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АнноТАцИя

Многоканальная функциональная электростимуляция (МФЭС) представляет собой перспектив­

ный метод реабилитации постинсультных больных, направленный на восстановление функции 

ходьбы в различные периоды после острого нарушения мозгового кровообращения. Обзор сис­

тематизирует современные представления о применении МФЭС у пациентов с последствиями 

церебрального инсульта, анализируя технические параметры стимуляции, методические подходы 

к проведению процедур и клиническую эффективность метода. Анализ литературных данных де­

монстрирует значительную вариабельность протоколов МФЭС: частота стимуляции варьирует от 

20 до 100 Гц, длительность процедур составляет от 15 до 60 минут, курс лечения может продолжать­

ся от 3 до 30 недель. Основными мишенями воздействия являются четыре группы мышц нижних 

конечностей — передняя большеберцовая мышца, подошвенные сгибатели, четырёхглавая мыш­

ца бедра и группа мышц задней поверхности бедра. Синхронизация стимуляции с циклом ходьбы 

осуществляется преимущественно посредством контактных датчиков, акселерометров и электро­

миографических сигналов; современные разработки включают инерциальные системы навигации 

и алгоритмы машинного обучения. В обзоре представлен комплексный анализ технических аспек­

тов МФЭС с позиций этапности двигательного обучения и индивидуализации параметров стимуля­

ции. Особое внимание уделено интеграции МФЭС с робототехническими устройствами, включая 

экзоскелеты, что представляет новое направление в реабилитации. Наряду с отсутствием единых 

критериев выбора параметров стимуляции следует отметить необходимость дифференцированно­

го подхода в зависимости от типа двигательных нарушений, периода заболевания и когнитивных 

возможностей пациента. Представленный анализ обосновывает необходимость разработки пер­

сонализированных протоколов МФЭС и проведения масштабных исследований для оптимизации 

параметров стимуляции в реабилитации постинсультных больных. 
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ВВЕДЕнИЕ

В настоящее время одной из основных целей ран-

ней реабилитации пациентов после острого нару-

шения мозгового кровообращения (ОНМК) является 

восстановление независимой функции ходьбы [1, 2].

Как правило, уже на ранней стадии после ОНМК 

развивается гемипарез, сопровождающийся на-

рушением ходьбы вследствие возникающей асим-

метрии как пространственных, так и временных 

параметров цикла шага, что существенно огра-

ничивает возможность самостоятельного пере-

движения и оказывает отрицательное влияние на 

контроль равновесия, приводя к повышенному 

рис ку падений [3, 4].

По данным исследования биомеханики ходьбы, 

параметры походки у пациентов, перенёсших ин-
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AbStrAct

Multi­channel functional electrostimulation (MFES) represents a promising method for the rehabilitation 

of post­stroke patients, aimed at restoring the walking function in various periods after an acute 

cerebrovascular event. The review systematizes the modern concepts of using the MFES in patients with 

the consequences of cerebral stroke, analyzing the technical parameters of stimulation, the methodical 

approaches to conducting the procedures and the clinical efficiency of the method. The analysis of 

literature data demonstrates significant variability of MFES protocols: the stimulation frequency varies 

from 20 to 100 Hz, the duration of the procedure ranges from 15 to 60 minutes, the treatment course 

can last from 3 to 30 weeks. The main targets of stimulation are the four groups of muscles in the lower 

limbs — the anterior tibial muscle, the plantar flexors, the quadriceps muscle of thigh and the group of 

muscles on the posterior surface of thigh. The synchronization of stimulation with the walking cycle is 

conducted predominantly by means of contact sensors, accelerometers and electromyographic signals; 

modern developments include the inertial systems and the machine learning algorithms. The review 

presents a combined analysis of the technical aspects of MFES from the point of view of staging of motor 

learning and individualization of the stimulation parameters. Special attention was paid to the integration of 

MFES with the robotic devices, including the exoskeletons, which represents a new trend in rehabilitation. 

Along with the absence of the unified criteria for choosing the stimulation parameters, it is worth noting 

that there is a necessity of differentiated approach depending on the type of motor disorders, on the 

duration of the disease and on the cognitive capabilities of the patient. The analysis presented justifies the 

necessity of developing personalized MFES protocols and arranging a large­scale research for optimizing 

the stimulation parameters in the rehabilitation of post­stroke patients. 
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сульт, имеют типичные нарушения этой функции 

[5–8]. Больные после перенесённого церебраль-

ного инсульта имеют меньшую скорость ходьбы, 

их ходьба асимметрична по многим параметрам, 

период опоры паретичной стороны существенно 

меньше такового на контралатеральной. Значи-

тельно меньше и амплитуды движений в суставах 

паретичной стороны [5–7]. Электромиографиче-

ские (ЭМГ) исследования мышц нижних конеч-

ностей у пациентов с гемипарезом показывают 

изменения электрической активности мышц, что 

проявляется отсутствием или снижением амплиту-

ды и наличием преждевременных или задержан-

ных пиков мышечной активности [8].

