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25-27 сентября 2024 года состоялся XVII Российский общенациональный  
офтальмологический форум РООФ 2024. Организаторами конференции высту- 
пили Министерство здравоохранения РФ, ФГБУ «НМИЦ глазных болезней  
им. Гельмгольца» Минздрава России, кафедра глазных болезней ФДПО ФГБОУ 
ВО «Российский университет медицины» Минздрава России, ООО «Ассоциация 
врачей-офтальмологов России». 
В конференции приняли участие 2400 человек очно, около 3500 офтальмологов 
следили за ходом работы форума в режиме онлайн. Основные направления ра-
боты конференции: достижения в диагностике и лечении офтальмопатологии; 
реконструктивная хирургия переднего и заднего отрезка глаза; диагностика 
и лечение витреоретинальной патологии; медикаментозное и хирургическое  
лечение патологии роговицы различного происхождения; тенденции и дости-
жения диагностики и лечения глаукомы в России; фундаментально-приклад-
ные исследования в офтальмологии.
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Наталия Владимировна Майчук — представитель известной российской ме-
дицинской династии. Врач-офтальмолог в четвёртом поколении, успешный  
рефракционный хирург, учёный-исследователь, организатор здравоохранения, 
доцент кафедры офтальмологии Воронежского государственного медицинского  
университета им. Н.Н.Бурденко. Член европейского (ESCRS) и американского 
(ASCRS) обществ катарактальных и рефракционных хирургов, член Эксперт- 
ного совета по заболеваниям роговицы Министерства здравоохранения  
Республики Казахстан.  
Её становление как врача и учёного прошло в стенах МНТК. С апреля  
2022 года Н.В. Майчук является руководителем Федерального офтальмологи-
ческого центра YourMed, заместителем генерального директора сети клиник 
YourMed.

В 2008 году выпускница Уральского государственного медицинского универ-
ситета О.Л. Орлова пришла в офтальмологическое отделение Центральной  
городской больницы №2 им. А.А. Миславского в качестве врача-ординатора.  
Уже во время учёбы в клинической ординатуре дисциплинированному,  
преданному медицине молодому доктору предложили стать штатным сотруд-
ником отделения.
В трудовой книжке у Ольги Леонидовны только одна запись о месте работы:  
она была и остаётся сотрудником родной больницы. В июле 2024 года  
О.Л. Орлова возглавила офтальмологическое отделение. В первую очередь, 
здесь занимаются консервативным лечением офтальмологических патологий, 
хотя при необходимости осуществляются и небольшие амбулаторные хирур-
гические операции.

Руководитель федерального офтальмологического центра YourMed, 
к.м.н., доцент Н.В. Майчук:

Пациенты доверяют мне своё зрение,  
а я готова им вручить свою жизнь!

Заведующая офтальмологическим отделением ГБУЗ СО «ЦГБ №2  
им. А.А. Миславского» О.Л. Орлова (г. Екатеринбург»):

«Не переживайте! Всё будет хорошо!» — 
эти простые слова могут успокоить  
и воодушевить пациента
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Первые директора 
Уфимской глазной 
лечебницы. Виктор 
Петрович Одинцов
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Илья Бруштейн

К НЕЗРИМОМУ СОЛНЦУ
Самые главные слова:  
«Я рядом с тобой»

Ключевые подходы  
к лечению первичной 
глаукомы
(из книги В.П. Еричева 
«Глаукома: избранные лекции»)
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Проблемные вопросы глаукомы: применение концепции 
3П-медицины в лечении и мониторинге больных глаукомой и ВМД
15 ноября 2024 г. состоялся ежегодный XIII Международный симпозиум «Проблемные вопросы глаукомы: применение  
концепции 3П-медицины в лечении и мониторинге больных глаукомой и ВМД» в формате телемоста. Доклады представили  
международные эксперты из Германии, Китая, США и России. В этом году в качестве ведущих и докладчиков выступили  
автор и координатор проекта проф. Наталия Ивановна Курышева, а также проф. Дмитрий Сергеевич Мальцев. Онлайн- 
трансляция велась на двух языках: русском и английском. Всего к онлайн-трансляции были подключены более 200 участни-
ков из разных регионов России и дальнего зарубежья. 
На симпозиуме неоднократно была подчеркнута важность смены парадигмы системы здравоохранения для перехода к «пре-
диктивной, превентивной и персонализированной медицине». Своим международным опытом в этом вопросе поделилась 
проф. Ольга Голубницкая, президент Европейской ассоциации 3П-медицины (EPMA). 
Широко обсуждались вопросы применения искусственного интеллекта для диагностики и прогнозирования заболеваний 
сетчатки и зрительного нерва. В настоящее время искусственный интеллект активно внедряется в медицинскую практику  
и может использоваться как один из инструментов для реализации концепции 3П-медицины. На симпозиуме уделялось  
внимание и персонализированному подходу в нейропротекторном лечении с учетом патогенеза заболеваний. 
В завершении вебинара у всех участников была возможность задать вопросы докладчикам, дискуссия прошла в режиме 
продуктивного диалога. 
Организационный комитет благодарит всех участников за проявленный интерес и с нетерпением ждет встречи на следую-
щем XIV Международном симпозиуме.
Видеозапись симпозиума доступна по ссылке: https://icglaucoma.org
Более подробный отчет о симпозиуме см. на стр. 8 

Дорогие читатели! 
Спасибо каждому за доверие и внимание.  

Желаем нам всем быть здоровыми, жить в мире с собой, не откладывать ничего на потом.  
Любить и быть любимыми. Всем желаем счастья и радости!  

Повод для грусти всегда найдется. Однако радость – это не просто улыбка на лице.  
Радость – это вера в лучшее. Никогда не думайте, что вы ни на что не влияете.  
След, который вы оставляете за собой, даже небольшими поступками доброты,  

невозможно стереть. Доброго 2025 года!  
Пусть в Новом году сбываются ваши самые яркие желания!  

А мы с вами с удовольствием разделим все радостные события.  
Жизнь – самый ценный подарок, друзья. Вспоминайте это каждое утро! 

С Новым 2025 годом!

Редакция газеты «Поле зрения» и коллектив издательства «АПРЕЛЬ»

С наступающим Новым годом и Рождеством!

ВСЕ НАЧИНАЕТСЯ С ЛЮБВИ
Все начинается с любви…
Твердят:
«Вначале было слово…»
А я провозглашаю снова:
Все начинается с любви!.. 

Все начинается с любви:
и озаренье, и работа,
глаза цветов, глаза ребенка —
все начинается с любви.

Все начинается с любви,
С любви!
Я это точно знаю.
Все,
даже ненависть —

родная и вечная
сестра любви. 

Все начинается с любви:
мечта и страх,
вино и порох.
Трагедия,
тоска
и подвиг —
все начинается с любви… 

Весна шепнет тебе:
«Живи…»
И ты от шепота качнешься.
И выпрямишься.
И начнешься.
Все начинается с любви!
     Роберт Рождественский

МОЙ АНГЕЛ, ОБНИМИ МЕНЯ КРЫЛОМ...
Мой ангел, обними меня крылом,
И просто посиди тихонько рядом…
Не осуждай: ни словом, и ни взглядом,
Да, я за всё отвечу, но — потом…

Мой ангел, эти несколько минут —
От моего рожденья до паденья —
Конечно, люди жизнью назовут —
Но кто-то — светом, остальные – тенью…

Хранитель-ангел, на исходе дня
Не плачь напрасно, обо мне горюя,
И, если не сумел спасти меня,
Спаси всех тех, кого еще люблю я...
                  Марина Винтер 25.12.08
                  Портал «Стихи.ру».

МИГ
Не привыкайте к чудесам —
Дивитесь им, дивитесь!
Не привыкайте к небесам,
Глазами к ним тянитесь.

Приглядывайтесь к облакам,
Прислушивайтесь к птицам,
Прикладывайтесь к родникам,
Ничто не повторится.

За мигом миг, за шагом шаг
Впадайте в изумленье.
Все будет так — и все не так
Через одно мгновенье.
                Вадим Шефнер 1964 г.

Конечно, встретить человека — это подарок судьбы. Но люди не встре-
чаются — они обретают друг друга. Обретают мало-помалу, как по-
терявшийся в детстве ребенок по одному отыскивает разбросанных 
по свету родных... Если бы люди тратили чуть больше сил на то, 
чтобы искать и открывать то, что их объединяет, а не умножать 
то, что их разделяет, — быть может, нам удалось бы жить в мире.  

Антуан де Сент-Экзюпери.

Любовь — это когда хочешь переживать с кем-то все четыре времени года. 
Когда хочешь бежать с кем-то от весенней грозы под усыпанную цвета-
ми сирень, а летом собирать ягоды и купаться в реке. Осенью вместе ва-
рить варенье и заклеивать окна от холода. Зимой — помогать пережить 
насморк и долгие вечера… 

Рэй Брэдбери «Вино из одуванчиков». 
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Приветствуя участников и 
гостей форума, главный 
внештатный специалист-
офтальмолог Минздра-

ва России, председатель ООО «Ас-
социация врачей-офтальмологов 
России», директор ФГБУ «НМИЦ 
глазных болезней им. Гельмголь-
ца» Минздрава России, академик 
РАН, профессор В.В. Нероев назвал 
РООФ «ярким грандиозным собы-
тием в мире офтальмологии», ко-
торое собирает ведущих офтальмо-
логов страны, руководителей науч-
но-исследовательских институтов, 
офтальмологических клиник, ка-
федр, представителей офтальмо-
логического сообщества из стран 
ближнего и дальнего зарубежья. 

Директор Департамента орга-
низации медицинской помощи и 
санаторно-курортного дела Минз-
драва России Е.В. Каракулина за-
читала приветственное письмо в 
адрес участников форума от мини-
стра здравоохранения РФ М.А. Му- 
рашко, в котором министр выразил 
уверенность в том, что основные 
направления работы конферен-
ции «станут вектором дальнейше-
го развития офтальмологии на бла-
го развития отечественной науки и 
здравоохранения».

Со словами приветствия к 
участникам и гостям РООФ 2024 
обратились ректор Российского 
университета медицины акаде-
мик РАН О.О. Янушевич, директор 
ФГБНУ «НИИ глазных болезней 
имени М.М. Краснова» доктор ме-
дицинских наук Юсеф Н. Юсеф, ге-
неральный директор ФГАУ «НМИЦ 
«МНТК «Микрохирургия глаза» им. 
акад. С.Н. Федорова кандидат ме-
дицинских наук Д.Г. Арсютов.

Далее с докладом о положении 
дел в офтальмологической служ-
бе выступила директор Департа-
мента организации медицинской 
помощи и санаторно-курортного 
дела Е.В. Каракулина. Как отмети-
ла докладчик, общая первичная за-
болеваемость по сравнению с ана-
логичным периодом 2023 г. име-
ет тенденцию к повышению, при 
этом превалируют болезни мышц 
глаза, нарушения содружественно-
го движения глаз, аккомодации и 
рефракции. Выявляемость состав-
ляет 4053 случая на 100 тыс. насе-
ления; на втором месте по выяв-
ляемости — миопия (2120 случа-
ев), на третьем — катаракта (1624 
случая). Е.В. Каракулина обратила 
внимание на то, что значительная 
доля случаев заболеваемости ката-
рактой, глаукомой, возрастной ма-
кулярной дегенерацией приходит-
ся на группу населения старше тру-
доспособного возраста.

В структуре инвалидности пер-
вое ранговое место занимает глау-
кома, при этом фиксируется позд-
нее обращение больных за офталь-
мологической помощью. В такой 
ситуации в качестве первичных 
мер по выявлению заболевания 
должен выступать скрининг, пре-
жде всего, аналитика повышенного 
внутриглазного давления. Для до-
стижения цели необходимо про-
ведение профилактических меро-
приятий в рамках профосмотров и 
диспансеризации. В ряде субъектов 
показатель полноты охвата дости-
гает 100%, однако после пика по-
казателей в «доковидный» период 
наблюдается спад.

На сегодняшний день, благодаря 
инновационным технологиям, ши-
рокое применение в клинической 

XVII Российский общенациональный 
офтальмологический форум  
(РООФ 2024)
Научно-практическая конференция с международным участием
> стр. 1

практике получили микроинвазив-
ные технологии в хирургии глауко-
мы, при этом наблюдается повы-
шение доли устройств отечествен-
ного производства.

В последние годы наблюдается 
рост применения ингибиторов ан-
гиогенеза в лечении офтальмоло-
гических заболеваний, но разра-
ботка отечественных аналогичных 
препаратов находится на стадии 
клинических исследований.

Наблюдается значительный рост 
количества хирургических опера-
ций в лечении катаракты. Значи-
тельная доля вмешательств (89%) 
приходится на лица старше тру-
доспособного возраста. Е.В. Ка- 
ракулина отметила необходимость 
расширения участия докторов пер-
вичного звена, необходимость чет-
кой отработки всех скрининговых 
мероприятий для лиц старшей воз-
растной группы. Должна быть по-
вышена информационная актив-
ность населения, т.к. население 
«с трудом приходит на профи-
лактические осмотры и диспансе-
ризацию». Минздравом была по-
ставлена задача охватить профи-
лактическим осмотром 103 мил- 
лиона человек, однако профосмо-
тры прошли 73,8 миллионов чело-
век, что объясняется отсутствием 
должного взаимодействия с вра-
чом-терапевтом. В качестве мер 
по преодолению существующих 
недостатков докладчик указала на 
обеспечение «доступной среды» 
во всех поликлинических учреж-
дениях. Увеличение объемов ка-
тарактальной хирургии «должно 
быть обеспечено на основе кли-
нических рекомендаций и макси-
мально погружено в территори-
альные программы государствен-
ных гарантий». 

Остановившись на онкологиче-
ских заболеваниях, докладчик от-
метила рост на 3,8% зарегистриро-
ванных случаев злокачественных 
образований глаза и придаточно-
го аппарата в сравнении с 2022 и 
2023 гг.; наблюдается также рост 
случаев впервые установленных 
диагнозов злокачественных обра-
зований глаза и его придаточного 
аппарата среди пациентов, взятых 
на диспансерное наблюдение, что 
является хорошим показателем; 
также наблюдается рост количе-
ства пациентов, состоящих на дис-
пансерном наблюдении с момента 
установления диагноза и живущих 
5 и более лет. При этом зафиксиро-
ван рост смертности на 10% от он-
кологических заболеваний глаза и 
его придаточного аппарата. 

Инфраструктура офтальмоло-
гической службы достаточно ста-
бильна: наблюдается незначи-
тельный рост коечного фонда; по-
казания средней занятости койки 
имеют тенденцию незначитель-
ного роста. Большинство коек со-
средоточено в краевых, респу-
бликанских, областных, окружных 
больницах (3730 коек) и городских 
специализированных организаци-
ях. Обеспеченность койками в РФ 
с 2021 по 2023 гг. выросла на 9,6%.

Динамика численности кадров: 
в амбулаторном звене наблюдает-
ся тенденция к снижению штат-
ных должностей, а также «физи-
ческих» должностей основных 
работников на занятых ставках; 
в стационарных условиях фикси-
руется тенденция к увеличению, 
при этом необходимо понимать, 
«что форма 30 не дает данные  

о частной системе здравоохране-
ния». Отток кадров должен отсле-
живаться с учетом частной формы 
здравоохранения.

Лицензирование. В Российской 
Федерации существуют 11 500 ме-
дицинских организаций, при этом 
более половины учреждений явля-
ются негосударственными, что яв-
ляется причиной нехватки кадров 
в том числе в офтальмологической 
службе. Если происходит отток 
врачей из государственной систе-
мы в частную систему, необходи-
мо анализировать все позиции: от 
объемов помощи, которая уходит 
из территориальных программ гос-
гарантий, до врачей-специалистов.

На сегодняшний день выстроена 
четкая система организации оказа-
ния медицинской помощи по ли-
нии офтальмологической службы 
РФ: существуют два национальных 
медицинских исследовательских 
центра (НМИЦ), которые работа-
ют со всеми субъектами РФ, обе-
спечивая надлежащую организа-
ционно-методическую поддержку 
каждого региона, телемедицинские 
консультации. Работа будет про-
должаться в рамках нового нацио-
нального проекта «Продолжитель-
ная и активная жизнь». В течение 
ближайших 6 лет реализации про-
екта необходимо увеличить объем 
медицинского консультирования. 
В 2022 г. наблюдался пик развития 
высокотехнологичной медицин-
ской помощи (ВМП). На сегодняш-
ний день более 80 тыс. человек по-
лучили помощь по линии ВМП, при 
этом многие технологии должны 
быть доведены до межрайонных 
центров. 

«В целом, — отметила доклад-
чик, — у нас с вами все есть: по-
рядок оказания медицинской по-
мощи, клинические рекоменда-
ции, стандарты, информационные 
технологии, т.е. движемся в общем 
направлении российского здраво-
охранения». В офтальмологии су-
ществует важное направление, а 
именно — приказ 168-Н, в соответ-
ствии с которым необходимо обе-
спечить пожизненное наблюдение 
пациентов с рядом нозологиче-
ских форм, связанных с доброка-
чественными образованиями гла-
за и его придаточного аппарата, 
образованиями кожи век, включая 
спайку век. 

Е.В. Каракулина напомнила, 
что в 2023 г. появился новый фе-
деральный проект по борьбе с эн-
докринологическими заболева-
ниями, в котором впервые зало-
жена возможность приобретения 
медицинского оборудования для 
офтальмологической службы. За 
2 года реализации проекта все 89 
субъектов РФ должны стать его 
участниками. Создаются регио-
нальные и межрайонные эндо-
кринологические центры, в ко-
торые активно закупается обору-
дование для оснащения лазерных 
операционных и кабинетов вра-
чей-офтальмологов. Из 41 регио-
нального эндокринологического 
центра (РЭЦ) в 39 имеются осна-
щенные необходимым оборудова-
нием офтальмологические кабине-
ты и лазерные операционные. Од-
нако в некоторых регионах осна-
щение РЭЦ офтальмологическим 
оборудованием не предусмотре-
но. Было подчеркнуто, что согла-
совывать закупки необходимого 
оборудования должны не только 
врачи-эндокринологи, прямыми 

участниками региональных за-
купок и региональных программ 
становятся врачи-офтальмологи 
(НМИЦ). 

Основная задача, стоящая перед 
министерством до конца 2024 г. —  
максимальное внедрение клини-
ческих рекомендаций в действу-
ющую систему здравоохранения. 
Система отслеживания знаний 
клинических рекомендаций вра-
чами-офтальмологами находится 
в компетенции главных внештат-
ных специалистов-офтальмоло-
гов регионов, при этом необходи-
мо знать не только клинические 
рекомендации по своей специ-
альности, но и клинические реко-
мендации, связанные со смежны-
ми областями.

В качестве приоритетных задач 
по развитию офтальмологической 
службы в РФ директор Департа-
мента организации медицинской 
помощи и санаторно-курортного 
дела отметила 4 направления: ак-
тивное внедрение малоинвазивных 
методов; контроль за маршрути-
зацией каждого пациента; ведом-
ственный и внутренний контроль 
за качеством оказания медицин-
ской помощи; сопровождение 
пациента.

Главный внештатный специа-
лист-офтальмолог Минздрава Рос-
сии, директор ФГБУ «НМИЦ глаз-
ных болезней им. Гельмгольца» 
Минздрава России академик РАН 
В.В. Нероев представил программ-
ный доклад «Особенности оказа-
ния офтальмологической помощи 
гражданам старшего возраста». 
Проблема сохранения здоровья 
людей старшего поколения чрез-
вычайно актуальна. Наблюдающе-
еся в последнее десятилетие явле-
ние старения населения является 
результатом длительных демогра-
фических изменений, связанных с 
улучшением качества здравоохра-
нения в сочетании со снижением 
рождаемости в развитых странах. 
По состоянию на 2023 г. доля на-
селения Земли старше 65 лет со-
ставила 9,8%, что превышает по-
рог в 7%, после которого населе-
ние Земли считается старым. Рост 
численности населения планеты 
на следующие двадцать лет про-
гнозируется за счет увеличения 
доли людей возрастных категорий 
25-64 года и, особенно, 65 лет — и 
старше. По оценкам ООН населе-
ние в возрасте 65 лет и старше в 
2050 году приблизится к 2 млрд че-
ловек, что составит свыше 20% на-
селения планеты. При этом доля 
населения старше 65 лет в разви-
тых странах уже сегодня превы-
сила 20%. Увеличение количества 
людей, имеющих ассоциирован-
ные с возрастом состояния, такие 
как полиморбидность, хроническое 
течение заболеваний, сниженный 
комплаенс, приводит к новым со-
циальным и медицинским пробле-
мам, в том числе к росту нагрузки 
на здравоохранение.

Чтобы привлечь внимание к 
этой теме Генеральная Ассамблея 
ООН объявила период с 2021 по 
2030 год «Десятилетием здорового 
старения». Докладчик отметил, что 
Россия находится в общемировом 

демографическом тренде глобаль-
ного старения населения: в 2023 г.  
в России более 34,5 млн людей 
старше трудоспособного возрас-
та, что составляет 24% населения 
страны, из них более 24 млн — в 
возрасте 65 лет и старше, что со-
ставляет 16,5% всего населения 
страны. Женщин в этой категории 
почти в 2 раза больше, чем мужчин 
— 15,8 млн против 8,3 млн. За по-
следние 50 лет доля людей 65 лет 
и старше увеличилась более чем в 
2 раза.

В.В. Нероев остановился на раз-
личиях между территориями стра-
ны по доле лиц старшего возрас-
та. Более старое население прожи-
вает в западных регионах, за ис-
ключением Москвы; наибольший 
удельный вес пожилых людей за-
фиксирован на новых террито-
риях, в Тамбовской, Кировской, 
Тульской, Курганской, Рязанской 
и Костромской областях. В реги-
онах Северного Кавказа, восточ-
ной части страны доля пожилых 
людей ниже: самый низкий пока-
затель наблюдается в Ингушетии, 
Чеченской Республике, Дагестане, 
Адыгее, Ямало-Ненецком, Чукот-
ском АО. В последние годы госу-
дарство взяло под усиленный кон-
троль вопросы обеспечения соци-
альной защиты людей старшего 
возраста, стимулирование разви-
тия их потенциала. Принят целый 
ряд законодательных документов, 
призванных обозначить концеп-
цию демографической политики, 
в том числе стратегию действий в 
интересах граждан старшего поко-
ления. Благодаря системному под-
ходу средняя продолжительность 
жизни в 2023 г. в России достигла 
73,4 лет, что является рекордным 
показателем для страны. Даль-
нейший рост продолжительно-
сти жизни до 78 лет в период до 
2030 года является одной из на-
циональных целей. Для достиже-
ния этого результата был разра-
ботан крупнейший национальный 
проект «Демография», реализация 
которого заканчивается в текущем 
году. Задача проекта заключается 
не просто в увеличении продол-
жительности жизни, но в увели-
чении периода активного долго-
летия и здоровой жизни до 67 лет, 
снижении смертности, увеличении 
рождаемости. Целевыми показате-
лями также является увеличение 
доли граждан, ведущих здоровый 
образ жизни, систематически за-
нимающихся спортом.

Учитывая особую важность по-
ставленных стратегических задач 
многие направления проекта «Де-
мография» продолжат реализацию 
в запланированных на ближайшие 
годы проектах «Семья» и «Продол-
жительная активная жизнь»; в их 
числе федеральный проект «Стар-
шее поколение». В рамках феде-
рального проекта «Старшее поко-
ление» осуществляются меры, на-
правленные на повышение каче-
ства и доступности медицинской 
помощи, социальной поддерж-
ки для лиц старшего возраста. В 
каждом субъекте РФ реализует-
ся региональная программа «Ак-
тивное долголетие», открываются 
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геронтологические центры. К настоящему 
времени в рамках проекта начали работу 
84 региональных геронтологических центра 
и 1479 геронтологических кабинетов. Кон-
цепция активного долголетия предполагает 
меры системной поддержки граждан стар-
шего поколения, направленные на то, что-
бы люди жили как можно дольше без огра-
ничений, вызванных возрастными ограни-
чениями и хроническими заболеваниями.

Очевидно, что ухудшение зрения накла-
дывает серьезные ограничения на жизнен-
ную активность. Без зрительных функций 
сохранить качество жизни и обеспечить 
активное долголетие нельзя. Нарушение 
зрения ведет к ухудшению качества жиз-
ни человека, имеет значительные физиче-
ские, социальные и поведенческие послед-
ствия как для самого пациента, так и для 
членов его семьи. Исследования послед-
них лет показали, что слепота и слабови-
дение могут влиять не только на качество, 
но и на продолжительность жизни. Среди 
пожилых людей заболевания органа зре-
ния характеризуются высокой распростра-
ненностью. В структуре общей заболевае-
мости населения старше трудоспособного 
возраста болезни глаза и его придаточного 
аппарата составляют почти 7%. Офтальмо-
логические заболевания занимают 5-е ме-
сто после болезней системы кровообраще-
ния, органов дыхания, костно-мышечной и 
эндокринологической систем. В группе оф-
тальмологической заболеваемости на лица 
старше трудоспособного возраста прихо-
дится наибольшее количество заболеваний, 
более 5,5 млн, почти 40% от всех случаев. 
Относительный показатель общей заболе-
ваемости среди населения старшей возраст-
ной категории составляет почти 16 000 на 
100 000 соответствующего населения — так-
же наивысший показатель среди возраст-
ных групп. Это соответствует мировой тен-
денции по накоплению глазной патологии, 
связанной с возрастом.

При подробном анализе структуры об-
щей заболеваемости в возрастной группе 
старшего возраста по сравнению с лицами 
трудоспособного возраста резко возрастает 
доля катаракты (с 10 до 34%), глаукомы (с 6 
до 18%), диабетической ретинопатии и воз-
растной макулярной дегенерации до 4,5%. В 
пятерке лидеров нозологической структуры 
первичной заболеваемости среди населения 
старшего возраста — конъюнктивит (33%), 
аномалии рефракции (9%), катаракта (23%), 
глаукома (>7%), возрастная макулярная де-
генерация (2,7%). Таким образом, можно 
выделить три офтальмонозологии, наибо-
лее значимые для людей старшей возраст-
ной категории в аспекте распространенно-
сти, а также влияния на зрение и качество 
жизни: катаракта, глаукома, возрастная ма-
кулярная дегенерация. 

Концентрация ресурсов на лечение этих 
заболеваний приведет к наиболее выражен-
ному эффекту в отношении снижения пока-
зателей слепоты и слабовидения среди лю-
дей старшего поколения.

Докладчик обратил внимание на доли от-
дельных возрастных категорий в структуре 
заболеваемости. Было отмечено превали- 

рование людей старшего возраста в таких 
категориях, как катаракта, глаукома, воз-
растная макулярная дегенерация, однако 
обращает на себя внимание немалая доля 
лиц трудоспособного возраста, страдающих 
этими заболеваниями, что свидетельствует 
о снижении возраста дебюта заболевания и 
о необходимости повышенной насторожен-
ности в отношении раннего выявления за-
болевания у людей 40-50 лет, а также актив-
ной профилактической работы среди лиц 
более молодого возраста.

Лица старше трудоспособного возраста 
значительно преобладают в структуре го-
спитальной офтальмологической заболева-
емости. В 2023 году были госпитализирова-
ны 671 тыс. пожилых пациентов, т.е. 83% от 
всех госпитализаций взрослого населения. 
Нозологическая структура госпитальной за-
болеваемости людей старше трудоспособ-
ного возраста в целом соответствует ранее 
описанной тенденции превалирования трех 
основных заболеваний, ассоциированных с 
возрастом: 60% — пациенты с катарактой, 
12,5% — с возрастной макулярной дегене-
рацией, 10% — пациенты с глаукомой. За-
болевания, ассоциированные с возрастом, 
являются лидирующими причинами в ин-
валидизации населения страны. Люди воз-
растной группы 60+ составляют около 60% 
среди впервые признанных инвалидами 
по зрению: в 2023 году около 15 000 чело-
век. В нозологической структуре первич-
ной инвалидности по зрению среди пожи-
лых людей на долю глаукомы приходится 
почти 50% всех случаев (~ 7 тысяч случа-
ев); ~ 30% приходится на макулярную де-
генерацию (~ 4500 случаев). В среднем по 
России показатель первичной инвалидно-
сти по зрению среди людей старшего воз-
раста составляет 3,8 на 10 тыс. Наиболее 
высокий уровень зафиксирован в респу-
бликах Тыва, Саха (Якутия), Ивановской, 
Кировской областях, Чукотском АО, Ма-
гаданской области и Забайкальском крае. 
Среди регионов с наименьшим показате-
лем инвалидизации по зрению пожилых 
людей — Санкт-Петербург, Москва, Том-
ская и Ленинградская области, Республика 
Марий Эл. На формирование заболеваемо-
сти и инвалидизации по зрению на опре-
деленной территории влияют множество 
факторов, среди которых основную роль 
играет организация офтальмологической 
помощи, а именно: доступность, качество 
диагностики и лечения патологий, эффек-
тивность профосмотров и диспансериза-
ции, доступность современных инноваци-
онных технологий. 

В настоящее время большое внимание 
уделяется профилактической направлен-
ности здравоохранения. Одним из целевых 
показателей федерального проекта «Стар-
шее поколение» является охват населения 
старше трудоспособного возраста профи-
лактическими наблюдениями и диспансе-
ризацией. К концу 2024 года этот показа-
тель должен составить не менее 70%. В 2023 
году охват пожилого населения профосмо-
трами и диспансеризацией составил в сред-
нем 65,7%. Было осмотрено 22,7 млн лю-
дей старшего возраста. Риск недостижения 

целевого показателя существует в 24 субъ-
ектах РФ. В ходе профосмотров пожилых 
людей впервые выявлено 52 тыс. случаев 
заболевания органа зрения. Вклад профос-
мотров в показания первичной заболевае-
мости среди лиц старше трудоспособного 
возраста составляет 4,5%.

Была рассмотрена ситуация с оказани-
ем офтальмологической помощи гражда-
нам старшего возраста с наиболее соци-
ально значимыми заболеваниями. Глаукома 
— ведущая причина слепоты и слабовиде-
ния во всем мире и в России. Число учтен-
ных больных с глаукомой в РФ составляет 
1 267 720 человек, из которых более 1 млн 
(80%) — лица старше трудоспособного воз-
раста. Ранняя диагностика и своевремен-
ное лечение этого заболевания являются 
непреложным условием предотвращения 
потери зрения. Показатели выявляемо-
сти глаукомы значительно различаются 
по субъектам РФ. При среднем показате-
ле 2840 на 100 тысяч населения старшего 
возраста разброс между крайними пока-
зателями — в Республике Саха (Якутия) и 
Чеченской Республики — 9 раз. Особенно 
настораживает тот факт, что число регио-
нов с уровнем заболеваемости ниже сред-
нероссийского оказалось в 2 раза больше 
тех, где показатель превышает среднерос-
сийский уровень. Это свидетельствует о де-
фектах в доступности первичной офталь-
мологической помощи в части регионов. 
При анализе ситуации на отдельных тер-
риториях можно проследить взаимосвязь 
показателей заболеваемости глаукомой 
среди пожилых людей с числом посеще-
ний врачей-офтальмологов и эффективно-
стью профосмотров в отношении выявле-
ния этого заболевания. Примером эффек-
тивности организации помощи больным с 
глаукомой, в том числе в аспекте ранней 
диагностики и учета патологии, может слу-
жить Санкт-Петербург. Системный подход 
в организации глаукомной службы в Санкт-
Петербурге приводит к активному выявле-
нию заболевания при профосмотрах целе-
вых групп населения, последующему учету 
и мониторингу пациентов. Хорошо налаже-
на работа по выявлению заболевания в Ки-
ровской, Самарской, Архангельской, Воро-
нежской областях, в Москве. Низкий пока-
затель посещений врачей-офтальмологов 
в поликлиниках и крайне неэффективные 
профосмотры ассоциируются с крайне низ-
кой заболеваемостью глаукомой. Это каса-
ется Еврейской АО, Карачаево-Черкесии, 
Ставропольского края, Томской, Курской, 
Владимирской областей.

Целевым показателем проекта «Стар-
шее поколение» является полнота охва-
та диспансерным наблюдением лиц стар-
ше трудоспособного возраста с хрониче-
скими заболеваниями. К концу 2024 года 
этот показатель должен составить 90%. 
Среди больных глаукомой старше трудо-
способного возраста в целом по России в 
2023 году отмечается достаточно высокий 
уровень охвата регулярным наблюдением 
— свыше 87%. На части территорий целе-
вой показатель 90% уже достигнут. Одна-
ко в ряде регионов достижение целевого 

показателя до конца 2024 года находит-
ся под угрозой. Регулярным наблюдением 
охвачены менее 70% больных в Белгород-
ской, Липецкой, Томской, Калужской обла-
стях, Калмыкии, Ямало-Ненецком АО, Ка-
бардино-Балкарии, Бурятии. Академик РАН  
В.В. Нероев призвал главных внештатных 
специалистов-офтальмологов обратить на 
это внимание и обеспечить регулярный мо-
ниторинг пациентов в соответствии с кли-
ническими рекомендациями.

В.В. Нероев обратил внимание на осо-
бую актуальность вопроса импортозаме-
щения. В настоящее время отечественные 
фармпредприятия практически полностью 
удовлетворяют потребности пациентов с 
глаукомой, производя достаточно большое 
количество наименований антиглаукомных 
препаратов из различных групп, как ориги-
нальных, так и дженериков, включая фик-
сированные комбинации. Успехи медика-
ментозного лечения глаукомы привели к 
тому, что в течение последних лет количе-
ство антиглаукомных операций не претер-
певает существенного роста. Более 16% ан-
тиглаукомных операций проводится с при-
менением технологий дренажной хирургии. 
Отечественное производство антиглауком-
ных дренажей обеспечивается тремя ком-
паниями. Офтальмохирургии имеют более 
чем 10-летний опыт работы с отечествен-
ными дренажами, которые доказали свое 
качество, эффективность, безопасность и 
перспективность. Отечественные дренажи 
используются также в Казахстане и Узбе-
кистане. Первичная инвалидность по зре-
нию вследствие глаукомы среди лиц стар-
шего возраста составляет 1,77 на 10 тыс. 
населения. Низкие показатели инвалиди-
зации, например, в Санкт-Петербурге, при 
высоких уровнях заболеваемости глауко-
мой подтверждает эффективность выстро-
енной системы ранней диагностики, мони-
торинга и лечения заболеваний в том чис-
ле среди граждан старшего возраста. Очень 
высокие показатели инвалидизации среди 
людей старшего поколения вследствие гла-
укомы выявлены в регионах с преоблада-
нием населения азиатской расы. Особенно-
сти строения глаз требует повышенной на-
стороженности и дополнительных мер по 
раннему выявлению и тщательной курации 
пациентов.

Среди основных направлений повыше-
ния качества и доступности помощи па-
циентам старшего возраста с глаукомой  
В.В. Нероев назвал проведение скрининго-
вых мероприятий с целью раннего выяв-
ления заболевания, повышение информи-
рованности населения относительно необ-
ходимости контроля внутриглазного дав-
ления; совершенствование методологии 
профосмотров; обеспечение работы глау-
комных консультативно-диагностических 
кабинетов на базе организаций 2 и 3 уров-
ней; обеспечение полноценного охвата дис-
пансерным наблюдением пациентов с гла-
укомой; мониторинг заболевания в соот-
ветствии с клиническими рекомендация-
ми. Кроме того, существует потребность в 
расширении отечественного производства 
антиглаукомных препаратов, таких как 
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фиксированная комбинация бримонидин + 
бринзоламид, выпуск более широкой линей-
ки комбинаций аналогов простагландинов 
+ бета-адреноблокаторов, в производстве 
бесконсервантных препаратов в монофла-
конах, юнидозах, дженериков ингибиторов 
карбоангидразы; а также потребность в от-
ечественном производстве высокотехноло-
гичных антиглаукомных дренажей. 

Число больных катарактой в 2023 году в 
России составило более 2 млн 300 тыс. че-
ловек, из них доля лиц старшей возраст-
ной группы — 82%. Показатель заболевае-
мости населения старше трудоспособного 
возраста — 5404 на 100 тыс. населения. До-
кладчик отметил существующую разницу в 
доступности диагностики катаракты в от-
дельных регионах. Разброс крайних пока-
зателей заболеваемости между территори-
ями — 12 раз (!). Самые низкие показатели 
диагностики и учета катаракты зафикси-
рованы на новых территориях, Еврейской 
АО, в Тыве, Кабардино-Балкарии. В.В. Не-
роев указал на очевидные взаимосвязи вы-
явления и учета катаракты с активностью 
обращения населения в поликлиники и ка-
чеством проведения профосмотров. Луч-
ше всего диагностика и учет пациентов с 
катарактой налажены в Санкт-Петербурге, 
Москве, Тюмени, Кировской, Самарской об-
ластях. Снижены показатели деятельности 
организаций первичного звена в Еврейской 
АО, Тыве, Кабардино-Балкарии, Курской об-
ласти, Ставропольском крае, Крыму, Сева-
стополе. Хирургия катаракты сместилась от 
операций по устранению помутнений опти-
ческих сред в сторону рефракционной хи-
рургии хрусталика с высочайшими требова-
ниями к качеству зрения. Несмотря на то, 
что большинство клиник в катарактальной 
хирургии используют оборудование и ин-
траокулярные линзы зарубежного произ-
водства, в стране существует хороший по-
тенциал для импортозамещения. На рынке 
представлены отечественные системы для 
ультразвуковой факоэмульсификации; в 
сфере производства высокотехнологичных 
имплантов ИОЛ задействовано несколько 
научно-производственных компаний. Высо-
кий уровень автоматизации производства, 
современные технологии и материалы, со-
вместные разработки с российскими хирур-
гами выводят многие позиции отечествен-
ных ИОЛ на уровень соответствия мировым 
стандартам. За последние 3 года отмечается 
неуклонный рост объемов хирургии ката-
ракты: в 2023 году общее число операций 
составило 465 тысяч, что значительно пре-
восходит показатели 2019 года. Среди всех 
случаев хирургии катаракты 89% приходит-
ся на операции лицам старшей возрастной 
категории: 414 тыс. операций в 2023 году, 
из них 388 тыс. с применением микроин-
вазивных технологий. Современные техно-
логии хирургии катаракты внедрены прак-
тически повсеместно. Однако в некоторых 
регионах доступность хирургии катаракты 
находится на крайне низком уровне. Это — 
Ямало-Ненецкий АО, Еврейская АО, Ингу-
шетия, Республика Алтай. Докладчик об-
ратил внимание на нулевые показатели в 
Амурской области и призвал главных оф-
тальмологов этих регионов обратить вни-
мание на недопустимость сложившейся си-
туации. Основные направления повышения 
качества и доступности помощи пациентам 
старшего возраста с катарактой: повыше-
ние доступности хирургии катаракты путем 
внедрения методики в стационарах 2 уров-
ня, развития стационарзамещающих техно-
логий, что особенно важно для пациентов 
старших возрастных групп, характеризую-
щихся сниженной мобильностью и поли-
морбидностью; планирование объемов ка-
тарактальной хирургии в рамках террито-
риальных программ госгарантий с учетом 
зарегистрированного числа пациентов; рас-
ширение отечественного производства пре-
миальных ИОЛ (мультифокальных, ториче-
ских), систем для офтальмохирургии, диа-
гностических приборов (кератотопографов, 
биометров).

