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аиабетическая подинейропатия ( Д П Н ) значи­
тельно реже наблюдается у детей и подрост­
ков по с р а в н е н и ю со взрослыми больными 
ым диабетом (СД) типа 1, что обусловлено 

прямой зависимостью распространенности этого ос ­
л о ж н е н и я от длительности заболевания | 1 . 9 | . У де­
тей и подростков Д П Н может встречаться уже в де ­
бюте СД. что. вероятно , связано с генетической 
предрасположенностью. Считается , что в детстве 
развиваются преимущественно легкие ф о р м ы Д П Н 
без существенного ухудшения качества ж и з н и , од­
нако и в этой возрастной категории возможно раз­
витие синдрома диабетической стопы при длитель­
ности диабета более 10 лет [2-4]. 

Развитие Д П Н с о п р я ж е н о со в з а и м о с в я з а н н ы м и 
м е т а б о л и ч е с к и м и и сосудистыми н а р у ш е н и я м и . 
Соврем енная фармакотерапия Д П Н основана на 
п р и м е н е н и и препаратов, которые либо улучшают 
сосудистое обеспечение нерва, либо нормализуют 
нарушенные о б м е н н ы е процессы; существуют пре­
параты, о к а з ы в а ю щ и е симптоматическое действие 
при Д П Н [7]. Анализ фармакологического действия 
и возможных побочных э ф ф е к т о в лекарственных 
средств, предлагаемых для патогенетического и 
симптоматического лечения Д П Н . показывает , что 
только некоторые из них могут быть использованы 
у детей и подростков. 

В России. Германии и Японии для устранения субъектив­
ных проявлений ДПН (боль, парестезии, жжение, онемение) 
традиционно используется внутримышечное введение водо­
растворимых форм витаминов группы В (тиамина, пиридок-
сина, пианкобаламина). Эффект лечения комплексом водо­
растворимых витаминов группы В зависит от дозы препара­
тов, что требует введения достаточно больших объемов 
раствора, причем продолжительное время, что нежелательно 
при лечении детей и подростков, тем более получаюших еже­
дневные инъекции инсулина. Появление жирорастворимого 
шамина (бенфотиамин). выпускаемого в таблетированной 
форме, существенно изменило ситуацию. Благодаря его высо­
кой биодоступности и способности проникать через липид-
ную составляющую клеточных мембран, удалось получить хо­
роший эффект от применения комбинации бенфотиамина и 
приридоксина в драже при лечении болевых форм ДПН у 
взрослых больных [21]. Возможность использования бенфоти­

амина для лечения легких форм Д П Н . в том числе у детей и 
подростков, не изучена. 

С середины 90-х годов XX века до настоящего времени 
наиболее интенсивно проводятся исследования по изучению 
механизмов действия и клинической эффективности а -липо­
евой кислоты (АЛК). характеризующейся широким спектром 
действия на различные механизмы развития патологии пери­
ферических нервов при СД. Поскольку АЛК является естест­
венным липофильным антиоксидантом. основным механиз­
мом ее действия считают уменьшение окислительного стресса 
|18 | . Имеются исследования, подтверждающие эффективность 
АЛК при ее внутривенном использовании у больных с ДПН 
|5 . 6. 261, однако возможности таблетированной формы пре­
парата исследованы еше недостаточно, особенно у детей и 
подростков. 

Целью настоящего исследования было изучение 
э ф ф е к т и в н о с т и и безопасности п р и м е н е н и я табле-
тированных форм ы-липоевой кислоты и витаминов 
группы В (бенфотиамин и пиридоксин) у детей и 
подростков с субклинической и легкой Д П Н . 

Объем и методы исследования 

В исследование был включен 51 больной в воз­
расте от 8 до 18 лет (23 мальчика и 28 девочек) . К р и ­
териями включения в группу служили наличие у 
больных д о к л и н и ч е с к о й или легкой с и м п т о м н о й 
ф о р м ы Д П Н (стадии 1А. 1Б. 2А по [9]). Обследова­
ние и лечение больных проводилось амбулаторно и 
в условиях стационара на базе детского э н д о к р и н о ­
логического отделения Ц К Б М П С РФ. 

