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В статье приведен систематический обзор результатов исследований, посвященных изучению эффективности 
применения технологии функциональной электростимуляции (ФЭС) в  реабилитации пациентов, перенесших 
инсульт. Обсуждается влияние ФЭС на нормализацию скорости ходьбы, кинематику и симметричность походки, 
способность преодолевать препятствия, а также на диапазон движений голеностопного сустава и клиренс стопы 
во время ходьбы. Кроме того, рассматривается влияние ФЭС на снижение энергозатрат у пациента при ходьбе, 
на  нормализацию мышечного тонуса, уменьшение риска падений и  повышение уверенности и  комфорта при 
ходьбе. В рамках данного анализа также обсуждается скорость адаптации и переносимость пациентами аппара-
тов функциональной электростимуляции, приводится сравнительная характеристика функциональной электро-
стимуляции с применением голеностопных ортезов.
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Введение 
Клинико-функциональные изменения 
походки у пациента после инсульта 
Инсульт  — это острое заболевание, охватыва-

ющее широкий спектр клинических состояний, 
включающих в себя тромбоз, кровоизлияние и эмбо-
лию. Смертность от инсульта колеблется в пределах 
12–29%, уступая лишь смертности от  заболеваний 
сердца и злокачественных опухолей. Инсульт имеет 
тяжелые последствия, часто сопровождается инва-
лидизацией, и  только 20% пациентов, перенесших 
это патологическое состояние, возвращаются к тру-
довой деятельности. Инвалидизация после инсуль-
та занимает первое место среди других заболеваний 
и составляет 3,2 на 10 000 населения [1].

Задачей настоящего обзора является обобщение 
опубликованных в  научной литературе сведений 
о применении функциональной электростимуляции 

Список сокращений

ФЭС — функциональная электростимуляция 
ЭМГ — электромиограмма 
BTX (botulinum toxin) — ботулотоксин 
DGI (Dinamic gait index) — шкала оценки 
функции ходьбы и риска падения 
FIM (Functional independence measure) — 
шкала функциональной независимости 
MEP (Motor evoked potential) — вызванный 
двигательный потенциал 
PCI (Physiologic cost index) — индекс физио-
логических затрат 
SIS (Stroke impact scale) — масштаб послед-
ствий инсульта 
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в  медицинской реабилитации неврологических па-
циентов, а также анализ опыта, накопленного в ми-
ровых медицинских системах по данной проблеме.

С целью осуществления поставленной зада-
чи выполнен систематический поиск информации 
в  базах данных PubMed, Cochrane, Web of Science, 
ScienceDirect, Embase, Pedro. Поиск проводился 
по  ключевым словам и  комбинациям следующих 
слов: «инсульт», «реабилитация», «ФЭС», «функцио-
нальная электростимуляция», «ходьба», «наруше-
ние походки», «спастичность», «падения», «stroke», 
«post-stroke rehabilitation», «FES», «functional electrical 
stimulation», «gait disorder», «spasticity», «falls».

Одной из наиболее выраженных проблем, способ-
ствующих повышению уровня инвалидизации у па-
циентов после инсульта, является нарушение поход-
ки и  ходьбы, что выражается не  только снижением 
скорости ходьбы, но  и  изменением кинематики по-
ходки, ее асимметрией, появлением компенсаторных 
движений и  нестабильности походки, а  также бы-
строй утомляемостью пациентов. Такие негативные 
факторы, безусловно, могут поставить под угрозу 

свободу передвижения пациента, снизить безопас-
ность его ходьбы, а  также увеличить число случаев 
падений, высокая вероятность которых у пациентов, 
перенесших инсульт, хорошо известна. В  свою оче-
редь, падения способствуют травматизации пациен-
тов, что, в  конечном итоге, ведет к  существенному 
снижению качества их жизни [1, 2].

Помимо этого, реабилитацию пациентов затруд-
няет ряд распространенных осложнений, важней-
шим из которых является так называемая свисающая 
стопа (foot drop), которая формируется в результате 
парезов и параличей мышц, участвующих в подъеме 
передней части стопы. Главным фактором форми-
рования свисающей стопы является слабость раз-
гибателя голеностопного сустава (дорсифлексия), 
которая связана с невозможностью сокращения пе-
редней большеберцовой мышцы, длинного разгиба-
теля большого пальца стопы и длинного разгибателя 
пальцев. Слабость мышц, участвующих в экстензии 
голеностопа и  стопы, приводит к  многочисленным 
нарушениям походки, в том числе к снижению ско-
рости ходьбы и асимметрии [3].
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Другими негативными последствиями заболева-
ния являются всевозможные варианты нарушения 
рисунка ходьбы, такие как «перетаскивание» сто-
пы и пальцев ног или применение компенсаторных 
стратегий, адаптивная пассивная тугоподвижность 
(плантарфлексия), периферические круговые дви-
жения конечностью [4]. Поскольку при ходьбе тре-
буется модулирование длины шага и изменение тра-
ектории переноса конечности при переходе через 
препятствие, их преодоление у пациентов со свисаю-
щей стопой становится проблематичным, особенно 
когда паретичная нога преодолевает преграду со зна-
чительно меньшим клиренсом (степень поднятия 
стопы при ходьбе), чем здоровая конечность. Пока-
зано, что у таких пациентов в существенной степени 
повышается риск падения по сравнению со здоровы-
ми людьми [5, 6]. 

Высокой клинической значимостью обладает так-
же скорость ходьбы. Как правило, пациент после ин-
сульта, не выходящий из дома, имеет ограниченную 
способность передвижения — менее 0,4 м/с, что от-
личает его от здоровых лиц и пациентов без парезов 
и  параличей мышц, скорость ходьбы которых со-
ставляет от 0,8 м/с и выше [7].

Асимметрию походки у  пациента, перенесшего 
инсульт, обусловливает спастичность мышц голено-
стопного сустава [8]. Во время ходьбы динамическая 
спастичность сгибателей подошвы (плантарфлексия) 
увеличивает пространственную асимметрию шага, 
а скованность голеностопного сустава является пре-
диктором падений [9].

Таким образом, все нарушения активного мы-
шечного сокращения, а также асимметричная ки-
нематика походки и  компенсаторные стратегии 
приводят к  снижению качества и  эффективности 
походки, а  также к  увеличению риска падения. 
При этом частой жалобой пациентов, перенесших 
инсульт, являются быстрые усталость и  утомляе-
мость, которые опасны повышенным риском па-
дения. Установлено, что энергозатраты на  ходьбу 
прямо пропорциональны скорости ходьбы [10], 
и чем выше энергозатраты пациента на ходьбу, тем 
быстрее он утомляется [11].

Исторические основы функциональной 
электрической стимуляции в реабилитации 
Функциональная электростимуляция (ФЭС) от-

носится к  технологиям, используемым в  физиче-
ской реабилитации пациентов после инсульта. ФЭС 
передней большеберцовой мышцы, приводящая к 
тыльному сгибанию голеностопного сустава, может 
способствовать предотвращению падения стопы 
(foot drop) в фазе переноса ноги.

Согласно отечественным клиническим рекомен-
дациям по  ведению пациентов с  ишемическим ин-
сультом и  транзиторными ишемическими атаками 
(2017), «влияние технологий физической реабили-
тации на исход и степень функционального восста-
новления оценено как уровень доказательности 1А» 
[12], а  в  документе по  реабилитации нарушений 
функции ходьбы и  равновесия при синдроме цен-
трального гемипареза в восстановительном периоде 
инсульта (2017) ФЭС рекомендована моделям па-
циентов В1  и  В2 [13]. При этом пациентом модели 
B является больной с умеренным или выраженным 
гемипарезом, т. е. способный самостоятельно стоять 
и  ходить, в  том числе с  опорой на  трость (модель 
подгруппы B1). Согласно шкале оценки функции 
ходьбы и  риска падения (Dinamic gait  index,  DGI), 
такой пациент соответствует II группе (низкий риск 
падения) при ходьбе с  тростью и  I группе (высо-
кий риск падения) при ходьбе без опоры; согласно 
шкале баланса Берг — II группе (ходьба с поддерж-
кой). По  шкале мышечной спастичности Эшворта 
пациент подгруппы В1  имеет 2–3  балла, по  шкале 
функциональной независимости в  разделе дви-
гательной активности (Functional  independence 
measure, FIM)  — от  39  до  52  баллов. Пациент под-
группы B2 способен самостоятельно стоять и ходить 
с  опорой на  трость или ходунки. Согласно шкале 
оценки функции ходьбы и риска падения (DGI), па-
циент модели В2  соответствует  I группе (высокий 
риск падения) при ходьбе с тростью, согласно шка-
ле баланса Берг — II группе (ходьба с поддержкой); 
по  шкалам Эшворта и  FIM имеет соответственно 
2–3 и от 26 до 39 баллов [13].

