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Введение
Одной из актуальных проблем офтальмологии

является близорукость. Частота ее появления у
детей особенно увеличивается в возрасте 11–14
лет, что обусловлено увеличением зрительной
нагрузки у школьников, а также гиподинамией в
связи с массовым увлечением компьютером и
электронными играми. Близорукость ограничи�
вает школьников в выборе профессии, занятиях
спортом, снижает зрительную работоспособ�
ность. Прогрессирующее течение близорукости
может привести к значительным, иногда к нео�
братимым изменениям на глазном дне, суще�
ственно снижающим зрительные функции. Бли�
зорукость остается одной из основных причин
инвалидности по зрению и играет ведущую роль
среди глазной патологии [1�6]. По данным проф.
Л.А. Катаргиной и соавторов, в РФ число детей�
инвалидов по зрению в 2014 г. составляет 16,0 на
10000 населения соответствующего возраста;
среди основных причин инвалидности у детей –
аномалии рефракции [7]. В предложенной проф.
Э.С. Аветисовым трехфакторной теории
развития близорукости слабость склеры выделя�
ется как одна из основных причин развития и
прогрессирования близорукости.

Прогрессирующая близорукость характеризу�
ется увеличением длины глазного яблока, что
указывает на несостоятельность фиброзной обо�
лочки – склеры, состоящей из плотной соедини�
тельной ткани. Соединительная ткань составля�
ет основу организма и участвует в формирова�
нии структуры всех органов и систем. Основным
структурным белком соединительной ткани яв�
ляется коллаген, обуславливающий прочность и
защиту тканей от повреждений (стенок кровенос�
ных сосудов, кожи, сухожилий, апоневрозов,
склеры). Проф. Е.Н. Иомдина с соавторами
установила, что в патогенезе прогрессирующей
близорукости ведущая роль принадлежит изме�
нению структурных, биохимических и биомеха�
нических свойств склеры; при высокой близору�
кости количество поперечных связей в коллаге�
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ОФТАЛЬМОЭРГОНОМИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА МЕТОДОВ
ТРАДИЦИОННОЙ МЕДИЦИНЫ И ФИЗИОТЕРАПИИ
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не склеры значительно уменьшается, что обеспе�
чивает условия для ее растяжения. Гистологичес�
кие исследования выявили аномалии в количе�
стве и качественном распределении коллагено�
вых волокон (уменьшение количества «толстых»
волокон с заменой на «тонкие» волокна) [8�11].
Вследствие удлинения заднего сегмента глаза,
его растяжения как в сагиттальном, так и во
фронтальном направлениях, во всех слоях сет�
чатки происходят дегенеративные изменения,
приводящие к слабовидению или почти полной
слепоте у детей и подростков. При прогрессиру�
ющей близорукости, по данным целого ряда ис�
следователей, выявляется ухудшение гемодина�
мических показателей глаза [12�13].

Системная дисфункция соединительной ткани
предрасполагает к сочетанной соматической пато�
логии. Отмечается поражение сердечно�сосудис�
той системы: варикозное расширение вен, аневриз�
мы крупных сосудов изменения клапанов сердца,
увеличение подвижности суставов, их так называ�
емая «гипермобильность», растяжимость и рани�
мость кожи, изменения лицевого скелета, пораже�
ние опорно�двигательного аппарата [14]. Одним из
самых частых наблюдаемых проявлений дисплазии
соединительной ткани является патология органов
зрения, наиболее выраженная при миопической
рефракции различной степени [15�16].

В этой связи для профилактики прогрессирова�
ния миопии и улучшения зрительных функций, а
также для профилактики другой соматической па�
тологии целесообразно использование комплек�
сного лечения, направленного как на повышение
зрительных функций, так и на улучшение адап�
тационных возможностей организма.

Такой подход разработан и осуществляется в
МНИИ ГБ им. Гельмгольца. С целью сочетан#
ного воздействия на органы и системы всего
организма детям и подросткам с близорукостью
проводится комплексное лечение с использова�
нием физиотерапевтических и традиционных
методов лечения глазной и общей патологии.
Применяется магнитофорез с тауфоном. Маг�
нитные поля (МП) низкой интенсивности, как
известно, способствуют увеличению количества
функционирующих капилляров, значительно
ускоряют тканевой кровоток, улучшают микро�
циркуляцию. Благодаря гуморально�рефлектор�
ному механизму действия отмечается общая по�
ложительная реакция организма ребенка на воз�
действие МП [17].

