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введение. велика роль сенсорного притока в обе-
спечении двигательно-координаторных функций орга-
низма, в формировании новых или утраченных вслед-
ствие болезни навыков. Разработанные на протяжении 
двух последних десятилетий аппаратно-программные 
комплексы для нейрореабилитации позволили оптими-
зировать предъявление сенсорным входам пациента 
направленных афферентных потоков. в этом отношении 
функциональная программируемая электростимуляция 
(ФПЭс) мышц, осуществляемая во время двигательного 
акта ходьбы или любых других циклических, стереотип-
ных двигательных актов (бега, занятий на велотренажё-
ре или беговой дорожке, при имитирующих греблю дви-
жениях верхних конечностей и др.), служит наглядным 
представителем обширного класса методов так назы-
ваемой «сенсорной терапии». 

в основу сенсорной терапии положен рефлектор-
ный принцип, что предполагает приложение к различ-
ным афферентным входам пациента преформирован-
ных факторов, среди которых предпочтение отдается 
экологически безопасным, встречающимся в живой 
природе. Несмотря на то, что подводимое извне им-
пульсное электрическое воздействие на нерв/мыш-
цу в естественной среде жизнеобитания человека не 
встречается, негативных изменений со стороны цНс 
или нарушений адаптационных реакций не отмечает-
ся. данное положение становится объяснимым с учё-
том значимой патофизиологической целесообразности 
ФПЭс, которая моделирует выработанную в эволюции 
пространственно-временную организацию мышечной 
активности.

традиционно применяемая в восстановительной ме-
дицине электростимуляция покоя протекает в условиях, 
далёких от реального функционирования мышц. Этот 
метод электромиостимуляции не связан с координаци-
ей двигательного акта, а значит, не может влиять ни на 
коррекцию, ни на выработку нового двигательного сте-
реотипа [2, 3]. 

Напротив, восстановительное лечение двигательных 
нарушений методом ФПЭс моделирует выработанную в 
эволюции пространственно-временную организацию 
мышечной активности. данная особенность является 
предпосылкой формирования и закрепления физиоло-

гичных паттернов движений не столько на уровне спи-
нального генератора локомоций, сколько на более вы-
соких уровнях иерархии цНс, а именно – в стволовых и 
полушарных центрах моторного контроля, что детерми-
нирует стойкость достигнутой функциональной пере-
стройки. 

Нейрофизиологическая сущность метода ФПЭс за-
ключается в точном временном соответствии программ 
искусственного (посредством электростимуляции) и 
естественного (при попытке произвольного усилия) 
возбуждения мышцы в двигательных актах человека 
[3, 4]. Иными словами, электростимуляция мышцы во 
время локомоции происходит в точном соответствии с 
естественным возбуждением и сокращением мышц на 
протяжении двигательного акта. Метод ФПЭс удачно 
совмещает свойства трёх глобальных стратегий клини-
ческой реабилитологии – лечебной физкультуры (кине-
зитерапии), аппаратной физиотерапии и функциональ-
ного ортезирования [4, 5]. 

Теоретические основы клинического применения 
ФПЭС

Приоритеты в разработке методов ФПЭс принад-
лежат английским исследователям, создавшим устрой-
ство для электростимуляции мышц и улучшения ходьбы 
больных перонеальным параличом [15]. успехи разви-
тия ФПЭс в нашей стране, в отличие от немногочислен-
ных зарубежных исследований, обусловлены глубоким 
изучением функционального восстановления моторно-
го контроля со стороны цНс.

Помимо восстановления нарушенной биомехани-
ки ходьбы, при использовании ФПЭс решается задача 
нормализации работы локомоторных центров на всех 
вертикальных уровнях регуляции двигательной актив-
ности. в связи с тем, что в процессе ФПЭс активация 
мышцы путём приложения к ней электрического раз-
дражения осуществляется именно в тот момент двойно-
го шагового цикла, когда данная мышца и естественным 
порядком − не раньше и не позже – должна включаться 
в выполнение этого циклического двигательного дей-
ствия, достигается максимальная перестройка нейро-
динамики пациента. только в фазы естественного (про-
извольного) возбуждения мышц локомоторные центры 
всех вертикальных уровней цНс восприимчивы к внеш-
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= «Нейромиограф» — электронейромиограф (все виды игольча-
той, глобальной и стимуляционной электронейромиографии) с ре-
гистрацией соматосенсорных, зрительных и слуховых вызванных 
потенциалов
= «Нейромиостом» — электронейромиограф для стоматологии и 
косметологии
= «Нейросенсор − Нейро-КМ» — электроэнцефалограф с топо-
графическим картированием биоэлектрической активности голов-
ного мозга и анализатор зрительных и когнитивных вызванных по-
тенциалов 
= «Статокинезиметр – СтабилАн» — стабилометрический анали-
затор функции равновесия, механизмов управления позой и стато-
кинетической устойчивости; тренажёр для реабилитации 
двигательно-координаторных нарушений методом биологической 
обратной связи
= «Видеоанализ движений» — биомеханический комплекс для 
дистанционного изучения кинематики движений оптическими ме-
тодами (компьютерный анализ видеоряда движений с построени-
ем двумерной и объёмной моделей) и мышечной активности с ре-
гистрацией динамической ЭМГ
= «Окулостим» — комплекс для вестибулометрического, отонев-
рологического и психофизиологического тестирования с синхрон-
ной регистрацией и анализом движений головы, феноменов сле-
жения, различных видов нистагма и других глазодвижений; трена-
жёр для борьбы с головокружением
= «Омега-Нейроанализатор» — комплекс для синхронной реги-
страции классической ЭЭГ и сверхмедленной биоэлектрической 
активности головного мозга (Ω-потенциала), диагностики ряда 
функциональных и патологических состояний организма

