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Пациенты с сахарным диабетом и диабетической дистальной симметричной сенсорно-моторной полинев-
ропатией (ДПН) чаще получают повреждения при ходьбе (падения, переломы, вывихи лодыжки, порезы и 
ушибы), чем пациенты с сахарным диабетом (СД) без ДПН. У 85 больных СД проведен клинико-электроми-
ографический анализ поражения периферических нервов с оценкой равновесия по результатам сенсорного и 
моторного тестов динамической постурографии. Наиболее значимым независимым фактором риска нару-
шения равновесия у больных СД являлось наличие ДПН, особенно с поражением толстых волокон. К важным 
факторам риска развития нарушений равновесия у больных СД относится также вестибулярный синдром.
К л юч е в ы е  с л о в а: диабетическая полиневропатия, нарушения равновесия, динамическая постурография, элек-

тромиография, вестибулярные нарушения

Patients with diabetes mellitus (DM) and diabetic distal symmetric sensor and motor polyneuropathy (DPN) receive 
different traumas (such as fractures, ankle dislocations, cuts and hurts) during walk more frequent than patients with 
DM without DPN. We conducted clinical examination and electromyography of peripheral nerves with balance analysis 
using sensor and motor tests of dynamic posturography in 85 patients with DM. The most signifi cant independent risk 
factor for balance disorders in patients with DM was DPN, especially in cases of thick fi bers damage. Vestibular 
disorders are also important in equilibrium control in patients with DM.
K e y  w o r d s: diabetic polyneuropathy, balance disorders, dynamic posturography, electromyography, vestibular disorders
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Хорошо известно, что частой причиной падения 
больных сахарным диабетом (СД) являются липоти-

мические состояния и обмороки, обусловленные ав-
тономной невропатией с развитием ортостатической 
артериальной гипотонии. Гораздо меньше внимания 
уделяется нарушению у больных СД равновесия, не 
связанному с ортостатическим снижением артери-
ального давления. Состояние равновесия (ориента-
ция тела в пространстве) в первую очередь зависит 
от афферентации в различных сенсорных систе-
мах — вестибулярной, проприоцептивной, зритель-
ной и слуховой. Большое значение для поддержания 
равновесия при ходьбе имеет состояние эфферент-
ных двигательных систем, прежде всего лобных до-
лей, вестибулярной системы и мозжечка. Возможно 
также отрицательное влияние патологии двигатель-
ных волокон периферической нервной системы на 
развитие изменений походки с возникновением на-
рушения равновесия и падениями.

Пациенты с СД и диабетической дистальной сим-
метричной сенсорно-моторной полиневропатией 
(ДПН) в 15 раз чаще получают повреждения при 
ходьбе (падения, переломы, вывихи лодыжки, по-
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резы и ушибы), чем пациенты с СД без 
ДПН [7]. Факторами, приводящими к 
нарушению равновесия у пациентов с 
СД, могут быть сенсорный дефицит, 
снижение силы мышц ног и поражение 
ЦНС [6]. Еще с 90-х годов прошлого 
века проводились исследования с це-
лью выяснения взаимосвязи нарушения 
равновесия, риска падений и наличия 
ДПН [4, 16]. J. Richardson и соавт. [17] 
при обследовании 20 больных СД с до-
кументально подтвержденной ДПН 
(данные электромиографии — ЭМГ) и 
20 испытуемых контрольной группы, 
сопоставимых по возрасту, полу и со-
путствующим заболеваниям, установили, что на-
личие периферической аксональной невропатии 
является независимым фактором риска падений. Вы-
явлено более значительное снижение вибрационной 
чувствительности в области дистальной фаланги 
большого пальца стопы и голеностопного сустава у 
больных с ДПН и падениями в анамнезе по сравне-
нию с пациентами, имеющими ДПН при отсутствии 
падений в анамнезе (p < 0,05).

