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В статье описывается серия исследований эффективности метода электромиостимуляции, разрабо-
танного под руководством Инесы Бенедиктовны Козловской для системы профилактики негатив-
ных влияний факторов космического полета на мышечную систему, в реабилитации пациентов,
госпитализированных с декомпенсированной хронической сердечной недостаточностью. Показа-
но, что низкочастотная нервно-мышечная электростимуляция нижних конечностей благоприятно
отражается на физической работоспособности и активности пациентов, их оценке качества жизни
и общего самочувствия. По эффективности электростимуляция существенно превышает плацебо и
сравнима с интервальными тренировками на велоэргометре низкой-средней интенсивности, хоро-
шо переносится, не сопровождается существенными изменениями центральной гемодинамики, уг-
леводного и липидного обмена, почечной функции и маркеров мышечного повреждения. Разрабо-
танный метод может использоваться в реабилитации пациентов с сердечной недостаточностью, ко-
торые не могут или не желают тренироваться обычными способами.
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Инеса Бенедиктовна Козловская была иници-
атором внедрения целого ряда реабилитацион-
ных методик, разработанных для длительных
космических полетов (КП), в земную медицину.
Одной из таких методик явилась нейромышечная
стимуляция.

Электромиостимуляция (ЭМС) основана на
восстановлении нормального уровня электриче-
ской активности мышц за счет применения элек-
трического тока с параметрами импульсации, ха-
рактерными для паттерна иннервации быстрых
(50–60 Гц) или медленных (10 Гц) двигательных
единиц. В спортивной медицине применяются в
основном высокочастотные паттерны импульса-
ции (до 100 Гц) [1]. ЭМС применяется как напря-
мую (электроды накладываются на кожу и ток
воздействует непосредственно на мышцу), так и
косвенно, путем стимуляции нерва, иннервирую-
щего мышцу. Это приводит к активации мышеч-
ных волокон и к их сокращению, и таким образом
позволяет поддерживать активность мышцы.

Нейромышечная стимуляция (НМЭС) применя-
ется для коррекции или профилактики мышеч-
ной атрофии у различных групп пациентов [2], а
также в спортивной медицине для достижения
максимальных силовых и скоростных показате-
лей [3]. Применение электростимуляции мышц в
качестве меры профилактики изменений, вызы-
ваемых функциональной разгрузкой, является
единственно возможной мерой профилактики
для пациентов, которые по тем или иным причи-
нам не могут выполнять физические упражне-
ния, к примеру, находятся в бессознательном со-
стоянии. Так, рандомизированное исследование
показало эффективность высокочастотной ЭМС
в предотвращении атрофии четырехглавой мыш-
цы бедра у пациентов, находящихся в реанима-
ции [4]. Недавние исследования показали, что
стимуляция с частотой 50 Гц приводит к повыше-
нию трофики мышечных волокон “быстрого” типа
в четырехглавой мышце бедра у больных раком,
проходящих химиотерапию, не предотвращая
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снижения числа митохондрий [5]. В спортивной
медицине ЭМС часто применяется при восста-
новлении спортсменов после травм, ортопедиче-
ских операций, на фоне гипсовой иммобилиза-
ции конечности. Применение стимуляции частотой
50 Гц у атлетов после операции по восстановле-
нию передней крестообразной связки приводило
к частичному предотвращению снижения силы
четырехглавой мышцы бедра, хотя и не предот-
вращало атрофии исследуемой мышцы [6]. Вме-
сте с тем, сеансы ЭМС с частотой 30 Гц на протя-
жении 40 дней иммобилизации ноги из-за перелома
голени приводили к предотвращению снижения
уровня синтеза белка и атрофии четырехглавой
мышцы бедра по сравнению с контралатеральной
ногой [7].

