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ВСТУПИТЕЛЬНОЕ СЛОВО

Перед вами очередной номер научно-практического журнала «Глаз». Прочи-
тав его, вы можете заметить, что данный номер отличается от предыду-
щих выпусков. Сохраняя более чем 20-летние традиции журнала, мы решили 
расширить его тематику. Сегодня не существует изолированных рефракци-
онных нарушений, так как они являются частью (причиной или следствием) 
общих заболеваний глаза. К счастью, изменился не только подход к коррекции 
аметропий, но и отношение офтальмологов к ее значимости. Наблюдаемый 
в последние годы симбиоз офтальмологов и оптометристов настраивает на 
оптимизм совершенствования коммуникаций. Хочется верить, что данный 
журнал станет актуальной дискуссионной площадкой, поможет обеспечить 
обмен идеями и результатами исследований, а также будет способствовать 
внедрению новых научных разработок в практическую работу специалистов. 

К сожалению, складывается мнение, что сегодня традиционный бумажный 
формат научных журналов уже не всегда отвечает требованиям динамич-
ной информационной среды. 

Издавая наш журнал, мы нацелены поддерживать печатную версию (не 
исключая электронную форму его существования), так как она позволяет 
более глубоко вникать в суть публикаций и научных исследований, анализи-
ровать свой опыт и опыт коллег.

Уважаемые коллеги, приглашаем вас к публикации своих научных работ  
и участию в дискуссионном клубе журнала «Глаз».

Коллектив редакции выражает благодарность авторам настоящих  
и будущих публикаций, партнерам журнала, нашим подписчикам и вам, 
дорогие читатели. 

Желаем вам приятного и полезного чтения! 

 
 С уважением, 

Уважаемые коллеги!

Главный редактор  
журнала «Глаз»,  

доктор медицинских 
наук, профессор  
А.В. Мягков

В качестве основных задач журнала можно выделить следующие:
•   стремление обеспечить бóльшую интеграцию отечественных специалистов  

в мировое профессиональное сообщество – в рамках журнала планируются публикации 
литературных обзоров по наиболее важным темам научных исследований;

•   содействие более тесному сотрудничеству научных и практикующих специалистов, 
внедрению новых научных и прикладных разработок в практическую деятельность; 

•   публикации работ как уже известных и авторитетных, так и молодых авторов,  
только начинающих свою профессиональную деятельность, и опытных практиков;

•   организацию дискуссий по проблемным вопросам с целью формирования объективного 
подхода к ведению пациентов с различной патологией глаза.
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИОчковая коррекция при аметропиях и глаукоме

Актуальность. Первичная открытоугольная 
глаукома (ПОУГ) – мультифакторное заболевание, 
патогенез которого до настоящего времени явля-
ется предметом научных исследований [1]. Сегод-
ня не вызывает сомнения тот факт, что ведущим 
фактором прогрессирования глаукомной оптиче-
ской нейропатии является повышенный уровень 
внутриглазного давления (ВГД), возникающий, как 
правило, из-за ухудшения оттока водянистой влаги 
из глаза [1, 2]. 

Определяя основные направления лечения гла-
укомы, А.П. Нестеров указывал на необходимость 
стабилизации ВГД на целевом уровне, с одной сто-
роны, а с другой, – на «повышение активности вну-
триглазных мышц (особенно цилиарной мышцы)», 
подчеркивая роль аккомодации в механизмах па-
тогенеза данной патологии [2]. 

В настоящее время не подвергается сомнению 
положение о ведущей роли цилиарной мышцы в 
регуляции процессов гидродинамики глаза и на-
личии теснейшей взаимосвязи аккомодации с от-
током внутриглазной жидкости (ВГЖ) [3-8]. Однако 
до сих пор не удалось достичь полного раскрытия 
механизмов нарушения работы аккомодации, ко-
торые могут выступать в качестве факторов пато-
генеза глаукомы. Оценка влияния аккомодации 
на глаукоматозный процесс при ПОУГ в рамках 
различных научных теорий неоднозначна [8-11]. 
Предполагая рефракционный механизм форми-
рования данного заболевания [6, 12], некоторые 
исследователи одной из возможных причин воз-
никновения ПОУГ считают нарушение аккомода-
ционной функции при пресбиопии [5, 13]. Имеется 
мнение о том, что у пресбиопов резервы аккомо-
дации уменьшаются за счет «неспособности» ци-
лиарной мышцы работать в полном объеме, что 
влечет за собой снижение оттока ВГЖ и повыше-
ние офтальмотонуса [14]. Однако одновременно 
с этим существуют работы, утверждающие, что с 
возрастом сила сокращения цилиарной мышцы не 
уменьшается [15]. 

Известно, что степень напряжения цилиарной 
мышцы может иметь разные последствия. Чрезмер-
ное напряжение цилиарной мышцы является не-
физиологическим фактором и может запускать ряд 
неблагоприятных процессов [16], в том числе ме-
таболические изменения, нарушение структурных 
взаимоотношений, обеспечивающих отток ВГЖ, 
тогда как оптимальное напряжение аккомодации 
можно рассматривать как фактор, благоприятно 
влияющий на изменение гидродинамики глаза [17].

 Таким образом, оптимизация работы цилиар-
ной мышцы у пресбиопов с первичной глаукомой 
при помощи коррекции могла бы стать допол- 
нительным немедикаментозным средством норма-
лизации процессов оттока, а возможно, и продук-
ции ВГЖ.

Цель исследования: определить роль прогрес-
сивной очковой коррекции в компенсации офталь-
мотонуса и стабилизации глаукомного процесса 
при первичной открытоугольной глаукоме (ПОУГ) 
у пациентов с пресбиопией и аномалиями реф- 
ракции.

Материал и методы 
Наблюдение проводилось в двух группах паци-

ентов: основной и контрольной. В основную груп-
пу вошли 17 пациентов в возрасте от 45 до 67 лет  
(в среднем 56,2±1,3 года) с ПОУГ I-II стадий (32 гла-
за), получавших местное гипотензивное лечение с 
достижением компенсации ВГД до целевого уров-
ня. Из них 6 глаз имели миопическую рефракцию 
(3 глаза – слабой степени, 2 – средней степени,  
1 – высокой степени), 26 глаз – гиперметропическую 
рефракцию слабой степени.

Всем пациентам основной группы были подо-
браны прогрессивные универсальные очки с опти-
мизированной поверхностью для постоянного но-
шения, в которых обеспечивалась высокая острота 
зрения на всех дистанциях в пределах оптического 
коридора. 

Material and methods. 29 patients (53 eyes) aged 
43 to 67 years with I-II stage POAG and a certain type 
of refractive error were enrolled into study. All patients 
had intraocular pressure (IOP) compensated to the 
target level by medication. Patients of the main group  
(17 people, 32 eyes) used universal progressive spec-
tacle lenses with optimized surface. The patients of 
the control group (12 people, 21 eyes) used separate 
glasses for near and distance vision as a method of 
ametropia correction. Visual acuity test, refractometry, 
pneumotonometry, tonography, automated static pe-
rimetry were applied for monitoring the patients. The 
measurements were taken before spectacle correction 
and a year after its prescription.

Results. A decrease of IOP (p=0.01) and an increase 
of the aqueous humor outflow coefficient (p<0.01) were 

determined after one year use of the recommended 
measure of vision correction in the main group, where-
as in the control group there was an increased level of 
IOP (p<0.05) and a reduced aqueous humor outflow 
coefficient (p<0.2).

Conclusion. The use of progressive spectacle lens-
es as a method of permanent vision correction reliably 
reduces IOP and improves the aqueous humor outflow 
in patients with early-stage POAG. The absence of neg-
ative visual field dynamics indicates the stabilization of 
the glaucomatous process. 

Keywords: primary open-angle glaucoma, presby-
opia, refractive errors, progressive lenses, monofocal 
correction, intraocular pressure, aqueous humor out-
flow, perimetry.
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УДК 617.7-007.681: 617.753]-089.24

Опыт применения прогрессивной очковой коррекции  
у пациентов с аметропиями и первичной  
открытоугольной глаукомой 
Гндоян И.А., доктор медицинских наук, профессор кафедры1; 
Кузнецова Н.А., врач-офтальмолог, зам. директора по лечебной работе2;
Деревянченко А.И., врач-офтальмолог, директор2.
DOI: https://doi.org/10.33791/2222-4408-2019-1-6-12
1 ФГБОУ ВО Волгоградский государственный медицинский университет Минздрава России,  
Российская Федерация, 400161, Волгоград, пл. Павших борцов, д. 1;

2 ООО «Медицинская клиника Ликонт Юг», Российская Федерация, 400107, Волгоград, ул. Рионская, д. 4.
Конфликт интересов отсутствует. 
Авторы не получали финансирование при проведении исследования и написании статьи.
Для цитирования: Гндоян И.А., Кузнецова Н.А., Деревянченко А.И. Опыт применения прогрессивной  
очковой коррекции у пациентов с аметропиями и первичной открытоугольной глаукомой. Глаз. 2019;1:6-12.

Цель: определить роль прогрессивной очковой 
коррекции в компенсации офтальмотонуса и ста-
билизации глаукомного процесса при первичной 
открытоугольной глаукоме (ПОУГ) у пациентов с 
пресбиопией и аномалиями рефракции.

Материал и методы. Клинический мониторинг 
проводили в течение одного года у 29 пациентов 
(53 глаза) в возрасте от 43 до 67 лет с ПОУГ I-II стадий 
и наличием аномалий рефракции, имевших меди-
каментозно компенсированное до давления цели 
внутриглазное давление (ВГД). Пациенты основной 
группы (17 человек, 32 глаза) в качестве очковой 
коррекции использовали прогрессивные универ-
сальные линзы с оптимизированной поверхно-
стью. Пациенты контрольной группы (12 человек, 
21 глаз) для коррекции аметропий пользовались 
монофокальными очками отдельно для дали и бли-
зи. Для мониторинга использовали визометрию, 
авторефрактометрию, пневмотонометрию, тоно-
графию, компьютерную статическую периметрию. 

Показатели определяли до очковой коррекции и 
через 1 год после ее назначения.

Результаты. Через 1 год после применения ре-
комендованной коррекции в основной группе было 
отмечено снижение ВГД (p=0,01) и увеличение ко-
эффициента легкости оттока внутриглазной жидко-
сти (ВГЖ) (p<0,01), в контрольной – увеличение ВГД 
(p<0,05) и снижение легкости оттока ВГЖ (p<0,2). 

Заключение. Использование прогрессивных 
очков в качестве постоянной коррекции достовер-
но снижает офтальмотонус и улучшает отток ВГЖ 
у пациентов с ПОУГ ранних стадий. Отсутствие от-
рицательной динамики показателей статической 
периметрии свидетельствует о стабилизации глау-
комного процесса. 

Ключевые слова: первичная открытоугольная 
глаукома, пресбиопия, аномалии рефракции, коррек-
ция монофокальная, коррекция прогрессивная, вну-
триглазное давление, легкость оттока внутриглаз-
ной жидкости, периметрия.
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Purpose: To determine the role that progressive 
spectacle lenses play in intraocular pressure com-
pensation and stabilization of the glaucomatous pro-

cess in patients with primary open-angle glaucoma  
(POAG) combined with presbyopia and refractive  
errors.
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Результаты и обсуждение
Значимой разницы в значениях некорригиро-

ванной (НКОЗ) и максимальной корригированной 
остроты зрения (МКОЗ) у пациентов основной груп-
пы в начале и по окончании исследования не было 
отмечено (p<0,5), что представлено на рис. 1.

В контрольной группе в процессе наблюдения 
отмечалось некоторое ухудшение как НКОЗ, так и 
МКОЗ (рис. 2), однако различия были недостоверны 
(p<0,2).

Среднее значение уровня ВГД (рис. 3) до нача-
ла ношения прогрессивных очков составляло 18,2± 
0,7 мм рт.ст. На фоне ношения прогрессивной кор-
рекции без усиления местной гипотензивной тера-
пии ВГД уменьшилось до 15,6±0,5 мм рт.ст. (p=0,01), 
что является, безусловно, важным положительным 
достижением применения универсальной прогрес-
сивной очковой коррекции, поскольку известно, 
что повышение ВГД даже на 1 мм рт.ст. приводит к 
увеличению риска прогрессирования глаукомы на 
19% [19].

В контрольной группе среднее значение уров-
ня ВГД (рис. 3) на начало исследования составляло 
14,5±0,5 мм рт.ст., в конце исследования значение 
офтальмотонуса повысилось до 16,3±0,7 мм рт.ст. 
(p<0,05).

Коэффициент легкости оттока ВГЖ у пациен-
тов основной группы претерпел существенные из-
менения (рис. 4). Было отмечено его увеличение с 
0,17±0,05 до 0,29±0,07 мм3/мин/мм рт.ст. (р<0,01). 
Увеличение легкости оттока на фоне ношения про-
грессивных очков является, безусловно, важным 
положительным эффектом, так как ухудшение дре-
нажной функции относится к основным патогенным 
факторам при глаукоме [9, 10].

При оценке коэффициента легкости отто-
ка ВГЖ (рис. 4) в контрольной группе отмечена  
тенденция к его снижению с 0,21±0,04 до 0,11± 
0,02 мм3/мин/мм рт.ст. (р<0,2).

По данным статической периметрии (рис. 5), в 
основной группе наблюдалось уменьшение коли-
чества абсолютных скотом с 21,0±5,0 до 14,0±4,0, а 
также уменьшение количества общего числа ско- 
том – с 30,0±6 до 24,0±5,0, однако различия были не-
достоверны (p<0,5). 

В контрольной группе при анализе результатов 
статической периметрии (рис. 6) отмечено увели-
чение количества абсолютных скотом с 9,0±3,9 до 
12,0±4,8 (p<0,5) и общего числа скотом с 14,7±5,9 до 
18,6±6,5 (p<0,5).

Таким образом, достоверных изменений в со-
стоянии функциональных показателей в обеих 
группах обнаружено не было, в основной группе  
в целом зафиксирована тенденция к некоторому  
их улучшению, в контрольной, напротив, – к ухуд-
шению. 

Более существенными были изменения офталь-
мотонуса в обеих группах наблюдения: снижение 
ВГД у пациентов, использующих прогрессивную оч-
ковую коррекцию, и повышение ВГД у пациентов, 

Рис. 1. Динамика визометрических показателей у паци-
ентов основной группы
Fig. 1. Visual acuity dynamics among patients in the main 
group
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Рис. 2. Динамика визометрических показателей у паци-
ентов контрольной группы
Fig. 2. Visual acuity dynamics among patients in the control 
group

Группа контроля состояла из 12 пациентов  
(21 глаз) в возрасте от 43 до 67 лет (54,8±1,5 года) с 
ПОУГ I-II стадий также с компенсированным при 
помощи местной гипотензивной терапии ВГД до 
уровня давления цели. В 11 случаях была зафиксиро-
вана миопическая рефракция (в 9 – слабой степени,  
в 2 – средней степени), в 10 случаях – гиперметропи-
ческая рефракция слабой степени. Пациенты данной 
группы пользовались монофокальной очковой кор-
рекцией – отдельно для дали и близи. 

Срок наблюдения в обеих группах составил 1 год.
В число методов обследования входили визоме-

трия с коррекцией (проектор знаков Potec PACP-
6100, Южная Корея), авторефрактометрия (Auto 
Ref-Keratometer PRK-6000, Южная Корея), пнев-
мотонометрия (Reichert PT100, США), компьютер-
ная тонография (GlauTest-60, Россия), статическая  
компьютерная периметрия в режиме «Тотальная» 
(Периком, Россия). 
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Проведенное исследование позволяет предпо-
ложить, что ношение прогрессивных очков опти-
мизирует работу аккомодации, уменьшая или даже 
исключая ее перенапряжение. Сохранение актив-
ности аккомодации благоприятно влияет на гидро-
динамику глаза [17] и приводит к дополнительному 
снижению ВГД на фоне гипотензивного медикамен-
тозного лечения.

Выводы
1. Использование прогрессивных очков в ка- 

честве постоянной коррекции достоверно сни- 
жает офтальмотонус у пациентов с ПОУГ ранних 
стадий. 

2. Отсутствие отрицательной динамики периме-
трических показателей свидетельствует о стабили-
зации глаукомного процесса на фоне применения 
прогрессивной коррекции.

3. Полученные результаты позволяют рекомен-
довать ношение прогрессивных очков пациентам с 
ПОУГ в ранних стадиях и считать их перспективным 
направлением в комплексном лечении данной па-
тологии. 

Концепция и дизайн исследования: Гндоян И.А., 
Кузнецова Н.А., Деревянченко А.И.

Сбор и обработка материала, написание тек-
ста: Гндоян И.А., Кузнецова Н.А., Деревянченко А.И.
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использующих монофокальную коррекцию. Отно-
сительно других параметров гидродинамики сле-
дует отметить достоверное увеличение коэффици-
ента легкости оттока у пациентов основной группы. 
Данные положительные изменения показателей оф-
тальмотонуса и гидродинамики глаза при ПОУГ на 
фоне применения прогрессивной очковой коррек-
ции предположительно можно связать с оптимиза-
цией работы аккомодации.

С позиций физиологии аккомодационного от-
вета известно, что управление аккомодацией на-
чинается с «анализа» четкости зрительного стиму- 
ла – фокус-дефокус [18]. Наличие дефокуса являет- 
ся стимулом к напряжению цилиарной мышцы,  
что, в свою очередь, изменяет натяжение корнео- 
склеральной трабекулы, склеральной шпоры, скле-
рального синуса и, как следствие, изменяет от- 
ток ВГД. 

Оптимальная работа аккомодации формируется 
в условиях бинокулярного зрения при отсутствии 
постоянного дефокуса на всех дистанциях и при фи-
зиологическом напряжении аккомодации на близ-
кой дистанции [18]. При развитии пресбиопии зна-
чительно меняется работа аккомодации, в большей 
степени за счет изменения эластичности хрусталика 
[14], значительно усложняется выполнение обычной 
для аккомодационного аппарата задачи по устране-
нию дефокуса. 

Одним из эффективных методов оптимизации 
работы аккомодации в настоящее время можно при-
знать использование мультифокальной коррекции, 
а именно прогрессивных очков, которые обеспечи-
вают устранение дефокуса на разных дистанциях, 
обладают большим диапазоном четкого видения, а 
также обеспечивают высокую остроту зрения прак-
тически на любых расстояниях.1
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Рис. 4. Динамика коэффициента легкости оттока ВГЖ у 
пациентов основной и контрольной групп
Fig. 4. The dynamics of the aqueous humor outflow coeffi-
cient among patients in the main and control groups

Рис. 3. Динамика ВГД у пациентов основной и контроль-
ной групп
Fig. 3. IOP dynamics among patients in the main and control 
groups

Рис. 5. Динамика периметрических показателей у паци-
ентов основной группы
Fig. 5. Visual fields dynamics among patients in the main 
group
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Актуальность. Близорукость является распро-
страненным глазным заболеванием, которое обычно 
включает увеличение осевой длины глаза. Близору-
кость более -6,0 дптр связана с более высоким ри-
ском развития осложнений в отдаленном периоде 
[1]. Распространенность миопии быстро растет во 
всем мире. В настоящее время один из трех взрослых 
в Соединенных Штатах – близорукий [2]. В некото-
рых азиатских странах от 60 до 80% молодых людей 
страдают миопией [3]. По некоторым данным пред-
полагается, что около половины населения нашей 
планеты – миопы. К 2050 году все население мира 
может быть близоруким, из них около 10% будут 
пациенты с миопией высокой степени, а именно с 
осложненной миопией [4]. Считается, что распро-
страненность и прогрессия миопии у детей связаны 
с изменениями в повседневной визуальной среде. 
Поэтому усилия по контролю прогрессирования 
миопии и профилактика близорукости стали меж-
дународным приоритетом общественного здраво-
охранения.

На протяжении многих лет офтальмологами из-
учается взаимосвязь осевой миопии с развитием и 
прогрессированием первичной открытоугольной 
глаукомы (ПОУГ). Изменение упруго-эластических 
свойств фиброзной оболочки глаза при осевой ми-
опии [5] создает предпосылки для более быстрого 
развития глаукомной оптической нейропатии (ГОН) 
в таких глазах, маскируя в то же время начальные 
проявления глаукомы и создавая сложности в интер-
претации результатов тонометрии. Это приводит к 
затруднениям в диагностике ПОУГ у пациентов с 
близорукостью – неоднозначным результатам «клас-
сических» методов диагностики глаукомы у лиц с 
осевой миопией (крупные диски зрительных нервов 
(ДЗН) с обширной зоной перипапиллярной атрофии, 
неспецифические изменения полей зрения, отсут-
ствие возможности выявления достоверного и стой-
кого повышения внутриглазного давления (ВГД)) [6]. 

Исследованы уровень офтальмотонуса и гидро-
динамические показатели у 190 детей и подрост-
ков (375 глаз) с прогрессирующей миопией, 30 де-
тей (60 глаз) со стационарной миопией и 30 детей 
(60 глаз) с эмметропией. При анализе полученных 

данных сделаны следующие выводы: офтальмо- 
тонус у пациентов с прогрессирующей миопией  
более высокий (16,39 мм рт.ст.), чем при эмме-
тропии (14,82 мм рт.ст.) и стационарной миопии  
(14,69 мм рт.ст.); в группе пациентов со стационар-
ной миопией и эмметропией по данному признаку 
статистически значимых различий не выявлено. 
Исходя из результатов обследования, можно думать 
о том, что при прогрессировании миопии на фоне 
низкой нормы ВГД имеет место механизм удлине-
ния глаза при конвергенции под влиянием экстра-
окулярных мышц [7]. 

