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Аннотация
Пособие посвящено вопросам комплексной

междисциплинарной медицинской реабилитации пациентов
с полинейропатией. Особое внимание уделяется вопросам
применения методов лечебной физкультуры при
различных вариантах функционального дефицита, вызванного
полинейропатией. Пособие содержит как общие теоретические
основы применения лечебной физкультуры, так и практические
примеры специальных упражнений, в том числе целый ряд
авторских фотографий, наглядно демонстрирующих технику
выполнения упражнений.
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Список сокращений

 
АД – артериальное давление
БОС – биологическая обратная связь
ИС – исходное положение
КР – коэффициент Ромберга
ШНСС – шкала (вопросник) нейропатического симпто-

матического счета
ЦНС – центральная нервная система
ЧДД – частота дыхательных движений
ЧСС – частота сердечных сокращений



 
 
 

 
Введение

 
Полинейропатия, как патологический процесс, представ-

ляет собой множественное поражение периферических нер-
вов. Клинические проявления полинейропатии, как прави-
ло, многообразны и имеют различную степень выраженно-
сти. Среди основных признаков полинейропатии можно вы-
делить сенсорные нарушения, нейропатическую боль, мы-
шечную атрофию и слабость, снижение и угнетение глубо-
ких рефлексов, а также ряд вегетативных симптомов (орто-
статическая гипотензия, нарушение функции тазовых орга-
нов). Существует целый ряд классификаций полинейропа-
тий, выделяющих состояния, обусловленные генетическим
дефектом, либо развившиеся в  ответ на  травматические,
токсические, воспалительные и иные факторы. Также выде-
ляют нейропатии при системных заболеваниях, дисметабо-
лические и паранеопластические, развивающиеся при зло-
качественных новообразованиях. В соответствии с различ-
ными классификациями можно выделить около 100 различ-
ных причин возникновения полинейропатий. По этиологии
следует различать семь основных групп нейропатий:

1) воспалительные и  инфекционные полинейропатии
(дифтерия, ВИЧ);

2) токсические полинейропатии, в том числе лекарствен-
ные;



 
 
 

3) травматические;
4) наследственные полинейропатии (полинейропатия

Шарко—Мари—Тута и др.) (рис. 1, 2);

Рисунок 1. Признаки гипотрофии мышц верхних конеч-
ностей у пациента с полинейропатией Шарко—Мари—Тута.

Рисунок 2. Признаки гипотрофии мышц нижних конеч-
ностей с деформацией стоп у пациента с полинейропатией



 
 
 

Шарко—Мари—Тута.

5) аутоиммунные полинейропатии;
6) дисметаболические полинейропатии;
7) паранеопластические полинейропатии (возникающие

вторично на фоне злокачественных опухолей).
Различные факторы, вызывающие полинейропатию, чаще

всего сначала раздражают нервные волокна (вызывая симп-
томы раздражения), а  затем приводят к нарушению функ-
ции этих нервов (вызывая так называемые симптомы выпа-
дения).

К симптомам раздражения относят:
– тремор (дрожание конечностей);
– болезненные судороги в мышцах (крампи);
– фасцикуляции (непроизвольные сокращения отдельных

мышечных пучков, которые видны невооруженным взгля-
дом);

– парестезии (ощущение ползания мурашек по коже);
– боль в мышцах, кожи;
– повышение артериального (кровяного) давления из-за

вовлечения нервов, регулирующих функцию сердца и сосу-
дов;

– тахикардия – учащенное сердцебиение.
К симптомам выпадения относят:
– мышечную слабость, например, в руках или ногах. Чаще

всего слабость появляется в мышцах, наиболее далеко рас-



 
 
 

положенных от головы (это называется дистальным располо-
жением), поэтому сначала развивается слабость в передней
группе мышц голени (при этом человек с трудом может хо-
дить на пятках), затем слабость распространяется на заднюю
группу мышц голени (что приводит к невозможности ходить
на цыпочках). В других случаях, например при отравлении
свинцом, развивается полинейропатия с  мышечной слабо-
стью преимущественно в разгибателях пальцев кисти;

– снижение мышечного тонуса;
– атрофия мышц (их истончение);
–  гипестезия  – снижение чувствительности кожи (чаще

конечностей). В  классическом варианте чувствительность
снижается в дистальных частях конечностей в виде «носков
и перчаток»;

– шаткость походки при ходьбе с закрытыми глазами – ре-
зультат повреждения нервов, обеспечивающих поступление
в головной мозг информации о взаимном расположении ко-
нечностей в пространстве.

