
Рассеянный склероз (РС) – аутоиммунное воспали-

тельное демиелинизирующее заболевание ЦНС, которое

является одной из основных неврологических причин нара-

стающей инвалидизации у лиц молодого трудоспособного

возраста [1]. В комплекс медико-социальной помощи при

РС обязательно включается нейрореабилитация. 

Для создания алгоритмов комплексной реабилитации

при РС важно учитывать особенности клинической карти-

ны заболевания: ремиттирующее или прогрессирующее те-

чение, псевдообострения (лабильность симптомов в зави-

симости от перегревания, депрессии, физического и психи-

ческого стресса), хроническая усталость, когнитивные на-

рушения, разнообразные расстройства функции тазовых

органов, побочные эффекты иммуномодулирующей и им-

муносупрессивной терапии. Все эти факторы значительно

влияют на результаты реабилитационных мероприятий и

приверженность им пациентов. Например, в исследовании

R.M. Smith и соавт. [2] более 40% пациентов с РС отметили

нарастание степени распространенности и/или выраженно-

сти нарушений чувствительности во время упражнений на
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В последние годы опубликован ряд клинических исследований, обзоров и метаанализов, показывающих эффективность реабилита-

ции у пациентов с рассеянным склерозом (РС). Необходимо изучение доказательной базы различных методов реабилитации, хоро-

шо зарекомендовавших себя в комплексном лечении другой неврологической патологии. В то же время простой перенос этих мето-

дов в практику ведения пациентов с РС может не только не улучшить, а даже ухудшить их состояние. Важной задачей являет-

ся анализ методов оценки эффективности физической реабилитации, которые в ряде случаев не лишены недостатков. Благодаря

современным технологиям появляются методы более точного, наглядного и информативного анализа в виде цифровых показате-

лей, использование которых позволяет максимально объективно оценить эффективность реабилитационных мероприятий до и

после их проведения, что необходимо для стандартизации алгоритмов реабилитации пациентов с РС. 
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A number of clinical trials, reviews, and meta-analyses have been recently published, which show the effectiveness of rehabilitation in patients

with multiple sclerosis (MS). It is necessary to investigate the evidence basis of various rehabilitation methods that have proven to be effective

in the combination treatment of other neurological diseases. At the same time, the simple transfer of these methods to the practice of managing

patients with MS may not only improve, but even worsen their condition. An important task is to analyze methods for evaluating the effective-

ness of physical rehabilitation, which in some cases are not without drawbacks. Owing to up-to-date technologies, there are more accurate,

clear, and informative analysis methods as numerical values, the use of which can most objectively evaluate the effectiveness of rehabilitation

measures before and after their implementation, which is necessary to standardize rehabilitation algorithms in patients with MS.
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выносливость. Также сообщалось о повышении утомляемо-

сти, нарушении зрения, снижении физической функции во

время физических упражнений. Это своеобразное проявле-

ние феномена Утхоффа часто приводит к тому, что пациен-

ты отказываются от продолжения тренировок. У 85% паци-

ентов ухудшение чувствительности после физических уп-

ражнений сохранялось до 30 мин, в редких случаях – до 3 ч,

что не расценивалось как обострение.

В настоящем обзоре рассмотрены доказательная база,

методы воздействия на отдельные симптомы, а также мето-

ды объективной оценки и оцифровки результатов физиче-

ской реабилитации у пациентов с РС.

Д о к а з а т е л ь н а я  б а з а
Прежде чем приступить к оценке эффективности реа-

билитационных мероприятий при РС, нужно определить их

безопасность для пациентов и сроки начала. В систематиче-

ском обзоре L.A. Pilutti и соавт. [3] сделан вывод, что физи-

ческие упражнения не увеличивают риск обострения. Авто-

ры другого тематического обзора обращают внимание на

возможное существование «окна возможностей» не только

для препаратов, изменяющих течение рассеянного склероза

(ПИТРС), но и для начала физической реабилитации, кото-

рая сейчас слишком отсрочена и рассматривается в основ-

ном как симптоматическое лечение, что значительно сни-

жает ее нейропротективный эффект [4].

