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v%+< (11+%$." -(?. Оценить степень постуральных нарушений у пациентов с сенсорными формами полиневропатий 
на примере диабетической (ДПН) и хронической воспалительной демиелизинизирующей полиневропатии (ХВДП).
l 2%0( +; ( ,%2.$;. Обследован 21 чел. с сенсорным вариантом ХВДП (1 группа) и 18 чел.(2 группа) с ДПН на базе 
университетской клиники КрасГМУ им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого. В группе 1 возраст больных варьировал от 13 до 74 
лет, медиана возраста – 27,5 лет. В группе 2 возраст больных варьировал от 35 до 76 лет, медиана возраста – 60,5 лет. 
Методы диагностики: клинический неврологический, нейрофизиологический.
p%'3+<2 2;. По результатам проведенного стабилометрического исследования, нарушения постуральных функций 
у пациентов с ХВДП и ДПН проявляются в виде легкой ретропульсии, больше выраженной в фазу закрытых глаз (ЗГ); 
общей нестабильности основной стойки в виде увеличения площади статокинезиограммы, больше выраженной в фазу 
ЗГ, а в случае ДПН – еще и ускорением перемещения центра тяжести в фазу ЗГ.
g *+>7%-(%. Метод компьютерной стабилометрии позволяет объективно оценить наличие и степень выраженности 
постуральных нарушений у больных с сенсорными формами хронических полиневропатий.
j+>7%";% 1+." : хроническая воспалительная демиелинизирующая полиневропатия (ХВДП), диабетическая полинев-
ропатия (ДПН), диагностика, стабилометрия.
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The aim of the research. To evaluate the degree of postural disorders in patients with sensory forms of polyneuropathy on the 
example of diabetic (DPN) and chronic inflammatory demyelinating polyneuropathy (CIDP).
Materials and methods. The study included 21 persons with sensor variant CIDP (group 1) and 18 persons (group 2) with DPN 
on the base of University Hospital of KrasSMU named after Prof. V.F. Voino-Yasenetsky. In group 1 the age of the patients from 13 
to 74 years old, median of age – 27.5 years old. In group 2 the age of the patients ranged from 35 to 76 years, median of age – 60.5 
years. Methods of diagnosis: clinical neurological, neurophysiological.
Results. As a result of the stabilometric study the disorders of postural functions in patients with CIDP and DPN appear as light retropul-
sion, more pronounced in the phase of closed eyes (CE); general instability of the main stand in the form of increasing the area of statoki-
nesiogram more pronounced in the phase of CE and in the case of DPN - and even acceleration of the center of gravity in the CE phase.
Conclusion. The method of the computer stabilometry allows objectively evaluate the presence and severity of postural disorders 
in patients with sensory forms of chronic polyneuropathy.
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Введение
Двигательные расстройства и нарушения координации 

занимают доминирующее место среди причин ограничения 
жизнедеятельности больных c хроническими перифериче-

скими полиневропатиями (ПНП) (диабетической – ДПН, 
хронической воспалительной демиелинизирующей – 
ХВДП, наследственной сенсомоторной, алкогольной и 
др.). Ведущим симптомом двигательных нарушений при 
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ПНП является сенситивная атаксия, которая проявляется 
неустойчивостью, усиливающейся при закрытых глазах (ЗГ) 
[2, 3, 4, 15]. Тяжесть неустойчивости при этом зависит не 
только от степени периферической невропатии, но и от типа 
афферентных волокон. Например, при ПНП с поражением 
толстых миелинизированных афферентных волокон (как 
при болезни Шарко-Мари-Тута 1А типа) незначительные 
изменения выявляются во время стояния, даже с закрытыми 
глазами [11, 12]. При ПНП с поражением афферентных во-
локон среднего размера (ДПН, ХВДП), нестабильность на-
ступает именно с закрытыми глазами [11, 12, 15]. Вероятной 
причиной нестабильности у больных с диабетической ПНП 
и ХВДП является то, что афферентные волокна группы II 
вовлекаются в патологический процесс совместно с волок-
нами группы Iа. Волокна группы II иннервируют вторичные 
окончания, чувствительные к изменениям длины мышцы, и 
представляют собой более важный источник сенсорного вво-
да для управления позицией, чем волокна группы Ia [9, 11, 14].