Возрастная макулярная дегенерация 
(ВМД): в 2023 году зарегистрировано 342 тыс.  
пациентов, из которых 73% (249 тыс. че-
ловек) — пациенты старше трудоспособ-
ного возраста. В.В. Нероев вновь обратил 
внимание на существенный разброс пока-
зателей между регионами, достигающий 
10 раз. Наибольшее число пожилых паци-
ентов с ВМД зарегистрировано в Бурятии, 
Ингушетии, Ярославской области, Санкт-
Петербурге, Мурманской области. Мини-
мальное выявление и учет заболевания 

среди лиц старшего возраста наблюдается 
на новых территориях, Магаданской обла-
сти, Ханты-Мансийском АО, Северной Осе-
тии и Курской области. Выявляемость ВМД 
происходит в основном на приеме вра-
ча-офтальмолога в поликлинике. Профос-
мотры повсеместно имеют крайне низкую 
эффективность, т.к. врачи вследствие не-
достатка времени не расширяют зрачки и 
не проводят осмотр глазного дна. Исключе-
ния составляют Ингушетия, Забайкальский 
край, Брянская область, Татарстан, Калмы-
кия. Близкие или равные нулю показатели 
эффективности профосмотров в выявле-
нии ВМД зафиксированы в Псковской об-
ласти, Краснодарском крае, Карачаево-Чер-
кесской Республике, Хакасии, Еврейской АО, 
Кабардино-Балкарии, Саратовской области 
при отсутствии необходимых организаци-
онных решений, что неизбежно приведет 
к росту запущенных, некурабельных слу-
чаев с необратимой потерей центрального 
зрения. Среди пожилых пациентов с деге-
нерацией макулы в среднем по России от-
мечается невысокий показатель охвата дис-
пансерным наблюдением (~ 40%). Особенно 
низкий уровень регулярного мониторинга 
наблюдается в Еврейской АО (< 1%), пока-
затели ниже 10% отмечаются в Калмыкии, 
Бурятии, Вологодской, Мурманской обла-
стях, Приморском крае, Карелии. Необхо-
димо обеспечить полный охват пациентов 
регулярным мониторингом в соответствии 
с клиническими рекомендациями, что по-
зволит достичь целевых показателей феде-
рального проекта в 90%. 

В течение последних лет отмечается по-
степенный рост доступности инъекций ин-
гибиторов ангиогенеза. В 2023 году в кру-
глосуточных стационарах были проведены 
98,5 тыс. интравитреальных инъекций, из 
81 тыс. инъекций выполнена лицам стар-
ше трудоспособного возраста; относитель-
ный показатель — 229 инъекций на 100 тыс. 
населения старшего возраста. В.В. Нероев 
указал на существование колоссальной раз-
ницы в доступности ингибиторов ангиоге-
неза для жителей отдельных регионов: от 
427 инъекций на 100 тыс. населения в Твер-
ской области, до нулевых показателей на 
новых территориях, в Ненецком АО, Нов-
городской области, Республике Ингушетия, 
Республике Мордовия, Тыве, Амурской об-
ласти, Еврейской АО, Чукотского АО. Пер-
вичная инвалидность вследствие ВМД сре-
ди людей старше трудоспособного возраста 
составляет 1,12 на 10 тыс. соответствующе-
го населения. Наибольшие показатели за-
регистрированы в Ивановской, Кировской 
областях, Удмуртии, Чукотском АО, Хакас-
сии, Бурятии, Карелии. Докладчик подчер-
кнул, что только принятие комплексных 
мер по повышению доступности медицин-
ской помощи в соответствии с клинически-
ми рекомендациями позволит предотвра-
тить потерею центрального зрения у пожи-
лых пациентов.

Требуется проведение скрининговых ме-
роприятий среди людей старшего возрас-
та с целью раннего выявления ВМД, по-
вышения информированности населения 
относительно необходимости посещения 

врача-офтальмолога; совершенствование 
методологии профосмотров и диспансери-
зации целевых групп населения. Среди ос-
новных направлений повышения качества 
и доступности помощи пациентам старше-
го возраста с ВМД главный специалист-оф-
тальмолог Минздрава России определил 
также диагностику, мониторинг и лече-
ние пациентов на основе клинических ре-
комендаций, образовательные программы 
для врачей; планирование объемов интра-
витреальных инъекций в рамках террито-
риальных программ госгарантий с учетом 
зарегистрированного числа пациентов на 
основе клинических рекомендаций, регла-
ментирующих кратность инъекций, а также 
расширение отечественного производства 
ингибиторов ангиогенеза. 

В заключение академик РАН В.В. Нероев 
подчеркнул, что на сегодняшний день кли-
нические рекомендации являются осно-
вой для обеспечения высококачественного 
оказания медицинской помощи вне зави-
симости от места ее предоставления. Кли-
нические рекомендации по заболеваниям, 
ассоциированным с возрастом, были раз-
работаны одними из первых среди анало-
гичных документов, и содержат детальный 
алгоритм диагностики, мониторинга и ле-
чения пациентов. Кроме того, разработан и 
направлен в Минздрав России проект ново-
го порядка оказания медицинской помощи 
взрослому населению при заболеваниях гла-
за и его придаточного аппарата и орбиты, 
в котором предусмотрено дополнительное 
оснащение кабинета, выполняющего углу-
бленную диагностику и мониторинг паци-
ентов с социально-значимой офтальмопато-
логией — глаукомой, ВМД и диабетической 
ретинопатией. 

Таким образом, анализ показал, что лица 
старше трудоспособного возраста являют-
ся наиболее уязвимым контингентом в пла-
не офтальмологической заболеваемости. В 
структуре заболеваемости людей этой воз-
растной группы лидируют катаракта, глау-
кома, ВМД; основные инвалидизирующие 
патологии органа зрения — глаукома и ВМД 
— связаны с возрастом. Сохраняются зна-
чимые различия показателей организации 
офтальмологической помощи гражданам 
старшего возраста между регионами РФ, 
что требует разработки адресных органи-
зационных решений для устранения выяв-
ленных проблем, повышения доступности 
и качества диагностики, мониторинга, ле-
чения заболеваний, ассоциированных с воз-
растом, в соответствии с клиническими ре-
комендациями, а также внедрения мер зри-
тельной и социальной реабилитации пожи-
лых людей. Без сохранения зрения пожилых 
людей невозможно достижение цели наци-
онального проекта «Демография», а именно 
— увеличения продолжительности здоровой 
жизни до 67 лет. 

Материал подготовил Сергей Тумар

Фото предоставлены оргкомитетом

Е.В. КаракулинаК.м.н. Д.Г. Арсютов
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Ерошевские чтения

Секция «Вопросы управле-
ния качеством медицинской 
помощи», модератором которой 
была В.Д. Романова-Салмина (Са-
мара), собрала много слушателей, 
была встречена с большим инте-
ресом и сопровождалась активной 
дискуссией. 

Открывала секцию В.Д. Романо-
ва-Салмина с докладом «Опыт реа-
лизации внутреннего контроля ка-
чества и безопасности медицин-
ской деятельности в ГБУЗ «СОКОБ 
им. Т.И. Ерошевского». В докладе 
были отражены актуальные пробле-
мы, с которыми сталкиваются ме-
дицинские организации при вне-
дрении рекомендаций Росздрав-
надзора. В 2019 году создан отдел 
управления качеством медицин-
ской помощи. С этого момента, на 
протяжении 5 лет, происходит вне-
дрение менеджмента качества в ра-
бочий процесс. На начальном эта-
пе в процессе работы были созда-
ны чаты в социальных сетях, вра-
чебные комиссии, рабочие группы. 
В систему менеджмента качеством 
входят такие понятия, как правиль-
ная эргономика рабочего места, ре-
жим работы, одежда, правильное 
заполнение истории болезни, юри-
дическая и профсоюзная защита 
врача и т.д. Тройная система защи-
ты врача — заведующий, начмед, 
главный врач. Благодаря заслужен-
ному врачу РФ, заведующему кафе-
дрой управления качеством в здра-
воохранении Института професси-
онального образования СамГМУ  
В.В. Павлову, в каждом медицин-
ском учреждении появилось отде-
ление управлением качеством, ко-
торое способствует улучшению ка-
чества оказания медицинских услуг.

Клинические рекомендации — 
это то же что и система менеджмен-
та качества (СМК), но в плоскости 
клинического лечебного процес-
са. Истоки системы менеджмента 
качества возвращают в 1955 год,  
когда в СССР уже существовало по-
нятие качественной системы здра-
воохранения. Например, книга  
1968 года издания «Законодатель-
ство по здравоохранению» до на-
стоящего времени сохранила свою 
актуальность. Зарубежные коллеги 
создали серию универсальных стан-
дартов качества услуг, оказываемых 
в медицинской деятельности. В РФ 
до последнего времени стандартов 
качества не было. Сейчас существу-
ют рекомендации Росздравнадзора, 
которые касаются работы медицин-
ской организации. Для внедрения 
внутреннего контроля качества для 
мотивации сотрудника на исполь-
зование контроля качества в прак-
тике своей работы важное значение 
имеют личностный рост и челове-
ческий фактор. Для выполнения 
качественной работы необходимо 
работать во взаимодействии друг с 
другом, четко понимая свою роль в 
общем процессе. 

В структуре качества важнейшее 
значение имеет правильное вза-
имодействие между врачами всех 
рангов и степеней, подразделений 
медицинской организации и пра-
вильное работа оборудования раз-
личной сложности. В процессе реа-
лизации системы менеджмента ка-
чества были сокращены койко-дни, 
осложнения за счет работы с доку-
ментацией и персоналом, что при-
вело к увеличению оказываемой 
помощи до 30 тысяч человек в год. 

VIII политематическая офтальмологическая конференция
В июне 2024 года в Самаре прошла традиционная ежегодная конференция «Ерошевские чтения», собравшая более 500 очных и более 1000 онлайн-участ-
ников. В прошлом номере газеты «Поле зрения» (№5-2024) мы напечатали подробный отчет о работе секций «Живая хирургия», «Вопросы хирургии  
глаукомы», «Острое перо на службе острого зрения: вопросы социальной рекламы и PR в офтальмологии», «Вопросы рефракционной хирургии»,  
«Детская офтальмология», «Глазодвигательные нарушения», «Сложные вопросы диагностики глазных заболеваний», «Воспалительные заболевания  
глаза и патология роговицы», «Проблемы терапии глаукомы», «Инновационные методы лечения заболеваний сетчатки». В этом номере мы завершаем 
репортаж о прошедшей в Самаре конференции.

При анализе работы отдела управ-
ления качеством медицинской по-
мощи выявлено, что 20% рабочего 
времени уходит на систематизацию 
процесса, разработку СОПов, вне-
дрение чек-листов, 80% — на жа-
лобы, нежелательные события, со-
ставление и анализ дефектов рабо-
ты. Необходимо сообщать о всех о 
нежелательных явлениях, в резуль-
тате разбора которых будет про-
водиться анализ работы медицин-
ского учреждения и его персонала. 
Методами контроля являются чек-
листы, анализ записей с камер. 

В 2022 году ГБУЗ «СОКОБ им. 
Т.И. Ерошевского» получила на-
граду “Лидер качества в здравоох-
ранении”. Планируется выстраива-
ние бизнес-процессов в нелечебных 
подразделениях, управление персо-
налом, маршрутизация пациентов, 
внутрибольничная преемственность 
и т.д. 

Со следующим докладом «Вза-
имодействие call-центра и элек-
тронной базы госпитализации 
как механизм управления систе-
мы менеджмента качества в ГБУЗ 
«СОКОБ им. Т.И. Ерошевского» вы-
ступала З.Р. Марванова (Самара).  
С 2020 года в ГБУЗ «СОКОБ им.  
Т.И. Ерошевского» организован и 
внедрен call-центр в целях обеспе-
чения доступности специализиро-
ванной офтальмологической по-
мощи в Самарской области. Зада-
ча сall-центра  — упрощение про-
цедуры записи на прием к врачу, 
оптимизация работы поликлиники, 
перераспределение потоков паци-
ентов в зависимости от срочно-
сти оказания офтальмологической 
помощи, нозологии. В настоящее 
время call-центр — эффективный 
инструмент управления нагруз-
кой регистратуры, медицинского 
персонала и оптимизации рабо-
ты с очередью пациентов благода-
ря внедрению электронного листа 
ожидания. Для пациента это глав-
ный помощник для консультации 
или записи на госпитализацию, 
для администрации — экономия 
трудовых ресурсов и повышение 
качества оказания офтальмологи-
ческой помощи. В процессе разра-
ботки мероприятий по устранению 
потерь в работе call-центра были 
разработаны скрипты, алгоритмы 
ответов оператора с пациентом. 
Внедрен электронный лист ожи-
дания пациентов.  В итоге, время 
обработки удалось уменьшить с 7-8 
минут до 2 минут. Внедрение си-
стемы менеджмента качества в ор-
ганизацию работы call-центра по-
зволило оптимизировать процесс 
записи пациентов на консульта-
цию и лечение, организовать взаи-
модействие работы поликлиники и 
стационара, уменьшить бумажный 
документооборот и тем самым по-
высить доступность и качество оф-
тальмологической помощи для на-
селения Самарской области.  

Е.В. Горлова (Самара) продолжи-
ла работу секции с докладом «Си-
стема управления качеством меди-
цинской помощи в университет-
ской клинике». Глобальная миссия 
клиник СамГМУ — «Создаем ме-
дицину будущего, развивая высо-
кие технологии и сохраняя тради-
ции академического образования 
и науки для устойчивого разви-
тия, подготовки высококвалифи-
цированных специалистов и улуч-
шения здоровья и качества жизни 

людей (миссия, ценности, управле-
ние качеством)». Система качества 
в СамГМУ внедряется с 2012 года. 
Основные принципы системы ме-
неджмента качества — ориента-
ция на потребителя. Полученный в  
2012 году сертификат ISO 9001 дей-
ствовал в клиниках до 2017 года. 
В 2017 году клиники отказались 
от сертификата ISO, и в 2019 году 
было принято решение о внедре-
нии системы добровольной серти-
фикации «качество и безопасность 
медицинской деятельности». На-
циональный институт качества на 
основе практических рекоменда-
ций по организации внутренне-
го контроля качества и безопасно-
сти медицинской деятельности в 
стационаре обозначил требования 
для создания системы внутренне-
го контроля качества и безопас-
ности медицинской деятельности, 
состоящие из 11 разделов. 30 июня  
2023 года был проведен заключи-
тельный аудит, по итогам которо-
го получен сертификат о соответ-
ствии требованиям системы до-
бровольной сертификации «каче-
ство и безопасность медицинской 
деятельности» и заключено согла-
шение об открытии центра компе-
тенций для масштабирования опы-
та клиник СамГМУ Минздрава Рос-
сии. Был создан основной приказ 
по внутреннему контролю качества, 
в нем перечислены 37 показателей 
качества, которые укладываются в 
предложения института качества 
Росздравнадзора (стационар, поли-
клиника). Эти предложения мож-
но использовать как чек-листы. В 
2020 году, в соответствии с требо-
ваниями Приказа Министерства 
здравоохранения РФ была выстро-
ена структура внутреннего контро-
ля качества в клиниках. Отдел кон-
троля качества реорганизован, вы-
делен отдел медицинских экспер-
тиз с разделением функционала. 
План-график утверждается один раз 
в год. Выполняется проверка тех 
структур, по которым было больше 
всего замечаний в ходе предыду-
щих аудитов плановых и целевых, 
жалоб и замечаний страховых ком-
паний. Статистические показатели, 
которые мы мониторируем, отра-
жены в чек-листе «Управление ка-
чеством и безопасностью медицин-
ской деятельности в медицинской 
организации». Учет нежелательных 
событий реализован через QR-код 
для падений, через БАРС для не-
желательных событий, связанных 
с пациентом и в электронном жур-
нале в общем доступе для нежела-
тельных событий, не связанных с 
пациентом. Форма учета нежела-
тельных событий подается прием-
ным отделением в администрацию 
каждое утро. Все ятрогении фикси-
руются через БАРС, и доступ к свод-
ному журналу есть только у адми-
нистраторов (замы, отдел качества). 
Дальнейшие планы развития систе-
мы внутреннего контроля качества 
медицинской деятельности клиник 
СамГМУ направлены на автомати-
зацию процесса учета, сейчас со-
вместно с партнерами разрабаты-
вается чат-бот и программное обе-
спечение, в котором можно будет 
добавить автоматизацию. В сентя-
бре 2023 года в СамГМУ открылся 
обновленный Региональный центр 
компетенций по управлению каче-
ством и безопасностью медицин-
ской деятельности. Работа центра 

направлена на повышение каче-
ства и безопасности медицинской 
деятельности в регионе, а также 
на улучшение профессиональных 
навыков медицинских работни-
ков. Региональный центр органи-
зовывает и проводит обучающие 
семинары-тренинги для медицин-
ских работников из любого регио-
на страны по вопросам управления 
качеством и безопасностью, предо-
ставляет консультационную под-
держку медицинским организаци-
ям; проводит мониторинг и оцен-
ку качества медицинской помощи, 
а также аудиты в соответствии с 
федеральными стандартами Росз-
дравнадзора, оценивает эффектив-
ность медицинских организаций, 
собирает и анализирует данные о 
случаях неблагоприятных событий 
и ошибках в медицинской практи-
ке. «Стремимся сделать наши меди-
цинские организации безопасными 
для нас, наших детей и близких». 

Далее с докладом «Формиро-
вание индивидуальной образова-
тельной траектории врача по дан-
ным внутреннего контроля каче-
ства и безопасности медицинской 
деятельности» выступил А.О. Ло-
сицкий (Оренбург).

Стремление России занять до-
стойное место в новом глобаль-
ном мире не может быть реализо-
вано без радикального повышения 
внимания государства и общества к 
сфере образования, без совершен-
ствования всей образовательной 
системы страны. Признанием это-
го факта стало отнесение образова-
ния к приоритетным сферам разви-
тия России, присвоение развитию 
образовательной системы статуса 
национального проекта. Индиви-
дуальный образовательный марш-
рут определяется учеными как це-
ленаправленно проектируемая диф-
ференцированная образовательная 
программа, обеспечивающая уча-
щемуся позиции субъекта выбора, 
разработки и реализации образова-
тельной программы при осущест-
влении преподавателями педаго-
гической поддержки его самоопре-
деления и самореализации. Наряду 
с понятием «индивидуальный обра-
зовательный маршрут» существует 
понятие «индивидуальная образо-
вательная траектория». Индивиду-
альная образовательная траектория 
— персональный путь реализации 
личностного потенциала каждого 
ученика в образовании, смысл, зна-
чение, цель и компоненты каждого 
последовательного этапа которого 
осмыслены самостоятельно или в 
совместной с педагогом деятель-
ности. Главный документ, который 
сегодня описывает характеристики 
сотрудника для его возможности 
работать врачом-офтальмологом, 
называется «Профессиональный 
стандарт», который говорит, что 
для выполнения трудовой функ-
ции «Оказание медицинской помо-
щи пациентам при заболеваниях и/
или состояниях глаза, его придаточ-
ного аппарата и орбиты» медицин-
ский работник — врач-офтальмолог 
— должен получать дополнитель-
ное профессиональное образова-
ние (программы повышения квали-
фикации). Основой служит система 
непрерывного профессионального 
образования и портал НМО, как ос-
новное средство получения инфор-
мации, оценки знаний, повышения 
квалификации. К положительным 

характеристикам относится все-
объемлемость и доступность, связь 
с другими государственными сер-
висами, но мы сегодня проговорим 
и об отрицательных сторонах.  

Как и любая большая система, 
эта система неповоротлива. С од-
ной стороны, ее размеры обуслав-
ливают ее неповоротливость, а с 
другой стороны, обратите внима-
ние: у нас 3 документа, которые 
описывают организацию оказания 
медицинской помощи по профилю 
офтальмология: единый професси-
ональный стандарт, два порядка на 
одну специальность «офтальмоло-
гия». Удивительно, что порядка два, 
а специальность одна. И лицензию 
нужно получать тоже одну. С точ-
ки зрения существующей норма-
тивной базы у нас есть только уни-
версальный врач-офтальмолог, ко-
торый может работать либо в оф-
тальмологическом кабинете, либо  
в консультативном отделении, либо 
в офтальмологическом отделении, 
в т.ч. в медицинском офтальмоло-
гическом центре. Отражает ли это 
все разнообразие нашей специаль-
ности? Это и 12 лет назад не отра-
жало, а сейчас уж тем более. Посмо-
трите на программу любой конфе-
ренции, и вы увидите, что мы уже 
давно разделились и стали абсо-
лютно разными специалистами. 
Существует 12 возможных подспе-
циальностей. Это вопрос дискута-
бельный, однако отрицать, что во-
прос назрел, уже нельзя. Обратите 
внимание, что у наших ближайших 
соседей — в Республике Казахстан 
уже 4 года как появились отдельные 
понятия врачебной специальности 
и врачебной специализации: в на-
стоящий момент выделена отдель-
но витреоретинальная хирургия и 
детская офтальмология. Т.е. недо-
статочно просто сертификата спе-
циалиста, необходимо соблюдение 
дополнительных условий для оказа-
ния именно этого направления де-
ятельности. Это необходимо сти-
мулировать, а пока же мы имеем 
ту нормативную базу, что имеем, и 
вынуждены думать, как нам совер-
шенствовать наших врачей имен-
но в той стезе, где они работают, 
дать именно те знания, что не ля-
гут мертвым грузом, а могут быть 
использованы именно в его рабо-
те. Здесь следует взглянуть чуть 
шире и посмотреть на достиже-
ния в сфере научной организации 
труда крупных компаний. Корпо-
ративный университет — это обра-
зовательное подразделение внутри 
компании, которое занимается об-
учением и развитием сотрудников. 
Но не только. 

Конечно, это не университет в 
традиционном смысле, если по-
нимать под этим термином выс-
шее учебное заведение, где про-
исходит подготовка специалистов 
по разным профессиональным на-
правлениям и ведётся научно-ис-
следовательская деятельность. Об-
учение в корпоративном универ-
ситете призвано в первую очередь 
решать бизнес-задачи конкретной 
компании и очень тесно связано с 
её рабочей практикой. Такое под-
разделение может называться по-
разному — не только университе-
том, но и, например, корпоратив-
ной академией или институтом, 
центром развития и так далее. 
Главная цель корпоративного уни-
верситета состоит в повышении 
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конкурентоспособности материн-
ской компании посредством фор-
мирования и усиления ее уникаль-
ного человеческого капитала и ее 
организационной способности ра-
сти и меняться в соответствии с об-
щим темпом изменений в бизнес-
среде. Инвестиции в корпоратив-
ный университет являются страте-
гическим проектом компании по 
созданию нематериального актива 
(инфраструктура корпоративного 
университета в этом смысле вто-
рична), который нельзя купить на 
рынке. Он призван стать источни-
ком ее устойчивых (крайне слож-
ных для копирования) конкурент-
ных преимуществ: глубоко касто-
мизированной системы обучения 
и развития сотрудников, управле-
ния знаниями и внедрения корпо-
ративной культуры. Корпоратив-
ные университеты отличаются от 
традиционных вузов синтезом об-
учения и практической работы по 
решению бизнес-задач конкретных 
компаний, а от традиционных кор-
поративных учебных (тренинговых) 
центров — системным подходом к 
развитию талантов для решения 
стратегических задач компании и 
внутренней экспертизы передовых 
концепций и методов обучения. То 
есть на корпоративный универси-
тет возлагаются задачи комплекс-
ного развития кадрового резерва, 
оценка и обучение по оценке, ма-
стер-классы, обучение руководите-
лей, проведение конференций. Об-
ратите внимание, насколько непре-
рывно (сквозным процессом обуче-
ния) и неразрывно корпоративный 
университет связан с системой ме-
неджмента качества. Одно без дру-
гого существовать не может, систе-
ма менеджмента качества являет-
ся и заказчиком, и системой оцен-
ки проведенных образовательных 
мероприятий. Корпоративный уни-
верситет в производственной куль-
туре — это одно из средств класси-
ческой PDCA, теории постоянного 
улучшения процесса. Это именно 
часть control (check), на основании 
которой принимаются решение. 
Причем в последнем стандарте еще 
не переведен официально на рус-
ский язык 7101, менеджмент ка-
чества именно в здравоохранении 
контролируй — check заменено на 
«изучай», что даже более подходит 
для роли, которую исполняют кор-
поративные университеты. Причем 
цикл PDСA или по-другому PDRA 
должен касаться всего сквозного 
процесса. В развитии макропроцес-
сов (стандартизация обследований, 
заполнения документации, этапов 
госпитализации) и микропроцессов 
(стандартизация этапов операции) 
офтальмология и система МНТК 
«Микрохирургия глаза» дополняют 
друг друга. Это микрокосмос в ма-
крокосмосе. Простейшая визуали-
зация сквозного процесса движе-
ния пациента между подразделени-
ями (объекты), при этом субъектом 
могут являться потоки пациентов 
или информационный обмен, кото-
рый может включать 14 объектов, 
таким образом, число возможных 
процессов 14х14=196, однако кон-
троль качества условно разделен 
по этапам на «до госпитализации» 
и «после госпитализации». Приказ 

об утверждении системы ВКК и 
БМД является сквозным в систе-
ме МНТК «Микрохирургия глаза». 
Написан на основе Приказа Мини-
стерства здравоохранения РФ «Об 
утверждении Требований к органи-
зации и проведению внутреннего 
контроля качества и безопасности 
медицинской деятельности». Это 
очень хороший документ, т.к. он 
внутренний, на сегодняшний день 
это единственный в нашей стране 
документ в области менеджмента 
качества, который содержит опи-
сание, характеристики, интерпре-
тации технологического, функцио-
нального результата офтальмологи-
ческих операций и перевод их зна-
чений в цифру для аналитики. Что 
нам говорит стандарт менеджмен-
та качества? Что мы должны повы-
шать качество не отдельной услуги, 
а всего процесса. Как бы хорошо ни 
была сделана операция при третьей 
стадии глаукомы, всегда должен 
возникать и иметь ответ на вопрос: 
а почему пациент дошёл до этой 
третьей стадии? Отсюда выходит 
мысль, что мы должны проводить 
оценку и контроль не только спе-
циализированной, но и первичной 
медицинской помощи, оказывае-
мой в нашей клинике. Причем, де-
лать это так же эффективно: много-
ступенчато, с цифровыми критери-
ями и влиянием на образователь-
ную траекторию и зарплату. 

Для оценки сформулированы 
критерии и эталон результата и от-
клонения от эталона результата. 
Таким образом, за каждый случай 
первичной специализированной 
медицинской помощи возможно 
получение от 12 баллов — самый 
высокий результат, до 0 баллов — 
самый низкий результат, который 
складывается из оценки полноты 
и правильности проведенных ме-
дицинских услуг (исследований), 
собранного анамнеза, осмотра па-
циента, поставленного диагноза, 
рекомендаций, заполнения меди-
цинской документации. Приказом 
директора сформирована комис-
сия по экспертизе качества первич-
ной специализированной помощи, 
проводится на регулярной основе 
оценка с использованием разрабо-
танного в медицинской информа-
ционной системе модуля оценки. 
Важно, что осуществляется про-
верка только электронной меди-
цинской карты. Бумажный дубль 
никто не смотрит, т.к. стоит зада-
ча отказа от формирования бумаж-
ной карты при оказании первичной 
специализированной медицинской 
помощи в 2024 году.  

По результатам последнего ана-
лиза, у нас нет корреляции между 
набранным значением и числом 
осмотров. Это говорит о том, что 
полученный результат носит объ-
ективный характер: по всем хирур-
гам получено среднее значение. С 
одной стороны это хорошо, с дру-
гой стороны, это дает возможность 
работы по конкретным фамилиям. 
Но как с ними работать? С одной 
стороны, мы можем разложить по-
лученные результаты на 6 разделов 
нашей работы: анамнез, осмотр и 
т.д. и выделить списки тех, у кого 
значение ниже среднего. Но счи-
таем это малоэффективным, т.к. 

процесс лечения сквозной, и у нас 
мало методологических инструмен-
тов для совершенствования отдель-
ной позиции по каждому хирургу, 
но мы пошли по другому пути: мы 
вывели значение по диагнозам, где 
у нас больше всего замечаний и са-
мый низкий балл. Получили имен-
но те нозологии, которые требуют 
преемственности между службой 
первичной специализированной 
медицинской помощи и стациона-
ром. К сожалению, здесь мы упира-
емся на большую проблему преем-
ственности в лечении наших паци-
ентов. Студентам-пятикурсникам 
на цикле общественного здоровья 
и здравоохранения объясняют ме-
тоды оценки эффективности пре-
емственности, однако мы сталки-
ваемся с тем, с чем сталкиваем-
ся, и вынуждены брать сквозной 
процесс с момента первого прихо-
да пациента в клинику. Необходи-
мые правки должны быть внесены 
в положение о внутреннем контро-
ле качества и безопасности меди-
цинской деятельности, где мы про-
писываем данный договор и обя-
занность образовательного отдела 
сформулировать, оформить образо-
вательные мероприятия и систему 
контроля их освоения по указан-
ным нозологиям в трудовой до-
говор, когда мы обязываем наших 
сотрудников проходить эти обра-
зовательные мероприятия. Откры-
тым остается вопрос об эффектив-
ности материальной стимуляции 
(положительной или отрицатель-
ной). Считаем целесообразным его 
рассмотреть по мере накопления 
опыта в различных медицинских 
организациях. 

Закрывала секцию с докладом 
«Создание системы менеджмен-
та качества в специализированной 
медицинской организации» О.А. 
Прошина (Самара). Самарский об-
ластной клинический онкологиче-
ский диспансер (СОКОД) — крупное 
специализированное учреждение, 
которое оказывает медицинскую 
помощь более 18 тыс. пациентов 
в год. Особенностью нашего уч-
реждения является большое коли-
чество технических работников — 
300 врачей, 600 медсестер и более 
1000 технических работников. Про-
водится большая работа по вклю-
чению большого количества неме-
дицинских работников в медицин-
ский процесс. Автономная система 
обеспечения жизнедеятельности с 
автоматическим управлением, ре-
гулированием и техническим кон-
тролем всех инженерно-техниче-
ских сетей. Построение системы 
менеджмента качества ведется 
с 2014 года. На первом этапе ве-
лась работа с персоналом (семина-
ры, тренинги, лекции). В 2014 году 
внедрена система ISO 9000. Ор-
ганизация и планирование работ 
по управлению рисками и несоот-
ветствиями осуществляет «коми-
тет по управлению рисками», ко-
торый функционирует в структуре 
службы качества диспансера. Кро-
ме того, определены ответствен-
ные лица за реализацию меропри-
ятий по каждому разделу внутрен-
ней комиссии (ВК), на которых и 
возложена значительная часть ра-
боты по управлению рисками и 

несоответствиями. Структура ВК — 
служба качества, врачебная комис-
сия, экспертный совет службы ка-
чества, руководители структурных 
подразделений. Сначала был вы-
бран инструмент — цикл деминга, 
внутренние проверки, управление 
нежелательными событиями и ри-
сками деятельности, процессный 
подход, формирование базы дан-
ных. Цикл деминга соблюдается 
при разработке организационной 
среды, политики и целей в области 
качества, в управлении рисками, 
управлении знаниями, документи-
рованной информации, диагности-
ческой и лечебной деятельности, 
выполнении процессов системы 
менеджмента качеством, оценки 
функционирования. Первым эта-
пом выполняется мониторинг, из-
мерения, анализ и оценка показа-
телей. Вторым этапом проводится 
внутренний аудит, анализ со сторо-
ны руководства, оценка удовлетво-
ренности пациентов. Третий этап — 
постоянное улучшение. Четвертый 
— анализ несоответствий и кор-
ректирующие действия. Внутрен-
ний аудит осуществляется группой 
аудиторов, инженеров по качеству, 
аудиторов процесса, в процессе 
проводят аудит структурного под-
разделения, результативности кор-
ректирующих мероприятий. Глав-
ное в аудите отсутствие репрес-
сивной функции, непредвзятость 
аудитора. Аудит проводят по раз-
делам процесса, по подразделени-
ям. Результаты аудитов использу-
ются для работы с рисками и несо-
ответствиями для работ с нежела-
тельными событиями (лечебными, 
диагностическими, технического 
процесса). Существует информаци-
онная система, которая позволяет 
значительно оптимизировать ра-
боту по анализу нежелательных со-
бытий (НС): возможна сортировка 
информации по временным про-
межуткам, по подразделения, кате-
гориям, видам и причинам НС, по 
виду медицинского вмешательства; 
предусмотрено построение зависи-
мостей между характеристиками 
НС; отчеты могут выдаваться как 
в табличном, так и в графическом 
виде, а главное реализована авто-
матизированная выдача инфор-
мации по запросу в любое время, 
что упрощает процедуры анализа и 
предоставляет возможность руко-
водителям различного уровня оце-
нивать ситуацию по своим подраз-
делениям и службам в режиме ре-
ального времени. 

В процессе работы информа-
ционная система генерирует базу 
для нежелательных событий, ран-
жирует риски по системе “свето-
фор”, мониторит, контролирует и 
разрабатывает предупреждающие 
действия. База знаний — это доку-
ментированные процедуры, СОПы, 
книги по менеджменту качества. 
Осуществляется Swot-анализ: обо-
значаются цели отделения, пути 
достижения цели, анализ дости-
жения цели и постановка новых 
целей. Применяется процессный 
подход в управлении кадрами и 
оказании медицинской помощи. 
Определяются требования к про-
цессу, выстраивание бизнес-про-
цессов, анализ удовлетворенности 
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выполненных процессов. Стандар-
тизация процессов деятельности 
(стандарт организации, разрабо-
танный в медицинской организа-
ции (МО) документ, который ори-
ентирован на организационную 
структуру МО, регламентирующий 
ответственность и взаимодействие 
подразделений и должностных лиц 
в процессе их деятельности).  Стан-
дартная операционная процедура 
(СОП) — пошаговая инструкция для 
однотипного выполнения последо-
вательности каких-либо действий. 
Важно не только создать СОП, но 
и внедрить его в жизнь. Разработ-
ка локального акта функциониро-
вания процесса, обучение персо-
нала, контроль знаний, умений, 
внедрение подхода в практиче-
скую деятельность, самоаудит и ау-
дит процесса, совершенствование 
процесса, актуализация локально-
го акта. Очень важно! Вовлечение 
персонала в создание СОП. При-
влечение персонала к организаци-
онной деятельности в рамках ра-
боты службы качества. Включение 
персонала в состав рабочих групп 
по различным направлениям дея-
тельности. Для улучшения систе-
мы управления качеством необ-
ходимо вводить уполномоченных 
по качеству, развивать наставниче-
ство, систему управления персона-
лом. По опыту Самарского онколо-
гического диспансера развитие си-
стемы внутреннего контроля каче-
ства происходит через внедрение 
международных и национальных 
стандартов качества, современных 
инновационных лечебно-диагно-
стических практик. Сертификаци-
онные и ежегодные надзорные ау-
диты свидетельствуют, что управ-
ленческие технологии и инстру-
менты освоены и используются для 
повышения результативности СМК 
и расширения области их приме-
нения при оказании медицинских 
услуг: увеличилось число проле-
ченных пациентов, госпитализа-
ций, операций, снижен удельный 
вес послеоперационных осложне-
ний, общей летальности, средне-
го койко-дня, предоперационно-
го койко-дня. Внедрение СМК по-
зволяет: регламентировать ответ-
ственность между всеми звеньями 
лечебно-диагностического про-
цесса; осуществлять постоянный 
и системный мониторинг ключе-
вых показателей деятельности; си-
стемно управлять процессами и их 
взаимодействием на основе опти-
мального использования матери-
альных, финансовых и кадровых 
ресурсов; использовать опыт раз-
личных систем и внедрять между-
народные стандарты качества ока-
зания медицинской помощи; при-
нимать управленческие решения, 
основанные на объективных дан-
ных, полученных на разных этапах 
контроля; формировать у руково-
дителей всех уровней лидерских 
навыков качественного управления 
и эффективного менеджмента; по-
вышать компетентность сотрудни-
ков для реализации каждым своего 
вклада в обеспечение пациентоо-
риентированного подхода к высо-
кому качеству услуг.

Материал предоставлен 
оргкомитетом
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Проблемные вопросы глаукомы: применение 
концепции 3П-медицины в лечении  
и мониторинге больных глаукомой и ВМД

В этом году в качестве веду-
щих и докладчиков высту-
пили автор и координатор 
проекта, заведующая ка-

федрой глазных болезней Меди-
ко-биологического университета 
инноваций и непрерывного обра-
зования ФМБЦ им. А.И. Бурназяна 
ФМБА России, профессор Наталия 
Ивановна Курышева, а также про-
фессор кафедры офтальмологии 
Военно-медицинской академии 
им. С.М. Кирова, Дмитрий Серге-
евич Мальцев. Онлайн-трансля-
ция велась на двух языках: рус-
ском и английском. Всего к он-
лайн-трансляции были подклю-
чены более 200 участников из 
разных регионов России и даль-
него зарубежья.

Открыл симпозиум заместитель 
президента Российской академии 
наук (РАН), доктор медицинских 
наук, профессор Валерий Алексан-
дрович Черешнев, который заявил 
о важности применения персона-
лизированного подхода в меди-
цине. Он отметил, что известный 
старый лозунг «Лечить не болезнь, 
а больного» сегодня набирает все 
большую популярность в общеми-
ровой практике, однако этот под-
ход необходимо сочетать с общими 
теориями и тенденциями развития 
медицинской науки. 

В приветственном слове Бо-
рис Эдуардович Малюгин, док-
тор медицинских наук, член-
корреспондент РАН, профессор 
офтальмологии Калифорнийско-
го университета в Лос-Анджелесе 
(США), заведующий кафедрой па-
тологии роговицы в Глазном ин-
ституте Штейна Медицинской шко-
лы Дэвида Геффена, отметил, что 
симпозиум уже в 13-ый раз объ-
единяет специалистов с общими 
идеями в разработке новых диа-
гностических и лечебных подхо-
дов, что крайне важно для повы-
шения эффективности общемиро-
вой борьбы с глаукомой.

XIII Международный симпозиум

15 ноября 2024 г. состоялся ежегодный XIII Международный симпозиум «Про-
блемные вопросы глаукомы: применение концепции 3П-медицины в лечении 
и мониторинге больных глаукомой и ВМД» в формате телемоста. Доклады 
представили международные эксперты из Германии, Китая, США и России. 

