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ÊÐÈÒÅÐÈÈ ÄÈÀÃÍÎÑÒÈÊÈ ÍÀÐÓØÅÍÈß ÕÎÄÜÁÛ ÏÐÈ
ÌÎÇÆÅ×ÊÎÂÎÉ ÀÒÀÊÑÈÈ ÏÎ ÄÀÍÍÛÌ ÂÈÄÅÎÀÍÀËÈÇÀ ÄÂÈÆÅÍÈÉ
ÃÓ Ðåñïóáëèêàíñêèé íàó÷íî-ïðàêòè÷åñêèé öåíòð íåâðîëîãèè è íåéðîõèðóðãèè ÌÇ ÐÁ

Â ðàáîòå îïèñàíèè íîâûé ìåòîä ñ èñïîëüçîâàíèåì ôðîíòàëüíîîðèåíòèðîâàííîé äèàãíîñòè÷åñêîé
ìîäåëè, ïðåäëîæåííûé àâòîðàìè äëÿ äèàãíîñòèêè äâèãàòåëüíûõ íàðóøåíèé ó ïàöèåíòîâ ñ ìîçæå÷-
êîâîé àòàêñèåé. Â èññëåäîâàíèè ïðåäëîæåííûì ìåòîäîì áûëè îöåíåíû ðåçóëüòàòû, ïîëó÷åííûå ó
50 ïàöèåíòîâ ñ âûäåëåíèåì çíà÷èìûõ êðèòåðèåâ.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: ìîçæå÷êîâàÿ àòàêñèÿ, âèäåîàíàëèç äâèæåíèé.

S. A. Likhachov, U. A. Lukashevich
DIAGNOSTIC CRITERIA OF GAIT DISTURBANCES IN THE GROPE OF

CEREBELLAR ATAXIA PATIENTS ON THE VIDEOMOTION ANALYSIS

There was described the new method of frontal plane orientated model applying. Also there were
examined 50 cerebellar ataxia patients by means of above-mentioned method. At the end of the study it was
got the valid outcomes of the complicated «Step» movement performing in the form of defined indexes.

Key words: cerebellar ataxia, videomotion analysis.

По мнению Н.А. Бернштейна (1966) главная роль
 в регуляции локомоции отводиться на долю ко�

ординации, являющейся в свою очередь определенным
свойством адекватной нейромышечной работы, позво�
ляющей пластично регулировать количество степеней
свободы при сложных взаимодействиях звеньев био�
механической цепочки. При достижении ориентировоч�
ной основы действия процесс координированности реа�
лизуется за счет дозированных мышечных добавок в
виде текущих коррекций выполняющих роль реактивно�
го контроля в рамках описанной в 1962г. П.К. Анохиным
функции опережающего отражения действительности. К
клинике нервных болезней особая роль принадлежит па�
тологическим состояниям сопровождающимся атаксия�
ми (ataxia; греч. беспорядок, отсутствие координации),
таким как спиноцеребеллярные дегенерации (СЦД) и де�
миелинизирующие заболевания (ДЗ) [1,2,6�8].

Для анализа и динамической оценки двигательных
нарушений сопровождающихся атаксией предложена
группа устройств фиксирующих след перемещающего�
ся биокинематического элемента [3�5].

Наиболее перспективной методикой оценки двига�
тельных нарушения является метод видеоанализа фун�
кционально усложненного шагового движения во фрон�
тальной плоскости [3�10].

Цель исследования:Цель исследования:Цель исследования:Цель исследования:Цель исследования: заключается в выделении
объективных критериев двигательных нарушений при
МА на основе данных видеоанализа движения.