Одним из основных объективных методов оцен-
ки состояния равновесия у больных является стаби-
лометрия. T. Ledin и соавт. [14] при обследовании 
28 больных показали, что динамическая постуро-
графия является важным диагностическим тестом 
для оценки равновесия у пациентов с ДПН. Обсле-
дование включало тесты «сенсорной организации» 
(шесть состояний, в которых испытуемые пытают-
ся поддерживать вертикальное положение тела при 
минимальном его отклонении, насколько это воз-
можно) и тест «моторного контроля» (неожиданные 
смещения платформы под ногами вперед и назад). 
У пациентов с ДПН были более низкие показатели 
в тестах «сенсорной организации» (с закрытыми 
глазами, при подвижном визуальном окружении и 
на динамической платформе при подвижном визу-
альном окружении), а также отмечено увеличение 
времени автоматических постуральных реакций 
(тест «моторного контроля») по сравнению с кон-
трольной группой. G. Simoneau и соавт. [21] у паци-
ентов с ДПН выявили увеличение порога вибраци-
онной чувствительности, чувства давления, а также 
снижение суставно-мышечной чувствительности и 
корреляцию конкретных сенсорных нарушений с 
состоянием равновесия.

G. Yavuzer и соавт. [25] у 26 пациентов с СД без 
ДПН отметили более медленную походку, более ко-
роткие шаги, ограничение подвижности коленных 
и голеностопных суставов и снижение силы мышц 
при сгибании стоп по сравнению с таковыми у 20 
здоровых добровольцев. Полученные данные свиде-
тельствовали о том, что ДПН не единственная при-
чина изменений походки и нарушения равновесия у 
пациентов с СД и что определенную роль, возможно, 
играет сила мышц ног. Кроме того, ряд исследова-
телей предполагают, что дисфункция вестибулярной 
и автономной нервной системы может иметь перво-

степенное значение в нарушении равновесия у паци-
ентов с СД [19].

Многофакторность формирования нарушений 
равновесия у больных СД и недостаточность знаний 
о роли патологии периферической нервной системы 
в развитии этого клинического феномена предопре-
делили целесообразность проведения дополнитель-
ного исследования. Понимание механизмов, лежа-
щих в основе нарушения равновесия у больных СД, 
может помочь разработать реабилитационные меро-
приятия для данной группы пациентов.

Цель исследования — изучение состояния равно-
весия у пациентов с СД и выявление значимости раз-
личных факторов, ассоциированных с патологией 
равновесия, в первую очередь ДПН.

Пациенты и методы исследования
В исследовании приняли участие 85 больных СД 

1-го и 2-го типа в возрасте 46—64 лет, проходивших 
стационарное или амбулаторное лечение в ФГБУ 
Федеральное бюро медико-социальной экспертизы. 
Клиническая характеристика пациентов представле-
на в табл. 1.

Участники исследования были разделены на 3 
группы: в 1-ю включены пациенты без снижения ви-
брационной, тактильной и суставно-мышечной чув-
ствительности, во 2-ю — пациенты со снижением 
вибрационной и/или тактильной, но без нарушения 
суставно-мышечной чувствительности, в 3-ю — па-
циенты со снижением вибрационной, тактильной и 
суставно-мышечной чувствительности.

Пациенты всех трех групп были сопоставимы 
по полу, возрасту, ИМТ, компенсации СД. Больные 
3-й группы дольше страдали СД, чем пациенты 1-й 
группы (p < 0,01), и у них чаще, чем в 1-й группе, от-
мечалась инвалидность (p < 0,01).

Для выявления и определения выраженности ДПН 
проводили клинико-неврологическое обследование 
пациентов. Вибрационную чувствительность оценива-
ли с помощью градуированного камертона с частотой 
128 Гц, тактильную чувствительность определяли с 
помощью монофиламента с силой давления 10 г, су-
ставно-мышечное чувство — путем пассивного сгиба-
ния дистальной фаланги большого пальца стопы.

