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Проблема ранней диагностики и целенаправленного лечения полиневропатий имеет большое практическое значение. Поздняя диа-
гностика чревата упущенными терапевтическими возможностями. В работе нами проанализировано 1604 клинических случая, 
включая анализ историй болезни неврологического и терапевтических отделений взрослого стационара и амбулаторных карт взрос-
лой поликлиники и психо-неврологического диспансера Клинической больницы № 51 ФМБА России. В общую выборку было включено 
425 клинических случаев для последующего статистического и системного анализа.
Распространенность первичных полиневропатий в ЗАТО Железногорск Красноярского края: нейропатия Шарко–Мари–Тута – 8,1 
на 100 тыс. взрослого населения, острая воспалительная демиелинизирующая полиневропатия – 1,16 на 100 тыс. взрослого насе-
ления, хроническая воспалительная демиелинизирующая полиневропатия – 25,5 на 100 тыс. взрослого населения. Частота встре-
чаемости вторичных полиневропатий среди взрослого населения в рамках соответствующих нозологий в ЗАТО: диабетическая по-
линевропатия – 63,8 %, алкогольная полиневропатия – 78,7 %, паранеопластическая полиневропатия – 24,7 %. Таким образом, 
сопоставление результатов проведенного нами исследования с доступными российскими и международными эпидемиологическими 
данными убедительно демонстрирует достаточно высокую распространенность отдельных нозологических форм полиневропатий 
у декретированного населения (пациенты группы риска развития полиневропатии), нуждающихся в тщательном дообследовании 
с применением современных доступных методов параклинической диагностики.

Ключевые слова: эпидемиология, диабетическая полиневропатия, алкогольная полиневропатия, паранеопластическая 
полиневропатия, наследственная нейропатия Шарко–Мари–Тута, воспалительная полиневропатия

The epidemiological and clinical characteristics of the separate forms of polyneuropathies 
(example Zheleznogorsk city of Krasnoyarsk region)

N.A Schnaider, E.A. Kantimirova
Krasnoyarsk State Medical University

The problem of early diagnostics and purposeful treatment of polyneuropathy has the big practical value. Late diagnosis is fraught with 
missed therapeutic possibilities.In this study, we analyzed 1,604 clinical cases, including analysis of case histories of neurological and medi-
cal departments of adult inpatient and outpatient charts of adult clinics and psycho-neurological clinic hospital № 51. In the total sample 
was included 425 clinical cases for statistical and system analysis. Prevalence of primary polyneuropathies in Zheleznogorsk, Krasnoyarsk 
region: Charcot–Marie–Tooth – 8.1 per 100 000 adults, acute inflammatory demyelinating polyneuropathy – 1,16 per 100 000 adult popu-
lation, chronic inflammatory demyelinating polyneuropathy – 25,5 per 100 000 adult population. Incidence of secondary polyneuropathies 
among adults under this nozoology: diabetic polyneuropathy – 63.8 %, alcoholic polyneuropathy – 78.7 %, paraneoplastic polyneuropa-
thy – 24.7 %. In conclusion, the comparison of our study with available Russian and International epidemiological data clearly demon-
strates the relatively high prevalence and incidence of certain nosological forms of polyneuropathies have decreed the population (patients 
of group of risk of development polyneuropathy), needing in careful inspection, using modern, available methods paraclinical diagnosis.

Key words: epidemiology, diabetic neuropathy, alcoholic polyneuropathy, paraneoplastic polyneuropathy, hereditary neuropathy Charcot–
Marie–Tooth, inflammatory polyneuropathy

Введение
Полиневропатии (ПНП) широко распростране-

ны и диагностируются более чем в 60 % поражений 
периферической нервной системы (ПНС), составляя 
до четверти всех пациентов неврологического профи-
ля [1]. По меньшей мере от 2 до 7 % индивидуумов 
могут иметь ПНП [21]. Синдромальный диагноз ПНП 

не представляет каких-либо затруднений. Напротив, 
установление нозологической принадлежности ней-
ропатии может вызывать объективные трудности. Да-
же при самом тщательном обследовании в специали-
зированных клиниках причина ПНП остается 
неизвестной примерно в 25 % случаев, а в неспециа-
лизированных клиниках нозологического диагноза 
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не имеют 50 % больных [5, 16]. Проблема ранней диа-
гностики и целенаправленного лечения ПНП имеет 
большое практическое значение прежде всего потому, 
что многие формы относятся к категории курабель-
ных, а их течение и исход определяются сроками на-
чала лечения. Поздняя диагностика чревата упущен-
ными терапевтическими возможностями.

