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Сравнение различных по интенсивности режимов 
нейромышечной электростимуляции в реабилитации 
пациентов пожилого возраста с декомпенсацией 
хронической сердечной недостаточности

Цель Сравнение нейромышечной электростимуляции (НМЭС), различной по интенсивности вызван‑
ных мышечных сокращений, по ее переносимости и влиянию на физическую работоспособность 
у пожилых пациентов, госпитализированных с хронической сердечной недостаточностью (ХСН).

Материал и методы В исследование включены 22 пациента в возрасте старше 60 лет, госпитализированных с деком‑
пенсацией ХСН. Начиная с 2–3‑х суток пребывания в стационаре и до выписки им проводилась 
НМЭС с применением такого режима стимуляции, который сами пациенты выбирали по резуль‑
татам первого сеанса: большей интенсивности, с достижением максимально переносимого сокра‑
щения мышц (1‑я  группа), или  меньшей интенсивности, с  достижением видимого / определя‑
емого пальпаторно сокращения мышц (2‑я  группа). До  начала и  после окончания тренировок 
проведены тест с 6‑минутной ходьбой (ТШХ) и оценка общего самочувствия с использованием 
визуальной аналоговой шкалы (ВАШ).

Результаты НМЭС меньшей интенсивности выбрали большее число пациентов (14 по сравнению с 8), пре‑
имущественно женщины. Группы не различались по возрасту, сопутствующей патологии, функ‑
циональному состоянию. В обеих группах достигнут существенный прирост дистанции ТШХ: 
на 7,3 [5,6; 17,6] и 9,8 [7,0; 9,9] % соответственно (p>0,05) и баллов ВАШ без существенной 
разницы между группами. Среди пациентов, приверженных продолжению НМЭС после выписки, 
69 % составляли пациенты из группы менее интенсивной стимуляции.

Заключение НМЭС меньшей интенсивности (с достижением видимого мышечного сокращения) у пожилых 
пациентов с  декомпенсацией ХСН характеризуется лучшей переносимостью и  более высокой 
приверженностью к ней, чем НМЭС более высокой интенсивности (с достижением максимально 
переносимого мышечного сокращения), но не уступает последней по эффективности.
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Введение
Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) отли-

чается неблагоприятным прогнозом и  высокой распро-
страненностью. Число пациентов с  ХСН увеличивается 
в первую очередь в связи со старением населения, и среди 
лиц старше 70 лет ее распространенность достигает 10 % 
и более [1].

ХСН сопровождается снижением толерантности 
к  физическим нагрузкам, причиной которого служат 
не только снижение сердечного выброса, но и структур-
но-функциональные изменения скелетных мышц [2–5]. 
Основным рекомендованным методом реабилитации яв-
ляются дозированные физические тренировки, способ-
ствующие повышению физической работоспособности, 

качества жизни и даже улучшению прогноза [4]. Вместе 
с тем проведение тренировок сопряжено с рядом ограни-
чений, включая отсутствие условий, крайне низкую то-
лерантность к нагрузкам и нежелание, в первую очередь, 
у  наиболее тяжелых, пожилых и  детренированных паци-
ентов. Помимо этого, физические тренировки не показа-
ны при  острой сердечной недостаточности и  декомпен-
сации ХСН. В  связи с  этим в  качестве альтернативного, 
дополнительного или  начального метода кардиореаби-
литации изучается нейромышечная электростимуляция 
(НМЭС), не требующая усилий от пациентов, не сопро-
вождающаяся существенной гемодинамической нагруз-
кой, но, по данным ряда авторов, сравнимая с физически-
ми тренировками по влиянию на мышечную силу и толе-
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рантность к нагрузкам. Однако универсального подхода 
к  процедуре проведения НМЭС не  существует. Приме-
няемые методики весьма разнообразны по  продолжи-
тельности, вовлеченным мышцам, характеристикам элек-
тродов и стимулирующих импульсов, интенсивности вы-
званного мышечного сокращения [4, 6, 7].

Цель исследования
Сравнение НМЭС, различной по  интенсивности вы-

званных мышечных сокращений, по  ее переносимости 
и влиянию на физическую работоспособность у пожилых 
пациентов, госпитализированных с ХСН.