= «НейроЭнергоКартограф» — комплекс для топографическо-
го картирования энергетического метаболизма головного мозга 
с анализом динамики показателей уровня постоянных потенциа-
лов, для оценки регионарных и глобальных энергозатрат мозга
= «КомТЭГ» — анализатор функционального состояния организ-
ма и энергетики меридианов и БАТ пациента. Реализован эксклю-
зивный метод сопоставления тестов И. Накатани и К. Акабане с 
формированием индивидуальной рефлексотерапевтической ре-
цептуры
= «Пульс» — анализатор ритмической и фазовой структуры 
пульсовой волны магистральных артерий и состояния клапанно-
го аппарата сердца с размещением над сосудом миниатюрного 
волоконно-оптического датчика давления; тибетская пульсоди-
агностика
= «Голос» — комплекс фонетико-психологического мониторин-
га особенностей личности и актуального психического состояния 
человека по акустическим параметрам речи
= «Гармония» — ротационный компьютерный стенд для вести-
булометрического тестирования в условиях пошагового эксцен-
триситета
= «АКорД – Мультимиостим» — функциональный програм-
мируемый электростимулятор мышц (8 каналов), адаптирую-
щийся под темп ходьбы человека, для восстановительного ле-
чения двигательно-координаторных нарушений при 
ортопедо-неврологической патологии и спортивной травме 
= «Мультимиостим-12» — профессиональный микропроцес-
сорный электростимулятор мышц (12 каналов) с возможностями 
управления режимами стимуляции от ПЭВМ; независимое про-
граммирование параметров каждого из каналов с их объедине-
нием в заданную циклограмму 
= «Медаптон» — аппарат транскраниальной электростимуля-
ции головного мозга (мезодиэнцефальной модуляции);  повыша-
ет возможности адаптивной регуляции организма путём селек-
тивной активации опиоидной системы 
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ним афферентным сигналам и доступны для коррекции 
своей деятельности. в остальные фазы шагового цикла 
они заторможены и практически не поддаются коррек-
ции в силу того, что афферентный приток в эти фазы за-
блокирован пресинаптическим торможением [1, 3].

каким образом при использовании компьютерных 
комплексов ФПЭс удаётся осуществить точную и кор-
ректную синхронизацию произвольного напряжения 
той или иной мышцы в двигательном акте и наслаивае-
мой на неё электрической стимуляции? ответ прост. 
локомоция в целом и используемый для клинического 
анализа ходьбы её минимальный циклический модуль 
– двойной шаговый цикл – при постепенной вертикали-
зации человека и его переходе к биподальной локомо-
ции вырабатывались в эволюции не одно тысячелетие. 
По своим биомеханическим характеристикам ходьба за 
годы эволюции вертикального перемещения человека в 
гравитационном поле земли приобрела свойства высо-
костереотипного двигательного акта с минимизирован-
ным разбросом (низкой вариативностью) параметров 
шага. в полной мере это положение относится и к цикли-
ческому, стереотипному включению конкретных мышц в 
обеспечение ходьбы. во вполне определённый момент 
двойного шагового цикла конкретным значениям углов 
в суставах нижних конечностей, а также биомеханиче-
ским параметрам контакта стопы с опорой (т.е. фазам 
переката стопы от пятки к носку) соответствует чёткий 
паттерн напряжения и расслабления всей совокупности 
мышц нижних конечностей, таза и спины. Эта «мозаика» 
мышечной активности во время шага – мышечный про-
филь однозначно соотносится с текущим значением су-
ставных углов – гониометрическим профилем. 

с учётом вышесказанного относительное (процент-
ное) распределение мышечной активности в период 
двойного шага и её соотнесение с гониометрическим 
профилем можно принять за некую константу, исполь-
зуемую при подстройке фаз мышечной электростиму-
ляции в процессе активного передвижения пациента. 
следовательно, аппаратно-программный модуль вре-
менной синхронизации электромиостимуляции с фаза-
ми шага, использующий для синхронизации измеряе-
мые в формате on-line и управляющие стимулятором 
опорные (подометрические) или гониометрические 
параметры каждого шагового цикла, по праву является 
ключевым в работе комплекса ФПЭс. 

таким образом, на современном этапе развития 
электронных технологий при использовании компью-
терных комплексов ФПЭс удаётся осуществить точную 
и корректную синхронизацию произвольного напряже-
ния той или иной мышцы в двигательном акте и наслаи-
ваемой на неё электрической стимуляции, что и явилось 
залогом высокой клинической эффективности этого 
метода.