Тело человека представляет собой многозвеньевую и мно-
гоуровневую систему напряженной целостности (tensegrity, 
англ.), находящуюся в постоянном движении [10]. Благодаря 
различным сенсорным системам, главными из которых 
являются вестибулярная, проприоцептивная и зрительная, 
наш мозг получает информацию о процессе отклонения от 
вертикали. Если физически рычажные весы в состоянии 
равновесия неподвижны, то физиологический покой означает 
отсутствие обратной связи для коррекции отклонения тела 
[8, 10]. Стабилометрическое исследование является наиболее 
точным методом, позволяющим провести оценку баланса 
тела, исследовать качество функции равновесия, изучить 
вклад различных систем в поддержании вертикальной стойки: 
вестибулярные механизмы удержания равновесия и двига-
тельной активности, функцию проприоцептивной системы, 
зрительного анализатора и других систем организма, прямо 
или косвенно влияющих на постуральные реакции [5, 6, 7, 15].

Современной стабилометрии чуть более 55 лет. Ее 
эпоха началась с раздельной регистрации перемещения 
центра давления (ЦД) стоп по фронтали и сагиттали при 
помощи двухкоординатного самописца [1]. Основными 
параметрами служили среднее смещение центра тяжести 
(ЦТ) по фронтали и сагиттали, частота и амплитуда коле-
баний, а также общая длина стабилограмм. С появлением 
персональных компьютеров возникла возможность анализа 
статокинезиограммы. По математическому ожиданию точек 
статокинезиограммы определялись координаты ЦД стоп. 
Наиболее простым и понятным является анализ площади 
статокинезиограммы. Следует отметить, что ориентация 
на оценку исключительно площади статокинезиограммы 
обладает серьезными недостатками. Указанная площадь 
крайне нестабильна во времени с тенденцией увеличе-
ния по экспоненциальному закону, обладает очень боль-
шой вариабельностью у одного и того же человека при
повторных исследованиях [6, 13]. Вторым основным показа-
телем является длина статокинезиограммы. Третьим показа-
телем служит средний радиус отклонения ЦД. Наиболее ин-
формативным оказалось использование показателя средней 

скорости перемещения ЦД – длины статокинезиограммы, 
деленной на время исследования. Его информативность 
вытекает из нормированности по времени и отражения 
средней характеристики динамики перемещения ЦД стоп. 
Однако все эти показатели объединяет одно отрицательное 
качество. Они не отражают всей динамики процесса пере-
мещения ЦД, по которой можно было бы судить о динами-
ческой стабилизации вертикального положения тела. 

Из всего арсенала стабилометрических показателей, 
предложенных для проведения традиционной стабило-
метрической диагностики, на сегодняшний день можно 
с достаточной степенью надежности опираться на коор-
динаты ЦД стоп, среднюю скорость его перемещения и 
спектральный анализ стабилограмм. Векторный анализ 
статокинезиограммы открыл новое направление в оценке 
динамической стабилизации вертикального положения 
тела. Используя его, врач может оценивать эффективность 
лечения и реабилитации для конкретного больного [6, 8].

Цель исследования: оценить степень постуральных 
нарушений у пациентов с сенсорными формами полинев-
ропатий на примере ДПН и ХВДП. 

Материалы и методы
Собственные клинико-лабораторные исследования 

проводились на базе кафедры медицинской генетики и кли-
нической нейрофизиологии Института последипломного 
образования (ИПО) и на базе Университетской клиники 
Крас ГМУ им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого, в период с 
сентября 2013 г. по декабрь 2014 г. в рамках комплексных 
исследований по теме «Эпидемиологические, генетические 
и нейрофизиологические аспекты заболеваний нервной 
системы (центральной, периферической и вегетативной) 
и превентивная медицина» (номер гос. рег. 0120.0807480). 
Работа одобрена Локальным этическим комитетом КрасГ-
МУ (протокол № 51/2013 от 28.10.2014г.). 