Материал и методы
В исследование были включены 22 пациента (11 муж-

чин и  11 женщин), госпитализированных в  Универси-
тетскую клиническую больницу № 1 Первого МГМУ 
им. И. М.  Сеченова. Критериями включения служили де-
компенсация ХСН и  возраст старше 60  лет Критерия-
ми исключения были острые инфекционные или  воспа-
лительные заболевания, диагностированный венозный 
тромбоз, клинически проявляющийся облитерирующий 
атеросклероз сосудов нижних конечностей, выражен-
ные отеки ног, препятствующие эффективной миостиму-
ляции. Данное исследование соответствует положениям 
Хельсинкской декларации Всемирной медицинской ас-
социации. У каждого пациента получено письменное ин-
формированное согласие на участие в исследовании.

Начиная со  2–3-х суток пребывания в  стационаре 
и до выписки помимо оптимальной медикаментозной те-
рапии проводилась НМЭС с  применением электромио-
стимулятора СТИМУЛ-01 НЧ, разработанного в  Госу-
дарственном Научном центре Российской Федерации 
Институте медико-биологических проблем РАМН, гене-
рирующего двухполярные симметричные прямоугольные 
электрические импульсы продолжительностью 1±0,05 мс 
с частотой 25±1 Гц в циклическом режиме (1±0,1 с – сти-
муляция, 2±0,1 с  – перерыв). Одновременно стимулиро-
вали мышцы передней и задней поверхности бедра и голе-
ни обеих ног. Методика НМЭС более подробно описана 
в предыдущей статье [8].

Перед началом НМЭС пациентам разъясняли меха-
низмы ее действия, цели исследования, необходимость 
сообщать врачу обо всех неприятных ощущениях и  воз-
можных изменениях самочувствия, целесообразность до-
стижения значимых мышечных сокращений, постепен-
ного увеличения амплитуды стимуляции для достижения 
эффекта. В  отсутствие у  пациентов дополнительных во-
просов они подписывали добровольное информирован-
ное согласие. Пациенты также были проинформированы, 
что в любой момент они могут отказаться от дальнейше-
го участия в тренировках.

На  первом занятии амплитуда НМЭС подбиралась 
индивидуально с учетом силы мышечного ответа и уров-
ня болевого порога. Наращивание амплитуды прекраща-
лось по  желанию пациента. После дополнительного мо-
тивирования пациента и  устранения мешающих факто-
ров производилась попытка постепенного увеличения 
амплитуды до  достижения максимально переносимого 
безболезненного эффективного, пальпаторно и  визуаль-
но определяемого мышечного сокращения. При необхо-
димости проводилась коррекция интенсивности в целом 
или по отдельным группам мышц. При последующих тре-
нировках за основу бралась амплитуда сокращения, подо-
бранная при первом занятии. После адаптации пациента 
амплитуда могла быть дополнительно увеличена, чтобы 
поддерживать максимально возможный уровень мышеч-
ного сокращения. Любое дополнительное увеличение ам-
плитуды осуществлялось исходя из  возможностей паци-
ента и уменьшалось до предшествующих значений по его 
первому требованию. После первого занятия пациен-
ту предлагалось выбрать, будет ли при последующих тре-
нировках амплитуда сокращений наращиваться по  опи-
санной схеме до максимально переносимой (1-я группа), 
или будет оставаться на уровне пальпаторно и визуально 
определяемого сокращения без  дополнительного увели-
чения (2-я группа).

Первая тренировка являлась пробной и продолжалась 
30  мин. Артериальное давление (АД) и  частоту сердеч-
ных сокращений (ЧСС) измеряли перед началом стиму-
ляции, а  также через 10–15 мин после начала трениров-
ки. В процессе тренировки через 10–15 мин после нача-
ла контролировали состояние пациента, при  наличии 
дискомфорта корректировали интенсивность сокраще-
ний. Занятия проводились 5 дней в неделю. Длительность 
тренировки постепенно наращивали до 90 мин (у 2 паци-
ентов). Остальные отказались от  увеличения продолжи-
тельности сеанса более 1 ч.