Больные 1-й группы получали АЛК (препарат «Тиоктацид» 
PLIVA. произведено в Германии) по 600 мг в таблетках 1 раз в 
сутки утром за 30 мин. до завтрака в течение 8 нед. (10 мальчи­
ков и 13 девочек, возраст больных 14.9+0.7 лет. длительность ди­
абета 7.3±0.7 лет. уровень HbAlc - 11.4^±0.53). 

Больные 2-й группы получали витамины группы В — препа­
рат «Мильгамма драже 100». Верваг Фарма ГмбХ, содержащий 
бенфотиамин и пиридоксин по 100 мг в одном драже. Препарат 
назначали по 1 драже 3 раза в сутки во время еды в течение 6 нед. 
В группу вошли 13 мальчиков и 15 девочек (возраст больных 
14.9±0.65 лет. хлительность диабета 6.910.65 лет. уровень HbAlc 
- 11,1%±0,6). 

Неврологическое и электромиографическое (ЭМГ) обследо-
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ванне, а также исследование углеводного обмена больных прово­
дили до начала лечения и по завершении приема препаратов. Все 
пациенты находились на интенсифицированной инсудннотера-
пии и контролировали уровень гликемии индивидуальными 
среде I вахш самоконтроля. 

Неврологический осмотр включал оценку субъективных citxi-
итомов: исследование вибрационной, тактильной, болевой и ie\i-
нературной чувствительности на большом пальце стон: ахиллова 
и коленного рефлексов, силы мышц слои. Для количественной 
оценки субъективных ощущений испо.лыоват шкалу TSS (Total 
Symptom Score), для количественной опенки объективных при­
знаков ДПН - шкалу NIS/LL (Neuropathy Impairment Score of 
Lower Limbs). Суммарная оценка проявлений ДПН выражена в 
баллах [5, 6] . 

Тактильную чувствительность исследовали при помощи 
10-граммового монофиламента (Thio-Feel). болевую чувстви­
тельность — с помощью иглы, темпера л урну ю чувствитель­
ность — с помощью прибора (Thio-Therm): вибрационную 
чувствительность - с помощью градуированного неврологиче­
ского ка \1ертона . вибрирующего с частотой 128 Гц. Рефлексы 
ахилловы и коленные исследовали с помощью неврологиче­
ского молоточка. 

Стимуляционную электромиографию проводили на отечест­
венном нейроэлектромиографе фирмы МБН. Сенсорное прове­
дение изучали при стимуляции икроножного нерва (п.surahs 
dextr.) на основании параметров потенциала действия (ПД) и 
скорости распространения возбуждения (СРВ). Оценку функци­
онального состояния двигательного нерва осуществляли при ис­
следовании амплитуды М-ответа. СРВ и резидуальной латентно-
сти (РЛ) на х1алоберцовом нерве (n.peroneus dextr). 

В работе была и с п о л ь з о в а н а к л а с с и ф и к а ц и я 
Д П Н по с т а д и я м т я ж е с т и P. Dyck и P . T h o m a s [6]. 
Д а н н а я к л а с с и ф и к а ц и я п р е д п о л а г а е т 5 стадий в 
р а з в и т и и Д П Н . С т а д и я 0 р е г и с т р и р у е т с я в случае 
отсутствия х а р а к т е р н ы х ж а л о б , н е в р о л о г и ч е с к и х 
с и м п т о м о в и и з м е н е н и й при Э М Г - и с с л е д о в а н и и 
2 п е р и ф е р и ч е с к и х н е р в о в . С т а д и я 1 ( д о к л и н и ч е ­
с к а я ) п о д р а з д е л я е т с я на 2 п о д с т а д и и : 1А р е г и с т ­
р и р у е т с я в случае отсутствия н е в р о л о г и ч е с к и х 
п р и з н а к о в и н а л и ч и я 2 л ю б ы х и з м е н е н н ы х п а р а ­
м е т р о в Э М Г ; стадия 1Б в к л ю ч а е т с о ч е т а н и е не 
менее 2 о б ъ е к т и в н ы х н е в р о л о г и ч е с к и х п р о я в л е ­
н и й Д П Н при отсутствии с у б ъ е к т и в н ы х ж а л о б . 
С т а д и я 2 ( к л и н и ч е с к а я ) т а к ж е п о д р а з д е л я е т с я на 
2 п о д с т а д и и : 2А - у м е р е н н а я с и м п т о м н а я Д П Н . 
в к л ю ч а е т ч у в с т в и т е л ь н ы е , д в и г а т е л ь н ы е , а в т о ­
н о м н ы е н а р у ш е н и я в с о ч е т а н и и с х а р а к т е р н ы м и 
ж а л о б а м и при отсутствии п р и з н а к о в слабости 
с г и б а т е л е й с т о п ы ; стадия 2Б — в ы р а ж е н н а я с и м ­
п т о м н а я Д П Н . в к л ю ч а е т п е р е ч и с л е н н ы е п р о я в л е ­
ния в с о ч е т а н и и с п р и з н а к а м и с л а б о с т и с г и б а т е ­
л е й с т о п ы ( п а ц и е н т не может с т о я т ь на пятках ) ; 
стадия 3 - н е й р о п а т и я с н а р у ш е н и е м т р у д о с п о ­
с о б н о с т и . 