ФПЭс предусматривает решение трёх задач: укре-
пление ослабленных мышц, коррекцию неправильно 
выполняемых движений, выработку и поддержание 
приближающегося к норме двигательного стереотипа 
ходьбы. Иными словами, перечисление этих трёх задач 
высвечивает три пласта, как бы три мишени, на которые 
содружественно проецируется действие метода ФПЭс: 
а) первичное исполнительное звено движения, пери-
ферический нейромоторный аппарат, на который ока-
зываются позитивные эффекты силового воздействия 
ФПЭс, общие с эффектами классической электрости-
муляции покоя; б) текущее, во время сеанса лечения, 
исправление кинематических и динамических характе-
ристик шага – задействуется истинный биомеханиче-
ский уровень исполнения движения; в) воздействие на 
нейродинамику пациента, закрепление правильного 
двигательного стереотипа ходьбы на уровне локомо-
торных центров головного и спинного мозга. 

в этом триединстве и заключается качественный 
скачок клинической эффективности метода ФПЭс по 
сравнению с некоторыми другими стимуляционными и 
кинезитерапевтическими технологиями.

Материально-техническое оснащение метода 
ФПЭС

в России метод ФПЭс успешно реализуется при 
помощи нескольких отечественных компьютерных ком-
плексов, которые, при закономерных различиях в кон-
структиве и алгоритмах программного управления ка-
налами электромиостимуляции, тем не менее, едины в 
корректной реализации главного принципа этой техно-
логии – достаточно точной синхронизации подачи элек-
тровоздействия на мышцу и её произвольного напряже-
ния в двигательном акте. в нашей клинической практике 
используется Комплекс аппаратно-программный мно-
гоканальный программируемой электростимуляции 
низкочастотным импульсным током «АКорД» (разработ-
ка и производство НМФ «статокин», Россия). ведущие 
отличительные особенности комплекса подкреплены 
Патентом РФ на изобретение № 2241500 с приорите-
том от 01.08.2003 г. «устройство для лечения поражений 
опорно-двигательного аппарата» [8]. 

все отечественные комплексы ФПЭс представляют 
собой источник низкочастотных биполярных импульсов 
тока. в их состав входят интерфейсный блок; микропро-
цессорный переносной многоканальный электростиму-
лятор, закрепляемый на поясе пациента; прецизионные 
датчики синхросигналов – значений углов в суставах 
(гониометр) и стопный тензодатчик; коммуникацион-
ные и соединительные кабели; комплект гидрофильных 
электродов из современных синтетических материалов 
и их эластичных фиксаторов на мышцах пациента. 

в состав комплекса «Акорд», в отличие от других 
аналогичных комплексов, также входит миниатюрный 
одноканальный электромиограф – совмещённый с ре-
гистрирующим электродом усилитель биопотенциа-
лов, закрепляемый непосредственно на исследуемой 
мышце. его присутствие в конструктиве прибора обу-
словлено большим значением предшествующего кур-
су лечения методом ФПЭс электромиографического 
исследования ведущих мышц двигательной синергии, 
осуществляемого в процессе движения. 

управление всеми используемыми в клинической 
практике комплексами ФПЭс осуществляется от персо-
нального компьютера с использованием оригинального 
в каждой из разработок программного обеспечения, 
созданного в операционной среде Windows.

Противопоказания к использованию метода ФПЭС
1. Непереносимость пациентом электрического воз-

действия.
2. Наличие острых или хронических воспалительных 

заболеваний.
3. грубые неконтролируемые нарушения ритма сердца.
4. Эпилепсия (относительное противопоказание).
5. выраженная патология поведения, грубые когни-

тивные расстройства.
6. Наличие острых и хронических заболеваний вну-

тренних органов с недостаточностью их функции.
7. Наличие у больного имплантированного кардио-

стимулятора. Наличие же металлических эндопротезов 
крупных суставов противопоказанием не является; нао-
борот, ФПЭс успешно используется в восстановитель-
ном лечении этой категории больных.

8. Менструация (включая 1 день до начала и 2-3 дня 
после окончания).

По завершении этапа компьютерной настройки ком-
плексов, во время собственно лечебного сеанса ФПЭС, 
портативный электростимулятор либо автономно (без 
управления от компьютера) в случае экспорта выбранных 
настроек в микропроцессорный модуль электростиму-
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лятора (комплекс «Акорд»), либо при сохраняющейся по 
кабелю связи с компьютером (конструктив других ком-
плексов) адаптируется под темп ходьбы пациента. Этим 
обусловлено другое название технологии – адаптивная 
коррекция движений. в необходимые моменты времени, 
совпадающие с фазами произвольного напряжения той 
или иной мышцы в двигательном акте, на неё подаются 
импульсы запрограммированной длительности. Неза-
висимо от темпа ходьбы двойной шаговый цикл всегда 
принимается за 100%; соответственно, относительные 
пропорции длительности стимуляции мышц и временные 
сдвиги стимуляции одних мышц относительно других в 
структуре двойного шага остаются неизменными. таким 
образом, в зависимости от темпа ходьбы оперативно из-
меняется абсолютная продолжительность стимуляции 
конкретной мышцы.

