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Цель исследования – оценить влияние курса комплексной реабилитации на независимость в повседневной жизни, толерантность

к физической нагрузке и качество жизни (КЖ) пациентов с ремиттирующим рассеянным склерозом (РРС) в стадии ремиссии.

Материал и методы. Обследовано 38 пациентов с РРС (33 женщины и 5 мужчин; возраст – 41,6±7,7 года; EDSS – 4,0 [3,5; 5,0]

балла, длительность РС – 8,0 [3,0; 21,0] года). Пациенты в условиях стационара получали комплексную реабилитацию в течение

2,5 нед. Обследование проводилось до и после курса реабилитации. Независимость в повседневной жизни исследовали с помощью

шкалы функциональной независимости, теста «Встань и иди» и Шкалы баланса Берг. Толерантность к физической нагрузке оце-

нивали посредством кардиопульмонального нагрузочного тестирования (КПНТ) на велоэргометре. Определяли потребление кисло-

рода на высоте нагрузки (VО2 пик), процент от нормативного VO2 пик имаксимальную нагрузку в метаболических единицах (МЕТ).

Скорость ходьбы измеряли по протоколу Davis в лаборатории SMART-D (Италия). КЖ определяли по опроснику SF-36 с оценкой

физического функционирования (PF), общего состояния здоровья (GH), жизненной активности (VT) и социального функционирова-

ния (SF). Когнитивные функции оценивали по Монреальской когнитивной шкале (MoCA), депрессию – по Шкале депрессии Бека

(Beck Depression Inventory, BDI).

Результаты. После завершения курса реабилитации значимо увеличились VO2 пик (с 18,8±3,8 до 20,4±4,3 мл/кг/мин), процент от

нормативного VO2 пик (с 59±13 до 63±14%), максимальная нагрузка (с 5,4±1,2 до 5,8±1,2 МЕТ), ЧССmax (со 140±14 до 147±13)

и скорость ходьбы (с 0,84±0,29 до 0,97±0,28 м/с). В то же время, несмотря на улучшение, толерантность к физической нагрузке

оставалась ниже нормативных значений. Показатели КЖ также стали выше и достигли популяционных значений, установленных

для российской популяции, или превысили их: PF – с 45 до 52,2; GH – с 51 до 52; VT – с 45 до 50; SF – с 62,5 до 75. Также значимо

уменьшилось количество баллов по BDI (с 9 до 6), а прирост по шкале MoCA имел тенденцию к значимым различиям (р=0,064).

Заключение. Курс комплексной реабилитации у пациентов с РРС в стадии ремиссии способствует повышению толерантности

к физической нагрузке, улучшению функциональной независимости и КЖ.
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Objective: to evaluate the efficacy of a comprehensive rehabilitation program on functional independence in daily life, exercise tolerance and

quality of life (QoL) in patients with relapsing-remitting multiple sclerosis (RRMS) in remission.



Реабилитация является неотъемлемой частью комп-

лексного подхода к ведению пациентов с рассеянным скле-

розом (РС). Современная концепция реабилитации преду-

сматривает сочетание различных методик. Наиболее важ-

ными являются двигательная реабилитация, физио- и эрго-

терапия, логопедическая, когнитивная и психологическая

коррекция и другие методы в зависимости от особенностей

течения заболевания [1, 2]. 

Исследования пациентов с РС показывают, что при

значительном разнообразии симптомов заболевания наи-

больший вклад в ограничение жизнедеятельности вносят

хроническая усталость (утомляемость) и двигательные рас-

стройства, в первую очередь нарушения ходьбы [3, 4]. Син-

дром хронической усталости характерен для аутоиммунных

заболеваний; при РС его встречаемость достигает

36,5–78,0% [5]. При РС выделяют физическую и когнитив-

ную усталость [6].

В патофизиологии усталости и снижения общей

(аэробной) выносливости у пациентов с РС рассматривают-

ся две концепции. Первая основана на аргументации перво-

начального снижения физической активности в силу инва-

лидизации и соматических осложнений как причинных фа-

кторов ограничения активности. Вторая концепция связы-

вает феномен усталости с дисфункцией (в том числе вслед-

ствие аутоиммунного процесса) гипоталамуса и других от-

делов головного мозга с нарушением вегетативной регуля-

ции сердечно-сосудистой и дыхательной систем, что пре-

пятствует адаптивным реакциям во время физической

и когнитивной деятельности [3, 7, 8].

