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Введение
Сенсорная болевая невропатия – одно из наиболее частых 

осложнений сахарного диабета (СД) [1]. По данным эконо-
мических расчетов, в США затраты на ведение невропати-
ческих симптомов СД, среди которых преобладают боль и 
парестезии, составляет 27% общей суммы всех средств, за-
трачиваемых в течение года на пациентов с СД [2]. Болевая 
диабетическая невропатия отмечается у 19% пациентов с 
инсулинзависимым СД (СД 1-го типа) и у 49% пациентов 
с инсулиннезависимым СД (СД 2-го типа) [3]. В последние 
годы отмечается высокая частота болевой диабетической 
невропатии и у пациентов с предиабетом, имеющих нару-

шенную гликемию натощак, или нарушенную толерант-
ность к глюкозе, или их сочетание [4]. 

Болевая диабетическая невропатия ассоциируется со 
снижением качества жизни, физической, бытовой актив-
ности, а также настроения, нарушением сна [5]. Боль при 
диабетической невропатии часто рефрактерна к различ-
ным видам терапии, поэтому ее лечение представляет одну 
из актуальных проблем современной медицины [6].

Дистальная симметричная полиневропатия представ-
ляет собой наиболее частую форму невропатии при СД, 
она проявляется нарушением чувствительности по типу 
«перчаток и носков», болью, ощущением онемения и по-
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Abstract
Painful diabetic neuropathy is observed in almost half of patients with diabetes mellitus (DM) and is associated with a decrease in the quality of life, 
emotional disorders, sleep disorders. The achievement and maintenance of the normal level of glucose in the blood is the basis for the prevention 
and treatment of DM, but this often does not allow the patient from pain and other clinical manifestations of neuropathy. Drug diabetic neuropathy 
therapy methods are discussed, the results of randomized placebo controlled studies on the efficiency and side effects of various drugs are analyzed. 
It is noted that pregabalin and gabapenitin, as antidepressants – duloxetin, venlafaxin and amitriptyline, are most effective as anti-epileptic agents. In 
our country, with painful diabetic neuropathy, the preparations of a-lipoic acid are widely used. Analyzed data on efficacy and complications of the 
use of transcutaneus electrical nerves stimulation and spinal cord stimulation with pain diabetic neuropathy refractory to drug therapy. It is noted 
that many patients with pain diabetic neuropathy have combined diseases, detection and effective treatment of which can lead to an improvement 
in the state of patients and reduce the manifestations of neuropathy.
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калывания [7]. Пациенты с дистальной полиневропатией 
часто жалуются на ощущения «жжения», «прохождения 
электрического тока», интенсивность боли нередко усили-
вается в ночное время, в период стрессовой ситуации [7]. 
Диагноз дистальной симметричной полиневропатии осно-
вывается на данных анамнеза, типичных клинических про-
явлениях и исключении других возможных невропатий [7].

Для лечения болевой диабетической полиневропатии 
используются как нелекарственные, так и лекарственные 
методы терапии. Достижение и поддержание нормального 
уровня глюкозы в крови составляют основу профилактики 
и лечения СД, однако часто не позволяют избавить паци-
ента от боли и других клинических проявлений невропа-
тии [7–9]. Большое значение имеют различные виды двига-
тельной активности, пешие прогулки, которые, как и диета, 
расцениваются как ведущее направление терапии пациен-
та с болевой диабетической невропатией [9, 10]. При пре-
диабете регулярная физическая активность и диета могут 
привести к снижению боли и других проявлений диабети-
ческой невропатии [11].

Основу лекарственных средств 1-й линии терапии боле-
вой диабетической невропатии составляют не обезболи-
вающие средства, которые пациенты нередко принимают 
в большом количестве, а антидепрессанты и противоэпи-
лептические средства (антиконвульсанты) [8]. Нелекар-
ственные методы терапии представляют преимущественно 
2-ю линию терапии и обычно используются в комбинации 
с лекарственными средствами [12].

Антиконвульсанты
Прегабалин и габапентин представляют собой габапен-

тиноиды, действие которых связывается с блокадой каль-
циевых каналов на уровне задних рогов, что приводит к 
уменьшению выделения болевых нейромедиаторов; эти 
препараты широко используются для уменьшения боли и 
парестезий при болевой диабетической невропатии [9]. 

