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ДОКЛИНИЧЕСКАя ДИАГНОСТИКА ДИСТАЛьНОй ДИАБЕТИЧЕСКОй 
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Представлены эпидемиологические данные, патогенез, классификация, клинические 
проявления и современные методы диагностики диабетической полинейропатии. Особое 
внимание уделено возможности использования электронейромиографии как метода до-
клинической диагностики  диабетической полинейропатии. Проведено параллельное от-
крытое клиническое исследование, позволяющее выявить маркеры дистальной диабети-
ческой полиневропатии (ДДН) нижних конечностей. Разработан электоронейромиогра-
фический индекс верификации доклинической стадии дистальной диабетической поли-
нейропатии.

Ключевые слова: диабетическая полинейропатия, диагностика, электронейромио-
графия

Введение

Сахарный диабет (СД) в настоящее вре-
мя относится к наиболее распространен-
ным хроническим неинфекционным забо-
леваниям во всем мире. В последние де-
сятилетия СД рассматривается не только 
с позиции серьезного хронического забо-
левания, но и в качестве важной медико-
социальной проблемы, которая приобрета-
ет все большую актуальность, что обуслов-
лено прежде всего, постоянно увеличиваю-
щимся количеством пациентов с СД и хро-
ническим характером течения заболевания, 
частым развитием микро- и макрососуди-
стых осложнений, приводящих к значимо-
му сокращению продолжительности жизни 
и ухудшению ее качества [1]. По данным 
Международной федерации диабета (IDF), 
в настоящее время в мире зарегистрирова-
но 415 млн человек с СД, к  2040 году про-
гнозируется увеличение числа пациентов 
с диабетом до 642 млн. [2]. Огромные эко-
номические расходы и социальный ущерб, 
связанные с ростом распространенности 
СД и диабетических осложнений, высо-
кий уровень инвалидизациии и смертность 
при этом заболевании, послужили причи-
ной принятия в 2006 г. специальной Резо-
люции Организации Объединенных Наций, 

заявившей о всемирной угрозе СД и призы-
вающей к внедрению национальных про-
грамм по предупреждению, лечению и про-
филактике диабета и его осложнений [3]. 
Значимый рост количества пациентов с СД 
зарегистрирован и в Республике Беларусь: 
только за последние 20 лет, согласно дан-
ных регистра «Сахарный диабет», зареги-
стрирован абсолютный рост численности 
пациентов с СД более чем в 2 раза – с 108 
031 человека в 1995 г. до 287 322 человек в 
2015 г., а увеличение  первичной заболева-
емости СД с 1995 по 2015 г. выросла в 4,4 
раза – с 69,6 до 305,13 %. 

Наиболее частым хроническим ослож-
нением СД является диабетическая поли-
невропатия (ДН). По данным различных 
исследований, частота ДН среди пациен-
тов с СД варьирует в достаточно широких 
пределах – от 10 до 90% в зависимости от 
методологии исследования, а также приме-
няемых критериев диагностики [4]. В сред-
нем частота ДН среди пациентов с СД со-
ставляет около 25%, а при специальном 
неврологическом исследовании возраста-
ет до 50%, при применении электрофизио-
логических методик исследования и коли-
чественной оценки чувствительности – до 
90% [5].  Согласно данным республикан-
ского регистра «Сахарный диабет» диабе-
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тическая полинейропатия в Республике Бе-
ларусь зарегистрирована у 53,0% пациен-
тов с СД 1 типа и у 19,52% с СД 2 типа. 
Следует отметить, что имеются значитель-
ные различия в распространенности ДН у 
пациентов СД 1 и 2 типа в зависимости от 
региона проживания: при СД 1 типа наи-
более часто данный вид осложнения реги-
стрируется в г. Минске (59,7 %) и Гомель-
ской области (57,14 %) [6].

Кроме того, поражение перифериче-
ских нервов выявляется у 13% лиц с на-
рушением толерантности к глюкозе (НТГ) 
и у 11,3% с нарушенной гликемией нато-
щак (НГН). Этот факт подтверждает тео-
рию, что даже незначительные гликемиче-
ские колебания могут приводить к форми-
рованию преморбидного нейропатическо-
го фона. Тяжесть ДН зависит от длитель-
ности диабета, степени его компенсации на 
протяжении всего срока болезни. Частота 
ДН возрастает с возрастом, и, если у лиц 
до 30 лет она выявляется лишь в 3% слу-
чаев, то у пациентов 70-80 лет – в 44,5%. 
Приведенные данные позволяют утверж-
дать о нейропатии как о наиболее часто 
встречающемся осложнении СД [7]. 

