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В статье представлен анализ литературы, посвященной физической реабилитации в трансплантологии. 
Отмечен рост числа заболеваний, требующих трансплантации органа и увеличения количества транс-
плантаций. Отражена роль физической реабилитации в повышении адаптационных резервов организма 
как до, так и после трансплантации и улучшении качества жизни. Показаны важность дополнительных 
методов исследования при допуске к занятиям физкультурой и спортом у реципиентов, необходимость 
индивидуализации в выборе дозирования физической нагрузки и участия лечащего врача-трансплан-
толога в формировании программы лечебной физической культуры.

The paper presents the summary of various data related to physical rehabilitation in transplantation. An increase 
of the number of cases which require organ transplantation and its quantity extension has been noticed. The role of 
physical rehabilitation in gradual adaptive reserves of the body before and after the transplantation in improvement of 
life quality has been noted. The article shows the importance of additional methods of research for allowance for physi-
cal trainings and sports for the patients, the need of individualization while choosing the dosage of physical trainings 
sand engagement of the attending transplantology doctor in the forming of the program of such remedial gymnastics.

Key words: transplantology, donorship, physical rehabilitation, sport, rehabilitation, transplantation sport games, 
diffusion, chronic kidney disease, disease incidence, myophathia, maximum oxygen consumption, life quality, remedial 
gymnastics, period of medical and social rehabilitation, side effects, immunosuppressants, glucocorticoids researches.
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Введение

Во всем мире и в России увеличивается количество 
трансплантаций органов [11, 45]. Согласно статистике, 
в 2011 году в мире выполнено 106 879 операций транс-
плантации органов, что на 3% больше, чем 2010  го- 
ду  [9]. Увеличивается и количество доноров органов. 
Так, в Испании в 2011 году число трупных доноров 
увеличилось на 7% (табл. 1).

Трансплантация является наиболее эффективным 
методом лечения многих заболеваний: цирроз пе-
чени; атрезия желчных протоков; болезнь Вильсона; 
гепатоцеллюлярный рак; терминальная хроническая 
почечная недостаточность – финальный этап течения 
хронического гломерулонефрита, хронического пие-
лонефрита, диабетической нефропатии, поликистоза 
почек, травмы, урологических и врожденных болезней 
почек; хроническая сердечная недостаточность; дила-
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тационная кардиомиопатия; ишемическая кардиомио
патия; идиопатический фиброзирующий альвеолит; 
муковисцидоз; первичная легочная гипертензия и т. д. 
[1, 2]. При этом наблюдается ежегодный рост заболева-
ний органов дыхания, сердечно-сосудистой системы 
(ССС), почек, печени, поджелудочной железы (ПЖ) и 
т. д. [1] (табл.  2). Увеличивается количество больных, 
находящихся на заместительной почечной терапии 
(ЗПТ) (перитонеальный диализ, гемодиализ, трансплан-

Рис. Динамика количества больных, находящихся на ЗПТ в 1998–2009 гг. в России  
(ПД – перитонеальный диализ, ГД – гемодиалих, ТП – трансплантация почки)

Т а б л и ц а  2
Данные о заболеваемости в РФ на 100 000 населения 

за 2005–2011 гг.

Год Болезни 
органов 
дыхания

Болезни 
ССС

Болезни 
ПЖ

Болезни 
печени

По-
чечная 

недоста-
точность

2005 29 525 2308 80 – 3,9

2006 29 658 2652 89,7 – 4,5

2007 30 205 2615 92,4 – 4,7

2008 30 446 2663 95 – 5,1

2009 33 930 2650 101,9 48,0 5,1

2010 32 611 2631 119,9 48,7 5,5

2011 33 903 2662 116,5 49,4 5,7

Т а б л и ц а  1
Данные о количестве органного донорства 

и операций трансплантации в России и Испании 
за 2011 г.

