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АННОТАЦИЯ
Функциональная электростимуляция ― метод электростимуляции мышц, осуществляемый непосредственно в рамках 
того или иного двигательного акта, в частности у пациентов после острого нарушения мозгового кровообращения 
в процессе восстановления функции ходьбы. 
Обзор литературы выполнен с целью изучить имеющуюся информацию по функциональной электростимуляции с точки 
зрения методики применения и используемых параметров воздействия. 
Авторами проанализирована доступная литература и произведена попытка определить научно обоснованные парамет-
ры стимуляции и методологию применения метода функциональной электростимуляции. В обзоре даётся краткая ха-
рактеристика таких параметров, как частота, форма, амплитуда и длительность импульса, расположение электродов, 
а также синхронизация импульса с движением (в частности, с циклом шага), время проведения процедур, их частота 
и продолжительность курса. Описаны известные в настоящее время аспекты проведения стимуляции, преимущества 
и ограничения метода. Обнаружено, что большинство ключевых параметров функциональной электростимуляции, 
применяемых и рекомендуемых, не являются строго и научно обоснованными. Критерии проведения самих процедур 
функциональной электростимуляции и число курсов не определены, а количество противопоказаний по мере развития 
метода снижено. Используемые для реализации функциональной электростимуляции системы существенно отличают-
ся по возможностям настройки работы и синхронизации с движением.
Учитывая актуальность задачи быстрого восстановления двигательных функций, а также положительное воздействие 
функциональной электростимуляции как на физические, так и психологические аспекты здоровья пациентов невроло-
гического профиля, авторы подчёркивают необходимость дальнейшего исследования с целью уточнения оптимальных 
параметров функциональной электростимуляции и методологии её применения.
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ABSTRACT
Functional electrical stimulation involves the use of electrical impulses to stimulate muscles during motor activity, particularly 
in patients with an acute cerebrovascular accident and are undergoing rehabilitation to regain their ability to walk. 
This study aimed to examine the existing literature on the use of functional electrical stimulation, focusing on the application 
methods and stimulation parameters. 
The authors analyzed the studies and determined scientifically validated parameters for stimulation and methods of applying 
functional electrical stimulation. This article provides a summary of key parameters such as frequency, waveform, amplitude, 
and duration of the electrical pulse and information on the placement of electrodes and synchronization of the pulses with 
movement, specifically with the gait cycle. Additionally, it covers aspects such as the timing of procedures and frequency 
and duration of treatment. The currently known aspects, advantages, and limitations of the method are discussed. Notably, 
several key parameters used in functional electrical stimulation have not been scientifically justified. The criteria for conducting 
functional electrical stimulation procedures and courses are unclear, and contraindications are reduced as the method evolves. 
Systems used for implementing functional electrical stimulation vary significantly in their capabilities for setting up work and 
synchronization with movement. 
Considering the importance of rapidly restoring motor functions and the positive impact of functional electrical stimulation on 
physical and psychological health of neurological patients, further investigation is required to determine optimal parameters 
for functional electrical stimulation and its application methodology.
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ВВедеНИе
Острое нарушение мозгового кровообращения или  

травма спинного мозга вследствие возникающей денер-
вации приводят к развитию слабости или паралича в той 
или иной группе мышц, что в свою очередь сопровожда-
ется нарушением физического и социального функциони-
рования человека, его автономности и возможности само-
обслуживания. В связи с актуальностью задачи быстрого 
восстановления двигательных функций современные на-
учные исследования рассматривают возможность приме-
нения новых направлений в реабилитации, которые позво-
ляют оптимизировать сроки решения этой задачи. Одним 
из таких направлений является электростимуляция мышц.

На сегодняшний день используются различные формы 
электрической стимуляции мышц с целью восстановления 
двигательной активности. В клинической практике при-
менения данного метода медицинские специалисты пре-
следуют следующие цели: увеличение мышечной силы 
в поражённых конечностях, уменьшение выраженности 
атрофии мышц, увеличение диапазона движений в опре-
делённом двигательном сегменте, снижение боли, свя-
занной с нарушением двигательной активности [1, 2]. 

Выделяют следующие виды электростимуляции: 
нервно-мышечная электростимуляция (neuromuscular 
electrical stimulation, NMES), которая использует-
ся взаимозаменяемо с электростимуляцией (electrical 
stimulation, ES); чрескожная электрическая стимуляция 
нервов (transcutaneous electrical nerve stimulation, TENS); 
функциональная электростимуляция (functional electrical 
stimulation, FES).

Возможность использования нервно-мышечной элек-
тростимуляции (NMES) для получения мышечного сокра-
щения на частотах 20–50 Гц была описана в 1964 году [3]. 
Позднее появилась методика чрескожной электрической 
стимуляции нервов (TENS), при которой стимул распро-
страняется по более мелким афферентным волокнам, 
и в случае терапии хронической боли в спине предпола-
гается использование высоких частот (30 Гц) [4], а низкие 
частоты (2–10 Гц) применяются преимущественно для воз-
действия на сенсорные нервные волокна без активации 
двигательных [5]. 

Функциональная электростимуляция (ФЭС) ― метод, 
который наиболее часто обсуждается в современной лите-
ратуре. Обращает на себя внимание, что данная методика 
преимущественно используется именно в контексте вы-
полнения определённой функциональной задачи, как это 

и было первоначально описано J.H. Moe и  соавт. [2]. 
В частности, ФЭС используется для воспроизведения пат-
терна активации мышц нижних конечностей в процессе 
восстановления функции ходьбы [6].

Несмотря на получаемые положительные результаты 
использования различных методов электростимуляции, 
обращает на себя внимание, что существенным ограни-
чением любой не физиологически индуцированной мы-
шечной активации являются последующее общее сниже-
ние эффективности сокращения и склонность к развитию 
нервно-мышечной усталости. Следовательно, должны быть 
разработаны стратегии, которые позволят, с одной сторо-
ны, компенсировать высокую степень утомления, с дру-
гой ― быть максимально приближенными к той или иной 
функциональной активности (например, ходьбе). Этой воз-
можностью обладает метод ФЭС, в котором электростиму-
ляция мышц осуществляется непосредственно в рамках 
того или иного двигательного акта, в частности у пациен-
тов после острого нарушения мозгового кровообращения 
в процессе восстановления функции ходьбы [7, 8].