В структуре реабилитации одним из ведущих направ-

лений увеличения потребления кислорода и повышения

физической выносливости являются аэробные тренировки.

Современные подходы к реабилитации пациентов с РС ос-

нованы на положительных эффектах аэробных упражнений

в отношении увеличения переносимости физических на-

грузок и активности в повседневной жизни, уменьшения

утомляемости и улучшения качества жизни (КЖ) [9, 10].

Так, в метаанализе A. Torres-Costoso и соавт. (2022) [1] была

показана наибольшая эффективность именно комбиниро-

ванных аэробных и силовых упражнений в повышении то-

лерантности к физическим нагрузкам и уменьшении утом-

ляемости у пациентов с РС. Положительный эффект от

комплексной реабилитации сохранялся 6–12 мес и более.

Толерантность к физической нагрузке можно оценить

при помощи кардиопульмонального нагрузочного тестиро-

вания (КПНТ), которое может проводиться на беговой до-

рожке или на велоэргометре. У пациентов с нарушением

походки или равновесия более предпочтительным является

проведение КПНТ на велоэргометре. Кроме того, проведе-

ние КПНТ на велоэргометре позволяет более точно изме-

рять рабочую нагрузку. 

Одним из показателей, отражающих толерантность

к физической нагрузке, является потребление кислорода,

в частности уровень пикового потребления кислорода

(VO2 пик) и процент от нормативного для данного возраста

и пола значения VO2 пик. Уровень VO2 пик рассматривается

как важный физиологический показатель здоровья и рабо-

тоспособности как в здоровой популяции, так и при различ-

ных патологических состояниях, в том числе при РС [11,

12]. M. Langeskov-Christensen и соавт. [12] отмечают, что

уровень VО2 пик является надежным маркером физического

состояния у больных РС. По данным M. Heine и соавт. [13],

у больных РС (возраст – 50,7±8,1 года, EDSS – 2,5 [2,0; 3,0]

балла) с субъективной утомляемостью отмечается снижение

VО2 пик по отношению к группе сравнения.

В последние годы влиянию комплексной реабилита-

ции на течение РС уделяется возрастающее внимание, в то

же время актуальным остается выбор оптимальной продол-
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Material and methods. 38 patients with RRMS were analyzed (33 women and 5 men; age – 41.6±7.7 years; EDSS – 4.0 [3.5; 5.0] points,

duration of MS – 8.0 [3.0; 21.0] years). The patients received comprehensive rehabilitation in a hospital for 2.5 weeks. The examination was

carried out before and after the rehabilitation program. Independence in daily activities was assessed using the Functional Independence Scale,

the Get Up and Go Test and the Berg Balance Scale. Exercise tolerance was determined using a cardiopulmonary exercise test (CPET) on a

cycle ergometer. The following parameters were measured: oxygen consumption during exercise (VO2 peak oxygen uptake), percentage from the

predicted VO2 peak (% pred VO2 peak) and maximal workload in metabolic units (MET). Walking speed was measured according to the Davis pro-

tocol in the SMART-D laboratory (Italy). QoL was determined using the SF-36 questionnaire, which assesses physical functioning (PF), gen-

eral health (GH), vital activity (VT) and social functioning (SF). Cognitive functioning was assessed using the Montreal Cognitive Scale (MoCA)

and depression using the Beck Depression Inventory (BDI).

Results. After completion of the rehabilitation course, there was a significant increase in VO2 peak (from 18.8±3.8 to 20.4±4.3 ml/kg/min), %

pred VO2 peak (from 59±13 to 63±14%), maximal workload (from 5.4±1.2 to 5.8±1.2 MET), maximal heart rate (from 140±14 to 147±13)

and walking speed (from 0.84±0.29 to 0.97±0.28 m/s). At the same time, despite an improvement the patients did not reach the age- and gen-

der adjusted reference values for exercise tolerance. QoL indicators also increased, reaching or exceeding the populational values obtained for

the Russian population: PF – from 45 to 52.2; GH – from 51 to 52; VT – from 45 to 50; SF – from 62.5 to 75. The number of points on the

BDI also decreased significantly (from 9 to 6), and the increase on the MoCA scale had tendency to significant difference (p=0.064).

