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Несмотря на успехи мультицентровых молекулярно-генетических исследований в области наследственных нервно-мышечных заболе-
ваний, проблема комплексного лечения данной патологии остается актуальной и по сей день. При этом основная цель терапии – адаптация 
пациентов к имеющимся особенностям организма, замедление прогрессирования заболевания и повышение качества жизни путем повы-
шения ежедневной физической активности. В статье представлены особенности клинической картины, подходы к реабилитации при наслед-
ственной невропатии Шарко-Мари-Тута. Показано, что основой физической реабилитации является лечебная физическая культура, которая 
должна применяться уже на доклинической стадии развития заболевания с целью снижения темпов его прогрессирования. Важно, что про-
цесс реабилитации пациентов с наследственной невропатией Шарко-Мари-Тута должен продолжаться на протяжении всей их жизни.

Ключевые слова: наследственная невропатия Шарко-Мари-Тута; кинезиотерапия; стрейч-терапия; абилитация. 

Для цитирования: Гончарова С.И., Шнайдер Н.А., Дмитриенко Д.В. Лечебная физкультура и стрейч-терапия в комплексном лечении 
наследственной невропатии Шарко-Мари-Тута // Спортивная медицина: наука и практика. 2017. Т.7, №2. С. 30-38. DOI: 10.17238/ISSN2223-
2524.2017.2.30.

Despite the success of multicentre molecular genetic studies in the field of hereditary neuromuscular diseases, the problem of complex treatment of 
this pathology remains relevant to this day. The main goal of therapy is to adapt patients to the disease, slowing progression and improving quality of life 
by increasing daily physical activity. This article describes features of clinical picture of Charcot-Marie-Tooth hereditary neuropathy and approaches to 
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its rehabilitation. Authors show that the basis of physical rehabilitation is therapeutic physical culture, which should be used already at the preclinical 
stage of the disease development in order to reduce the rate of its progression. It is important that the process of rehabilitation of patients with Charcot-
Marie-Toot hereditary neuropathy should continue throughout their life.

Key words: Charcot-Marie-Tooth hereditary neuropathy; kinesiotherapy; stretch therapy; rehabilitation. 
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Введение
Наследственная невропатия Шарко-Мари-Тута 

(ННШМТ), или болезнь Шарко-Мари-Тута (БШМТ) от-
носится к генетически гетерогенной группе моногенных 
заболеваний с преимущественным поражением перифе-
рической нервной системы, связанным с дегенерацией 
миелиновой оболочки и/или аксона двигательных и чув-
ствительных нервов и спинномозговых корешков, со-
провождающихся двигательными нарушениями и спец-
ифическим болевым синдромом [1-3]. Наследственная 
сенсомоторная невропатия Шарко-Мари-ута (ННШМТ) 
является одной из наиболее распространенных форм 
наследственных невропатий и составляет около 80 % от 
всех наследственных невропатий [4-6]. Наследственная 
невропатия Шарко-Мари-Тута относится к числу труд-
нокурабельных заболеваний [7, 8]. Поэтому основной 
целью терапии ННШМТ на современном этапе являют-
ся поиски путей замедления прогрессирования заболе-
вания и адаптации (абилитации) пациентов к повсед-
невной жизни [2, 8].

Комплексная физическая абилитация пациентов с 
ННШМТ позволяет замедлить прогрессирование забо-
левания, повысить мобильность и качество жизни боль-
ных, что может быть достигнуто на основе создания мо-
дели индивидуальной программы немедикаментозного 
лечения [2, 8].

Клиника при болезни Шарко-Мари-Тута
Обычно первые симптомы БШМТ возникают в 

первые две декады жизни пациента. Основная жалоба, 
предъявляемая пациентами, - трудности при ходьбе, сла-
бость и деформации стоп, которые наиболее ограничи-
вают двигательные возможности. Пациентов беспокоят 
мышечно-скелетные и нейропатические боли, крампи. 
Характерны частые растяжения голеностопного сустава 
и падения. При нарастании мышечной слабости и атро-
фии развивается перонеальная походка (степпаж) или 
деформация стопы по типу полой (pes cavus) (рис. 1).

