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Лечение пациентов с диабетической невропатией – междисциплинарная 
проблема. Для достижения положительных результатов необходимы участие 
невролога, эндокринолога, терапевта, своевременная диагностика и лечение 
сочетанных расстройств соматического, неврологического и психиатрического 
профиля. Применение психологических методов (когнитивно-поведенческой 
терапии) повышает приверженность пациентов к фармакотерапии 
и соблюдению рекомендаций по изменению образа жизни. В комбинации 
с препаратами для лечения сахарного диабета, сердечно-сосудистых 
заболеваний с целью снижения выраженности невропатических симптомов 
(онемения, парестезий, неинтенсивной боли) используются препараты 
альфа-липоевой кислоты. Эффективность альфа-липоевой кислоты 
в облегчении невропатических симптомов при диабетической полиневропатии 
показана в нескольких рандомизированных плацебоконтролируемых 
исследованиях. При выраженной невропатической боли к препаратам 
альфа-липоевой кислоты добавляют антидепрессант или антиковульсант. 
Представлен клинический случай, который демонстрирует преимущество 
междисциплинарного подхода к ведению пациентов с диабетической 
невропатией (диабетической полиневропатией, туннельными синдромами). 
Продемонстрирована эффективность комплексного лечения, включающего 
оптимальную фармакотерапию и когнитивно-поведенческую терапию. 
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В лечении пациентов с  диабе-
тической полиневропатией 
(ДПН) эффективен междис-

циплинарный подход, который 
подразумевает участие невролога, 
эндокринолога, терапевта и в ряде 
случаев врача по лечебной гимнас-
тике, психотерапевта или психолога 
[1]. По  результатам собственного 
исследования, в  котором приня-
ли участие 50 пациентов (средний 
возраст 57,6 ± 10,2 года) с сахарным 
диабетом первого и  второго типа 
и ДПН, большинство имели соче-
танные заболевания соматическо-
го, неврологического или психиат-
рического профиля [2]. Пациенты 
страдали такими соматическими 
заболеваниями, как ожирение 
(70%), артериальная  гипертензия 
(76%), ишемическая болезнь серд-
ца (36%), хронический холецистит 
и  панкреатит. У  многих пациен-
тов впервые были диагностирова-
ны неврологические заболевания 
и  эмоциональные расстройства: 
неспецифическая люмбоишиалгия 
(62%), цервикалгия (58%), инсом-
ния (20%), паническое расстройство 
(8%), депрессивное расстройство 
(12%), синдром карпального канала 
(16%), синдром кубитального кана-
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ла (10%),  головная боль напряже-
ния (18%), мигрень без ауры (8%), 
лекарственно-индуцированная го-
ловная боль (4%), синдром легких 
когнитивных нарушений (10%), 
синдром умеренных когнитивных 
нарушений (4%). Эффективное ле-
чение перечисленных заболеваний 
позволит улучшить терапевтичес-
кий прогноз по течению сахарного 
диабета и ДПН. 

Лечение 
Оптимальная тактика ведения 
пациентов с ДПН состоит из не-
скольких компонентов: достиже-
ние нормогликемии, образова-
тельные программы, изменение 
образа жизни (диета, поддержа-
ние или достижение нормальной 
массы тела, лечебная гимнастика, 
повседневная активность) и  при 
показаниях когнитивно-поведен-
ческая терапия [3–5]. 
В  симптоматической фармакоте-
рапии невропатической боли при 
ДПН достигнуты значительные 
успехи благодаря эффективному 
использованию антидепрессантов 
и антиконвульсантов. Однако дан-
ные препараты не замедляют про-
цесс повреждения периферических 
нервов [6]. В настоящее время про-
должается поиск средств патогене-
тической фармакотерапии ДПН, 
которые бы эффективно воздейс-
твовали на  причину заболевания 
[7]. Только альфа-липоевая кислота 
(АЛК) рассматривается в зарубеж-
ной и отечественной литературе как 
патогенетическое средство лечения 
ДПН с  доказанной эффективнос-
тью [8, 9]. Проведено несколько 
клинических исследований, под-
тверждающих эффективность АЛК 
в  облегчении невропатических 
симптомов при ДПН (особенно по-
зитивных – парестезии, боль, ощу-
щение жжения) [10]. При ДПН пре-
параты АЛК применяются в  двух 
формах: раствор для внутривенных 
инфузий и таблетки. 