Нами обследованы 2 группы больных: с сенсорной 
формой ХВДП и ДПН на фоне сахарного диабета типа 2. 
Все пациенты проходили тщательный предварительный 
анамнестический и клинический отбор, который осу-
ществлялся методом стратифицированной рандомизации 
с использованием критериев включения и исключения, 
разработанных в соответствии с целью и задачами на-
стоящего исследования. Критерии включения: наличие 
верифицированного диагноза ХВДП и ДПН, мужской и 
женский пол, возраст пациентов от 12 лет и старше (по за-
вершении основного возрастного периода миелинизации), 
регистрация постоянного места жительства обследуемых 
на территории Красноярского края. Критерии исключения: 
наличие периферических невропатий другого генеза. 

Социально-гигиенические и клинико-диагностические 
учетные признаки для единиц наблюдения были получены 
из созданного в Красноярском крае регистра больных 
ХВДП и эндокринологического отделения Больницы ско-
рой медицинской помощи г. Красноярска, а также путем 
выкопировки данных из статистических форм. Клини-
ческие данные получены в процессе непосредственного 
обследования больных. 
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Соматическое исследование включало измерение ар-
териального давления (АД), исследование пульса, аускуль-
тацию легких, пальпацию и перкуссию живота, измерение 
веса и роста, измерение обхвата талии, диаметра верхних 
и нижних конечностей (с помощью сантиметровой ленты). 
Выяснялось наличие герпетической инфекции в анамне-
зе. У пациентов с ДПН проводилось определение уровня 
гликемии и гликированного гемоглобина. Стандартное 
неврологическое обследование включало исследование 
черепно-мозговых нервов, двигательной сферы (мышеч-
ного тонуса, мышечной силы, включая стойку и ходьбу на 
носках и пятках, сухожильных рефлексов), чувствительной 
сферы (исследование болевой чувствительности с помо-
щью неврологического валика, тактильной – с помощью 
монофиламентаThio-Feel 10 г (Viatris, Германия), суставно-
мышечного чувства, температуры на дистальных отделах 
конечностей – с помощью электронного кожного термо-
метра AND (Япония), координаторной сферы. 

Стабилометрическое исследование с целью выявления 
наличия и степени выраженности постуральных нарушений 
производилось с помощью диагностической платформы 
«МБН Стабило» (МБН, Москва). Критериями отбора для ис-
следования явились: способность пациента самостоятельно 
(без опоры) сохранять равновесие при стоянии не менее 
2 минут; отсутствие грубых двигательных и когнитивных 
расстройств, а также патологии костно-суставной системы, 
препятствующей проведению исследования, и некорриги-
руемых нарушений зрения. Стабилометрия осуществлялась 
в закрытой комнате с достаточной площадью (20 м2) для 
предотвращения акустической ориентации пациента в про-
странстве в присутствии врача; стабилометрическая плат-
форма устанавливалась на расстоянии более 1 метра от стен; 
исключались любые шумовые помехи, способные отвлечь 
внимание исследуемого, общий уровень звука в комнате не 
превышал 40 дБ (по ISO); интенсивность освещения в комнате 
составляла 40 люкс. При исследовании пациент становился 
на платформу в носках по европейскому варианту установки 
стоп (пятки вместе, носки разведены на угол в 30 градусов). 
Выбор данной установки стоп обусловлен ее естественностью 
и максимальным удобством для исследуемого, а также тем, 
что оси подтаранных суставов оказываются параллельны и 
направлены строго в сагиттальной плоскости [6].

Перед проведением стабилометрического исследования 
измерялись следующие индивидуальные параметры обсле-
дуемого, необходимые для расчета стабилометрических 
характеристик:

Длина стопы (мм) – расстояние от задней поверхности 
пяточного бугра до ногтевой фаланги наиболее выступаю-
щего вперед пальца стопы;

Расстояние лодыжка-носок (мм) – расстояние от про-
екции на плоскость опоры верхушки наружной лодыжки до 
ногтевой фаланги наиболее выступающего вперед пальца 
стопы;

Клиническая база (мм) – расстояние между передне-
верхними остями подвздошных костей;

Рост (мм).