Статистическую обработку данных проводили на ПЭВМ с 
помощью стандартного пакета статистических nporpaxtxi. Досто­

верность различий определялась с помощью критерия Стьюден-
га и точного критерия Фишера. Достоверных!!! считались разли­
чия при р< (1.05. 

Результаты 

Д о начала л е ч е н и я в группах б о л ь н ы х п р е о б л а ­
дали ж а л о б ы на у м е р е н н ы е , э п и з о д и ч е с к и е боли 
в ногах после ф и з и ч е с к о й нагрузки и в н о ч н о е 
время (28 б о л ь н ы х ) , реже — на п а р е с т е з и и (9 
б о л ь н ы х ) и к р а й н е р е д к о на о н е м е н и е и ж ж е н и е 
(5 б о л ь н ы х ) . О б ъ е к т и в н ы е п р и з н а к и Д П Н в к л ю ­
чали с н и ж е н и е а х и л л о в ы х и к о л е н н ы х р е ф л е к с о в 
(36 б о л ь н ы х ) , с н и ж е н и е б о л е в о й и т е м п е р а т у р н о й 
ч у в с т в и т е л ь н о с т и (42 б о л ь н ы х ) , реже — в и б р а ц и ­
о н н о й (11 б о л ь н ы х ) . Н а р у ш е н и й т а к т и л ь н о й чув­
с т в и т е л ь н о с т и не о т м е ч е н о . П р и с т и м у л я ц и о н н о й 
Э М Г ч а ш е в ы я в л я л о с ь с н и ж е н и е а м п л и т у д ы 
М - о т в е т а (у 36 б о л ь н ы х ) и реже — с к о р о с т и р а с ­
п р о с т р а н е н и я в о з б у ж д е н и я ( С Р В ) и р е з и д у а л ь н о й 
л а т е н т н о е ™ (РЛ) при и с с л е д о в а н и и n .pe roneus (у 
16 б о л ь н ы х ) . И з м е н е н и я С Р В и п о т е н ц и а л а 
д е й с т в и я ( П Д ) при с т и м у л я ц и и n.sural is н а б л ю д а ­
л и с ь н а и б о л е е р е д к о (13 б о л ь н ы х ) . И н д и в и д у а л ь ­
ная п е р е н о с и м о с т ь обоих п р е п а р а т о в была х о р о ­
ш е й . С л у ч а е в а л л е р г и ч е с к и х р е а к ц и й и других п о ­
б о ч н ы х э ф ф е к т о в на ф о н е п р и е м а л е к а р с т в не 
з а р е г и с т р и р о в а н о . 

В ходе лечения обоими препаратами значитель­
ных изменений суточной дозы инсулина , получае­
мой б о л ь н ы м и , и частоты гипогликемических со ­
стояний не произошло . Контроль гликированного 
гемоглобина в группе больных, получавших АЛ К. 
показат т е н д е н ц и ю к улучшению после 8 нед. лече­
ния {11.4+0.53 до лечения . 10.6+0.46 после лече­
ния) , однако различия оказались статистически не­
достоверными. 

Лечение тиоктацидом и мильгаммой сопровож­
далось улучшением состояния больных (см. табли­
цу), причем это относилось не только к субъектив­
ным проявлениям Д П Н . но и к неврологической 
симптоматике до начала терапии. 

