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После проведения ТЭС было установлено на-
растание общей мощности ЭЭГ – в основном за 
счет увеличения спектральной мощности α-ритма 
в пределах нормы (50-130 мкВ2/Гц). Нарастание 
асимметрии α-активности в контексте клинического 
улучшения у пациентов основной группы расценено 
как переход «очагов редукции» в «очаги активации» 
при уменьшении выраженности локальных ишемиче-
ских процессов в головном мозге. В целом динамика 
общей мощности ЭЭГ, преобладающего типа ЭЭГ и 
мощности и асимметрии α-ритма в основной группе 
свидетельствовала о более выраженных положи-
тельных изменениях, чем в контрольной.

Обсуждение. Проведенное обследование по-
казало эффективность использования ТЭС у лиц с 
явлениями алкогольной энцефалопатии. Существен-
ным было влияние на динамику патологического 
влечения к алкоголю, это выражалось в значитель-
ной редукции симптомов патологического влечения. 
Показано положительное воздействие стимуляции 
на эмоциональное состояние и общее самочувствие 
больных, что проявилось в более значительном по 
сравнению с контрольной группой снижении лич-
ностной тревожности (ЛТ) по тесту Спилбергера – 
Ханина, депрессии по опроснику Бека и вегетатив-
ного индекса Кердо. У больных из основной группы 
увеличились показатели тестов на кратковременную 
слуховую память. Менее заметным, но достоверным 
явилось снижение реактивной тревожности (РТ) и 
улучшение оперативной зрительной памяти у боль-
ных, прошедших ТЭС-лечение, по сравнению с кон-
трольной группой. 

Побочные эффекты ТЭВ встречались не часто. 
Двое пациентов после проведенной процедуры от-
мечали у себя незначительно выраженные головные 
боли, которые не являлись поводом для прерывания 
лечения и прекращались после временного умень-
шения величины электрического тока. К недостаткам 
ТЭС-терапии также можно отнести возможность по-

явления у некоторых пациентов со сниженной чув-
ствительностью кожи головы чувства жжения или 
возможность образования электрохимических ожо-
гов в местах наложения электродов.

Заключение. Достигнутые в результате приме-
нения ТЭС-терапии регресс патологической тяги к 
алкоголю, улучшение когнитивных способностей и 
психоэмоционального состояния, оптимизация нейро-
динамики демонстрируют эффективность данного ме-
тода при лечении зависимых от алкоголя пациентов с 
явлениями алкогольной энцефалопатии. К преимуще-
ствам метода относятся невозможность передозиров-
ки ввиду настройки аппарата только на определенные 
безопасные режимы, легкая управляемость, порта-
тивность аппарата, полная совместимость с другими 
физиотерапевтическими и медикаментозными мето-
дами лечения пациентов с алкогольной энцефало-
патией, а также отсутствие аллергических реакций и 
многочисленных побочных эффектов, сопряженных с 
приемом медикаментов. Это позволяет говорить о це-
лесообразности применения ТЭС-терапии в широкой 
клинической практике. 
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Разработан новый метод лечебного воздействия в терапии детского церебрального паралича – метод функ-
циональной регуляции движений (ФРД), представляющий собой индивидуальную методику с применением со-
дружественной работы анатомически отдаленных мышечных групп. Методика обеспечивает воздействие на 
механизмы патологической активности ЦНС посредством включения глубоких регуляционных процессов, пред-
ставляющих собой онтогенетические программы двигательной активности. Преимуществом методики являет-
ся быстрое формирование правильного двигательного стереотипа, индивидуальный подход, что способствует 
увеличению эффективности терапии.
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The new therapeutic method of functional regulation of movements (FRM) as a part of treatment course for children 
with cerebral paralysis was developed. It is an individual technique of consensual work of anatomically remote mus-
cular groups. This approach provides the influence on mechanisms of pathological activity of central nervous system 
by means of including deep regulating processes representing ontogenetic programs of motor activity. This technique 
has the advantage of immediate formation of correct motor stereotype and highly individual approach that promotes 
increase of therapy effectiveness.
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1Введение. На кафедре ЛФК и спортивной меди-
цины РГМУ внедрен новый способ лечения наруше-
ний функции движения у неврологических больных 
– метод функциональной регуляции движений (ФРД). 
Начиная с 2005 г. осуществлялось практическое при-
менение методики и давалась оценка ее эффектив-
ности при работе с пациентами с поражением ЦНС. 
Анализ инструментальных данных диагностическо-
го обследования (стабилометрический метод, ЭЭГ) 
в процессе применения метода ФРД позволил нам 
предположить, что применение методики в условиях 
поражения спинного мозга также окажет положитель-
ный эффект. Проводилась работа с применением 
метода ФРД у пациентов с последствиями травмы и 
поражения спинного мозга различного генеза.