Именно полное понимание настроек, управляющих 
стимуляцией, имеет важное значение как для безопасно-
сти пациента, так и для успеха проводимого вмешатель-
ства. Следует учитывать как частоту, ширину/длительность 
импульса, так и рабочий цикл, интенсивность/амплитуду, 
время нарастания, структуру пульса, продолжительность 
программы, частоту выполнения программы и задейство-
ванную актуальную мышечную группу.

Целью научного обзора ставилось изучение имеющей-
ся литературы по ФЭС с точки зрения методики примене-
ния и используемых параметров стимуляции.

Методология поиска источников
Для поиска источников литературы использова-

ны базы данных PubMed, eLibrary. Поиск производился 
по ключевым словам и комбинациям: «инсульт», «травма 
спинного мозга», «реабилитация», «электростимуляция», 
«функциональная электростимуляция», «stroke», «spinal 
cord injury», «rehabilitation», «electrical stimulation», 
«functional electrical stimulation», «gait», «neuromuscular 
electrical stimulation», «neurology».

В анализ включались аналитические обзоры, клини-
ческие и экспериментальные исследования, рекоменда-
ции научных сообществ, полные тексты статей на русском 
или английском языках, исключались ― дублирующие 
публикации, клинические случаи. 

Список сокращений

ФЭС ― функциональная электростимуляция
CFT (constant frequency trains) ― последовательности 
с постоянной частотой

DFT (doublet frequency trains) ― последовательности 
с двойной частотой
VFT (variable frequency trains) ― последовательности 
с переменной частотой
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с интенсивностью выше моторного порога для активации 
как сенсорных, так и моторных волокон и генерации функ-
циональных сокращений, в частности с частотой 100 Гц 
(что было более эффективным, чем 10, 50, 200 Гц) [16]. 
Данный вариант предназначен для использования во вре-
мя сеансов реабилитации с целью создания и поддержки 
функциональных движений. 

Частота стимуляции и реакция мышц
Известно, что каждый импульс стимуляции с правиль-

но подобранной амплитудой и длительностью вызывает 
сначала сокращение мышцы, которое характеризуется 
резким увеличением силы, а затем ― медленным возвра-
том [18] в расслабленное состояние. При этом повторная 
стимуляция мышцы через короткий промежуток времени 
вызывает дополнительные мышечные сокращения: имен-
но такое тетаническое сокращение является желательным 
при применении ФЭС. Считается, что 16–20 Гц ― мини-
мальная частота, необходимая для того, чтобы вызвать 
достаточно продолжительные (близкие к тетаническим) 
сокращения, при этом чаще всего используется частота 
40 Гц [19], так как более сильные (тетанические) сокраще-
ния могут привести к более быстрому утомлению мышц. 
На практике частота стимуляции варьирует в диапазоне 
от 20 до 50 Гц [20].

В нескольких исследованиях изучалось влияние раз-
личных режимов стимуляции на отдачу силы и нервно-
мышечное утомление. Наиболее распространёнными 
изучаемыми моделями стимуляции являются последо-
вательности с постоянной (constant frequency trains, CFT), 
переменной (variable frequency trains, VFT) и двойной 
(doublet frequency trains, DFT) частотой [21–24]. 

Последовательности с постоянной частотой (CFT) ― это 
последовательности стимуляции, в которой частота оста-
ётся постоянной на протяжении всей последовательности. 
Последовательности с переменной частотой (VFT) начина-
ются с начального дублета (двух близко расположенных 
импульсов, обычно с интервалом 5–10 мкс), за которыми 
следуют импульсы с выбранной частотой. Идея VFT воз-
никла в результате исследований, в ходе которых было 
обнаружено, что мышцы обладают «цепляющим» свой-
ством ― уникальной механической реакцией на стиму-
ляцию, которая позволяет мышцам выдерживать более 
высокий уровень нагрузки, чем обычно [25]. Эта реакция 
усиливает мышечное напряжение перед сокращением, 
когда за коротким высокочастотным импульсом следует 
серия субтетанических импульсов [26]. Данный феномен, 
по-видимому, является неотъемлемым свойством отдель-
ных мышечных клеток [27]. В частности, при изометри-
ческом сокращении B. Bigland-Ritchie и его коллеги [23] 
показали, что чередование импульсов, начинающееся 
с удвоения, приводит к более медленному снижению 
силы, а значит, позднему развитию их утомления.

В других исследованиях проводилось сравнение ре-
зультатов использования CFT, DFT и VFT на мышцах 

При прочих равных условиях предпочтение отдавалось 
источникам на глубину до 10 лет. 

ПАРАМеТРы элеКТРОСТИМулЯЦИИ
Основными техническими параметрами электрости-

муляции являются форма и амплитуда электрическо-
го импульса, его частота, длительность, используемые 
элект роды и место их расположения на теле пациента. 
Кроме этого, в отличие от других методов стимуляции 
ФЭС синхронизируется с движением так, чтобы вызывать 
действие мышцы в физиологически обоснованную фазу, 
именно поэтому требуется установка таких параметров, 
как начало и окончание стимулирующих импульсов в цик-
ле движения. Для нижних конечностей режим ФЭС при-
меняется преимущественно при ходьбе. Таким образом, 
одно из технических условий ― это наличие синхрони-
зации с циклом движения, в рассматриваемом случае ― 
с циклом шага. 

К методическим вопросам можно отнести собственно 
цели проводимой процедуры и аспекты её реализации 
(длительность, количество и пр.).

Частота электростимуляции
Понятие «частота» относится к числу импульсов, ге-

нерируемых в секунду во время стимуляции, единицей 
измерения частоты является Герц (1 Гц ― 1 импульс  
в секунду). 

В зависимости от целей и задач проводимой проце-
дуры частота электростимуляции может быть изменена, 
при этом в большинстве клинических протоколов исполь-
зуются частоты в диапазоне от 20 до 50 Гц [9]. В частности, 
при проведении ФЭС описана возможность использования 
частот от 40 до 100 Гц (в среднем 60 Гц) [10, 11]. 

