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Цель исследования – оценка влияния кинезиотерапии на интенсивность невропатического болевого синдрома, физическую актив-

ность и эмоциональное состояние пациентов с диабетической полиневропатией (ДПН).

Материал и методы. В исследование включено 65 пациентов с болевой формой ДПН, которые были случайным образом разде-

лены на две группы: группа стандартной терапии (СТ) и группа расширенной терапии (РТ), в которой дополнительно проводи-

лось три-четыре очных занятия по формированию 15-минутного индивидуального комплекса упражнений. Оценка характера

невропатической боли проводилась с помощью Шкалы общей оценки симптомов невропатии (Neuropathy Total Symptom Score –

9, NTSS-9). Интенсивность болевого синдрома оценивали с помощью визуальной аналоговой шкалы (ВАШ), эмоциональное со-

стояние пациентов – по Шкале депрессии Бека, Шкале тревоги Спилбергера (c оценкой личностной тревожности). Обследо-

вание проводилось исходно, через 3 и 6 мес. Исходно пациенты в группах СТ и РТ не различались (p≥0,05) по таким парамет-

рам, как оценка интенсивности боли по ВАШ (6,65±1,93 и 6,07±1,91 балла соответственно), невропатической боли по

NTSS-9 (13,65±4,54 и 11,79±5,09 балла соответственно), физической активности по IPAQ-SF (20,1±10,0 и 18,8±9,1 балла),

личностной тревожности по шкале Спилбергера (51,00±6,10 и 47,33±9,73 балла), депрессии по шкале Бека (15,75±7,77

и 14,67±8,73 балла). 

Результаты. После лечения в группе РТ отмечалось более значительное, чем в группе СТ, снижение интенсивности боли по ВАШ –

соответственно до 3,67±2,55 и 6,10±1,41 балла через 3 мес (p<0,05) и до 2,60±1,45 и 5,80±1,06 балла через 6 мес (p<0,001), сни-

жение невропатической боли по шкале NTSS-9 до 4,88±4,39 и 13,13±2,96 балла через 3 мес (p<0,001) и до 3,55±2,52 и 13,08±3,86

балла через 6 мес (p<0,001), снижение личностной тревожности по шкале Спилбергера до 42,33±7,66 и 51,30±7,22 балла через

6 мес (p=0,01), снижение депрессии по шкале Бека до 10,07±9,31 и 16,70±4,34 через 6 мес (p<0,05). 

Заключение. Кинезиотерапия в комплексной терапии ДПН приводит к уменьшению болевого синдрома, улучшению функционально-

го и эмоционального состояния пациентов.
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Objective: to evaluate the effect of kinesiotherapy on the intensity of neuropathic pain, physical activity and emotional state of patients with dia-

betic polyneuropathy (DPN).

Material and methods. The study included 65 patients with a painful form of DPN who were randomly divided into two groups: the standard

therapy (ST) group and the extended therapy (ET) group, in which three to four additional face-to-face sessions were conducted to create a 15-

minute individualized exercise program. The type of neuropathic pain was assessed using the Neuropathy Total Symptom Score – 9 (NTSS-9).

Pain intensity was assessed using a visual analogue scale (VAS), patients' emotional state was assessed using the Beck Depression Scale and the

Spielberger Anxiety Scale (with an assessment of personal anxiety). The examination was carried out at baseline, and after 3 and 6 months. At

baseline, patients in the ST and ET groups did not differ (p≥0.05) in parameters such as pain intensity according to VAS (6.65±1.93 and

6.07±1.91 points respectively), neuropathic pain according to NTSS-9 (13.65±4.54 and 11.79±5.09 points respectively), physical activity

according to IPAQ-SF (20.1±10.0 and 18.8±9.1 points), personal anxiety according to Spielberger scale (51.00±6.10 and 47.33±9.73 points),

depression according to Beck scale (15.75±7.77 and 14.67±8.73 points).

Results. After treatment, there was a more significant reduction in pain intensity according to VAS in the ET group than in the ST group –

to 3.67±2.55 and 6.10±1.41 points respectively after 3 months (p<0.05) and to 2.60±1.45 and 5.80±1.06 points respectively after 6 months

(p<0.001), reduction in neuropathic pain according to NTSS-9 scale to 4.88±4.39 and 13.13±2.96 points after 3 months (p<0.001) and to



Значительное экономическое влияние сахарного диа-

бета (СД) и его осложнений на систему здравоохранения

сложно переоценить [1]. Большая часть расходов прихо-

дится на немедицинские затраты, связанные с временной

нетрудоспособностью, инвалидизацией и преждевремен-

ной смертностью, что в Российской Федерации составляет

426,7 млрд рублей в год [2]. Одним из наиболее часто встре-

чающихся и в то же время инвалидизирующих осложнений

СД является диабетическая полиневропатия (ДПН) [3, 4].