Эффективность прегабалина была доказана в двойном 
слепом плацебо-контролируемом исследовании [13]. В те-
чение 8 нед прегабалин 300 мг/сут или плацебо принимали 
146 пациентов с болевой диабетической невропатией. Сни-
жение боли установлено в 38% случаев, что было досто-
верно выше, чем 13% случаев в группе плацебо. В качестве 
наиболее частых осложнений приема прегабалина отмече-
ны головокружение, сонливость, периферические отеки. 
В группе прегабалина чаще наблюдался отказ от дальней-
шего лечения в связи с побочными эффектами (11%), чем 
в группе плацебо (3%), однако в целом участие в исследо-
вании чаще прекращали пациенты в группе плацебо (4%), 
чем в группе прегабалина (1%), в связи с неэффективно-
стью терапии. 

Эффективность габапентина (Нейронтина) была пока-
зана в многоцентровом двойном слепом плацебо-контро-
лируемом исследовании, включившем 165 пациентов с 
болевой диабетической невропатией [14]. Вначале исполь-
зовалась доза габапентина 900 мг/сут, которая постепенно 
увеличивалась до 3600 мг/сут. Снижение боли установлено 
в 39% случаев, что было достоверно выше, чем 22% случа-
ев в группе плацебо. В качестве наиболее частых побочных 
эффектов отмечены сонливость и головокружение.

Габапентин (Нейронтин) широко используется для ле-
чения невропатической боли различного происхождения. 
Кокрановские обзоры, посвященные его эффективно-
сти, опубликованы в 2000, 2005, 2011, 2014 и 2017 г. [15]. 
Во всех этих обзорах отмечены высокая эффективность 
и относительная безопасность применения габапентина 
при болевой диабетической невропатии и постгерпети-
ческой невралгии. Последний из этих обзоров основан 
на анализе 37 исследований, включивших 5914 пациен-
тов [15]. В этих исследованиях габапентин назначался по  
1200 мг/сут или в более высокой дозе в течение 4–12 нед. При 

болевой диабетической невропатии пациенты достоверно 
чаще (38%) имели существенное (на 50% и более) сниже-
ние боли при приеме габапентина в дозе 1200 мг/сут и бо-
лее, чем при приеме плацебо (23%), они также достоверно 
чаще (52%) отмечали снижение боли (на 30% и более), чем 
в группе плацебо (37%). Авторы последнего Кокрановско-
го обзора сделали заключение о том, что габапентин в дозе  
1200–3800 мг позволяет существенно снизить боль и улуч-
шить состояние пациентов с болевой диабетической не-
вропатией и постгерпетической невралгией [15].

Антидепрессанты
Селективные блокаторы обратного захвата серотонина 

и норадреналина, такие как дулоксетин и венлафаксин, 
повышая активность серотонинергических и норадренер-
гических нейронов, блокируют поток болевых импульсов 
в центральную нервную систему на уровне задних рогов 
спинного мозга [16]. Трициклические антидепрессанты 
также препятствуют обратному захвату серотонина и нор-
адреналина, оказывая тем самым противоболевое дей-
ствие [16].

Эффективность дулоксетина была показана в много-
центровом двойном слепом плацебо-контролируемом ис-
следовании, включившем 348 пациентов [17]. Дулоксетин 
применялся по 60 или 120 мг/сут в течение 12 нед, при этом 
снижение боли отмечено соответственно в 64 и 68% случа-
ев, что было достоверно выше, чем 43% в группе плацебо. 
Нежелательные эффекты включали тошноту, сонливость, 
гипергидроз и анорексию, наиболее частыми причинами 
выхода из исследования служили тошнота и рвота. Второе 
многоцентровое двойное слепое плацебо-контролируемое 
исследование включило 457 пациентов, у которых дулоксе-
тин оценивался в дозах 20, 60 и 120 мг/сут [18]. В группе пла-
цебо снижение боли наблюдалось в 33% случаев, что было 
достоверно меньше, чем в группе пациентов, получающих 
дулоксетин в дозе 60 (48%) и 120 мг/сут (54%). Побочные 
эффекты были наиболее значительны в группе пациентов, 
принимающих дулоксетин в дозе 120 мг/сут, они проявля-
лись в виде запоров, сухости во рту, гипергидроза, снижения 
аппетита, слабости, тошноты и выраженной сонливости. На 
основании результатов этих исследований рекомендуется 
доза дулоксетина 60 мг/сут для лечения болевой диабетиче-
ской невропатии, при этом лечение следует начинать с более 
низкой дозы, постепенно ее увеличивая. 

