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Введение. Одним из осложнений острых нарушений мозгового кровообращения является нарушение функции ходьбы, которое 
биомеханически характеризуется снижением скорости и асимметрией пространственно-временных и кинематических параме-
тров. Для коррекции данных изменений возможно применение функциональной электростимуляции мышц (ФЭС), однако в имею-
щейся литературе данный метод применяется преимущественно в позднем восстановительном периоде инсульта.
Цель. Оценка возможности применения многоканальной ФЭС у пациентов в раннем восстановительном периоде инсульта для вос-
становления функции ходьбы.
Материалы и методы. В исследовании приняли участие 11 пациентов (2 женщины и 9 мужчин) в возрасте от 46 до 66 лет в раннем 
восстановительном периоде ишемического инсульта (количество дней после инсульта составило 69,1 ± 52,0 дня) и 34 здоровых 
испытуемых (18 женщин и 16 мужчин) — контрольная группа. Изучали: мышечную силу нижних конечностей по Medical Research 
Council Weakness Scale, мышечный тонус нижних конечностей по модифицированной шкале Ашфорт; функцию ходьбы оценивали 
по индексу динамической походки, индексу Хаузера, тестам «Встань и иди» и десятиметровой ходьбы; а также исследовали функ-
цию стереотипа походки (d770), преодоление препятствий (d4551) и ходьбу на короткие расстояния (d4500). Всем пациентам про-
веден курс ФЭС (среднее количество — 10,8 процедуры). Клиническое и биомеханическое исследования выполнены до и по окон-
чании курса ФЭС. Биомеханическое исследование ходьбы проведено с помощью комплекса программного обеспечения «Стэдис» 
(«Нейрософт»). Статистическая обработка данных выполнена в программе Statistica 12.0.
Результаты. Клиническая оценка показала незначительное, но достоверное функциональное улучшение по результатам тестиро-
вания после проведенного лечения. Отмечено увеличение значений индекса динамической походки и теста 10-метровой ходьбы, 
уменьшение индекса Хаузера и времени выполнения теста «Встань и иди», а также по доменам (d770) и (d4500). Функция ходьбы 
улучшилась. Возросли значения скорости ходьбы (p < 0,05), увеличился период двойной опоры на паретичной стороне (p < 0,05), 
возросла активность m. gastrocnemius на паретичной и здоровой сторонах (p < 0,05).
Выводы. Обнаруженные изменения функции ходьбы были типичны для гемипареза. В ходе проведения курса ФЭС у пациентов 
не было выявлено негативных реакций на проводимую стимуляцию. Клинические и биомеханические функции ходьбы пациентов 
за время курса ФЭС изменилась незначительно, но динамика их положительная. Из биомеханических параметров достоверно воз-
росла амплитуда икроножной мышцы на стороне пареза, что является одним из целевых параметров ФЭС. Проведение коротких 
курсов многоканальной ФЭС данной категории больных возможно, но недостаточно эффективно. Повышение эффективности 
ФЭС требует дальнейшего изучения.
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FUNCTIONAL ELECTRICAL STIMULATION FOR GAIT CORRECTION IN THE EARLY RECOVERY 
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Introduction. Gait dysfunction is a complication of acute cerebrovascular accidents, which is biomechanically manifested as reduced speed 
and asymmetry in spatiotemporal and kinematic parameters. These impairments can be corrected using functional electrical stimulation (FES) 
of muscle contraction; however, the available literature primarily describes its application during the late recovery phase of stroke.
Objective. Evaluation of the potential of multichannel FES for gait recovery in early post-stroke rehabilitation.
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Materials and methods. The study included 11 patients (2 females and 9 males) aged 46–66 years in the early recovery period after an isch-
emic stroke (time since stroke onset was 69.1 ± 52.0 days) and 34 healthy subjects (18 females and 16 males) as a control group. The lower 
limb muscle strength and tone were assessed using the Medical Research Council Scale for Muscle Strength and the modified Ashworth 
scale, respectively. Gait function was evaluated using the Dynamic Gait Index, Hauser Ambulation Index, Timed-Up-and-Go test, and 10-Me-
ter Walk test. Gait pattern function (b770), obstacle negotiation (d4551), and short-distance walking (d4500) were also examined. All patients 
underwent a FES therapy course (mean number of sessions — 10.8). Clinical and biomechanical examinations were performed before and 
after the FES therapy course. Biomechanical gait analysis was conducted using a Stadis system (Neurosoft, Russia). Statistical analysis was 
performed using the Statistica 12.0 software.
Results. The conducted clinical evaluation demonstrated a minor yet statistically significant functional improvement in post-treatment testing. 
An increase in the scores of Dynamic Gait Index and 10-Meter Walk test was observed. A decrease in the values of Hauser Index values and 
the completion time of Timed- Up-and-Go test, as well as in domains (d770) and (d4500), was noted. Gait function showed improvement. 
The values of walking speed (p < 0.05), double support time on the paretic side (p < 0.05), and m. gastrocnemius activity on both the paretic 
and unaffected sides (p < 0.05) increased.
Conclusions. The observed changes in gait function were typical of hemiparesis. During the FES therapy course, the patients showed no 
negative reactions. The clinical and biomechanical gait functions of patients showed minor but positive changes during the FES therapy 
course. Among biomechanical parameters, the amplitude of the gastrocnemius muscle course on the paretic side significantly increased, 
which is one of the FES target parameters. Short courses of multichannel FES can be applied in this patient category; however, their effective-
ness is insufficient. Approaches to improving the FES effectiveness require further investigation.
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ВВЕДЕНИЕ

Острое нарушение мозгового кровообращения (ОНМК) 
является второй по значимости причиной смерти и од-
ной из основных причин инвалидности в мире [1, 2]. 
Во всем мире отмечено как увеличение частоты ин-
сультов, так и расходов, связанных с необходимыми 
реабилитационными мероприятиями, а также в связи 
с тем, что значительная часть перенесших ОНМК име-
ет стойкую утрату здоровья [3].