После окончания тренировок оценивали их  перено-
симость и  эффективность на  основании динамики рас-
стояния, пройденного в  тесте с  6-минутной ходьбой 
(ТШХ), субъективной оценки самочувствия пациентами 
с  использованием 10-балльной визуальной аналоговой 
шкалы (ВАШ), согласно которой 0 соответствует наихуд-
шему, а 10 – наилучшему самочувствию.

Статистический анализ полученных данных проводи-
ли с использованием пакета программ SPSS Statistics вер-
сия 23.0. Данные представлены в  виде среднего значе-
ния, статистической погрешности среднего (M±m) и ме-
дианы. Для  анализа различий использовали U-критерий 
Манна–Уитни для  независимых выборок. Динамику по-
казателей оценивали с  помощью рангового критерия 
Вилкоксона. Различия считали статистически значимыми 
при p<0,05.



25ISSN 0022-9040. Кардиология. 2021;61(3). DOI: 10.18087/cardio.2021.3.n1457

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ§
Результаты

Более интенсивный режим тренировок выбрали 8 па-
циентов (1-я  группа), менее интенсивный  – 14  пациен-
тов (2-я группа). Характеристики пациентов двух групп 
представлены в табл. 1. Во 2-ю группу вошли преимуще-
ственно женщины, лица с  бóльшим индексом массы те-

ла, однако по этим и другим характеристикам пациенты 
двух групп существенно не различались. От выполнения 
ТШХ отказались 3 пациента из 1-й группы и 5 пациентов 
из 2-й группы в связи с невозможностью проходить рас-
стояние из-за  выраженных симптомов ХСН, сопутству-
ющей патологии опорно-двигательного аппарата и нерв-
ной системы, астении и детренированности.

У большинства пациентов число тренировок составля-
ло от 6 до 9, по этому показателю и средней общей про-
должительности НМЭС группы не различались. Достиг-
нутая амплитуда стимуляции всех мышечных групп была 
ожидаемо выше у пациентов 1-й группы, однако различия 
были статистически незначимыми (табл. 2).

Один пациент из  1-й группы отказался от  продолже-
ния НМЭС после первого сеанса в связи с болями в мыш-
цах на  следующий день после сеанса. Следует отметить, 
что этот пациент во время процедуры повысил интенсив-
ность стимуляции до  наиболее высоких значений, веро-
ятнее всего, в связи со значительным снижением болевой 
чувствительности на фоне нейропатии. Отказались также 
2 пациентки возрастом 68 и 85 лет из 2-й группы в связи 
с  неприятными ощущениями в  мышцах даже при  мини-
мальной амплитуде стимуляции.

Таблица 1. Клиническая характеристика больных ХСН

Показатель

Группа 
максимально 
переносимой 

НМЭС  
(n=8)

Группа 
с видимым 

сокращением 
скелетных мышц 

при НМЭС 
(n=14)

p

Пол
мужской 6 (75 %) 5 (35,7 %)

0,164
женский 2 (25 %) 9 (64,3 %)
Возраст, годы 77,2 [67; 86] 77,8 [68,5; 78,5] 0,289
Масса тела, кг 80,0 [63,5; 102,5] 83,0 [76,5; 92,5] 0,234
ИМТ, кг / м2 28,0 [26,8; 31,7] 33,95 [22,5; 36,1] 0,172
АГ 7 (87,5 %) 12 (85,7 %) 0,12
ИБС 5 (62,5 %) 10 (71,43 %) 0,158
ФП 3 (37,5 %) 4 (28,57 %) 0,13
III ФК по NYHA 6 (75 %) 11 (78,57 %) 0,1
IV ФК по NYHA 2 (25 %) 2 (14,28 %) 0,15
ФВ ЛЖ, % 32,3±3,5 30,8±6,1 0,1
Петлевые диуретики 8 (100 %) 14 (100 %) 0,16
Ингибиторы 
АПФ / БРА 7 (87,5 %) 13 (92,86 %) 0,11

Бета‑адрено‑
блокаторы 7 (87,5 %) 13 (92,86 %) 0,13

АМКР 7 (87,5 %) 11 (78,57 %) 0,2
Статины 7 (87,5 %) 11 (78,57 %) 0,159
Систолическое АД, 
медиана, мм рт. ст.