Методы. Нами наблюдались пациенты с диагно-
зом: нижний периферический паралич как следствие 
грыжи позвоночника – 14 человек; последствия опе-
ративного вмешательства на спинном мозге – 7 че-
ловек, последствия травматического повреждения 
спинного мозга, перелома позвоночника – 17 чело-
век; последствия перенесенного полиомиелита – 18 
человек. Для всех наблюдений было характерным 
наличие длительного анамнеза заболевания, дли-
тельный период восстановительного лечения с при-
менением различных методов реабилитации. 

Применялись следующие методы диагностики: 
сбор анамнеза пациента, клинический неврологи-
ческий и ортопедический осмотры с обязательным 
измерением длины нижних конечностей, поверхност-
ная электронейромиография (ЭНМГ), стабилометри-
ческий метод исследования [1, 2]. Все пациенты но-
сили ортезные аппараты с целью вертикализации и 
реализации возможности самостоятельной ходьбы. 

В предлагаемую статью вошли результаты 5-лет-
него наблюдения в катамнезе. С целью акцентирова-
ния внимания на эффективности воздействия мето-
дики в каждом примере даны результаты первичного 
применения метода ФСД. Учитывая специфичность 
клиники поражения, необходимо отметить, что при-
менение метода ФРД у данного контингента больных 
не имеет широких возможностей к инструментально-
му анализу эффективности работы, так как на наш 
взгляд, стабилометрический метод не является адек-
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ватной оценкой динамики лечения вследствие на-
личия некоторых факторов, определяющих малоин-
формативность обследования у данного контингента 
больных.

Продолжительность однократной ежедневной 
процедуры ФРД составляла 15 мин. Курс занятий 
20 дней. Повторный цикл занятий проводился через 
10 дней после окончания предыдущего курса. Со 
всеми упомянутыми пациентами длительность рабо-
ты с использованием метода ФРД составляла 1 год. 

Пациентам в начале и в конце каждого курса ле-
чения проводилось стабилометрическое диагности-
ческое исследование в «американской» стойке с от-
крытыми глазами в течение 60 сек. В исследовании 
учитывались следующие параметры стабилограммы:

1) площадь статокинезиограммы;
2) направление и степень фронтальных и сагит-

тальных смещений ОЦД (среднее положение ОЦД 
во фронтальной и сагиттальной плоскостях, средне-
квадратическое отклонение ОЦД во фронтальной 
плоскости и сагиттальной плоскостях, максимальная 
амплитуда колебаний ОЦД во фронтальной плоско-
сти и сагиттальной плоскостях);

3) скорость ОЦД;
4) длина статокинезиограммы.
Далее проводилась работа с использованием 

специальной методики. Пациенту предлагалось вы-
полнить физические упражнения для анатомически 
отдаленных мышечных групп [3, 4] в разном ритми-
ческом рисунке: одновременное включение мышц 
нижних и верхних конечностей, во время которого 
пациенту предлагались различные произвольные 
движения в суставах верхних и нижних конечностей, 
самостоятельная коррекция положения головы отно-
сительно вертикальной оси. При условии отсутствия 
понимания пациентом возможности произвольного 
включения в работу определенных мышц, напри-
мер, при последствиях полиомиелита, перенесенном 
в раннем детском возрасте, выполнение методики 
ограничивалось только теми потенциальными воз-
можностями, которые можно было реализовать у 
данного конкретного больного. Работа проводилась в 
положении лежа на спине и сидя, на кушетке. В при-
мерах представлены пациенты с наиболее тяжелы-
ми последствиями заболевания.