Венлафаксин в виде препарата замедленного высвобо-
ждения изучался у 244 пациентов с болевой диабетической 
невропатией в течение 6 нед в двойном слепом рандоми-
зированном исследовании [19]. Применение венлафаксина 
в дозе от 150 мг до 225 мг/сут привело к снижению боли 
на 50%, что было достоверно больше, чем снижение на 27% 
в группе плацебо. В качестве нежелательных явлений от-
мечены тошнота, сонливость, изменения на ЭКГ, однако не 
наблюдалось достоверных различий по частоте серьезных 
нежелательных явлений между группой пациентов (12%), 
принимавших венлафаксин в дозе от 150 мг до 225 мг/сут, 
и группой плацебо (10%).

Амитриптилин широко используется у пациентов с бо-
левой диабетической невропатией, при этом сравнительно 
часто лечение прекращается из-за возникающих нежела-
тельных явлений [9, 16]. Метаанализ включил 4 исследо-
вания, в которых у пациентов с болевой диабетической 
невропатией амитриптилин использовался в дозе от 10 до 
90 мг/сут на протяжении от 12 дo 14 нед [20]. Авторы сдела-
ли заключение, что амитриптилин в 1,95 раза эффективнее 
плацебо в отношении снижения боли на 50%, но эти разли-
чия статистически недостоверны, при этом число пациен-
тов, прекращающих лечение амитриптилином, в 10,24 раза 
больше, чем при приеме плацебо, и в 7,03 раза больше, чем 
при приеме габапентина. Нежелательные эффекты, свя-
занные с приемом амитриптилина, включают желудочно- 
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кишечные расстройства, ортостатическую гипотензию, су-
хость во рту, задержку мочи и увеличение интервала Q–T 
на ЭКГ, что связано с действием препарата на гистаминер-
гические, адренергические и холинергические рецепторы.

Опиоидные анальгетики
В некоторых странах опиоидные анальгетики исполь-

зуются для лечения неонкологической боли, однако мало 
доказательств их эффективности для лечения невропати-
ческой боли, в частности при болевой диабетической не-
вропатии [9]. Следует избегать длительного применения с 
учетом возможности развития дыхательных осложнений 
и наркотической зависимости. В США из наркотических 
анальгетиков только тапентадол разрешен к применению 
при болевой диабетической невропатии, его обезболиваю-
щее действие связывается не только с опиоидным эффек-
том, но и с блокадой обратного захвата серотонина [9].

Эффективность тапентадола для лечения болевой ди-
абетической невропатии оценивалась в 2 исследованиях, 
включивших 713 пациентов [21, 22]. В обоих исследовани-
ях в период 3 нед открытой фазы подбиралась оптималь-
ная доза тапентадола (200–500 мг/сут) для уменьшения 
боли, после этого все пациенты, у которых тапентадол сни-
жал боль, были рандомизированы в двойное слепое плаце-
бо-контролируемое исследование (прием тапентадола или 
плацебо). В одном из этих исследований не отмечено до-
стоверного преимущества тапентадола перед плацебо [21], 
в другом исследовании установлено достоверное преиму-
щество приема тапентадола в отношении снижения боли 
(26%) перед плацебо [22]. Нежелательные явления, приво-
дящие к отмене тапентадола, регистрировались у 17 и 20% 
пациентов в период открытой фазы исследования [21, 22].

В нашей стране опиоидные анальгетики не рекоменду-
ются для лечения болевой диабетической невропатии; в 
странах, в которых разрешено их применение, выделяется 
целесообразность только короткого периода их использо-
вания [9].

