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Высокая заболеваемость сахарным диабетом приводит
к увеличению распространённости диабетической ней-
ропатии [4]. Выделяют нейропатию с поражением тон-
ких и толстых волокон [13, 19], диабетическую автоном-
ную полинейропатию (ДАН) [13], сенсорную, моторную
полинейропатию [17, 18], обратимого и необратимого
характера [2]. Боль при диабетической нейропатии име-
ет нейропатический характер, является тяжёлым про-
явлением поражения тонких сенсорных нервных воло-
кон [15], наблюдается у 16–26 % пациентов с сахарным
диабетом [11] в виде тупой, ноющей, глубинной нейропа-
тической боли при поражении миелинизированных во-
локон А-δ; острой, жгучей, колющей боли при поврежде-
нии тонких немиелинизированных С-волокон.

Проявления вегетативной нейропатии, часто диспро-
порционально выраженные в сравнении с сенсорными
и моторными нарушениями, снижают качество жизни и
повышают летальность больных сахарным диабетом.
Кардиоваскулярная автономная нейропатия является
наиболее изученной и клинически значимой формой
ДАН [14], в то время как исследованию ДАН с признака-
ми поражения других органов уделяется мало внимания. 

При сахарном диабете I типа выявлено снижение син-
теза и нарушение транспорта нейротрофических и ро-
стовых факторов в нейронах [7, 18], коррелирующее со
степенью развития дистальной аксонопатии и ортоста-
тической гипотонии.

Учитывая важность нейротрофических нарушений в
патогенезе нейропатических нарушений [6, 9], в настоя-
щее время изучается лечебная эффективность диабети-
ческой нейропатии фактора роста нервов (NGF), нейро-
трофного фактора мозга (BDNF), мозгового ростового
фактора (NT-3) [8]; гена сосудистого эндотелиального
фактора роста [12]. Установленная эффективность це-
ребролизина, обладающего нейропротективным, ней-
ротрофическим действием и применяющегося в лече-
нии диабетической нейропатии [3, 8], у больных с ней-
ропатией при сахарном диабете I типа может быть свя-
зана с тем, что антитела к инсулину, которые
характеризуются перекрестной реакцией с фактором
роста нервов, не могут блокировать фармакологическое
действие церебролизина, увеличивающего афинность
естественного нейротрофического фактора BDNF с его

рецепторами [16]. В отдельных исследованиях показана
эффективность терапии ДАН тиоктовой кислотой при
сахарном диабете II типа [1, 5, 17], что связывается с её
антиоксидантным и, возможно, нейротрофическим
действием [10].

Ранее нами было показано, что при лечении церебро-
лизином больных с нейропатией, обусловленной инсу-
линопотребным диабетом I и II типов, в отличие от ин-
сулинонезависимого типа, отмечалась большая эффек-
тивность церебролизина. Выявлялась тенденция к ре-
грессу изменений вибрационной чувствительности,
достоверная положительная динамика «негативных» на-
рушений поверхностной чувствительности, интенсив-
ности болевого синдрома [3]. Вместе с тем оставалось
неясным влияние церебролизина на течение болевых
проявлений различного характера (как острых, пульси-
рующих, длительностью 1–2 мин, так и глубоких болей),
«позитивных» нейропатических нарушений, «негатив-
ных» расстройств поверхностных видов чувствительно-
сти в отдельности, проявлений вегетативной полиней-
ропатии с признаками поражения кардиоваскулярной,
мочеполовой, желудочно-кишечной систем.

Материал и методы
Под нашим наблюдением находились 78 пациентов с

сахарным диабетом I и II (инсулинопотребного) типов с
проявлениями диабетической полинейропатии. У всех
больных выявлены клинические признаки диабетиче-
ской полинейропатии нижних и верхних конечностей.
Из них 39 пациентов (основная группа) получали курс
лечения церебролизином по 10 мл (внутривенная инфу-
зия) в течение 10 дней. Больным контрольной группы
(39 человек), соответствующих по возрасту и длитель-
ности диабета больным основной группы, вводилось 2
мл мильгаммы в/м 10 дней. Больные осматривались в
день начала проведения курса назначенного лечения и
по окончании приёма лекарственного препарата. Кри-
терием включения в исследование являлось наличие ма-
нифестной диабетической полинейропатии. Критерии
исключения: больные с сахарным диабетом II инсулино-
независимого типа, пациенты, возраст которых состав-
лял 75 лет и более, больные с тяжёлыми поражениями
печени, почек, глаз, окклюзией сосудов ног, при нали-
чии других причин развития полинейропатии. Все
больные на протяжении исследования получали патоге-
нетическую терапию с целью поддержания состояния
компенсации или субкомпенсации углеводного обмена.
Анализировалась неврологическая симптоматика: по
шкале NSC (Neuropathy Symptoms and Changes), NDS
(Neuropathy Disability Score) для оценки выраженности
диабетической полинейропатиии (И.А. Строков, М.В.
Новосадова, А.Н. Баринов и др., 2000). Для оценки функ-

