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Кондиционирование пациентов при подготовке к трансплантации гемопоэтических стволовых 
клеток (ТГСК) и длительный период изоляции после нее часто ведут к двигательному дефициту, 
снижая качество жизни больных. Растет число исследований, демонстрирующих важность 
физической реабилитации в процессе подготовки и проведения процедуры ТГСК. Цель: 
провести сравнительную оценку снижения мышечной силы и вегетативного обеспечения 
деятельности у пациентов детского возраста на разных этапах ТГСК для определения сроков 
начала двигательной реабилитации. Данное исследование одобрено независимым этическим 
комитетом и утверждено решением ученого совета ФГБУ «НМИЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачева» 
Минздрава России. Проспективное сравнительное нерандомизированное исследование включало 
27 пациентов в возрасте 6–14 лет с острым лимфобластным лейкозом (ОЛЛ) (n = 8), с острым 
миелобластным лейкозом (ОМЛ) (n = 8), сверхтяжелой апластической анемией (n = 2) и первичными 
иммунодефицитными состояниями (n = 9) на разных этапах проведения ТГСК. Всем пациентам 
оценивали мышечную силу и гемодинамические показатели при выполнении ортостатической 
пробы (n = 27) на разных этапах проведения терапии: до госпитализации в отделение ТГСК (–5-е 
сутки кондиционирования), после проведения процедуры ТГСК (+5-е сутки от ТГСК) и при выписке 
из отделения ТГСК (+30-е сутки от ТГСК). На этапе кондиционирования в группе пациентов с ОЛЛ 
и ОМЛ наблюдались гиперхронотропный и гипостенический типы реакций, в то время как в группе 
с незлокачественными заболеваниями – нормостенический и нормохронотропный типы реакций. 
Средний показатель мышечной силы в группе больных ОЛЛ и ОМЛ составил 3–4 балла, а в группе 
пациентов с незлокачественными заболеваниями – 4–5 баллов. На +5-е сутки от ТГСК во всех 
исследуемых группах в 100% случаев наблюдались гипостенический и гипохронотропный типы 
реакций, а также снижение показателей мышечной силы в среднем на 2 балла. На +30-е сутки 
от ТГСК в группе ОЛЛ наблюдались гипохронотропный и гипостенический типы реакций в 75% 
и 87,5% соответственно, в группе ОМЛ – гипохронотропный и гипостенический типы реакций в 
87,5% и 75% соответственно, в группе незлокачественных образований – гиперхронотропный и 
гиперстенический типы реакций в 81,8% случаев. В оставшихся случаях во всех группах наблюдались 
нормостенический и нормохронотропный типы реакций. Средний показатель мышечной силы в 
группе ОЛЛ и ОМЛ составил 4 балла, в группе пациентов с незлокачественными образованиями –  
4–5 баллов. Важно как можно раньше начинать физическую реабилитацию пациентов детского 
возраста, получающих ТГСК.
Ключевые слова: физическая терапия, дети, трансплантация гемопоэтических стволовых клеток, 
вегетативное обеспечение, мышечная сила
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Conditioning for hematopoietic stem cells transplantation (HSCT) and long isolation period often results in movement disorders to 
patient undergoing HSCT. An increesing number of reaserch to showing of the importance physical therapy at different stages of 
HCST. Objective. Сomparative assessment muscles strength and vegetative support childhood at different stages of HSCT for the 
determine timing for the motor rehabilitation. The study was approved by the Independent Ethics Committee and the Scientific 
Council of the Dmitry Rogachev National Medical Research Center of Pediatric Hematology, Oncology, and Immunology. In the 
prospective comparative not randomized clinical trail were enrolled 27 patients aged 6–14 (11) years with acute lymphoblastic 
leukemia (ALL) (n = 8), acute myeloblastic leukemia (AML) (n = 8), sever aplastic anemia (n = 2) and primary immune deficiency 
(n = 9) at different stages of HSCT therapy. For all patients muscle strength and hemodynamic level in orthoclinistatic test 
were conducted before HSCT (-5 days of conditioning), after HSCT (+5 days after transplantation), and upon leaving hospital 
units (+30 days after HSCT). On the conditioning stage patient at ALL and AML diagnosis group had hyperchronotrope and 
hypostenic vegetative reaction type, while normostenic and normochronotrope vegetative reaction type at not malignant 
diseases diagnosis group. Muscle strength score at ALL and AML diagnosis group average was between 3–4 score, and 4–5 
score at not malignant diseases diagnosis group. On the +5 days after HSCT in all researched diagnosis groups at 100% cases 
experienced hypostenic and hyper chronotrope vegetative type of reaction, and reduced muscle strength average 2 score. On 
the +30 days after HSCT at ALL diagnosis group experienced hypochronotrope and hypostenic type of vegetative reaction at  
75% and 87.5% respectively, at AML diagnosis group experienced hypochronotrope and hypostenic type of vegetative reaction 
at 87.5% and 75% respectively, and at not malignant diagnosis group experienced hyperchronotrope and hyperstenic type of 
vegetative reaction at 81,8% cases. In the remaning cases at all diagnosis group experienced normostenic and normochronotrope 
type of vegetative reaction. Average muscle strength score at ALL and AML diagnosis group was 4 score. Average muscle strength 
score at not malignant diagnosis group was between 4–5 score. It’s important to get an early start physical therapist to childhood 
receiving of HSCT therapy. 
Key words: physical therapy, childhood, haemopoetic steem cell transplantation, vegetative support, muscle strength  
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Кондиционирование пациентов при подготовке 
к трансплантации гемопоэтических стволовых 
клеток (ТГСК) и длительный период изоляции 

