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Диабетическая полинейропатия (ДН) является
наиболее ранним и самым частым хроническим ос=
ложнением сахарного диабета, в ряде случаев возни=
кающим за несколько лет до установления диагноза.
Наряду с ангиопатией нижних конечностей ДН зани=
мает ведущее место в патогенезе синдрома диабе=
тической стопы. Распространенность ДН колеблется
от 10 до 100% случаев СД. Частота диабетической
периферической невропатии (ДПН) при СД 1 типа
составляет 13–54%, при СД 2 типа – 17–45% [6]. Па=
радокс ДПН заключается в том, что, с одной стороны,
пациенты со значительной невропатической болью
при обследовании имеют небольшие нарушения, тог=
да как, с другой стороны, у пациентов с асимптома=
тической ДПН, нечувствительными стопами, первым
проявлением могут быть язвенные дефекты стоп [9].
Установлено, что от 40 до 70% всех нетравматичес=
ких ампутаций стоп проводится больным СД, поэто=
му крайне важно вовремя диагностировать ДПН и про=
вести соответствующие лечебно=профилактические
мероприятия [3].

Поражение периферической нервной системы
обусловлено комплексом метаболических и сосуди=
стых нарушений. В первую очередь речь идет не о
поражении магистральных сосудов, а об изменениях
сосудов микроциркуляторного русла (vasae nervorum,
vasae vasorum) [4].

При ДПН в первую очередь страдают сенсорные
волокна, появляется болевая гиперестезия, снижают=
ся вибрационная чувствительность и сухожильные
рефлексы [1]. Вибрационная чувствительность стра=
дает уже на ранних этапах развития СД, снижаясь за=
долго до возникновения других клинических и пара=
клинических признаков ДПН. Если при острой сенсор=

ной ДПН на первое место выходят такие симптомы,
как парестезии, внезапная острая боль (жжение), ги=
перестезии, снижение тактильной чувствительности
на нижних конечностях, то хроническая сенсорная
ДПН характеризуется нарушением всех видов чув=
ствительности: температурной, болевой и, преиму=
щественно, вибрационной. При хронической ДПН
наиболее высок риск безболезненного повреждения
стоп [5].

Исследование чувствительности включает
оценку поверхностной (болевой, температурной, так=
тильной) чувствительности, отражающей состояние
тонких сенсорных волокон, и глубокой (вибрационной,
суставно=мышечной) чувствительности, отражающей
состояние тонких и толстых сенсорных волокон. Учи=
тывая вклад субъективного компонента в оценку ре=
зультатов исследования чувствительности, необходи=
мо более полное исследование ДПН: оценка симпто=
мов выраженности ДПН по специальной шкале
(Neuropathy symptom score – NSS, англ.), Общий балл
симптомов (Total Symptom Score – TSS), шкала выра=
женности нейропатических  нарушений, Шкала диа=
бетической нейропатии [8].

Представляем вашему вниманию клинический
случай диагностики ДПН, развившейся на стадии так
называемого пре=диабета.

Больной Ж., 52 лет, направлен для консультации
из ГКБ № 6 им. Н.С. Карповича 04.02.2009 г., с диаг=
нозом: сахарный диабет 2 типа, впервые выявленный,
средней степени тяжести, субкомпенсация. На мо=
мент осмотра предъявлял жалобы только на перио=
дическое онемение пальцев стоп. Из анамнеза изве=
стно, что больной до настоящей госпитализации (ян=
варь, 2009 г.) за медицинской помощью обращался
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редко, только во время прохождения периодических
медицинских осмотров по месту работы. В феврале
2008 г. стал отмечать редкое онемение пальцев стоп,
которое проходило после «разминания». Через 6 ме=
сяцев онемения участились, присоединилась «зяб=
кость» ступней, не наблюдавшаяся ранее и повышен=
ная чувствительность пальцев стоп к прикосновени=
ям (гиперпатия стоп). В течение последующих 3 ме=
сяцев (декабрь, 2008 г.) стали беспокоить сильные
головные боли в затылочной области, не проходящие
при приеме НПВС. По совету знакомых стал регуляр=
но измерять артериальное давление, которое держа=
лось на уровне 150/90 = 160/90 мм рт. ст. (ранее АД
регулярно не измерял и на медицинских осмотрах
повышенное АД не фиксировалось). В январе 2009 г.