Если вспомнить классическую классификацию 
приобретенной миопии по периодам жизни (в до-
школьном и школьном возрасте), то в ней учиты-
ваются моменты, связанные не только со временем 
возникновения, но и с факторами риска, с ее про-
грессией, со снижением корнеального гистерезиса у 
детей с прогрессирующей миопией и ослабленной 
опорной функцией склеры, а у взрослых – с глауком-
ным поражением [8]. В период студенчества одни 
факторы риска устраняются, но другие начинают 
играть решающую роль [9]. Они связаны косвенно 
с причиной аметропии, а именно с врожденными –  
анатомическими и наследственными – регулятор-
ными особенностями, которые усугубляются инди-
видуальностью самого пациента, с его вредными 
привычками, образом жизни и другими заболева-
ниями. Важными факторами, ограничивающими 
широкое применение атропина и других мидриа-
тиков при прогрессирующей миопии, являются та-
кие анатомические особенности, как дисгенез угла 
передней камеры или его закрытие. Как правило, 
эти изменения сопровождаются офтальмогипер-
тензией. В то же время при слабости склеральной 
оболочки и миопии ВГД может быть ниже средних 
значений [10]. Высокая норма ВГД связана как с 
ухудшением оттока внутриглазной жидкости из-за 
наличия гониодисгенеза (у 18,7% пациентов), так и 
с относительной гиперсекрецией камерной влаги (у 
46,7%). Развитие миопии связано также и с дисба-
лансом между уровнем офтальмотонуса и реологи-
ческими свойствами склеры. Наличие у части детей 
данного фактора, доминирующего в миопизации их 

these students, 442 students (52.9%) had emmetropia, 
116 students (13.9%) – hyperopia and 277 students 
(33.2%) – myopia. The presence of risk factors for 
the development of glaucoma in medical history was 
studied using a questionnaire. Complex inspection in-
cluded visometry, direct ophthalmoscopy, induction- 
based tonometry. 

Results. Slightly more than half of the students  
in the age group from 18 to 27 years had emmetro- 
pia, and every fourth had myopia. The IOP level of  
22 mm Hg and higher was detected using non-contact 
tonometry in 6.8% of students, 43.9% of them had risk 
factors for the development of glaucoma. Students  
with high myopia had 6 times higher risk of glaucoma 

development compared to those with mild or mode- 
rate myopia, hyperopia and emmetropia. No reliab- 
le data on the increase of IOP when comparing it  
to groups with various types of ametropia was ob-
tained.

Conclusion. According to the screening results 
of 835 students, the risk factors for glaucoma and  
other eye diseases were studied and analyzed, refrac-
tive errors were revealed, IOP was evaluated with an 
Icare tonometer, the relation of IOP with ametropia 
type, visual acuity and visual acuity with habitual cor-
rection was studied.

Keywords: screening, myopia, hyperopia, Icare tono- 
metry, risk factors for the development of glaucoma.
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Цель: оценить наличие факторов риска возник-
новения офтальмогипертензии у студентов ВУЗов 
г. Воронежа и ее связь с различными видами аме-
тропий.

Материал и методы. В исследовании принима-
ли участие 835 студентов в возрасте от 18 до 27 лет, 
средний возраст составил 21,2±1,3 года (454 женщи-
ны, 381 мужчина; 1670 глаз). Среди этих студентов 
442 (52,9%) имели эмметропическую рефракцию, 
116 (13,9%) – гиперметропическую рефракцию и 
277 (33,2%) – миопическую. Наличие факторов ри-
ска развития глаукомы в анамнезе изучали путем 
анкетирования. Комплексное обследование вклю-
чало визометрию, прямую офтальмоскопию, индук-
ционную тонометрию.

Результаты. В возрастной группе от 18 до 27 лет 
эмметропию имели чуть больше половины студен-
тов, а каждый четвертый – миопическую рефрак-
цию. В результате проведения бесконтактной то-

Purpose: To assess the presence of risk factors for 
ocular hypertension among students in Voronezh and 
its connection with various types of ametropia.

нометрии уровень внутриглазного давления (ВГД) 
22 мм рт.ст. и выше выявлен у 6,8% студентов, из 
них 43,9% имели факторы риска развития глаукомы. 
Студенты с высокой миопией имели риск развития 
глаукомы в 6 раз выше по сравнению со студентами 
со слабой и средней степенью миопии, с гиперме-
тропией и эмметропией. Не получено достоверных 
данных о повышении ВГД при сравнении групп с 
различными видами аметропий. 

Заключение. По итогам скрининга 835 студен-
тов изучены и проанализированы факторы риска 
развития глаукомы и других заболеваний глаза, вы-
явлены нарушения рефракции, проведена оценка 
ВГД с помощью тонометра Icare, изучена зависи-
мость уровня ВГД от вида аметропии, остроты зре-
ния и остроты зрения с привычной коррекцией.

Ключевые слова: скрининг, миопия, гиперметро-
пия, тонометрия Icare, факторы риска развития 
глаукомы.

Material and methods. The present study in-
volved 835 students (454 women, 381 men, 1670 eyes) 
aged 18 to 27, the average age was 21.2±1.3. Among  
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Таблица 1.  Частота выявления факторов риска при скрининге студентов  
в зависимости от вида клинической рефракции (n – число студентов, %)

Table 1.   The frequency of risk factors detection (%) during screening of students in relation  
with the type of clinical refraction (n=number of students, %)

Рефракция /  
факторы риска (%)
Refraction /  
risk factors (%)

Эмметропия 
Emmetropia 

(n=442)

Гиперметропия 
слабой степени 

Mild 
hypermetropia 

(n=116)

Миопия  
слабой 

степени 
Mild myopia 

(n=188)

Миопия  
средней 
степени 

Moderate 
Myopia  
(n=75)

Миопия  
высокой 
степени 

High myopia 
(n=14)

Очковая коррекция 
Spectacle correction

0 18,9 45,7 88,0 100,0

Контактная коррекция 
Contact correction

0 0 26,6 38,7 28,6

Ортокератология 
Orthokeratology

0 0 32,4 34,7 57,1

Неудовлетворенность 
оптической коррекцией 
Dissatisfaction with optical 
correction

0 14,6 13,3 10,7 64,3

Искажение букв при чтении 
Letter distortion while reading

5,6 14,6 10,1 16,0 7,1

Снижение зрения в темноте 
Reduced vision in the dark

7,9 4,3103 47,9 85,3 92,8

Зрительная усталость 
при работе с цифровыми 
устройствами 
Eye strain while working  
with digital devices

51,6 67,2 76,1 100 100

Лазерные рефракционные 
операции 
Laser refractive surgery

2,0 0 0 0 0

Глаукома у родственников 
Family history of glaucoma

2,5 3,4 5,3 2,7 14,3

ХОБЛ / COPD 2,0 4,3 4,3 0 0

Гипотония/гипертония 
Hypotension/hypertension

7,2 6,9 3,2 4,0 7,1

Мигрень 
Migraine

1,4 11,2 6,4 5,3 21,4

Эпизоды вазоспазма 
Vasospasm episodes

1,4 2,6 2,1 5,3 14,3

Прием ГКС / SCS intake 1,6 0 1,1 0 0

Аллергия на лекарственные 
средства 
Drug allergy

12,7 11,2 11,2 10,7 7,1

Употребление алкоголя, 
курение / Alcohol 
consumption, smoking

10,6 16,4 11,2 16,0 21,4
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глаз, не вызывает особых сомнений. Наверное, есть 
доля правды в том, что у некоторых детей близору-
кость – это проявление суб- или компенсированной 
врожденной глаукомы. По-видимому, доля таких 
детей в общей популяции миопов составляет около 
10–15%. Очевидно также и то, что у остальных детей 
с близорукостью этот фактор также играет опреде-
ленную негативную роль в период ее прогрессиро-
вания [11, 12]. Высказывались предположения, что 
повышение ВГД – причина осложненной миопии. 
Установлено, что ВГД при миопии (средней и высо-
кой степени) на 1,5-2,0 мм рт.ст. выше, чем при эм- 
метропии [13], толщина склеры при эмметропии – 
1,2 мм, при миопии – 0,6 мм, толщина задней стенки 
глаза – 2,34 и 0,75 мм соответственно.

Таким образом, близорукость была общепри-
знана фактором риска глаукомы. Предпринимают-
ся попытки найти связь между ВГД и различными 
степенями миопии и сравнить ее с эмметропией. 
Подобное исследование было проведено в 2014 году 
в возрастных группах от 11 до 47 лет, средний воз-
раст составил 30,09 года. В исследовании принимали 
участие 100 пациентов (178 глаз), распределенных 
в четыре рефракционные клинические группы. ВГД 
измеряли стандартным аппланационным тономе-
тром Гольдмана. Результаты исследования показа-
ли отсутствие статистически значимых различий 
офтальмотонуса между пациентами со слабой мио-
пией и эмметропией, но ВГД при миопии средней и 
высокой степеней было выше по сравнению с пока-
зателями при эмметропии или слабой миопии [14].

В настоящее время существует множество вари-
антов измерения ВГД, но не все методы пригодны 
для проведения скрининга. Тонометрия Icare может 
быть рекомендована для использования во время 
профилактических осмотров пациентов различных 
категорий и возрастных групп ввиду высокой точно-
сти измерений в диапазонах «низкой» и «средней» 
норм ВГД [15].

Цель исследования: оценить наличие факторов 
риска возникновения офтальмогипертензии у сту-
дентов ВУЗов г. Воронежа и ее связь с различными 
видами аметропий.

Материал и методы
Исследования проводили на базе центра проф- 

осмотров ФГБОУ ВО «ВГМУ им. Н.Н. Бурденко» 
Минздрава России. Анализировали данные студен-
тов, которые прошли профилактическое обследо-
вание на предмет выявления офтальмологических 
заболеваний.

В исследовании принимали участие 835 студен-
тов от 18 до 27 лет, средний возраст составил 21,2± 
1,3 года (454 женщины, 381 мужчина, 1670 глаз). Сре-
ди студентов 442 (52,9%) человека имели эмметро-
пическую рефракцию, 116 (13,9%) – гиперметропи-
ческую рефракцию и 277 (33,2%) – миопическую. 

Наличие факторов риска развития глаукомы в 
анамнезе изучали путем анкетирования. Анкета 
участника сформирована согласно рекомендациям 

Международного совета по глаукоме [16] и вклю-
чала следующие данные: жалобы, возраст, наличие 
беременности, семейный анамнез по глаукоме, за-
болевания глаз, операции на глазах, травмы глаз, 
использование кортикостероидов, глазных капель, 
системных препаратов, курение, употребление ал-
коголя, наличие лекарственной аллергии, сахарно-
го диабета, заболеваний легких, болезней сердца, 
цереброваскулярных заболеваний, гипертонии, ги- 
потензии, мочекаменной болезни, мигрени, бо-
лезни Рейно. Комплексное обследование включало 
визометрию, прямую офтальмоскопию с использо-
ванием офтальмоскопа Heine beta 200S (в условиях 
медикаментозного мидриаза). Проверку остроты 
зрения проводили по таблицам Сивцева; у студентов 
также оценивали остроту зрения с привычной опти-
ческой коррекцией, при ее отсутствии использовали 
пробные линзы в диагностической оправе. Дополни-
тельно всем обследуемым выполняли индукцион-
ную тонометрию с помощью тонометра Icare TA01i 
(«Eyecare OY», Финляндия), до и после циклоплегии. 
Для циклоплегии использовали препарат короткого 
действия (Мидримакс).

Известно, что аппланационная тонометрия по 
Гольдману (GAT) является «золотым» стандартом, 
но в исследованиях по сравнению эффективности 
различных способов тонометрии [17] показано, что 
определение офальмотонуса с помощью тонометра 
Icare может рассматриваться как альтернативный 
метод, если применение тонометрии по Гольдману 
невозможно. Несмотря на то что тонометрия Icare не 
соответствует международному стандарту (ISO 8612) 
и завышает цифры ВГД по сравнению с GAT у паци-
ентов с высоким уровнем ВГД (более 30 мм рт.ст.),  
для скрининга предпочтительно, что при среднем 
уровне офтальмотонуса погрешность Icare мини-
мальна: предел допускаемой погрешности измере-
ний при показателях от 5 до 30 мм рт.ст. составля-
ет ±1,2 мм рт.ст., от 30 до 80 мм рт.ст. ±15 мм рт.ст.  
[18, 19]. 

Статистический анализ. Статистическую обра-
ботку данных проводили с использованием компью-
терных программ Statistica 12.0 («StatSoft», США) и 
Microsoft Excel 2007 («Microsoft», США). Статисти-
чески достоверными считали различия при уровне 
достоверности (р) p<0,05.

Результаты и их обсуждение
У 100% обследованных были выявлены какие- 

либо факторы риска (табл. 1), а 39,4% обследуемых 
когда-либо обращались к врачу-офтальмологу. Так-
же у всех студентов были исследованы новые факто-
ры риска, частота их встречаемости при скрининге 
представлена на рис. 1.

У студентов с миопией (194 (70%) женщины, 83 
(30%) мужчины; 277 человек) средний возраст соста-
вил 23,05±1,6 года. 

Миопия слабой степени выявлена у 188 (22,5%) 
студентов. Жалобы и факторы риска, выявленные 
по данным анкетирования, представлены в табл. 1.  
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Средняя острота зрения без коррекции в этой 
группе составила 0,51±0,85, с привычной коррек-
цией 1,0. Оптической коррекцией пользовались 
86 (45,7%) студентов с миопией слабой степени, 
причем контактной коррекцией лишь 50 (26,6%); 
ортокератологические линзы применял 61 (32,4%) 
студент; не удовлетворены оптической коррекцией 
25 (13,3%) студентов. Неудовлетворенность оптиче-
ской коррекцией связана с жалобами на быструю 
утомляемость глаз при зрительной работе и работе 

с цифровыми устройствами, хотя средняя острота 
зрения с коррекцией была 1,02±0,05.

В результате проведения бесконтактной тоно-
метрии уровень ВГД до и после мидриаза составил 
17,41±1,06 и 16,87±0,98 мм рт.ст. соответственно 
(табл. 2). Состояние глазного дна – без органической 
патологии.

Миопия средней степени выявлена у 75 (9%) сту-
дентов. Имеющиеся у студентов факторы риска ото-
бражены в табл. 1.

Рис. 1. Факторы риска у студентов по результатам анкетирования при проведении скрининга
Fig. 1. Risk factors according to the questionnaire of students during screening
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частности миопии. Полученные нами данные под-
тверждены исследованиями B. Vasudevan [21]: была 
обнаружена значительная положительная корре-
ляция между величиной недостаточной коррекции 
рефракционной ошибки и прогрессированием мио-
пии (r=0,301, р<0,01); то есть чем больше недостаточ-
ная коррекция, тем больше прогрессирование бли-
зорукости. Кроме того, существовала положительная 
корреляция между прогрессированием миопии и 
субъективной рефракцией (r=0,166, р=0,006); то есть 
чем больше степень близорукости, тем сильнее эф-
фект недостаточной коррекции.

Однако не было значимой корреляции между 
прогрессией миопии и возрастом (r=-0,11, p=0,86) 
или полом (r=-0,82, p=0,17).

Недостаточная коррекция миопии приводила к 
незначительной степени прогрессии миопии чаще, 
чем полная коррекция. Настоящий вывод согласует-
ся с более ранними клиническими исследованиями 
и моделированием миопии человека [21].

В результате собственного исследования установ-
лено, что уровень ВГД у студентов с близорукостью 
не выходил за пределы нормы, а после применения 
Мидримакса – снижался. Такую закономерность 
можно объяснить комбинированным действием 
фенилэфрина гидрохлорида и тропикамида. Вве-
дение фенилэфрина снижает или купирует способ-
ность тропикамида повышать ВГД. Но это снижение 
не было аналогичным при различных степенях и 
видах аметропии. Так, при эмметропии офталь-
мотонус снижался на 0,7 мм рт.ст., при миопии 
слабой степени и средней степени – на 0,54 и 0,46 
соответственно, а при миопии высокой степени –  
на 2,33 мм рт.ст. Такая закономерность в сочетании 
с анализом факторов риска указывает на нарушения 
функции цилиарного тела, связанные с недоста-
точностью его кровоснабжения [22]. Особенностью 
клинического течения высокой миопии является 
выраженность трофических изменений как в заднем 
отделе глаза, так и со стороны оптических сред, дре-
нажной системы глаза и склеры [23]. Функциональ-
ная неполноценность фиброзной и сосудистой обо-
лочек глаза, изменение структурных компонентов 
соединительной ткани приводят к снижению оттока 
внутриглазной жидкости, ухудшению увеосклераль-
ного оттока, снижению, а затем и повышению ВГД. 
Вместе с тем имеются указания на то, что при вы-
сокой миопии с тонкой роговицей (менее 520 мкм) 
запущенные стадии глаукомы с нормальным и псев-
донормальным ВГД могут быть обусловлены непра-
вильной интерпретацией показателей давления [24]. 
Дисрегуляция гидродинамики может привести к от-
носительному повышению или снижению офталь-
мотонуса. Так, при перенапряжениях аккомодации 
нередко возникает аккомодативная гипертензия [7], 
отсюда слабое снижение ВГД на фоне Мидримакса 
при близорукости слабой и средней степеней. При 
слабой, неактивной аккомодации возможно умень-
шение секреции камерной влаги с последующим 
снижением уровня ВГД, которое может иметь зна-
чение в патогенезе прогрессии миопии.

Значимость выявления факторов риска разви-
тия глаукомы на фоне рефракционных нарушений 
несомненна, так как 6,6% общего количества сле-
пых в мире потеряли зрение из-за этого заболе-
вания. В настоящее время существует множество 
вариантов измерения ВГД, но не все методы при-
годны для проведения скрининга. Тонометрия Icare 
может быть рекомендована для использования во 
время профилактических осмотров различных ка-
тегорий и возрастных групп ввиду высокой точно-
сти измерений в диапазонах «низкой» и «средней» 
норм ВГД.

В результате проведенного исследования уста-
новлено, что уровень ВГД у студентов с близору-
костью различной степени не выходит за пределы 
нормы, а различия между клиническими группами 
недостоверны. После применения Мидримакса уро-
вень ВГД снижался во всех клинических группах, 
а при миопии высокой степени существенно – на  
2,33 мм рт.ст.

Для определения тактики офтальмолога в усло-
виях скрининга студентов рекомендуется использо-
вать предложенный алгоритм (рис. 2).

Выводы
1. Скрининговое обследование с использовани-

ем анкетирования позволяет выделить группы ри-
ска развития как глаукомы, так и других заболева-
ний глаза. Студенты с высокой миопией имели риск 
развития глаукомы в 6 раз выше по сравнению со 
студентами со слабой и средней степенями миопии, 
гиперметропией и эмметропией.

2. В возрастной группе от 18 до 27 лет эмметро-
пию имеют чуть больше половины студентов, а каж-
дый четвертый – миопическую рефракцию.

3. Более половины студентов пользуются кон-
тактной коррекцией зрения, в том числе и ортоке-
ратологической.

4. Большая неудовлетворенность имеющими-
ся средствами коррекции отмечается у студентов 
с высокой степенью миопии. Студенты со средней 
и высокой степенями используют недостаточную 
привычную коррекцию, а значит, не контролируют 
миопию, что может привести к ее прогрессии. Это 
требует дальнейшего изучения в плане оценки сте-
пени недокоррекции и прогрессии миопии, а также 
выбора варианта оптической коррекции.

5. Студенты с гиперметропией не пользуются 
контактными линзами, хотя каждый шестой из них 
не удовлетворен качеством зрения в очках, а каждый 
второй испытывает зрительную усталость при рабо-
те с цифровыми устройствами. 

6. Не получено достоверных данных о повы- 
шении ВГД при различных видах аметропий. Од-
нако при миопии высокой степени отмечается 
наибольшее снижение ВГД после циклоплегии, что 
можно связать как с фармакологическим действи-
ем фенилэфрина гидрохлорида, так и с гидродина-
мическими нарушениями со стороны цилиарного 
тела.
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Средняя острота зрения без коррекции в этой 
группе составила 0,16±0,04, с привычной коррек-
цией 0,89±0,12. Оптической коррекцией пользова-
лись 66 (88%) студентов с миопией средней степени, 
контактной коррекцией – 29 (38,7%); ортокератоло-
гические линзы применяли 26 (34,7%) студентов; 8 
(10,7%) человек жаловались на недостаточную оп-
тическую коррекцию и связывали это со снижением 
зрения в темноте.

В результате проведения бесконтактной тоно-
метрии уровень ВГД до и после мидриаза соста-
вил 17,5±1,28 и 17,06±2,04 мм рт.ст. соответственно 
(табл. 2). Состояние глазного дна: наличие миопи-
ческого конуса, сглаженность макулярного и фо- 
веолярного рефлексов.

Миопия высокой степени выявлена у 14 (1,7%) 
студентов. Жалобы и факторы риска представлены 
в табл. 1. Средняя острота зрения без коррекции в 
этой группе составила 0,07±0,034, с привычной кор-
рекцией 0,9±0,94. Оптической коррекцией пользова-
лись все студенты с миопией высокой степени, из 
них 4 (28,6%) пользовались контактными линзами, 
ортокератологические линзы применяли 8 (57,1%) 
студентов; 9 (64,3%) человек были не удовлетворены 
оптической коррекцией – отмечали низкое зрение в 
темноте.

В результате проведения бесконтактной тоно-
метрии уровень ВГД до и после мидриаза соста-
вил 17,33±3,5 и 15,0±2,5 мм рт.ст. соответственно  
(табл. 2). На глазном дне у всех студентов выявлены 
миопические стафиломы, сглаженность макулярно-
го и фовеолярного рефлекса, ПВХРД по типу решет-
чатой дистрофии.

Гиперметропия выявлена у 116 (13,9%) студен-
тов (53 (46%) женщины, 63 (54%) мужчины), у всех –  
слабой степени. Средний возраст обследуемых со-
ставил 23,15±1,4 года. Какие-либо факторы риска 
были выявлены у 89% обследуемых (табл. 1). В ре-
зультате проведения бесконтактной тонометрии 
уровень ВГД до и после мидриаза составил 17,04±1,8 
и 16,26±1,07 мм рт.ст. соответственно (табл. 2). Со-
стояние глазного дна – в пределах нормы. 

В результате проведенного скрининга мы иссле-
довали зависимость уровня ВГД от вида аметропии, 
остроты зрения и остроты зрения с привычной кор-
рекцией. В России существует проблема недоста-
точной коррекции аметропий [20]. По данным, по-
лученным в результате собственного исследования, 
очевидно, что студенты пользуются привычной и, 
как правило, недостаточной оптической коррек-
цией, отсутствует контроль прогрессии аномалии 
рефракции, что ведет к прогрессии аметропий, в 

Таблица 2.  Показатели ВГД в зависимости от вида клинической рефракции
Table 2.  IOP measurements depending on the type of clinical refraction

Рефракция 
Refraction

Острота 
зрения 
Visual  
acuity

Острота зрения 
с привычной 
коррекцией 
Visual acuity 
with habitual 

correction

Сила 
корригирующего 

стекла, дптр 
Power  

of corrective 
spectacle, D

ВГД (Icare), 
мм рт.ст. 

IOP (Icare), 
mmHg.

ВГД после 
мидриаза 

(Icare), мм рт.ст. 
IOP after 
mydriasis 

(Icare), mm Hg. 

