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РЕФЕРАТ
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: оценка эффективности метода накожной билатеральной электромиостимуляции (НБЭМ) 
нижних конечностей при реабилитации больных, получающих программный гемодиализ. ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ. В 
исследование было включено 24 больных с ХБП Vд стадии. Пациентов распределили на 2 группы: группу НБЭМ (12 
человек) и группу контроля (12 человек), сопоставимых по полу, возрасту, длительности заместительной почечной те-
рапии и индексу коморбидности Чарлсона. В группе НБЭМ в течение 1 мес в дополнение к стандартной заместительной 
и симптоматической терапии проводились процедуры миостимуляции 3 раза в неделю по 30 мин в течение первых 3 
ч сеанса гемодиализа. В обеих группах до и после исследования выполняли традиционный спектр клинических и био-
химических анализов крови, проводили тест с 6-минутной ходьбой с датчиком сатурации кислорода, сбор данных по 
опроснику полинейропатии Total Symptom Score (TSS). В течение периода исследования в обеих группах проводился 
мониторинг нежелательных явлений. РЕЗУЛЬТАТЫ. В группе НБЭМ по сравнению с контролем наблюдалось статистиче-
ски значимое снижение показателей додиализного уровня азотемии: в группе НБЭМ в сыворотке крови концентрация 
креатинина снизилась с 0,85±0,21 до 0,80±0,17 ммоль/л (р<0,05), мочевины c 23,5±5,1 до 20,4±3,9 ммоль/л (р<0,05). 
Другие лабораторные показатели значимо не менялись. Только в группе НБЭМ наблюдалось снижение выраженности 
болевого синдрома шкалы TSS с 1,8±1,0 до 1,11±0,7 баллов (р<0,05) и результирующего параметра TSS с 3,66±2,3 
до 2,22±1,2 баллов (р<0,05). В отличие от контрольной группы, в группе вмешательства показатель пройденного за 6 
мин расстояния увеличился c 431±113 до 455±99 м (р<0,05), отмечалось значимое снижение выраженности одышки (с 
3,7±1,1 до 2,9±1,4 баллов, р<0,05) и усталости (с 4,3±2,0 до 2,5±1,6 баллов, р<0,05) после теста 6-минутной ходьбой. 
Значимых нежелательных явлений во время исследования не наблюдалось. ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Процедура НБЭМ во время 
гемодиализа является безопасным вмешательством, позволяющим увеличить эффективность проводимой процедуры 
в виде снижения базального уровня креатинина и мочевины, снизить выраженность симптомов полинейропатии, а 
также улучшить показатели физической адаптации пациентов на гемодиализе.

Ключевые слова: гемодиализ, физическая реабилитация, миостимуляция, полинейропатия, тест с 6-минутной ходьбой.

ABSTRACT
AIM OF RESEARCH: to evaluate the effectiveness of the bilateral epicutaneous electromyostimulation (BEEM) of lower extremities 
in the rehabilitation of hemodialysis patients. PATIENTS AND METHODS. The study included 24 patients with CKD Vd. Patients 
were divided on 2 groups: the BEEM group (N=12) and control group (N=12), comparable by sex, age, duration of renal replace-
ment therapy and Charlson comorbidity index. The BEEM group underwent the procedures of muscle stimulation of the lower 
extremities during hemodialysis sessions for 4 weeks, 3 times per week and 3 BEEM treatments each session for 30 minutes 
each procedure, while the CG remained on previous dialysis regimen. In both groups before and after the investigations were 
carried out blood tests, a 6-minute walk test (6MWT) with oxygen saturation sensor and data collection by Total Symptom Score 
(TSS) polyneuropathy questionnaire. During the study the adverse events was monitored in both groups. RESULTS. Significant 
decreasing in serum levels of creatinine (from 0,85±0,21 to 0,80±0,17 mmol/l, p < 0.05) and urea (from 23,5±5,1 to 20,4±3,9, 
p < 0.05) was observed in the BEEM group compared with the control group. Other laboratory parameters were not significantly 
changed. There was noted a certain decreasing in the TSS pain scale from 1,8±1,0 to 1,11±0,7 points (p < 0.05) and in the 
resulting TSS from 3,66±2,3 to 2,22±1,2 points (p < 0.05) in BEEM group compared with the control. Unlike the control group, 
the distance walked in the 6MWT in the BEEM group increased from 431±113 to 455±99 m (p < 0.05) and there was significant 
reduction of the dyspnea (from 3,7±1,1 to 2,9±1,4 points, p < 0.05) and fatigue (from 4,3±2,0 to 2,5±1.6 points, p < 0.05) after 
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ВВЕДЕНИЕ

