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Bausch + Lomb ULTRA:
контактные линзы для цифровой эры

Введение
Контактные линзы играют особую роль в коррек�

ции зрения. Они обеспечивают максимально воз�
можную абсолютную остроту зрения при различных
аметропиях, анизометропии, астигматизме, пресби�
опии. Почему врачи и пациенты выбирают контакт�
ную коррекцию? Она дает высокое качество зрения
и одновременно высокое качество жизни, так как
средство коррекции никак не ограничивает челове�
ка. Контактные линзы удобно использовать при ак�
тивном образе жизни, в путешествиях или при за�
нятиях спортом, в любых погодных условиях.

И все же комфортность ношения остается одной
из главных проблем. Многие пользователи отказы�
ваются от мягких контактных линз массового про�
изводства, предпочитая им жесткие и склеральные
линзы, ортокератологию. Играет роль и конкурен�
ция со стороны рефракционной хирургии. С появ�
лением новых методов и оборудования популяр�
ность рефракционных операций в России растет.
Если раньше контактная коррекция бурно развива�
лась, то сейчас наблюдается заметный отток паци�
ентов. Для нашего бизнеса очень важно, чтобы па�
циенты, пришедшие в кабинет, остались с нами на
долгие годы. Но добиться этого не так уж просто...

Причины отказа от ношения КЛ
Почему же пользователи прекращают носить кон�

тактные линзы? Иногда они виноваты сами: нехват�
ка потребительской культуры, перенашивание линз
и неправильный уход приводят к осложнениям. Но
есть три объективные основные причины (и они не�
редко взаимосвязаны):

• дискомфорт;
• возраст;
• компьютерный зрительный синдром.
Проблема комфорта при ношении КЛ обсуждает�

ся в индустрии уже много лет. В московской Акаде�
мии медицинской оптики и оптометрии термин «по�
требительский комфорт» используется как один
из ключевых. Он означает, что пациент, используя
средство коррекции, чувствует себя комфортно.
Потребительский комфорт очень важен: если
пациент его не ощущает, он наверняка перестанет
носить КЛ и найдет для этого массу причин.
Фактически это основной фактор лояльности.

Понятие «комфорт» довольно широко, и для уточ�
нения иногда выделяют несколько видов комфорта.
Так можно понять, на какой именно дискомфорт

жалуется пациент. Например, можно говорить о зри�
тельном комфорте, когда корригированная острота
зрения соответствует ожиданиям пациента и ста�
бильно сохраняется весь день. Для пользователей
КЛ важен косметический комфорт по сравнению
с очками, а также профессиональный комфорт
(удобство пользования КЛ на работе, деловых
встречах, при занятиях спортом).

Под комфортным ношением КЛ также обычно
подразумевается отсутствие дискомфорта и ощуще�
ния инородного тела, стабильная высокая острота
зрения, чувство свободы («надел и забыл»), удоб�
ство. Типичные жалобы на «дискомфорт» выглядят
так: неприятные ощущения сразу после надевания
КЛ, через пару часов ношения или к концу дня, ощу�
щение линзы на глазу.

Чаще всего пользователи жалуются на ощущение
сухости. Именно из�за сухости при ношении КЛ от
контактной коррекции ежегодно отказываются при�
мерно столько же пациентов, сколько к ней обраща�
ется за тот же период.

Еще один аспект этой проблемы – синдром сухого
глаза (ССГ), особенно у людей старшего возраста.
ССГ также необходимо учитывать при разработке
контактных линз, в том числе мультифокальных,
чтобы удовлетворить все потребности пользовате�
лей с учетом возрастных особенностей.

В наши дни самая очевидная проблема – компью'
терный зрительный синдром. У пациентов могут
появиться самые разные симптомы: сухость в гла�
зах, нечеткость зрения, зрительное напряжение,
усталость глаз. Становится трудно сфокусироваться
на экране, снижается качество и острота зрения в те�
чение дня. Хочется зажмуриться или поморгать.
К этому добавляется быстрая утомляемость при
работе за компьютером и весь букет симптомов
дискомфорта, вызванного ношением КЛ.

Есть стандартные рекомендации по снижению
зрительной усталости для людей, работающих за
компьютером: периодический отдых, перерывы на
определенное время. Но для пользователей контакт�
ных линз этого недостаточно. Уменьшение времени
ношения КЛ может быть прямым результатом сим�
птомов сухости при работе с электронными устрой�
ствами [1]. Неудивительно, что тотальная компью�
теризация заметно увеличила число отказов от КЛ.
К 2011 году вероятность отказа от ношения линз
только возрастала и до сих пор колеблется возле от�
метки 20%.
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Цифровая революция и контактная коррекция
Все мы пользуемся цифровыми девайсами и каж�

дый день проводим много часов, глядя на экран.
Побочные эффекты не лучшим образом влияют на
пользователей контактных линз. Прежде всего, сни�
жается частота морганий. Средняя частота морганий
в покое составляет 12–15 раз в минуту, но при дли�
тельной зрительной нагрузке она сокращается до
5 морганий (то есть уменьшается на 66%). Такое за�
метное сокращение частоты морганий, конечно, ока�
зывает влияние на состояние роговицы и слезной
пленки. Это особенно важно при ношении контакт�
ных линз. Контактная линза делит слезную пленку
на две части. Надлинзовая слезная пленка неста�
бильна даже при нормальной частоте морганий, если
поверхность линзы плохо смачивается. Разрывы
слезной пленки вызывают сухость в глазах и ухуд�
шают качество зрения. Подлинзовая часть слезной
пленки, в свою очередь, играет важную роль в пита�
нии роговицы.

Врачебная практика и многочисленные исследо�
вания показывают, что увеличение времени рабо�
ты с цифровыми устройствами часто сопровожда�
ется снижением удовлетворенности от ношения
КЛ. Сейчас это стало по�настоящему серьезным
вызовом для индустрии контактной коррекции,
ведь практически все современные люди постоян�
но пользуются цифровыми устройствами. Пробле�
ма стала особенно заметной с 2007 года, когда в до�
полнение к компьютерам и ноутбукам появились
смартфоны. Это по�настоящему перевернуло нашу
повседневную жизнь – и в очередной раз подстег�
нуло техническую гонку производителей контакт�
ных линз.

Как же успешно носить КЛ в нашей повседнев�
ной жизни, с нашими привычками и постоянной
зрительной работой,
которая в последнее
время немыслима без
использования циф�
ровых устройств? Во�
первых, нужны новые
материалы и техноло�
гии. Во�вторых, ин�
формацию о них дол�
жны нести людям
именно врачи�контак�
тологи.

Компания Bausch +
Lomb провела опрос, в
котором участвовали
643 пациента. На воп�
рос «Важно ли для
меня, чтобы мой врач�
офтальмолог расска�
зывал мне о новых тех�
нологиях для здоровья

глаз?» 98% опрошенных ответили «согласен» или
«полностью согласен». Таким образом, абсолютное
большинство пользователей КЛ считают, что обязан�
ность специалиста – рассказывать им о новых тех�
нологиях в контактной коррекции. Действительно,
кому же это делать, как не врачам, которые первыми
узнают о новинках?

Bausch + Lomb ULTRA: ответ на вызовы нашей
эпохи
Одна из последних новинок на рынке КЛ – мяг�

кая контактная линза Bausch + Lomb ULTRA. Дан�
ная линза была создана на научной основе, с исполь�
зованием самых современных знаний и технологий.
Некоторые из них уже хорошо известны, так как
применялись в других продуктах компании. Но по�
явились и новые уникальные разработки.

Вот уже более 50 лет разные компании произво�
дят контактные линзы, но Bausch + Lomb имеет осо�
бенный опыт в этом направлении. Во�первых, эта
компания была пионером в массовом производстве
мягких линз. Во�вторых, у Bausch + Lomb имеются
давние наработки в оптике. По традиции Bausch +
Lomb уделяет серьезное внимание оптическим прин�
ципам и дизайнам. Поэтому и разработка новой си�
ликон�гидрогелевой линзы началась с продвинуто�
го оптического дизайна. Он обеспечивает исключи�
тельный контроль сферических аберраций. Каждая
линза Bausch + Lomb ULTRA после финальной об�
работки обладает исключительно качественной
асферической оптикой. Это улучшает качество зре�
ния, особенно в условиях плохого освещения, когда
зрачок расширен. При измерении уровня остаточ�
ных сферических аберраций в линзах разных про�
изводителей лучший показатель был именно у
Bausch + Lomb ULTRA: всего +0,05 мкм [2]. Это аб�

Рис. 1. Технология двухфазной полимеризации MoistureSeal®

в 4 раза больше
гидрофильных компонентов1
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солютный минимум при среднем для по�
пуляции значении +0,18 мкм. Фир�
менная технология контроля аберраций
применяется во всех современных МКЛ
Bausch + Lomb.

Новая силикон�гидрогелевая линза
Bausch + Lomb ULTRA создавалась спе�
циально с учетом нынешней «цифро�
вой» реальности. Как уже сказано, боль�
шинство пользователей КЛ проводят
много времени за экранами электрон�
ных устройств. А значит, все характери�
стики линзы, влияющие на комфортность ношения,
должны быть улучшены многократно, с большим
запасом. Для этого при производстве Bausch + Lomb
ULTRA используется особая технология двухфаз�
ной полимеризации MoistureSeal®. Формы помеща�
ются в технологическую камеру, где под действием
энергии света происходит полимеризация линзы
в две фазы.

Первая фаза производства – полимеризация си�
ликоновой матрицы линзы с уникальной комбина�
цией молекул с короткими и длинными цепочками.
Как известно, силикон в составе линзы обеспечива�
ет очень высокий коэффициент пропускания кисло�
рода (Dk/t), но отличается жесткостью и гидрофоб�
ностью. Разные производители находят свои спосо�
бы решения этой проблемы. Bausch + Lomb в новой
мягкой контактной линзе ULTRA использует раз�
ную длину цепочек силиконового полимера. Моле�
кулы с короткими цепочками отвечают за проч�
ность и кислородопроницаемость материала, а мо�
лекулы с длинными цепочками придают ему элас�
тичность (рис. 1). Создание гибкой силикон�гид�
рогелевой матрицы на основе этой
оригинальной комбинации позволило добиться
высокой кислородопроницаемости и низкого
модуля упругости [3].

Для здоровья роговицы контактная линза должна
очень хорошо пропускать кислород. Поэтому сили�
кон�гидрогелевые материалы постепенно становят�
ся стандартом контактной коррекции: примерно 68%
пользователей в мире предпочитают силикон�гид�
рогелевые КЛ. По данным исследовательской ком�
пании GfK, в России на СГКЛ приходится 80% про�
даж контактных линз.

Вторая фаза производства – полимеризация гид�
рофильного полимера вокруг силиконовой матри�
цы. В процессе полимеризации мономер N�винил�
пирролидон (NVP) трансформируется в поливинил�
пирролидон (PVP). Этот высокогидрофильный по�
лимер в структуре линзы обеспечивает высокое вла�
госодержание и поддерживает увлажнение на повер�
хности КЛ, закрывая гидрофобный силикон. Значи�
тельная доля высокогидрофильного полимера PVP
в структуре матрицы помогает задерживать воду в
линзе и обеспечивает высокую смачиваемость повер�

хности без плазменной обработки. Удержание вла�
ги и смачиваемость максимально увеличивают ком�
форт при ношении.

Есть два пути включения PVP в материал КЛ
(рис. 2):
1. Сформированный PVP лежит в основе и окружа�

ется молекулами силикона.
2. Силикон составляет матрицу линзы, а PVP поли�

меризуется вокруг этого силиконового каркаса.
Технология MoistureSeal® использует второй спо�

соб, при котором постепенно повышается содержа�
ние поливинилпирролидона в материале линзы. Так
обеспечивается увлажнение внутри, а не только сна�
ружи, на поверхности. Достигается концентрация
PVP в линзе в 4 раза выше при сохранении оптичес�
кой прозрачности [4].

Наконец, третья фаза – гидратация и обработка.
После затвердевания полимерных материалов лин�
зы удаляют из пресс�форм и помещают в гидрата�
ционные лотки. К этому моменту поливинилпирро�
лидон покрывает силиконовую основу сплошным
ровным слоем.

Остановимся подробнее на эксплуатационных ха�
рактеристиках Bausch + Lomb ULTRA. Что мы ждем
от современной силикон�гидрогелевой КЛ? Новей�
шие материалы разрушают привычные представле�
ния о связи между содержанием силикона, кисло�
родной проницаемостью и влагосодержанием. Со�
временные технологии, такие как добавление
увлажняющего агента в структуру полимера, разра�
ботка уникальных полимеров и процессов полиме�
ризации, позволяют более свободно манипулировать
этими характеристиками. Bausch + Lomb ULTRA
демонстрирует самый высокий уровень Dk/t из
СГКЛ на рынке, но при этом также самое высокое
влагосодержание (46%) и эластичность (МПа = 0,69)
[3].

Производитель уделяет очень большое внимание
оптическому качеству поверхности: от этого зависит
качество зрения в контактных линзах. Для качества
зрения критически важно состояние надлинзовой
слезной пленки. Чтобы в ней не образовались раз�
рывы, поверхность линз должна обладать хорошей
смачиваемостью. В ранних силикон�гидрогелевых
линзах I поколения для повышения смачиваемости

Рис. 2. Два способа включения поливинилпирролидона (PVP) в
материал силиконгидрогелевой КЛ
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обязательно использовалась плазменная обработ�
ка поверхности. Позже появились СГКЛ с увлаж�
няющими компонентами, тем или иным способом
включенными в материал. Как отмечалось выше,
технология MoistureSeal® позволяет обеспечить
смачиваемость без плазменной обработки поверх�
ности.

Но одной химии мало: необходимо, чтобы повер�
хность была гладкой и устойчивой к повреждени�
ям. По данным атомно�силовой микроскопии, по�
верхность МКЛ Bausch + Lomb ULTRA остается
гладкой даже после 30 циклов механической обра�
ботки [5]. Таким образом, гарантируется стабиль�
ное качество поверхности линз в течение всего 30�
дневного срока ношения. Отметим, что примерно
45% пользователей КЛ в мире предпочитают имен�
но этот режим замены. В России он тоже самый
популярный (2/3 россий�
ских пользователей, соглас�
но данным GfK).

Чтобы сохранять свои оп�
тические параметры, кон�
тактная линза также долж�
на быть устойчива к дегид�
ратации. Дегидратация –
это потеря свободно связан�
ной воды. Молекулы воды
бывают прочно связанными

(взаимодействуют с гидрофильными участками
в полимерной матрице КЛ) и слабо связанными
(свободно существуют в матрице без ионных свя�
зей). Обычно в материалах с высоким влагосо�
держанием больше молекул воды второго типа,
поэтому такие МКЛ сильнее подвержены дегид�
ратации в процессе использования [6]. Сильная
дегидратация нарушает ионную проницаемость
и движение жидкости через материал линзы, сни�
жает ее подвижность и комфорт. Когда подвиж�
ность КЛ на глазу снижается, линза прилипает
к роговице. Меняются и физические параметры
КЛ: растет базовая кривизна, снижается толщи�
на, уменьшается диаметр. Меняется рефракци�
онный индекс материала, а значит, и преломля�
ющая сила линзы. При недостатке слезы во вре�
мя работы за компьютером МКЛ теряют воду бы�
стрее, и физико�химические свойства материала
ухудшаются заметнее.

Лабораторные эксперименты компании
Bausch + Lomb в 2013 году показали, что дегид�
ратация существенно влияет на остроту зрения
в зависимости от материала линзы [7]. Исполь�
зовалась модель роговицы из ПММА и контра�
стные таблицы для прогнозирования остроты
зрения. По мере дегидратации контрастность
изображения снижается, перестают различаться
мелкие детали.

Некоторые новые материалы для МКЛ с вы�
соким влагосодержанием демонстрируют стойкость
к дегидратации и позволяют сохраняют качество
зрения в течение 180 секунд (Biotrue ONEday®).
Силикон�гидрогелевый материал самфилкон А, из
которого изготовлены МКЛ Bausch + Lomb
ULTRA, надежно удерживает влагу и обеспечива�
ет высокое качество зрения даже при имитации на�
рушенного цикла моргания (30 секунд экспозиции
на воздухе).

В США проводилось 4�часовое рандомизирован�
ное двойное слепое исследование с участием 28 па�
циентов. Оно показало, что линзы Bausch + Lomb
ULTRA из материала самофилкон А удерживают
больше влаги, чем другие популярные на рынке СГКЛ
из материалов сенофилкон А и лотрафилкон А.
Причем дегидратация линз на глазу проверялась в
контролируемых условиях пониженной влажности

Рис. 3. Взаимодействие края МКЛ Bausch + Lomb ULTRA с конъюнктивой (по
данным ОКТ)

Материал

Технология изготовления

Влагосодержание

Dk/t (в центре для
!3,00 дптр)

Оптика

Базовая кривизна

Диаметр

Толщина в центре
(для !3,00 дптр)

Оптическая сила

Тонирование

Режим замены

Режим ношения

Рекомендуемый раствор
для ухода

самфилкон А

MoistureSeal®

46%

163

асферическая оптика

8,5 мм

14,2 мм

0,07 мм

от +6,00 до �12,00 дптр

светло�голубое

ежемесячный

дневной

Biotrue®

Параметры МКЛ Bausch + Lomb ULTRA



«Глаз», 1(113) – 2017 9

(5–8%). Это ситуация неестественная, экстремаль�
ная, но даже в таких условиях линзы Bausch + Lomb
ULTRA сохраняют 95% влаги спустя 16 часов ноше�
ния [8]. Очень впечатляющий результат технологии
MoistureSeal®. Очевидны преимущества МКЛ из
самфилкона А для пациентов, подолгу работающих
за компьютером. Для контактных линз это тоже по�
своему экстремальная ситуация: частота моргания
снижается, и риск дегидратации КЛ значительно
повышается.

Для улучшения комфорта в МКЛ Bausch + Lomb
ULTRA используется также усовершенствованный
дизайн края. Утонченная средняя периферия в со�
четании с острым краем линзы обеспечивает плав�
ный переход от конъюнктивы к поверхности лин�
зы. На изображении, полученном с помощью опти�
ческой когерентной томографии, хорошо видно, что
в зоне взаимодействия с конъюнктивой переход
действительно плавный (рис. 3). За счёт этого дос�
тигается комфорт сразу после надевания и на про�
тяжении всего дня ношения [9]. При такой форме
края сводится к минимуму механическое взаимо�
действие контактной линзы с верхним веком при
морганиях.