Таблица 1. Клиническая характеристика больных с диабетической
полинейропатией (M±m)

Показатель
Основная Контрольная 

группа (n=39) группа (n=39)
Возраст, годы 56,9±2,2 62,9±3,1
Длительность заболевания, годы 11,2±1,1 9,5±1,5
Длительность приёма инсулина,
годы

8,5±1,2 9,1±1,2

Шкала ВАШ, баллы 10,8±0,9 11,5±0,8
Шкала NDS, баллы 19±0,9 17,7±0,7

Нарушение чувствительности в нижних конечностях (шкала NDS), 
баллы 

болевой 3,3±0,2 3,2±0,2
тактильной 2,6±0,3 2,6±0,2
температурной 3,6±0,3 3,2±0,2
вибрационной 2,9±0,2 2,6±0,3

Сухожильные рефлексы ног, 
баллы

6,8±0,3 6,3±0,3
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ции симпатической нервной системы использовалась
ортостатическая проба по Шеллонгу с оценкой динами-
ки артериального давления (АД), частоты пульса при из-
менении положения тела обследуемого. При достиже-
нии устойчивых показателей АД и пульса у обследуемо-
го, пребывавшего 10–15 мин в положении лежа, больно-
му предлагалось принять вертикальное положение тела,
продолжалось измерение АД и пульса на 1-й, 3-й, 5-й ми-
нуте. Болевой синдром при диабетической полинейро-
патии оценивался по визуальной аналоговой шкале
(ВАШ) с использованием двадцатибалльной шкалы.
Определение порога вибрационной чувствительности
проводилось с помощью градуированного камертона
С128, порога болевой чувствительности с помощью уко-
ла иглой, порога температурной чувствительности с по-
мощью аппарата Tri-term, тактильной чувствительности
с помощью Tactile circumferential discriminator. Пороги
всех видов чувствительности определялись в стандарт-
ных точках стопы. Также оценивались ахиллов, колен-
ный, карпорадиальный рефлексы, а также рефлексы с 
m. biceps, m. triceps.

В ходе проведённого исследования не было выявлено
межгрупповых различий по возрасту, длительности са-
харного диабета, стажу приёма инсулина, клиническим
проявлениям нейропатии (табл. 1).

Межгрупповых различий по типам диабета, полу не
отмечалось. В контрольной группе женщин было – 59%,
мужчин – 41%, в основной группе женщин – 56,4%, муж-
чин – 43,6%.

Статистический анализ выполнен с использованием
пакета прикладных компьютерных программ Statistica.
Полученные данные обработаны дескриптивными ме-

тодами и представлены в виде средней арифметической
и её стандартной ошибки (M±m). Для статистических
расчётов использовались критерии Фишера, χ2, Манн-
Уитни, Стъюдента.

Результаты исследования
Были выявлены достоверные межгрупповые различия

в динамике (разница в баллах между первым и повтор-
ным осмотром) болевого синдрома (оцениваемого по
ВАШ), клинических проявлений диабетической поли-
нейропатии по шкале NDS (табл. 2). Положительная ди-
намика нарушений тактильной чувствительности ниж-
них конечностей преобладала в основной группе, одна-
ко различия были малодостоверными. При исследова-
нии динамики снижения мышечной силы, нарушений
вибрационной, болевой и температурной чувствитель-
ности в ногах было зарегистрировано преобладание
(p<0,05) их регресса в основной группе по сравнению с
контрольной. Не наблюдалось достоверных различий
между группами в динамике нарушенных ахилловых и
коленных рефлексов.

Проявления вегетативной диабетической 
полинейропатии (по шкале NSC)

Было выявлено достоверное преобладание частоты
положительной динамики над возникающими ощуще-
ниями обморочных состояний или обмороков при
вставании, потерей контроля над мочевым пузырем, су-
хостью во рту в группе больных, получавших терапию
церебролизином, по сравнению с контрольной группой
(табл. 3).