При закрытии глаз это приводит к полной потере инфор-
мации о положении ног и рук, что приводит к нарушению
равновесия;

–  головокружение, ощущение дурноты и мелькание му-
шек перед глазами при переходе из положения лежа в по-
ложение стоя – результат нарушения функции нервов, обес-
печивающих изменение тонуса венозных сосудов ног. При
этом при переходе в положении стоя кровь продолжает оста-



 
 
 

ваться в венах ног, что приводит к кислородному голоданию
головного мозга. Это называется ортостатическим коллап-
сом;

– фиксированный пульс – присутствует постоянная часто-
та сокращения сердца, так как функция нервов, регулирую-
щих работу сердца, при некоторых полинейропатиях утра-
чивается;

– склонность к запорам – из нарушения функции нервов,
обеспечивающих работу желудочно-кишечного тракта;

– гипогидроз – сухость кожи из-за недостаточного пото-
отделения.

По преобладающему механизму повреждения нервов вы-
деляют следующие формы полинейропатии:

–  демиелинизирующие  – развитие заболевания связано
в большей степени с распадом миелина (специального белка,
окутывающего нервные волокна и  обеспечивающего быст-
рое проведение нервного импульса по нервам). Этот вид по-
линейропатии имеет более благоприятный прогноз при со-
ответствующем лечении;

– аксональные – развитие заболевания связано с наруше-
нием функции аксона, центрального стержня нерва, с помо-
щью которого осуществляется его питание. Это вид поли-
нейропатии сопряжен с более тяжелым течением и худшим
прогнозом к восстановлению;

– нейропатические – связаны с поражением тел нервных
клеток.



 
 
 

По преобладанию поражения нервов с той или иной функ-
цией выделяют следующие формы полинейропатии:

– сенсорную – в клинической картине преобладают при-
знаки вовлечения в процесс чувствительных нервов (онеме-
ние, жжение, боль);

–  моторную  – преобладают признаки поражения двига-
тельных волокон (мышечная слабость, атрофия (истонче-
ние) мышц) (рис. 3);

Рисунок 3. Признаки гипотрофии мышц верхних конеч-
ностей у пациента с полинейропатией.

– сенсомоторную – имеются симптомы поражения одно-
временно чувствительных и двигательных волокон;

–  вегетативную  – в  клинической картине преобладают
признаки вовлечения в процесс вегетативных нервов, то есть



 
 
 

обеспечивающих функционирование внутренних органов,
и другие физиологические акты, например, потоотделение,
учащенное сердцебиение, склонность к запорам, сухость ко-
жи;

– смешанную – имеются признаки поражения всех видов
нервов.

Как патологический процесс, полинейропатии могут
осложнять течение ряда других заболеваний, развиваясь
вторично (например, полинейропатии, ассоциированные
с  сахарным диабетом, злокачественными заболеваниями
и многие другие). Такие варианты полинейропатий не толь-
ко снижают качество жизни пациента, вызывая выраженный
функциональный дефицит, но и существенно ухудшают про-
гноз основного заболевания. В настоящее время в лечении
основных видов полинейропатий используется принцип па-
тогенетической терапии, при этом лечение основного забо-
левания не всегда эффективно в отношении уже развивше-
гося неврологического дефицита. Методы немедикаментоз-
ного лечения, применяемые в  комплексе с  лекарственной
терапией, на практике демонстрируют высокую эффектив-
ность при коррекции явлений полинейропатии.



