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Обоснование 
Одним из  основных симптомов прогрессирова-

ния рассеянного склероза (РС) является постепенно 
нарастающая мышечная слабость [1, 2]. Мышечная 
слабость у пациентов с РС может усугубляться спа-
стичностью, деформацией суставов и  болью, на-
рушением равновесия, контроля осанки и  биоме-
ханики походки [3–5], что вызывает ограничение 
мобильности, повышает риск падений и  в  целом 
приводит к  снижению качества жизни, связанного 
со  здоровьем [6–8]. Существует связь между тяже-

стью проявлений заболевания и  нарушениями по-
ходки при РС по сравнению со здоровыми субъек-
тами [9–11]. Дефицит мышечной силы может быть 
связан как с  нейрогенными, так и  механическими 
(мышечными) факторами [12–14].

Прогрессивная тренировка силы с  отягощением 
(ПТО) является эффективным средством реабилита-
ции пациентов с рассеянным склерозом [14, 15]. ПТО 
способствует увеличению мышечной силы и  функ-
циональным улучшениям в таких аспектах, как ходь-
ба и  баланс [16, 17]. Регулярные упражнения могут 
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Обоснование. Одним из основных симптомов прогрессирования рассеянного склероза является постепенно 
нарастающая мышечная слабость. Тренировки с отягощением могут улучшить мышечную силу, однако иссле-
дований в  этом направлении пока недостаточно. Цель исследования  — оценить влияние 4-недельного про-
токола тренировки мощности мышечного сокращения с помощью прогрессивных тренировок с отягощением 
(ПТО) на показатели тестов походки и равновесия у пациентов с рассеянным склерозом. Материал и методы. 
Выполнено пилотное исследование по  оценке эффективности и  переносимости тренировки мощности мы-
шечного сокращения без группы контроля. Включены пациенты с  рассеянным склерозом согласно критери-
ям McDonald 2017. Характеристики медицинского вмешательства: программа ПТО 5 раз в неделю в дополне-
ние к  другим методам реабилитации. Первичная конечная точка: время 6-минутного теста ходьбы (6MWT) 
в конце курса (неделя 4; Н4) в сравнении с началом курса (неделя 1; Н1). Вторичные точки включали время 
по тес там 25-футовой ходьбы (T25FW), «Встань и иди» (TUG), пятикратному тесту «Сиди и стой» (5TSST), балл 
по расширенной шкале инвалидизации (EDSS). Результаты. Включены в исследование и выполнили все про-
цедуры исследования 25 пациентов с рассеянным склерозом (женщины 19/25; 76%). После 4-недельного курса 
 реабилитации достигнуто статистически значимое улучшение по всем измеренным тестам. В тесте 6MWT 20/25 
(80%) пациентов показали увеличение пройденного расстояния выше порогового значения (+21,6 м). Измене-
ния в других тестах были менее выраженными: у 3/25 (12%) пациентов в тестах TUG и 5TSST, у 6/25 (24%) — 
в тесте T25FW. Сравнение с помощью парного критерия Вилкоксона показало значимое улучшение мышечной 
силы в сгибателях бедра слева: средний балл (SD) на точках Н1 и Н4 — 3,96 (0,67) и 4,72 (0,46) соответственно 
(p=0,04), а также тренд в сторону значимого увеличения силы в сгибателях бедра на правой ноге: Н1 — 3,68 (0,8); 
Н4 — 4,52 (0,65), p=0,08. Пациенты с улучшением в тесте T25FW имели меньший средний балл по шкале EDSS 
по сравнению с теми, у кого не было достигнуто улучшений — 4,72 (1,3) и 5,8 (1,04) соответственно (p=0,032). 
Регрессионный анализ не  выявил предикторов улучшения на  этапе Н1. Переносимость вмешательства была 
удовлетворительной, нежелательных явлений не отмечено. Заключение. Тренировка мощности мышечного со-
кращения с помощью ПТО приводит к улучшению скорости ходьбы в тестах 6-минутной (6MWT) и 25-футовой 
(T25FW) ходьбы. Изменения в тесте T25FW чаще достигались пациентами с меньшим баллом по EDSS.

