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РЕЗЮМЕ
ВВЕДЕНИЕ. Прогрессивные тренировки с сопротивлением (ПТС) считаются эффективным инструментом в реаби-
литации пациентов с рассеянным склерозом (РС), однако их эффективность в сравнении с другими методиками 
физической реабилитации еще предстоит выяснить.
ЦЕЛЬ. Целью данного исследования была оценка эффективности и безопасности ПТС для улучшения походки и ба-
ланса у пациентов с РС по сравнению со стандартной программой реабилитации.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. 60 пациентов с РС были равномерно распределены в контрольную группу (КГ) и группу ПТС (ПГ). 
Тренировку в обеих группах проводили 5 раз в неделю в течение 4 недель. Первичной конечной точкой был процент паци-
ентов с улучшением показателей теста 6-минутной ходьбы выше минимальных клинически значимых изменений в обеих 
группах. Тесты скорости (тест ходьбы на 25 футов (T25FW) и баланса ходьбы (тест «Встань и иди»), скорость ходьбы, оценка 
силы произвольного изометрического сокращения на доминантной и недоминантной ноге, а также тесты качества жизни 
(когнитивные и физические домены) на 4-й неделе использовались в качестве вторичных конечных точек.
РЕЗУЛЬТАТЫ. В ПГ 17/27 (63 %) пациентов достигли первичной конечной точки по сравнению с 11/23 (48 %) в КГ, 
что не составило статистически значимой разницы (p = 0,89). Пациенты в ПГ, но не в КГ показали значительное 
улучшение в тесте на T25FW и тесте «Встань и иди». Мышечная сила улучшилась в обеих группах, однако пациенты 
из ПГ показали в основном улучшение силы сгибателей бедра недоминантной ноги, а также в сгибателях коленного 
сустава и разгибателях стоп, в то время как пациенты из КГ показали улучшение сгибателей бедра на обеих ногах. 
Показатели качества жизни значимо улучшились в обеих группах. На 4-й неделе статистически значимых различий 
между группами по всем исследуемым конечным точкам не наблюдалось. 
ОБСУЖДЕНИЕ. В обеих группах значимые увеличения дистанции и скорости ходьбы не позволили достичь первич-
ной конечной точки. Было показано, что ПТС обеспечивает статистически значимое улучшение скорости ходьбы 
на короткие расстояния, что могло произойти из-за положительного влияния на скорость развития силы мышечного 
сокращения, увеличивая скорость ходьбы и улучшая баланс при ходьбе. Увеличение мышечной силы происходило 
в тренируемых мышечных группах и имело различия между группами исследования. Данный результат мог быть 
получен как из-за непосредственной тренировки определенных мышечных групп, так и вследствие феномена 
контралатерального переноса.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Прогрессивные тренировки с сопротивлением могут иметь некоторые преимущества по сравнению 
со стандартной программой, что требует дальнейшего изучения.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: рассеянный склероз, реабилитация, физические упражнения, тренировка с сопротивле-
нием, силовая тренировка.
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Rehabilitation of Gate and Balance Disorders in Multiple Sclerosis  
using Progressive Resistance Power Training: a Randomized  