во время лечебного сеанса пациент в соответствии 
со своими субъективными ощущениями может само-
стоятельно уменьшить или увеличить ток электростиму-
ляции, а также, в случае необходимости, может вообще 
отключить электростимулятор.

Клинико-нейрофизиологический контроль эффек-
тивности метода ФПЭС

клинико-нейрофизиологический и биомехани-
ческий опыт авторов базируется на проведении за-
конченного курсового лечения методом ФПЭс (20-25 
сеансов) и обследования в динамике более двухсот 
пациентов с различной ортопедо-неврологической 
патологией. среди них больных с постинсультными 
двигательными расстройствами – 56; с последствия-
ми спинно-мозговой травмы (преимущественно в виде 
вялого парапареза) – 37; с детским церебральным па-
раличом (дцП) преимущественно в форме спастиче-
ской диплегии – 72; со сколиотической болезнью – 45; 
с последствиями травматических или воспалительных 
поражений отдельных нервных стволов нижних конеч-
ностей (локальные вялые парезы) – 17. также имеют-
ся единичные наблюдения положительного действия 
ФПЭс у больных с другими заболеваниями.

в профессиональном восприятии врачей метод 
ФПЭс ассоциируется преимущественно с коррекцией 
макродвижений туловища и конечностей у больных дцП, 
с постинсультными двигательными нарушениями, с по-
следствиями травм головного и спинного мозга. однако 
опыт последнего десятилетия демонстрирует высокую 
эффективность использования метода ФПЭс в лечении 
нарушений осанки у детей и подростков, при широко 
распространённых в детской популяции сколиотических 
деформациях позвоночника. 

с учётом самоподдерживающихся патогенетических 
факторов этих деформаций и тенденции к прогресси-
рованию процесса следует говорить о течении «сколио-
тической болезни», требующей высокотехнологичных 
видов медицинской помощи, несущих в своей основе 
функциональные подходы. Представим клинические 
результаты лечения в этой группе пациентов.

для верификации позитивных эффектов ФПЭс, на-
ряду с электромиографическим (ЭМг) исследованием, 
применяли современный стандарт биомеханических 
исследований – бесконтактный компьютерный видеоа-
нализ движений с использованием оптических методов 
т.н. «захвата движения» (motion capture). Бесспорным 
преимуществом методов видеоанализа движений пе-
ред методами контактной биомеханики является отсут-
ствие на теле пациента каких-либо датчиков и кабелей, 
в значительной степени ограничивающих свободное 
поведение человека и искажающих его естественный 
двигательный стереотип – приближенный к норме или 
патологический [7, 11]. 

единственной отечественной разработкой для бес-
контактного оптического «захвата движения» и его трёх-

мерного кинематического анализа является компьютер-
ный комплекс «Видеоанализ движений» (разработка и 
производство НМФ «статокин», Россия). синхронно с ним 
работает портативный восьмиканальный электромио-
граф с дистанционной передачей данных в компьютер по 
радиочастотному каналу, который закрепляется на паци-
енте и не стесняет его движений. Компьютерный комплекс 
«Нейромиограф – Биомеханика» позволяет безартефак-
тно, нивелируя механограмму движений, регистрировать 
ЭМг при ходьбе, беге, прыжках и других циклических дви-
гательных действиях. Безартефактная регистрация до-
стигается расположением миниатюрного предусилителя 
каждого из каналов в непосредственной близости к за-
креплённому на мышце отводящему электроду. 

Были подвергнуты анализу результаты лечения 55 
детей в возрасте от 7 до 15 лет с начальными формами 
сколиоза (1-2 ст.) и результаты обследования 12 здоро-
вых детей того же возраста с целью получения данных 
средней детской нормы. Первично обследованные и по-
лучившие курс ФПЭс – 35 больных; 10 пациентов лечи-
лись методом ФПЭс повторно; 10 пациентов, в качестве 
основной терапии получившие курс электростимуляции 
мышц в покое при помощи аппарата «стимул-1», соста-
вили контрольную группу. 

в зависимости от клинической формы заболевания, 
первично обследованные пациенты были разделены на 
2 группы: первая – больные S-образным сколиозом – 14 
человек (40%), вторая – с-образной формой – 21 чело-
век (60%). 

При подборе силы тока стимуляции добивались ви-
димых эффектов сокращения мышц: при стимуляции 
трапециевидной и ромбовидной группы мышц надпле-
чье поднималось вверх, а лопатка отводилась назад; 
при стимуляции крестцовоостистых и интеркостальных 
мышц туловище отклонялось в сторону возбуждения. 
Более интенсивной стимуляции подвергались мышцы 
на выпуклой стороне искривления. 