Выделяют следующие осложнения ОНМК: двига-
тельные [4], когнитивные [5] и сенсорные нарушения 
[6]. Одним из серьезных осложнений двигательных 
нарушений является увеличение риска падений [7] 
вследствие слабости мышц, производящих тыльное 
сгибание стопы, и появление симптома отвисающей 
стопы в паретичной нижней конечности [8]. Часто на-
блюдается медленная скорость ходьбы и асимметрия 
движений нижних конечностей, связанная с уменьше-
нием амплитуды движений в суставах и необходимо-
стью осуществлять перенос ноги через сторону [9–12]. 
В частности, пространственная асимметрия связана 
с изменением длины шага [13, 14].

Учитывая актуальность задачи быстрого восста-
новления двигательных функций у пациентов с ОНМК, 
рассматриваются варианты применения новых мето-
дов реабилитации. Одним из таких направлений явля-
ется функциональная электростимуляция мышц (ФЭС).

Moe et al. описали методику ФЭС преимуществен-
но в контексте выполнения определенной функци-
ональной задачи [15], в частности ходьбы [16]. Ряд 

исследований описывает эффективность использова-
ния методики ФЭС в контексте коррекции имеющихся 
типичных изменений ходьбы при гемипарезе. Однако 
механизм этого воздействия и система оценки полу-
ченных результатов до сих пор вызывают вопросы. 
В большинстве исследований применения ФЭС приня-
то использовать критерий изменения скорости ходьбы 
и силы мышц [17, 18]. Данный критерий представляет 
клиническую значимость, но не обеспечивает деталь-
ного биомеханического понимания.

Также оказывается важным анализ движений 
не только поврежденной, но и неповрежденной конеч-
ности, что было отмечено авторами исследования, где 
целью являлось изучение непосредственного влияния 
ФЭС на среднюю ягодичную мышцу и переднюю боль-
шеберцовую у пациентов, перенесших инсульт, вклю-
чая тех, кто использовал вспомогательные устройства 
для ходьбы. Несмотря на полученные данные, иссле-
дователи не смогли прояснить этиологию увеличения 
длины шага для интактной конечности [19]. В иссле-
довании [20] была получена коррекция гиперэкстензии 
колена и отвисающей стопы при использовании ФЭС, 
но авторы отмечают необходимость дополнительных 
методических разработок для применения данного 
метода. При этом имеющиеся в литературе источни-
ки не касаются применения метода ФЭС у пациентов 
в раннем восстановительном периоде инсульта.

Цель  — определить возможность и оценить ре-
зультат применения многоканальной ФЭС у пациен-
тов в раннем восстановительном периоде инсульта 
для коррекции функции ходьбы.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследование проведено на базе Научно-иссле
довательского центра медицинской реабилитации 
ФГБУ ФЦМН ФМБА России в период с апреля по де-
кабрь 2024 года.

В него были включены пациенты с гемипарезом 
в раннем восстановительном периоде впервые воз-
никшего ишемического инсульта (<180 дней) в бассей-
не средней мозговой артерии, в возрасте до 75  лет, 
способные к передвижению (ходьбе) без посторонней 
помощи, в том числе с использованием дополнитель-
ных средств опоры (трость).

Критерии исключения пациентов: когнитивные 
нарушения, препятствующие пониманию пациентом 
инструкций; сенсомоторная афазия; декомпенсиро-
ванная соматическая патология, заболевания цен-
тральной и периферической нервной системы (кроме 
инсульта), сопровождающиеся неврологическим де-
фицитом (последствия травм, опухолей, полинейро-
патии и др.); ортопедическая патология (суставные 
деформации, контрактуры, ампутации и др.); эпилеп-
тическая активность в анамнезе; кожные заболевания, 
сопровождающиеся высыпаниями в местах крепления 
электродов; отказ пациента от участия в исследова-
нии.

В результате отбора в исследовании приняли уча-
стие 11 пациентов (2 женщины и 9 мужчин) в возрас-
те от 46 до 66 лет (средний возраст 57,6 ± 8,0 года). 
У 4  человек наблюдался правосторонний гемипарез. 
Количество дней после инсульта составило в среднем 
69,1 ± 52,0 дня. Индекс массы тела в группе составил 
в среднем 24,9 кг/м2.

Также в исследование были включены 34  здоро-
вых участника (18 женщин и 16 мужчин), составивших 
контрольную группу. Средний возраст испытуемых — 
29,8 года, средний индекс массы тела — 20,6 кг/м2.

Методика оценки клинического статуса

Для оценки клинического состояния пациента исполь-
зовали следующие шкалы и балльные оценки: мышеч-
ную силу нижних конечностей оценивали по Medical 
Research Council Weakness Scale [21]; мышечный тонус 
нижних конечностей — по модифицированной шкале 
Ашфорт (Modified Ashworth Scale, mAS) [22].

Для оценки функции ходьбы применяли следующие 
инструменты: индекс динамической походки (Dynamic 
Gait Index, DGI) [23], индекс Хаузера (Hauser Ambulation 
Index) [24], тест «Встань и иди» (Timed Up and Go Test, 
TUG) [25], тест десятиметровой ходьбы (10 Meter Walk 
Test — 10MWT) [26].