Технология ФЭС также предусмотрена клини-
ческими рекомендациями по  реабилитации па-
циентов после инсульта Великобритании (2013, 
2016) и  Канады (2015). Использование ФЭС в  ми-
ровой медицинской практике признано Нацио-
нальным институтом качества медицинских услуг 
в здравоохранении NICE и Королевским медицин-
ским колледжем RCP (более 100  клиник по  всему  
миру) [14–17].

С момента своего появления ФЭС зарекомен-
довала себя в  качестве эффективной методологии 
восстановления двигательных функций в  нижних 
конечностях, что подтверждается большим количе-
ством систематических исследований.

Одним из  широко применяемых методов реаби-
литации является ФЭС передней большеберцовой 
и малоберцовой мышц паретичной конечности при 
ходьбе во время фазы переноса ноги. Практика при-
менения ФЭС для восстановления движений после 
инсульта имеет убедительные доказательства, что 
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объясняется, прежде всего, использованием еди-
ной парадигмы, состоящей в  стимуляции мышц-
разгибателей голеностопного сустава в  режиме 
ходьбы.

Данное направление реабилитации, возникшее 
в начале 60-х годов, стало значительным шагом в ми-
ровой медицине. Сущность данного метода заклю-
чается в том, что ФЭС используется как способ вос-
становления движения не только отдельного органа, 
но и сложного локомоторного акта. Метод ФЭС был 
впервые использован для восстановления ходьбы 
в 1961 г. американским ученым В. Либерсоном, кото-
рый запатентовал его в 1965 г. как метод стимуляции 
нервно-мышечных образований человека [18, 19]. 
В. Либерсон (W. Liberson) применял ФЭС малоберцо-
вого нерва во время ходьбы. Впоследствие на основе 
этого изобретения было разработано устройство для 
помощи в ходьбе пациентам со слабостью передней 
большеберцовой мышцы [20]. Дальнейшие исследо-
вания по ФЭС помогли создать принципы безопас-
ности нервно-мышечной стимуляции, способству-
ющей наращиванию силы в  пораженных мышцах 
и увеличению диапазона активных движений в голе-
ностопном суставе паретичной конечности.

В России одним из  основоположников метода 
ФЭС при ходьбе является Анатолий Самойлович 
Витензон, который исследовал биомеханику ходьбы 
человека как единый целостный моторный акт, со-
стоящий из  движений мышц голени, стопы, бедра, 
таза, позвоночника и  верхних конечностей. Метод 
искусственной коррекции движения А. С. Витен-
зона использует исключительно фазовую электро-
стимуляцию мышц, т. е. осуществляется в фазы воз-
буждения и  сокращения мышц. ФЭС не  изменяет 
программу мышечных сокращений во  время локо-
моторного акта, а  лишь усиливает те ее элементы, 
которые оказались ослабленными в результате дефи-
цита мышечной функции. По мнению ученого, цель 
ФЭС состоит в том, чтобы, во-первых, восстановить 
или по  крайней мере улучшить биомеханику ходь-
бы и функциональное состояние мышц; во-вторых, 
внести определенную коррекцию в  работу локомо-
торных центров. Программа и интенсивность элек-
тростимуляции ФЭС должна быть комфортной для 
пациента и минимально достаточной для получения 
коррекционного эффекта и  поддержания прибли-
женного к физиологическому двигательному стерео-
типу ходьбы [21, 22].

В многочисленных исследованиях отечествен-
ных авторов (Е. В. Лахно, Р. В. Чаговец, Г. Ф. Колесни-
ков, Н. Н. Яковлев, В. Ю. Давиденко) отмечается, что 
электростимуляция оказывает влияние не  только 
на  стимулируемые мышцы, но  и  на  весь организм, 

и в первую очередь на центральную нервную систе-
му, нейрогуморальные механизмы регуляции функ-
ций. В работах особо подчеркивается, что импульсы 
электрического тока воздействуют не только на мы-
шечные, но  и  на  нервные структуры  — рецепторы, 
нервные волокна, благодаря чему вызываются раз-
нообразные рефлекторные изменения в  целостном 
организме [23].

Еще в прошлом веке в исследованиях Е. В. Лахно 
и  Р. В. Чаговец впервые сформированы представле-
ния о  целесообразности применения электрости-
муляции для рефлекторного управления функцио-
нальным состоянием организма человека. Видимо, 
данное обстоятельство привело к тому, что Г. Ф. Ко-
лесников предложил проводить электростимуляцию 
двигательного аппарата в трех режимах — подпоро-
говом, пороговом и надпороговом, при этом подпо-
роговым он предлагает считать такой, при котором 
сокращений стимулируемой мышцы не происходит, 
а  лишь возникает ощущение прохождения элек-
трического тока через ткани тела. Иными словами, 
подобный режим служит исключительно для воз-
действия на  многочисленные рецепторы и  рефлек-
торного влияния на  процессы как в  самой мышце, 
так и во всем организме.

В табл. 1 приведены показания и противопоказа-
ния к использованию ФЭС.

Современные технологии функциональной 
электрической стимуляции  
и их отличительные особенности 
В современных системах ФЭС, безусловно, произ-

веден ряд усовершенствований. Так, аппараты стали 
более компактными и беспроводными; отпала необ-
ходимость в  применении внешних датчиков; фор-
ма импульса стала более схожа с  физиологической 
электрической активностью организма человека; 
значительно повысилась надежность оборудования; 
появилась возможность создания индивидуальных 
программ настроек ходьбы для пациентов с учетом 
нозологии, уровня активности пострадавшего, толе-
рантности к стимуляции, состояния кожных покро-
вов, болевого порога и индивидуальных ощущений 
от стимуляции. В современных технологиях ФЭС ис-
пользуются датчики под стопой и датчики наклона, 
которые делают подобные устройства более прак-
тичными и удобными для пользователя.

В настоящее время на  рынке реабилитацион-
ных услуг представлено много моделей медицин-
ских аппаратов ФЭС, разработанных для пациентов 
с  различными неврологическими заболеваниями. 
Устройства достаточно универсальны по  принципу 
действия и подходят для всех патологий поражения 



ОБЗОРЫ

ФИЗИЧЕСКАЯ И РЕАБИЛИТАЦИОННАЯ МЕДИЦИНА, МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ 3, 2020

ГУРЬЯНОВА Е.А. и др.

248

центральной нервной системы (рассеянный склероз, 
инсульт, церебральный паралич, спинальные трав-
мы и т. д.). К числу наиболее известных электрости-
муляторов относятся устройства с торговой маркой 
Европейского союза (европейский сертификат каче-
ства, CE) Walkaide, MyGait, Odstock, Bioness L300go, 
STIMuSTEP, ActiGait и  FESIA WALK, разрешенные 
Управлением по  санитарному надзору за  качеством 
пищевых продуктов и медикаментов США (Food and 
Drug Administration, FDA) к проведению нервно-мы-
шечной электростимуляции при центральных и пе-
риферических парезах и представляющие собой ме-
дицинское оборудование средней степени (2а класс) 
риска [24–26].

Все существующие системы ФЭС в  зависимости 
от  уровня инвазивности можно разделить на  две 
группы  — имплантируемые и  с  накладываемыми 
электродами. Системы STIMuSTEP и  ActiGait им-
плантируются, требуя нейрохирургического вмеша-
тельства, при использовании других стимуляторов 
электроды накладывают на  кожу с  целью чрескож-
ной электростимуляции.

Большинство современных систем нейрости-
муляции представляют собой разомкнутые схе-
мы (open-loop), которые весьма популярны сейчас 
благодаря их простому применению. К сожалению, 
в системах open-loop отсутствует обратная биологи-
ческая связь от мышцы и нерва, т. е. при их исполь-
зовании остается нерешенной проблема с  возни-
кающей мышечной усталостью. Будущие аппараты 
closed-loop (замкнутая система) предполагают на-

личие обратной связи от мышцы и нерва благодаря 
технологии с использованием электромио- и элект-
ронейрографии [24, 25, 27].

Существуют модели, в  которых вместо датчика 
под стопой используется датчик наклона, который 
измеряет ориентацию голени в  пространстве, вы-
зывая включение стимулятора во время фазы пере-
носа ноги и выключение во время фазы опоры ноги 
в цикле ходьбы. Датчик наклона расположен в блоке 
управления, который прикреплен к манжете, распо-
ложенной на  голени (в  проекции большеберцовой 
кости). Когда голень в  конце фазы опоры отклоне-
на назад, датчик наклона срабатывает как триггер 
и включает стимуляцию, которая отключается в тот 
момент, когда нога в  начале фазы опоры во  время 
контакта пятки с полом наклоняется вперед. Опти-
мальное время стимуляции обычно длится всю фазу 
переноса ноги, однако точное время начала и окон-
чания стимуляции адаптируется в  соответствии 
с  индивидуальными потребностями каждого кон-
кретного пациента [28].