Изучение эффективности 
альфа-липоевой кислоты 
в виде внутривенных инфузий
В 1995 г. были опубликованы ре-
зультаты исследования ALADIN, 
проведенного в Германии, – перво-

го крупного рандомизированного 
двойного слепого плацебоконтро-
лируемого исследования эффек-
тивности и безопасности внутри-
венного введения АЛК при ДПН. 
Было сделано несколько выводов: 
1) АЛК – эффективное и безопас-

ное средство для лечения ДПН; 
2) оптимальная терапевтическая 

доза АЛК  – 600 мг, поскольку 
доза 1200 мг не повышала эф-
фективность лечения, но увели-
чивала риск развития побочных 
эффектов (головной боли, тош-
ноты, рвоты); 

3) Общая шкала неврологичес-
ких симптомов (Total Symptom 
Score)  – основной инструмент 
для оценки эффективности ле-
чения препаратами АЛК [11].

ALADIN III – второе исследование 
оценки эффективности внутри-
венного введения АЛК при ДПН, 
проведенное также в  Германии. 
Через три недели лечения досто-
верно снижались сумма баллов 
по  Шкале невропатических на-
рушений в  нижних конечностях 
(Neuropathy Impairment Score of the 
Lower Limb), выраженность пози-
тивной невропатической симпто-
матики (боль, жжение, парестезии) 
и неврологический дефицит [12].
SYDNEY I – российское рандоми-
зированное двойное слепое плаце-
боконтролируемое исследование 
эффективности АЛК при симп-
томатической ДПН. На четвертой 
неделе от  начала лечения досто-
верно уменьшалась выраженность 
симптомов ДПН по Общей шкале 
неврологических симптомов 
и  Шкале невропатических нару-
шений в  нижних конечностях 
в сравнении с исходными показа-
телями. Подтверждена клиничес-
кая эффективность трехнедельно-
го курса внутривенного введения 
АЛК в дозе 600 мг/сут [13].
NATHAN 2  – крупное рандоми-
зированное плацебоконтролируе-
мое исследование эффективности 
применения АЛК при диабети-
ческой невропатии. Проводилось 
на  базе 33 диабетологических 
центров США, Канады и Европы 
и  подтвердило эффективность 
трехнедельного курса внутривен-
ного введения АЛК [10].

Изучение эффективности 
альфа-липоевой кислоты 
в таблетированной форме
Внутривенное введение препарата 
АЛК возможно не у всех пациен-
тов с сахарным диабетом, напри-
мер из-за плохого состояния вен, 
местных кожных реакций или 
отсутствия возможности пройти 
амбулаторный или стационарный 
курс инфузий. Поэтому особую 
актуальность приобретают изуче-
ние эффективности таблетирован-
ной формы АЛК и оценка целесо-
образности длительной терапии 
препаратами АЛК с целью профи-
лактики прогрессирования ДПН.
По  результатам исследова-
ний ALADIN II, SYDNEY II, 
NATHAN I, прием АЛК в  табле-
тированной форме ассоцииро-
вался со статистически значимым 
уменьшением выраженности 
симптомов ДПН [14]. 
Оптимальная доза А ЛК  – 
600 мг/сут. По данным рандомизи-
рованного двойного слепого плаце-
боконтролируемого исследования 
NATHAN I, длительная (в течение 
четырех лет) терапия АЛК в дозе 
600 мг/сут предупреждает прогрес-
сирование ДПН и  развитие син-
дрома диабетической стопы [15]. 
Исследование DEKAN показа-
ло положительное влияние АЛК 
на  функцию вегетативных воло-
кон, обеспечивающих иннервацию 
сердца у пациентов с кардиальной 
автономной невропатией [16].