128,6  
[114,4; 135,7]

140,0  
[137,2; 141,7] 0,13

Диастолическое АД, 
медиана, мм рт. ст. 81,8 [70,1; 86,8] 87,8 [86,8; 87,9] 0,18

ЧСС, медиана, 
уд / мин 69,5 [65,5; 73,4] 65,1 [64,3; 65,1] 0,11

Не выполнили ТШХ 3 (37,5 %) 5 (35,7 %) 0,27
ТШХ до начала 
тренировок, м 345 [305; 435] 410 [380; 440] 0,1

Оценка общего 
самочувствия 
по ВАШ до начала 
тренировок, баллы

5,0 [4; 5,5] 7,0 [6,5; 7,0] 0,1

В таблицах данные представлены в виде медианы с указанием 
межквартильного интервала, а также в виде абсолютного чис‑
ла (5) или среднего ± стандартная ошибка среднего. ХСН – хро‑
ническая сердечная недостаточность; НМЭС – нейромышечная 
электростимуляция; ИМТ – индекс массы тела; АГ – артериаль‑
ная гипертензия; ИБС – ишемическая болезнь сердца; ФП – фи‑
брилляция предсердий; ФК – функциональный класс; NYHA – 
Нью‑Йоркская ассоциация сердца; ФВ ЛЖ – фракция выброса 
левого желудочка; АПФ – ангиотензинпревращающий фермент; 
БРА – блокаторы рецепторов ангиотензина II; АМКР – антагони‑
сты минералокортикоидных рецепторов; АД – артериальное дав‑
ление; ЧСС – частота сердечных сокращений; ТШХ – тест с 6‑ми‑
нутной ходьбой; ВАШ – визуальная аналоговая шкала.

Таблица 2. Характеристика курсов тренировок НМЭС

Показатель

Группа 
максимально 
переносимой 

НМЭС  
(n=8)

Группа 
с видимым 

сокращением 
скелетных мышц 

при НМЭС 
(n=14)

p

Число тренировок 
НМЭС 7,0 [6,5; 7,5] 9,0 [8,0; 9,5] 0,1

Общая 
длительность 
НМЭС, мин

480 [413; 560] 540 [525; 560] 0,13

Отказались 
от НМЭС 1 (12,5 %) 2 (14,3 %) 0,1

Отказались бы 
при возможности 
продолжения 
НМЭС

2 (24,5 %) 1 (7,7 %) 0,1

Приверженность 
НМЭС 5 (62,5 %) 11 (78,6 %) 0,14

Средние амплитуды стимуляции по группам мышц, вольт
левое бедро, ПП 20,0 [17,4; 22,9] 22,7 [21,1; 23,4] 0,1
левое бедро, ЗП 20,0 [15,6; 22,6] 19,6 [18,5; 21,1] 0,167
левая голень, ПП 23,8 [16,5; 24,9] 18,9 [21,0; 24,9] 0,1
левая голень, ЗП 23,0 [15,0; 23,7] 19,8 [19,8; 21,3] 0,23
правое бедро, ПП 20,0 [15,2; 22,3] 19,7 [19,7; 21,1] 0,14
правое бедро, ЗП 21,0 [15,0; 22,4] 22,0 [20,6; 22,2] 0,178
правая голень, ПП 23,0 [16,5; 23,7] 19,9 [19,3; 21,6] 0,13
правая голень, ЗП 22,2 [16,2; 23,6] 19,7 [18,4; 21,6] 0,195
НМЭС – нейромышечная электростимуляция; ПП – передняя 
поверхность; ЗП – задняя поверхность.
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При выписке изъявили желание продолжить стимуля-
ционные тренировки 16 (72,7 %) пациентов. Помимо от-
казавшихся ранее не продолжили  бы НМЭС 2 пациен-
та из 1-й группы и 1 пациент из 2-й группы. Таким обра-
зом, в  группе большей интенсивности приверженность 
НМЭС составила 62,5 %, а в  группе меньшей интенсив-
ности – 78,5 % (p>0,05).

Реакция АД и ЧСС на НМЭС не различалась в обеих 
группах (рис. 1).

