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Введение

Болезнь Шарко – Мари – Тута (БШМТ) относит-

ся к генетически ге терогенной группе моногенных 

заболеваний с преимущественным поражением пери-

ферической нервной системы, связанным с дегенера-

цией миелиновой оболочки и / или аксона двигатель-

ных и чувствительных нервов и спинномозговых 

корешков, сопровож дающихся двигательными нару-

шениями и специфическим болевым синдромом [1]. 

БШМТ является наиболее распространенной клини-

ческой формой наследственных полинейропатий [2].

В 1886 г. во Франции проф. Жан Мартен Шарко 

(1825–1893) и его ученик Пьер Мари (1853–1940) опу-

бликовали первое описание дистальной мышечной 

слабости и атрофии с началом в ногах, назвав заболе-

вание перонеальной (малоберцовой) мышечной атро-

фией. Говард Генри Тут (1856–1926) описал эту же 

болезнь в своей Кембриджской диссертации в 1886 г., 

дав ей название прогрессирующей перонеальной мы-

шечной атрофии. Он был первым, кто правильно 

объяснил развитие симптомов заболевания за счет 

нейропатии, а не миелопатии, как считалось до него. 

В 1912 г. Хоффман описал случай малоберцовой мы-

шечной атрофии с утолщенными нервами. Это забо-

левание в зарубежной литературе известно как болезнь 

Хоффмана или болезнь Шарко–Мари–Тута–Хофф-

мана. В 1968 г. БШМТ была разделена на 2 типа 

(БШМТ 1-го и 2-го типа) на основе патологических 

и физиологических критериев. В последующие годы 

на основе достижений бурно развивающейся меди-

цинской генетики и внедрения в клиническую практи-

ку генетического тестирования причинных мутаций 
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предложены новые классификации БШМТ. Таким 

образом, БШМТ – гетерогенная группа генетически 

различных расстройств с аналогичной клинической 

картиной. Возраст дебюта зависит от типа заболе-

вания.

В целом средняя частота БШМТ в популяции 

составляет 1 на 3000 на селения. Распространенность 

БШМТ в Российской Федерации варьирует от 7,14 

до 13,3 на 100 тыс. населения в разных регионах и со-

ставляет около 80 % всех наследст венных нейропа-

тий [3].

Обычно первые симптомы БШМТ возникают 

в первые 2 декады жизни пациента. Первоначальными 

жалобами могут быть трудности при ходьбе и частое 

подворачивание стопы, дистальная слабость ног. Ха-

рактерны частые растяжения голеностопного сустава 

и падения. При нарастании мышечной слабости 

и атрофии развивается перонеальная походка (степ-

паж) или деформация стопы по типу полой (pes cavus). 

Симптомы, связанные с деформацией стоп, включают 

мозоли, язвы, целлюлит или лимфангит. По мере про-

грессирования заболевания развиваются мышечная 

слабость, атрофия мышц и деформация кистей. 

При вовлечении в патологический процесс аксиаль-

ной и дыхательной мускулатуры развивается наруше-

ние осанки или сколиоз (в 37–50 % случаев БШМТ 

1-го типа), одышка. Пациентов беспокоят мышечно-

скелетные и нейропатические боли, крампи. Харак-

терно нарушение равновесия по типу сенситивной 

атаксии. Тремор присутствует у 30–50 % пациентов 

с БШМТ.

В настоящее время, несмотря на значительные 

успехи в выяс нении молекулярно-генетических меха-

низмов возникновения данного заболева ния, эффек-

тивное лечение не найдено [4]. В связи с наследствен-

ным характером заболевания, его неуклонным 

прогрессиро ванием, невозможностью полного изле-

чения и восстановления утраченных функций целью 

терапии БШМТ является замедление прогрессирова-

ния и адаптация пациентов к повседневной жизни. 