Известно, что электрический импульс на разных часто-
тах по-разному воздействует на различные части двига-
тельной цепи вообще и мышцы в частности. Так, например, 
низкочастотная стимуляция обеспечивает плавное сокра-
щение мышц и позволяет избежать усталости и диском-
форта во время проведения процедуры [12], но при этом 
частоты ниже 16 Гц являются недостаточными для того, 
чтобы вызвать сокращение необходимой силы [13]. В то же 
время стимуляция с частотой от 50 до 80 Гц приводит 
к быстрому снижению силы в среднем через 20 секунд 
от момента начала воздействия [14], а постоянная частота 
30 Гц сохраняет силу лучше, чем при уменьшении часто-
ты (с 30 до 15 Гц) [15]. Кроме того, C.S. Mang и соавт. [16] 
в своём исследовании показали, что высокие частоты пе-
риферической стимуляции (100 Гц) могут оказывать влия-
ние на кортикоспинальный тракт. 

Таким образом, для активации в первую очередь сен-
сорных аксонов (т.е. соматосенсорной стимуляции) и уси-
ления сенсорной обратной связи возможно использова-
ние частоты, близкой к порогу моторики (от 3 до 30 Гц) [17].  
Другой подход заключается в подаче импульсов 
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продемонстрировано, что при использовании последо-
вательности прямоугольных импульсов тока наиболь-
ший момент силы мышц наблюдается с импульсами 
малой длительности (60–200 мкс), но большой ампли-
туды. Наиболее часто в литературе встречаются данные 
об использовании параметра длительности в диапазоне  
от 100 до 300 мкс [36]. Увеличение длительности 
до 1000 мкс снижает максимально возможный момент 
силы в среднем на 50%. Обнаружено также, что при вы-
сокой интенсивности и большей длительности импульсов 
происходит повышение возбудимости кортикомоторных 
проекций на стимулируемые мышцы [37].

В исследовании O. Lagerquist и D.F. Collins [38] 
сравнивались длительности импульсов 50, 200, 500 
и 1000 мкс при стимуляции камбаловидной мышцы час-
тотой 20 Гц. Обнаружено, что более широкие импульсы 
(200, 500, 1000 мкс) вызывают более сильные сокра-
щения (чем 50 мкс) и дополнительно повышают общие 
сократительные свойства мышц, позволяя при этом  
избежать усталости. 

Размещение электродов
Эффективность воздействия на нижележащие ткани 

зависит от размера и расположения электрода, а также 
от проводимости поверхности раздела кожа-электрод [39]. 
Ранее на поверхность электродов наносился токопрово-
дящий гель для улучшения передачи тока. В настоящее 
время для удобства используются стимулирующие элек-
троды с адгезивным (клеящим) электропроводным гелем. 
Электроды с большей площадью активируют большее 
количество мышечной ткани, но при этом ток рассеива-
ется по поверхности, а, следовательно, плотность его воз-
действия снижается. В то же время меньшие по размеру 
электроды увеличивают плотность тока, обеспечивая его 
фокусную концентрацию с меньшей вероятностью попада-
ния стимуляции на близлежащие мышцы, но при этом 
увеличивается вероятность возникновения неприятных 
ощущений у пациента [40]. В ряде случаев сочетание пло-
щади, интенсивности и длительности стимуляции может 
привести к раздражению и даже ожогу кожи. 

Относительно размещения электродов в настоящее 
время нет единого мнения специалистов. Часто произ-
водители оборудования рекомендуют схемы размеще-
ния электродов, не ссылаясь на какую-либо доказатель-
ную базу. Общие тенденции расположения электродов, 
которые обсуждаются в обозреваемых источниках, сле-
дующие: непосредственно над брюшком стимулируемой 
мышцы [41] или на область проекции нервного волок-
на, расположенного проксимальнее данной мышцы, 
в месте, где нерв проходит близко к поверхности кожи 
(например, на большеберцовой кости ― в подколен-
ной ямке) [34]. 

Для оценки эффективности расположения электро-
дов используется следующее правило: электроды сна-
чала размещаются над нервом, иннервирующим мышцу, 

нижних конечностей и было показано, что тренировки 
с использованием VFT более эффективны при воздей-
ствии на четырёхглавую мышцу бедра [27]. 

В исследовании под руководством M.B. Kebaetse [28] 
изучался эффект использования CFT, VFT и DFT на четы-
рёхглавую мышцу бедра с одинаковым интервалом между 
импульсами (50 мс, частота 20 Гц), при этом использова-
ние DFT было более эффективным для создания концен-
трических сокращений. 

Эти результаты свидетельствуют о том, что может 
существовать несколько оптимальных схем стимуляции, 
но они будут зависеть от задачи, формы заболевания и ис-
следуемой группы мышц, что было продемонстрировано 
в работе W.B. Scott и S.A. Binder-Macleod [29], показавшей, 
что комбинирование типов стимуляции может быть полез-
ной стратегией для компенсации быстрой утомляемости 
у пациентов.

Возможно, разные типы стимуляции имеют отличаю-
щийся эффект для мышц. Есть и другой момент: при ходь-
бе у мышц нижних конечностей существенно меняется ва-
риант функции много раз за цикл шага (концентрический, 
эксцентрический, изометрический) [30]. Это может давать 
вариабельность эффекта стимуляции, но адаптировать 
режим стимуляции к многократно меняющемуся режи-
му действия мышцы пока не представляется технически 
 возможным.

Форма и длительность импульса
Традиционно при электростимуляции выделяют сле-

дующие геометрические формы сигналов ― квадратную, 
прямоугольную и синусоидальную волну. Данные формы 
имеют по два варианта фаз степени воздействия ―  
однофазную (электрический ток поднимается выше ну-
левой базовой линии) и двухфазную, или переменную  
(ток, который чередуется изменениями выше и ниже ба-
зовой линии) [31]. Для таких вариантов тока основной его 
параметр ― длительность импульса, т.е. время, в течении 
которого продолжается импульс. При этом если импульс 
имеет две фазы (положительную в сочетании с отрица-
тельной), то длительность импульса учитывает обе имею-
щиеся фазы [32] таким образом, чтобы общее количество 
передаваемой энергии положительной и отрицательной 
фазы было равным. 