Стоит отметить, что накоплен уже достаточно
большой и успешный опыт использования новой
линзы: прошло около 2 лет после ее презентации
в США. Исследования показали преимущества
Bausch + Lomb ULTRA по сравнению с более ран�
ними СГКЛ. Все использованные при производстве
технологии направлены на комфорт пользователей
и сохранение высокого качества зрения в любых ус�
ловиях.

В одном из проведенных исследований приняли
участие 327 пациентов, которые согласились, что
линзы Bausch + Lomb ULTRA обеспечивают ясное
и четкое зрение даже после длительной работы за
компьютером. Преимущества в этом отношении
Bausch + Lomb ULTRA по сравнению с тремя дру�
гими популярными СГКЛ отметили 82, 84 и 85%
пользователей соответственно. Также значительная
часть пациентов отмечала улучшение комфорта при
переходе на новую линзу.

Условия зрительного комфорта – стабильная мак�
симальная острота зрения, четкость оптики, сниже�
ние аберраций, контрастность. Bausch + Lomb
ULTRA обладает исключительными для линз этого
класса физическими свойствами (гидрофильность
и смачиваемость, стабильность формы и оптики). В
сочетании с контролем сферических аберраций
изображение остается резким даже при условиях,
способствующих дегидратации.

Есть и отзывы российских специалистов. Напри�
мер, проф. А. В. Мягков, возглавляющий московскую
Академию медицинской оптики и оптометрии,
отмечает, что в его клинической практике линза
Bausch + Lomb ULTRA показала себя очень хорошо.

У пациентов в самом деле увеличивается время
разрыва слезной пленки, в новых линзах они
испытывают стабильный высокий комфорт.

Выводы
Итак, СГКЛ Bausch + Lomb ULTRA обеспечивает:

• комфорт благодаря высокому влагосодержанию
и низкому модулю упругости;

• здоровое ношение благодаря высокой кислоро�
допроницаемости;

• стабильное высокое качество зрения благодаря
асферической оптике и устойчивости к дегидра�
тации.
Материал самфилкон А соответствует всем тре'

бованиям к современным материалам для МКЛ:
• оптическая прозрачность;
• биологическая инертность;
• химическая и механическая стабильность;
• повышенная кислородопроницаемость;
• смачиваемость;
• прочность;
• эластичность.

За рубежом уже презентовали мультифокальную
версию Bausch + Lomb ULTRA for Presbyopia, ожи�
дается и торическая версия. Линзы для коррекции
астигматизма и пресбиопии – важные и быстро рас�
тущие сегменты рынка контактной коррекции.

Все свои разработки компания Bausch + Lomb со�
здает на серьезной научно�технической базе. Иссле�
дования ведутся непрерывно, так что в ближайшие
годы наверняка появятся и другие новые продукты.
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Единственное серьезное осложнение как при
обычной контактной коррекции, так и при орто�
кератологии, которое чревато значительным и
стойким снижением максимальной корригиро�
ванной остроты зрения, – это инфекционный ке�
ратит, в первую очередь микробный (бактериаль�
ный, амебный, грибковый).

В нашей практике общения с коллегами нам
нередко приходится встречаться с различными
мнениями о встречаемости микробных кератитов
при ортокератологии. Нередко эти мнения звучат
так: «У вас много кератитов» или «При ортокера�
тологии много кератитов». При вопросе «Много –
это сколько и по сравнению с чем?» ответ может
звучать, например, так: «Шесть кератитов за пос�
ледний год» или «Даже один – это уже много», и
т. п. Подобная логика даже приводит к появлению,
например, таких практических рекомендаций:
«Ваша система ухода за линзами хуже нашей,
потому что у вас больше кератитов. У нас всего
2 случая за 5 лет, а у вас каждый год по 5–6. Вам
нужно изменить систему ухода». Или: при орто�
кератологии много кератитов, поэтому этот метод
нужно запретить.

Однако подобного рода мнения не могут быть
основанием для выводов и рекомендаций, пото�
му что они не отвечают на вопрос: «Какова же ча�
стота микробного кератита при ортокератоло�
гии?» А без ответа на этот вопрос невозможно оце�
нить, каков риск появления этого осложнения.
Это касается не только кератитов, но и любого
заболевания, осложнения или состояния в меди�
цине. Чтобы корректно оценить частоту, нужно
понимать ряд базовых понятий медицинской ста�
тистики и уметь ими пользоваться. Каковы же эти
понятия?

1. Совокупность. Это множество объектов, объе�
диненных по какому�либо признаку для статисти�
ческого изучения. Для наших целей объектами яв�
ляются люди (рис. 1). Генеральная совокупность
представляет собой все объекты, выбранные для
изучения (например, население Москвы). Выбо�
рочная совокупность, или выборка, – это часть всех
объектов, выбранных для изучения (например, па�
циенты некой московской больницы).

2. Частота. В современной терминологии час�
тота – это отношение числа объектов с данным
значением признака к объему совокупности (чис�
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К сожалению, специалисты, практикующие контакт;
ную коррекцию, не всегда владеют методами ме;
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Mirsayafov D. S. ADEQUATE ASSESSMENT OF
MORBIDITY IN CONTACT LENS CORRECTION

Unfortunately, contact lens practitioners do not always
know the methods of medical statistics in sufficient
volumes. This leads to errors in the assessment of
morbidity encountered in contact lens practice. In turn
it can lead to erroneous conclusions.
The article presents a statistically valid expression of
frequency of complications, a statistically valid
reliability of estimate of significant differences in this
parameter between different samples. The specific
examples of calculations are also given.
Adequate use of medical statistics methods allows to
properly evaluate the frequency of contact lens
induced complications, and to use it for development
of practical recommendations for professionals and
patients.
Key words:  medical statistics, contact lens
correction, orthokeratology, microbial keratitis,
incidence, annualization.

* Статья впервые была опубликована в журнале «Оправы
и линзы» (№ 5 за 2015 год, с. 2–5). Повторно печатается
с согласия автора и издателей.

лу наблюдений); обычно выражается в долях еди�
ницы или в процентах. Например, у нас было 10
пациентов, из них 2 в возрасте 30 лет. 30�летние
пациенты, таким образом, встречаются с частотой
2 на 10: 0,2, или 20% (рис. 2). Частота обязатель�
но предполагает два исходных параметра: число
объектов с данным значением признака (30 лет)

контактная коррекция зрения
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и общий объем совокупности (сколько всего
пациентов). Иными словами, для оценки ча�
стоты необходимо знать не только число
объектов с данным значением признака (2),
но и объем совокупности (10).

3. Биномиальное распределение. Это рас�
пределение вероятностей появления какого�
либо события при определенном количестве
независимых испытаний. Варианта здесь
только два: или событие есть, или его нет.
Классические примеры в статистике – под�
брасывание монеты или метание игральной
кости. В данном случае параметр, который мы
оцениваем, может принимать только два зна�
чения: «есть» и «нет». Именно так обстоят
дела с микробным кератитом: либо он есть,
либо его нет. Кератит (или другое заболева�
ние) в данном случае является событием. Что
же является испытанием? Испытанием в ме�
дицине принято считать человеко�год, или
пациенто�год, т. е. наблюдение одного паци�
ента в течение одного года, или, например,
двух пациентов в течение полугода. Челове�
ко�год, или пациенто�год, – это аннуализиро�
ванная единица измерения, представляющая
одного человека, который подвергается рис�
ку развития определенного заболевания в те�
чение одного года. Здесь мы переходим к ан�
нуализации.

4. Аннуализация. Это статистический метод, с по�
мощью которого данные за период, не равный году,
переводятся в годовое исчисление, т. е. пересчиты�
ваются на период 12 месяцев.

Рис. 1. Совокупность и выборка

Рис. 2. Частота
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Линейный рост количества пациентов и аннуализация

72 месяца = 6 человеко�лет
12 пациентов х 12 месяцев : 2 = 72 месяца = 6 человеко�лет
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В таблице приведено 12 пациентов, каждого из
которых начали наблюдать 15�го числа каждого ме�
сяца. Таким образом, к концу года первый пациент
носил линзы 11 половиной месяцев, а двенадца�
тый – 2 недели. Если суммировать время ношения
всех пациентов, получается 72 месяца, или 6 чело�
веко�лет. Этот же результат получится, если мы
просто умножим количество пациентов на количе�
ство месяцев и разделим это произведение на 2.

Именно такая формула применяется при линей�
ном росте количества пациентов «с нуля». Она
немного менее точна, чем реальный подсчет сро�
ков наблюдения у каждого пациента. Но разница
невелика, и ей можно пренебречь, если количество
пациентов измеряется сотнями или тысячами. Вот
пример такого расчета: в клинике А, которая ра�

ботает 10 лет, к концу этого
периода наблюдается 1000
пациентов; это дает 1000 *
* 10 = 5000 человеко�лет.

Для чего нужна аннуали�
зация? Для того, чтобы
можно было корректно оп�
ределить частоту (как было
сказано выше, принимая в
расчет не только абсолют�
ное количество событий, но
и объем совокупности), а
также сравнивать результа�
ты исследований, выпол�
ненных в течение разных

периодов времени и с разным количеством испы�
туемых.

5. Статистическая достоверность отличий
между частотами. Статистическая достоверность
всегда используется при сравнении различных со�
вокупностей по каким�либо признакам. Этот па�
раметр показывает, насколько высока вероят�
ность того, что отличие между выборками явля�
ется закономерным, а не случайным. При опре�
делении статистической достоверности использу�
ется так называемая «нулевая гипотеза», которая
предполагает, что отличие по данному признаку
между выборками отсутствует и что выборки при�
надлежат к одной и той же совокупности.

С помощью того или иного статистического ме�
тода определяется вероятность, с которой можно
отклонить нулевую гипотезу, т. е. доказать, что
отличие не случайно. В медицине пороговым зна�
чением такой вероятности принято считать 95%
(0,95). Это значение называется доверительным
интервалом и считается одним из ключевых по�
нятий при оценке статистической достоверности
(рис. 3).

Другими словами, остается не более 5% (0,05)
вероятности, что отличие случайно и нулевая ги�
потеза справедлива. Чем меньше эта вероятность,
тем более достоверным является отличие между
сравниваемыми совокупностями по данному при�
знаку.

Для вычисления вероятности справедливости
нулевой гипотезы используется достаточно раз�
нообразный и сложный математический аппарат,
и далеко не все используемые методы расчетов
применимы в какой� то конкретной ситуации.
Здесь мы продемонстрируем лишь принцип, ле�
жащий в основе определения статистической до�
стоверности. Этот принцип в наглядной форме
изображен на рисунке 4.

Итак, в нашем контексте мы хотим корректно
оценить частоту микробного кератита в некоей
выборке. Поскольку мы имеем дело с биномиаль�

Рис. 3. Доверительный интервал

Рис. 4. Статистическая достоверность отличий меж;
ду частотами
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ным распределением, нам нужно знать 1) количе�
ство испытаний и 2) количество событий. Для это�
го 1) нужно знать, сколько человеко�лет в нашей
выборке (не пациентов, а именно человеко�лет!)
и 2) сколько случаев микробного кератита было
за период наблюдения. Если взять приведенный
выше пример с клиникой А и предположить, что
за 10 лет у нас было 5 кератитов, мы получим 10
случаев на 10000 пациентов в год (рис. 5).

Теперь нам нужно разобраться, как корректно
сравнивать частоты в различных выборках. Для
наглядности отвлечемся от кератитов и возьмем
пример из совершенно другой области.

Предположим, что есть некий поселок Х, в ко�
тором произошло 10 ДТП за 3 последних года.
Неподалеку есть мегаполис Y, в котором проис�
ходит 83 ДТП в день. Представляете: в мегаполи�
се – 83 аварии в день, а в поселке – 10 за 3 года!
Насколько спокойнее ситуация в поселке и на�
сколько высокая аварийность в мегаполисе (рис.
6)! Но так ли это? Как ГИБДД может оценить, где
водят аккуратнее: в поселке или в мегаполисе?

Для корректного сравнения мы должны пра�
вильно оценить частоту ДТП в обоих населенных
пунктах, а потом ее аннуализировать, т. е. пере�
считать на период 1 год. Для начала нам нужно
знать, сколько где автомобилей. По данным
ГИБДД, в поселке 30 автомобилей, а в мегаполи�
се 3000 000. Итак, в поселке 10 событий на сово�
купность из 30 автомобилей – 0,33 на один авто�
мобиль за 3 года. В мегаполисе 83 события на

Рис. 5. Частота кератитов в клинике А Рис. 6. Количество ДТП

Рис. 7. Аннуализированная частота ДТП (реальное
статистическое основание для сравнения)

Рис. 8. Аннуализированная частота кератитов в кли;
никах А и Б

3000000 автомобилей – 0,000028 на один автомо�
биль за один день. Чтобы аннуализировать эти ча�
стоты, нам нужно первую разделить на 3, а вторую
умножить на 365. В итоге мы имеем 0,11 и 0,01
(рис. 7).

Другой способ получить те же цифры – сразу
определить размер совокупностей в поселке и ме�
гаполисе в количестве автомобиле�лет, а потом
разделить на эти цифры соответствующие коли�
чества ДТП. В поселке 30 автомобилей ездило 3
года и наездило 90 автомобиле�лет; за это время
там случилось 10 ДТП. В мегаполисе 3000 000 ав�
томобилей ездило 1 день и наездило 8219 автомо�
биле�лет; за это время там случилось 83 ДТП.

Если бы в поселке аварии случались с такой же
частотой, как в мегаполисе, там за 3 года их было
бы не 10, а всего одна. А вот если бы в мегаполисе
аварии случались с такой же частотой, как в по�
селке, то там их в день было бы не 83, а 913. Вы�
вод очевиден: в мегаполисе водят в 11 раз акку�
ратнее, чем в поселке. Теперь применим эту сугу�
бо научную методологию к нашим кератитам.

Итак, в уже упомянутой клинике А есть данные
о 1000 пациентов, накопленные в течение 10 лет,
и за это время в этой совокупности случилось 5
кератитов. Всего 5 за 10 лет, отлично!

В клинике Б есть данные о 21000 пациентов,
накопленные за 12 лет, и за это время в этой сово�
купности случилось 50 кератитов. 50 кератитов!
Это очень много. В клинике Б в10 раз больше ке�
ратитов!

контактная коррекция зрения
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Но, как и в случае с автомобилями, не будем то�
ропиться. Для начала корректно определим объем
этих двух совокупностей. В клинике А объем со�
вокупности составляет 5000 человеко�лет, а в
клинике Б – 126000 человеко�лет. А теперь раз�
делим количество кератитов на объемы совокуп�
ностей: в клинике А – 5/5000 = 0,001; в клинике
Б – 50/126000 = 0,0004 (рис. 8). В итоге картина
получается обратная: в клинике А, где всего 5 ке�
ратитов, ситуация не лучше, а в 2,5 раза хуже, чем
в клинике Б, где целых 50 кератитов
(рис. 9).

Можно также оценить достовер�
ность отличий в использованных
нами примерах. В обоих следует ис�
пользовать интегральную функцию
биномиального распределения, кото�
рая удовлетворяет необходимым
критериям. Самый простой способ,
которым можно это сделать – с по�
мощью распространенного офисного
приложения Excel, в котором есть эта
функция (рис. 10).

«Число успехов» – это число собы�
тий Х (ДТП или кератитов) в той со�
вокупности, в которой частота мень�
ше; «число испытаний» – это число
автомобиле�лет или человеко� лет в
той же совокупности; «вероятность
успеха» – это частота событий в дру�
гой совокупности, где она больше;
интегральная функция позволяет
выбрать вариант значения функ�
ции – весовой (ложь) или интег�
ральный (истина). Весовой позво�
ляет вычислить вероятность появле�
ния точного числа событий Х, кото�
рое мы указали в поле «число успе�
хов», интегральный – вероятность
появления не более чем Х событий.
Мы используем интегральную фун�
кцию, поэтому нужно указать 1.

Интегральная функция биномиального распре�
деления позволяет вычислить, какова вероятность
того, что при заданном значении частоты (в той
совокупности, где она больше) и данном количе�
стве испытаний (в той совокупности, где она
меньше) количество событий не превысит того,
которое случилось в реальности (в той совокуп�
ности, где она меньше). Иными словами можно
сформулировать это так: если бы в совокупности
N была бы такая же частота данного события, как
в совокупности M, то какова вероятность, что в
совокупности N случилось бы Х событий или
меньше?

Посмотрим, как этот расчет реализуется в на�
ших примерах.

В поселке Х аннуализированная частота ДТП
составляет 0,11. Какова вероятность того, что при
такой частоте в мегаполисе Y в день будет не бо�
лее 83 аварий? Эта вероятность Р равна 7,3 * 10�292

(рис. 11), что астрономически мало! Практичес�
ки невероятно, что при аннуализированной час�
тоте ДТП 0,11 в мегаполисе Y произойдет 83 ава�
рии в день или меньше. С помощью функции би�
номиального распределения можно также вычис�
лить, сколько ДТП в день должно происходить в

Рис. 9. Правильное сопоставление частоты осложне;
ний в обеих клиниках

Рис. 10. Функция биномиального распределения MS Excel

Рис. 11. Достоверность различий аннуализированных частот ДТП
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Рис. 14. Исчезновение статистической достоверности для клиники Б

мегаполисе Y, чтобы статистическая достоверность различий
исчезла (вероятность Р стала бы больше, чем 0,05). Для этого
нужно, чтобы в мегаполисе происходило не менее 858 ДТП
в день (рис. 12). Итак, различия в частоте ДТП между посел�
ком Х и мегаполисом Y статистически высоко достоверны.

В клинике А аннуализированная частота кератитов состав�
ляет 0,001. Какова вероятность того, что при такой частоте в
клинике Б на 126000 человеко�лет придется не более 50 кера�

Рис. 12. Исчезновение статистической достоверности

Рис. 13. Достоверность различий аннуализированных частот ке;
ратитов

титов? Эта вероятность Р равна 1,05 *
* 10�14, что также очень мало (рис.
13). То есть практически невероят�
но, что при аннуализированной ча�
стоте кератитов 0,001 в клинике Б
на 126000 человеко�лет придется 50
кератитов или меньше. С помощью
функции биномиального распреде�
ления можно также вычислить,
сколько кератитов должно было бы
произойти в клинике Б, чтобы ста�
тистическая достоверность исчезла
(вероятность Р стала бы больше,
чем 0,05). Для этого нужно, чтобы
в клинике Б было не менее 108 слу�
чаев кератита (рис. 14). Итак, раз�
личия в частоте кератитов между
клиниками А и Б статистически
высоко достоверны.

Выводы
Оценивать встречаемость какой�

либо патологии только по количе�
ству случаев этой патологии совер�
шенно некорректно. Чтобы коррек�
тно оценить встречаемость, нужно
знать не только количество случаев
патологии, но и объем совокупнос�
ти, в которой эта патология наблю�
далась.