Ключевые слова: рассеянный склероз; прогрессивная тренировка с отягощением; реабилитация.
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улучшить повседневную активность, состояние сер-
дечно-сосудистой системы и  восприятие состояния 
здоровья у пациентов с РС [12, 18]. По данным L. de 
Bolt и J. McCubbin [19], домашние программы трени-
ровок с  отягощением хорошо переносятся пациен-
тами с  РС и  увеличивают силу мышц-разгибателей 
нижних конечностей. Кроме того, при выполнении 
упражнений улучшаются показатели силы изоме-
трического сокращения (разгибатели колена, сгиба-
тели стопы) и утомляемости [20].

Мышечная сила и  мощность мышечного сокра-
щения — два разных компонента с определенными 
свойствами. Мощность определяется как сила со-
кращения в  единицу времени. Исследования пока-
зывают, что мощность работы мышц может быть бо-
лее полезной для тренировки способности ходить, 
учитывая, что быстрые баллистические движения 
могут быть более важными для нормальной ходьбы 
и профилактики падений [21]. Однако этот тип тре-
нировки не изучался широко у пациентов с РС.

Цель исследования  — оценить эффективность 
и безопасность 4-недельного стационарного прото-
кола силовой тренировки мощности мышечного со-
кращения у пациентов с РС с помощью ПТО на па-
раметры походки и равновесия.

Материал и методы 
Дизайн исследования 
Пилотное проспективное исследование по оцен-

ке эффективности силовой тренировки мощности 
мышечного сокращения у пациентов с РС без груп-
пы контроля.

Критерии соответствия 
Критерии включения: пациенты с рассеянным скле-

розом, достоверным по  критериям McDonald 2017; 
способность понимать и  соблюдать протокол тре-
нировок; оценка по  расширенной шкале статуса 
инвалидности (Expanded Disability Status Scale Score, 
EDSS) от 2,0 до 6,5; возраст от 18 до 65 лет.
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Background: Progressive resistance training (PRT) has been recognized as an effective rehabilitation tool for people with 
multiple sclerosis (pwMS), leading to increased muscle strength and improvements a gait, balance. However, still little is 
known about the effectiveness of muscle power training on gait and balance. Aims: The aim of the study was to evaluate 
the effectiveness of 4-weeks  inpatient power training protocol on parameters of gait and balance  in pwMS. Materials 
and methods: 26  subjects aged 18–65  years and Expanded Disability Status Scale (EDSS) score 2.0  to 6.5& Receiving 
standard rehabilitation with PRT was applied for 30 minutes, 5 days a week for 4 weeks in addition to other rehabilitation 
methods. The primary endpoint was the time of 6-minute walking test (6MWT) at week 4 (W4) compared to week 1 (W1). 
Secondary outcomes included the time in Timed 25-foot walking test (T25FW), Timed Up-n-Go test (TUG), 5 times sit-
to-stand test (5TSST), Expanded Disability Status Scale Score (EDSS), muscle strength. Results: After the 4-week course of 
rehabilitation a significant improvement was reached in all tests. The most prominent was the improvement in the 6MWT 
with 20/25 (80%) patients showing the increase in the distance walked above the minimal clinically important difference 
(MCID). Changes in other tests were less manifest: 3/25 (12%) of patients improved above MCID in both TUG and 5TSST, 
6/25 (24%) patients — in T25FW. After a 4-week course of rehabilitation, a significant improvement was acquired in the 
6MWT. Changes  in other tests were significantly less manifest. Muscle  in hip flexors  improved significantly on the left 
side: mean (SD) at W1 — 3,96 (0,67) vs W4 — 4,72 (0,46; p=0,04), and showed the trend to significance of the right side:  
W1 — 3,68 (0,8); W4 — 4,52 (0,65), p=0,08. Conclusions: The most significant effect was achieved in the primary outcome 
that was the distance walked in 6MWT. Less disabled patients can show better improvement in further studies, as was defined 
by T25FW test. Regular exercise can improve daily activity using a program that patients can easily do at home on their own.