На ф о н е п р и е м а п р е п а р а т о в о т м е ч е н о д о с т о ­
верное у м е н ь ш е н и е числа п а ц и е н т о в , п р е д ъ я в л я ­
ю щ и х ж а л о б ы на боли в ногах , и п о л н ы й регресс 
других с у б ъ е к т и в н ы х п р о я в л е н и й . О т м е ч е н о з н а ­
ч и т е л ь н о е у л у ч ш е н и е всех видов ч у в с т в и т е л ь н о ­
сти , при этом в и б р а ц и о н н а я ч у в с т в и т е л ь н о с т ь 
н о р м а л и з о в а л а с ь у 100% п а ц и е н т о в . С у щ е с т в е н ­
ная п о л о ж и т е л ь н а я д и н а м и к а на ф о н е л е ч е н и я 
о т м е ч е н а со с т о р о н ы а х и л л о в ы х и к о л е н н ы х р е ф ­
л е к с о в , р а з л и ч и я о к а з а л и с ь в ы с о к о д о с т о в е р н ы ­
ми. С р е д н и й балл с у б ъ е к т и в н ы х п р о я в л е н и й 
(TSS) п о б ъ е к т и в н ы х н е в р о л о г и ч е с к и х с и м п т о м о в 
( N 1 S / L L ) в д и н а м и к е д о с т о в е р н о с н и з и л с я . 

Электромиографические показатели ф у н к ц и и мо-
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Динамика проявлений Д П Н на фоне лечения тиоктацидом и мильгаммой 

Ж а л о б ы , балл Тиоктацид (п=23) Мильгамма (п=28) 

до лечения после лечения до лечения после лечения 

Боли 9 2 * 19 1 . . . 

Парестезии 3 0 6 0 * 

Чувствительность 

болевая 16 1 * * * 6 0 * 

вибрационная 7 0 * * 4 0 

температурная 13 3 * 13 1 * * 

Рефлексы ахилловы 2 6 0 ... 14 1 * * * 

Рефлексы коленные 4 4 2 3 * 10 4 

T S S 0 ,7 ± 0 , 2 5 0,1 ± 0 , 0 6 * 1,1 ± 0 , 1 5 0,1 ± 0 , 0 5 * * * 

N I S / L L 4 ,6 ± 0 , 6 8 1 , 4 1 0 , 4 * * * 1,6 ± 0 , 3 8 0,2 ± 0 , 0 9 * * * 

* р<0,05, * * р<0,01, р<0 ,001 . 

торного и чувствительного нервов рассматривались в 
общих группах больных и в подгруппах с исходно 
и з м е н е н н ы м и параметрами. Показатели ф у н к ц и и 
n.peroneus в общей группе больных, получавших 
А Л К . имели положительную динамику . Отмечена 
тенденция к увеличению С Р В (43,2+0,89 против 
44,7+0,98 м/с) и с н и ж е н и ю РЛ (2 .6+0,14 против 
2,3+0,1 м /с ) . В подгруппе с и з м е н е н н ы м и парамет­
рами зарегистрировано достоверное уменьшение РЛ 
(3,5+0,17 против 2.4+0.13 м /с . п = 6 . р<0,001) по 
сравнению исходными д а н н ы м и . При лечении бен-
ф о т и а м и н о м и пиридоксином в обшей группе боль­
ных отмечены достоверное увеличение амплитуды 
М-ответа (2.9+0.21 мВ против 4 .5±0,25 мВ, р<0,001) 
и тенденция к с н и ж е н и ю РЛ (2 .4+0.13 м/с против 
2.2+0.11 м/с ) . В подгруппе с и з м е н е н н ы м и парамет­
рами тенденция сохранилась, однако суммарная 
С Р В несколько снизилась , оставаясь в пределах нор­
мальных значений. 

На n.suralis в обшей группе больных, получавших 
тиоктацид . сохранилась тенденция к п о в ы ш е н и ю 
С Р В (44 ,6±1.4 м /с против 47 .7+1.08 м /с ) . При раз ­
дельном подсчете отмечено достоверное увеличение 
С Р В в подгруппе с и с х о д н ы м ее с н и ж е н и е м 
(37,0+1,58 м/с против 48 ,5±2 ,69 м / с . п = 6 . р<0.001) . 
В обшей группе больных, получавших мильгамму. 
С Р В также имела п о л о ж и т е л ь н у ю д и н а м и к у 
(47 .911 .31м/с против 49 .0+1.04 м /с ) . Существенных 
изменений со стороны ПД не отмечено. 