Результаты современных исследова-
ний показывают, что у пациентов с НГТ и 
НТГ частота выявления нейропатии выше, 
чем у пациентов с недавно диагностиро-
ванным СД [8]. Таким образом, значитель-
ное количество пациентов без симптомов 
очевидных нарушений углеводного обмена 
могут иметь электрофизиологические при-
знаки нейропатии [9], что объясняется тем, 
что СД диагностируется по уровням ги-
пергликемии, которые являлись условны-
ми пограничными точками (cut-off points) 
для дебюта не только диабета, но и диабе-
тической ретинопатии. Нейропатия чаще 
всего выявляется до ретинопатии, в свя-
зи с чем появилось предположение, что в 
патогенезе ДН имеет значение не столько 
глюкоза крови, но и другие микрососуди-
стые факторы риска, что диктует необхо-
димость повышенного внимания врачей-
специалистов к ДН уже при первоначаль-
ной манифестации СД, поскольку в случае 

отсутствие ранней диагностики и терапии 
это приведет к развитию серьезных ослож-
нений, стойкой нетрудоспособности и ин-
валидизации пациентов с СД. 

Существует множество клинических 
классификаций ДН. Общепризнанной явля-
ется классификация на оснований стадий-
ности развития патологического процесса: 
стадия 0 – отсутствие признаков нейропа-
тии; стадия 1 – субклиническая или докли-
ническая нейропатия (отсутствуют какие-
либо клинические симптомы, нарушения 
диагностируются только при проведении 
специальных инструментальных тестов);  
стадия 2 – клинически выраженная нейро-
патия (имеются симптомы поражения, ко-
торые подтверждаются результатами функ-
циональных тестов); стадия 3 – осложнения 
нейропатии (диабетическая остеоартропа-
тия, синдром диабетической стопы). 

В настоящее время диагноз ДН преи-
мущественно устанавливается на стадии 
клинических проявлений заболевания и 
не выявляется в дебюте СД, когда вовре-
мя начатое лечение может оказать наибо-
лее ощутимый эффект [10]. Наиболее труд-
на диагностика доклинической стадии ДН, 
которая основана на использовании мето-
да электронейромиографии (ЭНМГ) и мор-
фологического исследования нервных во-
локон. ЭНМГ позволяет точно установить 
скорость проведения возбуждения как ис-
ходно, так и с использованием различ-
ных тестов. Следует отметить, что рутин-
ные методы неврологического обследова-
ния позволяют оценить поражения лишь 
крупных нервных волокон, в то время как 
при СД чаще повреждаются мелкие нерв-
ные волокна. Практически 100% методом 
верификации ДН является биопсия кожи с 
морфологическим исследованием нервных 
волокон [11],  что является наиболее весо-
мым методом верификации доклинической 
стадии ДДН [12]. Кроме того, сопостави-
мую с биопсией нервных волокон инфор-
мативность показывает метод конфокаль-
ной микроскопии роговицы, что позволяет 
количественно оценить плотность распре-
деления нервных волокон, а его неинвазив-
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ность помогает оценивать состояние пе-
риферической иннервации при динамиче-
ских исследованиях [13]. Эта методика по-
зволяет проводить исследование состояния 
роговицы глаза с визуализацией тканей на 
микроструктурном уровне. В качестве кри-
териев оценки степени повреждения нерв-
ных волокон используются такие показате-
ли, как плотность, извилистость, ширина, 
рефлективность, ориентация и разветвлен-
ность. Именно с помощью конфокальной 
микроскопии роговицы выявляется  значи-
тельное повреждение нервных окончаний 
у пациентов на фоне НТГ – в 40% случа-
ев. Высокая стоимость конфокальной ми-
кроскопии и инвазивность биопсии кож-
ного лоскута значительно ограничивают 
применение этих методов в клинической 
практике, что определяет необходимость 
применения доступного метода верифика-
ции ДН, максимально соответствующего 
по своей информативности с указанными 
выше методиками.