В отличие от высокочастотной стимуляции,
низкочастотная применяется в реабилитации па-
циентов с хроническим системным поражением
скелетных мышц, например, в результате травмы
спинного мозга. Низкочастотная ЭМС оказывает
эффект, в первую очередь, на содержание мито-
хондриальных ферментов, окислительные спо-

собности мышцы и устойчивость мышцы к утом-
лению. Исследования на грызунах, проведенные
еще в 80-х гг. XX в., показали, что хроническая
низкочастотная миостимуляция приводит к транс-
формации фенотипа волокон “быстрых” мышц в
“медленную” сторону, к росту капилляризации,
увеличению количества митохондриальных фер-
ментов и повышению устойчивости мышц к
утомлению [8]. Повышение устойчивости к утом-
лению при низкочастотной стимуляции наблю-
далось и на передней большеберцовой мышце у
человека [9, 10].

Эффекты электростимуляции мышц приме-
нительно к пратике КП начали исследовать еще в
70-х гг. прошлого века на наземных моделях –
в экспериментах с длительной постельной гипо-
кинезией. В этих экспериментах было показано,
что применение высокочастотной нейромы-
шечнной электростимуляции с помощью аппа-
рата “Тонус-2” (Россия) предотвращает сниже-
ние площади поперечного сечения волокон кам-
баловидной мышцы [11]. Низкочастотная НМЭС
с частотой 15 Гц у здоровых добровольцев позво-
ляла повысить выносливость мышц, однако мак-
симальная сила сокращения и размеры мышеч-
ных волокон мышц-разгибателей колена снижа-
лись. Этот негативный эффект можно было
предотвратить, проводя стимуляцию на фоне рас-
тяжения мышц [12].

Первое экспериментальное использование элек-
тромиостимуляторов и испытание их эффектив-
ности на борту орбитальных станций было начато
И.Б. Козловской совместно с австрийскими кол-
легами в конце 90-х гг. [13]. В дальнейшем эти ис-
следования были продолжены, в том числе и в
модельных наземных экспериментах [14–16].

В российской системе профилактики негатив-
ных эффектов КП используются различные
устройства НМЭС, как высокочастотные – элек-
тростимулятор “Тонус-3” (Россия), применяю-
щийся для 60 Гц стимуляции четырехглавой
мышцы бедра, абдоминальных мышц, мышц
шеи, спины и плеч, так и низкочастотные – сти-
мулятор “Стимул-01-НЧ” (Россия), позволяю-
щий стимулировать мышцы с частотой от 25 до
50 Гц [17]. Применение последнего возможно в
течение многих часов, на фоне обычной работы
космонавта (рис. 1). Оценить эффект именно
НМЭС в КП непросто, поскольку по условиям
полета полная отмена активных физических тре-
нировок невозможна, поэтому исследователи
всегда анализируют эффекты сочетанного при-
менения миостимуляции и других средств про-
филактики. Хотя эти данные ограничены, они
предполагают, что применение НМЭС во время
КП возможно и потенциально способно (по
крайней мере, частично) предотвратить атрофию
мышц [17–19].

Рис. 1. Применение электромиостимулятора “Сти-
мул-01 НЧ” на борту МКС.
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Физическая работоспособность при ХСН. Cни-
жение физической работоспособности – одно из
ведущих проявлений хронической сердечной не-
достаточности (ХСН). Несмотря на современные
методы лечения, зачастую даже у клинически ста-
бильных пациентов при отсутствии застоя жид-
кости сохраняются одышка и утомляемость. Ме-
ханизмы снижения толерантности к физической
нагрузке при ХСН многообразны: первичным яв-
ляется снижение сердечного выброса, которое
инициирует целый ряд сосудосуживающих и ан-
тинатрийуретических реакций. Хроническая ва-
зоконстрикция со снижением периферического
кровотока, нейрогуморальная активация, повы-
шение уровня цитокинов и тканевых факторов
роста могут приводить к снижению способности
к вазодилатации в мышцах. Значительный вклад
вносят патологическая активация мышечных ре-
флексов, участвующих в формировании дыха-
тельного и циркуляторного ответа на нагрузку и
“ответственных” за появление одышки и тахи-
кардии, а также развитие миопатии [20, 21]. Ске-
летная миопатия при тяжелой ХСН проявляется
апоптозом миоцитов, уменьшением числа и раз-
меров митохондрий с сокращением поверхности
крист, снижением активности окислительных
ферментов, что приводит к подавлению аэробного
и активации анаэробного метаболизма, повыше-
нию продукции лактата и “закислению” мышц.
Истощение креатинфосфата и запасов гликогена,
в сочетании со сниженной скоростью поступле-
ния и утилизации глюкозы, приводит к быстрому
утомлению мышцы [22–25]. При ХСН наблюда-
ется трансформация волокон миозина от медлен-
ных (I типа, “аэробных”) к быстрым (IIb типа,
“анаэробным”) изоформам [26]. При ХСН сни-
жается не только выносливость, но по мере на-
растания тяжести заболевания – сила и масса
мышц. Определенную роль в развитии миопатии
играет ограничение физической активности и
атрофия “от бездействия”, обусловленного дли-
тельным застоем жидкости, одышкой и другими
лимитирующими симптомами, а также чрезмер-
но щадящим режимом. Помимо детренированно-
сти, атрофию мышц связывают с гипоперфузией,
алиментарными факторами, метаболическими и
гормональными нарушениями с преобладанием
катаболических, прямым повреждающим дей-
ствием цитокинов и предрасполагающими гене-
тическими факторами (уменьшение содержания
тяжелых цепей миозина I) [27, 28].