Выбор тематики XIII Между-
народного симпозиума «Приме-
нение концепции 3П-медицины» 
возник неслучайно. В сентябре 
2024 г. в Китае прошел Всемир-
ный конгресс EPMA с участием 
5000 участников из 35 стран. Этот 
конгресс был проведен по ини-
циативе президента Европейской 
ассоциации предиктивной, пре-
вентивной и персонализирован-
ной медицины (EPMA), руково-
дителя первого в мире отделения 
3ПM-радиологической клиники 
Рейнского Боннского университе-
та Фридриха Вильгельма в Герма-
нии, профессора Ольги Голубниц-
кой. Она также выступила со своим 
докладом на XIII Международном 
симпозиуме, представив результа-
ты работы EPMA по внедрению в 
мировую практику передовых про-
грамм скрининга населения, ин-
дивидуального прогнозирования, 
экономически эффективной про-
филактики, а также индивидуаль-
ного лечения с учетом особенно-
стей конкретного пациента (рис. 1).  

Программы EPMA широко были 
поддержаны Организацией Объ-
единенных Наций (ООН). Ольга 
Голубницкая акцентировала вни-
мание на необходимости смены 
парадигмы от реактивной к пре-
диктивной, превентивной и пер-
сонализированной медицине. 

Говоря о сути концепции 3П- 
медицины применительно к гла-
укоме, профессор Наталия Ива-
новна Курышева выделила три 
основных направления. В первую 
очередь, это раннее выявление 
глаукомы и прогнозирование ее 
прогрессирования на основе ме-
тодов искусственного интеллекта 
(ИИ) и индивидуальных биомар-
керов; использование методов ИИ 
и индивидуальных биомаркеров 
для выбора персонализированной 
терапии и оценки ее эффектив-
ности; формирование алгоритмов 
лечения и мониторинга на основе 
известных механизмов патогене-
за ГОН и индивидуальных биомар-
керов. Особое внимание Наталия 
Ивановна уделила направлению 

в поиске предикторов глаукомы. 
На сегодняшний день существует 
множество биомаркеров глаукомы 
и помимо использования рутин-
ных методов диагностики, весьма 
перспективными являются лабо-
раторные биомаркеры, в том чис-
ле генетические (рис. 2). Профессор 
Курышева представила результаты 
собственных исследований в об-
ласти предиктивной оценки ско-
рости прогрессирования первич-
ной открытоугольной глаукомы 
(ПОУГ) с использованием мульти-
модальной диагностики и методов 
машинного обучения. Полученные 
результаты были очень впечатля-
ющими, эффективность прогно-
стической модели составила бо-
лее 90%, а наиболее значимыми 
предикторами прогрессирования 
оказались сосудистая плотность 
глубокого капиллярного сплете-
ния в макуле, площадь выпадения 
хориокапилляров в проекции бета-
зоны, толщина хориоидеи в фовеа 
и толщина решетчатой мембраны 
склеры. 

Профессор Н.И. Курышева также 
представила современные дости-
жения в разработке нейропротек-
торного лечения. Она подчеркнула, 
что при формировании индивиду-
альных алгоритмов лечения глау-
комы в первую очередь необходи-
мо опираться на ее патогенетиче-
ские звенья, такие как сосудистая 
дисрегуляция, эксайтотоксичность, 
дисфункция митохондрий, окисли-
тельный стресс, протеиновый мис-
фолдинг и воспаление. В качестве 
примеров были приведены бримо-
нидин, имеющий наибольшую до-
казательную базу как прямой ней-
ропротектор, и ингибиторы карбо-
ангидразы как препараты с высо-
кой антиоксидантной активностью 
и улучшающие ретинальный кро-
воток и многие другие.

На симпозиуме широко обсуж-
дались вопросы применения ис-
кусственного интеллекта для ди-
агностики и прогнозирования за-
болеваний сетчатки и зритель-
ного нерва. В настоящее время 
искусственный интеллект активно 

Профессор Х. Чен К.м.н. С.Г. Капкова

Доктор Д. Ванг Профессор О. Голубницкая

Профессор Д.С. Мальцев, профессор Н.И. Курышева

Рис. 1 Рис. 2
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Рис. 3 Рис. 4

внедряется в медицинскую прак-
тику и может использоваться как 
один из инструментов для реали-
зации концепции 3П-медицины. 

Своим опытом по разработке 
модели искусственного интеллек-
та для скрининга ПОУГ поделил-
ся Джэн Ванг, кандидат наук, глав-
ный врач отделения офтальмоло-
гии Шаньтоуского университета и 
Объединенного международного 
офтальмологического центра Ки-
тайского университета Гонконга. 
Он отметил, что одномерные мо-
дели скрининга глаукомы уступают 
по эффективности многомерным с 
включением множества диагности-
ческих инструментов. По этой при-
чине в своем исследовании он ис-
пользовал сверточные нейронные 
сети с включением данных фун-
дус-фото, карты толщины и от-
клонений ганглиозного комплекса 
сетчатки и слоя нервных волокон 
сетчатки. Разработанная модель 
позволяет проводить скрининг 
первичной открытоугольной глау-
комы даже у пациентов с миопией 
высокой степени, при которой, как 
известно, возникают сложности в 
диагностике глаукомной нейропа-
тии из-за анатомических особен-
ностей зрительного нерва у боль-
ных с миопией. 

Не остались без внимания и во-
просы прогнозирования первичной 
закрытоугольной глаукомы (ПЗУГ). 
Бенжамин Ксью, доцент клиниче-
ской офтальмологии, директор ста-
ционарной офтальмологической 
службы больницы Кек Универси-
тета Южной Калифорнии расска-
зал о результатах многолетних 
собственных исследований о при-
менении ОКТ переднего отрезка 
глаза (AS-OCT) в выявлении пер-
вичного закрытого угла и прогно-
зирования его перехода в глаукому. 
Наиболее важными предикторами 
перехода в ПЗУГ являлись снижен-
ные показатели параметров AOD-
500 (Angle Opening Distance), TISA-
500 (Trabecular-Iris Space Area), IA 
(Iris Area), IC (Iris Curvature) (рис. 3). 
Учитывая трудоемкий анализ изо-
бражений AS-OCT в ручном режи-
ме, доктор Ксью предложил ис-
пользовать методы глубокого обу-
чения для автоматической оценки 
угла передней камеры. Разработан-
ная методика позволила бы прово-
дить более качественный скрининг 
по сравнению с традиционной го-
ниоскопией, обладающей рядом 
недостатков в виде субъективно-
сти исследования и дискомфорта 
для пациента. 

Помимо диагностики и про-
гнозирования глаукомы искус-
ственный интеллект находит свое 
применение и в диагностике па-
тологий сетчатки. Хаою Чен, про-
фессор, заместитель директо-
ра по исследованиям и образо-
ванию Объединенного Междуна-
родного глазного центра Шаньтоу, 

Шаньтоуского университета и Ки-
тайского университета Гонконга 
(Китай). Он представил результа-
ты собственных исследований по 
разработке модели искусственно-
го интеллекта для диагностики па-
тологий сетчатки (рис. 4). Особен-
ностью модели являлась возмож-
ность оценки неопределенности 
результатов классификации, что 
особенно важно в реальных кли-
нических ситуациях, когда маши-
на не способна распознавать изо-
бражения из классов, которым она 
не была ранее обучена.

Как известно, помимо глауко-
мы одной из ведущих причин сле-
поты во всем мире, является воз-
растная макулярная дегенерация 
(ВМД). Профессор Дмитрий Сер-
геевич Мальцев в своем докладе 
рассказал о возможностях персо-
нализированной терапии ВМД с 

использованием новейших ОКТ 
биомаркеров. Так, например, ин-
траретинальные гиперрефлек-
тивные фокусы, кисты, твердый 
экссудат являются индикатора-
ми воспалительного вектора. Фи-
брин, субретинальные кровоизли-
яния, фиброваскулярная отслойка 
пигментного эпителия сетчатки 
и эпиретинальный фиброз могут 
быть отнесены к биомаркерам век-
тора фиброзной активности, а тол-
щина сосудистой оболочки, индекс 
васкулярности и интервортексные 
анастомозы — к признакам пахи-
хороидного спектра. Располагая, 
терапевтическими решениями, 
направленными на разные звенья 
активности, мы получаем возмож-
ность персонализировать выбор 
терапии для начала или продол-
жения антиангиогенной терапии у 
пациентов с ВМД. 

Весьма непростым является 
лечение пациентов с сочетанной 
патологией — ВМД и глаукомой. 
Светлана Георгиевна Капкова, кан-
дидат медицинских наук, доцент 
кафедры глазных болезней Меди-
ко-биологического университета 
инноваций и непрерывного об-
разования ФМБА России, заведу-
ющая офтальмологическим отде-
лением с кабинетом лазерной хи-
рургии ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им. А.И. 
Бурназяна ФМБА России подели-
лась собственным опытом в ве-
дении таких пациентов. В патоге-
незе глаукомы и ВМД есть много 
общего: хроническое воспаление, 
гипоксия и факторы, индуциру-
емых гипоксией, оксидативный 
стресс и апоптоз, низкая плот-
ность макулярного пигмента, эпи-
генетическое старение. Более того, 
anti-VEGF терапия, применяемая 

у пациентов с влажной формой 
ВМД, может благоприятно воздей-
ствовать на исход антиглаукомной 
хирургии. Несмотря на предыду-
щие противоречивые результаты 
работ по влиянию anti-VEGF те-
рапии на слой нервных волокон 
сетчатки, результаты собствен-
ного опыта доказывают относи-
тельную безопасность примене-
ния anti-VEGF терапии, а также 
отсутствие значимого влияния на 
уровень офтальмотонуса и глазно-
го кровотока у больных с сочетан-
ной патологией.

В заключении состоялась дис-
куссия и были выдвинуты основ-
ные положения XIII Международ-
ного симпозиума.

Вся информация о симпозиуме 
«Проблемные вопросы глаукомы» и 
запись онлайн-трансляции доступ-
ны на сайте www.icglaucoma.org.

«ПЕРИКОМ» —  
золотой стандарт периметрии  

российской офтальмологии
Прибор для исследования поля 

зрения «Периграф ПЕРИКОМ» един-
ственный выпускаемый в Россий-
ской Федерации периметр уровня  
европейского «Золотого стандарта» 
входит в обязательный перечень Мин- 
здрава России оснащения кабинета 
офтальмолога. 

В группе автоматических стати-
ческих периметров «ПЕРИКОМ» по 
диагностическим возможностям со-
ответствует периметрам европей-
ского уровня «Золотого стандарта» —  
проекционным моделям «OCTOPUS» и 
«HUMPHREY».

Прибор в рядовом лечебном уч-
реждении позволяет проводить те-
сты по надпороговой (упрощенной) пе-
риметрии, а также по единым порого-
вым тестам стандартного Европро- 
токола.

Цель — в рядовых лечебных учреж-
дениях России повышение качества  
диагностики и контроля динамики за-
болевания у пациентов с глаукомой,  
дистрофией сетчатки, заболеваниями 
зрительного нерва, окклюзиями сет-
чатки и другими тяжёлыми патологи-
ями органа зрения с учётом возраст-
ных изменений, осуществление еди-
ного подхода оценки данных порого-
вой периметрии глаза с зарубежными 
публикациями, корректировка динами-
ки лечения.
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Современные технологии катарактальной, 
рефракционной и роговичной хирургии
24-й Всероссийский научно-практический конгресс с международным участием
3-5 октября 2024 г. в Москве состоялся 24-й Всероссийский научно-практический конгресс с международным участием  
«Современные технологии катарактальной, рефракционной и роговичной хирургии». Организаторами форума выступили  
ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова», Общество офтальмологов России.

Инновации в лечении  
патологии роговицы.  
Дискуссионный клуб

С первым докладом на тему «Особенно-
сти диагностики и лечения прогрессирую-
щего кератоконуса у детей» от группы ав-
торов выступила д.м.н. С.Б. Измайлова (Мо-
сква). Начало заболевания у детей обычно 
связывают с периодом полового созрева-
ния, а максимальную скорость прогресси-
рования отмечают в подростковом и ран-
нем взрослом возрасте. Развитие кератоко-
нуса (КК) связывают с эндокринными на-
рушениями (дисфункция желез внутренней 
секреции), обменными процессами (нару-
шение обмена ферментов), иммунологи-
ческими нарушениями (аллергическая те-
ория), механическими воздействиями на 
роговицу, а также с влиянием факторов 
наследственности.

Распространенность КК может быть обу-
словлена климатическим и географическим 
характером влияния на организм: частота 
встречаемости КК в южных регионах и гор-
ных районах значимо выше, чем в общей 
популяции; риск заболевания у лиц азиат-
ского происхождения в 4,4 раза выше, при 
этом манифестация заболевания происхо-
дит раньше. Отмечено увеличение забо-
леваемости на территориях с неблагопри-
ятной экологической обстановкой (повы-
шенный радиационный фон, загрязнение 
химическими веществами). Среди сопут-
ствующих заболеваний автор отметила 
синдром Дауна, амавроз Лебера, синдром 
Элерса-Данлоса, гипермобильность суста-
вов, пролапс митрального клапана, весен-
ний катар и другие аллергические заболе-
вания, гемофилия, пигментная дегенерация 
сетчатки, гранулярная дистрофия роговой 
оболочки, синдром Марфана.

Теория патогенеза КК, основанная на па-
тологии соединительной ткани, по мнению 
авторов, имеет следующую последователь-
ность: нарушение структуры экстрацел-
люлярного матрикса — ослабление связей 
между фибриллами и матриксом — осла-
бление поперечных межколлагеновых свя-
зей — разделение и смещение коллагеновых 
волокон — деформация и удлинение колла-
геновых волокон — КК. По данным литера-
туры, у 60-67% больных с КК обнаружива-
ются сопутствующие заболевания соедини-
тельной ткани.

Дисплазии соединительной ткани — 
группа системных заболеваний соедини-
тельной ткани, генетически гетерогенных и 
клинически полиморфных состояний, обу-
словленных нарушением развития в эмбри-
ональном и постнатальном периодах. На-
следственный дисплазии соединительной 
ткани (НДСТ) — генетически детерминиро-
ванные состояния, характеризующиеся де-
фектами волокнистых структур и основно-
го вещества соединительной ткани, приво-
дящие к нарушению формообразования ор-
ганов и систем, имеющие прогредиентное 
течение, определяющие особенности ассо-
циированной патологии, а также фармако-
кинетики и фармакодинамики лекарствен-
ных средств.

Алгоритм обследования пациентов, при-
меняемой в МНТК «Микрохирургия глаза» 
включает офтальмологическое обследова-
ние, клинико-инструментальное обследо-
вание, молекулярно-генетическое обследо-
вание. Офтальмологическое исследование: 
консультация врача-офтальмолога отде-
ла патологии роговицы; диагностика зре-
ния, авторефрактометрия, кератометрия; 
ОКТ переднего отрезка глаза; исследова-
ние передней и задней поверхности рого-
вицы с помощью корнеотопографа с инте-
грированной Шампфлюг-камерой; анализ 
прочностных свойств роговицы с помощью 

биомеханического анализатора с функцией 
бесконтактного тонометра. Клинико-ин-
струментальные исследования: прием вра-
ча-терапевта/врача-педиатра: антропоме-
трия, определение индекса Вервека, опре-
деление индекса Варги, оценка внешних 
признаков наследственной дисплазии со-
единительной ткани (НДСТ); прием врача-
хирурга + рентгенографическое исследова-
ние: оценка состояния костей и суставов, 
оценка эктодермальных проявлений, оценка 
состояния мышечной системы; эхокардио-
графия сердца, УЗИ органов брюшной поло-
сти; специальные лабораторные исследова-
ния. Молекулярно-генетическое исследова-
ние: анализ экзома — генетическое иссле-
дование, позволяющее расшифровать гены, 
кодирующие белки; секвенирование ДНК 
по Сэнгеру — анализ, позволяющий прове-
рить носительство пациентом обнаружен-
ных изменений в ДНК. Метод используется 
для установления носительства семейных 
мутаций, выявленных ранее у кого-либо из 
членов семьи и родственников пациента. 

Современные методы лечения КК: УФ-
кросслинкинг роговичного коллагена; ин-
трастромальная кератопластика с имплан-
тацией роговичных сегментов; передняя 
глубокая послойная кератопластика; сквоз-
ная кератопластика. Действие имплантиро-
ванных роговичных сегментов направлено 
на остановку прогрессирования кератэкта-
тического процесса; образование «вторич-
ного лимба», механически усиливающе-
го эктазированную роговицу; уменьшение 
площади эктазии роговицы в центральной 
зоне; изменение кривизны передней и зад-
ней поверхностей роговицы.

Результаты исследований показали, рого-
вица пациентов возрастом до 18 лет харак-
теризуется большей толщиной и меньшей 
ультразвуковой плотностью по сравнению 
со взрослыми пациентами.

Д.м.н. О.Б. Измайлова представила ре-
зультаты лечения 43 пациентов от 6 до  
17 лет с КК (69 глаз): УФ-кросслинкинг —  
14 глаз, интраламеллярная кератопластика с 
имплантацией интрастромальных сегментов 
(ИЛКП) — 27 глаз, ИЛКП+УФ-кросслинкинг 
— 28 глаз. При этом УФ-кросслинкинг про-
водился пациентам с начальными стади-
ями заболевания, со средней толщиной 
роговицы 488 мкм; в случае более раз-
витой стадии проводилась имплантация 
роговичных сегментов с последующим УФ-
кросслинкингом. В результате проведе-
ния УФ-кроссинкинга через 10 лет НКОЗ и 
МКОЗ увеличились в среднем на 0,07 и 0,06 
соответственно; показатель кератометрии 
уменьшился в течение 10 лет на 0,7 дптр; 
показатели центральной пахиметрии по-
высились в среднем на 3 мкм. В результате 
имплантации роговичных сегментов НКОЗ и 
МКОЗ выросли на 0,22 и 0,27 соответствен-
но; показатель кератометрии уменьшился в 
среднем на 4,9 дптр; показатели централь-
ной пахиметрии увеличились в среднем на 
19,24 мкм. ИЛКП+УФ-кросслинкинг проде-
монстрировал следующие результаты: уве-
личение НКОЗ и МКОЗ на 0,36 и 0,32 соот-
ветственно; показатель кератометрии сни-
зился на в среднем на 5,53 дптр; показате-
ли центральной пахиметрии увеличились в 
среднем на 23 мкм.

Таким образом, десятилетний опыт хи-
рургического лечения прогрессирующего 

КК начальных стадий у детей, включаю-
щий УФ-кросслинкинг, имплантацию ин-
трастромальных сегментов и их комбина-
цию, показывает эффективность и безо-
пасность проведения лечения у пациентов 
детского возраста. Комбинация импланта-
ции интрастромальных сегментов и крос-
слинкинга более эффективна при прогрес-
сировании КК у детей, чем проведение 
каждого вида оперативного вмешательства 
по отдельности.

К.м.н. Е.Г. Солодкова (Волгоград) от груп-
пы авторов выступила с сообщением на 
тему «Инновационный подход к лечению 
начальных стадий прогрессирующего ке-
ратоконуса на основе математического мо-
делирования». Цель работы — представить 
результаты применения персонализирован-
ного подхода, а также прогнозирование ре-
зультатов лечения прогрессирующего КК 
начальных стадий с помощью математи-
ческой модели роговицы. В ходе экспери-
ментально-расчетного этапа на значитель-
но клиническом материале — 174 глаза 174 
здоровых человека с нормальной роговицей 
с различной рефракцией и 82 глаза 82 па-
циентов с 1-3 стадиями КК — был построен 
цифровой двойник роговицы, на котором 
отрабатывались различные варианты ме-
тодик кросслинкинга и имплантации ИСС. 
На втором, клиническом этапе, проводилось 
сравнение модифицированных методик со 
стандартными методиками кросслинкинга 
и имплантации ИСС.

В результате проведенных исследова-
ний была построена математическая персо-
нализированная модель («цифровой двой-
ник») роговицы, позволяющая определять 
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конфигурацию и положение зоны понижен-
ной жесткости и идентифицировать инди-
видуальные биомеханические свойства ро-
говицы в зоне КК и окружающей интактной 
роговицы; рассмотрены примеры и возмож-
ности использования «цифрового двойника» 
роговицы для разработки пациент-ориенти-
рованных методик операций на роговице с 
различными вариантами прогноза в зави-
симости от задаваемых параметров; разра-
ботаны пациент-ориентированная методи-
ка кросслинкинга роговичного коллагена и 
методика имплантации ИСС с цифровым 
планирование операции на геометриче-
ски и биомеханически персонифицирован-
ной для пациента численной модели рого-
вицы; цифровое планирование операции 
на геометрически и биомеханически пер-
сонифицированной для данного пациента 
численной модели позволяет повысить эф-
фективность хирургической операции, что 
подтверждается полученными кератотопо-
графическими результатами, которые соот-
ветствуют расчетным, отмечается повыше-
ние как НКОЗ, так и МКОЗ на всех сроках 
наблюдения.  

С докладом «Дифференциальный подход 
к эндотелиальной кератопластике: DSEK, 
DMEK или PDEK» выступил от группы ав-
торов профессор Ю.Ю. Калинников (Мо-
сква). Одним из основных показаний к ке-
ратопластике является эндотелиальная не-
достаточность, а именно: эндотелиальная 
дистрофия Фукса, буллезная кератопатия, 
врожденная эндотелиальная дистрофия, 
иридокорнеальный эндотелиальный син-
дром, задняя полиморфная дистрофия, не-
достаточность эндотелия сквозного транс-
плантата роговицы. В настоящее время при 
заменен эндотелиальных слоев применяют-
ся следующие виды вмешательств: задняя 
автоматизированная послойная кератопла-
стика (ЗАПК/DSAEK) >100 мкм, ультратон-
кий трансплантат для задней послойной ке-
ратопластики (уЗАПК/ut-DSAEK) <100 мкм, 
трансплантация десцеметовой мембраны 
с эндотелием (ТДМ/DMEK) 15 мкм, транс-
плантация предесцеметового слоя и дес-
цеметовой мембраны с эндотелием (PDEK) 
25-30 мкм.

DSAEK. В сравнении со сквозной кера-
топластикой (РК) при выполнении DSAEK 
существует меньший риск отторжения; со-
храняется высокая плотность эндотелиаль-
ных клеток; потери эндотелиальных клеток 
ниже; острота зрения не зависит от астиг-
матизма. DSAEK по сравнению с другими 
видами вмешательств прост в исполнении, 
процент дезадаптации трансплантата не-
высокий. Среди недостатков — значитель-
ные трудности в получении высокой остро-
ты зрения. 

DMEK считается «золотым стандартом». 
В первые дни после операции роговица 
прозрачная; острота зрения выше, чем по-
сле DSAEK; аберрации высшего порядка — 
ниже по сравнению с DSAEK; высокий уро-
вень удовлетворенности пациентов. Одна-
ко необходимость повторных вмешательств 
возникает чаще, чем после DSAEK.  

PDEK. Через 1-2 недели зрение возвраща-
ется, роговица становится прозрачной.

Авторами проведено сравнительное ис-
следование PDEK и DMEK, в ходе которого 
была выявлена идентичность результатов 
по МКОЗ, схожесть результатов по плотно-
сти эндотелиальных клеток; при PDEK на-
блюдаются крайне редкие случаи дисло-
кации трансплантата, требующие повтор-
ного введения воздуха; трансплантат лег-
че раскрыть, и им легче манипулировать; 
при имплантации происходит лучшая ад-
гезия за счет слоя Дуа; отсутствуют огра-
ничения по возрасту донора. Среди недо-
статков: относительно небольшой размер 
трансплантата; риск выбраковки донорско-
го материала.

В заключение профессор Ю.Ю. Калинни-
ков отметил, что PDEK является новой и ак-
туальной техникой задней послойной кера-
топластики ввиду ряда преимуществ: воз-
можность использования материала от мо-
лодых доноров и легкое манипулирование 
трансплантатом в передней камере, высо-
кие функциональные результаты, сопоста-
вимые с DMEK, минимальное количество 
интра- и послеоперационных осложнений, 
простота техники операции.

Профессор О.Г. Оганесян (Москва) от 
группы авторов выступил с докладом на 
тему «Быть PDK или не быть PDnEK?». По-
вреждение базальной мембраны и слоя Бо-
умена сопровождается эпителиально-мезе-
химальным смешением, активированием 
фибробластов, стромальным воспалением, 

неоваскуляризацией; может приводить к 
образованию новых эпителиально-стро-
мальных взаимодействий и к субэпители-
альному синдрому. В норме повреждение 
роговицы (ссадина, эрозия и т.п.) сопрово-
ждается временным разрушением базаль-
ной мембраны (БМ); TGFβ1, TGFβ2, PDGF 
проникают в строму, инициируют развитие 
миофибробластов; в норме БМ полностью 
регенерирует в течение 8-10 дней.   

В случае патологии (при тяжелых трав-
мах, при хирургических вмешательствах) 
регенерация БМ задерживается; происходит 
постоянное проникновение TGFβ1, TGFβ2, 
PDGF в строму, приводящее к персистен-
ции большого количества миофибробластов 
и развитию субэпителиального фиброза.

В 2010 году была предложения техноло-
гия трансплантации боуменового слоя (БС) 
для лечения пострефракционного хейза. Бо-
уменовый слой не содержит клеток, не ре-
генерирует, волокна расположены хаотично, 
содержит коллаген 1, 3 и 5 типа, диаметр 
волокон 24-27 ни, толщина 10 мкм.

Основная цель трансплантации БС — раз-
граничение клеточных популяций и восста-
новление нормальной морфологии.

Трансплантация БС применяется при су-
точных флуктуациях при биомеханической 
нестабильности после кератотомических на-
сечек, при комплексном лечении рецидиви-
рующего птеригиума, при комплексном ле-
чении дистрофии Reis-Bucklers.

Однако, по словам автора, произвести от-
слоение БС крайне затруднительно, в связи 
с чем рассматривалась возможность заме-
ны БС предесцеметовым слоем — слоем Дуо 
(ПДС) с целью разграничения клеточных по-
пуляций — эпителиальные клетки от фибро-
бластов. ПДС — ультратонкий, плотный, ли-
стовидный; может служить в качестве вре-
менной замены БМ эпителия; определяет 
границы тканей, защищает строму, обеспе-
чивает адгезивный субстрат для прикре-
пления и миграции. Эпикорнеальная транс-
плантация ПДС — малоинвазивная, экстра-
окулярная хирургия, для которой характер-
но отсутствие швов, отсутствие отторжения, 
возможность мультитрансплантации. Не-
достатки подхода: сложность выкраивания 
ПДС, вероятность врастания эпителия, веро-
ятность частичного лизиса трансплантата. 

В заключение профессор О.Г. Оганесян 
расшифровал аббревиатуры, использован-
ные в названии доклада: PDK — PreDescemet 
Keratoplasty; PDnEK — PreDescemet non 
Endothelial Keratoplasty.

«Возможности межслойной кератопла-
стики в лечении кератоконуса» — тема 
сообщения д.м.н. Г.А. Осипяна (Москва). 
Межслойная (интрастромальная, интрала-
меллярная) кератопластика заключается в 
несквозном расслаивании роговицы и в ве-
дении в образованный «карман» трансплан-
тата или импланта. Преимущества: транс-
плантат полностью изолирован от окружа-
ющей среды (слеза, воздух, влага передней 
камеры, движение век); при расслаивании 
стромы роговицы реципиента в роговице не 
образуется рубцовая ткань; меньшая трав-
матизация по сравнению с другими вида-
ми кератопластики; быстрая реабилитация 
пациентов. 

С развитием технологии и инструмен-
тария, в том числе с появлением фемтола-
зеров, происходит активное возрождение 
межслойной кератопластики с использо-
ванием аллотрансплантата. В НИИГБ име-
ни М.М. Краснова применяется бандажная 
лечебно-оптическая кератопластика (БЛОК) 
с использованием фемтосекундного лазера. 

Д.м.н. О.Г. Оганесян Д.м.н. С.Б. Измайлова

Операция позволяет уплощать роговицу в 
центральной зоне и укрепить роговицу на 
периферии, однако при некоторых видах КК 
не хватает элемента жесткости, чтобы эф-
фективно воздействовать на деформиро-
ванную роговицу. Имплантация роговичных 
сегментов в некоторых случаях приводила к 
осложнениям, таким как прогрессирование 
кератэктазии, протрузии и экструзии сег-
ментов, отсутствие ожидаемого эффекта, 
отложение липидных депозитов, инфици-
рование, асептический кератит, врастание 
новообразованных сосудов.

Авторами было предложено совместить 
роговичный сегмент жесткой конструкции 
с аллотрансплантатом. В результате полу-
чен так называемый «биосинтетический 
комплекс».

Автор привел клинический пример па-
циентки с КК 3 стадии, которой на одном 
глазу была выполнена бандажно-лечебная 
кератопластика (БЛОК), на другом — им-
плантация биосинтетического комплекса. 
В первом случае получено уплощение ро-
говицы, острота зрения с 0,05 повысилась 
до 0,5-0,6 н/к (с небольшим наклоном голо-
вы книзу); во втором случае — уплощение 
роговицы и повышение до 0,7 н/к (смотрит 
прямо). Бинокулярно пациентка видит 8- 
9 строчек.

Таким образом, биосинтетический ком-
плекс позволяет укрепить роговицу и сни-
зить уровень деформации роговицы при КК; 
эффективно уплостить роговицу у пациен-
тов с высоким минусом; расположение ро-
говичных сегментов внутри трансплантата 
значительно снижает их дислокацию или 
экструзию. 

К.м.н. О.П. Антонова (Москва) от группы 
авторов представила доклад «Современный 
взгляд на диагностику и лечение пациен-
тов с эндотелиальной дистрофией рогови-
цы Фукса». Дистрофия Фукса наблюдается у 
4-4,5% лиц старше 50 лет, при этом соотно-
шение женщин и мужчин составляет 3,5:1.

Диагностика пациентов с сочетанной па-
тологией — эндотелиальная дистрофия ро-
говицы Фукса и катаракта — включает стан-
дартные и специальные методы. К стан-
дартным относятся визометрия без коррек-
ции и с коррекцией, авторефрактометрия, 
тонометрия, биомикроскопия. К специаль-
ным — оптическая биметрия, конфокальная 
микроскопия эндотелиального слоя рогови-
цы, сканирующая Шаймпфлюг-томография, 
ОКТ переднего отрезка глаза. 

Новые методы исследования включают 
две пробы: нагрузочная проба с 10% р-ром 
NaCl (трехкратное исследование на при-
боре Pentacam Oculus), оценка возможной 
резорбции утреннего отека при динамиче-
ском исследовании пахиметрии. Исследова-
ния призваны дать ответ на вопрос отно-
сительно хирургии при начальных стадиях 
дистрофии Фукса: изолированная хирургия 
катаракты или сочетанная хирургия.

Среди привычных хирургических мето-
дик автор назвала изолированную ФЭК, при 
которой потеря ПЭК к двум годам достигает 
25%; фемтоассистированную ЗПК, обеспечи-
вающую предсказуемый по толщине равно-
мерных ультратонкий трансплантат, ровную 
поверхность трансплантата и отсутствие ри-
ска перфорации при заготовке; трансплан-
тацию десцеметовой мембраны и эндоте-
лия, дающую максимально высокие функ-
циональные результаты, однако сложную в 
исполнении. Среди современных хирурги-
ческих подходов — центральный круговой 
десцеметорексис, трансплантация предесце-
метового слоя, трансплантация фрагмента 

(1/2) десцемтовой мембраны и эндотелия, 
трансплантация суспензии эндотелиаль-
ных клеток (ЭК) (культивированных или 
нативных). 

В силу ограничения использования куль-
тивированных клеток в РФ авторами пред-
ложен модифицированный энзимный спо-
соб получения изолированных эндотелиаль-
ных клеток с последующей имплантацией 
суспензии ЭК. Имплантация проводилась в 
эксперименте на кадаверном глазу. Резуль-
таты сканирующей электронной микроско-
пии и иммуногистохимии показали, что 
трансплантированные ЭК адгезировались 
и полностью закрыли сформированный де-
фект; функциональность клеток подтверж-
дена экспрессией двух основных белков ЭК.  

Проведенные исследования позволили 
авторам прийти к заключению о том, что 
дооперационная диагностика с нагрузочны-
ми пробами позволит дополнительно оце-
нить функциональную активность морфо-
логически и генетически нездорового эндо-
телия у пациентов с дистрофией Фукса, что 
даст возможность спрогнозировать послео-
перационное состояние эндотелия и опре-
делить корректную хирургическую тактику 
и послеоперационные перспективы. 

Хирургические методики, основанные 
на возможности эндотелиального транс-
фера, такие как Hemi-DMEK и изолирован-
ный десцемторексис, обеспечивают пред-
посылки для рационального использования 
донорского материала и имеют потенци-
ал к удвоению количества эндотелиаль-
ных кератопластик при лечении пациен-
тов с дистрофией Фукса. Однако классиче-
ские методы, такие как ЗПК и ТЭДМ, явля-
ются приоритетными в реальной практике 
роговичного хирурга, что объясняется до-
стижением высоких зрительных функций 
у пациентов с дистрофией Фукса, проо-
перированных методами эндотелиальной 
кератопластики. 

Разработка метода трансплантации су-
спензии нативных эндотелиальных клеток 
представляется перспективной и может 
стать новым словом в развитии хирургиче-
ских подходов в лечении пациентов с дис-
трофией Фукса.  

Материал подготовил Сергей Тумар
Фото Сергея Тумара
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Премиальные интраокулярные линзы  
в аспектах современной катарактальной 
хирургии: выбор хирурга и пациента

В рамках программы 24-го Всероссийского научно-практического конгресса «Современные техно-
логии катарактальной, рефракционной и роговичной хирургии» состоялся сателлитный симпозиум 
на тему «Премиальные интраокулярные линзы в аспектах современной катарактальной хирургии: 
выбор хирурга и пациента». Организатором симпозиума выступила компания «Трейдомед Инвест».

В рамках программы 24-го Всерос-
сийского научно-практического 
конгресса «Современные техно-
логии катарактальной, рефракци-

онной и роговичной хирургии» состоялся 
сателлитный симпозиум на тему «Преми-
альные интраокулярные линзы в аспектах 
современной катарактальной хирургии: вы-
бор хирурга и пациента». Организатором 
симпозиума выступила компания «Трей-
домед Инвест».

С докладом на тему «Коррекция остаточ-
ной аметропии на артифакичном глазу: до-
бавочная ИОЛ или замена ИОЛ. Что лучше?» 
выступил И.В. Хижняк (Санкт-Петербург). 
Актуальность темы заключается в том, что 
сохраняются ошибки расчета ИОЛ, при этом 
кераторефракционная докоррекция не всег-
да возможна, существует вероятность непе-
реносимости очковой докоррекции, особен-
но при астигматизме; выросла потребность 
«молодых пациентов» в высоком качестве 
зрения на нескольких расстояниях при ра-
нее установленной монофокальной ИОЛ; су-
ществует неудовлетворенность пациентов 
зрительным дискомфортом после хирургии 
катаракты в связи с появлением оптических 
феноменов; необходимость смены профес-
сиональной деятельности. Возросшие тре-
бования к качеству зрения при артифакии 
вызвали возникновение новых показаний 
к «улучшению» оптики глаза — импланта-
ции добавочных ИОЛ или реимплантации, 
при этом имплантация добавочной ИОЛ или 
реимплантация выполняются через малый 
разрез (2,2-2,4 мм), что значительно снизи-
ло травматичность.

Цель — оценить клиническую эффектив-
ность и безопасность технологий имплан-
тации добавочной ИОЛ (AddOn) и реим-
плантации ИОЛ с рефракционной целью в 
отдаленном периоде в серии клинических 
случаев. В исследовании приняли участие 
18 пациентов. 7 пациентам имплантирова-
на добавочная ИОЛ, 11 — произведена за-
мена. Автор обратил внимание на то, что в 
группе «добавочной ИОЛ» двум пациентам 
ранее проведена радиальная кератотомия; 
в группе замены ИОЛ в 6 случаях пациен-
там ранее проведены лазерные вмешатель-
ства на роговице. Оценка функциональ-
ных показателей (НКОЗ, МКОЗ, рефрак-
ция) проводилась на 1-3 и 28-30 сутки по-
сле операции.

Критерии исключения в группе «замена 
ИОЛ»: МКОЗ < 0,5 по причинам, не связан-
ным с оптикой глаза, витреоретинальные и 
реконструктивные вмешательства, патоло-
гия роговицы (травматические рубцы и дру-
гие помутнения), несостоятельность связоч-
ного аппарата хрусталика. В группу «доба-
вочной ИОЛ» включены пациенты с РК, ИОЛ 
из ПММА, после лазерной дисцизии (ЛДВК), 
с авитрией, после оперированной отслойки, 
с врожденной катарактой, после вторичной 
имплантации (Т-26), КК-2. В 4 случаях паци-
ентам имплантировалась добавочная ИОЛ 
к линзе из ПММА, в 5 случаях у пациентов 
группы частично или полностью отсутство-
вала задняя капсула.

При расчете добавочной линзы следу-
ет провести субъективную оценку рефрак-
ции. Платформа AddOn представляет собой 
семейство добавочных сулькусных ИОЛ, 

более низкая чувствительность к рефрак-
ционным ошибкам, повышенный комфорт 
при зрении в условиях плохого освеще- 
ния, возможность мультифокального эф-
фекта у пациентов, которым нецелесоо-
бразна имплантация ИОЛ с дифракцион-
ной решеткой (РКТ, краевая дистрофия ро- 
говицы). 

МИОЛ Liberty обладает следующими 
преимуществами перед ИОЛ с классиче-
ской дифракционной решеткой: менее вы-
раженное снижение контрастной чувстви-
тельности, более комфортные зрительные 
функции, повышение комфорта при зре-
нии в условиях плохого освещения, возмож-
ность мультифокального эффекта у пациен-
тов, которым нецелесообразна имплантация 
ИОЛ с классической дифракционной решет-
кой (краевая дистрофия роговицы, началь-
ная стадия глаукомы). МИОЛ Liberty пока-
зана пациентам со стандартными глазами 
без сопутствующих заболеваний, пациентам 
для вождения в т.ч. в ночное время суток, 
при больших объемах работы на среднем и 
близком расстоянии; линза также показана 
пациентам с краевыми дегенерациями ро-
говицы (без прогрессии), с глаукомой в на-
чальной стадии, пациентам с амблиопией 
слабой и средней степени.

Линза Liberty 677MY представляет со-
бой сополимер гидрофобных и гидрофиль-
ных мономеров с 25% содержанием воды, 
УФ-фильтром и фильтром синего cвета; 
имеет разброс оптической силы от +8,0 до 
+35,0 (шаг 0,5); аддидация: +3,5 ближнее и 
+1,75 среднее расстояние; диаметр оптиче-
ской части 6 мм, общая длина 13 мм; ас-
ферическая с дифракционной решеткой; 
А-константа 118,83; диаметр дифракцион-
ной решетки — 3 мм на передней поверх-
ности с использованием технологии EPS 2,0; 
гаптика изогнутая S-образная с углом ангу-
ляции 0º. 