В этом контексте абилитация рассматривается как все-

объемлющий подход (поведенческий, немедикамен-

тозный, медикаментозный) к уходу за пациентами 

с БШМТ [5]. Начало процесса физической абилита-

ции больных БШМТ зависит от формы заболевания. 

Она должна начинаться с момента возникновения 

ранних клинических прояв лений, а в тех случаях, ког-

да это возможно (при отсутствии симптомов заболе-

вания), – c момента генетически подтвержденного 

диагноза [5–8]. Основная часть физической абилита-

ции – ЛФК как терапия движением – должна приме-

няться уже на доклинической стадии развития БШМТ 

с целью снижения темпов прогрессирования заболе-

вания [5, 8, 9]. Важно, что про цесс абилитации паци-

ентов с БШМТ должен продолжаться на протяжении 

всей их жизни [9, 10, 11].

ЛФК при БШМТ

ЛФК широко используется в абилитации больных 

с БШМТ американскими физиоте рапевтами и други-

ми зарубежными коллегами [9,11,12]. Хотя нет научно 

обоснован ных данных о ее эффективности, практика 

показывает, что регулярные заня тия ЛФК (в интерпре-

тации американских ученых – «физиотерапией») по-

зволяют сохра нить и увеличить силу мышц и повсед-

невную двигательную активность пациен тов с БШМТ 

[12,13].

Цели ЛФК – сохранение и увеличение мышечной 

силы для нормализации функции ходьбы, сохранение 

и поддержка работоспособности мышц, минимизация 

травматизма и улучшение стабильности, растяжение 

напряженных и спазмированных мышц, под держка 

и улучшение функционального состояния сердечно-

сосудистой системы [14–16].

К задачам ЛФК при БШМТ относятся задержка 

развития вторичной атрофии мышц, предупреж дение 

и коррекция деформаций опорно-двигательного ап-

парата, развитие основных двигательных навыков 

и навыков самообслуживания, улучшение вегетатив-

ного статуса пациента, повышение функционального 

состояния кардиореспираторной системы. Специаль-

ные задачи ЛФК определяются клинической формой 

заболевания и невроло гическим статусом пациента, 

степенью двигательных нарушений [5, 6, 8–10, 16, 17].

В зависимости от степени тяжести предложено 

разделить больных БШМТ на сле дующие группы: 

1) с незначительными поражениями и атрофиями, 

самостоя тельно пе редвигающихся и себя обслужива-

ющих; 2) спо собных передвигаться (с тру дом), себя 

обслуживающих; 3) с трудом передвигающихся, само-

стоятельно сидящих и полностью себя не об-

служивающих; 4) «постельных» больных (с выражен-

ными атро фиями, кон трактурами), за которыми 

требуется постоянный уход [18].

Основная особенность дозирования физических 

упражнений при БШМТ заключается в проведениие 

тренировок на уровне субмаксимальной нагрузки [9, 

10,12, 13, 17]. Соответст вующий комплекс упражне-

ний должен составляться, исходя из индивидуаль-

ного со стояния мышц. Ввиду этого каждый пациент 

должен пройти полное обследование у невролога, 

ортопеда, реабилитолога, чтобы определить уровень 

нагрузки для каждой мышечной группы, которая 

будет способствовать укреплению мышцы и в то же 

время не приве дет к ее травме, с постепенным уве-

личением количества повторов [10, 12, 17]. 

Дегенера ция и распад мышечных волокон происхо-

дит в тех случаях, когда: 1) выражена мышеч ная 

слабость или присутствует быстро прогрессирующая 

форма заболевания; 2) осуще ствляется нагрузка 

высокой интенсивности. Следует избегать любой 

программы уп ражнений, вызывающих мышечную 

слабость в течение 30 мин после тренировки 
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или при водящих к болезненным мышечным спаз-

мам (крампи) [13, 17].