Симптомы, связанные с деформацией стоп, включа-
ют мозоли, длительно незаживающие язвы, целлюлит 
или лимфангит. Вследствие выраженного снижения 
тонуса, мышечной силы и отсутствия периферической 
иннервации мы наблюдали пациентов со спонтанными 
переломами плюсневых костей стопы и пальцев стоп по-
сле интенсивных тепловых процедур (сауна, баня). При 
вовлечении в патологический процесс аксиальной и ды-
хательной мускулатуры развивается нарушение осанки 
или сколиоз (в 37-50% случаев (ННШМТ 1-го типа). Ха-

рактерно нарушение равновесия по типу сенситивной 
атаксии. Тремор присутствует у 30–50 % пациентов с 
БШМТ [9-11]. По мере прогрессирования заболевания 
развиваются мышечная слабость, атрофия мышц верх-
них конечностей и деформация кистей.

Хотя средняя продолжительность жизни и интеллект 
пациентов с ННШМТ не страдают, клинические прояв-
ления заболевания, наступающие, как правило, в течение 
первого десятилетия от дебюта, значительно ограничи-
вают трудоспособность [2, 5, 8]. Развитие двигательных 
расстройств, сопровождающихся ограничением повсед-
невной деятельности, негативно сказывается на психо-
эмоциональном состоянии больных [2, 12, 13]. У части 
пациентов с ННШМТ развивается депрессия с чувством 
безнадежности и собственной ненужности. Увеличива-
ется зависимость пациента от семьи и врача [14, 15]. 

Возможности немедикаментозной и медикамен-
тозной терапии при болезни Шарко-Мари-Тута

В связи с наследственным характером заболевания, 
его неуклонным прогрессированием, невозможностью 
полного излечения и восстановления утраченных функ-
ций целью терапии ННШМТ является замедление про-
грессирования и адаптация пациентов к повседневной 
жизни. В этом контексте абилитация рассматривается 
как всеобъемлющий подход (поведенческий, немедика-
ментозный, медикаментозный) к уходу за пациентами 
с БШМТ [9]. По данным Кокрановского обзора, выпол-
ненного N.B. Voet и соавторами (2010) [14], основанно-
го на анализе данных рандомизированных контроли-

Рис. 1. Характерные деформации и гипотрофии нижних конеч-
ностей у пациента с наследственной невропатией Шарко-Мари 
Тута (фото авторов)
Pic. 1. Definitive deformations and hypotrophy of the lower limbs 
in patient with Charcot-Marie-Toot hereditary neuropathy (photo of 
authors)
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руемых исследований, показано, что стрейч-терапия и 
программы аэробной лечебной физической культуры 
(ЛФК) оказывают оптимизирующий клинический эф-
фект на состояние мышц и кардиореспираторной си-
стемы пациентов с нервно-мышечными заболеваниями, 
предупреждают и снижают выраженность мышечных 
атрофий [14].

Начало физической реабилитации должно начинать-
ся с момента возникновения ранних клинических про-
явлений, а в тех случаях, когда это возможно (при отсут-
ствии симптомов заболевания), c момента генетически 
подтвержденного диагноза [2, 9]. Основная часть фи-
зической реабилитации, лечебная физическая культу-
ра, должна применяться уже на доклинической стадии 
развития БШМТ с целью снижения темпов прогресси-
рования заболевания [2, 9]. Важно, что процесс реаби-
литации пациентов с БШМТ должен продолжаться на 
протяжении всей их жизни [15, 16].

Цель и задачи лечебной физкультуры при болезни 
Шарко-Мари-Тута

Регулярные занятия ЛФК позволяют сохранить и 
увеличить силу мышц и повседневную двигательную ак-
тивность пациентов с ННШМТ, повысить социальную 
адаптацию и уменьшить зависимость от членов семьи и 
медицинских работников [2, 8, 17].

Цели ЛФК и стрейч-терапии – сохранение и увеличе-
ние мышечной силы для нормализации функции ходь-
бы, сохранение и поддержка работоспособности мышц, 
минимизация травматизма и улучшение стабильности, 
растяжение напряженных и спазмированных мышц, 
поддержка и улучшение функционального состояния 
сердечнососудистой системы, профилактика деформа-
ций позвоночника и конечностей, уменьшение сроков 
восстановления функций после корригирующих орто-
педических операций на конечностях [2, 14, 16].