Keywords: multiple sclerosis; strength training; muscle strength; rehabilitation.
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Критерии невключения: сильная спастичность 
(3 балла и более по шкале Эшворта) в ногах, препят-
ствующая активному диапазону движений в  ниж-
них конечностях; тяжелые деформации суставов, 
мешающие активному диапазону движений нижних 
конечностей; выраженный когнитивный дефицит.

Условия проведения 
Пациенты приглашались к  участию во  время 

прохождения курса реабилитации в  отделении ме-
дицинской реабилитации Городского центра рассе-
янного склероза СПб ГБУЗ «Городская клиническая 
больница № 31».

Продолжительность исследования 
Исследование проводилось в  период с  июня по 

декабрь 2020 г.

Описание медицинского вмешательства 
Тренировки по  методике ПТО проводились во 

время пребывания в  реабилитационном отделении 
стационара. Пациенты получали программу трени-
ровок в виде списка упражнений с указанием крат-
ности и  частоты выполнения упражнений и  днев-
ник для отчета об их выполнении. Список программ 
тренировок также включал шкалу Борга с указанием 

наиболее подходящей интенсивности тренировок 
и таблицу, в которой пациенты ежедневно отслежи-
вали свой прогресс.

Тренировки по методике ПТО проводились 1 раз 
в сутки ежедневно. Перед каждой тренировкой вы-
полнялись 5-минутные разминки и  растяжки. Па-
циент использовал индивидуальный набор утяже-
лителей, которые крепились к  ноге. Минимальный 
вес, составлявший 200  г, постепенно увеличивался 
с шагом на 200 г до максимального веса 1 кг. Режим 
тренировки подбирал инструктор в  индивидуаль-
ном порядке, исходя из  диагностированной слабо-
сти конкретных групп мышц и нарушений походки. 
Первичную консультацию по  технике тренировок 
проводил в течение 1 ч инструктор-методист по ле-
чебной физкультуре на первой неделе реабилитации. 
После этого регулярность и  точность выполнения 
упражнений проверялась не  реже 1  раза в  неделю 
инструктором на  индивидуальных тренировках 
(30 мин). Тренировки пациент выполнял ежедневно.

Все пациенты занимались по  4-недельной про-
грамме ПТО, 5  раз в  неделю (за  исключением вы-
ходных). В  каждую тренировку длительностью 30–
40 мин входило по 6 упражнений: 1) из положения 
стоя: подъем колена вверх, захлест голени (пятка 
к ягодицам), мах прямой вперед и мах прямой в сто-
рону; 2) из положения сидя на стуле: подъем носка 
наверх и подъем на носки. Каждое упражнение со-
стояло из 2 блоков по 3 подхода и 6 повторений и от-
дыха в  течение 2  мин между подходами и  3–5  мин 
между блоками. Вначале для каждого пациента под-
биралась функциональная тренировочная нагрузка 
по  индивидуальному тесту, при котором пациент 
выполнял 1–2  повторения каждого упражнения 
с максимально возможным весом, равным 1 макси-
муму повторений (1 МП) [22]. Для тренировки мощ-
ности мышечного сокращения расчетная рабочая 
нагрузка составляла 50% от 1 МП. Если упражнение 
было невозможно выполнить с  весовой нагрузкой 
из-за мышечной слабости, пациенту разрешалось 
начинать без весовой нагрузки, а  затем добавлять 
весовую нагрузку во время тренировки в случае про-
гресса. От пациента требовалось выполнять упраж-
нения с  максимальной скоростью. При усвоении 
всего плана тренировок и правильном выполнении 
рекомендованных упражнений пациент оценивал 
интенсивность нагрузки по шкале Борга. Если сум-
ма баллов за  2  тренировки достигала 8–10  единиц, 
пациент увеличивал нагрузку, добавляя отягощения 
по 200 г до того момента, когда интенсивность тре-
нировки увеличивалась до  11–13  баллов по  шкале 
Борга. При оценке 11–13 баллов пациент продолжал 
работать с той же нагрузкой.