Controlled Study
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ABSTRACT
INTRODUCTION. Progressive resistance training (PRT) has been recognized as an effective tool in the rehabilitation 
of patients with multiple sclerosis (MS), however its comparative efficacy remains has yet to be determined.
AIM. In this study, we aimed to evaluate the efficacy and safety of the self-guided in-patient progressive resistance power 
training (PRT) program for improving gait and balance in patients with MS compared with the standard rehabilitation 
program.
MATERIALS AND METHODS. 60 patients with MS were equally randomized into control group (CG) and the PRT group (PG). 
Training was performed 5 times/week, for 4 weeks in both groups. The primary endpoint was the percentage of patients 
with improvement in the 6-minute walking test above a minimal clinically significant difference in both groups. Tests 
of walking speed and balance (Timed 25-foot walking test (T25FW), Timed up-and-go (TUG) test, walking speed), mean 
voluntary muscle contraction on dominant and non-dominant legs as well as quality of life tests (cognitive and physical 
domains) at week 4 were used as secondary endpoints. 
RESULTS. In PG, 17/27 (63 %) patients reached the primary endpoint compared to 11/23 (48 %) in KG, which did not make 
a statistically significant difference (p = 0.89). Patients showed significant improvement in the T25FW test and TUG test 
in PG, but not in CG one. Muscle strength improved in both groups, however patients in PG showed mostly improvement 
in non-dominant leg and more on knee flexors and feet extensors, while patients in the CG showed improvement in hip 
flexors on both legs. Quality of life parameters improved in both groups. There were no statistically significant differences 
between the groups at all the endpoints studied at week 4.
DISCUSSION. In both groups, significant increases in distance and walking speed prevented reaching the primary endpoint. 
PRT has been shown to provide a statistically significant improvement in short-distance walking speed, which may have 
been due to a positive effect on the rate of force development, increasing walking speed and improving walking balance. 
The increase in muscle strength occurred in trained muscle groups and had differences between the study groups. This result 
could be obtained both due to the direct training of certain muscle groups, and due to the phenomenon of contralateral 
transfer.
CONCLUSION. Progressive resistance training may have some beneficial differences compared to non-progressive training 
that need to be elucidated further.
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ВВЕДЕНИЕ
Реабилитация является основной стратегией у па-

циентов с рассеянным склерозом (РС), направленной 
на улучшение функционирования, активности и участия. 
Упражнения улучшают как мышечную силу (в домене 
функций), так и ходьбу (в домене активности) [1–6]. Од-
ним из перспективных подходов является реабилитация 
по методике прогрессивной тренировки с сопротивле-
нием (ПТС) [7]. Исследования показывают убедительные 
доказательства того, что тренировка с сопротивлением 
эффективно увеличивает мышечную силу и мощность 
мышечного сокращения в нижних конечностях, скорость 
ходьбы и расстояние у пациентов с РС [8–10]. В большин-

стве исследований изучалась эффективность тренировок 
в амбулаторном режиме несколько раз в неделю в тече-
ние 10–24 недель [2].

Тренировка мощности проводится для улучшения 
способности быстро генерировать мышечное сокраще-
ние достаточной мощности, которая необходима для 
движений и поддержания баланса у здоровых людей 
[11, 12]. На скорость развития мышечного сокращения 
в основном влияют физиологические параметры работы 
мышц и иннервация, поэтому этот тип тренировки может 
быть использован при РС. Однако крайне небольшое 
количество исследований оценивает эффективность 
тренировки мощности в этой группе [13, 14]. Некоторые 
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исследования с применением тренировок с сопротивле-
нием и быстрым мышечным сокращением у пациентов 
с РС хотя и не называют это вмешательство именно тре-
нировкой мощности, сообщают об улучшении скорости 
ходьбы и мышечной силы [15, 16].

Ранее мы разработали и изучили оригинальный про-
токол тренировки мощности для стационарной реабили-
тации с использованием прогрессивно увеличивающихся 
весов [17]. Наше пилотное 4-недельное исследование 
продемонстрировало значительное улучшение дистан-
ции ходьбы в 6-минутном тесте ходьбы (6MWT) у 80 % 
пациентов с РС [17]. 

ЦЕЛЬ
Оценить эффективность и безопасность стационарной 

ПТС для улучшения ходьбы и баланса у пациентов с РС 
по сравнению с функциональной программой силовых 
тренировок без сопротивления (определяемой как стан-
дартная программа реабилитации). Гипотеза исследования 
состояла в том, что тренировки по методике ПТС приведут 
к увеличению проходимого расстояния в тесте 6-минутной 
ходьбы, а также в скорости ходьбы и показателях баланса, 
при этом улучшения будут более выраженные, чем в группе 
тренировок по стандартной программе. При этом будут 
достигнуты изменения в тренируемых мышцах, которые 
будут ассоциированы с улучшениями ходьбы. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Это было рандомизированное контролируемое ис-

следование с заслепленными оценщиками. Исследование 
проводилось в соответствии с Декларацией Хельсин-
ки и было одобрено Локальным независимым этичес-
ким комитетом Городской клинической больницы № 31 
(протокол № 5 от 06.05.2021). Все пациенты были про-
информированы о целях и методологии исследования 
и предоставили информированное согласие на участие 
в исследовании. Испытуемые приглашались к участию 
во время курса стационарной реабилитации в отделении 
медицинской реабилитации СПБ ГБУЗ «Городская кли-
ническая больница № 31» с сентября 2021 г. до сентября 
2022 г. Скрининг проходил в день поступления в отделе-
ние медицинской реабилитации.
 