Результаты ряда исследований подтвердили обо-
снованность использования и надежность датчиков 
наклона, а  также достоверность данных для мони-
торинга и  измерения показателей функционирова-
ния нижних конечностей, получаемых с  помощью 
устройств с  акселерометром во  время проведения 
реабилитационных мероприятий при инсульте [28].

Сравнительный анализ различных систем ФЭС, 
используемых в реабилитации после инсульта, при-
веден в табл. 2.

Таблица 1. Показания и противопоказания к использованию функциональной электростимуляции (ФЭС)

Поражение верхнего 
мотонейрона 

(прямое показание к ФЭС)

Поражение периферического мотонейрона 
(ФЭС может оказаться 

малоэффективной)

Относительные 
противопоказания к ФЭС

• Инсульт
• Поперечный миелит
• Рассеянный склероз
• Черепно-мозговая травма
• Послеоперационное 

повреждение головного мозга
• Церебральный паралич
• Неполное повреждение 

спинного мозга (уровень Th12 
и выше)

• Наследственная (семейная) 
параплегия

• Наследственный спастический 
парапарез

• Токсическая энцефалопатия
• Болезнь Паркинсона
• Атаксия

• Травма межпозвонкового диска или 
операция на пояснично-крестцовом 
отделе позвоночника

• Свисающая стопа вследствие полной 
замены коленного сустава или 
эндопротезирования тазобедренного 
сустава

• Ишиас
• Спинальный стеноз на уровне нижнего 

отдела позвоночника 
• Полиомиелит
• Синдром Гийена−Барре
• Мышечная травма или заболевание
• Амиотрофия Шарко−Мари−Тута
• Невропатия различного генеза  

(в т.ч. диабетическая)
• Болезнь Шарко / болезнь Лу Герига / 

боковой амиотрофический склероз (БАС)

• Имплантированный 
кардиостимулятор или 
дефибриллятор

• Неконтролируемые 
эпилептические приступы

• Беременность
• Алкоголизм
• Психические расстройства
• Злокачественная опухоль  

в пораженной голени
• Открытые раны или 

симптоматический 
действующий тромбоз  
в пораженной голени

• Неспособность сделать хотя 
бы 10 последовательных шагов 
(в т.ч. со вспомогательными 
средствами)
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Влияние функциональной электрической 
стимуляции на скорость ходьбы. 
Сравнительная характеристика 
эффективности функциональной 
электростимуляции и голеностопного ортеза 
Проводя обзор исследований, посвященных вли-

янию современных устройств ФЭС на  восстанов-
ление функции ходьбы у  пациентов после инсуль-
та, прежде всего мы рассматривали интересующие 
специалистов-реабилитологов актуальные вопросы 
в  области восстановления ходьбы, такие как повы-
шение скорости ходьбы, диапазон движения го-
леностопного сустава, клиренс стопы, улучшение 
кинематики и симметрии походки, уменьшение спас-
тичности мышц, снижение энергозатрат на  ходьбу, 
уменьшение частоты падений, способность преодо-
ления препятствий и  повышение уверенности при 
ходьбе, влияние на нейропластичность, комфорт ис-
пользования, переносимость и  скорость адаптации  
к ФЭС, а также проводили сравнительную характе-
ристику эффективности с  голеностопным ортезом. 
В  табл.  3  приведен сравнительный анализ влияния 
голеностопного ортеза и  устройства ФЭС на  пара-
метры ходьбы.

Многочисленные исследования эффективности 
реабилитации пациентов после инсульта свидетель-
ствуют как об  улучшении характеристик ходьбы, 
так и  о  значительном увеличении скорости ходь-
бы в  период стимуляции по  сравнению с  периодом 
до лечения. Так, в исследованиях C. Barrett и P. Taylor 
(2008) [29] эффект стимуляции был зарегистрирован 
уже на первой неделе лечения, а к 18-й нед — получен 
значительный тренировочный эффект, в  том числе 
зарегистрировано увеличение скорости ходьбы.

Ряд исследований свидетельствует о  статистиче-
ски значимом улучшении скорости ходьбы во  вре-
мя проведения 10-минутного теста ходьбы (10  min 
walking test) как при отдельном использовании аппа-
рата ФЭС, так и в сочетании с традиционной реаби-
литацией [30–32]. Результаты другого исследования 
показали статистически значимое повышение ско-
рости ходьбы и улучшение последовательности шага 
после 6 мес применения ФЭС (p < 0,001) [33].

Установлено, что включение в программу реаби-
литации тренировочной ходьбы, выполняемой с ней-
ростимулятором в фазе ранней реабилитации после 
инсульта, способствует значительному улучшению 
скорости ходьбы в  группе пациентов, у  которых 

Таблица 2. Сравнительный анализ различных систем функциональной электростимуляции (ФЭС), используемых  
в реабилитации после инсульта

Аппараты ФЭС
Портативные 

аппараты 
ФЭС

Страна-
производитель Датчики Тип 

электродов
Кол-во 

каналов
Результат 

воздействия Мышца / Нерв

MyGait Германия Резистивный 
датчик давле-

ния под пяткой

Чрескожный 2 Дорсифлексия Перонеальный нерв

Odstock Великобритания Резистивный 
датчик давле-

ния под пяткой

Чрескожный 1 Дорсифлексия Различные

Bioness 
L300go

США Резистивный 
датчик давле-

ния под пяткой

Чрескожный 2 Дорсифлексия Передняя больше-
берцовая мышца 

и перонеальный нерв
STIMuSTEP Великобритания Резистивный 

датчик давле-
ния под пяткой

Импланти-
руемый

2 Дорсифлексия Перонеальный нерв

ActiGait Германия Резистивный 
датчик давле-

ния под пяткой

Импланти-
руемый

4 Дорсифлексия 
и эверсия

Большеберцовая 
и малоберцовая 

мышцы
FESIA WALK Испания Инерционный 

датчик дви-
жения

Чрескожный Multi-
pad

Дорсифлексия 
и плантар-

флексия

Передняя больше-
берцовая мышца 

и перонеальный нерв
WalkAide США Датчик угла 

наклона —
акселерометр 

Чрескожный 1 Дорсифлексия Передняя больше-
берцовая мышца 

и перонеальный нерв
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применялся функциональный электростимулятор 
(WalkAide), по  сравнению с  контрольной группой, 
которая проходила стандартную реабилитацию без 
его использования [34]. Кроме того, P. Taylor и соавт. 
(2013) [35] обнаружили, что при использовании ФЭС 
скорость ходьбы пациентов после инсульта в  сред-
нем на 45% больше, в том числе имел место 24% тре-
нировочный эффект, выполнение функционального 
теста ходьбы (Functional ambulation categories) улуч-
шилось на 52%. Данный тест представляет собой ше-
стибалльную шкалу, которая оценивает способность 
пациента к передвижению, определяя, нуждается ли 
пациент в  поддержке другого человека при ходьбе, 
независимо от  того, использует или не  использует 
пациент персональное вспомогательное устройство. 
Согласно результатам исследования, функциональ-
ный тест ходьбы у  22 (20%) пациентов улучшился 
уже в течение первого использования ФЭС, а в тече-
ние последующих 16,5  мес данный показатель уве-
личился до 38% [35]. Подобные результаты получили 
R. van Swigchem и соавт. (2012) [36]: уже через день 
от начала тренировки с использованием ФЭС было 
зарегистрировано повышение скорости ходьбы во 
время тестирования на преодоление препятствий.

В исследовании F. Bethoux и соавт. (2014) [37] при 
сравнении параметров ходьбы и  качества жизни 
среди 495  пациентов после инсульта со  свисающей 
стопой при применении ФЭС WalkAide и  традици-
онного ортеза на  голеностопный сустав в  30  реа-
билитационных исследовательских центрах США 
(242  человека в  группе с  использованием нейроор-
теза и 253 в группе с голеностопным ортезом) было 
выявлено значительное улучшение двигательной ак-
тивности. Исследуемыми критериями эффективно-
сти реабилитации в рамках проведения данного ис-
следования служили скорость ходьбы и суммарный 

балл по  шкале SIS (Stroke  impact scale). Результаты 
анализа первичных критериев эффективности (ско-
рость ходьбы и суммарный балл по шкале SIS) и пер-
вичных критериев безопасности (частота серьезных 
неблагоприятных явлений, связанных с использова-
нием изделия) показали, что нейроортез не  уступа-
ет голеностопным ортезам ни по одному критерию. 
Что касается скорости ходьбы и  суммарного балла 
по шкале SIS, то статистически значимых различий 
между группами не наблюдалось. Обе группы пока-
зали статистически значимое повышение скорости 
ходьбы и улучшение суммарного балла по шкале SIS 
через 6  мес от  начала исследования. Было заявлено 
о  двух случаях серьезных нежелательных явлений, 
связанных с использованием голеностопного ортеза, 
и об отсутствии таковых в группе нейроортеза. Па-
циенты в группе с нейроортезом в отличие от паци-
ентов, использующих голеностопные ортезы, также 
продемонстрировали статистически значимое улуч-
шение в  отношении функционального улучшения 
показателей ходьбы, измеряемых посредством теста 
mEFAP (Modified emory functional ambulation profile): 
тест определяет способность пациента к передвиже-
нию на разной местности с использованием вспомо-
гательных устройств или без таковых.