Считается доказанным, что адекватная физи-
ческая активность в общей популяции ведет к 
снижению заболеваемости и смертности, в первую 
очередь, от сердечно-сосудистых причин [1]. В 
последнее время это утверждение было доказано 
и для пациентов с хронической болезнью почек 
V стадии, получающих лечение программным 
гемодиализом (ГД) [2, 3].

В популяционном исследовании DOOPS [4] 
было наглядно продемонстрировано, что увели-
чение частоты физических тренировок ведет к 
снижению риска смерти. Кроме того, имеются ряд 
сложностей в физической реабилитации пациентов 
с ХБП. Наиболее значимой можно считать отсут-
ствие стандартной практики физической реабили-
тации таких пациентов в большинстве стран, в том 
числе и в России. Хорошо известно, что наличие 
уремической интоксикации и осложнения диализ-
ной терапии значимо снижают толерантность к 
физическим нагрузкам, что также неблагоприятно 
влияет на качество жизни пациентов с ХБП [5]. В 
связи с этим диализные пациенты воспринимаются 
как больные с сомнительным реабилитационным 
потенциалом. Однако лишь часть больных, в 
первую очередь, длительно получающих замести-
тельную почечную терапию, действительно не в 
состоянии выполнять тренирующие физические 
нагрузки в необходимом объеме. 

Наиболее частой причиной заболеваемости и 
смертности больных с тХБП являются сердечно-
сосудистые осложнения, что обусловлено нали-
чием кардиоренального континуума [6]. Поэтому 
неудивительно сходство основных направлений 
физической реабилитации в нефрологии и кар-
диологии. 

Выполнение адекватных тренирующих фи-
зических нагрузок затруднено у больных с вы-
раженными явлениями хронической сердечной 
недостаточности (ХСН). В связи с этим были 
предприняты исследования, в которых изучалось 
влияние применения накожной билатеральной 
электромиостимуляции (НБЭМ) в отношении фи-
зической реабилитации кардиологических больных 
[7–9]. На ограниченном контингенте пациентов 
была показана эффективность данной методики. 

Электромиостимуляция – это воздействие на 
организм импульсами минимальной силы элек-
трического тока с целью возбуждения, усиления 
или восстановления ослабленной или болезненно 
измененной деятельности определенных органов 
и систем. При применении НБЭМ в реабилитации 
пациентов с ХСН за основу принималось предпо-
ложение, что миостимуляция индуцирует положи-
тельные изменения периферической гемодинамики 
и метаболического статуса скелетных мышц, вы-
зывая замедление и даже обратное развитие про-
цесса дезадаптации, характерного для пациентов, 
вынужденно ведущих малоподвижный образ жиз-
ни [9]. Было показано, что использование данного 
метода позволяет добиться улучшения показателей 
физической активности, состояния мышечной 
ткани, функциональных свойств эндотелия, пока-
зателей качества жизни, а также снижения уровня 
депрессии. Целевой популяцией для применения 
миостимуляции были пациенты с ишемической 
или идиопатической дилатационной кардиомиопа-
тией, средний возраст которых составлял 65 лет, с 
фракцией выброса левого желудочка меньше 35%. 

Кроме кардиологических осложнений, у 
большинства пациентов с ХБП Vд имеются не-
врологические нарушения различной степени вы-
раженности [10]. Наиболее часто эти нарушения 
проявляются в виде уремической полинейропатии, 
для которой характерны общие нейропатические 
симптомы: боли в мышцах, ощущения жжения, па-
рестезии, онемение. Кроме того, среди диализных 
пациентов все более значительную часть состав-
ляют больные сахарным диабетом, страдающие 
диабетической полинейропатией. В группе паци-
ентов с периферической диабетической нейропа-
тией результативность применения НБЭМ в виде 
уменьшения выраженности болевого синдрома 
была четко показана в ряде исследований [11–12], 
что послужило основанием для включения НБЭМ 
в некоторые рекомендации по лечению болевого 
синдрома при периферической диабетической 
нейропатии [13].