Проведенные в 2020 году исследования 
показали легкость фокусировки ИОЛ Liberty 
677MY на разных расстояниях и высокий 
уровень комфорта и социальной адапта-
ции пациентов после имплантации данных 
хрусталиков.

Сателлитный симпозиум, организованный при поддержке компании  
«Трейдомед Инвест»

имплантируемых через разрез 2,2 мм, та-
ких как монофокальная, торическая, EDOF 
(не зарегистрирована в РФ), трифокальная, 
трифокальная торическая. Цилиндрическая 
коррекция до +11D возможна при приме-
нении обычной торической ИОЛ и до +4,5D 
при применении торической трифокаль-
ной ИОЛ. Среди особенностей технологии 
AddOn (4-гаптическая ИОЛ) — правильное 
позиционирование в цилиарной борозде 
(правильной или слегка неправильной фор-
мы) относительно оптической системы гла-
за. ИОЛ обладает ротационной стабильно-
стью, не мешает оттоку водянистой влаги 
(снижает риск развития глаукомы); стабиль-
ная конструкция ИОЛ предотвращает сме-
щения, вызванные движением радужной 
оболочки. Выпукло-вогнутая оптика спо-
собствует снижению риска межхрусталико-
вого помутнения. 

И.В. Хижняк отметил, что технология за-
мены ИОЛ требует манипуляций с капсуль-
ным мешком, способных привести к разры-
ву цинновых связок.

Сравнительная оценка остроты зрения 
вдаль: AddOn НКОЗ до операции 0,13, по-
сле операции 0,53, МКОЗ 0,54 — 0,7; заме-
на ИОЛ: НКОЗ 0,28 — 0,9, МКОЗ 0,73 — 0,97. 
Динамика сфероэквивалента рефракции до 
и после операции: AddOn до операции -1,28 
± 1,12, после операции -0,14 ± 0,5; замена 
ИОЛ до операции -1,48 ± 1,45, после опера-
ции -0,21 ± 0,51. Во всех случаях послеопе-
рационный период протекал без воспали-
тельной реакции.

Таким образом, имплантация добавочной 
и реимплантация ИОЛ является безопасным 
хирургическим вмешательством с прогно-
зируемым результатом; технология доба-
вочной ИОЛ в артифакичный глаз позво-
ляет компенсировать аметропию высокой 
степени в тех случаях, когда другие методы 
не гарантируют достижения целевой реф-
ракции, и является достаточно «простым» 
вмешательством даже в сложных клиниче-
ских ситуациях.

С докладом «Преимущества для паци-
ента трифокальной ИОЛ перед EDOF-ИОЛ» 
от группы авторов выступила М.Г. Петрова 

(Химки, Моск. обл.). Extended Depth of Focus 
(EDOF) — ИОЛ, разработанные для коррек-
ции пресбиопии. Принципиальное отличие 
от мультифокальных ИОЛ — формирование 
единой фокусной области, а не нескольких 
фокусов, что в теории способствует умень-
шению зрительных аберраций и негативных 
световых эффектов при достижении прием-
лемого зрения на нескольких рабочих зонах. 
По классификации EDOF-ИОЛ подразделя-
ются на ИОЛ с дифракционной оптикой, 
усовершенствованные монофокальные ИОЛ, 
с недифракционными оптическими сегмен-
тами, малоапертурные. 

Мультифокальные ИОЛ (мИОЛ) — ИОЛ с 
дополнительными оптическими компонен-
тами, обеспечивающими высокую остроту 
зрения пациентов на разных фокусных рас-
стояниях, дают возможность рефракцион-
ной замены ИОЛ с высокими результатами. 
В РФ доступны следующие мИОЛ: Panoptix 
Clareon (Alcon, США), Tecnis Synergy (J&J, 
США), Hydro-SOFT Trifocal (Rumex, Вели-
кобритания), AT Lisa Tri (ZEISS, Германия), 
Liberty (Medicontur, Венгрия), Acriva Trinova 
(VSY Biotechnology, Нидерланды), TriDIFF и 
Triphobic (EyeOL, Великобритания). Среди 
отличительных особенностей мИОЛ — на-
личие дифракционной решетки на задней 
поверхности хрусталика. 

Далее М.Г. Петрова остановилась на 
линзе Liberty производства компании 
Medicontur, Венгрия. Принципиальное от-
личие ИОЛ Liberty заключается в меньшей 
дифракционной решетке, включающей все-
го 7 колец; диаметр дифракционной решет-
ки — 3 мм, число Аббе — 58, рефракцион-
ный индекс — 1,46. 

Несомненным плюсом мИОЛ являет-
ся высокая острота зрения на нескольких 
дистанциях, однако существуют и минусы, 
а именно: снижение зрения при плохом ос-
вещении, высокая чувствительность к реф-
ракционным ошибкам и децентрации, сни-
жение контрастной чувствительности.

Преимущества EDOF-ИОЛ без дифракци-
онной решетки в сравнении с ИОЛ с диф-
ракционной решеткой: менее выраженное 
снижение контрастной чувствительности, 

Б.Е. Виленчик (Пермь)И.В. Хижняк (Санкт-Петербург) М.Г. Петрова (Химки, Моск. обл.)
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Обследование пациентов перед вмеша-
тельством должно быть максимально пол-
ным, включать проверку остроты зрения 
вдаль, вблизи, определение среднего рас-
стояния. Важное значение имеет исследо-
вание на наличие синдрома «сухого глаза». 
Используемые формулы расчета ИОЛ: Barret 
Universal, Kane, EVO.

Далее автор привела клинические случаи 
пациентов с жалобами на снижение зрения, 
которым была проведена в первом случае 
ФЭК+ИОЛ OU с имплантацией мИОЛ Liberty 
677MTY toric; во втором случае — ФЭ+ИОЛ 
OU с имплантацией мИОЛ Liberty 677МY. В 
результате проведенной имплантации ИОЛ 
в первом случае достигнута острота зрения 
1,2 вдаль, 1,0 вблизи; во втором случае — 1,0 
вдаль и вблизи.

В заключение М.Г. Петрова отметила, что 
ФЭК с использованием мИОЛ с меньшей по 
площади дифракционной решеткой дает 
возможность в большей степени нивелиро-
вать нежелательные явления после опера-
ции; данный тип ИОЛ может быть имплан-
тирован пациентам с некоторыми сопут-
ствующими заболеваниями глаз, которым 
ранее классические мультифокальные ИОЛ 
были не показаны; для правильного выбо-
ра ИОЛ необходимо учитывать исходные 
данные пациента, потребности, образ жиз-
ни, увлечения. Каждому пациенту должен 
быть обеспечен индивидуальный подход с 
возможностью моделирования результатов 
операции. 

С заключительным докладом на тему 
«Важность работы с пациентом при преми-
альной хирургии катаракты» от группы ав-
торов выступил Б.Е. Виленчик (Пермь). Ав-
тор обратил внимание, что на этапе под-
готовки пациента необходимо провести 
подробную консультацию с объяснением 
процедуры вмешательства, возможных ри-
сков и ожидаемых результатов. Врач должен 
дать рекомендации по подготовке к опера-
ции, включая прекращение приема некото-
рых лекарств, ограничение алкоголя и ку-
рения. Врач должен обсудить с пациентом 
выбор линзы, тщательно проанализировать 
потребности пациента и предложить наи-
более подходящую линзу. Различные моде-
ли линз имеют свои преимущества и недо-
статки, и правильный выбор может суще-
ственно повлиять на результаты операции и 
качество зрения. Важно, чтобы пациент по-
нимал, какие результаты можно ожидать от 
операции и какие возможности предостав-
ляют разные типы ИОЛ. Такое обсуждение 
определит реалистичные ожидания и повы-
сит удовлетворенность пациента.

Необходимо объяснить пациенту, что 
некоторые премиальные линзы, особенно 
торические и мультифокальные, требуют 
определенного периода адаптации, предо-
ставить пациенту рекомендации по улучше-
нию зрения в этот период. 

Особенности подбора ИОЛ. Для офталь-
молога проблемы подбора ИОЛ связаны 
с наличием большого ряда премиальных 
ИОЛ, различием платформ (дизайна опти-
ки и гаптики), различием в принципах пре-
миальной коррекции (псевдоаккомодирую-
щие, мультифокальные, EDOF). Для паци-
ента критерием выбора является хорошее 
зрение и улучшение качества зрения (воз-
можность снять очки); личные особенно-
сти пациента (возраст, состояние здоровья, 
в т.ч. органов зрения); образ жизни и быто-
вые потребности (занятия активными вида-
ми спорта, вождение автомобиля, использо-
вание гаджетов и т.п.); условия работы, про-
фессиональные обязанности.

Показания к мультифокальным ИОЛ: ак-
тивный возраст (~ до 70 лет), необходимость 
четкого зрения вдаль, вблизи, на средних 
расстояниях; необходимость видеть при 
любых погодных и климатических услови-
ях независимо от времени суток; социаль-
ная активность; работа с компьютером, чте-
ние, вождение автомобиля.

Liberty — это трифокальная линза из мяг-
кого биосовместимого акрилата, который 
используется в производстве ИОЛ на протя-
жении 30 лет и доказал свою безопасность. 

Трифокальная ИОЛ — это передовое ре-
шение, которое позволяет обеспечить чет-
кое зрения на всех расстояниях без необхо-
димости ношения очков после операции по 
удалению катаракты или замене хрустали-
ка. Среди преимуществ трифокальной ИОЛ 
автор назвал следующие: при имплантации 

происходит не только замена хрусталика, но 
и коррекция предыдущих аномалий реф-
ракции, таких как близорукость, дально-
зоркость или астигматизм, что обеспечи-
вает свободу от очков вскоре после опера-
ции; высококачественное зрение вблизи, на 
среднем и дальнем расстоянии (в отличие 
от монофокальных линз, используемых в 
стандартной практике; очень хорошее зре-
ние в условиях недостаточной освещенно-
сти (в тумане, полумраке, ночью, в плохо ос-
вещенных помещениях; возможность кор-
рекции астигматизма цилиндрической силы 
с помощью трифокальной торической вер-
сии; стабильное высококачественное зрение 
в долгосрочной перспективе.

Автор дал высокую оценку линзам Liberty, 
отметив, что оптика с 7 дифракционными 
ступенями создает умеренное рассеяние све-
та по сравнению с дифракционной оптикой 

с большим количеством дифракционных 
ступеней. Меньшее рассеяние света в опти-
ке Liberty улучшает зрение благодаря более 
высокой контрастной чувствительности, 
меньшему количеству ореолов и бликов. 
Оптика Liberty в отличие от ИОЛ других 
производителей дает хорошее зрение на 
близком и среднем расстоянии практически 
без перехода, обеспечивает самое высокое 
распределение света в ближнем фокусе при 
аккомодации, самое высокое — для дальне-
го зрения в скотопических условиях. Удов-
летворенность пациентов линзами Liberty, 
по результатам проведенных исследований, 
составляет 95%. Автор представил резуль-
таты проведенных в клинике 50 операций 
по имплантации ИОЛ Liberty: острота зре-
ния до операции без коррекции — 0,27, до  
операции с коррекцией — 0,67; острота зре-
ния вдаль после операции — 0,97, вблизи 

после операции — 0,60; снижение кон-
трастной чувствительности — 100%; дис-
фотопсии — 6%; неудовлетворенность опе-
рацией — 0%.

Таким образом, имплантация трифо-
кальной ИОЛ (Liberty, Medicontur) после 
операции по удалению хрусталика восста-
навливает остроту зрения с минимальным 
уровнем фотопических явлений, обеспечи-
вает высокую удовлетворенность пациен-
тов операцией и позволяет им обходиться 
без очков. Причинами высокой удовлетво-
ренности пациентов являются осведомлен-
ность о последствиях (малая вероятность 
дисфотопсии); высокая точность подбо-
ра силы ИОЛ; учет профессиональных по-
требностей; быстрая нейрофизиологическая 
адаптация. 

Материал подготовил Сергей Тумар
Фото Сергея Тумара
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Официальный дистрибьютор компании «Medicontur» (Венгрия) в России — фирма «Трейдомед Инвест» 

Информация предназначена для медицинских работников 

1. К. Паломино-Батиста К. Опыт долгосрочного применения трифокальных дополнительных интраокулярных линз 1stQ AddOn. Европейское общество катарактальных и рефракционных хирургов (ESCRS), 
2019 г. 2. К. Паломино-Батиста, Р. Санчес-Жан, Д. Кармона Гонсалес, М. Ромеро Домингес, А. Кастильо Гомес. Независимость от очков для псевдофакичных пациентов. Опыт применения трифокальной 
дополнительной интраокулярной линзы. Клиническая офтальмология. Принято к публикации в январе 2020 г. 3. Патентованная конструкция интраокулярной линзы (ИОЛ) для ресничной борозды 1stQ; патент 
EP2570101. 4. Гундерсен К.Г.1, Потвин Р.2 Обзор результатов имплантации вторичной интраокулярной линзы для коррекции остаточных рефракционных аномалий после хирургического удаления катаракты. 
Клиническая офтальмология, 03 октября 2017 г.; 11:1791-1796. Идентификатор цифрового объекта (ИЦО): 10.2147/OPTH.S144675. Электронный сборник за 2017 г. 5. Дипломированный врач Э. Ван Аккер (Бельгия). 
Сравнение клинических результатов и степени удовлетворенности пациентов после имплантации аподизированных дифракционных интраокулярных линз (ИОЛ) двух различных типов: 40 Bi-Flex M и 40 
трифокальных ИОЛ Finevision (Micro F). Проспективное рандомизированное обсервационное исследование. Европейское общество катарактальных и рефракционных хирургов (ESCRS), 2017 г. 6. Фернандес Х., 
Родригес-Вальехо М., Мартинес Х., Таусте А., Пинеро Д.П. Биометрические факторы, связанные с эффективностью коррекции зрения с помощью интраокулярной мультифокальной линзы с высокой 
аддидацией. Современные офтальмологические исследования, август 2018 г. 43(8): 998-1005. Идентификатор цифрового объекта (ИЦО): 10.1080/02713683.2018.1478981. Электронная публикация от 30 мая 
2018 г. 7. Джиори Дж.Ф., Мадар Э., Сринивасан С. Имплантация дифракционно-рефракционных трифокальных интраокулярных линз с центрированными дифракционными кольцами: результаты за два года. 
Журнал катарактальной и рефракционной хирургии, май 2019 г.; 45(5): 639-646. Идентификатор цифрового объекта (ИЦО): 10.1016/j.jcrs.2019.01.024. 8. Дж. Джиори (Венгрия). Долгосрочные функциональные  
и морфологические результаты, а также степень удовлетворенности пациентов после хирургического удаления катаракты с имплантацией 100 линз BiFlex M с задним центральным круговым капсулорексисом 
и без него. Европейское общество катарактальных и рефракционных хирургов (ESCRS), 2016 г. и 2017 г. 9. Э. Ло, П.Дж. Бакхерст, Р. Агграваль Рандомизированное клиническое исследование мультифокальных 
интраокулярных линз Bi-Flex M. Европейское общество катарактальных и рефракционных хирургов (ESCRS), 2017 г.

Дополнительная 
интраокулярная линза  

для имплантации  
в цилиарную борозду

  

 

Трифокальная5,6,7   
 интраокулярная линза

•  Четкое зрение на близкой, средней  
и дальней дистанции

•  Высокая ротационная стабильность4 за счет 
дизайна с 4 гаптическими элементами

колец на пути к превосходной 
контрастной чувствительности5,8,9  
и уменьшению бликов

Две инновационные платформы  
для достижения чёткого зрения на любом 
расстоянии без очков
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В начале XX века заболевание 
трахомой приняло массо-
вый характер. Высокая за-
болеваемость, низкая са-

нитарная культура крестьян и ра-
бочих, почти полное отсутствие 
медицинской помощи приводили 
к тому, что большое количество 
больных трахомой теряло трудо-
способность. Трахома была самой 
частой причиной слепоты. После 
победы Великой Октябрьской со-
циалистической революции по 
всей стране развернулась борьба с 
трахомой. Наряду с развертывани-
ем работы трахоматозных сестрин-
ских и фельдшерских пунктов, тра-
хоматозных диспансеров, научно-
исследовательских трахоматозных 
институтов, готовились кадры ме-
дицинских сестер, фельдшеров, 
врачей. В крупных городах страны 
в очаги трахомы направлялись от-
ряды глазных врачей, которые про-
водили работу по обследованию и 
лечению населения. 

В мае 1925 г. для руководства Ле-
чебницей и развертывания работы 
будущего трахоматозного институ-
та в Уфу был приглашен уроженец 
Уфы, ведущий отечественный уче-
ный-офтальмолог, директор Глаз-
ной клиники Первого Московского 
медицинского института1, заведу-
ющий кафедрой глазных болезней 
Первого Московского медицин-
ского института, председатель Мо-
сковского общества глазных вра-
чей, член Президиума Всесоюзно-
го офтальмологического общества, 
член Президиума Всесоюзной ассо-
циации глазных врачей, основатель 
и ответственный редактор «Русско-
го офтальмологического журнала», 
доктор медицинских наук, профес-
сор Виктор Петрович Одинцов (рис. 
1). С его именем связана успешная 
и созидательная работа Башкир-
ского трахоматозного института, 
которая была поставлена на долж-
ный уровень благодаря организа-
торским способностям профессора.

С приездом В.П. Одинцова на-
чались подготовительные работы 
к открытию института. С переез-
дом Глазной лечебницы по адре-
су улица Пушкина, д. 90/92, появи-
лись возможности для расширения 
структурных подразделений буду-
щего института. Так, во дворе Ле-
чебницы были построены допол-
нительно два деревянных здания. 
Имеющиеся помещения позволили 
организовать работу двух стацио-
нарных отделений, трех операци-
онных, амбулатории, бактериоло-
гической и гистологической лабо-
раторий, вивария. 

На заседании Коллегии Баш-
наркомздрава от 22 июня 1926 г. 
протоколом №3 был утвержден 
производственный план на 1926- 
1927 гг., в котором впервые был оз-
вучен план по открытию трахома-
тозного института в Уфе (рис. 2).2 

В этот период газета «Красная 
Башкирия» активно информиро-
вала население об усиленной дея-
тельности Лечебницы под началом 

Первые директора Уфимской глазной 
лечебницы. Виктор Петрович Одинцов
В 2023 году в издательстве «Апрель» вышла книга М.М. Бикбова и Ю.Ш. Галимовой «Грани света», повествующая  
об истории Уфимского научно-исследовательского института глазных болезней. В книге представлен богатейший 
документальный и иллюстративный материал, описывающий основные исторические вехи становления Института, 
начиная с 1888 года, когда открылось Уфимское ремесленное убежище для взрослых слепых, до сегодняшнего дня.
С разрешения авторов книги мы перепечатываем отдельные главы, в которых с глубоким уважением рассказывается  
о первых директорах Уфимской глазной лечебницы, предтечи Уфимского НИИ глазных болезней.   
(Печатается с сокращениями. По вопросу приобретения книги обращайтесь в Уфимский НИИ глазных болезней: niipriem@
yandex.ru)

профессора В.П. Одинцова, о про-
водимых им организаторских ра-
ботах по комплектации будущего 
трахоматозного института, о вы-
ездах первых глазных отрядов по 
районам и т.д. 

Первые результаты работы Глаз-
ной лечебницы под руководством 
профессора Одинцова были следу-
ющими: если в 1925 г. первичных 
обращений в амбулаторию Лечеб-
ницы было 18317, то за 5 месяцев 
1926 г. их число уже превысило от-
метку 10000. За 1925 г. в стациона-
ре Лечебницы пролечилось 806 па-
циентов, каждый из которых про-
вел там в среднем 10-11 дней.

31 декабря 1926 г. Башкирский 
республиканский трахоматозный 
научно-исследовательский инсти-
тут Народного комиссариата здра-
воохранения БАССР был офици-
ально открыт согласно Приказу 
Башнаркомздрава от 31.12.1926 г. 
№15165. Этим же приказом про-
фессор В.П. Одинцов назначен его 
директором (рис. 3).3 Таким обра-
зом, с 31 декабря 1926 г. начинается 
новая история — история Башкир-
ского республиканского трахома-
тозного научно-исследовательского 
института Народного комиссариата 
здравоохранения БАССР.

На заседании коллегии Нар-
комата здравохранения 19 июля  
1927 г. состоялось обсуждение про-
екта Положения о Башкирском ре-
спубликанском трахоматозном на-
учно-исследовательском институ-
те.4 Докладывал профессор В.П. 
Одинцов «… Башкирский Трахо-
матозный институт в г. Уфе, буду-
чи научно-практическим лечеб-
ным учреждением, преследует за-
дачи правильной постановки дела 
борьбы с трахомой на территории 
Башкирии и изучения как сущно-
сти трахомы, так и наиболее ра-
циональных методов ее лечения и 
предупреждения». Положение ут-
верждалось Наркомздравом РСФСР. 

Согласно Положению, Баш-
кирский трахоматозный инсти-
тут находился в непосредствен-
ном ведении местного Наркомата 

Рис. 1. Профессор В.П. Одинцов

Рис. 3. Приказ об открытии Трахоматозного института

ВЕЛИКИЕ ИМЕНА

Рис. 2. Протокол №3 от 22.06.1926 г. Башнаркомздрава об открытии трахоматозного института
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1�Ныне Первый МГМУ им. И.М. 
Сеченова

2�НА РБ. Ф. 394. Оп. 2. Д. 467.  Л. 66. 
3�Архив Уфимского НИИ глазных бо-
лезней АН РБ. Арх. № 1. Л. 183 об.

4�НА РБ. Ф. 394. Оп. 2. Д. 467. Л. 29
5�НА РБ. Ф. 3232. Оп. 1. Ед. хр. 28.  
Д. 1. Л. 9

6�Ввиду инфекционного характера 
трахомы термин «чистое отделе-
ние» обозначало нахождение там 
пациентов, которым не диагности-
рована трахома

7�НА РБ. Ф. Р-467. Оп. 2. Д. 467. Л. 262
8�Архив Уфимского НИИ глазных бо-
лезней АН РБ. Арх. № 43. Л. 2

9�Паспорт Башкирского государ-
ственного трахоматозного науч-
но-исследовательского института. 
— Уфа: Управление научными ин-
ститутами Народного комиссариата 
здравоохранения, 1935. — С. 49-50

Рис. 4. Профессор В.П. Одинцов среди ординаторов и сотрудников Башкирского трахоматозного института, 
1927 год

Рис. 5. Объявление о приезде в Уфу профессора В.П. Одинцова

Рис. 6. Закупленное для Трахоматозного института офтальмологическое оборудование

Рис. 7. Очковый набор производства Fabrik Chirurgie Instrumente  
R. Wurach, Германия

здравохранения по линии лечебно-
го дела, а в плане ведения научной 
работы подчинялся Управлению 
научно-исследовательскими ин-
ститутами Наркомата здравоохра-
нения РСФСР5 . Институт возглав-
лял директор, назначаемый Баш-
наркомздравом. Следует отметить, 
что открытие Трахоматозного ин-
ститута не означало прекращение 
деятельности Лечебницы, она по-
прежнему функционировала и на 
директора Института возлагалась 
дополнительная должность заве-
дующего этим учреждением.

Ситуация, возникшая в Башки-
рии вследствие высокой заболева-
емости трахомой, возможно, нашла 
свое отражение в Положении, где 
первоочередными задачами Ин-
ститута являлись: обследователь-
ская работа на местах по выявле-
нию причин возникновения тра-
хомы, научно-исследовательская 
работа по изучению глазных бо-
лезней и трахомы, в том числе, вы-
пуск брошюр для населения с ре-
комендациями, организация глаз-
ных отрядов для выезда в районы, 
обучение врачебного и средне-
го медперсонала, амбулаторное и 
стационарное лечение больных, 

организация съездов и совеща-
ний, подготовка к ним докладов 
и т.д. Институт также должен был 
консультировать Башнаркомздрав 
по глазным болезням, а также дер-
жать связь с другими трахоматоз-
ными институтами. 

По структуре Глазная больница 
состояла из отделения амбулатор-
ного приема (поликлиники) и чи-
стого отделения, Трахоматозный 
институт — из трахомного (тра-
хоматозного) отделения.6 Количе-
ство коек в каждом стационарном 
отделении составляло 30, что в со-
вокупности обеспечивало показа-
тель в 60 коек. Однако фактически 
в обоих отделениях одновременно 
находились не менее 70 пациентов. 
В летний период их число умень-
шалось до 25, в связи с выездами 
врачей в составе глазных отрядов 
в районы республики для органи-
зации трахомных сестринских пун-
ктов, проведения совещаний вра-
чей и необходимостью проведе-
ния ремонта в отделениях. В 1927 г. 
были введены круглосуточные де-
журства врачей. О нахождении де-
тей в стационаре не указывалось, 
но детский прием и диспансериза-
ция детей осуществлялись. 

Одной из причин неудовлетво-
рительной ситуации с медицин-
ским обеспечением населения в 
БАССР после Гражданской войны 
являлась нехватка кадров. В Башки-
рию благодаря содействию Главно-
го санитарного управления РСФСР 
и наркома здравоохранения Н.А. 
Семашко по разнарядке направля-
лись врачи, фельдшера, фармацев-
ты, медицинские сестры. К приезду 
В.П. Одинцова в Глазной лечебнице 
работали 3 врача: Г.Ф. Лужинский, 
И.А. Агарёв и С.А. Алексеев. В пе-
риод 1927-1928 гг. штат пополнил-
ся: в Институт пришли работать 
врачи Г.Х. Кудояров, В.Н. Табаков. 
К концу 1928 г. общее количество 
сотрудников в Институте и Лечеб-
нице составляло 40 человек, из них 
1 заведующий-профессор, 5 врачей, 
6 фельдшеров.7 

Врачебный штат Института со-
стоял из старшего ординатора, ла-
борантов-ординаторов и ординато-
ров-обследователей. Старший ор-
динатор являлся ближайшим по-
мощником директора в научной, 
лечебной, административной де-
ятельности и во время его отсут-
ствия заменял директора со все-
ми его правами и обязанностями. 

Лаборант заведовал лабораторией 
Института и назначался из числа 
имеющих специальную подготовку 
врачей. Ординаторы назначались 
из числа врачей с клинической 
подготовкой, а для врачей-обследо-
вателей клинический стаж был нео-
бязателен. Ординаторы-обследова-
тели занимались работой по изуче-
нию различных районов Башкирии 
в отношении распространения тра-
хомы и по инструктированию мест-
ных специалистов для организации 
борьбы с ней. Командирование вра-
чей-обследователей производилось 
по мере надобности как в летне-ве-
сеннее, так и в осенне-зимнее вре-
мя. В свободное от командировок 
время врачи-обследователи за-
нимались научной и клинической 
работой в Институте. Среди самых 
первых ординаторов были врачи 
С.А. Алексеев, И.А. Агарёв, Г.Ф. Лу-
жинский, И.Н. Болдин, К.И. Хован-
ский, Ф.М. Кузяхметова, Н.Х. Меще-
рова и др. (рис. 4).8 Кроме врачеб-
ного персонала в учреждении чис-
лились завхоз, фельдшерица, няня, 
регистратор, бельевщик, кухарка, 
сиделка, сторож, кучер, рабочий, 
ванщица, сестра милосердия, ис-
топник, конторщик-счетовод, де-
лопроизводитель и т.д.

В.П. Одинцов уделял много сил 
и времени развитию Глазной ле-
чебницы, а затем − организации и 
становлению Трахоматозного ин-
ститута в качестве его директора и 
научного руководителя. При этом 
он умело совмещал свою работу в 
должности директора Глазной кли-
ники Первого Московского универ-
ситета и заведующего кафедрой 
офтальмологии. Во время нахожде-
ния В.П. Одинцова в Москве в Тра-
хоматозном институте его замещал 
Г.Ф. Лужинский, который подписы-
вался как временно исполняющий 
должность старшего врача. Об оче-
редном приезде в Уфу профессора 
В.П. Одинцова население оповеща-
лось посредством публикации объ-
явлений в печатных изданиях ре-
гиона (рис. 5). 

В 1926 г. Трахоматозный инсти-
тут получил из Берлина и Москвы 
значительное количество меди-
цинских приборов и инструмен-
тария (рис. 6, 7). Согласно Паспор-
ту Института, среди поступивше-
го оборудования была щелевая 

лампа Гульстранда (Zeiss), офталь-
москоп Гульстранда (Zeiss), ано-
малоскоп Нагеля (Zeiss), форометр 
Штока (Zeiss), адаптометр Бирх-
Гиршфельда (Zeiss), лампа Бирх-
Гиршфельда (Zeiss), офтальмо-
метр Жаваль-Шетца (Швейцария), 
электромагнит Фолькмана (Zeiss), 
трехтубусная осветительная лам-
па для операционной (Zeiss), ав-
токлав (СССР), учебные микроско-
пы (СССР), шкала Меддокса, пери-
метр (3 шт.)9 и т.д. Комплектация 
Института современным на тот мо-
мент оборудованием и инструмен-
тами стало возможным благодаря 
личному участию первого нарко-
ма здравоохранения Башкирской 
АССР Г.Г. Куватова и создателя си-
стемы здравоохранения Советского 
Союза, академика Академии меди-
цинских наук и Академии педаго-
гических наук СССР Н.А. Семашко. 
Все это позволило оснастить необ-
ходимым оборудованием Башкир-
ский трахоматозный институт на-
равне с московскими и ленинград-
скими клиниками. 

С 1927 г. в Институте были от-
крыты вирусологическое отделе-
ние, клинико-диагностическая ла-
боратория, проводившая бактери-
ологические, бактериоскопические 
и гистологические исследования. 

ВЕЛИКИЕ ИМЕНА
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Пациенты доверяют мне своё зрение,  
а я готова им вручить свою жизнь!

Руководитель федерального офтальмологического центра YourMed, к.м.н., доцент Н.В. Майчук:

Под руководством Наталии Владимировны в сети клиник YourMed активно развивается офтальмологическое направление.  
8 августа 2024 года, в день рождения академика С.Н. Фёдорова, состоялось открытие нового офтальмологического центра YourMed 
в Дербенте. С этого времени Н.В. Майчук ежемесячно проводит рефракционные операции в Дагестане, а также передаёт свой  
богатый опыт местным врачам.
Доктор Н.В. Майчук уверена в том, что для успешного лечения необходимо доверие между врачом и пациентом. «Процесс уста-
новления доверия — это улица с двусторонним движением, — рассказала она в беседе с журналистом. — Пациенты доверяют мне 
своё зрение, а я готова им вручить свою жизнь! Так было, например, когда я решилась совершить тандемный прыжок с парашю-
том вместе с пациентом, которого до этого оперировала… В другой раз моя операция помогла молодому человеку осуществить 
свою мечту и стать профессиональным пилотом. В качестве благодарности он покатал меня на спортивном самолёте и показал  
несколько фигур высшего пилотажа. Мне не было страшно летать вместе с ним, так же, как и он полностью доверился мне  
во время рефракционной операции. Профессионалы должны доверять друг другу! Это делает нашу жизнь ярче, интереснее,  
открывает новые возможности и перспективы».

YourMed — Твоя медицина!
Наталия Владимировна, до не-

давнего времени Ваша професси-
ональная деятельность была свя-
зана с МНТК «Микрохирургия 
глаза» им. акад. С.Н. Фёдорова. С 
апреля 2022 года Вы возглавля-
ете Федеральный офтальмоло-
гический центр YourMed. Какие 
задачи Вы ставили перед собой, 
когда переходили работать в сеть 
клиник YourMed?

Это было непростое, но осоз-
нанное решение. МНТК — важней-
шая часть моей жизни. Я с боль-
шой благодарностью вспоминаю 
клиническую ординатуру в этих 
стенах, аспирантуру, взаимодей-
ствие с коллегами в отделе рефрак-
ционной офтальмохирургии. Мне 
близки слова основателя МНТК, 
академика С.Н.Фёдорова «Прекрас-
ные глаза — каждому!»

Но, наверное, в жизни почти 
каждого человека наступает этап, 
когда необходимо что-то менять, 
двигаться дальше, двигаться впе-
рёд… В 2019 году мне довелось по-
знакомиться с основателем и гене-
ральным директором сети клиник 
YourMed, к.м.н. Н.Ш. Сархадовым.

Назир Шихмирзаевич — уролог, 
андролог, хирург. В 2012 году он 
стал основателем клиники в горо-
де Химки Московской области. В 
2015 году начался процесс созда-
ния филиалов в Московской обла-
сти и в Москве. В настоящее вре-
мя сеть клиник YourMed состоит 
из 13 клиник в трёх субъектах Рос-
сии: Москве, Московской области и 
Дагестане. В 2019 году Назир Ших-
мирсаевич предложил мне уча-
ствовать в создании офтальмоло-
гического центра YourMed.

В то время в сети клиник 
YourMed уже было офтальмоло-
гическое направление?

В нескольких клиниках YourMed 
вели приём врачи-офтальмологи. 
Но офтальмохирургические опе-
рации не проводились, сложными 
случаями доктора практически не 
занимались.

Для Назира Шихмирсаевича 
было важно создать современный, 
высокотехнологичный офтальмо-
логический центр, в котором ра-
ботают врачи-офтальмологи, в 
том числе хирурги, уже завоевав-
шие авторитет среди пациентов, 
а также получившие известность 
в профессиональной среде. В пер-
вую очередь, пациент выбирает не 
клинику, а конкретного доктора. 
А к хирургам это относится в ещё 
большей мере!

Нередко пациенты меня-
ют клинику, если «их доктор» 

сменил место работы. Пациен-
ты перемещаются из клиники в 
клинику вместе с врачом.

Наш генеральный директор, бу-
дучи опытным врачом, это пре-
красно понимает. Он предложил 
мне возглавить работу по созда-
нию новой офтальмологической 
клиники, стать её руководителем, 
собрать команду.

Вы сразу согласились?
Это предложение было для меня 

интересным, но в то время у меня 
не было планов уходить из МНТК 
и, вообще, резко менять свою 
жизнь. Но я согласилась стать кон-
сультантом, куратором этого про-
екта, помочь с созданием команды, 
покупкой оборудования.

Постепенно пришло понимание, 
что когда офтальмологический 
центр откроется, для меня важно 
самой стать у его руля. Назир Ших-
мирсаевич был рад такому разви-
тию событий. Поэтому он предло-
жил мне не только должность ру-
ководителя офтальмологического 
центра, но и заместителя гене-
рального директора сети клиник 
YourMed. Это позволяет участво-
вать в стратегическом планирова-
нии сети клиник, взаимодействии 
различных подразделений, пози-
ционировании и развитии бренда 
YourMed.

На сегодняшний день из 13 кли-
ник нашей сети врачи-офтальмо-
логи работают в пяти: в трёх кли-
никах, расположенных в городе 
Химки Московской области, а так-
же в подмосковном Красногорске 
и в Дербенте. У нас действует две 
операционных: в Химках и в Дер-
бенте. В остальных лечебных уч-
реждениях оказывается амбула-
торная помощь.

Вы являетесь единственным 
рефракционным хирургом в 
сети клиник YourMed?

На сегодняшний день, да. Я осу-
ществляю до полутора тысяч опе-
раций в год. Обычно в течение 
каждого месяца три недели про-
вожу в Москве и одну неделю — в 
Дербенте. Конечно, случаются ко-
мандировки и в другие города. И 
тогда пребывание в столице сокра-
щается. Думаю, что со временем 
проводить рефракционные опера-
ции станут и мои ученики. Но это 
вопрос будущего.

Также у нас работает два заме-
чательных катарактальных хирур-
га. Один из них оперирует только 
в Химках, другой ежемесячно, так-
же как и я, одну неделю проводит 
в Дербенте. Возможно, со време-
нем мы привлечём и местных, да-
гестанских хирургов. Но пока такая 
схема работы представляется наи-
более разумной.К.м.н. Н.В. Майчук — врач-офтальмолог в четвертом поколении

Открытие офтальмологического центра в Химках. Справа директор сети МЦ Гиппократ  
и YourMed Н.Ш. Сархадов

> стр. 1
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Операции на заднем отрезке 
глаза у нас проводит опытнейший 
витреоретинальный хирург Алек-
сандр Герасимович Югай. Такие 
хирургические вмешательства пока 
проводятся только в Химках. В 
Дербенте мы их не осуществляем.

Хотела бы обратить внимание 
на наших лазерных донных хирур-
гов. Их работа очень востребована 
пациентами далеко за пределами 
Московской области. Например, к 
Владимиру Леонидовичу Тимохо-
ву приезжают пациенты со всей 
страны. В нашей головной клини-
ке осуществляются и офтальмопла-
стические операции. Их проводит 
Диана Валерьевна Твердова. Такие 
операции необходимы не только 
по эстетическим, но и по функцио-
нальным причинам, например, по-
сле ожогов, ранений и т.д. В Хим-
ках ведут приём и детские офталь-
мологи. Осуществляется лечение 
кератоконуса. Кстати, все диагно-
стические исследования у нас осу-
ществляют только врачи-офталь-
мологи, а не медсёстры.

С чем это связано?
На мой взгляд, это правильный 

подход. Представители средне-
го медицинского персонала могут 
прекрасно владеть алгоритмами 
проведения диагностических ис-
следований. Но человек с высшим 
медицинским образованием дол-
жен уметь в конкретном случае 
изменить, модифицировать этот 
алгоритм. Это повышает качество 
диагностики.

YourMed может, на мой взгляд, 
гордиться своими врачами-диагно-
стами, их успешным взаимодей-
ствием с хирургами. Это видно, в 
том числе, на примере нашей но-
вой клиники в Дербенте. Все врачи, 
которые там сейчас работают, пе-
ред открытием клиники девять ме-
сяцев стажировались в Химках. За 
это время мы все прекрасно срабо-
тались, узнали друг друга. Как ру-
ководитель офтальмологического 
направления я могу быть уверена 
в том, что высокие стандарты каче-
ства соблюдаются во всех клиниках 
нашей сети. 

Миссия, философия нашей сети 
клиник заключена в её названии, 
в её бренде. 

«YourMed» означает «Твоя ме-
дицина!». Эти слова подчёркивают 
ориентацию на интересы и нужды 
пациента.

«Поле зрения» — всероссийская 
офтальмологическая газета. Но мне 
хотелось бы в нашей беседе упомя-
нуть и другие направления, кото-
рые успешно развиваются в нашей 
сети. Мы не стремимся охватить 
все области медицины. Но в каж-
дом направлении, которое у нас 
развивается, удалось достичь экс-
пертного уровня. 

У нас действует 12 стоматологи-
ческих центров, в которых работа-
ют не только врачи-стоматоло-
ги, но челюстно-лицевые хирурги. 
Многие из них активно занимают-
ся научной и педагогической рабо-
той, являются спикерами ведущих 
профессиональных форумов в Рос-
сии и за рубежом.