Критерии включения 

1. Пациенты подписали добровольное информиро-
ванное согласие. 

2. Мужчины и женщины с РС, достоверным по критериям 
McDonald 2017 с любым типом течения заболевания.

3. Оценка по Расширенной шкале статуса инвалидно-
сти (EDSS) ≤ 6,0 балла, при этом значение «пирамидной 
функциональной системы» должно было быть ≥ 2. 

4. Возраст от 18 до 65 лет включительно. 

Критерии невключения
1. Невозможность дать информированное согласие. 
2. Пациенты с обострением РС в течение последних 

3 месяцев до включения в исследование. 
3. Неспособность пациентов придерживаться реко-

мендованной программы реабилитации и графика по-
сещений. 

4. Сильная спастичность мышц ног (по шкале Эшворта 
≥ 3 баллов).

Расчеты размера выборки были основаны на на-
шем пилотном исследовании, где 80 % пациентов, ис-
пользующих принцип ПТС, показали улучшение выше 
минимальных клинически значимых изменений (МКЗИ) 
[17]. Предполагая улучшение в контрольной группе 
примерно на 60 % и процент преждевременного вы-
бывания в 10 %, мы рассчитали, что размер выборки 
в 30 пациентов в каждой группе имеет достаточно мощ-
ности для демонстрации значимой разницы.

Рандомизация проводилась с использованием моду-
ля рандомизации (версия 1.0.0) для Python. Распределе-
ние было скрыто по принципу конверта. После рандо-
мизации пациенты проходили реабилитацию в соответ-
ствии со стандартной программой (контрольная группа, 
(КГ)) или программой ПТС (ПТС группа (ПГ)) в течение 
4 недель. Процедура ослепления была использована 
только для оценщиков исследования. Лечащие врачи 
и физические терапевты не были ослеплены. Специ-
ального заслепления пациентов не  производилось, 
однако при работе с ними отдельно не обсуждалось 
распределение на группы, кроме процедуры подписа-
ния согласия. 

Описание медицинского вмешательства
Для тренировки ПТС пациенты получили список 

упражнений с указанием последовательности и часто-
ты выполнения упражнений и шкалу Борга с указанием 
наиболее подходящей интенсивности тренировки.

ПТС проводились ежедневно 5 дней в неделю. Пер-
воначальная консультация по методике тренировки 
проводилась физическим терапевтом в течение 1 часа 
в день рандомизации. Пациент использовал индивиду-
альный набор весов, которые были прикреплены к ноге 
(см. рис. 1 для дополнительной информации). Начиная 
с минимального веса в 200 г, нагрузка постепенно увели-
чивалась, но режим тренировки подбирался терапевтом 
индивидуально, исходя из диагностированной слабости 
конкретных групп мышц. Правильность выполнения 
проверялась не реже одного раза в неделю.

 Каждый подход упражнений состоял из  6  повто-
рений на каждой группе мышц с 2-минутным отдыхом 
между упражнениями и 3–5-минутным отдыхом между 
подходами. Пациентам было дано указание выполнять 
упражнения на максимальной скорости для тренировки 
мощности. При полном соблюдении всего тренировоч-
ного плана пациент оценивал интенсивность нагрузки 
по шкале Борга. Если интенсивность тренировок в тече-
ние 2 последовательных тренировок достигала 8–10 бал-
лов, пациент увеличивал нагрузку, добавляя веса по 200 г 
до момента, когда интенсивность тренировки увеличива-
лась до 11–13 баллов по шкале Борга. При такой нагрузке 
пациент продолжал работать до достижения 8–10 баллов.

Пациентам в контрольной группе также давали список 
персональных тренировочных рекомендаций, которые 
были сосредоточены на их целях реабилитации и про-
работке ослабленных групп мышц. Однако в их случае 
не использовались тренировки с прогрессивным увели-
чением веса, а также не давалось указание тренировать 
мощность сокращения.