Список сокращений

ДИ — доверительный интервал
МКЗР — минимальные клинически 
значимые различия
МП  — максимум повторений 
ПТО — прогрессивные тренировки 
с отягощением 
РС — рассеянный склероз
BMRC (British Medical Research Council) — 
шкала силы мышц Британского 
медицинского совета 
EDSS (Expanded Disability Status 
Scale Score) — расширенная шкала 
инвалидизации
TUG (Timed Up-and-Go) — тест «Встань и иди» 
T25FW (Timed 25-Foot Walking test) — 
25-футовый тест ходьбы 
5TSST (5 Times Sit-To-Stand Test) — 
пятикратный тест «Сиди и стой» 
6MWT (6-Minute Walking Test) — тест 
6-минутной ходьбы
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Исходы исследования 
Основной исход исследования. Первичной конеч-

ной точкой было выбрано время 6-минутного теста 
ходьбы (6-Minute Walking Test, 6MWT) в конце кур-
са реабилитации — на неделе 4 (Н4) — в сравнении 
с исходным тестированием на неделе 1 (Н1).

Дополнительные исходы исследования. Вто-
ричными конечными точками были следующие 
пока затели:
1) время в  тесте ходьбы 25  футов (Timed 25-Foot 

Walking test, T25FW);
2) время выполнения теста «Встань и  иди» (Timed 

Up-and-Go, TUG);
3) время пятикратного теста «Сиди и стой» (5 Times 

Sit-To-Stand Test, 5TSST);
4) оценка по  расширенной шкале инвалидизации 

(Expanded Disability Status Scale Score, EDSS);
5) сила мышц в баллах по шкале Британского меди-

цинского совета (British Medical Research Council, 
BMRC) для мышц ног (подвздошно-поясничной, 
ягодичной, хамстрингов, четырехглавой мышцы, 
плантафлексоров и дорсифлексоров).
Дополнительно оценивались нежелательные яв-

ления, связанные с вмешательством.

Методы регистрации исходов 
При включении все субъекты были протестирова-

ны заслепленным оценщиком (невролог, не осведом-
ленный о вмешательстве) с целью определения балла 
по EDSS и оценки мышечной силы с использованием 
шкалы BMRC (0–5  баллов). После этого пациентам 
были проведены еще 4 теста — 6MWT, T25FW, TUG 
и 5TSST. Такая же батарея тестов применялась оцен-
щиком при выписке. Все результаты тестов, собран-
ные на исходном уровне (Неделя 1, Н1) и через 4 (±1) 
недели (Н4), сравнивались друг с другом.

Тест 6MWT применяли для оценки выносливо-
сти. Результатом была дистанция, преодоленная 
за 6 мин. Допускались кратковременные остановки 
во время выполнения теста.

Тест TUG оценивает способность испытуемого 
поддерживать равновесие во  время смены положе-
ний и  ходьбы. Перед началом теста пациент сидит 
на стуле. После вербальной инструкции «Пошел» на-
чинается фиксация времени и продолжается до пол-
ного усаживания пациента обратно на стул. Пациент 
может пользоваться привычными средствами помо-
щи при ходьбе (трость, ходунки-роллаторы, сканди-
навские палки).

Для выполнения T25FW пациент должен встать 
с  одного конца четко размеченного отрезка длиной 
25 футов (7,62 м). Пациента инструктируют, как прой-
ти это расстояние максимально быстро и безопасно.

5TSST используют для оценки баланса. Перед на-
чалом теста пациент сидит на стуле, скрестив руки 
на груди, прислонившись спиной к стулу. По коман-
де оценщика пациент поднимается со  стула с  пол-
ным разгибанием в спине и садится обратно на стул 
как можно быстрее. Тест повторяется 5 раз.

Состояние пациента в конце курса реабилитации 
как клинически значимо улучшившееся/не улуч-
шившееся определяли по минимальным клинически 
значимым различиям (МКЗР) проб, определенных 
для каждого теста на основании данных литературы 
[23–26]. МКЗР для 6MWT составил +21 м к базово-
му уровню, для T25FW — снижение времени выпол-
нения теста на 20%, для TUG — снижение времени 
на  31%, для 5TSST  — снижение времени на  34,6% 
[22–25]. Статус пациента относительно достижения 
МКЗР использовали для регрессионного анализа.