обратился в поликлинику по месту жительства по по=
воду повышения артериального давления, когда впер=
вые выявлено повышение уровня глюкозы в сыворот=
ке крови до 16,0 ммоль/л, в связи с чем госпитализи=
рован в эндокринологическое отделение.

В эндокринологическом отделении ГКБ № 6
впервые установлен диагноз сахарный диабет 2 тип,
впервые выявленный, средней степени тяжести, де=
компенсация. В стационаре подобрана гипогликеми=
ческая терапия (производное сульфонилмочевины,
пролонгированного действия – амарил, 2 мг в сутки)
и антигипертензивная терапия (ингибитор АПФ – ак=
купро, 10 мг в сутки). На фоне проведенного лечения
состояние значительно улучшилось: достигнута нор=
мализация уровня глюкозы в крови (5,6 ммоль/л на=
тощак), исчезло чувство зябкости стоп, гиперпатия;
купированы головные боли, нормализовалось арте=
риальное давление (до уровня 120/80 мм рт. ст.). Се=
мейный анамнез собрать не удалось, так как рано ос=
тался сиротой и родственников не знает.

В неврологическом статусе: когнитивных и эмо=
ционально=волевых нарушений нет, но повышен уро=
вень тревоги и депрессии (12 баллов) по госпиталь=
ной шкале тревоги и депрессии. Оценка по шкалам
нейропатий: по шкале «Общий балл симптомов» (TSS)
– 2,33 балла, по «Суммарной оценке выраженности
нейропатических симптомов» (NSS) – 1 балл, по шка=
ле «Выраженность нейропатических нарушений» (NIS)
– 6 баллов, по «Шкале диабетической нейропатии» –
5 баллов. При осмотре стоп отмечались слабо выра=
женный гиперкератоз стоп, дистальный акроцианоз
(рис. 1 а, б); нарушение болевой и температурной чув=
ствительности по типу «высоких гольф» (рис. 2 а, б);
умеренное снижение тактильной чувствительности
стоп (рис. 3).

При исследовании вибрационной чувствитель=
ности градуированным камертоном С 128 Гц: чувстви=
тельность с дистальных отделов верхних конечностей
(надмышелки локтевой кости и шиловидные отрост=
ки лучевой кости справа и слева) не нарушена (8 бал=
лов), с дистальных отделов нижних конечностей (ко=
ленные чашечки, наружные и внутренние лодыжки)

Рис. 2. Нарушение болевой (2, а) и температурной (2, б) чувстви�
тельности. а) 1 – гипостезия, 2 – дизестезия; б) 1 � дифференциа�
ция тёплого и холодного сохранена, 2 – дифференциация тёплого
и холодного умеренно снижена, 3 – дифференциация тёплого и
холодного снижена, 4 – нет дифференциации.

Рис. 1. Осмотр стоп: а) слабо выраженный гиперкератоз стоп; б) при термометрии стоп выраженный акроцианоз стоп с асимметрией
температур справа и слева.

А) Б)

  А)                                                 Б)
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умеренно снижена (5=7 баллов). При проведении ис=
следования методом компьютерной паллестезиомет=
рии выявлено: показатели вибрационной чувстви=
тельности с дистальных отделов верхних конечностей
на момент исследования находится в передах нормы
(рис. 4);.умеренное снижение вибрационной чувстви=
тельности с дистальных отделов нижних конечностей
(коленные чашечки), в широком диапазоне частот
вибрации, увеличивающаяся на высоких частот виб=
рации, без клинически значимой асимметрии сторон
(рис. 5); выраженное снижение вибрационной чув=
ствительности с дистальных отделов нижних конеч=
ностей (наружная и внутренняя лодыжки), в широком
диапазоне частот вибрации, без клинически значимой
асимметрии сторон. На момент настоящего осмотра
моторных нарушений (нарушений рефлексов, тонуса,
силы мышц) не выявлено.