Нейромышечная стимуляция при ХСН. Аэроб-
ные и силовые тренировки, оказывающие благо-
приятное воздействие на физическую работоспо-
собность, состояние мышц, качество жизни и
даже прогноз пациентов со стабильной ХСН, яв-
ляются основными компонентами программ реа-
билитации. В ряде случаев, например, при деком-
пенсации ХСН, тренировки противопоказаны,

так как могут сопровождаться значительной
гемодинамической перегрузкой. При тяжелой
ХСН, даже в стабильном состоянии обычные тре-
нировки не всегда возможны в связи с быстрой
утомляемостью и выраженной одышкой, а при-
мерно у 10% больных – еще и в связи с опорно-
двигательными и неврологическими нарушения-
ми [29, 30]. Для наиболее ослабленных пациен-
тов, тех, кто не может или не желает тренировать-
ся, ЭМС могла бы служить альтернативой, либо
начальным методом реабилитации [31, 32].

Эффективность нервно-мышечной или функ-
циональной электростимуляции как возможного
альтернативного или начального метода реабили-
тации при ХСН исследована в ряде неконтроли-
руемых, а также рандомизированных контроли-
руемых исследований, в которых стимуляцию
сравнивали с отсутствием тренировок или имита-
цией стимуляции (sham-stimulation) [33–38] и с
обычными тренировками на велоэргометре [39–45].
В большинстве таких работ стимулировали мыш-
цы бедра, в первую очередь разгибатели [32, 33],
как правило, также икроножные [36–45], и в од-
ной работе – еще и ягодичные мышцы [35]. При-
меняли низкочастотную миостимуляцию с часто-
той электрического тока от 4 до 50 Гц. Продолжи-
тельность сеансов варьировала от 30 до 240 мин,
частота – от 3 до 7 раз в неделю. Различными бы-
ли также использованные устройства и, соответ-
ственно, режимы стимуляции – как по интенсив-
ности (от 30% от максимального произвольного
сокращения до максимально переносимого), так
и по временным характеристикам цикла сокра-
щение/расслабление. Сеансы НМЭС, как прави-
ло, проводили на дому после обучения в клиниче-
ских условиях.

