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Введение
Среди микроангиопатических осложнений сахарно-

го диабета 2 типа (СД 2), приводящих к инвалидизации, 
наиболее часто встречается диабетическая полинейро-
патия (ДПН) [11]. Увеличение продолжительности жизни 
населения определяет возрастающую потребность в ре-
абилитации пациентов с СД 2, осложненным ДПН и поиск 
эффективных методик реабилитационного лечения [10]. 
Одной из основных задач медицинской реабилитации 
пациентов с СД 2 является профилактика развития диабе-
тической стопы, риск формирования которой связан с вы-
раженностью диабетической полинейропатии [1, 6]. Пато-
генез ДПН многофакторный, ключевым звеном является 
хроническая гипергликемия, которая запускает каскад 
метаболических нарушений, приводящих к снижению эн-
доневрального кровотока и гипоксии нервных волокон 
[11, 13]. В связи с чем, основной задачей немедикаментоз-
ных методов лечения является усиление оксигенации тка-
ней [5]. В составе комплексной реабилитации пациентов 
с СД 2 применяют диетотерапию, лечебную гимнастику, 
преформированные физические факторы, среди которых 
магнитотерапия, лазерная терапия, электрофорез лекар-
ственных веществ, электроимпульсная терапия, способ-
ствующие улучшению микроциркуляции и активации ме-
таболизма [1, 2, 4, 5, 9, 11, 12, 14, 15].

Внедрение современного оборудования расширяет 
комбинаторику физических методов в реабилитации па-
циентов с СД 2, осложненным ДПН. Вакуумное воздей-
ствие и электроимпульсная терапия улучшают микро-
циркуляцию в тканях, способствуют улучшению нервно 
– мышечной проводимости и уменьшению болевого син-
дрома [7]. 

При помощи физиотерапевтического комбайна ре-
ализовали сочетанное применение импульсного тока 

низкой частоты и вакуумного воздействия. Использовали 
переменный экспоненциальный ток низкой частоты (ча-
стота 1,52 Гц, импульс 6 мс., пауза 650 мс.) и отрицатель-
ный вакуум с частотой 6 – 8 пульсаций в минуту на нижние 
конечности. Процедуры проводили ежедневно, 10 проце-
дур на курс, продолжительность каждой процедуры со-
ставляла 20 минут. 

Цель исследования: обоснование сочетанного при-
менения импульсного тока низкой частоты и вакуумного 
воздействия у пациентов с сахарным диабетом 2 типа, ос-
ложненным диабетической полинейропатией.

Материалы и методы исследования
Исследование проводилось на базе эндокринологи-

ческого отделения многопрофильного стационара. В ис-
следование вошли пациенты с СД 2, осложненным дис-
тальной сенсомоторной полинейропатией в возрасте от 
40 до 75 лет. Критериями исключения из исследования 
были: 1) пациенты, имеющие общие противопоказания 
к проведению физиотерапии: геморрагический; миело-
пластические синдромы; гипертермический синдром; 
злокачественные новообразования; гипертоническая 
болезнь III стадии; синдром системной, полиорганной не-
достаточности; ИБС: стенокардия напряжения выше II ФК; 
аневризма грудного и брюшного отдела аорты; тиреоток-
сикоз; наличие кардиостимулятора; системные заболева-
ния крови; нарушения сердечного ритма и проводимо-
сти (АВ – блокада выше I степени в сочетании с блокадой 
ножек пучка Гиса); 2) наличие частных противопоказа-
ний к проведению электротерапии: обширные наруше-
ния целостности кожных покровов в местах наложения 
электродов; расстройства кожной чувствительности; 
индивидуальная непереносимость электрического тока; 
острый тромбоз; рецидивирующие тромбоэмболические 
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осложнения; стеноокклюзирующие поражения и/или на-
личие нестабильных бляшек в магистральных артериях 
нижних конечностей; лимфедема выше 1 ст.; 3) пациенты 
с дистальной сенсомоторной полинейропатией тяжелой 
стадии.