На сегодняшний день крупнейшим научным обзором

по реабилитации РС остается Кокрановский обзор [5],

опубликованный в 2019 г., авторы которого подразделили

результаты исследований по качеству доказательности. Низ-

кое качество доказательности: лечебная физкультура улуч-

шает равновесие; тренировки на вибрационной платформе

улучшают любые функциональные результаты (равновесие,

ходьбу, работу мышц) или качество жизни; специальные

программы терапии уменьшают спастичность при РС; про-

граммы междисциплинарной реабилитации (амбулаторные

и домашние) могут обеспечить кратковременное улучшение

симптомов; телереабилитация способна уменьшить сим-

птомы (усталость, боль, бессонница) и вероятность кратко-

временного ухудшения состояния. Умеренное качество до-

казательности: физические упражнения и нагрузки улуч-

шают функциональные результаты (подвижность, мышеч-

ная сила, усталость) и качество жизни; лечебная физкульту-

ра оказывает позитивное действие на психологические сим-

птомы (например, настроение) и качество жизни. 

В 2019 г. был опубликован менее масштабный, но важ-

ный метаанализ новых данных, результаты которого допол-

нительно показали недостаточное влияние нефармакологи-

ческих методов лечения на боль и спастичность [6]. Меди-

цинская реабилитация нацелена на улучшение качества

жизни пациентов. В Дании проведено исследование [7], в

котором оценивали качество жизни у пациентов с РС в дол-

госрочной перспективе после многопрофильной реабили-

тации в стационаре. Было установлено, что такая реабили-

тация эффективна для улучшения качества жизни, связан-

ного со здоровьем, у пациентов с РС в течение 6 мес.

Проблема ухудшения симптомов РС на фоне перегре-

вания во время тренировок теоретически может быть уст-

ранена при создании низкой температуры окружающей

среды. Для этого целесообразно включать в программу реа-

билитации упражнения в воде. В систематическом обзоре с

метаанализом исследований, посвященных водной физи-

ческой терапии при РС [8], сделан вывод, что водные уп-

ражнения являются эффективным методом реабилитации,

при этом положительные результаты сохраняются до 8 нед.

Кроме того, отмечены значительное снижение утомляемо-

сти и улучшение качества жизни. Сравнение водной физи-

ческой терапии с обычной физической терапией показало

статистически значимое преимущество водной реабилита-

ции по показателям балансовой шкалы Берга (Berg Balance

Scale, BBS), 6-минутного теста ходьбы (6 minutes walking

test, 6-MWT), шкалы депрессии Бэка (Beck Depression

Inventory, BDI), модифицированной шкалы хронической

усталости или влияния усталости (Modified Fatigue Impact

Scale, MFIS).

Частыми симптомами, которые наблюдаются у

49–59% пациентов с РС, являются головокружение и посту-

ральная неустойчивость [9]. Опубликован систематический

обзор с метаанализом, посвященный оценке эффективно-

сти вестибулярного тренинга для восстановления равнове-

сия и уменьшения головокружения при РС [10]. Авторы от-

мечают, что для улучшения устойчивости, симптомов голо-

вокружения и усталости вестибулярная реабилитация более

эффективна, чем ее отсутствие. Однако по сравнению с дру-

гими вмешательствами преимуществ вестибулярного тре-

нинга в экспериментальной группе не наблюдалось. Ис-

пользование технологий виртуальной реальности для вести-

булярного тренинга оценено в метаанализе M.J. Casuso-

Holgado и соавт. [11]. Оказалось, что такой подход более эф-

фективен, чем отсутствие вмешательства, для улучшения

постурального контроля, но не превосходит другие методы

физической реабилитации.

Опубликован систематический обзор эффективности

ряда нефармакологических методов лечения спастичности

при различных неврологических состояниях [12]. Только

один обзор, в котором проанализировано лечение спастич-

ности при РС [13], соответствовал высокому качеству. Оце-

ниваемые вмешательства включали: программы физиче-

ской активности (физиотерапия, структурированные про-

граммы физических упражнений, спортивное скалолаза-

ние), транскраниальную магнитную стимуляцию (ТМС),

электромагнитную терапию, чрескожную электрическую

нейростимуляцию, вибрацию всего тела. Авторы обзора об-

наружили низкий уровень доказательности для программ

физической активности, используемых отдельно или в со-

четании с другими вмешательствами (фармакологическими

или нефармакологическими), и ТМС для уменьшения спа-

стичности при РС. Не получено убедительных доказа-

тельств эффективности и других методов.