Целью ЛФК при БШМТ ставится не увеличение 

силы паретичной группы мышц до уровня сохранных 

мышечных групп, а использование тех возможностей 

здоровых мышц, ко торые соответствуют недостаточ-

ным возможностям паретичных мышц. Таким обра-

зом, происходит уравнивание функциональных воз-

можностей всех мышечных групп за счет снижения 

эффективности тренировки, что, однако, позволяет 

избежать порочного дис баланса и создать условия 

для восстановления паретичных мышц [15].

Программа физической тренировки при БШМТ 

должна начинаться с наиболее проксимальных отделов 

(шея, мышцы спины, ягодиц, брюшного пресса, 

проксималь ных отделов верхних и нижних конечно-

стей) с последующим переходом на дистальные отделы 

конечностей [18]. ЛФК дозируется в зависимости 

от выраженности парезов тех или иных мышц по шка-

ле Ловетта [16]. Если сила мышц соответствует 0–1 

баллу, больному показано ис пользо вание упражнений, 

основанных на действии инерции, гравитации пассив-

ной коор динации. При силе мышц 1–3 балла эффек-

тивны упражнения с разгрузкой, ос нован ные на шага-

тельных автоматизмах, рефлексах равновесия 

или реакции опоры [16]. При удовлетворительной 

функции мышц в 4–5 баллов применяются упражне-

ния с сопро тивлением, отягощением (сначала в усту-

пающем, изометрическом и в конце в пре одолевающем 

режиме), применяются упражнения с выключением 

зрительного кон троля, утяжелителями [16–19].

В соответствии с рекомендациями зарубежных 

исследователей, применяются сле дую щие силовые 

нагрузки: с начальным весом 10 % от максимально 

возможного для рук, а также 30 % от максимально 

возможного для ног. Цикл состоит из 3 подходов (се-

тов) с 4 повторениями для каждой группы паретичных 

мышц. В течение 12-недельного пе риода осуществля-

ется увеличение веса для рук до 20 % и для ног – 

до 40 % (до 8 повто рений за подход). Количество по-

второв можно увеличивать с 10 раз до 3 подходов из 10 

раз (максимум). Когда пациент готов увеличить вес 

утяжелителей, необходимо уменьшить количество 

повторов и постепенно увеличивать вес отягощения, 

чтобы из бежать травмы пораженных мышц [6, 8, 10, 

12, 13, 17, 19, 20].

Специальные индивидуальные зада ния содержат 

упражнения для пораженных мышц в облегчающих 

ис ходных положениях, упражнения для улучшения 

биомеханики ходьбы. Кроме того, пациентам 1-й груп-

пы рекомендуют общеукрепляющие упражнения 

из разных исходных положений, упражнения с пред-

метами (мячи, палки, обручи), упраж нения на блоках 

для укрепления ослабленных мышц, упражнения 

в бассейне с исполь зованием специальных приспосо-

блений (гамачки, подставки), свободное плавание [17]. 

Рекомен дуется включать дозированные по расстоянию 

прогулки, подвижные игры и элементы спортивных 

игр в ортезах и спортивной обуви. Рекомендуется про-

водить врачебный контроль за занимающимися 1-й 

группы 1 раз в 3–4 мес [16, 17,20].

Больным 2-й группы назначают физические 

упражнения в более легких условиях: сидя, стоя (если 

нужно – с фиксацией) и лежа (лучше в во дной среде). 

Используются уп ражнения с предметами: мячами, 

палка ми, медицинболами (до 1 кг), блоками, упраж-

нения с дозированным сопротивлением, а также в бас-

сейне [17].

С больными 1-й и 2-й групп про водятся индиви-

дуальные и групповые занятия (4–6 че ловек) длитель-

ностью от 30 до 45 мин. В организации занятий при-

меняется ме тод рассеянных нагрузок, постепенность 

и последовательность в переходе от более прос тых 

к более сложным упражнениям с охватом большинст-

ва мышц, с акцентом на пора женные мышцы [17].