В исследовании приняли участие 115 пациентов с СД 
2, осложненным ДПН. Методом рандомизации пациенты 
были разделены на 2 сопоставимые группы. Реабилитаци-
онная программа пациентов группы сравнения включа-
ла: диетотерапию, медикаментозную сахароснижающую 
терапию, лечебную гимнастику малогрупповым методом, 
жемчужно – хвойные ванны, магнитотерапию на нижние 
конечности. Дополнительно пациентам основной груп-
пы проводилась процедура на основе сочетанного при-
менения импульсного тока и вакуумного воздействия. 
Одним из факторов формирования диабетической поли-
нейропатии является длительность заболевания, поэто-
му основная группа и группа сравнения были разделены 
на 2 подгруппы. Подгруппу I основной группы составили 
больные с длительностью течения заболевания до 10 лет 
– 31 человек (44,3%), средний возраст 59,4 ± 7,7 лет; II под-
группу – пациенты с длительностью заболевания более 
10 лет – 39 человек (55,7%), средний возраст 57,2 ± 7,5 лет. 
В группе сравнения по аналогичным показателям: в под-
группе I – 25 пациентов (55,6%), средний возраст 58,6 ± 
5,5 лет; подгруппе II – 20 пациентов (44,4%), средний воз-
раст 57,3 ±  5,6 лет. Длительность заболевания пациентов 
первых подгрупп составила: в основной группе – 6,2 ± 
1,7лет, в группе сравнения – 4,9 ± 0,98 лет. Длительность 
заболевания во вторых подгруппах: в основной группе – 
14,5 ± 4,6 лет, в группе сравнения – 16,7 ± 5,3 лет.

Эффективность предлагаемой методики оценивали с 
помощью шкалы «Нейропатический симптоматический 
счет» (НСС), которая предполагает суммирование оценок 
в баллах шести симптомов, характерных для невропатии: 
покалывание, жжение, онемение, боль, судороги, гипере-
стезия. Оценка каждого симптома зависит от его наличия 
и выраженности: 0 – отсутствие симптома, 1 – наличие 
симптома, 2 – усиление симптома ночью [3].

Для объективной оценки сенсомоторных нарушений 
применяли шкалу «Невропатический дисфункциональный 
балл» (НДС), которая позволяет провести количественную 
оценку тактильной, болевой, температурной и вибраци-
онной чувствительности, а также состояние коленных и 
ахилловых рефлексов на обеих сторонах тела. Каждому 
виду чувствительности соответствуют баллы, зависящие 
от уровня выявленного нарушения [3]. Сумма средних 
значений рефлексов и четырех видов чувствительности 
составляли балл по шкале НДС. Индекс НДС соответствует 
тяжести сенсомоторных нарушений: 0 – 4 балла – норма, 5 
– 13 баллов – умеренно выраженная полинейропатия, 14 – 
28 баллов – выраженная полинейропатия. Обследование 
больных проводилось: до начала курса реабилитации, по-
сле его окончания и через 6 месяцев.

С целью оценки магистрального кровотока прово-
дили дуплексное сканирование (ДС) сосудов нижних ко-
нечностей с помощью аппарата «Vivid 9» (General Electric 
Healthcare, Германия). Исследование кровотока выполня-
ли линейным датчиком с частотой 8 МГц в точках макси-
мального приближения сосудов к поверхности кожи:

1) кзади от медиальной лодыжки – в проекции задней 
большеберцовой артерии (ЗББА), 

2) по передней поверхности нижней трети голени над 
областью голеностопного сустава – в проекции передней 
большеберцовой артерии (ПББА). 

Для оценки состояния нервных волокон и клини-

ческой эффективности сочетанного применения тока 
низкой частоты и вакуумного воздействия на нижние 
конечности проводили электронейромиографическое 
исследование (ЭНМГ) с использованием аппарата «Nihon 
Kohden» (Япония).

