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Резюме
Целью нашей работы явилось обоснование использования нейросенсорного анализатора TSA-II, как метода ранней 
диагностики дистальной нейропатии тонких волокон (НТВ) нижних конечностей у пациентов с метаболическим 
синдромом (МС). А также изучение вопросов раннего формирования кардиальной нейропатии у лиц с МС и НТГ на 
основании оценки вариабельности ритма сердца (ВРС). Было обследовано 3 группы пациентов, с метаболическим 
синдромом. Первая группа состояла из 20 пациентов, не имеющих нарушений углеводного обмена и нейропа­
тии. Вторая группа нарушения толерантности к глюкозе (НТГ) включала 15 пациентов. Третья группа сахарного 
диабета 2 типа (СД 2) состояла из 51 пациента без клинических проявлений нейропатии, где средняя продолжи­
тельность диабета составила 3,3+ 0,23 лет, уровень НВА1с 8,15+ 0,26%. Лабораторные исследования включали: 
гликемическую триаду (глюкоза крови натощак, постпрандиальную гликемию, НвА1С), определение липидного 
спектра, инсулина. Всем пациентам проводилось обследование по шкале НДСм и на аппарате TSA-II. Вариабель­
ность ритма сердца изучалась на компьютерном электрокардиографе «Поли-Спектр Ритм» у пациентов с НТГ. В 
результате проведенного обследования были сделаны выводы о степени нейропатии на основании вычисления 
температурного коэффициента стопы(Тк) и показателей вариабельности ритма сердца(ВРС).
Ключевые слова: метаболический синдром, нейропатия, вариабельность сердечного ритма, количественное 
сенсорное тестирование, температурный коэффициент стопы

Summary
The aim of our work was to study on the use neurosensory analyzer TSA-II, as a method for early d iagnosis of distal 
neuropathy thin fibers of the lower extremities in patients with metabolic syndrome (MS). As well as study questions the 
early formation of the cardiac neuropathy in people with MS and IGT, based on heart rate variability (HRV). We examined 
three groups of patients with metabolic syndrome. The first group consisted of 20 patients without carbohydrate 
metabolism disorders and neuropathies. The second group of impaired glucose tolerance (IGT) included 15 patients. 
The third group of type 2 diabetes mellitus (type 2) consisted of 51 patients without clin ical signs of neuropathy, 
where the average duration of diabetes was 3,3 + 0,23 years, HbA1c level of 8,15 + 0,26%. Laboratory studies included 
glycem ic triad (fasting blood glucose, postprandial glycemia, HbA1c), the determination of lipid profile, insulin. All 
patients underwent examination on the modified scale neuropathic dysfunctional account and on the apparatus TSA-II. 
Heart rate variab ility has been studied in the computer electrocardiograph 'Poly-Spectrum  Rhythm' in patients with 
IGT. As a result of the survey were made conclusions about the degree of neuropathy on the basis of calculating the 
temperature coefficient of the foot and heart rate variability.
Key words: metabolic syndrome, neuropathy, heart rate variability, quality sensory testing, temperature foot coefficient



Введение
Метаболический синдром (МС) — это совокуп­

ность метаболических нарушений, главным проявлением 
которых является инсулинорезистентность с последую­
щей компенсаторной гиперинсулинемией и нарушением 
толерантности к глюкозе, дислипидемией и артериаль­
ной гипертонией (G.Reaven, 1988). Поэтому МС является 
основой развития нарушения толерантности к глюкозе, 
а в последующем и сахарного диабета (примерно 4-9% 
случаев в год) со всеми его осложнениями (ретинопатия, 
приводящая к слепоте, ишемия миокарда, диабетическая 
нейропатия, приводящая к синдрому диабетической сто­
пы и др.).[ 1 ,2 ,3,4]