Согласно данным патофизиологиче-
ских исследований, на первоначальном 
этапе при СД дегенеративные изменения 
затрагивают дистальные части аксонов 
нервных волокон, постепенно распростра-
няясь в проксимальном направлении по ре-
троградному пути, что приводит к перво-
очередному повреждению наиболее длин-
ных аксонов. Именно по этой причине пер-
вые симптомы ДН появляются в дисталь-
ных отделах конечностей, а из сухожиль-
ных рефлексов первым исчезает ахиллов 
рефлекс. Если удается прекратить действие 
патологического фактора, то возможна об-
ратная регенерация аксонов [14]. Восста-
новление происходит крайне медленно, за-
нимая от нескольких месяцев до несколь-
ких лет и зачастую бывает неполным. Про-
цесс этот возможен только в случае своев-
ременной ранней диагностики и адекват-
ной патогенетической коррекции. Являясь 
абсолютно неинвазивным методом, ЭНМГ 
позволяет оценить не только функциональ-
ное состояние периферических нервных 
волокон и мышц, но и состояние нервных 
волокон в динамике, эффективность про-

водимой терапии. К наиболее используе-
мым в клинической практике параметрам 
ЭНМГ при СД относятся определение ско-
рости распространения импульса по мо-
торным и сенсорным волокнам нервов ко-
нечностей, оценка параметров, вызванных 
М-ответов и сенсорных ответов. При ди-
абетических аксонопатиях скорость про-
ведения по нервному стволу сохраняется 
нормальной или несколько снижается. При 
этом существенно уменьшается амплитуда 
М-ответа, которая показывает количество 
мышечных волокон, вовлекаемых в иссле-
дование при стимуляции нерва снижением 
потенциала действия двигательного нерв-
ного волокна. Незначительное снижение 
скорости проведения импульса при аксоно-
патиях объясняется либо вторичной деми-
елинизацией, либо относительным умень-
шением количества быстропроводящих 
волокон. При вторичной демиелинизации 
снижается скорость распространения воз-
буждения более чем на 20% по сравнению 
с нормой, полное нарушение проведения, 
увеличение латентного периода F-волны, 
а также временная дисперсия М-ответа за 
счет различной скорости распростране-
ния возбуждения по нескольким волокнам 
[15]. ЭНМГ показатели имеют корреляци-
онную связь с клиническими проявлени-
ями ДН, но не всегда могут определяться 
даже при наличии клинических признаков 
нейропатии, выявленных при рутинном не-
врологическом осмотре. Следует отметить, 
что проводимая ЭНМГ оценивает преиму-
щественно состояние толстых нервных во-
локон и в случае изолированного пораже-
ния тонких волокон обычное исследова-
ние может и не выявить значимых нару-
шений. Метод ЭНМГ требует проведения 
стандартизации и имеет множество субъ-
ективных особенностей. С одной стороны 
ЭНМГ оценивает состояние лишь отдель-
ных параметров, имеющих индивидуаль-
ный порог в достаточно широком диапа-
зоне. С другой стороны, при проведении 
ЭНМГ стимулирующий электрод наклады-
вается в обозначенных двигательных точ-
ках и во многом зависит от навыков врача-
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исследователя. Следует добавить, что сила 
стимулирующего воздействия определя-
ется также анатомическими особенностя-
ми пациента – вариабельность хода нерв-
ного волокна, порогом чувствительно-
сти, толщиной подкожно-жировой клет-
чатки. Анализ амплитуды М-ответа в ди-
намике выполняется для правильного под-
бора силы стимулирующего воздействия. 
Для получения верного результата следу-
ет учитывать строение мышцы, ее разме-
ры, межэлектродное расстояние, а также 
нахождение рядом других мышц. Исследо-
вание М-ответа при стимуляции нервного 
окончания в нескольких контрольных точ-
ках позволяет изучить скорость проведе-
ния импульса по мотонейрону, который бу-
дет зависеть от верного измерения расстоя-
ния между положениями катода (стимули-
рующего электрода), а также от температу-
ры тела пациента. Подбор стимулирующе-
го воздействия при исследовании проведе-
ния по чувствительным волокнам прово-
дится индивидуально и зависит от множе-
ства составляющих: исследуемого нервно-
го ствола, зоны проведения стимуляции и 
непосредственно патологического процес-
са. При проведении ЭНМГ следует учи-
тывать наличие артефактов: большая сила 
стимула и разница импедансов, очень близ-
ко расположенные электроды, повышенная 
влажность кожи; все это может привести к 
замыканию тока на поверхности кожи и не-
достижению стимулирующего нерва. Су-
ществуют и другие особенности по изуче-
нию сенсорных волокон. При использова-
нии распространения возбуждения по не-
рву против естественного хода в случае 
снижения сенсорного ответа или при близ-
ком расположении мышцы от места отве-
дения может непредвиденно возникнуть 
моторный артефакт, заключающийся в со-
кращении мышцы. При ортодромной сти-
муляции по естественному ходу волокон 
также возможно произвольное сокраще-
ния мышцы. При этом возможности ЭНМГ 
достаточно широки, что позволяет прове-
сти анализ целого ряда параметров: ско-
рость проведения импульса по двигатель-