Материалы и методМатериалы и методМатериалы и методМатериалы и методМатериалы и метод
Основную группу составило 50 пациентов с досто�

верно установленным диагнозом СЦД и ДЗ в клинике
которых преобладал симптом мозжечковой атаксии
(МА), в возрасте (Me[UQ/LQ]) 34,5 [28/45] лет, с ростом
170 [164/176] см, и весом 66,5 [60/74 (49/90)] кг. Из
них мужчины были представлены 24 пациентами (48%).
Отбор пациентов в данную группу осуществлялся по на�
личию легких (ЛКН), либо умеренных координаторных
нарушений (УКН). При этом преимущественно левосто�
ронняя латерализация координаторных нарушений
(ПЛЛКН) имела место у 23 (46%) обследуемых. Преиму�
щественно правосторонняя латерализация координа�
торных нарушений (ППЛКН) была выявлена у 27 (54%)
пациентов. ЛКН отмечались у 19 (38%) пациентов, УКН�
у 31 (62%) пациента. Основная группа включала паци�
ентов с демиелинизирующими заболеваниями (ДЗ) и
пациентов со спиноцеребеллярными дегенерациями
(СЦД). При этом подгруппа лиц с ДЗ состояла из паци�
ентов с рассеянным склерозом (РС) и пациентов с де�
бютом демиелинизирующего заболевания (ДДЗ), дли�
тельностью до 1 года. Подгруппа обследуемых лиц с ДЗ
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состояла из 39 (78%) пациентов у которых отмечались
координаторные нарушения, мышечная гипотония без
повышения мышечного тонуса по спастическому типу, а
так же пирамидная недостаточность. Пациенты с РС
были представлены 26 (52%) пациентами. 26% (13 че�
ловек) анализируемой группы приходилось на долю
пациентов с клинически установленным ДДЗ. Подгруп�
па пациентов со СЦД состояла из 11 (22%) человек.

В контрольную группу вошло 60 испытуемых являю�
щихся здоровыми по субъективным и объективным дан�
ным. Возраст добровольцев составил 30 [43/22] лет,
их рост�173 [180/166] см, вес�71 [78/60] кг. Доля муж�
чин составила 60%.

Испытуемые всех групп были обследованы с исполь�
зованием системы видеоанализа движений «StarTrace»
при выполнении функционально усложненного шагово�
го движения «Step» . В проводимом исследовании ана�
лизировались следующие углы: правый и левый верх�
неплечевые (ВПУ), правый и левый нижних конечнос�
тей (УНК), межколенный (МКУ), межголеностопный угол
(МГУ). Оценка кинематики проводилась автоматически
аналитической средой «V&A» . При этом выделялся ряд
параметров. Параметры среднего времени: периодов
переноса (Тср. «ПП» ); правых и левых периодов двой�
ной опоры (Тср. «ПДО» (dex.+sin.)); верхних и нижнего
периодов двойной опоры (Тср.ПДО(high+low)); периодов

переноса вверх левой ноги (Тср.ПП «Up» sin.);
периодов переноса вверх правой ноги
(Тср.ПП «Up» dex.); периодов переноса вниз
левой ноги (Тср.ПП «Down» sin.); периодов
переноса вниз правой ноги (Тср.ПП «Down»
dex.). Параметры угловых девиаций перио�
дов: двойной опоры (УДДОmax�min); пере�
носа (УДППmax�min); суммарная (УДmax�
min); переноса вверх левой ноги (УДПП «Up»
sin.max); переноса вверх правой ноги
(УДПП «Up» dex.max); переноса вниз левой
ноги (УДПП «Down» sin.max), переноса вниз
правой ноги (УДПП «Down» dex.max). Интег�
ральные показатели: нецеленаправленных
движений (P_noise); целенаправленных
движений (P_sign); полезности движения
(КПД); коленно�голеностопные разницы пе�
риодов переноса�левой (КГРПП «Down»

«Up» sin.) и правой ноги (КГРПП «Down» «Up» dex.); изо�
морфные точки углового возврата�левая (ИТУВsin.) и
правая (ИТУВdex.); показателя амплитуды максималь�
ного подъема (Аmax) [3�5].

Полученные результаты обрабатывались в про�
граммном пакете «Statistica 8,0» с выделением медиа�
ны, 75�и 25�перцентилей (Me[UQ/LQ], при этом досто�
верность результатов определялась при р<0,05.

РезульРезульРезульРезульРезультаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждение
1. Результаты временных показателей представле�

ны в таблице №1.
У пациентов с МА изучены и установлены времен�

ные параметры шагового движения «Step» : Тсум�16,3
сек.; Тср.ПП, Тср.ПП «Up» sin., Тср.ПП «Up» dex. и Тср.ПП
«Down» dex в диапазоне от 1,1 до 1,2 сек; Тср.ПП «Up»
dex. для пациентов со СЦД – 1,0 сек, для пациентов с РС
– 1,2 сек; Тср.ПДО(dex.+sin.) – 0,3 сек; Тср.(high+low)�
1,5 сек. При этом достоверно определено удлинение
всех временных показателей шагового движения у па�
циентов с МА в сравнении с группой здоровых добро�
вольцев. Удлинение статической фазы безразличного
равновесия обусловлено нарушением функции реактив�
ного контроля. Выявлены достоверные отличия между
пациентами с РС и СЦД по значению показателя Тср.ПП
«Up» dex. меньшего в последней подгруппе.

2. Результаты кинематики ЛУНК представлены в таб�
лице №2.

У пациентов с МА изучены и установле�
ны значения параметров ЛУНК: УДДО max�
min�2,20; УДПП max�min�12,80; УД max�min
– 8,20; УДПП «Up» sin.max, УДПП «Up»
dex.max, УДПП «Down» sin.max, и УДПП
«Down» dex.max в диапазоне от 162,60 до
163,50; УДПП «Up» sin.max у пациентов с
ЛКН�162,00, а у пациентов с УКН – 164,80;
УДПП «Down» dex.max у пациентов с РС�
163,80, у пациентов с ДДЗ�161,80. Анализ
полученных данных выявил достоверное
увеличение объема угловой девиации ЛУНК
в динамических и статических фазах шаго�
вого движения в сравнении со здоровыми
добровольцами, обусловленное нарушени�
ем функции реактивного контроля и сенсор�

Таблица 1 – Временные показатели движения «Step» у пациен�– Временные показатели движения «Step» у пациен�– Временные показатели движения «Step» у пациен�– Временные показатели движения «Step» у пациен�– Временные показатели движения «Step» у пациен�
тов с МА и здоровых испытуемых (сек)тов с МА и здоровых испытуемых (сек)тов с МА и здоровых испытуемых (сек)тов с МА и здоровых испытуемых (сек)тов с МА и здоровых испытуемых (сек)

Таблица 2 – У– У– У– У– Угггггловые показатели движения «Step» у пациентовловые показатели движения «Step» у пациентовловые показатели движения «Step» у пациентовловые показатели движения «Step» у пациентовловые показатели движения «Step» у пациентов
с МА и здоровых испытуемых для ЛУНК (град)с МА и здоровых испытуемых для ЛУНК (град)с МА и здоровых испытуемых для ЛУНК (град)с МА и здоровых испытуемых для ЛУНК (град)с МА и здоровых испытуемых для ЛУНК (град)
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ной ориентации внутренней модели, требующей теку�
щей коррекции собственной афферентации. Так же дос�
товерно установлено, что с увеличением выраженности
координаторных нарушений происходит
увеличение УДПП «Up» sin.max. Так же дос�
товерно установлено большее значение по�
казателя УДПП «Down» dex.max для паци�
ентов с РС

3. Результаты кинематики ПУНК пред�
ставлены в таблице №3.

У пациентов с МА изучены и установле�
ны значения параметров ПУНК: УДДО max�
min�2,20; УДПП max�min – 13,20, для паци�
ентов с ПЛЛКН – 14,30, для пациентов с
ППЛКН – 11,90; УД max�min – 8,20, для па�
циентов с ПЛЛКН�9,20, для пациентов с
ППЛКН�7,40; УДПП «Up» sin.max, УДПП «Up»
dex.max, УДПП «Down» sin.max, и УДПП
«Down» dex.max в диапазоне от 161,80 до
163,40. УДПП «Up» sin.max для пациентов с
ПЛЛКН – 161,30, для пациентов с ППЛКН
– 164,70, для пациентов с РС – 164,00, для
пациентов с ДДЗ�160,60. Анализ полученных данных
выявил достоверное увеличение объема угловой де�
виации ПУНК в динамических и статических фазах ша�
гового движения в сравнении со здоровыми доброволь�
цами. При этом у пациентов с ПЛЛКН имеет место дос�
товерное увеличение угловой девиации ПУНК в дина�
мические фазы шагового движения, в сравнении с па�
циентами, имеющими ППЛКН и в сравнении с ЛУНК.
Данные особенности обусловлены нарушением функ�
ции реактивного контроля и сенсорной ориентации
внутренней моде�
ли, требующей те�
кущей коррекции
собственной аффе�
рентации. Выяв�
ленные большие
значения кинема�
тики УДПП «Up»
sin.max у пациен�
тов с РС позволяют
достоверно отли�
чать их от пациен�
тов с ДДЗ.