Conclusion. A comprehensive rehabilitation program in patients with RRMS in remission helps to increase exercise tolerance and improve func-

tional independence and QoL.

Keywords: multiple sclerosis; rehabilitation; depression; exercise tolerance; fatigue; quality of life; cardiopulmonary exercise test; VO2 peak;

MET; heart rate.
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жительности, длительности и интенсивности физических

тренировок при РС, а также их переносимости.

Целью настоящего исследования было изучение эф-

фективности комплексного курса реабилитации в отноше-

нии динамики функциональной независимости, толерант-

ности к физической нагрузке и КЖ пациентов с ремиттиру-

ющим РС (РРС) в стадии ремиссии.

Материал и методы. Исследование проводилось на ба-

зе ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский

центр реабилитации и курортологии» Минздрава России

совместно с кафедрой неврологии, нейрохирургии и меди-

цинской генетики ФГАОУ ВО «Российский национальный

исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пи-

рогова» Минздрава России в 2021–2022 гг.

В исследование включено 38 пациентов с РРС в ста-

дии ремиссии [14], которые были направлены в стационар

для прохождения реабилитации. Клинико-демографиче-

ские характеристики пациентов отражены в табл. 1.

Критерии включения: РРС, стадия ремиссии; терапия

препаратами, изменяющими течение рассеянного склероза

(ПИТРС); способность к самостоятельному передвижению

и самообслуживанию по Расширенной шкале статуса инва-

лидизации (Expanded Disability Status Scale, EDSS) [15]

(2< EDSS <6); отсутствие клинически значимой депрессии

(≤15 баллов по BDI); сохранность когнитивных функций;

независимость в передвижении (BBS ≥41 балла и TUG-тест

≤10 с). Все пациенты были осмотрены неврологом, а также

кардиологом и/или терапевтом для выявления противопо-

казаний для проведения КПНТ.

Длительность курса реабилита-

ции составила 2,5 нед. Процедуры бы-

ли распределены в интервале с 9:00 до

17:00 с периодом отдыха между физи-

ческими нагрузками. Курс включал

тренировку стереотипа ходьбы, посту-

рального тонуса и равновесия и повы-

шения выносливости к физическим

нагрузкам при помощи аэробных тре-

нировок. Также проводились занятия

лечебной физкультурой, водные и фи-

зиопроцедуры. Время занятия на тре-

нажерах составляло 10–25 мин и опре-

делялось индивидуально, в зависимо-

сти от переносимости нагрузки

(табл. 2).

Независимость в повседневной

жизни, мобильность и способность

к самообслуживанию определялись

с помощью Шкалы функциональ-

ной независимости (Functional

Independence Measure, FIM) и теста

«Встань и иди» (Тimed Up and Go

Test, TUG). Функция равновесия

исследовалась при помощи Шкалы

баланса Берг (Berg Balance Scale,

BBS). Для оценки КЖ использовал-

ся опросник качества жизни SF-36

(36-Item Short Form Survey). Оцени-

вались физическое функционирова-

ние (Role-Physical Functioning, PF),

общее состояние здоровья (General

Health, GH), жизненная активность (Vitality, VT) и соци-

альное функционирование (Social Functioning, SF).

Толерантность к физической нагрузке определялась

по КПНТ. Данное исследование позволяет оценить энерге-

тические (метаболические) затраты в единицу времени при

физической активности [16, 17]. При проведении КПНТ

у пациентов с РС принято использовать велоэргометр, а не
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Таблица 1. Демографические и клинические 
характеристики пациентов

Table 1. Demographic  and c l inical  
character is t ics  o f  pat ients

Показатель Значение

Возраст, годы, M±SD 41,6±7,7

Пол, женский/мужской, n (%) 33 (87) /5 (13)

Длительность заболевания, годы, 8 [3; 21]

Me [25-й; 75-й перцентили]

Длительность лечения (ПИТРС), годы, 3 [0; 13]

Me [25-й; 75-й перцентили]

EDSS, баллы, Me [25-й; 75-й перцентили] 4,0 [3,5; 5,0]

MoCA, баллы, Me [25-й; 75-й перцентили] 27 [25; 28]