Умеренный и выраженный (в сумме) темп регресса
нарушенного контроля над мочевым пузырем, а также
медленный и умеренный регресс (в сумме) повторяю-
щейся тошноты с рвотой непереваренной пищей и су-
хости во рту достоверно превалировал в основной груп-
пе (рис. 1) по сравнению с контрольной группой. 

Чувствительные нарушения 
при диабетической нейропатии (по шкале NSC)

Выраженная и умеренная положительная динамика –
онемения (как после сна, так и без него), глубоких и ост-
рых болей, чувства онемения без покалывания досто-
верно превалировала в основной группе (рис. 2). Выра-
женный и умеренный регресс снижения способности
отличать горячее от холодного, ощущать механические
повреждения в контрольной группе не определялся, в
основной группе выявлялся в 17,8% и 34,7% случаев со-
ответственно.

Медленный и умеренный темп регресса снижения
способности ощущать поверхность предметов преобла-
дал (82,6%) у больных основной группы (p<0,05) по
сравнению с больными контрольной группой (22,3%).
Было выявлено превалирование (p<0,05) частоты поло-
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Таблица 2. Влияние церебролизина на динамику клинической
симптоматики и болевого синдрома (по ВАШ) при диабетической
полинейропатии (M±m)

Основные
показатели

Динамика клинических проявлений 
(разность баллов между первым 

и повторным осмотрами)

Основная 
группа(n=39)

Контрольная группа
(n=39)

Шкала ВАШ, баллы 5,3±0,5* 3,4±0,7

Шкала NDS, баллы 4±0,5* 1,8±0,4

Нарушение чувствительности, баллы

болевой 1,3±0,2* 0,4±0,2

тактильной 1±0,2** 0,6±0,1

температурной 1,1±0,2* 0,3±0,2

вибрационной 0,6±0,1* 0,4±0,1

Сухожильные рефлексы
в ногах, баллы

0,6±0,2 0,2±0,2

Мышечная сила 0,4±0,1* 0,1±0,1

Примечание. * – Различия между группами достоверны (p<0,05),
** – слабодостоверны (0,1>p>0,05).

Таблица 3. Динамика вегетативных проявлений диабетической нейропатии

Динамика

Основная группа Контрольная группа

количество больных

% абс. % абс.

Ощущение как при обмороке или обморочное состояние при вставании

Отсутствие положительной динамики 17,1 6 62,9 22

Положительная динамика 82,9* 29 37,1 13

Потеря контроля над мочевым пузырем

Отсутствие положительной динамики 26,7 8 61,1 11

Положительная динамика 73,3* 22 38,9 7

Сухость во рту, не связанная с лекарственными препаратами

Отсутствие положительной динамики 13,9 5 48,5 13

Положительная динамика 86,1* 31 51,5 20

Примечание. * – Различия между группами достоверны (p<0,05).
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жительной динамики в целом, снижения способности
ощущать поверхность предметов, механические по-
вреждения, отличать горячее от холодного, острых, глу-
боких болей, чувства онемения без покалывания в ос-
новной группе в сравнению с теми же клиническими
проявлениями в контрольной группе (табл. 4).

В связи с тем, что достоверных межгрупповых разли-
чий в темпе регресса диареи, не связанной с раздраже-
нием или заболеванием кишечника, нарушений эякуля-
ции, эрекции, сухости глаз, повышенной чувствительно-
сти к прикосновению, дискомфорта с чувством жжения
выявлено не было, указанные данные не представлены.

Динамика пульса и систолического 
артериального давления у больных 
с ортостатической гипотонией

Были выявлены признаки ортостатической гипотонии
в основной группе – в 28,2 % случаев (11 больных), конт-
рольной группе – в 30,8 % случаев (12 больных). Не было
выявлено межгрупповых различий показателей систоли-
ческого АД (АДс.) и пульса: АДс. в основной группе соста-

вило 129,1±4 мм рт. ст., в контрольной – 135,2±4,9 мм рт.
ст.; пульс в основной группе – 81,3±2,1 ударов в мин, в
контрольной группе – 79,5±1,9 ударов в мин.

У больных, получавших терапию церебролизином,
определялось преобладание разности АДс. в положении
лежа и при пребывании больного в положении стоя че-
рез 1 мин (p<0,05) и 3 мин (0,05<p<0,1) – на первом
осмотре по сравнению с указанными показателями при
повторном осмотре (табл. 5). В основной группе было
выявлено преобладание (0,05<p<0,1) разности (учаще-
ния) пульса при пребывании больного в вертикальном
положении через 1 мин и значения пульса в горизон-
тальном положении при первом осмотре по сравнению
с разностью зафиксированных значений пульса при по-
вторном наблюдении. Достоверной разницы АДс. и
пульса на 5-й мин при перемене положения тела боль-
ного при первом и повторном осмотре в основной груп-
пе не выявлялось.