оценка результатов ФПЭс у больных сколиотической 
болезнью показала:

А. Статическая составляющая видеоанализа движе-
ний в режиме кифосколиозографии (аналог компьютер-
ной оптической топографии позвоночника): 

1) в группе больных с-образным сколиозом увели-
чилась максимальная электрическая активность мышц 
в 1,5 раза. коррекция общего угла искривления соста-
вила 23%, или 4,6º в сторону уменьшения деформации. 
Амплитуда вращательных движений таза в среднем 
уменьшилась на 25,3%, плечевого пояса – на 28,3%. 
Произошло улучшение работы мышц в цикле шага: по-
явились чёткие максимумы электрической активности 
мышц, оптимизировались временные рамки работы 
мышц, включение мышц туловища в движение в резуль-
тате применения ФПЭс стало более симметричным.

2) в группе больных S-образным сколиозом были от-
мечены аналогичные изменения клинического течения 
заболевания, а также иннервационной и биомеханиче-
ской структуры ходьбы пациентов.

3) в контрольной группе результаты лечения оказались 
менее убедительными: после проведения курса электро-
стимуляции мышц в покое коррекция общего угла искрив-
ления составила 1,0º, максимальная электрическая актив-
ность увеличилась всего на 4%. Амплитуда вращательных 
движений таза и верхнего плечевого пояса уменьшилась 
на 10,7 и 10,3% соответственно. в иннервационной струк-
туре ходьбы изменений не произошло.

Б. Динамическая составляющая видеоанализа дви-
жений в режиме кинематического анализа локомоций:

На фоне курсового лечения методом ФПЭс в обе-
их группах пациентов со сколиотической болезнью с 
разным типом искривления позвоночника, при помощи 
оптических методов компьютерного видеоанализа дви-
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жений, продемонстрирована положительная динамика 
ходьбы. оценивались ведущие показатели угловой и 
линейной кинематики локомоций этих пациентов – ско-
рость, ускорение, текущие значения суставных углов в 
структуре двойного шагового цикла. в обеих группах 
подтверждено достоверное приближение гониометри-
ческого профиля суставов нижних конечностей к норма-
тивному «коридору» указанных кинематических параме-
тров, принимаемых за эталон сравнения [11].

Изучение отдалённых результатов лечения показа-
ло: эффективность метода ФПЭс сохраняется в течение 
6-18 месяцев после одного курса стимуляции. При этом 
повторные курсы ФПЭс, проведённые через 6-12 меся-
цев, позволяют не только добиться поддержания лечеб-
ного эффекта, но и увеличить возможности дальнейшей 
коррекции деформации позвоночника.

При проведении глобальной ЭМг по величине био-
электрической активности (БЭА) обследуемых мышц в 
покое и при функциональных нагрузках представляется 
возможным оценить центральные механизмы регуля-
ции двигательной активности и межмышечного взаимо-
действия, в связи с чем этот метод выступил ведущим 
при оценке клинической эффективности ФПЭс у боль-
ных дцП и с постинсультными двигательными расстрой-
ствами. Феноменология динамики ЭМг-показателей в 
этих группах пациентов была схожая. 

в норме в состоянии относительного покоя БЭА в 
мышцах не должна регистрироваться, но у больных с 
различными заболеваниями цНс, в частности, при не-
контролируемых движениях мышц (гиперкинезы, дис-
кинезии и др.), выявляется БЭА покоя. динамика БЭА 
спастичных мышц в процессе лечения может свидетель-
ствовать об эффективности проводимой терапии.

Регистрируя БЭА мышц во время выполнения про-
извольного мышечного сокращения, можно оценить 
как функциональные возможности самой мышцы, так 
и исследовать координаторные взаимоотношения от-
дельных мышц (антагонистов, синергистов). у здоро-
вого человека заданное движение производит опреде-
ленная мышца и/или ее синергист. При церебральной 
патологии часто отмечается одновременная активация 
антагонистов (ко-контракция) или отдалённых мышц, 
не имеющих к данному движению никакого отношения. 
Речь идёт о патологических синергиях.

основной показатель слаженности работы мышц в 
выполнении целостного двигательного акта – коэффи-
циент реципрокности (кР) – рассчитывается как отно-
шение БЭА антагониста к БЭА агониста. так, например, 
при тыльном сгибании стопы: КР= БЭА икроножной м. / 
БЭА передней большеберцовой м.

увеличение кР отражает усиление ко-контракции 
антагониста, что связано со снижением реципрокного 
торможения, и нарушает правильное своевременное 
выполнение произвольного движения. в норме среднее 
значение этого коэффициента близко к 0,20. у больных, 
как правило, по сравнению с нормой кР увеличен.

оценку амплитудных параметров мышц антагони-
стов проводили в покое и в процессе двигательного 
акта. Амплитудные параметры фиксировались при мак-
симальном произвольном усилии. Были определены 
пары мышц антагонистов: m. rectus femoris – m.biceps 
femoris, m. tibialis anterior – m. gastrocnemius med. head.