Чтобы корректно оценить объем
совокупности, нужно произвести
аннуализацию, т. е. высчитать коли�
чество человеко�лет в этой совокуп�
ности. Тогда мы одновременно уч�
тем и количество пациентов, и вре�
мя наблюдения.

Чтобы корректно сравнить встре�
чаемость патологии в двух и более
совокупностях, нужно сначала ан�
нуализировать каждую из этих со�
вокупностей, а потом сравнить ан�
нуализированные частоты. Только
после этого можно давать такие оп�
ределения, как «много», «мало»,
«всего два» или «целых восемь».

Чтобы корректно сравнить встре�
чаемость патологии в двух и более
совокупностях, нужно также опре�
делить достоверность отличий меж�
ду этими совокупностями, исполь�
зуя адекватный математический ап�
парат. Недостоверные отличия не
считаются статистическими значи�
мыми; напротив, достоверные отли�
чия могут служить основой для
практических выводов.

контактная коррекция зрения



«Глаз», 1(113) – 201716

физиология зрения

У высших млекопитающих (в ос�
новном это хищники, приматы и че�
ловек) поля зрения глаз частично пе�
рекрываются вследствие фронталь�
ного положения глаз. По сравнению
с животными с боковым расположе�
нием глаз (рыбы, некоторые копыт�
ные), у них есть пути из сетчатки не
только в противоположное (контра�
латеральное) полушарие, но и в ип�
силатеральное (рис. 1). В результате
появления таких дополнительных не�
перекрестных путей объекты, видимые
обоими глазами, представлены в одном и
том же полушарии мозга. Такая организа�
ция зрительных путей из сетчатки важна
для стереозрения. Мы ведь оцениваем уда�
ленность объекта в окружающем про�
странстве по разнице в положении его
изображений на двух сетчатках. Локали�
зация проекций объекта через разные гла�
за в зрительной коре одного и того же по�
лушария удобна для формирования бино�
кулярных нейронов – клеток, которые по�
лучают иннервацию из сетчаток обоих глаз
и сигнализируют о положении объекта в
пространстве.

Однако перекрестные и неперекрестные
зрительные пути из сетчатки разделяют�
ся на два потока. В противоположное по�
лушарие направлены аксоны (выходные
волокна) ганглиозных клеток назальных
половин сетчаток, а в ипсилатеральное по�
лушарие – аксоны клеток темпоральных
половин. Вследствие разной направленно�
сти зрительных путей из двух половин сет�
чатки утрачивается целостность проекции
поля зрения: в каждом полушарии пред�
ставлена только одна, контралатеральная
его половина (на рис. 1 объекты 4 и 5, ко�
торые расположены в правой половине
пространства, представлены в левом полу�
шарии, а объекты 1 и 2 – в правом). Грани�
ца раздела поля зрения глаза на полуполя
проходит по центральному вертикальному
меридиану, на котором расположена об�

УДК 612.843.1

Алексеенко С. В., д. б. н, ведуший научный сотрудник ФБГУН Института физиологии им.
И.П.Павлова РАН,  Санкт!Петербург

О «СШИВАНИИ» ПОЛУПОЛЕЙ ЗРЕНИЯ
ГЛАЗА В КОРЕ ГОЛОВНОГО МОЗГА

Обзор имеющихся экспериментальных данных о структуре нейрон;
ных связей в зрительной коре, которые обеспечивают объедине;
ние назального и темпорального полуполей зрения глаза.
Ключевые слова: первичная зрительная кора, нейронные связи.

* * *
Alekseenko S.V. ON THE LINKAGE OF THE EYE VISUAL HEMIFIELDS

IN THE BRAIN CORTEX

The review of experimental data concerned to the structure of visual
cortex neuronal connections, which provide the integration of nasal and
temporal visual hemifields.
Key words: primary visual cortex, neuronal connections.

Рис. 1. Схемы проекций объектов, обозначенных цифрами,
на сетчатки глаз и в полушария у животных с боковым поло;
жением глаз (а) и с фронтальным положением глаз (б).
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ласть максимальной остроты зрения, поэтому возни�
кает задача «сшивания» полуполей зрения, то есть
объединения информации, поступающей в разные
полушария. Объединение необходимо для восприя�
тия объектов целостными и должно быть надежным
и не зависящим от влияния разных факторов.

Известно, что связь полушарий на уровне первич�
ной зрительной коры и более высокоорганизован�
ных корковых полей осуществляется через мозоли�
стое тело. В морфологических и нейрофизиологи�
ческих исследованиях ранее было показано, что кал�
лозальные нейроны, то есть клетки, аксоны которых
направляются в противоположное полушарие, рас�
положены в зрительных корковых полях вблизи
проекции центрального вертикального меридиана
поля зрения [9, 17]. В связи с этим предполагалось [7],

что межполушарными связями объе�
динены проекции из назального и
темпорального полуполей зрения
глаза. Исходя из этого предположе�
ния, взаимосвязанные нейроны двух
полушарий должны быть расположе�
ны в зеркально симметричных участ�
ках первичной зрительной коры. Од�
нако в более поздних исследованиях
при использовании локальных введе�
ний маркеров нейронных связей было
обнаружено, что межполушарные
связи простираются между несиммет�
ричными участками коры двух полу�
шарий [2, 11]. Более того, были полу�
чены сведения, уточняющие организа�
цию перекрестных и неперекрестных
путей из сетчатки. А именно: в цент�
ральной части сетчатки обнаружена
вертикально ориентированная зона
смешанных проекций, часть ганглиоз�
ных клеток которой проецируется в
одно полушарие, часть – в другое. В на�
зальную сторону от этой зоны распо�
ложены ганглиозные клетки, которые
проецируются только в контралате�
ральное полушарие, а в темпоральную
сторону от этой зоны расположены
ганглиозные клетки, которые проеци�
руются только в ипсилатеральное по�
лушарие. Ширина зоны назо�темпо�
рального перекрытия (НТП) на сет�
чатке у приматов составляет 0,6–1,5
угл. град. в центре сетчатки, и она по�
степенно увеличивается до 15 угл.град
на крайней верхней периферии и до 5–
9 угл. град. на нижней [3, 6, 16]. Име�
ются также данные, указывающие на
существование зоны НТП на сетчатке
человека [5, 14].

Где в коре представлена зона НТП
сетчатки? Зрительные проекции в кору более де�
тально изучены у кошки. В отличие от приматов, у
кошки зона НТП расположена в центральной ча�
сти темпоральной половины сетчатки. По шири�
не (0,2 ÷ 0,5 мм) в этой зоне расположено пример�
но 25 ганглиозных клеток [8, 15]. Размер и место�
положение проекций из зоны НТП в первичную
зрительную кору кошки были определены в ней�
рофизиологических исследованиях. Рецептивные
поля нейронов поля 17 отдельного полушария
расположены в контралатеральной половине поля
зрения; при этом в переходной зоне между поля�
ми 17 и 18 обнаружены нейроны, активность ко�
торых наблюдалась при стимуляции ипсилате�
ральной части поля зрения [4, 17]. В специальном
исследовании были определены размеры области

Рис. 2. Схемы проекций объектов 1–6 на сетчатки глаз, в зритель;
ную кору и нейронные связи у кошки. Черными кружками показа;
но местоположение в коре проекций через левый глаз, белыми
кружками – из правого глаза. ПЗ – переходная зона, в которой
представлена часть испсилатерального полуполя зрения. (а) – ло;
кализация проекций в зрительной коре; (б) – прямые межполу;
шарные связи; (в) – внутриполушарные связи, которые обеспечи;
вают объединение полуполей зрения глаз.

физиология зрения
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поля зрения, представленной в переходной зоне
17/18 у кошки. Показано, что ее ширина состав�
ляет 3,60 на уровне проекции нулевого горизон�
тального меридиана поля зрения и расширяется
кверху и книзу до 250 на уровнях, превышающих
± 200 ÷ ±250 [13]. Таким образом, зона НТП сет�
чатки представлена в переходной зоне 17/18 кон�
тралатерального полушария и повторно на терри�
тории поля 17 ипсилатерального полушария (рис.
2, а), то есть в несимметричных участках коры
двух полушарий.

Экспериментально выявленные межполушарные
связи между этими двойными проекциями из зоны
НТП у кошки [2, 11] не обеспечивают объединение
левого и правого полуполей зрения глаза. Они
«сшивают» проекции левого полуполя зрения пра�
вого глаза, представленные в обоих полушариях,
и аналогичным образом «сшивают» проекции пра�
вого полуполя зрения левого глаза, представленные
в обоих полушариях (рис. 2, б). Отметим, что рас�
смотренные в этих исследованиях межполушарные
связи нейронов являются прямыми, не опосредо�
ванными интернейронами. Такими связями, выяв�
ляемыми при использовании ретроградно и антерог�
радно транспортируемых маркеров, формируется
жесткий каркас нейронной сети.

Объединение левого и правого
полуполей зрения каждого глаза
может осуществляться внутри полу�
шарий протяженными горизонталь�
ными связями нейронов, иннерви�
руемых из одного и того же глаза.
Такими связями объединены нейро�
ны переходной зоны, в которой
представлена часть ипсилатераль�
ной половины поля зрения глаза, с
нейронами основной территории
коркового поля, в которой представ�
лена вся контралатеральная полови�
на поля зрения этого же глаза [1]
(рис. 2, в). Это также прямые связи
между нейронами, без переключе�
ний на интернейроны�посредники.

У приматов зона НТП располо�
жена в центре сетчатки, она захо�
дит как в назальную, так и в тем�
поральную ее половины [6]. По�
этому в переходной зоне между
корковыми полями V1 и V2 пред�
ставлены входы из обоих глаз (рис.
3), а не только из контралатераль�
ного глаза, как у кошки. В связи с
этим у приматов «сшивание» полу�
полей зрения левого глаза, а также
и правого глаза может осуществ�
ляться внутриполушарными гори�

зонтальными связями в обоих полушариях, что
обеспечивает еще большую надежность.
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Представлены результаты обследования опорно;
двигательного аппарата у 162 слабовидящих уче;
ников в возрасте 7–18 лет с использованием ме;
тода компьютерной оптической топографии. Спо;
соб базируется на проецировании структуриро;
ванных изображений позвоночника в виде матриц
точек, систем линий и полос в трех плоскостях.
Контрольную группу составили 60 учеников обще;
образовательной школы в возрасте 7–17 лет. Ус;
тановлено, что нарушение осанки, мышечного
баланса, вертикального отклонения туловища,
перекос таза и торсия более выражены (p < 0,05) у
слабовидящих школьников по сравнению с конт;
рольной группой. При изучении влияния пола на
состояние позвоночника существенных различий
у мальчиков и девочек не установлено.
Метод позволяет оказывать слабовидящим
школьникам патогенетически обоснованную ре;
абилитационную помощь более дифференциро;
ванно, с учетом офтальмопатологии, рефракци;
онных нарушений и изменений в опорно;двига;
тельной системе.
Ключевые слова: деформация позвоночника,
нарушения осанки, компьютерная оптическая
топография, слабовидящие школьники, патология
позвоночника у слабовидящих мальчиков и
девочек.

* * *
Yegorova T.S., Smirnova T.S., Yegorova I.V. THE
ROLE OF OPTICAL COHERENCE TOPOGRAPHY IN
THE DIAGNOSIS OF SPINAL PATHOLOGY IN
VISUALLY IMPAIRED SCHOOL CHILDREN

The survey results are presented of the examination of
musculoskeletal system in 162 visually impaired school
child (7–18 years) using computer optical topography.
The method is based on the projecting of structured
spine images in the form of a point matrix, lines, and
systems in three dimensions bands. The control group
is composed of 60 regular school students aged 7–17
years. It is found that disorders in posture and muscular
balance, vertical deflection of trunk, pelvic obliquity and
spinal torsion are more pronounced (p < 0,05) among
the visually impaired students compared with the
control group. The significant differences are not found
in boys and girls, when studying the influence of gender
on spine condition.
The method allows to provide visually impaired school
children with more differentiated pathogenetically
reasonable rehabilitation assistance, considering
ophthalmopathology, refractive disorders and
changes in musculoskeletal system.
Key words: spinal deformity, disorders in posture,
computer optical topography, visually impaired pupils,
spine pathology in visually impaired boys and girls.

Введение
Согласно данным современной литературы, в на�

стоящее время увеличивается частота заболеваний
позвоночника у детей, подростков и лиц молодого
возраста. Ортопеды связывают возрастание вертеб�
рогенной патологии с воздействием целого ряда не�
благоприятных факторов: с увеличением генети�
ческих аномалий развития, нарушением экологии,
с урбанизацией и гиподинамией школьников, с
уменьшением объема профилактической деятельно�
сти в здравоохранении. Этиологически различают
сколиозы врожденные, в основе которых лежат раз�
личные деформации позвонков в результате поро�
ков развития или врожденных дефектов, и приоб�
ретенные, вследствие травм или заболеваний, наи�
большую группу из них составляют идиопатичес�
кие сколиозы. Независимо от этиологии, сколиоз
формируется под влиянием асимметричного дей�
ствия массы тела и одностороннего напряжения
паравертебральных мышц и связок позвоночника.
В возникновении сколиотической болезни большое
значение имеет функциональная несостоятельность
соединительнотканных структур, что является
предпосылкой к различным изменениям диска по�
звонка и к смещению его пульпозного ядра, а также
индуцированные нарушения, обусловленные гипо�
динамией, несимметричной и неадекватной нагруз�
кой на позвоночник. Врожденная мышечная дисп�
лазия также может являться этиологическим фак�
тором сколиоза. Изменение соотношения мышеч�
ной массы, нарушение взаимоотношений сегментов
тела – мышечный дисбаланс влияют на формиро�
вание и клиническое течение сколиоза [1�2, 9, 13].
Патологическое искривление позвоночника форми�
руется в молодом возрасте, в период активного рос�
та костно�мышечного аппарата, когда позвоночник
ребенка наиболее подвержен патологическим изме�
нениям вследствие длительного сидения в непра�
вильной позе. Искривления позвоночника и груд�
ной клетки существенно влияют на функции внут�
ренних органов; деформация грудной клетки ведет
к развитию дыхательной недостаточности, к нару�
шению правильного расположения внутренних ор�
ганов. В результате нарушения функции дыхания
снижается насыщение артериальной крови кисло�
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родом, что приводит к гипертензии в малом кругу
кровообращения, к гипертрофии миокарда правой
половины сердца, т. е. развивается легочно�сердеч�
ная недостаточность. Частые симптомы сколиоза –
головные боли, высокая утомляемость, снижение
концентрации внимания, успеваемости. Выявляют�
ся нарушения функции желудочно�кишечного трак�
та, могут снижаться зрительные функции. При фор�
мировании тяжелых форм сколиозов возможны не�
врологические осложнения [1�3, 9, 13, 21�22].

Ряд исследователей отмечают, что в школьном воз�
расте девочки заболевают сколиозом в 3–6 раз чаще,
чем мальчики [2�3, 15, 19]. Это объясняется их мень�
шей подвижностью и активностью, более слабым фи�
зическим развитием девочек, недостатком мышечной
массы, что в целом отрицательно влияет на развитие
правильной осанки и позвоночника.

 Раннее выявление заболеваний позвоночника
является одной из главных задач детской ортопе�
дии. Для исследования формы позвоночника ис�
пользуются: функциональное исследование по�
звоночника на ортопедическом осмотре в поли�
клинике (нередко зависящее от внимания и ква�
лификации врача), и два объективных метода:
1) фотометрический метод – фотографирование
задней поверхности туловища через координатную
сетку; 2) небезопасный для здоровья ребенка и
вследствие этого значительно реже применяемый
рентгенологический метод [4].

 Возможности диагностики вертеброгенной пато�
логии в последние годы существенно возросли бла�
годаря созданию в Новосибирском НИИТО опти�
ко�электронной системы «Компьютерный оптичес�
кий топограф» (ТОДП) и разработке нового мето�
да компьютерной оптической топографии – КОМОТ.
Метод основан на проекции на дорсальную поверх�
ность тела пациента с помощью ТОДП вертикаль�
ных световых полос, которые изменяются в соответ�
ствии с рельефом тела исследуемого. Получаемое
изображение воспринимается цифровой видеокаме�
рой и вводится в компьютер, в котором производит�
ся специальная обработка видеосигнала в цифровом
виде. По деформированным полосам на снимке
компьютер восстанавливает цифровую модель
поверхности тела в каждой точке введенного
изображения. По выделенным на ней анатомичес�
ким ориентирам костных структур в 3 плоскостях
(фронтальной, горизонтальной и сагиттальной)
строятся графические представления дорсальной
поверхности туловища, а также рассчитывается
целый ряд топографических параметров, количе�
ственно описывающих осанку пациента и оценива�
ющих деформацию его позвоночника. Метод впер�
вые обеспечивает объективную трехплоскостную
характеристику состояния позвоночника с регист�
рацией параметров, с возможностью динамическо�
го наблюдения и соответствующей коррекцией. До�

стоинством метода также являются: неинвазив�
ность, высокая разрешающая способность, высокая
скорость получения информации (не более 2 минут)
и полная безвредность для здоровья пациента и
персонала [16�17].

 Для слабовидящих школьников зрительная ра�
бота на более близком расстоянии является наи�
более простым и привлекательным способом уве�
личения изображения на сетчатой оболочке глаза.
Чтение и письмо со склоненной головой над кни�
гой или тетрадью являются привычной позой в
классе. В этой связи изменения осанки и позвоноч�
ника у слабовидящих школьников могут быть
обусловлены не только наследственностью, пато�
логией в родах, но и низкой разрешающей способ�
ностью органа зрения, рефракционными наруше�
ниями, которые способны провоцировать или уси�
лить вертеброгенные нарушения. Ортопеды отме�
чают, что в последние годы наблюдается значитель�
ный рост числа детей с тяжелыми формами сколи�
оза, при которых нарушаются функции многих
внутренних органов и систем [11].

 О серьезности проблемы свидетельствуют стати�
стические данные. Слепота и слабовидение среди
детей и подростков РФ по данным 2012 г.
регистрируются более чем у 29 тысяч детей (из них
у подростков более 6 тысяч), что составляет 109,2
на 100 тысяч детского населения. В структуре
глазной патологии ведущие места занимает миопия,
катаракта, патология зрительного нерва, т. е.
заболевания, приводящие к инвалидности[10].

Цель исследования: оценить состояние осанки и
позвоночника у слабовидящих школьников с ис�
пользованием неинвазивного КОМОТ�метода и
провести анализ полученных данных в зависимос�
ти от пола.