Используется иглорефлексотерапия – метод, с
давних пор зарекомендованный как эффектив�
ный при многих заболеваниях, в том числе и при
близорукости [18]. В основе метода – воздей�
ствие на биологически активную точку (БАТ).
БАТ представляет собой небольшой участок

кожи, в подкожной клетчатке которого содер�
жится комплекс взаимосвязанных микрострук�
тур: нервов, сосудов, соединительной ткани. Та�
ким образом, образуется биологически активная
зона, воздействующая на нервные терминалы и
на связь данного участка кожи с внутренними
органами. Выявлено, что в области БАТ повыша�
ется температура, возрастает обмен веществ, уве�
личивается поглощение кислорода, снижается
электрическое сопротивление кожи, усиливает�
ся выделение эндогенных биологически актив�
ных соединений, относящихся к типу нейроме�
диаторов и нейромодуляторов. Гистологически
БАТ представляют собой скопление нервных
окончаний с рецепторными и эффекторными
свойствами. Они являются своего рода «кожны�
ми» представителями определенных органов и
отделов нервной системы. При глазной патоло�
гии иглоукалывание осуществляется как в кор�
поральные, так и в ушные активные точки; при
этом происходит целенаправленное воздействие
на внутренние органы и системы организма. По�
ток афферентных раздражений по проводящим
путям достигает подкорковых и корковых струк�
тур, в том числе ретикулярной формации, гипо�
таламо�гипофизарной системы, что обеспечива�
ет генерализацию нервного возбуждения и вклю�
чение нейро�гуморальных механизмов адаптации
и саморегуляции.

Иглорефлексотерапия проводится в комплексе
с сегментарным или точечным массажем и ману�
альной терапией, которые также являются мето�
дами как сегментарного, так и генерализованного
воздействия на органы и системы всего организ�
ма. Эти методы способны нормализовать микро�
циркуляцию и улучшать трофические процессы
тканей глаза за счет активации структур вегета�
тивной нервной системы. По показаниям прово�
дится биорезонансная и мультирезонансная тера�
пия фиксированными частотами. Биорезонансная
терапия обладает выраженным трофическим дей�
ствием, улучшает прохождение нервных импуль�
сов, кровообращение, питание мышц, нейроэндок�
ринную регуляцию, а также повышает уровень
адаптационных резервов организма. Данный ме�
тод обладает противовоспалительным, иммуномо�
дулирующим, трофическим действием, улучшает
кровоток. Все вышесказанное обеспечивает нор�
мализацию гемо� и нейродинамики, а также спо�
собствует повышению адаптационных резервов
эндокринной и иммунной систем.

Курс лечения составляет 10 дней.
Наряду с синдромальной терапией, детям назна�

чаются средства, улучшающие минеральный об�
мен, стимулирующие коллагенообразование, ан�
тиоксидантные и иммуномодулирующие сред�
ства, аскорбиновая кислота, лютеин, витамины
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группы В, препараты, содержащие магний, медь,
кальций. В рационе домашнего питания рекомен�
дуется уделять внимание мясу, рыбе, морепродук�
там, сыру, фруктам, овощам, бобовым.

Результаты проведенного лечения в офтальмо�
логии традиционно оцениваются по результатам
визометрии с использованием изолированных
тест�объектов. Однако, принимая во внимание,
что основная зрительная работа в школьном воз�
расте выполняется на конечном расстоянии, при
определении результатов лечения помимо визо�
метрии офтальмологи часто используют эргоно�
мические методики для оценки зрительной рабо�
ты вблизи. В основе их лежит изучение скорости
зрительно�моторных реакций: скорости различе�
ния, скорости и точности выполнения зрительных
задач, из которых наиболее приемлемыми счита�
ются сенсорные методы исследования функцио�
нальных возможностей зрительного аппарата.
Перспективными считаются тесты, позволяющие
одновременно и под нагрузкой, с введением фак�
тора времени, оценить состояние комплекса зри�
тельных функций. Корректурные тесты относят�
ся к числу наиболее известных тестов, широко
применяемые в практике психологами, физиоло�
гами, педагогами с целью оценки внимания, утом�
ляемости, работоспособности. Корректурная про�
ба, кроме того, доступна для понимания лицами
разного возраста вне зависимости от их уровня об�
разования и знаний [19�22].