Все пациенты были ознакомлены с основными целями 
и задачами исследования. Участие в исследовании было 
добровольным и закреплялось личной подписью пациен-
та в документе «Согласие с общим планом обследования 
и лечения».

Обработку полученных результатов проводили с при-
менением пакета статистических программ. Проверку на 
нормальность выполняли с помощью теста Шапиро. До-
стоверность различий показателей в группах оценива-
лась с помощью критерия Стьюдента (t) – при нормаль-
ном распределении значений переменных, при распре-
делении значений переменных, отличном от нормаль-
ного, применяли критерий Уилкоксона, критерий Манна 
– Уитни. Вероятность справедливости нулевой гипотезы 
принимали при p < 0,05. Для выявления статистически 
значимой динамики в нескольких выборках использова-
ли критерий Фридмана. 

Результаты исследования и их обсуждение
Симптомы ДПН оценивали до реабилитации, после 

последней процедуры и через 6 месяцев после курса ре-
абилитации по шкале НСС. Исходные средние значения 
балла по шкале НСС в исследованных группах не отлича-
лись (p > 0,05, критерий Манна Уитни) и свидетельствова-
ли о наличии полинейропатии у пациентов. К окончанию 
реабилитационного курса шкала общих симптомов НСС 
позволила выявить положительные изменения во всех 
подгруппах с более выраженной динамикой показателей 
у пациентов основной группы, в большей степени под-
группы I (Рис. 1, 2).

У пациентов основной группы I подгруппы общий балл 
по шкале «Нейропатический симптоматический счет» 
снизился на 63,8% (р = 0,018, критерий Уилкоксона). В 
группе сравнения подгруппе I динамика этого показате-
ля была менее выраженной и составила 48,7% (p = 0,035, 
критерий Уилкоксона) (Рис. 3).

После курса реабилитации у пациентов основной 
группы подгруппы I отмечали уменьшение или исчез-
новение онемения у 58,8%, снижение частоты возник-
новения судорог у 94,4%, покалывания в стопах у 88,2% 
больных. Уменьшение таких проявлений как судороги в 
нижних конечностях, покалывание в пальцах стоп пре-
восходят полученные результаты при использовании 
пресных гидрогальванических ванн в диадинамическом 
режиме, где отмечалось снижение возникновения судо-
рог в 78% и покалывания в 75% [12]. В группе сравнения 
подгруппе I онемение перестало беспокоить 57,1 % па-
циентов, судороги – 64,3%, покалывание в стопах ног – 
83,3%. Во вторых подгруппах динамика изменений чис-
ловых показателей была аналогичной: в основной группе 
II – на 63,6% (p = 0,005, критерий Уилкоксона), в группе 
сравнения II – на 27,3% (p = 0,019, критерий Уилкоксона). 
После курса реабилитации во вторых подгруппах отме-
чали уменьшение или исчезновение онемения у 50% па-
циентов основной группы и у 46,2% в группе сравнения, 
снижение частоты возникновения судорог – у 59,2% и 
50% пациентов соответственно, покалывание в пальцах 
стоп перестало беспокоить 79,8% пациентов основной 
группы и 61,5 % пациентов группы сравнения. При анали-
зе динамики общего балла по шкале «Нейропатический 
симптоматический счет» внутри групп отмечались более 
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Рис. 1. Динамика симптомов по шкале НСС у пациентов первых подгруппы основной группы и группы сравнения

Рис. 3. Динамика общего балла по шкале НСС у пациентов с сахарным диабетом 2 типа, осложненным диабетической 
полинейропатией

Рис. 2. Динамика симптомов по шкале НСС у пациентов вторых подгруппы основной группы и группы сравнения
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выраженные изменения количественной оценки жалоб у 
пациентов первых подгрупп. 

