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Діабетична невропатія — це синдромокомплекс 
субклінічних чи клінічних ознак, що виникає 

внаслідок дифузних або вогнищевих пошкоджень 
нервових волокон при тривалій гіперглікемії. 
Щороку кількість пацієнтів із цукровим діабетом 
збільшується, а відтак зростає частка пацієнтів із 
ускладненнями, зокрема з діабетичною невропа-
тією [23]. Зростання рівня захворюваності та по-
ширеності цукрового діабету разом із діабетични-
ми ускладненнями призводить до значного погір-
шення якості життя пацієнта, його родини, а також 
до суттєвих економічних витрат. Для уникнення 
призначення лікарських засобів, які не входять у 

міжнародні протоколи боротьби із діабетичними 
ускладненнями та не підтвердили ефективності у 
клінічних дослідженнях, слід проаналізувати сучас-
ні погляди на лікування діабетичних невропатій, 
щоб мінімізувати поліпрагмазію.

Багато вчених вивчають вплив різних лікарсь-
ких засобів на патогенетичну ланку розвитку діа-
бетичних ускладнень для затримки розвитку нев-
ропатії, поліпшення якості та тривалості життя па-
цієнта. У дослідженнях вивчено ефект від лікування 
нуклеотидами. Установлено, що при використанні в 
комплексній терапії ці препарати можуть запобігти 
розвитку ускладнень при цукровому діабеті [38]. 

Оптимізація терапії болю у пацієнтів 
із діабетичною поліневропатією: нові підходи 
та перспективи (огляд літератури)

Діабетична сенсомоторна поліневропатія є одним із найчастіших ускладнень цукрового діабету, що 
збільшує ризик смертності, погіршує якість життя, а також підвищує економічні витрати на лікування больового 
синдрому чи боротьбу з діабетичною стопою. Діабетична поліневропатія залишається викликом для лікарів 
через широкий арсенал лікарських засобів і альтернативних методів лікування, більшість із яких виявились 
не ефективними в клінічних дослідженнях та не відповідають постулатам доказової медицини. 

Мета роботи полягала в аналізі та систематизації даних сучасної літератури щодо ефективності медика-
ментозного та немедикаментозного лікування діабетичної поліневропатії з використанням пошукової системи з 
біомедичних досліджень PubMed. Установлено, що адекватний глікемічний контроль зменшує прогресування 
ускладнень, особливо при цукровому діабеті 1 типу. Клінічні дослідження не підтвердили ефективності патогене-
тичної терапії у боротьбі з наслідками цукрового діабету, тому через брак доказів не доцільно рекомендувати 
такі препарати для профілактики ускладнень діабету. Основним чинником, що призводить до інвалідизації при 
діабетичній поліневропатії, є нейропатичний біль, який разом із мікроваскулярними ускладненнями значно 
погіршує якість життя пацієнта. Серед доказових медикаментозних методів терапії нейропатичного больового 
синдрому лідерами залишаються антиконвульсанти, антидепресанти, зрідка — опіоїди. Немедикаментозна 
терапія (фізичні, механічні та хімічні методи впливу на організм людини, зокрема на уражені нерви) може бути 
рекомендована як додаткова до медикаментозної для полегшення больового синдрому. Наведені дані дають 
змогу практичним лікарям отримати уявлення про сучасне розуміння зазначеної проблеми та шляхи її вирішення.

Ключові слова: діабетична поліневропатія, цукровий діабет, біль, полінейропатія, антиконвульсанти, анти-
депресанти, нейропатичний біль.
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Досліджено позитивний ефект від застосування 
уридину та поляризувального світла у пацієнтів із 
діабетичною поліневропатією [27]. Також показа-
но роль вітамінотерапії у функціонуванні та реге-
нерації периферичних нервів при діабетичній полі-
невропатії [1]. Вивчено вплив антихолінестеразних 
препаратів на перебіг діабетичної поліневропатії. 
Установлено, що вони сприяють поліпшенню клініч-
ного перебігу захворювання, зменшенню нейропа-
тичних скарг і виявів та можуть бути використані в 
комплексному лікуванні поліневропатії [4]. Згідно 
з опублікованими даними та висновками вчених, 
зазначені групи лікарських засобів впливають на 
діабетичну невропатію, поліпшуючи стан нервової 
системи в пацієнтів. Досліджено основні патогене-
тичні ланки розвитку діабетичних ускладнень, а та-
кож можливість медикаментозного втручання для 
їхньої затримки. Однак у літературі бракує доказів 
ефективності медикаментозного впливу на пато-
генетичну ланку розвитку діабетичних ускладнень 
[2, 3]. Останні огляди літератури також свідчать про 
стрімкий розвиток методів обстеження пацієнтів 
із діабетичними ускладненнями, краще розуміння 
патогенетичних механізмів розвитку ускладнень, а 
також про можливість поліпшити тривалість і якість 
життя пацієнтів, використовуючи переважно лише 
етіологічну та симптоматичну терапію [30, 39]. 