Пример 1. Пациент Т., 18 лет (рис. 1, 2). Диагноз: 
последствия травматического повреждения спинного 
мозга на уровне Th12-L1, нижний вялый парапарез. 
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Нарушение функции тазовых органов. При обследо-
вании: полное отсутствие движений во всех отделах 
нижних конечностей; выраженное нарушение про-
прио-, ноцицептивной поверхностной чувствительно-
сти, больше справа: по передней поверхности – до 
уровня пупочной линии, по задней поверхности – до 
уровня гребня подвздошной кости; глубокая пропри-
оцептивная чувствительность сохранена, снижена.

Обращает на себя внимание тот факт, что травмати-
ческое повреждение первично произошло в передних 
отделах спинного мозга вследствие перелома позво-
ночника со смещением. Это достаточно важная харак-
теристика для объяснения последующей динамики.

Пример 2. Пациент Д., 34 года (рис. 3 а). Диа-
гноз: последствия травматического повреждения 
спинного мозга на уровне С5-С6, нижний вялый 
парапарез; нарушение функции тазовых органов. 
При обследовании: полное отсутствие движений во 
всех отделах нижних конечностей; Незначительное 
нарушение проприоцептивной чувствительности, 
сильное нарушение ноцицептивной чувствитель-
ности: по передней поверхности – до уровня верх-
ней трети бедра, по задней поверхности – до уров-
ня середины ягодиц; глубокая проприоцептивная 
чувствительность сохранена. В сравнении с паци-
ентом Т.(пример 1) в данном случае отмечалось 

Рис. 1. Компьютерная томография пациента Т., 18 лет, до операции

Рис. 2. Компьютерная томография пациента Т., 18 лет, после операции
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хорошее сохранение чувствительности в области 
стопы, голени, бедра.

Пример 3. Пациент Д., 55 лет (рис. 3 б). Диагноз: 
последствия травматического повреждения спинного 
мозга на уровне Th8-Th9, нижний вялый парапарез; 
нарушение функции тазовых органов. При обследо-
вании: полное отсутствие движений во всех отделах 

нижних конечностей; отсутствие проприоцептивной 
чувствительности, сильное нарушение ноцицептив-
ной чувствительности: по передней поверхности – до 
уровня лобкового симфиза, по задней поверхности – 
до уровня средней трети бедра; глубокая пропри-
оцептивная чувствительность сохранена.

Пример 4. Пациент К., 12 лет. Диагноз: нижний 
вялый парапарез как следствие перенесенного по-
лиомиелита; нарушение функции тазовых органов. 
При обследовании: частичные движения в мышцах 
передней и задней групп мышц бедра при произволь-
ной активности; проприоцептивная чувствительность 
снижена, отсутствие ноцицептивной чувствительно-
сти в области голеней, стоп; глубокая проприоцеп-
тивная чувствительность сохранена (данные КТ, МРТ 
неинформативны).

Результаты. Во всех рассмотренных случаях на 
фоне первичного применения метода ФРД всеми 
пациентами отмечалось выраженное увеличение 
чувствительности, состоящее в том, что каждый из 
пациентов говорил о появлении дополнительных 
ощущений: понимание «собственных ног», осозна-
ние того, «какая мышца работает», и т.п. Данная ди-
намика в нашем обзоре важна, так как все пациенты 
свидетельствовали об отсутствии подобной динами-
ки во время какого-либо другого реабилитационного 
лечения. В дальнейшем это способствовало таким 
положительным клиническим результатам, как по-
степенный отказ от ортезов. Этот факт является наи-
более значимым в реабилитационной динамике, так 
как сначала, по причине увеличения постурологиче-
ского проприоцептивного контроля, нормализации 
обратной связи, появляется возможность удаления 
пояснично-тазового сегмента ортезных аппаратов, 
позже – бедренного сегмента шин ортеза, в несколь-
ких случаях реабилитация привела к возможности 
использования в голеностопном суставе не ортезной 
системы, а только туторов на голеностопные суста-
вы. Пациенты, приведенные в примерах 2-4, в на-
стоящий момент пользуются только голеностопными 
ортезами. Часть пациентов группы наблюдения ис-
пользует только коленные и голеностопные ортезы. 
Один случай (см. пример 1) стоит упомянуть отдель-
но. На фоне лечения отмечалось небольшое увели-
чение проприо-, ноцицептивной чувствительности в 
области голеней, бедер. При этом двигательная ди-
намика в нижних конечностях полностью отсутство-
вала, произвольной и непроизвольной моторики в 
нижних конечностях на данный момент нет. Однако 
пациент ходит с опорой на четырехопорные трости 
без ортезов и туторов. Более того, был достигнут 
столь явный эффект, что девушка способна ходить 
на высоких каблуках. 