 
 
 

 
Нейрореабилитация

при полинейропатиях
 

Нейрореабилитация  – это комплексный медицинский
процесс, позволяющий восстановить функции организма
и  минимизировать  проблемы и  функциональные измене-
ния при серьезных повреждениях нервной системы. Ком-
плексное применение немедикаментозных методов лече-
ния в  рамках осуществления нейрореабилитационной по-
мощи предполагает использование широкого спектра мето-
дов физической реабилитации, таких, как лечебная физкуль-
тура, кинезиотерапия, PNF (proprioceptive neuromuscular
facilitation: проприоцептивное нейромышечное облегчение),
ADL-training (activities of daily living: повседневная жизнен-
ная активность), механотерапия, в том числе активно-пас-
сивная, роботизированная кинезиотерапия, методы физиче-
ской реабилитации с применением эффекта биологической
обратной связи.



 
 
 

 
Оценка неврологического

и функционального дефицита
у пациентов с полинейропатией

 
Комплексная оценка неврологического и  функциональ-

ного дефицита у  пациентов с  полинейропатией предпола-
гает определение мышечной силы, поверхностной (боле-
вая, температурная) и глубокой чувствительности (вибраци-
онная, суставно-мышечной чувство), оценку вегетативных
проявления в случае явлений автономной полинейропатии
(склонность к ортостатическим реакциям, наличие наруше-
ний функций тазовых органов), оценку субъективных про-
явлений полинейропатии при расспросе пациента (наличие
жалоб на онемение, жжение, парастезии и другие симпто-
мы), выявление нейропатической боли. С целью всесторон-
ней оценки проявлений полинейропатии следует в том числе
использовать шкальную оценку.

Для оценки мышечной силы следует использовать шести-
бальную шкалу оценки мышечной силы Ловетта (табл. 1).



 
 
 

Таблица 1. Шестибальная шкала оценки мышечной силы
Ловетта.

При исследовании поверхностной болевой чувствитель-
ности специальной неврологической безопасной иглой или
колесиком наносят раздражение в симметричных участках
тела.

Вибрационную чувствительность следует оценивать гра-
дуированным камертоном по  Рюдель-Сейферу, устанавли-
вая камертон в симметричных участках конечностей и туло-
вища в проекции костных выступов. Нормальным значени-
ем вибрационной чувствительности при использовании гра-
дуированного камертона Рюдель-Сейфера считается значе-
ние в 8 единиц.

При исследовании суставно-мышечного чувства оцени-



 
 
 

вают проприоцептивную чувствительность  – одну из  наи-
более важных функций сенсорной системы. Как правило,
вначале исследуют суставно-мышечное чувство в большом
пальце стопы и пальцах кисти. Больного просят, не откры-
вая глаз, полностью расслабить конечность, которую пред-
стоит исследовать. Исследование чувствительности в боль-
шом пальце стопы следует начинать в  нейтральном поло-
жении пальца. Затем палец легко сжимают по бокам боль-
шим и указательным пальцами и перемещают в тыльном или
подошвенном направлении, а больного просят определить,
куда движется палец: вверх или вниз. Если больной совер-
шил ошибки в определении направления пассивных движе-
ний большого пальца стопы, необходимо таким же образом
проверить пассивные движения в  голеностопном и  колен-
ном суставах. Подобным образом исследуют суставно-мы-
шечное чувство в  проксимальном  межфаланговом суставе
указательного пальца кисти и при наличии патологических
изменений остальных суставов пальцев руки – лучезапяст-
ного и локтевого суставов.

При динамической оценке и  объективизации функцио-
нального дефицита при полинейропатиях следует использо-
вать расширенную оценку по шкалам. При определении ста-
дии полинейропатии можно использовать шкалу с критери-
ями диагностики и  стадии полинейропатии по  P. J.  Dyck,
1988 г. (табл. 2). К критериям диагностики по P. J. Dyck от-
носятся:



 
 
 

1) исследование проведения импульсов по  моторным
и сенсорным

нервным волокнам;
2) данные неврологического осмотра;
3) количественное тестирование двигательных, сенсор-

ных и вегетативных функций;
4) наличие симптомов (субъективных проявлений) поли-

нейропатии.

Таблица 2. Критерии диагностики и стадии полинейропа-
тии по P. J. Dyck.

С  целью оценки выраженности полинейропатии реко-
мендуется использовать шкалу NDS (Neuropathy Disability
Score), часто применяемую в  клинической практике для
оценки диабетической нейропатии (табл. 3).



 
 
 

Таблица 3. Шкала NDS (Neuropathy Disability Score).