Таким образом, на ф о н е лечения А Л К и к о м б и ­
нацией витаминов группы В у детей и подростков с 
субклиническими и легкой ф о р м а м и Д П Н отмечено 
существенное улучшение клинических проявлений 
полинейропатии и положительная д и н а м и к а н е к о ­
торых параметров Э М Г . свидетельствующих об 
улучшении ф у н к ц и о н а л ь н о г о состояния п е р и ф е р и ­
ческих нервов. 

О б с у ж д е н и е 

У детей и подростков , страдающих СД. редко 

возникают к л и н и ч е с к и в ы р а ж е н н ы е проявления 
Д П Н . однако ее субклинические ф о р м ы выявляют­
ся у большого числа пациентов . Так . нарушения 
температурной чувствительности выявлены у 16% 
больных детей, нарушения вариативности сердечно­
го ритма — у 15-31%, а и з м е н е н и я Э М Г у 3 2 - 5 1 % 
[12. 13. 16. 17]. Считают, что прежде всего при СД 
начинают страдать более тонкие волокна [24]. что 
подтверждается и в д а н н о м исследовании. Болевая и 
температурная чувствительность, отражающая со ­
стояние более тонких волокон , у обследованных на ­
ми больных нарушалась чаще , чем в и б р а ц и о н н а я , 
связанная с толстыми волокнами. При повторных 
исследованиях у детей через различные периоды 
времени выявлено нарастание нарушений ф у н к ц и и 
к а к соматических, так и вегетативных нервов [8.10]. 
Вероятно, у детей и подростков имеется такой же 
риск развития о с л о ж н е н и й и смертности , обуслов­
л е н н ы й Д П Н , как и у взрослых больных СД. что де ­
лает чрезвычайно важной разработку методов э ф ф е ­
ктивного лечения Д П Н в этой возрастной группе. 

В последние годы достигнуты большие успехи в 
изучении патогенеза поражения периферических 
нервов при СД и разработке различных методов л е ­
чения Д П Н [7]. однако о с н о в н ы е исследования по 
изучению э ф ф е к т и в н о с т и препаратов , предлагаемых 
для лечения , проводились у взрослых л и ц с выра­
ж е н н ы м и п р о я в л е н и я м и Д П Н . Вместе с тем при л е ­
чении детей и подростков необходимо учитывать 
целый ряд факторов : возрастные особенности , пре­
имущественно легкие ф о р м ы Д П Н . удобство в ис ­
пользовании препарата, сочетающееся с его э ф ф е к ­
тивностью и доступностью по цене. Особо следует 
отметить нежелательность п р и м е н е н и я и н ъ е к ц и о н ­
ных методов введения препаратов (внутривенно , 
внутримышечно) . В этой связи крайне важна разра­
ботка э ф ф е к т и в н о г о метода лечения Д П Н таблети-
р о в а н н ы м и ф о р м а м и препаратов. 

