему, рекомендуется обувь с двусторонними металлическими шинами.
 При паралитической разболтанной стопе в обуви делается жесткий корсет (рис. 11.18). Имеющееся укорочение компенсируется коском под пятку. При наличии вальгусной или варусной деформации в обуви делаются соответствующие корригирующие детали.
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Рис. 11.18 Обувь с корсетом
Наличие на подошвенной поверхности стопы болезненных, легко ранимых рубцов, гиперкератозов и угрозы рецидива трофических язв может обусловить необходимость ходьбы в сложной ортопедической обуви индивидуального пошива.   

Устранить в обуви давление на эти места можно за счет изготовления по слепку плантарной поверхности стопы индивидуального межстелечного слоя с разгрузкой болезненных участков и переносом нагрузки на опороспособные участки стопы, а также правильного подбора пакета материалов для межстелечного слоя переменной жесткости.

Сложная ортопедическая обувь применяется у больных со слоновостью, обусловленной лимфостазом (рис. 11.19), а также страдающих акромегалией.
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Рис. 11.19 Лимфостаз нижних конечностей

Односторонний лимфостаз в сочетании с сопутствующими патологиями является абсолютным показанием к применению ортопедической обуви индивидуального пошива. При выраженных проявлениях заболевания, значительных отеках стопы и голени, сопутствующих деформациях стоп необходимо применение сложной ортопедической обуви, изготавливаемой по индивидуально подогнанным специальным колодкам, солответствующим форме и основным антропометрическим параметрам стоп и голеней при данной патологии. 

Основными элементами межстелечного слоя для большинства больных лимфостазом являются выкладки внутреннего и наружнего продольных сводов. Также могут выполняться: углубления под головками средних плюсневых костей с целью разгрузки натоптышей; пронатор различной высоты для устранения варусной установки стопы; косок для компенсации укорочения. Конструкция верха должна исключать давление на стопу и голень и обеспечивать возможность трансформации объема обуви в зависимости от изменения отека в течение суток (рис. 11.20).
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Рис. 11.20 Обувь с регулируемым объемом применяется при отеках, в том числе лимфостазе нижних конечностей

В сложных случаях, при значительномизменении размеров стопы и голени и наличии сопутствующих деформаций возможно изготовление обуви по слепку.

Ортопедическая обувь для лиц с парной ампутацией верхних конечностей 

Конструкция обуви для инвалидов без обеих рук должна обеспечивать удобство съема и одевания обуви без помощи рук (при одновременном обеспечении хорошей фиксации обуви на стопе). Обувь для инвалидов с парной ампутацией верхних конечностей считается несложной и как правило, используется массового изготовления.  Однако при наличии сопутствующих патологий со стороны стоп/ы, усложняющих её конструкцию, обувь изготавливают с учётом имеющейся патологии по индивидуальным слепкам или колодкам.

Обувь на ортопедические аппараты и протезы 
Обувь на ортопедические аппараты изготавливают на специальных «аппаратных» колодках, индивидуально дорабатываемых по обчерку и измеренным значениям обхватов стопы пациента в аппарате, а также с учетом размеров здоровой стопы.  

Обувь на протезы при односторонней ампутации изготавливается в зависимости от состояния сохранившейся конечности и не должна препятствовать ее нормальному функционированию.

При двусторонней ампутации и наличии в протезах стандартных стоп используется обувь массового изготовления. Обувь индивидуального пошива изготавливают только при нестандартных размерах искусственной стопы и дистального отдела голени протеза. 

Обувь на протезы не должна нарушать биомеханических показателей ходьбы на протезе. Обувь должна легко надеваться и надежно фиксироваться на ноге, искусственной стопе протеза и ноге в аппарате.
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Рис. 11.21 Модели обуви на протез и аппараты

Обувь на диабетическую стопу

Сосудистые заболевания стоп, в том числе, диабетическая стопа представляют собой комплекс анатомо-функциональных изменений стопы, обусловленных тяжелой степенью невро- и ангиопатии с появлением остеоартропатии, остеонекрозов, а также гнойно-некротических осложнений мягких тканей стопы (рис. 11.22).
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Рис. 11.22 Зоны риска диабетической стопы

Целями назначения ортопедического снабжения являются: предотвращение травматизации стоп и образования язвенных дефектов; обеспечение перераспределения давления по плантарной поверхности стопы с учетом ее индивидуальных особенностей, исключение зон локальной концентрации давления; профилактика или компенсация деформаций костно-суставного аппарата стопы; поддержания реабилитационного эффекта после оперативного лечения нижних конечностей. Выбор ортопедического пособия определяется степенью потери чувствительности, характером деформаций стоп и уровнем активности больного. 
При начальных проявлениях диабетической ангиопатии и нейропатии, без анатомических изменений стоп и при статической недостаточности стоп I-II степени показано изготовление малосложной ортопедической обуви, имеющей индивидуальный или индивидуализированный разгружающий межстелечный слой с умеренной выкладкой продольных сводов и углубленной пяткой. При начальных проявлениях диабетической ангиопатии и нейропатии с выраженными анатомическими изменениями формы стопы (фиксированная молоткообразная деформация пальцев; ограничение движений в плюснефаланговых суставах стоп; опущение головок плюсневых костей; hallux valgus III степени; продольное плоскостопие II-III степени) назначается сложная ортопедическая обувь, изготавливаемая по слепку или подогнанной ортопедической колодке, с индивидуальным межстелечным слоем. 