Материалы и методы
Собственные клинико-лабораторные и эпидемио-

логические исследования проводились на базе Кли-
нической больницы № 51 ФМБА России (далее КБ 
№ 51) закрытого административно-территориального 
образования (ЗАТО) Железногорск Красноярского края 
и кафедры медицинской генетики и клинической ней-
рофизиологии Института последипломного образова-
ния Красноярского государственного медицинского 
университета им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого Ми-
нистерства здравоохранения и социального развития 
в период с 2008 по 2010 г. в рамках комплексных иссле-
дований по теме № 210-16 «Эпидемиологические, гене-
тические и нейрофизиологические аспекты заболева-
ний нервной системы (центральной, периферической 
и вегетативной) и превентивная медицина» (номер гос-
регистрации 0120.0 807480). Общая численность насе-
ления на начало 2008 г. (исходные эпидемиологические 
данные) – 102 620 человек, из них взрослых – 86 293 
человека. На момент обработки статистических данных 
(июль 2010 г.) общая численность населения ЗАТО – 102 
169 человек, из них взрослых – 86 345 человек. Меди-
цинская помощь взрослым жителям ЗАТО осуществля-
ется на базе КБ № 51. 

Субъект исследования – больные с фоновыми за-
болеваниями (сахарный диабет (СД), злокачествен-
ные новообразования, зависимость от алкоголя, 
генетическая отягощенность), проживающие на тер-
ритории ЗАТО. Объект исследования – истории бо-
лезни больных, проходивших стационарное лечение 
в неврологическом и терапевтических отделениях 
взрослого стационара, амбулаторные карты взрослой 
поликлиники и психоневрологического диспансера 
(ПНД) КБ № 51.

Методы исследования:
–	 эпидемиологический: ретроспективный и про-

спективный анализ медицинской документации (фор-
мы № 112-3/у и № 55/у, № 003/у, № 25/у);

–	 клинический: неврологический статус, сома-
тический статус;

–	 нейрофизиологический: полимодальное ис-
следование чувствительности;

компьютерная паллестезиометрия (Вибротестер 
МБН), электронейромиография (Нейро-МВП, Ней-
роСофт);

–	 лабораторный: биохимический скрининг, 
иммунологические и серологические исследования 
по показаниям в рамках фоновой патологии;

–	 генетический: клинико-генеалогический ана-
лиз родословных, ПЦР-диагностика.

Исследование проведено в несколько этапов:
I этап – аудит исходного состояния проблемы 

ПНП в ЗАТО;
II этап – амбулаторный скрининг первичных 

и вторичных форм ПНП;
III этап – оптимизация диагностики ПНП.
В настоящей работе нами проанализировано 1604 

клинических случая, включая анализ историй болез-
ни (форма № 003/у) неврологического и терапевтиче-
ских отделений взрослого стационара и амбулатор-
ных карт (форма № 025/у) взрослой поликлиники 
и ПНД КБ № 51. В общую выборку было включено 
425 клинических случаев для последующего статисти-
ческого и системного анализа. Все обследуемые про-
ходили тщательный предварительный анамнестиче-
ский и клинический отбор, который осуществлялся 
с использованием метода стратифицированной ран-
домизации с применением критериев включения/ис-
ключения. Женщин было 250 (58,8 %), мужчин – 175 
(41,2 %). Возраст больных варьировал от 18 до 84 лет. 
Средний возраст 58,53 ± 13,7 (95 % ДИ 52–69) лет, 
мода – 60 лет.

В соответствии с целью и задачами исследования 
общая выборка была разделена на сопоставимые груп-
пы наблюдения в зависимости от нозологии ПНП.

