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акции) на гелиопроцедуры. Аэротерапия и морские процедуры 
назначались по унифицированным методикам исчисления про-
должительности теплых, индифферентных и прохладных воз-
душных ванн, а также дозированного или свободного плавания в 
открытых акваториях морских лечебных пляжей Сочи и в бас-
сейнах (с морской водой) баз исследования.  

Таблица 2 
 

Эффективность постоперационной реабилитации  лиц 18-29 лет с 
гиперметропией и миопией 

 
Основная (санаторная)  

группа – ОГ  
n=280, p<0,05 

Контрольная группа  
(КГ) – постоперационная  
поликлиническая реаби-
литация n=278, p<0,05 

Клинические прояв-
ления  напряжения  
аккомодации, кон-
вергенции и спазма 
круговых мышц век до  

лечения после до  
лечения после 

Повышенное (бы-
строе) зрительное 
утомление %) 

100% 
n=280 

2,14% 
 n=6 

100% 
n=278 

8,63%  
n=24 

Головные боли,  
головокружения (%) 

96,78% 
n=271 

1,07%  
n=3 

96,04% 
n=267 

14,38% 
n=40 

Острота зрения: 
- без коррекции 
вдаль; 
- без коррекции для 
близи 

 
 
0,2-0,4 
 
0,3-0,4 

 
 
0,8-0,9 
 
≥0,7 

 
 
0,2-0,4 
 
0,3-0,4 

 
 
0,6-0,7 
 
≤0,7 

Средний сфериче-
ский  эквивалент 0,41±0,02D 0,65±0,08D 0,42±0,07D 0,52±0,03D 
Средняя острота 
зрения 0,32±0,02 0,86±0,03 0,33±0,02 0,65±0,04 

 
В дни, свободные от общих ванн, пациентам ОГ назнача-

лись физиотерапевтические процедуры с использованием лазер-
ного аппарата «СПЕКЛ» с длиной волны излучения 0,63 мкм и 
яркостью излучения наконечника (в направлении, перпендику-
лярном его плоскости) не менее 50 кд/м2 и дискретностью уста-
новки времени 1 мин. при минимальном времени облучения в 
период отпуска одной процедуры от 20 до 30 мин. и курсовым 
объемом лечения до 10 процедур. При прохождении когерентно-
го лазерного излучения сквозь рассеиватель, на плоскости этого 
аппарата образуется нерегулярная интерференционная картина 
(спекл-структура) с размером пятен на глазном дне, соответст-
вующим остроте зрения 0,05-1,0. Эта картина воспринимается 
наблюдателем, как хаотически движущаяся «зернистость», что 
обусловлено функциональными микро-движениями глаз и явля-
ется раздражителем для сенсорного аппарата зрительной систе-
мы. Яркость излучения наконечника в направлении, перпендику-
лярном его плоскости, составляет ≥50 кд/м2 [1]. При этом общая 
доза облучения глаз за курс лечения достигает величины, мень-
шей предельно допустимого уровня на два порядка. Наличие 
ручной рассеивающей насадки позволяет производить лечение в 
любом положении больного и заставляет фиксировать стимул 
пациентом в течение нужного времени воздействия. Кроме боль-
ных ОГ (проходивших санаторную реабилитацию спустя 2-3 
месяца после экстракции прозрачного хрусталика с последующей 
имплантацией ИОЛ), была сформирована КГ (n=278, p<0,05), 
которая принимала лишь стандартную медикаментозную тера-
пию и физиопроцедуры на отечественном лазерном офтальмоте-
рапевтическом аппарате «СПЕКЛ» по вышеописанной методике.  