Найчастішим варіантом діабетичних невропатій 
є дистальна сенсомоторна поліневропатія (72 %) 
[34]. У третини пацієнтів, які страждають на дис-
тальну сенсомоторну діабетичну поліневропатію, 
виникає так званий нейропатичний біль, який 
більш поширений при цукровому діабеті 2 типу, а 
не 1 типу [31]. Нейропатичний біль розвиваєть ся 
на тлі пошкодження нервових волокон в умовах 
тривалої гіперглікемії. Насамперед уражаються 
волокна типу С і А, які є провідниками больової 
та температурної чутливості. Стоншення й пошкод-
ження інтрадермальних волокон типу С спосте-
рігається вже на стадії переддіабету [11]. При 
розвитку діабетичної дистальної сенсомоторної 
поліневропатії внаслідок ураження зазначених во-
локон виникає позитивна симптоматика, яка ха-
рактеризується болем, поколюванням, печінням, 
алодинією тощо. З розвитком цукрового діабету та 
його ускладнень приєднується негативна сенсорна 
симптоматика (гіпестезія тощо), яка є наслідком 
пошкодження мієлінізованіших нервових волокон. 
Нейропатичний біль є одним із чинників, що при-
зводять до інвалідизації та значного погіршення 
якості життя пацієнта. Оскільки цей тип болю є хро-
нічним, він не лише негативно впливає на фізичну 
активність пацієнта, а й порушує сон, спричинює 
депресію та знижує когнітивні властивості.

Незважаючи на бурхливий розвиток науки, гли-
боке розуміння біохімічних, морфологічних та пато-
фізіологічних основ розвитку діабетичних усклад-
нень, у сучасній літературі недостатньо даних 
щодо ефективних методів лікування діабетичної 

невропатії, які впливали б на етіологічну чи патоге-
нетичну ланку її розвитку. 

Для пошуку літератури за 2018—2023 рр. ви-
користано пошукову систему з біомедичних до-
сліджень PubMed за ключовими словами «diabetic 
neuropathy», «diabetic polyneuropathy». 

Метою роботи є пошук та узагальнення сучас-
них доказових методів лікування при діабетичних 
невропатіях, щоб отримати комплексне розуміння 
ефективних методів лікування цього стану.

Лікування діабетичної невропатії: 

підходи та препарати 

Дослідження показали, що жорсткий глікеміч-
ний контроль суттєво затримує розвиток діабетич-
ної невропатії, особливо в пацієнтів із цукровим 
діабетом 1 типу [10, 21].

Для зменшення прогресування діабетичних 
ускладнень вивчено вплив на патогенетичну ланку 
інгібіторів альдозоредуктази, інгібіторів кінцевих 
продуктів неферментативного глікозилювання, ін-
гібіторів протеїнкінази С, інгібіторів оксидативного 
стресу. Однак деякі групи препаратів не вийшли на 
стадію клінічних досліджень через високий токсич-
ний ефект, інші не продемонстрували терапевтич-
ного впливу на перебіг діабетичних ускладнень. 

Для боротьби з нейропатичним болем регулятор-
не схвалення від FDA (Food and Drug Administration), 
Health Canada та European Medicines Agency отри-
мали прегабалін і дулоксетин. За даними численних 
досліджень, прегабалін знижує виразність больово-
го синдрому щонайменше на 30—50 %. Дулоксетин 
також показав ефективність у лікуван ні нейропа-
тичного болю. Проведено багато мультицентрових 
рандомізованих досліджень, в яких показано, що 
дулоксетин у дозі 60—120 мг/добу значно змен-
шує вияви болю при нейропатії порівняно з плаце-
бо. Установлено, що цей препарат також поліпшує 
якість життя в пацієнтів із невропатією [5].