После установки стоп на платформу исследуемый при-
нимал вертикальное положение. Использовалась проба 
Ромберга по европейскому варианту установки стоп, которая 
проводится в 2 фазы: с открытыми (ОГ) и закрытыми (ЗГ) 
глазами. От момента готовности исследуемого до начала 
регистрации выжидалось 10 сек. В процессе регистрации с 
ОГ исследуемый фокусировал взгляд на специальную метку 
(красный круг с диаметром 5 см) на дистанции 2 метра прямо 
перед глазами пациента; в фазе ЗГ по команде компьютера 
исследуемый закрывал глаза и продолжал держать заданную 
стойку. Смысл фазы ЗГ в том, что исключается влияние зри-
тельного анализатора и вертикальное положение сохраняет-
ся исключительно за счет проприорецепции. Каждая фаза 
исследования проводилась в течение 51,2 сек. Исследование 
прерывалось и начиналось заново при возникновении от-
влекающих факторов, способных исказить результаты: по-
кашливаний, почесываний, поворотов головы, любой речи, 
внешних звуковых и других стимулов.

Анализу подвергались следующие основные параметры 
стабилометрии:

Среднее положение центра давления (ЦД) – харак-
теризует положение ЦД в системе координат (X, Y) базы 
опоры, отражая глобальные характеристики баланса тела 
(смещение в сагиттальной и во фронтальной оси);

Площадь статокинезиограммы (S) – часть плоскости, 
ограниченная кривой статокинезиограммы. В математиче-
ском эквиваленте представляет собой эллипс, охватываю-
щий 90% всех измерений во время исследования;

Скорость перемещения ЦД (V) – характеризует вели-
чину пути, пройденную ЦД за единицу времени;

Плотность статокинезиограммы (LFS) – характеризует 
длину пути за единицу площади;

Коэффициент Ромберга (QR) – отношение площади 
статокинезиограммы в фазе ОГ к площади статокинезио-
граммы в фазе ЗГ, выраженная в процентах; применяется 
для количественного определения соотношения между 
зрительной и проприоцептивной системами контроля ба-
ланса в основной стойке.

В случаях, где требовалось сравнение с нормой, ис-
пользованы общие нормативные величины, предложенные 
Д.В. Скворцовым (2010) [6].

Результаты исследования вносились в «Карту обсле-
дования больного», разработанную в соответствии с це-
лью и задачами настоящего исследования. Описательная 
статистика для качественных учетных признаков пред-
ставлена в виде абсолютных значений, процентных долей. 
Данные для вариационных рядов с непараметрическим 
распределением описаны в виде медианы и перцентиллей. 
Вид распределения определялся с помощью критериев Кол-
могорова-Смирнова (с поправкой Лильефорса). В качестве 
характеристики границ ожидаемых отклонений рассчиты-
вался 95 % доверительный интервал. Межгрупповое срав-
нение значимости при непараметрическом распределении 
связанных клинических и параклинических параметров 
проводили с помощью парного критерия Уилкоксона, а 
при несвязанных выборках – критерия Манна Уитни. 
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Критический уровень значимости тестов определен при 
p ≤ 0,05. Статистическая обработка данных проводилась с ис-
пользованием прикладных программ IBMSPSS Statistics19 и 
Statistica 10 (StatSoft, США). При проведении статистической 
обработки данных и интерпретации полученных результатов 
учитывали современные международные требования к пред-
ставлению результатов статистического анализа в статьях и 
диссертациях на соискание ученой степени.

Результаты и обсуждение
Клиническая характеристика больных
Первую группу составил 21 пациент (9 мужчин, 12 жен-

щин) с сенсорной формой ХВДП от 16 до 64 лет, медиана 
возраста – 27,0 [22,0:37,0] лет. Пациенты предъявляли жа-
лобы на зябкость кистей и стоп, периодические парестезии 
в кистях и стопах. 