BDI, баллы, Me [25-й; 75-й перцентили] 9 [4; 13]

Таблица 2. Реабилитационный комплекс для пациентов с РС

Table 2. Rehabi l i ta t ion complex for  pat ients  wi th  MS

Методика 
Цель

Разовая Кратность
реабилитации длительность (число процедур)

Нейросенсорная Тренировка стереотипа 10–20 мин 5 раз в неделю 

дорожка с БОС ходьбы, равновесия (14 процедур)

и синергизма движений

Стабилоплатформа Тренировка 10–20 мин 5 раз в неделю 

с БОС постурального тонуса (14 процедур)

и равновесия

Аэробные Повышение 10–25 мин 6 раз в неделю 

тренировки толерантности (15 процедур)

на велотренажере к физическим нагрузкам

Групповая Укрепление мышц 30 мин 6 раз в неделю 

лечебная нижних конечностей (15 процедур)

гимнастика и тазового пояса

Двухкамерные Улучшение 15 мин, чередование 5 раз в неделю 

вихревые ванны микроциркуляции ручных и ножных (6 + 6 процедур)

для верхних конечностей ванн через день

и нижних и проприоцептивной 

конечностей чувствительности

Электростимуляция Стимуляция мышц – 10 мин 5 раз в неделю 

мышц антагонистов спастичных (14 процедур)

мышц (два поля)

Общие сухие Улучшение 15 мин 5 раз в неделю 

углекислые ванны микроциркуляции (14 процедур)

с температурой 

газа 28–32 °С

Примечание. БОС – биологическая обратная связь.
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беговую дорожку, так как он требует меньших энергетиче-

ских затрат на поддержание равновесия и координации [18].

КПНТ проводилось в первый и последний день курса реа-

билитации на велоэргометре системы Quark CPET

(COSMED, Италия). При проведении теста использовался

щадящий протокол со ступенчатым возрастанием нагрузки,

с длительностью ступени 2 мин и шагом возрастания на-

грузки 15 Вт.

При КПНТ исследовались следующие показатели:

1) пиковое потребление кислорода на высоте физиче-

ской нагрузки (VO2 пик);

2) процент от нормативного значения VО2 пик в соот-

ветствии с возрастом и полом пациента. Данный

показатель рассчитывается программой на основе

индивидуальных параметров пациента (возраст,

масса тела, рост) по сравнению с базой данных здо-

ровой популяции соответствующего возраста, мас-

сы тела и роста;

3) максимальная выполненная нагрузка в метабо-

лических единицах (МЕТ); 1 MET – это эквива-

лент потребления кислорода в 3,5 мл на 1 кг мас-

сы тела, которое необходимо для получения

энергии, расходуемой за 1 мин отдыха сидя. Ко-

личество достигнутых МЕТ, в том числе при

КПНТ, отражает интенсивность физической на-

грузки [17, 19];

4) ЧССmax – значение частоты сердечных сокращений

на пике физической нагрузки и процент отклоне-

ния от нормы. Оценка ЧССmax помогает в подборе

интенсивности аэробных тренировок.

Также в качестве оценочного критерия реабилитации

определялась скорость ходьбы (м/с). Скорость ходьбы отно-

сится к объективным показателям функциональной незави-

симости в повседневной жизни и является надежным мар-

кером эффективности реабилитации [20]. Скорость ходьбы

измерялась по протоколу Davis в первый и последний день

курса реабилитации в специализированной лаборатории

SMART-D (Италия).

Когнитивные функции оценивали по Монреальской

когнитивной шкале (Montreal Cognitive Assessment, MoCA-

тест), депрессия – по Шкале депрессии Бека (Beck

Depression Inventory, BDI).

Статистический анализ выполнен с помощью про-

грамм Microsoft Excel для Windows ХР и IBM SPSS Statistics,

версия 23, 2015. В исследовании использовались методы

описательной и сравнительной статистики. Количествен-

ные показатели оценивались на предмет соответствия нор-

мальному распределению с помощью критерия Шапи-

ро–Уилка. Количественные показатели, имеющие нормаль-

ное распределение, описывались с помощью средних ариф-

метических величин (M) и стандартных отклонений (SD).

