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v%+< (11+%$." -(?. Оценка компьютерной паллестезиометрии как перспективного метода диагностики демиелини-
зирующего поражения толстых волокон при сенсорной форме ХВДП.
l 2%0( +; ( ,%2.$;. Обследовано 77 чел. с сенсорным вариантом ХВДП на базе Университетской клиники КрасГМУ 
им. проф. В.Ф.Войно-Ясенецкого. Возраст больных варьировал от 13 лет до 61 года, медиана возраста составила 30 лет. 
Методы диагностики: клинический неврологический, нейрофизиологический.
p%'3+<2 2;. Модифицированная методика компьютерной паллестезиометрии с использованием отечественного 
диагностического оборудования «Вибротестер МБН» ВТ-02-1 является чувствительным методом диагностики сенсор-
ной формой ХВДП, в том числе, на ранних стадиях развития заболевания и может быть рекомендована к широкому 
использованию в клинической практике. 
g *+>7%-(%. В дифференциальной диагностике степени тяжести сенсорных нарушений при ХВДП наиболее актуаль-
ным является исследование состояния вибрационной чувствительности с помощью метода компьютерной паллесте-
зиометрии.
j+>7%";% 1+." : хроническая воспалительная демиелинизирующая полиневропатия (ХВДП), диагностика, нейрофизи-
ология, компьютерная паллестезиометрия.
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The aim of the research. Evaluation of computer pallesteziometry as a prospective method for the diagnosing of demyelinating 
lesions of thick filbers in sensory form of CIDP. 
Materials and methods. The study involved 77 people with sensory variant of CIDP based at the University Hospital of KrasSMU 
named after prof. V.F.Voyno-Yasenetsky. The age of patients ranged from 13 to 61 years old, the median age was 30 years. Methods 
of diagnosis: clinical neurological, neurophysiological.
Results. Modified technique of computer pallesteziometry using domestic diagnostic equipment “Vibrotesters MBN” VT-02-1 is 
a sensitive method for diagnosing of sensory form of CIDP, including the early stages of the disease and can be recommended for 
widespread use in clinical practice.
Conclusion. In the differential diagnosis of the severity of sensory disorders at CIDP the most relevant is the study of the state of 
vibration sensitivity by the method of computer pallesteziometry. 
Key words: chronic inflammatory demyelinating polyneuropathy (CIDP), diagnosis, neurophysiology, computer pallesteziometry.
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Введение

Хроническая воспалительная демиелинизирующая 
полиневропатия (ХВДП) входит в группу дизиммунных 
нейропатий [4]. Около 20% из не диагностированных поли-
невропатий составляет ХВДП [2, 5]. Частота встречаемости 
ХВДП в мире составляет 0,8-9,0 на 100 000 населения [9]. 

Патогенез ХВДП остается до конца невыясненным, 
но связан с вовлечением Т-клеточного звена иммунитета, 
с нарушением гематоневрального барьера, экспрессией фак-
тора некроза опухоли α (TNF-α), интерлейкинов, цитокинов, 
интерферонов, а также с участием гуморального иммунитета 
[6, 11, 14, 15]. Клинические формы ХВДП включают в себя 
синдром Льюиса-Самнера (приобретенная мультифокаль-
ная демиелинизирующая сенсорно-моторная нейропатия), 
преимущественно сенсорную ХВДП, приобретенную дис-
тальную демиелинизирующую сенсорную невропатию, 
ХВДП с поражением центральной нервной системы [5, 
12]. Классическая картина ХВДП проявляется моторными 
нарушениями, преобладающими над чувствительными, со 
слабостью в проксимальной или дистальной мускулатуре 
конечностей, выпадением или снижением сухожильных 
рефлексов. Моторная форма имеет более тяжелое течение 
[5, 10, 11]. Поражение краниальных нервов и бульбарные на-
рушения встречаются в 10-20% случаев. Сенсорные формы 
проявляются нарушениями вибрационной, температурной 
чувствительности, болью и редко диагностируются на на-
чальной стадии развития патологического процесса, что ска-
зывается на отсутствии своевременной патогенетической 
терапии и неуклонном прогрессировании заболевания [1]. 
Одним из ранних признаков при сенсорных формах ХВДП 
на этапе, когда наиболее эффективна медикаментозная 
коррекция, является нарушение вибрационной чувствитель-
ности за счёт поражения толстых миелинизированных сен-
сорных волокон – волокон Аβ типа, поскольку доказано, что 
данный вид чувствительности может снижаться уже задолго 
до возникновения других признаков нейропатии. В настоя-
щее время в диагностике ХВДП используются такие методы 
как стимуляционная электромиография, биопсия нерва и ис-
следование цереброспинальной жидкости (ликвора) [7, 13]. К 
сожалению, до сих пор нет единых электромиографических 
критериев диагностики сенсорного варианта ХВДП [4, 8], что 
требует разработки и внедрения в клиническую практику 
новых нейрофизиологических методов диагностики.

