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Реабилитация кардиологических больных – это со-
вокупность мероприятий, необходимых для обеспече-
ния их оптимальными физическими, психическими,
социальными условиями, которые позволили бы им по
возможности занять нормальное место в обществе
(ВОЗ, 1969). На госпитальном этапе по-прежнему ос-
тается актуальной проблема выбора оптимальной про-
должительности стационарной помощи больным ин-
фарктом миокарда (ИМ).

В условиях нашей страны, по мнению Р.Г. Оганова
и Д.М. Аронова [9], с большим коечным фондом, ран-
няя выписка из стационара вряд ли является экономи-
чески оправданной. Больные после подобной выписки
оказываются в трудной ситуации, особенно на этапе
поликлинического наблюдения. Исключение составля-
ют больные, которых направляют в реабилитационные
отделения местных санаториев [2]. По данным Фонда
социального страхования отделения реабилитации кар-
диологических больных в местных санаториях функци-
онируют в 57 регионах страны, и за год по схеме стаци-
онар-санаторий проходит около 28500 больных, пере-
несших острый ИМ.

Ведущий в России Институт клинической кардио-
логии им. А.Л. Мясникова РК НПК МЗ и СР РФ опре-
делил и рекомендовал придерживаться сроков перево-
да больных ИМ в реабилитационные отделения сана-
ториев: через 14 дней от начала заболевания при нео-
сложненном нижнем, через 18 дней – при неосложнен-
ном переднем и после 30 дней – при других формах ос-
трого ИМ. С точки зрения социальной защиты такой
подход является вполне обоснованным. Увеличенный
по сравнению с зарубежным койко-день с лихвой ком-
пенсируется относительно низкой стоимостью койко-
дня в России и более стабильным состоянием больных
к моменту выписки.

Во многих странах мира пришли к выводу, что ком-
плексная программа реабилитации должна состоять из
трех компонентов: программы физических тренировок,
программ повышения психосоматического и профес-
сионального статуса.

Физические тренировки являются обязательным и
весьма эффективным компонентом реабилитации для
всех кардиологических больных [1,8,10]. Положитель-
ные эффекты физических тренировок заключаются в
уменьшении смертности на 20-25%. Наряду с повыше-
нием физической работоспособности физические тре-
нировки сопровождаются снижением уровня холесте-
рина, триглицеридов, числа сердечных сокращений и
артериального давления, увеличением максимального
потребления кислорода, снижением дефекта перфузии
миокарда при нагрузке [4,6].

Следующий актуальный вопрос современной реа-

билитационной политики связан с состоянием трудо-
способности больного после острого ИМ. В 80-е годы
прошлого столетия в нашей стране более 80% больных,
перенесших ИМ, возвращались к труду на первом году
болезни. В настоящее время наблюдаются отрицатель-
ные явления в состоянии трудоспособности населения.

Так, по данным Совета по делам инвалидов, пока-
затель первичной инвалидности от сердечно-сосудис-
тых заболеваний за последние 20 лет возрос в 3,5 раза.
Это связано с падением жизненного уровня, спадом
производства, крайне низкой зарплатой, безработицей.
Сотни тысяч больных и пожилых людей были вынуж-
дены обратиться в медико-социальную экспертную ко-
миссию для получения инвалидности [9]. Таким обра-
зом, показатель трудоспособности населения потерял
свою объективность и не может служить объективным
критерием эффективности реабилитационных мероп-
риятий.

Следующий важный компонент реабилитации и
вторичной профилактики – психосоциальное консуль-
тирование и обучение [3,5]. Организация школ для
больных и их родственников, организация коронарных
клубов доказали свою эффективность.

Из всего сказанного следует, что сложившиеся ра-
нее критерии эффективности реабилитационных ме-
роприятий, основанные на традиционных показателях
– средней продолжительности жизни, смертности, се-
годня не в полной мере стали объективными критери-
ями. В настоящее время все чаще делается акцент на
целесообразность оценки качества жизни (КЖ) боль-
ных. КЖ – это субъективный критерий физического,
психологического и социального благополучия [7]. В
медицинской практике исследование КЖ использует-
ся в различных целях: для выявления психологических
проблем у больных; оценки эффективности препарата
или метода лечения; определения прогноза заболева-
ния; анализа соотношения затрат и эффективности ме-
дицинской помощи и т.д. Оценка КЖ помогает врачу
индивидуализировать терапию и дает важную инфор-
мацию для прогноза заболевания.

