
Проект протокола ведения больных с диабетической полинейропатией* 

 

I. ВВОДНАЯ ЧАСТЬ 

1. Название протокола: Протокол ведения больных с диабетической                              

полинейропатией 

2. Код протокола: 

3. Код(ы) МКБ-10: Е 10.42 – диабетическая полинейропатия при СД1, 

                                 Е11.42 - диабетическая полинейропатия при СД 2, 

                                 G63.2 - диабетическая дистальная полинейропатия  

4. Сокращения, используемые в протоколе:  

ДАН – диабетическая автономная нейропатия; 

ДН – диабетическая нейропатия; 

ДМН – диабетическая мононейропатия;  

ДПН – диабетическая полинейропатия;  

МКБ 10 – международная классификация болезней 10-го пересмотра; 

НС – нервная система; 

ПН – полинейропатия (другой этиологии); 

СД 1 – сахарный диабет 1 типа;  

СД 2 – сахарный диабет 2 типа;  

УЗДГ – ультразвуковая допплерография; 

ЭНМГ – электронейромиография; 

WHO – World Health Organization. 

5. Определение: Диабетическая нейропатия – повреждение нервов, 

обусловленное диабетом, клинически очевидное или субклиническое, при 

отсутствии другой возможной этиологии (WHO) 

6. Дата разработки протокола: 27.03.2014 

7. Категория пациентов: пациенты с сахарным диабетом 1 типа,  

                                          пациенты с сахарным диабетом 2 типа. 

8. Пользователи протокола: врачи-невропатологи поликлиники,  

врачи-невропатологи стационара 

9. Указание на отсутствие конфликта интересов  

 

II. МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ ДИАГНОСТИКИ И 

ЛЕЧЕНИЯ 

 

10. Клиническая классификация (наиболее распространенные подходы, 

например: по этиологии, по стадии и т.д.). 

По МКБ 10*:  

Е10-14.4+ сахарный диабет с неврологическими осложнениями,  

G63.2 диабетическая дистальная полинейропатия (ДПН)  

G99 диабетическая автономная нейропатия (ДАН)  

G59 диабетическая мононейропатия (ДМН) 

 Согласно разработанной в ходе Конференции по Диабетической 

Нейропатии (Сан Антонио, 1988 г., Совместная конференция эндокринологов 

и неврологов) классификации ДН делится на следующие группы [1]*: 



1. Субклиническая нейропатия. 

 1.1. Изменения при проведении электродиагностических тестов. 

 1.2. Изменения при проведении количественных сенсорных тестов. 

 1.3. Изменения при проведении автономных функциональных тестов. 

2. Клиническая нейропатия. 

 2.1. Диффузная нейропатия. 

  2.1.1. Дистальная симметричная сенсо-моторная нейропатия. 

  2.1.2. Автономная нейропатия. 

 2.2. Фокальная нейропатия. 

11. Показания для госпитализации с указанием типа госпитализации 

(плановая, экстренная) 

Согласно протоколам диагностики и лечения СД1 и СД2. 

12. Диагностические критерии ДПН [2-5]** 

1) жалобы и анамнез (характер возникновения и проявления болевого 

синдрома) 

Жалобы:  

- онемение кончиков пальцев ног, стоп,  

- парэстезии,  

- жжение в пальцах ног, подошвах, икрах,  

- боли в пальцах ног, подошвах, икрах,  

- слабость в нижних конечностях,  

- крампи, 

- симметричная дистальная локализация неврологических симптомов. 

Анамнез:  

- выраженность жалоб должна коррелировать с тяжестью и 

длительностью СД 

- характерно усиление симптоматики в ночное время 

2) физикальное обследование 

Общий неврологический осмотр, в обязательном порядке включающий: 

- исследование тактильной чувствительности на конечностях с 

помощью стандартного микрофиламента (10 г);  

- исследование болевой чувствительности на конечностях с помощью 

неврологической иглы, одноразовой зубочистки или зубчатого колеса (Pin-

wheel);  

- исследование температурной чувствительности на конечностях с 

помощью термического наконечника (Tip-term), поочередного 

прикосновения металлической или резиновой частью неврологического 

молоточка или пробирок с водой различной температуры (20°С и 40°С); 

- исследование вибрационной чувствительности с помощью 

градуированного камертона 128 Гц или биотензиометра; 

- исследование мышечно-суставного чувства; 

- исследование коленных и ахилловых рефлексов; 

- исследование силы мышц;  

- исследование статики и походки с открытыми и закрытыми глазами; 



- исследование координаторных проб (пальце-носовой и пяточно-

коленной) с открытыми и закрытыми глазами. 

