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А истальная поли нейропатия- наиболее часто 
встречающееся осложнение СД, регистриру­
ющееся, по данным разных авторов, у 15-95% 

пациентов со стажем заболевания более 10 лет. В 
последние годы профилактике и лечению диабети­
ческой нейропатии уделяется все больше внимания. 
Это связано с тем, что поражение периферической 
нервной системы у лиц с нарушенным углеводным 
обменом может приводить к выраженному болевому 
синдрому, резко снижающему качество жизни па­
циентов, а в особо тяжелых случаях способствовать 
развитию депрессивных состояний. Доказанным яв­
ляется и тот факт, что диабетическая нейропатия 
лежит в основе развития 65-75% случаев синдрома 
диабетической стопы, его нейропатической формы. 
Все сказанное определяет необходимость поиска и 
внедрения в клиническую практику новых препара­
тов для лечения диабетической нейропатии. 

Нейромультивит (Lannacher, Австрия) — комби­
нированный препарат, включающий высокие дозы 
витаминов группы В (тиамина, пиридоксина, циа-
нокобаламина). Давно доказано, что данная фарма­
кологическая группа обладает способностью повы­
шать скорость проведения возбуждения по нервным 
волокнам, а также оказывать умеренное анальгети-
ческое действие. Все это делает возможной попытку 
применения нейромультивита в комплексной тера­
пии полинейропатии у больных СД. 

Мы изучали влияние нейромультивита на интен­
сивность проявлений дистальной полинейропатии у 
больных СД. В исследовании приняли участие 15 
больных (6 мужчин, 9 женщин, средний возраст 
61,5±0,7 г) СД 2 типа с длительностью заболевания 
от 1 года до 30 лет. Все пациенты предъявляли жало­
бы на неприятные ощущения в нижних конечностях. 
Критерием исключения являлась ишемия нижних 
конечностей ( по данным ультразвуковой допплеро-
графии). Более подробные данные о составе группы 
обследованных больных представлены в табл. 1. 

Таблица 1 
Клиническая характеристика группы 

обследованных больных 

Показатель Величина 
Число больных 
Возраст (лет) 
Пол (м/ж) 
Длительность диабета (лет) 

15 
61,5±0,7 

6/9 
17,7±0,9 

Входе исследования подробно оценивались жалобы больных 
(боли в покое, ночные боли, парестезии, судороги в мышцах го­
леней), данные осмотра стоп (сухость кожи, гиперкератоз, де­
формация стоп и пальцев), а также динамика этих показателей в 
процессе лечения. 

У всех пациентов определяли уровень компенсации углевод­
ного обмена, НЬА[С. Изменения вибрационной чувствительности 
определяли с помощью градуированного камертона (Kircher + 
Wilhelm, Германия) в стандартных точках (медиальная лодыжка 
и основание I пальца), а также на подошвенных поверхностях в 
областях проекции головок I и V плюсневых костей и пяток. Вы­
бор дополнительных точек определения вибрационной чувстви­
тельности связан с тем, что указанные области стопы являются 
точками максимального нагрузочного давления при ходьбе и на­
иболее частого развития нейропатических язвенных дефектов. 

Тактильную чувствительность определяли с помощью моно-
филамента весом 10 г (North Coast Medical, Inc.,США) в тех же 
точках, что и вибрационную. 

Изменения температурной чувствительности оценивали с по­
мощью стандартного цилиндра Тип-терм (Neue Medizintechnik 
GmbH, Германия). 

Все исследования проводились до и после лечения нейро-
мультивитом. Препарат назначали по 3 таблетки в сутки; дли­
тельность курса лечения - 3 месяца. 

До начала лечения наиболее распространенные 
жалобы у больных представлены в табл. 2. 

Анализ жалоб позволил говорить о выраженнос­
ти нейропатии у обследованных, а также о сниже­
нии качества жизни. 

При осмотре нижних конечностей сухость кожи 
выявлена у 98% обследованных, деформации стоп 
различной выраженности (в основном клювовидная 
деформация пальцев)- у 40%, гиперкератоз - у 80%. 

Таким образом, практически все включенные в 
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исследование пациенты входили в группу риска раз­
вития синдрома диабетической стопы, несмотря на 
то, что давность заболевания у некоторых из них со­
ставлял лишь 2 года. 

При определении компенсации углеводного об­
мена выявлена декомпенсация диабета у подавляю­
щего большинства больных (НвА1с - 8,7±0,4% при 
норме до 5,7%). 

Отмечано значительное снижение вибрационной 
чувствительности преимущественно в точках макси­
мального давления на стопе (табл. 3.) 