Для объективизации оценки нейропатических ощущений
пациентов можно рекомендовать шкалу (вопросник) нейро-
патического симптоматического счета (ШНСС) (табл. 4).

Для подсчета по ШНСС рекомендуется заполнение опрос-
ника, в котором проводится анализ наличия и выраженно-



 
 
 

сти следующих симптомов нейропатии: парестезии, жжения,
онемения, боли, судорог, гиперестезии. Каждому симптому
присваивается балл: 0  баллов при его отсутствии, 1  балл
при наличии симптома и 2 балла при усилении симптомати-
ки ночью. Общая сумма баллов составляет значение ШНСС
от 0 до 18 баллов.

Таблица 4. Шкала (вопросник) нейропатического симпто-
матического счета.

С учетом преимущественного поражения дистальных от-
делов нижних конечностей, типичных при различных ва-
риантах периферической нейропатии, проводится углублен-
ная оценка проявлений нейропатии согласно шкале симпто-
мов невропатии в нижних конечностях (NIS-LL: Neuropathy
Impairtment Scale – Lower Limbs) по V. Brill (1999), включа-
ющей в себя оценку как моторного, так и сенсорного компо-
нентов нейропатии (табл. 5).



 
 
 

Оценка моторного компонента включает в  себя оценку
мышечных групп: сгибатели бедра, разгибатели бедра, сги-
батели голени, разгибатели голени, тыльные сгибатели сто-
пы, подошвенные сгибатели стопы, разгибатели большого
пальца, сгибатели большого пальца. Показатель оценки мо-
торного компонента выражается в баллах от 0 до 4. Оцен-
ка сенсорных функций и сухожильных рефлексов включа-
ет в  себя оценку коленного и  ахиллова рефлексов в  бал-
лах от 0 до 2. Оценка производится с каждой стороны от-
дельно. Суммарная оценка моторного компонента нейропа-
тии колеблется от  0  (норма) до  64  (полный паралич) бал-
лов. Суммарный балл сенсорного компонента колеблется
от 0 до 8 (выпадение обоих рефлексов) баллов.



 
 
 

Таблица 5. Шкала симптомов невропатии в нижних ко-
нечностях.

Объективизация характеристик болевого синдрома и сен-
сорных симптомов является важным компонентом диффе-
ренциальной диагностики различных типов боли при поли-
нейропатии, с этой целью можно использовать Лидскую шка-
лу оценки нейропатической боли (LANSS: Leeds Assesment
of Neuropathic symptoms and Signs, M. Bennett, 2001). В хо-
де собеседования по шкале LANSS оценивается степень вы-
раженности дизестезии, аллодинии и болезненной реакции
на  тепло, а  также наличие острой пароксизмальной боли
и  вегетативной дисфункции. Кроме того, проводится диа-



 
 
 

гностика вызванных сенсорных симптомов: клинические те-
сты на аллодинию (боль и неприятные ощущения, вызван-
ные прикосновением ваты) и на гиперальгезию (усиленный
ответ на  булавочный укол). Для определения вклада ней-
ропатических механизмов в испытываемую пациентом боль
производят подсчет баллов. Если сумма> 12, то у  паци-
ента наиболее вероятны нейропатические механизмы фор-
мирования боли. В ряде исследований было показано, что
LANSS обладает высокой чувствительностью и специфично-
стью не только в отношении дифференциальной диагности-
ки нейропатической и ноцицептивной боли, но и при оценке
эффективности различных методов лечения.

Болевая шкала LANSS:

А. Оценка боли. Вспомните о том, как вы ощущали ва-
шу боль в течение прошедшей недели. Пожалуйста, скажите,
какое из определений наиболее точно описывает вашу боль

Вопрос 1. Ощущаете  ли вы вашу боль как необычное,
неприятное ощущение в вашей коже? Можно ли эти ощуще-
ния описать такими прилагательными, как колющие, щип-
лющие, пронизывающие или проникающие?

НЕТ. Моя боль не похожа на такую 0 баллов
ДА. Я испытываю такие ощущения в большинстве случа-

ев 5 баллов



 
 
 

Вопрос 2. Выглядит ли цвет кожи в той области, где лока-
лизована боль, другим, по сравнению с нормальным? Мож-
но ли сказать, что она покрывается пятнами или выглядит
покрасневшей или порозовевшей?