В структуре неврологических осложнений при СД2 
(развернутый МС) диабетическая дистальная полиней­
ропатия (ДПН) занимает первое место.[5,6,7,8] Основная 
причина возникновения нейропатии при метаболическом 
синдроме -  глюкотоксичность и липотоксичность, а также 
длительное существование метаболических нарушений. 
[9,10,11] По данным Болгарской С.В. , уже при наруше­
нии толерантности к глюкозе, диабетическая нейропа­
тия регистрируется в 1 1% случаев, а в дебюте сахарного 
диабета 2 типа -  у 28% пациентов. У половины больных 
ДПН субъективно протекает бессимптомно и может быть 
выявлена лишь при тщательном обследовании. Более 
того, именно ДПН в 50-70% случаев является причиной 
всех нетравматических ампутаций нижних конечностей. 
[12,13,14,15] Сенсомоторной нейропатии предшествует 
нейропатия тонких волокон (НТВ)и часто сопровождает­
ся автономной дисфункцией многих органов, и прежде 
всего сердца.[16,17,18,19] Частота распространения диа­
бетической кардиальной нейропатии (ДКН) по разным 
данным составляет 73-93% [20,21,22,23]. Многие авторы 
подчеркивают, что даже доклиническая стадия ДКН ухуд­
шает прогноз жизни, значительно повышая вероятность 
фатальных сердечно-сосудистых событий [24,25,26].

Однако проблема поражения ВНС при МС остается 
до настоящего времени недостаточно изученной.

Цель данного исследования -  обосновать использо­
вание нейросенсорного анализатора TSA-II, как метода 
ранней диагностики дистальной нейропатии тонких во­
локон нижних конечностей у пациентов с метаболиче­
ским синдромом. А также изучить вопросы раннего фор­
мирования кардиальной нейропатии у лиц с МС и НТГ на 
основании оценки вариабельности ритма сердца (ВРС).

Материалы и методы
Комплексный подход в диагностике нейропатии 

имеет решающее значение. Нами оценивались жалобы 
больного, проводилось стандартное неврологическое об­
следование. Однако, на доклинической стадии нейропа­
тии жалобы у больных обычно отсутствуют. Выявление 
ДПН осуществлялось общепринятыми стандартными 
методами, с оценкой различных видов чувствительно­
сти:!) Вибрационная: градуированный камертон, био- 
тензиометр;2 ) Температурная: Тио-Терм;3) Болевая: по­
калывание тупым концом иглы;4) Таетильная: касание 
комочком ваты или монофиламентом. [27]

С целью оценки дисфункции тонких волокон при­
менялось Количественное сенсорное тестирование (QST) 
с использованием компьютерного устройства - TSA-II. 
Прибор сертифицирован Американской Академией не­
врологии еще в 1970 году, когда было доказано клини­
ческими испытаниями и предложено использование QST 
для обнаружения предклинической диабетической ней­
ропатии. [28,29,30]

С помощью QST нами проведен анализ чувстви­
тельности пациентов с нормогликемией, с НТГ и боль­
ных СД2 типа. В результате проведенной работы нами 
предложена и запатентована формула температурного 
коэффициента стопы (Тк), это достаточно простой спо­
соб

клинико-неврологического обследования с целью 
выяснения стадии нейропатии.[31]

Исследования проводили в четырех зонах: латераль­
ной и медиальной зонах стоп, которые соответствуют зо­
нам иннервации икроножного нерва (дорсо-латеральная 
зона) и малоберцового нерва (медиальная зона). Резуль­
таты измерений записывают и затем определяют темпе­
ратурный коэффициент стопы:

(WS1-CS1) (WS2-CS2) ... (WSn-CSn)
Тк = ------------------------------------------------------

(WSz-CSz) °
Тк - температурный коэффициент стопы 
WSl,WS2,...WSn - тепловая чувствительность в 

выбранных зонах ( 1 ,2 ...п)
CS1, CS2.. .CSn- холодовая чувствительность в вы­

бранных зонах ( 1 ,2 ...п)
WSz -  среднее значение тепловой чувствительности 

у здоровых людей без нейропатии
CSz - среднее значение Холодовой чувствительности 

у здоровых людей без нейропатии 
п -  число исследуемых зон
Далее, по значению температурного коэффициента 

стопы оценивают стадию нейропатии.При этом оценку 
показателей осуществляют следующим образом:

0. Отсутствие нейропатии - Тк < 2;
1 . Субклиническая нейропатия:

А - Тк от 2 до 49. Данная стадия характеризуется 
обратимостью патологического процесса до нормальных 
значений Тк в результате лечения.