Одним из вариантов восстановления функции 

ходьбы в целом и достижения симметричности 

параметров шага в частности является методика 

повторного обучения двигательным навыкам, для 

чего необходимы высокоинтенсивные, повторяю-

щиеся и специфичные тренировки в раннем перио-

де реабилитации после ОНМК [9]. Одним из мно-

гообещающих методов восстановления функции 
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ходьбы является метод функциональной электро-

стимуляции мышц (ФЭС)1. Именно контекст выпол-

нения определённой функциональной задачи, как 

и было описано первоначально авторами метода 

J.H.  Moe и H.W.  Post [10], делает данное направ-

ление актуальным в современной реабилитации. 

В частности, ФЭС используется для воспроизве-

дения образца автоматической активации мышц 

нижних конечностей в процессе восстановления 

функции ходьбы [11], и именно с этой целью исполь-

зуется искусственное внешнее возбуждение мышц 

электрическим током.

Механизм эффективности ФЭС тем не менее 

остаётся неясным. К примеру, в работе G.F. Santos 

и соавт. [12] отмечено, что ФЭС улучшает ходьбу 

больных с синдромом отвисающей стопы, при этом 

основа данного эффекта не является очевидной.

Метод МФЭС оценивается как перспективный для 

восстановления функции ходьбы начиная с раннего 

восстановительного периода цереб рального инсуль-

та и до периода резидуального неврологического 

дефицита. При этом в раннем восстановительном 

периоде, когда патологическая походка находится  

в стадии формирования, применение МФЭС, очевидно,  

может сопровождаться большей эффективностью. 

Целью данного исследования является система-

тизация данных о применении МФЭС для восста-

новления функ ции ходьбы у больных, перенёсших 

цереб ральный  инсульт.

Методология поиска источников

Для поиска источников литературы использо-

ваны базы данных PubMed, eLibrary, Google Scholar. 

Поиск глубиной до 10 лет производился по следую-

щим ключевым словам и комбинациям: «инсульт», 

«ОНМК», «реабилитация», «ходьба», «многоканаль-

ная функциональная электростимуляция», «stroke», 

«rehabilitation», «gait», «multichannel functional electrical 

stimulation». Критериям включения в анализ соот-

ветствовали аналитические обзоры, клинические 

и экспериментальные исследования, рекомендации 

научных сообществ, полные тексты статей на рус-

ском или английском языке. Критерии исключения: 

клинические случаи; работы, посвящённые синдрому 

свисающей стопы; исследования, в которых стимуля-

ции подвергалась только одна мышца; применение 

1 Приказ Минздрава России от 31 июля 2020 г. № 788н 

«Об утверждении Порядка организации медицинской 

реабилитации взрослых». Режим доступа: https://www.

garant.ru/products/ipo/prime/doc/74581688/?ysclid=mc8qui3

cc6321811374

имплантируемых систем стимуляции; иные способы 

ходьбы, кроме обычной, или статичное положение; 

стимуляция с применением тренажёров (вело- и др.); 

исследования методом опроса; исследования, в ко-

торых стимуляция использовалась в качестве экспе-

риментальной переменной; работы с многоканальной 

постоянной стимуляцией, а также с многоканальной 

стимуляцией здоровых испытуемых. 

КоЛИчЕСТВо КАнАЛоВ 

И СТИМуЛИруЕМыЕ Мышцы

ФЭС впервые была применена в 1961 году 

V.T. Liberson и его коллегами [13] для компенсации 

синдрома свисающей стопы в реабилитации пос-

ле инсульта. Авторы получили положительные 

результаты коррекции симптома отвисшей стопы 

у лиц после ОНМК. В дальнейшем многочисленные 

исследования показали, что ФЭС является эффек-

тивным методом улучшения двигательной функ-

ции  [14], увеличения скорости ходьбы [15] и сни-

жения степени выраженности спастичности после 

инсульта. При этом известно, что одно- или двух-

канальная ФЭС достаточно эффективно стимули-

рует тыльное сгибание голеностопного сустава, 

которое сопровождается уменьшением амплитуды 

сгибания коленного сустава и подошвенного сги-

бания голеностопного сустава во второй половине 

периода опоры, в начале периода переноса  [11], 

снижая импульс отталкивания, генерируемый 

в конце периода опоры. Применение многоканаль-

ной ФЭС может скомпенсировать и дать недостаю-

щую движущую силу. В частности, в ряде исследо-

ваний были отмечены положительные результаты 

использования МФЭС в ранней реабилитации лиц 

после ОНМК в контексте влияния на контроль рав-

новесия и подвижность. В исследованиях групп 

Z. Tan [16] и T. Yan [17] было продемонстрировано, 

что использование четырёхканальной ФЭС для 

основных сгибателей-разгибателей бедра и голе-

ни может улучшить двигательную функцию, рав-

новесие, способность ходить, а также выполнение 

повседневных действий у пациентов после ОНМК 

в ранний восстановительный период.