Наш генеральный директор  
к.м.н. Н.Ш. Сархадов — врач-уро- 
лог. Поэтому урология также вхо-
дит в число приоритетных направ-
лений развития. Ещё одна важ-
ная область — функциональная 
диагностика, включая КТ и МРТ. 
Успешно развивается отоларинго-
логия, которая включает в себя и 
консервативное, и хирургическое 
лечение.

Хотелось бы упомянуть и специ-
алистов-косметологов. Когда наши 
пациенты начинают лучше видеть 
— они с удовольствием к ним об-
ращаются, чтобы повысить свою 
внешнюю привлекательность и, 
одновременно, уверенность в себе. 
Наша сеть клиник показала, что 
мы одновременно можем успеш-
но развивать разные направления 
медицины.

В Ваших социальных сетях 
можно было прочитать, что Фе-
деральный офтальмологический 
центр YourMed в настоящее вре-
мя ищет главного врача.

Это коллективное решение ру-
ководства нашей сети клиник. Я 
остаюсь руководителем Федераль-
ного офтальмологического центра 
YourMed, заместителем генераль-
ного директора и рефракционным 
хирургом. В 2025 году мне хотелось 
бы сосредоточиться на стратегиче-
ском планировании, лечебной, пе-
дагогической и научной работе. А 
текущую координацию деятельно-
сти клиники планируется передать 
новому главному врачу. 

Наш офтальмологический центр 
в Химках является клинической 

базой кафедры офтальмологии 
Воронежского государственного 
медицинского университета им. 
Н.Н.Бурденко, доцентом которого 
я являюсь. Мы осуществляем под-
готовку клинических ординаторов. 
Проводится много мероприятий, 
направленных на повышение ква-
лификации врачей-офтальмологов.

Врач-офтальмолог  
в четвёртом поколении

Наталия Владимировна, Вы 
родились и выросли в Москве. 
Столица — это огромный, не-
объятный мегаполис. Но, на-
верное, у каждого москвича есть 
«свой» район: родной, любимый, 
знакомый…

Моя «малая родина» — север 
Москвы, район метро «Речной 
вокзал». Родилась, выросла и живу 
здесь до сих пор. Город Химки от-
носится к Московской области, но 
фактически он слился с Москвой, 
является частью столичного мега-
полиса. От моего дома удобно до-
бираться до работы. Север Москвы 
— мой самый любимый район. Но 
с удовольствием бываю и в центре 
города.

Вы — представитель извест-
ной медицинской династии. На-
верное, это обстоятельство ока-
зало влияние на выбор Вашего 
жизненного пути?

Конечно, с детства у меня было 
уважение, почтение к профессии 

врача. И я рано стала задумы-
ваться о том, чтобы связать свою 
жизнь с медициной. Основатель-
ницей династии учёных-офталь-
мологов Родыгиных-Майчук была 
моя прабабушка, д.м.н., профессор 
Августа Михайловна Родыгина. 
Она преподавала в Пермском го-
сударственном медицинском уни-
верситете. В 1937 году, сразу по-
сле успешной защиты докторской 
диссертации «Пневмококковый 
бактериофаг и его применение 
для лечения ползучей язвы рого-
вицы», её пригласили в Ижевск, в 
Удмуртию, где она стала создате-
лем и первым руководителем ка-
федры офтальмологии Ижевской 
государственной медицинской 
академии. 

Пациенты доверяют мне свое зрение...

...а я готова вручить им свою жизнь

... езжу на мотоцикле

Люблю активный образ жизни - путешествую на внедорожнике...

Моя профессия помогла человеку осуществить свою мечту
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18
№6/2024  ПОЛЕ ЗРЕНИЯ

В 1945 году, после оконча-
ния Великой Отечественной вой-
ны, её направили на Украину, где 
было необходимо восстанавливать 
Львовский медицинский инсти-
тут. Мне очень приятно, что «бак-
териофаг Родыгиной», названный 
в честь прабабушки, и сейчас ис-
пользуется в лечебном процессе.

Мой дедушка, д.м.н., профес-
сор Юрий Фёдорович Майчук, за-
служенный врач РФ, заслуженный 
деятель науки РФ, оставил яркий 
след и в развитии российской оф-
тальмологии, и в моём профессио-
нальном становлении. Он был вы-
дающимся учёным-исследователем 
воспалительных заболеваний глаз, 
много работал за рубежом. С 1965 
по 2012 год Юрий Фёдорович ру-
ководил отделом инфекционных и 

аллергических заболеваний НИИ 
глазных болезней им. Гельмгольца. 
Я нередко приезжала к нему на ра-
боту, присутствовала во время вра-
чебных консилиумов. 

Моя бабушка, к.м.н. Наталия 
Михайловна Михайлова, также ра-
ботала в МНИИ глазных болезней 
им. Гельмгольца. Она занималась 
патологиями глазного дна, лече-
нием офтальмологических ослож-
нений сахарного диабета и т.д.

Их сын, к.м.н., полковник меди-
цинской службы Владимир Юрье-
вич Майчук, мой папа, защитил 
кандидатскую диссертацию на 
тему лечения герпетического пора-
жения глаза. В дальнейшем руково-
дил диагностической службой в го-
спитале МВД. Мама, д.м.н., профес-
сор, заслуженный врач РФ Елена 

Юрьевна Майчук, с офтальмоло-
гией не связана, но тоже является 
учёным-медиком. Долгие годы она 
возглавляла кафедру госпитальной 
терапии лечебного факультета Мо-
сковского государственного меди-
ко-стоматологического универси-
тета им. А.И. Евдокимова.

Мой дядя, д.м.н. Дмитрий Юрье-
вич Майчук, в настоящее время ру-
ководит отделом терапевтической 
офтальмологии МНТК «Микрохи-
рургия глаза» им. С.Н. Фёдорова. 
Это яркий, многогранный учёный, 
прекрасный лектор, блестящий 
клиницист. В первую очередь, я бы 
отметила его заслуги в изучении 
инфекционных патологий органа 
зрения и синдрома «сухого глаза». 

Каким образом родные люди 
повлияли на выбор жизненного 

пути? Я чувствовала, что они пре-
даны медицине, преданы своему 
делу. И это не могло не оказать на 
меня влияния!

В девяностые годы, когда я учи-
лась в школе, в Москве появилось 
несколько медико-биологических 
лицеев. В одном из них я училась 
с 1994 по 1997 годы. С нами зани-
мались не только школьные учите-
ля, но и вузовские преподаватели. 
Это было очень интересно!

Одновременно с образователь-
ной я посещала и художественную 
школу. Осваивала живопись, рису-
нок, оттачивала точность движе-
ний. И это помогает мне до сих пор 
в хирургической практике. Вирту-
озная точность движений необхо-
дима хирургу. В том числе в реф-
ракционной офтальмохирургии.

Какие воспоминания Вы со-
хранили о студенческих годах?

С 1997 по 2003 годы я училась в 
Московском государственном ме-
дико-стоматологическом универ-
ситете им. А.И. Евдокимова. Окон-
чила его с красным дипломом. С 
четвёртого курса стала принимать 
участие в работе офтальмологиче-
ского кружка. Тогда же впервые по-
бывала в МНТК, в том числе в ме-
мориальном музее-кабинете акаде-
мика С.Н. Фёдорова.

Посещение МНТК произвело на 
меня огромное впечатление. Оно 
укрепило желание стать врачом-
офтальмологом. С тех пор в МНТК 
стала приходить регулярно, позна-
комилась со многими сотрудника-
ми. Помню, что, занимаясь в оф-
тальмологическом кружке, гото-
вила научную работу о биохимии 
слезы. 

На пятом курсе параллельно с 
учёбой стала работать медсестрой-
оптометристом в одной из частных 
клиник. Но всё равно, несмотря на 
большую загруженность учёбой и 
работой, регулярно приходила в 
МНТК. Присутствовала при осмо-
трах больных. 

В 2003-2005 годы проходила в 
МНТК клиническую ординатуру. В 
МНТК принято, что клинические 
ординаторы стажируются в раз-
ных отделениях. Также происхо-
дило и у меня.

Какое направление деятель-
ности МНТК Вас тогда наиболее 
заинтересовало?

Во время клинической ордина-
туры больше всего меня интере-
совала катарактальная офтальмо-
хирургия. Ко времени окончания 
ординатуры уже был опыт прове-
дения самостоятельных операций. 
Первые шаги в качестве хирурга 
были сделаны.

Но, в итоге, Вы стали не ката-
рактальным, а рефракционным 
хирургом. Почему?

Так сложились обстоятельства. 
После окончания клинической 
ординатуры я стала аспирантом 
МНТК. В 2008 году досрочно защи-
тила кандидатскую диссертацию 
по теме «Разработка клинико-диа-
гностической системы диагности-
ки, прогнозирования и коррекции 

поражений роговицы, индуциро-
ванных кераторефракционными 
операциями».

Если говорить простым язы-
ком, то темой научного исследо-
вания стал процесс регенерации 
роговицы после кераторефрак-
ционных операций. В МНТК при-
нято, что если аспирант работает 
над диссертацией, то и его лечеб-
ная работа, как правило, связана с 
этой темой.

Так я пришла в рефракцион-
ную офтальмохирургию. За про-
шедшие годы ни разу об этом не 
пожалела! С другой стороны, опыт 
знакомства с катарактальной хи-
рургией до сих пор мне помогает. 
Этот опыт, наверное, не обязате-
лен для рефракционного хирурга, 
но, во всяком случае, очень поле-
зен. Это прекрасная школа ману-
альных навыков!

Не могли бы Вы рассказать 
о каком-либо запомнившемся 
случае во время учёбы в аспи-
рантуре? Какими были Ваши 
первые шаги в рефракционной 
офтальмохирургии?

МНТК был и остаётся флагма-
ном во многих областях офталь-
мологии. Это относится и к реф-
ракционному отделу, где я была 
аспиранткой, а в дальнейшем — 
научным сотрудником и старшим 
научным сотрудником. Расскажу об 
одной жизненной ситуации, свиде-
телем которой мне довелось стать 
во время учёбы в аспирантуре.

В МНТК была госпитализиро-
вана девочка семи-восьми лет из 
Албании. Её сопровождали роди-
тели. У ребёнка была врождённая 
патология роговицы, которая со-
провождалась сильным болевым 
синдромом. Диагностическое об-
следование показало рецидивиру-
ющую эрозию роговицы. Родите-
ли ребёнка рассказали нам о том, 
что болевой синдром сопровожда-
ет их дочь с рождения, что, к со-
жалению, привело к задержке её 
развития. Было принято решение 
провести ребёнку операцию ФТК 
(фототерапевтическую кератэкто-
мию). Она прошла успешно. 

После операции на трое суток 
девочка получила лечебные кон-
тактные линзы. Как известно, про-
цесс заживления после ФТК прохо-
дит болезненно. Поэтому в течение 
трёх суток девочка капризничала, 
родители от неё не отходили.

Но прошло трое суток. Мы сня-
ли контактные линзы с глаз ребён-
ка. У неё уже ничего не болело. Де-
вочка находилась во врачебном ка-
бинете вместе с родителями. Она 
смотрела на нас широко открыты-
ми глазами и улыбалась.

Всё было понятно без слов! И 
нам, врачам, и родителям, и ре-
бёнку. Мы все смогли порадовать-
ся успешной операции. Девочка хо-
рошо видела. Она была избавлена 
от болевого синдрома. Её улыбка 
была для всех нас лучшей благо-
дарностью и наградой!

Почему этот случай так запом-
нился? Он наглядно показал мне 
возможности рефракционной оф-
тальмохирургии. Некоторые кол-
леги-офтальмологи воспринимают 
операции лазерной коррекции зре-
ния исключительно как возмож-
ность «избавиться от очков». Но 
на самом деле возможности реф-
ракционной офтальмохирургии го-
раздо шире. Операция, о которой 
я рассказала, обеспечила ребёнку 
хорошее зрение и, одновременно, 
избавила девочку от мучительно-
го болевого синдрома. 

После окончания аспиранту-
ры в 2008 году Вы стали науч-
ным сотрудником отдела лазер-
ной рефракционной хирургии 
МНТК, в дальнейшем — стар-
шим научным сотрудником. Не 
могли бы Вы рассказать о ка-
ком-нибудь запомнившемся слу-
чае за эти годы? Что осталось в 
памяти? 

Врачебный прием Обучение докторов на курсе по рефракционной хирургии
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Думаю, что череда отдельных 
историй, клинических картин, вряд 
ли даст полное представление о 
жизни и работе за эти долгие годы. 
Как научный сотрудник и старший 
научный сотрудник я была актив-
но задействована в работе с аспи-
рантами. Под моим кураторством 
было успешно защищено пять кан-
дидатских диссертаций.

Много было организационной 
работы, связанной с проведением 
различных научно-практических 
конференций и форумов. Я мно-
го взаимодействовала с россий-
скими и зарубежными спикерами. 
Удалось наладить продуктивное 
взаимодействие с отделом хирур-
гии роговицы МНТК. В частности, 
я осуществляла лазерную коррек-
цию зрения, которая нередко необ-
ходима после пересадок роговицы. 

Хотелось бы рассказать об од-
ном запомнившемся случае, кото-
рый наглядно показывает продук-
тивное взаимодействие коллег. У 
одного из пациентов МНТК была 
диагностирована дистрофия Рейса-
Бюклерса. Это дистрофия поверх-
ностных слоёв роговицы. Коллеги-
офтальмологи знают, что при этом 
диагнозе нередко осуществляют 
пересадку роговицы.

Но в данном случае заместитель 
генерального директора МНТК, 
д.м.н., профессор Б.Э. Малюгин 
предложил пока не проводить пе-
ресадку роговицы этому пациенту. 
Вместо этого он посоветовал мне 
осуществить операцию ФРК. Борис 
Эдуардович в нашей беседе выска-
зал такую мысль: «Далеко не всег-
да при проведении хирургическо-
го вмешательства, в том числе реф-
ракционного, нам удаётся полно-
стью излечить пациента. Но даже 
если операция позволяет решить 
проблему на какое-то время — её 
необходимо проводить!»

Профессор Б.Э. Малюгин ис-
ходил из того, что ФРК позво-
лит, как минимум, на какое-то 
время решить проблему дистро-
фии Рейса-Бюклерса?

Он рассматривал ФРК как бо-
лее щадящую, малоинвазивную и 
эффективную операцию в данном 
случае. При этом, к сожалению, ни 
пересадка роговицы, ни ФРК не 
может при этом заболевании дать 
стопроцентную гарантию успеха на 
долгие годы.

Я воспользовалась советом Бо-
риса Эдуардовича. Операция ФРК 
была проведена в 2012 году. И она 
действительно позволила устра-
нить поврежденные слои рогови-
цы, скорректировала иррегулярный 
астигматизм, вернула человеку хо-
рошее зрение.

В 2019 году, через семь лет по-
сле операции, этот пациент вновь 
попал ко мне на приём. Он хоро-
шо видел, у него не было жалоб. 
Но всё-таки во время диагности-
ческого осмотра я обнаружила у 
него начальные проявления реци-
дива дистрофии. Повторяю: речь 
шла именно о начальных проявле-
ниях. Состояние роговицы нельзя 
было сравнить с 2012 годом!

Вместе с тем мной было приня-
то решение провести повторную 
операцию ФРК. С любой патологи-
ей лучше бороться на её начальном 
этапе! Эта операция также прошла 
успешно.

В 2023 году, уже во время рабо-
ты в клинике YourMed, этот паци-
ент снова оказался в моём врачеб-
ном кабинете. Никаких патологи-
ческих изменений на его роговице 
я не обнаружила, хотя прошло уже 
четыре года после повторной опе-
рации ФРК. И я вновь убедилась в 
том, насколько правильным был 
совет Бориса Эдуардовича! 

Вспоминается история пациен-
та, которому я в 2018 году прове-
ла операцию лазерной коррекции 
зрения. Молодой человек расска-
зал мне о том, что с детства он 
мечтал стать спасателем, служить 
в МЧС. Но из-за близорукости 

С моим дядей д.м.н. Д.Ю. Майчуком

осуществить эту мечту не получи-
лось. Возможно, если бы он обра-
тился ко мне раньше, то ситуация 
была бы другой...

Но всё-таки этот парень вы-
брал мужественную и сравнитель-
но редкую специальность. Он рабо-
тал инструктором-парашютистом в 
лётном клубе. Вместе с клиентами 
совершал прыжки с парашютом в 
тандеме. Наша операция прошла 
успешно, он поблагодарил меня и 
предложил в ближайшем будущем 
воспользоваться его услугами как 
«проводника в небо».

Вы согласились?
Честно говоря, тогда я просто 

вежливо поблагодарила парня за 
заманчивое предложение и забы-
ла об этой истории. Но в 2023 году 
произошла забавная ситуация. В 
социальных сетях я рассказывала 
подписчикам о своих спортивных 
увлечениях, активном образе жиз-
ни. И потом, можно сказать, «ради 
красного словца» написала: «Те-
перь я практически уже всё попро-
бовала. Остаётся только прыгнуть с 
парашютом!» Я на самом деле лю-
блю активный образ жизни: езжу 
на мотоцикле, увлекаюсь путеше-
ствиями на внедорожнике (джи-
пингом). Но, честно говоря, пла-
нов прыгать с парашютом у меня 
никогда не было!

Почему же Вы всё-таки реши-
лись на это приключение?

Молодой человек «подловил 
меня на слове». Когда вышел этот 
пост в одной из социальной сетей, 
он меня спросил в комментариях, 
почему же я к нему не обращаюсь. 
Мол, он ещё в 2018 году предлагал 
мне прыгнуть с парашютом.

И тогда я сразу согласилась! 
Не только из-за желания узнать 
что-то новое, получить необыч-
ные ощущения. Хотя, конечно, и 
по этой причине тоже… Но, самое 

главное, я поняла, что этот моло-
дой человек — настоящий профес-
сионал своего дела. Я нашла в Ин-
тернете информацию о нём, о его 
лётном клубе. Эти ребята делают 
замечательное дело!

Я глубоко убеждена в том, что 
профессионалы должны доверять 
друг другу! Поэтому когда я при-
ехала в аэропорт Коломны, в Под-
московье, чтобы совершить пры-
жок с парашютом в тандеме, то 
была совершенно спокойна. Пять 
лет назад этот парень пришёл ко 
мне на операцию, доверил мне 
своё зрение. А теперь мне пред-
стояло вместе с ним выйти из от-
крытого люка самолёта на высоте 
четыре тысячи метров. Фактиче-
ски — доверить ему свою жизнь. И 
я сделала это с уверенностью и со 
спокойным сердцем. Наслаждалась 
этим прыжком каждую секунду!

В течение одной минуты про-
исходит свободное падение. А 
потом — раскрывается парашют 
и начинается медленное, плав-
ное приземление. Вот мы уже 
на земле… Но на память об этом 
приключении остаётся видеоза-
пись и много фотографий. Ви-
деокамера закреплена на шлеме 
парашютиста-инструктора.

Профессия врача даёт воз-
можность познакомиться с са-
мыми разными людьми.

Это очень расширяет круго-
зор. Вспоминается ещё одна исто-
рия, которая произошла уже дав-
но, в 2009 году. В МНТК обратился 
молодой человек, у которого был 
смешанный астигматизм, лени-
вый глаз и косоглазие. При этом 
он рассказал мне на приёме, что 
хочет быть пилотом гражданской 

авиации. Я сказала, что не увере-
на, что, по объективным причинам, 
можно осуществить это желание, 
но я постараюсь ему помочь.

Я провела рефракционную опе-
рацию по технологии LASIK, кото-
рая помогла справиться с пробле-
мой смешанного астигматизма, за-
тем мои коллеги выполнили опе-
рацию по устранению косоглазия. 
Кроме того, он занимался на аппа-
ратах, чтобы восстановить биноку-
лярное зрение. В итоге, зрение у 
парня стало почти стопроцентным!

Ему удалось стать пилотом 
гражданской авиации?

В гражданскую авиацию он 
не попал. Зато ему удалось стать 
успешным пилотом спортивной и 
коммерческой авиации. Я с удо-
вольствием воспользовалась воз-
можностью познакомиться с его 
лётным мастерством. Он пригла-
шал меня на воздушную прогулку 
на спортивном самолёте, во время 
которой продемонстрировал не-
сколько фигур высшего пилотажа.

Наталия Владимировна, по-
звольте поблагодарить Вас за 
интересную беседу и пожелать 
новых успехов на благо Ваших 
пациентов!

Думаю, что успех в медици-
не немыслим без познания ново-
го, без движения вперёд! Деятель-
ность газеты «Поле зрения» даёт 
нам всем возможность больше уз-
нать о деятельности коллег, об осо-
бенностях развития офтальмоло-
гии в различных регионах России и 
мира. Хотелось бы поздравить всех 
читателей и сотрудников газеты с 
наступающим Новым годом и свет-
лым праздником Рождества! Пусть 
2025 год станет для всех нас мир-
ным, успешным и благополучным!

Беседу вёл Илья Бруштейн
Фотографии из личного архива  

Н.В. Майчук

ИНТЕРВЬЮ-ПОРТРЕТ
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«Не переживайте! Всё будет хорошо!» — эти простые 
слова могут успокоить и воодушевить пациента

Заведующая офтальмологическим отделением ГБУЗ СО «ЦГБ №2 им. А.А. Миславского»  
О.Л. Орлова (г. Екатеринбург»):

В Свердловской области и за её пределами офтальмологическое отделение ЦГБ №2 получило известность благодаря успешному 
опыту лечения тяжёлых воспалительных заболеваний органа зрения

Родительская семья  
определила выбор 
профессии

Ольга Леонидовна, как извест-
но, в медицинской среде мож-
но встретить немало профес-
сиональных династий. И Вы в 
этом плане не являетесь исклю- 
чением!

В моём случае родительская се-
мья определила выбор профессии. 
Отец, Леонид Иванович Загайнов, 
по профессии — врач-рентгенолог. 
Мама, Татьяна Ивановна — медсе-
стра. Родилась в Свердловске (Ека-
теринбурге). Когда мне было три 
месяца, родителей направили в 
село Коптелово Алапаевского рай-
она Свердловской области.

Врачи-рентгенологи там не 
требовались. Папа сначала рабо-
тал врачом-терапевтом в сельской 
больнице, потом его назначили 
главным врачом лечебного учреж-
дения. Мама в течение многих лет 
трудилась в больнице медсестрой. 
В Коптелово прошли моё детство и 
юность.

Родители дома говорили на 
медицинские темы?

Они обсуждали между собой 
жизнь больницы. Мобильных те-
лефонов тогда ещё не было, но 
дома у нас был установлен стацио- 
нарный телефон. И по этому теле-
фону папе часто звонили по рабо-
чим вопросам. В вечернее время, 
в выходные дни… Иногда, даже 
ночью!

Честно говоря, мне было жалко, 
что папе не дают отдохнуть дома, 
отвлечься от больничных дел. Но 
он относился к такой ситуации 
нормально. Считал, что всегда на-
ходится на посту!

Кстати, в настоящее время в 
Коптелово уже нет стационара. 
Осталась только амбулатория. И 
это не единичный случай! За по-
следние годы прекратили своё 
существование многие сельские 
больницы. И не только в Сверд-
ловской области!

Это примета времени, которая, 
на мой взгляд, ещё нуждается в 
своём переосмыслении. В любом 
случае, нам всем нужны сельские 
медики! И не только для охраны 
здоровья людей (хотя это самое 
главное!), но и для полноценной 
жизни села. Как может существо-
вать село без учителей и врачей?

После окончания средней 
школы Вы стали студенткой 
Уральского государственного ме-
дицинского университета. Чем 
Вам запомнились студенческие 
годы?

Не могу сказать, что мне легко 
давалась учёба. Учиться было инте-
ресно, но сложно. Особенно первые 
два года. Потом уже я втянулась.

Какая область медицины при-
влекала Вас в те годы?

Акушерство и гинекология. А 
если говорить шире, то все вопро-
сы, связанные с материнством и 
младенчеством, здоровьем матери 
и новорожденного.

Почему же Вы всё-таки стали 
врачом-офтальмологом?
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Если отвечать на Ваш вопрос 
правдиво, то это решение было, 
во многом, случайным, принятым 
под влиянием обстоятельств. Хотя, 
с другой стороны, сейчас я скло-
няюсь к мысли, что ничего в жиз-
ни не происходит случайно. Если 
я стала врачом-офтальмологом, 
значит, Судьбе было угодно пове-
сти меня именно по этому пути. 
По-другому и быть не могло!

Изначально при поступлении в 
медицинский вуз у меня было це-
левое распределение в сельскую 
больницу села Верхняя Синячиха 
Алапаевского района. Главный врач 
этой больницы Наталья Констан-
тиновна Михайлова в категорич-
ной форме объявила мне, что но-
вые акушеры-гинекологи её боль-
нице не нужны. Мол, у меня есть 
выбор между отоларингологией и 
офтальмологией.

Небольшой выбор!
Я выбрала клиническую ордина-

туру по офтальмологии. Это такая 
яркая, притягательная, захватыва-
ющая область медицины! И так по-
лучилось, что во время обучения в 
вузе она «прошла мимо меня». 

Но это и не удивительно! Курс 
офтальмологии на пятом кур-
се длился у нас всего три недели. 
Большинство студентов не успе-
вали разобраться в особенностях 
этой медицинской специальности, 
в её специфике.

Во время учёбы в вузе проис-
ходили какие-либо события, ко-
торые врезались в Вашу память?

После пятого курса я проходи-
ла практику в бригаде «скорой по-
мощи». И однажды у нас был вы-
зов на огнестрельное ранение. Это 
событие врезалось в мою память 
навсегда.

Вас шокировала эта ситуация?
Слово «шокировала», наверное, 

не вполне отражает мои чувства. 
Внешне я сохраняла спокойствие. 
И все коллеги вокруг тоже действо-
вали спокойно и слаженно. Но та-
кая ситуация не может оставить 
равнодушной!

Существует огромная разница 
между кадрами с огнестрельны-
ми ранениями в кинофильме, на 

экране телевизора — и реальной 
жизнью. Признаться, мне сложно 
сформулировать, в чём именно со-
стоит эта разница… Но такой вы-
зов «выбивает» из привычной ру-
тины. Во всяком случае, в то время 
я воспринимала это именно так!

Я и раньше знала, что такие яв-
ления существуют в нашей жизни, 
но никогда с ними не сталкива-
лась… А здесь я приехала на маши-
не «скорой помощи» и увидела че-
ловека, который лежал на асфальте 
с простреленной грудной клеткой. 
Он был в сознании. Потом я уви-
дела полицейских, которые делали 
свою работу.

Вы тогда поделились своими 
эмоциями с коллегами из «ско-
рой помощи»?

Нет. Коллеги делали свою рабо-
ту. И мне, конечно, по понятным 
причинам, не хотелось выдавать 
своего эмоционального состояния. 
После работы я ни с кем из коллег 
это не обсуждала. 

Кстати, когда мы везли этого па-
циента в больницу, стало понят-
но, что ранение у него не смер-
тельное. Но для меня любое наси-
лие — это чрезвычайная ситуация! 
Вне зависимости от причин, его 
порождающих.

Какие выводы Вы сделали для 
себя после этого случая? 

На психологическом уров-
не мне, наверное, стала понятнее 
суть нашей профессии. Работа вра-
ча действительно нередко связана 
с чрезвычайными ситуациями. В 
настоящее время я не занимаюсь 
оказанием экстренной медицин-
ской помощи, не веду борьбу за 
жизнь пациента, но и в повседнев-
ной, плановой работе происходят 
ситуации, которые трудно предви-
деть и невозможно забыть!

На шестом курсе я устроилась 
на работу медицинской сестрой 
в приёмное отделение городской 
больницы №6. В основном у меня 
были ночные дежурства.

Работа была непростая, но она 
способствовала приобретению бо-
гатого опыта. «Скорая помощь» 
привозила пациентов с инфаркта-
ми, инсультами, гипертонически-
ми кризами. Возникали ситуации, 

когда к нам поступали пациенты 
в состоянии алкогольного опья-
нения. Я им ставила капельницы. 
Когда людям становилось лучше, 
некоторые из них изъявляли же-
лание покинуть больницу немед-
ленно. Без оформления каких-ли-
бо документов, без осмотра врача!

Приходилось сохранять терпе-
ние и объяснять, что в больнице 
есть определённые правила. Ни-
кого насильно мы не удержива-
ем, но выписка из больницы мо-
жет занять время. В их собствен-
ных интересах соблюдать врачеб-
ные рекомендации. Опыт общения 
с трудными пациентами в качестве 
медсестры пригодился мне в даль-
нейшем, когда я стала работать 
врачом.

От доктора-ординатора  
до заведующей отделением

Ольга Леонидовна, расскажи-
те, пожалуйста, об обучении в 
клинической ординатуре.

Уральский государственный ме-
дицинский университет имеет не-
сколько клинических баз в Екате-
ринбурге. Мой первый год клини-
ческой ординатуры проходил на 
базе двух клиник: Больницы РЖД 
и Госпиталя ветеранов войн.

4 ноября 2008 года я стала док-
тором-ординатором офтальмоло-
гического отделения Центральной 
городской больницы №2 им. А.А. 
Миславского. В то время отделение 
возглавляла заслуженный врач РФ 
В.И. Флягина. Замечательный че-
ловек, опытнейший доктор и пре-
красный организатор! 

Как я уже упоминала, у меня 
было целевое распределение в 
больницу села Верхняя Синячиха 
Алапаевского района. Но во вре-
мя обучения в клинической орди-
натуре оказалось, что у Валерии 
Ивановны в отношении меня есть 
свои планы. Она предложила мне 
остаться в коллективе офтальмоло-
гического отделения после оконча-
ния ординатуры. Заведующая отде-
лением обратилась в соответствую-
щие инстанции, чтобы мои доку-
менты были переоформлены. 

Вся моя профессиональная де-
ятельностью связана с офтальмо-
логическим отделением ЦГБ №2. 

Именно здесь во время обучения в 
клинической ординатуре были по-
лучены знания и навыки, которые 
использую по сей день.

Не могли бы Вы рассказать 
о работе отделения, о коллек-
тиве, который Вам доверили 
возглавлять?

У нас тридцать пять коек. Вме-
сте со мной в штате работают три 
врача-офтальмолога. С удоволь-
ствием представлю на страницах 
газеты «Поле зрения» нашу не-
большую, но дружную команду: 
Евгения Сергеевна Рыжова и Инна 
Андреевна Филимошкина. В насто-
ящее время Инна Андреевна нахо-
дится в декретном отпуске. Летом 
2025 года её малышу исполнит-
ся полтора года, и коллега должна 
вернуться в наши ряды. Пока мы 
работаем вдвоём.

Успешная деятельность отделе-
ния была бы невозможна без стар-
шей медицинской сестры, семи по-
стовых медсестёр, сестры-хозяйки, 
двух буфетчиц и двух уборщиц. Хо-
телось бы выразить благодарность 
всем сотрудникам за преданность 
общему делу, доброжелательную 
атмосферу в коллективе, совмест-
ную заботу о пациентах!

У Вас лечатся только жители 
Екатеринбурга?

В основном, к нам направляют 
жителей столицы Урала. Но среди 
пациентов также немало жителей 
Свердловской области. Это связано 
с огромным опытом нашей клини-
ки в области лечения воспалитель-
ных заболеваний органа зрения. 
Поэтому пациентов с тяжёлыми 
воспалительными заболеваниями 
районные офтальмологи предпо-
читают направлять не в областную 
клиническую больницу, а к нам. 

У нас много пациентов с керати-
том, язвой роговицы, увеитами, па-
нувеитами, невритом зрительного 
нерва и многими другими патоло-
гиями. В 2023 году было госпитали-
зировано 1174 человека. Разумеет-
ся, цифры каждый год могут отли-
чаться, но ежегодно госпитализиру-
ются не менее 1100 пациентов.

Точное число амбулаторных 
консультаций подсчитать, навер-
ное, невозможно. Мы никогда не 
отказываем пациентам, если у 
них возникает желание после вы-
писки из клиники приехать на 
консультацию. 

Воспалительные заболевания 
нередко требуют длительного ле-
чения. Как правило, их невозмож-
но излечить за 10-14 дней, за время 
пребывания в стационаре. Наша за-
дача состоит в том, чтобы опреде-
лить тактику лечения, купировать 
болевой синдром, провести необхо-
димые курсы инъекций и т.д.

Пациенты долечиваются 
дома?

Это нормальная практика. Кол-
леги из районных поликлиник, ко-
торые их к нам направили, полу-
чают всю необходимую информа-
цию по дальнейшему ведению этих 
пациентов.

Человек должен понимать, что 
выписка из больницы, к сожале-
нию, автоматически не означа-
ет выздоровления. Надо продол-
жать дисциплинированно выпол-
нять врачебные рекомендации —  

О.Л. Орлова Прием пациентов

ИНТЕРВЬЮ
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и в подавляющем большинстве 
случаев болезнь обязательно будет 
побеждена! Поэтому мы постоян-
но ведём разъяснительную беседу 
с пациентами.

У нас лечатся не только паци-
енты с воспалительными патоло-
гиями. Также госпитализируются 
пациенты с глаукомой, частичной 
атрофией зрительного нерва, сосу-
дистыми невритами и т.д.

Особенно хотелось бы отметить 
спаянность, слаженность нашего 
врачебного коллектива. Все кол-
леги-доктора трудятся здесь уже 
много лет. Я — с 2008 года, Евге-
ния Сергеевна — с 2012 года, Инна 
Андреевна — с 2017 года. За дол-
гие годы уже научились понимать 
друг друга с полуслова и даже с 
полувзгляда.

Одинокий отец между тьмой 
и светом

Ольга Леонидовна, Вы взаи-
модействуете с большим коли-
чеством людей, оказываете им 
медицинскому помощь, способ-
ствуете их скорейшему выздо-
ровлению. Хотелось бы попро-
сить Вас рассказать о некоторых 
пациентах!

Работа врача несовместима с 
рутиной. Люди доверяют нам са-
мое дорогое — своё здоровье. По-
этому для меня каждый пациент 
— самый важный и самый глав-
ный. Но, конечно, в беседе с жур-
налистом, в первую очередь, вспо-
минаются тяжёлые, драматичные 
ситуации.

Что самое тяжёлое в работе вра-
ча-офтальмолога? Наверное, это 
ситуации, когда пациент сталки-
вается с угрозой слепоты. Человек 
находится между тьмой и светом, 
между способностью визуально 
воспринимать окружающий мир 
и отсутствием такой возможности.

Вспоминается история молодого 
мужчины. В момент госпитализа-
ции в наше отделение ему было 32 
года. Нарушение правил ношения 
контактных линз привело к двух-
стороннему кератиту. Заболевание 
вызвало резкое снижение зрение 
на обоих глазах. Оно составляло 
от одного до двух процентов. Фак-
тически, это слепота!

В этом случае можно вернуть 
человеку зрение?

Наши доктора в отделении про-
вели консилиум. Кроме того, у нас 
возникла идея провести ещё один 
консилиум с участием опытней-
шего екатеринбургского врача-
офтальмолога, главного внештат-
ного специалиста-офтальмолога 
Министерства здравоохранения 
Свердловской области, генераль-
ного директора АО «Екатеринбург-
ский центр МНТК «Микрохирургия 
глаза» к.м.н. О.В. Шиловских. Олег 
Владимирович любезно отклик-
нулся на эту просьбу. Он приехал к 
нам отделение, провёл осмотр па-
циента и принял участие в обсуж-
дении тактики лечения.

Все коллеги сошлись во мнении, 
что необходимо провести сквозную 
кератопластику. Операция может 
дать хороший результат: мы вер-
нём мужчине зрение! 

Пациент был воодушевлён 
этой перспективой?

Ситуация с этим пациентом 
была непростая. Поэтому мне этот 
случай так запомнился! Зрение он 
потерял резко, инвалидность ему 
оформляли мы. Слепота оказала 
на него сильнейшее психологиче-
ское воздействие. Он находился в 
глубокой депрессии.

Говоря житейским языком, че-
ловек был сломлен. Во время на-
шего общения он неоднократно 
высказывал суицидальные намере-
ния. Звучали слова о том, что он не 
верит в своё выздоровление, не ви-
дит смысла в дальнейшей жизни, и 
хотел бы самостоятельно положить 
конец своим мучениям.

Была ли этому пациенту ока-
зана психотерапевтическая или 
психиатрическая помощь?

К сожалению, у нас не было воз-
можности «подключить» к лечебно-
му процессу ни психотерапевта, ни 
психиатра. Отсутствовало желание 
пациента. Как мы знаем, в подавля-
ющем большинстве случаев и пси-
хотерапевтическая, и психиатри-
ческая помощь оказывается при 
согласии самих пациентов, при их 
личном обращении к соответству-
ющим специалистам. Даже если че-
ловек, объективно говоря, находит-
ся в опасности, у врачей нет воз-
можности осуществлять какие-ли-
бо манипуляции без воли пациента.

Этот человек действительно 
находился в опасности? 

Я воспринимала его слова се-
рьёзно. С его стороны разговоры 
о возможном суициде не были об-
условлены стремлением вызвать 
жалость, получить какие-то «при-
вилегии» или просто привлечь 
к себе внимание. По моим ощу-
щениям, существовала реальная 
опасность. 

Мужчина до спасительной 
операции мог не дожить!

Это меня и тревожило! Врач-
терапевт нашей клиники выписал 
ряд медицинских препаратов, спо-
собствовавших стабилизации пси-
хологического состояния пациен-
та. Кроме того, пока он находил-
ся у нас в больнице, сотрудники 
отделения особенно внимательно 
за ним наблюдали, старались не 
оставлять его одного.

Он был человеком трудной судь-
бы. По профессии — рабочий. Зара-
батывал вахтовым методом в се-
верных регионах. Разведён. Быв-
шую жену лишили родительских 
прав. Двое малолетних детей оста-
лись с ним. Когда он работал вахто-
вым методом, детьми занималась 
его мать (бабушка малышей) и его 
сестра. А во время пребывания в 
Екатеринбурге он уделял им много 
внимания. Чувствовалось, что чело-
век — ответственный, совестливый. 
Видел себя в роли добытчика.

Обрушившаяся на него сле-
пота разрушила все жизненные 
планы и привела к депрессии?

Его тяготила не только слепота. 
Он очень боялся, что органы опёки 
поместят детей в государственное 
учреждение, лишат его возможно-
сти их воспитывать. 

Разумеется, психически здоро-
вый человек понимает, что при 
любом развитии событий добро-
вольный уход из жизни — страш-
ный грех, по сути, преступление 
против близких людей, против са-
мой жизни. Но даже самый силь-
ный и достойный человек может 
сломаться. Поэтому мои опасения 
были небеспочвенными.

Мужчину удалось уберечь от 
непоправимого шага?

К счастью, общими усилиями 
нам это удалось. И медицинская 
помощь была успешной, и род-
ственники его поддержали. В пер-
вую очередь, мать и сестра. В кон-
це концов, он сам понял, что надо 
продолжать жить и бороться. 

