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С.В. Казаров, Р.А. Аптунбаев 

ПРИМЕНЕНИЕ ЭЛЕКТРОСТИМУЛЯЦИИ В ЛЕЧЕНИИ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ 

Казанский государственный медицинский университет 

Поражениям периферической нервной сис-

темы принадлежит, вероятно , одно из 

первых мест по распространенности среди за­

болеваний человека, сопровождающихся вре­

меююй и стойкой нетрудоспособностьJQ [2, 18]. 
В структуре заболеваний периферической нерв­

ной системы обязательными и часто ведущи­

ми ЯRЛЯются различные формы вторичных мы­

шечных нарушений, которые,- вызывая локо­

моторные расстройства , приводят к значитель­

ной инваmщизаци:и боJТhных. В JПШiеннрй пол­

ноценного нейротрофического контроля мыш­

це происходят атрофические и дегенеративные 
изменения, значительно уменьшающие шансы 

восстановления ее функциональных свойств 

даже при хорошей реЮiнервац:ии, осуществля­

ющейся естественным путем или путем нейро­

хирургической р·еконструкци:и [7, 16, 25, 30]. 
В связи с. этим существенное значение приоб- , 
ретают разработка и углубленное изуче~е та­

ких методов тераrши, которые бы заМедmши 
денервационные изменения в :мышце. Несом­
ненно, одним из самых действенных ;в этом 
отношении методов является терапевтическая 

электростимуляция нервно-:мьШiеtП-Iого аппарата 

[4, ·&, 11, 13, 16, 21]. , 
Под электростимуляцией понимают приме­

нение электрического тока с целью возбужде- · 
НИЯ ИJШ усиления деятельности определею-iь1х 
органов и систем [5, 23, 24].. Наиболее част~·- .. 
применяется электростимуляция нервно-:мьШiеч­

ного аппарата, при которой искусственный 

электрический сшнал заменяет естественный 
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нервный импульс и вызывает сокращение мыш­

цы [9, 11 , 14, 20, 29). Процессы, происходя­

щие под ВJШЯнием электрического тока, связа­

ны с деполяризацией клеточных мембран. 

Последняя возникает вследствие изменения 

проницаемости мембран для ионов Na+ и К+ 
при прохождении тока, а также с поляризаци­

ей в поверхностных слоях кожи и располо­

женных в ней рецепторах [17, 23]. 
Для электростимуляu;ии двигательных нервов 

и МЬШIЦ используются постоянные импульс­

ные токи при различной дJШтеJТhности, Юiтен­

сивности и частоты. Применяют для эле:ктро­

стимуляции и переменные синусоидальные 

модуJШрованные токи [5, 23, 24]. ПопереtШо­
полосатая мышца, возбудившись в момент за­

:мыкания тока, сейчас же расслабляется, не­

смотря на продолжающееся на нее воздействие. 

Двжательные реакции вызывают отдельными 
короткими порция:ми - импульсами [.23]. Па­
раметры электростимулирующих импульсов 

выбирают на основе данных об общем состоя­

нии организма и руководствуются также суръек­

тивньrми ощущениями индивидуума. Оптималь­
ные параметры определяют по объективным 

критериям: исследуют форму, амплитуду (по 

току или напряжению), длительность, частоту 
и:мnуJТhсов и другие характеристики эле:ктро­

стимулирующих сигналов, вызывающих, напри­

мер, пороговое сокращение мышцы. В настоя­
щее время при помощи электронной техники 

можно получить электрические сигналы )с то­

бьп\.1и параметрами: [ 11, 12]. Для электрости-



мущщиц- ;щ9ровъ~х м~1щц оптимальн~ продол­

жцтедьностъ импульсов от _ · о,5-1,0 мс . [19, 
20, 38, 39] до 300, а . в ряде случаев до : 5.0Q мс , 
(5, 11, 12, 23, 24]. . . . _- -~ 

Имеет значение_. в~1бор фор:м;ы ~Jll?~oв·. · 
При цсследовании здоровых :мыiuц и ·их _ нер- . 
вов ..необходим:о быс,трое вкточение и . :вьпоnо­
чение тока. Для возбуждения.' мыnщ, п~Щ3~рг­
шихся д:енервациоЮJой ;rипотрофии или атро­