В исследовании влияния ФЭС передней боль-

шеберцовой мышцы описан эффект увеличения 

скорости и частоты шага [14], при этом ФЭС пе-

редней большеберцовой мышцы, длинной мало-

берцовой мышцы, квадрицепса и группы мышц 

hamstring в значительной степени увеличивала эф-

фективность и скорость ходьбы [18], а вовлечение 

в процесс стимуляции абдуктора бедра стабилизи-

https://www.garant.ru/products/ipo/prime/doc/74581688/?ysclid=mc8qui3cc6321811374
https://www.garant.ru/products/ipo/prime/doc/74581688/?ysclid=mc8qui3cc6321811374
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ровало положение тазобедренного сустава и уве-

личивало необходимый контроль самостоятельной 

ходьбы, способствовало восстановлению равно-

весия [19].

Если вынести за скобки отдельную тему сти-

муляции при синдроме отвисающей стопы, то 

в остальных случаях мышцы, используемые для 

ФЭС,  — это основные сгибатели-разгибатели го-

лени и бедра. Во время тренировки ходьбы с по-

мощью ФЭС основными мышцами-мишенями явля-

ются группы, представленные в табл. 1 [17, 20–25].

опТИМАЛьныЕ ВрЕМЕнныЕ пАрАМЕТры 

фунКцИонАЛьной эЛЕКТроСТИМуЛяцИИ

К основным параметрам МФЭС можно отнести 

длительность одной процедуры, частоту их прове-

дения и общую продолжительность курса. В про-

ведённых исследованиях описываются различ-

ные временные параметры проведения. Например, 

рассматривалась возможность использования 

стимуляции от 15–30 [26] до 30–45 минут [17, 27].  

В целом следует отметить, что оптимальное время 

использования ФЭС, например, в случае коррекции 

симптома отвисающей стопы у пациентов с ОНМК, 

может сильно варьировать. В частности, S.K. Sabut 

и соавт. [15] сообщают о положительных резуль-

татах при ежедневном использовании устройства 

в течение 20–30 минут. В некоторых исследова-

ниях описано постепенное увеличение продолжи-

тельности сеансов (с 15 минут в первую неделю до 

30–45  минут в последующие [14]), что может спо-

собствовать лучшей адаптации пациентов к элект-

рической стимуляции и снижать риск мышечной 

усталости на начальных этапах реабилитации, при 

этом само устройство стимуляции позиционирует-

ся как средство протезирования функции.

Что касается частоты тренировок, то в боль-

шинстве протоколов использования ФЭС рекомен-

дуется проведение занятий не менее 5 раз в неде-

лю [17, 28], хотя никаких обоснований авторами не 

приводится. В исследовании Z.  Hong и соавт. [29] 

тренировки с ФЭС больным в хронической стадии 

инсульта проводились по 20 минут 3 раза в неделю 

в течение 7 недель с хорошим клиническим эффек-

том. В систематическом обзоре 2024 года [30] авто-

ры пришли к выводу, что менее продолжительные 

тренировки являются более эффективными, чем 

длительные.

Таким образом, практика использования ФЭС 

чаще всего включает в себя так называемые стан-

дартные протоколы, которые применяются незави-

симо от периода инсульта, а именно: от 3 до 5 тре-

нировок в неделю продолжительностью от 30  до 

60 минут в зависимости от состояния пациента 

в течение 3–12 недель с целью улучшения парамет-

ров ходьбы, таких как скорость, равновесие, и для 

коррекции спастичности [14, 31]. В случае необхо-

димости продолжительность ФЭС может достигать 

6  месяцев для получения стойкого эффекта еже-

дневно или несколько раз в неделю [25]. Отмечает-

ся, что раннее начало ФЭС и её длительное приме-

нение имеют решающее значение для достижения 

оптимальных результатов. 

В настоящее время наблюдается тенденция 

к объединению собственно МФЭС с другими тех-

нологиями тренировки ходьбы (тренировка на бе-

Таблица 1

Мышцы нижней конечности и их комбинации, используемые для функциональной электростимуляции

Источник Стимулируемые мышцы

Allen, 2018 [20]; 

Aout, 2023 [21]

Передняя большеберцовая мышца имеет решающее значение для выполнения 

тыльного сгибания голеностопного сустава в период переноса

Allen, 2018 [20]; 

Aout, 2023 [21]

Подошвенные сгибатели голеностопного сустава стимулируются во второй половине 

периода опоры, чтобы усилить отталкивание и движение вперёд во время ходьбы

Hakansson, 2011 [22]
Изолированная стимуляция только передней большеберцовой и икроножной мышц 

голени

Tenniglo, 2018 [23] Стимуляция только задней группы мышц бедра

Purohit, 2024 [24]
Четырёхглавая мышца стимулируется изолированно с целью улучшения 

стабильности нижней конечности

Shin, 2022 [25]
Отводящая мышца бедра и большая ягодичная мышца для поддержания 

вертикального положения тела во время ходьбы

Yan, 2005 [17]

Четыре мышцы одновременно (основные сгибатели-разгибатели) — передняя 

большеберцовая, медиальная икроножная, вся задняя группа мышц бедра 

и четырёхглавая мышца бедра
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говой дорожке, тренировка на моторизированном 

велотренажёре и др.) для повышения функцио-

нальности процесса [32, 33].