При участии к.м.н. О.В. Шилов-
ских была получена квота на про-
ведение операции сквозной кера-
топластики в Оренбургском фили-
але МНТК «Микрохирургии глаза». 
Она прошла успешно. Инвалид-
ность у пациента сняли. В настоя-
щее время острота зрения на обоих 
глазах составляет у него от шести-
десяти до семидесяти процентов. 
Он полностью трудоспособен. Ра-
ботает. Воспитывает детей. Психо-
логическое состояние — хорошее.

Замечательная история! Та-
кой драматизм ситуации — и 
счастливый конец!

Это именно то, ради чего мы 
работаем!

Судьбы пациентов
Беседы о пациентах — это не 

только описание клинических 
картин офтальмологических па-
тологий. Ваш рассказ показал, 
что врачу-офтальмологу нередко 
приходится оказывать челове-
ку психологическую поддержку. 
Важно умение выслушать, про-
явить терпение, эмпатию.

Думаю, каждый врач может 
вспомнить немало историй, ког-
да пациент пришёл на приём в 
тяжёлом психологическом состо-
янии. Необходимо справиться с 
этой ситуацией, вернуть человеку 
позитивный настрой, надежду на 
лучшее.

Вспоминается история, прои-
зошедшая в нашем отделении не-
сколько лет назад. У меня в ка-
бинете появилась взволнованная 
женщина 58 лет. Она рассказала, 
что в настоящее время она госпи-
тализирована в один из стациона-
ров нашего города. Ей поставили 
диагноз: язва роговицы. Врач этого 
стационара, по словам пациентки, 
объявил ей, что необходимо про-
вести энуклеацию органа зрения.

И она решила обратиться к 
Вам?

Не знаю, как обстояли дела с ор-
ганизационной точки зрения: или 
эта пациентка отпросилась в дру-
гой больнице, или она после слов 
доктора просто сбежала оттуда. 
Во всяком случае, она оказалась в 
моём кабинете.

Осмотр показал, что диагноз 
этой пациентке поставили пра-
вильно. У неё действительно была 
язва роговицы. Но энуклеацию гла-
за в данном случае проводить не 
нужно. Иногда она действительно 
осуществляется при этом диагнозе. 
Но это — исключение из правил. А 
здесь был шанс побороться за со-
хранение глаза и возвращение зри-
тельных функций.

Я подробно объяснила пациент-
ке и медицинские, и организаци-
онные нюансы этой ситуации. Раз-
умеется, она имеет полное право 
отказаться от энуклеации. Но для 
этого не нужно сбегать из больни-
цы! Необходимо туда вернуться, 
выписаться, получить все необхо-
димые документы. После этого она 

может быть госпитализирована у 
нас. Так всё и получилось!

Почему при осмотре паци-
ентки Вы поняли, что в данном 
случае можно вернуть глазу зри-
тельные функции?

Важный фактор — правильная 
светопроекция, которая была выяв-
лена во время осмотра. То есть глаз 
пациентки реагировал на свет. При 
правильной светопроекции паци-
ент не только ощущает источник 
света, но и может точно опреде-
лить направление светового пото-
ка. Откуда доктор светит на него 
фонариком? Сверху? Снизу? Спра-
ва? Слева?

При неправильной светопроек-
ции свет также ощущается, но па-
циент путается в определении на-
правления светового потока. В обо-
их случаях при язве роговицы нам, 
как правило, в результате лечения 
удаётся вернуть глазу зрительные 
функции. Например, у этой паци-
ентки после окончания лечения 
острота зрения составила тридцать 
процентов. Она была очень до-
вольна результатом нашей работы! 

Если при язве роговицы свето-
проекция отсутствует, то с боль-
шой долей вероятности мы, к со-
жалению, не сможем вернуть зри-
тельные функции органу зрения.

Хотелось бы представить ещё 
один случай. По направлению из 
районной поликлиники к нам об-
ратился мужчина 63 лет из Ека-
теринбурга. В результате тяжёло-
го увеита глаз у него перестал ви-
деть, болел. Выписывая направ-
ление, районный офтальмолог, по 
словам пациента, обронил такую 
фразу: «Болеть глаз у Вас не будет, 
но видеть он тоже не будет!»

Пациент пришёл ко мне очень 
расстроенным, встревоженным. Я 
провела осмотр. Он был госпита-
лизирован. Не знаю, действитель-
но ли коллега произнёс такую со-
мнительную фразу или пациент 
его неправильно понял… Но я не 
увидела оснований для негатив-
ного прогноза. Сказала пациенту: 
«Не переживайте! Всё будет хоро-
шо!» Опыт показывает, что самые 
простые слова могут успокоить и 
воодушевить человека. В резуль-
тате лечения глазу было возвра-
щено стопроцентное зрение! Да, 

увеит был тяжёлый. Но благодаря 
правильному лечению он не имел 
негативных последствий для зри-
тельных функций.

Как Вы думаете, почему воз-
никла такая ситуация у район-
ного офтальмолога?

Вероятно, ему раньше не прихо-
дилось сталкиваться с таким тяжё-
лым проявлением увеита. Он по-
ступил правильно, направив па-
циента в больницу. Словесное на-
путствие при этом было выбрано 
неудачно. Оно способствовало воз-
никновению у пациента стрессовой 
ситуации. 

Как говорит известная пого-
ворка: всё хорошо, что хорошо 
кончается! Вам удалось доказать 
пациенту, что некоторые нега-
тивные прогнозы не имеют под 
собой оснований.

Мы к этому стремимся. Но, спра-
ведливости ради, надо отметить, 
что так происходит не всегда. Не-
давно в отделение обратила паци-
ентка 32 лет. У неё произошла пол-
ная окклюзия центральной артерии 
сетчатки. Резко потеряла зрение за 
три дня до обращения в клинику.

К сожалению, в данном случае 
мы ничем не смогли ей помочь. 
Возвратить зрительные функции 
глаза было уже невозможно. Поэ-
тому госпитализация стала неце-
лесообразной. Разумеется, для па-
циентки было важно понять: «Что 
нужно сделать, чтобы избежать та-
кого развития событий на втором 
глазу?»

Вы смогли ответить на этот 
вопрос?

Осмотр второго глаза не выявил 
в нём каких-либо патологических 
нарушений. Почему же у пациент-
ки произошла окклюзия централь-
ной артерии сетчатки? Как избе-
жать такого развития событий на 
втором глазу? Чтобы ответить на 
этот вопрос ей необходимо обра-
титься к терапевту и провести тща-
тельное обследование организма. В 
том числе необходимо проверить 
сердечно-сосудистую систему. Воз-
можно, у этой пациентки гиперто-
ническая болезнь. Значит, необхо-
димо стабилизировать кровяное 
давление. 

Обследование у терапевта мо-
жет выявить наличие самых раз-
личных заболеваний. Именно ре-
зультаты обследования определят 
необходимость осуществления ле-
чебно-профилактических мер. 

Ольга Леонидовна, у Вас от-
ветственная, напряжённая ра-
бота. Как Вы любите отдыхать? 
Как проводите свободное время?

Люблю отдыхать в кругу семьи. 
С мужем Александром, дочкой 
Ксенией и сыном Кириллом. Доч-
ке уже двенадцать лет, сыночку — 
только пять. Конечно, интересы 
у детей разные, но мы стараемся 
так организовать досуг, чтобы все 
были довольны.

Александр по профессии хи-
рург-уролог-онколог. Я рада, что 
мой любимый человек тоже свя-
зан с медициной. У нас много об-
щих интересов.

У нашей семьи есть дача с бла-
гоустроенным садовым участком. 
С удовольствием паримся в соб-
ственной бане. Регулярно посе-
щаем с детьми театры, экскурсии, 
детские развлекательные комплек-
сы. Любим семейные путешествия, 
посещение исторических и при-
родных достопримечательностей.

Хотелось бы искренне поже- 
лать Вам успехов в Вашей ра- 
боте!

Большое спасибо редакции га-
зеты «Поле зрения» за внимание к 
Екатеринбургу, к работе докторов 
столицы Урала!

Беседу вёл Илья Бруштейн
Фотографии из личного архива  

О.Л. Орловой

В кругу семьи
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Ключевые подходы к лечению 
первичной глаукомы
Уважаемые читатели!
В ноябре 2024 г. вышла в свет книга профессора В.П. Еричева «Глаукома: избранные лекции», в 
которой в формате лекций представлено 10 сюжетов, касающихся основных вопросов первичной 
открытоугольной глаукомы, от патогенеза до нейропротекции. Книга рассчитана, прежде все-
го, на начинающих врачей-офтальмологов, принявших для себя решение посвятить свои про-
фессиональные усилия борьбе с этим тяжелейшим, во многом еще не понятым заболеванием.
С любезного разрешения автора мы перепечатываем одну из глав книги.

Среди множества факторов 
риска развития и прогрес-
сирования первичной от-
крытоугольной глаукомы 

(ПОУГ) повышенный (выше инди-
видуальной нормы) уровень вну-
триглазного давления (ВГД) зани-
мает особое место. Именно норма-
лизация офтальмотонуса является 
единственной терапией с доказан-
ной эффективностью, снижающей 
риски прогрессирования глаукомы. 
Опубликованные международные 
многоцентровые рандомизиро-
ванные клинические исследования 
убедительно показали, что сниже-
ние ВГД всего лишь на несколько 
единиц в течение длительного вре-
мени способно создать условия для 
значительной стабилизации глау-
комного процесса.

Тем не менее, несмотря на оче-
видные достижения в области ран-
ней диагностики, создание и раз-
работку современного оборудова-
ния для контроля за состоянием 
структурно-функциональных пара-
метров органа зрения, внедрение в 
офтальмологическую практику но-
вейших средств для топической те-
рапии, тенденции к снижению сле-
поты и слабовидения вследствие 
глаукомы не наблюдается. 

Это свидетельствует о том, что 
существуют медицинские и не ме-
дицинские причины, не позволяю-
щие добиться реального и очевид-
ного успеха в лечении первичной 
глаукомы. Разнонаправленность 
этих причин лишь усугубля-
ет проблему, делая ее решение 
малоэффективным.

Можно выделить несколько 
ключевых моментов, от реализа-
ции которых в значительной сте-
пени зависит, насколько эффек-
тивными окажутся усилия по со-
хранению зрения в течение всей 
жизни пациента. Таких моментов 
пять: информация; коммуника-
ция врач — пациент; персонали-
зированный подход к лечению; 

индивидуальная фармакоэконо-
мика; высококвалифицированный 
мониторинг. 

Информация. Острые состо-
яния, сопровождающиеся болью, 
нарушением функции, повышени-
ем температуры, кровотечением 
и т.п., всегда вызывают тревогу, и 
пациент непременно обратится к 
врачу. Глаукому отличает бессим-
птомный характер течения. Ред-
ко возникающие жалобы обычно 
слабо специфичны, и есть немало 
примеров, когда пациент случайно 
обнаруживает частичную или пол-
ную потерю зрения. Потому роль 
информации трудно переоценить.

Как показывают многочислен-
ные исследования, в среднем око-
ло 27% населения не знает, что та-
кое глаукома. Во многих странах, 
даже индустриально развитых, 
этот процент оказывается значи-
тельно выше.

Опубликованные в 2002 году 
в «Journal of Glaucoma» результа-
ты опроса свидетельствует о том, 
что из 2742 опрошенных пациен-
тов только 75% знакомы с терми-
ном «глаукома» и только 28% из 
них связывали его [термин] с по-
вышенным ВГД. Многие опрошен-
ные считали глаукомой заболева-
ние роговицы, хрусталика, сетчат-
ки и т.п., около половины получали 
информацию из некомпетентных 
источников, часто от своих знако-
мых, и только в 13% случаев — от 
врачей. Такой низкий уровень так 
называемой санитарно-просвети-
тельной работы безусловно влияет 
на эффективность лечения в случае 
обнаружения заболевания. 

Получая квалифицированную 
информацию о том, что такое гла-
укома и чем может завершится за-
болевания в случае некорректного 
лечения, пациент будет мотиви-
рован правильно выполнять ре-
комендации врача, демонстрируя 
высокую комплаентность и при-
верженность лечению.

В реальности уровень инфор-
мированности населения о глау-
коме в индустриально развитых 
странах невысокий и составляет 
от 13 до 54%, в странах с низким 
уровнем просвещения этот пока-
затель крайне низок. Тем не менее 
страх слепоты глобален: в мире в 
два раза больше людей, боящихся 
ослепнуть, чем тех, кто испытыва-
ет страх из-за болезней сердца или 
внезапной смерти.

Популяризация медицинских 
знаний, забытый принцип медици-
ны прошлых лет — принцип про-
филактической медицины — могут 
служить организации более эффек-
тивного лечения.

Коммуникация врач — паци-
ент. Жалобы больного глаукомой 
неспецифичны. Поэтому врач дол-
жен не только внимательно выслу-
шать пациента, но и постараться 
получить информацию анамнести-
ческого характера, которая безус-
ловно окажется полезной для вы-
работки стратегии и тактики ле-
чения. Важное значение имеют 
сведения о сопутствующих заболе-
ваниях, многие из которых, равно 
как и лекарственные средства, ис-
пользуемые больными для их ле-
чения, могут оказывать влияние 
на течение глаукомного процесса, 
также как и топическая терапия 
может оказывать влияние, напри-
мер, на течение сердечно-сосуди-
стых заболеваний. 

Пациенты с верифицированным 
диагнозом глаукомы и тем более 
уже получающие местную гипо-
тензивную терапию часто жалу-
ются на зуд, покраснение, ощуще-
ние инородного тела, жжение, сле-
зотечение. Эти жалобы, не имеют 
прямого отношения к глаукоме, 
но для врача представляют важ-
ную информацию. Игнорируя их, 
офтальмолог рискует допустить 
в тактике лечения не всегда ис-
правляемые ошибки, создать усло-
вия, при которых приверженность 

лечению и комплаентность будут 
угрожающе низкими. 

Коммуникация между врачом и 
пациентом — это ключевой фак-
тор в повышении комплаентности 
у больных глаукомой. Больные хо-
тят, чтобы врач научил их закапы-
вать глазные капли, рассказал им 
о новых препаратах и методах ле-
чения и по возможности облегчил 
режим терапии. 

В этой связи важным момен-
том является оценка эффективно-
сти топической терапии и анализ 
причин в случае отсутствия такого 
успеха. По крайней мере три при-
чины можно рассматривать в каче-
стве недостаточно успешного лече-
ния (рис. 1). 

Прямая задача врача выяснить 
эти причины. При хорошей пере-
носимости местной терапии недо-
статочное снижение внутриглазно-
го давления может быть связано с 
низкой эффективностью действу-
ющего вещества. В таком случае 
есть прямой смысл заменить пре-
парат на более эффективный или 
усилить режим инстилляций. Но 
недостаточная эффективность мо-
жет быть связана с низкой ком-
плаентностью, и тогда смена пре-
парата или режима не может рас-
сматриваться в качестве решения 
проблемы: пациент по-прежнему 
может не выполнять рекоменда-
ции врача. Но если недостаточная 
эффективность объясняется плохой 
переносимостью лекарственного 
средства, усиление режима может 
только усугубить ситуацию.

Из всего этого складывает-
ся приверженность больного ле-
чению, высокая степень компла-
ентности и сохранение качества 
жизни. В реальности только 34,3% 
больных регулярно закапывают 
капли, 65,7% (!) делают это нере-
гулярно или не делают вообще. Эти 
выводы разделяют и отечествен-
ные, и зарубежные исследовате-
ли. Среди причин, по которым па-
циенты не закапывают или нере-
гулярно закапывают капли, чаще 
всего называют забывчивость, от-
сутствие средств для приобрете-
ния препаратов, затруднения при 
самостоятельной инстилляции, не-
способность закапывать капли без 
посторонней помощи, недооцен-
ку важности предложенного ле-
чения, отсутствие субъективного 
улучшения. 

В руководстве Европейско-
го глаукомного общества указы-
вают на существование прямой 

связи между частотой инстилля-
ций и степенью комплаентности 
(табл. 1). 

Особое внимание следует уде-
лять повышению мотивации у па-
циентов с начальной стадией гла-
укомы. Именно начальная ста-
дия заболевания рассматривается 
многими офтальмологами как се-
рьезная угроза распада зритель-
ных функций. По ряду причин на-
чальные изменения с трудом вы-
являются, пациенты с начальной 
стадией глаукомы редко замеча-
ют какие-либо изменения со сто-
роны зрения, что приводит к не-
соблюдению режима лечения и, 
как следствие, к созданию условий 
для прогрессирования глаукомного 
процесса.

Подсчитано, что до 70% ослеп-
ших вследствие глаукомы в той 
или иной степени не соблюдали 
режимы приверженности лечению.

Персонализированный подход 
к лечению. «Не дóлжно лечить бо-
лезни по одному только имени ее, 
не дóлжно лечить и самой болез-
ни, для которой часто мы и назва-
ния не находим, не дóлжно лечить 
и причин болезни, которые часто 
ни нам, ни больному, ни окружаю-
щим его неизвестны, а дóлжно ле-
чить самого больного, его состав, 
его органы, его силы…». Эти сло-
ва принадлежат известному рус-
скому интернисту М.Я. Мудрову  
(рис. 2), сказанные им еще в нача-
ле XIX века. 

Именно этот принцип персона-
лизированного подхода к лечению 
в значительной степени отвечает 
интересам больного глаукомой.

Несмотря на многофакторный 
характер развития глаукомного 
процесса, снижение уровня ВГД 
остается единственной стратегией 
в лечении глаукомы с доказанной 
эффективностью. Максимальное 
снижение ВГД на старте лечения в 
дальнейшем имеет положительное 
влияние на предотвращение про-
грессирования заболевания.

Все регламентирующие доку-
менты указывают на то, что каж-
дый вновь выявленный больной 
должен начинать лечение с мест-
ной медикаментозной терапии. Эту 
же позицию разделяет и подавля-
ющее большинство офтальмоло-
гов, в том числе и врачей первич-
ного звена. При этом монотерапию 
рассматривают как наиболее пред-
почтительный вариант длительно-
го лечения. Такой подход позво-
ляет получить реально высокие 

Ответственность врача и пациента

Оцените эффективность и безопасность

Дополнить 
(предпочтительны ФК) Сменить режим Препараты  

без консервантов
Продолжить  

лечение
Усилить  

комплайнс

Отсутствие  
эффекта

Частичный  
эффект

Связано с действующим 
веществом?

Связано  
с консервантами?

Связано  
с комплайнсом?

Плохая  
переносимость

Хорошо переносится
ВГД выше целевого  

уровня

Хорошо переносится
Достигнут целевой  

уровень ВГД

Рис. 1. Алгоритм анализа причин степени эффективности топической терапии

Число инстилляций в день Несоблюдение пациентами 
режима инстилляций (%)

1-2 51

Более 2 капель 60

Многократная инстилляция 67

Таблица 1. Зависимость несоблюдения режима  
от частоты инстилляций

НАУЧНЫЕ СТАТЬИ
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показатели комплаентности, при-
верженности лечению и сохранять 
приемлемое качество жизни.

Но тот факт, что глаукому в 
большинстве случаев (по разным 
данным в 67,1-80,2%) выявляют 
уже в продвинутых стадиях, рас-
считывать на достижение безо-
пасного уровня внутриглазного 
давления с использованием моно-
терапии оснований мало. Исследо-
вание по лечению начальной гла-
укомы, проведенное на 607 боль-
ных показало, что через 2 года ме-
дикаментозного лечения глаукомы 
75% пациентов нуждаются в двух и 
более препаратах для достижения 
целевого давления. Таким образом, 
монотерапия лишь у 30-35% паци-
ентов позволяет добиться удовлет-
ворительного снижения ВГД. Эти 
доводы еще раз убеждают в важ-
ности персонализированного под-
хода к выбору эффективной и без-
опасной тактики ведения больных 
глаукомой, начиная с топической 
терапии. 

Весь диапазон нормального вну-
триглазного давления можно раз-
делить на три зоны: зона низкой 
нормы (10-14 мм рт. ст., таких па-
циентов примерно 21%), зона сред-
ней нормы (15-17 мм рт. ст., 73% 
пациентов) и зона высокой нор-
мы (18-19 мм рт. ст., 6% пациен-
тов). Европейское глаукомное об-
щество рекомендует делить ВГД 
на два уровня: высокой и низкой 
нормы в зависимости от клиниче-
ской ситуации. 

После верификации диагно-
за глаукомы врач делает выбор в 
пользу того или иного лекарствен-
ного средства, снижающего ВГД, 
принимая во внимание ряд фак-
торов: длительность заболевания, 
возраст пациента, скорость про-
грессирования глаукомной опти-
ческой нейропатии, исходный уро-
вень офтальмотонуса, стадию за-
болевания, соматический статус. 
Правильная оценка клинической 
ситуации очень важна, так как она 
поможет врачу добиться макси-
мальной эффективности и безопас-
ности. Под эффективностью в дан-
ном случае следует понимать сни-
жение офтальмотонуса до уровня 
индивидуальной нормы (давления 
цели) с минимальными суточны-
ми колебаниями его значений. Под 
давлением цели понимают макси-
мально допустимое ВГД, при ко-
тором заболевание прогрессирует 
настолько медленно, что в тече-
ние всей жизни ее качество оста-
ется на достаточно высоком уров-
не. Безопасность же предполагает 
минимум нежелательных явлений 
местного и системного характера. 

Все препараты местного гипо-
тензивного действия делят на пре-
параты первого и второго выбора. 
К препаратам первого выбора от-
носят тимолол малеат, латанопрост, 
травопрост, тафлупрост и проста-
мид биматопрост. К препаратам 
второго выбора относят бетаксо-
лол, бринзоламид, дорзоламид, пи-
локарпин, проксодолол, бримони-
дин. Это деление условно, и право 
выбора стартового препарата оста-
ется за врачом, который учитывает 
конкретную клиническую картину. 

Фармакологический принцип 
деления применяемых для мест-
ной гипотензивной терапии пре-
паратов основан на механизме их 
действия: лекарственные средства, 
улучшающие отток внутриглазной 
жидкости; лекарственные средства, 
уменьшающие продукцию внутри-
глазной жидкости.

Препараты, улучшающие от- 
ток внутриглазной жидкости.  
К препаратам этой группы отно- 
сят простагландины и М-холиноми- 
метики (парасимпатомиметики).

Простагландины: синтетические 
аналоги простагландина F2α лата-
нопрост 0,005%, полный агонист 
простагландиновых FP-рецепторов 
травопрост 0,004%, тафлупрост 
0,0015% и простамид бимато-
прост 0,03%. Фармакологическое 

действие препаратов этой группы 
заключается в стимулировании FP-
рецепторов, расположенных, в дан-
ном случае, в цилиарном теле. Это 
приводит к снижению внутриглаз-
ного давления, в основном, за счет 
улучшения увеосклерального отто-
ка. Максимальный гипотензивный 
эффект отмечен через 8-12 часов 
после инстилляции, сохраняется 
в течение 24 часов и может нарас-
тать в течение 3-4 недель при ре-
гулярном применении препарата. 
Препараты этой группы обладают 
самым выраженным гипотензив-
ным эффектом в сравнении с дру-
гими лекарственными средства-
ми, применяемыми в качестве 
монотерапии.

Все простагландины имеют при-
мерно сходный уровень снижения 
офтальмотонуса. Поэтому при их 

назначении необходимо прини-
мать во внимание другие, также 
важные, факторы: переносимость, 
удобство в применении, соотно-
шение эффективность/стоимость. 
Важным является и вопрос при-
верженности больного лечению: 
пациенты, закапывающие проста-
гландины, лучше соблюдают режим 
закапывания, чем в иных случаях.

Применение аналогов проста-
гландинов позволяет получить 
максимальный уровень сниже-
ния ВГД — до 30-35% от исходного 
уровня с относительно стабильной 
кривой колебаний в течение суток.

Местные нежелательные явле- 
ния не столь часты и незначи- 
тельны. 

Среди нежелательных явлений 
— чувство жжения, усиление роста 
ресниц (рис. 3); при длительном 
применении препаратов возмож-
на обратимая пигментация кожи 
век; усиление пигментации радуж-
ной оболочки. Наиболее частым 
осложнением является гиперемия 
слизистой, в большинстве случа-
ев проходящая (чаще встречается 
при применении биматопроста и 
травопроста) и при хорошей гипо-
тензивной эффективности не яв-
ляется поводом для отмены пре-
парата (рис. 4). По данным разных 
авторов, только в 3-5% случаев воз-
никшая гиперемия явилась пово-
дом для отмены препарата. Про-
веденные собственные исследова-
ния показали, чаще всего гипере-
мия проявляется в виде следов или 
легкой степени (40,0 и 41,6% соот-
ветственно) и только в 5,1% случа-
ев в виде тяжелой степени. 

Со временем структура гипере-
мии меняется и через полгода ее 
клиническая картина соответствует 
только следам (25%) и легкой сте-
пени (75%). Роль простагландинов 
в развитии макулярного отека не 
доказана.

В случае применения аналогов 
простагландинов системные неже-
лательные явления крайне редки. 

С осторожностью следует при-
менять (а лучше отказаться от на-
значения простагландинов) при 
уже имеющихся факторах риска: 
макулярный отек, увеит, экстрак-
ция катаракты, выполненная с 
осложнениями. 

Лекарственное взаимодействие 
следует рассматривать как очень 
важную информацию. Совмест-
ное применение с β-блокаторами 
и ингибиторами карбоангидразы 
усиливает гипотензивный эффект. 

Нежелательна комбинация с пило-
карпином, но если она неизбежна, 
целесообразно добавлять проста-
гландин к пилокарпину.

М-холиномиметики (парасим-
патомиметики) — препараты, фар-
макологическое действие которых 
заключается в стимулировании 
М-холинорецепторов вегетатив-
ной нервной системы, сокращая 
волокна цилиарной мышцы. Вызы-
вают миоз, что делает дренажную 
зону угла передней камеры более 
доступной для камерной влаги и, 
как следствие, улучшается отток 
внутриглазной жидкости. Макси-
мальный гипотензивный эффект 
наступает через 1-1,5 часа после 
инстилляции, продолжительность 
его составляет 4-10 часов и зави-
сит от лекарственной формы (дли-
тельность гипотензивного эффек-
та увеличивается в случае исполь-
зования в качестве пролонгаторов 
таких растворителей, как метил-
целлюлоза, карбоксиметилцеллю-
лоза, поливиниловый спирт). Пред-
ставителем этой фармакологическ 
ой группы является пилокарпин 
1%, 2%, 4% и 6% концентрации.

Местные нежелательные явле-
ния. Вызываемый пилокарпином 
миоз может сопровождаться спаз-
мом аккомодации с возможными 
болевыми ощущениями в височной 
и периорбитальной областях; мио-
пизацией (иногда значительной); 
сужением поля зрения; снижением 
остроты зрения у пациентов с цен-
тральными помутнениями в хруста-
лике. При длительном применении 
могут образовываться пигментные 
кисты по зрачковому краю, аллер-
гический дерматит век, конъюн-
ктивит. Длительный миоз создает 
неблагоприятные условия для нор-
мального функционирования пери-
ферических отделов сетчатки.

Системные нежелательные яв-
ления. Возникают не часто и свя-
заны с воздействием на М-холино- 
рецепторы. Среди них — бронхо-
спазм, усиление перистальтики 
кишечника, потливость, слюно- 
отделение.

Противопоказания. Воспалитель-
ные заболевания (иридоциклит, 
увеит, увеоподобный синдром По-
знера-Шлоссмана), миопия, сопро-
вождающаяся дистрофическими 
изменениями сетчатки; ядерная 
катаракта (снижается острота зре-
ния); заболевания роговицы; брон-
хоспастические явления; наруше-
ние мочеиспускания; заболевания 
желудочно-кишечного тракта.

Лекарственное взаимодействие. 
Возможно усиление гипотензивно-
го эффекта при совместном при-
менении с β-блокаторами, но при 
этом возможно и усиление неже-
лательных явлений системного 
характера.

Лекарственные средства, снижа-
ющие продукцию внутриглазной 
жидкости. К препаратам, механизм 
гипотензивного действия которых 
обусловлен снижением продукции 
внутриглазной жидкости, относят: 
адрено-блокаторы (β-блокаторы, 
α- и β-адреноблокаторы); ингиби-
торы карбоангидразы; α2-адрено- 
миметики.

Адреноблокаторы использу-
ют в лечении глаукомы в тече-
ние длительного времени (с сере-
дины 70-х годов прошлого века) 
и стали признанными благода-
ря высокой эффективности и до-
ступности. По характеру действия 
на β-адренорецепторы делят на 

неизбирательные (неселективные) 
и избирательные (селективные). 

Неселективный β-адренобло- 
катор — тимолола малеат 0,25 и 
0,5% концентрации получил наи-
большее применение в офтальмо-
логической практике. Фармаколо-
гическое действие заключается в 
блокировании расположенных в ци-
лиарном теле β-адренорецепторов, 
уменьшая продукцию внутриглаз-
ной жидкости, что и приводит к 
снижению внутриглазного давле-
ния. Максимальный гипотензив-
ный эффект наступает через 2-3 
часа и сохраняется в течение 12-24 
часов после инстилляции. Необхо-
дим особо тщательный контроль 
за гипотензивным действием пре-
паратов этой фармакологической 
группы, так как нередко возможно 
развитие привыкания (тахифилак-
сии) в разные сроки после начала 
лечения. По нашим данным при-
выкание развивается в 68% случаев. 
Режим дозирования — по 1 капле 2 
раза в день. Рекомендации умень-
шить число инстилляций в случае 
стойкой нормализации офтальмо-
тонуса необоснованны. 

Местные нежелательные яв-
ления обычно заключаются в не-
продолжительном жжении, рези, 
ощущении сухости. При длитель-
ном применении редко возникает 
точечная субэпителиальная кера-
топатия. Системные нежелатель-
ные явления: брадикардия; арит-
мия; бронхоспазм; системная ар-
териальная гипотензия, особенно, 
в ночное время, что может быть 
дополнительным фактором риска 
прогрессирования глаукомной оп-
тической нейропатии. При дли-
тельном применении повышает 
уровень сывороточных липидов, 
что создает риск развития кардио-
васкулярных осложнений. Возмож-
ны сонливость и депрессия.

Противопоказания. Обструктив-
ные заболевания дыхательной си-
стемы, бронхиальная астма, сер-
дечно-легочная недостаточность, 
нарушение сердечного ритма, бра-
дикардия, устойчивая системная 
гипотензия.

Лекарственное взаимодействие. 
Сочетанное применение адрено-
блокаторов с простагландинами 
F2α, ингибиторами карбоангидра-
зы, М-холиномиметиками и сим-
патомиметиками гипотензивный 
эффект усиливается. В случаях од-
новременного приема пациентами 
блокаторов кальциевых каналов, 
препаратов наперстянки, сердеч-
ных гликозидов возможно адди-
тивное действие, сопровождаю-
щееся гипотензией, нарушением 
сердечного ритма, брадикардией.

Бетаксолол 0,25% (выпускается 
в виде суспензии — бетоптик-с) и 
0,5%, единственные селективные 
β-адреноблокаторы.

Фармакологическое действие 
аналогично действию неселектив-
ных β-адреноблокаторов, но менее 
выраженный. Экспериментальные 
и отдельные клинические исследо-
вания свидетельствуют о возмож-
ном нейропротекторном действии 
бетаксолола: как блокатор кальци-
евых каналов вызывает улучшение 
микроциркуляции в системе, обе-
спечивающей питание сетчатки и 
диска зрительного нерва; с другой 
стороны, частично нейтрализует 
цитотоксическое действие нейро-
мидеатора глутамата. 

Местные и системные нежела-
тельные явления, противопока-
зания, лекарственное взаимодей-
ствие аналогичны неселективным 
β-блокаторам. 

В Советском Союзе во ВНИХ-
ФИ (Всесоюзный научно-исследо-
вательский химико-фармацевти-
ческий институт) был разработан, 
синтезирован и серийно выпускал-
ся единственный бинарный α- и 
β-адреноблокаторы проксодолол 
(бутиламиногидроксипропокси-
феноксиметил метилоксадиазол 1 
и 2% концентрации. По своему ги-
потензивному действию не усту-
пал неселективному β-блокатору 
тимололу малеату, другие фарма-
кологические характеристики были 
сопоставимы.

Фармакологическая группа ин-
гибиторов карбоангидразы сни-
жают ВГД на 15-20% от исходного 
уровня, улучшают кровоснабжение 
ДЗН и сетчатки, «работают» ночью. 
Представлена глазными формами в 
виде глазных капель бринзоламид 
1% (торговое название «Азопт») и 
дорзоламид 2% (торговое название 
«Трусопт»).

Фармакологическое действие. 
Фермент карбоангидраз цикло-
протеид, обнаруженный в клетках 
многих тканей, в том числе и в ци-
лиарном теле, участвует как ката-
лизатор в реакции образования из 
оксида углерода и воды угольной 
кислоты, которая диссоциирует 
на ионы Н2 и анион НСО3. Инги-
биторы карбоангидразы блокиру-
ют образование угольной кислоты, 
что приводит к снижению образо-
вания НСО3. Это в свою очередь 
приводит к увеличению позитив-
ного ионного градиента и сниже-
нию продукции камерной влаги и 
как следствие — к снижению вну-
триглазного давления. Максималь-
ный гипотензивный эффект насту-
пает через 2 часа, длительность его 
сохраняется до 8-12 часов.

Режим дозирования. Бринзола-
мид рекомендуют инстиллировать 
по 1 капле 2 раза в сутки. Дорзо-
ламид по 1 капле 3 раза в сутки 
в качестве монотерапии и 2 раза 
при комбинации с другими пре-
паратами местного гипотензивно-
го действия.

Рис. 2. М.Я. Мудров (1776-1831)

Рис. 3. Избыточный рост ресниц: А — до лечения; Б — через 8 месяцев 
после инстилляций тафлупроста

А Б

А Б В Г

Рис. 4. Характер гиперемии конъюнктивы: А — следы; Б — легкая; В — средняя; Г — тяжелая степень
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Местные нежелательные явле-
ния: аллергический конъюнктивит, 
гиперемия конъюнктивы, зуд сли-
зистой оболочки глаз и кожи век; 
ощущение жжения, нарушение чет-
кости зрительного восприятия, ка-
таракта, ретенционное слезотече-
ние, слизистое отделяемое из глаз, 
сухость и раздражение слизистой 
оболочки глаз, ощущение инород-
ного тела в глазах, кератит, поверх-
ностная точечная кератопатия. Си-
стемные нежелательные явления: 
головная боль, сонливость, бессон-
ница, головокружение; повышение 
или снижение артериального дав-
ления; кашель, одышка; сухость 
слизистой оболочки носа и рта; 
апноэ; диспепсия; сыпь; астения, 
утомляемость, извращение вкуса. 

Проведенные исследования по-
казали, что Альфаган Р 0,15% так-
же эффективен, как и Альфаган 
0,2% при одинаковом режиме ин-
стилляций. Сопоставимая эффек-
тивность может быть объяснена 
более высокой биодоступностью 
альфагана Р 0,15%. Кроме этого, 
у Альфагана Р 0,15% достоверно 
лучше профиль безопасности, чем 
у Альфагана 0,2%. Благодаря ори-
гинальной композиции глазных 
капель Альфаган Р 0,15%, прин-
ципиальной особенностью кото-
рой является консервант, значи-
тельно улучшается их переноси-
мость и снижается угроза разви-
тия синдрома «сухого» глаза при 
длительной терапии. 

Противопоказания: повышенная 
чувствительность к бримонидину 
и другим компонентам препарата; 
одновременная терапия ингибито-
рами моноаминоксидазы (МАО); 
детский возраст до 2 лет, низкая 
масса тела (до 20 кг); период бере-
менности и лактации.

Лекарственное взаимодействие. 
При его одновременном при- 
менении следует учитывать воз-
можность усиления эффекта ле-
карственных средств, угнетающих 
центральную нервную систему 
(алкоголь, барбитураты, произво-
дные опия, седативные препара-
ты, общие анестетики). Учитывая 
способность препаратов группы 
α-адреномиметиков снижать АД 
и частоту сердечных сокращений 
(ЧСС), с осторожностью следу-
ет одновременно применять ги-
потензивные лекарственные пре-
параты и сердечные гликозиды. 
Нельзя исключить возможного 
снижения эффективности препа-
рата «Альфаган Р» при сопутству-
ющем лечении трициклическими 
антидепрессантами.

Такая подробная информация о 
препаратах различных фармаколо-
гических групп очень важна с точ-
ки зрения персонализированно-
го подхода к лечению, если врач 
озабочен поиском максимально 
эффективного и безопасного ле-
карственного средства. Это также 
важно и с точки зрения достиже-
ния высоких показателей компла-
ентности, приверженности лече-
нию и качества жизни пациента. 

Как уже говорилось ранее, пред-
почтительным подходом к медика-
ментозному лечению глаукомы яв-
ляется монотерапия, которая по-
зволяет пациенту в большинстве 
случаев выполнять рекомендации 
врача, существенно не ухудшая ка-
чество жизни, но в то же время не 
всегда позволяет добиться желае-
мого снижения офтальмотонуса, 
особенно при длительном лечении. 
И одно из очевидных объяснений 

— значительное число пациентов 
(от 60,2 до 83%) — это больные с 
уже продвинутыми стадиями за-
болевания на момент постановки 
диагноза. 

С точки зрения приверженно-
сти больного лечению, нецелесоо-
бразно усиливать гипотензивный 
режим излишним назначениям 
лекарственных препаратов. Чрез-
мерное число инстилляций не-
избежно приводит к более часто-
му невыполнению рекомендаций 
врача. Это имеет особое значение, 
если предполагается длительная 
терапия глаукомы.

В связи с этим наиболее целе-
сообразным следует рассматривать 
подход, предусматривающий при-
менение комбинированных фикси-
рованных форм. Основным пока-
занием к их применению является 
недостаточная эффективность или 
ее отсутствие при монотерапии, а 
также в случае непереносимости 
ранее назначенных лекарствен-
ных средств. Возможно и раздель-
ное комбинированное лечение, но 
оно значительно уступает приме-
нению фиксированных форм. Пре-
имущества фиксированных форм 
следующие:

– не происходит вымывание 
одного препарата другим. В слу-
чае если интервал между инстил-
ляциями составляет менее 1 мин, 
происходит вымывание предыду-
щего препарата на 40%; и только 
при интервале не менее 5 мин вы-
мывания не происходит;

– упрощается дозирование за 
счет уменьшения числа флаконов 
и инстилляций в сутки;

– использование одного флако-
на вместо двух и более значитель-
но снижает вероятность ошибок, 
связанных с дозированием;

– значительно снижается веро-
ятность возникновения местных 
нежелательных явлений, улучшает-
ся переносимость, связанная, глав-
ным образом, со снижением общей 
дозы консерванта;

– повышается приверженность 
пациента лечению, и улучшается 
качество его жизни.

Комбинированные фиксиро-
ванные формы состоят из двух 
действующих компонентов, пред-
ставляющих лекарственные сред-
ства различных фармакологиче-
ских групп, и врач имеет реаль-
ные возможности выбора (табл. 2). 