Выводы. Введение в схему реабилитационных мероприя-
тий для больных миопией или гиперметропией общих йодобром-
ных ванн Кудепстинского месторождения на курорте Сочи 
(tо=36-37оС, 10-15-20 мин. по нарастающей, №10 ч/день) позволя-
ет в 4 раза снизить число больных с клиническими проявлениями 
постоянного напряжения аккомодации, конвергенции и спазма 
круговых мышц век, т.е. симптомов повышенного зрительного 
утомления. Предложенные схемы восстановительного лечения, 
основанные на взаимосочетании бальнеопроцедур и лазеротера-
пии с помощью аппарата «СПЕКЛ» способны улучшить на 25-
40%  по сравнению с поликлиническим этапом реабилитации 
показатели средней остроты зрения и значения среднего сфери-
ческого эквивалента у лиц 18-29 лет после оптикореконструктив-
ных операций по поводу миопии или гиперметропии. 
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Актуальность и медико-социальная востребованность но-
вых технологий санаторной реабилитации больных, перенесших 
оперативные вмешательства по поводу грыжи передней брюшной 
стенки, обусловлена официальной статистикой Минздравсоцраз-
вития РФ, констатирующей стойкую тенденцию к росту за по-
следнее пятилетие (ежегодно на 1,2-1,4%) числа хирургических 
пластик при названной патологии. По сведениям [3], подобный 
показатель вырос в 2007 году до 137,2 случаев на 100 000 населе-
ния, включая оперативные вмешательства по поводу ущемлен-
ной, невправимой или странгуляционной грыжи передней брюш-
ной стенки с непроходимостью без гангрены (К 43.0 по МКБ-Х), 
хотя ещё в 2000 году этот статистический показатель составлял 
лишь 92,6 случаев на 100 000 населения. Столь значительное 
увеличение (на 48,1% суммарно за указанный период) случаев 
оперативного вмешательства по поводу данной патологии отече-
ственные исследователи связывают с негативным воздействием 
ряда внешних факторов (экологических, алиментарных, социаль-
ных и др.), среди которых  выделяют [4]: аспекты избыточного 
питания, в т.ч. чрезмерное употребление слабоалкогольных на-
питков, провоцирующих на фоне переедания процессы транс-
формации коллагеновых волокон и каркасных структур попереч-
но-полосатой мускулатуры передней брюшной стенки (развитие 
«пивного» живота); сокращение доли механизированного физи-
ческого труда на предприятиях малого бизнеса, когда владельцы 
торговых ларьков, складов мелко-оптовой торговли или закусоч-
ных средней руки не считают необходимым тратиться на совре-
менные подъёмные механизмы при перемещении товаров в про-
цессе внутрифирменного функционирования, заставляя работни-
ков вручную переносить недопустимые (по действующим норма-
тивам) объемы продукции; ростом числа россиян, ведущих 
(вследствие принадлежности к так называемым «сидячим» про-
фессиям) малоподвижный образ жизни.  

Цель работы – теоретическое обоснование и практическое 
внедрение этапной системы восстановительного лечения (вклю-
чая санаторную реабилитацию) больных после оперативной пла-
стики при невправимой грыже передней брюшной стенки.  

Для этого автор (в период прохождения на базе ФГУ «Рос-
сийский Центр функциональной хирургической гастроэнтероло-
гии» клинической ординатуры по хирургии при факультете по-
следипломной подготовки врачей Кубанского государственного 
медицинского университета) лично проводил оперативные вме-
шательства пациентам с указанной патологией, получив два па-
тента на способ лечения [1,2]. Из названных больных (n=564) 
были сформированы две группы наблюдения, из которых основ-
ная (ОГ, n=286, p<0,05) направлялась (не ранее 6 мес. после опе-
ративного вмешательства по запатентованным автором методи-
кам) на санаторное лечение в ведущие кубанские здравницы 
(«Черноморье», Сочинский Центральный военный санаторий МО 
РФ, «Южное взморье» и др.), а контрольная группа (КГ, n=278, 
p<0,05) проходила по месту жительства поликлинический этап 
постоперационной реабилитации согласно действующих феде-
ральных стандартов. При этом в структуре реабилитационных 
мероприятий у пациентов ОГ ведущими санационными состав-
ляющими выступали инновации ландшафтотерапии, процедуры 
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ЛФК. Последние проводились в сочинских здравницах по автор-
ским схемам назначения морских процедур и ЛФК в форме фи-
зических упражнений в воде. Подобная процедура выполнялась в 
акватории лечебного пляжа здравницы (в летнее время при tº 
морской  воды ≥23º) либо в закрытом бассейне при неблагопри-
ятных погодных условиях. Методика назначения процедур изу-
чаемому контингенту пациентов: после разминочного свободного 
плавания (не чаще 20 гребков в мин., по режиму умеренно-
интенсивного воздействия, т.е. при тёплых морских купаниях 
общей продолжительностью 5-8 минут) выполнялся комплекс 
ЛФК-упражнений, направленных на увеличение подвижно-
сти, силы и эластичности мышц передней брюшной стенки. 
Для этого в воде выполняли поворот туловища на 90º 
(вправо-влево) в медленном темпе и сгибание позвоночника 
в поясничном отделе (наклоны вперед-назад, в стороны).  