С точки зрения воздействия на организм, монофаз-
ные импульсы могут оказывать негативное воздействие, 
передавая организму энергию, которая никогда не урав-
новешивается импульсом противоположного направле-
ния, создавая потенциальную возможность повреждения 
стимулируемой ткани [33]. Следовательно, наиболее эф-
фективной для электростимуляции является квадратная 
или прямоугольная форма двухфазного импульса за счёт 
мгновенного увеличения силы тока до максимально-
го уровня [34].

Обсуждается использование ФЭС при длительности им-
пульса от 300 до 600 мкс [35]. В других исследованиях [10, 11] 
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ТОЧНОСТь уСТАНОВКИ НАЧАлА 
И КОНЦА СТИМулЯЦИИ В ЦИКле 
дВИжеНИЯ, СИНхРОНИзАЦИЯ

При проведении ФЭС для восстановления функции 
ходьбы необходимо установить начало и окончание ра-
боты стимулирующего канала относительно цикла шага. 
Таким образом, нужна не только установка программы 
стимуляции, но и синхронизация работы стимулирующего 
канала с циклом шага (иногда с циклом другого движе-
ния). В доступной литературе нам не удалось обнаружить 
источников, которые могли бы обосновать точность уста-
новки того и другого момента, да и самой синхронизации, 
поэтому пришлось обратиться к техническим параметрам 
производителей данного вида оборудования. 

Интересующие вопросы: точность (или разрешающая 
способность) системы для установки начала и конца пачки 
стимулирующих импульсов; как устроена синхронизация 
стимуляции с циклом шага и какова её точность? Соб-
ственно, синхронизация, если проще, ― это способ реги-
страции цикла шага в режиме реального времени. Именно 
данные по длительности и началу цикла шага используются 
для установки в последующем начала и окончания работы 
стимулирующего канала. Результаты отражены в табл. 1.

В литературе не отражены данные, какой должна быть 
точность установки начала и окончания работы стимули-
рующего канала. Можно оперировать только косвенной 
информацией. В частности, в классических руководствах, 
описывающих биомеханические параметры ходьбы 
[30, 43, 44], цикл шага принято делить на 100%. Именно 
с точностью до 1% приведены режимы стимуляции мышц 
при ходьбе в руководстве А.С. Витензона с соавт. [10]. 
Из отечественных систем для ФЭС этому критерию со-
ответствуют «МБН-Стимул», «Траст-М» и Стэдис-Стим». 
Такой прибор, как «Мультимиостим-Аккорд», имеет раз-
решающую способность 1/16 цикла шага, т.е. не точ-
нее 6,25% цикла шага. Приборы компании Restorative 
Therapies (США) RT600 и RT300 представляют собой тре-
нажёры с приводом для нижних конечностей. Таким обра-
зом, синхронизация осуществляется от привода, двигаю-
щего ноги, и установлена производителем. Данных о том, 
с какой точностью это сделано, не удалось обнаружить, 
но сама привязка к активному приводу решает очень 
многое, включая и устойчивую синхронизацию. Замыкают 
таблицу две системы, которые имеют возможность внеш-
ней синхронизации, однако их штатный режим ― син-
хронизация от кнопки, включаемой вручную. Это приборы 
компаний Compex SA (Швейцария) и Hasomed (Германия). 
В исследовании T.A. Thrasher и соавт. [42] приводятся зна-
чения точности попадания в нужную фазу после обучения 
пациента, равные примерно 300 мс. Иначе говоря, паци-
ент вручную инициировал стимуляцию нажатием кнопки 
примерно за 300 мс до начала движения (перед началом 
фазы переноса).

подлежащую стимуляции, и осуществляется пробная 
стимуляция: если полученное движение является жела-
емым, то производится стимуляция в движении. При по-
лучении отрицательного результата электроды пере-
мещаются (обычно не более нескольких сантиметров), 
и процесс повторяется до тех пор, пока не будет получен 
требуемый результат [33].

Поскольку для каждой мышцы используются по два 
электрода, то расстояние между ними в соотношении 
с размерами стимулируемой мышцы также оказыва-
ет влияние на эффективность воздействия, поскольку 
изменяет площадь, подвергаемую воздействию сти-
мулирующих импульсов. Производители оборудования 
для ФЭС, а также имеющиеся исследования не уделяют 
должного внимания этому вопросу. В настоящее вре-
мя основными являются рекомендации, приводимые 
производителями данного оборудования, не имеющие 
факти ческой аргументации.

СТеПеНь ИНТеНСИВНОСТИ 
элеКТРОСТИМулЯЦИИ

Выделяют следующие клинические ориентиры  
для регулировки степени интенсивности проводимой  
стимуляции:
•	 сенсорный порог ― самая низкая интенсивность, 

при которой стимуляция может быть воспринята чело-
веком, даже если не происходит никаких мышечных 
сокращений;

•	 моторный порог ― минимальная интенсивность, ко-
торая приводит к видимому мышечному сокращению, 
даже если сокращение не приводит к движению;

•	 максимально переносимая интенсивность ― макси-
мальный уровень электростимуляции, который чело-
век может переносить, не ощущая дискомфорта;

•	 интенсивность проводимой стимуляции ― интенсив-
ность, используемая для стимуляции во время факти-
ческого использования ФЭС.
Процесс определения интенсивности стимуляции  

(т.е. ре гулировки частоты, длительности и амплитуды им-
пульса) выполняется непосредственно после определения 
расположения электродов. Нередко на практике в при-
борах фиксируется один из параметров, и тогда последу-
ющая настройка происходит за счёт другого (например, 
при фиксированной длительности импульса для интенсив-
ности стимуляции регулируется амплитуда) [33]. 