фЮI,. примещпоr rma~нo , нара~та1рщий ток в 
:импуш,сах большей длительности. Импуль~ы с 
такой формой называют экспонею.щальнымм 
(или прогрессивными) . . Бл;:изки к ним цо свое­
му действmо импульсы треугольной фор.мы (23, 
24]. , Для лабораторных исследований, удобна 
прямоугош,ная форма сrиму.лирующего ИМIIУ!IЬ :­
са, поскольку она. позволяет упростить конст­

рукцию аrmаратуры и проведение количествен­

ного анализа резуЛЬТС;lТ.9В . опыта, тo'tffio .до­

зир0щ1ть сти.мул [6, 12]. Импульсы, _которые 
цолучают в результате вьmрямления синусои­

дального тока, назьщают. полусинусоидальны­

ми [5, 21, 23, 24]. Оптим:альной формой элек­
тричсс;кого раздражителя це.лесообразно, · 
по-:-видимо:му, считать ту, при которой :м:ршща 

сокращается ,при мини:м:альной мощности сиг­

нала и без раздражения кожи, находящейся 
под электрода:ми (11, 12, 22). При ищю~_зова­

ющ прямоугольных и экспоненциальных им­

пульсов не ртмечают з~метньl?( различий в со­

кращении мышцы, однако д.з:~я _. ;По-!Iучения 

сокращения :мышцы одной и той же. ве~ы 
при однополярном· импульсно~ сигнале , требу­
ется меньшая мощность, чем при биполярном 
и синусоидальном колебаниях. Огдельные им­

пульсы всех перечисленных форм вызывают 

oдIO.!Q~re сокращеция мьшщь~., а при д~йст­
вии . Nа<;то следующих импульсов ( С частотой 
выще l о flМПУЛЬСОВ в с) происходят тетани_чес­
кие сокращеНЩI (5" 11, 21; 23]. = 

Получ;~ни~ двигательного oтвe';ffi ~шщы при 
дейсrвии ; Прерьmистого тока вqзможно только 

тогда, . когда ток, проходящий через юrеточную 
мембрану, достигает определенцоц величины 
по , силе :ц.щiяапряженшо. Эту вели:чину назы­
вают пороп;>вой (или. реобазой). Величина по­
рога зависит > qт энергии раздражителя: крат­

ковременный: .сигнал эффективе1:1 при больщей 
амплитуде, .;а .. ДJШтельный - пр~ _меньшей. ЭтQ 
соотнощеJЩе выражается кривой зависи:мости 

порогового ~окращения :м:ьшш;ь~ рт длительностц _ 

раздраже1ШЯ, так называемой кривой "сила -:--, 
длительность" Гоорвега-Вайса-Лаrmка. р, ~ ~ .1 

11, 12, 24]. .. . · . . ,' . . . 
Оптимальная . сила тока (ИЛИ напряжения) . 

заВЦС}ff от .его . _ПЛОТЩ)Сщ на едщпщу площади 
электродов, во~qу~осrи . той ана!о:м:ическ~й 
области, · куда они накладываются, и индиви-

10. "Неврологический вестник", № 1-2. 

дуальной чувсfв:ительносrи ЛИЦ/ подвергающих:.. :, 
ся элеI_<Тростймуляции [11 , 24]ТДиапазон амп~ - 1 

~д весь~пi· ~широк. · Пр~ элекiростимуляции 
с }{СЩ)ЛЬЗОВаниём накожных электродов они 
мо~ досn,miть ' 10~-200 ' В или 30-70 мА Вли­
ЯI-µ1е. а:м:п.щпуды сигнала на ·ответны:е реакции 

ТК~Iµi н~ ~ЦОДЧИ1:1Яется· ~е~IМ зак?нам. При 
эле~ос~ляции с п~въппением' ·амшmтудъi · 
сти.мушi ·~~а сокращения сначала· растет, а при 
больших :веЛИЧЮfах сигнала м:ьiшца расслабля -
ется и· перес~ает' · сокращать~я [10). , · 

Необходимо уч;итывать соiфотивление сти:..; 
:мулируемого участка живой ткани. Этот пока­
затель является функцией мноrих 1kременных 
и зависит от ряда факторов. Таковьi ДЛИТель::. · 
ность воздействия сти.мулирующих . сигналов; 
амплитудно-:-временные параметры стимула , 

те:мпература, степень обработки кожных по­

кровов, ruющадь электродов, функциональное и 
э~оциональное, состояние человека ··и др . · [11, 
12] . . ~оПрОТИВ,![еНИе току ДО 30 В обусломено~ 
придатками кожи, каковыми являются' 'волося~ . 
цьrе , фолликулы, сальные и потовые железti: а 
СОПр~ение КОЖИ току ВЬШiе 30 В зависит 
от кератинового матрикса и липидных мемб­
ран наружного слоя кожи (stratum cotneum) 
[40]. На сопротимение стимулируемого объекта 
влияют также его положение и расстояние 