Компоненты фиксированных 
комбинаций взаимно усиливают 
гипотензивный эффект. Аддитив-
ный эффект неодинаков и зависит 
от эффективности и механизма 
действия входящих в комбинацию 
лекарственных средств (табл. 3).

Вполне логичными следует счи-
тать комбинации препаратов с раз-
личным механизмом снижения оф-
тальмотонуса. Их взаимодействие, 
потенциальные преимущества в 
случае сочетания привели к соз-
данию и внедрению в офтальмо-
логическую практику комбиниро-
ванных фиксированных форм. Со-
мнительным аддитивный эффект 
считают при сочетании проста-
гландинов и М-холиномиметиков, 
что объясняется особенностями 
механизма снижения ВГД. 

Фиксированные комбинирован-
ные формы можно рассматривать 
как стартовую терапию у вновь вы-
явленных больных глаукомой. Это 
особенно оправдано в тех случа-
ях, когда речь идет о пациентах с 
продвинутыми стадиями заболе-
вания и, когда по мнению врача 

Фиксированная 
комбинация

Компоненты фиксированной 
комбинации

Режим 
инстилляций

Гипотензивный 
эффект, %

Фотил Пилокарпин 2% Тимолол 0,5% По 1 капле 2 раза 
в сутки 25-30

Фотил форте Пилокарпин 2% Тимолол 0,5% По 1 капле 2 раза 
в сутки 25-30

Ксалаком Латанопрост 0,005% Тимолол 0,5% По 1 капле 1 раза 
в сутки 25-34

ДуоТрав Травопрост 0,004% Тимолол 0,5% По 1 капле 1 раза 
в сутки 27-34

Ганфорт Биматопрост 0,03% Тимолол 0,5% По 1 капле 1 раза 
в сутки 27-34

Таптиком Тафлупрост 0,0015% Тимолол 0,5% По 1 капле 1 раза 
в сутки 30-35

Косопт Дорзоламид 2% Тимолол 0,5% По 1 капле 2 раза 
в сутки 29-35

Азарга Бринзоламид 1% Тимолол 0,5% По 1 капле 2 раза 
в сутки 28-35

Комбиган Бримонидин 0,2% Тимолол 0,5% По 1 капле 2 раза 
в сутки 22-25

Симбринза Бримонидин 0,2% Бринзоламид 1% По 1 капле 2 раза 
в сутки 23-37

Проксофелин Проксодолол 1% Клофелин 0,25% По 1 капле 2 раза 
в сутки 25

Проксокарпин Проксодолол 1% Пилокарпин 1% По 1 капле 2 раза 
в сутки 25

Таблица 2. Зарегистрированные фиксированные комбинации

Лекарственное 
средство

Лекарственное средство

простагландины/
простамиды

β- 
блокаторы

ингибиторы 
карбоангидразы

М-холино- 
миметики α2-агонисты

Простагландины/
простамиды + + ± +

β-блокаторы + + + +

Ингибиторы 
карбоангидразы + + + +

М-холиномиметики ± + + +

α2-агонисты + + + +

Таблица 3. Аддитивный эффект комбинации лекарственных средств

Стадия глаукомы Pt P0

Начальная 22-24 18-20

Развитая 19-21 15-17

Далекозашедшая 16-18 10-14

Таблица 4. Безопасный уровень ВГД в зависимости  
от стадии глаукомы

Местные нежелательные явле-
ния. Кратковременное, возникаю-
щее после инстилляции, ощуще-
ние жжения, рези, затуманивания 
зрения, дискомфорта; кератопа-
тия; местная аллергическая реак-
ция; возможен отек роговицы при 
значительной потере эндотели-
альных клеток. Бринзоламид име-
ет лучшую переносимость в силу 
особенностей композиции глазных 
капель (суспензия, вязкость, осмо-
лярность и рН = 7,5 приближены к 
натуральной слезе).

Системные нежелательные яв-
ления. Горечь во рту, головная 
боль, кожные высыпания, астения. 
Крайне редко токсический эпидер-
мальный некролиз, экссудативная 
эритема. 

Противопоказания. Повышенная 
чувствительность к сульфанилами-
дам, тяжелые нарушения функции 
почек (клиренс креатинина менее 
30 мл/мин.), беременность и пе-
риод лактации, детский возраст), 
пероральный прием ингибиторов 
карбоангидразы.

Лекарственное взаимодействие. 
При совместном применении ин-
гибиторов карбоангидразы с про-
стагландинами, адреноблокато- 
рами, симпатомиметиками и М-хо- 
линомиметиками гипотензивный 
эффект усиливается.

Селективные симпатомимети-
ки (α2-адреномиметики), так же 
как и ингибиторы карбоангидразы, 

снижают ВГД на 15-20%, есть ука-
зания на нейропротекторное 
действие. 

Одним из представителей этой 
фармакологической группы явля-
ется клонидин (клофелин) 0,125%; 
0,25%; 0,5% концентрации. Фар-
макологическое действие сво-
дится к снижению внутриглазно-
го давления через стимуляцию 
пре- и постсинаптических α2-
адренорецепторов, приводящую к 
уменьшению продукции внутри-
глазной жидкости. При началь-
ных стадиях глаукомы снижение 
ВГД возможно и за счет улучше-
ния оттока камерной влаги. Мак-
симальный эффект наблюдается 
к третьему часу после инстилля-
ции и сохраняется до 8 часов по-
сле последнего закапывания. Ре-
жим дозирования: по 1 капле  
3 раза в сутки, начиная с меньшей 
концентрации.

Местные нежелательные явле-
ния сводятся к ощущению ино-
родного тела, жжению, гипере-
мии конъюнктивы, хроническо-
му конъюнктивиту. Системные 
нежелательные явления: сухость 
во рту, заложенность носа, сонли-
вость, снижение системного арте-
риального давления, брадикардия, 
замедление скорости психических 
и двигательных реакций (редко — 
беспокойство), нарушение деятель-
ности желудочно-кишечного трак-
та (запоры, снижение желудочной 

секреции). Исходя из этого, сфор-
мулированы противопоказания 
к применению препаратов этой 
группы: воспалительные заболе-
вания переднего отдела глаза, си-
стемный атеросклероз, системная 
гипотензия, облитерирующий эн-
дартериит, синусовая брадикар-
дия, депрессия, детский возраст до 
18 лет. Не рекомендуется одновре-
менный прием антидепрессантов.

Лекарственное взаимодействие. 
Отмечено значительное усиле-
ние гипотензивной эффективно-
сти при совместном применении 
с β-адреноблокаторами. Не реко-
мендуется совмещать инстилляции 
клофелина с приемом нейролепти-
ков, антидепрессантов, снотворных 
препаратов.

Бримонидин — α2-селективный 
адреномиметик, торговое название 
Альфаган Р, 0,15%. Также оказыва-
ет стимулирующее действие на α2-
адренорецепторы. Максимальное 
снижение внутриглазного давле-
ния достигается через 2 часа. Ги-
потензивное действие бримони-
дина обеспечивается за счет сни-
жения образования внутриглазной 
жидкости и повышения ее оттока 
по увеосклеральному пути. Про-
должительность гипотензивного 
эффекта до 8-10 часов поле по-
следней инстилляции. Режим до-
зирования: по 1 капле 3 раза в сут-
ки с интервалом между введения-
ми 8 часов. 

НАУЧНЫЕ СТАТЬИ
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необходимо максимальное и оче-
видное снижение ВГД. А такое ре-
шение можно принять лишь толь-
ко тогда, когда врачом учтены все 
или почти все факторы, характе-
ризующие офтальмологический и 
общесоматический статус больно-
го. Индивидуальная оценка и ин-
дивидуальный подход в значитель-
ной степени способствуют эффек-
тивному и безопасному лечению.

Индивидуальная фармакоэко-
номика. Одной из важных меди-
ко-социальных особенностей гла-
укомы является необходимость ее 
лечения на протяжении всей жиз-
ни пациента. А с учетом роста про-
должительности жизни и в связи с 
этим роста числа сопутствующей 
патологии, которая может влиять 
и влияет на течение глаукомного 
процесса, коморбидность создает 
дополнительные экономические 
проблемы в виде трудности реа-
лизации эффективного лечебного 
процесса. 

Многочисленные отечественные 
и зарубежные исследования свиде-
тельствуют о том, что по мере пе-
рехода от одной стадии глаукомы 
в более продвинутую, безопасный 
уровень ВГД должен быть ниже 
предыдущего значения. И если дав-
ление цели (табл. 4) при начальной 
стадии должно быть (Р0) в преде-
лах 18-20 мм рт.ст., то при далеко-
зашедшей этот показатель не дол-
жен превышать 10-14 мм рт.ст. 

Достижение этих (ориентиро-
вочных) цифр диктует необходи-
мость проведения не только кон-
троля за состоянием офтальмо-
тонуса, но и принимать решения, 
касающиеся смены режима топиче-
ской терапии. При этом стремление 
врача добиться безопасного уровня 
ВГД не должно быть самоцелью, а 
подчиняться определенной логике, 
которая заключается в правильной 
оценке всех обстоятельств, влияю-
щих на лечебный процесс.

Специальные исследования по-
казали, что при смене в течение 
года терапии с целью подбора оп-
тимального для пациента препа-
рата, стоимость терапии увеличи-
вается в 5 раз. Такие финансовые 
затраты создают ожидаемые пред-
посылки для снижения компла-
ентности, тем более если это бу-
дет усилено реальным отсутстви-
ем улучшения состояния пациента. 

Другие исследования свидетель-
ствуют о довольно быстром (при-
мерно через 3 года) переходе боль-
ных, уже получавших лечение, из 
начальной стадии в развитую и 
далекозашедшую. И даже по фор-
мальным критериям для этих ста-
дий требуется достижение более 
низкого уровня ВГД, а, следова-
тельно, и другой, усиленный, ин-
стилляционный режим. В этом слу-
чае соотношение «затраты-эффек-
тивность» для пациента возрастает 
почти на 30%. 

В этом случае ответственность 
врача значительно возрастает и ка-
сается уже смены тактики лечения. 
Врач должен понимать, что при не-
достаточной эффективности лече-
ния продолжение гипотензивной 
терапии в максимальном режи-
ме может привести к ускоренному 
по сравнению с началом заболева-
ния распаду зрительных функций. 
Применение новых лекарственных 
средств, возможно, с более высо-
кой гипотензивной эффективно-
стью оказывается дороже в фи-
нансовом отношении. При этом 
упускается время для перехода к 
хирургическому этапу лечения, 
и операция выполняется в менее 
благоприятных условиях.

Высококвалифицированный мо-
ниторинг. Глаукома — одно из тех 
заболеваний, которое требует не 
только пожизненного лечения, но 
и пожизненного наблюдения. Дис-
пансерное наблюдение и монито-
ринг имеют разное словарное тол-
кование, но на практике они объ-
единены одной общей задачей — 
оценкой качества и эффективности 

лечения, направленных на сохра-
нение зрения при приемлемом ка-
честве жизни.

Многофакторный характер воз-
никновения и развития первичной 
глаукомы обязывает врача учиты-
вать, по возможности, все причи-
ны развития глаукомного процес-
са. Среди них чаще всего называют 
ВГД, действительно важный, но не 
единственный фактор влияния. И 
было бы грубейшей ошибкой огра-
ничиваться только наблюдением 
за этим показателем. Мониторинг 
считается достаточным, если учи-
тывают и структурно-функцио-
нальные характеристики.

Уровень ВГД — это не вирту-
альная цифра, а характеристика 
очень сложного гидродинамиче-
ского процесса. В связи с этим осо-
бо важное значение в мониторин-
ге больных глаукомой имеют два 
понятия: понятие о норме (давле-
нии цели, толерантное давление, 
безопасное давление) и суточные 
колебания.

Примерно у 70% здоровых лю-
дей тонометрический уровень ВГД 
составляет 20 мм рт.ст. При этом 
зона средней нормы по данным 
В.Н. Алексеева с соавт. (2002) со-
ставляет 19-22 мм рт.ст. (72,2% от 
популяции). Именно к достиже-
нию этих цифр нужно стремиться 
при оценке гипотензивной эффек-
тивности в случае невозможности 
определения индивидуальной нор-
мы, учитывая поправки на стадию 
заболевания (см. выше). Существу-
ющие методики определения толе-
рантного давления или давления 
цели или неточны, или недоступ-
ны для повсеместного применения.

Наиболее точным и в доста-
точной мере доступным способом 
расчета толерантного ВГД являет-
ся разработанная С.В. Балалиным 
компьютерная программа. Данная 
программа предназначена для рас-
чета толерантного ВГД на основа-
нии данных о возрасте, систоличе-
ском и диастолическом АД пациен-
та, а также предоставляет возмож-
ность расчета толерантного ВГД с 
учётом офтальмобиометрических 
показателей. 

На основании многофакторного 
анализа установлена взаимосвязь 
между толерантным давлением, 
возрастом пациента, диастоличе-
ским уровнем артериального дав-
ления, переднезадним размером 
глазного яблока и центральной 
толщиной роговицы у больных с 
начальной стадией первичной от-
крытоугольной глаукомы (рис. 5). 

Выраженные суточные колеба-
ния ВГД являются самостоятель-
ным фактором риска развития и 
прогрессирования глаукомы вне 
зависимости от среднего уров-
ня офтальмотонуса. Уровень ВГД 
у здоровых лиц, как правило, из-
меняется в пределах 2-6 мм рт.ст. 
в течение суток. В свою очередь, у 
больных глаукомой такие колеба-
ния могут достигать 10-15 мм рт.ст. 

Для подбора оптимальной те-
рапии глаукомы, помимо пико-
вых значений ВГД, важен тип су-
точной кривой. Эффективность 
различных гипотензивных средств 

различается в зависимости от вре-
мени суток. Аналоги простаглан-
динов сохраняют гипотензивный 
эффект в течение 24 часов после 
однократного закапывания. Эф-
фективность β-блокаторов, нао-
борот, снижается в ночное время. 
Это может быть обусловлено фар-
макологическими особенностями 
препаратов, относящихся к бло-
каторам адренергических рецеп-
торов. Однако применение пре-
паратов, угнетающих продукцию 
ВГЖ, в составе фиксированных 
комбинаций позволяет достигать 
выраженного гипотензивного эф-
фекта круглосуточно. 

Антиглаукомные операции по-
зволяют достигать стабильного 
уровня ВГД в пределах целевых 
значений в большем числе случа-
ев в сравнении с гипотензивными 

средствами. При оценке эффектив-
ности медикаментозной терапии у 
больных глаукомой суточную тоно-
метрию выполняют с соблюдени-
ем следующих условий: измерение 
ВГД утром и вечером до инстилля-
ции гипотензивных препаратов. 
Это позволяет определить уровень 
офтальмотонуса в конце действия 
капель.

При длительных промежутках 
между обследованиями рекомен-
дуется проводить измерения ВГД 
в критические часы индивидуаль-
ной кривой данного больного. При 
подозрении на глаукому суточную 
тонометрию проводят без приме-
нения антиглаукомных гипотен-
зивных средств. Общее количество 
измерений, как правило, составля-
ет не менее трех утренних и трех 
вечерних. Их можно проводить 

дискретно, с перерывом в течение 
7-10 дней.

О важности влияния суточных 
колебаний на развитие глауком-
ного процесса и необходимости их 
выявления свидетельствуют много-
численные исследования.

На рис. 6 показан суточный про-
филь ВГД пациента с установлен-
ной отрицательной динамикой 
зрительных функций при том, что 
уровень офтальмотонуса, измерен-
ный в часы работы поликлиники, 
оставался нормальным. Выпол-
ненная суточная тонометрия с ин-
тервалом в 2 часа, включая ночное 
время, выявила критически важное 
повышение ВГД в ранние утрен-
ние часы. Это послужило убеди-
тельным доказательством причи-
ны прогрессирующего распада зри-
тельных функций.

Рис. 5. Рабочее окно программы по расчету значения толерантного ВГД Рис. 6. Суточная тонометрия с подъемами ВГД в ранние утренние часы
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В «Руководстве по клинической 
офтальмологии» под редакци-
ей акад. А.Ф. Бровкиной и проф. 
Ю.С. Астахова (2014) даются цен-
ные практические рекомендации 
по использованию тонометрии для 
оценки развития глаукомного про-
цесса. Эти советы особенно полез-
ны для оценки качества лечения 
при мониторинге глаукомы. Они 
заключаются в следующим:

– целесообразно измерять ВГД 
тем же тонометром, которым 
пользовались для наблюдения за 
данным пациентом ранее и будут 
применять в дальнейшем (возмож-
ность сравнения результатов!);

– при переходе на новый способ 
измерения необходимо проводить 
базовое исследование; 

– для обследования лиц, пере-
несших эксимерлазерные рефрак-
ционные вмешательства, и паци-
ентов с патологией роговицы це-
лесообразно использовать динами-
ческий контурный тонометр Pascal;

– бесконтактные тонометры… 
не должны применяться для на-
блюдения за больными глаукомой;

– …рекомендуется при толщи-
не роговицы в центре более 580 
мкм проводить корректировку то-
нометрических данных в сторо-
ну их уменьшения, а при толщи-
не ее менее 520 мкм — в сторону 
увеличения. 

Одним из важнейших базовых 
методов оценки состояния зри-
тельных функций является пери-
метрия. Эта методика одинаково 
важна как при подозрении на гла-
укому для верификации диагноза, 
так и для контроля за качеством 
лечения и оценкой прогрессиро-
вания глаукомного процесса.

В зависимости от цели динами-
ческого наблюдения рекомендует-
ся соблюдать определенный регла-
мент частоты проведения и сроков 
выполнения периметрии. 

Наиболее распространенным 
методом исследования поля зре-
ния является стандартная автома-
тизированная периметрия (англ. 
Standard Automated Perimetry, SAP). 
Это методика, которая подразуме-
вает исследование ахроматиче-
ским стимулом «белое на белом», 
как правило, в центральной зоне, 

то есть до 30˚ от точки фиксации. 
Периметрический мониторинг 
подразумевает оценку количества 
относительных и абсолютных ско-
том, анализ формы и расположе-
ния скотом, динамику периметри-
ческих индексов, изменение сум-
марной светочувствительности пе-
риферического, центрального поля 
зрения или сравнение по квадран-
там, определение скорости про-
грессирования (GPA), выявление 
структурно-функциональной кор-
реляции. Особое внимание уде-
ляется анализу периметрических 
индексов. В случае использования 
периметрии Humphrey это: MD — 
mean deviation (среднее отклоне-
ние) — отражает среднее сниже-
ние светочувствительности, его 
нормальное значение > -2,0 дБ 
(до 2 дБ); PSD — pattern standard 
deviation (стандартное отклонение 
паттерна) — характеризует вы-
раженность локальных дефектов, 
нормальные значения <2,0 дБ; VFI 
— Visual Field Index (индекс поля 
зрения) — характеризует общее 
состояние чувствительности в про-
центах, если дефекты при пери-
метрии не выявлены, равен 100%, 
снижение индекса характеризует 
прогрессирование патологии.

Критерии прогрессирования 
глаукомы, например, по данным 
показателя MD в случае выполне-
ния стандартной автоматизиро-
ванной периметрии представлены 
в табл. 5.

Для корректного сравнения все 
исследования целесообразно про-
водить в одних условиях, по од-
ной программе. Повторное иссле-
дование проводят обычно 2 раза 
в год, но в случае смены лечения, 
особенно топической терапии или 
проведение нейропротекторной 
терапии, или при вновь выявлен-
ной глаукоме, лучше периметри-
ческий контроль выполнять 3 раза 
в год. 

На рис. 7 А, Б, В представлен 
пример отрицательной динами-
ки при наблюдении за состояни-
ем зрительных функций пациен-
та, получавшего комбинированную 
топическую терапию, при этом по-
казатели ВГД оставались в преде-
лах нормы.

Важнейшей оценкой структур-
ных изменений, указывающей на 
динамику развития глаукомного 
процесса и свидетельствующей о 
качестве лечения глаукомы, явля-
ется офтальмоскопия. При очевид-
ных изменениях головки зритель-
ного нерва сделать корректную 
оценку не представляет большого 
труда. Однако чрезвычайно важно 
выявить появляющиеся изменения, 
как свидетельство отрицательной 
динамики развития патологиче-
ского процесса. И в этом контексте 
одной из ключевых методик явля-
ется офтальмоскопия. 

Офтальмоскопия позволяет вы-
явить такие специфические при-
знаки глаукомы, как прогресси-
рование экскавации, истончение 
нейроретинального пояска, появ-
ление геморрагий у диска зритель-
ного нерва. Полиморфизм клини-
ческих признаков заставляет более 
тщательно относится к оценке вы-
являемых изменений, особенно в 
случае их неочевидности.

Частота последующих иссле-
дований глазного дна зависит от 
оценки риска прогрессирования 
глаукомы и степени тяжести забо-
левания. Принимая за точку отсче-
та базовое исследование, получае-
мые сравнительные характеристи-
ки картины глазного дна будут тем 
точнее, чем чаще будет выполнять-
ся офтальмоскопия. Это особенно 
важно при выявлении тонких из-
менений, например, кровоизлия-
ний по краю ДЗН (рис. 8).

Геморрагии у диска зрительного 
нерва являются высокоспецифич-
ным признаком. По их появлению 
можно судить о прогрессировании 
глаукомного процесса. Наличие 
или появление отдельных призна-
ков недостаточно для окончатель-
ного суждения о происходящих из-
менениях, всегда требуется ком-
плексная оценка состояния ДЗН и 
сетчатки, которые предполагают 
изучить и задокументировать та-
кие изменения, как размер и дру-
гие характеристики экскавации и 

ее отношение к диаметру ДЗН, со-
стояние нейроретинального поя-
ска (помнить правило ISNT), зоны 
перипапиллярной атрофии, со-
стояние слоя нервных волокон 
сетчатки.

Современные технические воз-
можности, такие как оптическая 
когерентная томография (в том 
числе совмещенная с ангиграфи-
ей), сканирующая лазерная поля-
риметрия и другие высокотехно-
логичные исследовательские при-
боры и аппараты, усиливают визу-
ализацию структурных изменений, 
повышая эффективность монито-
ринга больных глаукомой. Появ-
ляются новые технологии, позво-
ляющие выполнить прижизнен-
ную морфологию таких структур, 
как сетчатка и зрительный нерв 
и получить важнейшую инфор-
мацию, но, несмотря на уникаль-
ность подобного рода разработок, 
они не смогут заменить тщатель-
ный клинический осмотр. Офталь-
москопия остается «золотым» стан-
дартом диагностики и мониторин-
га больных глаукомой. Правильно 
выполненная с документирова-
нием и архивированием получен-
ной информации офтальмоскопия 
должна быть обязательным и од-
ним из основных методов исследо-
вания глазного дна при глаукоме.

Заключение
Глаукома относится к тем не-

многим заболеваниям, лечение ко-
торых не имеет простого решения. 
Кроме явно выделяющегося персо-
нализированного подхода есть та-
кие ключевые моменты, без учета 
которых эффективность и безопас-
ность вряд ли могут быть реализо-
ваны. В контексте этой лекции их 
пять: информация; коммуникация 
врач — пациент; персонализиро-
ванный подход к лечению; инди-
видуальная фармакоэкономика; 
высококвалифицированный мо-
ниторинг. Все они взаимосвязаны 
и составляют основу комплексного 
подхода к организации и осущест-
влению собственно лечебного про-
цесса, оказывают влияние на такие 
понятия, как приверженность ле-
чению, комплаентность, качество 
жизни, в них заложена возмож-
ность достижение стратегической 
цели — сохранение зрения.
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Рис. 8. Геморрагия у края диска 
зрительного нерва

Рис. 7. Отрицательная динамика зрительных функций (А, Б, В), подтвержденная данными периметрического исследования, при этом тонометрические показатели находились в преде-
лах формальной нормы

А Б В

Показатель MD (дБ) Динамика зрительных функций

<0,04 Стабилизация

≥0,05 — ≤2,00 Медленное прогрессирование

≥2,00 Быстрое прогрессирование

Таблица 5. Критерии прогрессирования глаукомы  
по данным САП в течение года
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Особенности глазного кровотока при диабетическом 
макулярном по данным лазерной спекл-флоуграфии

Воздействие фрактальной фототерапии  
на электроретинограмму пациентов с возрастной 
макулярной дегенерацией: пилотное исследование 

В.В. Нероев, Т.Д. Охоцимская, Н.Е. Дерюгина

Н.В. Нероева, В.И. Котелин, М.В. Зуева, И.В. Цапенко, 
М.В. Рябина, Е.С. Трунова

ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава России, г. Москва

ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава России, г. Москва

Актуальность
Патофизиологический процесс 

развития диабетического макуляр-
ного отека (ДМО) на сегодняшний 
день до конца не изучен. По дан-
ным литературы, нарастание кон-
центрации факторов роста, цито-
кинов, в том числе VEGF, ангио-
поэтина, фактора некроза опухо-
ли, интерлейкина и др. приводит 
к нарушению гематоретинально-
го барьера, просачиванию жидко-
сти в слои нейроэпителия [1, 2].  
По данным зарубежной и отече-
ственной литературы, для боль-
ных с диабетической ретинопа-
тией (ДР) характерно замедление 
глазного кровотока. Однако во-
прос, являются ли гемодинами-
ческие нарушения одним из фак-
торов развития ДМО, остается 
открытым.

Ретино-хориоидальный крово-
ток в заднем полюсе глаза мож-
но измерить неинвазивно, в ре-
жиме реального времени при по-
мощи лазерной спекл-флоуграфии 
(ЛСФГ) [3]. ЛСФГ позволяет оце-
нить относительную среднюю 

Введение
Возрастная макулярная деге-

нерация (ВМД) является одной из 
ведущих причин слабовидения. 
Отсутствие эффективной лекар-
ственной терапии ВМД и других 
возрастных заболеваний сетчат-
ки требует поиска новых подхо-
дов к лечению на основе расши-
рения представлений о патогене-
зе и выявления новых мишеней 
терапевтических вмешательств 
(Choudhary, Malek, 2016). Сегод-
ня актуально развитие новых ме-
тодов зрительной реабилитации, 
способствующих усилению адап-
тивной пластичности зритель-
ной системы при заболеваниях 
органа зрения (Zueva, 2015; Зуе-
ва и др., 2023). Фрактальная фо-
тотерапия (ФФ), использующая 
физиологически адекватные сти-
мулы, может являться методом 
зрительной реабилитации, спо-
собствующим ремоделированию 
поврежденных нейронных сетей. 
В ранее разработанных в НМИЦ 
ГБ им. Гельмгольца устройствах 
для ФФ (RU 211 969 U1 и RU 2 671 
199 C1) предложена структура сти-
мулирующего сигнала, имеющая 
фрактальную размерность Хаус-
дорфа-Безиковича. Фрактально 
изменяющийся световой сигнал 
воздействует на яркостные кана-
лы зрительной системы и кана-
лы временной и пространствен-
ной частоты. Однако эффектив-
ность воздействия сенсорной 

объемную скорость кровотока 
(MBR) в области диска зрительно-
го нерва (ДЗН) и макулы.

Цель
Изучить особенности ретиналь-

ного и хориоидального кровотока 
у больных с ДМО методом ЛСФГ в 
области ДЗН и макулярной зоне.

Материал и методы
В исследование были включе-

ны 20 пациентов (40 глаз) с про-
лиферативной диабетической ре-
тинопатией (ДР) в возрасте стар-
ше 60 лет. На 17 глазах диагно-
стирован ДМО (основная группа), 
на 23 глазах ДМО не определялся 
(группа сравнения). До включения 
в исследования интравитреальные 
инъекции анти-VEGF препаратов 
не проводились или были прове-
дены в сроки более 2 месяцев до 
обследования.

Методом ЛСФГ измеряли от-
носительную среднюю скорость 
кровотока (MBR) в крупных со-
судах (MV) и микроциркулятор-
ном русле (MT) в области ДЗН и 

стимуляции на пластичность ЦНС 
и достижение оптимального ле-
чебного результата зависит также 
от комплаентности пациента, его 
активного интереса к процедуре 
фотостимуляции и концентрации 
внимания на сеансе проводимой 
терапии. 

Для повышения заинтересо-
ванности пациента сегодня в не-
которых методах зрительной ре-
абилитации используют игровые 
программы и виртуальную реаль-
ность. Примером является спо-
соб улучшения зрительных функ-
ций при амблиопии (RU 2 282 423 
C2). Однако в этих и других мето-
дах ритмической стимуляции при-
меняются только жестко заданная 
(неизменяемая) частота световых 
мельканий (4-9 Гц и ниже), не со-
ответствующая динамике функ-
ций здорового мозга и сетчатки, 
или постоянная, а не прерывистая 
фотостимуляция, что ограничи-
вает эффективность тренировок 
зрения. Известны также другие 
программные продукты, исполь-
зующие стереодисплеи, например, 
для коррекции дефектов в поле 
зрения при неврологических рас-
стройствах [Nunap Vision, https://
www.nunaps.com/, дата обращения 
26.02.2021] и лечения амблиопии 
[Vivid Vision, https://www.seevividly.
com/, дата обращения 26.02.2021]. 
Необходимо отметить, что при-
менение игровых программ, несо-
мненно, привлекающих активное 

макулы. Кроме того, нами анали-
зировались различные параметры 
формы пульсовой волны, включая 
время распространения потока и 
индекс распространения потока 
крови (BOT) и (BOS), время и ин-
декс ускорения потока крови (ATI) 
и (FAI). А также индекс удельного 
сопротивления (RI) и флюктуацию/
турбулентность (Fluctuation).

Результаты и обсуждение
При ДМО изменения MBR в со-

судах ДЗН и макулы различались. 
MV-MBR области ДЗН, отражаю-
щие состояние кровотока в круп-
ных ретинальных сосудах, меж-
ду группами отличались незначи-
тельно. MT-MBR ДЗН, отражаю-
щий состояние микрососудов ДЗН 
был выше на 15,0% у пациентов с 
ДМО. В области макулы отмеча-
лись более высокие значения кро-
вотока – на 15,6% и 17,7% для MV 
и МТ соответственно. Показатели 
МBR макулярной зоны дают пред-
ставление о ретинальном и хорио-
идальном кровотоке исследуемой 
области. В области ДЗН и макулы 
отмечалось снижение показателя 
ARBS, отражающего соотношение 
площади сосудистого русла к об-
щей площади исследуемой зоны, 
на 18,1-18,6%.

внимание пациента и повышаю-
щих его приверженность лечению, 
до настоящего времени не сопро-
вождалось одновременным воздей-
ствием фрактальных оптических 
сигналов с параметрами, адекват-
ными характеристикам здоровых 
физиологических функций, что не 
позволяет достичь оптимального 
лечебного эффекта.

Нами для зрительной реабили-
тации пациентов, слабовидящих 
вследствие ВМД и других нейроде-
генеративных заболеваний сетчат-
ки, был разработан способ улучше-
ния зрительных функций и функ-
циональной активности зритель-
ной системы с помощью объемной, 
комбинированной ФФ с использо-
ванием стереоскопического дис-
плея (RU 2773684C1). По данному 
методу на стереоскопический на-
головный дисплей предъявляются 
гомогенные нелинейные фракталь-
ные мелькания в виде виртуально-
го стимулирующего полотна. Сти-
мулирующее полотно помещено в 
контекст псевдообъемной сцены 
и содержит элементы, изменяю-
щие свою яркость согласно нели-
нейной фрактальной функции Вей-
ерштрасса-Мандельброта. Псевдо-
объемная сцена может включать 
статические и динамические изо-
бражения природных объектов и 
ландшафтов, игру в Тетрис или 
просмотр видео-контента. Задний 
фон виртуального пространства за-
полняется фрактальной мелькаю-
щей средой. Помещение мигаю-
щего полотна вдоль луча зрения 
в заполненном виртуальном про-
странстве позволяет ограничить 
угол зрения и заполнить перифе-
рийное пространство фрактальной 
мелькающей средой.

Также анализировались отдель-
ные показатели пульсовой волны. 
В области ДЗН у пациентов с ДМО 
отмечалось повышение BOS на 
9,7% (p<0,05), снижение Fluctuation 
на 11,2% и RI на 11,9%. Показатель 
FAI изменялся разнонаправленно – 
снижался на 9,2% в крупных сосу-
дах и повышался на 19,3% в микро-
сосудистом русле.

В макулярной области у паци-
ентов с ДМО отмечалось повыше-
ние показателей ATI и FAI в сред-
нем на 17,7% и 13,3% по сравне-
нию с группой сравнения, сниже-
ние RI и Fluctuation на 7,2% и 9,0% 
соответственно.

Для пациентов с ДР в целом ха-
рактерен дефицит кровотока, кото-
рый определяется, в том числе, и 
методом ЛСФГ [4, 5]. В настоящем 
исследовании было показано, что 
для пациентов с ДМО характерны 
относительно более высокие пока-
затели гемодинамики, что требует 
дальнейшего изучения.

Выводы
Необходимо проведение даль-

нейших исследований для опреде-
ления особенностей кровотока при 
ДМО для определения патогенети-
ческий значимости нарушений ге-
модинамики в развитии отека.

Цель
Оценить влияние курса ФФ в 

виртуальной реальности на зри-
тельные функции, электрофизио-
логическую активность сетчатки и 
качество жизни пациентов с позд-
ней стадией неэкссудативной ВМД.

Материал и методы
Исследование проводилось по 

разрешению локального этическо-
го комитета ФГБУ «НМИЦ ГБ им. 
Гельмгольца» МЗ РФ и при полу-
чении информированного согла-
сия участников. В исследовании 
приняли участие 12 пациентов (21 
глаз) с неэкссудативной формой 
ВМД (поздняя стадия с географи-
ческой атрофией). У большинства 
пациентов имелись сопутствующие 
глазные заболевания: первичная 
открытоугольная глаукома (ПОУГ) 
I-IIIа стадий, частичная атрофия 
зрительного нерва (ЧАЗН), перифе-
рическая витреохориоретинальная 
дистрофия и состояние после огра-
ничительной периферической ла-
зеркоагуляции сетчатки, миопия. 
Среди соматической патологии у 
пациентов установлены диагно-
зы: гипотиреоз, сахарный диабет 
II типа, остеохондроз позвоноч-
ника, нейросенсорная тугоухость, 
ишемическая болезнь сердца. У 
одной пациентки в анамнезе – рак 
молочной железы, химиотерапия, 
лучевая терапия. У одного человека 
отмечено сочетание сухой формы 
ВМД, ПОУГ и сахарного диабета. У 
большинства участников имелась 
гипертоническая болезнь.

Всем пациентам выполняли 
двухнедельный курс ФФ в вирту-
альной реальности на фоне основ-
ного лечения. Регистрировали ско-
топические и фотопические виды 
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ганцфельд электроретинограммы 
(ЭРГ) (McCulloch et al., 2015), фото-
пический негативный ответ (ФНО) 
(Frishman et al., 2018) и мультифо-
кальную ЭРГ (мфЭРГ) (Hood et al., 
2012) по международным стандар-
там до лечения и в течение двух-
трех дней после окончания курса 
фотостимуляции. В программе ФФ 
выбраны следующие параметры 
стимуляции: фрактальная раз-
мерность 1,4, частота повторения 
паттерна сигнала в диапазоне 9-11 
Гц, длительность выдержки сиг-
нала между переключениями 50 
мс, цвет мелькания – серый, тип 
мелькающего объекта – полотно, 
прозрачность мелькающего объ-
екта (альфа) – 255, псевдообъем-
ная сцена – природный ландшафт. 
Пациент надевал шлем виртуаль-
ной реальности с выбором режи-
ма стимуляции, при котором вир-
туальное мигающее полотно рас-
положено перпендикулярно лучу 
зрения на заполненную сцену. 
Сцена 3D изображения, выбран-
ная из библиотеки компьютерной 
программы прибора, представля-
ла природный ландшафт. Задний 
фон виртуального пространства 
заполнялся фрактальной мелька-
ющей средой.

Для оценки качества жизни ис-
следуемых пациентов нами был 
разработан опросник в виде анке-
ты, который пациенты заполняли 
до и после курса ФФ. Анкета вклю-
чала 7 основных критериев (кон-
трастное зрение, периферическое 
зрение, центральное зрение, остро-
та зрения, ориентация в простран-
стве, настроение, общее состояние) 
и 1 дополнительный (переноси-
мость терапии), который заполня-
ли только после курса зрительных 

НАУЧНЫЕ СТАТЬИ
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тренировок. Пациенты оценивали 
каждый критерий по 10 балльной 
шкале, где 0 – невыносимый дис-
комфорт, а 10 – состояние полного 
благополучия. Сравнивали суммы 
баллов 7 основных критериев до и 
после курса ФФ.

Сеансы ФФ проводили еже-
дневно, в одно и то же время (с 9 
до 11 часов). Курс терапии вклю-
чал 10 сеансов по 20 минут, про-
веденных в течение 2 недель. До и 
после завершения курса лечения 
пациентам проводили стандарт-
ные офтальмологические обсле-
дования, электроретинографию, 
анкетирование.

Результаты
У всех пациентов установле-

но улучшение качества жизни по-
сле курса ФФ согласно данным 
анкеты: после курса ФФ анкета 

содержала на 7-23 баллов больше, 
чем до курса реабилитации. Дан-
ные опросников свидетельствуют 
о повышении четкости изображе-
ния, центрального и перифериче-
ского зрения, улучшении ориента-
ции в пространстве, настроения и 
общего самочувствия. Эти поло-
жительные эффекты, выраженные 
в разной степени, имелись у всех 
пациентов. Участники отмечали 
повышение четкости централь-
ного зрения и яркости изображе-
ния, лучшее видение мелких пред-
метов («детализацию визуального 
мира»), более четкое видение объ-
ектов на периферии поля зрения, 
уменьшение «искривленных пря-
мых линий» видимого простран-
ства. То есть, по субъективным 
ощущениям у всех участников 
имелось улучшение качества зре-
ния и связанного с ним качества 

жизни после проведения кур-
са ФФ. У 10 участников (12 глаз) 
отмечалось повышение макси-
мально корригированной остро-
ты зрения (МКОЗ) на 0,01 – 0,2. У 
двух участников (4 глаза) МКОЗ не 
изменялась. 

Электроретинография показала 
возрастание амплитуды опреде-
ленных биопотенциалов и отсут-
ствие изменений других видов ЭРГ. 
Наиболее часто отмечалось воз-
растание амплитуды мфЭРГ (в 1-3 
кольцах), ФНО и палочковой ЭРГ. 
У некоторых участников возрас-
тала также b-волна фотопической 
ЭРГ. Амплитуда ФНО повышалась 
в большей степени у больных ВМД 
с сопутствующим диагнозом ЧАЗН 
или ПОУГ, а также при цереброва-
скулярной болезни и транзитор-
ных ишемических атаках, стенозе 
внутренних сонных артерий. Это 

может свидетельствовать о пер-
спективности назначения ФФ не 
только при ВМД, но и при ПОУГ 
и другой патологии зрительного 
нерва. 