Первая группа – 14 больных с наследственной 
нейропатией Шарко–Мари–Тута (ШМТ) и их род-
ственники, возраст наблюдаемых составил от 22 до 69 
лет, средний возраст 50,7 ± 13,39 (95 % ДИ 42–61), 
мода – 54 года; в том числе: женщины – 42,9 %, сред-
ний возраст 58 ± 7,04 (95 % ДИ 54–61) года, мода – 58 
лет; мужчины – 57,1 %, средний возраст – 45,25 ± 
14,7 (95 % ДИ 33,5–58) года, мода – 47,5 года.

Вторая группа – 24 больных с воспалительными 
ПНП, возраст больных – от 18 до 80 лет, средний воз-
раст 48,9 ± 17,5 (95 % ДИ 36,5–61) года, мода – 53 го-
да; в том числе: женщины – 66,7 %, средний возраст  
45,5 ± 15,9 (95 % ДИ 29,5–58,5) года, мода – 50,5 года; 
мужчины – 33,3 %, средний возраст 55,8 ± 19,69 (95 % 
ДИ 47,5–70,5) года, мода – 56,5 года.

Третья группа – 202 больных с СД, состоящих на 
диспансерном учете у эндокринолога взрослой поли-
клиники КБ № 51, возраст больных – от 18 до 84 лет, 
средний возраст  64,02 ± 11,55 (95 % ДИ 59–71) года, 
мода – 67,5 года; в том числе: женщины – 72,3 %, 
средний возраст 64,87 ± 10,47 (95 % ДИ 59–71) года, 
мода – 68 лет; мужчины – 27,7 %, средний возраст  
61,82 ± 13,84 (95 % ДИ 55–71) года, мода – 65,5 года.

Четвертая группа – 94 больных с зависимостью от 
алкоголя, состоящие на диспансерном учете у нарко-
лога ПНД КБ № 51, возраст больных – от 24 до 71 го-
да, средний возраст 46,26 ± 10,79 (95 % ДИ 39–53) 
года, мода – 48 лет; в том числе: женщины – 27,7 %, 
средний возраст 47,7 ± 11,69 (95 % ДИ 41–54) года, 
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мода – 49 лет; мужчины – 72,3 %, средний возраст 
45,7 ± 10,47 (95 % ДИ 39–52) года, мода – 47 лет.

Пятая группа – 93 больных со злокачественными 
новообразованиями, состоящие на диспансерном 
учете у онколога взрослой поликлиники КБ № 51, 
возраст больных – от 33 до 79 лет, средний возраст 
62,6 ± 9,6 (95 % ДИ 57–70) года, мода – 62 года; в том 
числе: женщины – 61,3 %, средний возраст  
61,7 ± 10,28 (95 % ДИ 56–70) года, мода – 62 лет; муж-
чины – 38,7 %, средний возраст 64 ± 8,27 (95 % ДИ 
59–70,5) года, мода – 65 лет.

Во всех группах наблюдения возраст мужчин 
и женщин статистически значимо не различался 
(р < 0,05).

Критерии включения: пациенты с соответствую-
щей нозологией в рамках одного из 5 выбранных на-
правлений, проживающие на территории ЗАТО, воз-
раст – от 18 до 90 лет. Критерии исключения: постоянное 
проживание на другой территории РФ и зарубежья, 
возраст моложе 18 и старше 90 лет, наличие других за-
болеваний, сопровождающихся поражением ПНС.

Статистическая обработка результатов проводи-
лась с использованием общепринятых параметриче-
ских и непараметрических методов сравнения. Пара-
метрические данные представлялись в виде средних 
величин со средней квадратической ошибкой, непара-
метрические данные – в виде медиан и интерквартиль-
ного размаха (25-й и 75-й перцентиль). Для сравнения 
параметрических (количество нормально распреде-
ленных признаков) в группах наблюдения применяли 
t-критерий Стьюдента. Различия считались достовер-
ными при t ≥ 2, статистически значимыми при p ≤ 0,05. 
Межгрупповое сравнение значимости клинических 
и параклинических параметров при равном количестве 
наблюдений проводили с помощью парного критерия 
Уилкоксона, а при неравном количестве наблюдений – 
с помощью критерия Манна–Уитни. Для исследова-
ния взаимосвязи нормального распределения количе-
ственных признаков использовали параметрический 
корреляционный анализ Пирсона. Для исследования 
взаимосвязи количественных признаков независимо 
от вида их распределения, количественного и каче-
ственного порядкового признака применяли непара-
метрические методы корреляционного анализа Спир-
мена и Кендала. Статистическая обработка результатов 
проведена с помощью пакета прикладных программ 
Statistica v. 6.0 (StatSoft, USA). При проведении стати-
стической обработки данных и интерпретации полу-
ченных результатов учитывались современные между-
народные требования к представлению результатов 
статистического анализа в статьях и диссертациях на 
соискание ученой степени [9].