после нее часто ведут к двигательному дефициту, 
снижая качество жизни больных [1]. Растет число 
исследований, демонстрирующих важность физи-
ческой реабилитации в процессе подготовки и 
проведения процедуры ТГСК [1–4]. Наиболее явной 
проблемой пациентов после ТГСК является патоло-
гическая утомляемость, которая чаще всего расце-
нивается как общее снижение толерантности к 
физической нагрузке и мышечная слабость [5]. 

Оценка толерантности к физической нагрузке 
проводится с помощью теста 6-минутной ходьбы 
[6]. Тест изначально разработан для оценки функ-
ционального класса недостаточности кровообра-
щения и лучше всего отражает именно проблемы, 
связанные с аэробными нагрузками у пациентов с 
поражением сердечно-сосудистой и дыхательной 
систем [7–9]. Оценивать при помощи этого теста 
пациентов с двигательным дефицитом некорректно 
[10], а больные после высокодозной химиотерапии, 
несомненно, имеют двигательный дефицит, обуслов-
ленный подострой лекарственной полинейропатией, 
стероидной и/или алиментарной миопатией [11].

Структура составляющих понятия «утомляе-
мость» представляется нам значительно сложнее, 
чем совокупность толерантности к физической 
нагрузке и показателей мышечной силы, тем 
более что и сами «составляющие» имеют сложную 
внутреннюю структуру. 

Для понимания отличий между выносливостью, 
толерантностью и адаптацией к физической нагрузке, 
вегетативным обеспечением деятельности и утом-
ляемостью нужно рассмотреть каждый параметр по 
отдельности. 

Утомляемость – совокупность факторов, ведущую 
роль в которых играет центральная нервная система 
и в большей степени психологическое ощущение 
усталости, оцениваемое по субъективной шкале [12].

Толерантность к физической нагрузке может 
проявлять себя как общая или локальная, в зависи-
мости от субъективных ощущений. 

Локальная толерантность к физической нагрузке 
оценивается в актуальной группе мышц и зависит, 
прежде всего, от объема мышечной массы, гликоли-
тической способности и нервно-мышечной коорди-
нации [13]. 

Общая толерантность к физической нагрузке – 
это интегральный показатель, который складывается, 
прежде всего, из функциональных возможностей 
сердечно-сосудистой и дыхательной систем [13].

Вегетативное обеспечение деятельности оцени-
вает вегетативную регуляцию сердечно-сосудистых 
реакций при переходе из состояния покоя к актив-
ному функционированию [14].

Выносливость – это временной промежуток, 
необходимый для достижения анаэробного порога, 
и продолжительность эффективного функциониро-
вания после него до окончания пробы [15]. 

Восстановление – промежуток времени от окон-
чания выполнения пробы до полного восстанов-
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ления гемодинамических показателей пациента  
[15].