Обсуждение. По нашему мнению, ранее полу-
ченные результаты применения методики ФРД при 
патологии ЦНС: ДЦП, последствия ЧМТ, послед-
ствия инсульта головного мозга – дают возможность 
предположить, что включение механизмов моторной 
активности на уровне программных регуляций ЦНС 
должно принести эффективный результат в лече-
нии рассматриваемой патологии. Достоверность 
стабилометрического исследования [1, 2, 5-7] у спи-
нальных больных не имеет информативности и не 
отражает положительной динамики в той мере, как 
это выявляется при применении данного диагности-
ческого метода у пациентов с поражением  ЦНС. Это 
связано прежде всего с вертикализацией больных в 
ортезах. Данные ЭНМГ также неинформативны, так 
как даже появление положительной двигательной 

Рис. 3 а. Компьютерная томография пациента Д., 34 года

Рис. 3 б. Компьютерная томография пациента Д., 55 лет
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динамики не сопровождалось значимыми изменени-
ями ЭНМГ. В связи с этим основная оценка в отличие 
от пациентов с заболеваниями ЦНС осуществлялась 
на основе опроса больных. Оценка по шкалам мы-
шечной силы также не показательна, так как положи-
тельная динамика происходит медленно и выража-
ется прежде всего в улучшении постурологической 
регуляции пациента, выраженном увеличении само-
контроля.

Физиологическая постурологическая регуляция 
пациентов с тяжелыми двигательными нарушениями 
направлена на то, чтобы происходило формирова-
ние дополнительных механизмов компенсационной 
регуляции, выражающееся в появлении синергии 
между верхними и нижними конечностями, а также в 
верхних и нижних конечностях между правой и левой 
стороной. При условии сохранения какой-либо дви-
гательной моторики в нижних конечностях механиз-
мы приспособительной компенсации при движениях 
направлены не на стимуляцию работы отдельных 
мышечных групп, а на включение в работу конечно-
сти как целого сегмента без дифференцировки на от-
дельные мышечные группы агонистов-антагонистов 
и т.д. Таков механизм постоянной и нормальной ком-
пенсации тяжелых двигательных нарушений, вслед-
ствие чего реабилитация затрудняется и становится 
малоэффективной, поскольку любая работа, направ-
ленная на включение мышц нижних конечностей, 
сильно нивелируется синергичной работой других 
мышечных групп. На фоне работы с использованием 
метода ФРД происходит запрос на регуляцию дви-
гательной активности в глубоко лежащие структуры 
ЦНС, что приводит к включению программ физио-
логической регуляции мышечных взаимоотношений. 
Это, в свою очередь, ведет к полноценному включе-
нию проприо-, ноцицептивного круга обратной регу-
ляции в поддержании функциональной регуляции 
движений [3, 4, 8-10]. Клинически это выражается в 
появлении у больного массы собственных ощущений 
от самостоятельной работы на первых же сеансах 
применения методики. 

Заключение.
1. Разработана новая методика восстановитель-

ного лечения нарушений функции движения у боль-
ных с поражением спинного мозга, представляющая 
собой индивидуальную методику с применением со-

дружественной работы анатомически отдаленных 
мышечных групп.

2. Преимущество методики заключается в гибком 
индивидуализированном подходе, позволяющем ме-
нять схему воздействия метода с учетом физических 
возможностей пациента без потери эффективности 
лечебного воздействия.

3. Преимуществом методики является также бы-
строе формирование оптимального компенсаторного 
двигательного стереотипа за счет исключения физи-
ологических механизмов компенсационной синергии, 
что способствует увеличению эффективности меро-
приятий восстановительного лечения.

4. Разработанная методика экономически выгод-
на за счет сокращения длительности лечения паци-
ента, благодаря выраженному эффекту восстанов-
ления функции движения и, как следствие, снижению 
степени ограничения его физических возможностей.
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