Результаты и обсуждение
I этап – аудит исходного состояния проблемы ПНП 

в ЗАТО. Изучена распространенность и структура ПНП 

в ЗАТО по данным ретроспективного анализа за 2008 г., 
включая анализ талонов законченного случая обраще-
ния (форма № 025-12/у) взрослой поликлиники КБ 
№51, обслуживающей 86 293 человека (взрослое насе-
ление). Распространенность ПНП в ЗАТО на 2008 г. со-
ставила 149 на 100 тыс. взрослого населения, что было 
значительно ниже среднепопуляционных показателей 
[5]. Нами проанализированы исходные эпидемиологи-
ческие данные отдельных нозологических первичных 
и вторичных форм ПНП, имеющих наибольшую часто-
ту встречаемости в популяции по данным ВОЗ. Нами 
отмечено большое число случаев недиагностированной 
диабетической полиневропатии (ДПН), поскольку на 
учете у неврологов КБ № 51 больные с данным заболе-
ванием ранее не состояли, в то время как на учете у эн-
докринолога с диагнозом СД состояло 2055 человек. 
Неврологические осложнения СД, в том числе ДПН, 
диагностировали врачи-эндокринологи и терапевты 
поликлиники и стационара лишь на основании жалоб 
больного. Лечение такие больные так же получали по 
назначению эндокринолога. Активность неврологов по 
уточнению топики, степени тяжести и дифференци-
альной диагностике ДПН с другими формами ПНП 
у больных с СД была низкой.

Вызывала также сомнения и распространенность 
наследственных форм ПНП. Среднепопуляционная 
распространенность только наследственной нейропа-
тии ШМТ (по данным ВОЗ) составляет не менее 1 слу-
чая на 3 тыс. населения, в то время как в ЗАТО она со-
ставила 0,12 на 3 тыс. населения, что, вероятно, было 
обусловлено отсутствием генетической настороженно-
сти у врачей первичного звена здравоохранения и от-
казом от активного обследования «малосимптомных» 
членов родословной, зарегистрированных больных 
с нейропатией ШМТ, проживающих в ЗАТО [7].

По данным О.С. Левина (2006), удельный вес вос-
палительных ПНП среди других форм поражения ПНС 
составляет 5 %. По данным проведенного нами аудита, 
на долю воспалительных ПНП пришлось только 0,75 %, 
что также требовало уточнения эпидемиологических 
показателей, а качество лечебно-диагностической по-
мощи обслуживаемому населению – оптимизации 
и коррекции.

По данным Л.Н. Бежиной и соавт. (2009), заболева-
емость злокачественными новообразованиями в ЗАТО 
с 1996 по 2006 г. имела тенденцию к росту, и только 
у мужчин в 2005–2006 гг. она составляла 358,7 случаев 
на 100 тыс. человеколет. В то же время данные о рас-
пространенности паранеопластической полиневро-
патии (ППНП) в ЗАТО на момент начала настоящего 
исследования отсутствовали. По данным официальной 
медицинской статистики КБ № 51, ни одного случая 
ППНП не было зарегистрировано. Это, вероятно, обу-
словлено отсутствием тесного междисциплинарного 
взаимодействия между онкологами и неврологами при 
ведении указанной категории больных.
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Таким образом, по данным проведенного аудита, 
убедительно показано, что распространенность ПНП 
в ЗАТО была значительно ниже среднестатистических 
показателей по РФ и по данным ВОЗ. Отмечено преоб-
ладание в структуре нозологии ПНП неуточненных 
форм заболевания, как среди работающего, так и нера-
ботающего населения ЗАТО, что побудило нас прове-
сти II этап настоящего исследования, в рамках которо-
го осуществлен активный скрининг наиболее 
распространенных и потенциально инвалидизирую-
щих первичных и вторичных форм ПНП среди взрос-
лого населения ЗАТО в 2008–2010 гг.