Результаты данного исследования согласуются с 
выводом о  том, что применение нейроортезов при-
водит к значимому улучшению функциональной спо-
собности передвижения пациентов с  клинической 
точки зрения, и поэтому может считаться эффектив-
ной альтернативой традиционному методу фиксации 
свисающей стопы, в том числе у пациентов после ин-
сульта. Данное исследование также продемонстриро-
вало, что функциональное улучшение ходьбы может 
быть получено даже в  хронической фазе заболева-
ния при условии правильно подобранного лечения. 

Таблица 3. Сравнительный анализ влияния голеностопного ортеза и устройства функциональной 
электростимуляции (ФЭС) на опорно-двигательный аппарат

Воздействие на опорно-двигательный аппарат пациента ГСО ФЭС
Улучшение стабильности походки и баланса Да Да
Улучшение мобильности передвижения Да Да
Повышение силы и выносливости мышц Нет Да
Уменьшение/задержка развития мышечной атрофии Нет Да
Улучшение кровообращения в нижней конечности Нет Да
Снижение мышечного тонуса Нет Да
Поддержание/увеличение диапазона движений в голеностопном суставе Нет Да
Поддержание/увеличение плотности костной ткани Нет Да
Переобучение моторной функции и выработка нового стереотипа ходьбы Нет Да
Воздействие и восстановление нервно-мышечной системы в целом Нет Да

Примечание. ГСО — механический ортез для голеностопного сустава.
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У пациентов после инсульта, использующих устрой-
ство ФЭС (Walkaide), улучшились параметры функ-
ционального равновесия и  показатели способности 
передвигаться по  дому и  вне дома; улучшилось фи-
зиологическое сгибание и  разгибание в  голеностоп-
ном суставе с осуществлением всех моторных и сен-
сорных функций, присущих активному мышечному 
сокращению, включая повышение скорости ходьбы 
и улучшение общего качества ходьбы [37].

В многоцентровом рандомизированном контроли-
руемом исследовании D. Everaert и  соавт. (2013)  [38] 
в параллельные группы были распределены 93 паци-
ента, перенесшие инсульт в течение последних 12 мес 
и  имеющие, как следствие, резидуальные симпто-
мы свисающей стопы. Сравнивались клинические 
эффекты применения устройства ФЭС (WalkAide) 
и голеностопного ортеза. Результаты данного иссле-
дования наглядно продемонстрировали эффектив-
ность применения ФЭС после инсульта. Пациенты 
были разделены на 3 параллельные группы, каждая 
из  которых наблюдалась в  течение 12  нед (по  6  нед 
на каждый метод лечения): группа 1 (n = 38) — ней-
роортез и  затем голеностопный ортез; группа 2 
(n = 31) — голеностопный ортез и затем нейроортез; 
группа 3 (n  =  24)  — голеностопный ортез и  затем 
вновь голеностопный ортез. Функциональное состо-
яние оценивали согласно скорости ходьбы и индексу 
физиологических затрат на  основании 8  двигатель-
ных тестов. Моторное (двигательное) тестирование 
выполнялось с  аппаратом и  без аппарата на  1; 3; 
6; 9 и 12-й нед. Согласно результатам исследования, 
оба вида аппаратной реабилитации показали значи-
тельный ортопедический и терапевтический эффект, 
прежде всего повышение скорости ходьбы. В  то  же 
время, если применение голеностопных ортезов ока-
зало значительное влияние на индекс физиологиче-
ских затрат и  отличалось лучшим ортопедическим 
эффектом (значимым к 12-й нед), то использование 
нейроортеза способствовало в статистически значи-
мой степени большему влиянию именно на скорость 
передвижения по сравнению с применением голено-
стопных ортезов. Участники исследования высоко 
оценили безопасность обоих устройств, но  значи-
тельно чаще предпочитали использование нейро-
ортеза [38].

Влияние функциональной электрической 
стимуляции на диапазон движений 
в голеностопном суставе и клиренс стопы 
Изучение диапазона движений в  голеностопном 

суставе и клиренса стопы (расстояние между опорой 
и стопой) во время ходьбы, а также способности пре-
одоления препятствий как значимого фактора, опре-

деляющего прогноз восстановления пациентов после 
инсульта, стало предметом нескольких исследований, 
причем в  некоторых из  них, выполненных в  Евро-
пе, а также в клинической практике использовались 
неинвазивные портативные ФЭС-устройства [38–41].

В исследованиях, проведенных R. van Swigchem 
и соавт. [42, 43], показано, что как имплантирован-
ные, так и  поверхностные чрескожные устройства 
ФЭС позволяют пациенту достичь адекватный подъ-
ем стопы. Авторы исследований утверждают, что 
ФЭС применительно к  перонеальной группе мышц 
эффективно активирует разгибатели голеностопного 
сустава (dorsiflexion), выводя его наружу (eversion), 
а  также разгибатели пальцев нижней конечности. 
Вмешательство подобного рода может привести 
к значительному улучшению паттерна ходьбы и по-
вышению ее скорости по  сравнению с  ходьбой без 
использования средств ФЭС.

В исследовании E. Gervasoni и  соавт. (2017) [31] 
использование неинвазивной ФЭС у  неврологиче-
ских пациентов оказало положительный эффект 
на  движения в  голеностопном суставе, а  также на 
увеличение клиренса стопы во время фазы переноса 
ноги в цикле шага.

Активация разгибателей стопы (дорсифлексия) 
с  помощью ФЭС коррелирует с  увеличением ско-
рости походки у пациентов с инсультом. По крайне 
мере 11 европейских исследований продемонстриро-
вали эффективность применения ФЭС с целью улуч-
шения дорсифлексии и увеличения скорости ходьбы 
у пациентов, имеющих падающую стопу (foot drop). 
Еще четыре подобных рандомизированных контро-
лируемых [30, 32, 34, 41] и  одно когортное [44] ис-
следование доказывают увеличение скорости ходь-
бы на фоне применения ФЭС. Так, R. van Swigchem 
и   соавт. (2010, 2011) [42, 43] утверждают, что ФЭС 
перонеальной группы мышц активирует дорсифлек-
сию и эверсию голеностопного сустава, мышцы-раз-
гибатели пальцев нижних конечностей и  способ-
ствует значительному улучшению паттерна ходьбы 
по  сравнению с  ходьбой без посторонней помощи. 
Авторы обнаружили, что при ФЭС углы сгибания су-
ставов паретичной стороны схожи с аналогичными 
углами сгибания суставов здоровой стороны. В то же 
время при использовании голеностопных ортезов 
характер движений в суставах паретичной и здоро-
вой конечностей существенно отличался, в  частно-
сти отмечалось смещение по времени в начале фазы 
переноса ноги. Приведенные результаты свидетель-
ствуют, что при использовании ФЭС характер дви-
жения суставов становится более симметричным, 
а диапазоны движений в голеностопном и коленном 
суставах и  в  бедре практически нормализовались 
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[42, 43]. Согласно исследованию T. Street и соавт. [44], 
ФЭС оказало наиболее значительный терапевтиче-
ский и  ортопедический эффект на  группу пациен-
тов, страдающих незначительными нарушениями 
ходьбы. По  мнению авторов, для того чтобы полу-
чить большую ясность в отношении эффективности 
терапевтического воздействия ФЭС, потребуются 
дополнительные исследования по применению ней-
роортеза не только в качестве ассистивного ортопе-
дического устройства, но и как устройства восстано-
вительного лечения двигательной функции.

Влияние функциональной электрической 
стимуляции на кинематику и симметрию 
походки 
В метаанализе, проведенном S. Prenton и  соавт. 

(2016) [45], были представлены статистически зна-
чимые доказательства эффективности применения 
современных устройств функциональной электри-
ческой стимуляции при свисающей стопе, обеспе-
чивающих эффективное разгибание голеностопного 
сустава (дорсифлексия) и оказывающих положитель-
ное функциональное влияние на  ходьбу пациентов, 
перенесших инсульт. При использовании данных 
аппаратов происходят активация голеностопного 
сустава, улучшение рисунка ходьбы и  повышение 
уровня ее безопасности, что подтверждается увели-
чением скорости, улучшением кинематики и симме-
трии походки, уменьшением выраженности спастич-
ности, компенсаторных движений и  аномальных 
паттернов, снижением утомляемости и  количества 
падений, повышением уверенности пациента [45].

