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Морфологической основой повреждения

периферических нервов являются: 

– валлеровское перерождение – это ре�

акция на поперечное пересечение аксона,

когда дистальнее места повреждения деге�

нерирует миелиновая оболочка и аксон;

– аксональная дегенерация (аксонопа�

тия) – ответная реакция на изменение ме�

таболизма в нейроне, при котором наруша�

ется выработка энергии в митохондриях и

уменьшается аксональный транспорт;

– сегментарная демиелинизация (мие�

линопатия) – это первичное поражение

миелина или шванновских клеток, при ко�

тором аксон остается полностью сохранен�

ным; 

– первичное поражение тел нервных

клеток (нейронопатия) – патологические

изменения происходят в телах клеток пе�

редних рогов (моторные нейронопатии)

или спинальных ганглиев (сенсорные ней�

ронопатии) [6].

К этиологическим факторам, которые

приводят к развитию полинейропатий, от�

носят интоксикации, вирусные и бактери�

альные инфекции, коллагенозы, авитами�

нозы, злокачественные новообразования,

заболевания внутренних органов (печень,

почки, поджелудочная железа), заболева�

ния эндокринных желез (диабет, гипер�,

гипотиреоз, гиперкортицизм), введение

сывороток и вакцин, ряда лекарственных

препаратов, моноклональные гаммапатии.

Различают следующие клинические фор�

мы полинейропатии: мотосенсовегетатив�

ную, сенсомоторную, вегетосенсомотор�

ную; в зависимости от времени возникно�

вения – острую (до 40 дней), подострую

(40�60 дней), хроническую (более 60 дней).

На сегодняшний день известны следующие

этиологические формы полинейропатии:

– острая демиелинизирующая воспали�

тельная полирадикулонейропатия (синд�

ром Гийена�Барре); 

– хроническая воспалительная демиели�

низирующая полирадикулонейропатия; 

– дифтерийная полинейропатия (миело�

патия);

– герпетическое поражение (миелопа�

тия);

– при ВИЧ�инфекции (миелопатия);

– при интоксикации тяжелыми металла�

ми, органическими, в том числе фосфорор�

ганическими, соединениями и лекарствен�

ными средствами (аксонопатия);

– диабетическая [5, 6];

– при коллагенозах (в том числе синдро�

ме Шегрена, СКВ), саркоидозе, злокачест�

венных новообразованиях;

– наследственная (болезнь Шарко�Мари);

– медикаментозные (вызванные амиода�

роном, тетурамом, изониазидом, метрони�

дазолом, препаратами платины, алкалоида�

ми барвинка, избытком пиридоксина, дис�

витаминоз Е и др.) [2].

При лечении пациентов с полинейропа�

тиями применяется этиотропная терапия

(направлена на лечение основного заболе�

вания, вызвавшего поражение перифери�

ческих нервов), патогенетическая (направ�

лена на коррекцию основных механизмов,

приводящих к развитию нейропатий),

симптоматическая (в основе которой –

коррекция болевого синдрома) и восстано�

вительная терапия, включающая препара�

ты, способствующие ремиелинизации

(препараты альфа�липоевой кислоты, вита�

мины группы В) [1�4, 8, 10] и улучшению

проведения нервного импульса (антихо�

линэстеразные).

Витамины являются одной из наиболее

востребованных групп лекарственных

средств. Выступая в качестве коферментов

различных энзимов, витамины участвуют в

регуляции углеводного, белкового, жирово�

го и минерального обменов, а также в сохра�

нении клеточных структур тканей и органов.

Учитывая нейротропное действие витами�

нов В1 (тиамин), В6 (пиридоксин), В12 (циа�

нокобаламин), целесообразно их назначе�

ние пациентам с полинейропатией [1�3,

7�9]. Несмотря на то что эти витамины обла�

дают множеством разнообразных метаболи�

ческих и клинических эффектов, их объеди�

няет высокая значимость для нормального

функционирования нервной ткани.

Цель исследования – сравнить эффектив�

ность инъекционных и таблетированных

форм витаминов группы В при лечении по�

линейропатии. Было обследовано 39 мужчин

и женщин в возрасте от 24 до 59 лет, которые

находились под наблюдением в неврологи�

ческом отделении Полтавской областной

клинической больницы им. М.В. Склифо�

совского и городской больницы № 5 г. Пол�

тавы. У всех пациентов была диагностиро�

вана подострая воспалительная демиелини�

зирующая полинейропатия.

Больных распределили на две группы.

Первая группа – 20 пациентов, которые при�

нимали витамины группы В (в таблетках) –

препарат Нейровитан. У 12 пациентов была

диагностирована демиелинизирующая по�

линейропатия (подгруппа А), у 8 пациентов –

аксонально�демиелинизирующая полиней�

ропатия (подгруппа В). 

Нейровитан назначали по 1 таб. 4 раза в

сутки (через 6�7 часов) в течение 20 дней.

Одна таблетка препарата содержит B1 (окто�

тиамин) – 25 мг, витамин В2 (рибофлавин) –

2,5 мг, витамин В6 (пиридоксин) – 40 мг, ви�

тамин В12 (цианокобаламин) – 250 мкг. 

Вторая группа – 19 пациентов с аксо�

нально�демиелинизирующей полинейро�

патией получали инъекционный препарат

витаминов группы В (В1 – 100 мг, В6 –

100 мг, В12 – 1000 мкг) внутримышечно че�

рез день курсом 6�10 инъекций.