Этическая экспертиза 
Исследование одобрено этическим комитетом 

СПб ГБУЗ «Городская клиническая больница № 31». 
Все пациенты предоставили письменное информи-
рованное согласие на участие в исследовании.

Статистический анализ 
Принципы расчета размера выборки. Согласно 

предварительным расчетам, объем выборки должен 
был составлять не менее 20 пациентов для получе-
ния статистически значимых изменений.

Методы статистического анализа данных. Все 
расчеты и  статистический анализ выполняли с  ис-
пользованием программы Statistica 13 (StatSoft Ltd.). 
Для оценки нормальности использовали критерий 
Колмогорова–Смирнова. Данные представлены в виде 
медианы [25–75-й квартили; межквартильный размах] 
в случае ненормального распределения и как среднее 
(± стандартное отклонение) для нормально распреде-
ленных данных. Критерий знаков (Sign test) использо-
вался для сравнения зависимых ненормально распреде-
ленных выборок до и после вмешательства. Значение p 
имело статистическую значимость при <0,05.

Регрессионный анализ проводился на этапе вклю-
чения в исследование для оценки вклада предикто-
ров в достижении клинически значимого улучшения 
показателей тестов. Улучшение регистри ровалось, 
если пациент показывал увеличение результатов 
выше МКЗР. Предикторы включали пол, возраст, 
продолжительность пребывания, наличие спастич-
ности и  оценку EDSS в  начале исследования. Для 
всех предикторов выполнен мультифакториальный 
регрессионный анализ с  одновременным включе-
нием всех факторов и расчетом отношения шансов 
с доверительными интервалами (ДИ).
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Результаты 
Объекты (участники) исследования 
В исследование включены и выполнили все запла-

нированные процедуры 25  пациентов с  РС (из  них 
19 женщин, 76%). Распределение по типу течения РС 
было следующим: ремиттирующий РС — 16/25 (64%), 
вторично-прогрессирующий РС  — 6/25 (24%), пер-
вично-прогрессирующий РС — 3/25 (12%). Средний 
возраст пациентов — 48,44 (±12,55) года, среднее вре-
мя с последнего обострения — 4,12 (±4,35) года. Сред-
няя продолжительность госпитализации составила 

29,28 (±7,99) дней. Спастичность мышц ног (≤2) вы-
явлена у 15/25 (60%) пациентов. Медиана балла EDSS 
на этапе включения составила 5,5 [4,0; 6,0].

Основные результаты исследования 
После 4-недельного курса реабилитации было 

достигнуто статистически значимое улучшение всех 
измеренных показателей (рис.). Наиболее выражен-
ным было улучшение по  6MWT: у  20/25 (80%)  па-
циентов отмечалось увеличение пройденного рас-
стояния выше МКЗР. Изменения по  другим тестам 

Рис.  Анализ эффективности прогрессивных тренировок с отягощением

Примечание. EDSS (Expanded Disability Status Scale) — расширенная шкала инвалидизации; 5ТSST (Five Times Sit-to-
Stand Test) — пятикратный тест «Сиди и стой».
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были менее выраженными: у  3/25 (12%) пациен-
тов улучшение выше МКЗР в  тестах TUG и  5TSST, 
у 6/25 (24%) — в тесте T25FW.

Сила мышц по  шкале BMRC измерялась и  срав-
нивалась до и после курса реабилитации с примене-
нием ПТО. Сравнение с помощью парного критерия 
Вилкоксона показало значимое улучшение мышеч-
ной силы в  сгибателях бедра слева: средний балл 
на  Н1  — 3,96 (0,67) в  сравнении с  Н4  — 4,72 (0,46); 
p=0,04. Отмечена тенденция к  статистически значи-
мым различиям в  сгибателях бедра на  правой ноге: 
Н1 — 3,68 (0,8); Н4 — 4,52 (0,65); p=0,08. Другие иссле-
дуемые мышцы не показали значимого улучшения.