рЕжИМы фунКцИонАЛьной 

эЛЕКТроСТИМуЛяцИИ 

В настоящее время модели стимуляции, из-

вестные как последовательности переменной 

частоты (variable-frequency trains, VFT), имеют 

ряд преимуществ по сравнению с традиционны-

ми последовательностями постоянной частоты 

(constant-frequency trains, CFT). В частности, отме-

чено, что VFT усиливает изометрические [34] и не-

изометрические [35] параметры мышц в здоровых 

четырёхглавых мышцах бедра человека по срав-

нению с CFT аналогичной частоты, особенно когда 

мышцы утомлены. Помимо обеспечения улучшен-

ной производительности скелетных мышц, VFT 

считаются более физиологически обоснованным 

паттерном стимуляции по сравнению с CFT [36].

Сложность прогнозирования эффекта ФЭС име-

ет множество факторов, которые трудно учитывать 

в реальных условиях: так, например, может сущест-

венно меняться режим работы мышцы в различные 

фазы движения, реакция на ФЭС также может быть 

различной. Для более точного воздействия разраба-

тываются математические модели, оперирующие до-

ступным на сегодняшний день набором данных [12], 

тем не менее имеющейся информации недостаточ-

но, и исследования необходимо продолжать.

Основные параметры ФЭС в опубликованных 

статьях обобщены в табл. 2 [10, 11, 14–18, 20, 22–24, 

26–28, 31–33, 37–42]. Анализ параметров стимуляции 

выявил широкую вариативность протоколов ФЭС, 

применяемых различными исследователями, для 

разных форм и клинических стадий инсульта. Частота 

стимуляции варьирует от 30 до 100 Гц с преобладани-

ем диапазона 30–40 Гц в большинстве исследований. 

Важно отметить, что только 8  из 22  исследований 

указывают силу тока. Средняя длительность проце-

дуры составляет около 30 минут с крайними значени-

ями от 15 до 60 минут. Примечательно, что кратность 

процедур колеблется от 2 до 7 в неделю (в среднем 

5  сеансов), а общая продолжительность курса  —  

от 3 до 30 недель, чаще 4–6 недель.

Синхронизация ФЭС с циклом ходьбы пред-

ставляет собой критически важный аспект эффек-

тивного применения методики. Анализ литературы 

показывает разнообразие методов синхронизации, 

применяемых в различных исследованиях. Так, наи-

более распространённым является использование 

контактных выключателей, размещаемых в обуви 

пациента [14, 18, 21, 22, 37]. Контактные датчики 

определяют цикл шага, а далее алгоритм предпо-

лагает наличие необходимой задержки для вклю-

чения того или иного канала, однако контактные 

датчики капризны, имеют порог срабатывания  

и технические недостатки, такие как дребезг и др. 

Более современные системы используют данные 

акселерометров [27, 38] или более сложных инерци-

альных систем [11], что позволяет повысить точность 

определения цикла шага. В некоторых исследова-

ниях применяется синхронизация на основе ЭМГ-

активности контралатеральной конечности [16] или 

собственной паретической конечности [32], а также 

ручная активация [10, 17]. Современные разработ-

ки включают интеграцию инерциальных сенсоров 

(inertial measurement unit, IMU) с алгоритмами ма-

шинного обучения [39], что потенциально может 

обеспечить более адаптивную и персонализирован-

ную синхронизацию стимуляции с индивидуальными 

особенностями патологической походки пациента.

ВнЕшнИЕ прИСпоСобЛЕнИя  

ДЛя орГАнИзАцИИ ДВИжЕнИя

Полная коррекция имеющихся двигательных 

нарушений при ходьбе с помощью ФЭС невозмож-

на для большинства пациентов, поэтому во время 

проведения стимуляции, как и в повседневной жиз-

ни, им продолжает оказываться помощь с помо-

щью специальных технических средств, не просто 

помогающих движению, но и его организующих. 

К техническим средствам относятся как простые 

ортезы для удержания нормального положения 

голеностопного сустава [40], так и гораздо более 

сложно устроенные тренажёры и имитаторы ходь-

бы, робототехнические устройства и нейропроте-

зы [41]. На сегодняшний день гибридный комплекс, 

включающий в себя экзоскелет в сочетании с ФЭС, 

оценивается как одна из наиболее перспективных 

технологий для восстановления функции ходьбы. 