ме~у электродами. Позиция сушrn:ации и уве­
личение расстояния между электродами повы-· 

шают сопротивление тканей: Сопротивление 
-тканей также увеличивается, ес.л::i-i'iэлектрости­
:муляция проводится после приема ш1цие~том 

большого количества mпци [36] . ' . 
Пощrедним по порядку _рассмотреЩ:Ш; :нь· не 

по значеншо параметром электрического тока, 

применяемого для электростиму.ЛЯ:ЦИИ нервно-. - ~ . . . .. . 

МЬШiеtЦiоrо аппарата, является его частота. 

Применение импульсных низкочастотных сиг­
налов дает. определею-1ый терап~в.тический эф..: 
фект. они· обладщот сравнительно небольшой 
пороговой_, мощностью. ИзмеНЯЯ . их параметры 
можно добlf!Ъся согласования с лабИJТhностью 
сти.мулир~~-~~ структур [5, 23', 24). Целе~ооб­
разно для ! электрости.муляции применение то­

ков повьпµеJ:IНЬР'.· частот [ 11]. Уменьшение элек­
трического· сопр~ения пов~рхностного _ слоя 
кожи с повьШiением частоты тока nозволяет 

сравНИТ~~но равномерно распределя~ энер:.. 
гто _ сти.мулируюiцеrо сигнала между ·' эпидер :.. 
:мц~оц . и· ПОД,!lеЖащими тканями. Используют 
синусоидальнь1е интерференционные ·токи [11 , 
12, '32). Для предотвращения атрофЮI мышц 
от' . бездей~твия· при · Д.ЛИТ~льной :й:ММобили:за­
ЦИЙ после травм, укрепления брюiщюй мус­
кулатуры и лечеюш больных, п~ренесших полио­
м:и:е.ЛИТ, · 'эффективны переменные токи повы­
шеННЬiх частот [28]. Оrмечают следующие осо-
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бенности электрости:муляции переменным то- , 

ком высокой и средней частоты: 1) асш-rхрон­
ное возбуждение волокон, прибЛИЖ:аюц..tее И!d­
пульсацию к существующей в естественных 

условиях; 2) меньшее ветвление токоri по~ы­
шенных частот, что позволяет избиратеJТhно 

стимулировать мышцы; 3) раздражение током 
преимущественно мьшщ, а не рецепторqв кожи, 

и меньшая болезненность; 4) медлею~ое раз­
витие аккомодации мышц; 5) специфический 
механизм возбуждения, связанный с µоявле­

нием деполяризации у обоих электрод~)В [19]. 
Для электростимуляции используют АСМ-2, 

АСМ-3, УЭИ-1, а также аппараты диадш-rа:м:и­

ческих (СНИМ~l, "Тонус-!") и синусоидаль­

но-модул:ированных токов_ ("Амruшпульс-ЗТ", 
"Амплипульс-4", "Стимул-1") [5, 20, 22]. В на­
стоящее время все более широкое пр~ене:ние 

получают портативные электростимуля~ры. 

Пр9тивопоказания к проведению электро­
ст~уляции являются злокачественные ново­

образования , мерцатеJТhная аритмия, полная 

~о~еречная блокада сердца , политроп~ая 

экстрасист01шя, высокая артериальная гипер­

тензия, активная форма ревматизма, частые со­

судистые кризы, наклонность к кровотечени­

ям и кровото1ШВости, тромбофлебит в любой 

стадии, обширные раны, острые воспалитель­
ные процессы, лихорадка, анкилозы суставов, 

переломы костей до их консоJПЩации, вывихи 

до момента их вправления, состояние после 

сшивания мышц, нервов и сухожилий в тече­

ние одного месяца после операции [5, 20, 21, 
22, 23]. 

