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У 85 больных в возрасте 46–64 лет с сахарным диабетом (СД) 1 и 2 типа 
проведено исследование по изучению состояния равновесия. Показано, 
что важным независимым фактором риска нарушения равновесия 
у больных СД является наличие диабетической полинейропатии 
(ДПН), особенно с поражением толстых нервных волокон. К значимым 
факторам риска развития нарушений равновесия у больных СД 
отнесен вестибулярный синдром. У пациентов с СД и ДПН проведен 
комплекс мероприятий медицинской реабилитации. Трехмесячный 
курс применения Актовегина в сочетании с лечебной физкультурой 
способствовал коррекции нарушений равновесия и ДПН, что выразилось 
в статистически значимом снижении общего счета симптомов 
полинейропатии, снижении суммарной латенции автоматических 
постуральных двигательных реакций в тесте моторного контроля, 
двукратном уменьшении количества пациентов с жалобами на 
нарушение равновесия, улучшении качества жизни, уменьшении 
количества баллов по шкале оценки функции толстых нервных волокон 
и шкале оценки функции тонких нервных волокон.
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Известно, что частой при-
чиной падения больных 
сахарным диабетом (СД) 

являются липотимические состо-
яния и обмороки, обусловленные 
автономной нейропатией с  раз-
витием ортостатической гипото-
нии. Гораздо меньше при СД изу-
чены нарушения равновесия, 
не  связанные с  ортостатической 

гипотонией. Состояние равнове-
сия (устойчивое положение тела 
в пространстве) зависит от аффе-
рентации в различных сенсорных 
системах  – вестибулярной, зри-
тельной, проприоцептивной и слу-
ховой. Большое значение для под-
держания равновесия при ходьбе 
имеет состояние эфферентных 
двигательных систем центральной 

нервной системы (ЦНС), в первую 
очередь лобных долей головно-
го мозга, вестибулярной системы 
и мозжечка. На развитие измене-
ний походки с  нарушением рав-
новесия и падениями могут также 
влиять патологические изменения 
двигательных волокон перифери-
ческих нервов.
Пациенты с СД и диабетической 
дистальной симметричной сен-
сорно-моторной полинейропати-
ей (ДПН) в 15 раз чаще получают 
повреждения при ходьбе (пере-
ломы, вывихи лодыжки, порезы 
и ушибы вследствие падения), чем 
больные СД  без ДПН [1]. Нару-
шению равновесия у  пациентов 
с  СД  могут способствовать сен-
сорный дефицит, снижение силы 
мышц ног и поражение ЦНС [2]. 
С  90-х гг. прошлого века прово-
дились исследования, в которых 
изучали взаимосвязь между на-
рушением равновесия, риском 
падений и  наличием ДПН [3, 4]. 
Так, J.K. Richardson и E.A. Hurvitz 
при обследовании 20 пациентов 
с СД и подтвержденной данными 
электромиографии ДПН и 20 ис-
пытуемых контрольной группы, 
сопоставимых по возрасту, полу 
и сопутствующим заболеваниям, 
установили, что ДПН является 
независимым фактором риска 
падений. У больных с ДПН и па-
дениями в анамнезе обнаружено 
достоверное снижение вибраци-
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онной чувствительности на дис-
тальной фаланге большого паль-
ца стопы и голеностопном суставе 
по сравнению с пациентами, стра-
дающими ДПН, но  без падений 
в анамнезе (p < 0,05) [5].
Одним из основных объективных 
методов оценки состояния рав-
новесия у больных является ста-
билометрия, или динамическая 
постурография, что было, в част-
ности, показано T. Ledin и соавт. 
при обследовании 28 больных 
с  полинейропатией. Обследова-
ние включало тесты сенсорной 
организации (шесть состояний, 
в которых испытуемые пытаются 
поддерживать вертикальное по-
ложение тела при минимальном 
его отклонении) и моторного кон-
троля (неожиданные смещения 
платформы под ногами вперед 
и назад). У пациентов с ДПН от-
мечены более низкие показатели 
в тестах сенсорной организации, 
а  также было увеличено время 
автоматических постуральных 
реакций по  сравнению с  конт-
рольной группой [6]. G. Simoneau 

и  соавт. выявили у  пациентов 
с ДПН увеличение порога вибра-
ционной чувствительности, чув-
ства давления, а также снижение 
суставно-мышечного чувства 
и  корреляцию конкретных сен-
сорных нарушений с состоянием 
равновесия [7].
Однако G. Yavuzer и соавт. отме-
тили более медленную походку, 
более короткие шаги, ограничение 
подвижности коленных и  голе-
ностопных суставов и  снижение 
силы мышц при сгибании стоп 
у 26 пациентов с СД, но без ДПН 
по сравнению с 20 здоровыми доб-
ровольцами. Полученные данные 
указывают на то, что ДПН может 
быть не  единственной причиной 
изменений походки и нарушения 
равновесия у  пациентов с  СД. 
Определенную роль, возможно, 
играет сила мышц ног [8]. Кроме 
того, по мнению ряда исследова-
телей, первостепенное значение 
в нарушении равновесия у паци-
ентов с СД может иметь дисфунк-
ция вестибулярной и автономной 
нервной системы [9].