Препараты альфа-липоевой кислоты
На российском фармацевтическом 
рынке представлено несколько 
препаратов АЛК, но только часть 
из  них имеют собственную базу 
постмаркетинговых клинических 
исследований. Препараты АЛК до-
ступны в форме концентрата для 
приготовления раствора для ин-
фузий (300 или 600 мг) и таблеток 
(300 и 600 мг) [17–19]. 
Согласно результатам имеющихся 
исследований, оптимальная тера-
певтическая доза АЛК составляет 
600 мг/сут, пациентам со снижен-
ной массой тела может быть реко-
мендована доза 300 мг/сут [20]. 
Показана эффективность ступен-
чатой терапии: в течение двух-трех 
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Рис. 1. Кожные покровы нижних конечностей пациентки Ж., 69 лет, 
страдающей сахарным диабетом второго типа. Трофические изменения 
кожи вследствие диабетической автономной невропатии: изменение цвета 
кожи, пигментация, сухость, обеднение волосяного покрова

недель АЛК 600 мг внутривенно 
капельно ежедневно, далее в  те-
чение двух  – четырех месяцев  – 
600  мг перорально ежедневно 
(если у пациента возникает тошно-
та при однократном приеме 600 мг, 
дозу можно разделить на два при-
ема). Когда внутривенное введе-
ние АЛК по каким-либо причинам 
невозможно, рекомендуется сразу 
начинать с приема препарата перо-
рально [21]. 

Клинический случай 
Приведем собственный клини-
ческий опыт лечения пациентки 
с сахарным диабетом второго типа 
и его неврологическими осложне-
ниями (ДПН и туннельными син-
дромами) с применением междис-
циплинарного подхода.
Пациентка Ж., 69 лет, обратилась 
с  жалобами на  онемения, болез-
ненные покалывания в I–IV паль-
цах левой руки и во всех пальцах 
правой руки интенсивностью 
от  4 до 6 баллов по  Визуальной 
аналоговой шкале, онемение и тя-
нущие боли в  стопах интенсив-
ностью 3–4 балла по Визуальной 
аналоговой шкале. Образование 
высшее, преподаватель математи-
ки. Пенсионер. Работает репети-
тором.
Страдает сахарным диабетом 
второго типа с  52 лет. Получает 

таблетированную сахаросни-
жающую терапию: метформин 
1000 мг по  одной таблетке два 
раза в день, глибенкламид 3,5 мг 
по одной таблетке два раза в день. 
Уровень  гликемии контролирует 
нерегулярно. В течение последних 
двух лет отмечала колебания уров-
ня гликемии в течение дня от 5 до 
14 ммоль/л, за последние три меся-
ца – до 20 ммоль/л. 
В  66 лет диагностирована арте-
риальная  гипертензия, получает 
антигипертензивную терапию 
(лозартан 50 мг утром). В  тече-
ние  года наблюдались частые 
подъемы артериального давления 
до 170/90 мм рт. ст., беспокоит 
онемение и легкие тянущие боли 
в стопах. 
За последние пять месяцев разви-
лись отеки ног, масса тела увеличи-
лась на 7 кг, появилась повышенная 
утомляемость, стали беспокоить 
онемения, а  затем и  болезнен-
ные покалывания в  I–IV  паль-
цах левой руки и во всех пальцах 
правой руки. Дискомфортные 
ощущения в  кистях беспокоили 
в  большей степени, чем в  сто-
пах, и значимо снижали качество 
жизни. Пациентка была вынужде-
на прекратить занятия с ученика-
ми. Интенсивность болей в кистях 
достигала 6 баллов по Визуальной 
аналоговой шкале, преимущест-