II этап – амбулаторный скрининг первичных и вто-
ричных форм ПНП в ЗАТО. Изучена эпидемиология 
и частота встречаемости социально значимых форм 
ПНП в ЗАТО: наследственной, воспалительной, диабе-
тической, алкогольной, паранеопластической.

Проанализировано 1604 клинических случая, 
включая ретроспективный анализ историй болезни 
(форма № 003/у) неврологического и терапевтических 
отделений взрослого стационара и амбулаторных карт 
(форма № 025/у) взрослой поликлиники и ПНД КБ 
№ 51 и проспективное наблюдение впервые выявлен-
ных случаев ПНП в результате настоящего скрининга.

Первичные полиневропатии
В 1-й группе наблюдения наследственная нейропа-

тия ШМТ была диагностирована у 7 больных. Распро-
страненность ШМТ составила 8,1 на 100 тыс. взрослого 
населения ЗАТО, что согласуется с данными эпидемио-
логических исследований, проведенных в России и за 
рубежом [3, 16]. В Красноярске распространенность 
ШМТ составляет 9,17 на 100 тыс. населения [3]. 

Возраст дебюта симптомов варьировал от 4 до 30 
лет, средний возраст дебюта симптомов 12,4 ± 8,8 (95 % 
ДИ 5–14) года, мода – 13 лет. Возраст больных на мо-
мент постановки диагноза наследственной нейропа-
тии – от 15 до 57 лет, средний возраст 42,7 ± 13,9 (95 % 
ДИ 40–54) года, мода – 42 года. Таким образом, сред-
нее время от момента появления первых симптомов до 
постановки клинического диагноза составило 30,4 ± 
15,7 (95 % ДИ 11–45) года, что обусловило первичную 
диагностику ШМТ уже при выраженных деформациях 
дистальных отделов конечностей в большинстве кли-
нических случаев.

При клинико-генеалогическом анализе родослов-
ных в 6 случаях установлен аутосомно-доминантный 
тип наследования, 1 случай – спорадический. В ходе 
активного осмотра и комплексного обследования чле-
нов родословной (больных и их родственников, про-
живающих в ЗАТО) диагноз нейропатии ШМТ впер-
вые установлен в 2 случаях, в 1 – потребовалось 
уточнение типа и степени тяжести заболевания. Среди 
обследованных преобладали случаи с тяжелым непре-
рывно прогредиентным течением заболевания – в 5 
случаях. Легкое или стационарное течение не было вы-

явлено ни в одном случае. В 4 случаях – сенсомоторная 
ШМТ, в 3 – вовлекались также вегетативные волокна 
(вегето-сенсомоторная ШМТ). Таким образом, в трети 
случаев диагноз ШМТ был установлен нами впервые 
в ходе активного обследования «малосимптомных» 
родственников – носителей мутантного гена, в данных 
случаях при клинико-генеалогическом анализе четко 
прослеживался аутосомно-доминантный тип наследо-
вания. Это подчеркивает важность повышения после-
дипломной подготовки неврологов в области нейроге-
нетики.

Во 2-й группе наблюдения распространенность 
острой воспалительной демиелинизирующей поли-
невропатии (ОВДП) в 2009 и 2010 гг. оказалась ста-
бильной и составила 1,16 на 100 тыс. взрослого населе-
ния. Данные показатели коррелируют с доступными  
данными литературы [5, 6, 11]. Анализируя причины 
ОВДП, выявили, что в 1 случае заболеванию предше-
ствовала острая вирусная инфекция неуточненной 
этиологии (назофарингит), в другом – острый герпе-
тический ганглионит (Herpes zoster). В обоих случаях 
прослеживался восходящий тип расстройств чувстви-
тельности (тип Ландри). По степени тяжести: у мужчи-
ны – средняя степень тяжести, у женщины – тяжелая 
степень. В 1 случае отмечались бульбарные расстрой-
ства. Социальный статус больных – служащие. Хрони-
ческая воспалительная демиелинизирующая полинев-
ропатия (ХВДП) диагностирована нами у 22 больных. 
Распространенность ХВДП в ЗАТО составила 25,5 на 
100 тыс. взрослого населения, что несколько выше, 
чем в большинстве доступных данных литературы, 
и может быть объяснено высокой частотой встречаемо-
сти вторичных иммунодефицитных состояний, хрони-
ческих нейровирусных инфекций в ЗАТО и сложными 
климато-географическими условиями Сибири [15, 17].