ным и чувствительным нервным волокнам 
на разных участках периферического не-
рва, М-ответа и скорость распространения 
волны по моторным нервным волокнам; 
потенциала действия нерва; F-волны и 
H-рефлекса; регистрацию и анализ параме-
тров, вызванных кожных вегетативных по-
тенциалов для оценки функции парасим-
патической иннервации. Исследовать по-
тенциал действия нерва и чувствительную 
проводимость доступно с помощью мето-
да соматосенсорных вызванных потенциа-
лов, что позволяет выявить поражения сен-
сорных волокон в плане дифференциаль-
ной диагностики диссоциированной ней-
ропатии. С целью оценки функции тонких 
А-δ и С-волокон, проводящих путей темпе-
ратурной и болевой чувствительности ис-
пользуются специальные методы стиму-
ляции немиелинизированных С-волокон с 
использованием болевого температурного 
воздействия, а слабо миелинизированных 
А-δ волокон – методом тепловой стимуля-
ции. Применение возможностей ЭНМГ в 
верификации ДН широко используется для 
решения экспертных вопросов, а для диа-
гностики доклинической стадии дисталь-
ной диабетической нейропатии (ДДН) ме-
тод ЭНМГ незаменим. В настоящее время 
нет четких представлений о наиболее кор-
ректном и информативном выборе пери-
ферических нервов для диагностики до-
клинической нейропатии при СД [15]. Ди-
агноз ДН может основываться на резуль-
татах исследования как минимум двух не-
рвов, один из которых должен быть икро-
ножный нерв. Проводимые исследования 
должны включать как одностороннее ис-
следование двигательных реакций мало-
берцового, большеберцового и срединного 
нервов, так и сенсорные ответы икронож-
ного нерва. Односторонние исследования 
могут допускаться при симметричном ха-
рактере повреждения. Таким образом, наи-
большую актуальность приобретает поиск 
высокочувствительных ЭНМГ маркеров 
верификации доклинической стадии ДДН.

Целью нашего исследования было изу-
чить особенности амплитудно-скоростных 
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ЭНМГ характеристик у пациентов с докли-
нической стадией ДДН.

Материал и методы исследования

Группу исследования составили пациен-
ты, которые проходили обследование и лече-
ние в 2012-2015 гг. в ГУ «РНПЦ РМиЭЧ». 

На этапе отбора проведен опрос па-
циентов с СД по шкале нейропатическо-
го симптоматического счета (Neuropathic 
Symptom Score – NSS). Пациенты, на-
бравшие от 0 до 1 балла, были включены 
в дальнейшее исследование. Для исключе-
ния иных клинических форм ДН проведён 
неврологический осмотр, тестирование с 
помощью шкалы невропатических нару-
шений (NIS LL). 

При отсутствии у пациентов клини-
ческих данных, указывающих на пора-
жение ПНС, дополнительно проводили 
ЭНМГ исследование методом регистрации 
и анализа биоэлектрических потенциалов 
мышц и периферических нервов нижних 
конечностей с помощью электоронейрофи-
зиологического комплекса «НЕЙРО МВП-
8» («Нейрософт», Россия) по стандартной 
методике с определением амплитуды сен-
сорного ответа по n. suralis и n. peroneus 
superficialis и скорости проведения им-
пульса (СПИ); амплитуды моторного отве-
та по n. peroneus и n. tibialis и СПИ. Докли-
ническую стадию ДДН устанавливали при 
следующих параметрах ЭНМГ: амплиту-
да сенсорного ответа по n. suralis менее 15 
мВ и/или СПИ менее 40 м/с; по n. peroneus 
superficialis амплитуда сенсорного ответа 
менее 10 мВ и/или СПИ менее 40 м/с;  ам-
плитуда моторного ответа по n. peroneus и 
n. tibialis менее 3.5 мВ и/или СПИ менее 
40 м/с. Далее, согласно дизайну исследова-
ния, наблюдались только пациенты, имею-
щие вышеуказанные результаты при про-
ведении ЭНМГ. 

