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Введение в методику функциональной 
электрической стимуляции (ФЭС) в движении

В статье предоставляется обзор возможности при-
менения инновационной технологии нейро-ортезирова-
ния нижних конечностей посредством функциональной 
электрической стимуляции (ФЭС) в комплексной реаби-
литации детей в возрасте от 4 до 18 лет с детским це-
ребральным параличом (ДЦП), имеющих I – III уровень 
по шкале классификации больших моторных функций 
(GMFCS) при условии отсутствия эпиактивности.

Первое использование функциональной электро-
стимуляции (ФЭС) для коррекции движения в голе-
ностопном суставе при свисающей стопе зарегистри-
ровано в 1961 году американским ученым Владимиром 
Либерсоном. Он впервые предложил использовать 
электротерапию для изменения биомеханики и нейро-
физиологии ходьбы у неврологических пациентов в ди-
намике, непосредственно при движении, в отличие от 
«статической» электротерапии, которая применялась в 
реабилитации ранее.

К.А. Петрушанская и А.С. Витензон (разработал 
метод и первый аппарат искусственной коррекции дви-
жений (ИКД) при ходьбе с помощью электрической сти-
муляция мышц), российские ученые, в 2009 г. впервые 
описали методику исследования различных параметров 
ходьбы больных с диплегической формой ДЦП, устано-
вили особенности биомеханической и иннервационной 
структуры локомоторного акта у данной категории па-
циентов. Ученые обследовали 25 детей. Дети получали 

двадцатидневный курс электростимуляционной тре-
нировки: ФЭС большой и средней ягодичной мышцы в 
первые 2/3 опорной фазы в сочетании с ФЭС передней 
большеберцовой мышцы в конце опорной и в течение 
переносной фаз ног. Инструментальные исследования в 
конце исследования показали прирост силы в паретич-
ных мышцах и максимальной электрической активности 

стимулируемых мышц в 1,3 раза, что свидетельствует о 
частичном восстановлении их функции. В результате 
курса ФЭС в движении также наблюдалось улучшение 
периферического кровообращения, нормализация био-
механической и иннервационной структуры локомоции, 
снижение энергозатрат при ходьбе. Были оптимизиро-
ваны биомеханические параметры ходьбы: увеличилась 
длина шага и темп передвижения, скорость ходьбы в 
среднем возросла на 12%, стало более правильным со-
отношение основных фаз цикла благодаря большей про-
должительности (на 12%) переносной фазы.

Результаты коррекционной тренировки оказались 
стабильными в течение 6-12 месяцев, после чего требо-
валась дополнительная тренировка, которая могла по 
рекомендациям авторов проходить в домашних усло-
виях c помощью портативных корректоров движений 
ФЭС, в настоящий момент одним из таких приборов яв-
ляется нейро-ортез.

В исследовании, проведенном M. K. Carroll и соав-
торами, а также в научных публикациях S. M. El-Shamy 
было отмечено заметное увеличение длины шага и 
уменьшение площади опоры, увеличение скорости ходь-
бы после использования нейро-ортеза, улучшение сред-
них энергозатрат после лечения в группе ФЭС. Согласно 
результатам исследования, 3-месячная комбинирован-
ная программа ФЭС совместно с физической терапией 
демонстрирует лучшие результаты по качеству паттерна 
походки и по показателям энергозатрат по сравнению с 

3-месячной программой, где имела место только физи-
ческая терапия. Более позднее исследование, проведен-
ное J. R. Meilahn, показало, что скорость ходьбы детей 
увеличилась на 50%. 

Таким образом, функциональная электростимуля-
ция является полезным инструментом для улучшения 
паттерна походки и расхода энергии на ходьбу у детей 
с гемиплегической формой церебрального паралича. 
Улучшение качества походки может также способство-
вать функциональной мобильности детей и улучшению 
качества жизни. 

Влияние ФЭС на силу мышц, двигательный 
контроль и энергозатраты

•	 Увеличение объема мышц и мышечной массы
•	 Увеличение мышечной силы 
•	 Улучшение двигательного контроля, используемого 

в ходьбе
•	 Снижение спастичности 
•	 Улучшения по шкале классификации общей мото-

рики (Gross Motor Functional Measure score)
•	 Уменьшение энергозатрат на активацию движений 

голеностопного сустава в конце фазы опоры
•	 Снижение энергозатрат на ходьбу
•	 Улучшение выносливости

Ученый D. Pool сообщает, что было зафиксировано 
значительное снижение частоты падений и волочения 
стопы и пальцев ног при ходьбе при использовании 

Искусственная коррекция патологической ходьбы у детей 
с церебральным параличом с использованием технологии 
функциональной электрической стимуляции (ФЭС) в движении