За даними настанов Американської академії 
неврології [13, 29], для лікування больової форми 
діабетичної невропатії слід використовувати анти-
конвульсанти, антидепресанти, опіоїди, капсаїцин, 
ізосорбіду динітрат та електростимуляцію. Єдиним 
препаратом, що має рівень доказовості А при лі-
куванні больової форми діабетичної невропатії, є 
прегабалін у дозі 300—600 мг/добу. Також мож-
на розглянути застосування габапентину в дозі 
900—3600 мг/добу та вальпроату натрію у дозі 
500—1200 мг/добу (рівень В). Однак вальпроат 
натрію не слід призначати жінкам дітородного віку 
через його тератогенний ефект. За даними за-
значених настанов не рекомендовано призначати 
пацієнтам із діабетичною невропатією окскарба-
зепін, ламотриджин і лакосамід (рівень В).

Найбільш дослідженими антидепресантами для 
лікування нейропатичного болю є дулоксетин у 
дозі 60—120 мг/добу, венлафаксин у дозі 75— 
225 мг/до бу, амітриптилін у дозі 25—100 мг/добу 
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(рівень В) [7]. Немає достатньо даних щодо перева-
ги одного з цих препаратів над іншими. Щодо інших 
антидепресантів (дезипрамін, іміпрамін, флуоксе-
тин тощо), то немає достатньо доказів, які б під-
тверджували чи спростовували їхню ефективність 
у боротьбі з нейропатичним болем.

Лікування хронічного больового синдрому при 
діабетичній невропатії, за рекомендаціями на-
станов Американської академії неврології, може 
бути доповнене опіоїдами (декстрометорфаном 
у дозі 400 мг/добу, сульфатом морфіну у дозі до 
120 мг/добу, трамадолом у дозі 210 мг/добу та 
оксикодоном у дозі до 120 мг/добу (рівень В) [9]. 
Потребує вивчення перевага одного з цих пре-
паратів над іншими. Тривале використання препа-
ратів зазначеної групи призводить до виникнення 
толерантності та частого нарощування дози.

Іншими препаратами, які можна розглядати 
для боротьби із хронічним больовим синдромом, 
є топічні агенти (капсаїцин 0,075 % та ізосорбіду 
динітрат) (рівень B). У настановах зазначено, що 
для лікування больової діабетичної поліневропатії 
не слід використовувати пентоксифілін, клонідин 
та мексилетин, а також недостатньо даних, які б 
вказували на користь чи неефективність призна-
чень вітамінів та -ліпоєвої кислоти.

У рекомендаціях із лікування нейропатичного 
болю при діабетичній невропатії зазначено, що 
найбільшу доказову базу та ефективність проде-
монстрував прегабалін. Його дія виникає внаслідок 
зв’язування прегабаліну з додатковою 2--суб-
одиницею потенціалзалежних кальцієвих каналів, 
що зменшує надходження Са2+ у терміналі нер-
вів, а модулювання вивільнення нейромедіаторів 
зменшує збудливість нейронів. Визначившись із 
препаратом, слід обрати найоптимальнішу дозу для 
лікування больового синдрому. Проведено систе-
матичний огляд, в якому порівнювали ефектив-
ність, безпечність та переносність прегабаліну при 
лікуванні нейропатичного болю, зокрема больової 
форми діабетичної невропатії [13]. Було проана-
лізовано 45 досліджень тривалістю від 2 до 16 тиж. 
Прегабалін призначали в дозі від 150 до 600 мг/добу. 
Установлено, що прегабалін продемонстрував те-
рапевтичний ефект при всіх досліджуваних дозах 
(150, 300 та 600 мг/добу). Позитивний ефект від 
прегабаліну є дозозалежним і значно перевищує 
плацебо. Обидва режими (2-разовий та 3-разовий 
прийом прегабаліну в дозі 600 мг/добу) пока-
зали значну перевагу над групою плацебо. Доза 
300 мг/добу асоціювалася зі значним ефектом 
при 3-разовому прийомі порівняно з плацебо, ос-
кільки дворазовий прийом обраної дози був лише 
в одному дослідженні.

У кількох дослідженнях вивчали швидкість на-
стання ефекту від призначеної терапії прегабаліном. 
Аналізи показали, що зменшення болю на  30 % 
при дозі прегабаліну 600 мг/добу відбувається в 
середньому на четвертий день лікування; при дозі 

300 мг/добу — на п’ятий; при дозі 150 мг/до бу — на 
тринадцятий; а в групі плацебо — на шестидесятий 
день. Зменшення болю на  50 % при дозі 600 мг/до бу 
відбулося в середньому на шостий день від початку 
лікування, а при дозі 300 мг/до бу — на дванадця-
тий. У досліджуваних пацієнтів також відзначено 
загальне поліпшення стану здо ров’я та сну, що 
також було дозозалежним. Най  кращий результат 
спостерігали в групі прегабаліну в дозі 600 мг/до бу 
[20]. З побічних ефектів найчастіше спостерігали 
запаморочення, сонливість, збільшення маси та 
периферичні набряки. Такі вияви препарату свід-
чать про дозозалежний вплив (більша частота 
побічних ефектів при дозі 600 мг/добу) і чітко не 
залежать від кратності прийому препарату. 