Предполагается, что при тренировке поврежден-

ных мышц нижних и верхних конечно стей количество 

нагрузок и повторов, которые являются травмоопас-

ными, бу дет со кращено. Несмотря на то, что укрепля-

ющие упражнения не могут привести к ка ким-то осо-

бенным, опасным последствиям у пациентов с БШМТ, 

тренировка с отягоще ниями должны выполняться 

с осторожностью, чтобы избежать пагубных ре-

зультатов чрезмерной тренировки, так как травмати-

зация уже ослабленной мышцы может поставить 

под вопрос ее дальнейшую работоспособность. Даже 

небольшое уве личение силы повреж денных мышц 

может привести к значительным улучшениям в ее 

функционировании [10, 12, 15–17, 19, 20].

С больными 3-й группы проводят только индиви-

дуальные занятия, длительностью до 20 мин, повторя-

емые 2–3 раза в течение дня [17] в условиях стациона-

ра, 30 мин ежедневно в амбулаторно-поликлинических 

условиях и 2–3 раза в день в домашних ус ловиях. 

Обязательно включение в комплекс ЛФК при БШМТ 

комплекса дыхатель ных упражнений, направленных 

на увеличение силы экспираторных мышц грудной 

клетки [15, 17, 20].

Общеразвивающие упражнения – несложные 

в техническом отношении движения телом и его ча-

стями, выполняемые с целью оздоровления, воспита-

ния физи ческих качеств (упражнения на координа-

цию, упражнения с элементами спортивных игр, 

упражнения для различных частей тела без отягоще-

ний или отягощениями) при меняются с минималь ной 

дозировкой. В на чале курса ЛФК повторение каждого 

уп ражнения составляет 2–4 раза, во второй по ловине 

основной части курса лечения – 4–6 раз, при заверше-

нии курса ЛФК дози ровка уменьшается до 2–4. 

Упражнения подбираются с предметами и без предме-

тов [17]. При выполнении ЛФК вначале также вклю-

чают упражнения для плечевого пояса, плеча и только 
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Примерный комплекс упражнений для пациентов с БШМТ с двигательными нарушениями 3–4 балла по шкале Ловетта (методика С. И. Гон-

чаровой и соавт., 2013) для выполнения в домашних условиях

№ 
п / п

Исходное положе ние Основная часть Время (количе ство повторов) Примечания

1

Пациент сидит на велотрена-

жере.

Стопы пациента фиксирова-

ны на педалях велотренажера.

Пациент крутит педали 

велотрена жера, максимально 

сгибая и разгибая стопу в го-

леностопном суставе (рис. 1) 

5–15 мин
Обязательна фиксация стоп 

на педалях «стременами».

2

Пациент стоит на наклон-

ной плоскости (например, 

на платформе) спиной к сте-

не. Ноги – на ши рине плеч

Ноги пациента упираются 

в наклонную плос кость, а ко-

лени и плечи расположены 

параллельно стене (рис. 2).

10–15 мин

Наклонная плоскость на-

правлена к стене более низ-

кой частью

3

Пациент стоит боком у стены. 

Носок (носки) стопы (стоп) 

расположены на ступени ле-

стницы или на импровизиро-

ванной (например, с помо-

щью платформы) ступени 

высотой 20–40 см

Пациенту надо тянуться 

пяткой до нижней ступени 

лестницы или пола до тех 

пор, пока у него не поя вится 

ощущение растяжения свода 

стопы (рис. 3). Удерживать 

данное положение в течение 

1 мин

Повторить 10 раз для каждой 

ноги

Рекомендуется выполнять 2 

раза в день

4

Пациент сидит на стуле 

(диване, кушетке). Ноги 

опущены, стопы не касаются 

пола. Носок стопы обернут 

утяжелите лем

Пациенту необходимо 

поднять стопу на себя. Затем 

плавно вер нуться в исходное 

положение (рис. 4) 

Повторить 10 раз для каждой 

ноги по 2 подхода

Рекомендуется выполнять 2 

раза в день

5

Пациент лежит на диване 

(кушетке) на боку. Носок 

стопы обернут утя желителем. 