Эмметропия,  
группа контроля
Emmetropia,  
control group (n=442)

0,98±0,02 1,25±0,25 sph от +0,5  
до -0,5 17,66±1,3 16,96±1,67

Гиперметропия  
слабой степени 
Mild hypermetropia 
(n=116)

0,78±0,12* 0,9±0,16* Sph +3,5±0,5** 17,04±1,8* 16,26±1,07**

Миопия слабой степени 
Mild myopia (n=188)

0,51±0,85* 1, 02±0,05* sph -1,25±0,5** 17,41±1,06* 16,87±0,98**

Миопия средней степени 
Moderate myopia (n=75)

0,16±0,04* 0,89±0,12* sph -4,15±0,3** 17,52±1,28* 17,06±2,04**

Mиопия  
высокой степени 
High degree myopia 
(n=14)

0,07±0,03* 0,9±0,94* sph-6,25±0,5** 17,33±3,5* 15,00±2,00*

Примечание: * – p<0,05, достоверно ниже значений группы контроля; ** – р>0,05, достоверно выше значений 
группы контроля.
Note: * – p<0.05, significantly lower than the values of the control group; ** – p>0.05, significantly higher than  
the values of the control group.
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Рис. 2. Алгоритм действий врача-офтальмолога с учетом факторов риска (1SAP-периметрия, SWAP-периметрия;  
2ОКТ сетчатки и зрительного нерва; 3тонометрия по Маклакову, пахиметрия роговицы, офтальмоскопия с фотореги-
страцией глазного дна; 4кратность обследования 1 раз в 6 месяцев) 
Fig. 2. Algorithm of actions of the ophthalmologist, taking into account the risk factors (1SAP-perimetry, SWAP-perimetry; 
2ОСT of the retina and optic nerve; 3Maklakov tonometry, cornea pachymetry, ophthalmoscopy with fundus photoregistration; 
4examination frequency once every 6 months)
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The results. In the course of the study, the ma- 
ximum visual acuity in all patients was achieved by 
mini-SGCL correction irrespective of type of keratoek-
tasia. All patients observed visual comfort compared 
with spectacle correction or correction with other types 
of contact lenses.

Conclusion. Scleral gas-permeable contact lenses 
are the main method of correction in patients with ir-
regular corneas and provide the best visual acuity.

Keywords: keratoconus, keratoplasty, scleral contact 
lenses, radial keratotomy, crosslinking, irregular cornea.

Актуальность. Радиальная кератотомия (РКТ) 
как метод исправления рефракционной ошибки при 
миопии и миопическом астигматизме была впервые 
предложена академиком С.Н. Федоровым с соавт. в 
1979 г. Суть метода заключалась в дозированном 
нанесении непроникающих роговичных надрезов 
в параоптической зоне в количестве и направле-
нии, зависящих от степени миопии и астигматизма. 
Впоследствии под действием внутриглазного дав-
ления периферический ослабленный отдел роговой 
оболочки выпячивался, а центральный – уплощал-
ся, ослабляя физическую рефракцию роговицы [1]. 
Таким образом, изменение физической рефракции 
глаза приводило к формированию соразмерной кли-
нической рефракции, главный фокус находился на 
сетчатке, что и обеспечивало 100% остроту зрения. 

Подобная техника операции была активно вос-
требована не только в СССР, но и в других странах: 
США, ряде европейских и азиатских стран. Появ-
ление более безопасной и эффективной эксимер-
лазерной технологии практически вытеснило РКТ, 
хотя иногда эта операция используется и в насто-
ящее время. По статистическим данным, к 2000 г. в 
России всего было выполнено только в МНТК «Ми-
крохирургия глаза» свыше 600 тыс. РКТ, а в США к 
1995 г. – более 1 млн [2-4].

С момента первой операции РКТ прошло более  
35 лет. Сегодня средний возраст пациента, перенес-
шего операцию РКТ, – 45 лет и выше. Такой длитель-
ный период наблюдения позволил выявить и про-
анализировать изменения, возникшие в роговице 
вследствие РКТ, а именно: изменение биомехани-
ческих свойств роговицы, формирование вторич-
ных кератоэктазий, гиперметропизацию рефрак-
ции. Безусловно, все это сопровождается снижением 
остроты зрения вдаль и вблизи, нарушением кон-
трастного восприятия, снижением зрения в услови-
ях пониженной освещенности и др.

По данным А.А. Бикбулатова (2015), ятрогенная 
посткератотомическая кератоэктазия может воз-
никать в отдаленном периоде после радиальной и 
радиально-тангенциальной кератотомии. Перфора-
ции во время операций, повторная кератотомия, пе-
ресечение радиальных надрезов тангенциальными 
являются факторами риска для развития ятрогенной 
кератоэктазии. Ее признаками являются рефракци-
онный сдвиг в виде сложного гиперметропического, 
смешанного астигматизма разных степеней, ирре-
гулярный астигматизм, уплощение и утолщение 
центральной зоны роговицы, усиление рефракции 
в нижних отделах из-за периферической протрузии, 

истончение стромы роговицы в нижних отделах, 
расхождение одного или нескольких кератотомиче-
ских рубцов [5].

Биомикроскопически определяется уплощение 
роговицы в центральной зоне и ее «выпячивание» 
в нижних периферических отделах, искривлен-
ный ход роговичных рубцов и их неравномерная 
толщина. Глубина посткератотомических рубцов 
разнообразна, встречаются и сквозные рубцы, за-
хватывающих десцеметову оболочку и эндотелий. 
Тангенциальные рубцы сопровождаются диастазом 
их краев и широкими эпителиальными пробками в 
виде выбухающих валиков. В ряде случаев надре-
зы затрагивают и лимбальную краевую петлистую 
сеть с явлениями неоваскуляризации по ходу руб-
цов. Дистрофические изменения эпителиальных 
клеток роговицы характеризуются появлением со-
единений железа в них или развитием субэпители-
ального фиброза. Снижение плотности клеток эн-
дотелия роговицы после кератотомии может стать 
причиной развития эпителиально-эндотелиальной 
дистрофии [6].

Проведенное Н.В. Пасиковой (2018) исследова-
ние позволило выявить некоторые изменения со-
стояния роговой оболочки глаза со сроком давности 
выполнения передней радиальной кератотомии  
20 и более лет. Выявленные особенности представле-
ны: скоплениями гемосидерина в оптической части 
роговицы в 76,2% случаев; признаками интраопера-
ционных перфораций в зоне кератотомических руб-
цов в 63,3% случаев; субэпителиальным фиброзом в 
2,7% случаев; посткератотомической кератоэктази-
ей в 9,5% случаев; снижением плотности эндотели-
альных клеток, плеоморфизмом, полимегатизмом; 
обнаруженными при эндотелиальной микроскопии 
темными зонами в 21,8% случаев [7]. 

Рефракционные ошибки в отдаленном периоде 
имеют определенные особенности: характеризуют-
ся недокоррекцией, гиперкоррекцией, индуциро-
ванным астигматизмом, а в отдаленном периоде –  
гиперметропическим сдвигом. С.Э. Аветисов с соавт. 
(2015), анализируя полученные данные, сделали вы-
вод о том, что основными условиями для развития 
прогрессирующей гиперметропии в отдаленные 
после РКТ сроки являются отсутствие грубого руб-
цевания надрезов, снижение жесткости роговицы и 
повышение уровня внутриглазного давления (ВГД). 
Снижение жесткости роговицы, по-видимому, про-
исходит в результате взаимодействия трех факто-
ров: исходного ВГД, непосредственно хирургическо-
го (нанесение надрезов) и возрастного [8].
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Цель: оценить возможность оптической кор-
рекции нерегулярной поверхности роговицы при 
первичных (кератоконус) и вторичных эктазиях 
(последствия радиальной кератотомии (РКТ) и пере-
садки роговицы) для формирования максимальной 
остроты зрения.

Материал и методы. Коррекцию склеральными 
газопроницаемыми контактными линзами (СГКЛ) 
проводили у 60 пациентов (45 мужчин и 15 женщин). 
Кератоконус различной стадии имели 46 пациентов, 
у 14 пациентов наблюдали кератоэктазию после 
РКТ. На 5 глазах ранее была проведена сквозная ке-
ратопластика. Критериями успешного подбора СГКЛ 
считали достижение стабильно высокой остроты 
зрения, комфорт ношения и допустимую величину 

Purpose. To estimate the possibility of optical cor-
rection of an irregular surface of a cornea at prima- 
ry ectasia (keratoconus) and secondary ectasia (a 
consequence of radial keratotomy (RKT) and Kerato- 
plasty) for improvement of the maximum of visual 
acuity.

Material and methods. In the study the scleral 
gas-permeable lenses (SGCL) were fitted to 60 pa-

клиренса в апикальной области, а также в области 
лимба и склеральной конъюнктивы.

Результаты. В ходе исследования максималь-
ная острота зрения у всех пациентов была достиг-
нута при коррекции мини-СГКЛ независимо от вида 
кератоэктазии. Все пациенты отмечали зрительный 
комфорт по сравнению с очковой коррекцией или 
коррекцией другими типами контактных линз.

Заключение. Склеральные газопроницаемые 
контактные линзы обеспечивают наилучшую остро-
ту зрения у пациентов с нерегулярными роговица-
ми и являются методом коррекции первого выбора.

Ключевые слова: радиальная кератотомия, ке-
ратоконус, кросслинкинг, пересадка роговицы, скле-
ральные контактные линзы, нерегулярная роговица.

tients: 45 men and 15 women. 46 patients had various 
stage of keratoconus and 14 patients had the kera- 
tectasia after RKT. Keratoplasty was earlier carried out 
on 5 eyes of the patients. Criteria of successful selec-
tion of SGCL were achievement of steadily high visual 
acuity, comfort of carrying and the optimal clearance 
in apical zone, in the limbal and landing zone on the 
conjunctiva.
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миорингов [23]. СГКЛ по диаметру могут быть скле-
ральными (диаметр 16 мм и более) и мини-скле-
ральными (диаметр менее 16 мм), последние более 
удобны в использовании. Подбор СГКЛ осуществля-
ется по алгоритму, представленному производите-
лем, и не вызывает трудностей у офтальмолога. 

Материал и методы
Коррекцию склеральными линзами проводили у 

60 пациентов (84 глаза), из них 45 мужчин и 15 жен-
щин. Пациентам проводили полное офтальмологи-
ческое обследование, включая видеокератотопогра-
фию для оценки элевации кератоэктазии. 

При анализе визуальных результатов коррекции 
СГКЛ пациенты были распределены на 3 группы в 
зависимости от причины формирования нерегу-
лярности роговицы: 1-я группа – пациенты с кера-
токонусом (65 глаз), 2-я группа – больные с состо-
янием после сквозной кератопластики (5 глаз) и  
3-я – пациенты, оперированные методом РКТ  
(14 глаз). Учитывая разные стадии кератоконуса, в 
1-й группе были выделены 4 подгруппы: с I стади-
ей – 14 глаз, со II стадией – 20 глаз, с III стадией –  

21 глаз и с IV стадией – 10 глаз (табл. 1). Диагноз 
кератоконуса во всех группах был подтвержден дан-
ными кератопахиметрии, видеотопографии и мето-
дом оптической когерентной томографии роговицы. 
Критериями оценки эффективности оптической 
коррекции являлись острота центрального зрения, 
стабильность посадки контактных линз и отсутствие 
дискомфорта при их ношении.

Всем пациентам были подобраны СГКЛ OKVision® 
Onefit™ с общим диаметром от 14,6 до 15,2 мм. 
Дизайн линзы и оптическая сила рассчитывались 
индивидуально в программе Onefit Tool, разрабо-
танной компанией «Окей Вижен Ритейл» (Россия) 
совместно с компанией «Бланшард» (Канада). Все 
линзы были произведены в России («Окей Вижен 
Ритейл», Москва) из высокогазопроницаемого ма-
териала с Dk=100 ед («Contamac», Великобритания). 
Критериями успешного подбора СГКЛ считали до-
стижение стабильно высокой остроты зрения, ком-
форт ношения и допустимую величину клиренса 
в апикальной области, а также в области лимба и 
склеральной конъюнктивы (рис. 1). Оценку остроты 
зрения проводили только после стабильной посадки 
СГКЛ и при отсутствии явлений дискомфорта.

Таблица 1.   Средний возраст пациентов, острота зрения с коррекцией  
и без нее в исследуемых группах 

Table 1.   Average age of the patients, visual acuity with and without correction in patients groups

Стадия  
кератоконуса / 
Stage  
of keratoconus

Кол-во 
глаз /

Number  
of eyes 

Средний 
возраст, лет / 
Average age, 

уears

Vis без корр. /
VA without 

corr.

Значение СЭ, 
дптр / 
SE, D

Vis с очковой 
корр. /

VA with spect.

Vis в СГКЛ / 
VA  

with SGCL

I 14 40,14±10,23 0,38±0,11 -3,42±2,44 0,76±0,14 0,98±0,06

II 20 31,95±7,54 0,22±0,09 -6,43±3,16 0,41±0,23 0,9±0,04

III 21 29,09±8,17 0,145±0,04 -10,98±4,25 0,152±0,12 0,82±0,04

IV 10 35,1± 8,74 0,078±0,04 -8,3±2,54 0,099±0,09 0,516±0,07

СКП/PKP 5 42,2±3,45 0,106±0,04 -6,15±1,75 0,44±0,17 0,92±0,11

РКТ/RKT 14 55,8±10,1 0,19±0,07 3,10±2,82 0,457±0,17 0,95±0,07

Рис. 1. Биомикроскопическая картина равномерного распределения слезной пленки между склеральной линзой и 
роговицей: а – апикальный клиренс; б – лимбальный клиренс; в – конъюнктивальный клиренс
Fig. 1. Biomicroscopic picture tear film between the scleral lens and cornea: a – central clearance; б – limbal clearance;  
в – conjunctival clearance 

ба в
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Пришедшая на смену РКТ операция ЛАЗИК абсо-
лютно достоверно снизила послеоперационные ос-
ложнения кераторефракционной хирургии. Однако 
осложнения фоторефракционных операций приво-
дят к увеличению кривизны роговицы в нижних и 
центральных отделах, истончению стромы рогови-
цы и сдвигу рефракции, значительному снижению 
остроты зрения вдаль без коррекции, монокулярной 
диплопии, невозможности подобрать адекватную 
сфероцилиндрическую коррекцию [9]. 

Основными факторами риска развития кератоэк-
тазии после операции ЛАЗИК считаются тонкое ро-
говичное ложе или маленькая остаточная толщина 
стромы роговицы, реоперация ЛАЗИК (докоррекция) 
в анамнезе, а также исходные дооперационные осо-
бенности корнеальной топограммы (нерегулярность, 
«галстук-бабочка» со сдвигом вниз) [10]. Л.И. Бала-
шевич с соавт. отметили у пациентов формирование 
кератоэктазий в отдаленном послеоперационном 
периоде после операции ЛАЗИК по поводу миопии 
с частотой, сопоставимой с таковой при первичном 
кератоконусе в общей популяции [11]. 

Другой наиболее распространенной формой ке-
ратоэктазии является кератоконус – это первичная 
дистрофия роговицы, характерной особенностью 
которой является тенденция к прогрессированию. 
При данной патологии морфологические нарушения 
затрагивают все слои роговицы, что приводит к ее 
истончению, конической деформации и нарушению 
прозрачности. В результате возникают значитель-
ные изменения топографии роговицы, формирует-
ся миопическая рефракция глаза и неправильный 
астигматизм. 

Рефракционные нарушения при данном заболе-
вании являются причиной снижения остроты и ка-
чества зрения. По мнению разных авторов [12, 13], 
в 85-96% случаев кератоконус является двусторон-
ним. Ранее считалось, что манифестация болезни 
приходится на возраст от 11 до 29 лет, однако в по-
следнее время некоторые авторы указывают сред-
ний возраст появления кератоконуса в пределах 
21-37 лет [12].

Процесс прогрессирования и развития керато-
конуса происходит в том возрастном периоде, когда 
человеку необходимо учиться и приобретать профес-
сиональные навыки. Ухудшение остроты и качества 
зрения ограничивает молодых людей в выборе про-
фессии и может быть причиной возникновения пси-
хологических проблем и снижения качества жизни. 

Существующие методы лечения (оптические и хи-
рургические) направлены на исправление индуциро-
ванной аметропии и замедление прогресса форми-
рования кератоэктазии (кросслинкинг роговичного 
коллагена (КРК)) [14, 15]. Из хирургических методов 
в настоящее время активно применяются фотореф-
ракционная кератэктомия (ФРК) с фототерапевтиче-
ской кератэктомией (ФТК), имплантация интрастро-
мальных роговичных сегментов (ИРС), различные 
варианты пересадки роговицы [16-19]. Однако для 
полной реабилитации пациентов необходимо ней-
трализовать оптические аберрации, в том числе и 

аберрации высших порядков. Скомпенсировать оп-
тические погрешности при кератоконусе возможно с 
помощью жестких контактных линз, которые могут 
в значительной степени нивелировать оптические 
аберрации, обусловленные нерегулярностью рого-
вицы, и обеспечить высокую остроту зрения [20].

К индуцированным аметропиям помимо РКТ 
и кератоконуса можно отнести и состояние после 
проведенной кератопластики. Кератопластика яв-
ляется частым хирургическим методом лечения при 
выраженном истончении, деформациях роговицы 
различной этиологии и нарушении ее прозрачно-
сти. Функциональные результаты кератопластики 
зависят от многих причин: техники операции, осо-
бенностей заживления, возникновения осложнений 
и т. д. [21]. Наиболее частым показанием для кера-
топластики является кератоконус. Сквозная кера-
топластика (СКП, penetrating keratoplasty, PKP) не 
всегда обеспечивает сферичность и регулярность 
поверхности трансплантата. Астигматизм различной 
степени после сквозной кератопластики отмечается 
в 100% случаев [22], и даже при небольших степенях 
астигматизма уровень аберраций высших порядков 
остается достаточно высоким, что может оказывать 
значительное влияние на качество и остроту зрения. 
Применение склеральных газопроницаемых кон-
тактных линз является наиболее эффективным опти-
ческим методом коррекции всех стадий кератокону-
са и состояния после сквозной кератопластики [23]. 

При любой выбранной тактике ведения пациен-
та оптическая коррекция не исключается, а порой 
является неотъемлемой частью хирургического вме-
шательства. Из существующих методов оптической 
коррекции до недавнего времени применялись мяг-
кие корнеосклеральные или газопроницаемые рого-
вичные линзы различных дизайнов [24]. Основным 
конструктивным недостатком этих линз является 
наличие контакта задней поверхности линзы с пе-
редней поверхностью роговицы. Мягкие контактные 
линзы (МКЛ), «облегая» профиль эктазированной 
роговицы, повторяют иррегулярность ее поверхно-
сти, снижая корригирующие возможности линзы. 
Роговичные газопроницаемые линзы при выражен-
ной эктазии роговицы (кератоконус II-IV стадий по 
классификации Amsler) не дают стабильной посад-
ки, смещаются, вызывают повреждение роговичного 
эпителия и дискомфорт при их ношении. Появление 
в последние годы мини-склеральных и классиче-
ских газопроницаемых контактных линз резко со-
кратило назначение мягких и роговичных линз при 
нерегулярных роговицах. Это обусловлено особой 
конструкцией склеральной линзы, зоной опоры 
(контакта) которой является только бульбарная 
конъюнктива, в то время как роговица и зона лимба 
остаются интактными. Сагиттальная глубина СГКЛ 
регулируется соответственно элевации роговицы, 
что позволяет успешно подбирать данные линзы 
при любой стадии кератоконуса. В настоящее время 
СГКЛ применяются для коррекции первичных и вто-
ричных эктазий, при индуцированных аметропиях, 
после пересадки роговицы и имплантации ИРС и 
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контакт между задней поверхностью линзы и пе-
редней поверхностью роговицы. Сформирован- 
ное таким образом подлинзовое пространство за-
полняется слезой, формируя единую оптическую 
систему «роговица - слеза - склеральная контактная 
линза».

Выводы
Анализируя полученные данные, можно сделать 

однозначный вывод, что склеральные газопрони-
цаемые контактные линзы являются наиболее эф-
фективным методом оптической коррекции как 
первичных кератоэктазий (вследствие кератокону-
са), так и вторичных – вследствие РКТ или сквозной 
кератопластики. 

Высокий оптический результат достигнут как при 
начальной, так и развитой стадиях процесса при от-
сутствии осложнений со стороны сетчатки у пациен-
тов любого возраста. 

Мини-склеральные линзы, применяемые нами, 
не вызывали манипуляционных трудностей за счет 
малого диаметра (близкого к диаметру мягких кон-
тактных линз) и индивидуального дизайна. 

Удобный on-line расчет параметров линз с ис-
пользованием виртуального калькулятора и воз-
можность изготовления их в России в кратчайшие 
сроки делает их также доступными для жителей уда-
ленных регионов, что значительно повышает соци-
альную адаптацию пациентов благодаря практиче-
ски полной визуальной реабилитации. 
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Результаты и обсуждение
Средний возраст пациентов с кератоконусом ме-

нялся в зависимости от стадии процесса, так, сред-
ний возраст пациентов при кератоконусе III стадии 
составил 29,09±8,17 года, в то время как у пациентов 
на I стадии он был 40,14±10,23 года (табл. 1). Некор-
ригированная острота зрения снижалась пропор-
ционально стадии прогрессирования кератоконуса: 
при I стадии составила 0,38±0,11, а при IV стадии 
всего лишь 0,078±0,04. У всех пациентов отмечался 
роговичный астигматизм различной степени, обу-
словленный кератоэктазией.

В зависимости от выраженности кератоэктазии 
пациенты пользовались очками или контактными 
линзами. Пациенты с кератоконусом III и IV стадий 
не могли пользоваться средствами оптической кор-
рекции, что было обусловлено иррегулярным астиг-
матизмом.

Коррекцию СГКЛ проводили у 9 пациентов (14 
глаз) с кератоконусом I стадии. Роговичный астиг-
матизм в этой группе составил -4,87±2,16 дптр, реф-
ракционная ошибка по сфероэквиваленту (СЭ, SE) 
составила в среднем -3,42±2,44 дптр, а максимальная 
острота зрения с очковой коррекцией была доста-
точно высокой – 0,76±0,14. Подбор СГКЛ осущест-
влялся исходя из показаний и желания пациента. В 
СГКЛ максимальная острота зрения составила почти 
100% (Vis=0,98±0,06) у всех пациентов, что в 2,5 раза 
больше некорригированной остроты зрения и на 
30% выше остроты зрения в очках. 