Обе группы дополнительно ежедневно получали оди-
наковое количество физической реабилитации: 30 минут 
лечебной гимнастики в группе и 30 минут механотерапии 
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(циклический велоэргометр, беговая дорожка, баланс-
платформа). Общее количество времени, затраченного 
на тренировки, было одинаковым между группами: при-
мерно 100 минут ежедневно 5 дней в неделю.

Пациенты в обеих группах также проходили другие 
виды вмешательств, такие как эрготерапия, логопедиче-

ские и нейропсихологические вмешательства в зависи-
мости от поставленных целей реабилитации.

Конечные точки исследования
Первичная конечная точка: время в тесте 6-минутной 

ходьбы (6MWT) в конце периода реабилитации (на не-

Рис. 1. Упражнения для прогрессивной тренировки с сопротивлением
Fig. 1. The list of progressive resistance exercises

Примечание: 1. Сгибание бедра и колена: 1A — исходное положение; 1B — окончание движения. 2. Сгибание 
колена (пятка к ягодицам): 2A — исходное положение; 2B — окончание движения. 3. Мах прямой ногой вперед: 
3A — исходное положение; 3B — окончание движения. 4. Мах прямой ногой в сторону: 4A — исходное положение; 
4B — окончание движения. 5. Подъем носков вверх из положения сидя на стуле: 5A — исходное положение; 5B — 
окончание движения. 6. Подъем на носки из положения сидя на стуле: 6A — исходное положение; 6B — окончание 
движения. Стрелки указывают направление движения.
Note: 1. Bending the hip and knee: 1A — initial position; 1B — end of movement. 2. Bending the knee (heel to buttocks):  
2A — initial position; 2B — end of movement. 3. Leg swing straight forward: 3A — initial position; 3B — end of movement. 
4. Leg side swing: 4A — initial position; 4B — end of movement. 5. Lifting socks up: 5A — initial position; 5B — end 
of movement. 6. Raising on socks: 6A — initial position; 6B — end of movement. Arrows indicate the direction of movement.

1A

3A

5A 6A 6B5B

3B 4A 4B

1B 2A 2B
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деле 4) по сравнению с исходной оценкой на 1-й неделе. 
Сравнивали процент пациентов, достигших улучшения 
выше МКЗИ в 21,6 м в каждой группе [18].

Вторичные конечные точки на 4-й неделе были сле-
дующими: 1) время теста ходьбы на 25 футов (T25FW); 
2) пройденное расстояние в тесте 6MWT; 3) время выпол-
нения теста «Встань и иди»; 4) скорость ходьбы (согласно 
6MWT); 5) балл по расширенной шкале статуса инвалид-
ности (EDSS); 6) сила максимального произвольного изо-
метрического сокращения (МПИС, N) мышц-сгибателей 
бедра, сгибателей колена и разгибателей стопы на до-
минантной и недоминантной ноге; 7) балл по Опроснику 
оценки ходьбы при РС (MSWS-12); 8) оценка качества 
жизни по опроснику SF-36 (физические и когнитивные 
домены); 9) балл по модифицированной шкале влияния 
утомляемости (MFI); 10) профиль нежелательных реакций.

Методы регистрации результатов
Все пациенты были протестированы заслепленным 

оценщиком в  течение 3  дней после рандомизации 
и за 3 дня до выписки. Перед тестированием пациен-
ты заполняли анкеты MSWS-12, SF-36 и MFI. Затем были 
проведены оценка EDSS и измерение МПИС. МПИС из-
меряли с использованием тензометра на приборе COBS 
(PHYSIOMED ELEKTROMEDIZIN AG, Германия). После этого 
проводили тесты 6MWT, T25FW и «Встань и иди». Ту же 
самую батарею тестов использовали на 4-й неделе.

Если результат первичной конечной точки был выше 
МКЗИ на 4-й неделе, состояние пациента в конце курса 
реабилитации расценивалось как клинически значимое 
улучшение. МКЗИ был определен на основе литератур-
ных данных и составил +21,6 м к исходному уровню в те-
сте 6MWT [18].