При этом более чем в половине случаев ДПН сопровожда-

ется болевым синдромом, дополнительно снижающим ка-

чество жизни пациентов [5]. Из всех возможных симптомов

ДПН именно невропатическая боль рассматривается как

самая частая причина обращения за медицинской помо-

щью [6]. 

Вынужденное ограничение социальной и физической

активности, вызванное невропатической болью, приводит

к развитию у пациентов с СД аффективных и тревожных

расстройств [7]. В современной литературе обсуждается

двунаправленная взаимосвязь данных состояний, а имен-

но – негативное влияние эмоциональных нарушений на ха-

рактер и продолжительность болевого синдрома у пациен-

тов с ДПН, в также участие тревоги и депрессии в хрониза-

ции боли [8]. 

Контроль уровня гликемии – основа профилактики

и лечения ДПН у пациентов с СД 1-го типа [9]. При СД 2-го

типа большое значение имеет также коррекция сопутствую-

щих заболеваний, таких как ожирение и дислипидмия [10].

При невропатическом болевом синдроме может быть эффе-

ктивно применение противоэпилептических препаратов

и антидепрессантов [9]. Однако стоит отметить значимое

ограничение приема данных препаратов у пациентов с СД,

обусловленное другим распространенным осложнением

СД – диабетической нефропатией. Наиболее целесообраз-

но применение мультимодального подхода, включающего

как медикаментозную терапию невротической боли, так

и коррекцию коморбидных состояний, таких как гиподина-

мия, эмоциональные расстройства [11, 12]. Существуют

данные, свидетельствующие о положительном влиянии

психологических сессий, кинезиотерапии и коррекции об-

раза жизни на течение различных болевых состояний, одна-

ко возможность их применения в рамках коррекции невро-

патического болевого синдрома у пациентов с болевой ДПН

остается недостаточно изученной [13, 14]. 

В комплексной терапии болевой формы ДПН отмече-

на эффективность кинезиотерапии в отношении уменьше-

ния боли [15]. Влияние кинезиотерапии на боль, физиче-

скую активность и эмоциональное состояние пациентов

с ДПН пока недостаточно изучено. 

Цель исследования – оценка влияния кинезиотера-

пии на интенсивность невропатического болевого синдро-

ма, физическую активность и эмоциональное состояние па-

циентов с ДПН.

Материал и методы. В исследование было включено

65 пациентов (из них 47 женщин и 18 мужчин в возрасте

от 20 до 65 лет) с болевой формой ДПН. Все пациенты нахо-

дились на обследовании и лечении в стационаре Клиники

эндокринологии Сеченовского Университета. У 39 (60%)

пациентов был диагностирован СД 2-го типа, у 23 (35,4%) –

СД 1-го типа, у двоих (3,1%) отмечалась инсулинорези-

стентность и один (1,5%) страдал диабетом типа MODY.

Все испытуемые подписывали информированное согласие

в соответствии с формой, установленной и одобренной ло-

кальным комитетом по этике при Сеченовском Универси-

тете (протокол № 25-22 от 08.12.2022).

Диагноз «Подтвержденная диабетическая полиневро-

патия» (код МКБ-10 – G63.2) ставился на основании кли-

нических и нейрофизиологических критериев P.J. Dyck

2011 г. [16].

Критериями невключения стали полиневропатии дру-

гой этиологии; дизимунные формы ДПН, инсулиновый

неврит; состояния, болевые синдромы другой локализации,

конкурирующие по выраженности; текущие инфекцион-

ные, онкологические, психические заболевания; беремен-

ность.

Методом рандомизации были сформированы две

группы пациентов: группа стандартной терапии (СТ; n=35)

и группа расширенной терапии (РТ; n=30). Все пациенты

получали стационарное лечение согласно стандартам оказа-

ния медицинской помощи (коррекция гликемии, антикон-

вульсанты или антидепрессанты для лечения невропатиче-

ской боли) в течение 10–14 дней. Дополнительно в группе

РТ проводилось три-четыре очных занятия по формирова-

нию 15-минутного индивидуального комплекса упражне-

ний (с возможностью самостоятельного амбулаторного вы-

полнения). 