Еще одной нозологической группой пациентов, 
характеризующихся выраженной физической деза-
даптацией и потребностью в физической реабили-
тации, являются больные с хронической обструк-

the 6- minute walk test. Significant adverse events during the study were not observed. CONCLUSION: The BEEM procedure 
during hemodialysis is a safe intervention, what can enhance the efficiency of the procedures in form of lowering baseline 
creatinine and urea, reduce symptoms of polyneuropathy, and increase the physical adaptation of the hemodialysis patients.

Key words: hemodialysis, physical rehabilitation, electromyostimulation, polyneuropathy, 6-minute walk test.
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тивной болезнью легких (ХОБЛ). Большую роль 
в ухудшении состояния больных с ХОБЛ играет 
дисфункция скелетных мышц, которая считается 
вторичной по отношению к гипоксемии, которая 
в конечном итоге, замыкает порочный круг, вы-
зывая мышечную дисфункциональную атрофию, 
потенцирующую системное воспаление, а также 
нарушения питания и электролитного баланса [14]. 
Применение принципов физической реабилитации 
в этой группе пациентов приводит к увеличению 
толерантности к физической нагрузке, умень-
шению симптомов ХОБЛ и улучшению качества 
жизни [15]. Как и среди кардиологических паци-
ентов с тяжелой ХСН, многие больные с ХОБЛ 
не в состоянии выполнять даже минимальные 
реабилитационные нагрузки в связи с ограниче-
нием кардиореспираторного резерва. В контроли-
руемых исследованиях было показано увеличение 
толерантности к физической нагрузке, улучшение 
силовых характеристик стимулируемых мышц и 
снижение выраженности одышки в группе паци-
ентов с ХОБЛ, получавших НБЭМ нижних конеч-
ностей в течение 6 нед, по сравнению с группой 
контроля [16, 17].

Опыт применения НБЭМ в реабилитации 
больных с ХБП к настоящему времени невелик, 
опубликованы результаты лишь одного исследова-
ния. Farese at al. [18] провели сравнение методов 
аэробной нагрузки на велоэргометре и НБЭМ в 
отношении предотвращения интрадиализной ги-
потонии, которая является одним из самых частых 
осложнений процедуры гемодиализа [19], а также 
повышения показателей адекватности диализа. В 
группе НБЭМ была продемонстрирована тенден-
ция к нормализации среднего гемодинамического 
артериального давления в обеих группах по срав-
нению с группой контроля, а также статистически 
значимое увеличение массы удаленных за сеанс 
диализа мочевины и фосфатов. 

Подтвержденные эффекты применения НБЭМ в 
различных нозологических группах представлены 
в табл. 1.

Представленный ниже практический опыт при-
менения НБЭМ в качестве реабилитационного 
физиотерапевтического метода лечения больных с 
ХБП является начальным этапом более широкого 
исследования этого воздействия среди пациентов, 
находящихся на постоянном гемодиализе или пе-
ритонеальном диализе.

Цель исследования: оценка эффективности 
метода НБЭМ нижних конечностей при реаби-
литации больных, получающих программный 
гемодиализ. 

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ 

Все больные, которым проводилась НБЭМ, на-
ходились на амбулаторном лечении в отделении 
диализа СПб ГБУЗ «Городская Мариинская боль-
ница». До начала процедур исследования пациенты 
подписали информированное согласие на участие в 
исследовании. Критерии включения и исключения 
в исследования представлены в табл. 2.

В исследование было включено 24 больных 
с ХБП Vд стадии. Пациентов распределили на 
2 группы: группу НБЭМ (12 человек) и группу 
контроля (12 человек), сопоставимых по полу, 
возрасту, длительности заместительной почечной 
терапии и индексу коморбидности Чарлсона [20]. 

Все пациенты получали стандартную терапию 
гемодиализом или гемодиафильтрацией (ГДФ) в 
сопоставимых пропорциях, 3 раза в неделю с дли-
тельностью сеансов от 4 до 4,5 ч. Гемодиализ про-
водился на аппаратах «Fresenius 4008» и «B.Braun 
Dialog», процедуры ГДФ-online выполнялись в 
режиме постдилюции с объемом замещения 18 л. 
Режим заместительной почечной терапии, тип 
диализатора и диализного раствора не менялись в 