Материал и методы
В исследовании участвовало 162 слабовидящих

школьников в возрасте 7–18 лет с различной, чаще
комбинированной офтальмопатологией, и с аметро�
пией слабой, средней и высокой степени. Острота
зрения на лучше видящий глаз с оптимальной кор�
рекцией была от 0,07 до 0,5: (M ± σ) 0,13 ± 0,12, при
этом у 10 детей (6,2%) предметное зрение было на
одном глазу. Возраст мальчиков (82 ученика)
составлял М ср.= 12,18 лет, возраст девочек (80 че�
ловек) практически не отличался и составлял М ср. =
=12,17лет. Контрольную группу составили 60
школьников (по 4–6 человек с 1�го по 11�й класс)
общеобразовательной школы с высокой остротой
зрения, также обследованных КОМОТ�методом.
Работа проводилась совместно с сотрудниками
НПЦ ортопедической медицины «ОРМЕД».
Данные о состоянии опорно�двигательного аппа�
рата в трех плоскостях (фронтальной, сагиттальной
и горизонтальной) заносились в протокол.
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Результаты и обсуждение
При оценке результатов использовались следую�

щие критерии. Состояние вертикального отклоне�
ния туловища – латеральное осевое отклонение по�
звоночника: норма – до 2,5°, сколиотическая осанка:
2,5–4°, сколиоз 1�й степени – до 10°. Нормальный
тип осанки: высота кифоза (отклонения назад) от
1,7 до 2,5 см, лордоза (отклонения вперед) от 1,5 до
2,0 см.

 В таблице представлены результаты исследова�
ния состояния осанки и позвоночника у слабови�
дящих школьников и в контрольной группе. Стати�
стическая обработка осуществлялась в программе
Biostat, использовался однофакторный дисперсион�
ный анализ по Стьюденту. Различия считались зна�
чимыми при p < 0,05.

 Согласно данным в колонке 1 таблицы, у всех
слабовидящих детей во фронтальной плоскости на�
блюдается боковое фиксированное искривление по�
звоночника с ротацией тел позвонков. Сколиотичес�
кий тип осанки регистрируется у 51,2% школьни�
ков, сколиоз 0–1�й и 1�й степени наблюдается в
32,7% и 16,1% случаев соответственно. У учеников
контрольной группы в 11,7% регистрируется нор�
мальная осанка, сколиоз 1�й степени наблюдается
реже в 10,0% случаев.

 Вертикальное отклонение туловища оценивает�
ся по степени компенсации; компенсированное и
субкомпенсированное отклонение определяется у
69,8% у слабовидящих школьников, декомпенсиро�
ванное – у 30,2% школьников. Дисбаланс мышц
(нарушение равновесия в работе разных групп
мышц – сгибателей и разгибателей) доминирует на
уровне торакального отдела позвоночника у 91,1%
обследованных 1�й группы. Значительно реже ре�
гистрируются нарушения равновесия в люмбальном
отделе: в 53,1% случаев. Следует отметить, что по�
ясничный дисбаланс наблюдается как в сочетании
с нарушением равновесия в грудном от�
деле, так и изолированно (рис. 1). Ос�
новными причинами дисбаланса мышц
считаются: перенапряжение опорно�
двигательного аппарата при продолжи�
тельно выполняемых монотонных дви�
жениях, особенности строения тела и
неправильная физическая нагрузка.

 Торсия – «скручивание», смещение
грудных позвонков вдоль продольной
вертикальной оси – встречается как раз�
розненно, на уровне или грудного, или
поясничного отделов, так и совместно.
Торакальная торсия регистрируется в
43,8%; несколько реже, у 30,9% пациен�
тов 1�й группы отмечается люмбальная
торсия. Одной из главных причин
торсии у детей ортопеды считают не�
правильную позу в процессе сидения за

столом. Учитывая анатомическое строение позво�
ночника в шейном отделе: относительно небольшой
размер позвонков и более плотное их прилегание
друг к другу, незначительное их смещение, разрас�
тание соединительной и костной ткани приводит к
нарушению нормального функционирования всего
отдела. При искривлении позвоночника в грудном
отделе наблюдается кривошея, асимметрия лица и
черепа, возникают головные боли, головокружения,
слабость, повышенная утомляемость, боли в спине
и в груди из�за ущемления нервных корешков. В
дальнейшем это может привести к таким
осложнениям, как сдавливание спинного мозга,
кровеносных сосудов, особенно позвоночной арте�
рии, питающей мозг. При наличии нижнегрудного
сколиоза возникает искривление таза, отмечается
разная длина нижних конечностей.

 Перекос таза с укорочением нижней конечности
является одной из причин нарушения осанки во
фронтальной плоскости; клинически проявляется
как наклон оси туловища в сторону укороченной
конечности и разный уровень расположения под�
вздошных костей. Как следует из данных таблицы,
при топографическом обследовании перекос таза
регистрируется у каждого четвертого слабовидяще�
го ребенка – в 25,9 % случаев.

 Кифоз – искривление позвоночника в сагитталь�
ной плоскости с дугой, открытой кпереди. Чаще на�
блюдается у детей астенического типа телосложе�
ния; отмечается, что мальчики страдают кифозом
чаще, чем девочки [9]. Кифоз 1�й степени, при ко�
тором угол отклонения позвоночника назад в груд�
ном отделе достигает 30°, встречается у небольшого
числа слабовидящих школьников – в 16,0%, у 2
(1,2%) мальчиков выявлен кифоз 2�й степени.
Грудной кифоз усиливается при круглом, кругло�
вогнутом и сутулом типе нарушения осанки в
сагиттальной плоскости.

Рис. 1. Компьютерная оптическая топография позвоночника (фраг;
мент исследования с помощью ТОДП, латеральный анализ)

слабовидение
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Ортопедический диагноз

Осанка нормальная

Нарушение осанки по сколиотическому
типу

Сколиоз 0–1;й степени

Сколиоз 1;й степени

Вертикальное отклонение оси туловища:
компенсированное, субкомпенсированное;
декомпенсированное

Мышечный дисбаланс на уровне:
грудного отдела позвоночника,
поясничного отдела позвоночника

Перекос таза

Торсия позвоночника на уровне:

а) грудного отдела

б) поясничного отдела

Осанка:

а) нормальная

б) плоская

в) кругло;вогнутая

г) вогнутая

д) плоско;вогнутая

е) круглая

ж) сутулая

Кифоз 1;й степени

Кифоз 2;й степени

Гиперлордоз

Плоскостопие

Деформация нижних конечностей

Деформация грудной клетки

Слабовидящие
дети

n = 162

1

0

83 (51,2%)

53 (32,7%)

26 (16,1%)

113 (69,8)*
49 (30,2)*

146 (90,1)*
86 (53,1)*

42 ( 25,9)*

71 (43,8)*

50 (30,9)*

15 (9,3)*

1 (0,6)

61 (37,6)

54 (33,3)

10 (6,2)

16 (9,9)

5 (3,1)

26 (16,0)

2 ( 1,2)

35 ( 21,6)

61 (37,7)

4 ( 2,5)

28 (17,3)

 Контрольная
группа
 n = 60

2

7 (11,7)

25 (41,7)

22 (36,6)

6 (10,0)

53 (88,3)
7 (11,7)

31 (51,7)
13 (21,7)

7 (11,7)

15 (25,0)

10 (16,7)

24 (40,0)

0

17 (28,4)

8 (13,3)

5 (8,3)

5 (8,3)

0

5 (8,3)

0

8 (13,3)

20 (33,3)

2 (3,3)

5 (8,3)

Мальчики
n = 82

3

0

35 (43,9)**

28 (34,1)

 19 (22,0)**

57 (69,5)
25 (30,5)

71 (86,6)
39 (47,6)

27 (32,9)**

37 (45,1)

27 (32,9)

 9 (11,0)

1 (1,2)

37 (45,1)**

20 (24,4)**

1 (1,2)

9 (11,0)

5 (6,1)

17 (20,7)**

2 (2,4)

13 (15,9)

34 (41,5)

1 (1,2)

 14 (17,1)

Девочки
n = 80

4

0

48 (60,0)

25 (31,25)

7 (8,75)

56 (70,0)
24 (30,0)

75 (93,75)
47 (58,75)

15 (18,75)

34 (42,5)

23 (28,75)

6 (7,5)

0

24 (30,0)

34 (42,5)

9 (11,25)

7 (8,75)

0

9 (11,25)

0

22 (27,5)

27 (33,75)

3 (3,75)

14 (17,5)

Частота выявлений от числа  исследованных – n, в скобках – в %

Слабовидящие

Состояние осанки и позвоночника слабовидящих школьников по результатам обследования «КОМОТ»

Примечания:
* достоверность различий (p < 0,05) в группе слабовидящих школьников и в контрольной группе;
** достоверность различий (p < 0,05) в группе мальчиков и группе девочек.
В скобках – % от числа лиц в данной группе.

слабовидение
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 Более часто, в 21,6% случаев, выявляется гипер�
лордоз – отклонение позвоночника в поясничном
отделе вперед более чем на 40°. При гиперлордозе
кпереди сдвигаются внутренние органы, растягивая
мышцы живота. Кифоз и гиперлордоз взаимосвяза�
ны: как правило, если в одном отделе позвоночника
развивается кифоз, то в другом отделе компенсаторно
возникает лордоз.

 Плоскостопие сопутствует сколиозу и наблюда�
ется более чем у 1/3 слабовидящих школьников – в
37,7%. У 17,3% детей 1�й группы отмечается дефор�
мация грудной клетки, в 2,5% случаев – деформа�
ция нижних конечностей.

 Анализируя результаты контрольной группы, сле�
дует отметить, что ученики общеобразовательной
школы также имеют различные изменения со сторо�
ны позвоночника, что согласуется с данными других
исследователей и подтверждает обоснованность бес�
покойства ортопедов современным состоянием опор�
но�двигательного аппарата детского населения стра�
ны. Однако при сопоставлении данных двух групп
видно, что у слабовидящих школьников декомпен�
сация вертикального отклонения туловища, мышеч�
ный дисбаланс грудного и поясничного отделов по�
звоночника, перекос таза и торсия грудного и пояс�
ничного отделов позвоночника, нарушение осанки
наблюдаются достоверно чаще (p < 0,05). В этой же
группе отмечается тенденция к увеличению числа
детей с кифозом, гиперлордозом, плоскостопием,
деформацией грудной клетки и нижних конечностей.

 В колонках 3 и 4 таблице представлены резуль�
таты анализа заболеваний позвоночника в зависи�
мости от пола. Оценивая полученные данные, об�
наруживаем, что по целому ряду ортопедических
исследований не имеется существенных расхожде�
ний в группе слабовидящих мальчиков и в группе
девочек. Напротив, некоторые диагнозы: сколиоз 1�
й степени, перекос таза и кругло�вогнутая осанка
(кифозная) – имеют достоверные различия данных
с преобладанием более выраженных изменений в
группе мальчиков, а доминирование гиперлордоза
и круглой спины – в группе девочек. Не подвергая
сомнению результаты детских ортопедов, отличие
наших данных от результатов других исследователей
можем объяснить рядом причин: этиологическим
фактором офтальмопатологии, низким зрением в
обеих группах, пребыванием мальчиков и девочек в
школе�интернате в течение 12 лет с равными возмож�
ностями в условиях обучения, в физической подго�
товке, в спортивных играх, в использовании специ�
альных средств коррекции низкого зрения.

Наличие более значимых изменений позвоночни�
ка и осанки у слабовидящих школьников по срав�
нению с детьми общеобразовательной школы мож�
но объяснить присутствием двух факторов: сочетан�
ной патологией наследственного, внутриутробного
и приобретенного генеза и слабовидением. Часть

детей могла наследовать патологию у своих роди�
телей, поскольку около 1/3 слабовидящих школь�
ников имеют одного или обоих родителей – инва�
лидов по зрению. Дети с наследственной офтальмо�
патологией, с синдромными заболеваниями, с нару�
шением функции органа зрения вследствие патоло�
гии беременности и родов уже к школьному возра�
сту могут иметь нарушения со стороны опорно�дви�
гательного аппарата [1�2,9,13]. Нельзя, однако, ис�
ключить и ограничение подвижности детей с низ�
ким зрением, вынужденной позой во время школь�
ных занятий со склоненной головой над партой при
чтении и письме, недостаточное общее физическое
развитие, увлечение малоподвижными компьютер�
ными играми. Тем не менее, при сравнении данных
топографического обследования позвоночника сла�
бовидящих школьников с результатами учеников в
общеобразовательных школах значительных разли�
чий не выявлено. И здесь прежде всего следует от�
метить большую, эффективную лечебную и профи�
лактическую работу со стороны медико�педагоги�
ческого состава школы.

 Ученики специализированной школы IV вида
(для слабовидящих) проходят обучение под руко�
водством квалифицированных тифлопедагогов, а
также наблюдаются медперсоналом школы: педиат�
ром, невропатологом, окулистом, которые работают
в тесном контакте с НИИ коррекционной педагогики
и офтальмологическими клиниками Москвы. Так,
в МНИИ ГБ им. Гельмгольца слабовидящим
школьникам, помимо медикаментозного и функци�
онального лечения для повышения зрительных
функций, назначается курсовое физиотерапевтичес�
кое лечение. Оно включает мануальную терапию,
иглорефлексотерапию, общий и точечный массаж,
биорезонансную и физиотерапию. Комплексная те�
рапия нацелена на устранение мышечного спазма
для освобождения позвоночника из зажатого
состояния и приобретения большей подвижности.
Процедуры улучшают кровоток и питание мышц,
прохождение нервных импульсов, повышают
мышечный тонус, нормализуют состояние связоч�
ного аппарата. Одним из ведущих средств консер�
вативного лечения сколиоза является лечебная
физкультура. Физические упражнения оказывают
стабилизирующее влияние на позвоночник, укреп�
ляя мышцы туловища. Это позволяет добиться кор�
ригирующего воздействия на деформацию, улуч�
шить осанку, функцию внешнего дыхания, создать
общеукрепляющий эффект [5�7,12, 14, 20]. Школь�
никам также назначается адекватная очковая кор�
рекция вдаль и вблизи с использованием спектраль�
ных фильтров, повышающих контрастность изобра�
жения и создающих зрительный комфорт при пе�
репадах освещенности. Индивидуальная коррекция
слабовидения специальными оптическими и опти�
ко�электронными средствами для увеличения
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изображения обеспечивает возможность биноку�
лярной зрительной работы с увеличением рабочего
расстояния при сохранении правильной позы [7].
Детям рекомендуется: лечебное плавание, способ�
ствующее самокоррекции искривленного позвоноч�
ника, укреплению спинных мышц и увеличению жиз�
ненной емкости легких; лыжные прогулки; катание
на коньках; занятия хореографией, художественной
гимнастикой и некоторыми другими видами спорта.
Они должны находиться под наблюдением врача� ор�
топеда, который может назначить базовый комплекс
лечебной гимнастики, силовых упражнений в зави�
симости от характера нарушений осанки [9,11,18�20].

Об эффективности комплексного лечения и реа�
билитации слабовидящих школьников с использо�
ванием предлагаемого подхода могут свидетель�
ствовать данные частоты выявленного сколиоза в
среде детей и подростков. Несмотря на ростовой ска�
чок в пубертатном возрасте и возрастание зритель�
ной нагрузки, в старших классах регистрируется
небольшое увеличение – на 17,3 % – числа учеников
со сколиозом 1�й степени; также нет сведений о
случаях сколиоза 2�й степени [8].

Заключение
У 162 слабовидящих учеников проведено обследо�

вание позвоночника и осанки с использованием ком�
пьютерной оптической топографии методом «КО�
МОТ», который базируется на проецировании струк�
турированных изображений позвоночника в виде
матриц точек, систем линий и полос в трех плоско�
стях: фронтальной, горизонтальной и сагиттальной.
Установлено, что нарушения осанки, мышечного ба�
ланса, вертикальное отклонение туловища, перекос
таза и торсия достоверно более выражены (p < 0,05)
у слабовидящих школьников по сравнению с конт�
рольной группой. Случаи сколиоза, кифоза, гипер�
лордоза, плоскостопия, деформации нижних конеч�
ностей и грудной клетки также значительно чаще
регистрируются у слабовидящих школьников. При
изучении влияния пола на состояние позвоночника
значительных расхождений данных у слабовидящих
мальчиков и девочек не установлено.

Метод позволяет оказывать слабовидящим школь�
никам патогенетически обоснованную реабилитаци�
онную помощь более дифференцированно, с учетом
офтальмопатологии, рефракционных нарушений и
изменений в опорно�двигательной системе. Помимо
медикаментозного и функционального лечения оф�
тальмопатологии, оптических средств для повыше�
ния разрешающей способности глаза при слабовиде�
нии, используются физиотерапевтические методы и
средства. Они стимулируют развитие скелетной мус�
кулатуры, укрепляют мышцы позвоночника,
улучшают кровоток и питание мышц, прохождение
нервных импульсов, повышают мышечный тонус и
нормализуют состояние связочного аппарата.
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Изучение микроциркуляции имеет большое
значение в современной педиатрии, так как мик�
роциркуляторное русло является важнейшим зве�
ном системы кровообращения. Оно обеспечивает
доставку клеткам кислорода энергетических и
пластических субстратов, биологически активных
веществ, а также удаление из тканей углекислого
газа и других продуктов метаболизма [4,5].

Одна из актуальных проблем современной оф�
тальмологии – изучение состояния органа зрения
при различных формах нефропатий, что позволя�
ет прогнозировать течение заболевания и коррек�
тировать его терапию [1,2]. У детей с хроничес�
ким гломерулонефритом (ХГН) и пиелонефритом
выявлены коррелирующие с тяжестью течения
заболевания нарушения микрогемодинамики
бульбарной конъюнктивы в виде периваскуляр�
ного отека, замедления скорости кровотока, изви�
тости сосудов, агрегации эритроцитов, спазма и
деформации сосудов [3,6]. Эти нарушения зачас�
тую связаны с высоким уровнем мочевины и кре�
атинина крови таких больных. Известны различ�
ные методы патогенетической терапии нарушений
зрительных функций при ХГН [1,6,7,8]. Одним из
современных методов лечения гломерулонефри�
та у детей является применение наряду с тради�
ционным лечением препарата «Хофитол», кото�
рый обладает антиоксидантными свойствами
(нормализует ферменты антиоксидантной защи�
ты клеток, активирует дыхательные ферменты,
стабилизирует клеточные мембраны) и мягким
диуретическим эффектом, усиливает выведение
продуктов азотистого обмена и печеночной деток�
сикации [7,8]. Однако этот вопрос остается не до
конца изученным.