В случае отсутствия нормального распределения количест-

венные данные описывались с помо-

щью медианы (Me) и нижнего и верх-

него квартилей [25-го; 75-го перценти-

лей]. При сравнении нормально рас-

пределенных количественных показа-

телей, рассчитанных для двух связан-

ных выборок, использовался парный

t-критерий Стьюдента. При сравнении

количественных показателей в двух

связанных группах, распределение ко-

торых отличалось от нормального, ис-

пользовался критерий Вилкоксона.

Статистически значимыми считались

различия при р<0,05.

Результаты. Состояние пациен-
тов до реабилитации. При включении

в исследование все пациенты с РС бы-

ли независимы в повседневной жиз-

ни, не имели выраженных нарушений

мобильности и равновесия, и риск па-

дений по BBS практически отсутство-

вал (табл. 3).

Опросник SF-36. При анализе по-

казателей физического состояния

(PF) и жизненной активности (VT)

сумма баллов, набранная пациентами,

была ниже средних значений, устано-

вленных для российской популяции

[21]. Оценка общего состояния здоро-

вья (GH) не выявила отличий от попу-

ляционных значений. При изучении

социального функционирования (SF)

были получены более высокие показа-

тели, чем установленные для россий-

ской популяции.
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Таблица 3. Динамика состояния пациентов с РС по клиническим
шкалам в процессе  реабилитации

Table 3. Dynamics  o f  the  condi t ion of  MS pat ients  according  to
c l inical  scales  during  rehabi l i ta t ion

Нормативные 
Значения у пациентов

Показатель значения до после
реабилитации реабилитации

FIM, баллы 18–126 124 [121; 125] 125 [123; 126]#

TUG, с ≤10 – норма; 9,2 [8,4; 10,4] 7,8 [6,4; 9]#

>10 и ≤20 – может 

передвигаться самостоятельно, 

но существует риск падений; 

>20 – требуется помощь 

при ходьбе

BBS, баллы 0–20 – передвижение 51 [49; 53] 54 [51; 55]#

с помощью инвалидного кресла; 

21–40 – ходьба с поддержкой, 

опорой; риск падений; 

41–56 – полная независимость 

при передвижении

SF-36, баллы:

PF 55,15 [49,20; 57,13]* 45 [35; 56,25]† 52,5 [45; 75]#, †

GH 50,23 [44,03; 57,98]* 51 [39,2; 61,5] 52 [42; 72]#, †

VT 52,20 [43,10; 59,03]* 45 [35; 55]† 50 [42,5; 70]#, †

SF 52,27 [41,60; 57,61]* 62,5 [59,4; 75]† 75 [62,5; 100]#, †

MoCA-тест, баллы – 27 [25; 28] 27 [25; 29]∨

BDI, баллы – 9 [4; 13] 6 [3,37; 9,25]#

Примечания. * – стандартизованные показатели для российской популяции, возрастная группа 

35–44 года [21]; # – различия между значениями до и после курса реабилитации значимы при z≤-2,63

и p≤0,0086; ∨ – тенденция к значимым различиям между значениями до и после курса реабилитации

при z=-1,91 и p=0,064; † – различия между нормативными значениями и значениями до и после курса

реабилитации значимы при z≤-2,18 и p≤0,039.
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Толерантность к физической нагрузке. Переносимость

физической нагрузки была низкой. При КПНТ уровень

VО2 пик достиг 18,8±3,8 мл/кг/мин, что составило 59,4±13%

от нормативных возрастных значений VО2 пик. Пациенты не

достигали уровня средней толерантности к физической на-

грузке. По метаболической шкале этот уровень VO2 пик соот-

ветствовал физической активности низкой/средней интен-

сивности (5,4±1,2 МЕТ), которую мог выполнить пациент

на пике нагрузки (табл. 4).

Скорость ходьбы. Скорость ходьбы ≥1 м/с рассматри-

вается как достаточная для поддержания активной жизне-

деятельности и независимости при передвижении и в быту

[22]. У пациентов с РС было выявлено снижение скорости

до 0,84±0,29 м/с (см. табл. 4).

ЧСС. Значения ЧСС при достижении предельной фи-

зической нагрузки были ниже нормативных показателей,

рассчитанных с учетом возраста пациентов, и составляла

78,7% от должных значений (см. табл. 4).