Таблица 1 

Основные эффекты НБЭМ, применяемой 

в различных нозологических группах

Патология Эффект

ХСН Улучшение показателей физической 

активности 

Улучшение состояния мышечной ткани и 

функциональных свойств эндотелия 

Улучшение показателей качества жизни 

и снижение уровня депрессии

ХОБЛ Увеличение толерантности к физической 

нагрузке 

Улучшение силовых характеристик сти-

мулируемых мышц 

Снижение выраженности одышки

Полинейропатия Уменьшение выраженности болевого 

синдрома

ХБП Предотвращение интрадиализной ги-

потонии

Повышение показателей адекватности 

диализа

Таблица 2 

Критерии включения и исключения

Критерии включения

• Подписанное информированное согласие

• Длительность заместительной почечной терапии > 1 года

• Отсутствие госпитализаций за последние 3 мес

Критерии исключения

• Наличие кардиостимулятора

• Тяжелая анемия

• Плохо контролируемая артериальная гипертензия

• Активный воспалительный процесс

• Наличие в анамнезе злокачественных образований

• Участие в других клинических исследованиях
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течение всего периода проведения исследования. 
Также не изменялась терапия препаратами эри-
тропоэтина, внутривенными препаратами железа 
и антигипертензивными препаратами. Об адекват-
ности диализа судили по показателям spKt/V и 
URR. Кроме того, до и после процедуры диализа 
оценивалась активность фермента креатинфос-
фокиназы (КФК), в качестве маркера мышечного 
повреждения.

Основные характеристики групп пациентов 
представлены в табл. 3.

Для оценки выраженности полинейропатии 
применялась шкала Total Symptom Score (TSS), по-
зволяющую суммарно в баллах оценить основные 
симптомы полинейропатии: боль, жжение, оне-
мение, парестезии в течение последних 24 ч [21]. 
Тест с 6-минутной ходьбой выполнялся согласно 
рекомендациям [22] в предварительно измеренном 
и размеченном 55-метровом коридоре. До и после 
проведения теста производилась оценка выражен-
ности одышки и усталости по шкале Борга. Пуль-
соксиметрия с использованием пульсоксиметра 
«Spirodoc» (MIR, Италия) во время теста прово-
дилась с использованием стандартной программы 
для 6-минутного теста ходьбы [22]. 

В течение всего исследования проводился мо-
ниторинг нежелательных явлений в обеих группах. 

Процедуры миостимуляции выполняли во время 
гемодиализа 3 раза в неделю по 30 мин в течение 
первых 3 ч каждого сеанса гемодиализа. Для НБЭМ 
использовали электромиостимулятор «TENS/
EMS» для мышц «Beurer EM 80» (Beurer GmbH, 
Германия) с восемью накожными электродами 
(90×90 мм), установленными в проекции верхнела-
теральной и нижнемедиальной части четырехгла-
вой мышцы бедра, а также над верхней и нижней 
частями икроножной мышцы обеих ног. Верхний 
электрод на четырехглавой мышце устанавливался 
на 4 см ниже паховой складки, нижний – над ко-
ленной чашечкой. На икроножной мышце верхний 
электрод располагался на 2 см ниже подколенной 
ямки, нижний же был расположен над ахилловым 
сухожилием в проекции большеберцовой кости. 
Использовали стандартные программы EMS для 
проведения стимуляции мышц нижних конечно-
стей, предусмотренные конструкцией прибора. 
Во всех программах длительность цикла была 
250 мкс, каждый цикл состоял из 3 фаз. Частота 
импульса варьировала от 6 до 35 Гц в зависимости 
от вида программы и фазы цикла. Длительность 
импульса в 1-й и 3-й фазе была 5 с, во 2-й фазе – 8 
с. Длительность интервала расслабления во всех 
фазах была равна 1 с. Интенсивность стимуляции 
варьировала от 50 до 90 мА и подбиралась инди-