Б - Тк от 50 до 99. Данная стадия характеризуется 
возможностью улучшения течения патологического про­
цесса в результате лечения, но без достижения нормаль­
ных значений Тк.

2. Клиническая нейропатия - Тк от 100 до 199. 
Данная стадия характеризуется возможностью улучше­
ния течения патологического процесса в результате лече­
ния, но без достижения нормальных значений Тк.

3. Выраженная (осложненная) нейропатия - Тк от 
200 и более.Данная стадия хараетеризуется возможно­
стью улучшения течения патологического процесса в ре­
зультате комбинированного лечения, но без достижения 
нормальных значений Тк.

Вариабельность ритма сердца изучалась на ком­
пьютерном электрокардиографе «Поли-Спектр Ритм» и



обрабатывалась при помощи программного обеспечения 
«Поли-Cneiap.NET». Использовались следующие реко­
мендуемые временные параметры для практического ис­
пользования:

RRNN (Математическое ожидание, М, Mean, Хер.) 
- среднее значение всех R-R интервалов в выборке. От­
ражает активность СНС и гуморальных механизмов 
регуляции СР. Полностью коррелирует с показателем 
4 CC.SDNN, мс- стандартное отклонение от средней про­
должительности NN-интервалов, отражает общую ВСР. 
NN50 count -  абсолютное количество соседних интер­
валов, различающихся более, чем на 50 мс, показатель 
увеличивается при преобладании ПСНС, его значение 
возрастает с увеличением продолжительности записи. 
PNN50 -  процентная представленность эпизодов разли­
чия последовательных интервалов более, чем на 50мс. 
Значение показателя не зависит от продолжительности 
1аписи. а  (читается «сигма») -  среднее квадратичное от­
клонение (стандартное отклонение всех R-R интервалов, 
С КО, SDNN, CLV, SDRR) -  интегральный показатель, 
отражает суммарный эффект влияния на синусовый узел 
симпатического и парасимпатического отделов BHC.CV, 
% коэффициент вариации -  по физиологическому смыс­
лу не отличается от среднего квадратичного отклонения, 
но является нормированным по частоте сердечных со­
кращений. ТР (общая мощность спектра, TF) -  отражает 
суммарный эффект воздействия на сердечный ритм всех 
уровней регуляции.HF (мощность волн высокой частоты 
в диапазоне от 0,4 до 0,15 Гц, Рдв) -  отражает активность 
парасимпатического кардиоингибиторного центра про­
долговатого мозга. LF (мощность волн низкой частоты 
в диапазоне от 0,15 до 0,04 Гц, Рмв1) -  отражает актив­
ность симпатических центров продолговатого мозга (кар­
диостимулирующего и Ba30K0HCTpHKT0pH0r0).VLF (мощ­
ность волн очень низкой частоты в диапазоне от 0,04 до 
0,0033 Гц, Рмв2) -  отражает активность центральных 
фготропных и гуморально-метаболических механизмов 
регуляции сердечного ритма. LF/HF (коэффициент ваго- 
симпатического баланса) -  отношение мощности волн 
низкой частоты (LF) к мощности волн высокой частоты 
(HF). [32,33,34]

Результаты и обсуждение
Работа была выполнена на базе Пермского центра 

«Философия красоты и здоровья». В исследование было 
включено 86 пациентов, с метаболическим синдромом, 
средний возраст составил 56 ± 13 лет. Диагноз МС ста­
вился согласно МКБ-10,1994 с учетом Рабочих критери­
ев экспертов Национального института здоровья США 
(ATPIII), 2001, и подтверждался данными лабораторных 
и инструментальных исследований.[35,36] Для диагно­
стики нейропатии была проведена стандартная проце­
дура обследования, включающая обследование по шкале 
НДСм. Нейропатию тонких волокон определяли с по­
мощью аппарата TSA-II. Вариабельность ритма сердца 
изучалась на компьютерном электрокардиографе «Поли- 
Спектр Ритм».