С целью дополнительной оценки влияния факто-
ров на улучшение в каждом тесте мы сравнили ис-
ходные характеристики пациентов в  подгруппах 
с улучшением и без улучшений по основным изме-
ряемым тестам. Характеристики были следующи-
ми: возраст; продолжительность пребывания (дни); 
балл EDSS на  этапе включения; спастичность, из-
меренная по  шкале Эшворта на  этапе включения. 
Единственная значимая разница наблюдалась для 
оценки EDSS на  исходном уровне (p=0,032) между 
пациентами с  улучшением и  без по  тесту T25FW. 
Пациенты с  улучшением показателей имели сред-
ний балл по шкале EDSS 4,72 (1,3) против 5,8 (1,04) 
у пациентов без улучшения. Никаких существенных 
различий для исходных характеристик по другим те-
стам не получено (данные не показаны).

Статистическая модель множественной логи-
стической регрессии была построена, как описано 
ранее, с целью изучения влияния нескольких исход-

ных предикторов на  результаты реабилитации для 
тестов T25FW, 6MWT, в  которых было достаточно 
данных для построения надежных моделей. По  те-
стам TUG и 5TSST улучшения выше МКЗР показа-
ли по 3 пациента в каждой группе, поэтому пробы 
были исключены из анализа. Ни один из предикто-
ров не оказал существенного влияния на результаты 
ни в одной модели (табл.).

Нежелательные явления 
В ходе исследования нежелательных явлений 

не  зафиксировано. Все пациенты выполняли пред-
писанные протоколом занятия с  отягощениями 
в объеме более 90% и сочли программу тренировок 
достаточно простой.

Обсуждение 
Резюме основного результата 
исследования 
Тренировка мощности мышечного сокращения 

с помощью ПТО в большей степени приводит к улуч-
шению скорости ходьбы в  тестах 6MWT и  T25FW. 
Изменения в тесте T25FW чаще достигались пациен-
тами с меньшим баллом по EDSS. Нами не выявлены 
специальные предикторы улучшения по  каждому 
из тестов среди исходных характеристик.

Обсуждение основного результата 
исследования 
Нарушение ходьбы, ведущее к  снижению каче-

ства жизни и  инвалидизации, является основным 

Таблица. Результаты логистического регрессионного анализа для предикторов положительных исходов 
реабилитации с применением прогрессивных тренировок с отягощением

Предиктор Коэффициент 
(B2)

Стандартная 
ошибка

Отношение 
шансов 95% ДИ p

6MWT
Возраст 0,06 0,07 1,06 (0,93; 1,21) 0,38
Пол -0,38 0,81 0,47 (0,01; 11,34) 0,63
Продолжительность госпитализации -0,06 0,07 0,94 (0,82; 1,07) 0,37
EDSS на Н1 -1,01 0,64 0,36 (0,1; 1,28) 0,12
Спастичность на Н1 -0,41 0,63 0,44 (0,04; 5,32) 0,52
T25FW
Возраст 0,03 0,05 1,06 (-0,08; 0,13) 0,37
Пол 0,62 0,76 0,47 (-0,86; 2,11) 0,64
Продолжительность госпитализации 0,05 0,07 0,94 (-0,07; 0,18) 0,37
EDSS на Н1 0,38 0,44 0,36 (-0,49; 1,24) 0,12
Спастичность на Н1 -0,33 0,55 0,44 (-1,42; 0,76) 0,52

Примечание. 6MWT — тест 6-минутной ходьбы; EDSS — расширенная шкала статуса инвалидности; T25FW — тест 
25-футовой ходьбы на время; ДИ — доверительный интервал; Н1 — точка оценки на первой неделе реабилитации.
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нарушением у  пациентов с  РС [26, 27], что может 
быть связано с несколькими факторами: снижением 
аэробной выносливости, атрофией мышц, спастич-
ностью, изменениями сократимости мышц и  рас-
пределением типов мышечных волокон [19, 28].