Живительное 
электричество

Функциональная электростимуляция 
является полезным инструментом для 
улучшения паттерна походки и расхода 
энергии на ходьбу у детей с гемиплеги-
ческой формой церебрального паралича. 
Улучшение качества походки может 
также способствовать функциональной 
мобильности детей и улучшению каче-
ства жизни.
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ФЭС. По данным D. Pool, «терапия с ФЭС была хоро-
шо переносима детьми». Было обнаружено значитель-
ное снижение баллов по австралийской шкале оцен-
ки спастичности во время и после применения ФЭС, 
продемонстрировано улучшение мышечной функции 
при использовании ФЭС, а также статистически зна-
чимое увеличение силы произвольной дорсифлексии 
голеностопного сустава во все фазы шага по 5-балль-
ной оценке выборочного моторного контроля (SCM 
– Selective Motor Control Assessment), и эти улучшения 
сохранились и после окончания использования ФЭС.

Паретичные мышцы детей с гемиплегической фор-
мой церебрального паралича обладают меньшим мы-
шечным объемом, площадью поперечного сечения, 
толщиной и длиной мышечного брюшка по сравнению 
с непаретичными конечностями и со здоровыми свер-
стниками. В работе D. L. Damiano исследовалось более 
долгосрочное влияние ФЭС на изменение площади по-
перечного сечения и на мышечную массу по истечении 
3 месяцев использования ФЭС, и было обнаружено, что 
улучшение обоих показателей поддерживалось. 

Долгосрочное и длительное использование 
аппаратов с ФЭС в жизни ребенка

В исследовании J. R. Meilahn все 10 участников 
(100%) успешно переносили настройку и программи-
рование нейро-ортеза после чего носили устройство в 
течение 6 недель. Среднее ежедневное использование 
устройства составило 5,6 часов. 7 из 10 (70%) носили при-

бор в течение полного 3-месячного периода тестирова-
ния; 6 из 10 (60%) продолжили пользоваться прибором 
после завершения тестирования. Анализ результатов 
исследований показал, что дети переносят длительную 
ФЭС очень хорошо.

Целью исследования A. Fatal-Valvski было не толь-
ко определить влияние устройства ФЭС на моторную 
функцию и параметры биомеханики походки у детей с 
ДЦП, но и понять предпочтения пациентов по исполь-
зованию ФЭС вместо голеностопного ортеза (ГСО). Ис-
следование проводилось в неврологическом отделении 
детской больницы Дана-Двек в Медицинском центре 
Сураски (Ихелов) в Тель-Авиве.

22 ребенка в течение 5 месяцев непрерывно исполь-
зовали ФЭС в клинике и дома. В результате был проде-
монстрирован улучшенный клиренс и баланс при ходьбе 
даже после того, как ФЭС была отключена, а также было 
зафиксировано меньше падений при использовании 
ФЭС. Исследователи пришли к выводу, что значитель-
ный ортопедический эффект от ФЭС зависел от изна-
чального диапазона движения в голеностопном суставе. 
Решение родителей о продолжении использования ап-
парата ФЭС ребенком по окончании исследования за-
висело от наличия у ребенка явного эффекта во время 
исследования.

Один из организаторов исследования, A. Michael, 
сертифицированный ортопед, специализирующийся в 
ортопедической реабилитации и нейро-ортезировании 
детей, утверждает: «Трехлетний период с начала иссле-
дования обогатил мое понимание потенциала, заложен-
ного в использовании нейро-ортезов. Поскольку ней-
ро-ортез является динамическим и активным ортезом, 
он открывает дополнительные ортопедические и невро-
логические преимущества для педиатрического пациен-
та. В скором будущем ФЭС аппарат будет неотъемлемым 
рабочим инструментом большинства физиотерапевтов 
и реабилитологов».

Зарубежный опыт сочетанного использования 
ФЭС с БОТУЛИНОТЕРАПИЕЙ

В исследовании Galen S. и соавторов рассматривал-
ся вопрос о том, может ли электростимуляция усилить 
реабилитационный эффект, получаемый от ботулиноте-
рапии.