Пациенты составили 3 группы: первая группа МС

состояла из 20 пациентов, не имеющих нарушений угле­
водного обмена и нейропатии. Вторая группа нарушения 
толерантности к глюкозе (НТГ) включала 15 пациентов. 
Третья группа сахарного диабета 2 типа (СД 2) состоя­
ла из 51 пациента без клинических проявлений нейропа­
тии, где средняя продолжительность диабета составила 
3,3± 0,23 лет, уровень HBAlc 8,15± 0,26%. Пациенты не 
имели сосудистых осложнений диабета, получали пре­
параты метформина и сульфонилмочевины (гликлазид). 
По возрасту, полу, индексу массы тела группы были со­
поставимы. Лабораторные исследования включали: гли- 
кемическую триаду (глюкоза крови натощак, постпран- 
диальную гликемию, НвА1С), определение липидного 
спектра, инсулина. Нарушение толерантности к глюкозе 
определяли с помощью орального теста толерантности к 
глюкозе.

Для анализа данных использованы программы 
MicrosoftExcel, описательная и непараметрическая ста­
тистика Statistica 6,0 (StatSofUnc.). В работе были при­
менены следующие методы обработки данных: расчет 
среднеарифметического показателя данных пациентов, 
стандартная ошибка среднего, анализ связи рангов пере­
менных; среднеквадратичного отклонения, U-критерий 
Манна-Уитни, коэффициент ранговой корреляции Спир- 
мена.[37,38,39]

В Таблице 1 представлены основные лабораторно­
клинические данные.

При оценке шкалы нейропатического счета (НДСм) 
во всех группах пациентов с МС, не выявлено наруше­
ний тактильной и вибрационной чувствительности. При 
подсчете баллов по шкале НДСм полинейропатия не 
была обнаружена у 33 пациентов (64,7%) с СД2 типа и 
у 13 пациентов (86,7%) с НТГ. Исследование на аппарате 
TSA-1I показало, что при отсутствии клинических про­
явлений дистальной НТВ нижних конечностей, имеются 
отклонения в ощущении колебаний температуры. У 100% 
больных определялась вибрационная чувствительность в 
пределах нормальных значений, выявлялись нарушения 
температурной чувствительности по типу аллодинии и 
гипэстезии.

При статистической оценке показателей TSA-II 
было зафиксировано различие показателей чувствитель­
ности по отношению к параметрам здоровых лиц (Табли­
ца 2 ).

По данным температурной чувствительности, опи­
санным на Рисунке 1, можно видеть различия показате­
лей чувствительности у пациентов с МС и разными гли- 
кемическими состояниями. На рисунке 1 можно оценить 
холодовую и тепловую гипэстезию у пациентов с СД2. 
Пациенты же с нормогликемией быстрее ощущали тем­
пературные импульсы. Группа с НТГ заняла промежуточ­
ное положение.

В результате проведенной работы нами разработана 
и запатентована формула температурного коэффициента 
стопы, как отношение произведений разницы восприя­
тия тепла и холода в разных зонах стоп у исследуемых 
пациентов к аналогичным данным здоровых людей. Это 
простой способ, доступный для врачей различного про-



Таблица 1. Сравнительная характеристика групп пациентов

Показатель С Д2(М ±т) Н ТГ(М ±т) Р
Стаж заболевания(лет) 3,3±0,28 1,7±0,26 0,0031

Пол(ж/м) 37/14 12/3 —

Возраст(лет) 58,7±0,87 56,9±1,52 0,403
Гликемия

натощак(моль/л)
7,9±0,23 5,7±0,15 0,000001

Постпрандиальная
гликемия(моль/л)

9,2±0,31 7,9±0,58 0,15

Н ВА 1С (%) 8,15±0,26 5,9±0,1 0,000002
Инсулнн(пмоль/л) 108,15±7,9 62,1±10,2 0,009