При изучении возможных причин демиелиниза-
ции периферических нервов в большинстве случаев 
нами выявлена длительно персистирующая нейрови-
русная инфекция. По данным ПЦР-исследования 
и иммуноферментного анализа на нейротропные ви-
русы семейства Herpesviridae, в 9 (45 %) случаях вери-
фицирована хроническая вирусная инфекция, вызван-
ная вирусом простого герпеса 1-го типа (ВПГ-1), по 1 
(4,5 %) случаю – цитомегаловирусная инфекция 
(ЦМВ) и инфекция, вызванная вирусом Эпштейна–
Барр (ВЭБ), в 3 (13,6 %) случаях выявлено сочетание 
ВПГ-1 и ВЭБ и в 2 (9 %) – сочетание ЦМВ и ВЭБ.

Распределение больных по социальному статусу: 
неработающие – 5 (22,7 %) случаев, пенсионеры – 
4 (18,2 %), работающие на городских предприятиях – 
6 (27,3 %), работающие на федеральных предприяти-
ях – 7 (31,8 %) случаев. Обращает на себя внимание, 
что в более чем половине случаев ХВДП диагностиро-
вана у работающих лиц молодого и трудоспособного 
возраста, что требует оптимизации проведения профи-
лактических медицинских осмотров населения на базе 
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взрослой поликлиники и своевременного выявления 
индивидуумов с дизиммунными состояниями.

Вторичные полиневропатии
В 3-й группе наблюдения ДПН выявлена нами у 129 

(63,8 %) из 202 больных. Впервые диагноз ДПН уста-
новлен в 30 (23,3 %) случаях, уточнен – в 41 (31,9 %) 
случае, подтвержден – в 58 (44,8 %) случаях. Распре-
деление по социальному статусу: неработающие – 10 
(7,7 %) случаев, пенсионеры – 88 (68,2 %), работаю-
щие на городских предприятиях – 16 (11,6 %), рабо-
тающие на федеральных предприятиях – 15 (12,4 %) 
случаев. Таким образом, более половины случаев ДПН 
было диагностировано у неработающих пенсионеров, 
что требует повышенного внимания участковых те-
рапевтов ввиду отсутствия у данной категории боль-
ных периодических профилактических медицинских 
осмотров, поскольку риск развития синдрома диабе-
тической стопы (СДС) у больных старшей возрастной 
группы выше, чем у молодых взрослых [10, 19].

Дебют симптомов ДПН варьировал от 21 до 81 го-
да, средний возраст дебюта 59,9 ± 10,9 (95 % ДИ 55–67) 
года, мода – 61 год, возраст больных на момент поста-
новки диагноза ДПН – от 21 до 84 лет, средний воз-
раст 61,9 ± 11,07 (95 % ДИ 57–69) года, мода – 64 года. 
Таким образом, среднее время от момента появления 
первых симптомов ДПН до постановки клинического 
диагноза составило 3,02 ± 1,79 (95 % ДИ 2–4) года, что 
в ряде случаев обусловило первичную диагностику 
ДПН у больных СД 2-го типа на стадии присоедине-
ния симптомов СДС.