Оценка нарушений здоровья и возможностей паци-
ента изучена в доменах Международной классифика-
ции функционирования ограничений жизнедеятельно-
сти и здоровья [27, 28] «Активность и участие»: функция 
стереотипа походки (d770), преодоление препятствий 
(d4551) и ходьба на короткие расстояния (d4500).

Методика оценки функции ходьбы

Методика исследования. Всем пациентам проводи-
ли предварительное биомеханическое исследование 
ходьбы с использованием комплекса программного 

обеспечения «Стэдис» («Нейрософт», г.  Иваново). 
Регистрацию пространственно-временных и кинема-
тических параметров ходьбы выполняли с помощью 
инерционных сенсоров, зафиксированных эластичны-
ми манжетами на уровне крестца и на обеих нижних 
конечностях: на латеральной поверхности средней 
трети бедра, на уровне латеральной лодыжки голе-
ностопного сустава и на тыльной поверхности стоп. 
Одновременно регистрировали электромиографиче-
скую активность мышц с помощью электродов, кото-
рые помещали на средней трети длины мышц нижних 
конечностей: m. quadriceps femoris, hamstring (m. biceps 
femoris, m. semitendinosus, m. semimembranosus), m. tib-
ialis anterior и m. gastrocnemius (обе головки). Во время 
исследования пациенты ходили в произвольном темпе 
по прямой (8,5  м) с разворотами в конце дистанции. 
Биомеханические данные регистрировались до дости-
жения 30 циклов шага. Программное обеспечение по-
зволяло учитывать качественно зарегистрированные 
шаги, исключая данные с неустойчивой ходьбой (раз-
вороты, спотыкания, ускорение или замедление ско-
рости ходьбы и др.). Как результат биомеханического 
исследования получали отчет с пространственно-вре-
менными параметрами цикла шага, кинематическими 
данными в виде гониограмм движений (флексия и экс-
тензия за цикл шага) тазобедренного, коленного и го-
леностопного суставов, а также профилями биоэлек-
трической активности мышц.

Первое биомеханическое исследование ходьбы 
проводилось как группе пациентов, так и группе здо-
ровых испытуемых (диагностика); второе  — только 
группе пациентов после курса ФЭС.

Регистрируемые параметры

Временные: цикл шага  (ЦШ) в секундах, остальные 
в процентах от ЦШ: период опоры  (ПО), период оди-
ночной опоры (ПОО), период двойной опоры (ПДО), на-
чало второй двойной опоры (НВДО).

Пространственные: высота подъема стопы  (см), 
циркумдукция (см) и скорость ходьбы (км/ч).

Кинематические: амплитуда сгибания и разги-
бания, а также ее фаза (момент наступления в ЦШ) 
в процентах ЦШ.

Тазобедренный сустав  (ТБС): амплитуда и фаза 
сгибания в начале ЦШ (Тa1 и Тx1 соответственно), раз-
гибание в конце ПО (Тa2 и Тx2) и сгибания в периоде 
переноса (Тa3 и Тx3).

Коленный сустав (КС): амплитуда в начале ЦШ (К0), 
амплитуда и фаза первого сгибания  (Ka1 и Kx1), пер-
вого разгибания  (Ka2 и Kx2) и второго сгибания  (Ka3 
и Kx3).

Голеностопный сустав  (ГСС): амплитуда в начале 
ЦШ (ГС0), амплитуда и фаза первого разгибания  (Гa1 
и Гx1), первого сгибания (ГСa2 и ГСx2), второго разги-
бания (ГСa3 и ГСx3) и второго сгибания (ГСa4 и ГСx4).

Биоэлектрическую активность мышц регистри-
ровали для максимальной амплитуды (в микроволь-
тах, мВ) и ее фазы (в процентах ЦШ). Профиль m. tibi-
alis anterior (ТА) имел два пика ЭМГ-активности (TAa1 
и TAa2) и соответствующие значения фаз (TAx1 и TAx2). 
Профиль m. gastrocnemius  (GC) имел один пик актив-
ности  (GCa) и одну фазу  (GCx). Профиль m.  quadri-
ceps femoris (QF) был представлен двумя пиками (QFa1 
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и QFa2) и соответствующими значениями фаз  (QFx1 
и QFx2). Профиль hamstring (НМ) имел один пик (HMa) 
и одну фазу (HMx).

Регистрируемые амплитуды и фазы гониограмм 
(изменения амплитуды движений в цикле шага) и элек-
тромиограмм (профиль биоэлектрической активности 
мышцы в цикле шага) представлены на рисунке 1.

Методика проведения функциональной 
электростимуляции

Для проведения процедуры ФЭС использова-
ли стимуляционные устройства комплекса «Стэдис» 
(«Нейрософт», г.  Иваново) и электроды для электро-
стимуляции FIAB (Florence, Italy). Устройства фик-
сировались такими же эластичными манжетами, 
как и для проведения биомеханического исследования 
ходьбы. Они располагались на крестце, бедрах и на-
ружных лодыжках. На мышцы паретичной ноги про-
изводили аппликацию стимуляционных электродов: 
на верхнюю и нижнюю трети mm. quadriceps femoris, 
hamstring, tibialis anterior и gastrocnemius (рис. 2).