4. Результаты кинематики МКУ пред�
ставлены в таблице №4.

У пациентов с МА изучены и установле�
ны значения параметров МКУ: УДДО max�
min�1,70; УДПП max�min�12,00; УД max�min�
7,30; УДПП «Up» sin.max�43,30, для пациен�
тов с ДДЗ�45,90, для пациентов с РС�41,10,
для пациентов со СЦД�42,90; УДПП «Up»
dex.max�43,70; для пациентов с ДДЗ�46,90;
для пациентов с РС�41,80, для пациентов с
СЦД�42,20; УДПП «Down» sin.max�41,00, для
пациентов с ДДЗ�42,20, для пациентов с РС�
40,40; УДПП «Down» dex.max�40,30, для па�
циентов с ДДЗ�42,80, для пациентов с РС�
39,20. Анализ полученных данных выявил
достоверное увеличение базы шага в ста�

тические и динамические фазы шагового движения, что
связано с выраженным нарушением функции реактив�
ного контроля и с сенсорной дезорганизацией простран�

ственной ориентации мышечных усилий. Так же установ�
лено достоверно большие значения показателя в дина�
мические фазы локомоции у пациентов с ДДЗ.

5. Результаты интегральных показателей представ�
лены в таблице №5.

У пациентов с МА изучены и установлены значения
интегральных параметров для всего движения «Step» :
P_sign – 8702,2; P_noise – 1060,3; КПД – 11,4%; КГРПП
«Down» «Up» sin.�5,20, для пациентов с РС – 5,00, для па�
циентов с ДДЗ – 5,50; КГРПП «Down» «Up» dex. – 5,40;

Таблица 3 – УУУУУгггггловые показатели движения «Step» у пациентов словые показатели движения «Step» у пациентов словые показатели движения «Step» у пациентов словые показатели движения «Step» у пациентов словые показатели движения «Step» у пациентов с
МА и здоровых добровольцев для ПУНК (град)МА и здоровых добровольцев для ПУНК (град)МА и здоровых добровольцев для ПУНК (град)МА и здоровых добровольцев для ПУНК (град)МА и здоровых добровольцев для ПУНК (град)

Таблица 4 – УУУУУгггггловые показатели движения «Step» у пациентов словые показатели движения «Step» у пациентов словые показатели движения «Step» у пациентов словые показатели движения «Step» у пациентов словые показатели движения «Step» у пациентов с
МА и здоровых испытуемых для МКУ (град)МА и здоровых испытуемых для МКУ (град)МА и здоровых испытуемых для МКУ (град)МА и здоровых испытуемых для МКУ (град)МА и здоровых испытуемых для МКУ (град)