Для объективного подтверждения ДПН 18 паци-
ентам была выполнена стимуляционная ЭМГ: опре-

Т а б л и ц а  1
Клиническая характеристика пациентов

Показатель 1-я группа (n = 15) 2-я группа (n = 40) 3-я группа (n = 30)

Возраст, годы 57 (51—60) 58 (55—62) 59 (46—64)

Мужчины/женщины, % 20/80 12,5/87,5 40/60

Инвалидность, % 20 45 70*

Тип СД, 1-й/2-й, % 20/80 27,5/72,5 36,7/63,3

Длительность СД, годы 10 (5—16) 12,5 (8—20) 17,5 (11—25)*

HbA1c, % 8,6 (7,4—12,1) 8,6 (8,0—10,0) 8,0 (7,3—10,3)

ИМТ, кг/м2 28,1 (23,9; 34,2) 28,9 (25,6; 33,3) 28,9 (25,5; 31,9)

П р и м е ч а н и е. ИМТ — индекс массы тела; * — достоверные различия между 1-й и 
3-й группами, p < 0,01.
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деление амплитуды M-ответа, скорости распростра-
нения возбуждения (СРВ) и резидуальной латенции 
при стимуляции малоберцового и большеберцового 
нервов с одной стороны, а также исследование ам-
плитуды S-ответа и СРВ при стимуляции икронож-
ного нерва с одной стороны.

Функциональное состояние мозжечка оценива-
ли стандартно: проба Ромберга, тандемная походка, 
пальце-носовая и пяточно-коленная пробы, пробы 
на дисметрию, «обратного толчка», дисдохокинез. 
Вестибулярные нарушения выявляли путем опроса 
о наличии и характере головокружений, их связи с 
нарушением равновесия; исследовали спонтанный и 
установочный нистагм в условиях устранения фик-
сации взора (размещение перед глазами пациента 
листа белой бумаги, ограничивающего возможности 
зрительной фиксации), позиционный нистагм с по-
мощью пробы Холлпайка.

Для ориентировочной оценки нарушения функции 
лобных долей (лобной дисфункции) 22 пациентам 
проведен тест соединения чисел и букв (trail making 
test). Тест состоял из двух этапов. На первом этапе за-
дача больного — соединить между собой группу чи-
сел от 1 до 25. На втором этапе необходимо соединить 
между собой числа от 1 до 13, чередуя с буквами от 
А до М. Время выполнения второго теста более 91 с 
указывало на наличие лобной дисфункции [1].

Всем пациентам выполняли компьютеризиро-
ванную динамическую постурографию на стабило-

метрическом комплексе NeuroCom SMART EquiTest 
(США) (см. рисунок). Для диагностики нарушения 
равновесия использовали следующие тесты.

А. Тест «сенсорной организации» (SOT — 
sensory organization test), включающий 6 состояний: 
исследование равновесия в условиях с открытыми 
глазами на стабильной платформе (SOT1), с закры-
тыми глазами на стабильной платформе (SOT2), с 
подвижным визуальным окружением (SOT3), с от-
крытыми глазами на подвижной платформе (SOT4), 
с закрытыми глазами на подвижной платформе 
(SOT5) и в условиях на подвижной платформе с 
динамическим визуальным окружением (SOT6). 
Каждый тест выполнялся 3 раза. Показатель равно-
весия в каждом тесте рассчитывался на основании 
сравнения максимального угла, на который сме-
щается центр тяжести пациента в переднезаднем 
направлении, и угла 12,5°, являющегося теорети-
ческой нормой. Расчет производился по формуле:

Показатель равновесия = 12,5 – (Θ max – Θ min) ∙ 100,
          12,5°
где Θ — угол смещения центра тяжести. На основа-
нии результатов шести тестов определялся средний 
показатель равновесия (SOT-composite), являющий-
ся средним арифметическим всех тестов. Кроме 
того, при каждом SOT определялась стратегия под-
держания равновесия (преимущественное использо-
вание тазобедренных или голеностопных суставов).