Габапентин має подібну дію і в дозі  1200 мг/до бу 
мав перевагу над плацебо у зменшенні виразності 
нейропатичного болю [32].

Амітриптилін як представник трициклічних ан-
тидепресантів у багатьох дослідженнях показав 
ефективність при лікуванні нейропатичного болю 
порівняно з плацебо. Згідно з даними досліджень, 
виразність больового синдрому при нейропатіях 
може зменшитися до 63 %, але через значні анти-
холінергічні ефекти препарат слід з обережністю 
призначати літнім пацієнтам [32, 36].

Дулоксетин вважається препаратом першої 
лінії для лікування больової форми діабетичної 
поліневропатії. Огляд 2014 р., який охоплював 
8 досліджень (n = 2728), продемонстрував 50 % 
зменшення больового синдрому при застосуванні 
дулоксетину в дозі 60 мг/добу протягом 12 тиж 
[24, 32].

Інші інгібітори зворотного захоплення серото-
ніну та норадреналіну, такі як венлафаксин і дез-
венлафаксин, також мали перевагу над плацебо в 
зменшенні нейропатичного болю, але використо-
вуються як друга лінія терапії, незважаючи на кра-
щу переносність порівняно з амітриптиліном [32].

Отже, найефективнішими засобами лікування 
больової форми діабетичної поліневропатії ви-
явилися габапентиноїди (прегабалін і габапентин), 
дулоксетин й амітриптилін. Ці препарати можна 
використовувати як препарати першої лінії терапії 
нейропатичного болю. Інші препарати, зокрема 
венлафаксин і дезвенлафаксин, також можна за-
стосовувати як препарати вибору, але як препа-
рати другої лінії терапії, імовірно, через обмежені 
дані щодо їхнього впливу на перебіг діабетичної по-
ліневропатії. Опіоїди слід призначати якомога пізні-
ше через вироблення толерантності та звикання.

Немедикаментозні засоби лікування 

больової форми діабетичної невропатії

Немедикаментозі методи терапії вважають 
невід’ємною складовою допомоги пацієнтам із 
нейропатичним болем. Вивчено вплив тих чи тих 
засобів на перебіг нейропатії. Зазвичай тривалість 
лікування та спостереження за пацієнтами в цих 
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дослідженнях становила 8—12 тиж, що дало змогу 
оцінити короткострокову перспективу цих методів.

Для зменшення болю в пацієнтів із больовою 
формою діабетичної поліневропатії дедалі частіше 
використовують імплантаційні або неімплантаційні 
девайси з електричним, хімічним чи іншими ефек-
тами з метою нейромодуляції [19]. З них найпопу-
лярнішими є черезшкірна електрична стимуляція 
нервів та стимуляція спинного мозку [17].

Метод черезшкірної електричної стимуляції 
нер вів полягає в тому, що за допомогою електро-
дів подається струм високої чи низької частоти або 
спалахи. Вважається, що черезшкірна електрична 
стимуляція нервів поліпшує мікроциркуляцію, під-
вищує рівень енкефалінів та ендорфінів, фактора 
росту нервів і зменшує запалення [15]. Зазнача-
ється, що за допомогою цього методу лікування 
зменшується больовий синдром як при монотера-
пії, так і в комбінації з медикаментозною терапією. 
Однак ефект від черезшкірної електричної стиму-
ляції є нетривалим. Немає консенсусу щодо ефек-
тивності цього методу для лікування болю [17, 35].