О ц е н к а  э ф ф е к т и в н о с т и  ф и з и ч е с к о й  
р е а б и л и т а ц и и
В последнем Кокрановском обзоре [5] первичные ре-

зультаты физической реабилитации оценивались в соответ-

ствии с Международной классификацией функционирова-

ния, инвалидности и здоровья (МКФ). Были проанализи-

рованы следующие разделы: функция (повседневная дея-

тельность, мобильность) по шкале функциональной неза-

висимости (Functional Independence Measure, FIM), тесту

«Встань и иди» (Timed Up and Go, TUG), индексу Бартел и

другим субъективным методам в отдельности или в сочета-

нии; симптомы или нарушения, в частности боль по визу-
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альной аналоговой шкале, спастичность по модифициро-

ванной шкале Эшворта. МКФ считается общепринятой ме-

тодикой, которая активно используется для решения важ-

ных вопросов реабилитационной программы.

Выше указывалось, что методы нефармакологическо-

го лечения спастичности при РС не имеют качественных

доказательств эффективности [12]. Проблема оценки спа-

стичности заключается в том, что она субъективна. Для

оценки спастичности наиболее часто применяются моди-

фицированная шкала Эшворта и шкала Тардье. Многие ис-

следователи утверждают, что эти шкалы не дают достаточ-

ной информации, а их достоверность и обоснованность не-

однократно ставились под сомнение в клинической прак-

тике [14–16]. И даже разработанная специально для РС

шкала оценки спастичности (Multiple Sclerosis Spasticity

Scale, MSSS-88) не лишена ограничений [17]. Шкала Эш-

ворта не считается оптимальной для определения тяжести

спастичности при РС [18]. Проводилось сравнение шкал и

электрофизиологического метода оценки спастичности

(H-рефлекса). Хотя в нескольких исследованиях была вы-

явлена умеренная корреляция, в большинстве работ ее не

обнаружено [19]. Более перспективным представляется ис-

пользование метода ультразвуковой эластографии со спе-

циальной эластометрической шкалой для РС (Muscle

Elastography Multiple Sclerosis Score, MEMSs). G. Illomei и

соавт. [20] показали, что ультразвуковая эластография в ре-

альном времени (real time elastography, RTHE) с MEMSs

продемонстрировала статистически значимую корреляцию

между шкалой Эшворта и MEMSs, кроме того, этот метод

может стать объективным «золотым стандартом» для оцен-

ки мышечной спастичности при РС, а также эффективно-

сти терапии спастичности.

Оценка эффективности реабилитации силовых пока-

зателей остается неоднозначной. Так, в ряде работ выявлена

сильная положительная корреляция между различными

способами тестирования силы и указано, что изотониче-

ские, изометрические и изокинетические методы тестиро-

вания могут быть взаимозаменяемы [21–23]. Однако авторы

метаанализа подчеркивают необходимость стандартизации

методов тестирования, что позволит повысить однород-

ность результатов исследований, касающихся оценки вос-

становления силы при РС [24].

О ц е н к а  э ф ф е к т и в н о с т и  ф и з и ч е с к о й  
р е а б и л и т а ц и и ,  н а п р а в л е н н о й  н а  у л у ч ш е н и е
х о д ь б ы
Тесты с подсчетом времени ходьбы являются объек-

тивными методами количественной оценки нарушений

ходьбы. Хотя эти тесты не являются специфичными для

какого-либо заболевания, они продемонстрировали хоро-

шую надежность и воспроизводимость у пациентов с РС

[25]. Тесты на время 25-футовой прогулки (Timed 25-Foot

Walk, T25FW) и 6MWT используются для оценки ходьбы

соответственно на короткие и длинные расстояния у паци-

ентов с РС [26].

Тест T25FW является одним из трех компонентов

Функционального комплекса рассеянного склероза

(Multiple Sclerosis Functional Composite, MSFC). T25FW ча-

сто используется в качестве стандарта для оценки корреля-

ции с другими тестами на ходьбу [27–29]. T25FW предна-

значен для измерения скорости ходьбы и считается наибо-

лее характерным объективным показателем инвалидизации

у пациентов с РС [30]. 6MWT представляет собой достовер-

ный и надежный тест на выносливость при ходьбе у пациен-

тов с РС [31, 32]. С его помощью можно определить измене-

ния в характере ходьбы, в частности наличие двигательной

усталости. Наблюдаемые изменения можно сопоставлять с

нарушениями, которые появляются в течение дня у пациен-

тов с РС [33].

Шкала для оценки походки при РС (12-Item MS

Walking Scale, MSWS-12) предназначена для использования

в клинических испытаниях и клинической практике для са-

моотчета, чтобы фиксировать комплексное влияние РС на

ходьбу [34].

Тест TUG легко выполним в любых условиях. Время,

необходимое для его проведения, лишь частично зависит от

способности к ходьбе, что можно рассматривать и как пре-

имущество (расширение оценки подвижности), и как огра-

ничение (когда акцент делается только на ходьбе) [35].