В комплекс входили упражнения на расслабление,

растяжение, силу мышц нижних конечностей, а также

упражнения на поддержание равновесия. Давались реко-

мендации по увеличению общей физической активности:

рекомендовалось постепенное включение в режим уме-

ренной физической активности, интересной пациенту

(ходьба до 30 мин в день, плавание, езда на велосипеде,

танцы). С пациентами также проводилась образователь-
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3.55±2.52 and 13.08±3.86 points after 6 months (p<0.001), a decrease on the personal Spielberger Anxiety Scale to 42.33±7.66 and

51.30±7.22 points after 6 months (p=0.01), a decrease on the Beck Depression Scale to 10.07±9.31 and 16.70±4.34 after 6 months

(p<0.05).

Conclusion. Kinesiotherapy in complex therapy of DPN leads to a reduction in pain and an improvement in functional and emotional state of

patients.
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ная программа об ограничениях возможной физической

активности у пациентов с СД, а именно о влиянии поли-

невропатии на болевую чувствительность, необходимости

профилактики повреждений и ежедневного осмотра

кожных покровов стоп. Длительность каждого занятия

с упражнениями и образовательной программой состав-

ляла 30–40 мин.

Всем пациентам проводилось анкетирование с ис-

пользованием ряда шкал. Интенсивность и выраженность

невропатического болевого синдрома оценивались по визу-

альной аналоговой шкале (ВАШ) [17] и Шкале общей оцен-

ки симптомов невропатии (Neuropathy Total Symptom

Score – 9, NTSS-9) [18], эмоциональное состояние пациен-

тов – по Шкале депрессии Бека [19], Шкале тревоги Спил-

бергера [20] (c оценкой личностной тревожности).

Для оценки уровня физической активности был использо-

ван Международный опросник по физической активности

(International Physical Activity Questionnaire – Short Form,

IPAQ-SF) [21]. 

Статистический анализ. Для обработки совокупных

параметров когорты использовались методы описательной

статистики. Для количественных переменных вычислялись

среднее арифметическое, стандартное и среднеквадратич-

ное отклонение, а также минимальное и максимальное

значения. При анализе качественных переменных оцени-

вали частоту и долю (%) от общего числа. Часть получен-

ных данных представлена в виде M±m, где M – среднее

арифметическое, m – среднеквадратичное отклонение.

При проведении статистических тестов сравнения различ-

ных групп для количественных параметров использовались

t-тесты Стьюдента и Уэлча, для оценки качественных пара-

метров – тесты Фишера и Вилкоксона. С целью установле-

ния наличия линейной зависимости между показателями

проведена оценка коэффициента кор-

реляции Пирсона (r). Для сравнения

показателей во времени использовал-

ся критерий Вилкоксона. При стати-

стической обработке данных исполь-

зовались программа SPSS Statistics

v.23 (IBM Corp., США), программа

Python.

Результаты. Пациенты групп СТ

и РТ не различались по большинству

клинических характеристик, за ис-

ключением более старшего возраста

пациентов в группе СТ (табл. 1).

В обеих группах на фоне лече-

ния отмечалось снижение баллов по

ВАШ через 3 и 6 мес по сравнению

с данными первичного приема,

но в группе РТ данное снижение бы-

ло значимо больше (через 3 мес

p=0,04, через 6 мес p=0,0003). Выра-

женность полиневропатического

синдрома, оцениваемая по шкале

NTSS-9, в группе СТ осталась прак-

тически неизменной, в то время как

в группе РТ наблюдалось значитель-

ное снижение балла по шкале

NTSS-9 как через 3 мес, так и через

6 мес (табл. 2).