Стимуляція спинного мозку ґрунтується на теорії 
вхідних воріт Мельзака та Волла і полягає в імп-
лантації електродів в епідуральний простір, крізь 
які подається струм різної частоти. Електрична сти-
муляція активує волокна А у задньому канатику 
спинного мозку, що зменшує активність нейронів 
заднього рогу та блокує проходження больових 
імпульсів по спинному мозку. За допомогою функ-
ціональної магнітно-резонансної томографії було 
показано, що в пацієнтів, яким проводили звичай-
ну стимуляцію спинного мозку через низхідні се-
ротонінові та норадреналінові шляхи, відбувалася 
активація супраспінальних відділів, які модулюють 
больову передачу в задніх рогах [18]. За допомо-
гою цього методу можна суттєво зменшити больо-
вий синдром. За даними досліджень, полегшення 
болю до 36 % відбувається вдень та до 31 % вночі 
[37]. Попри те, що цей метод показав ефективність 
у пацієнтів із діабетичною поліневропатією, багато 
хворих не реагують на таке лікування або терапев-
тичний ефект швидко втрачається. У деяких пацієн-
тів на тлі стимуляції виникають виразні парестезії 
не лише в ділянці стимуляції, а й в інших ділянках, 
що само по собі може значно обмежити активність 
пацієнта [14].

Серед нетрадиційних методів боротьби з ней-
ропатичним болем провідне місце посідає аку-
пунктура. Невеликі дослідження показали істотне 
зменшення больового синдрому та поліпшення 
якості життя в пацієнтів із діабетичною полінев-
ропатією [12]. У cистематичних оглядах [28, 40], 
в яких після формування критеріїв залучення 
вивчали дані багатьох досліджень, порівнювали 
лікування акупунктурою із неакупунктурною тера-
пією. Установлено, що акупунктура мала позитив-
ний вплив на перебіг діабетичної поліневропа-
тії, поліпшуючи клінічні симптоми та провідність 

нервів. Однак методологія залучених досліджень 
мала багато недоліків, а її якість була дуже низь-
кою. Тому було запропоновано провести дослі-
дження впливу акупунктури на полегшення симп-
томів у пацієнтів із діабетичною поліневропа-
тією. Ще в одному систематичному огляді вивчали 
ефективність акупунктури при курації пацієнта 
із діабетичною стопою. Установлено, що вплив 
акупунктури загалом є безпечним і ефективним. 
Можливо, цей метод поліпшує мікроциркуляцію в 
нижніх кінцівках, зменшуючи біль та поліпшуючи 
загоєння ран. Однак переконливих доказів ефек-
тивності цього методу недостатньо, потенційні ме-
ханізми невідомі, тому потрібно провести більше 
досліджень, щоб установити ефективність такого 
лікування [22].

Із немедикаментозних методів терапії також ви-
вчали вплив фізичних вправ на поліпшення стану 
пацієнтів із діабетичною невропатією. Дослід ження 
показали позитивний вплив різних видів вправ на 
розвиток діабетичних ускладнень, зокрема аероб-
них вправ, вправ із навантаженням та без наван-
таження, функціональних, зміцнювальних вправ і 
вправ на розтягування [35]. Навантажувальні впра-
ви можуть збільшити м’язову масу й силу, зменшити 
біль та інвалідизацію. Дослідження показали деяку 
користь від вправ для гомілок і стоп. Зміцнювальні 
вправи та вправи на гнучкість можуть поліпши-
ти щоденну активність, функцію нижніх кінцівок, 
зменшити ускладнення цукрового діабету, біль та 
вияви інвалідизації [26]. Розроблені рекомендації 
щодо лікувальної фізкультури в домашніх умовах, 
які збільшують рухливість у стопах та гомілково-
стопних суглобах, зменшуючи навантаження на 
стопи в пацієнтів із цукровим діабетом. Також для 
пацієнтів із діабетичними ускладненнями корисні 
вправи з тренування балансу, що пов’язано з по-
ліпшенням нейром’язового конт ролю і підошовної 
чутливості. Тренування в домашніх умовах загалом 
поліпшує рухливість у стопах та розподіляє рівно-
мірно тиск на підошві [16, 25].  Аеробні вправи 
залучають ши рокий спектр м’язових груп та мають 
позитивний вплив на хронічні захворювання. До-
слідження свідчать про поліпшення ендотеліальної 
функції при виконанні аеробних вправ, зміцнення 
судинної стінки, зменшення серцево-судинного ри-
зику. За допомогою цих вправ зменшувався ней-
ропатичний біль та поліпшувалася температурна 
чутливість [20].

Що одним немедикаментозним засобом є низь-
корівнева лазерна терапія, яка полягає в засто-
суванні червоного та ближнього інфрачервоного 
світла над болючими ділянками для поліпшення 
загоєння ран і зменшення больового синдрому. Це 
неінвазивний метод, який не генерує звуки, віб-
рацію або тепло. Вважається, що він підсилює фо-
тохімічні реакції, такі як біостимуляцію та фотобіо-
модуляцію, стимулюючи різні процеси в мітохонд-
ріях. У деяких дослідженнях показано зменшення 
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больового синдрому при діабетичній поліневропа-
тії, але без тривалого ефекту [6, 33].