Б. Тест «моторного контроля» (MCT — motor 
control test), заключающийся в измерении времени 
автоматических постуральных ответов (непроиз-
вольных реакций на неожиданное смещение опоры 
под ногами). Определялся усредненный показатель 
латенции автоматических постуральных двигатель-
ных реакций (MCT-composite).

Статистическую обработку осуществляли на 
персональном компьютере, используя статистиче-
ский пакет Statistica 6,0, методами параметриче-
ской (t-критерий Стьюдента) и непараметрической 
(U-критерий Манна—Уитни и W-критерий Вилкок-
сона) статистики. По статистическим тестам за до-
стоверные принимали различия с уровнем значимо-
сти p < 0,05.

Результаты
Из числа обследованных 60% (51 человек) предъ-

являли жалобы на нарушение равновесия (неустой-
чивость, «шаткость» при ходьбе), причем количество 
больных с данными жалобами было наибольшим в 
3-й группе (табл. 2).

Показатель равновесия в условиях с открытыми и 
закрытыми глазами на стабильной платформе был до-
стоверно ниже в группе пациентов со снижением так-
тильной, вибрационной и суставно-мышечной чув-
ствительности, чем в группе больных без снижения 
этих видов чувствительности (p = 0,02). Достоверных 
различий между группами в других условиях выпол-
нения теста «сенсорной организации» не выявлено.

Во всех сенсорных условиях, кроме SOT6, на-
блюдалось достоверно более частое использование 

Стабилометрический комплекс NeuroCom SMART EquiTest.
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тазобедренных суставов для поддержания равнове-
сия в 3-й группе (p < 0,05), что указывает на увели-
чение степени усилий обследуемых с вовлечением 
более массивных проксимальных мышц ног. Усред-
ненный показатель латентных периодов автоматиче-
ских постуральных моторных реакций был досто-
верно выше у пациентов 3-й группы по сравнению с 
больными в 1-й и 2-й группах (p = 0,03; p < 0,01 со-
ответственно). Ухудшение показателей равновесия в 
3-й группе сочеталось с увеличением в этой группе 
количества пациентов с падениями в анамнезе и на-
личием инвалидности по сравнению с 1-й группой 
(p = 0,01).

Наблюдалась корреляция снижения или отсут-
ствия амплитуды S- и M-ответов, уменьшения СРВ 

по икроножному, малоберцовому и большеберцово-
му нервам со снижением вибрационной, тактильной 
и суставно-мышечной чувствительности (r = 0,5—
0,8; p < 0,05). Отмечена корреляция снижения ам-
плитуды М-ответа при стимуляции малоберцового 
нерва и S-ответа при стимуляции икроножного нерва 
с увеличением латентных периодов автоматических 
постуральных реакций при малых смещениях плат-
формы назад в тесте MCT (r = 0,5; p = 0,04). Другие 
ЭМГ-показатели с нарушениями равновесия не кор-
релировали.

В настоящем исследовании вестибулярный син-
дром выявлен у 39 (45%) пациентов, причем в ос-
новном был представлен доброкачественным пози-
ционным головокружением — 24 (62%) больных. 