Показатель Россия Испания

Абс. Кол-во 
на 1 млн 

населения

Абс. Кол-во 
на 1 млн 

населения

Донорские органы

Всего органов 729 5,2 1667 35,3

Трупные органы 470 3,3 Нет данных

Трансплантация органов

Почка, в т. ч.
– трупная
– от живого донора

975
796
179

6,8
5,7
1,3

2494 53,06

Печень, в т. ч.
– трупная
– от живого донора

204
123
81

1,4
0,9
0,5

1137 24,2

Сердце 106 0,7 237 5,04

Поджелудочная 
железа

14 0,1 11 0,23

Легкие 6 0,04 230 4,9

Всего пересажено 
органов

1307 9,1 4109 87,4

тация почки), причем отмечается прирост числа таких 
больных в среднем 13,6% в год [4, 5] (рис.).

Становится актуальным вопрос о необходимости 
медико-социальной реабилитации пациентов, перенес-
ших операцию трансплантации органов, являющейся 
важным звеном в повышении качества их жизни.

Принципы медико-социальной реабилитации 
в трансплантологии

Под термином «медико-социальная реабилитация» 
понимают восстановление физического, психологи-
ческого и социального статуса людей, утративших их в 
результате заболевания или травмы [10, 13, 14, 22]. ВОЗ 
определяет реабилитацию как «комбинированное и 
координированное применение медицинских, психо-
логических, социальных, педагогических и професси-
ональных мероприятий с целью подготовки и перепод-
готовки (переквалификации) индивидуума на оптимум 
его трудоспособности». Основная цель реабилитации 
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заключается в том, чтобы с помощью специфических 
мероприятий сделать инвалидов или лиц, временно 
утративших трудоспособность, способными к жизни 
в обществе, приобщить к нормальной личной и обще-
ственной жизни. В ряде случаев при невозможности 
возврата человека к трудовой деятельности, восстанов-
ление в той или иной степени физического, психоло-
гического и некоторых аспектов социального статуса 
может стать конечной целью реабилитации [14, 22].

Медико-социальная реабилитация в транспланто-
логии имеет ряд отличительных особенностей ввиду 
необходимости мультидисциплинарного подхода к 
оказанию медицинской помощи, в центре которой 
находится сложная операция, нередко крайней степени 
тяжести течения заболевания и длительного периода 
болезни до трансплантации органа, риска послеопе-
рационного отторжения трансплантата. Реабилитация 
включает в себя медицинский, физический, психоло-
гический и социально-экономический аспекты и осу-
ществляется в четыре этапа специалистами в области 
медицинской реабилитации (врачами ЛФК, физиоте-
рапевтами и т. д.) согласованно с лечащим врачом [10].

I этап – дооперационный. На этом этапе осущест-
вляется реабилитация пациентов, состоящих в листе 
ожидания трансплантации [10]. Цели данного этапа: 
уменьшение проявлений интоксикации, улучшение 
функции ССС и органов дыхания, физического состо-
яния больного, подготовка к операции, обучение его 
упражнениям, которые назначают после операции [7, 
13, 19].

II этап – ранний послеоперационный. На этом эта-
пе реабилитации в трансплантологии выделяют два 
периода: первые сутки после операции, в отделении 
реанимации, и первые 3 месяца после операции [12, 
13]. Цели ЛФК на этом этапе: профилактика осложне-
ний (пневмония, ателектаз легкого, атония кишечника, 
тромбо-эмболические осложнения и т. д.); улучшение 
деятельности ССС и дыхательной системы, психо-
эмоционального состояния больного; профилактика 
спаечного процесса; формирование эластичного, 
подвижного рубца [7, 10, 13, 19].

III этап  – поздний послеоперационный период. 
Сроки составляют от 3 месяцев до 1 года. Цели ЛФК в 
этом периоде: улучшение жизненно важных функций 
организма (кровообращения, дыхания, пищеварения); 
адаптация всех систем организма, включая опорно-
двигательную систему, к возрастающей физической 
нагрузке [6, 7, 10, 13, 19].

IV этап – отдаленный послеоперационный период. 
Сроки составляют от 1 и более лет после транспланта-
ции [10]. Цели реабилитации на этом этапе: снижение 
рисков развития артериальной гипертензии, сахарного 
диабета, гиперхолестеринемии, повышение общего 
уровня физического и психического здоровья, включая 
коррекцию массы тела и улучшение кровообращения, 
дыхания, ССС, мышечного тонуса, прочности костей и 
гибкости суставов. Используют упражнения на укреп-
ление мышц брюшного пресса, общетонизирующие, 
дозированную ходьбу, терренкур, ближний туризм, 
элементы спортивных игр, ходьбу на лыжах, плавание 
[6, 7, 13, 19].

В разные периоды реабилитации регулярные фи-
зические упражнения помогают в снижении риска 

заболеваний ССС, способствуют повышению уровня 
гематокрита и нормализации артериального давления. 
При выполнении регулярных физических упражнений 
большинство пациентов получают повышенную энер-
гию, ощущение благополучия, улучшение психологи-
ческого состояния (уменьшается тревожность, враждеб-
ность и депрессия), и как следствие улучшается качество 
жизни. Упражнения снижают риск заболеваний ССС 
при одновременном повышении функциональных воз-
можностей кардиореспираторной системы, мышечной 
силы и физической работы [32, 33, 38].

На III и IV этапе людям с трансплантированными 
органами с нормальной функцией трансплантата 
можно заниматься различными видами спорта, такими 
как легкая атлетика, плавание, горные и беговые лыжи, 
теннис, велоспорт и т. д., за исключением контактных 
видов спорта (единоборства, хоккей и т. п.) [3, 46]. Про-
ведение с 1978 г. ежегодных национальных и всемир-
ных спортивных игр людей с трансплантированными 
органами демонстрирует возможность занятия спор-
том у таких пациентов [3, 45, 46]. В раннем и отдаленном 
послеоперационном периоде в связи с приемом глюко-
кортикостероидов и иммуносупрессантов может раз-
виться остеопороз [8, 15, 16]. Часто у таких пациентов 
отмечается повышенная ломкость костей, что диктует 
необходимость включения дополнительных методов 
исследования (денситометрия, определение содержа-
ния в крови кальция, фосфатов, гормонов щитовидной 
и паращитовидной желез, выведения кальция с мочой в 
течение суток) в диагностический комплекс для допуска 
к занятиям физкультурой и спортом пациентов после 
трансплантации [21, 37].

В трансплантологии выделяют 3 типа противопо-
казаний к медицинской реабилитации: общие, специ-
альные и специфичные для конкретного органа. Общие 
противопоказания: острые состояния, угрожающие 
жизни (перикардит и/или плеврит, нарушения ритма 
сердца, инфаркт, тромбоэмболические осложнения 
и  т.  п.), гиповолемия, гипертермия >38°C, острые ин-
фекционные состояния, кровотечение, онкологические 
заболевания с множественными метастазами, инди-
видуальная непереносимость применяемого метода 
[14, 13]. Специальные противопоказания: тромбоз или 
стеноз артерий трансплантата, венозный тромбоз, 
спонтанный разрыв трансплантата, криз отторжения 
трансплантата, несостоятельность анастомозов и др. 
[12, 19]. Специфичные для конкретного органа, напри-
мер при трансплантации почки: некрозы мочеточника 
или лоханки, стеноз мочеточника, лимфоцеле, мочевой 
затек и др. [12].

Многообразие заболеваний, особенностей опера-
ций и послеоперационного периода требует индиви-
дуализации методики лечебной физкультуры и степени 
допустимой физической нагрузки, согласования ее с 
хирургом [6, 7, 14].

В трансплантологии необходимо соблюдение 
всех принципов медицинской реабилитации: раннее 
начало, комплексность, индивидуализация, этапность, 
непрерывность и преемственность на протяжении 
всех этапов реабилитации с использованием методов 
контроля адекватности нагрузок и эффективности 
реабилитации [6, 14, 19].

С.В. Готье,  Е.Е. Ачкасов,  Е.М. Шилов, О.М. Цирульникова,  Т.Ю. Жирнова, С.В. Аршакян
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Особенности физической реабилитации 
при трансплантации различных органов

Доказано, что трансплантация является эффектив-
ным способом лечения терминальных стадий различ-
ных заболеваний, однако могут развиваться побочные 
эффекты, препятствующие ожидаемому улучшению 
качества жизни [30].

Прием иммуносупрессоров и стероидов увели-
чивает риск развития инфекций и злокачественных 
заболеваний. Также побочными эффектами стероид-
ной терапии являются прибавка веса, остеопения и 
остеонекрозы, катаракта, экхимозы, задержка роста у 
детей, появление или прогрессирование артериальной 
гипертензии, гиперлипидемии и нарушений углеводно-
го обмена, ведущих к увеличению сердечно-сосудистой 
заболеваемости и смертности [15, 17]. Побочные эф-
фекты иммуносупрессивных препаратов: артериаль-
ная гипертензия, гиперкалиемия, тремор, нарушение 
толерантности к глюкозе, гипертрихоз и гиперплазия 
десен, нефротоксичность и нейротоксичность (тремор, 
эпилептические припадки, галлюцинации, психоз, 
кома) [17, 23].

Негативные последствия иммуносупрессивной 
терапии и диализа могут быть нейтрализованы с по-
мощью упражнений [6, 7, 33]. Регулярные физические 
упражнения помогают снизить риски развития арте-
риальной гипертензии, сахарного диабета, гиперхо-
лестеринемии, повысить общий уровень физического 
и психического здоровья [32, 33, 38].

На дооперационном этапе регулярные физические 
упражнения увеличивают шансы на успешную опе-
рацию за счет повышения адаптационных резервов 
организма. Уровень физической подготовки ССС у 
пациентов до трансплантации является низким [32, 
41, 42, 47]. Показано, что более чем у 80% пациентов 
до трансплантации почки отмечается снижение фи-
зической активности, а у 62–79% больных отмечается 
ограничение физических нагрузок, требующих даже 
минимальных энергозатрат, таких как ходьба или 
подъем по лестнице. Даже после операции у 40% та-
ких пациентов эти ограничения остаются. Симптомы 
легкого утомления и усталости наблюдаются у 67–82% 
диализных больных и 43% реципиентов [29].

Физические упражнения в раннем периоде после 
трансплантации заметно улучшают функциональные 
возможности по сравнению с их предоперационным 
состоянием, однако толерантность к физической на-
грузке остается ниже нормы. При тяжелом состоянии 
больных до операции может не отмечаться улучшение 
функциональных возможностей на ранних сроках 
после операции [34, 39].

После операции пациенты не всегда могут вести 
активный образ жизни и переносить физические 
нагрузки, свойственные здоровому человеку. Ограни-
чения в физических нагрузках являются многофак-
торными: дисфункция сердечной мышцы, терапия 
глюкокортикостероидами и иммуносупрессорами, 
высокий уровень уремических токсинов и анемия, 
вегетативная дисфункция и мышечная усталость – эти 
факторы обычно имеются при дисфункции почечно-
го трансплантата, при удовлетворительной функции 
уровень уремических токсинов снижается до нормы, а 

гемоглобин постепенно восстанавливается. Waynx и др. 
(1990) обнаружили, что мышечная слабость объясняет-
ся нарушением толерантности к физической нагрузке 
для пациентов в стадии терминальной почечной недо-
статочности с анемией. Painter и др. (1986) также сооб-
щили, что VO2 max (максимальное потребление кисло-
рода – МПК) у диализных пациентов составляло только 
половину от нормы у здоровых людей того же возраста 
[41, 42]. Упражнения оказывают полезный эффект и 
могут повысить толерантность к физической нагрузке 
у больных на диализе и после трансплантации почки 
[32, 47]. Физические упражнения, осуществляемые либо 
во время, либо в промежутках между сессиями гемоди-
ализа, улучшают VO2 max [6, 7]. В рандомизированном 
исследовании влияния физических упражнений на 
состояние пациентов после трансплантации почки 
отмечалось увеличение толерантности к физической 
нагрузке. Упражнения могут увеличить силу скелетных 
мышц, улучшить гибкость суставов и чувство равнове-
сия [40]. Между мышечной деятельностью и работой 
мочевыделительной системы существует тесная фи-
зиологическая и функциональная связь. Известно, что 
почки, как и любой орган нашего организма, нуждаются 
в тренировке. Недостаток движений (гиподинамия) 
губительно сказывается на деятельности мочевыдели-
тельной системы, нарушая ее функцию и ухудшая общее 
состояние человека. Поэтому ЛФК является важным 
компонентом лечебно-реабилитационных меропри-
ятий людей, страдающих заболеваниями почек  [18]. 
Регулярные физические упражнения увеличивают 
функциональные возможности пациента, повышая тем 
самым физическую работоспособность, необходимую 
для успешной реабилитации [27, 34, 40].

В раннем послеоперационном периоде упражнения 
укрепляют дыхательную мускулатуру и увеличивают 
способность легких эффективно удалять токсины. 
Физические упражнения могут уменьшить риск после-
операционных инфекций и пневмонии [14, 19].

В настоящее время разработали систему ранней 
госпитальной реабилитации больных после трансплан-
тации печени, которая включает две основные состав-
ляющие: физическую нагрузочно-тренировочную и 
физиотерапевтическую. Физическая нагрузочная часть 
включает максимально раннюю активацию больного с 
помощью гимнастики и ручного массажа. Физиотера-
певтическая часть состоит из методик параллельного 
и синхронного использования преформированных 
физических факторов для корригирующего воздейс-
твия на органы и системы-мишени, наиболее подвер-
женные воздействию хирургического вмешательства и 
многочасового наркоза. Система начинает работать на 
фоне полной адинамии больного в течение первых 7 ч 
после окончания операции и включает набор средств 
и методов компенсации гиподинамических, сердечно-
сосудистых, дыхательных и мышечных осложнений. 
В исследовании участвовало 50 больных после ортото-
пической аллотрансплантации печени. Ранняя реаби-
литация после трансплантации печени обеспечивает 
улучшение общего состояния и положительную дина-
мику показателей объективного контроля: пульсовой 
резерв увеличивался, видоизмененный тест Руффье–
Диксона улучшался до 1–3 ед., видоизмененный тест 
Кушелевского составлял 0,5–1 ед. Данное исследование 
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является подтверждением необходимости ранней реа-
билитации после трансплантации печени [20].

Исследование результатов кардиологической реа-
билитации в раннем периоде после трансплантации 
сердца выявила, что через 10 недель занятий физи-
ческими упражнениями в амбулаторных условиях пик 
потребления кислорода (VO2) увеличился с 16,7 до  
20 мл/кг/мин [35]. Важность реабилитации была пока-
зана в рандомизированном исследовании с участием 
27 пациентов через 2 недели после трансплантации 
сердца, которые были поделены на 2 группы: I группа 
занималась под контролем врача, а II группа  – само-
стоятельно. По сравнению с пациентами, которые не 
занимались физической реабилитацией (ФР), в обеих 
группах отмечалось увеличение максимального пот-
ребления кислорода на 49%, мышечной силы на 59% и 
снижение диоксида углерода на 20%, что подтверждает 
пользу ФР у пациентов после трансплантации [36].

Несмотря на быстрый рост толерантности к фи-
зической нагрузке, примерно через 2 месяца после 
трансплантации сердца [22] и возврата пациентов 
к нормальной деятельности с улучшением качества 
жизни объем физических нагрузок остается на 30–40% 
ниже нормы [27, 28].

Изучена роль физической реабилитации в отда-
ленном периоде у 140 пациентов в течение 9 лет после 
трансплантации сердца, которым проводили нагрузоч-
ное тестирование на беговой дорожке. Через 11 месяцев 
после трансплантации пик VO2 увеличился с 14,2 до 
21,4 мл/кг, однако по сравнению со здоровыми людьми 
этот показатель был меньше. Улучшение МПК, наблюда-
емое на шестом месяце после операции, существенно 
не изменялось за последующие 9 лет [39]. Исследования 
более 1800 пациентов после трансплантации сердца 
показали, что МПК имеет тенденцию к увеличению пос-
ле первого года после трансплантации сердца [24, 31].

В отдаленном периоде функциональные возмож-
ности могут уменьшаться естественным образом в 
связи с возрастом, а между возрастом и МПК отмечается 
зависимость и у здоровых людей. С возрастом МПК 
уменьшается [31]. Данные, полученные у пациентов 
через 5 лет после трансплантации сердца, показывают, 
что пик VO2 уменьшается со временем у некоторых 
пациентов. Однако если измерять МПК как абсолютное 
значение, а не нормированное на массу тела, VO2 (мл/
кг) остается неизменной, таким образом, увеличение 
веса отрицательно сказывается на выполнении упраж-
нений [24].

Проксимальная мышечная слабость является рас-
пространенной проблемой людей после транспланта-
ции органа. Наиболее важными причинами мышечной 
слабости являются длительный прием кортикосте-
роидов и сердечная недостаточность. У пациентов с 
хронической сердечной недостаточностью отмечается 
аномальное строение скелетных мышц: увеличение 
мышечных волокон типа 2 (быстро сокращающихся) 
по сравнению с волокнами типа 1 (медленно сокра-
щающиеся) [43]. После трансплантации соотношение 
типов мышечных волокон остается прежним, однако 
значительно увеличивается размер самих мышечных 
волокон, в связи с повышением в скелетных мышцах 
окислительных процессов. Таким образом, хотя некото-
рые скелетные мышцы улучшают свой окислительный 

потенциал после трансплантации, полной нормализа-
ции не происходит [26]. Нейрогуморальные нарушения, 
связанные с сердечной недостаточностью, не нормали-
зуются быстро после трансплантации и могут привести 
к стойкой вазоконстрикции [25].

Эффективность тренировок с сопротивлением 
доказана в рандомизированном контролируемом 
исследовании пациентов после трансплантации сер-
дца  [25]. Тренировки начинали через 2 месяца после 
операции, проводили их 2 раза в неделю в течение 
6 месяцев и включали упражнения как на верхнюю по-
ловину туловища, так и на нижнюю с использованием 
устройств для создания сопротивления. Комплекс со-
стоял из 10–15 повторов с 50% от единого повторного 
максимума (ЕПМ). При успешном выполнении 15 пов-
торений сопротивление постепенно увеличивали, од-
нако количество повторений оставалось неизменным. 
У пациентов, рандомизированных в группу тренировок 
с сопротивлением, отмечалось замещение мышечных 
волокон типа 2 на более выносливые волокна типа 1. 
И наоборот, в контрольной группе, где проводили 
аэробные занятия, наблюдали прогрессивную потерю 
волокон типа 1. Упражнения с сопротивлением больше, 
чем аэробика, повышают активность окислительных и 
гликолитических ферментов в мышцах [26].

Физическая реабилитация может иметь значение и 
через несколько лет после трансплантации. Это было 
продемонстрировано в исследовании, в котором учас-
твовал 21 пациент, спустя 5 лет после трансплантации 
сердца. В результате регулярных тренировок вынос-
ливость к физической нагрузке увеличилась на 18% на 
третьем месяце и на 35% через год. Увеличение физичес-
ких возможностей и МПК было связано с улучшением 
аэробного обмена веществ в скелетных мышцах, а не 
за счет улучшения работы сердца [44]. Максимальная 
частота сердечных сокращений и ударный объем ос-
тавались постоянными, как это было показано в других 
исследованиях [35, 38, 46]. Таким образом, физическая 
реабилитация должна поощряться и через несколько 
лет после трансплантации.

Заключение

Таким образом, физические упражнения являются 
важным компонентом лечебно-реабилитационных 
мероприятий на различных этапах реабилитации у па-
циентов после трансплантации органов [10, 14, 19, 34].

Физическая реабилитация позволяет не только 
предотвратить многие послеоперационные осложне-
ния, но и повысить способность адаптации к физичес-
ким нагрузкам, т. е. повысить качество жизни [30, 35,  
36, 40].

Выбор комплекса упражнений, их интенсивность 
и продолжительность должны быть индивидуализи-
рованы в зависимости от вида трансплантированного 
органа, функции трансплантата, тяжести исходного 
состояния до трансплантации и уровня исходной фи-
зической подготовленности пациента, а занятия ЛФК 
должны проводиться согласованно с лечащим врачом-
трансплантологом [19].
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