Следовательно, основной задачей санаторного эта-
па реабилитации больных ИМ является восстановле-
ние их физической работоспособности и улучшение
психологического статуса. По завершению санаторно-
го лечения больные должны быть подготовлены к во-
зобновлению трудовой деятельности в максимально
возможной степени. В связи с этим из стационаров в
реабилитационные отделения местных санаториев и
курортов направляются главным образом больные тру-
доспособного возраста с относительно благоприятным
прогнозом.

Видное место в системе санаторного этапа восста-
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новительного лечения больных ИМ занимают методы
физиобальнеотерапии. Цели их применения сегодня
обозначены достаточно четко:

– влияние на процессы регенерации, состояние ко-
ронарного кровообращения и метаболизм сердечной
мышцы, экстракардиальные механизмы для улучшения
сократительной функции миокарда и нормализации
электрической активности сердца, что должно обеспе-
чить стабилизацию и восстановление функциональных
возможностей сердечно-сосудистой системы;

– улучшение кровообращения головного мозга, об-
щей и церебральной гемодинамики, нормализации био-
электрической активности и корково-подкорковых вза-
имосвязей.

Повышению эффективности реабилитационных
мероприятий способствует климатотерапия, основным
видом которой является аэротерапия. В первые 3-4 дня
после перевода в санаторий больным рекомендуется
длительное пребывание на свежем воздухе с последую-
щим включением прогулок и различных видов лечеб-
ной физкультуры.

Среди методов немедикаментозного лечения несом-
ненное значение имеет бальнеотерапия. Лечебные ван-
ны вызывают расширение периферических сосудов,
улучшают микроциркуляцию, повышают сердечный
выброс наряду с рефлекторным урежением сердечного
ритма. В фазу реконвалесценции бальнеотерапию у
больных ИМ проводят главным образом 4-х камерны-
ми ваннами – углекислыми, сероводородными, кисло-
родными, радоновыми, но особенно показанными яв-
ляются сухие углекислые ванны. Механизм их действия
связан с нейрогуморальным влиянием углекислого газа
на емкостные сосуды и сосуды сопротивления с умень-
шением «пред»- и «постнагрузки» на миокард.

Довольно часто в восстановительном лечении боль-
ных ИМ используется электросон [1]. Применение
электросна в комплексном лечении улучшает психо-
эмоциональное состояние больных – снижает чувства
тревоги и напряженности, раздражительности, создает
лучшие условия для психотерапии.

Другим часто используемым методом физиотерапев-
тического лечения больных ИМ является лекарствен-
ный электрофорез. Получены экспериментальные и
клинические подтверждения положительного влияния
постоянного тока на ишимизированный миокард. Ме-
ханизм кардиопротекторного действия постоянного
тока заключается в коррекции и стабилизации мемб-
ран кардиомиоцитов, поддержании величины транс-
мембранного потенциала, в улучшении микроциркуля-

торных процессов. Наиболее часто с помощью элект-
рофореза у больных ИМ вводятся такие препараты, как
новокаин, гепарин, аспирин, лидокаин, обзидан, вита-
мины, аминазин.

Из достаточно широко используемых физиотерапев-
тических методов лечения больных ИМ является и маг-
нитотерапия. Установлено, что лучший клинический
эффект наблюдается при применении переменного
низкочастотного магнитного поля с величиной индук-
ции от 10 до 35 мТ [1]. При расположении индуктора
над областью сердца и в проекции сердца со стороны
спины урежение или прекращение приступов стенокар-
дии наблюдается более чем у 90% больных.

В настоящее время в лечении больных ИМ в стадии
ранней реконвалесценции широко применяется низко-
энергетическое лазерное излучение [1]. Обилие факти-
ческих данных, касающихся динамики клинических
функциональных и биохимических показателей, под-
тверждают не только эффективность этого метода, но
и указывают на реальные пути формирования лечебного
эффекта. В этих работах приводятся данные о мембра-
нопротекторном, стресслиминирующем действии ла-
зерного излучения, о положительном его влиянии на
микроциркуляцию и ультраструктуру кардиомиоцитов.
В них возрастает количество митохондрий, рибосом, по-
лисом, что объясняется активацией белкового синтеза.

В последние годы в комплексном лечении больных
ИМ стали применяться электромагнитные ванны мил-
лиметрового диапазона (КВЧ-терапия). Пока не мно-
гочисленные данные о применении КВЧ-терапии у
больных ИМ указывают на седативный эффект, сни-
жение метеолабильности, артериального давления,
уровня холестерина, гиперкоагуляции крови.

Широко используется и хорошо зарекомендовал
себя в лечении больных ИМ массаж воротниковой
зоны, спины и нижних конечностей. Достаточно хоро-
шо разработаны и дифференцированные методики мас-
сажа больных ИМ с наличием сопутствующих заболе-
ваний.