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е И С С Л Е Д О В А Н И Я И М Е Т О Д И К И

Таблица 1. Клиническая характеристика 
пациентов в группах РТ и СТ

Table 1. Clinical  character is t ics  o f  pat ients  
in  the  ET and ST groups

Показатель Группа СТ Группа РТ p

Пол, %:

мужчины 25,9 30,4 0,76

женщины 74,1 69,6

Возраст, годы, M±m 55,5 ±12,0 48,3±11,0 0,03

Индекс массы тела, M±m 29,1±6,4 27,8±4,3 0,39

Тип диабета, %: 

СД 1-го типа 30,8 34,8 0,54

СД 2-го типа 65,4 47,8

Длительность течения 

СД, годы, M±m 16,4±9,1 17,0±13,3 0,85

Автономная невропатия, %: 

есть 34,6 34,8 1,0

нет 65,4 65,2

Нефропатия, %: 

есть 57,7 52,2 0,77

нет 42,3 47,8

Ретинопатия, %: 

есть 46,2 47,8 1,0

нет 53,8 52,2

ВАШ, баллы, M±m 6,4 ±1,8 6,3±1,8 0,72

NTSS-9, баллы, M±m 13,7±4,2 13,1±5,1 0,63

IPAQ-SF, баллы, M±m 20,1±10,0 18,8±9,1 0,64

Таблица 2. Изменение показателей выраженности 
полиневропатического синдрома и невропатической 
боли за период наблюдения,  М±m

Table 2. Changes  in  sever i ty  o f  polyneuropathic  syndrome 
and neuropathic  pain during  the  fo l low-up per iod,  M±m

Шкала Период опроса Группа СТ Группа РТ p*

NTSS-9 Первичный опрос 13,65±4,54 11,79±5,09 0,26

Через 3 мес 13,13±2,96 4,88±4,39 <0,0001

Через 6 мес 13,08±3,86 3,55±2,52 <0,0001

p-value p1=0,845 p1=0,001
p2=0,475 p2<0,0001
p3=0,756 p3=0,454

ВАШ Первичный опрос 6,65±1,93 6,07±1,91 0.38

Через 3 мес 6,10±1,41 3,67±2,55 0.001

Через 6 мес 5,80±1,06 2,60±1,45 <0,0001

p-value p1=0,240 p1=0,012

p2=0,143 p2<0,0001
p3=0,285 p3=0,184

Примечание. Значимость различий: p
1

– при сравнении значений показателей первичного опроса

и опроса через 3 мес; p
2

– при сравнении значений показателей первичного опроса и опроса через

6 мес; p
3

– при сравнении значений показателей опросов через 3 и 6 мес; p* – при сравнении значе-

ний показателей между группами.
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В обеих группах пациентов выявлено повышение

уровня физической активности через 3 и 6 мес по шкале

IPAQ-SF. В группе СТ уровень физической активности по-

высился с 18,65±8,57 до 19,50±8,87 через 3 мес (p=0,52) и до

21,55±10,83 через 6 мес (p=0,48 при сравнении данных пер-

вичного опроса и опроса через 6 мес; p=0,41 при сравнении

баллов через 3 и 6 мес). В группе РТ отмечено повышение

физической активности с 18,67±7,95 до 22,00±6,62 через

3 мес (p=0,33) и статистически значимое повышение через

6 мес – 26,40±6,08 (p<0,05 при сравнении данных первич-

ного опроса и опроса через 6 мес; p=0,12 при сравнении

через 3 и 6 мес).

У пациентов в группе РТ частота гиподинамии стати-

стически значимо снизилась с 34,8 до 16,7% через 3 мес

(p=0,019) и до 6,25% через 6 мес (p=0,012). У пациентов

группы СТ частота гиподинамии снизилась с 29,6 до 28,6%

через 3 мес (p=0,75), а через 6 мес – до 23,8% (p=0,75).

При анализе двух групп пациентов по выраженности

тревожных расстройств с выделением низкой, умеренной

и высокой личностной тревожности статистически значи-

мых различий при первичном опросе обнаружено не было

(p=1,0; рис. 1). В группе РТ балл по шкале личностной

тревожности снизился с 47,33±9,73 до 40,13±10,50

(p<0,05) через 3 мес, а через 6 мес остался практически не-

изменным – 42,33±7,66 (p<0,05 при сравнении данных

первичного опроса и опроса через 6 мес; p=0,42 при срав-

нении через 3 и 6 мес). При этом в группе РТ значимо

снизилось число пациентов с высоким уровнем личност-

ной тревожности через 6 мес в сравнении с группой СТ

(множественная проверка гипотез, α=0,05/3=0,017,

min(p-value)=0,279; см. рис. 1).