Таблица 3 

Клинико-лабораторная характеристика больных, X±σ

Контрольная группа, n=12 Группа НБЭМ, n=12 p

Возраст, лет 62±12 60±10 0,66

Пол, М/Ж 6/6 6/6 1

Длительность гемодиализа, мес 85±39 86±39 0,99

Основной диагноз

Хр. гломерулонефрит

Хр.пиелонефрит

Поликистоз почек

Гипертоническая болезнь

7

2

2

1

8

2

1

1

Индекс коморбидности Чарлсона, баллы 5,25±2,6 5,5±2,2 0,8

ГД/ГДФ 8/4 9/3 0,65

Гемоглобин, г/л 109±11 112±5 0,4

Альбумин, г/л 35±2 35±2 0,93

Креатинин, ммоль/л 0,99±0,23 0,85±0,21 0,14

Мочевина, ммоль/л 23,2±6,2 23,5±5,1 0,89

Калий, ммоль/л 5,5±0,6 5,1±0,8 0,15

Натрий, ммоль/л 140±2 138±3 0,037

Кальций, ммоль/л 2,33±0,13 2,42±0,18 0,19

Фосфор, ммоль/л 1,97±0,51 1,77±0,59 0,41

spKt/V 1,60±0,22 1,69±0,3 0,42

URR, % 74,6±5,0 75,7±5,4 0,60

КФК до ГД, ЕД/л 99±31 100±43 0,91

КФК после ГД, ЕД/л 93±31 90±43 0,85

Количество антигипертензивных препаратов: 

без терапии / монотерапия / два препарата

5/4/3 6/4/2 0,99

Средняя доза ЭПО (эпоэтин альфа) 5500±1700 5250±1800 0,77



57

ISSN 1561�6274. Нефрология. 2014. Том 18. №1.

видуально с целью добиться видимого сокращения 
стимулируемых мышц в отсутствии каких-либо 
болезненных ощущений. 

Через 1 мес проводили повторное обследова-
ние, включавшее клинический и биохимический 
анализы крови, заполнение опросника полиней-
ропатии TSS и тест с 6-минутной ходьбой. Далее 
пациенты, согласные продолжать проводимую 
терапию и не имеющие на этот момент критериев 
исключения, включались в продолжительную фазу 
исследования. 

Для анализа и оценки полученных данных 
применялись стандартные методы описательной 
статистики: вычисление средних значений и стан-
дартного отклонения (X±s). Проверку гипотезы о 
нормальности распределения проводили с исполь-
зованием критерия Колмогорова–Смирнова. До-
стоверность различий количественных параметров 
и их динамики определяли с помощью t-критерия 
Стьюдента для независимых и связанных выборок. 
Достоверность различий качественных признаков 

оценивали по критерию χ2. Различия считали до-
стоверными при р<0,05. Для обработки данных 
был использован пакет прикладных статистических 
программ SPSS 17.0, SPSS Ink (США).

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Адекватность диализа, динамика клинического 
и биохимического анализов крови

Исходно группы различались лишь по концен-
трации натрия сыворотки (138±3 ммоль/л в группе 
НБЭМ и 140±2,4 в контрольной группе, р<0,05,  
табл. 4). В динамике наблюдалось статистически 
значимое снижение уровней креатинина и мочеви-
ны сыворотки в группе НБЭМ (р<0,05), в то время 
как в контрольной группе подобной динамики не 
наблюдалось. Другие параметры, в том числе по-
казатели адекватности диализа по spKt/V и URR, 
значимо не изменялись.

Total Symptom Score
По данным опросника TSS на момент начала 

исследования группы не различались ни по отдель-

Таблица 4 

Динамика лабораторных показателей в группах, X±σ

Показатель 

Контрольная группа, n=12 Группа НБЭМ, n=12

исходно через 1 мес исходно через 1 мес

1 2 3 4

Гемоглобин, г/л 109±11 109±12 112±5 112±6

Альбумин, г/л 35±2 35±2 35±2 35±1

Креатинин, ммоль/л 0,99±0,23 1,02±0,21 0,85±0,21 0,80±0,17*

Мочевина, ммоль/л 23,2±6,2 24,4±8,4 23,5±5,1 20,4±3,9*

Калий, ммоль/л 5,5±0,6 5,4±0,6 5,1±0,8 5,2±0,9

Натрий, ммоль/л 140±2 139±2 138±3** 139±2

Кальций, ммоль/л 2,33±0,13 2,31±0,18 2,42±0,18 2,47±0,13

Фосфор, ммоль/л 1,97±0,51 1,98±0,51 1,77±0,59 1,84±0,40

spKt/V 1,60±0,22 1,60±0,24 1,69±0,3 1,62±0,26

URR, % 74,6±5,0 74,4±5,0 75,7±5,4 74,6±5,1

КФК до ГД, ЕД/л 99±31 107±37 100±43 104±55

КФК после ГД, ЕД/л 93±31 102±36 90±43 93±51

* Достоверность различий между 3 и 4, р < 0,05; ** достоверность различий между 1 и 3, р < 0,05.