венно в ночное время. Из-за оне-
мения и болей в кистях пациентка 
просыпалась два-три раза за ночь, 
испытывала трудности в повсед-
невной жизни (например, при 
письме, резке хлеба, шитье), по-
тому что плохо чувствовала пред-
меты пальцами рук. Онемение 
и боль в кистях провоцировались 
ситуациями, когда приходилось 
держать руки в поднятом положе-
нии – при телефонном разговоре, 
поездке в транспорте, прикрепле-
нии штор к карнизу. Встряхивание 
кистями облегчало дискомфорт-
ные симптомы. 
Пациентка отмечает, что в  тече-
ние жизни у нее иногда возникало 
онемение в кистях (например, при 
длительной проверке тетрадок), 
но быстро и самостоятельно раз-
решалось. Бабушку и тетю паци-
ентки в пожилом возрасте также 
беспокоили онемения в кистях.
По поводу онемения и боли в кис-
тях обращалась к  терапевту, не-
врологу по  месту жительства. 
Выполнена рентгенография кис-
тей, обнаружены признаки остео-
артроза мелких суставов. Боли 
и онемения в кистях были расцене-
ны как проявления остеоартроза 
суставов, проведен курс лечения 
(хондропротектор, нестероидный 
противовоспалительный препа-
рат)  – без эффекта. Пациентке 
было разъяснено, что боли и оне-
мения как проявления остеоарт-
роза полностью неизлечимы.
В 64 года диагностирована ишеми-
ческая болезнь сердца, нарушения 
ритма сердца (редкая желудочко-
вая и наджелудочковая экстрасис-
толия, короткие пробежки надже-
лудочковой тахикардии), в 67 лет 
проведена кардиологическая опе-
рация  – транслюмбальная бал-
лонная ангиопластика со стенти-
рованием крупной диагональной 
ветки. Получает препарат ацетил-
салициловой кислоты 100 мг вече-
ром, аторвастатин 40 мг вечером. 
В течение 20 лет страдает ожире-
нием.
Пациентка обратилась в  кли-
нику Первого Московского  го-
сударственного медицинского 
университета им. И.М. Сеченова. 
С учетом необходимости подбора 
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Рис. 2. Кисти пациентки Ж., 69 лет, страдающей сахарным диабетом 
второго типа. Признаки синдрома карпального канала с двух сторон – 
гипотрофия мышц тенара, более выраженная в правой кисти

Таблица 1. Общая шкала неврологических симптомов, баллы*
Частота возникновения 
симптома

Интенсивность симптома
отсутствует легкая средняя тяжелая

Редко 0 1,0 2,0 3,0
Часто 0 1,33 2,33 3,33
Постоянно 0 1,66 2,66 3,66

* Оценивается выраженность четырех невропатических симптомов (онемения, жжения, 
парестезий, боли в конечностях) за 24 часа до исследования.

Таблица 2. Оценка симптомов пациентки Ж. 
по Общей шкале неврологических симптомов до начала лечения
Невропатический симптом Балл
Онемение 2,66
Жжение 2,0
Парестезии 2,66
Боль в конечностях 2,33
Общая оценка 9,65

сахароснижающей и  антигипер-
тензивной терапии, соматической 
отягощенности госпитализирова-
на в эндокринологическое отделе-
ние для обследования и лечения. 
Консультирована неврологом.
Объективный осмотр:  гипер-
стеническое телосложение, вес  – 
94 кг, рост – 150 см, индекс массы 
тела – 41,2 кг/м2, ожирение третьей 
степени, отеки стоп, трофические 
изменения кожи стоп  – обедне-
ние волосяного покрова, сухость, 
участки гиперпигментации (при-
знаки диабетической автономной 
невропатии) (рис. 1).
При неврологическом осмотре 
выявлен полиневропатический 
синдром  – снижение болевой, 
температурной и  вибрационной 
чувствительности в ногах по типу 
носков, отсу тствие ахилло-
вых и  подошвенных рефлексов. 
В руках обнаружены мононевро-
патические синдромы: 
1) невропатия срединного нерва 

с двух сторон – снижение боле-
вой чувствительности и дизес-
тезия на ладонной поверхности 
I–III пальцев и локтевой поло-
вине IV пальца, положитель-
ные симптом Тинеля на уровне 
карпального канала и  проба 
Фалена,  гипотрофия мышц 
тенара, слабость мышцы, про-
тивопоставляющей большой 
палец; 

2) невропатия локтевого нерва 
с  двух сторон  – снижение 
болевой чувствительности 
в  IV–V пальцах, положитель-
ный симптом Тинеля на уровне 
кубитального канала (рис. 2).