Отже, застосування альтернативних методів че-
рез фізичний, хімічний та інші впливи поліпшує мік-
роциркуляцію та метаболічні процеси в уражених 
нервах, що зменшує клінічні вияви діабетичних 
ускладнень. Цей вид лікування може бути впро-
ваджений у комплексну терапію діабетичної по-
ліневропатії, але не має бути основним чи єдиним 
методом лікування.

Висновки

Діабетична поліневропатія є частим захворю-
ванням, що виникає більше ніж у половини па-
цієнтів із цукровим діабетом. Ця патологія може 
значно погіршувати якість життя пацієнтів і разом 
із мікроваскулярними ускладненнями є причиною 
виникнення діабетичної стопи. Для боротьби із 
діабетичними ускладненнями насамперед гліке-
мічний контроль має бути достатнім, на що вказу-
ють дані досліджень, особливо в пацієнтів із цук-
ровим діабетом 1 типу. Незважаючи на численні 
дослід ження патогенетичної складової розвитку 
діабетичних ускладнень, дані препарати поки що 

не продемонстрували ефективності у боротьбі із 
діабетичною невропатією. 

Найчастішим неврологічним виявом діабету є 
хронічний нейропатичний біль. Його можна ку-
пірувати за допомогою антиконвульсантів, анти-
депресантів, опіоїдів та деяких топічних агентів. 
Найбільший рівень доказовості у боротьбі із бо-
льовою діабетичною невропатією має прегабалін 
(рівень A). Швидкість настання ефекту, виразність 
терапевтичної дії та побічні вияви є дозозалеж-
ними і найбільш виражені при застосуванні пре-
габаліну в дозі 600 мг/добу. Також до препаратів 
першої лінії лікування нейропатичного болю нале-
жать габапентин, дулоксетин і амітриптилін. Через 
антихолінергічні вияви амітриптилін не слід засто-
совувати в літніх осіб. 

Альтернативна немедикаментозна терапія 
може бути рекомендована пацієнтам із діабетич-
ною поліневропатією, але її не слід застосовувати 
як основне лікування. У майбутніх дослідженнях 
слід вивчити препарати, які вже показали ефек-
тивність у лікуванні больової форми поліневро-
патії, але залишаються препаратами другої лінії 
терапії через обмежену кількість робіт.
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Optimization of pain therapy in patients with diabetic polyneuropathy: 
new approaches and perspectives (review)

Diabetic sensorimotor polyneuropathy is one of the most common complications of diabetes mellitus, which 
increaDiabetic sensorimotor polyneuropathy is one of the most common complications of diabetes mellitus, which 
increases the risk of mortality, worsens the quality of life, and increases the economic costs of treating pain or managing 
diabetic foot. Diabetic polyneuropathy remains a challenge for physicians due to the wide range of medications and 
alternative treatments, most of which are not effective in clinical trials and do not adhere to the principles of evidence-
based medicine. 

The purpose of the study was to analyze and systematize current literature data within the framework of 
evidence-based medicine for the treatment of diabetic polyneuropathy. The literature data were analyzed, and 
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information from articles was extracted and annotated using the PubMed biomedical research search engine for the 
effectiveness of drug and non drug treatment of this problem. It has been established that adequate glycaemic control 
reduces the progression of complications, especially in type 1 diabetes mellitus. Clinical trials have not confirmed the 
effectiveness of pathogenetic therapy in mitigating the consequences of diabetes, so due to the lack of evidence, it is 
not yet advisable to recommend this range of drugs for the prevention of diabetes complications.  The main disabling 
factor in diabetic polyneuropathy is neuropathic pain, which, in combination with microvascular complications, 
significantly worsens the patient’s quality of life. Anticonvulsants, antidepressants, and occasionally opioids remain 
the leaders among evidence based drug therapies for neuropathic pain. Non pharmacological therapy in the form of 
physical, mechanical, and chemical methods of influencing the human body, in particular the affected nerves, can 
be recommended as an addition to drug therapy to alleviate pain. This study is primarily intended for practitioners to 
familiarize them with the current international understanding of this problem and ways to combat it.

Keywords: diabetic polyneuropathy, diabetes mellitus, pain, polyneuropathy, anticonvulsants, antidepressants, 
neuropathic pain.
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