У большинства наблюдаемых пациентов выявлена связь 
заболевания с хронической герпетической инфекцией: 
умеренные и высокие титры специфических антител изо-
топа IgG к вирусу простого герпеса (ВПГ 1 и 2 типа) вы-
явлены в 89% случаев, к цитомегаловирусу (ЦМВ) в 67,3%, 
к вирусу Эпштейн-Барр (ВЭБ) – у 65,2% пациентов. В 76% 
случаев отмечалась микст-герпесвирусная инфекция, при 
этом особое значение имела высокая активность ВЭБ. 
Среди обследованного контингента в 42,8% отмечались 
семейные случаи заболевания ХВДП, ассоциированного с 
хронической герпесвирусной инфекцией.

В клинической симптоматике у пациентов преобладал 
синдром чувствительных нарушений по полиневритическо-
му типу в виде гиперестезии нижних конечностей с пере-
ходом в гиперпатию (90,5% случаев) и верхних конечностей 
(28,6%), гипоестезия в нижних конечностях отмечалась в 9,5% 
и в верхних конечностях в 33,3% случаев. На ранних 
стадиях заболевания, в первую очередь, страдали 
глубокие виды чувствительности – вибрационная 
чувствительность (100% случаев) и глубокое суставно-
мышечное чувство (62 % случаев) в виде симптомов 
сенситивной атаксии. У трети пациентов отмечалось 
снижение ахилловых рефлексов без периферических 
парезов. В целом, при оценке результатов комплекс-
ного неврологического осмотра обследованных боль-
ных с ХВДП отмечено преобладание сенсорного типа 
невропатии.

Вторая группа (группа сравнения) включала 18 
пациентов с ДПН (4 мужчины, 14 женщин) от 35 
до 76 лет, медиана возраста – 60,5 [53,5:67,5] лет. 
Длительность заболевания составила 11,0±6,5 лет: 
Ме – 8,5 лет [6,7:15,3]. Уровень гликемии в среднем 
10,3±5,0 ммоль/л: Ме – 9,0 ммоль/л [7,8:10,5]. Глики-
рованный гемоглобин в среднем составил 6,9±3,1%: 
Ме – 7,2% [5,7:8,8]. Пациенты жаловались на зяб-
кость кистей и стоп, периодические парестезии в 
кистях и стопах, крампи в икроножных мышцах. 
В клинической симптоматике у пациентов обеих 
групп преобладал синдром чувствительных наруше-
ний по полиневритическому типу, преимущественно 
по типу болевой гипоестезии, снижения тактильной 

и вибрационной чувствительности. Отмечались сухость 
кожных покровов с участками гиперкератоза на подошвен-
ной поверхности стоп, трофические нарушения различной 
степени, отечность голеней и стоп. В объективной невро-
логической симптоматике на момент обследования вы-
являлась сенситивная атаксия легкой/умеренной степени
выраженности. 

Стабилометрия
Сводная таблица полученных нами результатов ком-

пьютерной стабилометрии представлена в табл. 1 и в рис. 1.
Анализ показателей опорной симметрии показал, что 

смещения положения ЦД во фронтальной оси в обеих фа-
зах не было зарегистрировано в двух исследуемых группах. 
В сагиттальной оси в группах исследования была выявлена 
легкая ретропульсия (рис. 2). Следует отметить, что стати-
стически значимых различий по данным параметрам между 
пациентами с ХВДП и ДПН обнаружено не было. Данный 
факт свидетельствует о компенсации постуральных на-
рушений и сохранении нормального перераспределения 
ЦД в стопах.

Пациенты с ХВДП по сравнению с исследуемыми с ДПН 
показали достоверно более выраженные отклонения по 
данным площади статокинезиограммы (p<0,01) и скорости 
перемещения ЦД в обе фазы (с открытыми и закрытыми 
глазами) (p≤0,001) (рис. 3).

Плотность статокинезиограммы в обеих группах была 
в пределах нормативных величин, причем статистических 
различий обнаружено не было (p>0,1). Коэффициент Ром-
берга также находился в пределах нормативных значений 
и между исследуемыми группами статистических различий 
по этому показателю нами не выявлено (p=0,8).

Таблица 1
p%'3+<2 2; 12 !(+.,%20(7%1*.#. (11+%$." -(?