Все исследования чувствительности проводятся симметрично с обеих 

сторон по направлению от дистального отдела проксимально. 

Клинически значимы следующие признаки: 

- снижение или отсутствие болевой, температурной чувствительности в 

дистальных отделах нижних конечностей,  

- аллодиния в дистальных отделах нижних конечностей,  

- гиперэстезия в дистальных отделах нижних конечностей,  

- снижение или отсутствие вибрационной чувствительности и 

мышечно-суставного чувства в дистальных отделах нижних конечностей,  

- снижение или выпадение ахилловых и коленных рефлексов,  

- снижение силы мышц в дистальных отделах конечностей,  

- нарушение координации при закрытых глазах (сенситивная атаксия). 

3) лабораторные исследования  

Согласно диагностическим стандартам СД1 и СД2.  

4) инструментальные исследования  

- согласно диагностическим стандартам СД1 и СД2; 

- ЭНМГ нижних конечностей с оценкой скорости проведения по моторным и 

сенсорным волокнам, не менее 2-х нервов с каждой стороны [6-8]; 

- УЗДГ сосудов нижних конечностей; 

- рентгенография стопы в 2-х проекциях (при подозрении на 

нейроостеоартропатию). 

5) показания для консультации специалистов 

- консультация сосудистого хирурга (при наличии признаков диабетической 

ангиопатии: изменение окраски и/или отечность кожных покровов нижних 

конечностей, похолодание дистальных отделов нижних конечностей, 

снижение или исчезновение пульсации на тыльной артерии стопы, 

ультразвуковые признаки диабетической ангиопатии); 

- консультация хирурга-ортопеда (при подозрении на нейроостеоартропатию: 

припухлость, болезненность, деформация суставов стоп). 

6) дифференциальный диагноз 

Диагноз ДПН ставится: 

- при наличии СД1 или СД2,  

- корреляции проявлений ДПН с возникновением СД1 и СД2 по времени и 

тяжести 

- при исключении других возможных причин полинейропатии (ПН)  

 

Таблица 1. Дифференциальная диагностика полинейропатий. 

   

ПН Диагностические критерии 

Алкогольная ПН Анамнестические данные.  

Наличие алкогольной дистрофии печени, других 

проявлений со стороны НС: алкогольная 

энцефалопатия, алкогольная миелопатия, 



алкогольная полирадикулонейропатия. 

ПН при аутоиммунных 

заболеваниях 

Анамнестические данные. 

Клинико-лабораторные признаки данных 

заболеваний. 

ПН при дефиците 

витамина В12 

Низкая концентрация витамина В12 в сыворотке. 

Возможно сочетание с макроцитарной 

мегалобластной анемией. 

ПН при других 

метаболических 

нарушениях (гипотиреоз, 

гипертиреоз, ожирение) 

Анамнестические данные. 

Клинико-лабораторно-инструментальные 

признаки данных заболеваний. 

Паранеопластические 

синдромы 

Анамнестические данные.  

Тщательное общее клиническое обследование при 

подозрении на злокачественные новообразования. 

Воспалительные 

демиелинизирующие ПН 

(поствакцинальные, 

после перенесенной 

острой инфекции) 

Анамнестические данные.  

ЭНМГ.  

Обнаружение белка в ликворе. 

Биопсия n.suralis 

Наследственные ПН Анамнестические данные. Семейный анамнез. 

Клинико-лабораторные признаки того или иного 

наследственного заболевания.  

ПН при экзогенных 

интоксикациях (свинец, 

мышьяк, фосфор и др.) 

Анамнестические данные. 

Клинико-лабораторные признаки той или иной 

интоксикации. 

ПН при эндогенных 

интоксикациях 

(хроническая печеночная 

недостаточность, 

хроническая почечная 

недостаточность) 

Анамнестические данные. 