В 2009-2012 гг. Н.А. Шнайдер с соавт. предложено при-
менение компьютерной паллестезиометрии для оценки 
вибрационной чувствительности с использованием ориги-
нальной модификации отечественного диагностического 
оборудования «Вибротестер» (MBN, Москва) при диабети-
ческой полиневропатии и наследственной полиневропатии 
Шарко-Мари-Тута, а также разработаны референсные 
коридоры чувствительности с дистальных отделов верх-
них и нижних конечностей [1]. Авторами было показано, 
что нарушение вибрационной чувствительности при ком-
пьютерной паллестезиометрии у пациентов с различными 
формами периферических невропатий диагностируется 
на высоких и низких частотах уже на начальной стадии 

заболевания, когда результаты стимуляционной ЭНМГ и 
классической камертональной пробы малоинформативны 
[1, 2, 3]. Простота использования, неинвазивность, доступ-
ность, компьютерной паллестезиометрии побудило нас 
оценить перспективность этой нейрофизиологической 
методики для диагностики сенсорной формы ХВДП. 

Цель работы: оценка компьютерной паллестезиоме-
трии как перспективного метода диагностики нарушений 
вибрационной чувствительности при поражении толстых 
миелинизированных волокон при сенсорной форме ХВДП.

Материалы и методы
Собственные клинико-лабораторные исследования прово-

дились на базе кафедры медицинской генетики и клинической 
нейрофизиологии Института последипломного образования 
(ИПО) и на базе Неврологического центра эпилептологии, 
нейрогенетики и исследования мозга университетской 
клиники Красноярского ГМУ им. проф. В.Ф. Войно-Ясенец-
кого, в период с января 2013 г. по февраль 2014 г. в рамках 
комплексных исследований по теме «Эпидемиологические, 
генетические и нейрофизиологические аспекты заболеваний 
нервной системы (центральной, периферической и вегета-
тивной) и превентивная медицина» (номер государственной 
регистрации 0120.0807480). Объектом исследования выбрана 
группа больных с сенсорной формой ХВДП. Все обследуемые 
пациенты проходили тщательный предварительный анам-
нестический и клинический отбор, который осуществлялся 
методом стратифицированной рандомизации с использова-
нием критериев включения и исключения, разработанных в 
соответствии с целью и задачами настоящего исследования. 
Критерии включения: наличие верифицированного диагноза 
ХВДП, мужской и женский пол, возраст пациентов от 12 лет 
и старше (по завершении основного возрастного периода 
миелинизации), регистрация постоянного места жительства 
обследуемых на территории Красноярского края. Критерии 
исключения: наличие периферических невропатий другого 
генеза, дети 12 лет и младше, регистрация места жительства 
вне территории Красноярского края. 

Социально-гигиенические и клинико-диагностические 
учетные признаки для единиц наблюдения были получены 
из впервые созданного в Красноярском крае регистра 
больных ХВДП и путем выкопировки данных из статисти-
ческих форм. Клинические данные получены в процессе 
непосредственного обследования больных. 

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 анамнезе. 
Стандартное неврологическое обследование включало ис-
следование черепно-мозговых нервов, двигательной сферы 
(мышечного тонуса, мышечной силы, включая стойку и 
ходьбу на носках и пятках, сухожильных рефлексов), чув-
ствительной сферы (исследование болевой чувствитель-
ности с помощью неврологического валика, тактильной – 
с помощью монофиламента Thio-Feel 10 г, Viatris, Германия, 
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температуры на дистальных отделах конечностей – с по-
мощью электронного кожного термометра AND (Япония), 
суставно-мышечного чувства), координаторной сферы. 
Объем нейрофизиологического обследования включал 
компьютерную паллестезиометрию на отечественном 
диагностическом оборудовании «Вибротестер-МБН» 
ВТ-02-1 с использованием оригинального устройства для 
крепления датчика «Вибротестер- MБН» ВТ-02-1 [1]. Ис-
следование вибрационной чувствительности проводилось 
с области наружных лодыжек нижних конечностей в 
широком частотном диапазоне (8, 16, 32, 64, 128, 250 и 500 
Гц). Пациенты были разделены на 3 группы в зависимости 
от степени тяжести полиневропатии согласно критериям, 
разработанным Национальным институтом рака (США).