Стимуляция передней большеберцовой мышцы 
была динамичной, запускалась с помощью датчика вну-
три обуви и применялась во время ходьбы. Устройство 
ФЭС пациенты носили в течение 30 минут ежедневно 
под контролем. Из-за отсутствия контрольной группы 
было невозможно сравнить эффект от лечения по от-
дельности только для ФЭС и только для ботулинотера-
пии. Тем не менее большинство пациентов испытывали 
повышенный диапазон движения в голеностопе (дор-
сифлексия) во время переноса конечности в течение 
всего испытания по сравнению с оценкой исходного 
состояния. Некоторым испытуемым удавалось поддер-
живать улучшенный подъем стопы (дорсифлексию) и 
на этапе без интервенций после использования ФЭС, 
а некоторые продолжали демонстрировать улучшение 
во время следующего контрольного этапа. Важно от-
метить, что все показатели, которые снимались в конце 
каждого из 5 этапов исследования, всегда оценивались 
без ФЭС. Таким образом, полученные эффекты от ФЭС 
(улучшенная дорсифлексия при переносе, улучшенное 
позиционирование стопы в опоре и улучшенный ответ 
голеностопного сустава на нагрузку) явились долго-
срочным терапевтическим остаточным воздействием. 
Результаты исследования показывают, что ФЭС может 
служить инструментом для повышения эффективности 
ботулинотерапии и в некоторой степени мышечному пе-
реобучению, когда эти две методики комбинируются.

Отечественный опыт сочетанного использования 
ФЭС с БОТУЛИНОТЕРАПИЕЙ на базе неврологиче-
ского отделения ФГАУ «НЦЗД» Минздрава России.

Целью исследования явилось изучение эффектив-
ности сочетанного применения ботулинотерапии (с 
целью коррекции спастичности и повышенного мышеч-
ного тонуса икроножных мышц, формирующих эквинус-
ное положение стопы) и ФЭС (для усиления функции 
передней большеберцовой мышцы как мышцы-антаго-
ниста с явлениями пареза) у детей с ДЦП I-III уровней 
по системе GMFCS в возрасте 2-12 лет. 

Все 40 детей, участвовавшие в исследовании, были 
разделены на 2 группы:

В 1-ю (основную) группу были включены 20 детей 
– 10 со спастической диплегией (СД) и 10 с гемипарети-
ческой формой (ГФ) ДЦП, получавших лечение с приме-
нением как ботулинотерапии, так и ФЭС. 

Вторую (контрольную) группу составили 20 детей 
– 11 с СД и 9 с ГФ ДЦП, которым проводилась только 
ботулинотерапия без последующей ФЭС. 

В обеих группах после ботулинотерапии и ФЭС на-
значалось стандартное восстановительное лечение.

До начала проведения курса лечения пациенты 
этих групп были сравнимы по основным анализируе-
мым параметрам: уровню повышения мышечного то-
нуса в икроножных мышцах, по степени спастичности 
икроножных мышц, объему движений в голеностопных 
суставах при пассивном движении и при максимальном 
произвольном усилии во время разгибания.

Пациенты 1-й группы (основной) со следующего 
после инъекций дня так же начинали дополнительно 
получать курс ФЭС в течение 10 дней. ФЭС проводи-
лась в режиме ходьбы ребенка с комфортной скоростью 
передвижения. Путем индивидуальной настройки до-
бивались оптимальной синхронизации ФЭС с ходьбой 
ребенка, которая происходила в фазе переноса ноги, 
именно в тот момент, когда активировалась передняя 
большеберцовая мышца. После настройки стимуляции 
аппарат для электромиостимуляции в движении ис-
пользовался автономно. Лечебные сеансы ФЭС прово-
дили ежедневно длительностью не менее 1 ч в течение 
10 дней. 

При оценке через 2 недели после окончания курса 
лечения было отмечено, что мышечный тонус достовер-
но снижался в обеих группах. Достоверное снижение 
мышечного тонуса и спастичности икроножных мышц 
в обеих группах указывало на высокую эффективность 
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проведенной ботулинотерапии. Достоверных различий 
в уровне снижения мышечного тонуса в исследуемых 
группах пациентов не обнаружено. 

По результатам гониометрического исследова-
ния, объем движений в голеностопном суставе (ГСС) 
в 1-й группе после БТ в сочетании ФЭС был достовер-
но больше, чем у пациентов 2-й группы. Это различие 
в увеличении объема движений в 1-й группе наблюда-
лось не только при проведении пассивного тыльного 
сгибания стопы (р = 0,044), но и при выполнении паци-
ентами максимального произвольного мышечного со-
кращения (р = 0,036). Еще большие различия в объеме 
движений в ГСС между группами после лечения были 
получены в подгруппе пациентов с гемиплегическая 
формой ДЦП. При выполнении пассивного тыльного 
сгибания стопы различие между пациентами 1-й и 2-й 
групп составило в среднем 11,2° (р = 0,041), а при вы-
полнении пациентами максимального произвольного 
мышечного сокращения – 12,0° (р = 0,047). Принципи-
ально важно, что ФЭС проводилась во время ходьбы 

именно в тот момент двойного шагового цикла, когда 
должна включаться передняя большеберцовая мышца, 
что усиливало ее сокращение и значительно улучшало 
паттерн походки пациента. После курса ботулиноте-
рапии это приводило к значительно большему увели-
чению объема движений в ГСС по сравнению с кон-
трольной группой без ФЭС, причем как при пассивном 
тестировании, так и при выполнении ребенком произ-
вольного максимального возможного тыльного сгиба-
ния стопы.