Общие рекомендации для проведения ФЭС: пода-
ча пробного стимулирующего импульса должна приво-
дить к видимому сокращению мышцы, движению (пусть 
и незначительному) в суставе и вызывать максимальные, 
но терпимые болевые ощущения [10, 11]. Имеются и дру-
гие варианты. Так, в работе T.A. Thrasher и соавт. [42] реко-
мендуется при пробных стимуляциях достигнуть болевого 
порога, а рабочую стимуляцию проводить на уровне 75% 
от максимальной. 
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исследователями произвольно. Наиболее часто в прото-
колах ФЭС можно встретить следующую дозировку: 1 раз 
в день, 5–6 раз в неделю [36, 45]. Длительность курса 
варьирует от 3 до 20 недель с наиболее часто встречаю-
щейся продолжительностью 3–4 недели. Вероятно, дан-
ная длительность курса ФЭС связана с тем, что тренировка 
на устойчивость к усталости занимает несколько недель, 
в течение которых происходит преобразование волокон 
с постепенным изменением типа миозина, а капиллярная 
сеть расширяется и становится более разветвлённой [48]. 
В другой работе отмечены положительные результаты 
восстановления ходьбы с использованием ФЭС по схеме 
трёх-пятичасовых занятий в неделю в течение как мини-
мум 4 недель [49].

ОдНОКАНАльНАЯ 
И МНОгОКАНАльНАЯ СТИМулЯЦИЯ

Электрическая стимуляция осуществляется через от-
дельные каналы стимуляции. Канал стимуляции состоит 
из пары электродов (катода и анода), которые исполь-
зуются для подачи сложных стимулирующих импульсов. 
Стимулятор может иметь один (одноканальная стимуля-
ция) или несколько каналов стимуляции (многоканальная 
стимуляция), каждый из которых может стимулировать от-
дельные мышцы, используя уникальные настройки. Мно-
гоканальный программируемый стимулятор, позволяющий 
задать последовательность, в которой активен каждый 

СПОСОбы ПРАКТИЧеСКОгО 
ПРИМеНеНИЯ ФуНКЦИОНАльНОй 
элеКТРОСТИМулЯЦИИ
Время процедуры

Продолжительность процедуры варьирует от 20 до 60 ми-
нут, при этом наиболее часто встречаются протоколы ФЭС 
с длительностью интервенции 30 минут [36, 45]. Следует 
отметить, что ни один автор не даёт обоснования для вы-
бора того или иного режима дозирования. Увеличение про-
должительности стимуляции не способствует получению 
более успешных результатов: согласно данным M. Vromans 
и P.D. Faghri [46], следует ограничивать продолжительность 
процедуры ФЭС (при условии постоянной интенсивности 
тока) до ~14 минут для крупных групп мышц и ~16 минут 
для мелких групп, что связано с наступлением мышечно-
го утомления на 6–16-й минуте стимуляции. Исследование 
A. Casabona и соавт. [47] подтверждает данную гипотезу, 
подчёркивая бÓльшую эффективность 20-минутных трени-
ровок с использованием ФЭС в сравнении с 40-минутными, 
так как первые обеспечивают адекватный контроль уровня 
утомления у пациентов.

Количество процедур и продолжительность 
их применения

Как и в случае со временем процедур, количест-
во и продолжительность их применения выбираются 

Таблица 1. Разрешающая способность (точность) установки начала и окончания пачки стимулирующих импульсов в цикле шага, 
тип синхронизирующих устройств
Table 1. Resolution (accuracy) in setting the start and end of a set of stimulating pulses during a gait cycle and types of synchronization 
devices

Система /
System

Разрешающая способность (цикл шага) /
Resolution (step cycle)

Синхронизация /
Synchronisation

МБН-Стимул /
MBN-Stimul 1/100 Опорные и гониометрические датчики /

Reference and goniometric sensors

Мультимиостим-Аккорд /
Mul’timiostim-Akkord 1/16 Гониометр для коленного сустава /

Goniometer for the knee joint

Траст-М / Trast-M 1/100 Первичные данные инерционных каналов /
Primary data of inertial channels

Стэдис-Стим / 
Stedis-Stim 1/200 Нейросеть на основе данных инерционных каналов /

Neural network based on inertial channel data

Косима / Cosyma - Гониометр для коленного сустава /
Goniometer for the knee joint

RT600 и RT300 - От привода / From the drive

Compex SA - Ручная кнопка / Manual button

Hasomed -

Ручная кнопка
Электронный триггер /

Manual button
Electronic trigger
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3. Медицинский специалист направляет движение ко-
нечности, чтобы обеспечить качество и правильность 
движений (считается, что повторяющееся одновре-
менное проявление намерения пациента двигаться 
и сенсорная обратная связь, возникающая в резуль-
тате движения с помощью ФЭС, вызывают нейропла-
стические изменения, которые, в конечном итоге, при-
водят к восстановлению произвольной двигательной 
функции [59]).
По мере восстановления у пациента способности 

к произвольным движениям использование ФЭС посте-
пенно сокращается до полного прекращения в конце про-
водимого вмешательства [33].

В настоящее время существуют разные методики про-
ведения ФЭС при тренировке функции ходьбы. Например, 
для стимуляции в цикле шага посредством управления 
с открытым контуром, где во время середины и конца 
периода опоры четырёхглавая мышца и икроножная/
камбаловидная мышца стимулировались непрерывно, 
в то время как мышцы задней группы бедра и передняя 
большеберцовая мышца получали стимуляцию, когда 
субъект собирался начать фазу переноса [42]. Другой ва-
риант ― стимуляция мышц в физиологическую фазу их 
возбуждения [10, 11].

ОгРАНИЧеНИЯ ПРОВедеНИЯ 
элеКТРОСТИМулЯЦИИ

Хотя электрическая стимуляция способна вызывать 
движение в денервированных, парализованных или спа-
стичных мышцах, она, по своей сути, менее эффективна, 
чем движение человека. Но основная проблема ― это 
чрезмерное нервно-мышечное переутомление, которое 
развивается в процессе процедуры. Причин нервно-мы-
шечного утомления при проведении процедуры несколько.
1. Стимуляция имеет тенденцию изменять нормальный 

порядок набора двигательных единиц [60]. При нор-
мальном движении человека в первую очередь ак-
тивируются более мелкие, устойчивые к утомлению 
двигательные единицы, что помогает отсрочить 
наступление утомления; однако предполагается, 
что включение двигательных единиц при электриче-
ски вызванных сокращениях происходит более слу-
чайным образом, что снижает естественный уровень 
устойчивости к утомлению [61]. Несмотря на то, что из-
менение принципа размера Henneman (когда мень-
шие двигательные единицы задействуются раньше 
крупных во время произвольных сокращений) [62] 
является распространённым недостатком, некоторые 
исследователи предполагают, что активация может 
быть менее систематической или неселективной, 
а не наоборот [63]. 