В нескольких систематических исследованиях 
тренировок нижних конечностей у пациентов с РС 
(в основном тренировки силы) сообщалось об улуч-
шении мышечной силы, что не  всегда напрямую 
связано с  улучшением ходьбы [29–34]. До  сих пор 
не  ясно, какой тип тренировки наиболее эффекти-
вен для улучшения походки при РС  — тренировка 
силы или мощности мышечного сокращения. В ис-
следованиях у здоровых пожилых людей результаты 
были весьма специфичными: силовые тренировки 
приводили к увеличению мышечной силы, а трени-
ровки мощности увеличивали мощность мышечного 
сокращения [35]. В некоторых исследованиях трени-
ровка мощности приводила к одновременному уве-
личению мышечной силы и мощности по сравнению 
с  протоколом силовой тренировки [36]. Мощность 
мышечного сокращения может быть больше связана 
с  ходьбой, чем сила мышц, например, для предот-
вращения падений [21]. Наша гипотеза заключалась 
в том, что тренировка мощности мышечного сокра-
щения с  помощью высокоскоростных упражнений 
с отягощениями может быть более эффективна для 
улучшения способности ходить. Упражнения также 
должны быть более функциональными, повторять 
элементы ходьбы в повседневной жизни, в отличие 
от, скажем, силовых упражнений на  тренажерах. 
В  исследовании L. F. van  Vulpen и  соавт. [37] ис-
пользование функциональных силовых тренировок 
с  отягощениями у  детей с  церебральным парали-
чом приводило к  увеличению дистанции и  скоро-
сти ходьбы, при этом скорость ходьбы была выше, 
чем сообщалось ранее в исследованиях с силовыми 
 тренировками.

Наиболее значительный эффект был достиг-
нут в  первичной конечной точке  — пройденном 
расстоянии в  тесте 6MWT. Изменения в  других 
тестах, несмотря на  статистическую значимость 
улучшений, в основном были ниже уровня МКЗР. 
В  исследовании D. Hansen с  соавт. [38] показано, 
что эффективность ходьбы, в основном оценива-
емая с  помощью 6MWT, связана с  оксидативным 
потенциалом организма. 6MWT также хорошо 
коррелирует с  баллом EDSS, который оценивает 
дальность проходимого расстояния [39]. Такое 
резкое улучшение по  6MWT можно объяснить 
основным эффектом силовых тренировок с  отя-
гощениями на  аэробную (окислительную) спо-
собность. Исследования силовых тренировок 

с  отягощениями подтверждают эту идею, сооб-
щая об  увеличении окислительной способности  
[40–42], однако протоколы тренировок в  них от-
личались от  тех, которые использовали мы. На-
сколько нам известно, исследования по изучению 
влияния тренировок мощности на аэробную спо-
собность мышц при РС не  проводились. Эти из-
менения в 6MWT могут также отражать влияние 
тренировок стандартной реабилитационной про-
граммы, которая в основном состояла из аэробных 
тренировок на  беговой дорожке, велоэргометра 
и групповых тренировок по лечебной физкульту-
ре, которые получал каждый пациент. В исследо-
вании A. Kerling с   соавт.  [27] было показано, что 
аэробная, но не анаэробная, выносливость может 
быть одинаковой у пациентов с РС средней и вы-
раженной степени инвалидизации.

Прогрессивные тренировки с отягощениями так-
же могут привести к изменениям нервно-мышечно-
го взаимодействия [14], и в нашем исследовании от-
мечалось улучшение параметров ходьбы.

Вторичные конечные точки исследования, воз-
можно, не  показали такого улучшения, как 6WMT, 
потому что пациенты и  инструкторы по  лечебной 
физкультуре были больше сосредоточены на  улуч-
шении ходьбы, чем на  быстрой смене положения 
тела (переход из положения сидя в положение стоя). 
Тренировка такого перехода может требовать по-
становки конкретной цели и, соответственно, спе-
цифичного обучения. Изменения, вызванные тре-
нировкой мышечной мощности, могут быть более 
полезными для ходьбы в комфортном среднем тем-
пе, но не на максимально возможной скорости (как 
это требуется для T25FW), а  также гораздо менее 
полезны для упражнений сидя-стоя, используемых 
в 5TSST и TUG.