В ряде исследований было отмечено, что исполь-

зование ФЭС вызывает быстрое наступление мы-

шечной усталости [43], что в свою очередь снижает 

способность мышц поддерживать или производить 

силу сокращения и значительно уменьшает время 

тренировки. Исходя из этого производились попыт-

ки комбинировать ФЭС с пассивным ортезом [44], 

который применялся для смягчения последст-

вий мышечной усталости, но данные устройства 

не смогли обеспечить дополнительный крутящий 

момент, необходимый, в частности, для коленных 
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суставов. Автономные экзоскелеты [45, 46] могут 

компенсировать этот и другие моменты: в данной 

комбинации поддерживаемая роботизированная 

помощь снижает общий рабочий цикл мышечных 

сокращений, вызванных ФЭС, и задерживает на-

ступление мышечной усталости во время выполне-

ния физических упражнений с высоким крутящим 

моментом, таких как «сесть-встать». Кроме того, 

активные мышечные сокращения, вызванные ФЭС, 

способствуют нейропластичности, восстанавлива-

ющей утраченную функцию конечности, в отличие 

от экзоскелетов с электроприводом, которые осу-

ществляют лишь пассивное движение [47]. 

Экзоскелеты с интегрированной ФЭС на рос-

сийском медицинском рынке появились в начале 

2020-х годов. Тема интеграции обсуждалась ра-

нее  [48], что привело к увеличению предложения 

такого рода изделий на отечественном медицин-

ском рынке и позволило провести исследование 

сочетания ФЭС во время движения в экзоскелете 

для больных после церебрального инсульта [49, 50].  

Авторами обнаружен положительный эффект для 

острого и раннего восстановительного периода, 

однако пока опыт применения таких устройств су-

щественно ограничен.

Поскольку основной функцией экзоскелета яв-

ляется снижение избыточной монотонной нагруз-

ки и тяжёлой работы со среднего медицинского 

персонала [51], применение дополнительных мето-

дов повышения эффективности тренировки пред-

ставляется оправданным. В более поздней работе 

M.T.  Dantas и соавт. [38] отмечают, что ФЭС, не-

сомненно, вносит положительный вклад при тре-

нировке постинсультного пациента в экзоскелете, 

и предлагают адаптивный алгоритм стимуляции 

с учётом развиваемой амплитуды движений.

эТАпноСТь обучЕнИя ДВИГАТЕЛьныМ 

нАВыКАМ

Процесс обучения двигательным навыкам мож-

но и нужно рассматривать поэтапно [52]. И хотя 

на практике переходы от стадии к стадии осво-

ения моторного навыка носят плавный характер 

и не всегда чётко понятно, на какой именно стадии 

находится пациент, можно выделить три фазы  —  

начальную, ассоциативную и автономную.

На начальной стадии обучения двигательным 

навыкам, или так называемой когнитивной стадии, 

для освоения определённой двигательной задачи 

применяются различные стратегии для подбора 

оптимального варианта движения. Поддержка реа-

билитолога на этой стадии крайне важна и, в за-

висимости от выраженности дефицита у пациен-

та, может осуществляться либо физически, либо 

в форме устной обратной связи [53].

При переходе к ассоциативной стадии обучения 

пациент демонстрирует более отточенный навык тре-

нируемого движения. Двигательная задача выпол-

няется с меньшей вариабельностью, пока не будет 

окончательно найдена оптимальная стратегия  [54]. 

С этого момента специалист должен воздержаться 

от ручной поддержки, но целевая обратная связь по-

прежнему актуальна. Данная обратная связь долж-

на быть предоставлена с задержкой по отношению 

к двигательной задаче, чтобы избежать перекрытия 

с внутренней обратной связью для контроля движе-

ния [55]. После того как стратегия движения установ-

лена, упражнения можно немного варьировать.

Автономная стадия предполагает уже в основ-

ном автоматический двигательный навык, задание 

следует продолжать варьировать до тех пор, пока 

его можно будет выполнить в любых условиях окру-

жающей среды. На автономной стадии двигатель-

ного обучения программа уже автоматизирована: 

это означает, что движение может быть выполнено 

почти оптимально, не требуя большого внимания 

или концентрации [54]. На этой стадии можно более 

точно сосредоточиться на отдельных компонентах 

движения, чтобы сохранить их. Вариация упражне-

ний, а также включение усложнений теперь необ-

ходимы для поддержания мотивации пациента [53].

эффЕКТИВноСТь фунКцИонАЛьной 

эЛЕКТроСТИМуЛяцИИ  

И ТЕхнИчЕСКИЕ АСпЕКТы

В рандомизированном исследовании Z.  Tan 

и соавт. [16] эффективный реабилитационный цикл 

продолжался в течение 3 недель, а улучшения мог-

ли сохраняться в течение как минимум 3 месяцев 

по окончании курса. Обращает на себя внимание 

время наступления возможного положительно-

го эффекта ФЭС, например, увеличения скорости 

ходьбы. Отмечается, что происходит постепенное 

увеличение данного параметра при использовании 

ФЭС в течение первых 18 недель, но в дальнейшем 

изменений может не наблюдаться [40].

В доступной литературе исследователи не де-

лают какого-либо акцента на клинической форме 

инсульта и в каком именно периоде после ОНМК 

лучше всего начинать тренировки. В работе 

T.M. Kesar и соавт. [11] отмечается, что ФЭС при-

меняется для восстановления утраченных или из-
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менённых движений. Тем не менее наиболее эф-

фективной считается ФЭС, которая была начата 

в подострой стадии инсульта, обычно в течение 

нескольких недель или месяцев после инсульта, 

поскольку этот период имеет решающее значение 

для максимального восстановления двигатель-

ной активности и функциональных улучшений [31].  