Электростимуляцюо мышц можно проводить 
с по_мощью поверхностных или введенных 

интрамускулярно игольчатых электродов [5, 11, 
23]. По данным Gultman et al. (1983), при элек­
тростимуляции покрытыми тонким слоfм Шiа­

тины медньши игольчатыми электродами воль­

таж, необходимый для активации мыщц, сос..:: 
тавляет одну десятую ДОJПО от вольтажа ~ обяза­
тельного для активации мышц при поверхност­

ной элек;тростимуляции. Это связано . 9 тем, 
что игоJТhчатые электроды МШfуют кожу и _ под·­

КО?JСНУЮ Юiетчатку и воздействуют неµ:осред­

ственно на мышцы. При интрамускулярной 

электрости:муляции с частотой 20 Гц и напря­
жением 3 В электрически вызванное сокраще­
JШе достигает 70% от максимальной силы про­
извольного сокращения. Игольчатьiе эл~ктроды 

воздействуют непосредственно на окqнч~ния 
афферентных нервных волокон и в· связи с 
этим вызьmают более выраженные дискомфорт 
и боль, поэтому рекомедцуют проводить ин -
фильтрацию мышцы проксимальнее стимrли­
рующи:х электродов местными анестетш(а,щ,~ для 

блокады центростремительных нервных ИМПуль-
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сов [39] . Таким образом, интрамускулярна~ 
электростимуляция _является технически более 
сложной. Кроме того, введение игольчатых 
электродов в 1,1:ышцу осложняется возникнове­

нием фиброзной ткани, что требует впослед­
ствии увеличения порогового значения сти:му­

JШрующ:их сшналов. Образование фиброзной 

ткани вызьmается не прохождением электри.:. 

ческого тока, а механическим контактом вве­

денного электрода с живой тканью. Поэтому 
юпрамускулярную электростимуляцшо следу­

ет использовать только при необходимости 

воздействия на маленькие мышцы, недостуII­

ные для поверх1-iостной электростимуляции, ИJП1 

для активации маленьких сегментов мышц. 

В клинической практике более широко приме­
няется электростимуляция нервно-1\fЬIШеt:ШЬr~· 

структур с помощью поверхностных электро-· 

ДОБ [5, 11, 12, 23, 24]. 
Мышцы могут возбуждаться при наложе­

нии на них электродов (прямая электростиму­
ляция) ИJШ опосредованно, путем стимуляции 
нервов, :иннервирующих эти Ш>rшцы (непря~· 

мая электростим:уляция) [11, 23]. Однако д·аже' 

при наложении электродов на саму 1\fЬiшцу 

происходит селективная активация нервных 

окончаний, находящихся внутри мышцы, а не 
собственно мышеtrn:ЫХ волокон. у кураризи­
рованных боJТhных при .:применеюm: поверхност­
ных электродов увеличение вольтажа даже до 

150 В не вызывало какого-либо сокращения. 
При интрамускулярной стимуляции при вшrь·­
таже 100 В возникали крайне умеренные со­
кращения, тогда как в обычных условиях· 
такое напряжеНJ1е вызвало бы массивные мы-
шечные сокращения [39]. · 

При электростимуляции в случае денерва~ 
ционн;ой атрофии мышц преследуются следу:. ' 
ющие цели: 1) замедление темпа· атрофии; · 
2) сокращение временного промежутI<а между 
поражением ·нерва и улучшением · ф)7НКЦИональ­
ного СОСТОЯНИЯ: 1\.ffiПIIЦЫ; 3) сокращение hерио~ 
да обездвиженности мышцы после реmшерва­
ции, произошедшей ест.ественным пугем · ИЛИ 
путем нейрохирургической реконструю.iиии · [ 48]. · 
Эффекты электрости:муляции долговременны · 
[46, 50, 55]. Даже полностью денервированные 
атрофированные 1\.ffi1mцы могут вновь увеличи­
ваться в объеме. По данным магнитно-резо­
нансной томографии, увеличение объема :мьшщ 
голени, варьировало от 9 до 29%, а :мь:iшц бед­
ра - 'от 33% до 84% и ·увеличение силы элек- · 
трически вызванного сокращения - до уровня 

одной трети от такового у здоровых мышц 
контрольной груrmы [50]. 

Оrмечается не~еткая корреляция между уве­
_JШЧением мьnпечного объема и ускорением силь1 
сокращения: последняя восстанавливается 



быстрее И : более ощутимо по сравнению с уве­
JШЧением .мышечного объема . Причина этого 
кроется, вероятно, в измененm1 мьпnечной 
возбуди:мосm, происходящей в результату транс­

формации типов мышеtП-1ых волокон и изме­

нений физиологических свойств их м~мбран. 
В paз.Jlli'lliЫX мыше1.rnых гpyrniax возбудимость 

изменяется неодинаково: :м::ышц-разгибателей 

более медленно, чем мышц-сгибателе]). Пер­

вое движение в денервированной мь1щце мо­

жет появиться позже чем через год порле на­
чала тераrши. Следовательно , электрост:и::муля­
ция полезна даже в том случае, если в · начале 
ее проведения нет никаких видимых результа­

тов. Хотя в боJТhшинстве случаев эффекц,1 элек­

тростимуляции, закточающиеся в увеличении 

силы сокращения, выносливости :мышц и их 

объема, набтодаются именно в ·течение пер­
вьrх недель тераmш. При перерыве курса элек­
тростимуляции происходит уменьшение силы 

сокращения мышц, при возобновлении - вновь 

увеличение. 