На следующем этапе проводили настройку силы 
тока, основываясь на двух критериях: на пробную 
стимуляцию должно быть видимое сокращение мыш-
цы, ощущения пациента должны находиться до его 
болевого порога. Настройку силы тока (интенсивно-
сти стимуляции) выполняли в начале каждой сессии 
для каждой стимулируемой мышцы. Параметры часто-
ты тока и длительности импульса оставляли неизмен-
ными — 50 Гц и 200 мс соответственно. После опре-
деления силы тока производили калибровку системы 

и приступали к тренировке. Пациенты ходили по пря-
мой в произвольном темпе, делая развороты в конце 
дистанции и продолжая ходьбу. Электрические им-
пульсы подавались на мышцы в определенный момент 
цикла шага, соответствующий физиологическому мак-
симуму биоэлектрической активности мышц во время 
ходьбы у здорового человека. Так, для m. quadriceps 
femoris импульс подавался в начале периода опоры 
и в начале периода переноса, для hamstring — в начале 
периода опоры, для m. tibialis anterior — в начале пери-
ода опоры и в середине периода переноса, для m. gas-
trocnemius — в середине цикла шага. Пациент продол-
жал ходьбу в течение 30 минут, после чего тренировка 
завершалась. Процедуру останавливали ранее в слу-
чае появления субъективных жалоб (головокруже-
ние, утомление) или по просьбе пациента. Процедуры 
проводились пациентам ежедневно 5  раз в неделю. 
Длительность курса определялась временем пребы-
вания пациентов в стационаре и составляла в среднем 
10,8 процедуры. Средняя длительность процедур со-
ставила 25,5 минуты.

Статистическая обработка результатов

Для статистической обработки данных использо-
вали программное обеспечение Statistica 12.0 (StatSoft, 
Талса, США). Нормальность распределения количе-
ственных параметров определяли с помощью теста 
Шапиро — Уилка, по результатам которого распреде-
ление оказалось отличным от нормального (p < 0,05), 
следовательно, все данные были представлены в виде 
медианы и первого и третьего квартилей М

е
  [Q

1
; Q

3
]. 

Рисунок подготовлен авторами по собственным данным

Рис. 1. Анализируемые параметры для гониограмм и профилей 
биоэлектрической активности мышц: вертикальная шкала для гони-
ограмм тазобедренного, коленного и голеностопного суставов в граду-
сах, для профилей мышц m. tibialis anterior, m. gastrocnemius, m. quadri-
ceps femoris, hamstring в микровольтах, горизонтальная — в процентах 
цикла шага
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Для сравнения параметров ходьбы у пациентов, полу-
ченных до и после курса ФЭС, применяли критерий 
Вилкоксона; для сравнения параметров ходьбы груп-
пы пациентов с испытуемыми из группы контроля при-
меняли U-критерий Манна – Уитни. Статистически зна-
чимым считали значение p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Клинические показатели

При сравнении клинических характеристик группы па-
циентов до и после курса ФЭС выявлены статистиче-
ски достоверные изменения, характеризующие улуч-
шение функции ходьбы. Индекс динамической походки 
увеличился на 3 единицы. Индекс Хаузера уменьшился 
на единицу. Значение теста «Встань и иди» уменьши-
лось на 7  секунд. Значение скорости в тесте 10-ме-
тровой ходьбы увеличилось на 0,15 м/с. Домены МКФ: 
функция стереотипа походки (b770) и ходьбы на корот-
кие расстояния (d4500) уменьшили значение на едини-
цу (табл. 1).

Пространственно-временные параметры

При сравнении параметров, полученных до и после 
курса ФЭС, обнаружены следующие статистически 
значимые изменения: увеличение двойной опоры 
на паретичной стороне, уменьшение двойной опоры 
на интактной стороне и увеличение скорости ходьбы 
(табл. 2).

Сравнение параметров до и после курса ФЭС с ана-
логичными параметрами группы контроля обнаружило 
следующие статистически достоверные отличия: уве-
личение ЦШ, увеличение ПО на интактной стороне, 
увеличение ОО на паретичной стороне, увеличение 

ДО на обеих сторонах, более раннее НВДО на паре-
тичной стороне и более позднее НВДО на интактной 
стороне, снижение высоты подъема стопы на паретич-
ной стороне, увеличение циркумдукции на паретичной 
стороне, а также значимое снижение скорости ходьбы 
в группе пациентов относительно группы здоровых ис-
пытуемых.

Кинематические параметры

При сравнении параметров, полученных до и после 
курса ФЭС, обнаружены следующие статистически 
значимые изменения: более раннее Tx3 на паретичной 
стороне, увеличение Ta2 на интактной стороне, более 
позднее Kx1 на интактной стороне, более позднее 
ГСx1 на интактной стороне, увеличение ГСa3 на ин-
тактной стороне (табл. 3).

При оценке параметров группы пациентов, полу-
ченных до курса ФЭС, с аналогичными параметрами 
группы здоровых испытуемых выявлены следующие 
статистически значимые отличия: у пациентов отме-
чали снижение амплитуды первого сгибания в ТБС 
на паретичной стороне; более раннее начало этого 
сгибания  (Tx1) на интактной стороне; снижение ам-
плитуды разгибания  (Ta2) на обеих сторонах и более 
раннее начало ее фазы (Tx2) на паретичной, при этом 
более позднее начало на интактной стороне; снижение 
амплитуды сгибания в периоде переноса  (Ta3) на па-
ретичной и увеличение на интактной стороне; более 
позднее начало фазы этого сгибания  (Tx3) на интакт-
ной стороне.