Проведение ФЭС после 6 месяцев с момента де-

бюта заболевания также рассматривается эф-

фективным, так как занятия позволяют сохранить  

или улучшить функцию ходьбы и мобильность, 

хотя скорость функциональных изменений уже 

не такая высокая  [21]. По данным обзора Z. Hong 

и соавт. [29], ФЭС остаётся эффективной и у боль-

ных в хронической стадии инсульта. Показано, 

что можно улучшить качество ходьбы и её симме-

тричность, применяя стимуляцию передней боль-

шеберцовой мышцы и трёхглавой мышцы голени 

у больных с недостаточным контролем движений 

голеностопного сустава. В одном из последних си-

стематических обзоров авторы делают осторож-

ный вывод, что ФЭС может быть более эффектив-

ной для больных именно в хронической фазе [30]. 

Аналогичный вывод сделан и в исследовании 

M.J. Nam и соавт.  [37]: на основании собственных 

данных авторы рекомендуют ФЭС для больных 

в хронической стадии инсульта.

Из технических аспектов проведения ФЭС отме-

чается важность правильного расположения элек-

тродов на стимулируемых мышцах: для осущест-

вления этой задачи необходимы не только знания 

функциональной анатомии, но и возможность инди-

видуального подхода в каждом конкретном случае. 

На данный момент времени существует общее пра-

вило для определения расположения электродов: 

электроды сначала помещаются над  нервом(-ами), 

иннервирующим(-и) стимулируемую мышцу, после 

чего проводится стимуляция. Если полученное 

в результате движение является желаемым, то оно 

сохраняется. При наличии отрицательного резуль-

тата электроды переставляются (обычно не более 

нескольких сантиметров), и проба повторяется, 

пока не будет получено желаемое движение, при 

этом пациент должен иметь мотивацию для прове-

дения ФЭС [56]. Большинство производителей дан-

ного оборудования приводят стереотипные схемы 

расположения электродов без учёта места входа 

нерва, но с тем, чтобы основное брюшко мышцы 

оказывалось между электродами. В данном случае 

используется свойство применяемой стимуляции 

возбуждать непосредственно мышечные волокна. 

пробЛЕМы рАцИонАЛьноГо ДИзАйнА 

КурСА МфэС

Большинство исследований ФЭС сфокусирова-

ны на одноканальной стимуляции для компенсации 

синдрома отвисающей стопы [20–22], при этом мно-

гоканальная стимуляция в различных вариантах 

признаётся более эффективной, однако применя-

ется куда реже. Варианты её различны, но основ-

ные включают четыре группы сгибателей-разгиба-

телей нижней конечности: четырёхглавую мышцу 

бедра (или её головки), заднюю группу мышц бедра 

(или отдельные мышцы), переднюю большеберцо-

вую и одну или обе икроножные. Наш анализ пока-

зал, что клинических исследований МФЭС у боль-

ных после перенесённого церебрального инсульта 

за весь период нашего наблюдения опубликовано 

совсем немного, из них современных, исследую-

щих столь важные для клинического понимания 

параметры стимуляции — единицы. 

Длительность проведения ФЭС существенно 

варь ирует (от 15 до 60 минут), при этом обоснова-

ния той или иной длительности авторами не приво-

дятся. Параметры ФЭС также не сопоставляются 

с физической выносливостью пациентов. Очевид-

но, что та или иная длительность должна быть по-

сильной для всей исследуемой группы, но это всё, 

что можно предположить, с учётом того, что боль-

ные с одной клинической формой и степенью ге-

мипареза могут обладать разной толерантностью 

к нагрузке и, возможно, требуют разного време-

ни проведения ФЭС. Наше предположение, что 

специалисты, занимающиеся проведением ФЭС, 

в этом вопросе остаются в плену традиционных 

схем лечения, где время проведения процедуры 

есть некая константа, не предполагающая индиви-

дуального подхода.

Количество процедур в неделю также подвер-

жено вариабельности, в основном в пределах от 

3  до  5, без какого-либо рационального обосно-

вания. Очевидно, что это связано с организаци-

онными аспектами реабилитационного процесса, 

а не с физиологическим обоснованием. Тенденция 

к проведению 5  сеансов в неделю, как в работах 

J.S. Cheng [28] и T. Yan [17], может быть обусловлена 

привязкой к количеству рабочих дней, а не опти-

мальным режимом стимуляции. Для первого случая 

(3 дня в неделю) они идут через день (понедельник, 

среда, пятница), а для второго (5 дней в неделю) — 

все рабочие дни. Таким образом, и этот параметр 

фактически не связан с клинической формой или 

состоянием пациента.
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Длительность проведения курса ФЭС варьиру-

ет от 3 до 24 недель, при этом ряд авторов отме-

чают, что чем более длительный курс, тем больше 

его эффективность [23]. Объективные критерии 

продолжительности того или иного курса также 

не определены, однако, все исследователи разде-

ляют точку зрения, что резидуальные нарушения 

локомоции после инсульта требуют поддержива-

ющих мероприятий пожизненно. Но, похоже, что 

разумный баланс здесь будет зависеть от очень 

многих факторов, включая систему организации 

восстановительного лечения, и пока находится  

в стадии поиска.