Адаптация к физической нагрузке – совокупность 
показателей толерантности к физической нагрузке, 
выносливости и восстановления пациента [15].

Вегетативное обеспечение деятельности явля-
ется первой составляющей низкой работоспо-
собности ребенка, которая нарушается после 
проведения процедуры ТГСК. За нарушением вегета-
тивного обеспечения деятельности будут снижаться 
толерантность, выносливость и адаптация пациента 
к физическим нагрузкам.

Таким образом, при составлении целей и плана 
реабилитационных мероприятий в первую очередь 
необходима работа над вегетативным обеспечением 
деятельности, поскольку именно оно является перво-
степенным и важнейшим звеном адаптации пациента 
к физической нагрузке.

Ввиду тяжелого общесоматического состояния 
пациентов в исследуемой группе и наличия у них 
двигательного дефицита в виде снижения мышечной 
силы и атаксии для оценки толерантности к физиче-
ской нагрузке нами применялся тест вегетативного 
обеспечения деятельности (ортостатическая проба) 
как интегральный показатель перехода от базового 
обмена к функциональному.

Остается спорным вопрос о выборе корректного 
метода оценки снижения толерантности к физиче-
ской нагрузке после проведения процедуры ТГСК. 
Однако вне зависимости от метода оценки заметна 
тенденция к достижению оптимальных показателей 
у пациентов, с которыми проводились реабилитаци-
онные мероприятия перед поступлением в отделение 
ТГСК [3, 4]. 

Цель настоящего исследования: провести срав-
нительную оценку снижения мышечной силы и веге-
тативного обеспечения деятельности у пациентов 
детского возраста на разных этапах ТГСК для опре-
деления сроков начала двигательной реабилитации. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Данное исследование одобрено независимым 
этическим комитетом и утверждено решением 
ученого совета ФГБУ «НМИЦ ДГОИ им. Дмитрия Рога-
чева» Минздрава России. Проведен анализ литера-
туры по запросу: “Physical Therapy, Hemopoietic cell 
transplantation, Physical Rehabilitation, Children” на 
ресурсах: PubMed, Elsevier, Clinical Key. Отобрано для 
анализа 26 исследований, опубликованных в течение 
последних 10 лет. Из них рандомизированных клини-
ческих исследований [1–5, 16] – 6, 1 из которых вклю-
чало пациентов детского возраста [16].

Проведено проспективное сравнительное неран-
домизированное исследование, в котором оценивали 

мышечную силу и гемодинамические показатели при 
выполнении ортостатической пробы у пациентов на 
разных этапах проведения терапии: до госпитали-
зации в отделение ТГСК (–5-е сутки ТГСК), после 
проведения трансплантации (+5-е сутки от ТГСК) 
и при выписке из отделения ТГСК (+30-е сутки от 
ТГСК). 

В исследовании участвовали пациенты, прохо-
дившие лечение в 2019 г. в ФГБУ «НМИЦ ДГОИ 
им. Дмитрия Рогачева» Минздрава России (n = 
27) в возрасте 6–14 лет (медиана возраста 11 
лет). Характеристика пациентов представлена  
в таблице 1. 

До поступления в отделения ТГСК меропри-
ятия по физической реабилитации не проводились. 
Оценка мышечной силы осуществлялась по шкале 
Британского совета медицинских исследований в 
положении лежа. Ортостатическую пробу проводили 
на основании изменения частоты сердечных сокра-
щений (ЧСС) и артериального давления (АД). Прямые 
оценочные характеристики: нормоионотропная 
реакция (повышение АД в пределах 20 мм рт. ст. от 
исходного значения), нормохронотропная реакция 
(повышение ЧСС в пределах 18–25 уд/мин), гипер
ионотропная реакция (повышение АД более 20 мм 
рт. ст. от исходного значения), гиперхронотропная 
реакция (повышение ЧСС на 25 уд/мин и более), 
гипоионотропная реакция (АД не изменилось или 
снизилось от исходного значения), гипохронотропная 
реакция (ЧСС не изменяется или падает ниже исход-
ного). Двигательная интервенция проводилась с 1-го 
дня кондиционирования (–5-й день ТГСК) до выписки 
пациента из отделения ТГСК (+30-е сутки от ТГСК).