У пациентов с кератоконусом II стадии (20 глаз) 
острота зрения в СГКЛ значительно повысилась по 
отношению как к корригированной (в 2 раза), так и 
некорригированной (в 4 раза) остроте зрения. Толь-
ко 4 пациента (6 глаз) этой подгруппы пользова-
лись очками и 2 пациента (2 глаза) – сферическими 
МКЛ. Следует отметить, что 100% остроты зрения 
не удалось добиться в этой группе из-за наличия у 
3 пациентов с миопией высокой степени хориоре-
тинальной дистрофии сетчатки, у 2 пациентов была 
амблиопия различной степени, 2 пациентам были 
имплантированы ИСК, а в 4 случаях пациентам ра-
нее был проведен кросслинкинг. 

С прогрессированием кератоконуса наблюдали 
и снижение остроты зрения параллельно увеличе-
нию СЭ. У пациентов 3-й подгруппы (кератоконус 
III стадии, 21 глаз) максимально возможная корри-
гированная очками острота зрения составила все-
го лишь 0,152±0,12, при этом СЭ был равен -10,98± 
4,25 дптр. Подобранные СГКЛ повысили не только 
остроту зрения в среднем до 0,82±0,04, но и улучшили 
качество жизни этих пациентов, так как до подбора 
СГКЛ пациенты не могли пользоваться ни очками, ни 
контактными линзами других типов. Некоторым из 
них до подбора линз проводили хирургическое лече-
ние: послойную кератопластику (1 глаз), импланта-
цию ИСК (1 глаз), а также кросслинкинг (6 глаз).

Наибольший корригирующий эффект при подбо-
ре СГКЛ наблюдали у пациентов с IV стадией керато-
конуса, у которых острота зрения без коррекции и с 
максимальной очковой коррекцией была 0,099±0,09. 

Средний возраст в этой подгруппе – 35,1±8,74 года – 
возраст расцвета творческих способностей и карьер-
ного роста в профессии, и, следовательно, острота 
зрения для пациентов имела важный социальный 
аспект. Подбор СГКЛ сопровождался сложностью 
расчета их параметров из-за высокого подъема в 
области эктазии. Требовались одновременно линзы 
с крутой базовой кривизной и большим диаметром 
(15,2 мм). У части пациентов применяли дополни-
тельную опцию XLC (экстралимбальный клиренс), 
которая позволила увеличить клиренс в области 
лимба при сохранении требуемой кривизны. Остро-
та зрения в СГКЛ составила в среднем на 10 глазах 
0,516±0,07, что позволило пациентам этой группы 
вести активный образ жизни.

Средний возраст пациентов с эктазией после 
РКТ составил 55,8±10,1 года. Во всех случаях наблю-
далась гиперметропическая рефракция (в среднем 
3,10±2,82 дптр) и роговичный астигматизм 5,85± 
1,04 дптр. Острота зрения без коррекции в этой 
группе составила 0,19±0,07, а с максимально воз-
можной очковой коррекцией 0,457±0,17. Только  
1 пациент из 14 пользовался жесткими роговичными 
контактными линзами. В результате подбора СГКЛ 
корригированная острота зрения в среднем повы-
силась в 2 раза (по сравнению с очковой) до 0,95± 
0,07. Среднее время ношения СГКЛ в течение дня 
составило 10,72±0,17 часа. Пациенты отмечали вы-
сокий комфорт во время всего периода ношения. 
Какие-либо изменения переднего отрезка глаза во 
время применения линз выявлены не были.

Пациенты после сквозной кератопластики (5 глаз), 
несмотря на прозрачный трансплантат, имели низ-
кую остроту зрения: без коррекции 0,106±0,04, с 
максимальной очковой коррекцией 0,44±0,17. На-
значение СГКЛ позволило повысить зрительные 
функции до 0,92±0,11, а это практически 100% опти-
ческая реабилитация. 

Оптическая коррекция очками или МКЛ стан-
дартного дизайна не позволяет в полной мере кор-
ригировать возникший оптический дефект. Очки 
предназначены для коррекции регулярных рого-
виц, а мягкие контактные линзы при аппликации 
на нерегулярную роговицу повторяют ее форму. 
Для полной визуальной реабилитации пациен-
тов необходимо нейтрализовать множественные 
оптические аберрации, в том числе и аберрации 
высших порядков. Скомпенсировать оптические 
погрешности при кератоэктазиях различного гене-
за возможно с помощью жестких роговичных кон-
тактных линз, которые позволяют в значительной 
степени компенсировать оптические аберрации, 
обусловленные нерегулярностью роговицы, и обе-
спечить высокую остроту зрения [20]. Однако, как 
показала практика, роговичные линзы не приво-
дят к максимально возможному корригирующему 
эффекту из-за нестабильной посадки, а пациенты 
часто испытывают выраженный дискомфорт при их 
использовании.

СГКЛ, имеющие самонесущую конструкцию с 
опорой на склеру, полностью исключают возможный 
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Снижение качества остроты зрения у пациентов 
с возрастной макулярной дегенерацией (ВМД) обу-
словлено наличием низкой остроты зрения, выпа-
дением центрального поля зрения, метаморфопси-
ями, искажением линий, снижением контрастности. 
Существующие на данный момент способы вспо-
могательной коррекции зрения у пациентов с ВМД, 
такие как телескопические интраокулярные и скле-
ральные линзы, функционально и косметически не-
приемлемы. Использование интраокулярных теле-
скопических линз ограничивается большим риском 
послеоперационных осложнений, низкими функ-
циональными показателями, а также затруднённой 
офтальмоскопией и длительной адаптацией паци-
ентов. Телескопические склеральные линзы имеют 
низкое разрешение, газонепроницаемые части и 

Low visual acuity, loss of the central visual field, 
metamorphopsia, distortion of lines and decreased 
contrast sensitivity cause reduced quality of vision in 

требуют ношения специальных переключающих оч-
ков. Однако склеральные линзы обладают потенци-
алом в разработке оптимального метода коррекции 
зрения у пациентов с ВМД за счет наличия широкой 
оптической зоны, газопроницаемости, коррекции 
рефракционного астигматизма у пресбиопических 
пациентов и облегчения симптомов сухости глаз. 
Таким образом, требуются дальнейшие клинические 
исследования по разработке метода улучшения ка-
чества зрения у пациентов с ВМД с помощью скле-
ральных линз с применением объективного метода 
оценки эффективности коррекции – 3D-компьютер-
ного порогового теста Амслера (3D-CTAG).

Ключевые слова: ВМД, склеральные контактные 
линзы, оптическая коррекция, слабовидение, теле-
скопические очки, оптическая реабилитация. 

patients with age-related macular degeneration (AMD). 
Currently existing methods of visual rehabilitation for 
patients with AMD, such as telescopic intraocular and 
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пространственные характеристики, такие как размер 
стимула и пространственная частота, приводятся в 
градусах [º] угла зрения. Однако проведение периме-
трии требует хорошей фиксации взора, которая у па-
циентов с макулярной патологией часто затруднена 
из-за невозможности различения центральной точ-
ки [12]. Для пациентов с географической атрофией 
характерно появление абсолютных скотом, так как 
в месте атрофического очага отсутствует не только 
пигментный эпителий сетчатки, но и нейросенсор-
ные слои сетчатки, включая фоторецепторы. Позд-
ние стадии ВМД вызывают появление центральной 
скотомы, занимающей от 15 до 20°, так как 0,3 мм 
сетчатки соответствует 1° поля зрения [13] (рис. 2, 3).

Микропериметрия позволяет выявить локальные 
нарушения светочувствительности и определить 
стабильность фиксации взора даже у пациентов с 
низкой остротой зрения 0,01-0,05 [14].

В качестве скрининговой методики для диагно-
стики функциональных расстройств макулярной 
области традиционно применяется модифициро-
ванный тест Амслера с использованием черной ре-
шетки на белом фоне вместо белой решетки на чер-
ном фоне. Обычно применяется черная решетка на 
белом фоне с расстоянием между линиями 1° [15, 16]. 
Это надпороговый стимул (100% контраст), и паци-
ент будет отмечать только абсолютные скотомы или 
метаморфопсии [15]. Метаморфопсии появляются 

вследствие нарушения архитектоники клеток сет-
чатки, истончения внутреннего ядерного слоя и слоя 
ганглиозных клеток и изменения клеток Мюллера 
при сохранности фоторецепторов [7, 17]. 

3D-компьютерный пороговый тест Амслера 
(3D-CTAG) с помощью демонстрируемой на несколь-
ких контрастных уровнях серой шкалы решетки Ам-
слера позволяет построить 3D-карту центрального 
поля зрения, которая показывает местоположение, 
протяженность, наклон, глубину и форму всех имею-
щихся дефектов в поле зрения (рис. 2, 3). 3D-компью-
терный пороговый тест Амслера отображает область 
депрессии на оси Z, соответствующую изменениям 
контрастной чувствительности, в дополнение к осям 
X и Y (по отношению к точке фиксации) [18]. В ка-
честве объективного метода оценки эффективности 
применения склеральных линз у пациентов с ВМД 
возможно использование 3D-CTAG, который позво-
ляет оценить такие показатели, как количество вы-
явленных дефектов; абсолютное число неувиденных  
ячеек; относительное число неувиденных ячеек  
(% от 3 465); абсолютную величину объема потери 
поля зрения (град2, %); отношение объема потери 
поля зрения к холму зрения (% от 69 300,00, град2, %); 
уровни контрастности; площадь дефекта поля зре-
ния на разных уровнях контрастности, град2; итого-
вую потерянную площадь, %; итоговую сохраненную 
площадь, % [18].

Рис. 1. Хориоидальная неоваскуляризация: а – флюорес-
центная ангиография (ФАГ), ранняя фаза, классическая 
ХНВ; б – ФАГ, поздняя фаза, просачивание контраста;  
в – оптическая когерентная томография (ОКТ), ХНВ II 
типа, отслойка пигментного и нейроэпителия
Fig. 1. Choroidal neovascularization: a – fluorescein angiogra-
phy (FA), early phase, classical CNV; б – FA, late phase, fluores-
cein leakage; в – optical coherence tomography (OCT), Type II 
CNV, pigment epithelial and neuroepithelial detachment

а

в
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scleral lenses, are functionally and cosmetically un-
acceptable. The use of intraocular telescopic lenses 
is limited by the high risk of postoperative complica-
tions, low functional parameters, as well as by difficult 
ophthalmoscopy and lasting adaptation of patients. 
Telescopic scleral lenses have а low resolution, con-
tain parts impermeable to oxygen and require wearing 
special switching glasses. However, scleral lenses have 
potential in developing an optimal method for vision 
correction in patients with AMD due to the presence 
of following advantages: wide optical zone, gas per-

meability, correction of refractive astigmatism in pres-
byopic patients and alleviation of dry eye symptoms. 
In conclusion, further clinical research is required to 
develop a method for improving the quality of vision in 
patients with AMD by using scleral lenses with an ob-
jective test for evaluating the effectiveness of correc-
tion – the 3D computer-automated threshold Amsler 
grid test (3D-CTAG). 

Keywords: AMD, scleral contact lenses, optical cor-
rection, low vision, telescopic spectacles, optical rehabi- 
litation. 

Цель: определить оптимальные вспомогатель-
ные методы улучшения качества зрения у пациен-
тов с ВМД.

Возрастная макулярная дегенерация (ВМД) пред-
ставляет собой заболевание, которое поражает ма-
кулярную область сетчатки, вызывая прогрессиру-
ющую потерю центрального зрения [1]. На ранней 
стадии клиническими признаками ВМД являются 
друзы и аномалии пигментного эпителия сетчатки. 
Поздняя стадия заболевания характеризуется гео-
графической атрофией пигментного эпителия сет-
чатки, хориоидальной неоваскуляризацией (ХНВ, 
CNV), серозной или геморрагической отслойкой 
нейроэпителия сетчатки, наличием твердых экссу-
датов, пролиферации и рубцов (рис. 1). 

Поздняя ВМД приводит к потере центральной 
остроты зрения, что значительно нарушает каче-
ство жизни и функционально ограничивает паци-
ентов. Ожидается, что к 2020 г. число людей с ВМД  
во всем мире составит около 200 млн человек, а к 
2040 г. увеличится почти до 300 млн [2], создав тем 
самым серьезную проблему для общественного 
здравоохранения с существенными социально-эко- 
номическими последствиями. Хотя ВМД остается 
третьей по значимости причиной серьезной не-
обратимой потери зрения во всем мире, число слу-
чаев полной слепоты и нарушений зрения снизилось 
после введения методов лечения, направленных на 
фактор роста эндотелия сосудов (VEGF) [1, 3].

Результаты визометрии при поражении макуляр-
ной области сильно варьируют у пациентов с сухой 
формой ВМД от 0,3 до 1,0, у пациентов с влажной 
ВМД – от 0,02 до 0,8, у пациентов с фиброзным руб-
цом – от 0,01 до 0,2, что связано с размерами пато-
логического очага на глазном дне и его локализа-
цией относительно фовеа. Многофакторный анализ 
пациентов с двусторонней ВМД с остротой зрения 
выше и ниже 0,48 logMAR (логарифм минимального 
угла разрешения) показал, что высокая контрастная 
острота зрения и контрастная чувствительность, в 
отличие от потери центрального поля зрения, яв-
ляются двумя факторами, влияющими на шкалу 
качества жизни, связанную со зрительными функ-
циями, и шкалу социально-эмоционального функ-
ционирования [4]. Пациенты с корригированной 
остротой зрения более 0,1 (по Снеллену) без витрео- 
макулярной адгезии, витреомакулярной тракции, 

эпиретинальной мембраны, макулярного отверстия 
и другой патологии наиболее часто предъявляют 
жалобы на метаморфопсии, включающие искаже-
ния строк печатного текста (45,1%), оконных рам 
или книжных полок (22,6%), линий плиток (21,6%) 
и лиц людей (18,6%). Глаза с влажной формой ВМД 
имеют значительно более высокие показатели го-
ризонтальной и вертикальной метаморфопсии по 
сравнению с глазами с сухой ВМД [5]. 

У пациентов с влажной формой ВМД определя-
ется область депрессии в проекции хорионеоваску-
лярной мембраны (ХНВ), которая соответствует и 
скотоме, и метаморфопсиям, выявленным с помо-
щью 3D-компьютерного порогового теста Амсле-
ра (3D-CTAG). Нестабильная фиксация выявлена у 
53,5% пациентов с влажной формой ВМД. У паци-
ентов с фиброзным рубцом вследствие обширных 
центральных абсолютных скотом большая часть 
стимулов не воспринималась. Традиционный тест 
Амслера и 3D-CTAG незаменимы и в диагностике 
диабетического макулярного отека (ДМО), так как 
ни визометрия, ни микропериметрия не выявляют 
характерные метаморфопсии, обнаруживаемые па-
циентом при предъявлении решетки со 100% кон-
трастом, причем 3D-CTAG имеет количественные 
показатели.

Визометрия является стандартным методом при 
обследовании зрительного анализатора [6]. После 
проведения крупных исследований по эффектив-
ности анти-VEGF терапии наиболее информатив-
ной является шкала logMAR [7-9]. Острота зрения 
плохо отражает изменения зрительных функций, 
происходящие у пациентов с ВМД, особенно в тех 
случаях, когда фовеа остается интактной. Пациент 
может прочитать отдельные буквы на таблице, но не 
длинные слова. Статистически значимая корреля-
ция между остротой зрения и тотальным размером 
атрофического очага на сетчатке не обнаруживается, 
пока в процесс не вовлекается фовеа [10, 11]. 

Исследование поля зрения дает представление о 
рельефе светочувствительности зрительной системы 
в видимом пространстве, а затем позволяет выде-
лить границы интересующих исследователя участ-
ков поля зрения. При этом формируется объемная 
модель поля зрения, названная Г. Трэкуэром «хол-
мом» или «островом видения». Чувствительность 
сетчатки измеряется в логарифмической шкале в дБ, 
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периферическую иридотомию в связи с повышен-
ным внутриглазным давлением [21]. Важным недо-
статком некоторых типов линз, таких как IMT, яв-
ляется то, что исследование глазного дна после их 
установки затруднено или невозможно. Хотя IMT 
позволяет проводить фундоскопию, увеличение не 
позволяет получить качественное изображение для 
оценки микроскопических изменений в фовеа или 
для выявления возможных послеоперационных 
осложнений в заднем сегменте после операции по 
удалению катаракты, таких как кистозный макуляр-
ный отек или отслойка сетчатки. В случае внезапно-
го снижения остроты зрения только ультразвуковое 
исследование позволит выявить этиологию воз-
никших осложнений [22]. Для имплантации таких 
линз все пациенты должны проходить 2-недельный 
предоперационный цикл тренировок (двенадцать 
тренировок по 30 минут) и 3-месячную программу 
послеоперационной реабилитации (по пять 30-ми-
нутных тренировок в неделю в течение 12 недель), 
нацеленную на тренировку и закрепление предпоч-
тительного локуса сетчатки. Сообщалось о случаях 
нестабильного и периферического предпочтитель-
ного локуса сетчатки, который не менялся после 
реабилитационной тренировки. Некоторые авторы 
также сообщают, что пациентам после имплантации 
IMT требуется интенсивное обучение в послеопера-
ционном периоде, что занимает до 3–6 месяцев и 
должно выполняться подготовленными специали-
стами по слабовидению [19].

Другой способ реабилитации пациентов с ВМД – 
ношение склеральных контактных линз. Склераль-
ные контактные линзы в отличие от всех других 
типов контактных линз не имеют непосредствен-
ного контакта с передней поверхностью роговицы и 
областью лимба. Это обусловлено их конструкцией, 
благодаря которой зоной опоры для склеральной 
линзы является склера. Склеральные линзы имеют 
больший диаметр от 14,6 до 18 мм и более. Совре-
менные газопроницаемые материалы обеспечивают 
стабильный доступ кислорода к роговице при мини-
мальной подвижности. Склеральные линзы имеют 
большие оптические зоны по сравнению с любыми 
другими линзами, включая газопроницаемые рого-
вичные, мягкие сферические, мягкие торические и 
гибридные линзы. При увеличении оптической зоны 
уменьшаются ореолы и блики даже в самых слож-
ных условиях. Они могут уменьшать симптомы у па- 
циентов с широкими зрачками, которые страдают  
от яркого света и ореолов [23].

Несмотря на то что основная задача склеральных 
линз – устранение оптических эффектов при нере-
гулярных роговицах, например, при первичных и 
вторичных эктазиях [24], они активно применяют-
ся у пациентов с неизмененной глазной поверхно-
стью при аметропиях и пресбиопии. Мягкие кон-
тактные линзы обладают большей подвижностью 
по сравнению со склеральными линзами и имеют 
тенденцию к темпоральной децентрации [25], что 
в свою очередь приводит к смещению оптической 
зоны линзы и визуальной оси, особенно если глаз 

движется в направлении, противоположном движе-
нию линзы. Это негативно влияет на визуальный ре-
зультат мягких контактных линз мультифокального 
дизайна [26]. Проблему со стабилизацией положения 
оптического центра линзы по отношению к зритель-
ной оси глаза можно решить с помощью склераль-
ных линз [27]. Помимо отличной центрации, вторым 
важным преимуществом склеральных линз является 
полная коррекция любого рефракционного астигма-
тизма у пресбиопических пациентов. 

Сухость глаз является очень важным фактором в 
пресбиопической популяции. Склеральные линзы 
облегчают симптомы сухости глаз, обеспечивая при 
этом повышенный комфорт в течение всего времени 
ношения линз [28].

В 1963 г. в качестве оптического прибора для 
пациентов с ВМД была продемонстрирована теле-
скопическая линза с 2-кратным увеличением [29]. 
Две линзы и ограничитель диафрагмы образовали 
рефракционный телескоп Галилея, который был за-
ключен в склеральную контактную линзу толщиной  
4,4 мм. Однако эта линза слишком толстая и неудоб-
ная в ношении.

В 2015 г. была описана склеральная линза толщи-
ной 1,6 мм, обеспечивающая увеличение зрения как 
в 1, так и в 2,8 раза, предназначенная для исполь-
зования в качестве переключаемого телескопиче-
ского вспомогательного устройства для слабови-
дящих глаз. Газонепроницаемая вставка находится 
внутри гладкого внешнего корпуса из жесткого га-
зопроницаемого полимера, который также обеспе-
чивает ахроматическую коррекцию преломления 
на изогнутой поверхности линзы [28]. Управление 
осуществляется без помощи рук с помощью инфра-
красного датчика мигания, используя пассивные 
рефлекторы, встроенные в контактные линзы. Была 
продемонстрирована работа системы автономных 
переключающих очков и модифицированных кон-
тактных линз на модели человеческого глаза в нату-
ральную величину с механическими «веками» [30].

Данная модель имеет ряд недостатков. Опти-
ка с увеличением в 2,8 раза более чувствительна к 
ошибкам изготовления, включая шероховатость по-
верхности. Падение разрешения при 2,8-кратном 
увеличении вызвано шероховатостью как входной 
поверхности склеральной линзы, так и зеркально-
го покрытия на алмазно-обращенной вставке. При 
работе на 1-кратном увеличении возникает пере-
крестная помеха из изображения ×2,8, что объясняет 
уменьшение контраста для низких пространствен-
ных частот [28]. Телескопическая вставка линзы яв-
ляется газонепроницаемой. К тому же для использо-
вания данной модели линз требуются специальные 
переключающие очки, что возвращает к вопросу 
удобства и косметической непривлекательности.