Цель исследования: изучение влияния приме�
нения препарата «Хофитол» на состояние микро�
циркуляции бульбарной конъюнктивы у детей с
ХГН.

Материал и методы исследований
Нами было обследованы 92 больных детей с не�

фротической формой ХГН. Возраст детей состав�
лял от 7 до 14 лет. Всем детям в клинике прово�
дили общепринятые клинико�биохимические ис�

следования: общий анализ крови, мочи, фермен�
ты печени (АЛТ, АСТ), общий белок с его фрак�
циями, мочевина, креатинин, скорость клубочко�
вой фильтрации. Биомикроскопию бульбарной
конъюнктивы с фоторегистрацией проводили на
ЩЛ Carl Zeiss. Диагноз ХГН устанавливался со�
гласно классификации, принятой на Международ�
ном Конгрессе педиатров (Винница, 1976).

 В зависимости от течения ХГН больные были
разделены на 3 группы: 1�я группа – больные с
гормоночувствительным вариантом течения
(ГЧХГН); 2�я группа – больные с гормонозави�

УДК 617.723:616. 614;002;055.2;07

Каримжанова Н.И., соискатель кафедры офтальмологии;
Ташкентский институт усовершенствования врачей, Узбекистан. г.Ташкент.

СОСТОЯНИЕ МИКРОЦИРКУЛЯЦИИ БУЛЬБАРНОЙ
КОНЪЮНКТИВЫ У ДЕТЕЙ, БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ

ГЛОМЕРУЛОНЕФРИТОМ, ПРИ ПРИМЕНЕНИИ ХОФИТОЛА

Обследованы 92 больных детей с нефротической
формой ХГН. Всем больным проведена биомик;
роскопия бульбарной конъюнктивы глаз. У 91,7%
больных установлены нарушения МБК. Традици;
онная терапия ХГН у детей не приводит к норма;
лизации микроциркуляторных нарушений буль;
барной конъюнктивы. Включение в традицион;
ную терапию ХГН препарата «Хофитол» в 90,0%
случаев способствует нормализации нарушений
МБК.
Ключевые слова: микроциркуляция бульбарной
коньюнктивы глазa, хронический гломерулонеф;
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* * *
Karimjanova N.I. MICROCIRCULATION OF
BULBAR CONJUNCTIVA IN CHILDREN PATIENTS
WITH CHRONIC GLOMERULONEPHRITIS, WHEN
USING CHOFITOL

There was studied 92 patients with chronic
glomerulonephritis. The changes in bulbar
conjunctiva microcirculation was investigated using
method of non;invasive biomicroscopy. In 91,7%
patients biomicroscopy changes were established.
Traditional therapy had no effect in children with
chronic glomerulonephritis. Inclusion of chophytol
in traditional therapy promoted to normalization of
bulbar conjunctiva microcirculatory disorder in
90,0% cases.
Key words:  microcirculation of eye bulbar
conjunctiva, chronic glomerulonephritis, Chophytol.
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симым вариантом течения (ГЗХГН); 3�я группа –
больные с гормонорезистентным вариантом тече�
ния ХГН (ГРХГН). Всем детям проводилась
традиционная терапия, которая включала глюко�
кортикостероиды, курантил, гепарин, диуретики,
цитостатики и симптоматические средства. Все
больные по возрасту, диагнозу, полу, состоянию
органа зрения и бульбарной конъюнктивы были
рандомизированы. С целью объективной и адек�
ватной оценки эффективности хофитола при ХГН
у детей изучение проводилось в группах больных
ГЧХГН, не получавших диуретики (n = 10),
получавших диуретик «Верошпирон» (n = 10) и
получавших «Хофитол» (n = 10).

Результаты исследований
Исследования микроциркуляции бульбарной

конъюнктвы (МБК) показали нарушение микро�
гемодинамики, степень выраженности которых за�
висела от варианта течения ХГН (таблица 1).

Периваскулярные, сосудистые и внутрисосуди�
стые изменения при ГЧХГН выявлены у 18
(52,9%) детей, сосудистые и внутрисосудистые
изменения – у 10 (29,4%); у 6 (17,7%) больных
детей изменения не выявлены. У всех детей с
ГЗХГН и ГРХГН выявлены нарушения МБК. Так,
если сочетанные периваскулярные, сосудистые и
внутрисосудистые изменения выявлены у 64,5%
больных детей с ГЗХГН, то при ГРХГН – у 100%
детей. Схожая направленность отмечена и у
больных ХГН с сохранной и нарушенной
функцией почек, причем при длительном и тяже�
лом течении заболевания увеличивалось число
больных со всеми тремя типами нарушений.

Как видно из таблицы 2, при разных вариантах
течения ХГН чаще выявлялись сосудистые
(82,3%, 100% и 100%), внутрисосудистые (по
100%) изменения, тогда как периваскулярные
выявлялись у 52,9%, 64,5% и 100% больных со�
ответственно. Причем наиболее выраженные из�
менения характерны для ГЗХГН и ГРХГН. Для
периваскулярных нарушений характерны пери�
васкулярный отек и геморрагии, которые выяв�

лялись у 32,4%; 38,7% и 57,1%; 20,5%; 25,8% и
28,6% больных детей с ГЧХГН, ГЗХГН и ГРХГН
соответственно. Из сосудистых нарушений пре�
обладали изменения диаметра сосудов, которые
выявлялись у 82,3%, 93,5% и 100% больных
ГЧХГН, ГЗХГН и ГРХГН соответственно. Сосу�
дистые нарушения А/В соотношения, извитость,
неравномерность калибра, аневризмы, застой ве�
нозных сетей, сетчатость и зоны запустевания
выявлялись у 53,2%; 37,6%; 64,5%; 49,1%; 53,2%
и 42,8% детей соответственно. Внутрисосудистые
изменения проявлялись в виде агрегации
эритроцитов и замедления кровотока, что
выявлялось достоверно чаще у больных с ГЗХГН
(в 80,6% и 83,9% случаев) и ГРХГН (в 100%
случаев) по сравнению с ГЧХГН (61,7% и 70,5%
случаев (р < 0,05).

Полученные данные позволяют заключить, что
нарушения микрогемодинамики бульбарной
конъюнктивы более выражены при ГЗХГН и
ГРХГН. Длительное и тяжелое нарушение функ�
ции почек приводит к увеличению микрогемоди�
намических изменений у детей. Выраженность
микроциркуляторных нарушений в баллах показана
в таблице 3.

Так, анализ парциальных индексов показал их
значительное увеличение, выраженность которых
зависела от варианта течения ХГН его длитель�
ности и тяжести. При ГЧХГН ИПИ возрастал до
2,7 ± 0,17 баллов, при ГЗХГН до 3,2 ± 0,3 баллов и
до 4,3 ± 0,33 балла при ГРХГН. ИСИ возрастал
до 4,5 ± 0,30, 5,8 ± 0,38 и 7,5 ± 0,30 баллов, ИВИ –
до 4,0 ± 0,25, 4,7 ± 0,26 и 6,2 ± 0,48 баллов соот�
ветственно. В связи с этим общий конъюнктиваль�
ный индекс (ОКИ) возрастал в 11,2 раза при
ГЧХГН, в 13,7 раза при ГЗХГН и в 18 раз при
ГРХГН (р < 0,05). Изучение калибров сосудов и
измерение скорости кровотока в них (таблица 4)
показали, что у детей с ГЧХГН, ГЗХГН и ГРХГН
они уменьшились статистически значимо: артери�
олы – на 29,2%; 34,8% и 38,7%, капилляры – на
30,2%; 34,5% и 35,9%, венулы – на 39,8%; 41,7% и
56,7% соответственно (р < 0,05).

Вариант
течения

   ГЧХГН

   ГЗХГН

   ГРХГН

Количество
больных

   34

   31

   7

Периваскулярные сосудистые
и внутрисосудистые

   18 (52,9%)

    20 (64,5%)

     7 (100%)

Сосудистые и
внутрисосудистые

    10 (29,4%)

   11 (35,5%)

Без изменений

6 (17,7%)

–

–

Частота выявления микроциркуляторных нарушений

Таблица 1. Частота выявления микроциркуляторных нарушений в бульбарной конъюнктиве детей с разными
вариантами течения
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Скорость кровотока снижалась более выражен�
но, как и диаметр сосудов, при ГЗХГН и ГРХГН.
При ГЧХГН кровоток в артериолах, капиллярах
и венулах замедлялся на 36,6; 41,2 и 39,2%. При
ГЗХГН это замедление составило 44,7; 50,8 и
45,7%, а при ГРХГН – 56,1; 54,0 и 52,2% соответ�
ственно. Следовательно, при длительном и тяже�
лом течении заболевания диаметр сосудов умень�
шался и кровоток в них замедлялся больше. А
калиброметрия сосудов отражает степень
нарушения в них и может быть дополнительным
критерием оценки сосудистых и внутрисосудис�
тых изменений.

Таким образом, у детей с ХГН, по данным МБК,
до начала лечения имеют место нарушения мик�
роциркуляции. Наиболее часто выявляются сосу�
дистые, внутрисосудистые и меньше периваску�
лярные изменения, а наиболее характерные про�

явления – сужение сосудов, замедление скорости
кровотока, их извитость, изменение конъюнкти�
вального и сосудистого индексов. Эти изменения
с наибольшей частотой и выраженностью встре�
чаются у детей с ГЗХГН и ГРХГН.

Проведение традиционной терапии ХГН у де�
тей незначительно уменьшало частоту встречае�
мости микроциркуляторных изменений. Так, со�
четанные периваскулярные, сосудистые и внутри�
сосудистые нарушения сохранялись у 12 (35,2%);
20 (58,8%) и 18 (52,9%) больных ГЧХГН, у
14(45,1%); 21 (67,7%) и 17(54,8%) больных
ГЗХГН, и у 4 (57,1%); 6 (85,7%) и 5 (71,4%) боль�
ных ГРХГН соответственно (р < 0,05). Перивасу�
лярные изменения виде периваскулярного отека
и геморрагий встречались в 20,5 и 14,7% при
ГЧХГН, 26,5 и 19,3% при ГЗХГН и 42,8 и 14,2%
при ГРХГН.

офтальмофармакология

Изменения
микроциркуляции

Периваскулярные:

периваскулярный отек

геморрагии

Сосудистые:

изменения диаметра

изменения соотн. А/В

извитость

неравномерность ка;
либра

Аневризмы:

застой венозных сетей

сетчатость

Зона запустевания

Внутрисосудистые:

агрегация эритроцитов

замедление скорости
кровотока

18

  11

   7

  28

  28

   8

  10

  10

  13

  9

  6

  4

 28

 21

 24

52,9%

32,4%

20,5%

82,3%

82,3%

23,5%

29,4%

29,4%

38,2%

26,5%

17,6%

11,8%

82,3%

61,7%

70,5%

20

12

8

31

29

10

11

11

10

11

4

3

31

25

26

64,5%

38,7%

25,8%

100%

93,5%

32,3%

35,3%

35,5%

32,2%

35,5%

12,9%

9,7%

100%

80,6%

83,9%

  5

  4

  2

  7

  7

  4

  4

  3

  4

  3

  3

  2

  7

  5

  7

71,4

57,1

28,6

100%

100%

57,1%

57,1%

42,8%

57,1%

42,8%

42,8%

28,5%

100%

71,4%

100%

ГЧХГН
N = 34

ГЗХГН
N = 31

ГРХГН
 N = 7

Таблица 2. Микроциркуляторные изменения  в бульбарной конъюнктиве у детей  с разными вариантами тече;
ния ХГН
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Чаще сохранялись сосудистые (61,8%; 74,1% и
71,4% соответственно) и внутрисосудистые
(73,5%; 67,7%; 71,5% соответственно) нарушения.
Сосудистые нарушения проявлялись в виде изме�
нения диаметра сосудов у 21 из 34 детей с ГЧХГН,
у 23 из 31 ГЗХГН и у 6 из 7 больных ГРХГН соот�
ветственно, извитости (у 6 из 34, у 7 из 31, у 3 из 7
больных соответственно), неравномерности ка�
либра сосудов (у 5 из 34, у 6 из 31, у 2 из 7 боль�
ных соответственно). Одновременно сохранялись
явления аневризмы, застоя венозных сетей, сет�
чатость и зоны запустевания. Сохранялись также
внутрисосудистые изменения в виде агрегации
эритроцитов у 14 из 34 больных ГЧХГН, 17 из 31
ГЗХГН и у 5 из 7 больных детей ГРХГН; замедление
скорости кровотока – у 12 из 34, у 14 из 31 и у 5 из
7 больных детей разными вариантами течения
ХГН соответственно.

Количественная оценка микроциркуляторных
нарушений у детей с ХГН показала лишь тенден�
цию к снижению парциальных индексов. Так, по�
казатели ИПИ, ИСИ,ИВИ и ОКИ достоверно
превышали значения контрольной группы:
2,5±0,14, 3,7±0,25, 3,6±0,29 и 9,8±0,46 у больных
ГЧХГН; 2,9±0,30; 4,5±0,20; 3,8±0,28 и 11,2±1,6 в
группе ГЗХГН; 3,6±0,20; 6,6±0,40; 5,8±0,45 и
16,0±0,78 в группе ГРХГН (р<0,05).

Традиционная терапия у детей с разными ва�
риантами течения ХГН показала лишь тенден�
цию к расширению диаметра артериол, капилля�

ров и венул. Так, у детей с ГЧХГН после тради�
ционного лечения диаметр сосудов и кровоток в
них значительно отличались от нормы (21,0%;
24,5%; 30,5% и 26,8%; 26,9% и 26,0% соответственно)
по артериолам, капиллярам и венулам. При
ГЗХГН и ГРХГН диаметр артериол, капилляров
и венул был меньше показателей нормы на 31,0%;
27,3%; 36,7% и на 34,0%; 32,2%; 40,0%, а скорость
кровотока в них была ниже на 39,0%; 39,6%4
39,1% и на 50,4%; 49,2%; 45,6% соответственно
(р<0,05).

Проведение традиционной терапии ХГН лишь
незначительно уменьшило частоту встречаемос�
ти микроциркуляторных изменений, нарушений
микрогемодинамики и калибра сосудов глаз, из�
мененных индексов. Поэтому была изучена эф�
фективность препарата «Хофитол» у детей с ХГН.
Больные были разделены на 3 группы: 1) дети с
ГЧХГН, не получавшие диуретики; 2) дети с
ГЧХГН, получавшие «Верошпирон»; 3) дети с
ГЧХГН, получавшие «Хофитол» в комплексе с
традиционной терапией.

После проведения патогенетической терапии
существенно уменьшилась частота выявления
микроциркуляторных нарушений. Так, если в
группе больных, не получавших и получавших
диуретики, нарушения выявлялись у 5 (50,0%) и
у 4 (40,0%) больных, то в 3 группе с «Хофитолом» –
только у 1 (10,0%). При этом сочетание всех трех
видов нарушений выявлены у 5 (50,0%) и 6 (60%)

Сосуды

Артериолы

Венулы

Капилляры

Контрольная
группа

23,18 ± 0,40

38,23 ± 0,40

10,88 ± 0,14

ГЧХГН

16,4 ± 0,50*

19,4 ± 0,52*

7,59 ± 0,30*

ГЗХГН

15,1 ± 0,38*

18,8 ± 0,32*

7,13 ± 0,23*

ГРХГН

14,2 ± 0,31*

18,3 ± 0,30*

6,98 ± 0,28*

Таблица 4. Диаметр сосудов бульбарной конъюнктивы у детей с различными вариантами течения ХГН

Исследуемые
параметры
 ( в баллах)

ОКИ

ИПИ

ИСИ

ИВИ

Контральная
группа

1,00 ± 0,11

0 ± 0

0,80 ± 0,14

0,20 ± 0,11

ГЧХГН 34

11,2 ± 0,50*

2,7 ± 0,17*

4,5 ± 0,30*

4,0 ± 0,25*

ГЗХГН 31

13,7 ± 1,12*

3,2 ± 0,29*

5,8 ± 0,38*

4,7 ± 0,26*

ГРХГН 7

18,0 ± 0,82*

4,3 ± 0,33*

7,5 ± 0,30*

6,2 ± 0,48*

Больные с  разными вариантами  течения ХГН

Таблица 3. Показатели микроциркуляции бульбарной конъюнктивы у детей  с различными  вариантом тече;
ния ХГН
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больных в 1�й и 2�й группе и ни у одного из тех,
кто получал «Хофитол.» При этом у 9 (90,0%)
больных из 3�й группы нарушения микроцирку�
ляции не обнаружены.

При более детальном анализе эффективности
фармакотерапии ХГН для коррекции микроцир�
куляторных нарушений выявлены периваскуляр�
ные изменения в виде отека и геморрагий в 50,0%
и 40,0% случаев у больных (1�я и 2�я группа) со�
судистые нарушения в виде изменения диаметра
сосудов (40,0%), извитости (30%), неравномерности
калибра (20,0%). Сохранялись явления аневризмы,
застоя венозных сетей, сетчатости и зон
запустевания. Внутрисосудистые изменения в
виде агрегации эритроцитов и замедления скоро�
сти кровотока в этих группах детей сохранялись
в 40,0% случаев. В 3�й группе периваскулярные
изменения, извитость, неравномерность калибра,
аневризмы сосудов зон запустевания агрегации
эритроцитов не наблюдались, и лишь у 1 больно�
го выявлено изменение диаметра сосудов и замед�
ление скорости кровотока.

При количественной оценке микроциркулятор�
ных нарушений у больных 1�й и 2�й групп значе�
ния ИПИ, ИСИ, ИВИ, ОКИ достоверно превы�
шали значения практически здоровых детей, со�
ставляя 2,3 ± 0,22; 4,0 ± 0,28; 3,8 ± 0,28; 10,1 ± 0,54
и 2,0 ± 0,12; 4,3 ± 0,26; 3,8 ± 0,30; 10,1 ± 0,42 соот�
ветственно (p < 0,05). Это свидетельствует о не�
достаточной коррекции микроциркуляторных
нарушений при традиционной терапии. Включе�
ние «Хофитола» в базисное лечение ГЧХГН было
наиболее эффективным, когда периваскулярные,
сосудистые, внутрисосудистые и общий конъюн�
ктивальный индексы снижались соответственно
в 6,4; 4,6; 16 и 6,7 раз и не отличались от таковых
у практически здоровых детей.