У пациентов обеих групп на фоне лечения существен-
но улучшилось функциональное состояние: увеличилось 
расстояние, пройденное в ТШХ, и улучшилось общее са-
мочувствие. По приросту пройденного расстояния и ко-
личества баллов ВАШ пациенты двух групп существен-
но не различались (табл. 3). Все лежачие пациенты, не вы-
полнявшие ТШХ при  поступлении, к  выписке были 
активизированы как минимум в пределах палаты.

Обсуждение
Известно, что  снижение физической работоспособно-

сти у больных с ХСН связано не только с резервами сердеч-
но-сосудистой системы, но и с функциональными возмож-
ностями скелетной мускулатуры. Вследствие нарушения 
перфузии, влияния нейрогуморальных факторов и  вос-
палительных цитокинов в скелетных мышцах развивается 
мио патия, для  которой характерны трансформация воло-
кон миозина, увеличение ядер апоптоза, деформация и на-
бухание миофибрилл, снижение активности ферментов, 
изменение рН, уменьшение эффективно работающих ми-
тохондрий, капилляров, а  также снижение общей мышеч-
ной массы. В  результате снижаются сила и  выносливость 
мышц, прогрессирует детренированность, которая с тече-
нием времени ведет от невозможности выполнять привыч-
ные нагрузки к  ограничениям даже в  самообслуживании. 
Мышечная дисфункция способствует усилению симпа-

Таблица 3. Изменение функциональных показателей к концу лечения

Показатель ТШХ после окончания 
тренировок, м

ΔТШХ после 
окончания тренировок, 

% от исходного

ВАШ после окончания 
тренировок, баллы

ΔВАШ после 
окончания тренировок, 

% от исходного
Группа максимально 
переносимой НМЭС (n=8) 380,0 [340,0; 452,5] + 7,3 [5,6; 17,6] 7 [5,5; 8,5] 50,0 [40,0; 7,5]

Группа с видимым сокращением 
скелетных мышц при НМЭС 
(n=14)

450 [417,5; 470,0] + 9,8 [7; 9,9] 8,0 [8,0; 8,5] 28,6 [21,45; 30,97]

p 0,13 0,125 0,1 0,15
НМЭС – нейромышечная электростимуляция; ТШХ – тест с 6‑минутной ходьбой; ВАШ – визуальная аналоговая шкала.

САД – систолическое артериальное давление; ДАД – диастолическое артериальное давление; ЧСС – частота сердечных сокращений. 
Указаны средние величины для  всех показателей. Цифры, представленные на горизонтальной оси, обозначают номер тренировки, 
а по вертикальной оси – количественное измерение артериального давления. Различия между последовательными измерениями и меж‑
ду группами статистически незначимы.
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Рисунок  1. Оценка реакции сердечно‑сосудистой системы после каждой тренировки у группы  
максимально переносимой нейромышечной электростимуляции и с видимым сокращением скелетных мышц
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тического тонуса и тем самым ухудшает течение ХСН [9]. 
Большинство пациентов с ХСН – лица пожилого и старче-
ского возраста, и в развитии миопатии значительную роль 
играет старческая саркопения – дегенеративная потеря му-
скулатуры, ухудшение качества мышечных волокон и сни-
жение силы сокращения мышц. В  наиболее неблагопри-
ятных условиях находятся госпитализированные пациен-
ты, в частности, в связи с декомпенсацией ХСН, у которых 
в связи с детренированностью происходит стремительная 
потеря мышечной массы. Результат этого – резкое сниже-
ние функциональных возможностей пациента, несмотря 
на успешное лечение основного заболевания [10, 11]. Все 
это обосновывает необходимость включения пациентов 
с  ХСН в  программы кардиореабилитации в  дополнение 
к стандартной медикаментозной терапии. Как правило, па-
циенты, имеющие сочетание старческой саркопении и кар-
диальной патологии, детренированы и не способны выпол-
нять даже минимальные физические упражнения, пока-
занные им в рамках вторичной профилактики. Для таких 
пациентов возможно применение НМЭС.