Все пациенты также получали сопутству�

ющую стандартизированную терапию – со�

судистые, антихолинэстеразные, метаболи�

ческие препараты.

С целью изучения динамики заболева�

ния проводили исследование неврологи�

ческого статуса. Для оценки восприятия

болевых ощущений в начале и в конце ле�

чения использовали визуальную аналого�

вую шкалу (ВАШ). ВАШ представляет со�

бой отрезок прямой линии длинной 10 см,

начальная точка которой отвечает отсут�

ствию боли, конечная – выраженной боли

(табл. 1).

Для определения степени и характера по�

вреждения периферических нервов всем

больным до начала терапии и через 20 дней

выполнялась стимуляционная электронейро�

миография (ЭНМГ) на двуканальном элект�

ромиографе. Также оценивали скорость

распространения возбуждения по нерву, амп�

литуду мышечного (М) ответа и резидуаль�

ную латентность на стимул. До начала лече�

ния у всех больных было выявлено снижение

амплитуды М�ответа, снижение амплитуды

сенсорного ответа и сенсорной скорости, по�

вышение резидуальной латентности.

Проведенные лечебные мероприятия

привели к улучшению состояния в первой

группе – у 18 пациентов, во второй – у 17

пациентов. У 28 больных отмечалось

уменьшение слабости в конечностях, у 20 –

уменьшение расстройств чувствительности

и болевого синдрома.

Результаты повторного ЭНМГ обследо�

вания свидетельствовали о положительной

динамике показателей (амплитуда М�отве�

та, резидуальная латентность) исследуемых

нервов (табл. 2).

В результате проведенного лечения у па�

циентов первой (преимущественно) и вто�

рой группы выявлено повышение мотор�

ной скорости по периферическим нервам

(рис.) и сократилось время резидуальной

латентности (табл. 3). 

По результатам проведенного исследова�

ния установлено отсутствие достоверных

отличий в эффективности Нейровитана и

инъекционных форм витаминов группы В

при лечении воспалительной демиелинизи�

рующей и аксонально�демиелинизирую�

щей полинейропатии. Темпы и объем кли�

нического восстановления, динамика по�

казателей ЭНМГ в группах пациентов, по�

лучавших в комплексной терапии инъекци�

онные витамины и Нейровитан, достовер�

но не отличались, что может свидетельство�

вать об их равноценной эффективности.

Однако прием Нейровитана является более

удобным для многих пациентов, так как не

требует помощи медицинского персонала и

снижает риск осложнений, связанных с вы�

полнением инъекций.

Таким образом, препарат Нейровитан

рекомендован к применению у пациентов с

аксонально�демиелинизирующей и демие�

линизирующей воспалительными поли�

нейропатиями.
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Роль пероральных препаратов витаминов группы В
в лечении пациентов с аксональной

и демиелинизирующей полинейропатиями
Полинейропатия – множественное поражение периферических нервов, которое представляет собой преимущественно
дистальный, симметричный моторно-сенсорный процесс, связанный с экзогенными и/или эндогенными факторами,
проявляющийся периферическими параличами, чувствительными, трофическими и вегетативно-сосудистыми расстройствами.
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Таблица 1. Динамика болевых ощущений в группах пациентов с полинейропатией

Группы больных До лечения После лечения

I группа
Подгруппа А 2,49±0,11 1,15±0,11*

Подгруппа В 3,14±0,12 1,38±0,08*

II группа 2,98±0,14 1,51±0,18*

Таблица 3. Динамика резидуальной латентности в группах больных с полинейропатиями

Группы больных
РЛ (мс)

До лечения После лечения

І группа,
подгруппа А, n=12

n. peroneus (m. extensor digitorum brevis) 3,82±0,19 2,21±0,13

n. ischiadicus (m. abductor hallucis) 4,3±0,25 2,87±0,16*

І группа,
подгруппа В, n=8

n. peroneus (m. extensor digitorum brevis) 4,31±0,13 3,34±0,18*

n. ischiadicus (m. abductor hallucis) 3,84±0,17 2,24±0,13*

ІI группа, n=19
n. peroneus (m. extensor digitorum brevis) 3,68±0,13 3,34±0,18*

n. ischiadicus (m. abductor hallucis) 3,724±0,17 2,24±0,13*

Таблица 2. Динамика амплитуды мышечного ответа в группах больных с полинейропатиями

Группы больных
М-ответ (мВ)

До лечения После лечения

І группа, подгруппа А,
n=12

n. peroneus (m. extensor digitorum brevis) 2,31±0,18 2,99±0,22*

n. ischiadicus (m. abductor hallucis) 2,08±0,02 2,63±0,13

І группа, подгруппа В,
n=8

n. peroneus (m. extensor digitorum brevis) 2,54±0,16 3,27±0,2*

n. ischiadicus (m. abductor hallucis) 3,08±0,02 3,37±0,18

ІI группа, n=19
n. peroneus (m. extensor digitorum brevis) 2,26±0,12 2,95±0,32

n. ischiadicus (m. abductor hallucis) 2,35±0,17 2,78±0,2

Рис. Динамика скорости распространения возбуждения у больных с полинейропатией

* p<0,05 между показателями до и после лечения (табл. 1%3).