Как показали данные калиброметрии сосудов у
детей в 1�й и 2�й группе, диаметр артериол (на
28,7%), капилляров (на 31,1%) и венул (на 42,6%)
отличался от показателей нормы, а кровоток был
замедлен на 36,6%; 39,7%; 39,1% соответственно.
Включение же «Хофитола» в комплекс традици�
онного лечения приводило к расширению диамет�
ра сосудов, соответственно они возрастали на
30,85%; 38,0% и 36,5% к исходным параметрам и
достигали нормы. Кровоток в сосудах (капилля�
ры и венулы) нормализовался, лишь в артерио�
лах он был несколько замедленным 34,9% (р <
< 0,05). Благоприятный эффект «Хофитола», по�
видимому, связан с мягким калийсберегающим,
диуретическим эффектом, с нормализующим
действием на кровообращение в сосудах глаз, ан�
тиоксидантным и клеточно�протективным
действием, обусловливающим нормализацию
нарушений микроциркуляции у детей с хроничес�
ким гломерулонефритом.

 Таким образом, проведенные исследования по�
казали, что ХГН у детей сопровождается нару�
шениями МБК, наиболее выраженными при
длительном и тяжелом течении заболевания.
Препарат «Хофитол» в комплексном лечении
ХГН у детей является эффективным средством
для нормализации микроциркуляторных нару�
шений.

 Выводы
1. ХГН у детей в 91,7% случаев сопровождается

нарушением МБК. Наиболее выраженные изме�
нения наблюдаются при длительном и тяжелом
течении с гормонозависимым и гормонорезис�
тентным вариантами заболевания. Характерные
нарушения МБК: сосудистые (изменение
диаметра, извитость) и внутрисосудистые (агрега�
ция эритроцитов, замедление скорости кровотока)
изменения, количественные парциальные индексы
(ИСИ, ИВИ,ОКИ), изменения калиброметрии со�
судов (диаметр артериол, капилляр и венул) и
скорость кровотока в них. Традиционная терапия
ХГН у детей не приводит к нормализации микро�
циркуляторных нарушений бульбарной
конъюнктивы.

2. Патогенетическая терапия с включением в
традиционную терапию ХГН препарата «Хофи�
тол» в 90,0% случаев способствует нормализации
микроциркуляторных нарушений бульбарной
конъюнктивы и является эффективным, безопас�
ным средством.
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«Осенние рефракционные чте�
ния» – одна из тех конференций,
которые специалисты ждут с не�
терпением. На сегодняшний день
это самый представительный и
интересный симпозиум по опто�
метрии в России и СНГ.

Заявленной теме был посвящен
только первый день. 18 ноября
Чтения открыл директор НИИ
ГБ профессор В.Р. Мамиконян,
обратившись с приветствием к
залу. После него выступила д. м. н.
О.В. Проскурина с небольшим
докладом об Эдуарде Сергеевиче
Аветисове, великом ученом и
педагоге. В декабре 2016 года,
почти через месяц после Чтений,
исполнилось 95 лет со дня его
рождения.

Обзор основной темы симпози�
ума сделал профессор, д. м. н.,
академик РАН С.Э. Аветисов.
При экстремальных (высоких и
сверхвысоких) аметропиях на�
блюдается выраженный дефокус
лучей света относительно сетчат�
ки. Причинами могут быть суще�
ственные изменения аксиальной
длины глаза, кривизны роговицы
и формы хрусталика, афакия, ке�
ратоконус, изменения роговицы
после операций и травм. На прак�
тике чаще встречаются экстре�
мальные аметропии, обусловлен�
ные изменениями аксиальной
длины глаза. Возможны сопут�
ствующие анатомо�функциональ�
ные изменения внутриглазных
структур, иногда влияющие на ре�
зультаты диагностики.

В таких случаях ограничены
возможности коррекции очковы�
ми линзами, требуются специаль�
ные подходы к диагностике и мо�
ниторингу, контактной и хирурги�
ческой коррекции. Экстремаль�
ные аметропии заметно затрудня�

ют применение традиционных
средств коррекции (очковых и
обычных контактных линз). На�
пример, грудным детям трудно
подобрать контактные линзы:
есть сложности в посадке КЛ,
Dk/t и так далее. Проф. С.Э. Аве�
тисов отметил, что у оптометрис�
тов и хирургов должны быть раз�
ные представления об «экстре�
мальных» аметропиях (например,
требуются разные допуски).

Сложность выбора терминоло�
гии связана с тем, что аметро�

Осенние рефракционные чтения – 2016
VII Cимпозиум с международным участием

18–20 ноября 2016 года, НИИ ГБ, г. Москва

пия – лишь одно из следствий из�
менения осевой длины глаза. В
связи с этим есть существенные
различия в диагностике и мони�
торинге. Необходимо определить
место экстремальных нарушений
рефракции в общей классифика�
ции аметропий, их связь с сопут�
ствующими патологиями и со�
стоянием аккомодации. Все эти
вопросы в течение следующего
часа обсуждали эксперты – про�
фесора С.Э. Аветисов, Е.П. Тарут�
та, В.В. Страхов.

Директор НИИ ГБ, профессор,
д. м. н. В.Р. Мамиконян

Академик РАН проф. С.Э. Авети(
сов

Профессора Е.П. Тарутта (Москва) и В.В. Страхов (Ярославль)



«Глаз», 1(113) – 201732

выставки, конференции, семинары

Затем в серии докладов рас�
сматривались различные сопут�
ствующие вопросы: состояние
фиброзной оболочки глаза и ма�
кулы при высокой миопии, состо�
яние роговицы при кератоконусе,
современные методы диагности�
ки и рефракционной хирургии,
фармакотерапии. Эти темы
осветили профессора Г.Б. Егоро�
ва, В.М. Шелудченко и другие ве�
дущие специалисты.

Контактная коррекция зрения:
свежий взгляд
Весь второй день 19 ноября был

посвящен актуальным темам кон�
тактной коррекции. Первым выс�
тупил профессор А.В. Мягков,
директор московской Академии
медицинской оптики и оптомет�
рии. Он рассказал о последних
тенденциях и технологиях
производства и применения
контактных линз. КЛ позволяют:
1) достичь максимально
возможной остроты зрения при
различных аномалиях рефракции;
2) корригировать зрение и стаби�
лизировать состояние пациента
при первичных эктазиях
роговицы и кератоконусе; 3)
помочь детям с симптомами
дезадаптации при амблиопии и
косоглазии (что, к сожалению,
редко используется на практике в
РФ). Кроме того, КЛ можно
применять в терапевтических и
косметических целях. Пациенты
ценят прежде всего зрительную

свободу (средство коррекции не
обременяет их) и «потребительс�
кий комфорт». Если в контактных
линзах пациенту неудобно, он,
как правило, отказывается от
этого средства коррекции.
Поэтому очень важно обеспечить
максимальный комфорт.

Докладчик описал общие трен�
ды мирового рынка КЛ. Рынок
растет, особенно в сегменте тори�
ческих линз. Проф. А.В. Мягков
отметил, что это очень положи�
тельная тенденция, так как есть
острая потребность в коррекции
астигматизма. Растут также сег�
менты мультифокальной и косме�
тической коррекции. Увеличива�
ется доля пользователей одно�
дневных КЛ, хотя в целом все�
таки преобладают линзы с месяч�
ным сроком замены. Пока одно�
дневные КЛ занимают не более

трети рынка. Что касается мате�
риалов, преобладают силиконгид�
рогелевые КЛ (68%).

Еще одна тенденция – рост ин�
тереса к индивидуальным КЛ,
особенно склеральным ЖГПЛ.

Если раньше склеральные лин�
зы назначались только в сложных
случаях, то сегодня мы подбира�
ем их и при стандартных аметро�
пиях. Современные газопроница�
емые материалы и другие новые
технологии позволили сделать
склеральные линзы более ком�
фортными. Это очень перспектив�
ное направление, позволяющее
четко разграничить специалистов
по подбору КЛ и обычных про�
давцов линз (в которых иногда,
к сожалению, превращаются вра�
чи�офтальмологи).

Растет также число подборов
ортокератологических КЛ, в том
числе благодаря тому, что под�
твердилась безопасность и эф�
фективность их использования
для контроля миопии. С той же
целью чаще стали назначать и
мультифокальные линзы. В США
уже 24% специалистов назначают
мультифокальные МКЛ, чтобы
замедлить прогрессирование ми�
опии, и ожидается дальнейший
рост.

Согласно данным компании
GfK за первые три квартала 2016
года, Россия движется в том же
направлении, что и весь мир, хоть
и зафиксировано падение продаж
КЛ в штуках на 1,3%. В целом в
рублевом выражении объем рос�
сийского рынка контактной кор�
рекции вырос, что связано с де�
вальвацией рубля и повышением
цены. Распределение по одно�
дневным линзам и линзам частой
плановой замены следует обще�
мировой тенденции: примерно
одну треть занимают одноднев�
ные линзы и около двух третей –
линзы месячные. Наблюдается
падение продаж двухнедельных
линз. А вот продажи цветных
МКЛ в РФ выросли практически
на 30%. Доля силиконгидрогеле�
вых КЛ на российском рынке до�
стигла 80%, и это очень радует.

Проф. В.М. ШелудченкоПроф. Г.Б. Егорова

Проф. А.В. Мягков
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Значит, усилия крупных компа�
ний по популяризации «дыша�
щих» линз не были напрасными.

Но есть и проблемы. Из эконо�
мии или по небрежности пациен�
ты перенашивают линзы, что мо�
жет привести к папиллярному
конъюнктивиту. В целом в РФ
пока достаточно низкая потреби�
тельская культура, КЛ часто ис�
пользуются бесконтрольно. По
части зрительной свободы и по�
требительского комфорта контакт�
ная коррекция пока уступает реф�
ракционной хирургии, поэтому
многие предпочитают линзам
лазерную операцию.

Наши пациенты стали очень
требовательны, они отказывают�
ся от ношения КЛ при малейшем
дискомфорте. Дискомфорт при
ношении КЛ (основной фактор,
влияющий на лояльность пациен�
тов) вызван сухостью. Своим па�
циентам проф. А.В. Мягков часто
напоминает, что сухость может
быть связана не со свойствами
линзы, а с нашим образом жизни.
Ведь мы постоянно используем
цифровые гаджеты, работаем в
кондиционированных помещени�
ях. И ведущие производители
разрабатывают технологии, по�
зволяющие решить эту проблему.

Есть несколько способов до�
биться устойчивого комфорта:
оптимизация сроков ношения
КЛ; разработка материалов с це�
лью придания поверхности КЛ
особых биомиметических
свойств; современные методы
производства, дизайн, конструк�
ция КЛ. Например, омофилкон
и хайоксифилкон – биомимети�
ческие материалы, которые либо
подражают составу муциново�
го слоя, либо включают в себя
увлажняющие компоненты.
Линзы из таких материалов гораз�
до лучше чувствуются пациентом.
За последние 2 года появилось
много таких материалов.

Ряд многообещающих новинок
выпустила компания Bausch +
Lomb. Гидрогелевый материал
Hypergel, из которого выпускает�
ся известная линза Biotrue, обла�

дает очень высокой газопроница�
емостью, сравнимой с газопрони�
цаемостью силиконгидрогелевых
материалов. Разница не имеет
практического значения при
дневном ношении одноразовых
КЛ, так что однодневные гидро�
гелевые МКЛ могут быть так же
важны в нашей работе, как и
СГКЛ.

Но гидрогель – хорошо, сили�
конгидрогель лучше, а силикон�
гидрогель плюс гидрогель – еще
лучше. В 2016 году в РФ стали
доступны МКЛ из двух таких но�
вейших материалов: делефилкон
А (комбинация силиконгидрогеля
внутри и 80% гидрогеля снаружи)
и самфилкон А (силиконовая мат�
рица и гидрофильная оболочка из
поливинилпирролидона). Из сам�
филкона изготовлена МКЛ
Bausch + Lomb Ultra. При ее про�
изводстве применяется техноло�
гия двухфазной полимеризации
MoistureSeal, обеспечивающая
увлажнение не только снаружи
линзы, но и внутри самой матри�
цы. Проф. А.В. Мягков отметил,
что небольшой опыт использова�
ния Bausch + Lomb Ultra в
клинике Академии медицинской
оптики и оптометрии оказался
успешным. Увеличилось время
разрыва слезной пленки, пользо�
ватели отмечают повышенный
комфорт.

Презентация МКЛ Bausch +
Lomb Ultra
Эта тема была продолжена в

ряде докладов о преимуществах
МКЛ Bausch + Lomb Ultra для
борьбы с сухостью и дискомфор�
том.

Д. м. н., профессор Ф.Р. Сайфул�
лина рассказала о практическом
значении инноваций в производ�
стве МКЛ. Она напомнила вехи
развития контактной коррекции,
привела классификацию матери�
алов для МКЛ, перечислила ме�
тоды производства. Сегодня
пользователи МКЛ составляют
90% от всех пользователей кон�
тактных корригирующих линз.
Есть целый ряд критериев оцен�

ки пригодности новых материа�
лов в контактной коррекции: оп�
тическая прозрачность, биологи�
ческая инертность, химическая и
механическая стабильность (не
канцерогенность), смачивае�
мость, прочность, эластичность,
повышенная кислородопроница�
емость. Для борьбы с дискомфор�
том при ношении силиконгидро�
гелевых МКЛ необходимо пре�
одолеть гидрофобную природу
силикона. Инновационная техно�
логия MoistureSeal позволила
компании Bausch + Lomb успеш�
но справиться с этой непростой
задачей. Проф. Ф.Р. Сайфуллина
описала этапы производства линз
Ultra, отметила их высокую сма�
чиваемость и исключительную
устойчивость к отложениям, вы�
сокое качество зрения.

Затем выступил гость из Дании
Хенрик Бо Ларсен, директор
EYEROOM Bausch + Lomb в Ев�
ропе, Ближнем Востоке и Афри�
ке, магистр естественных наук
(оптометрия). В его презентации
«Контактные линзы для эпохи
цифровых технологий» был пока�
зан весь процесс производства
линз Bausch + Lomb Ultra. Все
подробности изложены в статье,
подготовленной по материалам
выступления д�ра Ларсена и дру�
гих докладчиков этой секции, так
что читатели могут вернуться к
началу этого номера «Глаза». Д�р
Ларсен главными преимущества�
ми МКЛ Ultra считает сочетание

Д(р Хенрик Бо Ларсен (Дания)
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высокого Dk/t и низкого модуля
упругости, минимизацию сфери�
ческих аберраций и дегидрата�
ции. Все это обеспечивает исклю�
чительный комфорт и оптические
качества.

На теме дегидратации материа�
ла МКЛ подробно остановилась
Е.М. Демина, старший преподава�
тель Академии медицинской оп�
тики и оптометрии, врач�офталь�
молог высшей категории. Она
подчеркнула, что дегидратация
существенно влияет на качество
зрения, поэтому свойства матери�
ала необходимо учитывать, выби�
рая контактные линзы. Послед�
ствия дегидратации могут быть
самыми разными – от сухости,
затуманивания, снижения каче�
ства зрения до повреждений эпи�
телия роговицы. Число жалоб на
сухость и дискомфорт в самом
деле резко выросло в эпоху смар�
тфонов. Люди проводят за дисп�
леями целые дни. Даже многие
современные СГКЛ не выдержи�
вают такого испытания, и пациен�
ты часто отказываются от ноше�
ния А ведь для оптического биз�
неса очень важно, чтобы они на
протяжении многих лет остава�
лись постоянными клиентами… В
таких условиях особенно важно
разбираться в современных тех�
нологиях и материалах, знать и
использовать их преимущества.

После окончания секции д�р
Е.М. Демина проводила мастер�
класс по биомикроскопии с ис�
пользованием видеощелевой лам�

пы при подборе МКЛ на стенде
Bausch + Lomb. Там же в течение
всей конференции проходила
презентация новой линзы Ultra.

Контроль прогрессирования
миопии
Ряд докладов был посвящен

этой актуальной теме. Д�р М.В. Ма�
хова поделилась результатами мо�
ниторинга прогрессирования
миопии. Структурным признаком
является не только увеличение
передне�задней оси, но и неравно�
мерность растяжения оболочек
заднего полюса глаза, как выяви�
ла оптическая когерентная то�
мография. Поэтому для монито�
ринга целесообразно использо�
вать не только биометрию, но и
ОКТ. Применение обоих методов
позволило выявить 4 группы па�
циентов: с прогрессирующей ми�
опией, миопическим рефрактоге�
незом, латентным прогрессирова�
нием и со стабильной миопией.

Д�р Г.В. Андриенко сделала
краткий обзор методов контроля
миопии и показала, как можно по�
высить эффект, манипулируя ди�
зайнами и параметрами ортокера�
тологических линз. Важна точная
центрация и полноценная коррек�
ция. Меняя параметры ОК�линз,
мы влияем на величину миопи�
ческого дефокуса, то есть в конеч�
ном итоге на разницу рефракции
в центральной и парацентральной
зоне сетчатки. Для контроля ми�
опии важнее всего асферичность.
Докладчица описала опыт приме�
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нения ОК�линз Paragon CRT,
Emerald, «Доктор Линз» с разным
дизайном. Торические ОК�линзы
помогли решить многие пробле�
мы. Д�р Г.В. Андриенко отметила,
что уже сейчас ОК�линзы чаще
назначают для контроля миопии,
чем для обычной коррекции зре�
ния. Она сделала общий вывод,
что эффективность зависит от
индивидуального подхода: чем
тщательнее подобран индивиду�
альный дизайн линзы, тем лучше
результат. Впрочем, так во всех
областях оптометрии, не только
в ортокератологии.

К. м. н. Н.П. Парфенова сообщи�
ла, что по последним данным в
РФ у 34% школьников к 17 годам
выявляется миопия. При этом не
бывает «безопасной» миопии: на
каждые дополнительные 0,25
дптр близорукости вероятность
риска миопической ретинопатии
возрастает на 17%. Для борьбы с
прогрессированием миопии
можно применять атропин в
низких дозах или ортокератоло�
гию. По мнению докладчицы,
такой эффект дают не только ОК�
линзы, но и бифокальные КЛ, не
оказывающие воздействия на
форму роговицы. В центральной
зоне дается полная коррекция для
дали, а в периферийной – коррек�
ция для близи с добавкой, вызы�
вающей миопический перифери�
ческий дефокус. К сожалению, в
серийном производстве нет бифо�
кальных МКЛ с Add > 2,5 дптр,

Д(р Е.М. Демина проводит мастер(класс по биомикроскопии на
стенде Bausch + Lomb

К. м. н. Н.П. Парфенова
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а для создания миопического пе�
риферического дефокуса нужна
аддидация примерно 4–5 дптр
(чем выше миопия, тем больше).
Выходом могут быть новые
индивидуальные МКЛ OKVision
Defocus Control Lens, обладаю�
щие нужными характеристиками.
Они изготавливаются методом
точения из материалов Contaflex
и Filcon. МКЛ OKVision Defocus
Control Lens можно назначать:
1) детям и подросткам с прогрес�
сирующей миопией, особенно при
противопоказаниях к назначению
ОК�линз или экстремально высо�
кой миопии; 2) миопам и гипер�
метропам в возрасте до 40 лет с не�
переносимостью полной коррек�
ции. После выступления д�ра
Парфеновой д�р П.Н.Эрастов
(Магадан) поделился опытом
применения этих новых МКЛ при
сходящемся косоглазии в сочета�
нии с миопией. Пока данных
мало, но первые результаты обна�
деживают. Например, у одной де�
вочки наблюдался быстрый поло�
жительный эффект: полная нейт�
рализация косоглазия и устойчи�
вое бинокулярное зрение через 30
дней после назначения бифокаль�
ных КЛ.