Клинико-лабораторно-инструментальные 

признаки хронической печеночной 

недостаточности или хронической почечной 

недостаточности. 

ПН при инфекциях 

(сифилис, лепра, ВИЧ, 

бруцеллез, герпес, 

дифтерия и др.)  

Анамнестические данные. 

Клинико-лабораторные признаки той или иной 

инфекции. 

 

13. Перечень основных и дополнительных диагностических мероприятий 

Основные: 

- согласно диагностическим стандартам СД1 и СД2; 

- общий неврологический осмотр (включая исследование чувствительности,  

исследование рефлексов и мышечной силы, координации); 

 - ЭНМГ. 

Дополнительные: 

- УЗДГ сосудов нижних конечностей; 



- рентгенография стопы; 

- консультации специалистов (сосудистого хирурга, хирурга-ортопеда). 

 14. Цели лечения: 

- улучшение качества жизни пациента, 

- уменьшение болевого синдрома, 

- профилактика развития диабетической стопы. 

15. Тактика лечения: 

15.1 немедикаментозное лечение (режим, диета и пр.) 

Согласно протоколам диагностики и лечения СД1 и СД2. 

15.2 медикаментозное лечение  

1. Адекватная терапия СД1 и СД2 согласно протоколам ведения 

пациентов с СД1 и СД2. 

2. Лечение ДПН 

 

Таблица 2. Лечение ДПН. 

 
Фармакологичес

кая группа  

Код АТХ Международное 

название  

Дозировка, кратность, 

длительность приема 

Уровень 

доказатель-

ности 

Антиоксиданты, 

антигипоксанты, 

метаболики 

А16АХ01 Альфа-липоевая 

кислота [9-12] 

600 мг в/в капельно в 

течение 30-40 мин 1 

р/день курсом 2-4 

недели;  

600 мг внутрь 1 р/сут 

курсом 1-4 мес. 

A 

 В06АВ Актовегин [13,14] 

 

2000 мг/сут 1 р/сут в/в 

капельно 10 дней; 

400 мг  2 р/сут внутрь 

4-5 мес. 

 

A 

 N07XX Пиримидиновые 

нуклеотиды [15-17] 

 

2 капсулы внутрь 2 

р/сут 1 мес. 

B 

Витамины   А11DА03 Бенфотиамин  

[18,19] 

150 мг внутрь 2 р/день 

1-2 мес. 

B 

 А11ЕА Комбинация  

тиамина/бенфотиам

ина, пиридоксина и 

цианкобаламина 

[20,21] 

Индивидуально, в 

зависимости от 

дозировки 

действующих веществ 

в комбинированном 

препарате 

B 

 

 

При болевой ДПН: 

  

Таблица 3. Лечение болевой ДПН. 

 
Фармакологичес Код АТХ Международное Дозировка, кратность, Уровень 



кая группа  название  длительность приема доказатель

ности 

Противосудоро

жные препараты 

N03AX16 Прегабалин  [22- 

25] 

150 мг внутрь 2 р/сут 

(при необходимости до 

600/сут)  

длительность приема – 

индивидуально в 

зависимости от 

эффекта и 

переносимости   

А 

 N03AX12 Габапентин  [26,27] 

 

1800-2400 мг/сут в 3 

приема (начинать с 300 

мг, постепенно 

увеличивая до 

терапевтической дозы) 

А 

Антидепрессант

ы 

N06AX Дулоксетин  [28-

30] 

 

60 мг/сут (при 

необходимости 120/сут 

в 2 приема) в течение 2 

мес 

А 

 N06AA Амитриптилин  

[31,32] 

25 мг 1-3 р/сут 

(индивидуально) 

длительность приема – 

индивидуально в 

зависимости от 

эффекта и 

переносимости 

В 

 

При резистентной к терапии болевой ДПН: 

 

Таблица 4. Лечение резистентной болевой ДПН. 