В качестве нормативных критериев вибрационной чув-
ствительности на дистальных отделах нижних конечностей 
нами использовался референсный коридор, разработанный 
на базе Лаборатории нейрофизиологии для лиц молодого 
возраста и референсный коридор для лиц среднего и по-
жилого возраста к отечественному диагностическому обо-
рудованию «Вибротестер-MBN» ВТ-02-1 (МБН, Москва) [1]. 

Результаты исследования вносились в «Карту обследо-
вания больного», разработанную в соответствии с целью и 
задачами настоящего исследования. Описательная стати-
стика для качественных учетных признаков представлена 
в виде абсолютных значений, процентных долей. Данные 
для вариационных рядов с непараметрическим распре-
делением описаны в виде медианы и перцентиллей. Вид 
распределения определялся с помощью критерия Шапи-
ро-Уилкса. В качестве характеристики границ ожидаемых 
отклонений рассчитывался 95 % доверительный интервал. 
Для сравнения параметрических (количество нормально 
распределенных признаков) данных в группах наблюдения 
применяли t критерий Стьюдента с учетом параметра равен-
ства дисперсий. Межгрупповое сравнение значимости при 

непараметрическом распределении связанных клинических 
и параклинических параметров проводили с помощью пар-
ного критерия Уилкоксона, а при несвязанных выборках – 
критерия Манна-Уитни. Критический уровень значимости 
тестов определен при p ≤ 0,01. Статистическая обработка 
результатов проводилась с помощью пакетов прикладных 
программ Statistica 7.0 (StatSoft, USA). При проведении стати-
стической обработки данных и интерпретации полученных 
результатов учитывали современные международные требо-
вания к представлению результатов статистического анализа 
в статьях и диссертациях на соискание ученой степени.

Результаты и обсуждение

Клиническая характеристика больных с ХВДП. Всего 
обследовано 77 чел.: женский пол – 48 (62,3%), мужской – 
29 (37,7%) человек. Возраст больных варьировал от 13 лет 
до 61 года, медиана возраста составила 30 лет [Р25

:Р
75

; 23:40]: 
среди обследованных женского пола – 30 лет [Р

25
:Р

75
; 23:40], 

мужского пола – 30 лет [Р
25

:Р
75

; 22:37]. Статистически 
значимых различий по возрасту пациентов в зависимости 
от пола не выявлено (p > 0,05).

Выборка была разделена на 3 группы наблюдения в за-
висимости от степени выраженности проявлений сенсор-
ной формы ХВДП: 1 группа наблюдения – обследуемые 
с первой степенью тяжести заболевания в количестве 21 
чел. (медиана возраста – 24,5 [Р25

:Р
75

; 20:31] года); 2 группа 
наблюдения – обследуемые со второй степенью тяжести 
заболевания в количестве 31 чел. (медиана возраста ̶ 30,5 
[Р

25
:Р

75
; 25:40] лет); 3 группа наблюдения – обследуемые 

с третьей степенью тяжести заболевания в количестве 25 
чел. (медиана возраста ̶ 38 [Р

25
:Р

75
; 27:52] лет).

У всех пациентов в анамнезе имелись указания на реци-
дивирующий герпес лабиальной, назальной или генитальной 
локализации. Среди обследованного контингента в 28,2% 
отмечались семейные случаи заболевания ХВДП, ассоции-
рованного с хронической герпесвирусной инфекцией. 

Рис. 1. Результаты компьютерной палестезиометрии у больных с сенсорной  ХВДП на дистальных отделах нижних конечностей 
(А – правая наружная лодыжка и Б – левая наружная лодыжка) в сравнении с контролем. Обозначения: черная пунктирная линия – 
здоровые волонтеры; черная сплошная линия – пациенты с сенсорной ХВДП.
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В клинической симптоматике ХВДП преобладал син-
дром чувствительных нарушений по полиневритическому 
типу в виде гиперестезии (в 72% случаев) с переходом в 
гиперпатию; гипестезия отмечалась в 28% случаев. В объ-
ективной неврологической симптоматике на момент об-
следования выявлялись нарушения всех (поверхностных 
и глубоких) видов чувствительности на уровне дистальных 
отделов нижних конечностей различной степени выражен-
ности. При этом на ранних стадиях заболевания, в первую 
очередь, страдали глубокие виды чувствительности – ви-
брационная чувствительность (100% случаев) и глубокое 
суставно-мышечное чувство (72 % случаев) в виде симпто-
мов сенситивной атаксии. У трети пациентов отмечалось 
снижение ахилловых рефлексов без периферических 
парезов. В целом, при оценке результатов комплексного 
неврологического осмотра обследованных больных с ХВДП 
отмечено преобладание сенсорного типа невропатии. 