Статистический анализ
Все непрерывные переменные проверяли на нор-

мальность с помощью Q-Q графика. Различия между ПТС 
и контрольной группой оценивали непараметрическим 
U-тестом Манна — Уитни. Тест Wilcoxon signed-rank ис-
пользовался для проверки различий между исходной 
оценкой на неделе 1 и в конце периода реабилитации 
на неделе 4. Для сравнения категориальных данных 
мы рассчитали количество ожидаемых наблюдений. 
Если в каждой группе ожидалось минимум пять наблю-
дений, мы использовали критерий Хи-квадрат (χ2) Пир-
сона (для пола, фенотипа РС и количества пациентов, 
которые превысили МКЗИ в 6MWT). Значение p < 0,05 
оценивалось как статистически значимое. Все данные 
представлены в виде медианы (25-е и 75-е квартили).

Для оценки влияния изменений МПИС в измеряемых 
мышцах на изменения результатов тестов T25FW, 6MWT 
и теста «Встань и иди» использовалась модель множе-
ственной линейной регрессии с пошаговым исключени-
ем. Регрессионный анализ проводили отдельно в ПГ и КГ.

Для расчетов использовались Python 3.8.16 (scipy 
1.7.3) и Statistica 13 (StatSoft, США).

РЕЗУЛЬТАТЫ
Характеристики пациентов на исходном уровне

В исследование были включены 60 пациентов: 30 для 
ПТС и контрольной группы. 51 пациент закончил иссле-
дование согласно протоколу: 27 — в группе ПТС и 24 — 

в контрольной группе. 9 (15 %) пациентов были исклю-
чены из исследования: 3 — из-за инфекции COVID-19 
и 6 — из-за нарушения протокола, из которых 3 пациента 
были исключены из группы ПТС, а 3 — из контрольной 
группы (p = 0,5). 1 испытуемый не мог выполнить тесты 
на походку во время оценки на неделе 4 (а именно 6MWT) 
из-за усталости. Этот пациент не был исключен, однако 
данные были собраны лишь частично. Блок-схема рас-
пределения пациентов согласно критериям CONSORT 
представлена на рис. 2.

Средняя продолжительность госпитализации в груп-
пе ПТС составила 28 [25,5; 35,5] дней; в контрольной груп-
пе — 28 [25,75; 29,25] дней, р = 0,41.

Описательная статистика представлена в  табл.  1. 
Между обеими группами не наблюдалось различий в по-
казателях, связанных с основными характеристиками 
заболевания.

Анализ первичных и вторичных конечных точек
Первичной конечной точкой было количество (%) 

пациентов, которые превысили МКЗИ в 6MWT (+21,6 м) 
в ПГ по сравнению с КГ. В ПГ улучшение было достигну-
то у 17/27 (63 %) пациентов по сравнению с 11/23 (48 %) 
в КГ. Критерий χ2 не выявил статистически значимых 
различий между группами (OR = 1,15, p = 0,89). 

Скорость ходьбы, измеренная в тесте T25FW, не по-
казала различий на Н1 в обеих группах. На Н4 только 
у пациентов с ПГ наблюдалось значительное снижение 
медианы времени теста (p = 0,001). На неделе 4 обе 
группы показали статистически значимое увеличение 
скорости ходьбы. Дистанция ходьбы в 6MWT статисти-
чески значимо увеличилась на 4-й неделе в обеих груп-
пах. Тест TUG применялся для измерения способности 
как к ходьбе, так и к вертикализации. Наблюдалось зна-
чительное снижение медианы времени, использован-
ного для проведения теста в ПГ (p = 0,004). Пациенты 
в контрольной группе также имели снижение медиа-
ны времени, но оно не было статистически значимым 
(p = 0,061). Балл EDSS статистически значимо снижался 
в обеих группах. Важно отметить, что результаты всех 
тестов и шкал на 4-й неделе не показали статистически 
значимых различий между ПГ и КГ. Дополнительная 
информация представлена в табл. 2 и на рис. 3.

В обеих группах были достигнуты статистически зна-
чимые улучшения МПИС на 4-й неделе для большинства 
мышечных групп. Не было зафиксировано увеличения 
МПИС для сгибателей бедра и сгибателей колена на до-
минантной ноге в ПГ, тогда как в КГ такие изменения были 
достигнуты. В то же время статистически значимое увели-
чение МПИС для сгибателей тазобедренных и коленных 
суставов было достигнуто на недоминантной ноге в обеих 
группах. Подробно данные представлены в табл. 2.