Т а б л и ц а  2
Результаты динамической постурографии

Показатель 1-я группа (n = 15) 2-я группа (n = 40) 3-я группа (n =30) p2-3 p1-3

Жалобы на неустойчивость, % 53,3 47,5 80 0,02 0,2

Вестибулярный синдром, % 46,7 40 53,3 0,5 0,9

Количество пациентов с падениями в 
анамнезе, %

6,7 27,5 46,7 0,2 0,01

SOT1 95,0 (94,0; 96,0) 93,8 (92,0; 95,2) 92,8 (91,0; 95,0) 0,2 0,02

SOT2 91,0 (88,3; 94,0) 90,0 (87,0; 92,0) 86,0 (81,7; 89,3) 0,03 0,02

SOT3 91,0 (90,0; 93,5) 89,6 (84,0; 92,8) 86,5 (79,7; 91,0) 0,08 0,06

SOT4 78,3 (71,0; 82,0) 80,0 (74,1; 86,0) 77,2 (70,0; 82,7) 0,6 0,8

SOT5 61,0 (50,7; 69,5) 57,8 (50,8; 64,8) 56,2 (46,7; 69,0) 0,9 0,7

SOT6 60,0 (46,0; 69,0) 62,6 (51,6; 71,0) 58,0 (34,7; 71,0) 0,4 0,8

SOT-composite 74,0 (70,0; 81,0) 75,0 (68,5; 79,0) 71,0 (60,0; 79,0) 0,5 0,5

MCT-composite, мс 138 (132; 148) 139,5 (135; 145) 146,5 (141; 154) < 0,01 0,03

Т а б л и ц а  3
Клинические характеристики и показатели динамической постурографии в группах больных с наличием и отсутствием вестибуляр-
ного синдрома

Показатель С вестибулярным синдромом (n = 39) Без вестибулярного синдрома (n = 46) p

Возраст, годы 60 (54; 63) 57 (46; 60) 0,06

Мужчины/женщины, % 10,3/89,7 32,6/67,4 < 0,01

Инвалидность, % 56,4 43,5 0,2

Длительность СД, годы 14 (9; 21) 12 (8; 20) 0,9

ИМТ, кг/м2 29,3 (26,3; 33,7) 27,0 (25,4; 32,8) 0,1

Жалобы на неустойчивость, % 79,5 43,5 < 0,001

Количество пациентов с падениями в 
анамнезе, %

30,8 30,4 0,9

SOT1 92,0 (91,0; 95,0) 94,3 (93,0; 95,5) < 0,01

SOT2 87,0 (83,0; 90,0) 90,4 (88,0; 93,0) < 0,01

SOT3 87,3 (82,0; 91,0) 90,7 (86,0; 93,5) 0,02

SOT4 76,0 (68,0; 80,0) 82,0 (75,0; 87,0) < 0,01

SOT5 53,5 (44,7; 63,3) 61,8 (54,0; 70,0) 0,01

SOT6 53,5 (28,3; 66,0) 63,2 (56,0; 72,7) < 0,001

SOT-composite 72,0 (60,0; 77,0) 75,0 (71,0; 82,0) < 0,001

MCT-composite, мс 144 (138; 150) 140,5 (135; 148) 0,08
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Следует отметить, что по количеству пациентов с 
вестибулярным синдромом достоверных различий 
между группами не было (p = 0,9). Для оценки роли 
вестибулярного синдрома в нарушении равновесия 
у пациентов с СД проведено сравнение пациентов 
с наличием вестибулярного синдрома и без него 
(табл. 3). Пациенты в обеих группах были сопоста-
вимы по возрасту, ИМТ, длительности СД, наличию 
инвалидности. Показатели равновесия во всех усло-
виях теста «сенсорной организации» были достовер-
но ниже в группе с наличием вестибулярного син-
дрома (p ≤ 0,02). В то же время показатель латентных 
периодов автоматических постуральных моторных 
реакций достоверно не различался. Количество па-
циентов с падениями в анамнезе также достоверно 
не различалось в этих двух группах.

Достоверной корреляции параметров динамиче-
ской постурографии и времени выполнения теста 
связи чисел и букв не выявлено. Мозжечковая сим-
птоматика, в том числе неустойчивость в позе Ром-
берга и жалобы на нарушение равновесия, отмечена 
только у 4 (4,7%) из 85 обследованных больных.