Для оценки симптомов диабе-
тической невропатии на  момент 
обследования использовались 
Общая шкала неврологических 
симптомов (сумма 9,65 балла) 
(табл. 1 и 2), Шкала невропатичес-
ких нарушений в нижних конеч-
ностях (сумма 10 баллов) (табл. 3). 
Предположено, что предшеству-
ющая оценка симптомов в  кис-
тях как проявлений остеоартроза 
ошибочна. Вероятны туннельные 
синдромы.
Проведена электронейромиогра-
фия (ЭНМГ) нервов рук и  ног. 
Результаты ЭНМГ нервов ног: ак-

сонопатия и  миелинопатия пре-
имущественно чувствительных, 
а  также двигательных волокон. 
Результаты ЭНМГ срединных 
нервов с  двух сторон: призна-
ки поражения чувствительных 
и  двигательных волокон по  ак-
сонально-демиелинизирующему 
типу на уровне карпального кана-
ла с увеличением показателей ре-
зидуальной латенции. Результаты 
ЭНМГ локтевых нервов: призна-
ки поражения чувствительных 
волокон по  аксонально-демие-
линизирующему типу на  уровне 
кубитального канала без измене-

ния показателей резидуальной ла-
тенции.
На  основании истории болезни, 
осмотра и результатов ЭНМГ пос-
тавлен диагноз: «Диабетическая не-
вропатия в форме дистальной сим-
метричной сенсорно-моторной, 
автономной полиневропатии (ста-
дия 2б по классификации П. Дика 
и П. Томаса), компрессионно-ише-
мической невропатии срединных 
и локтевых нервов с двух сторон. 
Синдромы карпального и  куби-
тального канала с двух сторон».
По  результатам дополнитель-
ных исследований, выполненных 
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Таблица 3. Оценка симптомов пациентки Ж. по Шкале невропатических 
нарушений в нижних конечностях до начала лечения*
Параметр Правая 

сторона
Левая 
сторона

Сумма

Мышечная сила1 1. Сгибание бедра 0 0 0
2. Разгибание бедра 0 0 0
3. Сгибание в коленном 
суставе

0 0 0

4. Разгибание в коленном 
суставе

0 0 0

5. Сгибание 
голеностопного сустава

0 0 0

6. Разгибание 
голеностопного сустава

0 0 0

7. Разгибание пальцев 
стопы

0 0 0

8. Сгибание пальцев стопы 0 0 0
Рефлексы2 9. Коленный 0 0 0

10. Ахиллов 1 1 2
Чувствительность 
на большом 
пальце стопы 
(на его концевой 
фаланге)3

11. Тактильная 
чувствительность

1 1 2

12. Болевая 
чувствительность

1 1 2

13. Вибрационная 
чувствительность

1 1 2

14. Мышечно-суставное 
чувство

1 1 2

Общая оценка (сумма) 5 5 10
1 0 – норма, 1 – снижение на 25%, 2 – снижение на 50%, 3 – снижение на 75% 
(3,25 – движение с развитием усилия, 3,5 – движение без развития усилия, 
3,75 – сокращения мышц без движения), 4 – паралич.
2 0 – норма, 1 – снижение, 2 – отсутствие. Для пациентов в возрасте 50 лет и старше 
снижение ахиллова рефлекса оценивается как 0, отсутствие ахиллова рефлекса – как 1 балл.
3 0 – норма, 1 – снижение, 2 – отсутствие.

в клинике эндокринологом, тера-
певтом и офтальмологом, диагноз 
был дополнен: «Сахарный диабет 
второго типа декомпенсирован-
ный. Диабетическая ретинопатия. 
Экзогенно-конституциональное 
ожирение третьей степени. 
Артериальная гипертензия треть-
ей степени, очень высокого риска. 
Дислипидемия. Ишемическая бо-
лезнь сердца: безболевая ишемия 
миокарда. Атеросклероз аорты, 
коронарных и  брахиоцефальных 
артерий. Нарушения ритма серд-
ца: редкая желудочковая и  над-
желудочковая экстрасистолия, 
короткие пробежки наджелудоч-
ковой тахикардии». 
Междисциплинарный подход 
к  ведению позволил пациентке 
получить комплексное лечение, 
которое включало оптимизацию 
фармакотерапии, образователь-

ные беседы, когнитивно-поведен-
ческую терапию, физиотерапию 
(лечебную гимнастику, массаж).
Вероятно, синдромы карпаль-
ного и  кубитального канала, ко-
торые в  наибольшей степени 
беспокоили больную, развились 
вследствие наследственной пред-
расположенности к  туннельным 
синдромам, неудовлетворитель-
ного контроля уровня гликемии, 
а  также отеков (как осложнений 
артериальной гипертензии) и ин-
тенсивного повышения массы 
тела. Соответственно, лечение 
туннельных синдромов заключа-
лось в  корректировании факто-
ров, которые, предположитель-
но, спровоцировали их развитие. 
С  учетом нежелания пациентки 
и  соматической отягощенности 
было принято решение воздер-
жаться от  оперативного лечения 