К задачам ЛФК при БШМТ относятся задержка раз-
вития вторичной атрофии мышц, предупреждение и 
коррекция деформаций опорно-двигательного аппара-
та, развитие основных двигательных навыков и навы-
ков самообслуживания, улучшение вегетативного ста-
туса пациента, повышение функционального состояния 
кардиореспираторной системы [2, 9, 12]. Специальные 
задачи ЛФК определяются клинической формой заболе-
вания и неврологическим статусом пациента, степенью 
двигательных нарушений [17, 18].

ЛФК при БШМТ направлена не на увеличение силы 
паретичной группы мышц до уровня сохранных мышеч-
ных групп, а использование тех возможностей здоровых 
мышц, которые соответствуют недостаточным возмож-
ностям паретичных мышц. Таким образом, происходит 
уравнивание функциональных возможностей всех мы-
шечных групп за счет снижения эффективности тре-
нировки, что, однако, позволяет избежать порочного 
дисбаланса и создать условия для восстановления паре-
тичных мышц [18, 19].

Подбор пациентов на занятия лечебной физкуль-
турой и подход к дозированию физических нагрузок

В зависимости от степени тяжести предложено раз-
делить больных БШМТ на следующие группы: 1-я груп-
па – с незначительными поражениями и атрофиями, 
самостоятельно передвигающихся и себя обслуживаю-
щих; 2-я группа – способных передвигаться (с трудом), 
себя обслуживающих; 3-я – группа с трудом передвига-
ющихся, самостоятельно сидящих и полностью себя не 
обслуживающих [17]. Как показывает практика иссле-
дований, пациенты 3-й группы составляют около 5% от 
всех, страдающих ННШМТ [2, 12].

Основная особенность дозирования физических 
упражнений при БШМТ заключается в проведение тре-
нировок на уровне субмаксимальной нагрузки [7, 8, 9]. 
Чтобы определить уровень нагрузки для каждой мы-
шечной группы каждый пациент с ННШМТ должен 
пройти обследование у невролога, ортопеда, реабилито-
лога, включая как стандартные тесты, так и мануальное 
тестирование на предмет наличия миогелозов, с обяза-
тельным определением амплитуды движений в пора-
женных суставах. 

Таблица 1

Шкала оценки мышечной силы (шкала Ловетта)  
(Medical Research Council Scale, Van der Ploeg и соавт., 1984) [18]

 Table 1

The muscle strength rating scale (Lovett scale)  
(Medical Research Council Scale, Van der Ploeg et al., 1984) [18]

Баллы Характеристика движений
0 баллов Нет движений

1 балл Пальпируется сокращение мышечных волокон, 
но визуально движений нет

2 балла Движения при исключении воздействия силы 
тяжести

3 балла Движения при действии силы тяжести
4 балла Движения при внешнем противодействии, но 

слабее, чем на здоровой стороне
5 баллов Нормальная мышечная сила

До недавних пор во врачебной среде существовало 
мнение о «вредности» физических нагрузок у пациентов 
с наследственной нервно-мышечной патологией ввиду 
опасности вторичного рабдомиолиза. Следует отметить, 
что дегенерация и распад мышечных волокон происхо-
дит в тех случаях, когда: 

1) выражена мышечная слабость или присутствует 
быстро прогрессирующая форма заболевания; 

2) осуществляется неконтролируемая нагрузка высо-
кой интенсивности. В связи с этим следует избегать лю-
бой программы упражнений, вызывающих мышечную 
слабость в течение 30 мин после тренировки или приво-
дящих к болезненным мышечным спазмам (крампи) [7, 
14, 16]. Несмотря на то, что укрепляющие упражнения 
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не могут привести к каким–то особенным, опасным по-
следствиям у пациентов с ННШМТ, тренировка с отяго-
щениями должны выполняться с осторожностью, чтобы 
избежать пагубных результатов чрезмерной нагрузки, 
так как травматизация уже ослабленной мышцы может 
поставить под вопрос ее дальнейшую работоспособ-
ность. Даже небольшое увеличение силы поврежденных 
мышц может привести к значительным улучшениям в ее 
функционировании [6, 9, 18].