Многофакторность формиро-
вания нарушений равновесия 
у больных СД и неполнота знаний 
о роли изменений периферической 
нервной системы в развитии этого 
клинического феномена предопре-
делили целесообразность проведе-
ния данного исследования. Целью 
исследования являлось изучение 
состояния равновесия у  пациен-
тов с СД и определение значимости 
различных факторов, ассоцииро-
ванных с нарушениями равнове-
сия, в первую очередь ДПН.

Материалы и методы
В  исследовании приняли учас-
тие 85 больных в возрасте 46–64 
лет с СД 1 и 2 типа, проходивших 
стационарное или амбулатор-
ное лечение в Федеральном бюро 
медико-социальной экспертизы.
Пациенты были разделены на груп-
пы: без жалоб на нарушения равно-
весия (неустойчивость, «шаткость» 
при ходьбе) и  с жалобами на  на-
рушения равновесия. Пациенты 
обеих групп были сопоставимы 
по возрасту и типу СД (табл. 1).

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов

Показатели
Пациенты без 

жалоб на нарушение 
равновесия (n = 34)

Пациенты с жалобами 
на нарушение 

равновесия (n = 51)
р

Количество женщин/мужчин 16 (47%) / 18 (53%) 8 (15,7%) / 43 (84,3%) < 0,01
Средний возраст, годы 56,5 (46; 61) 59 (51; 64) 0,1
Количество пациентов с СД 1 типа / СД 2 типа 11 (32,4%) / 23 (67,6%) 14 (27,5%) / 37 (72,5%) 0,7
HbA1c, % 8,9 (6,8; 10,0) 8,2 (7,6; 10,6) 0,9
Длительность СД, годы 10 (6; 16) 15 (10; 21) < 0,01
Индекс массы тела, кг/м2 26,8 (23,6; 29,9) 29,7 (26,3; 33,7) 0,01
Количество пациентов с артериальной гипертонией 29 (85,3%) 42 (82,3%) 0,4
Количество курящих 8 (24%) 6 (11,8%) 0,1
Количество пациентов с острым инфарктом миокарда 
в анамнезе 3 (8,8%) 1 (2%) 0,1

Количество пациентов с диабетической нефропатией, 
в том числе на стадиях: 8 (23,5%) 15 (29,4%) 0,4

■■ микроальбуминурии 6 (17,6%) 10 (19,6%) 0,4
■■ протеинурии 1 (2,9%) 2 (3,9%) 0,5
■■ хронической почечной недостаточности 1 (2,9%) 3 (5,6%) 0,1

Количество пациентов с диабетической ретинопатией, 
в том числе на стадиях: 21 (61,8%) 33 (64,7%) 0,8

■■ непролиферативной 13 (38,2%) 21 (41,2%) 0,8
■■ препролиферативной 3 (8,8%) 4 (7,8%) 0,8
■■ пролиферативной 5 (14,7%) 8 (15,7%) 0,8

HbA1c – гликозилированный гемоглобин.
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Для выявления и  определения 
выраженности ДПН пациентам 
проводилось клинико-неврологи-
ческое обследование с использова-
нием шкал симптомов невропатии 
нижних конечностей (Neuropathy 
Impairment Score  – Lower Limbs, 
NIS-LL), нейропатического дис-
функционального счета (НДС), 
а также общего счета симптомов 
нейропатии (ОСС). Вибрацион-
ную чувствительность оценива-
ли градуированным камертоном 
с  частотой 128 Гц, тактильную 
чувствительность  – монофила-
ментом, сгибающимся при дейст
вии предмета массой 10 г. Сустав-
но-мышечное чувство определяли 
следующим образом: в положении 
больного лежа совершали нерез-
кие сгибательные и  разгибатель-
ные движения большого пальца 
стопы 5 раз. Каждому правиль-
ному ответу присваивался 1 балл. 
Таким образом, 0 баллов соответ
ствовало отсутствию правильных 
ответов и  грубому нарушению 
суставно-мышечного чувства, 
5 баллов  – отсутствию ошибоч-
ных ответов. Для объективного 
подтверждения ДПН 18 пациен-
там выполнена стимуляционная 
электромиография (ЭМГ), вклю-
чающая определение амплитуды 