Нарушения кинематики суставов и  асимметрия 
походки, развивающиеся у больных после инсульта, 
представляют существенную проблему для прове-
дения реабилитации и  восстановления пациентов. 
Ряд исследований и  описание клинического случая 
показали, что активация мышц-разгибателей стопы 
с  помощью ФЭС коррелирует с  улучшением кине-
матики, симметрии и паттерном походки у пациен-
тов. Так, I. Wilkinson и  соавт. (2014) [30] сообщают, 
что только у  пациентов с  применением ФЭС отме-
чается внутригрупповое статистически значимое 
улучшение по визуальному анализу походки Ривер-
мид (Rivermead  Visual Gait Analysis) уже на  8-й нед 
реабилитации с сохранением улучшений на 20-й нед. 
S. Dujovic и  соавт. (2017) [32] свидетельствуют, что 
использование ФЭС по  сравнению с  традиционны-
ми программами реабилитации более эффектив-
но в  отношении улучшения подвижности нижних 
конечностей, восстановления баланса и  ежеднев-
ной жизнедеятельности. Другое рандомизирован-
ное кон тролируемое исследование 2017  г., в  рамках 

прове дения которого была использована беспро-
водная стимуляция малоберцового нерва, где триг-
гером являлся акселерометр (WAFES), показало, что 
в течение 10-недельной тренировки ходьбы улучши-
лась кинематика голеностопного сустава (скорость 
движения голеностопного сустава и  максимальный 
угол его разгибания в пассивном режиме) и кинема-
тика коленного сустава (сгибание коленного сустава 
на высокой скорости) [41].

Кинематический анализ походки до  и  после при-
менения ФЭС показал увеличение скорости движения 
и максимального угла разгибания голеностопного су-
става (дорсифлексия в пассивном режиме) и угла сги-
бания коленного сустава [30, 31, 46]. Было доказано, 
что ФЭС значительно улучшает симметрию ходьбы, 
измеряемую с помощью индекса асимметрии походки 
(Gait asymmetry index) и маркера координации между 
конечностями (marker of interlimb coordination), кото-
рый оценивает состояние равновесия и риск падения 
[47, 48]. Исследования показали, что использование 
ФЭС может улучшить качество ходьбы путем умень-
шения непостоянства походки (variability of gait). Было 
отмечено, что параметры непостоянства времени пе-
реноса ноги и цикла шага, ассоциируемые со стабиль-
ностью походки и  риском падения, улучшаются при 
использовании ФЭС [47, 48].

В другом исследовании было продемонстрирова-
но улучшение углов сгибания бедра и колена, а так-
же улучшение симметрии движения бедра и  колена 
во время ходьбы [42]. Данные улучшения углов сги-
бания, сопровождаемые улучшенным отталкиванием 
в конце фазы опоры стопы, в сочетании демонстри-
ровали восстановление симметрии походки почти 
до нормальной [42]. Данные результаты показывают, 
что ФЭС улучшает не только тыльное сгибание голе-
ностопного сустава и симметрию переноса конечно-
стей, но и всю структуру паттерна шага [42]. Другое 
исследование показало, что использование ФЭС при-
вело к улучшению визуального анализа походки Ри-
вермид — инструмента, который оценивает степень 
асимметрии туловища, таза, бедра, колена и голено-
стопа [30]. Улучшения, показанные во всех этих иссле-
дованиях, подтверждают тот факт, что использование 
ФЭС может положительно повлиять на  кинематику 
и симметрию походки пациента после инсульта.

Исследование K. Lee (2020) [49] было проведено 
для изучения влияния тренировки баланса с  ФЭС, 
вызванной электромиограммой (ЭМГ), для улучше-
ния статического баланса, динамического баланса 
и активации мышц голеностопного сустава у паци-
ентов с инсультом. Сорок девять участников (> 6 мес 
после инсульта) были случайным образом распреде-
лены в экспериментальную (n = 25) и контрольную 
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(n = 24) группы. Экспериментальная группа прошла 
тренировку баланса с ФЭС, запускаемой ЭМГ, в тече-
ние 40 мин/день 5 дней/нед на протяжении 6-недель-
ного периода в  дополнение к  общей реабилитации. 
Контрольная группа прошла тренировку баланса без 
ФЭС, вызванной ЭМГ, наряду с традиционной тера-
пией. Результаты измерения включали в  себя спо-
собность к  статическому и  динамическому равно-
весию, а  также активацию мышц ног.  Способности 
к  статическому и  динамическому равновесию были 
значительно улучшены после вмешательства в обеих 
группах (p < 0,05), хотя в экспериментальной проде-
монстрировано большее улучшение, чем в контроль-
ной (p < 0,05). Активация мышц ног на пораженной 
стороне привела к значительным улучшениям в экс-
периментальной группе (p < 0,05) по сравнению с ис-
ходным уровнем, но  не  в  контрольной группе. Тре-
нировка баланса с помощью ФЭС, запускаемой ЭМГ, 
является приемлемым и  эффективным вмешатель-
ством для улучшения статического баланса, динами-
ческого баланса и активации мышц голеностопного 
сустава у пациентов с инсультом [49].

Влияние функциональной электрической 
стимуляции на затрачиваемую энергию 
при ходьбе и уровень активности пациента 
Цель исследования, проведенного S. Matsumoto 

и соавт. (2019) [50], заключалась в изучении влияния 
нейроортеза ФЭС на  функциональное восстанов-
ление и  активность повседневной жизни пациен-
тов с  симптомами свисающей стопы после инсуль-
та. Участники проводимого исследования (n  =  203; 
мужчин — 154, женщин — 49; время после инсульта 
61,6  ± 31,5  дней) были рандомизированы в  группы 
ФЭС и контроля. Пациенты обеих групп использова-
ли стандартную программу реабилитации, которая 
включала в  себя переобучение походки, трениров-
ку походки с помощью ортопедического устройства 
и  растяжение мышц. В  дополнение к  стандартным 
реабилитационным процедурам пациенты группы 
ФЭС участвовали в тренировке с электростимулято-
ром в течение 40 мин/день по 5 раз/нед на протяже-
нии 8 нед. Функциональное восстановление оценива-
ли с использованием шестиминутного теста ходьбы, 
активного диапазона движения при сгибании го-
леностопного сустава (A-ROM) и  теста на  скорость 
(Timed up and go). Активность пациента в повседнев-
ной жизни оценивали с  помощью 10-метрового те-
ста ходьбы (10MWT), шкалы оценки качества жизни 
после инсульта (Stroke impact scale) и удовлетворен-
ности пациентов. После проведенных интервенций 
были получены значительные улучшения в  обеих 
группах, согласно тестам 6MWT, 10MWT, Timed up 

and go и  Stroke  impact scale, по  сравнению с  исход-
ным уровнем (p < 0,0001). Однако значительное улуч-
шение активного сгибания голеностопного сустава 
было продемонстрировано только в группе пациен-
тов, которым проводилась ФЭС (p = 0,0011). Соглас-
но опроснику удовлетворенности, пациенты отдали 
предпочтение использованию нейроортеза вместо 
ортопедического устройства (p < 0,0001). Результаты 
текущего исследования продемонстрировали эффек-
тивность ФЭС и в отношении функционального вос-
становления, а  также положительное влияние ФЭС 
на активность пациента после инсульта в повседнев-
ной жизни [50].

Для более точного определения прогноза в отно-
шении восстановления пациентов после инсульта 
необходимо опираться не только на функциональное 
улучшение походки, но и на энергетические затраты, 
необходимые на  осуществление ходьбы. Важным 
аспектом, связанным с походкой, при котором паци-
енты получают пользу от применения ФЭС, являет-
ся прилагаемое усилие на ходьбу или энергозатраты 
(расчет энергозатрат возможен в том числе с помо-
щью метаболографа). Пациенты сообщают, что ходь-
ба с  помощью ФЭС гораздо «менее утомительна». 
Факты свидетельствуют о  том, что использование 
ФЭС оказывает положительное воздействие на уси-
лие, необходимое для передвижения [51–54]. Во всех 
исследованиях, кроме одного [55], для оценки при-
лагаемых усилий при ходьбе использовался индекс 
физиологических затрат (Physiologic cost index, PCI), 
который представляет собой линейную корреля-
цию между частотой дыхания и частотой сердечных 
сокращений. Снижение показателя PCI указывает 
на более низкие затраты энергии. Результаты иссле-
дований продолжительностью от 4,5 до 12 мес пока-
зали, что ходьба требует значительно меньших уси-
лий при использовании ФЭС, при этом показатель 
PCI колебался от 10 до 31% [51, 54].