Программа физической тренировки при ННШМТ 
должна начинаться с наиболее проксимальных отделов 
(шея, мышцы спины, ягодиц, брюшного пресса, прок-
симальных отделов верхних и нижних конечностей) с 
последующим переходом на дистальные отделы конеч-
ностей [8, 9, 16]. ЛФК дозируется в зависимости от выра-
женности парезов тех или иных мышц по шкале Ловетта 
(табл. 1) [1, 18]. 

Если сила мышц соответствует 0-1 баллу, больному 
показано использование упражнений, основанных на 
действии инерции, гравитации и пассивной координа-
ции. При силе мышц 1-3 балла эффективны упражнения 
с разгрузкой, основанные на шагательных автоматизмах, 
рефлексах равновесия или реакции опоры. При удовлет-
ворительной функции мышц в 4-5 баллов применяются 
упражнения с сопротивлением, отягощением (сначала в 
уступающем, изометрическом и в конце в преодолеваю-
щем режиме), применяются упражнения с выключени-
ем зрительного контроля, утяжелителями подобранного 
вес индивидуального для каждой группы мышц [18].

Применение методики ЛФК при болезни Шарко-
Мари-Тута

В соответствии с рекомендациями зарубежных ис-
следователей, применяются следующие силовые нагруз-
ки: с начальным весом 10 % от максимально возможного 
для рук, а также 20% от максимально возможного для 
ног. Цикл состоит из 3 подходов (сетов) с 4 повторени-
ями для каждой группы паретичных мышц. В течение 
12-недельного периода осуществляется увеличение веса 
для рук до 20 % и для ног – до 30 % (до 8 повторений за 
подход). Количество повторов можно увеличивать с 10 
раз до 3 подходов из 10 раз (максимум). Когда пациент 
готов увеличить вес утяжелителей, необходимо умень-
шить количество увеличивать вес отягощения, чтобы 
избежать травмы пораженных мышц [15, 16, 18].

Пациентам 1-й группы показаны общеукрепляющие 
упражнения из разных исходных положений, упражне-
ния с предметами (мячи, палки, обручи), упражнения на 
блоках для укрепления ослабленных мышц, упражнения 
в [18]. А также дозированные по расстоянию прогулки, 
езда на велосипеде, подвижные игры в ортезах и спортив-
ной обуви. Врачебный контроль за занимающимися 1-й 
группы необходимо проводить 1 раз в 3-4 месяца [8, 9, 17]. 

Больным 2-й группы назначают физические упраж-
нения в более легких условиях: сидя, стоя (если нужно –  
с фиксацией) и лежа (лучше в водной среде). Использу-

ются упражнения с предметами: мячами, палками, меди-
цинболами (до 1 кг), блоками, упражнения с дозирован-
ным сопротивлением, а также в бассейне [9, 17]. 

С больными 1-й и 2-й групп проводятся индивиду-
альные и групповые занятия (4-6 человек) длительно-
стью от 30 до 45 минут. В организации занятий при-
меняется метод рассеянных нагрузок, постепенность и 
последовательность в переходе от более простых к более 
сложным упражнениям с охватом большинства мышц, 
с акцентом на пораженные мышцы [17]. Предполагает-
ся, что при тренировке поврежденных мышц нижних и 
верхних конечностей количество нагрузок и повторов, 
которые являются травмоопасными, будет сокращено 
[1].

С больными 3-й группы проводят только индивиду-
альные занятия, длительностью до 20 минут, повторяе-
мые 2-3 раза в течение дня [17] в условиях стационара, 
30 минут ежедневно в амбулаторно-поликлинических 
условиях и 2-3 раза в день в домашних условиях. Обяза-
тельно включение в комплекс ЛФК комплекса дыхатель-
ных упражнений, направленных на увеличение силы 
экспираторных мышц грудной клетки [1, 9, 17]. 