эЛЕКТрИчЕСКИЕ пАрАМЕТры 

СТИМуЛяцИИ

Анализ опубликованных работ показал значи-

тельную вариабельность параметров электриче-

ской стимуляции. В отношении частотного режи-

ма ФЭС большинство исследований используют 

постоянную частоту, что объясняется двумя об-

стоятельствами. Первое  — устройства стимуля-

ции с постоянной частотой технически на порядок 

проще и более доступны к применению  [57]. Вто-

рое  — методики с изменяющейся частотой не 

просто значительно сложнее: опыт их применения 

крайне ограничен, а критерии управления новой 

переменной (частотой) ещё менее понятны, при 

этом эффект снижения спастичности — один из су-

щественных  — отмечается при стимуляции током 

постоянной частоты [58]. Кроме этого, известно, 

что разные мышцы даже в нормальном состоянии 

имеют разную чувствительность и реакцию к изме-

нению частоты в разные фазы активности [58], ещё 

меньше ответов на вопросы о различных состоя-

ниях мышц у больных, перенёсших церебральный 

инсульт, в зависимости от конкретной его формы. 

Кроме этого, необходимо отметить, что транслиро-

вать данные для здоровых мышц на мышцы с па-

тологическими изменениями нервно-мышечной ре-

гуляции пока не представляется возможным. Ещё 

один существенный момент — патологическая ло-

комоция сама по себе приводит к изменению функ-

ции мышц [57], в связи с чем причина и следствие 

не всегда могут быть точно дифференцированы.

Частота стимуляции в большинстве работ варь-

ирует от 30 до 50 Гц [16, 17, 22, 27], хотя в отдель-

ных исследованиях применяются как более низкие 

(20–45  Гц [24]), так и значительно более высокие  

(80 Гц [37]) частоты. Частота 30–50 Гц имеет опре-

делённое физиологическое обоснование [59], од-

нако для больных после инсульта, имеющих ге-

мипарез, состояние мышц изменяется от острого 

к резидуальному периоду. Вопрос о том, какая ча-

стота для какого поражения мышцы и в какой пери-

од будет наилучшей, остаётся открытым. 

Длительность импульса также существенно раз-

личается — от 50 мкс [32] до 450 мс [24], при этом 

наиболее часто используемый диапазон состав-

ляет 200–350  мкс. Длительность импульса имеет 

ряд обоснованных критериев [59], но чем нужно 

руководствоваться, определяя этот параметр для 

конкретной мышцы данного пациента, остаётся 

неясным. При прочих равных условиях более дли-

тельный импульс несёт бóльшую энергию, но это, 

пожалуй, пока единственный очевидный критерий 

получения необходимого мышечного ответа.

Амплитуда тока, где она указана, обычно варьи-

рует от 10–12 до 60–70  мА с индивидуальной на-

стройкой для каждого пациента. Зачастую ампли-

туда вообще не указывается в исследовании, и это 

не ошибка авторов. Дело в том, что данный пара-

метр слишком сильно связан с многими другими 

факторами, среди которых следующие: площадь 

используемых электродов, сама стимулируемая 

мышца и её состояние, толщина подкожно-жиро-

вой клетчатки, некоторые технические особенно-

сти стимулирующего канала и др. Таким образом, 

даже там, где амплитуда тока приводится, это мо-

жет служить лишь ориентиром.

Важно отметить отсутствие единых критериев 

выбора параметров стимуляции для конкретных 

групп пациентов. Большинство протоколов раз-

рабатывается эмпирически, без чёткого обосно-

вания выбора тех или иных параметров. S.  Chen 

и соавт. [30] в своей работе отмечают острую необ-

ходимость в изучении особенностей работы ФЭС 

с различными настройками частоты стимуляции 

и других параметров.

СИнхронИзАцИя СТИМуЛяцИИ 

С хоДьбой

Вопрос синхронизации ФЭС с ходьбой является 

технически наиболее сложным. Метод контактных 

выключателей, который применяется в большин-

стве случаев, — это результат допустимого упро-

щения. Сами контактные датчики применяются для 

различных типов и конструкций, но они работают 

в жёстких условиях воздействия веса тела и при 

этом должны обладать низким порогом включения 

и коротким (миллисекунды) гистерезисом (возвра-

щение в прежнее состояние при снятии нагрузки). 
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Данные вопросы выходят за рамки чисто меди-