у всех больных определялась содружественная то-
ническая активность мышц, объединенных в патоло-
гическую синергию. как правило, регистрировалась 
тибиальная синкинезия и дополнительно синергия, 
свойственная конкретному пациенту. так, тибиальную 
синкинезию Штрюмпеля исследовали в положении па-
циента лёжа на животе с регистрацией биоэлектриче-
ской активности передней большеберцовой и полупере-
пончатой мышц при сгибании ноги в коленном суставе.

глобальную сгибательную синергию оценивали в по-
ложении пациента лёжа на животе при произвольном 
сгибании в коленном суставе одной ноги и отведении 
БЭА с мышц другой ноги.

в регуляции двигательных функций важную роль 
играет сос тояние спинальных мотонейронов (МН), ко-
торое, в значительной степени, определяется нисхо-
дящими влияниями со стороны центральных структур. 
для оценки состояния МН используется метод моноси-
наптического тестирования (Н-рефлекс), который пред-
ставляет собой моносинаптический ответ камбало-
видной мышцы голени на электрическое раздражение 
большеберцового нерва в подколенной ямке [9, 14].

стимуляционные методы ЭМг включали моносинап-
тическое тестирование состояния мотонейронного пула 
спинного мозга и характера супраспинальных влияний 
на сегментарный аппарат спинного мозга при помощи 
Н-рефлекса. 

Н-рефлекс представляет собой эквивалент ахилло-
ва рефлекса, но вызванный не прямым раздражением 
рецепторов мышечных веретён, а электрическим раз-
дражением идущих от них афферентных волокон типа 
I-а [12, 16]. в норме он определяется только в икронож-
ной и камбаловидной мышцах, так как у здоровых людей 
имеется постоянное пресинаптическое подтормажи-
вание активности I-а афферентов, осуществляющееся 
со стороны супраспинальных структур. При нарушении 
надсегментарного контроля при дцП происходит облег-
чение Н-рефлекса, поэтому исследование Н-рефлекса 
является адекватным методом для оценки рефлектор-
ной воз будимости МН спинного мозга.

Рефлекторный Н-ответ появляется при подпорого-
вых для мышечного ответа (М-ответа) силах раздраже-
ния. По мере возрастания силы раздражителя увеличи-
вается до определенной величины и амплитуда Н-ответа 
и начинает появляться М-ответ в виде волны с меньшей 
латентностью. в дальнейшем амплитуда М-ответа рас-
тет до достижения максимального значения (Ммакс), а 
амплитуда Н-рефлекса, достигнув своего максималь-
ного значения (Нмакс), уменьшается за счет того, что 
все большее число двигательных волокон включаются 
раздражителем, формируя М-ответ, а чувстви тельные 
волокна, формирующие Н-ответ, начинают ортодромно 
тормозиться. у здоровых людей отношение амплитуд 
Нмакс/Ммакс колеблется в широких пределах (в сред-
нем 50-70%). считается, что этот показатель является 
мерой возбудимости спинальных МН.

Методом моносинаптического тестирования анализи-
ровались кривые вовлечения Н-рефлекса и М-ответа при 
увеличении силы стимула от субпороговых до максималь-
ных значений при стимуляции большеберцового нерва в 
подколенной ямке редкими одиночными стимулами и отве-
дении ответов с камбаловидной мышцы. Активная часть от-
водящего электрода располагалась над двигательной точ-
кой медиальной головки икроножной мышцы, референтная 
часть – над ахилловым сухожилием. стимуляция проводи-
лась монополярным способом – катод располагался в зоне 
проекции большеберцового нерва в подколенной ямке, 
а анод – на передней поверхности бедра. частота подачи 
стимулов не чаще 0,1 гц, длительность стимула – 1 мс.

одним из методов оценки «пирамидной» недостаточ-
ности, которая имеет место у больных дцП и с другими 
заболеваниями цНс, является выраженность угнетения 
(депрессии) амплитуды Н-рефлекса при ритмической 
низкочастотной (3-5 гц) стимуляции большеберцового 
нерва, т.е. опре деление степени депрессии Н-рефлекса 
(сдн). Этот феномен отсутствует или слабо выражен 
при страдании центральных структур двигательного 
анализатора. уменьшение сдн при этом характеризует 
ослабление механизмов сегментарного торможения, 
предположительно, пресинаптического, вследствие 
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пирамидной недостаточности [10]. для оценки степени 
выраженности «пирамидного» синдрома был предло-
жен набор специальных стимуляционных методов [10]. 
у здоровых людей уменьшение сдн в камбаловидной 
мышце при частоте стимуляции 1 гц происходит на 10-
50% от максимального значения, а при частоте стиму-
ляции 3 гц − на 25-90% [10]. для этого случая показано 
прямое участие пресинаптического торможения в сни-
жении Н-рефлекса [13]. При различной патологии цНс 
наблюдается отсутствие депрессии рефлекторного от-
вета (Н-рефлекса) на низкочастотную ритмическую сти-
муляцию, и значение сдн снижается, что может служить 
одной из характеристик состояния тормозных спиналь-
ных механизмов при нарушении нисходящего контроля 
[10]. Изменение же этого показателя в процессе лечения 
в сторону повышения означает, как полагают, усиление 
супрасегментарного регулирования сегментарных МН.