При выраженной степени диабетической патологии стоп, характеризуемой наличием анатомических изменений формы стопы (фиксированная молоткообразная или когтеобразная деформация пальцев; резкое ограничение движений в плюснефаланговых суставах; опущение головок плюсневых костей с их выступанием на подошвенной поверхности; формирование тяжелой формы плоскостопия) и признаков ангио- и нейропатии (багрово-цианотичная окраска кожных покровов в местах ло​кальных перегрузок; отечность; резкое снижение чувствительности; боли при ходьбе и стоянии; нарастание атрофии мышц; выраженный остеопороз костей стоп и др.) назначается сложная ортопедическая обувь, изготавливаемая по слепку, с индивидуальным межстелечным слоем (рис. 11.23).
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Рис. 11.23 Обувь при выраженной диабетической патологии стоп

В послеоперационный период и в ходе последующей реабилитации назначаются легкосъемные, с регулируемым объемом конструкции обуви, обеспечивающие разгрузку заданных зон стопы (рис. 11.24).
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Рис. 11.24 Послеоперационная обувь при диабетической стопе

При тяжелой степени диабетической патологии стоп, характеризуемой наличием анатомических изменений формы стопы (фиксированная полая деформация стоп или «стопа-качалка»; изъязвления кожных покровоз в областях локальных перегрузок; ампутационные культи стоп как результат гнойно-некротических осложнений; последствия патологических переломов костей стопы или голени; вывих или подвывих в голеностопном суставе), признаков ангио- и нейропатии (отечность; боли в голенях и стопах в покое при горизонтальном положении; ишемия; выра​женная атрофия мышц; мышечная слабость, парезы нижних конечностей; длительно незаживающие трофические язвы на стопах), изготавливается по слепку сложная ортопедическая обувь. В обуви предусматривается индивидуальный многослойный межстелечный слой из вспененных материалов с умеренной выкладкой продольных сводов, углубленной пяткой, разгрузкой головок плюсневых костей в областях локальных перегрузок (при полой деформации стопы); без выкладки продольных сводов, с разгрузкой области локальных перегрузок (при «стопе-качалке»); при необходимости с элементом, замещающим утраченные сегменты стопы. Обувь изготавливается без подноска. При последствиях патологических переломов костей стопы или голени, вывихах или подвывихах в голеностопном суставе в обуви используются специальные жесткие детали с мягкими прокладками. При «стопе-качалке» вдоль подошвы прокладывается металлическая пластина.
11.2 Клинико-диагностические и реабилитационно-экспертные аспекты обеспечения инвалидов ортопедической обувью
Обеспечение инвалидов ортопедической обувью осуществляется в соответствии с ИПРА, разрабатываемой специалистами федеральных государственных учреждений медико-социальной экспертизы.
Основными задачами назначения ортопедической обуви являются: достижение достаточной опороспособности конечности; удержание стопы в корригированном положении (для обеспечения функционально благоприятных условий для ее роста и развития у детей); фиксация стопы в правильном положении при нарушении деятельности или параличе мышц и после исправления деформаций (при необходимости – частичная иммобилизация голеностопного сустава); профилактика прогрессирования деформации; профилактика рецидива после оперативного или консервативного лечения; компенсация укорочения конечности; перераспределение нагрузки между различными отделами подошвенной поверхности стопы; увеличение площади опоры, разгрузка болезненных участков, компенсация недостаточности рессорной функции стопы; замена обычной бытовой обуви при пользовании фиксационными аппаратами и протезами; восполнение косметических дефектов стоп.