НЕТ. Моя боль не изменяет цвет моей кожи 0 баллов
ДА. Я замечаю, что цвет кожи в болевой области стано-

вится другим 5 баллов
Вопрос 3. Изменяется ли чувствительность к прикоснове-

нию в той области, где локализована боль? Становится ли
неприятно, например, если слегка провести по коже рукой,
или болезненно, когда одеваете одежду?

НЕТ. Моя боль не изменяет чувствительность моей кожи
0 баллов

Вопрос 4. Возникает ли ваша боль вдруг, внезапно, без
видимой на то причины, даже когда вы в покое? Можно ли
описать ее как электрический шок, прыжок или взрыв?

НЕТ. Моя боль не похожа на такую 0 баллов
ДА. Я испытываю такие ощущения в большинстве случа-

ев 2 балла
Вопрос 5. Когда вы чувствуете боль, могут ли присутство-

вать необычные температурные ощущения в этой области?
Можно ли их описать как горящие или жгущие?

НЕТ. У меня не бывает таких ощущений 0 баллов
ДА. Я испытываю такие ощущения в большинстве случа-

ев 1 балл



 
 
 

B. Оценка чувствительности. Болевая чувствитель-
ность может быть тестирована с помощью сравнения боле-
вой зоны с контралатеральной или соседней неболевой обла-
стью на наличие аллодинии или изменений порогов болевой
чувствительности при покалывании

1. Аллодиния. Проверяется ответ на  легкое тактильное
прикосновение (хлопок, шерсть) в неболевой и болевой об-
ласти. Если нормальная  чувствительность регистрируется
на здоровом участке, а боль или неприятные ощущения об-
наружены в болевой зоне, то аллодиния присутствует

НЕТ. Одинаковые ощущения в обеих зонах 0 баллов
ДА. Аллодиния регистрируется только в  болевой  зоне

5 баллов
2. Измененный порог болевой чувствительности при по-

калывании.
Определяется болевой порог на покалывание с помощью

сравнения ответов на укол иголкой, нанесенный мягко на по-
верхность кожи неболевой, а затем болевой зоны.

Если покалывание ощущается остро на неболевой сторо-
не, а со стороны боли воспринимается по-другому, напри-
мер, отсутствует или притуплено (повышен PPT) или слиш-
ком сильные болевые ощущения (снижен PPT), то болевой
порог на покалывание считается измененным

НЕТ. Одинаковые ощущения в обеих зонах 0 баллов
ДА. PPT изменен в области боли 3 балла
Суммирование:



 
 
 

Для получения итоговой суммы складываются значения
параметров сенсорных дескрипторов и  тестирования чув-
ствительности. Итоговая сумма (максимум 24 балла). Если
сумма <12, то нейропатические механизмы формирования
боли маловероятны. Если сумма> 12, то вероятны нейропа-
тические механизмы формирования боли.



 
 
 

 
Использование метода

стабилографии с биологической
обратной связью в комплексном

процессе нейрореабилитации
пациентов с полинейропатией

 
Компьютерная стабилометрия с эффектом биологической

обратной связи (БОС, biofeedback) является одной из  ре-
абилитационно-диагностических технологий, позволяющей
использовать как методы объективной оценки, так и мето-
ды динамического контроля и безопасной тренировки. БОС
представляет собой реабилитационную биотехнологию, со-
четающую в  себе комплекс исследовательских, лечебных
и профилактических физиологических процедур, за счет ко-
торых в процессе диагностического тестирования пациента
и непосредственно в момент тренировки достигается само-
регуляция, повышающая эффективность обучения. За счет
качественного и количественного анализа упражнений, вы-
полняемых в  реальном времени, методики БОС могут су-
щественно повышать эффективность как коррекции опре-
деленных функциональных дефектов, так и  всего лечения
в целом. Метод стабилометрии позволяет выявить функцио-
нальные нарушения при заболеваниях позвоночника, нерв-



 
 
 

ной  системы, вестибулярного и  зрительного анализатора,
равномерность распределения опоры на конечности, функ-
циональное состояние суставов нижних конечностей, нару-
шений баланса при сколиозах, после травм и операций.