Экспериментально установлено, что элект­

ростимуляция денервированных мышц замед­

ляет уменьшение их массы, снижение уровня 

энергетических резервов и активности фермент­
ных систем. Работоспособность этих мышц 

выше и утомляемость ниже, чем денервиро­

ванных, но не подверпnихся электрости:муля­

ци [10; 60]. Электростимуляция денервирован­
ной мышцы увеличивает ее кровоснабжение, 
повышает содержание миоглобина, креатина, 
креатинфосфата, АТФ, гликогена, уме'ньшает 
распад белков, снижение активности, АТФ-азы, 
АТФ-креатинфосфоферазы~ дегидразы [ 1 О]. 
Через 3 месяца после денервации разница в 
массе между стимулированной и нестимулиро­

ванной мышцами составляла 19,5%, через 
6 месяцев - 53,5%, а через 9 - 93,6% (Guttmaн, 
1948). Существует :мнение, 1:по терапевтичес­

кий эффект электростимуляции на ден(}рвиро­

ваюrые мышцы обусловлен самим: фактом про­
хождения электрического тока через , них и 
~озможен даже при отсутствЮI видимо~о дви­

щтельного ответа :мышц на проведение проце-

дуры [50]. _ 
Информа~ным методом оценки эФ4)еКТИВ­

ности влияния электростимуляции на денерва­

tщонно-реиннервационный процесс я~ется 
электромиография. После завершения курса 
эле:ктрости:муляции периферических нервов, 
поврежденных в результате травмы ~ ише­
мии, ампл:итуда М-ответа увеJШчивается в 1,5-
3 раза. Процессы реmmерваuии мышечных во­
локон оказываются более полноценными У 
больных с уже. имеющимися ЭМГ-приз~ака:ми 
регенерации аксонов: у них отмечается: увели­
чение амплитуды М-ответа в 10 раз [13]. 

ОБЗОРЫ 

ЭМГ-набтодение за больными в течеЮiе года 
после электростимуляции позвотmо выявить 

периоды замедления процессов регенерации и 

ре:м:иеJП11-Iезации аксонов. Снижение показате;.. 

ля ашrлитуды М-ответа спустя 3 и 6 месяцев 
после лечения свидетельствовало о несостоя .... 
тельности в ряде случаев вновь образоваЮiЬIХ 

нервно-мьШiечных контактов. Следует отме'IИТЬ, 

что в периоды :интенсивной реиннерваци:и мы­

шечных волокон выявлено замедление прово­

димости по поврежденным нервам, что отра­

зилось на скорости проведения импульса по 

двигательным волокнам. Связано это с тем, 

что регенерирующие мякаrные нервные волокна 

первое время не имеют :миетrnовой оболочки 
и вызывают в общей массе аксонов снижение 

проводимости. 

Спустя 1-4 года после электростимуляции 
на стороне поражения увеличиваются показа­

теJШ М-ответа и скорость проведения :импуль­

са по двигательным волокнам у 25% больных. 
В остальных случаях ЭМГ-показатели остава:­

JП1сь ниже значений противоположной сторо­

ны, в то время как клиническое восстановле­

ние имело место у 55,6%, 72% и 90,1% больных. 
Несоответствие к.лю-rnчес:ких и ЭМГ-данных 
объясняется, вероятно, необрати:м:ой гибелью 
части мышечных волокон. Дairnыe ЭМГ-об­
следования в отдаленный период после элект­

ростимуляции свидетельствовали: о продолже­

юm процессов ре:м::иелинизации, реиннервации: 

и денервации [13]. 
Для определения эффективности электро­

стимуляции на денервированную :мышцу мо­

жет быть использована ее визуализация мето­

дом маnmтно-резонансной томографии: имею­

щееся в мышцах кролика, находящихся в ус­

ловиях хронической денерваци:и, явное увели­

чение :m-пенсивности сигнала после лечения 

электростимуляцией не набтодалось или было 
зна'tfiПельно менее выраженным. Через месяц 
после денервации им:ело место небольшое уве­