Типы ДПН у обследованных больных: вегетатив-
ная – 2 (2 %) случая, сенсорная – 14 (11 %), вегето-
сенсорная – 87 (67 %), вегето-сенсомоторная – 25 
(19 %), сенсомоторная – 1 (1 %) случай. ДПН нижних 
конечностей зарегистрирована у 71 (55 %) больного, 
верхних и нижних конечностей – у 58 (45 %) больных, 
изолированного поражения периферических нервов 
верхних конечностей не выявлено, что согласуется 
с доступными данными литературы [4]. Легкая степень 
тяжести ДПН была выявлена в 79 (61,2 %) случаях, 
средняя степень – в 41 (31,8 %), тяжелая – в 9 (7 %) 
случаях. Среди больных, которым в результате прове-
денного скрининга был уточнен диагноз ДПН (стадия 
и/или тип ДПН), легкая степень тяжести была диагно-
стирована в 16 (39 %) случаях, средняя степень – в 19 
(46 %), тяжелая степень – в 6 (15 %) случаях. Преобла-
дала средняя степень тяжести ДПН. Среди больных 
с впервые установленной ДПН легкая степень тяжести 
диагностирована в 23 (77 %) случаях, средняя сте-
пень – в 7 (23 %) случаях. Среди 58 больных с под-
твержденной ДПН легкая степень тяжести была диа-
гностирована в 40 (69 %), средняя степень ДПН – в 15 
(26 %), тяжелая ДПН – в 3 (5 %) случаях. Таким обра-
зом, в исследуемой выборке доминировала вегето-
сенсорная ДПН нижних конечностей средней степени 

тяжести, что обусловило необходимость проведения 
оценки степени риска развития СДС (дополнительно-
го проведения транскутанной оксиметрии и ультразву-
кового исследования сосудов нижних конечностей, 
консультации подолога).

В 4-й группе наблюдения алкогольная полиневро-
патия (АПН) была диагностирована в 74 (78,7 %) из 94 
случаев, что так же согласуется с доступными данными 
литературы [2]. Распределение больных по социально-
му статусу: неработающие – 35 (47,3 %) случаев, пен-
сионеры – 11 (14,9 %), работающие на городских пред-
приятиях – 17 (23 %), работающие на федеральных 
предприятиях – 11 (14,9 %) случаев. Почти в половине 
случаев АПН диагностирована у неработающих лиц 
трудоспособного возраста. Уточнить данные о дли-
тельности злоупотребления алкоголем не удалось, так 
как в большинстве случаев больные этого или не пом-
нили, или сознательно скрывали данные анамнеза. 
Средний возраст дебюта симптомов алкогольного по-
ражения ПНС составил 43,85 ± 14,9 (95 % ДИ 39–53) 
года, мода – 47,5 года. 

АПН была впервые диагностирована в 42 (56,8 %) 
случаях. Диагноз подтвержден в 32 (43,2 %) случаях. 
У всех наблюдаемых больных было диагностировано 
симметричное дистальное поражение периферических 
нервов. Изолированное поражение нижних конечно-
стей диагностировано в 31 (41,9 %), а сочетанное по-
ражение верхних и нижних конечностей – в 43 (58,1 %) 
случаях. Распределение по типу АПН было следую-
щим: сенсорная – 5 (6,8 %), вегетосенсорная – 24 
(32,4 %), вегетосенсомоторная – 36 (48,6 %), сенсомо-
торная – 9 (12,2 %) случаев. Таким образом, в исследу-
емой выборке преобладала вегето-сенсомоторная 
ПНП, что свидетельствует о поздней диагностике АПН 
с вовлечением в патологический процесс всех 3 типов 
нервных волокон.

Легкая степень тяжести заболевания была выявлена 
в 23 (31,1 %) случаях, средняя степень – в 40 (54,1 %), тя-
желая – в 11 (14,9 %) случаях. В исследуемой выборке пре-
обладала средняя степень тяжести АПН, что также свиде-
тельствовало о длительном анамнезе ПНП к моменту 
первичной диагностики и отсутствии настороженности 
к диагностическому поиску данной патологии ПНС. 

В 5-й группе наблюдения ППНП была диагности-
рована у 23 (24,7 %) из 93 больных, причем диагноз 
был установлен впервые в 100 % случаев. Распределе-
ние больных по социальному статусу: неработающие – 
4 (17,4 %), пенсионеры – 15 (65,2 %), работающие на 
городских предприятиях – 1 (4,3 %), работающие 
на федеральных предприятиях – 3 (13,0 %) случая. Бо-
лее половины случаев ППНП диагностировано у не-
работающих пенсионеров, что требует повышенного 
внимания не только неврологов, но и участковых тера-
певтов и онкологов ввиду отсутствия у данной катего-
рии больных периодических профилактических меди-
цинских осмотров. 
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Дебют симптомов – от 51 до 79 лет, средний воз-
раст дебюта 64,04 ± 8,8 (95 % ДИ 56–72) года, мода – 64 
года. Возраст больных на момент постановки диагноза 
ППНП – от 51 до 79 лет, средний возраст 65,1 ± 8,9 
(95 % ДИ 57–73) года, мода – 65 лет. Таким образом, 
среднее время от момента появления первых симпто-
мов ППНП до постановки клинического диагноза 
составило 14,3 ± 11,1 (95 % ДИ 12–12) мес.