Многофункциональные современные стабилометриче-
ские платформы с  БОС в  системе  комплексной нейрореа-
билитации пациентов с полинейропатией используются как
для диагностики, так и для тренировки пациентов с явле-
ниями сенсорной атаксии, нарушений баланса равновесия,
в том числе для отработки навыков повседневной жизненной
активности, координаторных функций и активизации про-
приоцептивной сферы. Возможности стабилометрических
систем и  прилагаемого к  ним программного обеспечения
позволяют индивидуально диагностировать особенности на-
рушений движений, разработать алгоритм восстановления
двигательных навыков, координации движений, равновесия
и навыков ходьбы.

Кроме того, тренировочные режимы занятий на стабило-
метрических платформах позволяют восстанавливать повсе-
дневные навыки и  социально активные движения. На рис.
4  и  5  представлены примеры современных стабиломет-
рических платформ «КОБС» и  «ST-150» соответственно.
Преимуществами использования стабилографических плат-
форм с БОС является возможность одновременной стимуля-
ции когнитивной сферы пациента, зрительного и слухового
анализаторов, тренировки баланса равновесия, укрепления



 
 
 

физиологических двигательных паттернов, стимуляция по-
верхностной и глубокой чувствительности, а также возмож-
ность персонифицированного подхода к каждому пациенту
с объективизацией данных эффективности реабилитацион-
ного процесса.

Рисунок 4. Тестирование на стабилоплатформе «КОБС».



 
 
 

Рисунок 5. Стабилометрическая платформа с  БОС
«ST-150».

По  результатам проводимых исследований на  стабило-
метрических платформах при оценке показателей функцио-
нального дефицита в динамике используются методы мате-
матической обработки и анализа данных с оценкой основ-
ных параметров баланса равновесия: индекс координации,
флуктуация, индекс силы, индекс равновесия, коэффициент
равновесия и др.

Кроме того, стабилографическое тестирование позволяет
использовать графическое построение статокинезиограмм
и стабилограмм, объективно демонстрирующих нарушения
баланса равновесия и координации у пациентов с невроло-
гической патологией. На рис. 6 представлены примеры ста-
токинезиограмм пациентов с  полинейропатией и  проявле-



 
 
 

ниями сенситивной атаксии, полученные при тестировании
на  стабилоплатформе «ST-150» в  классической позе Ром-
берга (фаза с открытыми и закрытыми глазами).

Рисунок 6. Пример статокинезиограмм.

Представленные статокинезиограммы наглядно демон-
стрируют более выраженные отклонения от  баланса рав-
новесия при проведении фазы исследования в  позе Ром-
берга с  закрытыми глазами. Под позой Ромберга подра-
зумевают несложный диагностический тест, направленный
на выявление нарушений функций систем органов, участву-
ющих в поддержании равновесия. К этим системам относит-
ся вестибулярный аппарат (мозжечок и внутреннее ухо), си-
стема проприорецепции (глубокой чувствительности), выс-
шие мозговые функции коры мозга. Таким образом, поза



 
 
 

Ромберга позволяет выявлять как нарушения со  сто-роны
вестибулярного аппарата, так и иные патологии (поражение
спинного мозга, полинейропатии, психиатрические наруше-
ния и т. д.).

Сама проба выполняется следующим образом: пациента
просят встать, плотно сдвинуть ноги, закрыть глаза и вытя-
нуть руки вперед (иногда ориентируются лишь на стояще-
го с закрытыми глазами человека с опущенными вдоль туло-
вища руками). Врач подстраховывает пациента от падения.
В неврологическом осмотре описывают позу Ромберга раз-
личным образом, указывая на возможность стоять в данной
позе и определяя степень устойчивости (покачивается, от-
клоняется в сторону, не устойчив и т. п.) в ней. Данный ди-
агностический тест был впервые описан немецким невропа-
тологом Генрихом Ромбергом в середине 19-го века. На рис.
7 представлена стабилография, полученная при тестирова-
нии пациента с  проявлениями полинейропатии с  грубыми
нарушениями вибрационного чувства, мышечно-суставного
чувства, сенситивной атаксией с двух сторон.
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