При сравнении групп СТ и РТ по структуре распреде-

ления депрессивных расстройств с выделением легкой, уме-

ренной, выраженной, тяжелой депрессии и отсутствия де-

прессивных расстройств статистически значимых различий

при первичном опросе обнаружено не было (множествен-

ная проверка гипотез, α=0,05/10=0,005, min(p-value)=0,4;

рис. 2). Через 3 мес в группе РТ балл по шкале Бека снизил-

ся с 14,67±8,73 до 9,93±6,19 (p<0,05), в то время как в груп-

пе СТ значимых изменений обнаружено не было (p=0,81).

Через 6 мес в группе РТ балл по шкале Бека составил

10,07±9,31 (p<0,05 при сравнении данных первичного

опроса и опроса через 6 мес; p=1,0 при сравнении через 3

и 6 мес). Стоит отметить, что депрессивные расстройства

отсутствовали у значительно большего числа пациентов

в группе РТ в сравнении с группой СТ при наблюдении че-

рез 6 мес (множественная проверка гипотез,

α=0,05/10=0,005, min(p-value)=0,024; см. рис. 2).

Обсуждение. Результаты проведенного исследова-

ния продемонстрировали эффективность применения

кинезиотерапии в рамках комплексного подхода к лече-

нию ДПН. При динамическом наблюдении отмечено

значимое снижение выраженности полиневропатическо-

го синдрома, интенсивности невропатической боли

в группе РТ по сравнению с группой СТ. Более того, вы-

явлена положительная динамика в отношении эмоцио-

нальных расстройств (депрессия, тревога) и гиподина-

мии. Полученные данные коррелируют с результатами

международных исследований, по данным которых,

именно комплексный мультимодальный подход позволя-

ет поддерживать положительные эффекты лечения боле-

вых синдромов в долгосрочной перспективе [22]. Также

примечательно, что исследования экономической эффе-

ктивности комплексных программ лечения хронической

боли показали значительное сокращение расходов на

здравоохранение по сравнению с тем, что было до их вне-

дрения [23].

Положительное влияние физических упражнений

на процессы регенерации периферических нервов под-

тверждено во многих фундаментальных исследованиях.

Данное влияние опосредуется преимущественно через

уровень нейротрофинов. Так, в исследовании на мышах

продемонстрировано повышение нейротрофического

фактора мозга в спинномозговых ганглиях у животных,

ежедневно использовавших колесо для бега в течение

3–7 дней [24].

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е И С С Л Е Д О В А Н И Я И М Е Т О Д И К И

Неврология, нейропсихиатрия, психосоматика. 2024;16(4):21–27 24

Рис. 1. Распределение пациентов в зависимости 

от степени тяжести тревожных расстройств 

по Шкале тревоги Спилбергера при первичном визите (а), 

через 3 мес (б) и через 6 мес (в)

Fig. 1. Distribution of patients depending on the severity 

of anxiety disorders according to the Spielberger Anxiety Scale 

at baseline (а), after 3 months (б) and 6 months (в)
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Физические упражнения играют ведущую роль в лече-

нии СД и его осложнений. Доказано, что регулярная физи-

ческая активность позволяет повысить чувствительность

тканей к инсулину, улучшает контроль гликемии, положи-

тельно влияет на уровень липидов и улучшает состояние

сердечно-сосудистой системы в целом. Именно совокуп-

ность этих факторов приводит к снижению риска развития

СД 2-го типа и его осложнений [25]. Индивидуальный под-

бор физических упражнений в комбинации со специализи-

рованной диетой могут привести к восстановлению функ-

ции тонких нервных волокон у пациентов с ДПН [26]. 

В нескольких исследованиях показано, что соответст-

вующие режимы физических нагрузок могут быть эффек-

тивны в лечении невропатического болевого синдрома [27,

28]. Это может быть связано с высвобождением эндорфинов

и улучшением микроциркуляции в мышцах конечностей

при аэробных физических нагрузках [28]. Вызванное физи-

ческой нагрузкой подавление провоспалительных реакций,

восстановление синтеза оксида азота (NO) / экспрессии эн-

дотелиальной NO-синтазы (eNOS) и модуляция потенциал-

зависимых кальциевых каналов также, вероятно, способст-

вуют восстановлению периферических нервов и снижению

интенсивности болевого синдрома [29]. Тем не менее суще-

ствует ряд ограничений, которые необходимо учитывать

при обсуждении влияния физических упражнений на нев-

ропатическую боль [30]. 