В начале курса ЛФК повторение каждого упражне-
ния составляет 2-4 раза, во второй половине основной 
части курса лечения – 4-6 раз, при завершении курса 
ЛФК дозировка уменьшается до 2-4. Упражнения под-
бираются с предметами и без предметов [18, 20]. При 
выполнении ЛФК вначале также включают упражнения 
для плечевого пояса, плеча и только в конце – для ки-
стей, пальцев верхней конечности. По мере восстанов-
ления нарушенных движений «подключают» занятия на 
тренажерах (или блочных аппаратах), с гантелями, пла-
вание и др. [2, 9, 17].

Аэробные упражнения очень эффективны при 
БШМТ. Занятия этими упражнениями способствуют 
увеличению мышечной силы (например, спортивная 
ходьба в ортезах), когда выполняются с необходимой 
предосторожностью из-за высокой вероятности трав-
матизма голеностопных суставов [9, 14, 16]. Аэробные 
упражнения направлены на повышение частоты сердеч-
ных сокращений (ЧСС) с сохранением этой повышен-
ной частоты в течение приблизительно 30 мин. Целевая 
ЧСС при аэробных тренировках, как правило, равна 220 
уд/мин минус возраст пациента. Если ходьба для паци-
ента с БШМТ – слишком тяжелая нагрузка, рекоменду-
ется плавание или велотренажер. Бег таким пациентам 
не показан в связи с высокой вероятностью травматиза-
ции суставов, прежде всего голеностопных, и связочно-
го аппарата [7, 19].

Спортивная ходьба составляет 80% от эффективно-
сти бега трусцой и считается наиболее приемлемой и 
безопасной для таких больных [6, 9, 14]. Польза аэроб-
ных упражнений заключается в снижении риска сер-
дечно-сосудистых заболеваний, уменьшении ожирения, 
нормализации артериального давления в состоянии по-
коя и улучшении самочувствия. Но наиболее очевидный 
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Таблица 2 

Примерный комплекс ЛФК при болезни Шарко-Мари-Тута (Методика Гончаровой С.И. и соавт, 2015) [2, 20]

Table 2

Approximate complex of physical therapy for Charcot-Marie-Tooth disease (Procedure Goncharova S. I. et al, 2015) [2, 20]

№ Исходное положение Основная часть Время (количество 
повторов)

Примечания

1. Пациент сидит на подогнув голени под бедра. Самостоятельно или при помощи опоры раз-
гибает ноги в коленных и тазобедренных су-
ставах.

6-8 Проксимальная группа 
мышц.

2. Пациент сидит на велотренажере. Стопы пациен-
та фиксированы на педалях велотренажера

Пациент крутит педали велотренажера, макси-
мально сгибая и разгибая стопу в голеностоп-
ном суставе (рис. 2)

5-15 мин. Обязательна фиксация 
стоп на педалях «стреме-
нами»

3. Стоя у стены, ноги на ширине плеч. Между спи-
ной пациента и стеной-медицинбол. 

Присесть, сгибая ноги в тазобедренных и ко-
ленных суставах до угла 90. Встать в И.П., не 
уронив мяча. 

Повторить 10 раз

4. Пациент стоит боком у стены. Носок (носки) сто-
пы (стоп) трасположены на ступени лестницы 
или на импровизированной (например, с помо-
щью платформы) ступени твысотой 20–40 см

Пациенту надо тянуться пяткой до нижней 
ступени лестницы или пола до тех пор, пока у 
него не появится 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

5. Пациент сидит на стуле (диване, кушетке). Ноги 
опущены, стопы не касаются пола. Носок стопы 
обернут утяжелителем

Пациенту необходимо поднять стопу на себя. 
Затем плавно вернуться в исходное положение 
(рис. 4)

Повторить 10 раз 
для каждой ноги по  

2 подхода

Рекомендуется выполнять  
2 раза в день

6. Пациент лежит на диване (кушетке) на боку. Но-
сок стопы обернут утяжелителем. Нога фикси-
рована на горизонтальной плоскости в области 
коленного и чуть выше голеностопного сустава

Пациенту надо приподнять наружную часть 
стопы в латеральном (наружном) направлении, 
слегка разворачивая носок внутрь и вниз. Затем –  
плавно опустить стопу (рис. 5 а, б, в)

Повторить 10 раз 
для каждой ноги по  

2 подхода

Рекомендуется выполнять  
2 раза в день.