туннельных синдромов и провес-
ти консервативную терапию.
Пациентку перевели с  таблети-
рованной сахароснижающей 
терапии на  инсулинотерапию: 
назначен препарат инсулина дли-
тельного действия Лантус, препа-
рат инсулина короткого действия 
Хумалог. Скорректирована анти-
гипертензивная терапия: назна-
чен комбинированный препарат 
лозартан 50 мг, гидрохлоротиазид 
12,5 мг утром, фелодипин 5 мг 
в  обед. Пациентка продолжила 
получать  гиполипидемическую 
терапию (аторвастатин 40 мг) 
и антиагрегантную терапию (пре-
парат ацетилсалициловой кисло-
ты 100 мг вечером). 
Пациентке проведена тера-
пия АЛК: назначен препарат 
Берлитион 600 мг в день внутри-
венно капельно в течение 15 дней.
С  пациенткой проведены обра-
зовательные беседы эндокрино-
логом, неврологом. Намечены 
положительные перспективы ее 
состояния при переходе на  ин-
сулинотерапию и  оптималь-
ный контроль уровня  гликемии. 
Объяснены правила введения ин-
сулина, самоконтроля и  ведения 
дневника по уровню гликемии, ку-
пирования гликемии. Рассказано 
об осложнениях сахарного диабе-
та – полиневропатии, туннельных 
синдромах. Сделан акцент на важ-
ной роли контроля  гликемии, 
снижения массы тела, контроля 
артериального давления, регресса 
отеков в лечении как полиневро-
патии, так и туннельных синдро-
мов. 
Ввиду ночных пробуждений 
из-за онемения и  боли в  кистях, 
преимущественно выраженных 
в  I–IV  пальцах, рекомендовано 
одевание ортеза на область запяст-
ного сустава на ночь.
С  пациенткой проведены две 
индивидуальные сессии когни-
тивно-поведенческой терапии, 
направленные на мотивацию к са-
моконтролю уровня  гликемии 
и  повышению повседневной ак-
тивности.
Повторные встречи с пациенткой 
состоялись через три и шесть ме-
сяцев от  начала лечения. К  шес-
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Таблица 4. Динамика невропатических симптомов у пациентки Ж. 
на фоне лечения (по Общей шкале неврологических симптомов 
и Шкале невропатических нарушений в нижних конечностях), баллы
Шкала До лечения Через шесть месяцев 
Общая шкала неврологических 
симптомов

9,65 2,66*

Шкала невропатических нарушений 
в нижних конечностях

10 8 

* p < 0,001, статистически значимое уменьшение выраженности невропатических 
симптомов на фоне лечения по сравнению с исходными данными.

тому месяцу наблюдения сохра-
нялась высокая приверженность 
к  выполнению медицинских ре-
комендаций. Пациентка контро-
лирует уровень  гликемии, арте-
риального давления, достигнут 
индивидуальный целевой уро-
вень  гликированного  гемогло-
бина – 7%. Пациентка соблюдает 
диету, снизила массу тела на 9 кг, 
ежедневно занимается лечебной 
гимнастикой и совершает пешие 
прогулки. Возобновила занятия 
с  учениками. Регрессировали 
отеки и  боли в  стопах, наблюда-
ется эпизодическое легкое оне-
мение в  стопах. Регрессировали 
боли в кистях, онемение отмеча-
ется только при провокационных 
положениях рук. Уменьшилась 
выраженность негативных невро-
патических симптомов по Шкале 
невропатических нарушений 
в  нижних конечностях и  досто-
верно снизилась выраженность 
позитивных невропатических 
симптомов по Общей шкале нев-
рологических симптомов (табл. 4). 
На  ЭНМГ продемонстрировано 
отсутствие отрицательной дина-
мики функции проведения нервов 
ног, отсутствие отрицательной ди-
намики функции проведения лок-
тевых нервов, улучшение функ-
ции проведения чувствительных 
и двигательных волокон средин-
ных нервов (увеличение амп-
литуды и  скорости проведения 
по  чувствительным волокнам, 