Тренировочная программа включала: 
1. Процедуру онтогенетически обусловленной 

вертикализации до положения стоя и обратно. 
2. Пятиминутную циклическую тренировку 

на ручном велоэргометре. Всего 15 мин интер-

Таблица 1
Характеристика пациентов, включенных в иссле-
дование
Table 1
Patients profile included in research
Диагноз
Diagnosis

Число 
пациентов, 

n 
Number of 
patient, n 

Возраст 
пациентов 

(медиана), годы
Age of patients 
(median), years

Острый лимфобластный лейкоз 
(ОЛЛ) 
Acute lymphoblastic leukemia (ALL) 

8 6–14 (12)

Острый миелобластный лейкоз 
(ОМЛ) 
Acute myeloblastic leukemia (AML)

8 8–13 (11)

Сверхтяжелая апластическая 
анемия (АА)
Sever aplastic anemia 

2 8–9 (9)

Первичные иммунодефицитные 
состояния
Primary immune deficiency

9 9–11 (10)
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венционной активности в день, в среднем от  
350 МЕ/нед.

Среднее время от постановки диагноза у больных 
ОЛЛ и ОМЛ до включения в исследование составляло 
3 мес, у пациентов с прочими диагнозами, включая 
иммунодефициты и АА, – 5 нед.

Для определения коэффициента достоверности 
полученных в ходе исследования данных исполь-
зовался парный Т-критерий Стьюдента для расчета 
вероятного отклонения от нулевой гипотезы (p). 
Для степени свободы, равной исследуемой группе 
пациентов (n = 27), и принятого уровня значимости  
(a = 0,01) для каждого отклонения от нулевой гипо-
тезы p должно быть менее 2,77. Для показателей 
ЧСС между –5-ми сутками и +30-ми сутками от ТГСК  
p = 0,163. Для показателей АД между –5-ми сутками и 
+30-ми сутками от ТГСК p = 0,538. Данные считаются 

достоверными, поскольку меньше допустимого веро-
ятного отклонения от нулевой теории.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

На этапе кондиционирования (–5-е сутки ТГСК) 
показатели вегетативного обеспечения: в группе 
пациентов с ОЛЛ (n = 8, 100%) – гиперхронотропный 
и гипостенический типы реакций, в группе паци-
ентов с ОМЛ (n = 8, 100%) – гиперхронотропный и 
гипостенический типы реакций, в группе больных с 
незлокачественными заболеваниями (n = 11, 100%) –  
нормостенический и нормохронотропный типы 
реакций (р < 0,05) (таблица 2). Средний показатель 
мышечной силы в группах больных ОЛЛ и ОМЛ – 3–4 
балла, в группе пациентов с незлокачественными 
заболеваниями – 4–5 баллов (рисунок 3).

Таблица 2
Показатели ортостатической пробы пациентов на кондиционировании (–5-е сутки ТГСК)
Table 2
Patients’ hemodynamics at conditioning (–5 days hematopoietic stem cell transplantation (HSCT))

Диагноз
Diagnosis

Тип реакции
Type of reaction

гиперстенический
hyperstenic

гипостенический
hypostenic

нормостенический
normostenic

гиперхронотропный
hyper chronotrope

гипохронотропный
hypochronotrope

нормохронотропный
normochronotrope

ОЛЛ 
ALL 0 8 0 8 0 0

ОМЛ 
AML 0 8 0 8 0 0

Другие 
диагнозы
Others 
diagnosis

0 0 11 0 0 11

Таблица 3
Показатели ортостатической пробы пациентов после ТГСК (+5-е сутки)
Table 3
Patients’ hemodynamics at HSCT (+5 days)

Диагноз
Diagnosis

Тип реакции
Type of reaction

гиперстенический
hyperstenic

гипостенический
hypostenic

нормостенический
normostenic

гиперхронотропный
hyper chronotrope

гипохронотропный
hypochronotrope

нормохронотропный
normochronotrope

ОЛЛ 
ALL 0 8 0 8 0 0

ОМЛ 
AML 0 8 0 8 0 0

Другие 
диагнозы
Others 
diagnosis

0 11 0 0 11 0

Таблица 4
Показатели ортостатической пробы пациентов на этапе выписки из отделения (+30-е сутки от ТГСК)
Table 4
Patients’ hemodynamics at leaving hospital units (+30 days HCST)