Таким образом, по результатам полимодально=
го исследования поверхностных и глубоких видов чув=
ствительности впервые установлен диагноз микро=
васкулярного осложнения сахарного диабета: Диабе=
тическая периферическая симметричная вегето=сен=
сорная нейропатия нижних конечностей 2 степени
тяжести, с нарушением температурной, болевой и

Рис. 4. Виброчувствительность на верхних конеч�
ностях (II палец кисти) у больного Ж., 52 лет. При�
мечание: пунктирная линия обозначен коридор
нормативных значений виброчувствительности,
х – показатели виброчувствительности на левой
руке, y – показатели виброчувствительности на
правой руке.

Рис. 3. Исследование тактильной чувствительности при помощи

монофиламента (Thio�Feel, VIATRIS, Germany, 10 г.) 1 – чувствитель�
ности сохранена, 2 – умеренно снижена, 3 – выпадение чувстви�
тельности.

Рис. 5. Виброчувствительность на коленных ча�
шечках у больного Ж., 52 лет. Примечание: пунк�
тирная линия обозначен коридор нормативных
значений виброчувствительности, x – показате�
ли виброчувствительности на правом колене, y –
показатели виброчувствительности на левом ко�
лене.
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Рис. 6. Виброчувствительность на лодыжках у
больного Ж., 52 лет. Примечание: пунктирная
линия обозначен коридор нормативных значе�
ний виброчувствительности, x – показатели
виброчувствительности на наружной лодыжке
слева, y – показатели виброчувствительности
на наружной лодыжке справа, z – показатели
виброчувствительности  на внутренней лодыж�
ке справа, w – показатели виброчувствитель�
ности на внутренней лодыжке слева.

тактильной чувствительности 2 ст. (по типу «высоких
гольф»), с нарушением вибрационной чувствительно=
сти 2 ст., с вегетотрофическими нарушениями (гипер=
кератоз стоп), стадия N 1b.

Учитывая наличие артериальной гипертензии,
развившейся на фоне сахарного диабета, нами реко=
мендовано дообслевание, с целью исключения диа=
бетической автономной (кардиоваскулярной) нейро=
патии. Следует подчеркнуть, что формирование диа=
бетической нейропатии в настоящем клиническом
случае на 1 год опередило дебют сахарного диабета,
т.е. ДПН развилось на стадии предиабета, что соче=
тается с доступными литературыми данными [2, 7].
Больному даны следующие рекомендации:
1. диспансерное наблюдение невролога, кардиолога;
2. консультация подиатра, лечение гиперкератоза

стоп;
3. ангиография сосудов нижних конечностей;
4. кардиоинтервалография (для исключения кардио=

васкулярной диабетической нейропатии);
5. в/в капельно препараты альфа=липоевой кислоты

(тиоктацид или берлитион 600 мг/сутки) в течение
7 дней 1 раз в день, с последующим переходом на
пероральный прием по 300 мг 3 раза в день во вре=
мя или после еды в течение 2=3 месяцев;

6. в/в капельно р=р цитофлавина 10 мл на 100 мл фи=
зиологического раствора хлорида натрия № 5;

7. исследование гликозилированного гемоглобина;
8. контроль уровня гликемии;
9. контрольная паллестезиометрия в сочетании с по=

лимодальным исследованием поверхностных и глу=
боких видов чувствительности в динамике через 3
месяца.

Значимость приведенного клинического приме=
ра заключается в том, что ранняя диагностика позво=
ляется своевременно назначить адекватную терапию
с целью предотвратить развитие имеющихся наруше=

ний, не допустить формирование инвалидизирующе=
го осложнения – синдрома диабетической стопы.
Подчеркнута возможность междисциплинарного под=
хода и применение современных методов диагности=
ки ДПН независимо от стажа сахарного диабета.
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