Таблица 5 

Шкала TSS, исходные характеристики групп и динамика, X±σ

 Показатель
Контрольная группа, n=12 Группа НБЭМ, n=12

исходно через 1 мес исходно через 1 мес

1 2 3 4

Боль, баллы 1,55±1,3 1,42±1,3 1,8±1,0 1,11±0,7*

Жжение, баллы 0,9±1,2 0,88±1,1 0,4±1 0,08±0,3

Онемение, баллы 0,69±0,67 0,7±0,7 0,88±1 0,66±0,8

Парестезии, баллы 0,08±0,3 0,1±0,3 0,58±1,2 0,36±0,8

TSS, баллы 3,22±1,9 3,1±2,2 3,66±2,3 2,22±1,2*

* Достоверность различий между 3 и 4, р < 0,05.
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ным шкалам, ни по суммарному значению (табл. 
5). Основной шкалой, формирующей итоговое 
значение TSS, являлась шкала болевого синдрома, 
который был несколько более выражен в группе 
НБЭМ, однако разница была статистически не-
значима. 

При сравнении результатов контрольного те-
стирования было выявлено достоверное снижение 
выраженности болевого синдрома и результирую-
щего параметра TSS в группе НБЭМ (р < 0,05) 
по сравнению с контрольной группой. По другим 
шкалам TSS динамика показателей в группах не 
достигала статистической достоверности.

Тест с 6-минутной ходьбой
Исходно группы не различались по показателю 

пройденного расстояния во время теста с 6-минут-
ной ходьбой, а также по выраженности одышки и 
усталости по шкале Борга на момент начала теста 
(табл. 6), однако выраженность этих симптомов на 
момент окончания теста была значимо ниже в груп-
пе НБЭМ (р<0,05). По показателям оксиметрии во 
время теста группы практически не различались.

По результатам контрольного тестирования 
через месяц применения НБЭМ показатель прой-
денного за 6 мин расстояния увеличился в группе 
вмешательства на 24±26 м, в контрольной группе 
уменьшился на 4±32 м, р<0,05. Также наблюдалось 
статистически значимое снижение выраженности 
одышки и усталости после теста по сравнению с 
группой контроля (см. табл. 6). В группе НБЭМ 
имелась тенденция к снижению показателя деса-
турации Т SpO2 <90%, а также к снижению ЧСС 
непосредственно после теста и времени восста-
новления исходной ЧСС, однако данные тенденции 
не достигли статистической значимости. Другие 

показатели оксиметрии не претерпели значимых 
изменений в сравнении с контрольной группой. 

Нежелательные явления
За время исследования не наблюдалось неже-

лательных явлений, значимо ухудшающих само-
чувствие пациентов и требующих госпитализации. 
При проведении процедур НБЭМ у троих пациен-
тов зафиксированы жалобы на кратковременное 
ощущение жжения в месте наложения электродов, 
на голенях и прекратившиеся при изменении места 
расположения этих электродов. У одного из паци-
ентов группы НБЭМ наблюдалась непродолжи-
тельная кожная реакция в виде гиперемии в месте 
наложения одного из электродов голени. Данное 
явление также завершилось без последствий после 
изменения положения электрода. 

В группе НБЭМ пациенты не предъявляли жа-
лобы на какие-либо значимые мышечные боли ни 
во время процедур стимуляции, ни в промежутках 
между процедурами. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Данное исследование явилось пилотной ча-
стью более широкого проекта изучения НБЭМ как 
одного из методов в комплексе реабилитационных 
мероприятий у пациентов с ХБП Vд ст. 

Исходно применение НБЭМ в качестве реабили-
тационного воздействия подразумевает ограниче-
ние возможности выполнения пациентами физиче-
ских нагрузок в необходимом объеме. В представ-
ленное исследование были включены пациенты 
старшей возрастной группы, имеющие значимую 
длительность заместительной почечной терапии 
и высокий индекс коморбидности Чарлсона [20]. 
Индекс коморбидности Чарлсона представляет со-