личение сЮ'Нала как у стимулированных, так 

и у нестимулированных животных; однако че­

рез два месяца его возрастание бьmо статисти­
чески значительным только в нестимули:рован­

ных мышцах [51]. 
Электрически вызванное сокращение боль­

ных мышц, подвергшихся хронической низко-:­
частотной электростимуляции, _ определенно 

превышает напряжение нестимулируе:мых боль­
ных :мышц. Кроме того, электростимуляция 

пораженных мышц устраняет процесс "замед­
ления" сокращения, вызьmаемый болезнью [58]. 
Очевиден также положительный ее эффект в 
отношении уго:мляемости мьшщ: резистентность 

к утомлению стЮfУ.лированных мьшщ ВЫШу, 

чем у нестимулированных, что пря:м:о связано 
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с: активностью окислитеm,ных ферментов мы­
irrечноrо. волокна. Описаю-tое выше функцио­

·нальное улуtшrение было выраженнее у мыш­

цвr 'более подверженной патологи-ческому 
:процессу. Это можно объяснить тем, что элек­
rrюстимуля:ция не увеличивает силу существу­

·ЮЩИХ мьшrечных волокон, но способствует либо 
сохранен:mо больных мышечных волокон, ко­
торые- погибли бы без , стимуляции, либо их 
выживанию. Данное утверждение подтвержда­
еrоя тем, что в стимулированных мышцах чис­

ло мьцп:ечн:ы:х волокон .у.величивае.тся, в то время 

как радиус каждщ'о ,отдельного мыщечного 

волокна остается неизменным. 

Далеко зашедшие денервационные измене­

ния приводJ.t:Т к нарушению активности фер­

ментов, характеризующих тип мыш~чного во­

лота .[7, 25] . При электростимуляции не 
поЯ,ВЛяются новые волокна, но репроrрамми­

руются существующие. Под воздействием хро­
щр:rеской непрямой; эле~рости.муляци:и: быст­
рой m.tiЬialis _anterior кролика с частотой 60 Гц 

·и · продолжитедьность19 2,5 секунды каждые 
10 .-секунд с ·частотой 60 Гц происходит транс­
формад11Я ее волокон в медленный ТJШ. Это 
подтвер:ждается rистохимически изменеЮfем ак ... 
тив.ности АТФ-азы :м:иозина, типо-специфичес­
КЩ( видов 'легкой цеrш и ·изоферментов, со­
провождающимся уменьшениiм . 'а:ктивности 
саркоплазматического ретйку'Jiума и iiзменени­
ем' соотношения гликоЛИТИЧески:х ферментов 
к ·окислительным [57] . Наиболее раннйми яв­
ляются изменения активности ферментов, участ­

вующих в энергетическом метаболизме, и при­

воДЯШ:Ие к трансформации · "белого" типа обмена 
веществ в ~~красный" . Одновременно происхо­
дят трансформация мембран саркоnлазматичес­
кого ретикулума и уменьшение его активнос­

ти: ... , Завершается процесс трансформации 
быстрых волокон в медленю>Iе обменом быст­
рых - И медленных типов изоформ миозина. 
Изменение типового состава волокон проис­
ходит, вероятно, в результате увеличения со­

кратительной активности :мышц, происходтцего 
при дож.овременной низкоча~тотной -их элект­

ростимуляц;ии. Оrшсандые изменения являют­
ся рtзудьтатом изменений трацсляции_ и транс-
криrщии РНК [33]. . . . 

Тр.щ_qформация быстрого типа · мьпµечных 
волокон;_ ;,1;3 •. м~дленный происходит не только 
при ~~к~~асто;гной электростимуляци:и, но и 
цр_~ воздей~r.вJ:IИ электрического тока высокой 

~ • • t : • . 

Ч<;tртоты, что_ дает возможность_ цредполоЖИТь 

з~_и_с:кмость этого J:Ipoцecca больще от самого 
Ф~J'а электростимуляции, чем от ее вида [57]. 
:. Дри _хронической низкочастотной электро­
~~ля'ции (83-lОГц; 3-4 часа в';1,ень в тече­
н:и"е . 2-4 недель) происходят следующие изме-
неНИЯ мембраю-iых свойств :ivIЬ~шечных вdлокон: 
снижеЮ1е потенциала покоя, повьшrение вход-
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ноrо сопротивления (Riн)~ ; специфического ме~ 
раююго сопротивления (Rщ) и :мJ1Оrtлазмаm: 
ческого сопротивления (Ri), а также умень_µiе::. 