В результате  исследования  была вы-
делена группа из 104 пациентов с докли-
нической стадией ДДН по результатам 
ЭНМГ. Средняя длительность СД состави-
ла 5 (2;8) лет. Группу сравнения составили 

30 условно здоровых лиц без СД в анамне-
зе. Группы были сопоставимы по полу, воз-
расту и индексу массы тела (р>0,05). 

Статистическую обработку данных 
выполняли с помощью пакета прикладных 
программ «STATISTICA 6.1», «MedCalc v. 
12.6.1.0.» (MedCalc Software Inc). В зави-
симости от характера распределения при-
знаков результаты исследования представ-
лены в виде среднего значения (М) ± стан-
дартное отклонение (σ), 95% доверитель-
ного интервала (95% ДИ), медианы (Ме) и 
межквартильного размаха (Q1; Q3).

Результаты исследования

На первоначальном этапе  проведена 
оценка нерно-мышечной проводимости у 
пациентов с СД без клинических проявлений 
ДДН, данные представлены в таблице 1.

В результате анализа установлено, что 
у пациентов с СД наиболее часто регистри-
ровали изменения амплитудных и скорост-
ных показателей при исследовании сенсор-
ных нервов, чем моторных (рисунок 1). 

На этом основании пациентам по 
ЭНМГ показателям была верифицирова-
на ДДН на доклинической стадии в виде 
сенсорной или сенсомоторной форм. Уста-
новлено, что наиболее часто у пациентов 

Таблица 1 – ЭНМГ-показатели пациентов 
с СД на этапе включения в исследование

Локализация исследования ЭНМГ показатели 
(M±SD)

мо
то

рн
ы

е 
во

ло
кн

а n. peroneus, 
M-ответ (мВ) 4,9 ± 2,1

n. peroneus, 
СПИ (м/с) 44,9 ± 5,1

n. tibialis, 
M-ответ (мВ) 3,7 ± 2,1

n. tibialis, СПИ (м/с) 40,6 ± 4,8

се
нс

ор
ны

е 
во

ло
кн

а

n. suralis, 
сенсорный ответ 
(мВ)

7,9 ± 3,8

n. suralis, СПИ (м/с) 46,4 ± 7,9
n. peroneus s., 
сенсорный ответ 
(мВ)

4,8 ± 3,4

n. peroneus s., 
СПИ (м/с) 38,4 ± 10,1
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с ДДН регистрировались нарушения сен-
сорного ответа, чем СПИ. Анализ выяв-
ленных изменений показал, что встреча-
лись чаще нарушения при исследовании 
сенсорного ответа n. peroneus superficialis 
(у 100 пациентов – 96,2%) и n. suralis (у 92 
пациентов – 88,5%), при этом значимых 
различий между ними по частоте встре-
чаемости выявлено не было (р>0,05). Ча-
стота встречаемости поражения моторных 
волокон n. peroneus и n. tibialis была ниже 
и составила 17,3% и 34,6% соответствен-
но. При исследовании СПИ выявлено, что 
нарушения чаще отмечались в n. peroneus 
superficialis (у 35 пациентов – 33,7%), а 
также n. tibialis (у 32 пациентов – 30,8%). 

Дополнительно проведена оценка ча-
стоты встречаемости сочетанных ЭНМГ 
патологических изменений ( амплитуды 
ответа и СПИ). Наиболее часто данный вид 
нарушений регистрировался при исследо-
вании n. peroneus superficialis (у 34 пациен-
тов – 32,7%) в сравнении с n. suralis (9 па-
циентов – 8,7%) (χ2=16,9; р<0,001). Частота 
поражения n. peroneus superficialis (96,2%) 
по данным сенсорного ответа была сопо-
ставима с частотой поражения n. suralis 
(88,5%) (р>0,05). По данным оценки СПИ 
частота поражения n. peroneus superficialis 
(33,7%) была значимо выше, чем n. suralis 
(9,6%) (χ2=16,33; р<0,05). ЭНМГ показате-
ли сенсорных и моторных порций нервов у 
пациентов группы сравнения были в пре-
делах нормальных значений. Таким обра-
зом, было установлено, что диабетическое 
поражение периферической нервной си-

стемы наиболее быстро и клинически зна-
чимо наступало в области сенсорных воло-
кон нижних конечностей. 