В нашем исследовании мы не  обнаружили кон-
кретных предикторов улучшения показателей ходь-
бы. Например, при регрессионном анализе не было 
обнаружено значительного эффекта спастичности. 
Эти результаты подтверждаются данными, получен-
ными по другим заболеваниям, проявляющихся спа-
стичностью. Исследование R. Nakamura и соавт. [43] 
при спастическом гемипарезе после инсульта выя-
вило, что именно характеристики изокинетических 
высокоскоростных сокращений влияли на  способ-
ность ходить, чем изометрическая мышечная сила 
или степень спастичности.

Возраст тоже может быть важным фактором. 
В  исследовании J. L. Hunnicut и  соавт. [44] сообща-
ется о  более выраженном восстановлении способ-
ности ходить и скорости ходьбы после силовых тре-
нировок у  молодых пациентов с  постинсультным 
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гемипарезом, чем у пожилых, однако мы не обнару-
жили влияния возраста на результаты.

Улучшение нашего протокола силовых трениро-
вок может быть связано с более комплексными во-
просами, такими как окислительная способность, 
мощность нервного импульса или нервно-мы-
шечные взаимодействия. Исследование T. Kjølhede  
и соавт. [14] показало корреляцию между изменени-
ями в  тестах на  ходьбу с  параметрами мышечного 
сокращения, однако связь с  исходными характери-
стиками пациентов не изучалась.

Все четыре теста, использованные в этом иссле-
довании, являются хорошо известными метриками 
для описания состояния при РС. Однако все еще 
мало известно о МКЗР, которые могут отличать па-
циентов с/без улучшений после реабилитации. Для 
некоторых пациентов в  нашем исследовании улуч-
шение на  расстояние 21  м к  результатам их исход-
ного уровня по  6MWT может показаться слишком 
маленьким, однако нет конкретных рекомендаций 
относительно того, какие МКЗР следует использо-
вать у пациентов с различной выраженностью инва-
лидизации. Действительно, улучшение в 6MWT мо-
жет быть достигнуто проще, чем улучшение на +30% 
в тесте TUG, и это также следует учитывать при ана-
лизе наших результатов. Необходимы дополнитель-
ные исследования по  определению этих МКЗР для 
оценки эффективности реабилитации.

Ограничения исследования 
У этого исследования было несколько ограничений.
Дизайн с  одной когортой представляется ос-

новным ограничением, однако с  учетом пилотного 
статуса исследования, направленного на получение 
предварительных доказательств для метода, мы счи-
таем дизайн подходящим.

Пациенты в  исследовании получали также 
некоторые другие базовые реабилитационные ме-
роприятия, в  основном аэробные, которые могли 
повлиять на  наши результаты, особенно на  улуч-
шение в  тесте 6WMT. Дальнейшие исследования 
с группами активного контроля помогут разделить 
влияние аэробных нагрузок и тренировок с сопро-
тивлением.

Возможно, продолжительность стационарно-
го пребывания пациента была слишком корот-
кой, но мы использовали стандартную продол-
жительность стационарных реабилитационных 
вмешательств в  России в  рамках системы обяза-
тельного медицинского страхования. Результаты 
свидетельствуют о  достаточной продолжитель-
ности тренировок для получения положительных  
изменений.

Исследование не предполагало последующего по-
сле курса реабилитации наблюдения пациентов, что 
также может быть важно для понимания долгосроч-
ных результатов тренировок с отягощением.

Заключение 
Тренировка мышечной мощности с  помощью 

прогрессирующих тренировок с  отягощением мо-
жет быть полезна как для пациентов с РС с целью 
поддержания повседневной активности, как и  для 
пожилых людей. В  ходе исследования мы проде-
монстрировали эффективность, доступность и  хо-
рошую переносимость упражнений с отягощением. 
Регулярные упражнения могут улучшить повсед-
невную активность с  помощью программы, кото-
рую пациенты могут легко выполнять дома само-
стоятельно.

Необходимы дальнейшие исследования для срав-
нения эффективности этого протокола с  другими 
методами и фиктивным контролем.
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