M-ответа, скорости распростране-
ния возбуждения (СРВ) и резиду-
альной латенции при стимуляции 
малоберцового и большеберцово-
го нервов, а  также исследование 
амплитуды S-ответа и  СРВ при 
стимуляции икроножного нерва 
с одной стороны.
Функциональное состояние моз-
жечка оценивали стандартно: 
проба Ромберга, тандемная ходь-
ба, пальце-носовая и  пяточно-
коленная пробы, пробы на  дис-
метрию, «обратного толчка», 
диадохокинез. Наличие вести-
булярных нарушений выявляли 
при опросе   (выясняли наличие 
и  характер головокружений, их 
связь с нарушением равновесия), 
а также при исследовании спон-
танного и установочного нистаг-
ма в  условиях устранения фик-
сации взора (размещение перед 
глазами пациента листа белой 
бумаги, ограничивающего воз-
можность зрительной фиксации) 
и  исследовании позиционного 
нистагма с помощью пробы Хол
пайка.
Для оценки нарушения функции 
лобных долей (лобной дисфунк-
ции) 22 пациентам проведен тест 
на  последовательное соединение 
чисел и  букв (Trail Making Test). 

На  первом этапе теста задача 
больного заключалась в соедине-
нии между собой чисел от 1 до 25. 
На втором этапе нужно было со-
единить числа от 1 до 13, чередуя 
их с буквами от «А» до «М». Если 
на  выполнение второго теста за-
трачивалось более 91 секунды, это 
указывало на наличие лобной дис-
функции [10].
Всем пациентам выполнена ком-
пьютеризированная динамичес-
кая постурография на  стабило-
метрическом комплексе NeuroCom 
SMART EquiTest (США). Для диаг-
ностики нарушения равновесия 
использовали:
а) тест сенсорной организации 
(Sensory organization test, SOT), 
включающий шесть состояний: 
исследование равновесия в усло-
виях с открытыми глазами на ста-
бильной платформе (SOT1), с за-
крытыми глазами на  стабильной 
платформе (SOT2), с подвижным 
визуальным окружением (SOT3), 
с  открытыми глазами на  под-
вижной платформе (SOT4), с  за-
крытыми глазами на  подвижной 
платформе (SOT5) и  на подвиж-
ной платформе с  динамическим 
визуальным окружением (SOT6) 
(рисунок). Каждый тест выпол-
нялся по три раза. Показатель рав-
новесия в  каждом тесте рассчи-
тывался на основании сравнения 
максимального угла, на  который 
смещается центр тяжести пациен-
та в переднезаднем направлении, 
и  угла в  12,5°, являющегося тео-
ретической нормой. Расчет пока-
зателя равновесия производился 
по формуле: 
12,5° - (Θmax - Θmin) 

× 10012,5° , где 

Θ – угол смещения центра тяжес-
ти. По результатам шести тестов 
вычислялся средний показатель 
равновесия (SOT composite)  – 
среднее арифметическое всех тес-
тов. Кроме того, при каждом SOT 
определялась стратегия поддержа-
ния равновесия (преимуществен-
ное использование тазобедренных 
или голеностопных суставов);
б) тест моторного контроля 
(Motor control test, MCT), заклю-
чающийся в  измерении времени 

Рисунок. Тест сенсорной организации

Состояние
Окружающая среда Система

Зрение Поверхность Не используется Используется
Состояние 1 Глаза открыты Стабильна Соматосенсорная
Состояние 2 Глаза закрыты Стабильна Зрительная Соматосенсорная

Состояние 3 Подвижное 
окружение Стабильна Зрительная Соматосенсорная

Состояние 4 Глаза открыты Нестабильна Соматосенсорная Зрительная

Состояние 5 Глаза закрыты Нестабильна Соматосенсорная 
и зрительная Вестибулярная