Проведенный курс ФЭС, направленный на увеличе-
ние функциональной активности передней большебер-
цовой мышцы, оказал позитивное терапевтическое воз-
действие в комплексе с миорелаксирующим влиянием 
ботулинотерапии на спастические мышцы.

Данное исследование доказало, что ФЭС является 
дополнительным эффективным средством, которое по-
вышает силу ослабленных мышц, увеличивает диапазон 
движений в голеностопном суставе и улучшает в целом 
паттерн ходьбы детей с ДЦП. 

Запланированное исследование в НПЦ специали-
зированной медицинской помощи детям им. В.Ф. Во-
йно-Ясенецкого по комбинированному применению 
нейро-ортезирования с ФЭС и метода динамической 
проприоцептивной коррекции в реабилитационной по-
мощи детям.

Целью планируемого исследования является изу-
чение степени влияния сочетанного применения лечеб-
ного костюма аксиального нагружения «Регент» (ЛК) и 
функциональной электростимуляции при реабилитации 
детей с нарушением ходьбы, а также измерение эффек-
тивности сочетаний данных методик при проведении 
ботулинотерапии.

В основу действия лечебного костюма (ЛК) поло-
жен принцип динамической проприоцептивной коррек-
ции, таким образом, при его регулярном применении 
идет восстановление функциональных связей и норма-
лизация сложных локомоторных актов: развития равно-
весия, стереотипа ходьбы. Данная методика разработа-
на К.А. Семеновой и успешно применяется с 1991 года 
с целью коррекции двигательных нарушений. Лечебное 
воздействие происходит во время целенаправленной 
двигательной активности и приводит к разрушению 
сложившихся патологических синергий и нормализации 
рисунка ходьбы. 

Учитывая механизмы действия ЛК и ФЭС, предпо-
лагается, что сочетанное применение данных методик 
позволит повысить эффективность реабилитацион-
ных мероприятий, а возможность применения данных 
устройств в домашних условиях позволит обеспечить 
непрерывность восстановительного лечения, улучшит 
мобильность и повысит качество жизни детей.

Возможно также проведение дополнительного 
исследования, которое будет заключено в сочетанном 

применении кинезиотейпирования (КТ) и ФЭС. Кине-
зиотейп оказывает воздействие 24 часа в сутки, в от-
личие от ЛК, и возможно длительное применение до 5 
дней с последующим перерывом до 2 дней и повторной 
аппликацией. Однако коррекция с помощью кинезио-
тейпа (КТ) допускается только нескольких зон (суста-
вов, мышц), тогда как костюм аксиального нагружения 
«Регент» задействует в своей работе все группы мышц, 
участвующие в вертикализации и ходьбе. Планируется 
одновременное использование ФЭС и кинезиотейпа (в 
качестве мягкого активного ортеза) у детей, нуждаю-
щихся в длительной стимуляции (до нескольких часов 
в день) с целью улучшения проприоцепции и навыков 
ходьбы.

Как и любые другие стимуляционные методики, 
функциональное тейпирование и электростимуля-
ция имеют показания и противопоказания к приме-
нению. ФЭС и КТ возможно применять как самосто-
ятельные методы, так и в комбинации друг с другом, 
а также с физиотерапией, мануальной терапией и 
лечебной физкультурой (ЛФК). Перед применением 
любой из вышеуказанных в статье методик и тех-
нологий, пожалуйста, проконсультируйтесь с вра-
чом-реабилитологом.

Выводы

Полученные результаты по применению 
ФЭС к малоберцовому нерву при лечении 
свисающей стопы у детей с ДЦП 
являются очень обнадеживающими 
с точки зрения переносимости 
стимуляции детьми, кинематических 
улучшений и пластичности мышц. 
Использование ФЭС в педиатрии 
становится все более распространенным 
и доказано эффективным стандартом 
оказания медицинской помощи. 

Технологии ФЭС становятся стандартом дока-
зательной медицины и обещают стать неотъемлемой 
частью будущих терапевтических интервенций в педи-
атрии. Анализ данных исследований за последнее деся-
тилетие, дополненное более ранними исследованиями, 
свидетельствует о том, что нейроортез с ФЭС явля-
ется комфортным и эффективным техническим сред-
ством реабилитации для лечения свисающей стопы у 
детей с неврологическими заболеваниями, в том числе 
с различными формами церебрального паралича. Со-
временный портативный электронный ортез является 
перспективным альтернативным вариантом традици-
онному голеностопному ортезу для детей с парезами 
нижних конечностей центрального генеза.
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