Капсаицин
Капсаицин, содержащийся в различных видах стручково-

го перца Capsicum, в качестве локальной терапии (пластыря) 
используется при лечении невропатической боли различно-
го происхождения. Местное применение капсаицина стиму-
лирует ванилоидные рецепторы, что приводит к снижению 
активности ноцицептивных нервных окончаний в области 
применения и обеспечивает обезболивающее действие в 
течение нескольких месяцев [9]. Эффективность местного 
применения капсаицина при болевой диабетической невро-
патии показана в двойном слепом плацебо-контролируемом 
исследовании, включившем 369  пациентов и продолжав-
шемся в течение 12 нед [23]. В группе пациентов, у которых 
применялся капсаицин, снижение боли отмечено в 28%, 
что было достоверно больше, чем 21% снижения в группе 
плацебо. У 3 пациентов, которые использовали капсаицин, 
отмечены нежелательные явления в виде сильного жжения 
(2 пациента) и местной реакции (1 пациент), однако ни один 
из этих пациентов не отказался от продолжения лечения. 

Препараты α-липоевой кислоты
Препараты α-липоевой (тиоктовой) кислоты (АЛК) ши-

роко используются в нашей стране и ряде других стран в 
качестве патогенетической терапии при диабетической не-
вропатии. 

Клиническая эффективность и безопасность АЛК у 
больных диабетической невропатией была доказана в 
плацебо-контролируемых исследованиях (ALADIN I, 
ALADIN II, SYDNEY I, SYDNEY II, NATAN II, ORPIL и др.) 
и подтверждена в метаанализах [24–26].

В исследовании SYDNEY (Symptomatic Diabetic 
Neuropathy) было показано, что внутривенное введение 

АЛК на протяжении 3 нед приводит к уменьшению не 
только симптомов диабетической невропатии (боль, оне-
мение, жжение, парестезии), но и неврологического де-
фицита (снижение чувствительности, рефлексов, мышеч-
ной силы). Среднее значение баллов по шкале TSS (Total 
Symptom Score – Общий счет симптомов) уменьшилось на 
5,72±1,53 балла в группе получавших АЛК (Тиоктацид) и 
лишь на 1,82±1,92 – в группе плацебо (p<0,001). Количе-
ство баллов по шкале NIS-LL (Neuropathy Impairment Score 
in the Lower Limbs – шкала нейропатических нарушений в 
нижних конечностях) уменьшилось на 2,70±3,37 пункта в 
группе, получавшей АЛК, и только на 1,20±4,14 – в группе 
плацебо (p<0,05) [27]. В исследовании NATAN I изучалась 
целесообразность длительного перорального приема АЛК 
с целью замедления прогрессирования диабетической по-
линевропатии. Пациенты с СД, страдающие диабетиче-
ской полиневропатией (460 человек), были разделены на 
две группы: одна группа получала АЛК (Тиоктацид) в дозе 
600 мг/сут, другая – плацебо. Длительность исследования 
составила 4 года. Исследование показало, что длительная 
терапия приводит к уменьшению выраженности невроло-
гического дефицита, например, по шкалам NIS и NIS-LL 
(р=0,028 и р=0,05), а также по шкале NIS-LL в отношении 
мышечной слабости, степень которой уменьшалась при 
применении АЛК и увеличивалась при использовании 
плацебо (р=0,045) [28].

Метаанализ 4 исследований показал, что как внутри-
венный, так и пероральный прием АЛК уменьшает боль и 
другие симптомы диабетической невропатии [26]. Другой 
метаанализ, включивший 15 исследований, показал, что 
внутривенное введение АЛК в течение 2–4 нед как умень-
шает проявления диабетической невропатии, так и улуч-
шает скорость проведения возбуждения по перифериче-
ским нервам [29]. 

Чрескожная электрическая стимуляция нервов
Чрескожная электрическая стимуляция нервов представ-

ляет собой относительно дешевый и безопасный метод те-
рапии, который широко используется при лечении острой 
и хронической боли различного происхождения  [30]. Для 
электрической стимуляции используются накожные элек-
троды, различные волновые режимы в диапазоне низких 
(менее 10 Гц) или высоких частот (более 50 Гц). Механизм 
обезболивающего действия чрескожной электрической сти-
муляции неясен в настоящее время, обсуждается возможное 
повышение уровней эндорфинов и энкефалинов, кальцито-
нин-генсвязанного пептида, фактора роста нервных клеток, 
а также снижение воспалительных процессов [30].

Чрескожная электрическая стимуляция нервов исполь-
зуется при болевой диабетической невропатии, однако нет 
убедительных доказательств эффективности этой терапии. 
В небольших исследованиях (менее 20 пациентов), прове-
денных более 20 лет назад, чрескожная электрическая сти-
муляция нервов сравнивалась с имитацией этой терапии 
или с приемом амитриптилина, при этом отмечена ее не-
значительная эффективность при отсутствии существен-
ных нежелательных явлений [30].