Состояние 6 Подвижное 
окружение Нестабильна Соматосенсорная 

и зрительная Вестибулярная

1 2 3 4 5 6
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автоматических постуральных 
ответов (непроизвольных реак-
ций на  неожиданное смещение 
опоры под ногами). Определялся 
усредненный показатель латен-
ции автоматических постураль-
ных двигательных реакций (MCT 
composite). Для того чтобы исклю-
чить влияние зрительного анали-
затора на стабилометрические по-
казатели, во всех случаях зрение 
было скорректировано.
После обследования пациентов 
применялся комплекс мероприя-
тий медицинской реабилитации. 
Двадцать пациентов с СД и ДПН 
были рандомизированы на  две 
группы по 10 человек. Все пациен-
ты получали противодиабетичес-
кую терапию. Пациенты первой 
группы получали также Акто-
вегин 2000 мг/сут внутривенно 
(14 инфузий) с последующим на-
значением внутрь 1200 мг/сут в те-
чение 83 дней; кроме того, 3 раза 
в неделю они выполняли комплекс 
физических упражнений. Пациен-
ты второй группы не получали до-
полнительного лечения, помимо 
компенсации СД.
Все пациенты подписали доброволь-
ное информированное согласие.
Для оценки качества жизни паци-
ентов применялся комплексный 
Норфолкский опросник по качес-
тву жизни у пациентов с диабети-
ческой нейропатией (Norfolk Qua
lity of Life Questionnaire-Diabetic 
Neuropathy, Norfolk QOL-DN), ко-
торый включает полный спектр 
вопросов на  выявление пораже-
ния толстых, тонких и  автоном-
ных нервных волокон.
Статистическую обработку прово-
дили с помощью пакета программ 
Statistica 6.0 методами параметри-
ческой (t-критерий Стьюдента) 
и непараметрической (U-критерий 
Манна – Уитни и W-критерий Уил-
коксона) статистики. Достоверны-
ми считали различия с  уровнем 
значимости p < 0,05.

Результаты исследования
Пациенты в группах без жалоб и с 
жалобами на  нарушения равно-
весия не различались по степени 
компенсации углеводного обмена, 
наличию артериальной гиперто-

Таблица 2. Результаты динамической постурографии

Показатели
Пациенты без 

жалоб на нарушение 
равновесия

Пациенты с жалобами 
на нарушение 

равновесия 
р

Количество пациентов с падениями 
в анамнезе 5 (14,7%) 21 (41,2%) 0,04

Количество пациентов 
с инвалидностью 9 (26,5%) 32 (62,7%) < 0,01

Оценка по шкале НДС, баллы 7 (4; 12,5) 12 (7,5; 19) < 0,01
Оценка тактильной 
чувствительности по шкале НДС, 
баллы

1 (0,5; 3) 2,5 (1; 4) 0,01

Оценка суставно-мышечного 
чувства, баллы 5 (4,5; 5) 4 (3; 5) < 0,01

Оценка вибрационной 
чувствительности, баллы 1 (1; 2) 2 (1; 4) 0,02

Количество пациентов 
с вестибулярным синдромом 8 (23,5%) 31 (60,8%) < 0,01

Количество пациентов 
с мозжечковым синдромом 0 (0%) 4 (7,8%) 0,5

Оценка SOT1 95,0 (94,0; 96,0) 93,0 (91,0; 94,0) < 0,001
Оценка SOT2 91,4 (89,0; 93,0) 87,0 (83,0; 90,0) < 0,001
Оценка SOT3 91,0 (88,0; 94,0) 87,0 (80,0; 91,0) < 0,001
Оценка SOT4 84,3 (79,0; 87,3) 76,0 (68,0; 80,0) < 0,001
Оценка SOT5 62,8 (54,0; 72,3) 55,0 (45,0; 62,7) < 0,01
Оценка SOT6 63,0 (60,0; 73,0) 56,0 (34,7; 67,3) < 0,01
Показатель SOT composite 78,0 (73,0; 82,0) 71,0 (60,0; 76,0) < 0,001
Показатель MCT composite 139,0 (135,0; 145,0) 144,0 (138,0; 151,0) 0,02
Время выполнения теста сенсорной 
организации, с 46 (32; 50) 45 (36; 50) 0,6

Время выполнения теста моторного 
контроля, с 110 (99; 118) 109 (95; 124) 0,9

нии и диабетических микроангио
патий (ретинопатия и  нефропа-
тия) у больных (табл. 1). Однако 
у пациентов с жалобами на нару-
шения равновесия индекс массы 
тела был статистически значимо 
выше, чем в группе пациентов без 
жалоб на нарушения равновесия 
(29,7 против 26,7; p = 0,01), и отме-
чалась бóльшая длительность СД.
Показатель равновесия во  всех 
условиях теста сенсорной органи-
зации, а также усредненный пока-
затель латенции автоматических 
постуральных двигательных ре-
акций в тесте моторного контроля 
были достоверно ниже в  группе 
пациентов с жалобами на наруше-
ния равновесия (табл.  2). Кроме 
того, эти пациенты набрали боль-
ше баллов по шкале НДС, что сви-
детельствует о более тяжелой сте-