цинской темы, однако в текущем веке были пред-

ложены новые способы определения цикла шага, 

в частности инерционные сенсоры, которые на 

данный момент почти полностью заменили контак-

тные датчики в автономных системах для коррек-

ции отвисающей стопы. Синхроприводы возможно 

использовать только в роботизированных устрой-

ствах с имитацией ходьбы, что ограничивает их 

применение. Способы инициализации пачки сти-

мулирующих импульсов на основе детектирования 

ЭМГ-активности — ещё один новый метод. С мето-

дической точки зрения его можно признать адек-

ватным только для мышц, которые не имеют нару-

шений фазовой активности. В остальных случаях 

данный метод неприменим. Насколько точно ЭМГ-

сигнал может определять временные параметры 

синхронизации, тоже остаётся открытым. В одной 

из работ [16] этот метод применяется в варианте 

использования на здоровой стороне для запуска 

ФЭС на паретичной. Такой вариант нельзя при-

знать хорошим и применимым по причине того, что 

ЭМГ-активность на здоровой стороне не просто 

компенсаторно изменяется, но и сами циклы шага 

имеют существенные смещения реципрокности, 

т.е. смещение циклов шага относительно друг 

друга, которые могут достигать 10–30%. Таким 

образом, ошибка «определения» цикла шага ста-

новится неприемлемой. Тем не менее синхрониза-

ция от ЭМГ-активности может быть очень непло-

хим выбором для произвольных движений, но это 

уже выходит за пределы функции ходьбы. Ручной 

вариант включения ФЭС, пожалуй, имеет сейчас 

только исторический аспект в силу чрезвычайной 

неточности.

Несомненно, что при существенном нарушении 

биомеханики ходьбы может требоваться её по-

сильная коррекция. Возможно ли таким образом 

добиться снижения степени двигательных рас-

стройств, остаётся невыясненным и требует даль-

нейшего изу чения. Насколько и для каких клини-

ческих случаев может быть полезен экзоскелет 

или другие устройства с интегрированной систе-

мой стимуляции, покажут результаты будущих  

исследований.

Этапность восстановления может служить для 

индивидуальной оценки текущего состояния па-

циента и его динамики, однако при прочих равных 

условиях даёт основания и к применению МФЭС 

с первых дней обучения пациента самостоятель-

ным движениям.

КЛючЕВыЕ фАКТоры ВыборА 

пАрАМЕТроВ МфэС

Можно констатировать, что не существует уни-

версального протокола МФЭС, подходящего для 

всех пациентов после инсульта. Необходим диффе-

ренцированный подход, учитывающий несколько 

ключевых факторов, наиболее существенные из 

которых следующие.

Тип двигательного нарушения. Для пациентов 

преимущественно со снижением силы мышц без 

выраженной спастичности может быть эффектив-

на стимуляция с параметрами, направленными на 

укрепление мышц и улучшение их выносливости 

(низкая частота 20–30 Гц, более продолжительные 

сеансы). У пациентов с выраженной спастичностью 

может быть более эффективен режим с высокой 

частотой стимуляции (более 50 Гц) [15, 58].

Восстановительный период после инсуль­

та. В остром и раннем периодах восстановления 

МФЭС может способствовать предотвращению 

развития патологических двигательных стереоти-

пов и быть ценным дополнением к традиционным 

методам реабилитации. В резидуальной стадии 

МФЭС может быть особенно полезна для преодо-

ления плато восстановления и улучшения функцио-

нальных возможностей [30].

Когнитивные возможности пациента. Для па-

циентов с когнитивными нарушениями могут быть 

более предпочтительны системы с автоматической 

синхронизацией, не требующие активного участия 

пациента в процессе стимуляции. Для пациентов 

с сохранными когнитивными функциями могут быть 

эффективнее системы с биологической обратной 

связью, требующие активного участия пациента [53].

зАКЛючЕнИЕ

Многоканальная функциональная электрости-

муляция считается эффективным методом восста-

новления функции ходьбы у больных после инсуль-

та, однако существующие протоколы применения 

характеризуются значительной вариабельностью 

параметров без чёткого физиологического обосно-

вания. Установлено, что рекомендуемая длитель-

ность процедур варьирует от 15 до 60 минут, частота 

стимуляции — от 20 до 80 Гц, а продолжительность 

курса — от 3 до 24 недель, при этом выбор конкрет-

ных параметров носит преимущественно эмпириче-

ский характер. Выявлена необходимость разработ-

ки дифференцированного подхода к применению 

МФЭС с учётом типа двигательного нарушения, 

периода восстановления после инсульта и когни-
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тивных возможностей пациента. Определены оп-

тимальные технические параметры стимуляции: ча-

стота 30–50 Гц, длительность импульса 200–300 мкс 

с индивидуальной настройкой амплитуды и обяза-

тельной синхронизацией с циклом шага паретичной 

конечности. Современные тенденции развития ме-

тода включают интеграцию МФЭС с робототехни-

ческими устройствами и системами биологической 

обратной связи, что открывает новые возможности 

для персонализированной реабилитации. Получен-

ные результаты обосновывают необходимость про-

ведения масштабных клинических исследований 

для стандартизации протоколов МФЭС и создания 

научно обоснованных рекомендаций по её приме-

нению в различных клинических ситуациях.
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