Для наращивания мышечной силы поперечно-
полосатой мускулатуры брюшной стенки пациенту предла-
галось энергично грести руками при фиксации ног у борти-
ка бассейна (стремясь отплыть от него). Общее время по-
добной процедуры ≤20 минут, и проводились они в дни, 
свободные от общих минеральных ванн. Лечебная гимна-
стика, проводимая в ЛФК-кабинете, базировалась на 2 ви-
дах упражнений, укрепляющих мышцы брюшной стенки в 
виде: упражнений вытягивающего характера на наклонной 
плоскости в положении «лежа» или на гимнастической 
стенке (с провисанием); упражнений со свешенным с края 
кушетки корпусом (при медленном повороте таза путем 
попеременного закидывания левой и правой ноги), а также 
при сгибании туловища, стоя на четвереньках и перемен-
ным подтягиванием одной из согнутых ног к животу.  

Одним из специальных упражнений ЛФК являлись ориги-
нальные методики задействования детензортерапии, когда ослаб-
ление болевых ощущений у пациентов, перенесших оперативную 
пластику при грыжах передней брюшной стенки, купировались 
при помощи попеременного подтягивания коленей к животу (с 
помощью рук, стремясь приподнять таз), а также медленными 
поворотами таза с наклоном согнутых ног попеременно вправо и 
влево. Одновременно детензортерапия (при использовании орто-
педического матраца, повторяющего форму позвоночника) ока-
зывала локализованное стимулирующее действие на мускулатуру 
передней брюшной стенки.  

Таблица 1 
 

Ландшафтотерапия как ингредиент восстановительного лечения 
больных после оперативной пластики по поводу невправимой грыжи 
передней брюшной стенки при назначении им (спустя 6 мес.) террен-

куров различной степени сложности 
 

Критерии 
 назначения  
дозированной  

ходьбы 

Терренкур №1  
(легкая сте-

пень  
сложности)  

35-40 шагов в 
мин. 

Терренкур №2  
(средняя 
степень 

сложности)  
20-30 шагов в 

мин. 

Терренкур 
№3  

(высокая 
степень 

сложности)  
10-15 шагов в 

мин. 
Величина уклона ланд-
шафта уклон ≤4º   уклон 5-9º уклон ≥10º 
Радиус пешеходной 
доступности (R) 

R поворотов=120-
150º (вседоступ-

ный) 

R поворотов=95-
115º (относитель-

но 
сложный) 

R поворотов≤90º 
(повышен. слож-

ности) 