пени ДПН, и имели более низкие 
показатели тактильной, вибраци-
онной чувствительности и сустав-
но-мышечного чувства по  срав-
нению с  больными в  группе без 
жалоб на нарушения равновесия.
Это объясняется тем, что в группе 
пациентов с  жалобами на  нару-
шения равновесия было больше 
пациентов с  падениями в  анам-
незе и  наличием инвалидности 
по сравнению с группой пациен-
тов без жалоб на нарушения рав-
новесия (p = 0,04).
При анализе взаимосвязи показа-
телей равновесия и ДПН выявлена 
корреляция снижения суставно-
мышечного чувства и уменьшения 
оценки SOT1, SOT2, SOT3 в тесте 
сенсорной организации и  усред-
ненного показателя латенции 
автоматических постуральных 
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двигательных реакций в тесте мо-
торного контроля (r = 0,4; p < 0,01), 
что свидетельствует о  снижении 
равновесия в условиях с открыты-
ми и закрытыми глазами на ста-
бильной платформе, а также при 
подвижном визуальном окруже-
нии и при неожиданных смещени-
ях опоры под ногами. Обнаружена 
корреляция снижения вибрацион-
ной, тактильной чувствительнос-
ти, суставно-мышечного чувства 
и  общей оценки по  шкале НДС 
со снижением показателей равно-
весия в тестах SOT1, SOT2, SOT3 
и увеличением усредненного пока-
зателя латенции автоматических 
постуральных двигательных реак-
ций (для всех r = 0,3–0,4; p < 0,05).
Выявлена корреляция сниже-
ния или отсутствия амплитуды 
S- и M-ответов, уменьшения СРВ 
по  икроножному, малоберцово-
му и  большеберцовому нервам 
со снижением вибрационной, так-
тильной и  суставно-мышечной 
чувствительности (для всех r = 0,5–
0,8; p < 0,05). Показана корреляция 
снижения амплитуды М-ответа 
при стимуляции малоберцового 
нерва и S-ответа при стимуляции 
икроножного нерва с увеличени-
ем латентных периодов автома-
тических постуральных реакций 
при малых смещениях платформы 
назад в тесте моторного контроля 
(r = 0,5; p = 0,04). Другие ЭМГ-пока-
затели с нарушениями равновесия 
не коррелировали. Также отмече-
но, что в группе пациентов с жа-
лобами на нарушение равновесия 
было статистически значимо боль-
ше пациентов с  вестибулярным 
синдромом, чем в группе пациен-
тов без жалоб на нарушение рав-
новесия. Статистически значимой 
корреляции параметров динами-
ческой постурографии и времени 
выполнения теста на  последова-
тельное соединение чисел и букв 
не выявлено. Не установлено и до-
стоверной корреляции парамет-
ров динамической постурографии 
с уровнем HbA1c и наличием арте-
риальной гипертонии.
Выявлена корреляция наличия 
падений в анамнезе с увеличением 
возраста (r = 0,23; p = 0,03) и по-
казателями теста сенсорной орга-

низации: 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), SOT 6 (r = 0,25; p = 0,02), 
SOT composite (r = 0,3; p < 0,01).
В  качестве методов коррекции 
нарушений равновесия и  ДПН 
были использованы Актовегин, 
поскольку в литературе описаны 
его нейропротективные, антиок-
сидантные и  антигипоксические 
свойства [11], а  также комплекс 
физических упражнений для улуч-
шения равновесия, так как ранее 
был выявлен их положительный 
эффект у  пациентов с  ДПН [12, 
13]. Мужчин и  женщин в  обеих 
группах лечения было поровну 
(по  10  человек). Пациенты были 
сопоставимы по  возрасту. Сред-
ний возраст пациентов в  первой 
группе (применение Актовегина 
и  лечебной физкультуры) соста-
вил 60 лет (55; 60), во второй  – 
57  лет (50; 62). В  первой группе 
уровень гликозилированного 
гемоглобина (HbA1c) равнялся 
8,0% (7,3; 11,9), количество паци-
ентов с  жалобами на  нарушение 
равновесия составило 80%, число 
баллов по шкале НДС достигало 
21 (18,5; 23), по шкале ОСС – 3,33 
(2,0; 6,32). Во второй группе (кон-
трольной) уровень HbA1c соста-
вил 8,0% (7,5; 10,3), количество 
пациентов с жалобами на наруше-
ние равновесия также равнялось 
80%, количество баллов по шкале 
НДС – 5 (5; 16), по шкале ОСС – 
3,33 (1,66; 6,32).
Проведено обследование с исполь-
зованием компьютеризированной 
динамической постурографии 
через 2 недели (группа приема Ак-
товегина и  лечебной физкульту-
ры) и через 3 месяца лечения (обе 
группы).
На фоне применения Актовегина 
в дозе 2000 мг внутривенно в те-
чение двух недель и выполнения 
комплекса физических упраж-
нений выявлено незначительное 
снижение баллов по шкалам НДС, 
NIS-LL и  ОСС, однако различия 
между группами не достигли уров-
ня статистической значимости. 
Выявлено достоверное (p < 0,05) 
увеличение показателя равнове-
сия в условиях SOT3 (улучшение 