Построенная модель множественной регрессии 
продемонстрировала, что изменения в T25FWT, 6MWT 
и TUG после 4 недель реабилитации были связаны с из-
менениями МПИС в мышцах ног в обеих группах. Моде-
ли общей регрессии были статистически значимыми: 
для всех регрессий значение p составляло < 0,05.

Различия были зафиксированы в распределении 
групп мышц на обеих ногах. Ниже представлены ре-
зультаты регрессии для КГ. Нами не было обнаружено 
значимых связей между изменениями в тесте T25FW 
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Рис. 2. Блок-схема, показывающая включение и участие пациентов
Fig. 2. Flow chart showing patient inclusion and participation

Таблица 1. Характеристики пациента на исходном уровне
Table 1. Patients’ characteristics at baseline

Примечание: * Использовался критерий χ2. ** Использовался тест Манна — Уитни. Данные представлены 
как медиана [25-й и 75-й квартили]. EDSS — расширенная шкала статуса инвалидизации; ВПРС — вторично 
прогрессирующий рассеянный склероз;  КГ — контрольная группа; ПГ — группа ПТС; ППРС — первично-прогрессирующий 
рассеянный склероз; ПТС — прогрессивная тренировка мощности с сопротивлением; РРС — ремиттирующий 
рассеянный склероз; РС — рассеянный склероз.
Note: * Chi-squared test has been used. ** Mann-Whitney U-test has been used. Data given as median [25th and 75th 
quantiles].  CG — control group; EDSS — Expanded Disability Status Scale; MS — multiple sclerosis; PG — progressive 
resistance exercise group; PPMS — primary progressive multiple sclerosis; PRT — progressive resistance training; RMS — 
relapsing multiple sclerosis; SPMS — secondary progressive multiple sclerosis. 

Характеристики / Characteristics
Группа ПТС /  

PRT group 
(ПГ / PG), n = 27

Контрольная группа / 
Control group

(КГ / CG), n = 24

p-value 
(ПГ vs КГ /  
PG vs CG)

Участники (женщины / мужчины) / 
Participants (Female/Male) 27 (19 / 8) 24 (15 / 9) 0,77*

Возраст, лет / Age, years 42 [38,5; 54,5] 40,5 [33; 54] 0,45**

Балл EDSS / EDSS score 6 [4; 6] 6 [4,5; 6] 0,78**

Тип РС / MS type

РРС / RMS 12 6

0,34*ВПРС / SPMS 9 10

ППРС / PPMS 6 8

Схема распределения пациентов

Скрининг (n = 60)

Рандомизация (n = 60)

Распределение

Включение Исключение (n = 0)

Распределены в группу ПТС (n = 30)
• Прошли реабилитацию согласно распределению
(n = 27)

• Не смогли выполнить программу реабилитации
из-за:
◦ Нарушение протокола (n = 3)

1 пациент не смог выполнить тесты на ходьбу
(6MWT) во время визита на 4-й неделе из-за
усталости. Пациент не был исключен, однако
данные были внесены частично

Распределены в контрольную группу (n = 30)
• Прошли реабилитацию согласно распределению
(n = 27)

• Не смогли выполнить программу реабилитации
из-за:
◦ Инфицирование COVID-19 (n = 3)
◦ Нарушение протокола (n = 3)

Анализ

Включены в анализ (n = 27)
Исключены из анализа (n = 0)

Включены в анализ (n = 24)
Исключены из анализа (n = 0)
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и МПИС на обеих ногах. Изменения в силе сгибателей 
бедра на недоминантной ноге прогнозировали уве-
личение расстояния в тесте 6MWT (b* = 0,47, p = 0,02). 
Изменения в сгибателях бедер на недоминантной ноге 
также предсказывали изменение времени в тесте TUG 
(b* = −0,75, p = 0,03). Построение моделей множествен-
ной регрессии в ПГ дало следующие результаты. Изме-
нения в тесте T25FW были предсказаны изменениями 
мышечной силы в сгибателях бедра на доминантной 
ноге (b* = 0,66, p = 0,02), сгибателях колена на недо-
минантной ноге (b* = −0,69, p = 0,004), а также в раз-
гибателях стопы на недоминантной ноге (b* = −0,63, 
p = 0,003). Изменения МПИС сгибателей коленного су-
става на доминантной ноге предсказывали изменения 
в тесте 6-минутной ходьбы (b* = 0,43, p = 0,03), а также 
изменения в тесте TUG (b* = −0,93, p = 0,007).