Динамика состояния пациентов после реабилитации.
После реабилитации отмечено улучшение всех оценивае-

мых параметров. Улучшились независимость в повседнев-

ной жизни, мобильность и равновесие (см. табл. 3).

Опросник SF-36. Отмечено статистически значимое

улучшение физического состояния (PF), жизненной актив-

ности (VT), общего состояния здоровья (GH) и социально-

го функционирования (SF). После завершения реабилита-

ции указанные выше показатели пре-

высили аналогичные популяционные

значения. Наибольшее улучшение бы-

ло отмечено по разделам PF и SF.

Прирост по разделу PF составил

17,1%, или 7,23 балла (95% довери-

тельный интервал 5,39–9,21 балла),

а по разделу SF – 18,6%, или 11,8 бал-

ла (95% доверительный интервал

8,4–14,1 балла; см. табл. 3).

Толерантность к физической на-

грузке. Толерантность к физической

нагрузке увеличилась. Это выража-

лось в повышении уровня VO2 пик, про-

цента от нормативного VO2 пик, уровня

максимальной физической нагрузки

в MET и прироста ЧСС. В то же время

все указанные показатели оставались

ниже нормативных значений с учетом

пола и возраста (см. табл. 4).

Скорость ходьбы. После оконча-

ния реабилитации значимо возросла

скорость ходьбы (см. табл. 4).

Депрессия и когнитивные функ-

ции. После завершения курса реаби-

литации отмечено уменьшение сум-

мы баллов по BDI. Улучшение затра-

гивало только пациентов с исходной

суммой баллов ≥10. В этой подгруппе

наблюдалась следующая динамика:

до начала реабилитации – 12 [10; 14],

после завершения реабилитации –

8,5 [6; 13] (z=-2,95; p=0,018). Также

отмечена тенденция к значимым раз-

личиям по MoCA-тесту до и после

курса реабилитации, которая была обусловлена улучшени-

ем у пациентов с исходной суммой баллов по BDI ≥10 (см.

табл. 3).

Обсуждение. В данном исследовании были изучены

эффективность курса комплексной реабилитации и его вли-

яние на толерантность к физической нагрузке, независи-

мость и качество повседневной жизни пациентов с РРС

в стадии ремиссии.

Оценка толерантности к физической нагрузке про-

водилась при помощи КПНТ. В нашем исследовании пе-

реносимость КПНТ была хорошей: не отмечено побочных

эффектов и нарастания специфичной для РС симптома-

тики во время и после КПНТ. По данным L.E. van der

Akker и соавт. [18], те или иные побочные эффекты реги-

стрируются в 2,1% случаев КПНТ. При этом ни в одном из

исследований не сообщалось об обострении РС после

КПНТ.

При поступлении на реабилитацию пациенты имели

по шкалам FIM, BBS и ТUG-тесту оценочные баллы,

близкие к верхней границе, однако уровень своего физиче-

ского функционирования (PF) и жизненной активно-

сти(VT) они оценивали ниже средних значений, установ-

ленных для российской популяции [21]. Таким образом,

несмотря на независимость в повседневной жизни, паци-

енты с РС отмечали, что их физическая и жизненная ак-

тивность была ограничена состоянием здоровья. Оценка
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Таблица 4. Динамика скорости ходьбы и параметров 
общей выносливости у пациентов с РС 
до и после реабилитации

Table 4. Dynamics  o f  walking  speed and parameters  
o f  general  endurance in  pat ients  wi th  MS 
before  and af ter  rehabi l i ta t ion

Нормативные 
Значения у пациентов

Показатель значения до после
реабилитации реабилитации

Скорость 1,39±0,07 0,84±0,29 0,97±0,28#

ходьбы, м/с

Толерантность 

к физической 

нагрузке:

VО2 пик, 32,2±4,1* 18,8±3,8 20,4±4,3#

мл/кг/мин

процент <75% – низкая толерантность 59±13 63±14#

от нормативных к физической нагрузке; 

значений 75–90% – средняя толерантность

VО2 пик с учетом к физической нагрузке;

возраста и пола >90% – высокая толерантность 

к физической нагрузке

МЕТ <4 MET – физическая нагрузка 5,4±1,2 5,8±1,2#

низкой интенсивности; 

4–6 МЕТ –физическая нагрузка

средней интенсивности; 