Таблица 6 

Динамика показателей теста 6-минутной ходьбы 

в контрольной группе и группе НБЭМ, X±σ

Показатель 

Контрольная группа, n=12 Группа НБЭМ, n=12

исходно через 1 мес исходно через 1 мес

1 2 3 4

Пройденное расстояние, м 444±114 441±101 431±113 455±99*

Одышка до теста, баллы 0,3±0,3 0,1±0,2 0,4±0,6 0,1±0,2

Одышка после теста, баллы 2,5±1,7 2,8±2,1 3,7±1,1** 2,9±1,4*

Усталость до теста, баллы 0,5±1,1 0,2±0,3 0,4±1,9 0,1±0,1

Усталость после теста, баллы 2,3±1,9 2,3±2,3 4,3±2,0** 2,5±1,6*

Среднее SpO
2
, % 95,3±0,9 95,4±1,1 94,5±2,0 95,3±1,3

Т SpО
2 

<90%, с 0,5±1,8 0,7±1,4 4,1±6,4 0,9±1,9

ЧСС после теста, уд/мин 114±16 115±13 115±24 104±17

Время восстановления исходной ЧСС, с 102±52 104±55 100±37 80±34

* Достоверность различий между 3 и 4, р < 0,05; ** достоверность различий между 1 и 3, р < 0,05.
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бой балльную систему оценки возраста и наличия 
определенных сопутствующих заболеваний и была 
установлена хорошая прогностическая ценность 
индекса коморбидности у больных на диализе [23]. 

Эффект увеличения количества удаляемых за 
процедуру гемодиализа метаболитов за счет акти-
вации мышечного пула достаточно исследован в 
области применения физических нагрузок во вре-
мя гемодиализа [24]. За основу принималась ги-
потеза о том, что увеличение скорости кровотока 
и большая величина активной площади поверхно-
сти капилляров в работающих мышцах приводят 
к увеличению скорости транспорта мочевины и 
других метаболитов из тканей в сосудистое русло 
с последующим удалением через диализатор [25]. 
Таким же мы представляем механизм улучшения 
эффективности процедуры гемодиализа при при-
менении НБЭМ. 

В исследовании Farese и соавт. [18] было про-
демонстрировано увеличение количества удаляе-
мой мочевины и фосфатов как при применении 
НБЭМ, так и при использовании велотренажера. 
Однако, если по количеству удаляемой мочеви-
ны группы не различались, то фосфаты лучше 
удалялись в группе НБЭМ. Стоит отметить, что в 
данном случае использовался метод прямого из-
мерения концентрации метаболитов в диализате 
с количественным подсчетом удаленных веществ. 
Показатели spKt/V и URR, наиболее часто исполь-
зуемые для оценки дозы диализа, в этом исследо-
вании не претерпели изменений в процессе при-
менения НБЭМ или занятий на велотренажере.

В нашем исследовании также не наблюдалось 
динамики в показателях spKt/V и URR, однако 
следует отметить, что в группе НБЭМ сывороточ-
ные концентрации креатинина и мочевины после 
сеанса гемодиализа были достоверно ниже по 
сравнению с контрольной группой. Отсутствие 
динамики расчетных показателей дозы диализа 
объясняется тем, что увеличение транспорта ме-
таболитов из тканей в процессе НБЭМ потенци-
рует увеличение их концентрации в крови, что, в 
конечном итоге, может даже привести к повыше-
нию концентрации мочевины в сыворотке крови 
после сеанса ГД и, соответственно, снижению 
spKt/V и URR.

Для оценки эффекта активации мышечного 
пула, кроме прямого метода измерения количе-
ства удаленной мочевины в диализате, возможно 
использование эквилибрированного показателя 
Kt/V вместо однопулового. Для этого необходимо 
выполнять повторный забор крови через час по-
сле гемодиализа, что ухудшает комплаенс проце-

дур. Вместе с тем, снижение базовой концентра-
ции креатинина и мочевины в сыворотке крови 
пациентов группы НБЭМ после месячного при-
менения данного метода может служить показате-
лем пролонгированного улучшения эффективно-
сти диализной терапии.

Симптомы полинейропатии достаточно часто 
встречаются у пациентов диализа. Как правило, 
уремическая полинейропатия является симме-
тричной, смешанной (сенсорной, моторной и ве-
гетативной), с более выраженным поражением 
дистальных отделов конечностей. Наиболее ча-
стые сенсорные нарушения включают боль, жже-
ние, парестезии и онемение в зоне «носков» [26]. 
Опросник Total Symptom Score (TSS, [19]) учи-
тывает все перечисленные субъективные симпто-
мы. Статистически значимое снижение значения 
общего индекса полинейропатии TSS в группе 
НБЭМ по сравнению с группой контроля согла-
суется с полученными данными в рамках лечения 
этим методом периферической полинейропатии 
[13], при этом заданная программа стимуляции 
была схожей с подобными воздействиями в не-
врологической практике. 