Цель работы: провести офтальмоэргономичес�
кую оценку физиотерапевтического лечения в со�
четании с методами традиционной медицины в ре�
абилитации детей с прогрессирующей близоруко�
стью слабой и средней степени.

Материал и методы
В исследованиях участвовало 48 учеников (96

глаз) в возрасте 9–14 лет. Из них с миопией сла�
бой степени было 26 детей, с миопией средней
степени – 22 ученика с высокой корригированной
остротой зрения 0,9–1,0. Предварительно оцени�
вался интеллектуальный уровень детей, достаточ�
ный для обеспечения четких и достоверных ре�
зультатов.

Оценку эффективности лечения проводили по
данным визометрии вдаль и по пропускной спо�
собности (ПС) и зрительной продуктивности
(ЗП) с использованием корректурной пробы.

Для ее проведения использовали набор из «Тест�
карт» (патент № 107937) [23]. Принимая во вни�
мание высокую корригированную остроту зрения
школьников, при исследованиях использовалась
тест�карта, состоящая из 500 различных буквен�
ных знаков, выполненная шрифтом 12 п., который
был в 2 раза выше разрешающей способности ис�
следуемых глаз.

Зрительную продуктивность (ЗП) определяли
по формуле:

V = (n /N) ××××× (А / t),
где n – число сосчитанных знаков определенной

буквы, N – действительное число данной буквы
в таблице, А – общее число всех знаков в таблице,
t – затраченное на просмотр время в секундах.

 По первому сомножителю (n/N) исследуется
качество зрительного восприятия (КЗВ, в %) по
второму (А/t) – пропускная способность (ПС зн/
сек); их произведение определяет ЗП – V (усл. ед.)
(патент № 2367335) [24]. КЗВ свидетельствует о
степени четкости различения предъявляемых
тест�знаков, а также о внимательности исследуе�
мого. При значениях КЗВ ниже 75–80% результат
расценивался как недостоверный.

Поскольку корректурная проба сама по себе тре�
бует напряженного внимания при дефиците вре�
мени, объем информации на «Тест�карте» рассчи�
тан таким образом, чтобы сама процедура иссле�
дования не превышала 3 минут.

Исследования проводили моно� и бинокуляр�
но до начала и после окончания лечения в очках,
назначенных ребенку для работы вблизи. Тест�
карта располагалась на подставке, на расстоянии
30 см. Достоверность результатов достигалась
постоянством условий проведения исследований
(уровня освещенности, расстояния до объекта
наблюдения), используемыми средствами кор�
рекции аметропии, а также предъявлением при
исследованиях разных тестовых знаков для под�
счета.

Стандартная статистическая обработка полу�
ченных результатов проведена с помощью про�
граммы Statistica 10. Для сравнительного анали�
за использовали парный критерий Стьюдента.
Основными показателями были: среднее значение
(M), стандартное отклонение (σ). Поскольку ис�
следованные эргономические показатели, а также
данные визометрии имеют различные единицы
измерения, степень их изменений оценивалась
нами как частное от деления значения соответ�
ствующего показателя после лечения на его зна�
чение до лечения и выражалась в %.

Результаты и обсуждение
Оценка визометрических данных вдаль. Ост�

рота зрения вдаль исследовалась до и после ле�
чения без изменения оптической силы носимой
очковой коррекции. Средние визометрические
данные до лечения в 1�й группе (26 человек, 52
глаза) были 0,98 ± 0,04; после лечения: 1,1 ± 0,03
(улучшились на 12,2%). Во второй группе у де�
тей с миопией средней степени (17 детей, 34 гла�
за) острота зрения до лечения составляла 0,94 ±
± 0,05; после лечения – 1,06 ± 0,04 (улучшение
на 12,8%).
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 Результаты офтальмоэргономических исследо�
ваний по корректурной пробе представлены в таб�
лице.