Таким образом, после курса реабилитации сравни-
тельно высокая эффективность реабилитации была до-
стигнута у пациентов I подгруппы основной группы. 

Катамнестическое наблюдение показало, что резуль-
таты сохранились на уровне полученных через 6 меся-
цев после курса реабилитации у пациентов I подгруппы 
основной группы (p = 0,05, критерий Уилкоксона; р = 
0,00002, критерий Фридмана) по симптому «покалыва-
ние» и общему баллу по шкале (р = 0,04, критерий Уилкок-
сона), тогда как в остальных подгруппах (I подгруппе груп-
пы сравнения, II подгруппе основной группы и II подгруп-
пе группы сравнения) достоверных различий числовых 
значений по шкале НСС до курса реабилитации и через 6 
месяцев после него не было выявлено (p > 0,05, критерий 
Уилкоксона).

С целью определения сенсомоторных нарушений ис-
следовали порог тактильной, вибрационной, температур-
ной, болевой чувствительности и рефлексы (ахилловы и 
коленные) на основе количественной оценки выявлен-
ных изменений в соответствии со шкалой НДС. Средние 
значения порога чувствительности соответствовали 
уровню нарушений до лодыжек у пациентов I подгруппы 
основной группы. В I подгруппе группы сравнения пре-
обладали пациенты с нарушением тактильной и темпера-
турной чувствительности до уровня стопы, а болевой – до 
уровня лодыжек. Во вторых подгруппах основной группы 
и группы сравнения выявлялись нарушения тактильной, 
температурной чувствительности на уровне лодыжек. Бо-
левая чувствительность во II подгруппе основной группы 
была снижена на уровне лодыжек, а во II подгруппе груп-
пы сравнения – на уровне середины стопы (Табл. 1).

Динамика нейрофункциональных нарушений (по 
шкале НДС) была достигнута во всех группах, но статисти-

чески достоверные результаты получены в I подгруппе 
основной группы, где улучшение общего балла по шка-
ле НДС составило 21,9%, тогда как в подгруппе I группы 
сравнения отмечали тенденцию к улучшению данного по-
казателя (12,8%).

По данным дуплексного сканирования артерий ниж-
них конечностей линейная скорость кровотока (ЛСК) у 
пациентов исследуемых групп до реабилитации была в 
пределах нормальных границ. При анализе значений ЛСК 
после курса реабилитации в I подгруппе основной груп-
пы было отмечено достоверное увеличение линейной 
скорости кровотока по задней большеберцовой артерии 
(ЗББА) на 57,5% (с 57,9 ± 5,85 мс до 91,2 ± 11,4 мс; р = 0,035, 
критерий Уилкоксона), по передней большеберцовой ар-
терии (ПББА) на 44,4% (54,1 ± 4,3 мс до 78,1 ± 1,8 мс; р = 
0,034, критерий Уилкоксона).

В подгруппе I группы сравнения было выявлено не 
значимое увеличение линейной скорости кровотока по 
задней большеберцовой артерии на 12,8% (р = 0,57,кри-
терий Уилкоксона), по передней большеберцовой арте-
рии на 9,7% (р = 0,12, критерий Уилкоксона) (Рис. 4, 5)

Во II подгруппе основной группы отмечалась тенден-
ция к улучшению данного показателя по задней больше-
берцовой артерии (на 11,1%) и по передней большебер-
цовой артерии (на 8,4%) (р = 0,1, критерий Уилкоксона) 
(Рис. 4, 5).

Во второй подгруппе группы сравнения динамики в 
значениях линейной скорости кровотока не было выяв-
лено (р = 0,5, критерий Уилкоксона).

Достигнутый эффект после курса реабилитации был 
неустойчивым и сохранился только у пациентов под-
группы I основной группы (р = 0,013 по ПББА, р = 0,03 
по ЗББА, критерий Уилкоксона), что соответствует лите-
ратурным данным о необратимости сосудистых измене-
ний при СД 2, особенно при длительном его течении [8].