Механизмы, лежащие в основе полученных 
положительных результатов, связанных с при-
менением этой терапевтической модальности, 
окончательно не ясны. Было высказано предполо-
жение, что электрическая стимуляция активирует 
задние корешки спинного мозга, которые инги-
бируют С-волокна, таким образом, снижая выра-
женность болей [27]. Кроме того, краткосрочная 
высокочастотная электрическая стимуляция не-
рвов уменьшает возбудимость двигательной зоны 
головного мозга [28]. В частности, в эксперимен-
тальных исследованиях показано, что электриче-
ская стимуляция сопровождается уменьшением 
концентраций аминокислот глутамата и аспартата 
в дорсальных рогах спинного мозга, и что этот эф-
фект опосредован ГАМК-ергическими механиз-
мами [29]. 

Наиболее информативным и часто применяе-
мым тестом оценки физической адаптации является 
определение пикового потребления кислорода (VO2 
peak) при нагрузочном тестировании [30]. Наряду с 
возможностью прогнозировать исходы в кардиоло-
гической практике, была доказана прогностическая 
ценность этого теста в отношении выживаемости 
пациентов с ХБП Vд ст. [31]. С другой стороны – 
нельзя не отметить тот факт, что возможности при-
менения этого теста ограничены. Оборудование для 
определения VO2 peak имеется далеко не в каждом 
нефрологическом центре из-за его дороговизны. 
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Кроме того, нагрузочное тестирование имеет ряд 
противопоказаний и не каждый диализный пациент 
способен выполнить его в полном объеме. Адек-
ватной альтернативой в данном случае является 
тест с 6-минутной ходьбой, результаты которого 
имеют хорошую прогностическую значимость 
как в кардиологической практике [32], так и у 
пациентов с ХБП Vд ст. [33]. Этот нагрузочный 
тест является наиболее объективным для оценки 
физической адаптации к повседневным нагрузкам, 
прост и дешев в исполнении, а также может быть 
применен среди пациентов, имеющих противо-
показания или не способных выполнить другие 
нагрузочные тесты. Так как, по нашему мнению, 
методика НБЭМ ориентирована в первую очередь 
на пациентов, имеющих низкую толерантность к 
физическим нагрузкам, выбор теста с 6-минутной 
ходьбой для оценки динамики статуса физической 
адаптации является оправданным.

Полученные результаты значимого увеличе-
ния пройденной дистанции во время теста с 6-ти 
минутной ходьбой в группе НБЭМ по сравнению 
с контрольной группой, а также уменьшение вы-
раженности одышки и усталости по шкале Борга, 
аналогичны данным исследований среди пациентов 
с ХСН и ХОБЛ [9, 16, 34]. Можно думать, что у 
наших пациентов этому могли способствовать 
снижение выраженности азотемии и регресс 
симптоматики полинейропатии. 

Побочные эффекты процедур НБЭМ чаще всего 
проявлялись в виде ощущений жжения или гипе-
ремии в месте наложения электродов, были непро-
должительными и купировались после изменения 
положения электродов. Вероятность повреждения 
мышечных волокон на фоне процедуры НБЭМ 
можно отвергнуть в связи с отсутствием жалоб на 
боли в мышцах, а повышения уровня КФК.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, процедура НБЭМ во время 
сеанса гемодиализа является безопасным вмеша-
тельством, позволяющим увеличить эффектив-
ность проводимой процедуры в виде снижения 
исходных уровней креатинина и мочевины, снизить 
выраженность симптомов полинейропатии, а также 
улучшить показатели физической адаптации диа-
лизных пациентов. Ограничениями исследования 
являлось небольшое число участников, малая 
продолжительность исследования и отсутствие 
возможности применения плацебо в группе контро-
ля. В связи с этим планируется следующая, более 
продолжительная, фаза данного исследования, 
включающая большее число пациентов, а также 

предусматривающая наличие группы пациентов, 
получающих терапию НБЭМ не только во время 
гемодиализа, но и в домашних условиях. 
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