Исследования показали, что по сравнению с
обычным лечением (без тренировок) или с ими-
тацией стимуляции, НМЭС сопровождается су-
щественным увеличением мышечной силы и вы-
носливости, возрастанием пиковой нагрузки и
пикового потребления кислорода при нагрузоч-
ных тестах, увеличением дистанции шестиминут-
ной ходьбы (ТШХ) и улучшением субъективной
оценки здоровья и качества жизни [32, 46, 47].
При анализе биоптата мышц были выявлены по-
ложительные метаболические и ультраструктур-
ные изменения: повышение активности окисли-
тельных и снижение гликолитических ферментов,
идущие параллельно улучшение оксидативного
статуса изоформ тяжелых цепей миозина и изме-
нение композиции волокон m. vastus lateralis в
“медленную” сторону [36]. Были получены дан-
ные о положительном влиянии НМЭС на нейро-
гормональный статус, о снижении уровня мозго-
вого натрийуретического пептида – индикатора
тяжести и прогноза ХСН, улучшении эндотелий-
зависимой вазодилатации, снижении уровня
провоспалительных цитокинов, повышении ско-
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рости кровотока, а также улучшении психологи-
ческого статуса и уменьшении депрессии [32, 37,
38, 43, 48]. По данным метаанализа N.A. Smart [46]
у больных ХСН НМЭС по эффективности срав-
нима с обычными физическими тренировками,
причем по влиянию на пиковое потребление кис-
лорода (VO2peak) уступает, а по влиянию на ди-
станцию ТШХ и показатели качества жизни не
уступает им. В работе N.P. Kadoglou et al. [49] па-
циенты, получавшие НМЭС в дополнение к оп-
тимальной терапии, значительно реже нуждались
в повторной госпитализации, что отражает поло-
жительное влияние таких тренировок на прогноз.
Кохрейновский метаанализ 2016 г. показал, что у
пациентов с тяжелыми хроническими заболева-
ниями, включая ХСН, НМЭС позволяет увели-
чить массу (по данными УЗИ и КТ) и силу стиму-
лируемых мышц [50].

Влияние НМЭС на центральную гемодинами-
ку минимально. При тяжелой ХСН с низкой
фракцией выброса левого желудочка миостиму-
ляция не приводит к ухудшению состояния, не
вызывает увеличения частоты сердечных сокра-
щений или нарушений ритма, сопровождаясь
иногда лишь умеренным снижением артериаль-
ного давления. Непосредственно в процессе про-
цедур, в связи с увеличением венозного возврата,
могут несколько возрастать ударный объем,
фракция выброса, скорость кровотока в аорте и
скорость раннего трансмитрального диастоличе-
ского наполнения [48].

О серьезных неблагоприятных явлениях не со-
общалось никем из исследователей, лишь внача-

ле могли быть жалобы на небольшие мышечные
боли, которые затем самостоятельно проходили
[51]. После первой недели ЭМС некоторые авто-
ры отмечали небольшое транзиторное повыше-
ние креатинфосфокиназы (КФК) и лактатдегид-
рогеназы (ЛДГ) в крови, однако существенного
повреждения мышц не описано [42].

Исследования нейромышечной стимуляции при
ХСН, предпринятые по инициативе И.Б. Козлов-
ской. Сотрудниками ГНЦ РФ – ИМБП РАН
(г. Москва) под руководством И.Б. Козловской и
предприятием “Биофизприбор” (Россия) был
разработан электромиостимулятор “Стимул-01
НЧ” для низкочастотной НМЭС у космонавтов
при длительных полетах. Прибор генерирует
двухполярные симметричные прямоугольные
электрические импульсы продолжительностью
1 ± 0.05 мс с частотой 25 ± 1 Гц в циклическом
режиме (1 ± 0.1 с – стимуляция, 2 ± 0.1 с – пере-
рыв) (рис. 2), стимулируя одновременно мышцы
передней и задней поверхности бедер и голеней.
Изменения мышц при детренированности и ХСН
во многом сходны с теми, которые наблюдаются
в условиях микрогравитации, и это позволяло
предполагать, что разработанный режим миости-
муляции может быть эффективным и в коррек-
ции миопатии у кардиологических больных.

По инициативе И.Б. Козловской, на кафедре
профилактической и неотложной кардиологии
(ныне – кардиологии, функциональной и уль-
тразвуковой диагностики) Первого МГМУ
им. И.М. Сеченова (г. Москва) был проведен це-
лый ряд исследований НМЭС у кардиологиче-

Рис. 2. Параметры работы электромиостимулятора “Стимул-01 НЧ”.
В – вольт, мс – миллисекунда, с – секунда, t – время.

1 с 2 с

0.5 мс

1 мс

40 мс

t

t

0–45 В
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ских больных. Благодаря совместной работе пре-
терпел изменения и сам стимулятор – он стал
компактнее и удобнее в применении, была найде-
на оптимальная для применения в клинике моди-
фикация электродов и системы их фиксации
(рис. 3).