для оценки характера изменения амплитуды 
Н-рефлекса (сдн) при стимуляции большеберцового не-
рва пачками из 10 электрических импульсов с частотой 
следования 3 гц регистрировался Н-рефлекс при отве-
дении рефлекторного ответа с камбаловидной мышцы.

Электромиографическую оценку проводили на ком-
пьютерном электронейромиографе «Нейромиограф» 
(разработка и производство НМФ «статокин», Россия) с 
использованием накожных электродов размером 6чч12 
мм. БЭА мыщц нижних конечностей регистрировалась в 
состоянии покоя и при выполнении произвольного дви-
жения с максимальным усилием, что позволяло выявить 
изменения БЭА мышц при различных нагрузках, а также 
их координаторные взаимоотношения путем расчёта кР.

При электронейромиографическом исследова-
нии после курса восстановительного лечения с при-
менением ФПЭс закономерно увеличивалась ампли-
туда биопотенциалов мышц нижних конечностей при 
максимальном произвольном сокращении (табл. 1, 
рис. 1).

кР, увеличенный при фоновом исследовании 
(0,69±0,32), после курсового лечения несколько сни-
жался до (0,58±0,31) (n=12), что говорит о регулирую-
щем влиянии данного воздействия на систему реци-
прокных взаимоотношений «агонист-антагонист» (рис. 
№№ 2а и 2б).

содружественная тоническая активность мышц, 
объединённых в патологическую синергию, после 
курса снижалась (рис. 3). Амплитуда биопотенциалов 
передней большеберцовой мышцы при тибиальной 
синкинезии штрюмпеля уменьшилась с 232,6±64,2 
мкв до 201,1±142,9 мкв (n=12). также выявлено сни-
жение отношения амплитуды биопотенциалов перед-
ней большеберцовой мышцы при тибиальной синки-
незии штрюмпеля к амплитуде биопотенциалов этой 
же мышцы при максимальном произвольном сокра-
щении с 1,85±0,52 до 1,54±0,75 (n=12), что указывает 
не только на редукцию патологических синкинезий, 
но и на увеличение произвольной мышечной актив-
ности.

При оценке глобальной сгибательной синергии по-
сле курса лечения ФПЭс выявлено уменьшение во-
влечения прямой мышцы бедра (с 51,5±32,5 мкв до 
30,5±22,3 мкв, p<0,05) и сгибателей голени (с 121,4±57,6 
мкв до 105,5±61,9 мкв, n=12), что указывает на преиму-
щественное первичное влияние ФПЭс на прямые мыш-
цы бедра (рис. 4).

оценка показателей Н-рефлекса выявила сниже-
ние отношения максимальной амплитуды Н-рефлекса 
к максимальной амплитуде М-ответа с 65,1±14,3% до 
56,5±15,3% после курса лечения (n=16), указывающее 
на уменьшение числа единиц мотонейронного пула, во-
влечённых в рефлекторную реакцию, что отражало не-
которое снижение возбудимости на соответствующих 
сегментах спинного мозга.

степень депрессии Н-рефлекса при низкочастот-
ной ритмической стимуляции (3 гц) увеличивалась с 
10,2±14,1% до 17,3±21,2%, n=16. одно из наблюдений 
приведено на рис. 5. 

Приведённый факт может свидетельствовать о 
включении в механизм наблюдаемых эффектов актив-
ности супрасегментарных структур, так как увеличение 
степени депрессии Н-рефлекса связывают с усилением 
влияния кортикоспинального тракта на сегментарные 
мотонейроны и интернейроны, возможно, за счёт акти-
вации пресинаптического торможения.

На фоне курсового лечения методом ФПЭс, при 
помощи оптических методов компьютерного виде-
оанализа движений, продемонстрирована положи-
тельная динамика ходьбы пациентов, страдающих 
детским церебральным параличом. оценивались 
ведущие показатели угловой и линейной кинематики 
локомоций – скорость, ускорение, текущие значения 
суставных углов в структуре двойного шагового цик-
ла [6, 7, 11]. 

Заключение. таким образом, после курса лечения с 
использованием ФПЭс у больных с поражением цНс и 
формированием спастических параличей изменяются в 
сторону нормализации координаторные взаимоотноше-
ния мышц, о чём свидетельствует уменьшение коэффи-
циента реципрокности в мышцах нижних конечностей. 

Таблица №1. Амплитуда биопотенциалов мышц нижних конечностей при максимальном произвольном сокращении 
у больных до и по завершении курса лечения (n=12).

 
Прямая мышца бедра 

(мкв)
двуглавая мышца 

бедра (мкв)
Передняя большебер-

цовая мышца (мкв)
икроножная мыш-

ца (мкв)

до лечения 318,1±±121,3 172,8±±59,3 208,1±±54,1 244,1±±90,1

После лечения 333,2±±113,1 199,9±±86,3* 237,5±±94,7 251,9±±106,4

* −− уровень значимости p<0,05.

Рис. 1. Амплитуда биопотенциалов мышц нижних конеч-
ностей при максимальном произвольном сокращении у 
больных до и после лечения (n=12).