Таблица 1. Динамика сенсомоторных нарушений по шкале «Нейропатический дисфункциональный счет» у пациентов 
с сахарным диабетом 2 типа, осложненным  диабетической полинейропатией (М± m, баллы)

Чувствительность
Этапы 

наблюдения

Первые подгруппы Вторые подгруппы

Основная группа

(n = 31)

Группа сравнения

(n = 25)

Основная группа

(n = 39)

Группа сравнения

(n = 20)

Вибрационная 

До 2,66 ± 0,2 2,2±0,12 2,56 ± 0,71 2,63 ± 0,17

После 1,9 ± 0,45* 2,0±0,12 2,2 ± 0,5 2,5±0,12

6 мес. 2,6±0,2 2,15±0,17 2,54±0,08* 2,6±0,1

Температурная

До 3,08 ± 0,11 1,5 ± 0,13 2,44 ± 0,39 2,5± 0,05

После 2,2 ± 0,88* 1,25±0,07* 2,0 ± 0,13 2,6±0,04

6 мес. 2,58±0,3 1,5±0,2 2,25±0,15 2,5±0,08

Тактильная

До 2,58 ± 0,1 2,3 ± 0,12 2,7 ± 0,18 2,62± 0,55

После 1,7 ± 0,08* 1,7±0,02* 2,2 ± 0,32* 2,37±0,44

6 мес. 2,4±0,06 2,2 ± 0,15 2,6±0,07 2,64±0,2

Болевая

До 2,75 ± 0,08 2,7 ± 0,12 3,1 ± 0,45 1,7 ± 0,18

После 2,33± 0,14* 2,25 ± 0,52* 3,0± 0,32* 1,6±0,14

6 мес. 2,58±0,06 3,7 ± 0,06 3,3±0,26 1,8±0,2

Рефлекторная сфера

До 2,3± 0,45 3,0 ± 0,17 3,3 ± 0,26 2,0 ± 0,3

После 2,3± 0,45 3,0 ± 0,17 3,3 ± 0,27 2,13±0,32

6 мес. 2,2±0,04 3 ± 0,1 3,4±0,12 3±0,3

Общий балл

До 13,37 ±1,08 11,7  ± 1,9 14,04 ± 0,57 11,45 ± 0,64

После 10,43±1,25* 10,2 ± 0,36* 12,7  ± 1,1* 11,07±1,34

6 мес. 11,13±0,8** 10,56 ± 0,8 13,9 ± 1,7 12,35±1,4

* – достоверные отличия – р <0,05
** –  тенденция –  0,05< p < 0,1
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При анализе ЭНМГ – показателей у пациентов с диабе-
тической полинейропатией было выявлено уменьшение 
амплитуды М – ответа и терминальной латентности потен-
циала действия, незначительное уменьшение скорости 
распространения возбуждения (СРВ) (Табл. 2).

Полученные результаты позволяют говорить о изме-
нениях параметров ЭНМГ у пациентов с диабетической 
полинейропатией как в основной группе, так и в группе 
сравнения, характерных для демиелинизирующих диф-
фузных аксональных повреждениях [16]. 

Динамика ЭНМГ – показателей различалось в зависи-
мости от программ реабилитации в группах.