MFIS считается надежной для оценки влияния комп-

лексной реабилитации на снижение чувства усталости у па-

циентов с РС [36].

М е т о д ы  о ц и ф р о в к и  р е з у л ьт а т о в  р е а б и л и т а ц и и
Для оцифровки результатов реабилитации, направ-

ленной на улучшение движений при РС, могут использо-

ваться специализированные высокотехнологичные устрой-

ства: системы захвата движений, силовые пластины, пере-

носные инерционные датчики. Эти устройства позволяют

проводить наглядную оцифровку результатов исследования

с предельной объективностью и точностью.

Компьютеризированные системы анализа движения с

использованием маркеров, размещенных на теле и отслежи-

ваемых камерами, являются «золотым стандартом» оценки

ходьбы. Эти системы обеспечивают всестороннюю 3D-

оценку кинетики и кинематики ходьбы, причем для более

подробного анализа можно дополнительно применять не-

прерывную запись электромиограммы (ЭМГ) и силовые

платформы. Однако определенные требования к помеще-

ниям (лабораториям), сложность анализа данных, значи-

тельные финансовые затраты на оборудование и его обслу-

живание делают такие системы доступными только для

крупных научно-исследовательских центров [37].

Тем не менее интерес к высокотехнологичным мето-

дам оценки ходьбы достаточно высок. Так, с помощью си-

стемы GAITRite™ (GAITRite, США), выявлено, что пара-

метры ходьбы были нарушены у пациентов с РС даже при

относительно небольшой продолжительности заболева-

ния [38]. Аналогичные устройства разработаны и для рук,

например CyberGlove™ (Immersion, США). Была попытка

определения особенностей паттерна ходьбы у больных РС

со спастичностью по сравнению с таковыми без спастич-

ности [39]. Анализ проводился также с помощью опто-

электронной маркерной системы захвата движения 

Smart-D™ (BTS Bioengineering, Италия) и одновременной

ЭМГ. Результаты позволили предположить, что наличие

спастичности приводит к четко идентифицируемому пат-

терну походки, хотя авторы признали, что организация

исследования не лишена недостатков. Метод RTHE с

MEMSs представляет интерес как основной способ оциф-

ровки данных о выраженности мышечной спастичности

вне акта движения [20].
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На сегодняшний день предложено большое количест-

во высокотехнологичных устройств, что позволяет исследо-

вателям при выборе конкретного устройства учитывать все

его преимущества и недостатки. Был представлен краткий

обзор методов, которые рассматриваются как потенциально

полезные для цифровой оценки ходьбы и равновесия у па-

циентов с РС [40]. Ниже представлен краткий перечень уст-

ройств, применяемых для оцифровки результатов анализа

ходьбы и равновесия, которые можно использовать как для

выявления нарушений, так и для оценки эффективности

реабилитационных мероприятий в динамике.

Оптический захват движения основан на оптоэлек-

тронной стереофотограмметрии с анализом кинематики

ходьбы в трех измерениях. Есть несколько подобных ис-

следований у пациентов с РС [41–46]. Преимуществом

метода является всесторонний анализ (пространственно-

временной) самого широкого диапазона переменных ак-

та ходьбы. К его недостаткам можно отнести дорогостоя-

щее оборудование и обслуживание, необходимость стан-

дартизированных лабораторных условий и специально

подготовленного оператора.

Силовые платформы представляют собой стальные

блоки, оснащенные тензодатчиками или пьезоэлектриче-

скими преобразователями, которые могут быть встроены в

пол или в беговые дорожки для непрерывной записи не-

скольких циклов ходьбы. Силовые платформы также при-

менялись при РС [47–51]. Их преимущества – точное опре-

деление переменных акта ходьбы и силы давления стопы на

поверхность (что важно для оценки равновесия), возмож-

ность одновременного совмещения с системой оптического

захвата движения и ЭМГ-мониторирования. Недостатки –

дорогостоящее оборудование, необходимость лабораторных

условий и специально обученного персонала, невозмож-

ность оценки пространственных показателей.

Переносной коврик-дорожка GAITRite™ (GAITRite,

США) позволяет с высокой точностью определять про-

странственно-временные параметры ходьбы [52–53]. Преи-

мущества метода – менее строгие лабораторные условия,

отсутствие необходимости в обученном персонале, среди

недостатков – ограничение сбора данных несколькими ша-

гами за исследование.