При анализе взаимосвязи жалоб на неустойчи-
вость с другими параметрами выявлена их корреля-
ция с женским полом (r = 0,4; p < 0,001), наличием 
инвалидности (r = 0,4; p < 0,001), длительностью СД 
(r = 0,3; p < 0,01). Выявлена корреляция наличия па-
дений в анамнезе с возрастом (r = 0,23; p = 0,03) и по-
казателями теста сенсорной организации: SOT1 (r = 
0,25; p = 0,02), SOT2 (r = 0,3; p < 0,01) SOT3 (r = 0,26; 
p = 0,02), SOT4 (r = 0,26; p = 0,02), SOT6 (r = 0,25; p = 
0,02), SOT-composite (r = 0,3; p < 0,01).

Обсуждение
По данным разных авторов, основными факто-

рами, приводящими к нарушению равновесия при 
СД, являются сенсорный дефицит, который фор-
мируется при наличии ДПН, вестибулярный син-
дром, поражение ЦНС. С возрастом функциональ-
ное состояние систем поддержания равновесия 
ухудшается. D. Toledo и соавт. [22] в 2010 г. обна-
ружили различия в функционировании сенсорной 
и моторной систем молодых (21,9 ± 2,1 года) и по-
жилых (68,9 ± 3,7 года) людей по показателям так-
тильной и суставно-мышечной чувствительности, 
латенции постуральных моторных реакций, опре-
деленных с помощью стабилометрической плат-
формы. Для того чтобы возрастной фактор не ока-
зывал влияния на полученные результаты, группы 
пациентов в настоящем исследовании были сопо-
ставимы по возрасту.

Данные литературы о влиянии СД без ДПН на 
равновесие неоднородны. Это может быть обуслов-
лено использованием большого количества разных 
методик для диагностики нарушения равновесия. 
Так, H. Centomo и соавт. оценивали стабилометриче-
ские параметры при достижении функционального 
предела (максимальный наклон туловища вперед с 
вытянутыми вперед руками, сохранение такого по-
ложения в течение 30 с) у 15 пациентов с СД 2-го 
типа и 15 здоровых добровольцев. До достижения 

функционального предела и во время выполнения 
пробы различий между группами не наблюдалось, 
однако в течение последующих 30 с выполнения 
теста отмечено ухудшение показателей (скорости 
перемещения центра давления, площади колебаний 
центра давления, амплитуды центра давления) в 
группе пациентов с СД [8].

H. Corriveau и соавт. сравнивали состояние 
равновесия у пациентов с ДПН и здоровых добро-
вольцев. С этой целью исследователи использовали 
параметр, отражающий расстояние между центром 
давления и центром масс с открытыми и закрытыми 
глазами (COP—COM — center of pressure — center 
of mass). COP—COM был значительно выше в груп-
пе пациентов с СД [9]. Неоднократно подтверждена 
взаимосвязь между нарушением равновесия и ДПН; 
во всех случаях было выявлено увеличение экс-
курсии центра давления [5, 12, 23]. У пациентов с 
ДПН отмечено увеличение частоты использования 
тазобедренного сустава вместо голеностопного для 
поддержания равновесия [2], что нашло подтверж-
дение в настоящем исследовании. G. Simoneau и 
соавт. выявлена корреляция нарушения равновесия 
и поражения толстых нервных волокон при ДПН 
(с помощью определения порога вибрационной и 
суставно-мышечной чувствительности, чувства 
давления), причем оценка состояния равновесия 
проводилась на основании анализа изменений цен-
тра давления [17]. В настоящем исследовании с 
этой же целью применяли тесты «сенсорной орга-
низации» и «моторного контроля» при использова-
нии компьютеризированной динамической стаби-
лометрии. Применение данных тестов для оценки 
равновесия описано в литературе, однако оценива-
лось влияние ДПН на состояние равновесия в це-
лом без учета степени поражения толстых нервных 
волокон. Например, A. Emam и соавт. для оценки 
равновесия использовали тест «сенсорной органи-
зации» при проведении компьютеризированной ди-
намической постурографии. Проведено сравнение 
пациентов с СД с наличием и отсутствием ДПН, 
причем все пациенты с наличием вестибулярного 
синдрома исключались из исследования. Отмечено 
снижение показателей тестов SOT1, SOT2, SOT3, а 
также среднего показателя равновесия в группе па-
циентов с наличием ДПН, не зависящей от компен-
сации углеводного обмена [11].