Важным аспектом является и то, что разрешение 
телескопической склеральной линзы измеряли с 
помощью оптомеханической модели глаза, запол-
ненного жидкостью. Тестирование проводили на 
одном глазу у пяти взрослых пациентов с нормаль-
ным зрением [28]. Такой метод тестирования линз 
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Основными вспомогательными инструментами 
для реабилитации больных ВМД были увеличитель-
ные лупы и очки. Хотя эти инструменты могут быть 
функционально эффективными, но они громоздки в 
использовании и косметически непривлекательны. 
Следовательно, внутриглазные имплантаты стали 
потенциальной альтернативой экстраокулярным 
визуальным средствам. В 2017 г. обзор семи типов 
интраокулярных линз, рекомендованных для паци-
ентов с ВМД, не выявил единой идеальной линзы, 
которая не имела бы существенных недостатков 
[19]. Эти телескопические линзы (IMT) обеспечивают 

увеличение в 2,2 или 2,7 раза и поле зрения 20°, ко-
торое перемещается в направлении взгляда с уче-
том естественных движений глаз. Однако доступный 
объем внутри линзы обеспечивает апертуру с отно-
сительно большим фокусным расстоянием 12,5 см, 
ограничивая эффективное использование в хорошо 
освещенных условиях [20]. Для некоторых имплан-
тируемых телескопических линз требуется разрез 
10-12 мм, что приводит впоследствии к роговично-
му астигматизму. В некоторых случаях в раннем по-
слеоперационном периоде следует выполнить зрач-
ковую блокаду или пред- или интраоперационную 

Рис. 2. Протокол 3D-CTAG: «влажная» форма возрастной макулярной дегенерации: абсолютная скотома, окруженная 
относительной скотомой на 3D-CTAG; 3D – объемное графическое отображение контрастной чувствительности в пре-
делах поля зрения: оси Х и Y — поля зрения по горизонтали и вертикали соответственно, град., ось Z — контраст сетки 
Амслера, %
Fig. 2. Protocol 3D-CTAG: wet age-related macular degeneration; absolute scotoma surrounded by relative scotoma. Three-
dimensional graphic display of contrast sensitivity within the visual field: the X-axis and the Y-axis denote horizontal and 
vertical dimension of the subject’s visual field respectively, °, the Z-axis – the Amsler grid contrast, % 

Рис. 3. Протокол 3D-CTAG: «влажная» форма возрастной макулярной дегенерации, абсолютная скотома. Клиниче- 
ски – метаморфопсии 
Fig. 3. 3D-CTAG Protocol: wet age-related macular degeneration; absolute scotoma. Сlinical symptoms – metamorphopsia
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неинформативен, так как было доказано, что даже 
контактные линзы-симуляторы ВМД не вызвали 
центральной скотомы, которая характерна для позд-
ней стадии ВМД, приводящей к серьезным трудно-
стям в повседневной деятельности. Вместо этого 
контактная линза вызывала уменьшение освещения 
сетчатки, которое испытуемые ощущали как общее 
затемнение по всей сетчатке [31].

3D-CTAG позволяет выявлять аномалии в боль-
шем проценте случаев, чем стандартный тест Амсле-
ра, дает возможность количественно оценить зри-
тельные расстройства [32], выбрать необходимую 
оптическую коррекцию и проследить ее результат 
на основании объективной оценки дефектов поля 
зрения у одного и того же пациента с ВМД.

Заключение
Таким образом, на сегодняшний день не суще-

ствует оптимальных вспомогательных методов 
коррекции зрения у пациентов с ВМД. Склеральные 
линзы являются перспективным направлением в ре-
шении данной проблемы, так как имеют ряд функ-
циональных и косметических преимуществ. Требу-
ются дальнейшие клинические исследования.
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Плазменная очистка рассматривается как метод 
точной очистки для применения в медицинской 
промышленности. Были проанализированы разли-
чия плазменной обработки низкого давления и ат-
мосферного давления. Основной задачей плазмен-
ной очистки низкого давления является удаление 
тонких органических пленок с поверхностей. Опи-
сано положительное влияние плазменной обра-

Plasma cleaning is considered to be an accurate 
cleaning method for high-quality applications in medi-
cal production. Differences of low-pressure and atmo-
spheric pressure plasma technologies were analyzed. 
The main purpose of low-pressure plasma cleaning 
is the removal of thin organic films from surfaces.  
The positive effect of plasma treatment on the struc-

ботки на структуру поверхности газопроницаемых 
линз. Плазменная очистка является наиболее под-
ходящим процессом для достижения оптимальной 
чистоты поверхности. Приведены данные, получен-
ные практическим путем.

Ключевые слова: газопроницаемые контакт-
ные линзы, плазменная обработка, гидрофильность, 
гидрофобность.

ture of gas permeable contact lenses surface is de-
scribed in the article. Plasma cleaning, however, is the 
most suitable process for achieving optimum surface 
cleanliness. The given data was obtained by practical 
means.

Keywords: gas permeable contact lenses, plasma 
treatment, hydrophilicity, hydrophobicity.
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В течение последнего десятилетия количество 
пользователей контактными линзами во всем мире 
остается относительно стабильным, несмотря на 
инвестиции в развитие технологий производства 
контактных линз. Это в значительной степени обу-
словлено тем, что от 10 до 50% пользователей пере-
стают их применять в течение трех лет после первого 
подбора. Наиболее распространенной причиной от-
каза является дискомфорт при ношении контактных 
линз [1], в основе которого лежат две основные при-
чины: сухость глаза из-за нарушения стабильности 
и качества слезной пленки и дисфункция мейбоми-
евых желез [2]. На качество и стабильность слезной 
пленки также влияет качество поверхности контакт-
ной линзы: чем более гидрофильна поверхность, тем 
выше её смачиваемость и, следовательно, слезная 
пленка более стабильна. Появление силикон-гид- 
рогелевых материалов, характеризующихся своей 
гидрофобностью, побудило разработчиков к поиску 
физических и химических методов придания ги-
дрофильных свойств их гидрофобной поверхности.  

И выход был найден с помощью технологии плаз-
менной модификации поверхности контактной лин- 
зы. Действительно, появление силикон-гидрогеле- 
вых линз с высокой кислородопропускаемостью зна- 
чительно снизило число осложнений, связанных с 
гипоксией, сделав их наиболее популярным типом 
контактных линз. Но, несмотря на прогресс, достиг-
нутый за последние два десятилетия для улучшения 
их клинической эффективности, симптомы сухости 
и дискомфорта по-прежнему довольно часто встре-
чаются при ношении силикон-гидрогелевых линз. 
Одной из перспективных технологий модификации 
поверхности силикон-гидрогелевых линз являет-
ся метод улучшения межфазных взаимодействий 
их силикон-гидрогелевых молекул на поверхности 
глаза благодаря ковалентному присоединению био-
миметического слоя гидрофильных гликозамино- 
гликанов гиалуроновой кислоты [3]. 

Газопроницаемые контактные линзы (ГПЛ) в 
отличие от мягких контактных линз (МКЛ) по при-
роде своей также являются гидрофобными. Они не 
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Существуют два вида плазменных систем – низ-
кого и атмосферного давления. В плазменном обо-
рудовании атмосферного давления при прохожде-
нии воздуха через электрическую дугу создается 
активная газовая струя (рис. 2), относящаяся к груп-
пе низкотемпературных плазм (200-300°С). В про-
цессе обработки температура поверхности повыша-
ется на 15-20°С. Активная газовая струя, выходящая 
из сопла горелки, свободна от потенциала высоко-
го напряжения, поэтому ограничений при выборе 
обрабатываемого материала нет. С помощью этой 
технологии можно обрабатывать как электропро-
водящие, так и изоляционные материалы. Высокая 
скорость обработки и отсутствие дополнительного 
оборудования делает плазменные установки ат-
мосферного давления привлекательными для мно-
гих отраслей промышленности. Недостатком такой 
технологии является сложность контроля параме-
тров плазменного пучка, так как используется ат- 
мосферный воздух, который имеет сложный состав 
и может содержать примеси сажи и пыли. Решить 
эту проблему позволяют плазменные установки 
низкого давления.

В плазменном оборудовании низкого давления 
из рабочей камеры предварительно откачивается 
весь воздух и подается необходимый газ. Под воз-
действием высокочастотного генератора на электро-
де создается заряд и происходит возбуждение газа 
(рис. 3). Возникают богатые энергией ионы и элек-
троны, а также другие реактивные частицы, форми-
рующие плазму. Благодаря этому возможно эффек-
тивное изменение поверхностей. 

При отделке ГПЛ используется чистый кислород, 
который добавляется в вакуумную камеру во время 
обработки линз. Такой способ позволяет удалять с 
поверхности линз остатки воска и другие жиры. 
Они подвергаются химическому воздействию кис-
лорода и преобразуются в летучие соединения. 
Благодаря отрицательному давлению и незначи-
тельному нагреву поверхности их остатки испаря-
ются, и становится возможным их удаление. В то 
же время возникает ультрафиолетовое излучение, 

которое ускоряет процесс разрушения загрязнений 
на поверхности линз.

После обработки поверхность линзы имеет высо-
кий показатель угла смачивания (рис. 4). 

В процессе плазменной обработки поверхность 
подвергается «плазменной шлифовке» – ионная 
бомбардировка приводит к уменьшению неровно-
стей на поверхности. Таким образом, в долгосроч-
ной перспективе уменьшается вероятность накопле-
ния отложений на поверхности линзы.

Не стоит забывать и о том, что благодаря воздей-
ствию ионов поверхность линзы накапливает гидро-
фильные функциональные группы. Это улучшает 
показатели угла смачивания и повышает первона-
чальный комфорт пациента. В процессе хранения, 
ношения и ухода за линзами ионизация поверхно-
сти снижается [6]. Процесс нарастания гидрофобных 
свойств поверхности можно представить в виде гра-
фика (рис. 5).

Рис. 3. Плазменная установка низкого давления
Fig. 3. Low-pressure plasma technology

Рис. 4. Угол смачивания поверхности линзы: а – до; б – после плазменной обработки
Fig. 4. Contact angle of the lens surface: а – before; б – after plasma treatment

а б
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подвержены дегидратации, так как содержат макси-
мум 2-3% влаги. Несмотря на это, газопроницаемые 
линзы вызывают меньшее нарушение структуры 
слезной пленки. ГПЛ (к которым относятся рогович-
ные, ортокератологические, склеральные) обладают 
и другими преимуществами по сравнению с МКЛ: 
плотность материала, препятствующая проникно-
вению в линзу различных химических элементов 
из окружающей среды, микробов и вирусов; высо-
кие показатели газопроницаемости материала; срок 
ношения. В то же время первичный комфорт таких 
линз несколько ниже, чем у МКЛ. Для повышения 
первичного комфорта ГПЛ используется несколько 
технологических решений, например, обработка на 
станке, позволяющая получить гладкий закруглён-
ный край.

Одним из важных параметров материалов для 
контактных линз является угол смачивания (кра-
евой угол смачивания) φ (рис. 1) – угол, который 
образуется между касательной, проведённой к по-
верхности фазы жидкость - газ, и твёрдой поверхно-
стью с вершиной, располагающейся в точке контак-
та трёх фаз, и условно измеряемый всегда внутрь 
жидкой фазы. Краевой угол смачивания является 
количественной характеристикой процесса смачи-
вания, его величина определяет межмолекулярное 
(атомное, ионное) взаимодействие частиц поверх-
ности твёрдых тел с жидкостями. Считается, что 
если величина краевого угла меньше <90°, то про-
исходит смачивание жидкостью твёрдой поверх-
ности, а сама поверхность называется лиофильной 
(в случае, если жидкость вода – гидрофильной), в 
случае, если величина краевого угла больше >90°, 
то твёрдая поверхность не смачивается жидкостью 
и является лиофобной (гидрофобной). При полном 
или абсолютном смачивании (растекании) крае-
вой угол равен нулю, при полном или абсолютном 
несмачивании – 180°, последнее значение не на-
блюдается в природе [материал из Википедии – сво-
бодной энциклопедии]. 

Этот параметр и описывает взаимодействие по-
верхности линзы со слезой. Важно, чтобы поверх-
ность линзы была гидрофильной, то есть не оттал-
кивала слезу. 

 

Процесс производства линз связан с использо-
ванием вспомогательных веществ, которые могут 
придать поверхности дополнительные гидрофоб-
ные свойства. К таким веществам можно отнести 
водорастворимый воск, применяемый для закре-
пления заготовок перед обработкой на станке. В ре-
зультате поверхность линзы из материала с малым 
углом смачивания сразу после обработки может 
иметь гораздо больший угол смачивания. Раньше 
для очистки поверхности в лаборатории использо-
вали специальные растворители, которыми обра-
батывали поверхность линз. В настоящее время все 
современные лаборатории оснащены плазменными 
установками.

Плазма – одно из четырех основных агрегатных 
состояний вещества, – частично или полностью 
ионизированный газ, в котором плотности поло-
жительных и отрицательных зарядов практически 
одинаковы. 

Свойства плазмы используют во многих областях 
современной индустрии. Применение плазменной 
обработки в производстве контактных линз начали 
в период появления силикон-гидрогелевых матери-
алов. Первые материалы на основе силикона облада-
ли ярко выраженными гидрофобными свойствами. 
Создание гидрофильного покрытия на поверхности 
линз из силикон-гидрогеля стало приоритетной 
задачей. В то же время ГПЛ могут успешно исполь-
зоваться долгое время без применения дополни-
тельной обработки. Использование плазменной 
установки для обработки таких линз обосновано же-
ланием производителя повысить первоначальный 
комфорт для пользователя. 

Различают три эффекта воздействия плазмы:
– микропескоструйная обработка: поверхность 

очищается с помощью ионной бомбардировки;
– химическая реакция: ионизированный газ (кис-

лород) вступает в химическую реакцию с загрязне-
нием на поверхности;

– ультрафиолетовое излучение: разрывает це-
почки органических соединений.

Таким образом, в рамках одной-единственной 
технологической операции можно достичь несколь-
ких эффектов [5].

Рис. 1. Угол смачивания 
Fig. 1. Contact Angle

Рис. 2. Плазменная установка атмосферного давления 
Fig. 2. Atmospheric pressure plasma technology
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Плазменная обработка ГПЛ широко применяет-
ся для модификации гидрофобных свойств матери-
ала и повышения качества поверхности. Благодаря 
этому достигается высокий первичный комфорт и 
комфорт в процессе ношения. Однако ионизация по-
верхности, а вместе с ней и гидрофильные свойства 

со временем уменьшаются. Для повышения и со-
хранения гидрофильных свойств поверхности линз 
в январе 2017 г. компания «Contamac» (Великобрита-
ния) предложила новейшую систему обработки линз 
Tangible Hydra-PEGTM. Читайте о ней в следующих 
номерах нашего журнала.

Рис. 5. Зависимость угла смачивания от времени хранения линз
Fig. 5. Dependence of the contact angle on the storage time of the lenses
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ломления, чем вторая биологическая линза глаза –  
хрусталик. Большая преломляющая сила роговицы 
объясняется значительной разницей в коэффициен-
тах преломления воздуха и роговицы. В результате 
световой луч при переходе из воздуха в роговицу 
через слезную пленку подвергается наибольшему 
преломлению. Если торической является передняя 
поверхность роговицы, то в этом случае имеет место 
передний корнеальный (роговичный) астигматизм, 
чаще всего он бывает прямого типа (with-the-rule). 

Существует и задний корнеальный астигматизм, 
обусловленный торической формой задней поверх-
ности роговицы. 

Астигматизм, причиной которого не является пе-
редняя поверхность роговицы, в оптометрии назы-
вается резидуальным (от лат. residuus – оставшийся, 
сохранившийся). Причинами резидуального астиг-
матизма могут быть: 

а) задняя поверхность роговицы; в этом случае 
чаще всего наблюдается астигматизм обратного 
типа (against-the-rule); 

б) торическая форма хрусталика и/или его наклон 
(хрусталиковый астигматизм); 

в) отсутствие сферичности сетчатки и пр. 
При хрусталиковом астигматизме торическими 

могут быть как передняя, так и задняя поверхности 
хрусталика. Кроме того, астигматизм может возник-
нуть вследствие наклона хрусталика: при физиологи-
ческом наклоне хрусталика в 3–7° по вертикали и 3° 
по горизонтали будет наблюдаться астигматизм об-
ратного типа силой около 0,25 дптр. Хрусталиковый 
астигматизм в подавляющем большинстве случаев 
не оказывает сильного влияния на рефракцию глаза, 
так как обычно он слабой степени и имеет тип, про-
тивоположный роговичному астигматизму (соглас-
но исследованиям Дюка-Элдера и Дэвида Абрамса 
[Duke-Elder, David Abrams]). То есть если роговичный 
астигматизм прямого типа, то хрусталиковый ча- 
ще всего – обратного. В этом случае хрусталиковый 
астигматизм в некоторой степени даже «компенсиру-
ет» роговичный, уменьшая общий астигматизм глаза. 

Фовеа (ямка желтого пятна сетчатки) также может 
быть причиной астигматизма. Еще Альвар Гульстранд 
(Allvar Gullstrand, 1862–1930) обнаружил, что фовеа не 
находится на оптической оси (зрительная ось прохо-
дит не через вершины преломляющих поверхностей, 
а немного ниже и назальнее). Если угол между зри-
тельной и оптической осями составляет 5°, то возни-
кает астигматизм с косыми осями силой 0,1 дптр. 

Способствовать возникновению астигматизма 
могут также наклон сетчатки, аберрации стекловид-
ного тела и пр. 

Необходимо отметить, что в оптометрии и оф-
тальмологии в различных странах термин «рези-
дуальный астигматизм» понимается по-разному. 
Например, в отечественной оптометрии общий 
астигматизм глаза делят всего лишь на роговичный 
и хрусталиковый: 

 Общий астигматизм =  роговичный +  
хрусталиковый.

А под резидуальным (так же, как и в некоторых 
странах) понимают индуцированный или остаточ-
ный астигматизм, возникающий после рефракцион-
ных операций, имплантации ИОЛ, а также использо-
вания контактных линз.

Мы же, как это принято во многих странах, будем 
придерживаться следующей формулы: 

 Общий (тотальный) астигматизм = 
астигматизм передней поверхности роговицы + 
резидуальный астигматизм (задней поверхности 
роговицы, влаги передней камеры, хрусталика, 
стекловидного тела, сетчатки). 

Симптомы астигматизма: 
а) нечеткость изображения как при зрении вдаль, 

так и на близком расстоянии; 
б) при визометрии пациент путает буквы и циф-

ры (особенно Н/К, М/И, 6/9, 3/8); 
в) прямые линии воспринимаются как изог- 

нутые;
г) головные боли;
д) астенопия. 
Астигматизм корригируется с помощью кросс- 

цилиндров. Кросс-цилиндр – комбинация двух пла-
но-цилиндрических линз одинаковой силы, но раз-
личных знаков (рис. 2). Оси цилиндров взаимно пер-
пендикулярны. 

 Тест с кросс-цилиндром  
(Jackson Cross Cylinder Test, JCC)
При коррекции астигматизма необходимо в пер-

вую очередь определить ось корригирующего ци-
линдра. Использование кросс-цилиндра позволяет 
определить ее с точностью до 1°. Только после опре-
деления оси корригирующего цилиндра проводится 
уточнение его оптической силы. 

Прежде чем приступать к определению корри-
гирующего цилиндра, необходимо подобрать наи-
лучшую сферу, т. е. максимально положительную 

Рис. 1. Главные меридианы роговицы
Fig. 1. The main meridians of the cornea
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Вследствие некорригированного астигматизма 
четкость формирующегося на сетчатке глаза че-
ловека изображения снижается, что способствует 
ухудшению качества зрения. Таким образом, чет-
кого зрения добиться невозможно ни при взгляде 
вдаль, ни при взгляде на близко расположенные 
объекты. Подобная нечеткость при зрительных 
нагрузках способствует астенопии, головной боли, 
мигрени, снижению скорости чтения и в конце кон-
цов может стать причиной отставания ребенка или 
студента в учебе. Чтобы избежать подобных ситуа-
ций, необходимо корригировать астигматизм даже 

The clarity of the retinal image decreases as a result 
of uncorrected astigmatism. It contributes to the dete-
rioration of the quality of vision and to a blurred vision. 
Thus, a clear vision can be achieved neither at distance 
nor when looking at nearby objects. Such blurry vision 
leads to asthenopia, headache, migraine, decreased 
reading speed and finally can become a cause of learn-
ing difficulties for a child or a student.

In order to avoid such difficulties, there is a need 
to correct even a low degree of astigmatism and thus  

невысокой степени для того, чтобы создать усло-
вия, при которых бинокулярная система могла бы 
правильно работать. В первую очередь речь идет 
о взаимоотношениях между аккомодацией, кон-
вергенцией и работой гетерофории. Только лишь 
в условиях эмметропии, то есть при едином фокусе 
на сетчатке глаза, бинокулярная система сможет ра-
ботать правильно, что снизит симптомы астенопии 
и зрительную нагрузку.

Ключевые слова: общий астигматизм, рого-
вичный астигматизм, коррекция астигматизма, 
кросс-цилиндр Джексона, гетерофория.

create the conditions under which the binocular system 
could work properly. First of all, we are talking about 
the correlation between accommodation, convergence 
and heterophoria, which should all work in coopera-
tion. Only in conditions of emmetropia, i.e. single focus 
on the retina, the binocular system can work correctly, 
reducing symptoms and visual overload.

Keywords: total astigmatism, corneal astigmatism, 
correction of astigmatism, Jackson Cross Cylinder Test, 
heterophoria.
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Астигматизм является оптическим дефектом, 
при котором снижение остроты зрения вызвано 
невозможностью для оптической системы глаза со-
бирать на сетчатке световые лучи в единый четкий 
фокус. Распространенность астигматизма, по дан-
ным различных исследований, варьируется в зна-
чительной степени: от 0,3% в Таиланде до 91,9% в 
Бенине [Hashemi H. et al. Global and regional estimates 
of prevalence of refractive errors: systematic review and 
meta-analysis. J Curr Ophthalmol. 2018;30:3e22]. Если 
обобщить, можно сказать, что астигматизм встре-
чается очень часто и его ни в коем случае нельзя иг-
норировать при подборе коррекции зрения.

Термин «астигматизм» («отсутствие стигмы», то 
есть «точки») ввел в обращение британский ученый 
доктор Уильям Уэвелл (Dr. William Whewell, 1794–
1866). 

Однако впервые астигматизм был открыт еще за 
150 лет до этого гениальным ученым Исааком Нью-
тоном. В своей работе «Lectiones Opticae», посвящен-
ной астигматизму с косыми осями, которую Ньютон 
представил в Кембриджcком университете в 1670 г., 
он отметил, что в астигматическом глазу существуют 
два основных фокусных центра. Он также предложил 
термин «круг наименьшего светорассеяния» – Circle 
Of Least Confusion (COLC), про который писал: «...Мы 
должны принять за изображение отдельную точку, 
занимающую центральную позицию всего того света, 
который идет от мишени в глаз, и лежащую приблизи-
тельно посередине между двумя фокусами...». 

Наиболее распространенной причиной астигма-
тизма принято считать торическую форму передней 
поверхности роговицы (роговичный астигматизм) 
(рис. 1). Роговица имеет намного большую силу пре- 
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1. При высокой остроте зрения с наилучшей сфе-
рой (не ниже 0,6) предъявите пациенту тест «Группа 
точек» («Зернистость»). Если острота зрения ниже 
0,6, следует предъявить пациенту оптотип округлой 
формы (кольца Ландольта, цифра 8 и пр.), который 
на 1–2 строчки крупнее наилучшей остроты зрения 
пациента. 

