Электростимуляция
Электростимуляция — применение электрического тока с целью возбуждения или усиления деятельности определенных органов и систем.

Наиболее часто применяется и успешно развивается электростимуляция двигательных нервов и мышц. В несколько меньшей степени она применяется в отношении внутренних органов. Для электростимуляции используют экспоненциаль​ные или прямоугольные токи в виде одиночных импульсов или серии импульсов с паузами между ними, диадинамические, си​нусоидальные модулированные токи, ритмический постоянный ток, а также токи, приближающиеся к параметрам биопотенци​алов стимулируемых мышц или органов.

Механизмы лечебного действия
При прохождении через ткани импульсного тока в моменты его быстрого включения и прерывания у полупроницаемых кле​точных мембран происходит внезапное скопление большого ко​личества одноименно заряженных ионов. Это приводит клетку в состояние возбуждения, сопровождается двигательной реакцией, если воздействие проводится на двигательный нерв или мышцу. Ритмический постоянный ток и различной длительности одиноч​ные импульсы экспоненциальной или прямоугольной формы при пороговой силе тока вызывают одиночное сокращение мышц в момент его замыкания. Стимуляция нервно-мышечного аппарата серией импульсов с частотой от 5—15 до 150 Гц ведет к тетаническому сокращению мышц, близкому по форме к произволь​ным движениям.

Импульсные электрические токи, вызывая двигательное воз​буждение и сокращение мышц, одновременно рефлекторно уси​ливают крово- и лимфообращение, а также весь комплекс обменнотрофических процессов, направленных на энергетическое обеспечение работающих мышц, оказывают антипарабиотическое действие на нервные ткани. В них активируются плас​тические процессы, синтез нуклеиновых кислот. У больных с периферическими парезами электростимуляция способствует предотвращению мышечной атрофии, повышению сократи​тельной способности, тонуса мышц, улучшению проводимости нервных стволов и электровозбудимости нервно-мышечного аппарата, ослаблению торможения сегментарных мотонейро​нов в зоне функциональной асинапсии и, тем самым, уменьше​нию степени тяжести двигательных расстройств, восстановле​нию объема движений.

У больных с центральными парезами вследствие устранения дисбаланса между облегчающими и тормозящими супраспинальными системами электростимуляция повышает уровень ре​гуляции двигательного акта, частично восстанавливает реципрокные отношения и сократительную способность мышц-ан​тагонистов, формирует новый динамический стереотип, акти​вирует функционально недеятельные нейроны вокруг очага по​ражения, способствует снижению спастичности, увеличению объема движений и улучшению координации.
Стимулирование функции мышечных элементов внутренних органов ведет к улучшению их деятельности и взаимодействую​щих с ними и регулирующих их систем. Это способствует умень​шению или ликвидации имеющихся патологических процессов функционального характера. Электростимуляция также ведет к улучшению ослабленной функции сфинктеров, улучшает секре​торную и моторную функции органа.

Методика и техника проведения электростимуляции

Форма и параметры тока, а также локализация электродов при проведении электростимуляции определяются степенью и характером поражения нервно-мышечного аппарата.
При периферических парезах точечный или пластинчатые электродыразмером 2,5x2,5 см устанавливают на двигательные точки пораженных нервов и мышц. При количественных изме​нениях электровозбудимости и частичной реакции перерожде​ния типа А электростимуляцию проводят прямоугольными или экспоненциальными токами (длительность импульса — 5 или 1 мс, частота — 70 или 100 Гц, 8—12 модуляций в мин), переменными синусоидальными модулированными токами (род работы II, частота 70—50 Гц, глубина модуляции 75%, длительность посылок и пауз — по 2—3 с) или (режим посылок с длительностью посылок и пауз 2,5—5 с, форма тока прямоугольная), диадинамическими (одно- или двухполупериодный волновой ток с длительностью периода 12 или 6 с) и др. Продолжительность электростимуля​ции — 3—5 мин на поле 2—3 раза с интервалом 1 мин. Курс лечения — 15—20 процедур ежедневно.