Компьютерная палестезиометрия. При сравнении 
показателей вибрационной чувствительности с наружных 
лодыжек у пациентов с ХВДП с нормативами (референс-
ными коридорами) для здоровых волонтеров молодого и 
среднего возрастов, получены данные, свидетельствующие 
о нарушении вибрационной чувствительности, что было об-
условлено развитием демиелинизации толстых волокон А  
типа периферических нервов при ХВДП (рис. 1). В группе 
наблюдения показатели компьютерной палестезиометрии 
статистически значимо превышали таковые для здоровых 
волонтеров (нормативы референсных коридоров для ло-
дыжек) (р<0,01).

Кроме того, нами проанализированы результаты ком-
пьютерной паллестезиометрии у пациентов с сенсорной 
формой ХВДП в зависимости от степени тяжести патоло-
гического процесса (рис. 2). 

Рис. 2. Степени тяжести выраженности признаков сенсорной 
ХВДП.

В структуре степени тяжести нарушений вибрационной 
чувствительности на дистальных отделах нижних конеч-
ностей с легкой степенью сенсорной формы ХВДП (27,3% 
пациентов) регистрировалось снижение вибрационной 
чувствительности в среднем и высоком диапазоне частот 
(64, 128, 250 и 500 Гц), более выраженное на высоких ча-
стотах (табл. 1). 

При умеренной степени выраженности патологиче-
ского процесса (40,3%) выявлено снижение вибрационной 
чувствительности в широком частотном диапазоне с тен-
денцией к выпадению на 250 и 500 Гц (табл. 2). 

Таблица 1
c0 -(6; "(!0 6(.--.) 73"12"(2%+<-.12( 

-  $(12 +<-;5 .2$%+ 5 -(&-(5 3 / 6(%-2." 
1 1 12. 2?&%12( 1%-1.0-.) 4.0,; ubdo /. 

10 "-%-(> 1 *.-20.+%,, " $%6(!%+ 5 .2 /.0.#  
1+;8(,.12( (Kb(!0.2%12%0-Mam[ br-02-1)

Частота 
вибрации

Контрольная 
группа 1а (n1=47)

Пациенты с 1 ст. 
ХВДП (n2=21) Критерий 

Манна-Уитни
Me [P25: Р75] Me [P25: Р75]

8 Гц -2 -9: 1 4,5 1,3:8,3 p<0,01
16 Гц -5 -10: 0 2,3 0,6:5,6 p<0,01
32 Гц -1 -6: 4 5,7 3,6:8,5 p<0,01
64 Гц -3 -9: 1 6,0 0,6:9,1 p<0,01
128 Гц -1,5 -7: 3,5 3,2 -4,1:6,8 р=0,2
250 Гц 0 -7: 6 21,8 14,25:24 p<0,01
500 Гц 7 -2: 15,5 18,0 4,7:24 p<0,01

Таблица 2 
c0 -(6; "(!0 6(.--.) 73"12"(2%+<-.12( 

-  $(12 +<-;5 .2$%+ 5 -(&-(5 3 / 6(%-2." 
1. 2 12. 2?&%12( 1%-1.0-.) 4.0,; ubdo /. 

10 "-%-(> 1 *.-20.+%,, " $%6(!%+ 5 .2 /.0.#  
1+;8(,.12( (Kb(!0.2%12%0-Mam[ br-02-1)

Частота 
вибрации

Контрольная 
группа 1а (n1=47)

Пациенты со 2 ст. 
ХВДП (n2=31) Критерий 

Манна-Уитни
Me [P25: Р75] Me [P25: Р75]

8 Гц -2 -9: 1 8,3 4,5:13,5 p<0,01

16 Гц -5 -10: 0 6,8 3,8:9,4 p<0,01

32 Гц -1 -6: 4 9,8 6,9:13,3 p<0,01

64 Гц -3 -9: 1 11,3 6,8:14,3 p<0,01

128 Гц -1,5 -7: 3,5 6,4 3,0:12,4 p<0,01

250 Гц 0 -7: 6 24,0 17,3:24 p<0,01

500 Гц 7 -2: 15,5 18,8 12,8:24 p<0,01

При выраженной степени ХВДП (32,4%) зарегистриро-
вано снижение вибрационной чувствительности с выпаде-
нием в широком частотном диапазоне (табл. 3).