Учитывая целесообразность как можно более
раннего начала реабилитации, в отличие от пред-
шествующих работ, в которых применяли НМЭС
у пациентов в стабильном состоянии и в амбула-
торных условиях, мы изучали возможности
миостимуляционных тренировок в стационаре,
начиная в максимально ранние сроки после по-
ступления, когда компенсация сердечной недо-
статочности еще не была достигнута. Помимо
раннего начала НМЭС и более тяжелого состоя-
ния больных наши исследования отличал более
короткий срок проведения тренировок. Как пра-
вило, в работах, посвященных как НМЭС, так и
физическим тренировкам, их продолжительность
составляет не менее пяти, а чаще всего – восьми
недель. Мы же оценивали скорее превентивное
действие в отношении развития и прогрессирова-
ния миопатии, обусловленного декомпенсацией
сердечной недостаточности и ограничением ак-
тивности в стационаре. Известно, в частности,
что у пациентов в критическом состоянии,
находящихся в отделениях интенсивной терапии,
каждый день постельного режима может
приводить к снижению массы мышц на 5%  [52].
При этом показано, что НМЭС может препят-
ствовать развитию постреанимационной мышеч-
ной слабости [53]. Исходя из этих предпосылок,
можно предполагать, что даже короткие курсы
НМЭС, ограниченные по продолжительности
пребыванием в стационаре, позволят, как мини-
мум, затормозить прогрессирование функцио-
нальных нарушений и миопатии.

Целью одного из фрагментов программы ис-
следования по сравнению эффективности нерв-
но-мышечной электростимуляции и интерваль-
ных физических тренировок в ранней реабилитации
пациентов, госпитализированных с декомпенса-
цией ХСН, была оценка влияния трехнедельных
курсов НМЭС нижних конечностей на толерант-
ность к нагрузкам и качество жизни больных, по
сравнению с интервальными тренировками низ-
кой-средней интенсивности на велоэргометре и c
обычным лечением.

МЕТОДИКА
В исследование был включен 51 пациент

(84.3% мужчин, средний возраст 62.5 ± 3.3 лет) с
декомпенсацией ХСН. Пациенты были разделе-
ны на 3 группы: НМЭС (n = 10), физических тре-
нировок (ФТ) (n = 20) и контрольную (n = 21). Все
пациенты получали оптимальную медикаментоз-
ную терапию, которая при необходимости кор-

ректировалась. Помимо этого, пациенты группы
НМЭС в течение 3 нед. получали сеансы миости-
муляции, находясь в стационаре. Пациенты, во-
шедшие в группу ФТ, в течение 3 нед. выполняли
физические тренировки на велоэргометре –
в стационаре и затем в амбулаторных условиях.
Пациентов контрольной группы наблюдали в те-
чение 3-х нед. после включения – в стационаре и
после выписки.

НМЭС нижних конечностей проводили с по-
мощью электромиостимулятора “Стимул-01 НЧ”,
начиная с 3-го дня от поступления в стационар,
5 дней в неделю, в течение 3-х нед. Целевая про-
должительность сеанса НМЭС составляла ≥60 мин
в день. Средняя продолжительность стимуляци-
онной тренировки составляла 46.4 ± 22.3 мин,
количество тренировок на одного пациента –
12.3 ± 2.1. Амплитуду импульсов подбирали инди-
видуально для каждого больного так, чтобы они
вызывали видимое сокращение мышц, с посте-
пенным увеличением до максимально переноси-
мого сокращения.

В группе ФТ проводили интервальные трени-
ровки на велоэргометре, начиная с низкой интен-
сивности. Режим тренировки определяли с по-
мощью “рамп”-теста на велоэргометре. Интен-
сивность фазы нагрузки тренировки вначале
устанавливали на уровне 40% от максимальной
нагрузки, достигнутой при “рамп”-тесте. Про-
должительность тренировок составляла от 5 до
30 мин в день. По мере роста физической работо-
способности продолжительность и интенсив-
ность тренировок постепенно увеличивали.
Тренировки начинали после 5–7-го дня госпита-
лизации, 4–5 дней в неделю, в течение 3-х нед.
С пациентами контрольной группы после выпис-
ки из стационара поддерживали контакт по теле-
фону, контролируя выполнение рекомендаций

Рис. 3. Наложение электродов электромиостимулято-
ра “Стимул-01 НЧ” при НМЭС нижних конечностей.
Стрелками указано положение электродов.
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по образу жизни и медикаментозной терапии,
при необходимости корригировали лечение.