Нога фиксирована на го-

ризонтальной плос кости в об-

ласти ко ленного и чуть выше 

голеностоп ного сустава

Пациенту надо припод-

нять на ружную часть стопы 

в латераль ном (наруж-

ном) направлении, слегка 

разворачи вая носок внутрь 

и вниз. Затем – плавно опус-

тить стопу (рис. 5, а, б, в). 

Повторить 10 раз для каждой 

ноги по 2 подхода.

Рекомендуется выполнять 2 

раза в день.

6 Повторить упраж нения 2, 3

7

Пациент лежит на полу. Одна 

нога пациента пяткой упира-

ется в стену, другая располо-

жена в проеме двери

Пациент продви гает ягодицы 

по направлению к стене, пока 

не по чувствует растя жение 

мышц от задней поверхно сти 

бедра до пятки. Зафиксиро-

вать по ложение (рис. 6) 

10 мин для каждой ноги

С осторожно стью применять 

при межпозвон ковых грыжах 

поясничного отдела позво-

ночника

Упражнения для рук

8

Пациент стоит на полу. 

Ноги – на ши рине плеч, руки 

опущены вдоль тела, пальцы 

кистей не плотно сжаты 

в кулак

Пациенту надо максимально 

бы стро распрямить пальцы 

кистей, затем вернуться в ис-

ходное поло жение

15–20 раз для ка ждой кисти

При возможно сти выполнять 

упражнение од новременно 

обеими руками

9

Пациент сидит на стуле 

или стоит. Кисти ле жат 

на столе

Пациенту надо поднимать 

последовательно каждый па-

лец кисти над поверх ностью 

стола

10–20 раз для ка ждого пальца.

Повторить 2–4 раза каждой 

ки стью

В качестве утя желителей 

можно исполь зовать отрезки 

резинового шланга длиной 

10–15 см с вставленными 

в них с торцевой сторо-

ны скру ченными метал-

лическими пла стинками

10

Пациент сидит на стуле 

или стоит. В кисти – руч ной 

эспандер

Пациенту необходимо попе-

ременно сжи мать и разжи-

мать эспандер (рис. 7) 

4–6 раз по 2 под хода

Упражнение выполняется 

с ручным эспан дером малой 

и средней жестко сти

11

Пациент стоит лицом напро-

тив стены. Ноги – на ширине 

плеч, II–V пальцы кистей 

упираются в стену на уровне 

груди

Пациенту надо плавно 

опустить вес тела на кисти, 

как бы «па дая» на стену, 

до появления чувства растя-

жения кистей. Зафиксировать 

данное положение. Затем 

плавно вернуться в исходное 

положе ние (рис. 8) 

3–5 мин

Рекомендуется выполнять 2 

раза в день.

В течение 2–3 мес можно 

наращивать нагрузку, про-

водя растяжки для каждого 

пальца кисти отдельно по ре-

комендуемой методике
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в конце – для кистей, пальцев верхней конечности. 

По мере восстанов ления нарушенных движений «под-

ключают» занятия на тренажерах (или блочных аппа-

ратах), с гантелями, плавание и др. [17–19].

Для больных 4-й группы основными задачами 

ЛФК являются сохранение активного со стояния орга-

низма, преду преждение и лечение осложнений, вызы-

ваемых вынужден ной непо движностью, стимуляция 

двигательных ресурсов. Для этой группы больных 

лече ние положением сочетается с переменой позы: 

лежа, посадкой с фиксацией туло вища, дыхательными 

упражнениями. Во всех исходных положениях лежа 

(на спине, на боку, на животе) и сидя включают упраж-

нения, выполняемые пациентом с помо щью врача 

или инструктора ЛФК или самостоятельно [17, 18].