Массаж прекардиальной области, левой лопатки и
руки рефлекторно приводит к урежению числа сердеч-
ных сокращений и удлинению диастолы, прекращению
экстрасистол.

Положительный терапевтический эффект после са-
наторного этапа реабилитации больных ИМ составля-
ет 94-96%.

Таким образом, полноценная санаторная реабили-
тация является важным этапом восстановительной те-
рапии больных, перенесших ИМ.

SANATORNYY STAGE TO REHABILITATIONS BY SICK HEART ATTACK OF THE
MYOCARDIUM IN STAGE EARLY REKONVALESCENCII

O.O. Knyazyuk, N.A. Holmogorov, A.A. Fedotchenko
(Clinical health resort «Angara», Irkutsk)

Sanatornyy stage to rehabilitations is an important stage reconstruction therapy by sick sharp heart attack of the
myocardium.
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Резюме. Представлен случай атипичного варианта синдрома множественной эндокринной неоплазии – сочетания
первичного гиперальдостеронизма и узлового зоба. Приводятся показания к хирургическому лечению и этапность их
выполнения.
Ключевые слова. Синдром МЭН, гиперальдостеронизм, узловой зоб.

Несмотря на относительную редкость сочетания
множественных опухолей эндокринных желез, в пос-
леднее десятилетие значительно увеличилась частота их
выявления, что обусловлено улучшением диагностики
за счет внедрения новых высокотехнологичных мето-
дов исследований. Различают 3 основных типа множе-
ственных эндокринных неоплазий: МЭН-I, МЭН-IIа,
МЭН-IIб. МЭН-I (синдром Вермера) характеризуется
одновременным наличием доброкачественных опухо-
лей передней доли гипофиза, узловой гиперплазии око-
лощитовидных желез, функционально активных опу-
холей поджелудочной железы. Для МЭН-IIа (синдром
Сиппла) свойственно сочетание медуллярного рака щи-
товидной железы и феохромоцитомы надпочечников,
в ряде наблюдений также гиперплазии и аденоматоза
околощитовидных желез. МЭН-IIб (синдром Горлин-
га) характеризуется сочетанием медуллярного рака щи-
товидной железы, двухсторонней феохромоцитомы,
нейроматоза слизистых оболочек, мышечно-скелетные
аномалии.

В последние годы появились сообщения о новых не
типичных вариантах синдрома МЭН, в том числе еди-
ничные наблюдения сочетания первичного гипераль-
достеронизма и узлового зоба [2,4,5]. В структуре забо-
леваний, сопровождающихся артериальной гипертен-
зией (АГ), частота первичного гиперальдостеронизма
(ПГА) по последним данным превышает 10% симпто-
матических АГ эндокринного генеза [1,3]. ПГА может
быть обусловлен первичной альдостеронпродуцирую-
щей аденомой (синдром Конна), карциномой коры над-
почечников или диффузно-узловой её гиперплазией.

Наибольшее клиническое значение имеет синдром
Конна.

В связи с недостаточным знакомством врачей с син-
дромами МЭН, особенно их атипичными формами,
трудностями диагностики и относительной редкостью,
приводим собственное наблюдение.

Больная С., 60 лет, поступила в клинику 12.10.2005
с жалобами на общую слабость, мышечные боли, быс-
трую утомляемость, повышение АД в течение 15 лет. В
2005 г. стали наростать мышечная слабость, утомляе-
мость, мышечные боли, АД имело постоянный харак-
тер, без кризового течения в пределах 170-180/90-100
мм рт.ст. В течение года лечилась амбулаторно по пово-
ду гипертонической болезни. В этом же году впервые
выявлен сахарный диабет. Семейный анамнез по эндок-
ринной патологии не отягощен. Больная консультиро-
вана и обследована в Областном диагностическом цен-
тре. Общий анализ крови и мочи без отклонений от
нормы. Некоторые данные диагностически значимых
лабораторных исследований представлены в таблице.

При КТ исследовании: правый надпочечник Y-об-
разной формы, размерами 17х36 мм, толщина ножек до
5 мм. В медиальной ножке определяется овальное
объемное образование размерами 16х22 мм, плотнос-
тью 5 Н, с относительно четкими контурами. Левый
надпочечник Y-образной формы, размерами 17х23 мм,
толщина ножек до 5 мм. Нативная плотность паренхи-
мы надпочечников около 15 Н. Объемное образование
правого надпочечника контраст накапливает до 18-20
Н. Заключение: опухоль правого надпочечника.

При УЗИ: в проекции правого надпочечника лоци-