2. Электростимуляция мышечных волокон происходит 
одновременно, что сильно отличается от обычного, не-
синхронизированного, высокоэффективного процесса 

канал, даёт возможность выполнять различные функцио-
нальные движения, в частности движения при ходьбе. 

К одноканальным стимуляторам относятся неинва-
зивные системы Odstock (Великобритания), NESS L300  
(Австралия) и WalkAid Foot Drop Stimulator (США), использо-
вание которых оправдано при синдроме падающей стопы, 
так как воздействие ограничено только передней больше-
берцовой мышцей (m. tibialis anterior). Эффектов однока-
нальной стимуляции недостаточно для улучшения других 
нарушений ходьбы, таких как недостаточное продвижение 
вперёд в периоде опоры и уменьшение угла сгибания в ко-
ленном суставе в периоде переноса [50]. Мультицентровое 
исследование ФЭС-систем для коррекции отвисающей сто-
пы не показало очевидного результата [51].

Двухканальная ФЭС может быть применена на тыльном 
сгибателе стопы и задней группе мышц бедра для коррек-
ции падающей стопы и переразгибания коленного суста-
ва [52, 53]. Она также применяется на средней ягодичной 
мышце в периоде опоры и на передней большеберцовой 
мышце в периоде переноса, что может улучшить про-
странственно-временные параметры ходьбы у постин-
сультных пациентов с гемипарезом [53, 54]. При четырёх-
канальной ФЭС поверхностные электроды накладываются 
на мышцы нижних конечностей, чаще всего на четырёх-
главую мышцу бедра (m. quadriceps femoris), подколен-
ное сухожилие (hamstring), переднюю большеберцовую 
(m. tibialis anterior) и икроножную (gastrocnemius) мышцы. 
Таким образом, многоканальная ФЭС может имитировать 
нормальную последовательность сокращения мышц ниж-
них конечностей, осуществляя воздействие на основные 
мышечные группы, задействованные в акте ходьбы [55]. 
В целом, многоканальная стимуляция даёт результаты 
лучше, чем одноканальная [56–58].

ОСНОВНые АСПеКТы ПРОВедеНИЯ 
СеАНСА ФуНКЦИОНАльНОй 
элеКТРОСТИМулЯЦИОННОй 
ТеРАПИИ

Выделяют следующие компоненты, необходимые 
для проведения ФЭС.
1. Пациент должен пытаться активно выполнять по-

ставленную двигательную задачу (рекомендуется 
перед проведением электростимуляции произвести 
актуальные функциональные движения поражённой 
конечностью (конечностями), и после нескольких се-
кунд попыток медицинский специалист запускает 
стимуляцию с установками для выполнения необхо-
димого движения, причём данная процедура может 
повторяться несколько раз на каждом сеансе).

2. Система ФЭС включает механизированный или роботи-
зированный тренажёр, который выполняет запланиро-
ванное движение, что также генерирует соответствую-
щую корректную сенсорную обратную связь.



271
НАУЧНЫЙ ОБЗОР Том 6, № 3, 2024

DOI: https://doi.org/10.36425/rehab635187

Физическая и реабилитационная медицина, 
медицинская реабилитация

боль [70], замедляет мышечную атрофию [71] и уменьшает 
спастичность [72]. Помимо этого, имеются положительные 
данные влияния ФЭС на сенсорные волокна после выполне-
ния программы двигательной стимуляции [73]. 

Когда электростимуляция сочетается с дополнитель-
ными методами реабилитации, такими как выполнение 
подобранных упражнений или тренировки на основе 
функциональных задач, это приводит к получению более 
надёжных результатов [74]. Отмечено повышение психо-
логической мотивации у пациентов на фоне использова-
ния ФЭС, связанное с ощущением активного движения 
мышц в процессе выполнения процедуры [75].

ОбСуждеНИе
В настоящий момент рекомендуемая частота стиму-

ляции варьирует от 20 до 50 Гц с некоторым общим ре-
комендуемым значением 40 Гц [76]. Применение более 
сложных, с изменяемой частотой или наличием дополни-
тельных пауз вариантов стимуляции требует углубления 
имеющихся экспериментальных данных. 

Мышцы нижней конечности имеют различную реак-
цию на один и тот же тип стимуляции по частоте, в част-
ности для типа VFT [27]. Таким образом, вполне оправдана 
стимуляция каждой мышцы в своём режиме по частоте. 
Однако такая настройка является не столько индивиду-
альным техническим процессом, сколько эксперименталь-
но-исследовательским. Маловероятно, чтобы это можно 
было проводить в ручном режиме, а для использования 
искусственного интеллекта в работе каналов стимуляции 
пока недостаёт экспериментальных данных. 

В отношении длительности импульса, в отличие от ре-
комендации T.A. McLoda и J.A. Carmack [32], на практи-
ке производители оборудования поступают по-разному 
и могут указывать длительность только одной полу-
волны. Таким образом, как задаётся данный параметр, 
нужно сверять с документацией производителя обору-
дования. При этом в настоящее время основным типом 
стимулирующих импульсов являются двухполярные [33]. 
Есть основание считать, что системы с однополярными 
импульсами являются устаревшими. Технически стиму-
лирующий канал, дающий однополярный импульс, про-
ще и дешевле. И это было определяющим в более ран-
ние периоды времени. 