На основании анализа полученных 
данных нами был рассчитан индекс ДДН 
(I-ДДН), позволяющих сопоставить зна-
чимость и выраженность наиболее рас-
пространённых ЭНМГ маркеров ДДН: 
амплитудных показателей сенсорного от-
вета n. suralis и n. peroneus superficialis 
(формула 1).

, 1)

где: ∑СОn. peroneus superficialis –среднеее ариф-
метическое значение амплитуд сенсорно-
го ответа с двух нижних конечностей по 
n. peroneus superficialis; ∑СОn. suralis – сред-
неее арифметическое значение амплитуд 
сенсорного ответа с двух нижних конечно-
стей по n. suralis

Установлено, что I-ДДН у пациен-
тов с доклинической стадией ДДН со-
ставил 55,66 (34,79; 84,96) и был зна-
чимо ниже, чем в группе сравнения 
104,80 (87,67;  120,79) (р<0,001). Для ди-
агностики доклинической стадии ДДН у 
пациентов с СД С помощью ROC-анализа 
проведена оценка диагностической инфор-
мативности показателя I-ДДН, определе-
но его пороговое значение – 62,65 кото-
рый показал высокую диагностическую 
точность 81,8% (95% ДИ: 74,2-87,9), чув-
ствительность 60,6% (95%ДИ: 50,5-70,0) и 
специфичность 96,7% (95% ДИ: 82,8-99,9) 
(рисунок 2). 

Методом логистической регрессии 
проведен расчет отношения шансов (ОШ) 
вероятности развития клинической стадии 
ДДН у пациентов с СД. 

С учетом полученных коэффициентов 
уравнение логистической регрессии имеет 
следующий вид (формула 2):

Z = -3,37 + 3,76 × X, 2)
где: Х – I-ДДН
С учетом значения рассчитанного в 

уравнении логистической регрессии с ис-
пользованием конкретных значений каждой 
переменной был определен коэффициент 

Рисунок 1 – Частота встречаемости 
поражения периферических нервов 
нижних конечностей у пациентов 

с СД по данным ЭНМГ
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(р) индивидуального риска развития клини-
ческой стадии ДДН у пациентов с СД.

Расчет производится по формуле 3:

, 3)

При р>0,5 индивидуальный риск кли-
нической стадии ДДН у пациентов с СД 
считается высоким. 

Качество предложенной модели логи-
стической регрессии оценено как хорошее, 
поскольку имело высокую статистическую 
значимость (χ2=36,21; р<0,001). 

Диагностическая точность выбранной 
модели логистической регрессии состави-
ла 67,9%, что позволяет прогнозировать 
риск развитие клинической стадии ДДН у 
пациентов с СД.

По результатам нашего исследования 
ОШ составило 42,8 (95%ДИ 5,51-332,76) 
(р<0,001), т.е. у пациентов с доклинически-
ми проявлениями ДДН при I-ДДН<62,65 
риск развития клинической стадии ДДН 
повышается в 42,8 раза 

Заключение
Таким образом, проведенное иссле-

дование показало, что у пациентов с СД 
с доклинической стадией ДДН наиболее 
часто отмечается поражение n. peroneus 
superficialis

I-ДДН<62,65  можно рассматривать 
как маркер повышенного риска клиниче-
ской стадии ДДН у пациентов с СД с до-
клиническими проявлениями дистальной 
диабетической полиневропатии.
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A. Malkov

PRECLINICAL DIAGNOSTICS OF DISTAL DIABETIC 
POLYNEUROPATHY OF LOwER ExTREMITIES

The epidemiological data, pathogenesis, classification, clinical manifestations and modern 
methods of diagnosis of diabetic polyneuropathy are presented. Particular attention is paid to 
the possibility of using electroneuromyography as a method of preclinical diagnosis of diabetic 
polyneuropathy. A parallel open clinical study was conducted to identify markers of distal dia-
betic polyneuropathy (DDN) of the lower extremities. A new ENMG index has been developed 
for the presence of the preclinical stage of DDN.

Key words: diabetic polyneuropathy, diagnostics, electroneuromyography

Поступила 20.09.2018

Клиническая медицина