Таблица 5 – Интегральные параметры для всего движения «Step» у пациентов с МА иИнтегральные параметры для всего движения «Step» у пациентов с МА иИнтегральные параметры для всего движения «Step» у пациентов с МА иИнтегральные параметры для всего движения «Step» у пациентов с МА иИнтегральные параметры для всего движения «Step» у пациентов с МА и
здоровых испытуемых.здоровых испытуемых.здоровых испытуемых.здоровых испытуемых.здоровых испытуемых.
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ИТУВsin�34,40, для пациентов с ПЛЛКН – 39,60, для па�
циентов с ППЛКН – 23,30,; ИТУВdex�33,90, для паци�
ентов с ПЛЛКН – 27,40, для пациентов с ППЛДК�39,10.
Анализ полученных данных позволил установить досто�
верно больший уровень нецеленаправленных движе�
ний при МА, соответственно обуславливающих большее,
в сравнении со здоровыми лицами значение КПД, что
связанно с сенсорной дезорганизацией пространствен�
ной ориентации мышечных усилий формирующих теку�
щие постуральные коррекции. Установлено наличие
«жесткой» связи между планируемой и фактически реа�
лизуемой базой шага отражающей идентичность угло�
вой девиации базы шага независимо от нарушений цен�
тральных механизмов регуляции локомоции. Так же
выявлена зависимость между латерализацией коорди�
наторных нарушений и стороной максимальной девиа�
цией предела вертикальной стабильности. Установле�
но, что у пациентов с УКН относительная высота макси�
мального подъема ноги достоверно больше чем у лиц и
ЛКН, что обусловлено более выраженным нарушением
функции реактивного контроля.

У пациентов с МА показатель Amax равен 40,8% и
превышает его значение у здоровых испытуемых�29,6%.
При этом у пациентов с ЛКН – 33,4%, у пациентов с УКН
– 44,9%. Полученные данные достоверно указывают на
большее значение амплитуды максимального подъе�
ма в подгруппе пациентов с УКН в сравнении с пациен�
тами с ЛКН.

ВыводыВыводыВыводыВыводыВыводы
1. В группе пациентов с мозжечковой атаксией уста�

новлен ряд параметров отражающих ее основные кли�
нические проявления.

Дисметрия, за счет текущих стабилизирующих кор�
рекций реализуемой моторной программы в неопти�
мальном режиме, проявляющихся, в сравнении со здо�
ровыми лицами, увеличением всех временных парамет�
ров: Тсум�16,3 сек.; Тср.ПП, Тср.ПП «Up» sin., Тср.ПП «Up»
dex. и Тср.ПП «Down» dex в диапазоне от 1,1 до 1,2 сек;
Тср.ПДО(dex.+sin.) – 0,3 сек; Тср.(high+low)�1,5 сек. В
сравнении с группой пациентов с БП установлена мень�
шая продолжительность динамических фаз, в том чис�
ле выполняемых под визуальным контролем.

Дисметрию, за счет нарушения функции реактивно�
го контроля и сенсорной дезориентацией внутренней
модели, формирующих избыточный биокинематический
объем, проявляющийся увеличением следующих пара�
метров как в сравнении со здоровыми испытуемыми,
так и пациентами с БП: 1) параметров ЛУНК, ПУНК И

МКУ: УДДО max�min�2,20; 2,20; 1,70; УДПП max�min�12,80;
13,20; 12,00; УД max�min – 8,20; 8,20; 7,30; УДПП «Up»
sin.max – 162,90; 163,40; 43,30; УДПП «Up» dex.max –
163,50; 162,50; 43,70; УДПП «Down» sin.max – 162,70;
161,80; 41,00; и УДПП «Down» dex.max – 162,60; 162,40;
40,30; 2) показателя нецеленаправленных движений:
P_noise�1060,3 и КПД�11,4%; 3) являющегося большим
только в сравнении со здоровыми испытуемыми�пока�
зателя предела вертикальной стабильности слева:
ИТУВsin�34,40 и ИТУВdex�33,90; 4) амплитуды макси�
мального подъема: Amax�.40,8%.

Сохранность базовой моторной программы за счет
фактической реализации ее планируемого варианта,

независимо от нарушений центральных механизмов
регуляции локомоции, на что указывает отсутствие от�
личий значений показателей КГРПП «Down» «Up» меж�
ду здоровыми добровольцами и пациентами с МА и БП.

2. За счет текущих моторных коррекций компенса�
торного характера у пациентов с ПЛЛКН, в сравнении с
пациентами с ППЛКН, установлено: 1) увеличение пре�
дела вертикальной стабильности со стороны локализа�
ции координаторных нарушений: ИТУВsin�39,60 и 23,30;
ИТУВdex�27,40 и 39,10; 2) уменьшение максимальной
угловой девиации динамической фазы ПУНК: УДПП «Up»
sin.max – 161,30 и 164,70.