В контрольной группе различия разности АД и пульса
при первом и повторном осмотрах достоверными не
были.

Таблица 4. Динамика чувствительных проявлений диабетической нейропатии

Динамика

Основная группа Контрольная группа

количество больных

% абс. % абс.

Снижение способности ощущать размеры, структуру и очертания поверхности предметов

Отсутствие положительной динамики 17,4 4 77,8 14

Положительная динамика 82,6* 19 22,2 4

Острые, колющие или пульсирующие боли, длящиеся от 1 с до 1–2 мин

Отсутствие положительной динамики 13 3 66,7 14

Положительная динамика 87* 20 33,3 7

Глубокая боль

Отсутствие положительная динамики 30,4 7 68,2 15

Положительная динамика 69,6* 16 31,8 7

Снижение способности чувствовать боль, порезы, синяки, травмы

Отсутствие положительной динамики 29,2 7 73,7 14

Положительной динамика 70,8* 17 26,3 5

Чувство онемения (как при введении новокаина), но без покалывания

Отсутствие положительной динамики 21,9 7 65,4 17

Положительная динамика 78,1* 25 34,6 9

Снижение способности отличать горячее от холодного

Отсутствие положительной динамики 28,6 8 61,9 13

Положительная динамика 71,4* 20 38,1 8

Примечание. * – Различия между группами достоверны (p<0,05).

СОСТАВ
В 1 мл водного раствора препарата содержится 215,2 мг концентрата це-
ребролизина (комплекс пептидов, аминокислот). Активная фракция Це-
ребролизина представлена пептидами, молекулярный вес которых не
превышает 10 тыс. Да.

ПОКАЗАНИЯ
Болезнь Альцгеймера, синдром деменции различного генеза, ишемиче-
ский инсульт, травматические повреждения головного и спинного мозга,
хроническая цереброваскулярная патология, задержка умственного раз-
вития у детей, расстройства, связанные с дефицитом внимания у детей; в
комплексной терапии эндогенной депрессии, резистентной к антиде-
прессантам.

ДОЗИРОВКА И СПОСОБ ПРИМЕНЕНИЯ
Применяется только парентерально в виде в/мышечных инъекций и в/вен-
ных инфузий. Дозы и продолжительность лечения зависят от характера и
тяжести заболевания, а также от возраста больного. Стандартная продол-
жительность курса лечения – 4 нед (5 инъекций/инфузий в неделю, жела-

тельно – ежедневно). При острых состояниях (ишемический инсульт, че-
репно-мозговая травма, осложнения нейрохирургических операций) Це-
ребролизин рекомендуется вводить в виде капельных инфузий в ежеднев-
ной дозе 10–60 мл в 100–250 мл физиологического раствора в течение
60–90 минут. Продолжительность курса – 10–25 дней. В резидуальном пе-
риоде мозгового инсульта и травматического повреждения головного и
спинного мозга препарат назначается внутривенно по 5–10 мл в течение
20–30 дней. При психоорганическом синдроме и депрессии – внутривен-
ные инфузии по 5–10 мл в течение 20–25 и 10–15 дней соответственно.
При болезни Альцгеймера, деменции сосудистого и сочетанного альцгей-
меровско-сосудистого генеза рекомендуемые дозировки составляют
20–30 мл в 100–200 мл физиологического раствора, на курс лечения – 20
инфузий.
В нейропедиатрической практике – по 1–2 мл (до 1 мл на 10 кг массы те-
ла) в/м ежедневно. 

Разделы: Фармакологическое действие, Фармакокинетика, Противопо-
казания, Беременность и лактация, Особые указания, Побочные действия
– см. в инструкции по применению препарата.

ЦЕРЕБРОЛИЗИН (Эвер Нейро Фарма Гмбх, Австрия)
Раствор для инъекций

Информация о препарате
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Обсуждение результатов
По шкале NDS, NSC и ВАШ наблюдалось достоверное

преобладание положительной динамики нейропатиче-
ских проявлений в основной группе больных. Было вы-
явлено достоверное преобладание положительной дина-
мики нарушенной вибрационной чувствительности; сни-
женной мышечной силы в ногах у больных основной
группы. При исследовании поверхностных видов чув-
ствительности в отдельности определялось достоверное
превалирование болевой и температурной чувствитель-
ности у больных, получавших церебролизин; слабодосто-
верное – тактильной чувствительности у больных основ-
ной группы. Не было выявлено достоверных различий
между группами в динамике сухожильных рефлексов. 