ние специфической мембранной емкости (Cm).. 
В мышечнътх · волокнах мышей, I<оторые под:. 
верглись хронической низкочастотной эле~­
ростимуляции, повышался потенциал покоя, 

становились ниже входное сопротивлеЮiе ·(Rin) 
и специфwrеское мембранное сопротивление 

(Rш), повьш~алась -специфическая мембранная 
емкость (Cm). Напомним, что этот параметр 
зависит от степени .. разв11тия Т-систе'МЬl. Ины­
:ми словами, вели1пmы, полученные при ис­

следовании мышечных волокон, сти::мулирован-; 

ных больных мышей, были схожи с нормаль­
ными величинами. Из этого явствует, что элек­
тростJТh{)'ляция предупреждает и делает обр_а:-­

тимыми развитие изменений мембраЮТhIХ ха­
рактерист~ болъных мышечнь~х волокон, полр­
жителъно щ~здействует_ на разви!Ие регенери-:­
рующих мъпuечных волокон, т~ ~ак именно 

они обнаруживаются в больных МЫIIЩаХ как 
'~незрелые" [32] . _ · 

Посредством применения долг~времеюrо~ 
низкочастотно~ э.тiектрости:муляции (8Гц) пе..: 
редних большеберцовых мьшщ у -деrей, · боль­
ных миодистрофией Дюшенна, мож1-ю· улуч­
IШ1ТЬ показатели их произ~ольного сокращения:, 

что позволяет использовать данный метод в 

коwтлексе реабилитационнь~х мероприятий Э'I'ИХ 
больных [56]. Однако данным эффектом обла­
дает им:енно низкочастотная электростимуля­

ция. Применение электростимуляции: частотой 
30 Гц не дало положительных результатов- 1 -в 
лечении больных ми:одистрофией Дюшенна , [35] :.-

По мнению Берн-ара (1964), ток-низкой ча­
стотьт ·вызывает тiёремещение ионов · с -после..: 
дуюIЦИМ изменением -возбудимости тканей. По­

рог ·болевой ·чувствительности при: этом -повы­
шается. В 1965 · г . авторы теории: "воротного 
контроля" боли Melzack и. Wall писали ·о том, 
что электрости.муляция афференmых волокон 

кожных -нервов получит широкое распроотра­

неIШе в качестве обезболивающщu средства [48]. 
Дальнейnц-1е- исследования показали" что элек­
тростимуляция - является эффективным мето­
дом обезболивания при заболеваниях, -сопро­
вождающихся болевым сшщро:мом .. [~1,. 3~, · 53], 
в частности при различного рода щ~~ропа~,~ 

например диабетических [iбJ . . Эд~ктрическое 
воздействие .гwиводит к воз~р~еНИJ9 н~рВНJ.>~ 
импульсов, генерируемых нейронами, .не от­
ветствею-1ыми за восприятие и ' пj_Jо.Ведение бо;щ, 
Эти импульсы вследствие простр№,ственной 11 
време~ой сум:мации вь1зывают д~n;оляризацmо 
мембран симпатических :клеток; · · .. что rtрепят ... 
ствует проведению болевых импульсов. Такой: 
вид· торможения, возНИ:Кающего ripи возбужде~ 
нй:й:' других афферентных нервных путей, . на­
зывают покровным эффектом. Таким образом, 



электростимуляция не влияет, непосредствен­

но на бо.J}:е~ые волою-1а, а оказьmает непрям:ое 

электротерапевтическо~ воздействие. Нужно 

также учитьmать общее рефлекторное влияние 
электростимуляции и психотерапевтическое 

воздействие самой процедуры [11]. 
Выбор места наложения электродов при 

применении электростимуляции в качестве 

обезболивающего средства зависит от характе­

ра заболевания. Steinbach (1961) предложил 
накладывать электроды на область болевых 
точек по ходу нервов или на кожу соответ­

ственно проекции симпатических узлов. 

R.P. Wunderlich (1998) и соавт. [59] исследо­
вали: в.mtяние электростимуляции на болевой 
синдром у больных с диабетической по.тщнев­
ропатией. ПоказатеJlli бoJlli после четырехне­
дельного курса электростимуляции и через 

месяц после ее окончания были значительно 
более низкими, чем до начала лечения [61]. 