Соотношение скорости 
и частоты повторения 
отдельных порывов 
ветра 

ветер ≤5 м/с, 
частота  
повторов 

≤300 час/год 

ветер≤10м/с, 
Частота 

 повторов 
≤500 час/год 

ветер  
10–15 м/с, часто-

та 
 повторов 

≤1000 час/год 
средняя влажность воздуха по 

 пути следования пациента 
отн. влажность 

56-70% 
отн. влажность 

71-85% 
отн. влажность 

>85% 
соотношение «тень-солнце» на  
протяжении всего терренкура 

4. Индекс комфортности 
биоклиматических 
характеристик пешеход-
ной зоны 

50% 
50% 

40% 
60% 

30% 
70% 

5. Эквивалент 
энергозатрат 

300-500 кало-
рий/км <1000 калорий/км <2000 калорий/км

 
Наиболее современное толкование термина «ландшафтоте-

рапия» представлено в трудах ряда сочинских ученых (С.Н. Ма-
мишев, Б.Л. Винокуров, 1999; К.А. Георгиади-Авдиенко, 2000; 
В.Д. Остапишин, 2002; и др.). При этом под термином «ландшаф-
тотерапия» понимается условно выделяемый в санаторной реаби-
литации различных контингентов больных метод курортной 
терапии, при котором используется благотворное влияние всей 
совокупности природных лечебных факторов (лесной массив, 

горы, живописный пейзаж и т.д.), что позволяет регулировать 
индивидуальные нагрузки каждому пациенту, что отражено в 
табл. 1. Получается хороший терапевтический эффект всех обо-
значенных на ней типов терренкуров, когда для укрепления мус-
кулатуры передней брюшной стенки больным попеременно на-
значают терренкуры легкой, средней и высокой степени сложно-
сти, где варьируются: величина уклона ландшафта от 4 до 10º; 
радиус пешеходной доступности от плавного поворота пешеход-
ной тропы (120-150º) до крутых разворотов пешеходной зоны (от 
90º и менее, т.е. под прямым или острым углом).  

При этом особенности ландшафта избранных здравниц ку-
рорта Сочи позволяли выбирать (при необходимости) как безвет-
ренные пешеходные тропы, так и те виды лечебного терренкура, 
где эквивалент энергозатрат повышался вследствие различной 
комфортности биоклиматических показателей  (например, поры-
вов ветра от 10 до 15 м/с и частотой повторов до 1000 час/год или 
пролегания пешеходной трассы в климатической зоне, где соот-
ношение «тень/солнце» достигало 30/70%). Все это сочеталось с 
ландшафтотерапией в форме врачебных назначений различных 
маршрутов ближнего туризма (табл. 2).  

Выводы. Комплексное использование приёмов ландшафто-
терапии и профильных процедур ЛФК в акваториях пляжа или 
бассейне позволило в рамках настоящего исследования выписать 
со значительным улучшением объективных показателей здоровья 
и субъективного самочувствия 14,34% (n=41, p<0,05) пациентов 
ОГ, и только 1,05% (n=3, p<0,05) пациентов КГ, лечившихся по 
стандартным схемам поликлинического этапа реабилитации. При 
этом без улучшения основных клинико-функциональных харак-
теристик были выписаны 7,69% (n=22, p<0,05) больных из КГ, а 
остальные пациенты были выписаны с улучшением объективных 
показателей здоровья. Налицо лечебно-профилактические пре-
имущества применения в практике деятельности здравниц Сочи 
предложенных нами новых технологий санаторной реабилитации 
изучаемого контингента больных. 
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Таблица 2
 

 Ландшафтотерапия в форме врачебных назначений ближнего туризма для 
больных после оперативной пластики по поводу невправимой грыжи передней 

брюшной стенки 
 

Маршрут 
Длина  

маршрута, 
км 

Угол  
подъема 

Наивысшая 
точка над 
уровнем 
моря, м 

Затененность  
маршрута 

Срок  
прогулки Режим 

Орлиные  
скалы –  
Агурские  
водопады 

8  
до 50 
уклона 
в 2х 

уровнях 
2500 частично ли 

полностью  
3,5-4 
часа 

Щадяще-
тренирующий  
и тренирую-

щий  
Тиссо- 

самшитовая  
роща 

3-11  до 20 
уклона  солнечный 1,5 часа Все 

Агура –  
Большой  
Ахун 

12  до 8-100 
уклона 654  затененный 3 часа 

Щадяще- 
тренирующий 

и  
тренирующий  

Ореховские  
водопады  до 80 

уклона 113  открытое 
место 

2-2,5 
часа То же 

 
 