В исходном состоянии и через 3 нед. всем па-
циентам проводили клинико-инструментальное
обследование. Качество жизни оценивали с по-
мощью вопросника Minnesota Living with Heart
Failure Questionnaire (MLHFQ), согласно которому
качество жизни тем выше, чем меньше баллов на-
бирает пациент. Физическую работоспособность
определяли с помощью теста 6-минутной ходьбы
(ТШХ), при котором оценивается расстояние,
пройденное пациентом с максимальным усилием
за фиксированный промежуток времени (6 мин),
а также симптом-лимитированного нагрузочного
теста с газовым анализом (эргоспирометрии).
Повседневную физическую активность оценива-
ли по вопроснику Duke Activity Status Index (DASI),
валидированному для больных с ХСН (чем выше
активность, тем больше баллов).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

На фоне лечения улучшилось состояние всех
пациентов. Достоверное улучшение качества
жизни по вопроснику наблюдалось во всех иссле-
дуемых группах, максимальное – в группе ФТ и
минимальное – в группе НМЭС. Значительное
влияние на качество жизни могло оказывать про-
должающееся пребывание в стационаре пациен-
тов группы НМЭС, тогда как пациенты других
групп к окончанию наблюдения уже были выпи-
саны. Вместе с тем, на фоне НМЭС и ФТ достиг-
нуто сравнимое достоверное увеличение дистан-
ции ТШХ на 65.0 (50.0; 112.5) и 53.0 (51.0; 78.0) м,
индекса DASI – на 8.6 (5.5; 11.8) и 8.0 (4.5; 9.0) бал-
лов, и пикового потребления кислорода (VO2peak) –
на 1.9 (0.3; 3.2) и 2.2 (0.7; 3.2) мл/мин/кг, соответ-
ственно. У пациентов контрольной группы воз-
росла лишь дистанция ТШХ на 21 м.

В связи с тем, что первичное обследование па-
циентов в группе НМЭС проводили раньше, чем
в других группах, исходные функциональные по-
казатели этих пациентов были наихудшими. Для
того, чтобы исключить возможное влияние раз-
личий исходного состояния, были сопоставлены
подгруппы больных с одинаково низким VO2peak –
от 8.0 до 13 мл/мин/кг, в каждую из которых во-
шло по 8 чел. В выделенных подгруппах, как и в
общей когорте, достоверное улучшение всех
функциональных показателей наблюдалось на
фоне НМЭС или ФТ, в то время как у пациентов
контрольной группы достоверно улучшились
только параметры качества жизни и ТШХ (табл. 1).
Пациенты с НМЭС достоверно уступали пациен-
там с ФТ и недостоверно – пациентам без трени-
ровок по динамике MLHFQ. По приросту DASI и
дистанции ТШХ они, наоборот, существенно
превосходили группу контроля и даже группу ФТ

(в случае ∆DASI – достоверно). Приросты VO2peak
в подгруппах НМЭС и велотренировок различа-
лись несущественно. В контрольной группе, по
сравнению с исходным уровнем, было даже не-
большое снижение VO2peak, однако разница дина-
мики этого показателя между тренировавшимися
и не тренировавшимися пациентами была стати-
стически недостоверной. Более подробно резуль-
таты этого исследования описаны ранее [54].

Рандомизированное плацебо-контролируемое ис-
следование эффективности и безопасности корот-
ких курсов НМЭС у пациентов, госпитализирован-
ных с декомпенсацией ХСН. В следующем фраг-
менте исследования НМЭС применили у более
тяжелых больных, начинали раньше и продолжа-
ли в течение более короткого периода, что отра-
жало сокращение сроков госпитализации паци-
ентов с сердечной недостаточностью в России,
как и во всем мире.