Kumar и Marshall (1997) использовали для 
электростимуляции при той же . невр<щатии 
другие параметры тока (двухфазные импульсы 
экспонеJЩИальной формы продолжительностью 

4 мс напряжением меньШЮf или равным 35 В 
в зависимости от :индивидуальных ощущений 
пациентов посредством липких электродов, 

наложе1шых на различные точки нижних ко­

нечностей). Их исследование также показало 

эффекгивность и безопасность метода [44]. По­
скольку электростимуляция является несомнен -
но более физиологwrnым аналгезируюIЦИМ сред­

ством, чем фармакотерапия, необходимы даль­
нейшие исследования по выработке оптЮfаль­
ных противоболевых ее реЖ11М:ов и более ши­
рокое внедрение их в клиническую практику. 

Электростимуля:u;ия способствует повышеюnо 

тканевой-перфузии [27, 37, 38, 42, 43, 47, 49], 
икаmшлярной ruioriюcти :мьnпечной ткани [52]. 
Wakin (1953) обнаружил, что повышению кро­
воснабжения стимуJШруе:мых тканей в боль­
шей степени способствует именно низкочас­

тотная электростимуляция [ 59]. Чрескожная 
оксиметрия и лазерная флоуметрщ Дommepa 
показала, что субсенсорная электростимуляция 

повьш~ает тканевую оксигенацию в нижних 
конеtffiостях больных диабетической полинев­
ропатией с поврежденной периферической пер­
фузией [54]. По мнеюпо Cunier (1987), увели: 
чени:е циркуляции происходит в течение первои 

минуты стимуляции; в оставшееся время уро­

вень перфузии не изменяется. Процессу за­
живления раны присущ повьппенный метабо­
лизм, ведущий к увеличению потребности 
в кислороде [45], отсюда резоюю заключить, 
что электрости:муляция, увеJШЩ,Шая локальную 
тканевую перфузию и оксигенацюо, может эф­
фективно использоваться для оздоровления 
диабетических изъязвлений [54]. 

. =·· ... 

ОБЗОРЫ 

ВJЩЯНие электростимуляции на тканевую 

перфузию изучено недостаточно. Предполага­
ется наличие . двух механизмов действия: пер­
вый заюпочается в электрической активации: 
чувствителып,IХ нервов большого диаметра, ко­
торые тормозят активность симпаrnческих ва­

зоконстрикторных нервов, другой - в актива­
ции выделения сосудорасширяющего медиатора 

нейронами малого и среднего диаметра [41]. 
В лечении заболеваний периферической 

нервной системы электрости:муляция эффек­
тивна в трех направлениях: 1) с целью предуп­
реждения, замедления или даже реверсирова­

ния атрофических· .изменений в частично или 
поmюстью денервированных :мьшщах; 2) как 
электроаналгезия; ·з) для улучшения трофики 
тканей с нарушенной :mmервацией посредqтвом 

повьппения уровня их кровоснабжения. Наи­
более широкое применение в практике полу­

tШ.Ла электрости:муляция двигательных нервов 

и :МЬШIЦ, JПШiенных полноцеIПiого нервного 

контроля. В связи с эти:м важное значение имеет 

физиологическая оценка ее эффективности при 
денервационно-реинервационном процессе 

нервно-:мьШJеЩ,Iого аIПiарата. Целесообразно 
использовать при этом электро:миографию, 
которая, однако, не:информативна при оценке 

воздействия электрости:муляции: на основную 

функцmо :мьшщы - сокращение. 

Адекватным методом, который мог бы по­
зволить исследовать влияние электростимуля­

ции на контрактильную функцmо :мьшщы, яв­
ляется сти:муляци:оная изометрическая механо­

м:иография. Уже показано, что параметры это-

. го метода Ю{Тегративно отражают процессы, 

происходящие в сократительном атmарате при 

различных формах нарушения нервного конт­

рqля [3, 4]. Поэтому вполне реальной и ин­
тересной представJIЯЩ'Ся возможность с помоrцью 

механом:иографически регистрируе:мьIХ парамет­

ров -установить взаимосвязь между ктrnически 

констатируемым улучшением функциональных 
проявлений :мьШ1е1П1ой активности, происхо­

дящим благодаря применению электростиму­

ляции, и лежащими в его основе клеточными 

процессами. Это позволит не только опреде­

JШТЬ новые критерии эффективности электро­

сти:муляции:, но и выявить возможности для ее 

усовершенствования с целью повышения дей­
ственности в терапии заболеваний перифери­
ческой нервной системы. 
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