2. Установите корригирующий цилиндр по оси в 
соответствии с данными авторефрактометрии, на-
пример, 180°. 

3. Пересчитайте сферу с учетом сфероэквивалента. 
4. Объясните пациенту порядок проведения осе-

вой пробы: «Я буду предъявлять Вам два варианта. 
Пожалуйста, скажите, в каком из этих двух вариан-
тов точки выглядят более круглыми, более четкими 
и более контрастными: в первом, во втором или они 
одинаковые?». 

5. Совместите рукоятку кросс-цилиндра с осью 
корригирующего цилиндра и скажите пациенту: 
«Это первый вариант» (рис. 4а). 

6. Через 2–3 секунды поверните кросс-цилиндр 
вокруг своей оси и скажите пациенту: «Это второй 
вариант» (рис. 4б). 

Ни в коем случае нельзя спрашивать пациента: 
«В каком положении лучше: так или так?». Пациент 
ответит: «Так». Как Вы поймете, какой из двух «так» 
пациент имеет в виду? Следует правильно задавать 
вопрос: «В каком из этих двух вариантов точки вы-
глядят более круглыми, более четкими и более кон-
трастными: в первом или во втором?». 

Рекомендация автора 
Если пациент не дает четкого ответа на вопрос, 

который ему задается, следует еще раз повторить 
вопрос: «Я предъявляю Вам два варианта. Скажите, 
пожалуйста, в каком из двух вариантов точки вы-
глядят более круглыми, более четкими и более кон-
трастными?». 

Чем конкретнее поставлен вопрос, тем легче до-
биться адекватного ответа от пациента. 

Если пациент говорит, что в одном варианте  
изображение вытягивается в одну сторону, а во вто-
ром – в другую, следует пресечь рассуждения пациента 
и повторить вопрос. 

Следует сказать пациенту о том, что Вы зна-
ете, что при приставлении кросс-цилиндра перед 
глазом качество зрения снижается, то есть через 

кросс-цилиндр видно хуже, чем без него. Но необходимо 
решить, в каком положении изображения более чет-
кие, или они уже одинаково нечеткие.

Кросс-цилиндр необходимо поворачивать вокруг 
своей оси только при помощи пальцев; кисть должна 
быть зафиксирована, не следует ею двигать при по-
воротах кросс-цилиндра. Для лучшей фиксации ки-
сти можно упереть свой мизинец в пробную оправу, 
но не оказывать на нее давления. 

7. После получения ответа от пациента измените 
ось корригирующего цилиндра, но не более чем на 
5° (одно деление на пробной оправе). 

8. Повторяйте осевую пробу до тех пор, пока па-
циент не перестанет различать разницу в изобра-
жениях при повороте кросс-цилиндра вокруг своей 
оси. Каждый раз после изменения оси корригиру-
ющего цилиндра рукоятку кросс-цилиндра следует 
совмещать с новой осью корригирующего цилиндра. 
Следовательно, в нашем примере мы изменили ось 
180° на 5° градусов и теперь следует установить ру-
коятку кросс-цилиндра на ось 5°. 

Если сила цилиндра составляет более 5,0 дптр, то 
ось цилиндрической линзы должна быть уточнена 
вплоть до одного градуса. При силе цилиндра менее 
2,0 дптр допускается погрешность в определении оси 
до 5°. Чем точнее мы определим ось корригирующе-
го цилиндра, тем меньше будет ошибка в коррекции. 
Ни в коем случае нельзя округлять полученный ре-
зультат: если получена ось 172°, то именно ее нужно 
указать в рецепте. Если оптометрист, округлив, из-
менит результат на 2°, затем мастер-оптик допустит 
ошибку ещё в 2°, в сумме получится ошибка в 4°, что 
недопустимо. 

 Определение силы  
корригирующего цилиндра
Только после определения точной оси корригиру-

ющего цилиндра следует приступать к определению 
силы корригирующего цилиндра.

1. Пациент продолжает смотреть на тест «Зерни-
стость» или на ту мишень, с которой была подобрана 
ось корригирующего цилиндра. 

2. Задайте пациенту вопрос: «Я буду предъявлять 
Вам два варианта: пожалуйста, скажите, в каком из 
них точки выглядят более круглыми, более четкими 
и более контрастными, в первом или во втором?» 

Рис. 4. Осевая проба: а – первое положение; б – второе положение
Fig. 4. Axial test: а – the first position; б – the second position 

а б
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сферическую коррекцию, дающую максимальную 
остроту зрения. Наилучшая сфера устанавливает ко-
ноид Штурма таким образом, что перед сетчаткой 
оказывается передняя фокальная линия, а за сет-
чаткой задняя фокальная линия. На сетчатке глаза 
оказывается круг наименьшего светорассеяния, при 
этом обе фокальные линии находятся на равном рас-
стоянии от сетчатки глаза. Если данное условие не 
выполняется, то ошибок в определении корригиру-
ющего цилиндра не избежать, и выписанная паци-
енту коррекция будет неправильной. 

Существующие кросс-цилиндры бывают различ-
ной оптической силы: ±0,25, ±0,5, ±0,75, ±1,0 дптр и 
т. д. Кросс-цилиндр ±0,25 дптр используется на всех 
этапах работы, если острота зрения пациента 0,6 
и выше. Кросс-цилиндр силой ±0,5 дптр использу-
ется только тогда, когда у пациента низкая остро-
та зрения (ниже 0,6) и он не способен почувство-
вать разницу в изображениях при использовании 
кросс-цилиндра силой ±0,25 дптр. Следует помнить, 
что проводить исследование слабовидящих пациен-
тов на фороптере не рекомендуется – в этом случае 
используются пробная очковая оправа и ручные 
кросс-цилиндры. 

В описываемой методике коррекции астигма-
тизма используется исключительно отрицательный 
корригирующий цилиндр. Использование положи-
тельного цилиндра при подборе астигматической 
коррекции невозможно по следующей причине. Пе-
ред началом коррекции астигматизма пациент дол-
жен находиться в условиях наилучшей сферы (один 
фокус перед сетчаткой глаза, а другой за ней, и оба 
фокуса находятся на равном расстоянии от сетчат-
ки). Задача коррекции заключается в том, чтобы со-
здать условия эмметропии: сформировать единый 
фокус на сетчатке. Для объединения двух фокусов 
необходимо один фокус двигать назад, используя 
рассеивающую минусовую линзу, а второй фокус 
двигать вперед, используя собирающую плюсовую 
линзу (рис. 3). При этом необходимо держать под 

контролем аккомодацию, не допуская ее напряже-
ния. На аккомодацию сильнее действует сфера, а не 
цилиндр. Линза, способная расслабить аккомода-
цию, – это плюсовая линза. Поэтому для контроля 
(расслабления) аккомодации используется положи-
тельная сфера, а отрицательный цилиндр использу-
ется для коррекции астигматизма. 

 

 Перерасчет силы сферы с учетом 
сферического эквивалента 
(сфероэквивалента)
Приступая к коррекции астигматизма, мы долж-

ны перед наилучшей сферой, находящееся в пробной 
оправе, установить корригирующий цилиндр. Если 
пациент до этого не использовал астигматическую 
коррекцию, то следует установить половину силы 
цилиндра, полученной при объективной рефракции 
(авторефрактометрии). Если пациент уже пользует-
ся астигматической коррекцией и адаптирован к 
ней, то в пробную оправу устанавливается цилиндр, 
соответствующий цилиндру в его привычной кор-
рекции. Ось корригирующего цилиндра устанавли-
вается согласно оси, полученной при объективной 
рефракции (авторефрактометрии). 

При установке в пробную оправу минусового 
корригирующего цилиндра необходимо пересчи-
тать силу сферы (наилучшей сферы) и установить 
новую сферическую линзу. Для перерасчета исполь-
зуется принцип определения сфероэквивалента: 
при каждом увеличении силы цилиндра на -0,5 дптр 
следует изменить значение сферы на +0,25 дптр. При 
этом сначала следует скомпенсировать сферу, а по-
том менять (добавлять) минусовый цилиндр. Такая 
последовательность предотвращает переход паци-
ента в гиперметропию и, вследствие этого, излиш-
нюю аккомодацию.

В первую очередь осуществляется осевая проба с 
кросс-цилиндром, целью которой является выявле-
ние оси корригирующего цилиндра.

Рис. 2. Кросс-цилиндр Джексона 
Fig. 2. Jackson Cross Cylinder

Рис. 3. Влияние положительных и отрицательных сфер/
цилиндров на положение фокуса относительно сетчатки 
глаза
Fig. 3. The impact of positive and negative sphere/cylinder 
on focal position relative to the retina
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пересчитывать силу сферы в соответствии со сферо-
эквивалентом (два изменения силы корригирующего 
цилиндра требуют одного изменения силы сферы). 

Следует помнить, что вращение глаза вокруг сво-
его теоретического центра описывается двумя тер-
минами.

Все движения глаз состоят из поворотов перед-
ней поверхности (центр роговицы, рис. 6) вокруг 
одной из геометрических осей Фика: горизонталь-
ная (X) – подъем и опускание; переднезадняя (Y) – 
инторсия и эксторсия; вертикальная (Z) – аддукция 
и абдукция.

Оси X и Z проходят через экватор глазного ябло- 
ка находясь на плоскости Листинга (рис. 7), а ось Y 
является сагиттальной осью, проходящей через 
зрачок, и является перпендикулярной плоскости 
Листинга. Все оси пересекаются в центре вращения 
глаза, при этом вертикальная ротация происходит 
вокруг оси X, горизонтальная – вокруг оси Z, а тор-
сионная – вокруг оси Y. 

Закон Дондерса: позиция глазного яблока при 
взгляде в определенном направлении в простран-
стве остается всегда одной и той же. Закон Листин-
га является расширением закона Дондерса: мож- 
но достичь всех направлений взгляда вращением  
вокруг одной из осей, которая пролегает на плоско-
сти Листинга, при этом любое третичное направ- 
ление взгляда имеет вертикальный и горизонталь-
ный компонент, который вызывает определенную 
торсию.

Таким образом, при переводе от отдаленного  
объекта на близкорасположенный вместе с конвер- 

генцией происходит инторсия, что приводит к из-
менению осей корригирующих цилиндров правого 
и левого глаза в среднем на 7-8°. Если оси корри-
гирующих цилиндров при зрении на отдаленный 
объект были вертикальными, то при взгляде вблизи 
ось правого глаза уменьшится, а левого увеличит-
ся. Кроме изменения осей цилиндра меняется и его 
диоптрийность, так как вертексное расстояние (VD) 
будет разниться, и оно зависит от пантоскопическо-
го (PT) наклона. Если PT большой, то VD при зрении 
вблизи уменьшается, а если PT маленький, то увели-
чивается. При изменении VD оптическая сила очко-
вой линзы меняется.

Для того чтобы ось цилиндра в корригирующей 
линзе соответствовала реальной оси цилиндра с уче-
том всех движений глаза, включая торсионные, не-
обходимо осуществлять пробу с кросс-цилиндром не 
только при зрении вдаль, но и при взгляде на близь. 
При этом в качестве мишени используется тест «Зер-
нистость» в тестовой мишени для близи.

Подготовлено по материалам книги: Настоль-
ная книга оптометриста. 

Автор: Ринская Наталья Вадимовна. 2018.
Поступила 25.01.2019

Рис. 6. Центр вращения глаза
Fig. 6. The center of rotation of the eye

Рис. 7. Оси Фика
Fig. 7. Axes of Fick

Для контактов: 
Ринская Наталья Вадимовна, тел. 8(926)234-06-08
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3. Совместите силовую ось кросс-цилиндра (поло-
жительную или отрицательную) с осью корригирую-
щего цилиндра (совмещается метка кросс-цилиндра 
с меткой корригирующего цилиндра) и скажите па-
циенту: «Это первый вариант». Например, в OD ось 
корригирующего цилиндра установлена на 180°. 
Совместите силовую ось кросс-цилиндра с данной 
осью (рис. 5а). 

4. Через 2–3 секунды поверните кросс-цилиндр 
вокруг рукоятки и скажите пациенту: «Это второй 
вариант» (рис. 5б).

5. После получения ответа от пациента следу-
ет изменить силу корригирующего цилиндра на  
0,25 дптр:

а) если мишень становится более четкой при со-
вмещении отрицательной оси кросс-цилиндра, сле-
дует увеличить силу отрицательного корригирую-
щего цилиндра, добавив к его значению -0,25 дптр; 

б) если мишень становится более четкой при 
совмещении положительной оси кросс-цилиндра, 
следует уменьшить силу отрицательного корри- 
гирующего цилиндра, добавив к его значению  
+0,25 дптр. 

6. Повторяйте силовую пробу до тех пор, пока па-
циент не перестанет видеть разницу в изображениях 
при повороте кросс-цилиндра вокруг оси. 

7. Изменение силы корригирующего цилин-
дра на 0,5 дптр требует изменения силы сферы на  
0,25 дптр, согласно правилу сфероэквивалента. Это 
делается параллельно изменению цилиндра. Если 
сила отрицательного корригирующего цилиндра 
увеличилась на 0,5 дптр, следует изменить сферу на 
+0,25 дптр, а если сила отрицательного корригиру-
ющего цилиндра уменьшилась на 0,5 дптр, следует 
изменить сферу на -0,25 дптр. 

Пример 
Данные объективной рефракции: ось цилиндра 

45°, сила -4,0 дптр. 
Устанавливаем в пробную оправу корригирую-

щий цилиндр -2,0 дптр по оси 45°, не забывая при 
этом изменить сферу на +1,0 дптр. 

Осевая проба. Совмещаем рукоятку кросс-ци-
линдра с осью 45°, при этом метка отрицательной 
оси кросс-цилиндра находится на 90°, и говорим 
пациенту: «Это первый вариант». Через 2–3 секун-
ды переворачиваем кросс-цилиндр так, чтобы те-
перь метка отрицательной оси кросс-цилиндра на-
ходилась на 180°. Говорим пациенту: «Это второй 
вариант». Пациент должен ответить нам, в каком 
положении – первом или втором – мишень видна 
четче. 

Если кружочки теста «Зернистость» кажутся круг- 
лее в первом положении, следует изменить ось 
корригирующего цилиндра (смещаем ось корри- 
гирующего цилиндра в сторону отрицательной  
оси кросс-цилиндра), теперь ось будет находить- 
ся под углом 50°. Если кружочки теста «Зернис- 
тость» кажутся круглее во втором положении, ось 
корригирующего цилиндра устанавливаем под уг- 
лом 40°. 

Далее мы вновь совмещаем рукоятку кросс-ци-
линдра, но уже с новой осью корригирующего ци-
линдра – 50° или 40°, продолжая переворачивать 
кросс-цилиндр до тех пор, пока пациент не переста-
нет различать разницы в четкости изображений при 
поворотах кросс-цилиндра. 

Силовая проба. Уточняем силу корригирующе-
го цилиндра. Для этого совмещаем метку кросс-ци-
линдра с меткой корригирующего цилиндра. Сила 
корригирующего цилиндра на данном этапе равна 
-2,0 дптр. 

Если мишень более четко видна при совмещении 
положительной оси кросс-цилиндра (черные или 
белые метки), следует уменьшить отрицательную 
силу корригирующего цилиндра, т. е. теперь сила 
корригирующего цилиндра равна -1,75 дптр. А если 
мишень видна более четко при совмещении отри-
цательной оси кросс-цилиндра (красные метки), 
следует увеличить силу цилиндра, т. е. теперь кор-
ригирующий цилиндр составит -2,25 дптр. 

Повторяйте исследование, пока пациент не пе-
рестанет видеть разницу в четкости изображе-
ния при поворотах кросс-цилиндра, не забывая 

Рис. 5. Силовая проба: а – первое положение; б – второе положение
Fig. 5. Power test: a – the first position; б – the second position

а б
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ДИСКУССИОННЫЙ КЛУБКонтроль прогрессирующей близорукости

 ДЕРЕВЯНЧЕНКО Александр Иванович,  
главный врач ООО «Ликонт» (Волгоград)

1. Диагноз
Неосложненная раноприобретенная миопия вы-

сокой степени OU. Нарушение работы аккомодации. 
Подозрение на прогрессирование миопии. 

2. План дополнительного обследования
1. Оценка зрительной фиксации (офтальмоскоп, 

макулотестер, синоптофор) – несмотря на высокую 
остроту зрения, не исключаются нарушения.

2. Оценка характера корреспонденции (засветы 
по Чермаку) – возможны нарушения.

3. Характер бинокулярности (четырехточечный 
тест) – возможны нарушения.

4. Ак/А (доступными методами, кроме градиент-
ного, путем оценки изменения фории вблизи при 
нагрузке -1 дптр) – ожидаются нарушения.

5. Оценка фузионных резервов для дали и для 
близи – ожидаются нарушения.

6. Оценка стереозрения (стереотаблицы) – ожи-
даются нарушения.

7. Оценка периферического дефокуса (рефракто-
метр с открытым полем) – ожидаются нарушения.

7. ОКТ сетчатки (для исключения ювенильной 
глаукомы).

8. Тонография (для исключения ювенильной гла-
укомы).

9. При возможности осмотр с линзой Гольдмана 
(в зависимости от усидчивости ребенка, но с учетом 

возраста эти исследования могут быть неосуществи-
мы) – осмотр угла передней камеры для исключе-
ния дисгенеза передней камеры, оценка периферии 
глазного дна. 

10. Контроль качества очков, так как представлен-
ные данные неоднозначно указывают на коррекцию 
OS: с одной стороны, в своих очках -6,5 дптр = 0,7,  
с другой, в пробных очках с той же коррекцией  
-6,5 дптр = 1,0. Подобные ситуации возможны при 
некачественном изготовлении очков в виде натя-
жений линзы из-за неправильного размера линзы 
и проема оправы – проточенная линза упирается 
в оправу и создаются индуцированные нарушения 
рефракции, хотя на диоптриметре будет -6,5 дптр. 
Для контроля данных нарушений требуется осмотр 
очков через поляризацию. Другие причины могут 
быть связаны с браком очковой линзы, но тогда на 
диоптриметре будут нарушения качества очковой 
линзы в виде астигматизма, призмы и др. 

3. План лечения и рекомендации
1. Несмотря на необходимость полной коррек-

ции, на период обследования и аппаратного ле-
чения следует сохранить имеющуюся коррекцию. 
Наш опыт показывает, что с учетом активного ис-
пользования аппаратного лечения, даже при сла-
бости аккомодации, ожидается улучшение ЗОА и 
сохранение или даже уменьшение минуса на 0,5-
1,5 дптр. У данного ребенка отмечается измене- 
ние рефракции в пределах до 1,0 дптр, соответ-
ственно, аппаратное лечение может привести к 
восстановлению рефракции до имеющейся при 
обращении, показателем будет повышение остроты 
зрения с имеющейся коррекцией, улучшение ЗОА 
и аккомодационного ответа. В случае если после 
аппаратного лечения рефракция не улучшится, то 
необходима полная коррекция после аппаратного 
лечения ( с учетом максимальной остроты зрения 
более 1,0).

Для решения вопроса коррекции до назначения 
аппаратного лечения мы исходим из следующего: 
если имеется коррекция, обеспечивающая остро-
ту зрения не менее 0,7-0,8, то вопрос о смене кор-
рекции по величине лучше отложить до окончания  
аппаратного лечения, так как при наличии сла-
бости аккомодации или ПИНА, спазма аккомода- 
ции назначенная коррекция с большей силой бу- 
дет негативным фактором на фоне аппаратного  
лечения.

2. Уточнение всех необходимых показателей, в 
зависимости от результатов.

При нарушениях зрительной фиксации: 
• при нестабильности центральной зрительной 

фиксации и при перемежающей зрительной фикса-
ции – полная коррекция на 1-2 месяца, с последую-
щим контролем;

• при нецентральной зрительной фиксации –  
обратная окклюзия на 1-3 месяца, с лечением через 
2-6 недель на макулотестере, с последующим лече-
нием нарушения корреспонденции и бинокулярно-
сти (ожидаемое лечение до 2-3 лет).

Экспертам по контролю миопии  
было предложено высказать свое мнение  
по следующим пунктам:
• Диагноз.
• Дополнительные методы исследования.
• План лечения.
• Рекомендации.

НА ВОПРОСЫ ОТВЕЧАЮТ:
Деревянченко Александр Иванович,  
главный врач ООО «Ликонт» (Волгоград);
Жукова Ольга Владимировна,  
д.м.н., главный детский офтальмолог 
Приволжского федерального округа,  
Областная клиническая больница  
им. Т.И. Ерошевского (Самара);
Проскурина Ольга Владимировна,  
д.м.н., МНИИ ГБ им. Гельмгольца (Москва);
Хватова Наталья Владимировна,  
к.м.н., Центр восстановления зрения «Оптикор» 
(Иваново);
Эрастов Павел Николаевич,  
главный врач, офтальмологическая клиника  
«Доктор Крофт» (Белгород);
Мягков Александр Владимирович,  
д.м.н., профессор, офтальмологическая клиника 
Кругозор (Москва) 
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Используемые сокращения:
АА – амплитуда аккомодации
AL – аксиальная длина
АК/А –  отношение аккомодативной конвергенции  

к аккомодации 
БАО – бинокулярный аккомодационный ответ
БАГ – бинокулярная аккомодационная гибкость
ЗОА – запас относительной аккомодации
МАО – монокулярный аккомодационный ответ
МАГ – монокулярная аккомодационная гибкость
MEM – монокулярный оценочный метод

МКЛ – мягкие контактные линзы
ОАА – объем абсолютной аккомодации
ОКЛ – ортокератологические линзы
ОКТ – оптическая компьютерная томография
ПИНА –  привычно-избыточное напряжение аккомодации
Exo D – экзофория при взгляде вдаль
Exo N – экзофория вблизи
NPC – ближайшая точка конвергенции
NRA –  положительная часть относительной аккомодации
PRA – запас относительной аккомодации
PVF – положительная фузионная вергенция

Анамнез 
Пациент А., мальчик 7 лет.
Со слов мамы, диагноз «раноприобретенная мио-

пия» поставлен ребенку в возрасте 1 года. Находится 
на диспансерном наблюдении у офтальмолога по ме-
сту жительства. За последний год отмечено увеличе-
ние рефракции на 1,5 дптр на обоих глазах. На момент 
осмотра пациент пользуется силикон-гидрогелевыми 

мягкими контактными линзами (МКЛ) ежемесячной 
замены в дневном режиме ношения и очками для по-
стоянного ношения. У мамы выявлена миопия высо-
кой степени (-6,0 дптр). Мальчик учится в гимназии, 
очень любит читать книги.