Аэробные упражнения очень эффективны при 

БШМТ. Занятия этими упраж нениями способствют 

увеличению мышечной силы (например, спортивная 

ходьба в ортезах), ко гда выполняются с необходимой 

Рис. 1. Пациент на велотренажере: а – стопа в верхнем положении 

на педали; б – стопа в нижнем положении на педали

а б

предосторожностью из-за высокой вероят ности трав-

матизма голеностопных суставов [13–15,19]. Аэробные 

упражнения направлены на повышение час тоты сер-

Рис. 2. Исходное положение пациента при выполнении упражнения 2: а, б – позиция туловища и конечностей; в – позиция стоп на плат-

форме

а б в

а б

Рис. 3. Исходная позиция пациента при выполнении упражнения 3:

а – положение стопы на импровизированной (с помощью платформы) 

ступени; б – положение конечностей и туловища (с опорой рукой 

о стену для предупреждения падения из-за сенситивной атаксии, ха-

рактерной для БШМТ) 

а б

Рис. 4. Последовательность выполнения упражнения 4: а – исходное 

положение стоп; б – тыльное сгибание стоп, обернутых утяжелите-

лями
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дечных сокращений (ЧСС) с сохранением этой повы-

шенной частоты в тече ние приблизительно 30 мин. 

Целевая ЧСС при аэробных тренировках, как пра вило, 

равна 220 уд / мин минус возраст пациента. Если ходьба 

для пациента с БШМТ – слишком тяжелая нагрузка, 

рекомендуется плава ние или велотре нажер. Бег таким 

пациентам не показан в связи с высокой ве роятностью 

трав матизации суставов, прежде всего голеностоп-

ных, и связочного ап парата. Спортив ная ходьба со-

ставляет 80 % от эффективности бега трусцой и счита-

ется наиболее при емлемой и безопасной для таких 

больных [7–11, 14, 15, 19, 20]. Польза аэробных упраж-

нений, также как и для здоровых людей, заключается 

в снижении риска сердечно-сосудистых заболеваний, 

уменьшении ожирения, нормализации артери аль ного 

давления в состоянии покоя и улучшении общего са-

мочувствия. Но наиболее оче видный результат упраж-

нений для пациентов с БШМТ – повышение мы шеч-

ной и сердечно-сосудистой выносливости, что 

позволяет им быть более ак тив ными в повседневной 

жизни. Следует помнить, что пациенты с БШМТ 

не должны заниматься та ким комплексом упражнений 

без соответствующего медицин ского обследования 

и без динамического наблюдения лечащего врача не-

вролога и физиотерапевта [15, 20].

С учетом наличия у больных БШМТ сенситивной 

атаксии рекомендуется включение в тренировочную 

Рис. 5. Последовательность выполнения упражнения 5 в положении лежа на боку на кушетке: а – исходная позиция стопы; б – срединное поло-

жение стопы; в – крайняя точка фиксации стопы при выполнении упражнения

а б в

Рис. 6. Позиция пациента при выполнении упражнения 7: а – исходная позиция (вид сбоку); б – выполнение растяжки (вид сбоку); в – выполне-

ние растяжки (вид сверху) 

а б в

Рис. 7. Последовательность выполнения упражнения 10: а – исходная 

позиция верхней конечности; б – выполнение упражнения

а б
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программу упражнений на координацию с ис-

пользованием гимнасти ческих предметов, стабилизи-

рующих платформ. Однако этот вид ЛФК возможен 

преимущественно у пациентов 1-й группы и проводит-

ся под наблюдением врача или инструктора ЛФК 

для исключения падений пациентов во время трени-

ровок [8, 17, 18].