Частота и длительность импульсов взаимосвязаны. 
Рассмотрим это на примере обычного однополярно-
го меандра (рис. 1). В верхнем ряду меандр с частотой 
7 Гц. Длительность «Д» и интервал «И» между импуль-
сами равны. Таким образом, и та и другая длительность 
составляют порядка 77 мс (реально 76,92 мс). Если до-
бавить длительность, то частота снижается. Увеличение 
длительности в 3 раза снижает частоту до 2,3 Гц. Таким 
образом, при этой длительности уже нельзя оставить час-
тоту импульсов прежней или тем более повысить её. Всё 
это остаётся верным только для частного случая равных 

задействования и прекращения работы двигательных 
единиц, наблюдаемого при произвольных мышечных 
сокращениях. Во время этих сокращений двигательная 
система человека компенсирует усталость, увеличивая 
частоту срабатывания активных двигательных единиц 
и/или привлекая новые двигательные единицы для за-
мены других, которые были выведены из строя из-за 
усталости [64]. Соответственно, одновременная акти-
вация двигательных единиц, наблюдаемая во время 
электростимуляции, может приводить не к плавному 
развитию мышечного усилия, а к нескоординирован-
ным и неэффективным движениям.

3. Электроды, которые используются для поверхност-
ной стимуляции, направляют ток точно под поверх-
ность электрода, и поскольку ток будет проходить 
через подкожную ткань различной вязкости, что соз-
даёт определённое сопротивление, то его сила будет 
уменьшена, а глубина проникновения ― ограниче-
на. A.J. Fuglevand и соавт. [65] отметили, что поверх-
ностно-стимулирующие электроды обычно достигают 
поверхностных двигательных единиц на расстоянии 
10–12 мм в непосредственной близости от поверх-
ности электрода. Таким образом, при стандартной 
поверхностной стимуляции активация более глубоких 
структур обычно сложно реализуема, хотя увеличение 
длительности или амплитуды импульса может способ-
ствовать увеличению проникновения тока в мышцы, 
расположенные в более глубоких слоях [66].
Ещё одно ограничение применения метода связа-

но с его сомнительной долгосрочной эффективностью. 
В ряде исследований имеются данные о том, что полу-
ченные на терапии положительные результаты через не-
которое время уменьшаются, например, спастичность 
у детей с церебральным параличом [67]. Такая частая 
патология для применения этого метода, как отвисаю-
щая стопа, не продемонстрировала результата в муль-
тицентровом исследовании [51]. При этом в отношении  
реабилитации последствий травм позвоночника неко-
торые исследователи предполагают, что электростиму-
ляция помогает компенсировать мышечную атрофию 
и нарушение двигательных функций, но в случае дли-
тельного применения методики [68].

ПРеИМущеСТВА ФуНКЦИОНАльНОй 
элеКТРОСТИМулЯЦИИ 
длЯ РеАбИлИТАЦИИ

Как упоминалось ранее, ФЭС ― это процесс сочетания 
электрической стимуляции с функциональными задача-
ми, такими как ходьба, езда на велосипеде или хвата-
ние предметов, для различных реабилитационных целей 
и при различных диагнозах.

Использование ФЭС способствует укреплению мышц [41], 
улучшает локальное кровообращение [69], уменьшает 
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количества пациентов с неврологической патологией эта 
рекомендация не всегда может дать нужный результат. 
При этом опускается важный технический момент. Какой 
длительности даётся пробный стимул для определения 
интенсивности стимуляции? От длительности будет зави-
сеть прямо пропорционально и интенсивность. В любом 
случае пробный стимул может лишь чисто случайно со-
впадать с теми, которые будут использоваться во время 
ходьбы пациента. Одним словом, пробная стимуляция 
является довольно приблизительной для оценки интен-
сивности. В связи с этим и другими вышеприведёнными 
параметрами для автономных систем стимуляции, не име-
ющих роботизированного привода, представляется необ-
ходимым иметь возможность контроля биомеханических 
параметров ходьбы в режиме реального времени. 

В отношении точности установки начала и окончания 
пачки стимулирующих импульсов информация практиче-
ски отсутствует, однако можно ориентироваться на стан-
дартную практику, когда формат цикла шага представляет 
100%, и установка точности может осуществляться до 1%. 
В условиях патологической ходьбы с большей длитель-
ностью цикла шага, чем у здорового человека, это даёт 
разрешающую способность в абсолютном времени около 
0,02 секунд (для цикла шага 2 секунды) с учётом того, 
что цикл шага делится на 100 частей. Ручная синхрониза-
ция, которая оценивается приблизительно в 300 мс [42], 
в этих условиях даёт точность на порядок ниже (~0,3 се-
кунды). В условиях патологической ходьбы это составит 
15% цикла шага (при цикле длительностью 2 секунды). Та-
ким образом, стимуляция может попасть в периоды цикла 
шага, не предназначенные для этого. Другой аспект руч-
ной синхронизации в том, что она несовершенна не толь-
ко по времени, но и вариабельна и требует постоянной 
концентрации внимания. 

интервалов «Д» и «И». При длительности импульса 1 се-
кунду уже не представляется возможным задать частоту 
его следования выше 1 Гц. 

В частном варианте работы стимулирующего канала 
увеличение длительности импульса также ведёт к сниже-
нию его частоты. Соответственно, при постоянно заданной 
частоте максимальная длительность импульса будет иметь 
технический предел. Впрочем, как правило, производите-
ли оборудования не позволяют установить несовместимые 
друг с другом параметры. 

Какова же должна быть длительность импульса? 
В исследованиях под руководством А.С. Витензона [10, 11] 
приводится значение 60–200 мкс. Результаты были полу-
чены для однополярной стимуляции. Более длительные 
импульсы вызывают более сильные сокращения [38]. 
Производители оборудования могут рекомендовать опре-
делённые значения или иметь уже готовые методики 
с установленными параметрами, однако рекомендуемые 
пределы остаются в ведении самого врача. 

В отношении того, каковы должны быть площадь 
электродов и место их установки, существуют общие 
рекомендации в диапазоне от того, что основное брюш-
ко мышцы должно быть между электродами, до того, 
что один электрод находится в месте входа нерва 
в мышцу, а другой ― у начала сухожилия. При этом 
любое положение электродов на брюшке мышцы по-
зволяет получить её сокращение под действием стиму-
лирующего импульса. 