Специалисты федеральных государственных учреждений медико-социальной экспертизы должны провести экспертно-реабилитационную диагностику, включая: объективизацию наличия патологии стопы и степени выраженности функциональных нарушений; определение наличия медицинских показаний и противопоказаний к обеспечению инвалидов ортопедической обувью; определение нуждаемости инвалида в конкретной ортопедической обуви, ее типе и виде.
9-01-01 Медицинскими показаниями обеспечения инвалидов ортопедической обувью сложной без утепленной подкладки (пара) являются: стойкие умеренные, выраженные нарушения нейромышечных, скелетных и связанных с движением (статодинамических) функций вследствие: заболеваний, последствий травм, деформаций стоп и голеностопного сустава; лимфостаза (слоновости); синдрома диабетической стопы; акромегалии; при использовании туторов. 
Относительными медицинскими противопоказаниями обеспечения инвалидов ортопедической обувью сложной без утепленной подкладки (пара) являются: обширные трофические язвы стопы; распространенные гнойные процессы в мягких тканях; отсутствие опороспособности нижней конечности из-за обширного рубцового изменения ткани, склонной к изъязвлению.
9-01-02 Медицинскими показаниями обеспечения инвалидов ортопедической обувью сложной на сохраненную конечность и обувь на протез без утепленной подкладки (пара) являются: стойкие умеренные, выраженные нарушения нейромышечных, скелетных и связанных с движением (статодинамических) функций нижней конечности вследствие заболеваний, последствий травм, аномалий развития, при использовании протеза нижней конечности.
Относительными медицинскими противопоказаниями обеспечения инвалидов ортопедической обувью сложной на сохраненную конечность и обувь на протез без утепленной подкладки (пара) являются: обширные трофические язвы стопы; распространенные гнойные процессы в мягких тканях; отсутствие опороспособности нижней конечности из-за обширного рубцового изменения ткани, склонной к изъязвлению; аллергические реакции на материалы ортопедического изделия.

9-01-03 Медицинскими показаниями обеспечения инвалидов ортопедической обувью на протезы при двусторонней ампутации нижних конечностей (пара) являются: стойкие умеренные, выраженные нарушения нейромышечных, скелетных и связанных с движением (статодинамических) функций нижней конечности вследствие заболеваний, последствий травм, аномалий развития, при использовании протезов нижней конечности.
Медицинские противопоказания обеспечения инвалидов ортопедической обувью на протезы при двусторонней ампутации нижних конечностей (пара) отсутствуют.
9-01-04 Медицинскими показаниями обеспечения инвалидов ортопедической обувью сложной на аппарат без утепленной подкладки (пара) являются: стойкие умеренные, выраженные или значительно выраженные нарушения нейромышечных, скелетных и связанных с движением (статодинамических) функций нижней конечности вследствие заболеваний, последствий травм, аномалий развития при определении медицинских показаний для обеспечения аппаратом. Относительными медицинскими противопоказаниями обеспечения инвалидов ортопедической обувью сложной на аппарат без утепленной подкладки (пара) являются: обширные трофические язвы стопы; распространенные гнойные процессы в мягких тканях; отсутствие опороспособности нижней конечности из-за обширного рубцового изменения ткани, склонной к изъязвлению; аллергические реакции на материалы ортопедического изделия.
9-01-05 Медицинскими показаниями обеспечения инвалидов ортопедической обувью сложной на аппарат и обувь на протез без утепленной подкладки (пара) являются: стойкие умеренные, выраженные нарушения нейромышечных, скелетных и связанных с движением (статодинамических) функций нижней конечности вследствие заболеваний, последствий травм, аномалий развития, при использовании протеза нижней конечности и аппарата на сохраненную конечность. Относительными медицинскими противопоказаниями обеспечения инвалидов ортопедической обувью сложной на аппарат и обувь на протез без утепленной подкладки (пара) являются: обширные трофические язвы стопы; распространенные гнойные процессы в мягких тканях; отсутствие опороспособности нижней конечности из-за обширного рубцового изменения ткани, склонной к изъязвлению; аллергические реакции на материалы ортопедического изделия.
9-01-06 Медицинскими показаниями обеспечения инвалидов вкладным башмачками являются: стойкие умеренные нарушения нейромышечных, скелетных и связанных с движением (статодинамических) функций, связанные с ампутацией переднего и среднего отделов стопы. Относительными медицинскими противопоказаниями обеспечения инвалидов вкладным башмачками являются: обширные трофические язвы стопы; распространенные гнойные процессы в мягких тканях; отсутствие опороспособности нижней конечности из-за обширного рубцового изменения ткани, склонной к изъязвлению; аллергические реакции на материалы ортопедического изделия.
9-02-01 Медицинскими показаниями обеспечения инвалидов ортопедической обувью сложной на утепленной подкладке (пара) являются: стойкие умеренные, выраженные нарушения нейромышечных, скелетных и связанных с движением (статодинамических) функций вследствие: заболеваний, последствий травм, деформаций стоп и голеностопного сустава; лимфостаза (слоновости); синдрома диабетической стопы; акромегалии; при использовании туторов. Относительными медицинскими противопоказаниями обеспечения инвалидов ортопедической обувью сложной на утепленной подкладке (пара) являются: обширные трофические язвы стопы; распространенные гнойные процессы в мягких тканях; отсутствие опороспособности нижней конечности из-за обширного рубцового изменения ткани, склонной к изъязвлению; аллергические реакции на материалы ортопедического изделия.
9-02-02 Медицинскими показаниями обеспечения инвалидов ортопедической обувью сложной на сохраненную конечность и обувь на протез на утепленной подкладке (пара) являются: стойкие умеренные, выраженные нарушения нейромышечных, скелетных и связанных с движением (статодинамических) функций нижней конечности вследствие заболеваний, последствий травм, аномалий развития, при использовании протеза нижней конечности. Относительными медицинскими противопоказаниями обеспечения инвалидов ортопедической обувью сложной на сохраненную конечность и обувь на протез на утепленной подкладке (пара) являются: обширные трофические язвы стопы; распространенные гнойные процессы в мягких тканях; отсутствие опороспособности нижней конечности из-за обширного рубцового изменения ткани, склонной к изъязвлению; аллергические реакции на материалы ортопедического изделия.
9-02-03 Медицинскими показаниями обеспечения инвалидов ортопедической обувью сложной на аппарат на утепленной подкладке (пара) являются: стойкие умеренные, выраженные или значительно выраженные нарушения нейромышечных, скелетных и связанных с движением (статодинамических) функций нижней конечности вследствие заболеваний, последствий травм, аномалий развития при определении медицинских показаний для обеспечения аппаратом. Относительными медицинскими противопоказаниями обеспечения инвалидов ортопедической обувью сложной на аппарат на утепленной подкладке (пара) являются: обширные трофические язвы стопы; распространенные гнойные процессы в мягких тканях; отсутствие опороспособности нижней конечности из-за обширного рубцового изменения ткани, склонной к изъязвлению; аллергические реакции на материалы ортопедического изделия.
9-02-04 Медицинскими показаниями обеспечения инвалидов ортопедической обувью сложной на аппарат и обувь на протез на утепленной подкладке (пара) являются: стойкие умеренные, выраженные нарушения нейромышечных, скелетных и связанных с движением (статодинамических) функций нижней конечности вследствие заболеваний, последствий травм, аномалий развития, при использовании протеза нижней конечности и аппарата на сохраненную конечность. Относительными медицинскими противопоказаниями обеспечения инвалидов ортопедической обувью сложной на аппарат и обувь на протез на утепленной подкладке (пара) являются: обширные трофические язвы стопы; распространенные гнойные процессы в мягких тканях; отсутствие опороспособности нижней конечности из-за обширного рубцового изменения ткани, склонной к изъязвлению; аллергические реакции на материалы ортопедического изделия.
Нормативы обеспечения инвалидов ортопедической обувью:

· обувь ортопедическая сложная (на утепленной подкладке, без утепленной подкладки) – не менее 6 мес (для детей-инвалидов – не менее 3 мес);

· обувь ортопедическая при односторонней ампутации (на утепленной подкладке, без утепленной подкладки) – не менее 1 года (для детей-инвалидов не менее 6 мес);

· вкладные корригирующие элементы для ортопедической обуви (в том числе стельки, полустельки) – не менее 6 мес;

· вкладной башмачок – не менее 6 месяцев (для детей-инвалидов – не менее 3 мес).
В ИПРА должен быть указан вид ортопедической обуви (например, обувь ортопедическая сложная без утепленной подкладки); 

11.3 Организационно-методические аспекты обеспечения инвалидов 
ортопедической обувью
Решение о наличии объективных медицинских показаний для обеспечения инвалида ортопедической обувью принимается на основе анализа медицинских документов и очного (заочного) обследования пациента специалистами бюро медико-социальной экспертизы.

В Направлении на медико-социальную экспертизу (форма 0-88/у), выданном больному медицинской организацией в п. 36 «Рекомендуемые мероприятия по протезированию и ортезированию», должна быть запись о нуждаемости больного в сложной ортопедической обуви. Кроме этого, больной может быть направлен медицинской организацией, которое оформляет форму 0-88/у, на консультацию в протезно-ортопедическое предприятие с целью получения заключения (акта) медико-технической комиссии о нуждаемости в ортопедической обуви.

Специалисты федеральных государственных учреждений медико-социальной экспертизы должны знать, что в ИПРА включаются рекомендации по обеспечению сложной ортопедической обувью только тогда, когда патология стоп приводит к функциональным нарушениям и ограничениям жизнедеятельности, являющимся причиной инвалидности.

В соответствии с приказом Министерства социального обеспечения РСФСР от 10.02.1991 № 35 «Об утверждении инструкции «О порядке обеспечения населения протезно-ортопедическими изделиями, средствами передвижения и средствами, облегчающими жизнь инвалидов» (приказ действует в настоящее время). Инвалидам Отечественной войны и приравненным к ним гражданам, страдающим сосудистыми поражениями нижних конечностей, выдается бесплатно одна пара малосложной ортопедической обуви на утепленной подкладке из прессукна сроком на 1 год.  
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