В коленном суставе: снижение амплитуды первого 
сгибания (Ka1) на паретичной стороне с более ранним 
началом ее фазы (Kx1) на обеих сторонах, уменьшен-
ная амплитуда разгибания (Ka2) на паретичной сторо-
не и более раннее начало ее фазы (Kx2) на паретичной 

Рисунок подготовлен авторами по собственным данным

Рис. 2. Расположение стимулирующих электродов и устройств на нижней конечности пациента: электро-
ды располагали на стороне гемипареза, устройства на обеих ногах для регистрации биомеханических 
параметров во время проведения стимуляции
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Таблица 1. Клинические показатели до и после проведения курса функциональной электрической 
стимуляции (ФЭС)

Клинический показатель До ФЭС После ФЭС

Мышечная сила нижних конечностей, баллов 3 3

Клинические шкалы и тесты

Мышечный тонус нижних конечностей  
по модифицированной шкале Ашфорт, баллов

1–2 1–2

Индекс динамической походки
16

[14; 17]
19*

[18; 20]

Индекс Хаузера
4

[3; 4]
3*

[3; 4]

Тест «Встань и иди», с
32

[25; 36]
25*

[19; 30]

Тест 10-метровой ходьбы, м/с
0,75

[0,7; 0,8]
0,9*

[0,85; 1,0]

Категории МКФ

d770 — функция стереотипа походки
2

[2; 3]
1*

[1; 2]

d4551 — преодоление препятствий
2

[1; 2]
1

[1; 2]

d4500 — ходьба на короткие расстояния
2

[1; 2]
1*

[0; 1]

Таблица составлена авторами по собственным данным

Примечание: * статистически значимые изменения, p < 0,05.

Таблица 2. Пространственно-временные параметры до и после курса функциональной электрической 
стимуляции (ФЭС)

Параметр

До курса ФЭС После курса ФЭС
Контрольная

группаПаретичная 
сторона 

Интактная 
сторона

Паретичная 
сторона

Интактная 
сторона

ЦШ, с
1,6

[1,5; 2,0]*
1,6

[1,4; 1,9]*
1,5

[1,4; 2,0]*
1,5

[1,4; 2,0]*
1,1

[1,1; 1,2]

ПО, %
63,3

[60,8; 64,5]
74,2

[69,1; 78]*
62,1

[59,9; 65,0]
71,8

[67,9; 78,2]*
63,1

[62,4; 64,4]

ОО, %
26,3

[22,2; 31,2]*
36,9

[35,9; 39,5]
27,6

[21,5; 31,7]*
37,8

[35,2; 39,7]
36,9

[35,7; 37,9]

ДО, %
34,5

[30,6; 43,0]*
34,8

[30,7; 42,8]*
35,0

[27,6; 40,8]* #
34,4

[28,2; 41,4]* #
26,1

[24,6; 28,1]

НВДО, %
41,6

[40,8; 45,8]*
57,1

[53,5; 60,0]*
42,8

[40,0; 45,6]*
56,4

[54,1; 60,1]*
49,9

[49,6; 50,3]

Высота подъема 
стопы, см

8
[7; 12]*

13
[11; 15]

9
[7; 12]*

14
[11; 14]

13,5
[12; 15]

Циркумдукция, см
4

[3; 6]*
2

[2; 4]
4

[3; 6]*
2

[2; 3]
3

[2; 4]

Скорость, км/ч
1,7

[1,2; 2,5]*
2,2

[1,3; 2,4]*#
4,3

[4; 5]

Таблица составлена авторами по собственным данным

Примечание: * статистически значимые изменения по сравнению с контрольной группой, p < 0,05; # статистически значимые изме-
нения по сравнению с одноименным параметром той же стороны после курса ФЭС, p < 0,05; ЦШ — цикл шага; ПО — период опоры; 
ПОО — период одиночной опоры; ПДО — период двойной опоры; НВДО — начало второй двойной опоры.
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Таблица 3. Кинематические параметры до и после курса функциональной электрической стимуляции (ФЭС)

Локализация Параметр

До курса ФЭС После курса ФЭС
Контрольная 

группаПаретичная 
сторона

Интактная 
сторона

Паретичная 
сторона

Интактная 
сторона

ТБС

Ta1
15*

[9; 16] 
23

[19; 30]
15*

[10; 17]
24

[20; 28]
23

[20; 25]

Tx1
2

[1; 5]
1*

[1; 2] 
3

[1;  7]
2

[1; 5]
2

[2; 3]

Ta2
-6*

[-9; 1] 
-6*

[-10; -3] 
-8*

[-11; -2]
-7*#

[-11; -3] 
-11

[-12; -9]

Tx2
50*

[47; 55]
59*

[56; 64]
50*

[47; 52]
61*

[57; 66]
53

[51; 55]

Ta3
16*

[11; 28]
31*

[26; 34]
17*

[16; 27]
31*

[25; 32]
24

[22; 27]

Tx3
90

[84; 92]
90*

[86; 93]
88#

[83; 91] 
89

[87; 93]
87

[84; 89]

КС

K0
2

[0; 4]
12*

[8; 15]
1

[-3; 5]
10*

[7; 13]
3

[-1; 5]

Ka1
10*

[4; 12]
14

[14; 20]
10*

[3; 11]
16

[13; 19]
17

[14; 19]

Kx1
8*

[7; 10]
9*

[7; 12]
11*

[8; 13]
10#

[7; 15] 
12

[12; 14]

Ka2
2*

[-4; 9]
6

[4; 9]
-1*

[-4; 2]
5

[2; 11]
6

[4; 9]

Kx2
33*

[31; 37]
38

[34; 43]
37

[32; 42]
38

[35; 40]
37

[34; 41]

Ka3
35*

[27; 52]
61

[56; 62]
37*

[30; 47]
61

[59; 64]
63

[60; 67]

Kx3
70

[66; 73]
79

[74; 83]*
71

[64; 73]
77*

[74; 81]
70

[69; 71]

ГСС

ГС0
-9*

[-12; -2]
-4

[-5; -3]
-10*

[-15; -6]
-3

[-4; -1]
-3

[-5; 0]