Характер паранеопластического поражения ПНС: 
симметричное – 14 (60,9 %) из 23 случаев, асимме-
тричное – 9 (39,1 %) из 23. ППНП верхних конечно-
стей диагностирована у 2 (8,7 %) из 23 больных, ниж-
них конечностей – у 6 (26,1 %) из 27, верхних и нижних 
конечностей – у 15 (65,2 %) из 27 больных. Распределе-
ние по типу ППНП было следующим: сенсорная 
ППНП – 3 (13,0 %), вегетосенсорная – 9 (39,1 %), ве-
гетосенсомоторная – 8 (34,8 %), сенсомоторная – 3 
(13,0 %) случая. Легкая степень тяжести была выявле-
на в 13 (56,5 %), средняя степень – в 10 (43,5 %) случа-
ях. Таким образом, в исследуемой выборке преоблада-
ла легкая степень тяжести ППНП, что может быть 
объяснено относительно небольшой длительностью 
основного заболевания (14,8 мес от момента дебюта 
симптомов до постановки клинического диагноза). 
В целом в исследуемой выборке преобладала вегето-
сенсорная нейропатия, что согласуется с доступными  
данными международных исследований [12, 13, 18].

При сопоставлении фоновой онкопатологии 
у больных с верифицированной ППНП показано, что 
она чаще встречалась при раке почек (37,5 %), раке же-
лудка (33,3 %), раке легких (31,3 %), раке молочной 
железы (30,7 %), раке кишечника (23,5 %) (рис. 1), что 
дополняет имеющиеся данные, поскольку большин-
ство работ по паранеопластическому неврологическо-
му синдрому проведено на примере больных с онкопа-
тологией грудной клетки (мелкоклеточный рак 
легкого, тимома) [8, 13, 14].

Таким образом, в результате проведенного исследо-
вания нами уточнены эпидемиологические данные по 
исследованию первичных и вторичных ПНП (см. табли-
цу и рис. 2) в ЗАТО Железногорск Красноярского края.

Выводы
Резюмируя, следует отметить, что проблеме ПНП 

необходимо уделять достаточное внимание, посколь-
ку своевременная диагностика позволяет значи-
тельно снизить темп прогрессирования заболевания 
и улучшить качество жизни больных [5]. Сопостав-
ление результатов исследования с доступными рос-
сийскими и международными эпидемиологическими 
данными убедительно демонстрирует достаточно вы-
сокую распространенность и частоту встречаемости 
отдельных нозологических форм ПНП у декретиро-
ванного населения (пациенты группы риска развития 
ПНП), нуждающегося в тщательном дообследовании 
с применением современных, доступных методов па-
раклинической диагностики. 

Разработанные и внедренные нами учебные посо-
бия и алгоритмы диагностики ПНП на уровне пер-
вичного звена здравоохранения ЗАТО, а также прове-
дение в 2008–2010 гг. обучающих семинаров 
и региональных обучающих конференций позволило 
улучшить качество диагностики исследуемой патоло-
гии ПНС в регионе, что привело к адекватной кор-
рекции эпидемиологических показателей по данным 
официальной медицинской статистики КБ № 51, об-
служивающей населенные пункты, входящие в ЗАТО 
Железногорск.
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Рис. 1. Распределение случаев ППНП в зависимости от вида злока-
чественного новообразования

Распространенность первичных форм ПНП в ЗАТО Железногорск 
Красноярского края (на 100 тыс. взрослого населения)

Поражение 2008 г. 2010 г.

ШМТ 4,6 8,1*

Воспалительная ПНП

– неуточненная 1,15

– ОВДП 1,16*

– ХВДП 25,5*

* p < 0,01 по сравнению с данными распространенности ПНП на 
2008 г. 
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Рис. 2. Частота встречаемости вторичных форм ПНП в ЗАТО 
Железногорск Красноярского края (* p < 0,01)
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