По установке интенсивности стимуляции пока суще-
ствуют лишь общие рекомендации: получение на пробный 
стимул видимого сокращения мышцы и движения в соот-
ветствующем суставе, при этом ощущения пациента долж-
ны быть существенными, но не достигать болевого поро-
га. С учётом изменения чувствительности у значительного 

Рис. 1. Однополярный меандр. Вверху ― последовательность импульсов на частоте 7 Гц, внизу ― 2,3 Гц. Буквой «Д» обозначена 
длительность импульса, буквой «И» ― интервал.
Fig. 1. The unipolar meander. At the top is a sequence of pulses at a frequency of 7 Hz, at the bottom ― 2.3 Hz. Д, pulse duration, И, interval.

Д И

1 секунда / 1 second
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обоснование имеет активация в физиологически обо-
снованную фазу [10, 11], однако такой режим стимуляции 
будет оправдан только при относительно лёгкой степени  
расстройства.

Само действие электрического тока при поверхностной 
стимуляции, по данным исследований, даёт противоре-
чивые эффекты как в экспериментах, так и в практиче-
ском применении. Возможно, что по этой причине пока 
на практике большинство настраиваемых параметров 
не имеют отчётливых критериев регулировки. 

Поскольку ток, проходящий от электродов к мышцам, 
не имеет возможности глубокого проникновения, то от-
носительным противопоказанием может быть ожирение, 
однако насколько оно снижает эффективность и каковы 
критерии, ещё требуется установить. 

Таким образом, ФЭС вошла в рутинную практику 
для восстановления функции ходьбы, но при этом остаётся 
сферой, где большинство параметров стимуляции не име-
ют обоснованных критериев и применяются эмпирически.

зАКлюЧеНИе
Несмотря на выявленные положительные эффекты, 

полученные от применения ФЭС, можно говорить, скорее, 
о тенденциях использования метода в системе реабили-
тации, чем о чётко установленных критериях выполнения 
процедуры. Применяемые и рекомендуемые параметры 
стимуляции большей частью не имеют фактического обо-
снования. К достаточно устойчивым тенденциям можно 
отнести следующие параметры: возможный диапазон ис-
пользования частот при электростимуляции от 20 до 50 Гц; 
применение более эффективной для стимуляции двухфаз-
ного импульса прямоугольной формы; установка длитель-
ности фазы импульса 60–200 мкс и более. Практическая 
установка данных параметров является тем не менее 
больше натурным экспериментом, чем рутинным про-
цессом. Отчётливые критерии настройки этих параметров 
отсутствуют. По этой причине для автономных систем 
ФЭС важно иметь контроль биомеханических параметров 
в режиме реального времени. Это может дать подсказку 
для специалиста, проводящего ФЭС. 

Техническая реализация ФЭС (установка начала и за-
вершения пачки стимулирующих импульсов, синхрониза-
ция с циклом шага) достаточно качественно реализована 
только в гибридных системах с механическим приводом 
и некоторых автономных системах ФЭС с искусственным 
интеллектом. В целом можно рекомендовать придер-
живаться для определения этих параметров точности 
в 1% цикла шага. Для синхронизации нужно использовать 
биомеханические данные ноги, которая стимулируется.

Рекомендуемая длительность одного сеанса сти-
муляции может быть определена от 20 минут и более. 
В любом случае ориентироваться нужно на самочув-
ствие пациента и контрольные биомеханические данные 
в процессе стимуляции.

Автоматические системы синхронизации, исполь-
зующие «привязку» к приводу тренажёра, или методы 
искусственного интеллекта являются более предпо-
чтительными. Промежуточное положение занимают 
системы с прямой синхронизацией от датчика движе-
ния, при этом качество синхронизации зависит от двух 
факторов ― частоты, на которой проводится регистра-
ция данных, и характера получаемых данных. Частота 
касается разрешающей способности и напрямую влияет 
на точность. Качество получаемых данных ― менее оче-
видный параметр. К примеру, в табл. 1 ряд систем син-
хронизации работает от гониометра коленного сустава. 
При патологической ходьбе (гемипарез при церебраль-
ном инсульте) именно функция коленного сустава суще-
ственно страдает. Во многих случаях он вообще не мо-
жет использоваться для синхронизации ФЭС с циклом 
шага на данной ноге. Тогда производители рекомендуют 
использовать тот же датчик на здоровой стороне. Прав-
да, при этом упускается тот факт, что существует зна-
чительное отличие момента начала цикла шага в норме 
(относительно такового на другой ноге) и при гемипарезе 
в частности [77]. Таким образом, фазы стимуляции на па-
ретичной стороне могут оказаться сильно смещёнными 
относительно установленных. 

В отношении длительности проведения ФЭС дан-
ные литературы приводят длительности в диапазоне 
20–60 минут без какого-либо обоснования. Известно, 
что многократное повторение способствует закреплению 
двигательного стереотипа, в том числе и искусственно 
поддерживаемого методом ФЭС. Но это входит в проти-
воречие с физическими возможностями пациентов осу-
ществлять длительные сеансы стимуляции. Только по этой 
причине можно рекомендовать продолжительность сеан-
са до 20 минут как безопасную. 

Частота проведения стимуляций и их общее количество 
также существенно варьируют от исследования к исследо-
ванию. При прочих равных условиях можно рекомендо-
вать проводить сеансы ежедневно. С учётом того, что это 
ещё и тренировка ходьбы в целом, то предпочтительная 
длительность курса может быть от 3 недель. Однако кри-
терии точной дозировки остаются неизвестными. Можно 
констатировать, что в реальных условиях длительность 
курса будет определяться другими факторами.

Полученные данные позволяют утверждать, что мно-
гоканальная стимуляция имеет существенные преиму-
щества перед одноканальной даже при локальной па-
тологии. Варианты количества каналов и программа 
их работы пока не имеют отчётливых рекомендаций 
и критериев. Собственно, программа стимуляции мышц 
в цикле шага имеет различные варианты [11, 42], ко-
торые основаны на фундаментальных физиологиче-
ских данных, данных собственных исследований и по-
нимании происходящих процессов авторами. С учётом 
градиентного снижения стимуляции [33] количество 
возможных вариантов достаточно велико. Прямое 
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