ГСa1
-11

[-14; -5]
-7

[-9; -4]
-14*

[-15; -13]
-7

[-10; -5]
-8

[-10; -6]

ГСx1
4*

[1; 5]
4*

[3; 7]
3*

[1; 6]
6#

[3; 8] 
7

[6; 8]

ГСa2
9

[5; 14]
10

[9; 12]
8

[5; 12]*
13

[10; 14]
12

[10; 15]

ГСx2
49

[47; 51]
58*

[56; 60]
48,75

[48; 50]
57*

[56; 59]
48

[46; 50]

ГСa3
-5*

[-11; -3]
-9*

[-18; -7]
-10*

[-13; -7]
-15* #

[-17; -12]
-19

[-22; -15]

ГСx3
74*

[66; 79]
74*

[71; 80]
67*

[65; 76]
73*

[70; 77]
64

[63; 65]

ГСa4
-9*

[-11; -3]
-4*

[-10; -4]
-9*

[-14; -5]
-6*

[-9; -3]
-1

[-3; 1]

ГСx4
94*

[93; 98]
82

[81; 98]
99*

[95; 100]
81

[81; 97]
86

[81; 97]

Таблица составлена авторами по собственным данным

Примечание: * статистически значимые изменения в сравнении с контрольной группой, p < 0,05; # статистически значимые измене-
ния по сравнению с одноименным параметром той же стороны после курса ФЭС, p < 0,05; Та1 и Та2 — амплитуда и фаза сгибания 
тазобедренного сустава в начале ходьбы; ТБС — тазобедренный сустав; Та2 и Тх2 — полное разгибание тазобедренного сустава 
в период переноса; Та3 и Тх3 — сгибание тазобедренного сустава в период переноса; КС — коленный сустав; К0 — начальная ампли-
туда коленного сустава; Ка1 и Кх1 — амплитуда и фаза первого сгибания коленного сустава; Ка2 и Кх2 — амплитуда и фаза первого 
разгибания коленного сустава; Ка3 и Кх3 — амплитуда и фаза второго сгибания коленного сустава; ГСС — голеностопный сустав; 
ГС0 — начальная амплитуда голеностопного сустава; ГСа1 и ГСх1 — амплитуда и фаза первого разгибания голеностопного сустава; 
ГСа2 и ГСх2 — амплитуда и фаза первого сгибания голеностопного сустава; ГСа3 и ГСх3 — амплитуда и фаза второго разгибания 
голеностопного сустава; ГСа4 и ГСх4 — амплитуда и фаза второго сгибания голеностопного сустава.
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стороне; снижение амплитуды сгибания (Ka3) на паре-
тичной стороне и более позднее начало ее фазы (Kx3) 
на интактной стороне.

В голеностопном суставе: более раннее начало 
фазы первого экстремума  (ГСx1) на обеих сторонах 
и более позднее начало полного сгибания (ГСx2) на ин-
тактной стороне; снижение амплитуды (ГСa3) на обеих 
сторонах и более позднее начало ее фазы (ГСx3) на обе-
их сторонах; увеличенная амплитуда  (ГСa4) на обеих 
сторонах и более позднее начало ее фазы (ГСx4) на па-
ретичной стороне.

При сравнительной оценке кинематических па-
раметров у пациентов после курса ФЭС с аналогич-
ными параметрами у здоровых испытуемых отмече-
ны следующие статистически значимые изменения: 
в тазобедренном суставе  — снижение амплитуды 
первого сгибания  (Ta1) на паретичной стороне, сни-
жение амплитуды разгибания  (Ta2) на обеих сторо-
нах, более раннее его начало  (Tx2) на паретичной 
стороне и более позднее начало на интактной сто-
роне, снижение амплитуды  (Ta3) на паретичной сто-
роне и увеличение ее на интактной. В коленном су-
ставе — снижение амплитуды первого сгибания (Ka1) 
на паретичной стороне, более раннее ее начало (Kx1) 
на паретичной стороне, сниженные амплитуды  (Ka2 

и Ka3) на паретичной стороне, более позднее окон-
чание второго сгибания  (Kx3) на интактной стороне. 
В голеностопном суставе  — увеличение первой ам-
плитуды (ГСa1) на паретичной стороне, более раннее 
ее начало  (ГСx1) на паретичной стороне, снижение 
второй амплитуды (ГСa2) на паретичной стороне, бо-
лее позднее ее начало  (ГСx2) на интактной стороне, 
уменьшение амплитуды (ГСa3) на обеих сторонах, бо-
лее позднее ее начало (ГСx3) на обеих сторонах, уве-
личение амплитуды ГСa4 на обеих сторонах и более 
позднее ее начало (ГСx4) на паретичной стороне.

Электромиографические параметры

При сравнении профилей биоэлектрической актив-
ности мышц, полученных до и после курса ФЭС, об-
наружено два статистически значимых изменения: 
увеличение максимума активности икроножной мыш-
цы как для паретичной, так и для интактной стороны 
(табл. 4).