При болевой форме ДПН после 10 нед аэробных и си-

ловых физических нагрузок не только значимо снизилась

интенсивность болевого синдрома по ВАШ, но и увеличи-

лось ветвление внутриэпидермальных нервных волокон при

проведении биопсии кожи [31]. Высокоинтенсивные ин-

тервальные тренировки продемонстрировали большую эф-

фективность в снижении интенсивности боли и коррекции

толерантности к глюкозе у женщин с СД и полиневропати-

ей по сравнению с аэробными тренировками умеренной

интенсивности [32]. При болевой форме ДПН аэробные

и силовые упражнения 3 раза в неделю в течение 60 мин на

протяжении 12 нед, а также прием витамина D продемонст-

рировали большую эффективность комбинированной тера-

пии в отношении интенсивности боли, покалывания, оне-

мения в стопах в сравнении с группой, принимавшей толь-

ко витамин D [33].

Однако 12-недельный курс различных по направлен-

ности физических упражнений не оказал влияния на пока-

затели электронейромиографии при исследовании мотор-

ных и сенсорных волокон нервов нижних конечностей [34].

Данные другой научной работы свидетельствуют о том, что

8-недельный курс высокоинтенсивных комбинированных

аэробных и силовых упражнений безопасен при назначении

малоподвижным пациентам с СД 2-го типа, а также снижа-

ет интенсивность боли скелетно-мышечного генеза, но не

оказывает влияния на невропатические симптомы [35].

По данным крупного обзора литературы, включивше-

го 41 исследование, кинезиотерапия, проводимая более 4 нед,

эффективна в лечении ДПН и таких ее проявлений, как на-

рушение походки, потеря равновесия и невропатический

болевой синдром [15]. При этом ни в одном из ранее прове-

денных исследований не изучалась роль эмоциональных

нарушений в лечении пациентов с ДПН в рамках комплекс-

ного подхода.

Согласно полученным результатам, в нашем исследо-

вании отмечена высокая распространенность тревожных

(100%) и депрессивных расстройств (72,5%) среди пациен-

тов с болевой формой ДПН, что согласуется с данными

других авторов [36]. Распространенность тревоги и депрес-

сии выше не только среди пациентов с невропатической

болью, но и в целом среди пациентов с СД [36]. При этом

доказано, что процессы передачи болевых стимулов по но-

цицептивной системе видоизменены у пациентов с эмоци-

ональными расстройствами посредством нарушения меха-

низмов центральной сенситизации, что указывает на дву-

направленную взаимосвязь данных патологий [37]. Необ-
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Рис. 2. Распределение пациентов в зависимости 

от степени тяжести депрессивных расстройств 

по Шкале депрессии Бека при первичном визите (а), 

через 3 мес (б) и через 6 мес (в)

Fig. 2. Distribution of patients depending on the severity 

of depressive disorders according to Beck Depression Inventory 

at the initial visit (а), after 3 months (б) and 6 months (в)
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ходимость коррекции эмоциональных нарушений отраже-

на в том числе в практических руководствах Американской

академии неврологии (American Academy of Neurology,

AAN) по ведению пациентов с болевой формой ДПН [38].

Полученные нами данные об улучшении эмоционального

состояния пациентов согласуются с данными других иссле-

дований, в которых отмечено, что кинезиотерапия улучша-

ет психологический статус пациентов, снижая уровень де-

прессии, тревоги, ослабляя проявления катастрофизации

и «болевого поведения» [39, 40]. Остается неизвестным ме-

ханизм данного взаимодействия. Возможно, значимую

роль играют также индивидуальный подход и внимание

к проблемам пациента со стороны врача. Следовательно,

большое значение имеют образовательные программы для

пациентов c ДПН, психологические методы терапии,

включающие когнитивно-поведенческую терапию, в ком-

бинации с кинезиотерапией [15]. 

К ограничениям исследования относятся сравнительно

небольшое число наблюдений, более пожилой возраст па-

циентов в группе СТ по сравнению с группой РТ, что могло

оказать влияние на эффективность терапии в связи с боль-

шим количеством сопутствующих патологий, возможными

когнитивными расстройствами пациентов. 

Заключение. Кинезиотерапия лежит в основе лечения

СД и профилактики его осложнений, так как она положи-

тельно влияет на уровень гликемии и на сопутствующие па-

тологии. Кинезиотерапия эффективна в отношении не

только коррекции болевого синдрома при ДПН, но и нор-

мализации функционального и эмоционального состояния

пациентов. 
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