Анализ показателей вибрационной чувствитель­
ности у больных СД показывает более значительное 

Таблица 2 
Наиболее распространенные жалобы 

обследованных больных 

Жалобы Частота (%) 
Боли в покое 97 
Ночные боли 74 
Парестезии 100 
Судороги в мышцах голеней 54 
Слабость 83 

Таблица 3 
Вибрационная чувстительность в группе 

больных до лечения 

Точки определения У больных СД (у.е.) Норма (у.е.) 
Медиальная лодыжка 2,2±0,3 6 
Основание 1 пальца 1,3±0,5 6 
Головка 1 плюсневой кости 0,2±0,03 5 
Головка V плюсневой кости 1,1 ±0,7 5 
Пятка 3,4±1,0 6 

73,3% больных. Отмечен параллелизм в снижении 
этого вида чувствительности на тыльной и подош­
венной сторонах стопы. 

У всех больных СД 2 типа диагностированы вы­
раженные признаки дистальной полинейропатии, 
протекающей на фоне декомпенсированного угле­
водного обмена. 

Повторное обследование пациентов проводилось 
после окончания 3-месячного курса терапии 
нейромультивитом. Уровень компенсации углевод­
ного обмена HbAlc, достоверно не изменился и со­
ставил 8,1+0,3% (до лечения 8,7±0,4%). Все пациен­
ты отметили улучшение самочувствия, выразившее­
ся в значительном снижении интенсивности боле­
вого синдрома (рис. 1). 

Отмечено уменьшение ночных болей в стопах, 
что позволило большинству пациентов отказаться от 
применения анальгетиков и седативных препаратов 
перед сном. Результаты осмотра нижних конечнос­
тей после курса терапии не выявили заметного улуч­
шения трофики кожи. 

Вибрационная чувствительность улучшилась, 
особенно в плюсневой области (табл. 5). 

Полученные данные подтверждают положитель­
ное влияние витаминов группы В на скорость про­
ведения возбуждения по нервным волокнам. 

Определение тактильной чувствительности, по­
сле окончания курса терапии нейромультивитом 
позволило отметить значительное уменьшение чис­
ла больных с тактильной анестезией (рис. 2). 

При определении температурной чувствительно­
сти на тыльной и подошвенной поверхности стоп у 
больных диабетической нейропатией отмечано ее 

Таблица 4 
Тактильная чувствительность у больных до начала лечения 

Чувствительность Точки определения 
медиальная основание головка 1 плюс­ головка V плюс­ пятка 

лодыжка 1 пальца невой кости невой кости 
Сохранена 80% 66,7% 13,3% 26,7% 46,7% 
Снижена 13,3% 26,7% 13,3% 1 3,3% 53,3% 
Отсутствует 6,7% 6,6% 73,4% 60% 0% 

ее снижение в точках максимального давления на 
стопе, что подтверждает высокий риск развития 
нейропатических язвенных дефектов именно в этих 
зонах (табл. 4). 

Полученные данные свидетельствуют о более вы­
раженном снижении тактильной чувствительности 
на подошвенной поверхности стоп по сравнению со 
стандартными точками. Снижение тактильной чув­
ствительности также увеличивает риск возникнове­
ния незамеченных травм стоп, являющихся пуско­
вым моментом в развитии язвенных дефектов. 

Температурная чувствительность была снижена у 

Таблица 5 
Вибрационная чувствительность 
у больных до и после лечения 

Точки определения До лечения После лечения 
(У.е.) (У-е.) 

Медиальная лодыжка 2,2±0,3 5,4±0,1 р«Ю,001 
Основание 1 пальца 1,3±0,5 3,7±0,6 р«Ю,001 
Головка 1 плюсневой 0,2±0,03 4,2±0,9 р«Ю,0001 
кости 
Головка V плюсневой 1,1 ±0,7 2,9±0,8 pS0,001 
кости 
Пятка 3,4±1,0 4,1±0,2р>0,01 
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ооли стезии Слабс Рис. 1. Жалобы больных до и после лечения. 

незначительное улучшение (анестезия у 73,3% боль­
ных до лечения и у 66,7% больных после окончания 
курса терапии). 

Проведенное исследование состояния перифери­
ческой нервной системы у больных СД 2 типа по­
казало, что нейромультивит оказывает достоверное 
положительное влияние на тактильную и вибраци­
онную чувствительность стоп, а также значительно 
уменьшает интенсивность болевого синдрома. Это 
позволяет говорить о снижении риска развития тро­
фических язв стоп и повышении качества жизни 
больных диабетической дистальной полинейропати-
ей. Следует также отметить удобство проведения 
курса лечения в амбулаторных условиях, так как 
препарат не требует парентерального введения. Что­
бы оценить устойчивость достигнутых результатов 
необходимо провести повторное исследование через 
6 и 12 мес. 
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Рис. 2. Тактильная чувствительность у больных СД до и после лечения. 
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