СРБ(мг/л) 4,4±0,56 0,5±0,22 0,000002
Индекс атерогенности 3,81 ±0,19 3,3±0,28 0,22

ОХС(моль/л) 5,88±0,16 5,7±0,19 0,92
ЛПОНП(моль/л) 1,24±0,17 0,8±0,1 0,04
ЛПНП(моль/л) 3,5±0,14 3,5±0,14 0,81

ТГ(моль/л) 2,63±0,36 1,4±0,15 0,0009
ЛПВП(моль/л) 1,29±0,05 1,4±0,1 0,34
НДСм (балл) 1,4±0,08 0,8±0,18 0,011

Тк(балл) 30±4,03 12±2,24 0,016

Таблица 2. Показатели чувствительности (средние значения)

р<0,05 ХЧ с к о ХБ СКО ТЧ СКО ТБ СКО ВЧ СКО
СД2 23,1 6.8 15,8 10,1 44,2 8,1 49,0 4,9 8,8 9,2
НТГ 24,9 4,5 19,7 7,9 42,3 6,4 48,1 4,6 4,5 5,4

нормогликемия 28,5 20,8 37,2 44,6 3,0

Показатели чувствительности (°С)

■  СД2

шнтг

■  норма
Холодовая
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филя, как в условиях стационара, так и поликлиники, для 
выяснения стадии нейропатии у больных сахарным диа­
бетом 2 типа с применением количественного сенсорного 
тестирования.

Согласно нашим данным (рис.2,3) - наибольшее ко­
личество пациентов приходится на стадию Субклиниче- 
ской нейропатии 1А. Причем при НТГ -  80%, а при СД2 
-  78%. Данная стадия характеризуется обратимостью 
патологического процесса до нормальных значений Тк в 
результате лечения. НТВ отсутствует у 20% в группе с 
НТГ и у 4% в группе СД2. Клиническая стадия нейропа­
тии выявлена у 4% больных с СД2.[31]

Предлагаемый метод позволяет легко выяснить ста­
дию нейропатии. Это доказывает четкая положительная 
корреляция с данными шкалы НДСм (г=0,61; р=0,017). 
Он определяет:

•  дальнейшую тактику обследования пациента (на­
правление на электронейромиографию, УЗДГ сосудов 
нижних конечностей -  при выявлении клинической ста­
дии нейропатии или выраженной (осложненной) нейро­
патии).

•  дальнейшую тактику лечения пациента, т.е. выбор 
соответствующих стадии нейропатии групп препаратов 
для патогенетической и симптоматической терапии.

•  кроме того, если температурный коэффициент 
стопы пациента соответствует субклинической стадии 
нейропатии, можно начать профилактическое патогене­
тическое лечение с целью профилактики развития кли­
нической стадии нейропатии и синдрома диабетической 
стопы.

Температурный коэффициент стопы удобен для ста­
тистического анализа данных.[31]
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При проведении кардиоинтервапографии нами 
были получены данные, представленные в Таблице 3.

В данной таблице представлены показатели вариа­
бельности ритма сердца у здоровых лиц и пациентов с 
НТГ. При проведении фоновой пробы обращает на себя 
внимание снижение общей мощности спектра в 2 раза, 
а также смещение коэффициента вагосимпатического ба­
ланса в сторону активизации симпатической активности 
в фуппе НТГ. При проведении дыхательной и ортоста­
тической проб были получены достоверно более низкие 
показатели pNN50% и CV% у лиц с предиабетом. Сни­
жение коэффициента К30/15 менее чем на 30% говорит 
о поражении сердечно-сосудистой системы у этих паци­
ентов. При оценке спектрального анализа при проведе­
нии ортостатической пробы видно отсутствие прироста 
низкочастотного LF компонента в группе с НТГ, что по­
казано на рисунках (рис.4,5,6,7).

По данным многих исследований, при активном ле­
чении на этапе предиабета, можно избежать или отсро­
чить развитие сахарного диабета 2 типа. Так, например.