В двухлетнем исследовании эффективности ис-
пользования ФЭС после инсульта был произведен 
пространственный кинематический и  кинетический 
анализ паттерна ходьбы на произвольной скорости, 
выбранной пациентом, сначала идущим без стиму-
лятора, а потом с включенным стимулятором, а так-
же сравнение результатов с  контрольной группой, 
которую составляли здоровые лица. Энергозатраты 
измерялись с  помощью показателя суммарной ра-
боты (выработка и поглощение энергии). Выявлено, 
что энергозатраты, производимые паретичной ногой 
(как со стимулятором малоберцового нерва, так и без 
него), были значительно ниже (p = 0,005), чем у конт-
ралатеральной конечности. Отклонения от  конт-
рольной группы наблюдались как на паретичной, так 
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и  на  контралатеральной стороне, а  эффективность 
ходьбы была на  57% ниже по  сравнению со  здоро-
выми испытуемыми. При использовании электро-
стимулятора скорость ходьбы в  группе пациентов 
после инсульта увеличилась в среднем с 0,77 до 0,84, 
при этом не наблюдалось увеличения нагрузки на су-
ставы. Были также показаны значительно меньшие 
общие энергозатраты при ходьбе у пациентов с ин-
сультом при включенном ФЭС по сравнению с кон-
трольной группой. Таким образом, стимулятор ма-
лоберцового нерва можно использовать в  качестве 
средства коррекции движения голеностопа у  паци-
ентов после инсульта, не  повышая энергозатраты 
и не вызывая увеличения нагрузки на суставы ниж-
них конечностей [56].

Влияние функциональной электрической 
стимуляции на нейропластичность 
В ранних исследованиях было показано, что фи-

зические тренировки оптимизируют задействован-
ные в выполнении функций участки головного моз-
га, в  результате чего человек начинает выполнять 
многие задачи автоматически. Принцип действия 
стимуляционных технологий заключается в  актива-
ции функционально значимых зон головного мозга 
за счет интенсивной афферентации (периферическая 
стимуляция–электромиостимуляция) или за  счет 
прямого воздействия (центральные стимуляционные 
технологии). Целенаправленная интенсивная аффе-
рентация со  стимулируемых мышц паретичных ко-
нечностей способствует растормаживанию временно 
инактивированных нервных элементов вблизи очага 
деструкции, помогает в  тренировке новых двига-
тельных навыков [57–60]. В  работе С. Н. Бушеневой 
и соавт. (2007) [61] с применением функциональной 
магнитно-резонансной томографии с  двигательной 
парадигмой показано, что после физического тре-
нинга у здоровых испытуемых наблюдается усиление 
активации основных зон сенсомоторной коры и до-
полнительных зон в обоих полушариях мозжечка, мо-
золистом теле, премоторной коре. В группе больных 
с  постинсультным гемипарезом после тренировки 
отмечалось усиление активации в  периинфарктной 
зоне сенсомоторной коры, в  полушариях мозжечка, 
а также в гомологичных зонах здорового полушария.

По мнению врачей-неврологов, результаты ис-
следований ФЭС, которые демонстрируют положи-
тельные нейропластические изменения в  корковой 
активности и  моторном контроле, являются наибо-
лее интересными находками. Рассмотрим несколько 
исследований, где корковая активность измерялась 
посредством фиксации изменений в вызванных дви-
гательных потенциалах (Motor evoked potential, MEP) 

и где было обнаружено улучшение MEP при исполь-
зовании ФЭС [51].

Пластичность моторного контроля была проде-
монстрирована в 4 исследованиях, результаты кото-
рых отмечали увеличение произвольной мышечной 
активности и  максимального произвольного сокра-
щения передней большеберцовой мышцы [51–54]. 
Эти увеличения корковой активации и  мышечной 
активности были связаны с  изменениями в  цен-
тральной нервной системе, а  не  с  тренировкой или 
укреплением паретичной передней большеберцовой 
мышцы. Нейропластические изменения в моторном 
контроле также можно измерить по улучшению ско-
рости походки, которая сохраняется даже при вы-
ключенном устройстве ФЭС. Несколько исследова-
ний [53, 55] обнаружили терапевтическое влияние 
ФЭС на  скорость ходьбы, отметив увеличение ско-
рости походки без стимуляции от 14 до 31% [52, 54]. 
Исследования, проведенные с пациентами после ин-
сульта, позволяют предположить, что повторяюща-
яся ФЭС постепенно может поспособствовать вос-
становлению нейронных путей, контролирующих 
сокращения мышц.

Исследованиями нейровизуализации идентифи-
цированы различные корковые механизмы в зависи-
мости от типа стимуляции. Выявлено, что перфузия 
в  ипсилезиональную (т. е. на  стороне поражения) 
сенсорно-моторную кору и  возбудимость коры го-
ловного мозга увеличивались при использовании 
ФЭС по сравнению с пассивными моделями электро-
стимуляции. Результаты исследований могут указы-
вать на больший потенциал влияния динамической 
ФЭС на процессы нейропластичности [62–64].

В систематическом обзоре литературы L. Chip-
chase и  соавт. (2011) [65] проводилось исследова-
ние влияния ФЭС на  кортикальную пластичность 
у  здоровых людей с  применением различных пара-
метров настройки, таких как время действия, ам-
плитуда потенциалов и  интенсивность электрости-
муляции. Изучены работы, в  которых оценивалась 
пластичность первичной моторной коры у  взрос-
лых, а также исследования, которые оценивали пла-
стичность, используя изменение амплитуды потен-
циалов, вы званных транскраниальной магнитной 
стимуля цией моторной коры. Результаты данных 
исследований убедительно свидетельствуют, что пе-
риферическая электростимуляция наиболее устой-
чиво влияла на  модуляцию возбудимости кортико-
моторного пути в  стимулированных мышцах. Для 
повышения возбудимости стимуляция должна быть 
выше моторного порога (SMD 0,79  мВ, доверитель-
ный интервал от -0,10 до 1,64). Кроме того, проявлял-
ся эффект времени, т. е. более длительные периоды 
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электростимуляции вызывали более устойчивые из-
менения возбудимости коры. Авторы делают вывод 
о  необходимости проведения дальнейших исследо-
ваний с последовательной методологией и большим 
количеством испытуемых [65].

В рамках проведения двух упомянутых выше ис-
следований, посвященных изучению влияния ФЭС 
на корковую активность с помощью изменений в со-
матосенсорных вызванных потенциалах, был обна-
ружен достоверный факт улучшения MEP при ис-
пользовании ФЭС, позволяющий предположить, 
что регулярное использование ФЭС усиливает ак-
тивацию моторных корковых зон и  их остаточных 
нисходящих связей. Обнаруженная закономерность 
в значительной мере объясняет благоприятное тера-
певтическое влияние применения ФЭС на скорость 
ходьбы [51, 53].

Пластичность моторного контроля была про-
демонстрирована и  в  ряде других исследований, 
результаты которых отмечали увеличение произ-
вольного мышечного сокращения и  максимально-
го произвольного сокращения (maximum  voluntary 
contraction, MVC) передней большеберцовой мыш-
цы [66, 67]. Данные улучшения в  корковой актива-
ции и мышечной активности были связаны именно 
с изменениями в структурной и функциональной ор-
ганизации центральной нервной системы, а не с тре-
нировкой или укреплением пораженной передней 
большеберцовой мышцы.

Нейропластические изменения в  моторном кон-
троле также можно оценить и  по  увеличению ско-
рости ходьбы. Результаты ряда вышеперечисленных 
исследований подтвердили терапевтическое влияние 
ФЭС на скорость ходьбы, отметив увеличение скоро-
сти ходьбы в  диапазоне от  14  до  31%, что осталось 
и после выключения стимуляции ФЭС [48, 52–55].

Таким образом, были продемонстрированы по-
ложительные нейропластические изменения в  кор-
ковой активности и моторном контроле при исполь-
зовании ФЭС. Повторяющаяся ФЭС пораженной 
конечности обладает большим потенциалом в обла-
сти восстановления двигательных функций и  улуч-
шения механики ходьбы, а  также имеет отличную 
перспективу в развитии новых нейронных путей.

Влияние функциональной электрической 
стимуляции на состояние тонуса мышц 
нижней конечности 
Спастичность рассматривается как двигательное 

нарушение, как часть синдрома поражения верхнего 
мотонейрона, характеризуемого скоростьзависимым 
повышением мышечного тонуса и сопровождаемого 
повышением сухожильных рефлексов в  результате 

гипервозбудимости рецепторов растяжения. Явле-
ния спастичности, развивающиеся у  пациентов по-
сле инсульта, представляют значительную проблему 
для реабилитации. Некоторые авторы полагают, что 
синдром спастичности является одним из основ ных 
факторов неблагоприятного реабилитационного 
прог ноза, ограничивающего эффективность реаби-
литации больных с инсультом [1].