Возможность и с п о л ь з о в а н и я т а б л е т и р о в а н н ы х 
препаратов витаминов группы В для лечения детей 
и подростков с Д П Н появилась после создания так 
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н а з ы в а е м ы х а л л и т и а м и н о в — ж и р о р а с т в о р и м о й 
ф о р м ы витамина В[ [11]. Витамины В, и В„ играют 
важную роль в обеспечении энергией аксонального 
транспорта , синтеза транспортных протеинов , реге­
нерации нерва. В последние годы было показано , 
что б е н ф о т и а м и н уменьшает ф о р м и р о в а н и е некото­
рых типов A G E s (Advanced Glucat ion End Products) , 
играющих важную роль как в нарушении ф у н к ц и и 
аксона и мембраны нерва, так и в развитии ф е н о м е ­
на окислительного стресса за счет продукции сво­
бодных радикалов [22]. В ряде клинических иссле­
дований , в ы п о л н е н н ы х по программе G C P (Good 
Clinical Practice), показано , что при лечении вита­
м и н а м и группы В уменьшаются клинические про­
явления Д П Н и ф у н к ц и я периферических нервов по 
д а н н ы м Э М Г обследования при отсутствии значи­
тельных побочных э ф ф е к т о в , кроме нескольких 
случаев аллергических реакций [14. 21]. Все эти и с ­
следования проведены у взрослых пациентов с в ы ­
р а ж е н н ы м и п р о я в л е н и я м и Д П Н . Вопрос о п р и м е ­
нении таблетированной ф о р м ы витаминов группы В 
на субклинических стадиях Д П Н . а также у детей и 
подростков оставался открытым. Полученные нами 
д а н н ы е показали высокую э ф ф е к т и в н о с т ь мильгам-
мы драже у детей и подростков с с у б к л и н и ч е с к и м и 
и легкими ф о р м а м и нейропатии . Мы не проводили 
сопоставления эффективности жирорастворимого бен-
фотиамина и водорастворимых форм препаратов в 
своей работе, так как ранее неоднократно было пока­
зано, что бенфотиамин имеет более высокую биодос­
тупность, дольше сохраняет высокую концентрацию в 
плазме и клинически значительно эффективнее водо­
растворимых аналогов [15] . Обсуждая вопрос о д л и ­
тельности п р и м е н е н и я мильгаммы при лечении 
Д П Н у детей и подростков, следует обратить внима­
ние на то . что даже короткие курсы приема препа­
рата (3-6 нед.) уменьшали проявления Д П Н [14, 21]. 
Более продолжительное лечение мильгаммой (до 3 
мес.) проводилось с использованием меньших доз 
препарата [14]. Тем не менее , известно, что длитель­
ный прием больших доз п и р и д о к с и н а может вызы­
вать поражение периферических нервов [20], поэто ­
му, по нашему м н е н и ю , наиболее приемлемым для 
детей является курс лечения от 3 до 6 нед. в опти­
мальной дозировке , затем следует делать перерыв в 
лечении . 

Роль свободнорадикального о к и с л е н и я с ф о р м и ­
рованием ф е н о м е н а окислительного стресса в раз­
витии Д П Н и других о с л о ж н е н и й СД не вызывает 
с о м н е н и я [19]. В связи с этим одним из наиболее 
ш и р о к о п р и м е н я е м ы х препаратов в лечении Д П Н 
является АПК — м о щ н ы й естественный а н т и о к с и -
дант. Значительный опыт п р и м е н е н и я АПК (препа­
рат Тиоктацид) , в том числе в двойных слепых пла-
цебоконтролируемых исследованиях, свидетельству­
ет о высокой э ф ф е к т и в н о с т и данного средства для 

внутривенного введения при клинически выражен­
ной Д П Н . но результаты исследований по п р и м е н е ­
н и ю таблетированной ф о р м ы данного препарата не 
столь однозначны [26]. О д н а к о недавние длитель­
ные исследования показали клиническую э ф ф е к ­
тивность пероратьного п р и м е н е н и я АЛ К. В иссле­
довании A L A D I N II показано , что прием таблеток 
АПК в течение 2 лет в дозе 600 и 1200 мг достовер­
но улучшал Э М Г характеристики двигательного и 
чувствительного нервов (п. tibialis, п. suralis) у боль­
ных с 1 и 2 типами СД. Исследование A L A D I N III . 
проведенное у больных с СД 2 типа, показато . что 
прием таблеток АПК в дозе 1800 мг в сутки в тече­
ние 6 мес. существенно уменьшал с и м п т о м ы Д П Н 
[26]. Исследование D E K A N убедительно п р о д е м о н ­
стрировало , что пероральная терапия АПК (800 мг в 
сутки на протяжении 4 мес) оказывает положитель­
ное воздействие при а в т о н о м н о й кардиальной диа­
бетической нейропатии . Кроме того, в этом иссле­
довании впервые было показано значимое улучше­
ние электрофизиологического параметра. 

Несмотря на положительный опыт п р и м е н е н и я 
АЛ К в таблетках у больных с к л и н и ч е с к и выражен­
ной нейропатией . э ф ф е к т и в н о с т ь препарата при 
легких и субклинических стадиях Д П Н у пациентов 
с СД 1 типа практически не изучена. П о д а н н ы м на­
шего исследования , прием таблеток в дозе 600 мг в 
сутки (из расчета 10-15 мг /кг веса) в течение 8 нед. 
у детей и подростков с СД 1 типа привел к досто­
верному регрессу как н е п р и я т н ы х о щ у щ е н и й , свя ­
занных с Д П Н , так и к у м е н ь ш е н и ю ее клинических 
симптомов . Возможно, хороший э ф ф е к т АПК при 
относительно небольшой продолжительности лече­
ния связан с тем. что терапия применялась при м и ­
нимальных проявлениях Д П Н . 