Диагноз
Diagnosis

Тип реакции
Type of reaction

гиперстенический
hyperstenic

гипостенический
hypostenic

нормостенический
normostenic

гиперхронотропный
hyper chronotrope

гипохронотропный
hypochronotrope

нормохронотропный
normochronotrope

ОЛЛ 
ALL 0 7 1 0 6 2

ОМЛ 
AML 0 6 2 0 7 1

Другие 
заболевания 
Others 
diagnosis

9 0 2 9 0 2
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Рисунок 1
Показатели гемодинамики при выполнении ортостатической пробы у пациентов на разных этапах ТГСК
Figure 1
 Patient’s hemodynamics at different stages of HSCT in ortoclinostatocs test

Рисунок 2
Показатели гемодинамики пациентов на разных этапах ТГСК
Figure 2
Patients’ hemodynamics at different stages of HSCT in ortoclinostatocs test

Рисунок 3
Оценка мышечной силы пациентов на разных этапах ТГСК
Figure 3
Patient’s muscles strength at different stages of HSCT

ЧСС
Heart rate

ОЛЛ
ALL

ОМЛ
AML

Другие заболевания
Others diagnosis

Кондиционирование 
(–5-е сутки ТГСК)
Conditioning (–5 days HSCT)

+5-е сутки от ТГСК
+5 days HSCT

+30-е сутки от ТГСК
+30 days HSCT

ОЛЛ
ALL

ОМЛ
AML

Другие заболевания
Others diagnosis

Кондиционирование 
(–5-е сутки ТГСК)
Conditioning (–5 days HSCT)

+5-е сутки от ТГСК
+5 days HSCT

+30-е сутки от ТГСК
+30 days HSCT

50%
40%

15%
5%5%

АД
Blood pressure

20%
10%

-20%

-10%

5%

-15%

-5%
-7%

-20%-20%

-30%

30%

0

2

4

6

8

10

3

1

5

7

9

Оценка мышечной силы на разных этапах ТГСК
Muscle strength score at different stages of HSCT

Кондиционирование (–5-е сутки ТГСК)
Conditioning (–5 days HSCT)

+5-е сутки от ТГСК
+5 days HSCT

+30-е сутки от ТГСК
+30 days HSCT

    0 1 2 3 4 5     0 1 2 3 4 5     0 1 2 3 4 5 

ОЛЛ
ALL
ОМЛ
AML
Другие заболевания
Others diagnosis



108

Pediatric Hematology/Oncology and Immunopathology
2020 | Vol. 19 | № 2 | 103‒111

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С ТА Т Ь И

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ ИССЛЕДОВАНИЯ

В результате анализа полученных данных было 
выявлено:

- на этапе кондиционирования (–5-е сутки ТГСК) 
отмечается более низкий уровень силовых показа-
телей в среднем на 2 балла (р < 0,05) (рисунок 3) и 
показателей вегетативного обеспечения деятельности 
(рисунки 1, 2) у пациентов, получивших лечение по 
поводу ОЛЛ и ОМЛ по сравнению с группой пациентов 
с незлокачественными заболеваниями; 

- на +5-е сутки от ТГСК отмечается нарушение 
показателей вегетативного обеспечения деятель-
ности и снижение мышечной силы в среднем на  
2 балла в обеих группах пациентов (рисунки 1–3).

Сравнительная оценка мышечной силы и веге-
тативного обеспечения деятельности пациентов 
исследуемой группы показала, что больных можно 
объединить в 2 группы: 

1) пациенты с диагнозами ОЛЛ и ОМЛ (n = 16); 
2) пациенты с иммунодефицитами и АА (n = 11).
На +30-е сутки от ТГСК пациенты с ОЛЛ и ОМЛ 

по итогам проведенных реабилитационных меропри-
ятий улучшили свои показатели в мышечной силе 
в среднем на 2 балла (рисунок 3). Вегетативное 
обеспечение деятельности имеет положительную 
динамику (рисунки 1, 2), однако все еще не является 
оптимальным, хоть и приближено к нормостениче-
скому и нормохронотропному типам реакций.