В литературе имеется ограниченное количество 
данных, посвященных влиянию ФЭС на  состоя-
ние мышечного тонуса у  пациентов с  инсультом. 
M. Ghedira и соавт. (2017) [41] считают, что при ге-
мипарезе беспроводная ФЭС, применяемая к  мало-
берцовому нерву, может обладать естественными 
реабилитационными свойствами. В  рамках прове-
денного авторами исследования анализируется эф-
фективность применения ФЭС в  10-недельной реа-
билитационной программе у 20 взрослых пациентов 
с давно возникшим гемипарезом (время после пора-
жения составляло 6–7 лет) и проводится сравнение 
применения ФЭС с  традиционной терапией. Курс 
включал ежедневную ходьбу в течение 45 мин с ис-
пользованием ФЭС (n = 10), традиционные физиче-
ские упражнения 3 × 45 мин/нед (n = 10). Для оцен-
ки результатов использовали измерение скорости, 
длину шага, частоту шага, максимальную амплитуду 
и скорость движения бедра, колена и голеностопного 
сустава во время ходьбы на обычной для пациентов 
и быстрой скорости без использования и с использо-
ванием ФЭС. Была проведена оценка спастичности 
и силы мышц до и после программы. Выявлено, что 
улучшение кинематики и  спастичности произошло 
только в группе, где использовался ФЭС: зарегистри-
ровано 15% снижение уровня степени спастичности 
мышц-сгибателей стопы с  помощью ФЭС. После 
10 нед тренировки с использованием ФЭС улучши-
лась кинематика голеностопного и коленного суста-
ва по сравнению с группой, где проводилась только 
физическая реабилитация [41].

В нескольких исследованиях изучено влияние 
ФЭС на спастичность мышц-разгибателей путем из-
мерения уровня спастичности в  икроножной мыш-
це-антагонисте [34, 36], и в ряде из них обнаружено 
улучшение показателей спастичности по модифици-
рованной шкале Эшворта (Modified Ashworth scale) 
и  по  шкале композитной спастичности (Composite 
Spasticity Score) [34]. Так, в  исследовании Т. Yan  
и  соавт. [39] после 3  нед лечения процент по  ком-
позитной шкале спастичности (composite spasticity 
score, CSS) в группе ФЭС составил 31 ± 35%, что зна-
чительно ниже, чем в группе плацебо и в контроль-
ной группе (50 ± 88 и 65 ± 65% соответственно, оба 
p < 0,05). Другое исследование продемонстрировало 
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уменьшение выраженности спастичности латераль-
ной головки икроножной мышцы на  паретичной 
ноге при использовании ФЭС перонеального нерва 
для сокращения пораженной передней большебер-
цовой мышцы. Полученные результаты подтверж-
дают гипотезу о том, что функциональная стимуля-
ция малоберцового нерва для сокращения передней 
большеберцовой мышцы также ингибирует икро-
ножную мышцу антагониста [36].

В рамках одного из  рандомизированных контро-
лируемых исследований изучалось влияние сочетан-
ного использования ботулинического токсина (BTX) 
типа A и  функциональной электростимуляции при 
лечении свисающей стопы у пациентов (n = 21), пере-
несших год назад инсульт [67], 18 из которых успеш-
но завершили исследование. Все пациенты получали 
по  одной инъекции BTX (Диспорт) в  медиальную 
и латеральную головки икроножных мышц (по 200U 
в каждую), а также в заднюю большеберцовую мыш-
цу (по  400U в  каждую). В  группе ФЭС проводилась 
электротерапия ежедневно в течение 16 нед с целью 
улучшения навыков ходьбы. В обеих группах — с/без 
ФЭС  — пациенты занимались физическими упраж-
нениями. За  основу оценки результатов были взя-
ты такие показатели, как скорость ходьбы, индекс 
физиологических затрат, модифицированная шкала 
Эшворта, оценка двигательной активности Ривер-
мид и  опросник состояния здоровья пациента. По-
сле 12  нед лечения средняя скорость ходьбы увели-
чилась как в  контрольной группе с  ФЭС (P  =  0,042, 
на 0,09 м/с), так и в группе без стимуляции (P = 0,004, 
на 0,04 м/с), что позволило сделать вывод, что комби-
нированное лечение ботулотоксином и  ФЭС досто-
верно улучшает двигательную функцию и ходьбу [67].

Из проанализированных нами исследований позво-
лим себе заключить, что ФЭС может в потенциале по-
ложительно повлиять на уровень спастичности ниж-
них конечностей у пациентов после инсульта в случае 
правильного сочетания с физическими упражнениями 
и  другими реабилитационными процедурами, благо-
приятно влияющими на мышечный тонус.

Влияние функциональной электрической 
стимуляции на частоту падений 
В литературе имеется ограниченное количество 

данных, посвященных влиянию ФЭС на  профилак-
тику падений у пациентов с инсультом. Несмотря на 
невозможность полного предотвращения падений 
в  учреждениях медицинской реабилитации, прове-
дение адекватной оценки и  принятие необходимых 
профилактических мер приводит к снижению часто-
ты случаев падений, особенно падений с тяжелыми 
последствиями [68]. Ряд исследований последних 

лет демонстрирует, что доказательная база для под-
тверждения эффективности какого-либо метода ле-
чебного воздействия на частоту падения пациентов 
отсутствует [69].

В исследовании по  преодолению препятствий 
неврологическими пациентами было обнаружено 
меньшее количество падений у  пациентов, пользую-
щихся ФЭС для перонеальной (малоберцовой) группы 
мышц, по сравнению с ходьбой без каких-либо орто-
педических устройств. Улучшенное разгибание стопы 
с  помощью ФЭС коррелирует с  большим клиренсом 
во время преодоления препятствий и снижением ко-
личества падений у пациентов с инсультом [48, 55].

Проспективное лонгитюдное исследование, а так-
же исследование с  описанием клинических случаев 
R. van Swigchem и  соавт. (2011) [42] показали, что 
использование ФЭС при дорсифлексии увеличива-
ло клиренс стопы и степень обхода препятствий на-
ряду со значительным снижением падений. Степень 
преодоления препятствий была выше при использо-
вании поверхностного и  имплантированного ФЭС 
(68  и  90% соответственно), чем при использовании 
голеностопных ортезов (0–17%). Использование 
ФЭС оказывало благоприятное влияние на походку, 
уменьшая количество падений и  улучшая ходьбу. 
При этом наблюдалось положительное воздействие 
на  голеностопный сустав (увеличился клиренс во 
время фазы переноса ноги).

В исследовании E. Gervasoni и  соавт. (2017) [31] 
было отмечено общее статистически значимое улуч-
шение клиренса стопы через 4  нед использования 
ФЭС. Наряду с улучшением клиренса стопы авторы 
также сообщили о  статистически значимом сниже-
нии количества падений (с десяти падений в начале 
исследования до двух падений после восьминедель-
ных тренировок ходьбы). Кроме того, уменьшение 
падений и улучшение дорсифлексии голеностопного 
сустава коррелировали с  показателями выносливо-
сти и  скорости ходьбы, о  чем свидетельствует бо-
лее высокая скорость походки во время проведения 
10-минутного теста ходьбы по сравнению с первым 
этапом исследования [31]. Обнадеживает и тот факт, 
что улучшенный паттерн походки и  увеличенный 
клиренс стопы при использовании ФЭС позитивно 
воздействует на  частоту падений пациентов после 
инсульта.

Влияние функциональной электрической 
стимуляции на уровень независимости, 
комфорт и качество жизни пациентов 
Ранее проведенные исследования показали, что 

ощущение комфорта и  уровень качества жизни па-
циентов коррелируют с улучшением активации раз-
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гибателей стопы (дорсифлексия), что в свою очередь 
достигается с помощью ФЭС.

Результаты многочисленных исследований (ран-
домизированные контролируемые феноменологиче-
ские, исследования единого дизайна, когортные и ре-
троспективные) убедительно продемонстрировали 
положительную корреляцию при использовании 
ФЭС с относительным улучшением качества жизни, 
повышением уверенности и самооценки пациентов. 
Име ющиеся данные свидетельствуют о том, что учет 
предпочтений пациентов крайне важен в отношении 
различных состояний, влияющих на  выбор начала 
лечения, приверженность к лечению, удовлетворен-
ность от результатов и сами результаты лечения [70].