Датчики давления представляют собой стельки, раз-

мещенные в обуви, для анализа изменений силы давления

стопы на поверхность [54]. Эти стельки выполняют ту же

функцию, что и силовая платформа, но отличаются тем, что

измеряют силу давления стопы независимо от ее компонен-

тов в разных направлениях (по осям x, y, z). Преимущества-

ми датчиков давления можно считать точность, возмож-

ность использования вне лаборатории, а недостатками –

необходимость контроля скорости ходьбы из-за ее влияния

на силу давления стопы.

Инерционные датчики [55–58] состоят из комбина-

ции трехосных акселерометров, гироскопов и магнитомет-

ров. Преимущества – оцифровка пространственных и вре-

менных переменных (возможность измерения в трехмерном

пространстве, включая трехмерные кинематические дан-

ные углов), больший опыт применения, возможность изме-

рять параметры походки конкретного пациента в повсе-

дневных условиях в течение продолжительного времени, а

также беспроводной отправки данных в клинику и связи со

смартфоном, значительно меньшая стоимость оборудова-

ния по сравнению со стационарными устройствами. Недо-

статки – датчики могут препятствовать движению, чувстви-

тельны к воздействию окружающей среды (магнитные и ви-

брационные помехи), питание от батареи.

З а к л ю ч е н и е
Во время планирования программы физической реа-

билитации крайне важно учитывать особенности патофи-

зиологии РС. Так, ухудшение симптомов на фоне перегре-

вания тела требует включения в программу занятий в бас-

сейне, снижения температуры воздуха и вентиляции поме-

щения. Кроме того, чтобы сохранить приверженность реа-

билитации, пациентов следует предупредить о возможном

кратковременном обратимом ухудшении симптомов. От бу-

дущих исследований ожидается предоставление данных о

причинах выбывания пациентов из испытания.

Реабилитация пациентов с РС должна проводиться

командой специалистов с использованием мультидисцип-

линарного подхода. Для оценки нарушения функции тазо-

вых органов (почти облигатный признак) необходима кон-

сультация уролога, тревожно-депрессивных состояний –

консультация психотерапевта, сопутствующей анемии –

консультация терапевта. Указанные симптомы часто на-

блюдаются у пациентов с РС и затрудняют процесс реаби-

литации. Например, депрессия снижает мотивацию к реа-

билитации; анемия проявляется слабостью и утомляемо-

стью; нарушение функции тазовых органов ограничивает

использование многих восстановительных методик.

РС – болезнь, которая сопровождает пациента на про-

тяжении всей жизни, поэтому должны использоваться такие

реабилитационные методы, которые пациент может выпол-

нять самостоятельно и которые будут поддерживать его по-

вседневную физическую активность после курса стационар-

ного лечения. Пациенты с РС являются лицами молодого

трудоспособного возраста, в котором идет становление про-

фессионального и социального статуса, формирование се-

мьи. Все это делает важной амбулаторную реабилитацию без

вынужденного долгосрочного пребывания в стационаре.

Реабилитация при РС имеет доказательную базу эф-

фективности, тем не менее, есть методы, для которых не

выявлено значимых преимуществ перед другими. Отсутст-

вие стандартных и общепринятых протоколов реабилита-

ции оставляет врачу простор для использования своих зна-

ний и наработок, что затрудняет создание доказательной

методологии. Начинать реабилитацию нужно как можно

раньше, учитывая, как и для терапии ПИТРС, наличие «ок-

на возможностей».

На основании данных крупнейших обзоров и метаана-

лизов можно уверенно включать в реабилитационную про-

грамму физические упражнения и нагрузки (в том числе вы-

сокоинтенсивные аэробные интервальные тренировки), за-

нятия в воде. Не получено доказательств высокого уровня

для таких методов, как вибрационные, вестибулярные тре-

нировки, виртуальные технологии. Важной проблемой ос-

тается недостаточное влияние нефармакологических мето-

дов на боль и спастичность при РС.

Методов оценки эффективности реабилитации, хоро-

шо зарекомендовавших себя при РС, достаточно много. 

К ним относятся: модифицированная шкала Эшворта, шка-

ла Тардье, FIM, TUG, Multiple Sclerosis Quality of Life-54,

MFIS, BBS, T25FW и 6MWT, MSWS-12. Благодаря совре-
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менным технологиям появляются методы более точного,

наглядного и информативного анализа в виде цифровых по-

казателей, использование которых позволяет максимально

объективно оценить эффективность восстановительных ме-

роприятий, что необходимо для стандартизации алгоритмов

реабилитации пациентов с РС.
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