Пациенты с другими заболеваниями (иммуноде-
фициты и АА) демонстрировали показатели детре-
нированности (рисунки 1, 2). Показатели мышечной 
силы в группе других диагнозов также имели положи-
тельную динамику и были лучше, чем в группе паци-
ентов с ОЛЛ и ОМЛ (рисунок 3).

В публикациях на тему физической реабили-
тации больных после ТГСК превалируют исследо-
вания, проведенные с участием взрослых [3, 17], 
о существовании работ или протоколов для паци-
ентов детского возраста на данный момент известно 
мало. Несмотря на это, в данной когорте паци-
ентов двигательная реабилитация играет важную  
роль. 

Существуют исследования, утверждающие, что 
физическая терапия улучшает качество жизни и в 
целом благоприятно сказывается в дальнейшем на 
состоянии пациентов [1, 3]. 

В проанализированных нами публикациях удалось 
выявить наиболее актуальные направления исследо-
ваний, посвященных методам физической терапии в 
рамках лечения онкологических заболеваний: 

1) повышение толерантности к физической 
нагрузке [18–22];

2) повышение общего уровня активности [23];

3) коррекция наиболее актуальных двигательных 
нарушений (в основном объем движений и мышечная 
сила) [20, 24–26];

4) влияние физической терапии на болевой 
синдром [27, 28];

5) улучшение качества жизни [29–32];
6) влияние на эмоционально-психологическое 

состояние, мотивацию и работоспособность [33];
7) коррекция лимфатического оттока [34];
8) коррекция выделительной функции [34];
9) коррекция массы/состава тела [22, 35, 36];
10) влияние на течение основного заболевания 

или сроки лечения [37–39];
11) влияние на частоту инфекционных ослож-

нений [40];
12) влияние на качество и продолжительность 

сна [41];
13) экономическая эффективность применения 

активной физической терапии в сравнении с методами 
стандартного выхаживания [42].

Исследователи кардиоваскулярной группы Феде-
рального университета Жуис-ди-Форы (Бразилия) 
[1] продемонстрировали, что пациенты с лучшими 
функциональными способностями после ТГСК имеют 
наиболее высокий уровень качества жизни.

Уровень функционального состояния пациента 
после трансплантации напрямую зависит от его состо-
яния до ТГСК. Организация двигательного режима 
является одной из первостепенных задач, обязательно 
дополняющих основное лечение пациента [1].

Существуют обоснованные опасения развития 
кардиотоксических эффектов и пороков сердца у паци-
ентов после ТГСК. В мультидисциплинарном исследо-
вании Университетского госпиталя г. Гент (Бельгия) 
[16] продемонстрировано развитие дисфункции левых 
и правых желудочков, оцениваемых по стресс-эхо-
кардиограмме после трансплантации. Результаты 
эхокардиографии спорны, поскольку средний возраст 
представленной в исследовании группы пациентов 
составлял 13,6 ± 3,4 года. Таким образом, нельзя исклю-
чить, что результаты эхокардиографии могли являться 
возрастными изменениями, а не осложнением лечения. 
Антроциклиновая терапия может вызвать прямое карди-
отоксическое действие, но в рамках исследования не 
было выявлено ее влияние на качество жизни паци-
ентов [16]. Это не отменяет важности курации больного 
кардиологом и динамического контроля его сердеч-
но-сосудистой системы. Данная когорта пациентов, 
безусловно, требует тщательного кардиологического 
наблюдения, но стоит отметить, что ранее об ослож-
нениях проводимой терапии в виде развития пороков 
сердца не было известно, а столь малое число паци-
ентов не может характеризовать всю группу.

В противовес этому выступает канадское иссле-
дование, демонстрирующее безопасность проведения 
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кардиореабилитационных мероприятий у пациентов 
после аллогенной ТГСК с 6-й по 14-ю неделю [2].

Оценка безопасности проведения реабили-
тационных мероприятий всегда стоит в основе 
проводимой терапии. В исследовании D. Rothe 
и соавт. не встречалось побочных эффектов, 
осложнений и смертей, связанных с проведе-
нием реабилитационных мероприятий [2]. В дина-
мике физическая терапия приводила к улучшению 
тренируемых показателей пациентов, позво- 
ляя превзойти исходный уровень тренированности.