Таблица 3
c0 -(6; "(!0 6(.--.) 73"12"(2%+<-.12( 

-  $(12 +<-;5 .2$%+ 5 -(&-(5 *.-%7-.12%) 
3 / 6(%-2." 1 3 12. 2?&%12( 1%-1.0-.) 4.0,; 
ubdo /. 10 "-%-(> 1 *.-20.+%,, " $%6(!%+ 5 .2 
/.0.#  1+;8(,.12( (Kb(!0.2%12%0-Mam[ br-02-1)

Частота 
вибрации

Контрольная 
группа 1а (n1=47)

Пациенты с 3 ст. 
ХВДП (n2=25) Критерий 

Манна-Уитни
Me [P25: Р75] Me [P25: Р75]

8 Гц -2 -9: 1 16,7 12:24 p<0,01

16 Гц -5 -10: 0 14,6 10,15:21,2 p<0,01

32 Гц -1 -6: 4 19,1 4,6:24,8 p<0,01

64 Гц -3 -9: 1 17,8 14,2:23,6 p<0,01

128 Гц -1,5 -7: 3,5 18,0 13,5:25,5 p<0,01

250 Гц 0 -7: 6 24 24:24 p<0,01

500 Гц 7 -2: 15,5 24 24:24 p<0,01
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Рис. 3. Гистограммы, отображающие частотное распределение измерений порогов вибрационной чувствительности в децибелах 
от порога слышимости для левой лодыжки у больных сенсорной формой ХВДП.
Примечание: А – распределение для 8 Гц. Б – распределение для 16 Гц. В – распределение для 32 Гц. Г – распределение для 64 Гц. Д – 
распределение для 128 Гц. Е – распределение для 250 Гц. Ж – распределение для 500 Гц. По вертикальной оси – число клинических 
случаев, по горизонтальной оси – интенсивность вибрации в децибелах.

Компьютерная паллестезиометрия как перспективный метод диагностики сенсорной формы хронической воспалительной...
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Таким образом, показано, что метод компьютерной 
палестезиометрии с использованием отечественного 
диагностического оборудования «Вибротестер-MBN» 
ВТ-02-1 (МБН, Москва) является чувствительным мето-
дом функциональной диагностики сенсорной формы 
ХВДП, в том числе, на ранних стадиях развития пато-
логического процесса и может быть востребован, как 
в условиях круглосуточного неврологического стаци-
онара, так и на амбулаторно-поликлиническом этапе 
здравоохранения. 

Нами были построены частотные гистограммы: для 
частот вибрации 8, 16, 32, 64, 128, 250 и 500 Гц. При сен-
сорной форме ХВДП прослеживалась интересная тен-
денция: на низких и средних частотах зарегистрировано 
снижение вибрационной чувствительности при средней 
интенсивности вибрации, а на высоких частотах – при 
высокой интенсивности воздействия (p<0,01), с повыше-
нием исследуемой частоты вибрации датчика вибрацион-
ная чувствительность снижалась. Чем выше была частота 
вибрации датчика «Вибротестер-MBN» ВТ-02-1 (МБН, 
Москва), тем более высокая интенсивность вибрации в 
децибелах была необходима для установления порога ви-
брационной чувствительности у обследуемых пациентов 
(рис. 3). 

При этом, с повышением частоты вибрации датчика, 
распределение изменений частот вибрационной чув-
ствительности носило все более выраженный экпонен-
цильный рост (p<0,01) со смещением частотной кривой 
вправо [1].

С точки зрения функциональной диагностики сен-
сорной формы ХВДП, выявленная нами тенденция сви-
детельствовала о том, что на средних и высоких частотах 
вибрации датчика «Вибротестер-MBN» ВТ-02-1 (МБН, 
Москва) отклонения гистограмм от референсных (нор-
мативных) показателей было наиболее значительным 
(p<0,01). 

Заключение

Для дифференциальной диагностики степени тяжести 
сенсорных нарушений при ХВДП наиболее актуальным 
является исследование состояния вибрационной чув-
ствительности с помощью усовершенствованного нами 
метода компьютерной паллестезиометрии на дистальных 
отделах (лодыжки) нижних конечностей с использова-
нием отечественного диагностического оборудования 
«Вибротестер-MBN»» (Mосква). Комплексный подход к 
решению диагностических проблем сенсорной формы 
ХВДП на амбулаторном этапе здравоохранения позво-
лит своевременно проводить лечебно-диагностические 
и медико-социальные мероприятия с целью уменьшения 
трудовых потерь путем снижения уровня инвалидиза-
ции людей молодого трудоспособного возраста с данной 
нозологией.
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