При сравнении электромиографических параме-
тров у пациентов до курса ФЭС с аналогичными пара-
метрами у здоровых испытуемых выявлены следующие 
статистически значимые отличия: в профиле m. tibialis 
anterior — снижение TAa1 на паретичной стороне, более 

Таблица 4. Электромиографические параметры до и после функциональной электрической 
стимуляции (ФЭС)

Мышца Параметр

До курса ФЭС После курса ФЭС
Контрольная 

группаПаретичная 
сторона

Интактная 
сторона

Паретичная 
сторона

Интактная 
сторона

ТА

TAa1
72*

[33; 95] 
163

[134; 230]
69*

[58; 135]
208*

[178; 278]
159

[118; 186]

TAx1
58*

[4; 60]
10*

[9; 28]
60*

[12; 60]
20*

[9; 26]
1

[1; 2]

TAa2
70*

[58; 104]
143

[118; 215]
71*

[60; 139]
180

[136; 222]
154

[116; 185]

TAx2
68*

[62; 97]
100

[84; 100]
66*

[64; 100]
100

[84; 100]
99

[98; 100]

GС
GСa

50*
[27; 81]

145
[133; 163]

70* #
[54; 96]

171#
[164; 208] 

154
[113; 202]

GСx
31*

[28; 39]
44*

[35; 47]
37

[32; 40]
39

[35; 47]
39

[37; 40]

QF

QFa1
62

[41; 67]
92*

[72; 109]
62

[52; 84]
89

[67; 174]
63

[41; 86]

QFx1
13*

[10; 17]
21*

[6; 24]
14

[6;  16]
12*

[9; 23]
7

[5; 9]

QFa2
40

[31; 58]
75

[60; 126]
48*

[40; 81]
82

[60; 116]
57

[39; 81]

QFx2
100

[51; 100]
97

[51; 100]
100

[99; 100]
95

[52; 100]
100

[99; 100]

HM
HMa1

53*
[43; 71]

108
[83; 146]

59*
[40; 79]

129*
[115; 146]

83
[62; 123]

HMx1
13*

[10; 19]
26

[12; 56]
14

[11; 25]
45

[31; 65]
92

[43; 95]

Таблица составлена авторами по собственным данным

Примечание: * статистически значимые изменения в сравнении с контрольной группой, p  < 0,05; # статистически значимые из-
менения по сравнению с одноименным параметром той же стороны после курса ФЭС, p  <  0,05; TA  — m. tibalis anterior; GC  — 
m. gastrocnemius; QF — m. quadriceps femoris; HM — hamstring.
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позднее начало TAx1 на обеих сторонах, сниженное 
TAa2 на паретичной стороне и более раннее начало 
TAx2 на паретичной стороне; в профиле m. gastrocne-
mius — сниженное GCa на паретичной стороне, более 
раннее начало GCx на паретичной и более позднее на-
чало GCx на интактной стороне; в профиле m. quad-
riceps femoris — увеличенное QFa1 на интактной сто-
роне, более позднее начало QFx1 на обеих сторонах, 
увеличенное QFa2 на интактной стороне; в профиле 
hamstring  — сниженное HMa на паретичной стороне 
и более раннее начало HMx на паретичной стороне.

При сравнении электромиографических профилей 
мышц у пациентов после курса ФЭС с аналогичными 
профилями у здоровых испытуемых обнаружены сле-
дующие статистически значимые изменения: в профи-
ле m.  tibialis anterior — снижение TAa1 на паретичной 
стороне и увеличение TAa1 на интактной стороне, бо-
лее позднее начало TAx1 на обеих сторонах, снижен-
ное TAa2 на паретичной стороне и более раннее начало 
TAx2 на паретичной стороне; в профиле m. gastrocne-
mius — сниженное GCa на паретичной стороне; в про-
филе m.  quadriceps femoris  — более позднее начало 
QFx1 на интактной стороне; в профиле hamstring  — 
сниженное HMa на паретичной стороне и увеличенное 
HMa на интактной стороне.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

Результаты, полученные в данном исследовании, 
продемонстрировали незначительные, но типичные 
для пациентов с инсульт-ассоциированным гемипаре-
зом изменения в ходьбе.

После проведенного курса ФЭС отмечено увеличе-
ние значений индекса динамической походки и теста 
10-метровой ходьбы, уменьшение индекса Хаузера 
и времени выполнения теста «Встань и иди». Наиболее 
часто в литературе можно встретить оценку эффек-
тов ФЭС с помощью теста 10-метровой ходьбы и теста 
«Встань и иди» [29–31], изменения которых аналогич-
ны полученным в данном исследовании. Кроме того, 
некоторые исследования включали и другие клиниче-
ские показатели, изменения которых носили неодно-
значный характер. Так, в систематическом обзоре 
Wang et al., включающем 14 исследований с участием 
945 пациентов с гемипарезом, было продемонстриро-
вано положительное влияние курса ФЭС на показате-
ли шкалы Фугл-Мейера, шкалы равновесия Берг, теста 
10-минутной ходьбы, модифицированного индекса 
Бартела и функционального теста ходьбы [30]. В то же 
время в исследовании Matsumoto et al. [32] по результа-
там проведенного 8-недельного курса ФЭС (40 минут, 
1 раз в день, 5 дней в неделю) с участием 92 пациентов 
не было определено достоверных отличий в клиниче-
ских показателях теста 10-метровой ходьбы, шкалы 
Фугл-Мейера и теста «Встань и иди».

Полученные нами результаты изменений простран-
ственно-временных параметров ходьбы пациентов 
до проведения курса ФЭС продемонстрировали из-
менения, характерные для данного периода инсуль-
та. К ним относятся увеличение продолжительности 
ЦШ, нормальная длительность ПО на паретичной 
и его увеличение на здоровой стороне, снижение ПОО 
на паретичной и его увеличение на здоровой стороне, 
увеличение суммарного ПДО, асимметрия НВДО с его 

сокращением на паретичной и увеличением на здоро-
вой стороне, снижение клиренса стопы на паретичной 
стороне. Все перечисленные изменения биомеханики 
описаны ранее [9–12] и представляют собой типичную 
функциональную картину гемипареза.