Оценка данных по корректурной пробе. Как
следует из представленной таблицы, в обеих груп�
пах зрительное восприятие после лечения при мо�
нокулярном исследовании повысилось на 5,1–6,3%,
при бинокулярном наблюдении – на 6,8–6,9%.

Пропускная способность (ПС) зрительного ана�
лизатора показывает, какое число тестовых знаков
за 1 секунду просматривает исследуемый. Как сле�
дует из данных таблицы, после лечения в обеих
группах отмечается повышение данного показате�
ля при монокулярном восприятии на 9,8–10,5%,
при бинокулярном исследовании – на 10,8–12,5%.

Зрительная продуктивность после лечения в обеих
группах при монокулярном исследовании повыси�
лась на 15,3–17,7%, при бинокулярном наблюде�
нии – на 19,7–21,5%.

Как следует из данных таблицы, при близоруко�
сти слабой степени показатели по эргономическим
тестам в целом оказались несколько ниже, чем во
второй группе, что может быть обусловлено воз�
растом обследованных детей, их меньшим опытом
работы с текстом. Однако после лечения в обеих
группах отмечается значительное и достаточно
равномерное повышение показателей ПС и ЗП.

Таким образом, полученные данные свидетель�
ствуют, что после лечения возросла точность раз�
личения заданного знака в таблице, состоящей из

миопия

Офтальмоэргономические показатели в оценке эффективности лечения

Показатель

До лечения

После лечения

Степень повышения

До лечения

После лечения

Степень повышения

До лечения

После лечения

Степень повышения

До лечения

После лечения

Степень повышения

Константность

зрительного

восприятия, (КЗВ, %)

85,4

91,7

6,3%

85,8

92, 6

6,8%

87,2

92,3

5,1%

88,1

95,0

6,9%

Пропускная

cпособность

(ПС – зн/мин) (M + σσσσσ)

4,89 ± 0,41

5,37 ± 1,1

9,8%

5,39 ± 1,4

5,97 ± 1,2

10,8%

5,32 ± 0,8

5,61 ± 1,1

10,5%

5, 34 ± 0,7

6,01 ± 1,3

12,5%

Зрительная

продуктивность

(ЗП – усл. ед.) (M + σσσσσ)

4,18 ± 0,9

4,92 ± 1,2

17,7%

4,62 ± 0,4

5,53 ± 0,5

19,7%

4,64 ± 0,7

5,35 ± 1,1

15,3%

4,70 ± 0,45

5,71 ± 0,7

21,5%

Миопия слабой степени; n – 52 глаза (возраст: 10,9 лет)

Бинокулярно; n – 26 детей

Миопия средней степени; n – 44 глаза ( возраст 12, 5 лет)

Бинокулярно; n – 22 подростка
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миопия

500 различных букв, увеличилась скорость про�
смотра таблицы (за 1 секунду ученик распозна�
вал на 1/2 знака больше), что в целом повысило
зрительную продуктивность.

 Поскольку возможности проектора знаков для
исследования остроты зрения выше 1,0 были огра�
ничены, в 24% случаев отмечалось совпадение
данных визометрии до и после лечения, что мог�
ло быть воспринято как отсутствие лечебного
эффекта. Однако результаты эргономических те�
стов убедительно свидетельствуют о положитель�
ных сдвигах в конце лечения: повысилась кон�
стантность зрительного восприятия, пропускная
способность и зрительная продуктивность.

Заключение
Для повышения зрительных функций школьни�

ков с прогрессирующей близорукостью слабой и
средней степени использовали методы традици�
онной медицины и физиотерапии. Выявлено по�
вышение данных визометрии и эргономических
показателей после курсового лечения, что свиде�
тельствует о целесообразности применения пред�
ложенных методов физиотерапии и традиционной
медицины в комплексном лечении слабовидящих
школьников. Использование корректурной про�
бы является востребованным и аргументирован�
ным методом оценки результатов лечения.
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