С о в р е м е н н ы й уровень оценки э ф ф е к т и в н о с т и 
лекарственных препаратов при Д П Н требует обяза­
тельного контроля Э М Г . Д и н а м и ч е с к о е исследова­
ние амплитуды м ы ш ц и нервов. С Р В позволяет в 
процессе лечения оценить возможности регенера­
ции структур периферического нерва, процессы ре-
м и е л и н и з а ц и и или улучшения ф у н к ц и и нервных 
мембран , обеспечивающих проведение возбуждения 
[1]. У взрослых больных СД 2 типа неоднократно 
было показано , что лечение витаминами группы В и 
АЛ К улучшает ф у н к ц и ю с о м а т и ч е с к и х н е р в о в 
[21,26]. В н а ш е м исследовании отмечено достовер­
ное с н и ж е н и е РЛ на двигательном нерве и п о в ы ш е ­
ние С Р В на чувствительном нерве в подгруппах 
больных с исходно и з м е н е н н ы м и параметрами. При 
лечении витаминами зарегистрировано достоверное 
п о в ы ш е н и е амплитуды М-ответа как в обшей груп­
пе больных, так и в подгруппе с исходно и з м е н е н ­
н ы м и параметрами. Столь с к р о м н ы е , хотя и н е с о м ­
н е н н ы е , позитивные изменения параметров Э М Г . 
полученные в д а н н о й работе, по с р а в н е н и ю с иссле-
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д о в а н и я м и во взрослой популяции больных с Д П Н 
могут определяться несколькими п р и ч и н а м и . Изве­
стно, что существует корреляция между клиниче ­
ской выраженностью Д П Н и ЭМГ-показателямп 
ф у н к ц и и соматических нервов [23]. В связи с этим 
трудно ожидать , что у больных с д о к л и н и ч е с к о й и 
легкой ф о р м о й Д П Н изменения Э М Г были бы вы­
явлены у каждого пациента. В нашем исследовании 
изменения на Э М Г в основном проявлялись с н и ж е ­
нием амплитуды М-отиста на моторном нерве (14 
пациентов в группе больных, получавших А Л К . и 22 
больных в группе, получавших витаминотерапию) . 
Более грубые изменения в виде с н и ж е н и я С Р В и РЛ 
отмечены только у небольшого количества п а ц и е н ­
тов (9 в 1-й и 7 во 2-й группах). С н и ж е н и е ПД и 
С Р В при исследовании чувствительною нерва были 
выявлены у еше меньшего числа больных (7 в 1-ой 
и 6 во 2-ой группах). Поэтому, поскольку показате­
ли Э М Г не были о с н о в н ы м критерием включения 
больного в исследование , возможно только неболь­
шая выборка пациентов с нарушением С Р В , РЛ по 

двигательным нервам и С Р В , ПД по чувствитель­
ным нервам не позволили получить достоверного 
улучшения большинства показателей Э М Г . Кроме 
того, необходимо учитывать, что С Р В по двигатель­
ным и чувствительным нервам отражает проведение 
возбуждения по толстым быстро проводящим во­
локнам | 2 4 | . а в нашем исследовании как основная 
симптоматика , так и регресс с и м п т о м о в были связа­
ны с патологией тонких волокон. 

В заключение следует подчеркнуть, что уменьше­
ние субъективных симптомов и регресс объективных 
проявлений нейропатии (нарушения чувствительно­
сти и рефлексов) , а также улучшение отдельных ха­
рактеристик Э М Г свидетельствуют о возможности 
восстановления нарушенных ф у н к ц и й перифериче­
ских нервов на ранних стадиях Д П Н у детей и под­
ростков. Полученные данные позволяют считать це­
лесообразным проведение курсов лечения А Л К и 
бенфотиамином с пиридоксином в таблетированной 
форме на самых ранних стадиях Д П Н в этой возрас­
тной категории больных. 
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