На фоне реабилитации у пациентов подгруппы I ос-
новной группы амплитуда М – ответа по ББН на стопе 
увеличилась на 32% (p = 0,009, критерий Уилкоксона), в 
подколенной области – на 35,5% (р = 0,0091, критерий 
Уилкоксона); по МБН – на 15,1% (р = 0,014, критерий Уил-
коксона) и 13,5% (р = 0,022, критерий Уилкоксона) соот-
ветственно, тогда как в подгруппе I группы сравнения эти 
показатели изменились в меньшей степени: амплитуда М 
– ответа по ББН на стопе увеличилась на 25% (р = 0,088, 

критерий Уилкоксона), в подколенной области – на 32,6% 
(р = 0,57, критерий Уилкоксона), по малоберцовому нерву 
изменения данного показателя были выявлены только 
на уровне стопы (р = 0,079, критерий Уилкоксона). Во-
вторых, подгруппах основной группы и группы сравнения 
были зарегистрированы аналогичные изменения (р 

осн. II. 
< 

0,05; р 
ср. II

 > 0,1, критерий Уилкоксона).
Статистически значимое улучшение скорости рас-

пространения возбуждения после курса реабилитации 
отмечалось у пациентов I подгруппы основной группы 
по большеберцовому и малоберцовому нервам на уров-
не голени (р = 0,05 по ББН, р = 0,035 по МБН, критерий 
Уилкоксона). В подгруппе I группы сравнения по малобер-
цовому нерву и большеберцовому нерву динамики СРВ 
после курса реабилитации не отмечали (р = 0,059 по ББН, 
р = 0,1 по МБН, критерий Уилкоксона) (Табл. 2).Во вторых 
подгруппах также динамики скорости распространения 
возбуждения после курса реабилитации не было выявле-
но (р > 0,05, критерий Уилкоксона)..

Числовые значения терминальной латентности по 
ББН и МБН у пациентов исследуемых групп были исходно 

Рис. 4. Динамика линейной скорости кровотока по артериям нижних конечностей у пациентов первых подгрупп.

Рис. 5.  Динамика линейной скорости кровотока по артериям нижних конечностей у пациентов вторых подгрупп.
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снижены. После курса реабилитации статистически до-
стоверных изменений данного показателя не было за-
регистрировано (p>0,05, критерий Уилкоксона). Через 6 
месяцев после реабилитации эффективность реабилита-
ции нивелировалась у пациентов всех исследуемых под-
групп.

Следует полагать, что улучшение показателей ЭНМГ 
у пациентов, получающих дополнительно процедуру на 
основе сочетанного применения импульсного тока и ва-
куумного воздействия, связано с увеличением перифери-
ческого кровообращения и снижением гипоксии нервной 
ткани.

Заключение
Таким образом, в ходе исследования лучшая положи-

тельная динамика при сравнении исследуемых подгрупп 
была зарегистрирована в основной группе I и II подгруп-
пах, в больше степени в подгруппе I, где средняя продол-

жительность заболевания составила 6,22 ± 1,7 года. Это 
выразилось в снижении общего балла по шкале НСС на 
63,8%, улучшении чувствительности в нижних конечно-
стях по результатам шкалы НДС на 21,8%, достоверном 
увеличении линейной скорости кровотока по ЗББА на 
57,5%, по ПББА – 44,4% и ЭНМГ – параметров, что значимо 
отличалось от аналогичных показателей в сравнительных 
подгруппах пациентов. Но катамнестическое наблюдение 
показало нивелирование результатов во всех исследуе-
мых подгруппах, что дает возможность считать необхо-
димым проведение повторных курсов реабилитации не 
реже чем 1 раз в 6 месяцев у пациентов с СД 2, ослож-
ненным ДПН, независимо от длительности заболевания. 
Проведенное исследование показало целесообразность 
включения в комплексную реабилитацию пациентов с 
диабетической полинейропатией сочетанного примене-
ния импульсного тока низкой частоты и вакуумного воз-
действия.