В настоящем исследовании выявлено сниже-
ние показателей равновесия в сенсорных условиях 
SOT1, SOT2, которое свидетельствует о неустойчи-
вости (нарушении равновесия) на стабильных по-
верхностях в условиях с открытыми и закрытыми 
глазами. W.Di Nardo и соавт. также использовали те-
сты «сенсорной организации» и «моторного контро-
ля» для оценки равновесия у больных СД аналогич-
но настоящему исследованию. Проведено сравнение 
показателей равновесия у пациентов с наличием 
ДПН и при ее отсутствии. Было также выявлено 
снижение показателей равновесия в тестах SOT3 и 
SOT6, однако в отличие от настоящего исследования 
наличие вестибулярного синдрома и его влияние на 
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полученные результаты не оценивалось. Также было 
выявлено увеличение латентных периодов автома-
тических постуральных моторных реакций в груп-
пе пациентов с ДПН (только при малых смещениях 
платформы вперед) [10]. В нашем исследовании от-
мечено достоверное (p≤0,03) увеличение среднего 
показателя латентного периода в группе с нарушени-
ем суставно-мышечной чувствительности по срав-
нению с 1-й и 2-й группами, что свидетельствует 
о преимущественном влиянии выраженного нару-
шения глубокой чувствительности на поддержание 
равновесия при неожиданных смещениях опоры. 
При сравнении пациентов, разделенных на группы в 
зависимости от степени поражения толстых, прово-
дящих импульсы проприоцептивной чувствительно-
сти, нервных волокон, различий в частоте выявления 
вестибулярного синдрома не было. Можно думать, 
что ДПН с поражением толстых нервных волокон 
является независимым фактором, приводящим к на-
рушению равновесия.

Вестибулярный синдром часто встречается у па-
циентов с СД и также играет важную роль в нару-
шении равновесия. В двух группах пациентов, сопо-
ставимых по возрасту, длительности и компенсации 
СД и ИМТ, в настоящем исследовании обнаружили 
снижение показателей равновесия во всех тестах 
«сенсорной организации» у пациентов с вестибуляр-
ным синдромом по сравнению с таковыми у пациен-
тов без него. В то же время вестибулярный синдром 
не оказывал влияния на показатели теста «моторно-
го контроля». По данным Y. Agrawal, вестибуляр-
ный синдром увеличивает риск падений у больных 
СД, особенно в тех случаях, когда сочетается с ДПН 
[21]. K. Klagenberg и соавт. выявили вестибулярный 
синдром у 60% из числа обследованных пациентов 
с СД 1-го типа [13]; в другом исследовании вести-
булярный синдром обнаружен у 36,8% пациентов 
[18]. Многие авторы подтвердили, что вестибуляр-
ный синдром значительно чаще встречается в по-
пуляции больных СД; так, по данным J. Li, он был 
у 68,4% больных СД, в то время как среди лиц без 
СД — только у 8,3% [15]. Вместе с тем вопрос о па-
тофизиологической связи вестибулярных наруше-
ний, в частности доброкачественного позиционного 
головокружения, остается открытым.

В настоящем исследовании не найдено взаимо-
связи изменений показателей теста связи цифр и 
букв с нарушениями равновесия. В исследовании 
L. Uccioli и соавт. также не обнаружено связи харак-
теристик вызванных соматосенсорных потенциалов 
и потенциалов при магнитной стимуляции головного 
мозга с показателями постурографии [24]. В настоя-
щем исследовании мозжечковый синдром выявлен 
у 4,7% больных СД, что свидетельствует о редкой 
представленности вовлечения мозжечковых струк-
тур в развитие нарушений равновесия у больных СД.