Секция закончилась докладом
Ирины Нортон о практически 30�
летней истории английской ком�
пании Contamac и разрабатывае�
мых ею уникальных материалах
для контактных линз всех типов.

Коррекция индуцированных
аметропий: новые возможности
На этой секции гость из Израи�

ля д�р М. Куперман рассказал о
продукции компании Soflex,
прежде всего об МКЛ Soft K, ко�
торая уже около 10 лет успешно
применяется для коррекции кера�
токонуса. Эта индивидаульная
линза изготавливается из гидро�
гелевого или силиконгидрогеле�
вого материала. Передняя повер�
хность асферична, для коррекции
остаточного астигматизма при
необходимости наносится торика.
Линзы комфортны и удобны в
подборе.

Д�р Л. Мишу (Канада) расска�
зал о преимуществах использова�
ния мини�склеральных линз при
коррекции индуцированных
аметропий. Склеральные КЛ –
стандарт оптической коррекции
при иррегулярной форме рогови�
цы. Но в Канаде и США их все
чаще подбирают даже для обыч�
ных роговиц. Это связано с неко�
торыми преимуществами скле�
ральных КЛ. В отличие от рого�
вичных ЖГКЛ, которые движут�
ся с каждым морганием, склераль�
ные линзы неподвижны и вообще
не касаются роговицы.

«Встречайте первые водогра'
диентные контактные линзы
DAILIES TOTAL1 от Alcon»
Второй день Чтений завершил�

ся научной презентацией МКЛ
DAILIES TOTAL1 производства
Alcon. Д�р О.А. Захарова, менед�
жер по профессиональной под�
держке департамента контактной
коррекции компании Alcon (Мос�
ква) подробно рассказала о пер�
вой водоградиентной МКЛ
DAILIES TOTAL1, которая стала
доступна в РФ с августа 2016 года.
Линза изготавливается из уни�
кального негомогенного материа�
ла, плавно изменяющего свойства
от поверхности к середине (от
ультрамягкого геля к силиконгид�
рогелю). Материал настолько
удачно имитирует свойства слез�
ной пленки и роговицы, что лин�
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за DAILIES TOTAL1 совершенно
не ощущается на глазу. Об этом
свидетельствует как опыт пациен�
тов, так и наш личный опыт: на
стенде Alcon в течение дня прово�
дился мастер�класс по подбору
водоградиентных контактных
линз DAILIES TOTAL1, и коррес�
пондент смог лично оценить но�
винку.

Д�р О.А. Захарова подробно
описала технические характерис�
тики DAILIES TOTAL1. Все они
приводятся в нашем репортаже
о майской презентации Alcon, так
что отсылаем читателей к № 3
журнала «Глаз» за 2016 год.
Докладчица привела положи�
тельные результаты нескольких
зарубежных исследований и
показала очень оригинальную
видеопрезентацию: гонки разных
контактных линз по наклонной
плоскости. МКЛ DAILIES
TOTAL1 первой достигла
финиша, что говорит об очень
хорошей увлажненности и сколь�
зкости поверхности этой линзы.
Это явно один из революционных
продуктов, которые улучшают
комфортность ношения и должны
уменьшить число отказов от КЛ.

В следующем докладе профес�
сор, д. м. н. С.А. Новиков (Санкт�
Петербург) поделился результа�
тами собственного исследования.
Наблюдение за параметрами слез�
ной пленки в течение 7 дней но�
шения МКЛ DAILIES TOTAL1

Д(р О.А. Захарова, менеджер по
профессиональной поддержке
департамента контактной кор(
рекции компании Alcon

Проф. С.А. Новиков (Санкт(Пе(
тербург)
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показало, что толщина слезной
пленки остается стабильной, а
время ее разрыва заметно увели�
чивается. 80% пациентов высоко
оценили комфорт, отметив, что в
течение всего дня не испытыва�
ли симптомов сухости.

Сателлитный симпозиум ком'
пании Hoya
Параллельно в малом зале про�

ходил сателлитный симпозиум
компании «Линзы Хойя Рус» по
актуальным вопросам подбора
прогрессивных очковых линз.
Мероприятие открыла директор
по образовательным программам
Hoya к. м. н. М.А. Трубилина.
Опираясь на убедительные дово�
ды и примеры, она показала, что
прогрессивные линзы в самом
деле необходимы для коррекции
пресбиопии в современных усло�
виях. Ведь четкое и комфортное
зрение сегодня необходимо обес�
печить при резко возросшей зри�
тельной нагрузке. Зрительная ра�
бота со смартфонами и планше�
тами ведется заметно на меньшем
расстоянии, чем при обычном
чтении газеты или книги. И при
монофокальной коррекции нуж�
ная пресбиопам глубина фокуса
попросту недостижима. Как ви�
дим, дисплейная цивилизация
предъявляет особые требования
не только к контактным, но и к
очковым линзам… В обычных

монофокальных очках приходится
постоянно подстраивать рассто�
яние фокусировки, что к концу
дня вызывает зрительную уста�
лость и дискомфорт.

М.А. Трубилина также обрати�
ла внимание на проблему отрица�
тельного воздействия синего
спектра цифровых экранов. На
страницах «Глаза» не раз подроб�
но объяснялось, что холодный
свет мониторов и светодиодных
ламп первого поколения ухудша�
ет остроту зрения, вызывает на�
пряжение аккомодации и ведет к
деградации сетчатки (вплоть до
повышенного риска развития
ВМД). Докладчица обратила
внимание на другие аспекты про�
блемы. Перекос в синюю сторо�
ну спектра также плохо влияет  на
наши когнитивные функции:
ухудшается работоспособность,
память, возникает бессонница.
Неудивительно, что современные
пациенты часто жалуются на зри�
тельную усталость. Поэтому са�
мый физиологичный способ кор�
рекции пресбиопии – прогрес�
сивные очковые линзы с защит�
ным покрытием, отсекающим
вредную часть спектра (напри�
мер, специальное покрытие Hi�
Vision LongLife Blue Control от
Hoya). При работе в помещениях
рекомендуются линзы с дегресси�
ей, обеспечивающие более
широкие поля четкого зрения на
ближней и средней дистанции.

К. м. н. Н.П. Парфенова, замес�
титель по научной работе дирек�
тора Академии медицинской оп�
тики и оптометрии, поделилась
своим опытом назначения про�
грессивных очковых линз паци�
ентам разных возрастных групп.
Можно ли при подборе прогрес�
сивной коррекции добиться сто�
процентного попадания без жа�
лоб и возвратов? По мнению Н.П.
Парфеновой, да – если учитывать
возраст и зрительные потребнос�
ти пациентов, а также разбирать�
ся в современном ассортименте
очковых линз. Она выделяет не�
сколько степеней пресбиопии:
начальная (36–44 года), прогрес�
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сирующая (45–60 лет), развитая
(60–70 лет), совершенная (от 70
лет и старше). Темпы развития
пресбиопии зависят от состояния
рефракции: у эмметропов пресби�
опия начинает развиваться с 40–
43 лет, у миопов – в 42–44 года,
у гиперметропов – раньше всего,
с 36 до 43 лет.

Н.П. Парфенова считает, что
многозадачность зрительной на�
грузки у пресбиопов – показание
к назначению прогрессивных
линз. Важные условия успеха –
отсутствие психических заболе�
ваний и острых невротических
состояний, сохранение интеллек�
та (ведь следует помнить, через
какую оптическую зону линзы
надо смотреть). Нужно также
учитывать пожелания и финансо�
вые возможности пациента. Для
успешной коррекции прогрессив�
ными линзами очень важно пра�
вильно выбрать оправу. По мне�
нию докладчицы, лучше всего
подходит металлическая оправа с
регулируемыми носоупорами.

Компания Hoya предлагает
широкий ассортимент прогрес�
сивных линз, позволяющий ус�
пешно подобрать коррекцию пре�
сбиопам из всех перечисленных
возрастных групп. Для началь�
ной пресбиопии предназначены
прогрессивные линзы Nulux
Active с добавкой для близи 0,53
или 0,88 дптр. Для начинающих
пресбиопов со слабой эмметро�
пией и гиперметропией, не
пользующихся очками для дали,
подойдут линзы с дегрессией
Addpower 60. После них позже
легко будет перейти на универ�
сальные прогрессивы. Практи�
чески всем пресбиопам с аддида�
цией меньше 1,5 дптр подойдут
стандартные прогрессивные лин�
зы Hoya – Amplitude, Hoyalux
Summit Pro (Hoyalux Summit
CD), Tact 200 (Tact 400). Если не�
обходима более высокая аддида�
ция, лучше назначать прогрес�
сивные линзы iD Hoyalux
LifeStyle V+, iD Hoyalux LifeStyle
V+ X�Act, iD Hoyalux MyStyle
V+. Офисным работникам, про�

К. м. н. М.А. Трубилина, дирек(
тор по образовательным про(
граммам Hoya
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водящим целые дни в помещени�
ях, очень желательно обзавестись
дополнительной парой офисных
очков. Гарантийная программа
компании «Линзы Хойя Рус» по
замене прогрессивных линз Hoya
наверняка поможет специалис�
там�оптикам уверенно подбирать
такую коррекцию даже самым
проблемным пациентам.

Гостья из Казани М.В. Решетни�
кова, директор сети оптических
салонов «КОРД Оптика», описа�
ла примеры назначения прогрес�
сивных линз пациентам с высо�
ким показателем AC/A, отноше�
ния аккомодативной конверген�
ции к аккомодации. Высокое зна�
чение AC/A говорит о нарушении
мышечного равновесия глаз, и к
подбору оптической коррекции
в таких случаях следует относить�
ся особенно внимательно.

В заключение снова выступила
к. м. н. М.А Трубилина с расска�
зом о тенденциях развития опти�
ческих дизайнов прогрессивных
линз. Сейчас непрерывно совер�
шенствуются методы производ�
ства прогрессивных линз, спосо�
бы их подгонки под индивиду�
альные параметры и визуальные
потребности пациента. В после�
днее десятилетие произошел ка�
чественный скачок благодаря
технологии FreeForm. Она позво�
ляет оптимизировать оптические
характеристики линзы по всей
поверхности, отрегулировать оп�
тическую силу с точностью до
0,01 дптр и учесть все индивиду�
альные особенности зрения.

В прогрессивных линзах
Hoyalux iD применяется двойной
интегрированный дизайн, при
котором вертикальный компо�
нент прогрессии размещается на
передней поверхности линзы, а
горизонтальный – на задней. Это
позволяет предельно увеличить
ширину полей зрения вблизи и на
средних дистанциях, уменьшить
астигматизм и плавающий эф�
фект. Индивидуальные прогрес�
сивные линзы Hoyalux iD
MyStyle V+ позволяют подо�
брать идеальную коррекцию для

каждого пациента в соответствии
с его индивидуальными парамет�
рами и условиями зрительной
работы. А большинство пациен�
тов (согласно исследованиям,
73%) хотят, чтобы в оптическом
дизайне очковых линз учитывал�
ся их образ жизни…

Заседание Европейской ака'
демии ортокератологии и кон'
троля миопии
Последний день Чтений был

посвящен широкому кругу воп�
росов: контроль миопии и оф�
тальмоэргономика, тонкости ди�
зайна и подбора ОК�линз.

Заседание началось с доклада
О.И. Рябенко (Москва), члена
президиума Европейской акаде�
мии ортокератологии. Она крат�
ко рассказала о структуре и дея�
тельности этой организации.

Затем д�р Марино Форменти
(O.D., FIAO, президент Европей�
ской академии ортокератологии и
контроля миопии EurOK) и Кэри
Герцберг (O.D., FIAO, президент
Международной академии орто�
кератологии, президент Амери�
канской академии ортокератоло�
гии и контроля миопии) дали раз�
вернутую картину ситуации с ми�
опией. Д�р Форменти привел ста�
тистику, согласно которой в
Польше миопами являются 17%
взрослого населения, в Испании –

35%, в Англии – 50%, в Северной
Америке – 42%, в Австралии –
31%. Настоящая эпидемия мио�
пии наблюдается в Юго�Восточ�
ной Азии: свыше 80% взрослого
населения. Более того, в Китае
главной причиной слепоты стано�
вятся не серьезные глазные забо�
левания, а миопическая ретинопа�
тия из�за высокой миопии.

Ценность этих выступлений
заключалась в комплексном под�
ходе к проблеме и конкретных ре�
комендациях, в том числе эргоно�
мических. Миопия очевидно свя�
зана с уровнем образования
(чаще развивается при высокой
зрительной нагрузке) и условия�
ми зрительной работы. Миопия –
естественный результат адапта�
ции глаз к длительной работе
вблизи, о чем когда�то писал еще
Э.С. Аветисов. Д�р Форменти
считает, что, назначая ребенку с
прогрессирующей миопией по�
стоянную коррекцию для дали,
мы грубо вмешиваемся в этот
процесс адаптации. Хуже всего
подбирать в таком случае сфери�
ческие МКЛ: очки ребенок хоть
иногда снимает, а контактные
линзы носит постоянно, и равно�
весие, достигнутое глазами для
работы вблизи, нарушается.

Часто забывают о том, какую
важную роль в торможении бли�
зорукости играет визуально�по�

Д(р Марино Форменти, прези(
дент Европейской академии ор(
токератологии и контроля мио(
пии

Д(р Кэри Герцберг, президент
Международной академии ор(
токератологии, президент Аме(
риканской академии ортокера(
тологии и контроля миопии



«Глаз», 1(113) – 201738

выставки, конференции, семинары

Стенд «Медстар»

стуральный баланс, то есть осан�
ка за партой. Для комфортной
зрительной работы необходимо
не только подобрать ребенку под�
ходящий способ коррекции, но и
организовать нормальные усло�
вия. Нужно добиться оптималь�
ного положения, при котором не
возникает лишних напряжений в
спине, сокращать расстояние для
чтения. Поэтому плоские парты,
например, абсолютно недопусти�
мы! Для письма требуется угол
наклона 10 градусов, для чтения –
15–20 градусов. И, конечно, в лю�
бом случае надо обеспечить хоро�
шее освещение на рабочем месте,
следить за правильной осанкой.
При работе с цифровыми экрана�
ми (например, с iPad) важно
уменьшать контраст (не более 3
к 1). Если об этих мерах забывают,
любая чисто оптическая коррек�
ция для контроля миопии попро�
сту бесполезна… Особенно это от�
носится к ортокератологии! Если
ребенок, сняв ночные ОК�линзы,
потом весь день неправильно си�
дит и работает в ненормальных ус�
ловиях, о каком торможении ми�
опии можно говорить? Очень
важно, что об этом заговорили с
высоких трибун, и жаль, что к тре�
тьему дню симпозиума в зале
НИИ ГБ остались лишь самые
стойкие слушатели.

Д�р Форменти напомнил, что
яркий солнечный свет вызывает

сужение зрачка, а при увеличении
глубины резкости уменьшается
потребность в аккомодации. Фак�
торы, способствующие борьбе с
прогрессирующей миопией, – ши�
рокое открытое поле зрения, дли�
тельное пребывание на свежем
воздухе, активный образ жизни и
здоровое питание. Особенно важ�
но следить за низким гликемичес�
ким индексом продуктов и высо�
ким содержанием витаминов, в
первую очередь витамина D. Ми�
опия – проблема всего организма,
не только глаз.

Что касается оптической коррек�
ции, то худший способ борьбы с
миопией – недокоррекция, приво�
дящая лишь к ухудшению зрения.
Достаточно эффективны бифо�
кальные очковые линзы (замедля�
ют прогрессирование миопии на
35–38%), специальные очки с пери�
ферическим дефокусом MyoVision
от Zeiss (30%), мультифокальные
МКЛ с центром для дали (40–50%).
Доказана высокая эффективность
ортокератологии (50%). Появля�
ются и мягкие КЛ с эффектом ОК�
линз.

Есть и эффективные способы
фармакотера�
пии. Для кон�
троля миопии
наиболее эф�
фективны ат�
ропин и пи�
рензепин. Ат�

Как всегда, в рамках Осенних рефракционных чте!
ний прошла выставка современного диагностичес!
кого оборудования, средств оптической коррекции
и инновационных технологий.

Стенд Alcon

Стенд Bausch + Lomb

ропин эффективнее в обычных
концентрациях, зато сверхнизкие
концентрации отличаются мини�
мальной токсичностью и никогда
не приводят к нежелательному
обратному эффекту.

Во втором части заседания д�ра
Форменти и Герцберг подробно
описали дизайны, методы и этапы
подбора ОК�линз. Современные
дизайны позволяют назначать
ортокератологию не только мио�
пам, но и гиперметропам, и пре�
сбиопам. Эта часть была сугубо
практической и предназначалась
для специалистов, имеющих опыт
работы с ОК�линзами.

Посетители отмечали отличную
организацию симпозиума, теоре�
тическую и практическую значи�
мость большинства докладов,
прекрасно подготовленную про�
грамму. Следующие Осенние
рефракционные чтения пройдут
17–18 ноября 2017 года.
Предварительно объявлена тема
«Современные методы диагнос�
тики, коррекции и лечения реф�
ракционных нарушений». Следи�
те за информацией на сайтах
www.niigb.ru и www.eyeconf.ru!
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2 декабря 2016 года в Москве
состоялся очередной XIV
Международный конгресс Рос�
сийского глаукомного общества
(РГО), который уже несколько
лет является самым крупным
мероприятием по проблемам
глаукомы в Восточной Европе.
Конгресс проводился совместно
с Европейским глаукомным об�
ществом, Всемирной глауком�
ной ассоциацией и международ�
ным обществом хирургов�глау�
коматологов.