7. Повторить упражнения № 2, 3

8. Пациент лежит на полу. Одна нога пациента пят-
кой упирается в стену, другая расположена в про-
еме двери

Пациент продвигает ягодицы по направлению 
к стене, пока не почувствует растяжение мышц 
от задней поверхности бедра до пятки. Зафик-
сировать положение (рис. 6)

10 минут для каж-
дой ноги

Осторожно применять 
при межпозвонковых гры-
жах поясничного отдела 
позво-ночника.

9. Стоя на полу Ходьба по узкой доске с установкой стоп одна 
впереди другой 

5 мин для каждой  
конечности

Упражнения для рук

10. Пациент стоит на полу. Ноги – на ширине плеч, 
руки опущены вдоль тела, пальцы кистей неплот-
но сжаты в кулак

Пациенту надо максимально быстро распря-
мить пальцы кистей, затем вернуться в исход-
ное положение

15-20 раз для каж-
дой кисти

1. При возможности вы-
полнять упражнение одно-
временно обеими руками. 
2. При слабости приво-
дящих мышц можно ис-
пользовать канцелярскую 
резинку, предварительно 
обернув ей средние фалан-
ги II-IV пальцев каждой 
кисти.

11. Пациент сидит на стуле или стоит. Кисти лежат 
на столе

Пациенту надо поднимать последовательно 
каждый палец кисти над поверхностью стола

10–20 раз для каж-
дого пальца. Повто-
рить 2–4 раза каж-

дой кистью

В качестве утяжелителей 
можно использовать от-
резки резинового шланга 
длиной 10-15 см с встав-
ленными в них с торцевой 
стороны скрученными 
металлическими пластин-
ками

12. Пациент сидит на стуле или стоит. В кисти – руч-
ной эспандер

Пациенту необходимо попеременно сжимать и 
разжимать эспандер.

4–6 раз по 2 подхода Упражнение выполняется 
с ручным эспандером ма-
лой и средней жесткости

13. Пациент стоит лицом напротив 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 «падая» на стену, до появления 
чувства растяжения кистей. Зафиксировать 
данное положение. Затем плавно вернуться в 
исходное положение (рис. 7)

3–5 мин Рекомендуется выполнять 
2 раза в день. В течение  
2–3 мес. можно наращи-
вать нагрузку, проводя 
растяжки для каждого 
пальца кисти отдельно по 
рекомендуемой тметодике
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результат упражнений для пациентов с БШМТ – повы-
шение мышечной и сердечно-сосудистой выносливо-
сти, что позволяет им быть более активными в повсед-
невной жизни. Следует помнить, что пациенты с БШМТ 
не должны заниматься таким комплексом упражнений 
без соответствующего медицинского обследования и без 
динамического наблюдения лечащего врача невролога и 
физиотерапевта [8, 15].

С учетом наличия у больных БШМТ сенситивной 
атаксии рекомендуется включение в тренировочную 
программу упражнений на координацию с использо-
ванием гимнастических предметов, стабилизирующих 
платформ. Однако этот вид ЛФК возможен преимуще-
ственно у пациентов 1-й группы и проводится под на-
блюдением врача или инструктора ЛФК для исключения 
падений пациентов во время тренировок [1, 6, 9].

ЛФК в сочетании со стрейч-терапией имеют поло-
жительный клинический эффект при функциональной 
абилитации больных с периферической невропатией 
и способствуют сохранению силы вторично поражен-
ных мышц конечностей. Стрейч-терапия и программы 
аэробной ЛФК оказывают оптимизирующий эффект на 
состояние мышц и кардиореспираторной системы па-
циентов с нервно-мышечными заболеваниями, преду-
преждают/снижают выраженность мышечных атрофий 
[14]. Механизм действия стрейч-терапии основан на ми-
остатическом рефлексе [5, 14, 20], который проявляется 
активизацией обменных процессов и повышения тонуса 
паретичной мышцы. 