В исследование было включено 45 пациентов,
госпитализированных в связи с декомпенсацией
ХСН. Пациенты были рандомизированы на 2 со-
поставимые группы: группа эффективной ЭМС
(n = 22) и группа имитации миостимуляции (Sham,
n = 23). В группе эффективной ЭМС, начиная со
2-х сут госпитализации, проводили НМЭС по ме-
тодике, описанной выше. Во второй группе также
накладывали электроды и включали аппарат
ЭМС, однако использовали минимальную субъ-
ективно ощущаемую амплитуду импульсов. Лече-
ние продолжали до выписки из стационара, и его
продолжительность составляла не более 10 дней.
Максимальная продолжительность тренировки
составляла 90 мин (в основном не более 60 мин),
количество сеансов ЭМС – 7.8 ± 2.2 и Sham –
8.0 ± 2.0, средняя продолжительность трениров-
ки – 52.9 ± 11.3 мин для ЭМС и 54.5 ± 10.44 мин
для Sham. Переносимость физических нагрузок,
самочувствие больных и качество жизни оцени-
вали в исходном состоянии и при выписке из ста-
ционара при помощи визуально-аналоговой шка-
лы (ВАШ), ТШХ, опросников DASI и MLHFQ.
В связи с тяжелым состоянием пациентов выпол-
нение эргоспирометрии не представлялось воз-
можным. Для оценки выживаемости достигнутых
результатов перечисленные исследования повто-
ряли также через 1 и 3 мес. после выписки из ста-
ционара.

В группе эффективной ЭМС отмечалось улуч-
шение самочувствия пациентов по данным ВАШ,
качества жизни по данным MLHFQ, а также уве-
личение уровня физической активности по дан-
ным опросника DASI и ТШХ. В группе имитации
миостимуляции по данным ВАШ и MLHFQ, так-
же отмечались улучшение состояния пациентов,
однако существенно меньшее, чем в группе
НМЭС. Согласно опросникам DASI и ТШХ,
улучшение физической работоспособности па-
циентов в группе Sham было недостоверным. Через
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1 и 3 мес. после выписки сохранялись существен-
ные различия между пациентами двух групп по
всем исследуемым показателям (рис. 4).

Переносимость и безопасность НМЭС. В ходе
исследований не было зарегистрировано серьез-
ных сердечно-сосудистых и других неблагопри-
ятных событий в связи с проводимыми процеду-
рами НМЭС. Некоторые пациенты отмечали по-
сле первых процедур неприятные ощущения в
мышцах, которые затем самостоятельно прохо-
дили. Лишь двое пациентов отказались от про-
должения тренировок после 1-го или 2-го сеанса
НМЭС, в связи с неприятными ощущениями в
ногах и общим дискомфортом.

Существенного влияния НМЭС на гемодина-
мические показатели по клиническим и эхокар-
диографическим данным не было отмечено.
Трансторакальная эхокардиография на фоне
процедуры НМЭС выполнена у 10 пациентов.
Динамики фракции выброса, конечного диасто-
лического и систолического размеров, ударного
объема по сравнению с состоянием покоя выяв-
лено не было. Также не было отмечено влияния
миостимуляции на биохимические показатели
(уровень глюкозы, липидов и креатинина) через
48 ч после первой процедуры и по окончании все-
го курса лечения. Для исключения повреждения
мышц мониторировали уровень КФК. Суще-
ственного возрастания концентрации КФК как
через 48 ч после первых процедур, так и к оконча-
нию всего курса лечения не выявлено.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Применение ЭМС, с помощью разработанно-
го под руководством И.Б. Козловской для косми-
ческих станций миостимулятора “Стимул-01 НЧ”,
позволяет улучшить качество жизни, повысить
работоспособность и физическую активность па-
циентов с тяжелой/декомпенсированной хрони-
ческой сердечной недостаточностью, причем по
эффективности НМЭС сравнима с интервальны-
ми тренировками на велоэргометре низкой-сред-
ней интенсивности. По данным плацебо-контро-
лируемого исследования у пациентов, госпитали-
зированных с декомпенсацией ХСН и имеющих
крайне низкую толерантность к нагрузкам, эти
эффекты достигаются за срок менее 10 дней и со-
храняются через 3 мес. после выписки из стацио-
нара. Низкочастотная НМЭС с помощью элек-
тромиостимулятора “Стимул-01 НЧ” хорошо пе-
реносится, не сопровождается существенными
изменениями центральной гемодинамики, угле-
водного и липидного обмена, почечной функции
и маркеров мышечного повреждения. НМЭС
можно использовать на начальном этапе реаби-
литации у пациентов с ХСН, которые не в состо-
янии или не желают тренироваться обычными
способами.