3. За счет сформированного правостороннего веду�
щего кинематического звена, у пациентов с ПЛЛКН, ус�
тановлено увеличение угловых девиаций динамических
фаз: 1) ПУНК в сравнении с пациентами с ППЛКН: УДПП
max�min�14,30 и 11,90; УД max�min�9,20 и 7,40; 2) дина�
мических фаз ПУНК В сравнении с ЛУНК: УДПП max�
min�14,30 и 12,70; УД max�min�9,20 и 8,30;

4. Установлено, что с увеличением выраженности
координаторных нарушений происходит увеличение сле�
дующих параметров: 1) максимальной угловой девиа�
ции динамической фазы ЛУНК: УДПП «Up» sin.max�
162,00 и 164,80; и 2) амплитуды максимального подъе�
ма: Amax – 33,4%, и 44,9%.

5. Для МА установлены характерные визуальные
признаки нарушения ходьбы: «смены опорной поверх�
ности» ; «ускоренного подъема и предварительного
подъема» ; «волнообразного верхнего плато в виде круп�
ных зубцов» ; «штампующей установки на опору» ; «уве�
личения амплитуды пика подъема и предварительного
подъема» .

6. Для пациентов с ДЗ в отличие от пациентов со СЦД
характерно увеличение: 1) максимальной угловой де�
виации динамических фаз МКУ: УДПП «Up» sin.max�45,90

и 42,90; УДПП «Up» dex.max�46,90 и 42,20; 2) времени
динамической фазы переноса правой ноги: Тср.ПП «Up»
dex. 1,2 и 1,0.

7. Для пациентов с РС в отличие от пациентов с ДДЗ
в связи с наличием пирамидной недостаточности харак�
терно: 1) увеличение максимальной угловой девиации
динамических фаз ЛУНК и ПУНК при переносе контра�
латеральной ноги: УДПП «Down» dex.max�163,80 и
161,80; УДПП «Up» sin.max – 164,00 и 160,60; 2) умень�
шение максимальной угловой девиации динамических
фаз МКУ: УДПП «Up» sin.max�41,10 и 45,90; УДПП «Up»
dex.max�41,80 и 46,90; УДПП «Down» sin.max�40,40 и
42,20; УДПП «Down» dex.max�39,20 и 42,80; КГРПП «Down»
«Up» sin.�5,00 и 5,50.
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Ì. Â. Ëîáàíîâà

ÒÀÊÒÈÊÀ ËÅ×ÅÍÈß ÑÀÕÀÐÍÎÃÎ ÄÈÀÁÅÒÀ
ÃÓ «3-ÿ ãîðîäñêàÿ êëèíè÷åñêàÿ áîëüíèöà», ã. Ìèíñê

Âûáîð òàêòèêè ëå÷åíèÿ ñàõàðíîãî äèàáåòà (ÑÄ) ÿâëÿåòñÿ ñëîæíûì âîïðîñîì è çàâèñèò îò
òèïà ÑÄ, êëèíè÷åñêîãî òå÷åíèÿ, ñòàäèè ðàçâèòèÿ áîëåçíè. Îñíîâíûì ïðèíöèïîì ëå÷åíèÿ ñàõàðíîãî
äèàáåòà, ïî Â.Ã. Áàðàíîâó (1977), ÿâëÿåòñÿ íîðìàëèçàöèÿ íàðóøåíèÿ îáìåíà âåùåñòâ, à êðèòåðè-
ÿìè êîìïåíñàöèè íàðóøåíèé îáìåíà ñëóæàò àãëþêîçóðèÿ è íîðìîãëèêåìèÿ â òå÷åíèå ñóòîê. Ïàðàë-
ëåëüíî ñ íîðìàëèçàöèåé ïîêàçàòåëåé óãëåâîäíîãî îáìåíà óëó÷øàþòñÿ ïîêàçàòåëè æèðîâîãî, áåëêîâî-
ãî è âîäíî-ñîëåâîãî îáìåíà.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: ñàõàðíûé äèàáåò, ëå÷åíèå

M.V. Lobanova
DIABETES MELLITUS AND THE TACTICS OF ITS TREATMENT

The choice of treatment depends on the type of diabetes mellitus, the stage of development of the illness.
The main way of treatment of is the normalization of metabolism.