Аллергоанамнез: перекрестная аллергическая 
реакция на пыльцу березы (поллиноз, пищевая ал-
лергия).

 

Исследования ОD ОS

Vis в очках sph -6,0D = 0,8 sph -6,5D = 0,7

Vis в МКЛ sph -5,0D = 0,8 sph -5,5D = 0,7

Визометрия 0,01 sph -6,5D = 1,0 0,01 sph -7,50D = 1,0

Данные авторефрактокератометрии 

Рефракция sph -6,25D сyl -0,25D ax 12° sph -7,50D сyl -0,25D ax 107°

Кератометрия R1 7,59    44,50D ×9° 7,53    44,85D ×163°

Кератометрия R2 7,41    45,50D ×99° 7,43    45,40D ×73°

Рефракция в условиях циклоплегии sph -5,75D сyl -0,00D ax 180° sph -6,75D сyl -0,00D ax 180°

Фория вблизи Exo 10 prism BI, вдаль Exo 8 prism BI

Аккомодационный ответ  
(МЕМ ретиноскопия) аcc lag +1,25D аcc lag +1,25D

Амплитуда аккомодации (АА) 4,0D 3,5D

Положительная часть (ЗОА) 1,0D

Оптическая биометрия 24,98 мм 25,19 мм

Объективный осмотр ОU: передний отрезок, оптические среды, глазное дно – в норме.

Данные обследования:

Вашему вниманию представляется случай из практики клиники «Кругозор», Москва.

В каждом выпуске нашего журнала вашему вниманию будет предложен анализ 
клинического случая с комментариями специалистов. Надеемся, что рубрика будет 
информативна и полезна для вашей ежедневной практики.  

Редакция журнала «Глаз» благодарит всех специалистов, проявивших интерес к проблеме 
контроля прогрессирующей близорукости! Именно ваше активное участие позволило 
подготовить первую публикацию.
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2. План дополнительного обследования
Обследования проведены в полном объеме соот-

ветственно возрасту. В будущем нужно будет осмо-
треть периферию глазного дна с линзой Гольдмана, а 
пока можно сделать это с помощью налобного бино-
кулярного офтальмоскопа и линзы 29,0 дптр.

3. План лечения и рекомендации
1. Коррекция миопии ортокератологическими 

линзами.
2. Курсы консервативного медикаментозного ле-

чения (Ирифрин 2,5% курсами не менее 2 месяцев), 
тренировки аккомодации.

3. При сохранении темпов прогрессирования 
необходимо проведение склероукрепляющей опе-
рации.

 ХВАТОВА Наталья Владимировна,  
к.м.н., Центр восстановления зрения  
«Оптикор» (Иваново)
1. Диагноз
На первый взгляд, диагноз очевиден – ребенок 

с раноприобретенной прогрессирующей миопией 
высокой степени (а мы думаем, что циклоплегия в 
данном случае проводилась и в рефракции можно 
не сомневаться) имеет нарушения аккомодации и 
вергенции.

1. С видом дисфункции аккомодации в данном 
клиническом случае все просто: 

– выраженное снижение амплитуды аккомода-
ции (АА) до – 4,0-3,5 дптр;

– задержка аккомодационного ответа (высокий 
acc. lag +1,25 дптр);

– затруднены тесты на стимуляцию аккомодации 
(хотя проведено исследование положительных ре-
зервов аккомодации – PRA – 1,0 дптр, скорее всего 
NRA увидим нормальным, при исследовании акко-
модационной гибкости как бинокулярно, так и моно-
кулярно, БАГ и МАГ теоретически мы увидим сниже-
ние цикл./мин на флиппер -2,0 дптр).

Таким образом, проведя все необходимые тесты, 
мы убедимся, что у данного ребенка дисфункция ак-
комодации по типу слабости аккомодации.

2. С видом нарушения вергенции сложнее: 
– в первую очередь мы должны дифференци-

ровать форию от тропии, т. е. исследовать биноку-
лярное зрение (fly test), скорее всего, у ребенка оно 
есть!

– во-вторых, есть ли нарушения вергенции вооб-
ще(?), т. к. форию мы должны оценивать при полной 
коррекции вдаль, что в рутинной практике зачастую 
игнорируется. И тогда, описывая экзофорию у миопа 
высокой степени без коррекции, даже при нормаль-
ном AK/А мы будем «завышать» истинную экзофо-
рию. Предположим, что у данного ребенка экзофо-
рия оценена правильно, т.е. с полной коррекцией 
вдаль; 

– в-третьих, величина фории (особенно exo) в 
8-10 ∆ ничего о компенсации фории нам не гово-
рит, поскольку положительные фузионные резервы 

(PFV) могут полностью скомпенсировать такую эк-
зофорию. Предположим, что при измерении они 
оказались снижены, например, =15 ∆ BO (base out). 
Тогда мы имеем дело с декомпенсированной форией 
и наиболее вероятная форма ее – псевдоконверген-
ционная недостаточность. 

Достаточно часто встречаемая дисфункция вер-
генции, описанная Richman & Cron как состояние, 
при котором основной проблемой является аккомо-
дационная недостаточность, а не внутренние пря-
мые мышцы, как при истинной недостаточности 
конвергенции. Амплитуда аккомодации, все тесты, 
стимулирующие аккомодацию, снижены, пациент 
значительно «не доаккомодирует», а следовательно, 
и «не доконвергирует», что соответствует аккомода-
ционной конвергенции. Возрастает «спрос» на PFV, 
а если ранее у ребенка уже была маленькая скомпен-
сированная экзофория, эта дополнительная нагруз-
ка на вергенцию часто приводит к декомпенсации, 
имитирующей конвергенционную недостаточность.

Дифференциальный диагноз псевдоконверген-
ционной недостаточности необходимо проводить:

– с недостаточностью конвергенции: схожие при-
знаки exo N > exo D (вблизи больше, чем вдали); сни-
жена NPC; отличия выявляются в аккомодационных 
тестах, которые показывают избыточный аккомо-
дационный ответ (exess acc.), – мы видим клинику 
ПИНА;

– с основной экзофорией (basic exophoria) – exo 
N = exo D;

– с избыточной дивергенцией (exess divergence) –  
exe N < exo D.

В дифференциальном диагнозе нельзя исключать 
и общую патологию, которая может вызывать схо-
жую клинику нарушения аккомодации и вергенции 
у детей: нейропатологию (параличи субнуклеарных 
ядер), миастении, тяжелые анемии, ЛОР-патоло- 
гии и др.

2. План дополнительного обследования
Из всего перечисленного видно, что необходимо 

как минимум провести исследования: 
– в части аккомодации: МАГ, БАГ, NRA;
– в части вергенции: NTC, АК/А, PFV, бинокуляр-

ные тесты.

3. План лечения и рекомендации
1. Оптическая коррекция. 
Коррекция миопии должна быть полной и, учи-

тывая быстрое прогрессирование миопии и наруше-
ния аккомодации, приоритетным видом коррекции 
будут бифокальные мягкие контактные линзы, т. к. 
возраст ребенка мал и ночная ортокератология мо-
жет быть небезопасна. Но будем пробовать. Когда 
ребенок не в линзах, используем очки для постоян-
ного ношения с дефокусом (Perifocal), с целью по-
стоянного создания на периферии сетчатки слабо 
миопического дефокуса.

Назначение слабой аддидации (до +1,0 дптр) воз-
можно при условии низкого или нормального соот-
ношения АК/А.
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При нарушении корреспонденции, нарушении бино-
кулярности:

• окклюзия, плеоптическое лечение (для улучше-
ния зрительной фиксации), ортоптическое лечение 
(синоптофор), диплоптическое лечение (ожидаемый 
период лечения 2-3 года). 

3. При несоответствии фузионных резервов и 
фории – проведение аппаратного лечения, а при 
его неэффективности – компенсация данных нару-
шений либо сферическим компонентом (дополни-
тельная минусовая коррекция, но с учетом текущего 
состояния аккомодации это пока невозможно), либо 
призмами.

4. При правильной зрительной фиксации и 
выявлении нарушений фузионных резервов (ак-
комодация уже нарушена) – проведение аппарат-
ной терапии для улучшения работы аккомодации, 
фузионных резервов, сенсорной стимуляции сет-
чатки; улучшение трофики глаза (комплексное 
лечение) в течение 10 дней с последующим конт- 
ролем. 

5. При выявлении периферического гиперме-
тропического дефокуса с наличием центральной 
зрительной фиксации – коррекция МКЛ с дефоку-
сом, или ОК-линзы. При нецентральной или неста-
бильной зрительной фиксации – данная коррекция 
самостоятельно может быть неэффективна и даже 
вредна.

6. При выявлении по данным ОКТ и тонографии 
данных за глаукому – консультация специалиста по 
глаукоме. 

7. При выявлении дисгенеза передней камеры, 
даже без данных за глаукому по ОКТ и тонографии – 
направление к специалисту по глаукоме.

8. С учетом отсутствия данных за ПИНА считаю, 
что циклоплегия не требуется. Кроме этого, в своей 
работе мы используем циклоплегию только после 
проведения аппаратного лечения, так как разрабо-
танный нами комплексный способ лечения на при-
борах приводит к нормализации работы ЗОА (а это 
исключает ПИНА и спазм) в 90-95% случаев.

9. Рекомендации для дома: 
− постоянная полная коррекции на всех дистан-

циях (окончательное решение по коррекции после 
дообследования и лечения), при этом при оцен- 
ке величины коррекции аметропии необходи-
мо достижение максимально возможной остроты  
зрения;

− попросить учителя пересадить ребенка на по-
следнюю парту (так как полная коррекция обеспечи-
вает полноценную остроту зрения с любой дистан-
ции, при этом напряжение аккомодации возникает 
от 4-5 метров и ближе). Таким образом, зрительная 
работа за 1-2-й партой (1,5-2,5 м) будет фактором 
напряжения аккомодации, что нежелательно. По-
следняя парта (5-6 м) – оптимизирует работу акко-
модации (фактически исключает, а точнее мини-
мизирует напряжение аккомодации) при зрении на 
доску;

− соблюдение режима зрительных нагрузок – каж-
дые 20-30 минут отказ от зрительной нагрузки на 5-10 

минут, в период отдыха лучше выполнить пальми-
нинг (закрыть глаза ладонями на несколько секунд);

− специальные упражнения для глаз дома (метка 
на стекле, др.) – не рекомендовать до полного обсле-
дования;

− максимально сократить зрительную нагрузку 
вблизи после школы до восстановления работы ак-
комодации; 

− прогулки на свежем воздухе;
− занятия спортом;
− витамины для глаз с лютеином, цинком, черни-

кой до 3 мес;
− динамические осмотры каждые 3 мес, а также 

после окончания обследования и лечения на теку-
щем этапе.

Другие рекомендации будут зависеть от результа-
тов дополнительного исследования.

 ПРОСКУРИНА Ольга Владимировна,  
д.м.н., МНИИ ГБ им. Гельмгольца (Москва)
1. Диагноз
Раноприобретенная, наследственная миопия вы-

сокой степени.

2. Рекомендации:
1. Заняться физкультурой, спортом (лыжи, пла-

вание, бадминтон, теннис и пр.), снизить нагрузку, 
читать маме вслух, слушать аудиокниги, гаджеты – 
исключить. 

2. Попытка коррекции ортокератологическими 
линзами.

3. Функциональное лечение по месту жительства 
(на выбор): Макдел-09, Визотроник, магнитотера-
пия, упражнения по Аветисову - Мац, упражнения 
на конвергенцию, «ручеек», упражнения на Форбис 
по методу диссоциации курсами 2-3 раза в год. 

4. Медикаментозное лечение возможно, но мало-
перспективно.

5. Склеропластика преждевременна, но, видимо, 
к ней придется прибегнуть к 9-10 годам. Весь рост 
близорукости – еще впереди (можно, конечно, при-
бегнуть к малой склеропластике, но, скорее всего, 
она будет малоэффективна).

Случай вполне рядовой. Мы ожидаем бурное про-
грессирование, однако это не повод ничего не пред-
принимать.

 ЖУКОВА Ольга Владимировна,  
д.м.н., главный детский офтальмолог 
Приволжского федерального округа, 
Областная клиническая больница  
им. Т.И. Ерошевского (Самара)
1. Диагноз
Раноприобретенная миопия высокой степени, 

смешанная (роговично-склеральная) форма. По всей 
вероятности, в возрасте 1 года у ребенка была мио-
пическая рефракция, обусловленная «крутыми» ро-
говицами, но и истинная осевая миопия тоже начала 
развиваться рано (видимо, в возрасте 3-4 лет).
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2. Визуальные тренировки обязательны и целью 
их является не только усиление аккомодационного 
ответа, но и нормализация фузионных резервов, со-
отношения АК/А. Если в результате лечения фория 
по-прежнему остается декомпенсированной – на-
значение призм.

3. Физиотерапевтическое лечение слабости акко-
модации необходимо. Используются физиотерапев-
тические методики, стимулирующие аккомодацион-
ный аппарат.

4. Медикаментозное лечение. Простой, доступный 
метод в практике амбулаторного приема: назначаем 
Ирифрин 2,5% для нормализации аккомодационного 
ответа, однако в данном клиническом случае исполь-
зуем его длительно, курсами не менее 2-х месяцев, 
учитывая глубокие нарушения аккомодации (сниже-
ние амплитуды до 3,5 дптр – «чуть не паралич»). 

 ЭРАСТОВ Павел Николаевич,  
главный врач, офтальмологическая  
клиника «Доктор Крофт» (Белгород)

1. Диагноз
Раноприобретенная осевая быстропрогрессиру-

ющая миопия высокой степени OU.

2. План дополнительного обследования
− полная коррекция на узкий зрачок, переноси-

мая коррекция;
− угол гетерофории, призматическая компенса-

ция фории;
− характер зрения с 5 м и вблизи;
− зрительная фиксация;
− уровень корреспонденции сетчаток.

3. План лечения 
− постоянное ношение полной очковой коррек-

ции с эксцентрацией линз при экзофории;
− бифокальные МКЛ;
− восстановление и закрепление центральной 

зрительной фиксации при ее нарушении;
− включение и закрепление нормальной корре-

спонденции сетчаток;
− 0,01% атропин в оба глаза – длительно.

4. Рекомендации
Дополнительно ко всему вышеперечисленному в 

плане лечения:
− исключить низкий наклон головы, а при невоз-

можности исключения – рекомендовать очковую 
призматическую коррекциию для близи;

− нормализовать зрительный режим (перерывы  
в работе вблизи каждые 45 минут на 15 минут);

− исключить компьютерные игры и переписку  
в телефоне;

− прогулки на свежем воздухе минимум 2 часа  
в день.

 МЯГКОВ Александр Владимирович,  
д.м.н., проф., офтальмологическая клиника 
«Кругозор» (Москва) 

1. Диагноз
Раноприобретенная быстропрогрессирующая 

миопия высокой степени обоих глаз.

2. Дополнительные методы исследования
Периферическая рефракция на 10, 15, 20° в гори-

зонтальном меридиане без коррекции и в подобран-
ной коррекции.

3. План лечения
По результатам проведенного обследования и 

беседы с родителями и ребенком пациенту была 
рекомендована постоянная оптическая коррекция 
близорукости бифокальными дефокусными МКЛ в 
режиме дневного ношения, в оставшееся время – 
полная очковая коррекция.

Динамическое наблюдение через 1 неделю, 1 ме-
сяц, далее один раз в три месяца.

4. Рекомендации
− нормализация зрительного режима: на каждые 

45 минут обязательно 10 минут отдыха;
− исключить компьютерные игры и переписку в 

телефоне;
− увеличить время прогулок на свежем воздухе до 

двух часов в день; 
− строгое соблюдение правил пользования МКЛ 

и ухода за ними.

ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНЫЙ КОММЕНТАРИЙ
Учитывая особенности анамнеза и течения про-

грессирующей близорукости, юный возраст па-
циента, в данном случае высока вероятность про-
грессирования процесса. Насколько эффективна 
предложенная стратегия, какие изменения внесены 
в план лечения и почему, как развивались события –  
чтобы ответить на эти вопросы, требуется время. 
Предлагаю вернуться к обсуждению данного клини-
ческого случая через полгода. 

Этот пример привлек мое внимание тем, что слу-
чай все же не совсем стандартный. Во-первых, воз-
раст ребенка плюс генетическая предрасположен-
ность и отягощенный аллергоанамнез; во-вторых, 
несоответствие ожидаемой аксиальной длины и 
рефракции; в третьих, слабость аккомодационного 
аппарата и нарушения в работе бинокулярной си-
стемы. К сожалению, большинство исходных дан-
ных – за быструю прогрессию, однако здесь я пол-
ностью соглашусь с мнением Ольги Владимировны 
Проскуриной: это, скорее, повод для активных дей-
ствий и активного динамического наблюдения, чем 
повод для отчаяния.

Уважаемые читатели! 
Присылайте нам свои предложения о ведении таких пациентов в условиях обычного кабинета  

коррекции зрения, а также отзывы и впечатления о данной рубрике.
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Среди российских ортокератологов часто мож-
но услышать восторженные отзывы о результатах 
комбинированного воздействия ортокератологии 
и длительной лечебной атропинизации на про-
грессирующую близорукость. С научной точки 
зрения протекторный механизм атропина и орто-
кератологии до конца не ясны, однако комбина-
ция оптической коррекции с фармакологическим 
воздействием в качестве стратегии выбора при 
быстропрогрессирующей миопии действительно 
выглядит заманчиво. На сегодняшний день нет до-
статочной доказательной базы о преимуществах, 

эффективности и безопасности комбинированной 
терапии, исследования продолжаются. Именно о 
таком пилотном исследовании сообщают авторы 
публикации. Запланировано двухлетнее рандоми-
зированное клиническое исследование. Цель его – 
сравнить эффекты замедления прогрессирования 
миопии при комбинированной терапии ортокера-
тологическими линзами и 0,01% атропином с эф-
фектами только от ортокератологии. О результатах 
говорить преждевременно, с нетерпением ожидаем 
конец 2019 г., на декабрь анонсирована публикация 
итогов.

2. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30632410
Tan Q., Ng A.L., Cheng G.P., Woo V.C., Cho P. 
Combined atropine with orthokeratology for myopia control: study design and preliminary results. 
[Применение ортокератологии в сочетании с длительной атропинизацией для контроля миопии. 
Дизайн исследования и предварительные результаты]. 
Curr Eye Res. 2019;11:1-8. doi: 10.1080/02713683.2019.1568501

3. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30196481
Ruiz-Pomeda A., Pérez-Sánchez B., Cañadas P., Prieto-Garrido F.L., Gutiérrez-Ortega R., Villa-Collar C.
Binocular and accommodative function in the controlled randomized clinical trial MiSight® 
Assessment Study Spain (MASS). [Функции бинокулярной системы и аккомодационного аппарата 
глаза у пользователей мягких контактных линз MiSight®. Результаты рандомизированного 
контролируемого исследования]. 
Graefes Arch Clin Exp Ophthalmol. 2019;257(1):207-215. doi: 10.1007/s00417-018-4115-5 Epub 2018 Sep 8.

За последние годы на рынке оптической коррек-
ции появились новые дизайны контактных и очко-
вых линз, разработанных специально для замедления 
прогрессирующей близорукости. Речь идет об опти-
ческих средствах, с помощью которых на сетчатке 
искусственным образом индуцируется относитель-
ный периферический миопический дефокус. К таким 
линзам относится мягкая контактная линза MiSight. 
В конце 2018 г. были опубликованы впечатляющие с 
точки зрения эффективности предварительные ре-
зультаты по итогам первых трех лет четырехлетнего 
рандомизированного клинического исследования. 

В предлагаемой публикации авторы ставили 
перед собой цель оценить функции бинокулярной 

системы и аккомодационного аппарата глаза при 
коррекции прогрессирующей миопии монофокаль-
ными очками и дефокусными мягкими контактны-
ми линзами MiSight. В проспективном, рандоми-
зированном, контролируемом исследовании в двух 
группах детей анализировали значения амплитуды 
аккомодации, горизонтальной фории вблизи, акко-
модационного ответа на расстоянии 33, 25 и 20 см, 
соотношение аккомодативной конвергенции к ак-
комодации (АК/А) и стереопсис на протяжении двух 
лет. В результате авторы пришли к выводу об отсут-
ствии влияния мягких контактных линз MiSigh на 
работу бинокулярной системы и аккомодационный 
аппарат. 

Обзор подготовила Е.В. Шибалко,  
врач-офтальмолог, НОЧУ «Академия  

медицинской оптики и оптометрии», Москва. 
Поступил 08.02.2019
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Главным фаворитом на фармакологическом 
рынке препаратов для контроля миопии на теку-
щий момент является 0,01% атропин. По итогам 
исследования АТОМ2 (Atropine in the Treatment of 
Myopia), в котором сопоставляли эффективность 
и безопасность 0,5%, 0,1% и 0,01% атропина, было 
установлено, что минимальная концентрация дан-
ного препарата позволяет достигнуть оптимально-
го результата. А именно: одновременно замедлить 
прогрессирование близорукости, свести к нулю по-
бочные действия и обеспечить стойкий эффект при 
отмене. Аналогичная ситуация происходит сейчас и 
с поиском оптимальной величины аддидации для 
создания достаточного относительного перифери-
ческого миопического дефокуса в мягких контакт-
ных линзах специального дизайна.

 В 2018 г. появились публикации, которые ста-
вят под сомнение высокую эффективность указан-
ной концентрации относительно замедления роста 

аксиальной длины (Bullimore M., Berntsen D. Low-
dose atropine for myopia control: considering all the 
data. JAMA Ophthalmol. 2018;136:303). 

 В рекомендуемой публикации представлены ре-
зультаты первого в истории плацебо-контролируе-
мого исследования глазных капель атропина низкой 
концентрации. В течение года 438 детей с миопией 
(в возрасте от 4 до 12 лет) находились под наблю-
дением специалистов. В случайно рандомизиро-
ванных четырех группах пациентам закапывали в 
оба глаза один раз на ночь атропин 0,05%, 0,025% и 
0,01% концентраций и плацебо. В качестве критери-
ев оценки были выбраны динамические изменения 
циклоплегической рефракции, аксиальной длины, 
амплитуды аккомодации и диаметра зрачка. По ре-
зультатам исследования авторы пришли к выводу о 
том, что в этом исследовании наиболее эффективен 
в замедлении роста аксиальной длины и увеличения 
рефракции был 0,05% атропин.