Стрейч-терапия

Цели стрейч-терапии при БШМТ – увеличение 

объема движений в суставах дистальных отделов ниж-

них и верхних конечностей, улучшение эластично сти 

сухожильно-связочного аппарата, улучшение пропри-

орецепции (суставно-мы шеч ного чувства), уменьше-

ние и профилактика контрактур [5, 6, 9, 10, 14]. В це-

лом стрейч-терапия составляет основную часть 

про граммы физической тренировки больных БШМТ 

с двигательными нарушениями и болевым син дромом. 

Основной комплекс, рекомендуемый пациентам 

с БШМТ, включает упражнения на растя гивание спаз-

мированных и укороченных мышц (сгибателей кисти, 

свода стопы, икро ножной мышцы, подколенных су-

хожилий). Рекомендуется проводить растяжки для ка-

ждой группы мышц от дельно дли тельностью не менее 

10 мин под наблюдением врача или инструктора ЛФК 

[8, 14–7, 19, 21].

Сохранение и улучшение утраченных функций 

паретичных мышц при БШМТ – сложный процесс, 

требующий огромных усилий со стороны врача и са-

мого пациента. Для детей с БШМТ регулярные заня-

тия ЛФК, в том числе игры, способствуют нормально-

му физическому и психосоциальному развитию. 

Клинические данные указывают на то, что ранняя 

физическая абилитация при БШМТ может ослаблять 

патологический процесс и, возможно, способствует 

более высокому уровню функциональности и качества 

жизни пациентов по мере взросления. Взрослым па-

циентам с БШМТ следует избегать бездействия. По-

сильная физическая активность всегда лучше, чем ни-

чего. Минимальная частота занятий ЛФК в домашних 

условиях – не реже 2 раз в неделю. Рекомендуется 

хотя бы 150 мин общей продолжительности ежене-

дельных физических упражнений. Ортезы следует 

носить во время занятий спортом и ЛФК, где это воз-

можно [21, 22].

Сотрудниками неврологического и ортопедиче-

ского центров Университетской клиники КрасГМУ 

им. проф. В. Ф. Войно-Ясенецкого в 2012–2013 гг. был 

разработан комплекс упражнений для пациентов 

с БШМТ, несложный для выполнения в домашних 

условиях как для взрослых, так и для детей (см. табли-

цу). Освоение упражнений пациентами (правильность 

выполнения, дозирование физической нагрузки, про-

должительность комплекса и т. д.) и проведение пер-

вого курса длительностью 2 нед осуществляется амбу-

латорно в условиях зала ЛФК Университетской 

клиники под наблюдением невролога и физиотерапев-

та. В последующем упражнения проводятся пациентом 

самостоятельно регулярно под динамическим диспан-

серным наблюдением невролога и физиотерапевта 

не реже 1 раза в 6 мес. К настоящему времени ком-

плекс показал достаточно высокую эффективность 

в сокращении темпов прогрессирования заболевания 

и может быть рекомендован к включению в комплекс 

физической абилитации пациентов с БШМТ.

Упражнения на растяжку проводятся индивидуаль-

но для каждой группы мышц, общих упражнений 

на растяжку недостаточно. Для эффективности упраж-

нения должны про водиться от 10 до 15 мин с достаточ-

ным приложением силы. Обычно это упражнение 

на растягивание свода стопы на наклонной плоскости, 

растяжку подколен ного сухожилия, растяжка на икро-

ножные мышцы (см. таблицу) [7, 8, 18, 19].

Заключение

Эффективность абилитации пациентов с БШМТ 

зависит от соблюдения основных принципов физиче-

ской тренировки: диффе ренциация нагрузки в зависи-

Рис. 8. Последовательность выполнения упражнения 11: а – исходная позиция; б – выполнение упражнения (растяжка всех пальцев кисти од-

новременно); в, г – варианты выполнения упражнения с растяжкой первых и указательных пальцев кистей

а б в г
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мости от выраженности и локализации парезов, 