В исследовании A. Ishikawa и соавт. выявлена 
прямая зависимость показателей мышечной силы 
и выносливости до ТГСК и потенциала этих показа-
телей после нее [3]. Расширение функциональных 
возможностей и респираторных показателей во время 
нагрузки до ТГСК позволило сохранить достаточный 
резерв после нее.

В 2018 г. китайские исследователи провели 
метаанализ рандомизированных контролируемых 
исследований, включающих пациентов, получавших 
физическую активность в предтрансплантационном 
периоде [4]. Активизированные пациенты улучшали 
свои показатели и после ТГСК. Максимально резуль-
тативными были мероприятия, проводимые перед 
ТГСК, увеличивающие мышечную силу пациентов, 
что способствовало увеличению реабилитационного 
потенциала и скорейшему восстановлению.

Японские исследователи оценили утомляе-
мость, потребление кислорода мышцами и приток 
крови к скелетным мышцам после аллогенных ТГСК 
[5]. Оценивалось потребление кислорода мышцами 
в зависимости от уровня гемоглобина и дезоксиге-
моглобина при помощи инфракрасной спектроскопии 
на большеберцовой мышце в момент работы после 
ТГСК. Была выявлена прямая зависимость между 
утомляемостью и снижением гемоглобина и дезок-
сигемоглобина. 

Представленные нами результаты в целом согла-
суются с данными проанализированных публикаций. 
Некоторые выводы, сделанные исследователями, 
могут быть оспорены, но все имеющиеся у нас 
данные подтверждают прямую зависимость между 
физическим состоянием пациента до и после ТГСК. 

Данные нашего исследования свидетельствуют, 
что в группе пациентов с ОЛЛ и ОМЛ еще до прове-
дения подготовки к ТГСК было заметное нарушение 
вегетативного обеспечения деятельности и снижение 
силовых показателей в сравнении с другими группами 
больных, готовящихся к проведению ТГСК. Причиной 
этому, по нашему мнению, является длительное 
высокотоксичное лечение пациентов на предыдущих 
этапах лечения. Впоследствии во время кондициони-
рования пациенты обеих групп еще сильнее снизили 
толерантность к физической нагрузке.

На фоне двигательных интервенций в процессе 
процедуры ТГСК на момент выписки пациенты в 
группе ОЛЛ и ОМЛ все еще демонстрируют гипо-
стенический и гиперхронотропный типы реакций на 
физическую нагрузку, но можно отметить динамиче-
ское улучшение показателей при сравнении с пока-
зателями тестирования до трансплантации.

Пациенты в группе других заболеваний, 
прошедшие ТГСК, демонстрируют гиперстенический 
и гиперхронотропный типы реакций, более харак-
терные для здоровых детренированных детей.

На рисунке 2 можно заметить снижение 
тенденции нарастания ЧСС у пациентов с ОЛЛ и ОМЛ, 
однако это является следствием изначально высокой 
ЧСС пациентов в состоянии покоя.

При оценке динамики мышечной силы у паци-
ентов можно заметить, что больные ОЛЛ и ОМЛ на 
момент поступления в отделение ТГСК имели более 
низкие значения данного показателя по сравнению с 
группой пациентов с другими диагнозами. Мышечная 
сила в обеих группах пациентов в равной степени 
снизилась относительно уровня до проведения 
трансплантации (рисунок 3). На момент выписки из 
отделения больные с другими диагнозами, имевшие 
больший уровень мышечной силы и, соответственно, 
больший реабилитационный потенциал, быстрее 
восстановились по сравнению с группой пациентов 
с ОЛЛ и ОМЛ. 

 ВЫВОДЫ

Полученные данные свидетельствуют о ключевом 
значении физического состояния ребенка на этапе 
принятия решения о ТГСК. Чем выше показа-
тели мышечной силы и вегетативного обеспечения 
деятельности у пациента до начала кондициониро-
вания, тем меньше уровень потерь после ТГСК.

Реабилитация больных до и после ТГСК в 
детском возрасте мало изучена, и по-прежнему 
остается большим вопросом, как корректно изучать 
толерантность к физической нагрузке у этих паци-
ентов. Безусловно, требуется дальнейшее изучение 
эффектов физической терапии в рамках реабили-
тации пациентов на разных этапах ТГСК.
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