Отмечалось достоверное преобладание регресса бо-
левого синдрома по шкале ВАШ. Достоверное превали-
рование положительной динамики – уменьшение как
острых, колющих или пульсирующих болей, так и глу-
боких болей (по шкале NSC) определялось у больных
основной группы. Было выявлено достоверное пре-
обладание значительного и умеренного (в сумме) ре-
гресса глубоких и острых болей у пациентов основной
группы. Также у больных основной группы с большей
частотой выявлялся значительный и умеренный (в сум-
ме) темп регресса – снижение чувствительности к ме-
ханическому повреждению, способности отличать го-
рячее от холодного, онемение без покалывания. Чув-
ство онемения (как после сна, так и без него) также ха-
рактеризовалось превалированием значительного и
умеренного (в сумме) темпа регресса, однако доля по-
ложительной динамики данного клинического при-
знака достоверно не различалась в контрольной и ос-
новной группах. В целом, у больных основной группы
достоверно превалировала положительная динамика
нарушенной способности ощущать поверхность пред-
мета, регресс указанных нарушений был преимуще-
ственно умеренным и незначительным. Не наблюда-
лось достоверных различий между группами в динами-
ке ощущения дискомфорта с чувством жжения, повы-
шенной чувствительности к прикосновению.

Определялось достоверное преобладание частоты по-
ложительной динамики над повторяющейся тошнотой
с рвотой непереваренной пищей, сухостью во рту, нару-
шенным контролем мочевого пузыря у больных основ-
ной группы в целом. Также у пациентов основной груп-
пы было выявлено преобладание положительной дина-
мики над обморочными состояниями, возникающими
при перемене положения тела, в то время как различий
между группами в темпе регресса обморочных состоя-
ний не отмечалось.

Не было выявлено различий между группами в дости-
жении положительной динамики над стойкой диарей,
особенно ночью, не связанной с раздражением или за-
болеванием кишечника, нарушениями эрекции, эякуля-
ции, нарушениями контроля над прямой кишкой, су-
хостью глаз.

Таким образом, применение церебролизина оказалось
эффективным в лечении острых, длительностью 1–2
мин, и глубоких болевых проявлений, вегетативных, чув-
ствительных «негативных» проявлений, чувства онеме-
ния и двигательных нарушений. У больных основной
группы ряд проявлений ДАН, к которым были отнесены
стойкая диарея, не связанная с заболеванием кишечника;
нарушения эрекции, эякуляции; нарушения контроля над
прямой кишкой; сухость глаз, оказались ригидными в
своем течении. Регресс субъективных признаков орто-
статической гипотонии, превалировавший у больных ос-
новной группы, коррелировал с положительной динами-
кой объективных проявлений ортостатической гипото-
нии. 

Выявленные особенности регресса нейропатии у
больных с инсулинопотребным диабетом обусловли-
вают целесообразность применения церебролизина в
лечении ряда клинических проявлений, связанных с по-
ражением автономной нервной системы, болевого син-
дрома различного характера, сенсорных расстройств и
моторных нарушений.
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Рис. 1. Темп динамики вегетативных проявлений диабетической
нейропатии

Примечание. * – Различия между граппами достоверны (p<0,05).

Рис. 2. Темп положительной динамики чувствительных
проявлений диабетической нейропатии

Примечание. * – Различия между группами достоверны (p<0,05).

Таблица 5. Динамика пульса и систолического артериального
давления при ортостатической пробе в основной группе
Разность АД и пульса
между пребыванием
больного в разных 
положениях

1-й осмотр 2-й осмотр

Систолическое АД

Лежа – 1 мин 27,5±2,7* 18,8±2,6

Лежа – 3 мин 18,1±4,1** 9,5±3,9

Лежа – 5 мин 10,3±2,7 6,4±1,4

Пульс

1 мин – лежа 30,3±1,1** 27,6±0,9

3 мин – лежа 14,1±3,1 9,3±2

5 мин – лежа 16,3±3,1 10,9±3

Примечание. * – Различия между группами достоверны (p<0,05),
** – слабодостоверны (0,1>p>0,05).
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