По окончании курса ФЭС отмечено незначительное, 
но достоверное возрастание времени двойной опоры 
как на паретичной, так и на интактной стороне. Это 
одна из компенсаторных реакций для улучшения ба-
ланса тела. Устойчивость выше, если обе ноги на опо-
ре. Другим результатом явилось увеличение скорости 
ходьбы, что коррелирует с результатами, полученными 
в других исследованиях [33, 34].

Для пациентов с гемипарезом также типичны из-
менения кинематики: снижение амплитуд движений 
в тазобедренном, коленном и голеностопном суставах 
паретичной стороны. При этом голеностопный сустав 
находится в незначительном разгибании, что снижает 
клиренс и приводит (наряду с другими изменениями) 
к увеличению циркумдукции. Для паретичной стороны 
характерно снижение амплитуд движений в суставах. 
При этом здоровая сторона вынуждена компенси-
ровать меньшую активность паретичной. Таким об-
разом, при низкой скорости ходьбы пациентов даже 
нормативные кинематические параметры интактной 
стороны уже являются гиперфункцией. Более поздние 
максимумы ряда амплитуд на интактной стороне  — 
результат увеличения ПО. Увеличивается общее время 
периода опоры, и таким образом максимумы амплитуд 
тоже смещаются и происходят позже по времени.

По результатам курса ФЭС со стороны кинематики 
движений в суставах регистрируются небольшие из-
менения, преимущественно для интактной стороны. 
В существующих в литературе источниках ФЭС наи-
более часто используется у пациентов после инсуль-
та при отвисающей стопе, следовательно, изменения 
кинематики ограничиваются голеностопным суставом. 
Так, Güzel et al. описали положительное влияние 4-не-
дельного курса ФЭС на амплитуду движений голено-
стопного сустава у пациентов в раннем восстанови-
тельном периоде ишемического инсульта [34].

Анализ ЭМГ показал характерные изменения 
для гемипареза: снижение амплитуд активности 
на стороне пареза для всех анализируемых мышц. 
Однако отмечены менее выраженные изменения в QF 
по сравнению с другими группами мышц и по ампли-
туде, и по профилю активности [12, 35]. Именно эта 
мышца обеспечивает стабильность коленного сустава, 
при существенном изменении ее активности невоз-
можна опора на паретичную конечность.

В результате курса реабилитации у пациентов от-
мечали только достоверное увеличение амплитуды GC 
с обеих сторон. При этом активность GC на паретич-
ной стороне оставалась более чем в два раза ниже, 
чем таковая на интактной, как до, так и после прове-
дения ФЭС.

Полученные результаты показывают, что в раннем 
восстановительном периоде церебрального инсульта 
курс реабилитации длительностью 3  недели в целом 
и с использованием ФЭС в частности объективно при-
водил к незначительному функциональному улучше-
нию. При этом тренировки с ФЭС проводились еже-
дневно, а пациенты ходили максимальное количество 
времени до утомления. Интенсивность стимуляции 
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также поддерживали на максимальном уровне 
для каждого пациента. По данным зарубежных иссле-
дователей, курс ФЭС проводится более длительные 
сроки [36]. Однако в текущих условиях проведения 
описанного исследования выйти за рамки 10 процедур 
весьма сложно. Этот фактор отмечался нами в пред-
шествующих работах, где применялся метод восста-
новления функции ходьбы с помощью биологической 
обратной связи [11, 37].

При этом длительность реабилитационных меро-
приятий для пациентов с нарушением функции ЦНС 
зависит от оценки пациента по шкале реабилитацион-
ной маршрутизации (ШРМ), то есть определяется сте-
пенью функциональных ограничений и зависимостью 
от окружающих в самообслуживании. В соответствии 
с Программой государственных гарантий бесплатного 
оказания гражданам медицинской помощи для паци-
ентов с оценкой по ШРМ  4  — длительность реаби-
литационного курса составляет 14  дней, при оценке 
ШРМ 5 — 20 дней. Как правило, формирование навы-
ка ходьбы начинается у пациентов с уровнем функци-
ональных ограничений ШРМ 4, а значит, фактическое 
количество дней реабилитации будет варьировать 
от 10 до 12. Объективная оценка функции ходьбы про-
водится в первый день поступления пациента на меди-
цинскую реабилитацию и перед выпиской.

Результаты данного исследования косвенно под-
тверждают недостаточную длительность курса ме-

дицинской реабилитации для пациентов с заболе-
ваниями ЦНС, предоставляемой текущей системой 
медицинской реабилитации, и необходимость даль-
нейшего изучения.

ВЫВОДЫ

Все пациенты представленного исследования име-
ли типичные изменения функции ходьбы, связанные 
с гемипарезом в раннем восстановительном периоде 
инсульта. Проведенный курс многоканальной ФЭС 
не обнаружил негативных реакций. Клиническая и био-
механическая динамика состояния пациентов за время 
курса ФЭС изменилась незначительно, но достоверно 
возросла амплитуда икроножной мышцы на стороне 
пареза.

Таким образом, в раннем восстановительном пери-
оде инсульта возможно проведение многоканальной 
ФЭС для коррекции ходьбы. При этом короткие еже-
дневные курсы в 10  процедур не приводят к суще-
ственным изменениям функции стимулируемых мышц.

Дальнейшие исследования могут быть направлены 
на определение методики настройки параметров ФЭС 
в соответствии с обнаруженными биомеханическими 
нарушениями с целью получения более значимого те-
рапевтического эффекта в восстановлении функции 
ходьбы у пациентов в раннем восстановительном пе-
риоде ишемического инсульта.
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