Примечания:  1 – прямая мышца бедра, 2 – двуглавая мышца 
бедра,3 – передняя большеберцовая мышца, 
4 – медиальная головка икроножной мышцы

мкв
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Изменения этих показателей отражают уменьшение ко-
контракции антагонистов и контралатеральных синер-
гистов, за счёт чего может адекватнее реализовываться 
функция агониста, что и подтверждается фактом увели-

чения амплитуды БЭА мышц-агонистов при выполнении 
произвольного физиологического движения.

Изменение у больных степени депрессии 
Н-рефлекса при низкочастотной стимуляции может 
свидетельствовать о включении в механизм наблю-
даемых саногенетических эффектов супрасегмен-
тарных структур, так как увеличение этого показателя 
связывают с усилением влияния кортикоспинального 
тракта на сегментарные мотонейроны и интернейро-
ны, предположительно, за счёт усиления пресинапти-
ческого торможения. отмеченная стабилизация по-
казателей Н-рефлекса под воздействием курсового 
лечения с использованием ФПЭс свидетельствует о 
некоторой нормализации супраспинальных влияний 
на сегментарный аппарат спинного мозга, что может 
быть связано с изменением афферентного притока в 
структуры цНс.

достаточно глубокие перестройки механизмов дви-
гательного управления, стойкие и клинически значи-
мые эффекты ФПЭс подтверждают патогенетическую 
целесообразность данного метода нейромоторного 
перевоспитания пациентов с заболеваниями нервной 
системы и оправдывают его включение в комплексное 
восстановительное лечение.

Рис. 2.  Динамика КР в процессе лечения. ЭМГ пациента 53 лет. 

Примечание:  1 канал – m. Tibialis anterior dextra; 2 канал – m. Gastrocnemius medial head dextra.

А)  Фоновое обследование. КР – 0,9. Хорошо видна 
резкая активация икроножных мышц при тыльном 
сгибании стопы.

Б)  По завершении курса лечения. КР – 0,35. Прослежи-
вается значительно меньшая ко-активация икронож-
ных мышц.

Рис. 3. Тибиальная синкинезия. ЭМГ пациента 56 лет.

Примечание:  1 канал – m. Biceps femoris dextra, 2 канал – m. Tibialis anterior dextra

А) Фоновое обследование. Б)  По завершении курса лечения. Показано значительно 
меньшее вовлечение передней большеберцовой мыш-
цы в тибиальную синкинезию при сгибании колена.

мкв

Рис. 4.  Степень вовлечения в глобальную сгибательную 
синергию прямой и двуглавой мышц бедра (n=12).

Примечание:  1 – Прямая мышца бедра 2 – двуглавая мыш-
ца бедра

А) Фоновое обследование. Степень депрессия 
Н-рефлекса – 10%.

Рис. 5. Увеличение депрессии Н-рефлекса при ритмической стимуляции 3 Гц большеберцового нерва в подколенной 
ямке после ФПЭС. Регистрация Н-рефлекса проводилась с камбаловидной мышцы.

Б) По завершении лечения. Степень депрессии 
Н-рефлекса – 23%.
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резюме. в статье приведены теоретические предпосылки перестройки двигательной сферы больных с патоло-
гией нервной системы при использовании метода функциональной программируемой электростимуляции мышц в 
ходьбе (ФПЭс). Проанализирована клиническая эффективность восстановительного лечения методом ФПЭс паци-
ентов с различной патологией цНс. в группах больных детским церебральным параличом, постинсультными двига-
тельными расстройствами и сколиотической болезнью продемонстрированы значимые изменения показателей 
при нейрофункциональных и биомеханических обследованиях пациентов (электронейромиография, компьютерный 
видеоанализ движений), что подтверждает глубину достигнутых перестроек двигательного стереотипа больных в 
процессе ФПЭс.

ключевые слова: функциональная программируемая электростимуляция мышц (ФПЭс); патологический дви-
гательный стереотип; детский церебральный паралич (дцП); постинсультные двигательные расстройства; сколио-
тическая болезнь; электромиограмма (ЭМг); Н-рефлекс; видеоанализ движений.

Abstract. The theoretical prerequisites of reconstruction of the motional sphere in patients with the pathology of the 
nervous system under the influence of application of functional programmable electrical stimulation of muscles (FPES) dur-
ing walking are given in this article. Clincal efficiency of the restorative treatment by means of FPES in patients with different 
pathology of the central nervous system has been analyzed. The remarkable changes of neurofunctional and biomechanical 
parameters (electroneuromyography, three-dimensional videoanalysis of movements) have been demonstrated in groups 
of patiens with infantile cerebral palsy, poststroke motional disturbances and the scoliotic disease. The received results 
confirm the high level of the achieved reconstuctions of the locomotor stereotype in patients in the process of FPES. 

Key words: functional programmable electrical stimulation of muscles (FPES); pathological locomotor stereotype, 
infantile cerebral palsy, poststroke motional disturbances, scoliotic disease, electromyogram (EMG), H-reflex, videoanalysis 
of movements. 
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