S. Dujovic и  соавт. (2017) [32] сообщили, что те-
рапия ФЭС в  сочетании с  традиционной реабили-
тацией более эффективна в отношении воздействия 
на  нарушенный баланс и  на  повседневную актив-
ность по сравнению со стандартной программой ре-
абилитации. Результаты исследования 16 пациентов, 
перенесших инсульт, которые случайным образом 
были распределены в  группу терапии ФЭС вместе 
со  стандартной программой реабилитации (n  =  8) 
и  контрольную группу только со  стандартной про-
граммой (n = 8), показали значительное увеличение 
скорости походки в группе ФЭС (p < 0,001), улучше-
ние функциональной независимости в повседневной 
жизни, в  двигательном восстановлении и  походке. 
Согласно результатам исследования, выполненным  
I. Wilkinson и  соавт. (2014) [30], интеграция ФЭС 
в  программу физической терапии осуществима 
и  необходима для улучшения ходьбы пациентов. 
В исследовании S. Prenton и соавт. (2016) [45] прак-
тически все пациенты отдали предпочтение исполь-
зованию ФЭС и  связали это с  возможностью более 
свободного осуществления движений в голеностоп-
ном суставе, более безопасной и  комфортной ходь-
бой, а также большей самостоятельностью.

Пациенты, которые предпочли ФЭС, отметили, 
что такой вид реабилитации в  отличие от  исполь-
зования обычных голеностопных ортезов требовал 
меньшего уровня осознанного обращения внимания 
на процесс ходьбы, что может быть связано с пони-
женным чувством осознанности наличия инвалид-
ности («функция ходьбы как у нормального челове-
ка»), а также с удобством и комфортом [70].

Пациенты сообщают, что ФЭС превосходит обыч-
ные голеностопные ортезы по некоторым ключевым 
характеристикам походки и воздействию на их спо-
собность ходить. Также пациенты отмечали бо льшую 
стабильность походки при применении ФЭС, что мо-
жет быть особенно актуально при ходьбе по неров-
ной и пересеченной местности [43].

ФЭС для коррекции свисающей стопы после ин-
сульта обладает также положительным психоэмо-
циональным воздействием, а именно благотворным 
влиянием на  уровень восприятия пациентом его 
качества жизни, уровень адаптивности к электроте-
рапии и степень самоутверждения вследствие психо-
эмоционального благополучия. Уровень адаптивно-
сти был связан с чувством полезности для здоровья 
и  чувством приобретения определенной свободы 
вследствие эксплуатации устройства, а самоутверж-
дение отражало влияние ФЭС на уверенность в себе 
и чувство благополучия [35].

Исследователи К. Wilkie и соавт. (2012) [71] на ос-
новании полученных ими данных пришли к выводу, 
что использование ФЭС статистически значимо вли-
яет на  улучшение 4  крайне важных для пациентов 
аспектов жизнедеятельности, в  частности: «ходить 
с  ФЭС гораздо легче»; «ФЭС помогла восстановить 
контроль над жизнью»; «хорошее самочувствие при-
ходит с  использованием ФЭС»; «ФЭС не  идеален, 
но обладает высокой ценностью» [71].

Технологии ФЭС в настоящее время представле-
ны по всему миру, помогают десяткам тысяч взрос-
лых и  детей восстановить опорно-двигательные 
функции и, соответственно, улучшить качество раз-
личных аспектов жизнедеятельности.

Перспективы использования 
функциональной электрической 
стимуляции 
В будущем доступность ФЭС-систем будет зави-

сеть от их наличия в реабилитационных и протезно-
ортопедических центрах, доступной цены устройств 
для целевой аудитории, а также от возможности по-
лучения денежной компенсации от  территориаль-
ных органов Фонда социального страхования, вклю-
чения нейроортезов в  индивидуальные программы 
реабилитации.

В сложившейся системе медико-социальной ре-
абилитации обеспечение техническими средства-
ми реабилитации зависит от уровня ограничения 
жизнедеятельности и  уровня реабилитационного 
потенциала пациентов. Согласно Международной 
классификации функционирования, ограничений 
жизнедеятельности и здоровья, степень ограниче-
ния жизнедеятельности подразделяется на  абсо-
лютные (96–100%), тяжелые (50–95%), умеренные 
(25–49%) и  легкие (5–24%) нарушения функций. 
При умеренных нарушениях функций (шкала реа-
билитационной маршрутизации — 3 балла, шкала 
количественной оценки мышечной силы — 3 бал-
ла, шкала функциональной независимости  —  
54–95  баллов) рекомендуются ходунки (шагающие, 
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на  колесах, с  опорой и  другие), трость четырех-
опорная с широким основанием, костыли подмы-
шечные с устройством противоскольжения, орте-
зы, бандажи на плечевой и коленный сустав, тутор 
на  кисть, стоподержатель и  другие приспособле-
ния [72, 73].

ФЭС является клинически доказанным инстру-
ментом, который может помочь врачам физической 
и  реабилитационной медицины достичь оптималь-
ных функциональных результатов у людей с пораже-
нием верхних мотонейронов. Важными компонен-
тами системы являются простота ее эксплуатации 
врачом и  пациентом, способность к  быстрой само-
настройке, современный дизайн и возможность под-
бора наиболее комфортных параметров стимуляции 
с точки зрения ощущения пациентом. Также добав-
ление в ФЭС системы технологии обратной связи для 
оказания более точной стимуляции в  естественные 
фазы иннервации и сокращения мышц позволит рас-
ширить применение ФЭС в разнообразных клиниче-
ских случаях.

Будущие аппараты будут являться системами 
closed-loop и  иметь возможность обратной связи 
от мышцы и нерва благодаря применению техноло-
гии, использующей электромиографию и  электро-
нейрографию. Кроме того, безусловно, будут также 
совершенствоваться многоканальные стимуляторы, 
которые позволят синхронно активизировать в дви-
жении различные суставы (голеностопный, колен-
ный, тазобедренный).

Комбинирование импульсов переменной и  по-
стоянной частоты также может играть важную роль 
в  снижении утомляемости и  достижении лучших 
терапевтических результатов. Область нейроортези-
рования выиграет и  от  более глубокого понимания 
кинематических, кинетических и нервно-мышечных 
последствий стимуляции.

Безусловно, необходимо развивать методику элек-
тростимуляции при восстановлении полностью де-
нервированных мышц с использованием продолжи-
тельной ширины импульса (LPWS).

Устройства ФЭС смогут стать для пациентов, 
перенесших инсульт, практическими техническими 
средствами реабилитации, позволяющими в  значи-
тельной степени улучшить их мобильность в повсед-
невной жизнедеятельности, превратить ходьбу в аб-
солютно безопасный и независимый от посторонней 
помощи двигательный акт, а также достичь скорости 
ходьбы здоровых людей [74, 75].

Для выяснения и  анализа дополнительного по-
тенциала использования устройств функциональной 
электростимуляции крайне важными представляют-
ся дальнейшие активные клинические наблюдения 

и исследования эффективности реабилитации паци-
ентов после инсульта, использующих аппараты ФЭС 
в повседневной жизнедеятельности.

Заключение 
Таким образом, кратко- и  долгосрочное исполь-

зование устройств, использующих ФЭС является 
потенциально эффективной стратегией улучшения 
биомеханических и  нейрофизиологических параме-
тров ходьбы пациентов, перенесших инсульт.

Функциональная электростимуляция, согласно 
результатам многочисленных исследований, яв-
ляется эффективным и  безопасным методом нор-
мализации ходьбы. Крайне важно, что ФЭС про-
водится во  время ходьбы именно в  тот момент 
двойного шагового цикла, когда должна включать-
ся передняя большеберцовая мышца, что усилива-
ет ее сокращение и значительно улучшает рисунок 
походки пациента.

В результате многочисленных исследований по-
лучены убедительные свидетельства того, что функ-
циональная электрическая стимуляция с  исполь-
зованием низкочастотных сигналов для активации 
нервно-мышечных компонентов разгибателей стопы 
способствует значительному улучшению моторной 
функции и  безопасности ходьбы неврологических 
пациентов посредством улучшения ее скорости и ка-
чества походки, повышения функциональной под-
вижности, снижения энергозатрат на ходьбу, а также 
запуску механизмов нейропластичности.

Одним из  преимуществ технологии ФЭС при 
ходьбе является возможность ее использования как 
в  рамках комплексной реабилитации, так и  после 
проведения стандартного курса реабилитации. В по-
следнем случае аппарат ФЭС используется пациен-
том в  повседневной жизни в  привычных комфорт-
ных домашних условиях.

ФЭС, способствуя увеличению объема движений 
пациентов, представляет собой одно из  эффектив-
ных направлений восстановительного лечения, ос-
нованного на  принципах моторного переобучения. 
Как показывают результаты различных исследова-
ний, повышению эффективности использования 
ФЭС способствует максимально частое ее примене-
ние в адекватных дозах и в наиболее соответствую-
щем контексте терапии в период реабилитации.

Анализ данных литературы убедительно свиде-
тельствует о  том, что применение технологий ФЭС 
является неотъемлемой частью реабилитационного 
лечения пациентов, перенесших инсульт, и при нали-
чии у  больного двигательных расстройств функци-
ональная электростимуляция приобретает ведущее 
значение в программе нейрореабилитации.
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