Обзор научных исследований посвящен прогрес-
сирующей миопии у детей и подростков. Тема про-
филактики или контроля миопии с каждым годом 
становится все более актуальной. Коренным обра-
зом меняются подходы, ломаются стереотипы, раз-
личные гипотезы и исследования ложатся в осно-
ву серьезных научных разработок. Нередко даже в 
рамках одного лечебного учреждения офтальмоло-
ги придерживаются противоположных взглядов на 
решение данной проблемы. В свою очередь, реаль-
ность диктует необходимость интеграции обновлен-
ных данных доказательной медицины по контролю 
миопии в клиническую практику врачей-офтальмо-
логов. 

Результаты многолетних исследований свиде-
тельствуют, что прогрессирование миопии в дет-
ском возрасте может быть замедлено, поэтому среди 
специалистов обсуждение близорукости переходит 
из области простой коррекции рефракционной 
ошибки в поле контролируемого процесса рефрак-
тогенеза. Все громче и отчетливее звучит вопрос: ка-
кова роль оптических методов коррекции в попытке 

стабилизации или замедления прогрессирующего 
процесса? В России в 2018 году дискуссии специа-
листов по данному вопросу мало кого оставили рав-
нодушными.

Основная причина, которая вызывает серьез- 
ную обеспокоенность профессионального сооб-
щества, это стремительная распространенность 
прогрессирующей близорукости среди детей и 
подростков во всем мире. Масштабные изменения 
в подходах к методам профилактики и лечения 
заболевания, безусловно, подогревают профессио-
нальный интерес. И, наконец, появление на рынке 
контактных и очковых линз, дизайн которых раз-
работан специально для замедления прогрессиро-
вания миопии, без преувеличения выводит тему 
эффективности оптической коррекции прогресси-
рующей близорукости на лидирующие позиции в 
оптометрии и ежедневной клинической практике 
офтальмологов.

Материалы научных исследований можно найти 
по указанным ссылкам с помощью электронно-по-
исковой системы PubMed.

1.  https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30514630
Yam J.C., Jiang Y., Tang S.M., Law A.K.P., Chan J.J., Wong E., Ko S.T., Young A.L., Tham C.C.,  
Chen L.J., Pang C.P. 
 Low-Concentration Atropine for Myopia Progression (LAMP) Study: a randomized, double-blinded,  
placebo-controlled trial of 0.05%, 0.025%, and 0.01% atropine eye drops in myopia control. 
[Рандомизированное, двойное слепое, плацебо-контролируемое исследование эффективности 
малых доз атропина для контроля миопии]. 
Ophthalmology. 2019;126(1):113-124. doi: 10.1016/j.ophtha.2018.05.029 Epub 2018 Jul 6.
Curr Eye Res. 2019;11:1-8. doi: 10.1080/02713683.2019.1568501 [Epub ahead of print]
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Минтруд России приказом от 30.10.2018 г.  
№ 675н утвердил «Методики выявления и обобще-
ния мнения граждан о качестве условий оказания 
услуг организациями в сфере культуры, охраны здо-
ровья, образования, социального обслуживания и 
федеральными учреждениями медико-социальной 
экспертизы».

Мониторинг мнения граждан о качестве услуг 
в организациях социальной сферы будет осущест-
вляться с помощью анкетирования, интервьюиро-
вания и телефонных опросов.

Удовлетворенность получателей услуг определя-
ется по положительным ответам респондентов.

* * *
С 15.11.2018 г. расширен перечень полномочий, 

осуществляемых Росздравнадзором. Соответству-
ющие изменения внесены постановлением Прави-
тельства РФ от 03.11.2018 г. № 1315 в «Положение о 
Федеральной службе по надзору в сфере здравоох-
ранения». 

Установлено, что Росздравнадзор выдает за-
ключение (разрешительный документ) на ввоз в 
Российскую Федерацию и вывоз из Российской Фе-
дерации образцов биологических материалов чело-
века, гемопоэтических стволовых клеток, костного 
мозга, донорских лимфоцитов в целях проведения 
неродственной трансплантации, половых клеток и 
эмбрионов, а также заключение (разрешительный 
документ) для получения лицензии на право ввоза 
в Российскую Федерацию и вывоза из Российской 
Федерации органов и тканей человека, крови и ее 
компонентов.

Также уточнено, что Росздравнадзор при про-
ведении проверок соблюдения органами государ-
ственной власти Российской Федерации, органами 
местного самоуправления, государственными вне-
бюджетными фондами, а также осуществляющими 
медицинскую и фармацевтическую деятельность 
организациями и индивидуальными предпринима-
телями прав граждан в сфере охраны здоровья граж-
дан, проверяет доступность для инвалидов объектов 
инфраструктуры и предоставляемых услуг в указан-
ной сфере.

* * *
Министерство здравоохранения РФ в письме 

от 21.11.2018 г. № 16-5/2125907 разъяснило квали-
фикационные требования к должностям младшей 
медсестры по уходу за больным и санитара (сани-
тарки).

Осуществлять профессиональную деятельность в 
должностях младшей медицинской сестры по уходу 
за больными или санитара (санитарки) могут толь-
ко медицинские работники, прошедшие професси-
ональное обучение. Для осуществления профессио-
нальной деятельности в должности:

– «младшая медицинская сестра по уходу за боль-
ными» необходимо среднее общее образование и 
профессиональное обучение по должности «млад-
шая медицинская сестра по уходу за больными» или 
среднее профессиональное образование по специ-
альностям «лечебное дело», «акушерское дело», 
«сестринское дело» (образовательные программы 
подготовки квалифицированных рабочих (служа-
щих) по должности «младшая медицинская сестра 
по уходу за больными»);

– «санитар (санитарка)» необходимо среднее об-
щее образование и профессиональное обучение по 
должности «санитар».

* * *
Постановлением Правительства РФ от 30.11.2018 г. 

№ 1447 внесены изменения в Положение о государ-
ственном контроле качества и безопасности меди-
цинской деятельности.

На основании этих изменений с 11.12.2018 г. Рос- 
труд не проверяет соблюдение осуществляющими 
медицинскую деятельность организациями и ин-
дивидуальными предпринимателями безопасных 
условий труда.

* * *
С 01.01.2019 г. вступили в силу изменения в Тру-

довой кодекс Российской Федерации, касающиеся 
прохождения диспансеризации. Так, для прохожде-
ния диспансеризации работники на основании пись-
менного заявления могут получить освобождение от 
работы на 1 день раз в три года, а работники пред-
пенсионного возраста – на 2 рабочих дня каждый год. 

* * *
С 07.01.2019 г. вступил в силу Федеральный закон 

от 27.12.2018 г. № 511-ФЗ, которым Росздравнадзор 
наделен полномочиями по проведению контроль-
ных закупок лекарств, медицинских изделий и плат-
ных медицинских услуг.

О контрольной закупке проверяющие не преду-
предят организацию, но должны незамедлительно 
известить прокуратуру.
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* * *
В Государственную Думу внесен законопроект 

о расширении практической подготовки обучаю-
щихся в профессиональном и высшем образовании. 
Соответствующие изменения предлагается внести в 
Федеральный закон «Об образовании в Российской 
Федерации».

Целью законопроекта является комплексное рас-
ширение и усиление правового обеспечения орга-
низации практической подготовки обучающихся за 
счет введения отдельных учебных предметов, кур-
сов, дисциплин (модулей), практик, иных компонен-
тов, предусмотренных соответствующими образова-
тельными программами.

Кроме того, законопроектом:
– устанавливается возможность исполнения по 

совместительству должностных обязанностей ру-
ководителя филиала государственной или муници-
пальной образовательной организации; 

– уточняется порядок осуществления практи-
ческой подготовки лиц, получающих среднее ме-
дицинское образование или среднее фармацев-
тическое образование, либо высшее медицинское 
образование или высшее фармацевтическое обра-
зование, а также дополнительное профессиональное 
образование;

– корректируются сведения, указываемые в при-
ложении к лицензии на осуществление образова-
тельной деятельности;

– предусматривается, что лицензионные тре-
бования и условия, установленные в положении о 
лицензировании образовательной деятельности, 
должны учитывать особенности требований к зда-
ниям, строениям, сооружениям, помещениям, ис-
пользуемым при осуществлении практической под-
готовки обучающихся;

– устанавливается, что положением о государ-
ственной аккредитации образовательной деятель- 

ности предусматриваются особенности проведения 
аккредитационной экспертизы при проведении го-
сударственной аккредитации образовательной дея-
тельности по образовательным программам, реали-
зуемым посредством использования сетевой формы, 
и образовательной деятельности при осуществлении 
практической подготовки обучающихся.

Вступление в силу законопроекта предусматри-
вается с 01.09.2019 г.

* * *
Минздравом России подготовлен проект правил 

осуществления внутреннего контроля качества и 
безопасности медицинской деятельности. 

Согласно проекту, в рамках контроля проверяет-
ся соблюдение: прав граждан в сфере охраны здоро-
вья; порядка оказания медицинской помощи, кли-
нических рекомендаций и стандартов медицинской 
помощи; порядка проведения медицинских экспер-
тиз, медицинских осмотров и медицинских освиде-
тельствований; ограничений, применяемых к меди-
цинским работникам, руководителям медицинских 
организаций при осуществлении профессиональной 
деятельности; требований к порядку создания и де-
ятельности врачебной комиссии медицинской орга-
низации.

Контроль осуществляется врачебной комиссией, 
структурным подразделением по качеству и без- 
опасности медицинской деятельности и руководи-
телем медицинской организации.

По результатам контроля не реже одного раза за 
один календарный год формируется сводный отчет, 
утверждаемый руководителем медицинской орга-
низации, содержащий информацию о состоянии ка-
чества и безопасности медицинской деятельности 
и о мерах, принятых по результатам внутреннего 
контроля.

 Новости подготовила  
Пушина Оксана Викторовна, руководитель 
юридического отдела клиники «Кругозор»,  

г. Ижевск.

Поступили 11.02.2019
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При проведении контрольной закупки должност-
ные лица Росздравнадзора проверят: 

– правильно ли аптека отпускает лекарства, не 
продает ли фальсифицированные, недоброкаче-
ственные или контрафактные препараты;

– соблюдает ли медорганизация порядок и усло-
вия предоставления платных медуслуг;

– не продают ли организации, которые занима-
ются реализацией медизделий, фальсифицирован-
ные, недоброкачественные или контрафактные об-
разцы.

* * *
Приказом Рособрнадзора от 18.01.2019 г. № 32 

внесены изменения в «Перечень нормативных пра-
вовых актов, содержащих обязательные требования, 
соблюдение которых оценивается при проведении 
мероприятий по федеральному государственному 
надзору в сфере образования».

В частности, уточнен перечень пунктов При-
каза Минздрава России от 11.05.2017 г. № 212н  
«Об утверждении Порядка приема на обучение по 
образовательным программам высшего образова-
ния – программам ординатуры», содержащих про-
веряемые обязательные требования. 

* * *
Министерство здравоохранения пересмотре-

ло категории выпускников-медиков, подлежащих 
аккредитации с 2019 и 2020 гг. (приказ Минздрава 
России от 21.12.2018 г. № 898н).

С 27.01.2019 г. вступили в силу поправки к прика-
зу Минздрава № 1043н о сроках, этапах аккредита-
ции и категориях специалистов, которые должны ее 
пройти. Получать свидетельство об аккредитации с 
2019 г. нужно выпускникам некоторых специально-
стей, а не всех, как было предусмотрено предыдущей 
редакцией приказа.

Так, медорганизации теперь не должны прини-
мать на работу без свидетельства об аккредитации 
тех, кто в 2019 г. или позже завершит обучение в 
ординатуре в рамках высшего или дополнитель-
ного образования по специальностям: неврология, 
кардиология, общая врачебная практика (семейная 
медицина), онкология, педиатрия, терапия.

По ранее действующим правилам, аккредитации 
с 2019 г. подлежали и те, кто получит допобразова-
ние по программам профпереподготовки, основан-
ным на квалификационных требованиях, профстан-
дартах и ФГОС среднего профессионального и (или) 
высшего образования. Теперь эта группа выпускни-
ков должна получать свидетельства об аккредитации 
только с 2020 г.

С 2020 г. аккредитацию предстоит пройти и тем, 
кто после 01.01.2020 г. получит высшее образование 
по основным образовательным программам «Здра-
воохранение и медицинские науки» (уровень бака-
лавриата, магистратуры, ординатуры).

* * *
Приказом Министерства образования и науки 

Российской Федерации от 26.11.2018 г. № 243 вне-
сены изменения в «Порядок приема на обучение по 
образовательным программам среднего профессио-
нального образования».

С 03.02.2019 г. образовательные организации при 
приеме на обучение по программам среднего про-
фессионального образования самостоятельно уста-
навливают порядок учета результатов индивидуаль-
ных достижений и оценок в школьном аттестате. 

Приказом также определено, что результаты ос-
воения поступающими программы основного обще-
го или среднего общего образования, указанные в 
документах об образовании, учитываются по обще-
образовательным предметам.

Результаты индивидуальных достижений и (или) 
наличие договора о целевом обучении учитываются 
при равенстве указанных результатов. При наличии 
результатов индивидуальных достижений и догово-
ра о целевом обучении учитывается в первую оче-
редь договор.

* * *
С 01.01.2022 г. медицинская помощь в России бу-

дет оказываться на основе клинических рекоменда-
ций. Такие изменения нас ждут в связи с приняти-
ем Федерального закона от 25.12.2018 г. № 489-ФЗ  
«О внесении изменений в статью 40 Федерального 
закона «Об обязательном медицинском страховании 
в Российской Федерации» и Федеральный закон «Об 
основах охраны здоровья граждан в Российской Фе-
дерации» по вопросам клинических рекомендаций».

Клинические рекомендации – документы, со-
держащие основанную на научных доказательствах 
структурированную информацию по вопросам про-
филактики, диагностики, лечения и реабилитации, 
варианты медицинского вмешательства и описа-
ние последовательности действий медицинского 
работника с учетом течения заболевания, наличия 
осложнений и сопутствующих заболеваний, иных 
факторов, влияющих на результаты оказания меди-
цинской помощи.

Клинические рекомендации будут разрабаты-
ваться медицинскими профессиональными не-
коммерческими организациями по отдельным за-
болеваниям (их группам), перечень которых будет 
формироваться уполномоченным федеральным 
органом исполнительной власти. Они будут одо-
бряться либо отклоняться научно-практическим 
советом при уполномоченном органе, в состав ко-
торого входят представители подведомственных 
научных и медицинских организаций и вузов. По 
каждому заболеванию для взрослых и детей может 
быть утверждено не более одной клинической реко-
мендации. Клинические рекомендации будут пере-
сматриваться не реже одного раза в три года.

На основе клинических рекомендаций будут раз-
рабатываться стандарты медицинской помощи.
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Основание Евро-азиатской академии склеральных линз 
(Euro-Asian Scleral Lens Academy)

В последние несколько лет во всем мире в ин-
дустрии специальных контактных линз широкое 
развитие получили склеральные газопроницаемые 
контактные линзы. Это привело к объединению 
современных знаний и технологий с разработками 
более ранних моделей склеральных линз. Учитывая 
скорость развития данного направления, у специ-
алистов из области индивидуальной контактной 
коррекции и в офтальмологической сфере возни-
кает необходимость постоянно совершенствовать 
и углублять свои знания и навыки работы. Для 
удовлетворения такой потребности была создана  
Евро-азиатская академия склеральных линз (EASLA). 
Основателями EASLA стали:

− Российская академия медицинской оптики и 
оптометрии (РАМОО), Российская Федерация;

− Филиппинский центральный колледж оптоме-
трии, в лице Кармен Абесамис-Дичосо;

− Итальянская академия склеральных линз, в 
лице Дадди Фадель.

Управленческий состав Академии склеральных 
линз (EASLA) представляют:

Президент EASLA – Дадди Фадель, оптометрист 
и исследователь, дизайнер линз, признанный в 
мире эксперт по специальным контактным линзам 
для нерегулярной роговицы, а также по склераль-
ным и ортокератологическим линзам, консул Меж-
дународного сообщества по контактной коррекции 
(ISCLS). 

Вице-президент EASLA – Елена Владимиров-
на Белоусова, кандидат медицинских наук, врач- 
офтальмолог, ведущий преподаватель Российской 

академии медицинской оптики и оптометрии, вы-
сококвалифицированный эксперт по подбору мяг-
ких стандартных и линз индивидуального дизайна, 
склеральных контактных линз при патологических 
состояниях роговиц и переднего отрезка глаза, до-
кладчик международных и федеральных офтальмо-
логических конференций, аффилированный пред-
ставитель в России Международного сообщества по 
контактной коррекции (ISCLS). 

Секретарь и казначей EASLA – Кармен Абеса-
мис-Дичосо, оптометрист и исследователь, препо-
даватель оптометрии и контактной коррекции Фи-
липпинского центрального колледжа оптометрии, 
признанный в Азии специалист в области коррек-
ции прогрессирующей миопии, дизайнер мягких и 
жестких типов линз для коррекции нерегулярных 
роговиц. 

Управление Евро-азиатской академии склераль-
ных линз (EASLA) заинтересовано в сотрудничестве 
с различными сообществами и специалистами в 
области контактной коррекции для объединения и 
систематизации имеющегося опыта и знаний в этой 
конкретной области контактологии.

Надеемся, что вы оцените эту инициативу и мы 
сможем сотрудничать в распространении информа-
ции о склеральных линзах по всему миру. Всех, кто 
заинтересован в развитии направления «склераль-
ные линзы», приглашаем вступить в EASLA. 

Задать свои вопросы администрации EASLA, при-
слать комментарии, поделиться информацией вы 
можете любым удобным для вас способом, исполь-
зуя раздел «контакты» на сайте www.ramoo.ru

Дадди Фадель,  
президент EASLA

Елена Владимировна Белоусова, 
вице-президент EASLA

Кармен Абесамис-Дичосо,  
секретарь и казначей EASLA 
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ОБЪЯВЛЕНИЯ

«Академия медицинской оптики  
и оптометрии»  

(НОЧУ ДПО «АМОиО»), Москва
Открыта вакансия для врачей-офтальмологов –  

специалист по продукту в отдел 
профессиональной поддержки

Направления: Склеральные линзы
    Контроль миопии  

(ортокератология, бифокальные МКЛ)
Полная занятость.
Ключевые функциональные обязанности:
•  врачебный прием на базе офтальмологической клиники 

«Кругозор», г. Москва; 
•  профессиональная поддержка офтальмологов и 

менеджеров отдела продаж компании по направлению;
•  разработка и внедрение образовательных проектов  

для профессионального сообщества и пациентов;
•  работа (поиск и критический анализ) с научной 

литературой;
•  участие в организации и разработке локальных  

и региональных исследовательских программ.
Ключевые требования и навыки:
• высшее медицинское образование; 
•  наличие действующего сертификата по специальности 

«офтальмология»;
• знание английского языка – не ниже Intermediate;
• отличные коммуникационные навыки;
•  навыки публичных выступлений и презентаций,  

работы с аудиторией;
• готовность к командировкам.
Ключевые возможности:
•  у Вас есть возможность сохранить и развить свои 

клинические навыки;
•  получить дополнительное образование на базе Академии;
•  влиять на реализацию медицинской и образовательной 

стратегии компании;
•  оставаясь в профессии, приобрести навыки  

верификации информации, усилить аналитические  
и коммуникационные способности;

•  серьезно расширить собственную сеть контактов  
в профессиональном сообществе.

Просьба отправлять свое резюме на почту: 
a.yadykin@okvision.ru для Алексея Ядыкина

!

Грант на бесплатное обучение  
в «Академии медицинской оптики  

и оптометрии», Москва
В грант входят:
•  двухмесячный учебно-образовательный цикл на базе 

«Академии медицинской оптики и оптометрии»  
г. Москва;

• форма обучения – очная;
• полная занятость;
• оплата проживания в г. Москве;
• стипендия.
Если у Вас высшее медицинское образование,  
Вы обучаетесь в ординатуре по офтальмологии  
и планируете развивать профессиональные навыки  
в сфере контактной коррекции рефракционных нарушений, 
рассматриваете потенциальную возможность жить  
и работать в Москве, просьба отправлять заявку на участие 
на электронный адрес e.shibalko@okvision.ru  
для Шибалко Екатерины. 
Заявка высылается в свободной форме, резюме обязательно. 
Академия готова рассмотреть заявки ординаторов из всех 
городов России и стран ЕврАзЭС.
Решение о выделение гранта является исключительным 
правом Академии.

!

Оборудование

Продается безшаблонная система  
для обработки очковых линз WECO 430 

(станок, сканер, блокиратор, помпа с ящиком,  
набор калибров для сканера, инструкция).  

Система после капремонта, откалибрована,  
готова к эксплуатации. 

Детальная информация по телефону 
+79032712059.

Вакансии

В федеральную сеть офтальмологических 
клиник «Кругозор» требуются офтальмологи. 
Основные обязанности: прием пациентов,  
в том числе и детей от 3-лет, назначение коррекции  
и аппаратного лечения, подбор ортолинз, склеральных 
линз, индивидуальных газопроницаемых  
и мягких контактных линз, ведение медицинской 
документации. При необходимости обучение  
в Академии медицинской оптики и оптометрии. 
Приглашаем специалистов из других регионов. 
Вакансии в городах: Московская область, Тула, 
Рязань, Тольятти, Самара. 
Обучение за счет компании. 
Информация по тел. +79635406660, резюме можно 

отправить на почту i.batueva@krugozor.pro.

Продажа бизнеса

Действующая лицензированная  
офтальмологическая клиника в центре г. Воронежа, 

оборудованная согласно стандарту оснащения 
офтальмологического кабинета (оборудование 

новое). Кроме основного оборудования,  
есть приборы для подбора ортокератологических 

(ночных) и жестких контактных линз,  
а также комплект для аппаратного лечения.

Общая площадь арендуемого помещения 160 м2.  
Дизайнерский ремонт. Регистратура, холл, 
административный кабинет, врачебные кабинеты. 
Имеется помещение под выставочный зал для оправ  
и мастерскую для изготовления очков. Клиентская база. 
Интернет, сайт, телефон, парковка для сотрудников, 
рядом платная парковка для клиентов. 

Контактный телефон: +7 924 690 27 62  
(с 10 до 15 по московскому времени). 