система тичность, постепенное наращивание нагрузки, 

тренировки на субмаксимальном уровне, использова-

ние стрейч-терапии для каждой группы паретичных 

мышц, включение в комплекс абилитации приемов 

постизометрической релаксации, аэробных упражне-

ний, лечения положением, а также профилактика 

травматизма с использова нием специальной обуви 

и ортезов. Во всех случаях медицинские работники 

(неврологи, физиотерапевты, врачи ЛФК) и соответст-

вующим образом обученные и заслуживающие доверия 

профессионалы-инструкторы (средний медицинский 

персонал) должны участвовать в обучении пациентов 

рекомендуемой ЛФК, проводить динамические кон-

сультации в отношении индивидуального подбора 

упражнений и тренировочного режима – рецепта фи-

зической активности для пациентов с БШМТ, в том 

числе оценки качества реализации индивидуальных 

программ физической абилитации и оценки ее эффек-

тивности.
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Общество специалистов по нервно-мышечным болезням 
(ОСНМБ) совместно с  издательством «АБВ-пресс» выпу-
стили сборник «Клинические рекомендации Европей-
ской федерации неврологических сообществ» и при-
ложение к  Рекомендациям  – обновленный «Краткий 
справочник невролога».
Рекомендации являются результатом работы экспертных 
групп специалистов Европейской федерации неврологи-
ческих сообществ (EFNS). В  русскоязычное издание вхо-
дят перечень современных лекарственных препаратов 
и  систематизированная информация по  их  применению 
в клинической практике.
В сборнике отражены международные общепринятые реко-
мендации, основанные на принципах доказательной медици-
ны и обобщенной медицинской информации за 2000–2013 гг.
Рецензирование и  редактирование российской версии 
Рекомендаций осуществлено ведущими специалистами 
России в области неврологии, нейрохирургии, нейрови-
зуализации, нейроиммунологии, патоморфологии, реа-
билитации и врачей смежных областей медицины.
Опрос среди специалистов показал большую заинте-
ресованность неврологов в  знаниях о  современном 
состоянии диагностики и  лечения нервных болезней. 
Рекомендации максимально адаптированы к  запросам 
российских специалистов в области неврологии и рынку 
медикаментозных препаратов.

В  Клинические рекомендации EFNS входят 7 адаптиро-
ванных для  российских специалистов разделов по  ос-
новным вопросам диагностики и  лечения нервных бо-
лезней.
Члены Общества специалистов по  нервно-мышечным 
болезням (ОСНМБ) могут приобрести комплект Рекомен-
даций и  Краткого справочника по  специальной цене  – 
800 руб. за  1 комплект (без  учета почтовых расходов). 
Это можно будет сделать на  профильных мероприятиях 
Общества, либо одним из  способов приведенных ниже. 
Для  остальных специалистов стоимость 1 комплекта − 
1 500 руб. (без учета почтовых расходов).

Приобрести данные издания в комплекте
можно следующими способами:

• Заполнить квитанцию, размещенную на сайте ИД «АБВ-
пресс», оплатить стоимость с учетом почтовых расходов 
и отправить квитанцию по факсу:
+ 7 (499) 929-96-19 или сканированный снимок квитанции 
по электронной почте на адрес: abv@abvpress.ru.
• Приехать в офис ИД «АБВ-пресс» по адресу: Каширское 
шоссе, 24, стр. 15 (тел. + 7 (499) 929-96-19)
и приобрести здесь книги за наличный расчет.
• С доставкой курьером по вашему адресу (только в пре-
делах МКАД). Для этого следует позвонить
по тел. + 7 (499) 929-96-19 и сделать заявку на доставку, 
услуги курьера оплачиваются дополнительно − 300 руб.
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ВНИМАНИЮ НЕВРОЛОГОВ
Издательская новинка:
В декабре 2014 года выпущен ограниченный тираж обновленных сборника 
клинических рекомендаций для неврологов (на электронном носителе) 
и краткого справочника невролога (карманный вариант 11х15 см)
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