равновесия при подвижном визу-
альном окружении на нестабиль-
ной платформе).
Через 3 месяца у пациентов первой 
группы было выявлено статисти-
чески значимое снижение баллов 
по шкале ОСС, а также снижение 
суммарной латенции автоматичес-
ких постуральных двигательных 
реакций в тесте моторного конт-
роля, что свидетельствует об улуч-
шении равновесия в условиях не-
ожиданного смещения опоры под 
ногами (табл. 3). Также наблюда-
лось незначительное, статистичес-
ки не значимое снижение баллов 
по шкалам НДС и NIS-LL.
В  группе лечения Актовегином 
и  лечебной физкультуры коли-
чество пациентов с  жалобами 
на нарушение равновесия сокра-
тилось до  40%. Выявлено ста-
тистически значимое улучшение 
качества жизни на фоне лечения: 
снижение суммарного показате-
ля качества жизни по  опросни-
ку Norfolk QOL-DN с  40 (21; 62) 
до 19 (10; 32), уменьшение баллов 
по  шкале оценки функции толс-
тых нервных волокон с 23 (10; 33) 
до 9 (5; 26) и шкале оценки функ-
ции тонких нервных волокон 
с 4 (1; 9) до 2 (0; 6) (во всех случаях 
p < 0,05).
В контрольной группе не выявле-
но достоверного снижения баллов 
по шкалам НДС, NIS-LL, ОСС, ди-
намики показателей равновесия 
в  тестах сенсорной организации 
и  моторного контроля, а  также 
снижения числа пациентов с жа-
лобами на нарушение равновесия 
(табл. 4).

Обсуждение
По данным разных авторов, нару-
шению равновесия при СД  спо-
собствуют сенсорный дефицит, 
который формируется при нали-
чии ДПН, вестибулярный синд-
ром и поражение ЦНС. Сведения 
о  влиянии СД  без наличия ДПН 
на равновесие неоднородны. Это 
может быть обусловлено разно-
образием методик, используемых 
для диагностики нарушения рав-
новесия.
H. Centomo и  соавт. оценивали 
стабилометрические параметры 
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при достижении функционально-
го предела (максимальный наклон 
туловища вперед с  вытянутыми 
вперед руками, сохранение та-
кого положения в  течение 30 се-
кунд) у 15 пациентов с СД 2 типа 
и 15 здоровых добровольцев. От-
мечено ухудшение показателей 
(скорости перемещения центра 
давления, площади колебаний 
центра давления, амплитуды цен-
тра давления) в группе пациентов 
с СД в течение 30 секунд после до-
стижения функционального пре-
дела [14].
Существуют данные, свидетель
ствующие о более низких показа-
телях равновесия у пациентов без 
ДПН по  сравнению с  больными, 
у которых диагностирована ДПН. 
Так, G. Yavuzer и соавт. установи-
ли, что у  26 пациентов с  СД  без 
полинейропатии более медленная 
походка, более короткие шаги, 
ограничение подвижности колен-
ных и  голеностопных суставов 
и  снижение силы мышц ниж-
них конечностей по  сравнению 
с  20  здоровыми добровольцами 
и 20 больными СД, осложненным 
ДПН [8].
Доказано, что с  возрастом фун-
кциональное состояние систем 
поддержания равновесия ухудша-
ется. D. Toledo и соавт., например, 
обнаружили различия в функцио-
нировании сенсорной и моторной 
систем молодых (21,9 ± 2,1 года) 
и пожилых (68,9 ± 3,7 года) людей 
по показателям тактильной и сус-
тавно-мышечной чувствитель-
ности, латенции постуральных 
моторных реакций, определенных 
с  помощью стабилометрической 
платформы [15]. В настоящем ис-
следовании группы пациентов 
были сопоставимы по  возрасту, 
так что этот фактор не  оказы-
вал влияния на  полученные ре
зультаты.
Во  многих исследованиях неод-
нократно подтверждена взаимо-
связь между ДПН и нарушением 
равновесия; во всех случаях было 
выявлено увеличение экскур-
сии центра давления у  пациен-
тов с  ДПН [16–18]. H. Corriveau 
и  соавт. сравнивали состояние 
равновесия у  пациентов с  ДПН 

и  здоровых людей. Для этого 
оценивали параметр, который 
отражает расстояние между цен-
тром давления и  центром масс 
у человека с открытыми и закры-
тыми глазами (COP-COM, center 
of pressure minus center of mass). 
Было отмечено, что COP-COM 
значительно выше в группе паци-
ентов с СД [19].
G. Simoneau и соавт. выявили кор-
реляцию нарушения равновесия 
и  поражения толстых нервных 
волокон при ДПН (порог вибра-
ционной и  суставно-мышечной 
чувствительности, чувство давле-
ния и  центр давления) [7]. В  ис-
следовании использовались ме-
тодики, применение которых для 
оценки равновесия описано в ли-
тературе,  – тесты сенсорной ор-
ганизации, моторного контроля, 