Рекомендуется применение стрейч-терапии при 
ННШМТ 3-х кратно в течение недели или ежедневно 
в течение 10–30 с с повторением в течение комплекса 
упражнений после горячего душа) вне зависимости от 
выполняемого комплекса ЛФК, а при выполнении про-
граммы ежедневных тренировок не менее 2х раз для 
каждой группы паретичных мышц до и после выполне-
ния цикла упражнений. Время экспозиции – не менее 30 
сек для каждой группы пораженных мышц [20].

В соответствии с целями и задачами ЛФК для паци-
ентов с ННШМТ разработан комплекс упражнений при 
ННШМТ с включением в программу тренировки эле-
ментов стрейч-терапии (табл. 2). Данный комплекс фи-
зических упражнений прост в исполнении, не требует 
дорогостоящей техники, может выполняться пациентом 
самостоятельно в домашних условиях под периодиче-
ским контролем врача [2, 20].

Врачебный контроль
Освоение упражнений пациентами (правильность 

выполнения, дозирование физической нагрузки, про-
должительность комплекса и т.д.) и проведение первого 
курса длительностью 2 недель осуществляется амбула-
торно в условиях зала ЛФК под наблюдением невролога 
и физиотерапевта. В последующем упражнения прово-
дятся пациентом самостоятельно регулярно под дина-
мическим диспансерным наблюдением невролога и фи-

     а         б
Рис. 2. Пациент на велотренажере: а) стопа в верхнем положе-
нии на педали; б) стопа в нижнем положении на педали
Pic. 2. The patient on a stationary bike: a) the foot in the upper 
position; b) the foot in the lower position 

     а         б
Рис. 3. Исходная позиция пациента при выполнении упражнения 
№ 4: а) положение стопы на импровизированной (с помощью 
платформы) ступени; б) положение конечностей и туловища (с 
опорой рукой о стену для предупреждения падения из-за сенси-
тивной атаксии, характерной для БШМТ)
Pic. 3. The initial position of the patient during exercise No. 4: a) 
position of the foot on the improvised step; b) the position of the limbs 
and trunk (backed on the wall to prevent falling due to sensory ataxia, 
which is characteristic for GNCMT)

     а         б

Рис. 4. Последовательность выполнения упражнения № 5: а) ис-
ходное положение стоп; б) тыльное сгибание стоп, обернутых 
утяжелителями
Pic. 4. The sequence of exercise No. 5: a) the feet initial position; b) 
the feet dorsiflection with weights



36

Т. 7. № 2. 2017

36

R
E
H
A
B
I
L
I
T
A
T
I
O
N

          а           б           в
Рис. 5. Последовательность выполнения упражнения № 6 в положении лежа на боку на кушетке: а) исходная позиция стопы; б) средин-
ное положение стопы; в) крайняя точка фиксации стопы при выполнении упражнения
Pic. 5. The sequence of the exercise No. 6 in side-lying position: a) the initial position of the foot; b) a middle position; C) an extreme point of 
fixation of the foot

         а           б           в
Рис. 5. Последовательность выполнения упражнения № 6 в положении лежа на боку на кушетке: а) исходная позиция стопы; б) средин-
ное положение стопы; в) крайняя точка фиксации стопы при выполнении упражнения
Pic. 5. The sequence of the exercise No. 6 in side-lying position: a) the initial position of the foot; b) a middle position; C) an extreme point of 
fixation of the foot

         а           б           в
Рис. 6. Позиция пациента при выполнении упражнения № 8: а) исходная позиция (вид сбоку); б) выполнение растяжки (вид сбоку); в) 
выполнение растяжки (вид сверху)
Pic. 6. The position of the patient during exercise No. 8: a) initial position (side view); b) stretching (side view); c) stretching (top view)
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зиотерапевта не реже 1 раза в 6 месяцев. Минимальная 
частота занятий ЛФК в домашних условиях – не реже 2 
раз в неделю. Рекомендуется хотя бы 150 минут общей 
продолжительности еженедельных физических упраж-
нений [13, 14]. 

Таким образом, лечебная физкультура является важ-
ной составляющей комплексной реабилитации больных 
с ННШМТ и позволяет улучшить результаты лечения 
данной категории пациентов. 
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