исследование по изучению профилактики диабета (The 
Diabetes Prevention Program), проведенное американски­
ми специалистами, показало, что снижение веса на 5-7%, 
соблюдение здоровой, низкокалорийной диеты, 30-ми- 
нутная физическая нагрузка 5 раз в неделю, может сни­
зить риск развития сахарного диабета на 58%. Надеем­
ся, что и наша работа внесет свой вклад в профилактику 
осложнений СД2.

Выводы
На основании всего вышеизложенного можно сде­

лать следующие выводы:
1) На стадии преддиабета нейросенсорный ана­

лизатор TSA-II может быть использован в качестве 
метода ранней диагностики субклинической ДПН и 
мониторирования лечения, так как стандартные мето­
ды не всегда выявляют нейропатию, что показано при 
сравнении шкалы нейропатического счета (НДСм) и 
показателей количественного сенсорного тестирова­
ния;



Таблица 3. Показатели вариабельности ритма сердца

Показатели Контроль НТГ P

ТРмс2(ф)
3322,3*909,9 1648,3*332,26

0,06
%VLF(<t>) 42,02±9,6 42,48±4,5 0,91
%LF«t>) 27,57±5,3 30,95±l,9 0,87
%HF(<|)) 30,42±6,3 26,57±4.4 0,58
LF/HF(<t>) 1.I35±0,25 1,9±06 0,58
RRNN(o) 770,67±43,68 8 11,4±29,3 0,58
SDNN(o) I51,67±10,4 36,2±4,3 0,1
pNN50%(o) 8,7±4,4 2,06±0,6 0,02
CV%(o) 6,36±0,42 4,6*0,5 0,018
T P m c2(o ) 5243± 1252,5 2396,2*885,9 0,05
%VLF(o) 23,6±4,4 39,9±8,7 0.15
%LF(o) 46,75±3tl 31,6*3,9 0,015
%HF(o) 29,65±3,8 28.4*2,9 0,66
LF/HF(o) l,862±0,3 3,2* 1,3 0.08
RRNN(j) 870,67±52,1 957,6*43.4 0,23
SDNNU) 111,67±32,3 66,6±8,9 0.1
pNN50%U) 29,04±9,4 11,38*3,4 0,03
CV%U) 12,27±2,8 6,999±0,8 0,03
ТРмс2(д) 5760,8*137,4 2720,75*840 0,07
%VLFU) 8,7±2,4 15,8*6,4 0,67
%LFU) 76,2±3,0 63,9*9,0 0,81
%HF(j ) 26±2,3 20,2*6,7 0,55
LF/HFU) 6,08±1,3 7,38*2,04 0,81
K30/I5 I,46±0.I6 l,I7±0,028 0,02
К лых. I8,84±3,6 6,375*1,2 0,004
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2) Данные Количественного сенсорного тестиро­
вания при дистальной нейропатии тонких волокон яв­
ляются наиболее показательными вначале заболевания 
особенно на доклинической стадии, когда процесс про­
грессирующего разрушения тонких волокон еще не за­
вершен.

3) При дистальной НТВ отмечается симметричный 
характер поражения нервов конечностей, на что указыва­
ют показатели снижения тепловой, Холодовой и болевой 
чувствительности еще на доклинической стадии.

4) Расчет температурного коэффициента стопы (Тк) 
-  простой способ выяснения стадии нейропатии.

5) Тк определяет дальнейшую тактику обследова­
ния и лечения пациента, т.е. выбор соответствующих ста­
дии нейропатии групп препаратов для патогенетической 
и симптоматической терапии.

6) Температурный коэффициент стопы удобен 
для статистического анализа данных и может быть ис­
пользован в новых аппаратах с программным обеспече­
нием.



7) У пациентов на стадии нарушения толерантно­
сти к глюкозе можно выявить признаки кардиальной ней­
ропатии, с помощью кардиоинтервалографии и оценкой 
ВРС. Таким образом, необходимо дальнейшее изучение 
данного вопроса с точки зрения обратимости процессов 
и предупреждения развития осложнений.■

Смирнова Е.Н., д.м.н., профессор кафедры Эн­
докринологии и клинической фармакологии ГБОУ ВПО
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