Результаты опросника MSWS-12 показали статистиче-
ски значимые улучшения физических и когнитивных до-
менов на 4-й неделе в обеих группах. Не было обнаружено 
различий между КГ и ПГ на 4-й неделе (p = 0,257). По дан-
ным оценки результатов опросника SF-36, улучшения 
в ПГ наблюдались как в физических, так и в когнитивных 
доменах опросника (p = 0,002 и p = 0,011 соответствен-
но). Пациенты в КГ показали значимое улучшение только 
в когнитивных доменах (p = 0,001). Статистически значи-
мое улучшение показателя утомляемости было показано 
в обеих группах на 4-й неделе. При сравнении обеих групп 
не было обнаружено различий между ними на 4-й неделе. 
Дополнительные данные представлены в табл. 2.

Нежелательные явления
Оба варианта вмешательства имели хорошие профи-

ли безопасности. Пациенты не сообщали об увеличении 
боли или спастичности. У 1 пациента в ПГ было зафик-
сировано ухудшение течения гипертонической болез-

ни, которая была легкой степени тяжести и считалась 
не связанной с вмешательством. 3 пациента перенесли 
инфекцию COVID-19, которая привела к их выбыванию, 
что также не было связано с вмешательством.

ОБСУЖДЕНИЕ
Это было рандомизированное заслепленное иссле-

дование с активным контролем для оценки эффектив-
ности 4-недельной программы ПТС у пациентов с РС 
по сравнению со стандартной программой реабили-
тации.

Известно, что включение методики ПТС в программы 
реабилитации приводит к увеличению мышечной силы 
и скорости развития мышечного сокращения у пациентов 
с РС [19–22]. Однако это не всегда коррелирует с улучше-
ниями в ходьбе [1–5]. Исследователи Marsh и соавт. у пожи-
лых людей с сопутствующими патологиями сообщили, что 
тренировка мощности была более эффективной по срав-
нению с силовыми тренировками и привела к одновре-
менному улучшению и мышечной силы, и мощности [23]. 
Интересной находкой было то, что мощность мышечного 
сокращения лучше коррелировала с показателями балан-
са при ходьбе и с уменьшением риска падения, чем сила 
мышц [24]. В исследованиях у пациентов с РС было показа-
но, что тренировки мощности у пациентов с РС улучшают 
как мощность, так и силу, но научных доказательств того, 
что ПТС улучшают дистанцию и качество ходьбы, все еще 
недостаточно [25]. Основываясь на предыдущих результа-
тах, мы использовали разработанный нами протокол для 
тренировки мощности [17].

Мало что известно об эффективности ПТС по срав-
нению с другими подходами реабилитации при РС. 
Это исследование было предпринято с  целью оце-
нить преимущества ПТС по сравнению со стандарт-
ной программой реабилитации, включающей силовые 

Рис 3. Влияние 4 недель реабилитации с использованием прогрессивной тренировки с сопротивлением 
на результаты тестов 6MWT, T25FW и TUG по сравнению с группой контроля
Fig 3. Effects of 4 weeks of progressive resistance training on results of 6MWT, T25FW and TUG tests compared to control

Примечание: A — тест 6-минутной ходьбы; B — тест T25FW; C — тест «Встань и иди»; ПГ — группа, 
выполняющая прогрессивную тренировку с сопротивлением; КГ — контрольная группа.
Note: A — 6 minute walking test (6MWT); B — timed 25-foot walking test (T25FW); C — timed Up-and-Go test;  
PG — progressive resistance exercise group; CG — control group.  
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тренировки без прогрессивно возрастающего сопро-
тивления или без тренировки мощности мышечного 
сокращения. Первичная конечная точка была выбрана, 
руководствуясь прагматичными причинами. 6MWT — 
это наиболее чувствительный тест для измерения 
влияния реабилитации на параметры ходьбы при РС 
[18, 26]. В наших предыдущих исследованиях более 
60 % пациентов с РС демонстрировали увеличение 
расстояния ходьбы выше МКЗИ, а в нашем пилотном 
исследовании протокола ПТС 80 % пациентов достигли 
этого результата [17, 26]. В обеих группах было боль-
шое количество пациентов с улучшением 6MWT, по-
этому первичная конечная точка этого исследования 
не была достигнута. 6MWT в основном является тестом 
на выносливость и аэробные способности организма. 
Возможно, существенные улучшения в этом тесте были 
достигнуты в обеих группах, так как мы не тренирова-
ли выносливость в ПГ специально. Улучшение могло 
произойти также под действием других частей про-
граммы реабилитации, которые были общими в КГ и ПГ 
(аэробные тренировки, тренировки мышц кора и др.). 