При выраженных качественных и количественных измене​ниях электровозбудимости отмечена лучшая переносимость и адекватность экспоненциальных токов. При полной реакции перерождения и частичной типа Б используют длительность импульсов 100 или 50 мс, частоту 5—8 или 10 Гц, 6—8 модуля​ций в 1 мин. В этих ситуациях также можно применять выпрям​ленные синусоидальные модулированные токи (род работы II, частота 10—30 Гц, глубина мо​дуляции 75—100% и больше, длительность посылок и пауз по 2—3 с или 4—6 с) или" (режим посылок с длительностью посылок и пауз 2,5—5 с, форма тока с удлиненным фронтом). При отсутствии типичных сокращений на импульсный ток сти​муляцию необходимо проводить ритмическим постоянным током. Продолжительность электростимуляции— 1—2 мин на поле с интервалом 2 мин, 2—3 раза за процедуру. Курс лечения — 20—40 процедур и более, ежедневно.

При центральных парезах пластинчатые электроды размером 2,5x2,5 см или 2x3 см устанавливают на двигательные точки анта​гонистов спастичных мышц. Для стимуляции используют синусо​идальные модулированные токи от аппаратов  (режим переменный, род работы II, частота 150—100 Гц, глубина модуляций 75%, длительность посылок и пауз по 2—3 с) или (режим посылок с длительностью посылок и пауз 2,5—5 с, форма тока с удлиненным фронтом. Продолжительность электростимуляции — 2—3 мин на поле 2—3 раза с интервалом 1 мин. Курс лечения — 15—30 процедур, проводимых еже​дневно.

При проведении электростимуляции ослабленных мышц не​обходимо, чтобы больной в течение процедуры сочетал действие тока со своими волевыми усилиями, направленными на выполнение сокращения мышц, — активно-пассивная электростимуляция. Наиболее эффективной в настоящее время призна​ется методика электростимуляции с так называемой биологи​ческой обратной связью (БОС). Под БОС в настоящее время понимают комплекс процедур, в ходе которых человеку посред​ством контура внешней обратной связи подается информация о состоянии тех или иных физиологических процессов с целью обучения "сознательному" управлению этими функциями. При электростимуляции мышц в качестве управляемого параметра могут использоваться амплитуда огибающей электромиограммы, активность отдельных двигательных единиц, а также био​механические характеристики (суставной угол, усилие и др.). Кроме того, управляемый параметр может представлять собой комбинацию из двух или нескольких параметров. По мере уве​личения объема движений и силы мышцы следует вводить до​полнительную нагрузку в виде преодоления тяжести или сопро​тивления пружины или резины.

Для стимуляции внутренних органов наибольшее применение получили синусоидальные модулированные токи. Например, для стимуляции мышц мочевого пузыря СМТ используют при следующих параметрах: режим переменный; II РР, частота модуляции 30 Гц, глубина ее 80—100%, сила тока — до появле​ния сокращений мышц брюшной полости; продолжитель​ность —10—15 мин. Эффективность лечения увеличивается при использовании полостных (дуоденальных, ректальных, вагинальных и др.) электродов.

Показания и противопоказания к электростимуляции

Показаниями являются: двигательные нарушения (парезы, параличи) вследствие заболеваний и травм центральной и пери-ферическойнервнойсистем;нарушениядвигательнойилизамы-кательной функции желудка, кишечника, желчевыводящих путей, мочевого пузыря, мочеточников, матки и ее придатков; импотенция; стимуляция мышц с целью улучшения перифери​ческого артериального и венозного кровообращения, лимфооттока; стимуляция диафрагмы и мышц передней брюшной стен​ки для улучшения дыхания; увеличение и укрепление мышечной массы у спортсменов; сколиоз и др.

Противопоказания: мерцательная аритмия, полная по​перечная блокада сердца; политропная экстрасистолия, высо​кая артериальная гипертензия, активная форма ревматизма, частые сосудистые кризы, наклонность к кровотечению и кровоточивость, обширные трофические язвы и раны, острые воспалительные процессы, лихорадка, состояние после сшивания мышц, нервов и сухожилий (в течение месяца), а также общие противопоказания к проведению физиотерапевтических процедур