Анализируемый
параметр

ХВДП Медиана (Me),
[Р25:Р75]

ДПН Медиана (Me),
[Р25:Р75] p

X, ОГ (мм) -0,27 [-6,29:2,99] 1,28 [-5,05: 5,45] 0,18

Y, ОГ(мм) -23,83 [-29,71:-11,33] -17,03 [-22,48:-5,53] 0,17

X, ЗГ (мм) -1,59 [-6,82:1,79] 1,43 [-5,08:9,12] 0,16

Y, ЗГ (мм) -22,48 [-32,39:-10,64] -11,94 [-20,7:-6,71] 0,1

S,ОГ (мм2) 77,56 [52,29:100,73] 131,56 [84,60:177,95] 0,008*

S,ЗГ (мм2) 105,63 [64,75:143,01] 167,94 [139,7:279,12] 0,003*

LFS,ОГ 5,95 [4,05:7,65] 4,54 [3,76:6 ,22] 0,16

LFS,ЗГ 5,73 [4,0:9,48] 5,49 [3,56:6,79] 0,35

V,ОГ (мм/с) 8,91 [7,23:9,83 ] 10,33 [8,97:12,64] 0,009*

V,ЗГ (мм/с) 12,03 [10,22:14,62] 15,95 [14,52:23,71] 0,001*

QR, % 142,96 [84,67:184,62] 134,23 [102,8:203,97] 0,8

Обозначения: Х – положение ЦД во фронтальной плоскости; Y – среднее положение 
ЦД в сагиттальной плоскости; S – площадь статокинезиограммы; LFS – плотность ста-
токинезиограммы; V – скорость перемещения ЦД за 1 сек; QR – коэффициент Ромберга; 
ОГ – данные приведены для фазы с открытыми глазами; ЗГ – данные приведены для фазы 
с закрытыми глазами; p – уровень статистической значимости; * – статистически 
значимое различие (p<0.05).
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По результатам проведенного стабилометрическо-
го исследования, нарушения постуральных функций у 
пациентов с ХВДП и ДПН проявляются в виде легкой 
ретропульсии, больше выраженной в фазу ЗГ; общей не-
стабильности основной стойки в виде увеличения площади 
статокинезиограммы, больше выраженной в фазе ЗГ, а в 
случае ДПН – еще и ускорением перемещения ЦД в фазу 
ЗГ. Коэффициент Ромберга был в пределах нормативных 
значений в обеих исследуемых группах, что указывает на 
сбалансированную работу зрительно-проприоцептивного 
контроля. Признаки общей нестабильности оказались 
более выражены в группе пациентов с ДПН, что можно 
объяснить продолжительным течением сахарного диабета 
типа 2. Наличие нарушений балансировочных параметров 
(особенно площади статокинезиограммы) при отсутствии 
нарушений со стороны опорного баланса может указывать 
на компенсированность постуральных нарушений на дан-
ном этапе исследования.

Заключение
Метод компьютерной стабилометрии позволяет 

объективно оценить наличие и степень выраженности 
постуральных нарушений у больных с сенсорными фор-
мами хронических полиневропатий. Основными диагно-
стическими стабилометрическими критериями степени 
вовлечения проприоцептивного анализатора являются 
параметры колебания ЦД, площади статокинезиограммы, 
скорости перемещения в фазу ЗГ и в фазу ОГ. Изменения 
данных показателей прямо пропорциональны степени 
выраженности двигательных нарушений. Нестабиль-
ность основной стойки у пациентов с ХВДП и ДПН, вы-
явленная в ходе исследования, объясняется вовлечением 
проприоцептивной системы. Динамическое наблюдение 
стабилометрических показателей может использоваться 
в качестве контроля эффективности лечения и течения
заболевания.

Таким образом, внедрение метода стабилометрии в 
клиническую практику невролога, специалиста в области 
нервно-мышечной патологии, представляется перспектив-
ным как метода объективной диагностики постуральных 
нарушений, контроля эффективности лечения и динамики 
заболевания у пациентов с сенсорными формами хрониче-
ских полиневропатий. 
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