Электромагнитная стимуляция нервов с частотной мо-
дуляцией изучалась у 110 пациентов с диабетической не-
вропатией в рандомизированном клиническом исследова-
нии [31]. Терапия привела к достоверному снижению боли 
примерно на 50%, но эффект был кратковременным и от-
сутствовал через 3 мес.

Стимуляция спинного мозга
Стимуляция спинного мозга иногда используется в случа-

ях невропатической боли, рефрактерной к другим методам 
терапии, она основывается на установке в эпидуральном 
пространстве спинного мозга электродов, обеспечивающих 
при их стимуляции обезболивающий эффект [9].
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В одном из наиболее крупных рандомизированных ис-
следований, посвященных эффективности стимуляции 
спинного мозга при диабетической невропатии, 60 пациен-
тов, рефрактерных к терапии, в соотношении 2:1 получили 
стимуляцию спинного мозга в дополнение к консерватив-
ной терапии (группа сравнения получала только консер-
вативную терапию) и наблюдались в течение 6 мес  [32]. 
Отмечено снижение боли у 55% пациентов в группе полу-
чивших стимуляцию спинного мозга при отсутствии изме-
нений в группе контроля. При этом 60% пациентов после 
стимуляции спинного мозга отметили снижение боли на 
50% и более. В качестве побочных эффектов зарегистриро-
ваны инфекционные осложнения, боль в месте установки 
электрода и миграция электрода. В другом аналогичном 
исследовании, включившем 36 пациентов, снижение боли 
отмечено в 44% в дневное время и в 38% – в ночное время 
в период 6 мес наблюдения, в группе контроля днем не на-
блюдалось снижения боли, а ночью – только в 10% [33]. Ос-
лабление боли на 50% и более после стимуляции спинного 
мозга отмечено в 41% в дневное время и в 36% – ночью. 
Однако 1 пациент умер вследствие развития субдуральной 
гематомы, наблюдалось одно инфекционное осложнение. 

Недавно опубликованы результаты многоцентрового 
рандомизированного исследования, в которое были вклю-
чены 216 пациентов с диабетической невропатией, реф-
рактерной к лечению [34]. Методом рандомизации часть 
из пациентов в дополнение к консервативной терапии 
получили высокочастотную (10 Гц) стимуляцию спинного 
мозга. В качестве конечной точки исследования выбрано 
снижение боли на 50% и более при отсутствии ухудшения 
неврологического статуса. Через 6 мес конечная точка ис-
следования достигнута у 86% пациентов, получивших вы-
сокочастотную стимуляцию спинного мозга, и только у 5% 
пациентов в группе консервативного лечения. Улучшение 
неврологического статуса наблюдалось у 62% пациентов, 
получивших высокочастотную стимуляцию спинного моз-
га, и только у 3% пациентов в группе контроля. В период 
наблюдения зарегистрировано 18 нежелательных явлений, 
в 2 из них электроды были удалены вследствие инфекци-
онных осложнений. 

Следует учитывать, что значительная часть пациентов 
с диабетической невропатией, направленных на стимуля-
цию спинного мозга вследствие отсутствия эффекта от 
консервативной терапии, не получают положительного ре-
зультата, а у многих в дальнейшем наблюдается существен-
ное снижение первоначального эффекта [9].

Транскраниальная магнитная стимуляция 
головного мозга

Транскраниальная магнитная стимуляция головного 
мозга изучается как метод лечения невропатической боли 
различного происхождения, она основана на методах маг-
нитной нейростимуляции и нейромодуляции головного 
мозга [12]. У пациентов с болевой диабетической невро-
патией при транскраниальной магнитной стимуляции го-
ловного мозга отмечено снижение интенсивности боли в 
течение 3 нед [35]. Необходимы дальнейшие исследования 
в этой области для определения эффективности метода.

Иглорефлексотерапия
Иглорефлексотерапия широко используется в Китае и 

других странах для уменьшения боли у пациентов с боле-
вой диабетической невропатией, однако в настоящее время 
мало доказательств эффективности этого метода [12]. 