  
Фармакологичес

кая группа  

Код АТХ Международное 

название  

Дозировка, кратность, 

длительность приема 

Уровень 

доказатель

ности 

Опиоиды  Трамадол  [33] 50 мг/сут  

длительность приема – 

индивидуально в 

зависимости от 

эффекта и 

переносимости; 

длительный прием не 

оправдан 

А 

 

15.3. другие виды лечения  

Физиотерапевтические методы лечения [35,36]*** 

- чрескожная электронейростимуляция (на аппаратах: «Тонус-1», «Тонус-2», 

«Амплипульс-4», «Биотонус», «Нейрон-01», «Дельта-101», «Дельта-102» и 

др.); 

- магнитотерапия (на аппаратах: «Магнитер», «Индуктор», «Полимит», 

«Полюс-2», «Полюс-3», «Полюс-4», «Градиент-1», «Градиент-2» и др.); 



- низкочастотная лазеротерапия (на аппаратах: «Ягода», «Витязь», «АЛТП-1», 

«АЛТП-2», «Витязь», «Милта» и др.). 

Физиотерапевтические процедуры назначаются курсом 10-20 дней 

ежедневно или через день.  

Иглорефлексотерапия [37]. 

15.4. хирургическое вмешательство  

Согласно протоколам диагностики и лечения диабетической ангиопатии и 

диабетической стопы.  

15.5. профилактические мероприятия (профилактика осложнений, первичная 

профилактика для уровня ПМСП, с указанием факторов риска). 

- своевременное выявление больных с СД1 и СД2 с целью постановки на 

учет и назначения адекватной терапии (скрининг среди населения, 

ежегодный скрининг у лиц с высоким фактором риска развития СД: 

наследственность, ожирение и др. – согласно протоколам диагностики и 

лечения СД1 и СД2); 

- адекватная терапия СД1 и СД2 с целью предотвращения развития ДПН; 

- обязательный осмотр невропатологом лиц с впервые выявленным СД1 и 

СД2 с целью ранней диагностики и своевременного лечения ДПН; 

- последующий осмотр невропатологом 2 р/год пациентов с установленным 

диагнозом СД1 и СД2 с целью ранней диагностики и своевременного 

лечения ДПН и оценки степени прогрессирования и эффективности лечения 

ДПН; 

- ЭНМГ всем пациентам с впервые выявленным СД1 и СД2 для ранней 

диагностики доклинических форм ДПН с целью предотвращения развития 

клинической ДПН; 

- последующее ЭНМГ-исследование 2 раза в год для ранней диагностики 

доклинических форм ДПН с целью предотвращения развития клинической 

ДПН, а также для оценки степени прогрессирования и эффективности 

лечения ДПН; 

- мониторинг сопутствующей кардиоваскулярной патологии. 

15.6. Дальнейшее ведение 

- диспансерное наблюдение и лечение больных СД1 и СД2 врачом-

эндокринологом в поликлинике; 

- диспансерное наблюдение и лечение больных СД1 и СД2 врачом-

невропатологом в поликлинике; 

16. Индикаторы эффективности лечения и безопасности методов 

диагностики и лечения, описанных в протоколе  

Уменьшение степени выраженности симптоматики по жалобам и данным 

неврологического осмотра, а также улучшение проведения по нервам по 

данным ЭНМГ. 

III. ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ ВНЕДРЕНИЯ 

ПРОТОКОЛА: 

17. Критерии оценки для проведения мониторинга и аудита эффективности 

внедрения протокола (четкое перечисление критериев и наличие привязки с 



индикаторами эффективности лечения и/или создание специфических для 

данного протокола индикаторов) 
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20. Указание  условий пересмотра протокола. 

Протокол составлен на основании данных последних международных 

исследований и адаптирован к применению в Республике Казахстан.  

Данный протокол является рекомендуемой к утверждению версией. 

Возможны изменения и дополнения при появлении новых данных. 
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* - В протоколе рассматривается только диабетическая полинейропатия. 

Другие поражения нервов при СД, такие как диабетическая автономная 

нейропатия (G99) и диабетическая мононейропатия (G59), в данный 

протокол не вошли. 

** - Диагностические критерии ДПН. В данный раздел не включены 

клинические, лабораторные и инструментальные критерии диагностики СД1 

и СД2. 

*** - Все лечебные мероприятия, в том числе физиотерапевтические 

назначаются с учетом противопоказаний.  

 

 

 