Было показано, что ПТС обеспечивает статистиче-
ски значимое улучшение скорости ходьбы на короткие 
расстояния. Скорость ходьбы на короткие расстояния 
измерялась прицельно в тестах T25FW и TUG. Здесь 
мы видим разницу между группами: улучшение было 
достигнуто только в группе ПТС между 1-й и 4-й неде-
лей, хотя оно не было значимо лучше по сравнению 
с КГ. Силовая тренировка с прогрессивным сопротив-
лением может оказывать влияние на скорость разви-
тия силы мышечного сокращения (так называемая rate 
of force development, RFD), увеличивая скорость ходьбы 
и улучшая баланс при ходьбе. Исследования протоколов 
прицельной тренировки RFD сообщают о связи этого 
параметра со скоростью ходьбы, с балансом и выра-
женностью инвалидизации [15, 16, 27].

Характеристики мышечной силы показали положи-
тельные изменения в обеих группах. Это соответствует 
предыдущим выводам, которые были подробно опи-
саны в одном из метаанализов [9]. В ПГ не было зафик-
сировано увеличения МПИС на доминантной ноге для 
мышц-сгибателей тазобедренного и коленного суста-
вов, но отмечены улучшения МПИС в недоминантной 
ноге. Одним из объяснений такого результата может 
быть так называемый эффект контралатеральной тре-
нировки. Контралатеральная тренировка силы, или пе-
рекрестное обучение, все чаще исследуется и исполь-
зуется в качестве метода непрямого повышения мы-

шечной силы при РС и других заболеваниях [28–32]. 
Ранее было показано, что прямая тренировка вызывала 
изменения до 3 недель по сравнению с контралате-
ральной тренировкой, которая занимала больше вре-
мени, чтобы индуцировать увеличение мышечной силы 
[28]. Можно предположить, что в нашем исследовании, 
которое длилось 4 недели и включало упражнения для 
тренировки обеих сторон тела, мы видим отложенный 
дополнительный эффект контралатеральной силовой 
тренировки на недоминантной ноге. Одно из иссле-
дований контралатеральной тренировки при РС по-
казало изменение силы сгибателей коленного сустава 
только на недоминантной ноге [19]. Broekmans и соавт. 
показали, что улучшение ходьбы в большей степени 
связано с увеличением мышечной силы в слабой ноге, 
затем в сильной, которая часто является доминантной 
[33]. В нашем исследовании разгибатели стопы редко 
тренировались изолированно в КГ, поэтому только 
у пациентов с ПГ наблюдалось улучшение МПИС как 
на доминантной, так и на недоминантной ноге.

Оба подхода оказали благотворное влияние на ка-
чество жизни и уменьшили утомляемость и восприятие 
пациентом качества ходьбы, что соответствует данным 
других исследований [9, 15, 22].

Реабилитация с применением ПТС показала хороший 
профиль безопасности с минимальным количеством не-
желательных явлений.

Ограничения исследования
Проведенное исследование было одноцентровым, 

поэтому полученные данные требуют репликации в дру-
гих центрах. Можно заметить, что мощность исследова-
ния была недостаточна, поэтому первичная конечная 
точка не была достигнута, несмотря на некоторую по-
ложительную тенденцию. Дальнейшие исследования 
с активным контролем, вероятно, требуют больше участ-
ников. Некоторые параметры сокращения мышц, на-
пример RFD, не оценивались по техническим причинам.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, хотя обе группы показали статисти-

чески значимое влияние на ходьбу и баланс у пациентов 
с РС, тренировки по методике ПТС могут быть более эф-
фективными для улучшения скорости ходьбы на короткие 
расстояния и баланса. Разработанный нами протокол 
прост в использовании и может применяться пациента-
ми самостоятельно, в том числе, в домашних условиях 
после выписки.
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