Наблюдение за пациентами с диабетической невропати-
ей в течение 12 нед показало, что курс иглорефлексотера-
пии снижает интенсивность боли, однако эти изменения 
достоверно не отличались от изменений у пациентов в 
группе сравнения, получавших имитацию иглорефлексоте-
рапии [36]. В одном из последних несистематизированных 

обзоров, посвященных применению иглорефлексотерапии 
при диабетической невропатии, отмечается эффектив-
ность метода, представлены точки (ST36, BL13, BL20, SP6, 
SP9), воздействие на которые наиболее часто используется 
при проведении иглорефлексотерапии с целью уменьше-
ния боли [37].

Вопросы реальной клинической практики
Пациенты с диабетической невропатией часто имеют со-

четанные заболевания, выявление и эффективное лечение 
которых могут привести к улучшению состояния пациен-
тов и положительно повлиять на проявления невропатии. 
Обследованы 50 пациентов (29 женщин и 21 мужчина) в 
возрасте от 20 до 78 лет (средний возраст – 57,6±10,2 года) 
с диабетической невропатией, которые наблюдались эн-
докринологом и неврологом в течение 12 нед [38]. При 
неврологическом обследовании пациентов, помимо ди-
абетической невропатии, выявлены неспецифическая 
(скелетно-мышечная) люмбоишиалгия (62%) и цервикал-
гия (58%), инсомния (20%), эмоциональные расстройства 
(20%), синдром запястного канала (16%), синдром куби-
тального канала (10%), головная боль напряжения (18%), 
мигрень без ауры (8%), лекарственно-индуцированная 
головная боль (4%), синдром легких или умеренных ког-
нитивных нарушений (14%). Ранее наблюдалась ошибоч-
ная интерпретация предъявляемых жалоб и симптомов, 
связанных с вышеперечисленными расстройствами. Так, 
невропатические симптомы, связанные с указанными тун-
нельными синдромами, ранее у всех пациентов расценива-
лись как клинические проявления заболеваний суставов, 
остеохондроза и межпозвонковых грыж шейного отдела 
позвоночника. Головные боли ошибочно расценивались 
как проявления хронической ишемии головного мозга, а 
также остеохондроза шейного отдела позвоночника. Вы-
явление и адекватное лечение сочетанных заболеваний, 
достижение нормогликемии у большинства наблюдаемых 
больных, образовательные программы, увеличение регу-
лярной физической активности, использование противо-
эпилептических средств для лечения невропатической 
боли позволили существенно снизить выраженность про-
явлений диабетической невропатии.

В США и странах Западной Европы в качестве лекар-
ственных средств используются преимущественно проти-
воэпилептические средства (прегабалин, габапентин), ан-
тидепрессанты (дулоксетин, венлафаксин, амитриптилин) 
и некоторые опиоидные анальгетики (трамадол, тапен-
тадол), что связано с рекомендациями североамерикан-
ских [39] и европейских экспертов [40] по ведению паци-
ентов с болевой диабетической невропатией. 

В нашей стране при болевой диабетической невропатии 
относительно редко используются стимуляция спинного 
мозга, чрескожная электрическая стимуляция нервов, но 
широко применяются препараты АЛК и противоэпилепти-
ческие средства, часто в комбинации. В качестве противо-
эпилептического средства широко применяются Нейронтин 
(габапентин) – оригинальный препарат, который прошел 
полный курс клинических исследований, а в качестве препа-
ратов АЛК – Тиоктацид, который применяется внутривенно 
или перорально в дозе 600 мг/сут.

Заключение
Таким образом, при болевой диабетической невропа-

тии в качестве противоэпилептических средств наиболее 
эффективны прегабалин и габапентин, в качестве антиде-
прессантов – дулоксетин, венлафаксин и амитриптилин. 
В  нашей стране при болевой диабетической невропатии 
широко используются препараты АЛК. Известно, что те-
рапия невропатической боли не всегда успешна. Комбини-
рованная фармакотерапия невропатической боли в ряде 
случаев может привести к лучшему обезболивающему  
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эффекту по сравнению с монотерапией. Поэтому представ-
ляется целесообразным совместное применение препара-
тов для симптоматической и патогенетической терапии. 
Многие пациенты с болевой диабетической невропатией 
имеют сочетанные заболевания, выявление и эффективное 
лечение которых могут привести к улучшению состояния 
пациентов и уменьшить проявления невропатии. 
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