Ни для кого не секрет и уже
давно не новость, что Конгресс
РГО – это самое главное и ожи�
даемое событие для каждого оф�
тальмолога России, интересую�
щегося вопросами глаукомы. На
научных площадках собралось
более 1200 участников из 20 стран.
Открыл конгресс президент РГО
профессор Е.А. Егоров. В его
приветственном слове прозвуча�
ли основные итоги работы,
проделанной обществом за
прошедший год. Огромная
организационно�методическая
работа была выполнена по
проведению Всероссийских
школ по офтальмологии и глау�
коме, заседания Межнациональ�
ного Экспертного совета по про�
блемам глаукомы. Изданы моно�
графии, продолжают публико�
вать научные работы в печатных
изданиях РГО, в журнале «Кли�
ническая офтальмология» и
бюллетене «Новости глаукомы».
Грантами РГО поддерживаются
наиболее важные и значимые
научные работы по изучению
проблем глаукомы. Особым со�
бытием прошлого года стало из�
брание в Экспертный совет Ев�
ропейского глаукомного обще�
ства представителя из России –
к. м. н., доцента А.Ю. Брежнева.
В своем выступлении Е.А. Его�
ров остановился и на планах ра�

боты РГО на 2017 год, а также
вручил традиционные почетные
серебряные медали РГО «Акаде�
мик Аркадий Павлович Несте�
ров» проф. В.П. Еричеву (Мос�
ква) за цикл исследований, по�
священных изучению глаукомы
и соматической патолологии
(болезнь Альцгеймера) и проф.
Т.К. Ботабековой (Алматы, Рес�
публика Казахстан) за цикл ис�
следований и публикаций, по�
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XIV конгресс Российского глаукомного общества

2 декабря 2016 года, г. Москва

священных организации глау�
комной службы в Республике
Казахстан, ранней диагностике и
диспансеризации больных с гла�
укомой.

Как всегда, отдельная благо�
дарность рабочей группе оргко�
митета за создание ролика от�
крытия Конгресса РГО, в кото�
ром авторы уместно сравнивают
клинические задачи по решению
проблем глаукомы с шахматной

Президиум пленарного заседания

Президент РГО проф. Е.А. Егоров Проф. В.П. Еричев
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партией. Ведь глаукома – очень
коварный противник, и в борьбе
с нею приходится заниматься не
только лечением, выбором так�
тики и методов, но и решать
вопросы профилактики, раннего
выявления и диспансеризации.

Далее в 6 залах развернулись
научные, образовательные и
дискуссионные заседания кон�
гресса РГО. Ведущими глауко�
матологами России было прочи�
тано 123 доклада, которые были
сгруппированы в 25 симпозиу�
мах.

На всех площадках проходили
поистине самые интересные и
важные обсуждения проблем
глаукомы. Но мы сможем оста�
новиться лишь на некоторых из
них. Почетная лекция Т.К. Бота�
бековой привлекла внимание к
необходимости государственной
поддержки программ выявления
и мониторинга глаукомы.
Лектор поделилась своим
бесценным опытом проделанной
организационно�методической
работы. Данные фундаменталь�
ных исследований представил в
своей почетной лекции проф.
В.П. Еричев. Были представле�
ны основные показатели измене�
ний диска зрительного нерва
(ДЗН) при глаукоме и нейроде�
генеративном заболевании цен�

тральной нервной системы
(ЦНС), показаны морфологи�
ческие изменения и значение их
в дифференциальной диагнос�
тике. На симпозиуме «Клуб
главных редакторов» также про�
звучали пленарные доклады от
ведущих глаукоматологов Рос�
сии – профессоров В.Н. Труби�
лина, Б.Э. Малюгина, Н.С. Ход�
жаева, О.А. Киселевой, Е.А. Его�
рова.

Традиционные симпозиумы
«HRT/Spectralis клуб Россия –
2016» и «Новое в диагностике
глаукомы: от ОКТ�ангиографии
до периметрии» собрали полные
аудитории слушателей. Также в
главном зале конгресса «Со�
кольники» проходил симпозиум
«Глаукома и синдром “сухого
глаза” – современная “эпидемия”
в офтальмологии». Новый
проект «Периметрия – погруже�
ние» был успешно осуществлен
организаторами в лекционно�
образовательном формате для
трех уровней знаний.

Большой интерес слушателей
вызвали симпозиумы: «Запла�
нированные» закономерности
прогрессирования глаукомы»,
«Новые возможности лечения
диабетического макулярного
отека», «Третьего не дано»: эво�
люция комбинированной гипо�
тензивной антиглаукомной те�
рапии», «Лазерный технологии
в лечении глаукомы», «Воз�
можна ли “жизнь” хирурга и па�
циента без осложнений?»,
«НейроГлаукома» и многие
другие.

Интересным был симпозиум
«Глаукомный гамбит», посвя�
щенный ретинопротекторной
терапии глаукомы. Открыл за�
седание президент РГО проф.
Е.А. Егоров с вступительным
докладом «Глаукома: смена па�
радигмы. Нейропротекция vs.
ретинопротекция». Во время
выступления Евгений Алексе�
евич обозначил принципиаль�
ные отличия терминов «нейро�
протекция» и «ретинопротек�
ция». В сообщении «Ретинопро�
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текция или нейропротекция»
П.Ч. Завадский (Минск, Рес�
публика Беларусь) кратко ос�
ветил результаты наиболее из�
вестных многоцентровых ис�
следований (OHTS, EGPS,
CNTGS, EMGTS). А.В. Селе�
знев в своем сообщении «Рети�
нопротекция – пешка или
ферзь в шахматной партии с
глаукомой...» рассказал о рети�
нопротекции несколько в ином
свете, рассмотрев многокомпо�
нентный ретинопротекторный
эффект препарата «ретинала�
мин» у пациентов с начальной
и развитой стадиями первичной
открытоугольной глаукомы. Ка�
кой же тактики придерживаться:
постоянная ретинопротекция
или «курсовая» с определенной
периодичностью? В этом, а так�
же в вопросе выбора стадии бо�
лезни, при которой назначение
этого вида терапии было бы
максимально оправданным и
эффективным, попытался ра�
зобраться Д.А. Дорофеев (Че�
лябинск) в докладе «Курс тро�
фической терапии или рети�
нопротекция?»

Как всегда, «горячим» по ко�
личеству вопросов и ответов
был симпозиум «Правовые воп�
росы работы офтальмолога». Из
докладов выяснилось, что «вра�
чебная тайна» совершенно не со�

Проф. Б. Э. Малюгин, президент
Общества офтальмологов России

Проф. А.А. Куроедов



«Глаз», 1(113) – 2017 41

выставки, конференции, семинары

блюдается в нашей работе. При�
чина кроется не столько в этике
врача, сколько в организации
работы поликлиники, стациона�
ра, приемного покоя, рабочего
места офтальмолога (и не толь�
ко), палатного обхода, наличие
камер наблюдения и т. д. Были
приведены основания для рас�
крытия врачебной тайны. При�
ведены примеры из практики по
поводу врачебной ошибки, кото�
рая может возникнуть на каж�
дом этапе оказания или
неоказания медицинской помо�
щи, в том числе и на уровнях ее
организации. Были предложены
пути выходы из частых ситуа�
ций с точки зрения юристов.
Особенно бурное обсуждение
было о рисках применения пре�
паратов off�label.

На симпозиуме по вопросам
комбинированной хирургии
глаукомы и катаракты интерес�
ным оказался доклад из Герма�
нии, в котором описывалась
следующая методика: после фа�

коэмульсификации катаракты
под контролем гониоскопии в
угол передней камеры имплан�
тируется микростент Istent. По
заявлению автора, это дает вы�
раженный гипотензивный эф�
фект до 5 лет, без гипотонии в
ранний послеопрационный пе�
риод.

На фундаментальной секции
«Все течет – все изменяется»
были представлены морфофун�
кциональные основы увеоскле�
рального оттока, подтвержден�
ные работами самарских оф�
тальмологов под руководством
проф. Золотарева А.В. (Самара)
и Лебедева О.И. (Омск). Демон�
стрировались различные методы
лечения глаукомы и их влияние
на увеосклеральный отток. Ав�
торы отметили достоверные кор�
реляции увеличения увеоскле�
рального оттока и снижения
прогрессирования глаукомной
оптической нейропатии.

Впервые в рамках конгресса
был воплощен специальный ин�

Участники конференции: общее фото

формационный проект «Лига
выдающихся джентльменов и
блестящих дам», включающий
галерею портретов глаукомато�
логов�современников и моно�
графию.

Много интересных и новатор�
ских идей воплотили организа�
торы конгресса, что делает это
мероприятие самым насыщен�
ным, интересным и познаватель�
ным: конкурс самых стильных
офтальмологов, суперлотерея
РГО с вручением современных
гаджетов, проект «Фотостена» и
другие. В рамках программы не�
прерывного медицинского обра�
зования каждый участник полу�
чил сертификат и кредитные
единицы (6 кредитов).

На закрытии конгресса было
особенно торжественно и много�
людно, ведь мы все знаем, что
встретимся вновь в первую пят�
ницу декабря ровно через год, на
том же месте! И вновь будет
много общения и встреч с дру�
зьями и коллегами!
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На очередной выставке Opti�2017 в Мюнхене
27500 посетителей познакомились с новинка�
ми оптической индустрии. Свою продукцию
представили 557 компаний из 35 стран. 95%
опрошенных гостей оценили Opti�2017 по выс�
шему баллу, и это отвечало счастливой атмос�
фере праздника, которая царила в четырех
залах. Только по предварительным оценкам
коммерческие сделки, заключенные на выстав�
ке, должны принести примерно 153 миллиона
евро за первый квартал текущего года.

В этот раз основное внимание уделялось диагности�
ческому оборудованию для измерения рефракции, про�
граммному обеспечению для продавцов�консультантов,
выполнению заказов на очки, оборудованию для шли�
фовки линз. Большинство (86%) посетителей были
довольны заявленной главной темой «Optic 4.0 – циф�
ровые решения»: в ходе опроса они оценили цифровые
технологии как «очень важные» для отрасли.

Курс лекций и презентаций Optic 4.0 занял более 7
часов времени. «Opti еще раз доказала свое лидерство в
области цифровой оптометрии. Для оптической отрас�
ли Opti все равно что GPS: это первая выставка, благо�
даря которой оптики могут ориентироваться в этой теме
и узнавать о перспективах развития. Новые технологии,
лекции, а также специальные пособия, подготовленные
экспертами, показывают, насколько разнообразным мо�
жет быть цифровой мир рефракции и оптометрии», –
говорит Дитер Дор, глава компании GHM Gesellschaft
f r Handwerksmessen mbH, организовавшей выставку.

Более 30 компаний представили свои новые разработ�
ки: форопторы, кератоскопы, фундус�камеры и про�
граммное обеспечение для оптической индустрии. Мо�
лодые компании, многие из которых впервые приняли
участие в Opti, предложили вниманию посетителей свои
новые коллекции, а также индивидуальные очки, изго�
товленные методом 3D�печати. Для всех участников
Opti�2017 – отличная платформа для старта в новом году,
позволяющая привлечь внимание широкой аудитории
к своим новым коллекциям.

Кроме того, на международной выставке оптики и ди�
зайна подробно разбирались принципиально важные
вопросы, с которыми связано будущее отрасли:
• Как ответить на вызовы цифровой эпохи?
• Как производителям очков подготовиться к цифрово�

му будущему?
• Как будет дальше выглядеть обучение в оптике и оп�

тометрии?
• Насколько актуальны коллекции классических, вин�

выставки, конференции, семинары

Opti�2017: «выставка сердец»Opti�2017: «выставка сердец»Opti�2017: «выставка сердец»Opti�2017: «выставка сердец»Opti�2017: «выставка сердец»
Германия, Мюнхен, 28–30 января 2017 года20172017201720172017

Экспозиция в павильоне C1

Opti(форум в павильоне C2

Opti(2017 – площадка для живого общения

Клаус Дитрих, директор Messe M nchen, и Ди(
тер Дор, директор GHM, на фоне выставочных
павильонов
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тажных оправ для современного потребитель�
ского рынка с его стремлением подчеркнуть ин�
дивидуальность?
Этим и другим темам было посвящено 40 лек�

ций на Opti�форуме. Столь разносторонняя тема�
тика привлекла внимание посетителей выставки:
каждый третий из них посетил ту или иную лек�
цию. Классическим дизайнам и оправам была от�
ведена специальная зона Vintage Passion в пави�
льоне C1; общая стоимость выставленных вин�
тажных оправ составила 152000 евро.

Еще несколько любопытных цифр, характери�
зующих Opti�2017:
• 91% экспонентов очень высоко оценили вне�

шний вид своих стендов.

выставки, конференции, семинары

SZIOLS X Google – первые спортивные очки
Google со сменными стеклами

• Самую большую группу посетителей составили вла�
дельцы независимых оптических салонов (без фран�
шизы).

• Самыми важными из предложенных продуктов посе�
тители назвали оправы (60%), цифровые технологии
(46%), и очки (33%).

• Посетители высоко оценили качество экспозиции
(94%) и презентацию новых продуктов (95%).
Важным событием стало подведение итогов Blogger

Spectacle Award – первого в Европе оптического кон�
курса с участием блогеров. Кроме участников выстав�
ки, в жюри входило больше 20 популярных европейс�
ких блогеров, пишущих об очковой моде, а претенден�
тами были 16 производителей. Приз достался молодой
компании из Барселоны LOOL Eyewear. Свой стиль
оправ дизайнеры LOOL Eyewear называют «ретро�фу�
туристическим». Интересно, что первая награда доста�
лась новичкам. По словам Дитера Дора, цель Blogger
Spectacle Award – пробудить у самых разных людей
интерес к хорошему зрению, хорошим оправам и хоро�
шему стилю жизни. Формат конкурса позволяет при�
влечь внимание новых целевых групп – блогеров,
пользователей Instagram и Pinterest.

Следующая выставка Opti будет проходить в Мюн�
хене с 12 по 14 января 2018 года. Кроме традиционных
четырех выставочных павильонов С1–С4 будет также
использоваться павильон В4.

Отзывы о выставке Opti'2017
Питер Гумпельмейер, президент Европейского сове�

та по оптометрии и оптике (ECOO):
«ECOO с радостью воспользовался возможностью

представить на выставке свои проекты: Vision +
Driving, диплом в области оптометрии, квалификаци!
онные требования по оптике. Для европейских опти!
ков Opti – идеальная площадка для общения и обмена
идеями с коллегами. Основная тема перехода на циф!
ровые технологии всем нам очень интересна, ведь наша
цель – получить больше времени для персонального оп!
тометрического обследования. Диджитализация повы!
сит профессионализм работы оптиков и оптометрис!
тов, но не заменит индивидуальное обследование для
клиентов».

Оливер Фишбах, вице�президент EUROM (Евро�
пейской федерации оптических отраслей):

«В этот раз Opti определенно вышла на всемирную
оптическую арену. Посетители из разных стран зна!
ют, что в Мюнхене могут найти все, что нужно для
будущего. Opti доказала, что она является прогрессив!
ным лидером отрасли. В нынешнем году это подтвер!
дила тема диджитализации. Когда речь идет о том,
чтобы узнать все о будущем, оптическая отрасль мо!
жет полностью полагаться на Opti!»

Отчет подготовлен по материалам официального пресс!релиза:

www.opti.de

Победители первого конкурса Blogger Spectacle
Award – дизайнеры Арис Рубио и Алекс Гомес из
компании LOOL Eyewear (Барселона)

Защитные очки для лыжников и сноубордис(
тов Breitfeld & Schliekert
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памяти Розы Александровны Гундоровой

12 декабря 2016 года на 88 году жизни скон�
чалась заслуженный врач Российской Федера�
ции, заслуженный деятель науки РФ, академик
РАЕН, доктор медицинских наук, профессор
Роза Александровна Гундорова.

Роза Александровна родилась 21 декабря 1928 г.
в Ереване. Окончила 2�й Московский медицин�
ский институт в 1952 г., работала в Московской
глазной клинической больнице. С 1960 г. Роза
Александровна работала в отделе травм
Московского НИИ глазных болезней им.
Гельмгольца, а с 1961 по 2015 гг. возглавляла
этот отдел. В 1968 г. она защитила докторскую
диссертацию, в 1971 г. стала профессором.

В советское время Р.А. Гундорова была замес�
тителем председателя технической комиссии по
офтальмологии Министерства здравоохранения
СССР. Лауреат премии АМН СССР имени
М.И. Авербаха (1986), премии Совета Мини�
стров РСФСР (1988). Позже – заместитель
председателя научного Московского общества
офтальмологов, член Ученого совета центра ка�
тастроф «Защита», член Всемирного общества
офтальмотравматологов, заслуженный деятель
науки РФ (1989), член�корреспондент РАЕН по
секции биомедицины (1993), заслуженный врач
РФ (1998), лауреат премии Правительства РФ
за разработку и внедрение в клиническую прак�
тику новых микроинструментов и технологий
для лечения глазных заболеваний (1999). Ака�
демик РАЕН по секции биотехнологий (2006).
Награждена орденом «За заслуги перед Отече�
ством» IV степени (2009).

Р.А. Гундорова была одним из основоположни�
ков офтальмотравматологии, внесла огромный
вклад в развитие и внедрение новых технологий
хирургического лечения при травмах органа зре�
ния. Своим научным и клиническим опытом
Роза Александровна щедро делилась с сотрудни�
ками, учениками и коллегами. Она опубликова�
ла более 1000 научных работ, 16 монографий. Ее
книга «Травмы глаза» (1986, 2008), удостоенная
премии Совета Министров РСФСР в 1988 г.,
и монография «Реконструктивные операции на
глазном яблоке», отмеченная премией им.
М.И.Авербаха в 1986 году, стали основными
учебниками для офтальмотравматологов.

Под руководством Р.А. Гундоровой защище�
но 22 докторских и 93 кандидатских диссерта�

ции, создана известная научная школа. Профессор Гун�
дорова много лет успешно руководила созданным ею кол�
лективом, была блестящим офтальмохирургом и ученым,
изобретателем и организатором.

Роза Александровна входила в редакционный совет
журнала «Глаз» почти со времени основания издания,
не раз помогала нам добрым словом и советом, публи�
ковала статьи о новых разработках и исследованиях
своего отдела. Она высоко ценила наш журнал и отме�
тила, что наш большой обзор нанотехнологий в офталь�
мологии оказался первой подобной публикацией в РФ.
Помнится, на конференции по этой теме она с благо�
говейным страхом сказала: «Неужели медицина подо�
шла к тому рубежу, когда сможет дать людям бессмер�
тие?» Не знаем, что принесут нам нанотехнологии, но
есть и другие способы обеспечить себе бессмертие:
доброта, талант, труд на благо людей… Во всяком слу�
чае, пока сами живы, мы сохраним в сердцах память
о Розе Александровне, всегда такой веселой, открытой
и жизнерадостной… Искренне скорбим вместе со все�
ми, кто ее любил.

Роза Александровна Гундорова
(21 декабря 1928 – 12 декабря 2016 года)