В первую очередь данный метод использовался в спор-
тивной медицине, неврологии, травматологии, где высо-
кую эффективность показала высокочастотная НМЭС 
[12]. При  ХСН преимущественно исследуется низко-
частотная НМЭС с  учетом ее лучшей переносимости 
и более высокой приверженности к ней. Эффективность 
НМЭС исследована в ряде неконтролируемых исследова-
ний, а  также в  рандомизированных контролируемых ис-
следованиях, в которых стимуляцию сравнивали с отсут-
ствием тренировок или с имитацией стимуляции, а также 
с обычными физическими тренировками [13]. Эти иссле-
дования показывают, что НМЭС у больных с ХСН по эф-
фективности сопоставима с обычными физическими тре-
нировками, причем по влиянию на пиковое потребление 
кислорода уступает, а по влиянию на мышечную силу, вы-
полнение тестов с  дозированной ходьбой и  показатели 
качества жизни не уступает им [13–16].

Применяемые различными авторами методики НМЭС 
весьма разнообразны и  различаются по  техническим ха-
рактеристикам стимулов и  интенсивности стимуляции. 
Предполагается, что более интенсивные режимы стимуля-
ции могут быть более эффективными, однако переносят-
ся хуже, чем НМЭС умеренной интенсивности. Вопросы 
переносимости особенно актуальны у более пожилых, ос-
лабленных и менее мотивированных пациентов.

В литературе мы не нашли исследований, в которых бы 
сравнивались две эффективные методики НМЭС, различ-
ные по интенсивности стимуляции. В связи с этим в дан-
ной работе мы сравнили у  пожилых больных, госпита-
лизированных с  декомпенсацией ХСН, переносимость 
и эффективность коротких госпитальных курсов НМЭС 
большей интенсивности  – с  достижением максимально 

переносимого мышечного сокращения, и  меньшей ин-
тенсивности  – с  достижением видимого и  пальпируемо-
го сокращения. В  обеих группах существенно улучши-
лось функциональное состояние пациентов, как по  дан-
ным субъективной оценки своего состояния в баллах, так 
и по увеличению расстояния, пройденного в ТШХ, без су-
щественной разницы между группами. Следует отметить, 
что амплитуда стимулирующих импульсов в группе более 
интенсивной стимуляции недостоверно превышала эти 
показатели в группе менее интенсивной стимуляции.

Оба режима стимуляции удовлетворительно перено-
сились и не вызывали существенной реакции АД и ЧСС, 
что согласовывается с результатами, полученными други-
ми исследователями, например T. Kondo и соавт. [16].

Вместе с тем пациенты, которым предоставлялась воз-
можность выбора интенсивности НМЭС, в большинстве 
выбирали менее интенсивный режим. В  итоге привер-
женность более интенсивному режиму составила 62,5 %, 
а  менее интенсивному – 78,6 % (p>0,05). Среди пациен-
тов, изъявивших желание продолжить при возможности 
процедуры НМЭС после выписки, 69 % составляли лица, 
выбравшие более щадящий режим.

Заключение
У  пожилых пациентов с  декомпенсацией хрониче-

ской сердечной недостаточности нейромышечная элек-
тростимуляция меньшей интенсивности (с  достижени-
ем видимого мышечного сокращения) может быть лучше 
по переносимости, чем нейромышечная электростимуля-
ция более высокой интенсивности (с  достижением мак-
симально переносимого мышечного сокращения), но 
не  уступает последней по  эффективности. Применение 
методик нейромышечной электростимуляции меньшей 
интенсивности может быть одним из  способов повыше-
ния приверженности пациентов с  хронической сердеч-
ной недостаточностью программам кардиореабилитации.

Ограничения исследования
Отсутствует группа сравнения или плацебо, что опре-

делялось целью исследования, предполагавшей сравнение 
двух эффективных режимов стимуляции. Доказательства 
эффективности НМЭС у  больных с  ХСН показаны ра-
нее в  плацебо-контролируемых исследованиях. Неболь-
шое число пациентов и короткий срок лечения в данной 
пилотной работе могли отразиться на достоверности раз-
личий между группами пациентов. В  дальнейшем плани-
руется продолжение исследований с включением больше-
го числа пациентов и группы плацебо.

Конфликт интересов авторами не заявлен.
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