7–10 MET– физическая нагрузка

высокой интенсивности; 

≥11 MET – физическая нагрузка

очень высокой интенсивности

ЧССmax 178±7∨ 140±14 147±13#

Примечания. * – нормативные показатели с учетом пола и возраста; ∨ – нормативные показатели

с учетом возраста (норма ЧСС
max

= 220 – возраст в годах); # – различия между значениями до и после

курса реабилитации значимы при t≥3,81 и p≤0,0017.
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общего состояния здоровья (GH) соответствовала популя-

ционным значениям, а показатели социального функцио-

нирования (SF) были выше популяционных значений. Ис-

ходные высокие показатели SF могут быть объяснены ре-

гулярным общением больных РС в пациентских сообщест-

вах и семейной поддержкой.

По данным ряда исследований, у пациентов с РС от-

мечается значительное снижение VO2 пик по сравнению со

здоровыми людьми соответствующего возраста и пола [11,

23]. Так, снижение VO2 пик до 21,7±6,4 мл/кг/мин было от-

мечено M. Heine и соавт. [11] у больных РС в возрасте

50,7±8,1 года с EDSS 2,5 [2,0; 3,0] балла. Согласно получен-

ным нами данным, исходно у пациентов также наблюда-

лось снижение VO2 пик ниже возрастной нормы. Одной из

причин снижения VO2 пик при РС может быть ухудшение

биоэнергетических процессов в поперечнополосатой мус-

кулатуре. Так, T.B. Willingham и соавт. [24] отмечают, что

при РС наблюдается развитие в скелетных мышцах глико-

литического фенотипа, степень которого коррелирует с тя-

жестью инвалидизации по EDSS. Кроме этого, важно отме-

тить, что в нашем исследовании уровень VO2 пик соответст-

вовал нормативным показателям для женщин 55–60 лет

и мужчин 60–65 лет [25], т. е. у пациентов с РС наблюда-

лось опережающее паспортный возраст на 15–20 лет сни-

жение переносимости физической нагрузки, что позволяет

предположить ускорение биологического старения вслед-

ствие заболевания. По метаболической шкале максималь-

ная физическая нагрузка, достигнутая пациентами, соот-

ветствовала только уровню низкой/средней интенсивности

и также была ниже возрастного уровня. В целом, важно от-

метить, что ускорение увеличения биологического возраста

(старения) отмечается при ряде патологических состояний

и заболеваний [26].

После завершения курса реабилитации было отмечено

значимое улучшение независимости в повседневной жизни,

мобильности и равновесия, показателей физического со-

стояния (PF), жизненной активности (VT), общего состоя-

ния здоровья (GH) и социального функционирования (SF).

Особенно значимый прирост наблюдался по разделам PF

и SF. Улучшение по разделу SF, вероятно, было обусловлено

постоянным контактом пациентов в стационаре, а также

подгруппой пациентов с уменьшением суммы баллов по

BDI после окончания реабилитации. При оценке когнитив-

ных функций в целом в группе имелась тенденция к значи-

мым различиям, которая была обусловлена только подгруп-

пой с улучшением по BDI, что отражало влияние даже суб-

клинических проявлений депрессии на когнитивные функ-

ции. Также улучшилась толерантность к физической на-

грузке (VО2 пик, процент от нормативногоVО2 пик, МЕТ

и ЧСС). В то же время, несмотря на улучшение, толерант-

ность к физической нагрузке оставалась значимо ниже нор-

мативных значений. Увеличение толерантности могло быть

связано с улучшением метаболизма в мышечной ткани на

фоне аэробных тренировок. Так, F. Manfredini и соавт. [27]

после завершения курса реабилитации у больных РС (воз-

раст – 56±10 лет, EDSS – 6–7 баллов) наблюдали уменьше-

ние содержания лактата при одновременном повышении

уровня пирувата и глутатиона и улучшении соотношения

лактат/пируват.

Заключение. Курс стационарной комплексной реаби-

литации повышает толерантность к физической нагрузке

и улучшает КЖ у пациентов с РРС в стадии ремиссии. На-

стоящий алгоритм реабилитации хорошо переносится па-

циентами, что позволяет применять его в стационарных от-

делениях в период ремиссии РС, а также рассматривать воз-

можность его адаптации для амбулаторного звена.
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