Таблица 2. Динамика электронейромиографических показателей у пациентов исследуемых групп (М± m)

Показатели
Этапы 

наблюдения

Первые подгруппы Вторые подгруппы

Основная Сравнения Основная Сравнения

Большеберцовый нерв

Амплитуда М -ответа на стопе мВ До 2,5±0,24 2,6±0,16 3,08± 0,41 3,37±0,64

После 3,3±0,28* 3,25±0,68* 3,88±0,28* 3,98±0,69

Через 6 мес. 2,5±0,19* 2,4±0,46 3,05±0,19 3,4±0,46

Амплитуда М -ответа в 

подколенной области мВ

До 2,7±1,3 2,45±0,12 2,8±2,7 2,8±1,6

После 3,66±1,4* 3,25±0,002* 3,46±0,11* 3,1±0,12**

Через 6 мес. 3,13±0,16 2,55±0,2 3,15±0,87** 2,3±0,13*

Терминальная  латентность м/с До 4,6±0,28 4,35±0,56 4,8±1,4 4,9±1,3

После 4,5±0,29 4,2±0,36 4,8±0,8 5,1±0,14

Через 6 мес. 4,7±0,41 4,3±0,49 5,1±0,11 4,3±0,14

СРВ  на голени м/с До 37,6±5,02 42,6±4,0 38,7±4,62 38,02±3,43

После 39,5±4,7* 43,3±4,6** 39,1±5,42 38,3±2,05

Через 6 мес. 37,36±3,1 42,7±5,12 38,4±5,76** 38,06±4,11

Малоберцовый нерв

Амплитуда М -ответа на стопе мВ До 4,56±0,12 3,7±0,01 4,08±0,31 5,12±0,10

После 5,25±0,14* 4,2±0,25** 5,52±0,28* 5,5±0,12

Через 6 мес. 5,08+0,65 3,5±0,84 3,65±0,54 5,05±0,15

Амплитуда М -ответа в 

подколенной области мВ

До 4,3±0,12 3,25±0,12 4,03±0,36 4,2±0,10

После 4,8±0,13* 3,25±0,3* 4,05±0,16* 4,8±0,12

Через 6 мес. 4,85±0,7 3,3±0,8 3,95±0,36 4,3±0,32

Терминальная латентность м/с До 3,5±0,31 2,85±0,02 3,5±0,23 3,2±0,02

После 3,7±0,03 2,9±0,01 3,5±0,23 3,5±0,17

Через 6 мес. 3,68±0,18 2,8±0,01 3,5±0,5 3,1±0,64

СРВ  на голени м/с До 40,9±0,73 39,6±7,2 40,42±2,6 39,8±2,7

После 42,3±6,3* 40,2±3,24 41,3±11,9 39,65±1,9

Через 6 мес. 39,8±5,1 41,8±1,24 38,8±1,64 39,7±6,7

** – тенденция – 0,05< p < 0,1

*- достоверные отличия – р <0,05
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  РЕЗЮМЕ
Целью исследования стало обоснование сочетанного применения импульсного тока низкой частоты и вакуум-

ного воздействия у пациентов с диабетической полинейропатией. Обследовано 115 пациентов. В основной группе 
зарегистрировано достоверное улучшение амплитуды М – ответа после курса реабилитации, что было сопоставимо 
с улучшением клинической симптоматики при оценке по шкале нейропатического симптоматического счета, шкале 
сенсомоторных нарушений «Невропатический дисфункциональный балл». Доказано, что применение медицинской 
технологии является эффективным и целесообразным.

Ключевые слова: сахарный диабет, диабетическая полинейропатия, электростимуляция, вакуумное воздей-
ствие.

ABSTRACT
The aim of the study was to justify the sharing of pulsed low-frequency current and vacuum exposure in patients with 

diabetic polyneuropathy. There have been surveyed (examined) 115 patients. In the main group, a signifi cant improvement 
in the amplitude of the M-response after a course of rehabilitation was recorded, which was comparable to the improvement 
in clinical symptoms in the assessment on the scale of the neuropathic symptomatic scale, the scale of sensorimotor disor-
ders “Neuropathic” dysfunctional assessment. It is proved that the use of medical technology is eff ective and appropriate.

Keywords: diabetes mellitus, diabetic polyneuropathy, pulsed low-frequency current, vacuum exposure.
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