уменьшение значений резидуаль-
ной латенции). 
В настоящем клиническом наблю-
дении показана эффективность 
междисциплинарного ведения 
пациента с  диабетической не-
вропатией. Установление пра-
вильного диагноза – первый шаг 
к  достижению терапевтического 
успеха. По результатам собствен-
ных наблюдений, многим паци-
ентам с  синдромами карпально-
го, кубитального канала ставятся 
ошибочные диагнозы и  прово-
дится неэффективное лечение. 
В  представленном клиническом 
случае онемение и  боли в  кис-
тях ранее ошибочно расценива-
лись как симптомы остеоартроза. 
Неврологический осмотр, ЭНМГ, 
выявление факторов, которые 
могли спровоцировать развитие 
туннельных синдромов (гипер-
гликемия, отеки, интенсивное 
повышение массы тела, профес-
сиональная деятельность,  гене-
тическая предрасположенность), 
позволили поставить правильный 
диагноз. 
Атрофия мышц тенара  – пока-
зание к  оперативному лечению 
синдрома карпального канала. 
Но  ввиду нежелания пациентки 
и  соматической отягощеннос-
ти было принято решение отка-
заться от  оперативного лечения. 
Междисциплинарная консер-
вативная терапия, включающая 
оптимальную фармакотерапию 

и  поведенческие методы, приве-
ла к положительному терапевти-
ческому эффекту  – облегчению 
боли в  кистях и  стопах, улучше-
нию качества жизни. В  дальней-
шем планируются наблюдение 
за пациенткой, повторные иссле-
дования нервов рук и ног с помо-
щью ЭНМГ, курсы терапии АЛК 
(в форме инъекций или таблеток) 
и  рассмотрение вопроса об  опе-
ративном лечении синдрома кар-
пального канала.

Заключение
В  лечении пациентов с  диабети-
ческой невропатией обоснована 
целесообразность междисципли-
нарного подхода с участием невро-
лога, эндокринолога, терапевта, 
психолога (или психотерапевта), 
врача по  лечебной физкультуре. 
В  представленном клиническом 
случае были диагностированы со-
четанные заболевания, проведено 
их эффективное лечение, подобра-
на оптимальная сахароснижающая 
терапия, что способствовало об-
легчению невропатических симп-
томов. Когнитивно-поведенческая 
терапия позволила повысить 
приверженность пациентки к ле-
чению: регулярно принимать 
препараты, направленные на кор-
рекцию сердечно-сосудистых 
факторов риска, контролировать 
уровень  гликемии и  самостоя-
тельно корректировать инсули-
нотерапию, вести активный образ 
жизни. Продемонстрировано, что 
при междисциплинарной такти-
ке ведения пациентов с диабети-
ческой невропатией, небольшой 
выраженностью невропатичес-
кой боли и парестезий препараты 
АЛК могут применяться вместо 
антидепрессантов или антикон-
вульсантов в  качестве терапии, 
облегчающей невропатические 
симптомы.  
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Treatment of patients with diabetic neuropathy is an interdisciplinary problem. The achievement of positive results requires 
the participation of a neurologist, endocrinologist, physician; timely diagnosis and treatment of associated somatic, 
neurological and psychiatric disorders. The use of psychological techniques (cognitive behavioral therapy) increases 
the patient adherence to drug therapy and compliance with recommendations for lifestyle change. In combination 
with the drugs for the treatment of diabetes, cardiovascular disease, for the reduction of the neuropathic symptoms 
severity (numbness, paresthesia, moderate pain) drugs of alpha-lipoic acid are being used. The effectiveness of alpha-
lipoic acid in neuropathic symptoms alleviating in diabetic polyneuropathy was observed in a number of randomized 
placebo-controlled studies. In cases of severe neuropathic pain to the alpha-lipoic acid preparations it is recommended 
to add antidepressant or anticonvulsant. The clinical experience of the multidisciplinary approach to the management 
of the patient with diabetic neuropathy (diabetic neuropathy, tunnel syndrome) is presented. Demonstrated the effectiveness 
of comprehensive treatment, including the optimal pharmacotherapy and cognitive behavioral therapy. 
Key words: diabetic neuropathy, diabetic polyneuropathy, complications of diabetes, diagnosis, treatment, alpha-lipoic acid
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