Key words: treatment, diabetes mellitus.

Комплексная терапия сахарного диабета включа�
  ет в себя несколько компонентов:

1. диету;
2. применение лекарственных препаратов;
3. дозированную физическую нагрузку;
4. обучение больного и самоконтроль;
5. профилактику и лечение поздних осложнений.
Все пункты перечисленного комплекса должны про�

водиться параллельно, совместно.
К сожалению, профилактика и лечение поздних ос�

ложнений рассматривается не сразу. Согласно литера�
турным данным, на количество больных с выявленным
СД имеется ещё столько же пациентов, не предполага�
ющих о наличии у них данного недуга. Согласно практи�
ческим наблюдениям, общее количество больных СД
гораздо больше. Имеются ранние стадии СД (предиа�
бет, скрытая форма СД или нарушение толерантности к
глюкозе), при которых на первый план выступают кос�
венные жалобы. Это зуд половых органов, частое моче�
испускание малыми порциями, недержание мочи, фу�
рункулёз, незаживающие раны на ногах и др.

Даже в ранней стадии СД уже наблюдается разви�
тие поздних осложнений: диабетическая нефропатия с
быстро прогрессирующей ХПН, трофические язвы на
ногах, переходящие в гангрену и др. Пациент долго по�
сещает кожвенеролога, гинеколога, нефролога, хирур�
га и др. Диагноз сахарного диабета ставится не на его
раннем этапе, а в поздней, запущенной форме.

При выявленном СД, при соблюдении диеты и при�
ёме сахароснижающих препаратов часто наблюдается
декомпенсация метаболического процесса: усугубление
жажды, сухости во рту, повышение уровня сахара в кро�
ви, появление его в моче. При стойкой гипергликемии и
глюкозурии следует поставить вопрос: что явилось при�
чиной декомпенсации сахарного диабета?

Несоблюдение диеты или режима питания, адина�

мия, переохлаждение, перенесенное простудное забо�
левание, нервный стресс или что�то ещё?

Не следует без обследования этот момент СД (как
любого хронического заболевания) рассматривать как
вторичную сульфаниламидную или инсулиновую рези�
стентность и переводить больного на инсулинотерапию
или повышать дозу инсулина.

У всех больных СД отмечается склонность к инфек�
ции мочевых путей, что приводит к быстрому распрост�
ранению и развитию пиелонефрита и апостематозному
нефриту или папиллярному некрозу (9, 11, 12).

Одной из веских причин неполного объяснения ме�
ханизма поражения почек при сахарном диабете и раз�
вития диабетической нефропатии, переходящей в не�
фросклероз, является рассмотрение инфекционного
фактора и пиелонефрита только как «склонность».

Пиелонефрит является самым частым заболевани�
ем почек и одной из распространённых болезней ин�
фекционного генеза. На основании данных вскрытия
пиелонефрит выявляется примерно у каждого 12�10�го
умершего, будучи в значительном проценте случаев не
распознанном при жизни (8).

У лиц пожилого и старческого возраста на вскрытии
пиелонефрит выявляют ещё чаще – практически у каж�
дого 5�го умершего (3).

Согласно нашим наблюдениям, у 11 из 27 умерших
больных с сахарным диабетом, в возрасте 68,1 ± 1,52
года, (20 женщин, 7 мужчин), было сделано вскрытие. У
всех 11 пациентов патологоанатомом был поставлен
диагноз – прогрессирующая почечная недостаточность,
у 8 – нефросклероз, у 7 – острый пиелонефрит (карбун�
кул почки, множественные гнойнички), у 2�х из них с
явлениями уросепсиса, у 4 лиц – хронический пиело�
нефрит в фазе обострения и двусторонняя крупнооча�
говая полисегментарная гнойная пневмония (5).

Ведущими этиологическими агентами, инфицирующи�


