
Введение
В структуре педиатрической онкологической

патологии доля острых лимфобластных лейкозов

(ОЛЛ) составляет до 75% гемобластозов и до 25%

всех злокачественных новообразований (ЗН). За-

болеваемость острым лейкозом (ОЛ) у детей до 15

лет составляет 4,1±0,4 случая на 100 000 детского

населения с преобладанием в структуре заболевае-

мости лиц мужского пола (соотношение 1,6:1 для

В-линейного и 4:1 для Т-линейного вариантов

ОЛЛ) [1, 2]. Успешная реализация современных

технологий лечения ОЛЛ позволила значительно

улучшить общую и безрецидивную выживаемость

данной группы детей [3–5]. Успехи антинеопласти-

ческой терапии ОЛЛ связаны с внедрением в прак-

тику комбинированной химиолучевой терапии [1,

6]. По данным многих исследователей, безрецидив-

ная выживаемость >5 лет у детей, больных ОЛЛ, со-

ставила >80% [7]. Принципиальная возможность

излечения подавляющего большинства пациентов

и их возвращение к полноценной жизни стали, без-

условно, главным результатом серии клинических

исследований, выполненных на протяжении четы-

рех десятилетий в США и Европе [2].

В связи с увеличением числа излеченных

больных в последние годы регистрируется больше

случаев развития поздних осложнений лечения,

обозначаемых в онкологической практике, как

поздние эффекты противоопухолевой терапии. В

многочисленных работах подчеркивается, что

наиболее частыми осложнениями, требующими

коррекции, являются заболевания печени, нару-

шения со стороны системы кровообращения,

центральной нервной системы (ЦНС) и органов

дыхания и слуха. С одинаковой частотой встреча-

ются патология опорно-двигательного аппарата,

желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) и эндокрин-

ной системы [3, 5, 8–10]. 

Таким образом, в ближайшей перспективе де-

ти, излеченные от онкологического заболевания,

сформируют значительный контингент населения,

что поставит перед обществом качественно новые

медико-социальные и психологические задачи [4,

11–13]. Основной целью комплексной реабилита-

ции детей, перенесших ОЛЛ, является компенса-

ция функций организма, нарушенных как вследст-

вие развития самого заболевания, так и в результа-

те проведенного лечения [14, 15]. 
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На основе анализа состояния здоровья детей, больных острым лимфобластным лейкозом (ОЛЛ) и находящихся в периоде долгосрочной ремис-

сии, в условиях реабилитационного отделения санаторного типа им проведен курс восстановительного лечения. Санаторно-курортный этап

лечения способствовал восстановлению нарушенных функций различных органов и систем у данной когорты детей. Показатели качества

жизни обследуемых после комплексной реабилитации были статистически достоверно выше, чем до нахождения в санатории. 

Результаты исследования свидетельствуют о необходимости проведения углубленного обследования детей, перенесших ОЛЛ и находящихся

в состоянии длительной ремиссии (≥5 лет) для получения данных о спектре проблем, связанных с нарушениями физического, психологическо-

го и социального характера и разработки реабилитационных программ с целью улучшения состояния здоровья детей в будущем. 
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On the basis of health state analysis of children with long-term acute lymphoblastic leukemia (ALL) remission, rehabilitatiuon courses in children with

the indicated pathology are followed in rehabilitation department of sanatorium. The sanatorium-resort stage of treatment promoted restoration of vari-

ous organ and system failure at these children. Quality of life of children in study group were statistically significant higher than before sanatorium treat-

ment as a result of complex rehabilitation. 

Results suggest that detailed examination of children with long-term ALL remission (5 years and more) is necessary for data obtaining about problems

with physical, psychological and social failure and development of rehabilitation programs aimed to improvement of children health state in the future.
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Все медицинские, психологические и соци-

альные проблемы детей, перенесших онкогемато-

логическое заболевание, сфокусированы в понятии

«качество жизни», которое по значимости сопоста-

вимо с оценкой выживаемости [10, 11, 15, 16].

К сожалению, в настоящее время методологи-

ческие подходы к изучению всего комплекса проб-

лем и содержание программ реабилитации детей с

ОЛЛ в ремиссии отличаются некоторой фрагмен-

тарностью проводимых исследований [16–18]. В

связи с этим целью данной работы является оценка

состояния здоровья детей, перенесших ОЛЛ и на-

ходящихся в состоянии длительной ремиссии, и

определение качества их жизни.

Материалы и методы
Проведены ретроспективный (n=517) и про-

спективный (n=500) анализ состояния здоровья

1017 детей, переболевших ОЛЛ и находящихся в

периоде длительной ремиссии, из них 556 мальчи-

ков и 461 девочка, в возрасте от 7,8 до 19,6 (медиа-

на возраста 13,4) года. Продолжительность ремис-

сии ОЛЛ составила ≥5 лет (медиана 5,1 года). Детям

проводили противоопухолевое лечение по прото-

колам программы ALL-BFM-90. Краниальное/кра-

ниоспинальное облучение получили 449 детей ис-

следуемой группы в суммарной очаговой дозе

(СОД) до 24 Гр, преимущественно из группы ОЛЛ

среднего и высокого риска.

Анализ структуры соматической патологии

по основным органам и системам проведен на ос-

новании изучения медицинской документации

(медицинская карта амбулаторного больного –

форма 025/у-87, медицинская карта – форма 003/у,

выписка из медицинской карты стационарного

больного 027/-1/у, анкета для детей со ЗН в анам-

незе, разработанная в Федеральном научно-кли-

ническом центре детской гематологии, онкологии

и иммунологии – ФНКЦ ДГОИ для санаторно-ку-

рортного лечения), клинического осмотра и лабо-

раторно-инструментальных методов диагностики. 

План стандартного обследования детей, пе-

ренесших ОЛЛ и находящихся в состоянии дли-

тельной ремиссии, на санаторно-курортном этапе

включал осмотр педиатра, гематолога, кардиоло-

га, психоневролога, эндокринолога, окулиста,

оториноларинголога, стоматолога, врача кабинета

лечебной физкультуры (ЛФК), антропометриче-

ские и физиометрические исследования, электро-

кардиографию (ЭКГ), ультразвуковое исследова-

ние (УЗИ) органов брюшной полости и щитовид-

ной железы, клинические анализы крови и мочи.

В соответствии со структурой выявленных откло-

нений в состоянии здоровья детей проводились

дополнительные обследования.

Группировка выявленной соматической па-

тологии осуществлялась в соответствии с МКБ-10

(табл.1).

Сравнительный анализ полученных данных

был проведен на основании сведений, предостав-

ленных Бюро медицинской статистики Департа-

Таблица 1. С т р у к т у р а  з а б о л е в а н и й  п о  к л а с с а м  М К Б - 1 0

№     Класс         Код           Название класса
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мента здравоохранения Москвы. С учетом полу-

ченных данных популяционного контроля состоя-

ния здоровья детей и подростков Москвы для 2 воз-

растных групп (1-я группа – до 14, 2-я группа – 15

лет и старше) для проведения сравнительного ана-

лиза по результатам исследования дети соответст-

венно были разделены на аналогичные возрастные

группы. На рис. 1 представлены популяционные

показатели здоровья у детей в возрасте до 14 лет. В

структуре соматической патологии в группе срав-

нения на 1-м месте находятся болезни органов ды-

хания, на 2-м – болезни глаз, на 3-м – болезни ко-

стно-мышечной системы [19].

На рис.2 представлены популяционные дан-

ные для подростков в возрасте 15–17 лет. Структу-

ра соматической патологии у подростков сопоста-

вима со структурой соматических заболеваний де-

тей в возрасте до 14 лет: на 1-м месте находятся бо-

лезни органов дыхания, на 2-м – болезни костно-

мышечной системы, а на 3-м – болезни глаз.

Для оценки сочетания соматической патоло-

гии в группе обследованных больных ОЛЛ в ремис-

сии нами введен коэффициент сочетанной патоло-
гии, который показал, сколько единиц соматиче-

ской патологии приходится на каждого пациента в

среднем. Данный коэффициент рассчитывался по

формуле: 

ΣΣ  всех случаев соматической патологии 
в конкретной диагностической группе,

K= ——————————————————————
N

где Ν – число пациентов в этой диагностической

группе.

Методы проведения реабилитационных мероприятий
Основной комплекс реабилитационных меро-

приятий, проводимых у детей с ОЛЛ в состоянии

долгосрочной ремиссии, включал следующее:

• I блок – медикаментозное лечение (симпто-

матическая терапия);

• II блок – физиотерапевтические мероприя-

тия (ингаляции, кислородотерапия, душ Шарко,

хвойно-жемчужные, йодобромные, пихтово-жем-

чужные, пресные ванны, душ циркулярный, веер-

ный и циркулярный душ со строгой регламента-

цией температурного режима, продолжительно-

сти и кратности процедур в зависимости от воз-

раста детей и подростков обследуемой группы,

спелеопалата, массаж классический, ЛФК, ходьба

на лыжах, дозированная ходьба, велопрогулки,

плавание, занятия на тренажерах, детензор-тера-

пия, спортивные игры);

• III блок – психотерапевтические мероприя-

тия (рациональная психотерапия, арттерапия).

Исследование показателей качества жизни
С целью оценки эффективности проведен-

ной реабилитации на санаторно-курортном этапе

проведен анализ показателей качества жизни об-

следуемой когорты детей на основании репрезен-

тативной выборки из общей совокупности. При

анализе качества жизни использованы данные его

оценки 116 детьми, перенесшими ОЛЛ и находя-

щимися в состоянии длительной ремиссии, в воз-

расте от 8 до 12 (медиана 10) лет со средней дли-

тельностью ремиссии 5,5±0,9 (медиана 5,2) года, и

их родителями. Соотношение детей по полу соста-

вило 1,4:1 (мальчиков – 67, девочек – 49). Иссле-
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Рис. 1. Распространенность соматической патологии в популяции среди детей в возрасте 0–14 лет (показатель на 1000 детей)
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Рис. 2. Распространенность соматической патологии в популяции среди подростков в возрасте 15–17 лет 
(показатель на 1000 подростков)

35,53                  2,58                   57,04                 241,99                  55,83                149,43                  272,5
5,04                   50,47                  73,64                  30,19                                             90,86                  71,05П

оп
ул

яц
и

я

900
800
700 
600 
500 
400 
300 
200 
100 

0

01         02          03           04         05          06          07          08          09         10           11         12          13          14         
Класс по МКБ-10

772,15



дование проведено с помощью

адаптированного варианта об-

щего опросника «Pediatric quali-

ty of life questionnaire – PedsQL»

(автор – проф. J. Varni, США,

1999; перевод опросника на рус-

ский язык осуществлен сотруд-

никами Межнационального

центра исследования качества

жизни Санкт-Петербурга в со-

ответствии с международной методологией и ре-

комендациями автора). Опросник PedsQL вклю-

чал 23 вопроса, распределенных по шкалам: ФФ –

физическое, ЭФ – эмоциональное, СФ – соци-

альное функционирование, ЖШ – жизнь в дет-

ском саду /школе (ролевое функционирование).

Суммарные шкалы опросника: ПСФ – психосо-

циальное функционирование, СШ – суммарная

(общая) шкала. Общее число баллов рассчитыва-

лось по 100-балльной шкале. 

Респонденты заполняли опросник двукратно:

до начала реабилитационного лечения и по окон-

чании комплексной реабилитации на санаторно-

курортном этапе. Группа сравнения – относитель-

но здоровые дети, находящиеся совместно с роди-

телями, получавшие санаторно-курортное лечение

в связи с наличием у них хронической соматиче-

ской патологии (n=100). Сравниваемые группы де-

тей (обследуемые и дети группы сравнения) иден-

тичны по возрасту и полу. 

Статистический анализ показателей исследования
При сравнении групп пациентов по качест-

венным признакам использовался критерий χ2 для

таблиц сопряженности и критерий Фишера. Оце-

нивался уровень достоверности р, различия счита-

лись достоверными при р<0,05. Анализ результатов

проводился с использованием программ для стати-

стической обработки данных STATISTICA for

Windows 6.0 и Prism 3.0, SPSS 12.0.

Настоящее исследование выполнено на базе

реабилитационного отделения ФГУ Санаторий

«Русское поле» для детей с родителями (Москов-

ская область). 

Результаты исследования 
На санаторно-курортном этапе проведена

реабилитация 1017 детей из 73 регионов Россий-

ской Федерации, получивших противоопухоле-

вую терапию по протоколам программы ALL-

BFM-90 и находящихся в состоянии длительной

ремиссии. Возраст пациентов – от 7,8 до 19,6, в

среднем 12,9±0,1 года, медиана возраста – 11,3

года. Продолжительность ремиссии ОЛЛ состави-

ла в среднем 5,3±0,1, медиана 5,1 года. Среди па-

циентов было 569 мальчиков и 448 девочек, соот-

ношение по полу составило 1,3:1. В возрастном

аспекте преобладали дети в возрасте до 14 лет –

840 (82,6%) человек, ≥ 15 – 177 (17,4%) пациен-

тов. Дети получали противоопухолевое лечение

по протоколам программы ALL-BFM-90 с учетом

группы риска (табл.2).

Встречаемость разных классов болезней в об-

следуемой когорте детей показана на рис. 3. В стру-
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Таблица 2. Р а с п р е д е л е н и е  д е т е й  с  ОЛ Л ,  н а х о д я щ и х с я  
в  с о с т о я н и и  д л и т е л ь н о й  р е м и с с и и ,  п о  г р у п п а м
р и с к а  с о г л а с н о  п р о т о к о л у  ALL - B F M - 9 0

Диагностическая группа                                           Число детей с ОЛЛ
абс.                                                %

Стандартного риска (SRG)

Среднего риска (MRG)

Высокого риска (HRG)

319

389

60

55,9

38,3

5,8

Рис. 3. Соматическая патология среди детей с ОЛЛ, находящихся в состоянии длительной ремиссии 
(показатель на 1000 детей)
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ктуре сопутствующей патологии, выявленной при

исследовании у детей, перенесших ОЛЛ, наблюда-

лись следующие нарушения функционального и

органического характера: психические расстрой-

ства и расстройства поведения – у 648 (69,8%) па-

циентов, болезни ЖКТ – у 588 (57,9%), системы

кровообращения – у 522 (52%), нервной системы –

у 296 (29,1%), эндокринной системы – у 275 (27%)

детей. Имелись различия в структуре заболеваемо-

сти обследуемых больных (рис. 4 и табл. 3) в зави-

симости от возраста. 

У детей в возрасте до 14 лет преобладали пси-

хические расстройства и расстройства поведения,

болезни системы кровообращения, ЖКТ, органов

дыхания, нервной и эндокринной систем. По срав-

нению с детьми до 14 лет у подростков в структуре

соматической патологии на 1-е место выходят бо-

лезни ЖКТ, отмечается значительный рост эндок-

ринной патологии, болезней нервной и костно-

мышечной систем. 

Следующий этап исследования представлен

сравнением структуры распространенности сомати-

ческой патологии у детей и подростков, перенесших

ОЛЛ и находящихся в состоянии длительной ремис-

сии, с данными популяционного контроля (табл. 4).

Проведенный сравнительный анализ рас-

пространенности соматической патологии сре-

ди детей с ОЛЛ, находящихся

в состоянии длительной ре-

миссии, и показателей сома-

тической заболеваемости в по-

пуляции продемонстрировал,

что структура соматической

патологии кардинально отли-

чается от популяционных дан-

ных (см. рис. 3 и табл. 4): на 1-

м месте – психические рас-

стройства и расстройства по-

ведения (класс 05 МКБ-10), на

2-м – болезни ЖКТ (класс 11), на 3-м – заболе-

вания системы кровообращения (класс 09), на

4-м – болезни органов дыхания (класс 10), на 5-

м – заболевания нервной системы (класс 06), на

6-м – эндокринная патология (класс 04). Полу-

чены статистически значимые различия по

сравнению с популяционными данными по

всем классам патологии. 

Среди болезней ЖКТ у детей, перенесших

ОЛЛ и находящихся в состоянии ремиссии ≥5 лет,

преобладали изменения гепатобилиарной системы:

хронический гепатит – 69 (6,8%) пациентов, цир-

роз печени – 2 (0,2%), хронический холецистит –

11 (1,1%) детей и подростков, желчно-каменная бо-

лезнь (ЖКБ) – 17 (1,7%), дискинезии желчевыво-

дящих путей (ДЖВП) – 189 (18,6%); у 6 (0,6%) па-

циентов отмечен хронический колит; дискинезия

толстого кишечника, преимущественно по гипомо-

торному типу – 28 (2,8%) детей и подростков, по

гиперкинетическому типу – 15 (1,45%). 

В числе заболеваний системы кровообраще-

ния имели место нарушения функционального и

органического характера у 434 (42,7%) детей, про-

лапс митрального клапана неревматического гене-

за – у 97 (9,54%).

Структура нарушений со стороны эндокрин-

ной системы у обследуемых детей представлена в
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Рис. 4. Соматическая патология у детей, перенесших ОЛЛ и находящихся в состоянии длительной ремиссии в возрастном
аспекте (показатель на 1000 детей)
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Таблица 3. Анализ соматической патологии у детей, перенесших
ОЛЛ и находящихся в состоянии долгосрочной 
ремиссии, по классам/ранговым местам

Возраст, годы                                                       Ранговое место
I                  II                 III                IV                  V                  VI

класс по МКБ-10

Все

<14

≥15 и старше

05

05

11

09

11

09

11

09

05

06

10

04

04

06

13

10

04

06



табл.5. Анализ изменений эндокринной системы

позволил выявить следующие основные эндокри-

нологические нарушения:

1) гипоталамо-гипофизарные – дефицит гор-

мона роста, изолированный или множественный

дефицит других тропных гормонов (адренокорти-

котропный, тиреотропный, фолликулостимулиру-

ющий и лютеинизирующий);

2) нарушения со стороны половой системы де-

вочек и мальчиков;

3) тиреоидные, превалирующие в структуре

изменений со стороны эндокринной системы –

гиперплазия щитовидной железы – у 123 (10%)

пациентов и гипотиреоз вторичного генеза – у

55 (3,8%). 

Среди болезней костно-мышечной системы

доминировали деформирующие дорсопатии (нару-

шение осанки – у 150 и сколиоз – у 68 детей и под-

ростков, что составило соответственно 14,8 и

6,7%); остеопороз – у 8 (0,8%) пациентов, патоло-

гические переломы – у 7 (0,7%). 

Среди психических расстройств и рас-

стройств поведения превалировали невротиче-

ские, связанные со стрессом, и соматоформные

расстройства – у 659 (64,8%) – более чем в поло-

вине случаев обследуемых детей и подростков, в

том числе неврастения – у 607 (59,7%) пациен-

тов, фобические тревожные расстройства – у 19

(1,9%), невроз навязчивых движений – у 20 (2%),

постлучевая психопатия – у 1 (0,1%) ребенка.

Эмоциональные расстройства и расстройства по-

ведения: энурез неорганической природы – 10

(1%) детей, гиперкинетический синдром – 2

(0,2%), дефицит внимания – 1 (0,1%) ребенок –

составили 0,3% (n=3) случаев. На 3-м месте –

расстройства психологического развития, в том

числе расстройство развития учебных навыков –

у 5 (0,5%) детей и подростков. Поведенческие

синдромы, связанные с физиологическими нару-

шениями и физическими факторами – наруше-

ния сна, питания – отмечались у 17 (1,7%) обсле-

дуемых пациентов.

Неврологические нарушения у детей с ОЛЛ в

состоянии длительной ремиссии были представле-

ны синдромом вегетососудистой дистонии (ВСД) –

у 161 (16%) ребенка, неврозоподобными наруше-

ниями (тики) – у 15 (1,5%) больных. Судорожный

синдром зафиксирован у 10 (1%) пациентов, пара-

литический – у 6 (0,6%), периферическая полиней-

ропатия – у 5 (0,5%), энцефалопатия неуточненно-

го генеза – у 40 (3,9%) детей и подростков.

У детей с лейкозом в состоянии длительной

ремиссии поздних эффектов противоопухоле-

вой терапии по классу болезней органов дыха-

ния не наблюдалось. В структуре соматической

патологии со стороны верхних дыхательных пу-

тей преобладал хронический тонзиллит – 144

(12%) ребенка.

Соматические нарушения у детей и подрост-

ков на основании коэффициента сочетанной сома-
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Таблица 4. Р а с п р о с т р а н е н н о с т ь  с о м а т и ч е с к о й  п а т о л о г и и  у  д е т е й ,  в ы ж и в ш и х  п о с л е  ОЛ Л ,  
и  в  п о п у л я ц и и  в  в о з р а с т н ы х  г р у п п а х  <1 4  и  ≥1 5  л е т  
( н а  1 0 0 0  л и ц  с о о т в е т с т в у ю щ е г о  в о з р а с т а )

Класс по МКБ-10                                                                           Возраст, годы 
<14                                                                                                 ≥15

Выжившие/1000      Популяция/1000                   р                  Выжившие/1000      Популяция/1000                    р
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2

’
2

0
0

9

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

13

14

208,2

11,7

17,6

255,9

610,4

267,6

140,5

15,9

501,7

273,4

552,7

105,4

229,1

93,6

66,25

6,64

6,39

28,90

27,74

43,94

124,45

49,84

14,57

1158,2

85,10

87,32

118,99

47,79

<0,0001

0,357

0,0219

<0,0001

<0,0001

<0,0001

0,2953

<0,0001

<0,0001

<0,0001

<0,0001

0,1968

<0,0001

<0,0001

289,7

19,8

15,9

392,9

559,5

369

174,6

51,6

531,7

273,8

670,6

87,3

384,9

115,1

35,53

5,04

2,58

50,47

57,04

73,64

241,99

30,19

55,83

772,15

149,43

90,86

272,50

71,05

<0,0001

0,0039

0,0042

<0,0001

<0,0001

<0,0001

0,0003

0,0174

<0,0001

<0,0001

<0,0001

0,8138

<0,0001

0,0009



тической патологии представлены в табл. 7. Среди

обследуемых пациентов нами обнаружен статисти-

чески значимый рост сочетания соматической па-

тологии с учетом группы риска ОЛЛ: коэффициент

сочетанной патологии возрастал от 3,63 в группе

стандартного риска до 3,93 – в группе высокого ри-

ска. Выявленные различия статистически досто-

верны: p<0,0001. Следовательно, с увеличением хи-

миотерапевтической и лучевой нагрузки у пациен-

тов с ОЛЛ возрастал коэффициент сочетанной со-

матической патологии (табл. 8).

Из тканевых и органных де-

фектов, обусловленных проти-

воопухолевой терапией, у детей с

ОЛЛ, получивших лучевую тера-

пию (краниальное облучение в

СОД 25–30 Гр) в состоянии дли-

тельной ремиссии отмечен 

1 (0,1%) случай алопеции, у 2

(0,2%) детей был нарушен рост

зубов.

На основании верифици-

рованных диагнозов определя-

лись структура и содержание

восстановительного лечения

каждого пациента на санатор-

но-курортном этапе. При про-

ведении восстановительного

лечения в исследуемой группе

детей на санаторно-курортном

этапе значительное место отво-

дилось: 1) физическим методам

реабилитации – 100% случаев;

2) дозированной физической

нагрузке – 93,3%; 3) физиотера-

певтическим методам – 20,8%; 4) бальнеологиче-

ским методам – 68,7%; 5) психотерапии – систе-

ме лечебного воздействия на психику детского

организма, включающей личностно-ориентиро-

ванную психотерапию, рациональную психотера-

пию – 8,4% и музыкотерапию – 401 (99,5%); 6)

медикаментозной (симптоматической) терапии –

до 14,4 % случаев.

Перед проведением реабилитации детей с

ОЛЛ, находящихся в периоде длительной ремис-

сии, в ходе исследования качества жизни с помо-
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Таблица 5. С т р у к т у р а  н а р у ш е н и й  с о  с т о р о н ы  э н д о к р и н н о й
с и с т е м ы  у  д е т е й ,  п е р е н е с ш и х  ОЛ Л  
и  н а х о д я щ и х с я  в  с о с т о я н и и  р е м и с с и и

№                                    Заболевание/синдром                                 Число детей (n=1017)
абс.                %

Гинекомастия

Гиперкортицизм

Гиперплазия щитовидной железы

Гипогонадизм

Гипокортицизм

Гипопитуитаризм

Гипоталамический синдром

Гипотиреоз вторичный

Дисфункция яичников

Задержка полового созревания

Ожирение лекарственного генеза (синдром Кушингоида)

Итого …

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

3

1

167

16

1

10

4

55

7

8

116

388

0,21

0,07

11,53

1,1

0,07

0,69

0,28

3,80

0,48

0,55

8,01

26,79

Таблица 6. З а в и с и м о с т ь  д о л и  ч а с т о  и  д л и т е л ь н о  б о л е ю щ и х  д е т е й ,  п е р е н е с ш и х  ОЛ Л  
и  н а х о д я щ и х с я  в  с о с т о я н и и  д л и т е л ь н о й  р е м и с с и и ,  о т  п о л у ч а е м о й  п р о т и в о о п у х о -
л е в о й  т е р а п и и  ( п р о г р а м м а  ALL - B F M - 9 0 m )

Группа риска развития ОЛЛ                         Число больных                           Доля часто и длительно                                        р
болеющих детей, %              

Стандартного (SRG)

Среднего (MRG)

Высокого риска (HRG)

314

389

60

8,0

10,5

11,7

Между 1-й и 2-й группами
0,0537

Между 2-й и 3-й группами
0,4758

Между 1-й и 3-й группами
0,0068

Таблица 7. К о э ф ф и ц и е н т  с о ч е т а н н о й  п а т о л о г и и  у  д е т е й  с о  З Н  и  у  п а ц и е н т о в ,  
п е р е н е с ш и х  ОЛ Л  и  н а х о д я щ и х с я  в  с о с т о я н и и  д л и т е л ь н о й  р е м и с с и и

Диагностическая группа                                 Число больных                                   Коэффициент                                               p
сочетанной патологии

Все пациенты 
исследования со ЗН

ОЛЛ

2722

1017

3,55

3,79

<0,0001



щью опросника PedsQL были выявлены стати-

стически значимо более низкие параметры каче-

ства жизни, чем в группе сравнения (n=100), по

шкалам ФФ, ЖШ и общему качеству жизни при

заполнении опросника детьми, а также по шка-

лам ФФ, СФ, суммарному баллу ПСФ и общему

качеству жизни при заполнении опросника роди-

телями (рис. 5). 

Восстановительное лечение, по данным ис-

следования, способствовало уменьшению уровня

тревожности и беспокойства детей, что в целом

улучшало адаптацию пациентов, находящихся в ре-

миссии ≥5 лет. 

Оценка полученных показателей качества

жизни с помощью адаптированной русской версии

опросника PedsQL у детей с ОЛЛ в состоянии дол-

госрочной ремиссии позволила выявить положи-

тельную динамику средних значений качества жиз-

ни по ФФ (улучшение с 54,6 до 75,2 балла), ЭФ (с

50,2 до 74,7 балла) и СФ (с 62,3 до 77,8 балла) на мо-
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Таблица 8. К о э ф ф и ц и е н т  с о ч е т а н н о й  п а т о л о г и и  у  д е т е й  с  ОЛ Л  в  с о с т о я н и и  р е м и с с и и  
п о  г р у п п а м  р и с к а

Группа риска развития ОЛЛ                          Число больных                                    Коэффициент                                               р
сочетанной патологии

Рис. 5. Средние показатели качества жизни детей, перенесших ОЛЛ и находящихся в состоянии длительной ремиссии, 
и пациентов группы сравнения по результатам заполнения родительской формы опросника PedsQL
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мент повторного заполнения анкеты (рис. 6). Ана-

логичная динамика наблюдалась и по суммарным

шкалам: по шкале ПСФ зафиксировано улучшение

среднего балла качества жизни в группе с ОЛЛ с

51,2 до 74,2; по шкале СШ – с 53,7 до 75,7.

Таким образом, средние показатели качества

жизни у детей, перенесших ОЛЛ и находящихся в

состоянии длительной ремиссии, после проведен-

ного у них комплекса реабилитационных меропри-

ятий на санаторно-курортном этапе статистически

достоверно стали выше, чем до получения ими вос-

становительного лечения в санатории.

Обсуждение
Результаты исследования показали высокую

частоту встречаемости соматической патологии у

детей, перенесших ОЛЛ и находящихся в состоя-

нии длительной ремиссии (≥5 лет), по сравнению с

показателями группы популяционного контроля

Москвы. Структура соматической патологии в дан-

ной когорте детей отличалась от соматической за-

болеваемости детей и подростков в популяции: ве-

дущие места занимали болезни ЖКТ органическо-

го и функционального генеза, психические рас-

стройства и нарушения поведения, болезни систе-

мы кровообращения функционального и органиче-

ского генеза, заболевания нервной и эндокринной

систем. Обращает на себя внимание тот факт, что у

детей и подростков с ОЛЛ в анамнезе нарушения

системы кровообращения выходят на одно из пер-

вых мест в структуре соматической патологии. В

данном случае нельзя исключить факторы, оказы-

вающие влияние на состояние сердечно-сосуди-

стой системы у детей, а именно: наличие первич-

ной патологии сердца, возраст на момент получе-

ния противоопухолевой терапии, влияние кардио-

токсических препаратов в химиотерапевтических

протоколах антинеопластической терапии

Как показало исследование, с увеличением

химиотерапевтической и лучевой нагрузки коэф-

фициент сочетанной соматической патологии воз-

растал. С учетом полученных результатов оценки

состояния здоровья детей, перенесших ОЛЛ, весь

спектр соматической патологии в отдаленный пе-

риод заболевания, можно подтвердить известный

факт наличия органной токсичности антинеопла-

стической терапии. В данной ситуации необходим

комплексный подход к оценке состояния здоровья

ребенка, перенесшего ОЛЛ, предусматривающий:

1) контроль за качеством ремиссии; 2) динамиче-

скую оценку состояния функций основных органов

и систем детского организма с целью проведения

медицинской реабилитации ребенка для своевре-

менной коррекции нарушений и минимизации

воздействия химиолучевого лечения при ОЛЛ в от-

даленном периоде болезни; 3) психологическую ре-

абилитацию ребенка и его семьи; 4) социальную

реабилитацию.

Такой подход к оценке состояния ребенка дол-

жен проводиться детскими гематологами при актив-

ном участии педиатров по месту жительства детей и

подростков, находящихся в состоянии ремиссии.

Выводы
1. Частота встречаемости соматической пато-

логии у детей, перенесших ОЛЛ и находящихся в

состоянии длительной ремиссии (≥5 лет), чрезвы-

чайно высока.

2. Анализ соматической патологии, проведен-

ный среди пациентов с ОЛЛ, находящихся в пери-

оде длительной ремиссии, в сравнении с показате-

лями популяционной оценки состояния здоровья

детей и подростков Москвы подтвердил, что струк-

тура соматической патологии кардинально отлича-

ется от популяционного контроля: в структуре на-

рушений состояния здоровья детей, перенесших

ОЛЛ и находящихся в периоде длительной ремис-

сии 3 первых ранговых места занимают психиче-

ские расстройства и нарушения поведения (64,8%);

болезни ЖКТ (57,9%), включая нарушения гепато-

билиарной системы органического и функцио-

нального генеза (38,1%), изменения системы кро-

вообращения функционального и органического

генеза (52,2%), заболевания нервной (29,6%) и эн-

докринной (27,5%) систем.

3. Изменения со стороны костно-мышечной

системы (нарушение осанки – 14,8%; сколиоз –

6,7% детей) диктуют необходимость своевременно-

го проведения остеоденситометрии и участия вра-

ча-ортопеда в реабилитационных мероприятиях.

4. В структуре соматической патологии со сто-

роны органов дыхания доминирует хронический

тонзиллит – 11,5% детей, что обусловливает необ-

ходимость в ходе реабилитационных мероприятий

привлечения оториноларинголога с целью санации

носоглотки.

5. Сравнительный анализ соматической пато-

логии детей и подростков, перенесших ОЛЛ и на-

ходящихся в состоянии длительной ремиссии, в за-

висимости от получаемой противоопухолевой тера-

пии (ALL-BFM-90 с учетом группы риска) показал,

что с увеличением химиотерапевтической и луче-

вой нагрузки возрастает коэффициент сочетанной

соматической патологии: в группе стандартного

риска он составляет 3,63, в группе среднего риска –

3,82; в группе высокого риска – 3,93.

6. Дети, перенесшие ОЛЛ и находящиеся в пе-

риоде длительной ремиссии, имеют статистически

достоверно (p<0,001) более низкие средние показа-

тели качества жизни по всем аспектам жизнедея-

тельности по сравнению с аналогичными показате-

лями здоровых детей (группа сравнения).

7. Оценка полученных показателей качества

жизни с помощью адаптированной русской вер-

сии опросника PedsQL у детей с ОЛЛ в состоя-

нии долгосрочной ремиссии позволила выявить
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положительную динамику средних значений ка-

чества жизни по ФФ (улучшение с 54,6 до 75,2

балла), ЭФ (с 50,2 до 74,7 балла) и СФ (с 62,3 до

77,8 балла) на момент повторного заполнения

анкеты. Аналогичная динамика наблюдалась и

по суммарным шкалам: по шкале ПСФ отмечено

улучшение среднего балла качества жизни в

группе с ОЛЛ с 51,2 до 74,2; по шкале СШ – с

53,7 до 75,7 балла.

8. Полученные данные могут быть использо-

ваны для индивидуализации реабилитационных

программ, направленных на максимальное восста-

новление показателей ФФ, ПСФ и СФ у детей с

ОЛЛ в состоянии ремиссии.
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