Этические нормы. Все исследования проведе-
ны в соответствии с принципами биомедицин-
ской этики, сформулированными в Хельсинк-
ской декларации 1964 г. и ее последующих обнов-
лений, и одобрены локальным биоэтическим

Таблица 1. Сравнение функциональных показателей до и после 3-недельных тренировок или наблюдения
в подгруппах пациентов с одинаково низким исходным VO2peak

Примечание: НМЭС – нейромышечная электростимуляция. ФТ – физические тренировки. р – достоверность различий
между показателями до и после тренировок. MLHFQ – вопросник Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire. DASI –
вопросник Duke Activity Status Index. ТШХ – тест с шестиминутной ходьбой. VO2peak – пиковое потребление кислорода.

Параметр Исходно 3 нед. p

Группа НМЭС, n = 8
MLHFQ, баллы 56.0 (59.0; 68.3) 50.0 (45.3; 52.5) 0.012
DASI, баллы 11.58 (7.89; 13.45) 18.95 (18.73; 22.88) 0.012
Дистанция ТШХ, м 205.0 (170.0; 302.5) 305.0 (285.0; 350.0) 0.012
VO2peak, мл/кг/мин 11.00 (8.55; 11.50) 12.30 (10.48; 13.55) 0.012

Группа ФТ, n = 8
MLHFQ, баллы 60.5 (56.5; 73.0) 31.0 (23.5; 41.5) 0.012
DASI, баллы 18.95 (16.89; 26.08) 26.20 (23.45; 31.51) 0.018
Дистанция ТШХ, м 327.0 (283.3; 407.3) 381.0 (300.8; 455.8) 0.018
VO2peak, мл/кг/мин 10.65 (9.33; 11.93) 14.05 (10.65; 16.20) 0.018

Контрольная группа n = 8
MLHFQ, баллы 73.0 (61.0; 76.0) 55.0 (45.0; 61.5) 0.017
DASI, баллы 15.32 (13.69; 18.95) 18.95 (12.03; 23.33) нд
Дистанция ТШХ, м 302.0 (222.5; 348.8) 309.5 (275.0; 405.0) 0.049
VO2peak, мл/кг/мин 11.40 (9.55; 12.05) 10.35 (9.05; 13.33) нд
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The Use of “Space” Electrical Myostimulation in the Clinical Cardiology on Earth
M. G. Poltavskayaa, *, V. P. Sviridenkoa, A. V. Branda, D. A. Andreeva, Yu. A. Koryakb, G. O. Velieva,
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The article describes a series of studies on the efficacy of the method of electromyostimulation developed un-
der the leadership of Inesa Benediktovna Kozlovskaya for the system of countermeasures against negative
space f light effects on the muscular system, in the rehabilitation of patients hospitalized with decompensated
chronic heart failure. It has been shown that low-frequency neuromuscular electrical stimulation of the leg
muscles has a favorable effect on physical performance and activity, assessment of the quality of life and gen-
eral well-being. The efficacy of electrical stimulation significantly exceeds placebo and is comparable to low-
medium intensity interval training on a bicycle ergometer. It is well tolerated, and does not induce significant
changes in central hemodynamics, carbohydrate and lipid metabolism, renal function, and markers of muscle
damage. The method can be used in the rehabilitation of patients with heart failure who are unable or unwill-
ing to perform conventional exercise training.

Keywords: electrical muscle stimulation, neuromuscular stimulation, heart failure, rehabilitation, physical
training, exercise capacity, oxygen uptake, quality of life.
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