Таким образом, наиболее значимым независимым 
фактором риска нарушения равновесия у больных 
СД являлось наличие ДПН, особенно с поражением 
толстых волокон. Это указывает на важнейшую роль 
проприоцептивной афферентации в формировании 

нарушений равновесия у больных СД. К важным 
факторам риска развития нарушений равновесия у 
больных СД следует отнести также вестибулярный 
синдром.
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КЛИНИКО-ГЕНЕТИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ПАЦИЕНТОВ
С НАСЛЕДСТВЕННЫМИ МОТОРНО-СЕНСОРНЫМИ НЕВРОПАТИЯМИ
ИЗ РЕСПУБЛИКИ БАШКОРТОСТАН С МУТАЦИЯМИ В ГЕНЕ MFN2
Е.В. Сайфуллина1, Р.В. Магжанов1, И.М. Хидиятова2, И.А. Скачкова2, Э.К. Хуснутдинова2

*1Башкирский государственный медицинский университет, кафедра неврологии с курсами нейрохирургии и медицинской 
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Наследственная моторно-сенсорная невропатия 2A типа, обусловленная мутациями в гене митофузина 2 
типа (MFN2), является одной из частых аксональных форм НМСН. В статье представлены данные клиниче-
ского обследования больных НМСН с мутациями в гене MFN2 с одной ранее описанной мутацией (с.2113G > 
A (p.Val705Ile)) и тремя новыми мутациями (с.775С > T(p.Arg259Cys), с.776G > A (p.Arg259His), с.2171T > C 
(p.Leu724Pro)). У большинства обследованных больных клинические и электрофизиологические данные соот-
ветствовали НМСН II типа и характеризовались отчетливым межсемейным полиморфизмом по возрасту 
манифестации, степени выраженности и спектру клинических проявлений. Возможным объяснением этому 
является различный характер мутационного повреждения и/или модифицирующее влияние других генов.
К л юч е в ы е  с л о в а: наследственная моторно-сенсорная невропатия 2А, болезнь Шарко—Мари—Тута, митофузин 2

The hereditary motor and sensory neuropathy (HMSN) 2A Type due to mitophuzin 2 gene mutation (MFN2) is one 
of the frequent axonal forms of HMSN. The article presents the results of clinical examination of HMSN patients 
with MFN2 gene mutation — one known mutation (с.2113G>A (p.Val705Ile) which was described earlier and three 
new mutations (с.775С>T(p.Arg259Cys), с.776G>A (p.Arg259His), с.2171T>C (p.Leu724Pro). In majority of cases 
clinical and electrophysiologic data matched the criteria of HMSN II type and characterized by defi nite interfamilial 
polymorphism in age of beginning, severity and spectrum of symptoms. The possible explanation of this phenomenon 
is the different character of mutation and|or modifying infl uence of other genes.
K e y  w o r d s: hereditary sensory motor neuropathy2A, Charcot-Marie-Tooth disease, mitofuzin 2.
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Наследственные моторно-сенсорные невропа-
тии (НМСН) — гетерогенная и клинически поли-

морфная группа заболеваний с преимущественным 
поражением периферической нервной системы. 
В настоящее время известно более 50 локусов и 
идентифицировано 30 генов, мутации в которых обу-
словливают развитие патологического процесса [17]. 
В связи с этим детальное исследование клинической 
картины разных генетических форм НМСН имеет не 
только важное фундаментальное, но и, безусловно, 
практическое значение, так как наряду с изучением 
особенностей патогенеза болезни позволяет оптими-
зировать подходы к диагностике заболевания.

Клинические проявления мутаций в гене мито-
фузина 2-го типа (MFN2, 1p36.21) отличаются ши-
роким спектром симптомов, включающим, помимо 
умеренного/выраженного поражения перифериче-
ских нервов, нарушение зрения, слуха, пирамидной 