выполнена компьютеризирован-
ная динамическая стабилометрия, 
однако влияние ДПН на состояние 
равновесия оценивалось без учета 
степени поражения толстых нерв
ных волокон.
A. Emam и  соавт. использовали 
тест сенсорной организации при 
проведении компьютеризирован-
ной динамической постурографии 
для оценки равновесия. Прове-
дено сравнение пациентов с  СД, 
отягощенным ДПН, и  без ДПН; 
все пациенты с  вестибулярным 
синдромом из исследования были 
исключены. Отмечено снижение 
показателей тестов SOT1, SOT2, 
SOT3, а также среднего показате-
ля равновесия в группе пациентов 
с  наличием ДПН, не  зависящее 
от  компенсации углеводного об-
мена [20].

Таблица 3. Динамика клинических и инструментальных показателей через 3 месяца в группе 
применения Актовегина и лечебной физкультуры

Показатель Исходно Через 3 месяца
Оценка по шкале НДС, баллы 21 (18,5; 23) 14,5 (10,5; 21)
Оценка по шкале NIS-LL, баллы 15 (10,5; 18,5) 14 (7; 18)
Оценка по шкале ОСС, баллы 3,33 (2,0; 6,32) 0 (0; 1,66)*
Оценка SOT1 94,0 (92,5; 95,0) 95,0 (93,5; 96,3)
Оценка SOT2 85,5 (81,7; 90,0) 89,5 (86,3; 94,0)
Оценка SOT3 90,0 (85,0; 91,0) 89,3 (86,7; 89,7)*
Оценка SOT4 82,0 (79,7; 84,0) 82,0 (80,0; 85,5)
Оценка SOT5 53,0 (48,0; 69,0) 57,3 (52,3; 61,7)
Оценка SOT6 62,7 (48,0; 71,0) 63,7 (59,0; 68,0)
Показатель SOT composite 72,0 (71,0; 77,0) 75,0 (73,0; 78,0)
Показатель MCT composite 148,0 (146,0; 161,0) 144,0 (138,0; 145,0)*

* p < 0,05.

Таблица 4. Динамика клинических и инструментальных показателей через 3 месяца 
в контрольной группе

Показатель Исходно Через 3 месяца
Оценка по шкале НДС, баллы 5 (5; 16) 6 (5; 16)
Оценка по шкале NIS-LL, баллы 6 (6; 12) 7 (6; 12)
Оценка по шкале ОСС, баллы 3,33 (1,66; 6,32) 3,33 (2,66; 6,32)
Оценка SOT1 95,0 (91,0; 97,0) 94,3 (93,0; 94,7)
Оценка SOT2 90,0 (87,0; 93,0) 90,0 (87,0; 93,0)
Оценка SOT3 92,0 (91,0; 92,0) 90,3 (90,0; 95,3)
Оценка SOT4 80,0 (79,0; 89,0) 85,0 (81,0; 85,3)
Оценка SOT5 68,0 (62,0; 72,0) 77,3 (60,0; 78,3)
Оценка SOT6 77,0 (71,0; 85,0) 72,5 (74,0; 86,0)
Показатель SOT composite 82,0 (78,0; 85,0) 84,0 (74,0; 86,0)
Показатель MCT composite 151,0 (150,0; 154,0) 150,0 (148,0; 154,0)
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Нами также выявлена корреля-
ция снижения вибрационной, 
тактильной чувствительности, 
суставно-мышечного чувства 
и оценки по шкале НДС с умень-
шением показателей равнове-
сия по тестам SOT1, SOT2, SOT3 
и увеличением усредненного по-
казателя латенции автоматичес-
ких постуральных двигательных 
реакций. Это свидетельствует 
о взаимосвязи повреждения толс-
тых нервных волокон и снижения 
равновесия в условиях с открыты-
ми и закрытыми глазами на ста-
бильных поверхностях, а  также 
при неожиданных смещениях 
опоры под ногами. Взаимосвязи 
нарушения равновесия и компен-
сации углеводного обмена в дан-
ном исследовании не  выявлено. 
Группы пациентов (с  жалобами 
на  нарушение равновесия и  без 
них) статистически значимо раз-
личались в оценке по шкале НДС, 
а также по степени снижения виб-
рационной, тактильной чувстви-
тельности и суставно-мышечного 
чувства. Можно предположить, 
что ДПН с  поражением толстых 
нервных волокон является неза-
висимым фактором нарушения 
равновесия.
У пациентов с жалобами на нару-
шение равновесия показатель рав-
новесия во  всех шести условиях 
теста сенсорной организации был 
ниже, чем у  больных без жалоб, 
что свидетельствует о  роли дру-
гих факторов, кроме повреждения 
толстых нервных волокон, в  на-
рушении равновесия у лиц с СД. 
В частности, в  группе пациентов 
с жалобами на нарушение равно-
весия было статистически значи-
мо больше пациентов с  вестибу-
лярным синдромом.

В е с т и б у л я р н ы й  с и н д р о м 
часто встречается у  пациентов 
с СД и играет важную роль в нару-
шении равновесия. K. Klagenberg 
и соавт. выявили вестибулярный 
синдром у 60% из обследованных 
пациентов с СД 1 типа [21], в дру-
гом исследовании вестибуляр-
ный синдром обнаружен у 36,8% 
пациентов [22]. Многие авторы 
подтвердили, что вестибулярный 
синдром в популяции значитель-
но чаще встречается у  больных 
СД. Так, по данным J. Li и соавт., 
68,4% больных СД имели вестибу-
лярный синдром, в то время как 
у лиц без СД он встречался толь-
ко в 8,3% случаев [23]. Y. Agrawal 
и соавт. продемонстрировали, что 
вестибулярный синдром повыша-
ет риск  падений у  больных СД, 
особенно в сочетании с ДПН [24]. 
Вместе с тем вопрос о патофизио-
логической связи вестибулярных 
нарушений, в частности доброка-
чественного позиционного голо-
вокружения, остается открытым.
W. Di Nardo и  соавт. для оценки 
равновесия у больных СД с ДПН 
и  без ДПН также использовали 
тесты сенсорной организации 
и моторного контроля. Выявлено 
снижение показателей равновесия 
в тестах SOT3 и SOT6, однако в от-
личие от настоящего исследования 
не оценивалось наличие вестибу-
лярного синдрома и его влияние 
на полученные результаты. Кроме 
того, установлено увеличение ла-
тентных периодов автоматических 
постуральных моторных реакций 
при малых смещениях платформы 
вперед в группе пациентов с ДПН 
[25]. В  настоящем исследовании 
не  выявлено корреляции изме-
нений показателей теста на  по
следовательное соединение цифр 

и букв с нарушениями равновесия. 
В исследовании L. Uccioli и соавт. 
также не обнаружено связи харак-
теристик вызванных соматосен-
сорных потенциалов и  потенци-
алов при магнитной стимуляции 
головного мозга с  показателями 
постурографии [26].
В  качестве метода медицинской 
реабилитации нами использовано 
сочетанное применение Актовеги-
на (при выборе препарата мы ру-
ководствовались тем, что в литера-
туре описаны нейропротективные 
антиоксидантные и  антигипок-
сические свойства Актовегина) 
с комплексом физических упраж-
нений для улучшения равновесия, 
так как ранее был выявлен их по-
ложительный эффект у пациентов 
с  ДПН. Лимитирующими факто-
рами исследования являлись не-
большая выборка пациентов и ко-
роткий период наблюдения, с чем 
может быть связано отсутствие 
динамики показателя равновесия 
в условиях теста сенсорной орга-
низации.
Таким образом, важным незави-
симым фактором риска наруше-
ния равновесия у больных СД яв-
ляется наличие ДПН, особенно 
с  поражением толстых нервных 
волокон. Это указывает на  важ-
нейшую роль проприоцептивной 
афферентации в  формировании 
нарушений равновесия у больных 
СД. Кроме того, к значимым фак-
торам риска развития нарушений 
равновесия у больных СД следует 
отнести вестибулярный синдром. 
Данные, полученные в  группах 
лечения, позволяют считать Ак-
товегин потенциально эффек-
тивным препаратом для лечения 
больных СД с нарушениями рав-
новесия.  
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Impaired balance in diabetic patients
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The authors assessed balance disturbances in 85 types I and II diabetes patients (age 46 64 years). Diabetic 
neuropathy (DN), especially DN with large nerve fibers involvement, was an important independent risk factor 
for impaired balance. Vestibular syndrome was also found to be a significant risk factor for impaired balance 
in diabetes. The results of medical rehabilitation of diabetic patients with DN were assessed. Three-month 
treatment with Actovegin and exercise therapy resulted in significantly improved total Neuropathy Symptom 
Score, decreased total latency of automatic postural motor reactions in the motor control test, twofold decrease 
of number of patients with imbalance-related complaints, improved quality of life and decreased large nerve 
fibers and small nerve fibers functional scores.
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