Однако положительный эффект 
не был однозначен для всех паци-
ентов, и у некоторых участников 
отсутствовал для многих биопо-
тенциалов, что требует детального 
анализа в будущих исследованиях. 
Объяснение различий влияния ФФ 
на ЭРГ будет необходимо для опре-
деления в будущем индивидуаль-
ных показаний к назначению этого 
метода зрительной реабилитации 
у больных ВМД и необходимости 
повторных курсов фототерапии. 
В данном пилотном исследовании 
статистическая обработка резуль-
татов не представлялась возмож-
ной из-за большой разнородности 
группы.

Заключение
Впервые оценивалось влияние 

ФФ на функциональную актив-
ность сетчатки при ВМД. Обнару-
жено положительное воздействие 
ФФ на субъективные зрительные 
ощущения и качество жизни паци-
ентов, МКОЗ, а также на амплитуду 
биопотенциалов сетчатки. Степень 
изменений и виды ЭРГ, наиболее 
чувствительные к фототерапии, 
значительно различались среди 
пациентов. Наибольший эффект у 
всех пациентов отмечен для ам-
плитуды мфЭРГ и ФНО. Результаты 
говорят о терапевтическом потен-
циале применения ФФ в зритель-
ной реабилитации больных неэк-
ссудативной ВМД поздней стадии с 
географической атрофией. Необхо-
димо продолжение исследований в 
более однородной и значительной 
группе пациентов.

Воспалительные хориоретинопатии
В.Э. Танковский,  
А.Н. Иванов 

Для описания воспалительных 
хориоретинопатий использу-
ется термин «бело-точечный 

синдром», который вошел в упо-
требление офтальмологов и объе-
диняет группу не связанных меж-
ду собой заболеваний, но имеющих 
сходные клинические симптомы, 
течение, и часто прогноз характе-
ризуется воспалением и дисфунк-
цией наружных слоев сетчатки, 
пигментного эпителия, сосудистой 
оболочки или их сочетанием.

Особенность поражений, вхо-
дящих в белоточечный синдром, 
включает:

1. Дискретные белые фокусы, 
локализующиеся на различных 
уровнях (хориоидея, хориокапил-
ляры, пигментный эпителий, с во-
влечением наружных и внутренних 
слоев сетчатки);

2. Жалобы на снижение остро-
ты зрения, размытое изображение, 
плавающие точки, фотопсии;

3. В анамнезе имеется вирусо-
подобный продромальный период;

4. Этиология процесса не из- 
вестна; 

5. Страдают здоровые лица мо-
лодого возраста.

К белоточечному синдрому 
обычно относят географический 
хориоидит, острую заднюю муль-
тифокальную плакоидную пиг-
ментную эпителиопатию, упор-
ный плакоидный хориорети-
нит, вirdshot-хориоретинопатию, 
острый ретинальный пигмент-
ный эпителиит, острую макуляр-
ную нейроретинопатию, односто-
роннюю острую идиопатическую 
макулопатию, острую зональную 
скрытую наружную ретинопатию, 
острую кольцевую наружную ре-
тинопатию, синдром острого иди-
опатического увеличения слепого 
пятна и другие.

В этом сообщении мы рас-
смотрим такие заболевания, как 
острый ретинальный пигмент-
ный эпителиит, острую макуляр-
ную нейроретинопатию, односто-
роннюю острую идиопатическую 
макулопатию.

Острый ретинальный пигмент-
ный эпителиит. Острый рети-
нальный пигментный эпителиит 
(ОРПЭ), или болезнь Крилла, ред-
кое заболевание, в основе которого 
лежит острое воспаление наружно-
го слоя нейро- и пигментного эпи-
телия сетчатки. Впервые о нем со-
общили A.E. Krill и A.F. Deutman в 
1972.

ФГБУ «НМИЦ глазных болезней  
им. Гельмгольца» Минздрава РФ,  
г. Москва

Этиология ОРПЭ не установле-
на, предполагают, что его развитие 
может быть связано с репликаци-
ей вируса в пигментном эпите-
лии сетчатки или с аутоиммунной 
агрессией, направленной на рети-
нальный пигментный эпителий (S. 
Baillif, et al., 2011; N. Merkoudis et 
al., 2013). Ряд специалистов (H.J. 
Cho et al., 2014; M. Benlahbib et al., 
2015) на основании результатов ре-
тинотомографических исследова-
ний пришли к заключению, что на-
чальное поражение при этом забо-
левании расположено на стыке на-
ружных сегментов фоторецепторов 
и апикальной стороны клеток пиг-
ментного эпителия сетчатки. Такие 
изменения, возможно, обусловле-
ны поствирусной реакцией тканей.

Клинические особенности 
острого ретинального пигментно-
го эпителиита. Обычно страдают 
здоровые молодые люди, наиболее 
часто процесс отмечается во вто-
ром–четвертом десятилетии жиз-
ни, но также известны случаи забо-
левания в 16 и 75 лет. Следует от-
метить, что на лиц мужского пола 
приходится две трети этой патоло-
гии. ОРПЭ характеризуется острым 
началом, может быть одно- или 
двусторонним у 40 %. У больных 
появляются жалобы на снижение 
остроты зрения, затуманивание, 
искажение предметов, метамор-
фопсии, изменение цветоощуще-
ния, иногда выпадение централь-
ного поля зрения. При осмотре 
острота зрения составляет 0,05–1,0, 
при периметрии могут быть обна-
ружены центральные скотомы. При 
биомикроскопии передний отрезок 
без патологических изменений, не-
которые офтальмологи (J.K. Luttrull 
et al., 1995 и др.) наблюдали сла-
бовыраженный витреит. При оф-
тальмоскопии на глазном дне в на-
чальную стадию заболевания в ма-
кулярной области визуализируют-
ся множественные или одиночные 
мелкие темные или темно-серые 
фокусы, с перифокальными зона-
ми беловато-желтого цвета, кото-
рые имеют вид гроздевидных ско-
плений (кластеров). Воспалитель-
ные изменения незначительны, 
обычно затрагивают макулярную 
область и иногда могут быть оши-
бочно расценены как ранние про-
явления других заболеваний сет-
чатки. Через 6–12 недель наступает 
выздоровление, острота зрения по-
вышается. В этот период централь-
ные темные очаги и их наружный 
гипопигментированный край ста-
новятся менее заметными, тем не 
менее остаются различимыми и 
через 6–7 лет после разрешения 
процесса.

Диагностика основывается на 
анамнезе (заболевание часто раз-
вивается после предшествующих 

гриппоподобных симптомов), жа-
лобах пациента, результатах кли-
нического и инструментального 
обследования.

На флюоресцентной ангиограм-
ме отмечается гиперфлюоресцен-
ция на месте беловато-желтых пе-
рифокальных участков и гипофлю-
оресценция в области центральных 
темных или темно-серых фокусов, 
даже в позднюю фазу.

При ангиографии с использо-
ванием индоцианина зеленого об-
наруживается пятнистое контра-
стирование макулярной зоны, что 
указывает на более широкое вовле-
чение в патологический процесс 
пигментного эпителия.

При ретинотомографическом 
исследовании выявляется повреж-
дение внутренних и наружных сег-
ментов фоторецепторов, а также 
ретинального пигментного эпи-
телия, о чем свидетельствует пре-
рывистость и усиление их отража-
тельной способности. В некоторых 
случаях имеются признаки вовле-
чения в процесс наружного ядер-
ного слоя. J.J. Toledo et al. (2018) на 
ОКТ-А зафиксировали нарушение 
хориокапиллярной перфузии, ко-
торая восстановилась при стиха-
нии воспалительного процесса.

Заболевание следует дифферен-
цировать с острой задней мульти-
фокальной плакоидной пигмент-
ной эпителиопатией, друзами и 
желто-пятнистым глазным дном, 
а также с острой макулярной ней-
роретинопатией, центральной се-
розной хориоретинопатией и ви-
русным ретинитом, вызванным 
вирусом краснухи.

Результаты лечения оценить 
довольно сложно, так как заболе-
вание имеет благоприятный исход 
при самопроизвольном разреше-
нии, но в некоторых случаях при-
менение кортикостероидов оказы-
вало положительный эффект на те-
чение воспалительного процесса.

Острая макулярная нейрорети-
нопатия. Впервые описана P.J. Bos 
и A.F. Deutman в 1975 г, встречает-
ся редко, характеризуется незначи-
тельным снижением остроты зре-
ния и внезапным появлением па-
рацентральных скотом.

Этиология не выяснена. Пред-
полагается, что заболевание могут 
провоцировать вирусные инфек-
ции, аллергические реакции, при-
ем контрацептивных средств, ис-
пользование норадреналина и эфе-
дрина, а также различные травмы. 
Ранее считалось, что воспалитель-
ные изменения локализуются во 
внутренних слоях сетчатки, однако  
S.K. Vance et al. (2011), K.K. Dan-
singani et al. (2015) показали, что 
процесс начинается на уровне на-
ружного плексиформного слоя, а 
затем быстро распространяется 

на наружные отделы сетчатки. E. 
Rahimy et al. 2014) сообщили о на-
личии ретинальной ишемии за 
счет патологических изменений 
в глубоком капиллярном сплете-
нии сетчатки, что возможно рас-
сматривать как одно из звеньев 
патогенеза острой макулярной 
нейроретинопатии. 

Клинические особенности ост- 
рой макулярной нейроретинопатии. 
Как правило, страдают молодые 
женщины (второе–четвертое деся-
тилетие жизни), в процесс вовлека-
ются оба глаза, которые имеют од-
нотипные изменения. Заболевание 
начинается остро, у больных появ-
ляются жалобы на фотопсии, мета-
морфопсии, снижение зрения, цен-
тральное и парацентральное выпа-
дение поля зрения. При осмотре от-
мечается незначительное снижение 
остроты зрения, наличие централь-
ных и парацентральных скотом. 
При биомикроскопии передний 
отрезок не изменен, клеточная ре-
акция в стекловидном теле у боль-
шинства пациентов отсутствует. На 
глазном дне при офтальмоскопии 
в парафовеолярной зоне обнару-
живаются красноватые или крас-
но-коричневые, круглые, овальные 
или неправильной формы фокусы, 
иногда до появления характерных 
очагов в соответствующих зонах 
сетчатки отмечается отек. Крайне 
редко (3,2%) обнаруживаются ма-
кулярный отек и интраретиналь-
ные геморрагии (K.V. Bhavsar et al., 
2016). Особенность заболевания за-
ключается в длительном течении с 
постепенным уменьшением скотом 
и обратным развитием ретиналь-
ных поражений.

Диагностика. У большинства па-
циентов на флюоресцентной ан-
гиограмме изменения могут от-
сутствовать, или обнаруживается 
слабая гипофлюоресценция в зоне 
фокусов и незначительное расши-
рение перифовеальных капилляров 
без «ликеджа» (P.J. Bos et al., 1975). 
J.B. Kerrison et al. (2000) сообщи-
ли о наличии дефектов при запол-
нении хориоидеи. По данным K.V. 
Bhavsar et al. (2016), на ангиограм-
мах с использованием индоциани-
на зеленого у подавляющего боль-
шинства больных патологии не 
выявлено, однако Y. Hashimoto et 
al. (2012) наблюдали в начальные 
фазы участки гипоконтрастирова-
ния. При ретинотомографическом 
исследовании выявляется более 
высокая отражательная способ-
ность комплекса пигментный эпи-
телий/хориокапилляры, но толщи-
на сетчатки остается обычно в пре-
делах нормальных значений, также 
выявляется повреждение зоны эл-
липсоидов, сочетающееся с гипер-
рефлективностью наружного ядер-
ного слоя у трети пациентов.

Дифференциальный диагноз. 
Данное заболевание следует диф-
ференцировать с невритом зри-
тельного нерва, центральной се-
розной хориоретинопатией, не-
свежими интраретинальными ге-
моррагиями различной этиологии.

Односторонняя острая идиопа-
тическая макулопатия относится к 
редким воспалительным заболева-
ниям. Впервые L.A. Yannuzzi с со-
авт. (1991) представил 9 пациентов 
обоих полов, у которых после грип-
поподобной инфекции отмечалось 
резкое снижение остроты зрения 
на одном глазу, обусловленное се-
розным отслоением макулы. В про-
цесс вовлекается пигментный эпи-
телий и наружные слои сетчатки.

Этиология неизвестна, суще-
ствует предположение о возмож-
ном участии вирусной инфекции 
в развитии процесса. Так, описаны 
случаи развития односторонней 
острой идиопатической макулопа-
тии у пациентов на фоне инфици-
рования вирусом Коксаки (A.P. Beck 
et al., 2004), при энтеровирусной 
инфекции (S. Demirel et al., 2014), 
желтой лихорадке (R.C. Dompieri et 
al., 2019).

Клинические особенности. У 
больных появляются жалобы на 
резкое снижение остроты зрения, 
выпадение центрального поля зре-
ния, туман. При осмотре отмечается 
снижение остроты зрения различ-
ной степени выраженности, в поле 
зрения определяются центральные 
скотомы. На ранней стадии забо-
левания в стекловидном теле обна-
руживаются воспалительные клет-
ки. На глазном дне при офтальмо-
скопии выявляется макулярная се-
розная отслойка сетчатки. В этот 
период на ранних фазах на флю-
оресцентной ангиограмме в ма-
кулярной области регистрируется 
гипофлюоресценция, а в поздние 
– гиперфлюоресценция в результа-
те накопления контраста на уровне 
пигментного эпителия и в субре-
тинальном пространстве. При рети-
нотомографическом исследовании 
обнаруживается отслоение нейроэ-
пителия, также имеются признаки 
повреждения наружных слоев сет-
чатки и ретинального пигментно-
го эпителия макулярной зоны (S. 
Demirel et al., 2014). По мере стиха-
ния процесса у большинства боль-
ных острота зрения восстанавли-
вается почти в полном объеме в 
сроки от нескольких недель до не-
скольких месяцев. В центральной 
зоне формируется гиперпигмента-
ция, окруженная депигментирован-
ным ореолом. Офтальмоскопиче-
ская картина отдаленно напомина-
ет дистрофию типа «бычьего глаза».
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Подходы к хирургическому лечению врожденной 
катаракты и коррекции афакии у детей с синдромом 
ППГСТ
Н.С. Егиян, Т.Б. Круглова
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней  
им. Гельмгольца» Минздрава России, 
г. Москва

Актуальность
Врожденная катаракта (ВК) ос- 

тается одной из основных причин 
слепоты и слабовидения, состав-
ляя в структуре инвалидности по 
зрению среди детского населения 
17,3%. ВК часто сочетается с дру-
гими врожденными изменения-
ми глаз, что определяет необходи-
мость дифференцированного под-
хода к хирургической тактике и 
методу коррекции афакии. 

В структуре врожденной патоло-
гии наименее изученным является 
синдром первичного персистирую-
щего гиперпластического стекло-
видного тела (ППГСТ), связанный с 
задержкой обратного развития ги-
алоидной артерии и эмбриональ-
ной сосудистой оболочки хруста-
лика, часто сочетающийся с ВК и 
микрофтальмом. Сложности хи-
рургического лечения ВК у детей с 
синдромом ППГСТ связаны с выра-
женным полиморфизмом клиниче-
ских проявлений, высоким риском 
геморрагических и экссудативно-
пролиферативных осложнений из-
за большого объема оперативного 
вмешательства. Угроза возникнове-
ния амблиопии диктует необходи-
мость проведения операции в пер-
вые месяцы жизни ребенка. 

В то же время хирургическое ле-
чение в раннем возрасте связано с 
риском серьезных осложнений как 
в ходе операции, так и в послеопе-
рационном периоде из-за наличия 
неоваскуляризации радужки с ак-
тивными сосудами, васкуляриза-
ции самой шварты гиалоида. Опти-
мальным видом коррекции афакии 
у детей с ВК является интраокуляр-
ная коррекция, для выполнения 
которой, особенно у детей груд-
ного возраста, необходимы опре-
деленные анатомические условия. 

В то же время отсутствует еди-
ная точка зрения по вопросу выбо-
ра метода и объёма хирургического 
лечения, оптимальных сроков его 
проведения и коррекции афакии 
при ВК на фоне синдрома ППГСТ. 

Цель
Разработка дифференцирован-

ных подходов к хирургическому 

лечению и коррекции афакии при 
удалении ВК у детей с синдромом 
ППГСТ.

Материал и методы. Проведено 
комплексное обследование (био-
микроскопия, офтальмоскопия, 
биометрия, тонометрия, керато-
рефрактометрия, В-сканирование, 
ультразвуковая биомикроскопия, 
цветовое доплеровское картиро-
вание) 52 детей (54 глаза) с одно-
сторонними (50 глаз, 92,6%) и дву-
сторонними (4 глаза, 7,4) ВК с син-
дромом ППГСТ в возрасте от 3- 
10 месяцев до 1 год 8 месяцев. На 
15 глазах имелся микрофтальм 
I степени, на 9 глазах – микро-
фтальм II степени. Фиброзный тяж, 
идущий от ДЗН, был выявлен на 

49 глазах, персистирующая со-
судистая сумка хрусталика – на 12 
глазах, задние синехии – на 9 гла-
зах, ретрохрусталиковая мембра-
на с сосудами и фиксированными 
к ней удлиненными цилиарными 
отростками, занимающими от 1/8 
до 1/2 площади задней камеры гла-
за, – на 16 глазах, дислокация хру-
сталика – на 2 глазах. 

Результаты
Под нашим наблюдением нахо-

дилось 52 ребенка (54 глаза) с ВК 
на фоне синдрома ППГСТ. Учиты-
вая большой клинический поли-
морфизм данной патологии, тре-
бующий различной хирургиче-
ской тактики, оптимальных сроков 
операции и дифференцированных 
подходов к коррекции афакии, все 
пациенты по степени выраженно-
сти проявлений синдрома ППГСТ 
были разделены на 3 группы. В 
первую группу (32 глаза) вошли 
дети с наименее выраженными 
проявлениями синдрома ППГСТ. 
ПЗО глаза соответствовала возраст-
ной норме или была незначитель-
но уменьшена, на 0,5 – 0,8 мм (21 
глаз). По результатам УЗ исследо-
вания (В – сканирование, доппле-
рография) выявлялся тонкий тяж, 
до 1,0 мм в диаметре, запустев-
шей гиалоидной артерии, идущей 
от диска зрительного нерва (ДЗН) 
до задней капсулы хрусталика или 
обрывающийся на различном рас-
стоянии от ДЗН. При биомикроско-
пическом исследовании изменений 
состояния задней камеры глаза и 
ее угла, радужки, цилиарных от-
ростков выявлено не было. 

Вторую группу (15 глаз) соста-
вили дети с более выраженными 

проявлениями синдрома ППГСТ, 
характеризующегося неравномер-
ной глубиной передней камеры 
глаза, наличием в радужке расши-
ренных сосудов, часто переходя-
щих на ретрохрусталиковую фи-
брозную мембрану, занимающую 
от 1/8 до 1/2 площади задней кап-
сулы с фиксированными к ней на 
различной протяженности удли-
ненными цилиарными отростками. 
По результатам В-сканирования 
выявлялся широкий тяж гиалоид-
ной артерии, часто определяемый 
как проминенция в области ДЗН 
или занимающий заднюю треть 
витреальной полости.

Третью группу (7 глаз) состави-
ли дети с наиболее выраженными 
изменениями синдрома ППГСТ. У 
всех детей отмечена мелкая перед-
няя камера вследствие смещения 
кпереди иридо-хрусталиковой ди-
афрагмы с тенденцией к повыше-
нию внутриглазного давления, не-
оваскуляризация стромы радужки с 
крупными сосудами, идущими с ее 
поверхности на мембрану, с нали-
чием иридо-корнеальных, иридо-
капсулярных сращений и удлинен-
ных цилиарных отростков разной 
степени выраженности. За хруста-
ликом визуализировалась фиброз-
ная ткань, занимающая всю пло-
щадь задней капсулы с фиксиро-
ванными к ней удлиненными ци-
лиарными отростками. 

При определении сроков уда-
ления врожденной катаракты учи-
тывали не только характер помут-
нения хрусталика, но и степень 
выраженности синдрома ППГСТ. 
Противопоказаниями к раннему, в 
первые месяцы жизни ребенка, хи-
рургическому лечению, было нали-
чие активного кровотока в сосудах 
радужки.

Хирургия ВК с синдромом ППГСТ 
базируется на основных стандартах 
хирургии катаракты с применени-
ем дифференцированной тактики 
в зависимости от формы и степе-
ни выраженности синдрома ППГСТ 
и помутнений хрусталика. Наиболее 
оптимальным вариантом синдрома 
ППГСТ, позволившим провести фа-
коаспирацию ВК по традиционной 
методике в первые месяцы жиз-
ни ребенка были глаза детей 1-ой 
группы. Передний капсулорексис 
выполнялся традиционной мето-
дикой с использованием цисто-
тома и цангового пинцета через 
разрез 1,25 мм. Заднюю капсулу 

сохраняли. При наличии фиброзной 
пленки интимно спаянной с задней 
капсулой хрусталика проводили ее 
удаление по разработанной нами 
методике с использованием вискоэ-
ластика. Осложнений во время опе-
рации и в послеоперационном пе-
риоде не было. 

Во второй группе, наряду с тра-
диционной методикой проведения 
различных этапов факоаспирации, 
имелись особенности выполнения 
переднего капсулорексиса. На 6 
глазах определялось помутнение 
передней капсулы диаметром от 
2,5 до 4,0 мм в связи с чем капсу-
лорексис был выполнен комбини-
рованным методом с использова-
нием цангового пинцета и витре-
альных ножниц 25G. У детей с вы-
раженным задним лентиконусом 
передний капсулорексис выпол-
няли традиционной методикой, но 
меньшего диаметра, 4,0 – 4,5 мм, 
что позволяло безопасно имплан-
тировать ИОЛ в цилиарную бороз-
ду в случаях непреднамеренного 
вскрытия задней капсулы. Хруста-
ликовые массы удаляли методом 
факоаспирации или мануальной 
аспирации – ирригации, вискоа-
спирации в зависимости от кли-
нической формы ВК. Затем фор-
мировали центральное отверстие 
диаметром 3,0-4,0 мм цанговыми 
ножницами в плотной ретрохру-
сталиковой мембране, спаянной 
с задней капсулой хрусталика, и 
проводили ограниченную перед-
нюю витрэктомию. При наличии 
сосудов выполняли их предвари-
тельную коагуляцию.

В третьей группе детей, наря-
ду с вышеперечисленными этапа-
ми операции, проводились рекон-
структивные вмешательства по 
рассечению иридо-корнеальных 
и иридо-капсулярных сращений, 
формированию передней и зад-
ней камеры глаза. По показаниям 
проводилась диатермокоагуляция 
сосудов радужки.

Осложнений во время операции 
и в послеоперационном периоде 
у большинства детей не было. Во 
время операции на 7 глазах (12,9%) 
у детей второй (3 глаза) и третьей 
(4 глаза) групп имелось кровоте-
чение из сосудов радужки, кото-
рое было остановлено коагуляци-
ей сосудов, промыванием перед-
ней камеры и введением воздуха 
в переднюю камеру. В послеопе-
рационном периоде на 9 глазах 

отмечалась кератопатия, незначи-
тельно выраженный ирит с тенден-
цией формирования иридо-капсу-
лярных сращений, который был 
купирован проведением активной 
противовоспалительной терапии с 
субконъюнктивальными инъекци-
ями дексазона, гемазы.

Коррекцию афакии осуществля-
ли преимущественно с использова-
нием интраокулярных линз, в еди-
ничных случаях – контактных линз 
или очков. Метод коррекции афа-
кии и способ фиксации ИОЛ зави-
сели от анатомических особенно-
стей глаза, возможности формиро-
вания капсульного мешка. Имплан-
тация ИОЛ в капсульный мешок 
(35 детей, 79,5%) или в цилиарную 
борозду (9 детей, 20,5%) была вы-
полнена у 44 детей (81,5%). Про-
тивопоказанием для интраокуляр-
ной коррекции было значительное 
уменьшение объёма задней каме-
ры глаза и капсульного мешка хру-
сталика при диаметре роговицы 
9,0-9,5мм и менее (передний или 
полный микрофтальм), уменьше-
нии ПЗО глаза от возрастной нор-
мы более 3,0мм, наличие удлинён-
ных отростков цилиарного тела за-
нимающих более 1/2 окружности 
задней камеры глаза. 

Применение дифференцирован-
ных хирургических подходов при 
экстракции врожденной катарак-
ты с учетом характера и степени 
выраженности клинических про-
явлений синдрома ППГСТ позво-
лило минимизировать частоту опе-
рационных и послеоперационных 
осложнений, получить хорошие 
анатомо-оптические результаты, 
создать оптимальные условия для 
развития зрительного анализатора.

Заключение
Клиническая картина синдро-

ма ППГСТ у детей с врожденной 
катарактой характеризуется вы-
раженным полиморфизмом, что 
определяет необходимость диф-
ференцированного подхода при 
определении оптимальных сроков 
операции, хирургической тактики 
и метода коррекции афакии. Пока-
зания к имплантации ИОЛ и спосо-
бу ее фиксации определяются ана-
томическими особенностями зад-
ней камеры глаза при различных 
вариантах синдрома ППГСТ. 
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В двух прошлых номерах газеты «Поле зрения» мы начали знакомить читателей с трилогией нашего корреспондента,  
посвящённой деятельности «Дома слепоглухих» в Пучково, в Троицком муниципальном округе Москвы, а также одноимен-
ного благотворительного фонда, помогающего людям с одновременными нарушениями зрения и слуха.
В заключительной части публикации своими воспоминаниями и размышлениями поделились президент Общества  
социальной поддержки слепоглухих «Эльвира» Надежда Голован, социальный работник «Дома слепоглухих» Юрий  
Яровиков, преподаватель компьютерных технологий Артём Рассохин и мастер по творчеству Тамара Мокшина. Все эти люди 
задействованы в сложном и многогранном процессе реабилитации людей с одновременными нарушениями зрения и слуха. 

Самые главные слова: «Я рядом с тобой»

(Окончание трилогии. Начало в прошлых 
номерах газеты «Поле зрения»)

В публикации прошлого номера нашей 
газеты читатели уже могли познакомиться 
с социальным работником «Дома слепоглу-
хих» Ю.Ю. Яровиковым.

Юрий Юрьевич, хотелось бы подроб-
нее познакомиться с особенностями реа-
билитационного процесса. Что успевают 
узнать, чему могут научиться Ваши по-
допечные за четыре недели пребывания 
в «Доме слепоглухих» в Пучково?

План занятий для каждого человека со-
ставляется индивидуально. С учётом его же-
ланий и потребностей. Давайте расскажем 
читателям, чему научился за четыре неде-
ли 58-летний глухой слабовидящий петер-
буржец Вячеслав, о котором шла речь в пу-
бликации прошлого номера газеты «Поле 
зрения».

Вместе с преподавателем компьютер-
ной грамотности Вячеслав укрепил свои 
знания в сфере интернет-банкинга. Он на-
учился правильно осуществлять банковские 
переводы с помощью смартфона, следить за 
состоянием счёта, соблюдать необходимые 
меры безопасности.

Это важное направление реабилита-
ции, ведь человеку с инвалидностью мо-
жет быть сложно самостоятельно выйти 
из дома и дойти до ближайшего отделе-
ния банка.

Ещё один «пласт знаний»: анализ сайта 
РЖД (Российских железных дорог). Этим Вя-
чеслав тоже занимался во время реабилита-
ционного курса. 

Разве Вячеслав самостоятельно пу- 
тешествует?

Он не совершает поездок без сопрово-
ждающих. Но ему было очень интересно 
узнать, как самостоятельно забронировать 
и оплатить железнодорожный билет из Мо-
сквы в Санкт-Петербург, как заказать услу-
ги Службы сопровождения на вокзале и т.д. 
Это новые знания и навыки, которые могут 
пригодиться в жизни!

Вячеслав благодаря кулинарным заня-
тиям стал лучше готовить. Это тоже важно, 
ведь после смерти мамы он живёт один. 
Кроме того, мужчина использовал время в 
Москве для нескольких медицинских кон-
сультаций по своим сопутствующим забо-
леваниям. Мы организовали для него вра-
чебные визиты, учитывая имеющиеся кон-
такты с ведущими лечебными учреждени-
ями столицы.

Выстраданное «право на любовь»
Юрий Юрьевич, в чём заключают-

ся основные обязанности социального 
работника?

Я помогаю не только нашим подопеч-
ным, которые приезжают в Пучково на ре-
абилитацию, но и слепоглухим жителям сто-
лицы. Главная задача состоит в том, чтобы 
понять проблемы и особенности жизни каж-
дого человека. Кому-то, в первую очередь, 
нужна психологическая поддержка. Кто-то 
мог бы жить лучше, если «разобраться» с 
сопутствующими заболеваниями, укрепить 
общее состояние здоровья. Кому-то можно 
подобрать более качественные слуховые ап-
параты. Где-то требуется помощь с оформ-
лением документов.

Что Вам больше всего запомнилось за 
последние годы?

Проблемы, переживания своих подопеч-
ных я всегда привык принимать близко к 
сердцу. Но некоторые истории особенно за-
поминаются. Огромная проблема для слепо-
глухих людей — одиночество. Эта ситуация 
настигла слепоглухого 68-летнего москвича. 
Он с рождения — глухой. Яркий, творческий, 

харизматичный человек. Сотрудничал с раз-
личными театральными группами глухих 
актёров, проявил себя как режиссёр-поста-
новщик и как оператор-видеограф.

Вроде бы всё в жизни человека складыва-
лось удачно: любимая жена, взрослый сын, 
интересная работа, много друзей. Но потом 
обрушилось горе: полная потеря зрения. 
Для глухого человека это означает тоталь-
ную слепоглухоту. В этот период жизни мы 
и познакомились. Я оказывал ему помощь 
в бытовых и организационных делах, при-
езжал к ним домой. 

Его супруга была зрячей глухой. Мы об-
щались на РЖЯ (Русском жестовом языке). 
В этом доме всегда царила интеллигентная, 
доброжелательная атмосфера.

Супруга помогала мужчине спра-
виться с обрушившейся на него слепо- 
глухотой?

Конечно. Пока она жила — они вместе 
справлялись. Но потом у супруги было ди-
агностировано неизлечимое заболевание. Я 
стал свидетелем этих драматичных событий. 
Женщина быстро угасала, а все её пережива-
ния касались мужа, который остаётся один. 
Мы об этом беседовали и с ней, и с ним.

Это ситуация, когда социальный ра-
ботник невольно становится психологом!

Знаю, что её последнее желание состоя-
ло в том, чтобы после её неминуемого ухо-
да он не остался один. Прямо ему говорила: 
«Женись снова!»

Это желание, вероятно, не так легко 
осуществить, тем более, если учитывать 
тяжёлую инвалидность и преклонный 
возраст!

Он очень любил свою жену, но через не-
сколько месяцев после её ухода решил вос-
пользоваться её советом. Стал прямо спра-
шивать у друзей и знакомых, есть ли под-
ходящие кандидатуры среди глухих дам? К 
тому времени у нас сложились добрые, при-
ятельские отношения. Он и со мной делился 
мыслями по этому поводу.

Через некоторое время друзья познако-
мили его с дамой из Орла. Она специально 
приехала в Москву. 53 года. Разведена. Они 
понравились друг другу. Поженились. Сей-
час живут вместе в Москве. 

Почему Вам именно эта история так 
запала в душу?

Я был очень рад, что и желание мужчи- 
ны, и последнее желание его жены осу- 
ществилось.

И это не просто «подарок Судьбы»! Я уве-
рен, что новую супругу послал ему Господь, 
видя и его страдания, и то, как он справля-
ется с жизненными испытаниями.  

Этот мужчина старался оставаться макси-
мально самостоятельным: и в квартире сам 
пытался убираться, и еду готовить, и за со-
бой следил. 

Здесь речь не идёт о беспомощном ста-
рике, который ищет себе сиделку (хотя в 
этом тоже не было бы ничего плохого!), а 
о выстраданном «праве на любовь» зрело-
го человека, который хочет любить и быть 
любимым!

Почему речь шла именно о поиске 
глухой спутницы жизни?

Для глухих с рождения или с раннего 
детства людей РЖЯ является родным. И, ко-
нечно, в этом случае наладить общение го-
раздо легче. Люди говорят «на одном языке» 
в буквальном смысле этого слова. 

Премудрости Эльбрайля
Артём Рассохин, также как и Николай 

Хлудов, преподаёт в «Доме слепоглухих» 
компьютерные технологии. В отличие от 
своего коллеги, Артём не является тоталь-
но незрячим. У него есть небольшой оста-
ток зрительных функций. Но с детства чи-
тать он мог только пальцами, с помощью 
рельефно-точечного (брайлевского) шрифта.

Артём, расскажите, пожалуйста, о спе- 
цифике своей работы.

Я преподаю в «Доме слепоглухих» в Пуч-
ково. Кроме того, при необходимости посе-
щаю слепоглухих москвичей на дому, что-
бы помочь наладить им компьютер. Быва-
ют командировки в другие города. Во время 
этих поездок я не только налаживаю домаш-
ние компьютеры слепоглухих, но и провожу 
интенсивные курсы обучения. Это особенно 
актуально для людей, которые по состоянию 
здоровья или из-за других личных обстоя-
тельств не могут приехать к нам в Пучково.

Что Вам особенно запомнилось из «ра-
бочих моментов» последнего времени?

С целым рядом слепоглухих мне при-
шлось осваивать мини-компьютер «Эль-
брайль» (Elbraille). Это портативное ус- 

тройство, которое легко помещается в дам-
ской сумочке или даже в кармане куртки. 
С помощью «Эльбрайля» слепоглухие люди 
могут выходить в интернет, пользовать-
ся ватсапом, электронной почтой. Можно 
общаться с любыми людьми, в том числе 
случайными прохожими, встреченными на 
улице.

Наверное, это устройство очень удоб-
но именно благодаря своей миниатюр-
ности. Оно не занимает много места. 
Всегда можно взять его с собой на лю-
бую экскурсию, на любое мероприятие.

Конечно, миниатюрность очень удобна 
и практична. Но она связана и с некото-
рыми особенностями использования этого 
устройства. Например, брайлевский дисплей 
даёт возможность работать с любым стаци-
онарным компьютером или ноутбуком. Но в 
этом случае для письма используется стан-
дартная клавиатура. Это точно такая же кла-
виатура, которой пользуются и зрячие люди. 
Только незрячие и слепоглухие должны за-
помнить расположение клавиш, а потом 
найти их на клавиатуре.

С «Эльбрайлем» так нельзя работать?
Нет. Это портативное устройство, кото-

рое не предполагает использование отдель-
ной клавиатуры. По сути, функции клавиа-
туры выполняет сам брайлевский дисплей. 

Артём Рассохин.  
Чтение брайлевской книги

Тамара Мокшина с картинами  
шерстяной акварели

Дом слепоглухих

Татьяна Мокшина с ученицей  
за работой

К НЕЗРИМОМУ СОЛНЦУ
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«Эльбрайль» даёт возможность писать и чи-
тать. Но эта техника имеет свои особенно-
сти, с которыми необходимо разобраться. И 
в этом я помогаю!

«Эльбрайль» — очень дорогое устройство. 
В свободной продаже оно может стоить око-
ло полумиллиона рублей. Слепоглухие люди 
получают его бесплатно. Оно вписывается в 
ИПРА (Индивидуальную программу реаби-
литации и абилитации). 

Государство тратит значительные ресур-
сы, чтобы приобрести эти устройства у рос-
сийского производителя и безвозмездно пе-
редать их нуждающимся. Но есть человек не 
обладает необходимыми компьютерными 
знаниями, то портативный компьютер бу-
дет пылиться на полке в качестве «мёртвого 
груза». А ведь он является «окном в мир»!  

Артём, не могли бы Вы рассказать о 
ком-либо из Ваших учеников?

Однажды меня пригласили домой к сле-
поглухому москвичу пятидесяти лет, чтобы 
помочь ему наладить домашнюю компью-
терную технику. 

Всю жизнь он прожил с мамой. Недавно 
мама ушла из жизни… Встреча с ним, чест-
но говоря, оставила у меня тягостное впе-
чатление. К жизни он не приспособлен. У 
него почти отсутствуют социальные контак-
ты. Вся его предыдущая жизнь была «фик-
сирована» на маме. А когда её не стало, то 
возникла «зияющая пустота».

Можно ли помочь этому человеку, 
скажем, пригласить его на реабилита-
цию в «Дом слепоглухих» в Пучково?

Я пытался это сделать, но пока он не 
идёт на контакт, не хочет ничего менять в 
своей жизни… Во всяком случае, минималь-
ным набором компьютерных знаний он об-
ладает. Но социально-бытовых навыков ему 
не хватает. А главное — отсутствует и уме-
ние, и желание налаживать отношения с 
людьми.

Как Вы думаете, почему возникла эта 
ситуация?

Проблема в гиперопеке со стороны 
мамы. Такая ситуация продолжалась в те-
чение нескольких десятков лет. Очень наде-
юсь, что этот человек всё-таки поймёт, что 
теперь надо что-то менять в жизни. Мы го-
товы помочь, но всё сейчас зависит имен-
но от него. Как говорится, мяч на его сто-
роне поля!

О ком ещё Вы могли бы рассказать?
Мужчина. 45 лет. Полностью лишён зре-

ния и слуха. Живёт с мамой в деревне в Ли-
пецкой области. Два раза приезжал в «Дом 
слепоглухих» на курсы реабилитации. Бла-
годаря нашему благотворительному фонду 
ему была проведена хирургическая опера-
ция. Импланты, установленные в оба уха, 
смогли частично вернуть ему слух.

К сожалению, такая операция возможна 
не у всех глухих людей. Но в данном случае, 
всё сложилось благополучно: человек вновь 
смог слышать окружающий мир!

Как теперь изменилась его жизнь?
Он мне рассказывал, что теперь может 

смотреть телевизор, гулять с белой тро-
стью по своей деревне. Это колоссальные, 
масштабные перемены! Может быть, точнее 
было бы сказать «слушать телевизор», т.к. 
зрение у него не вернулось. Но все незрячие 
люди говорят именно «смотреть телевизор». 

Это далеко не единичный случай. Бла-
готворительный фонд «Дом слепоглухих» 
помогает многим людям, если качествен-
ная медицинская помощь не может быть 
им оказана в рамках ОМС (Обязательного 
медицинского страхования) и требуются ус-
луги платной медицины. Мы всегда готовы 
подставить своё плечо!

Продолжая дело Сергея Сироткина
Находясь в Пучково, хотелось пообщаться 

с президентом Общества социальной под-
держки слепоглухих «Эльвира» Н.В. Голован. 
Она стала второй супругой С.А. Сироткина 
после ухода из жизни в 2000 году Эльвиры 
Кипчаковны Шакеновой. Надежда Владими-
ровна вместе с С.А. Сироткиным и о. Львом 
Аршакяном была создателем организации 
«Эльвира». С момента её основания была 
вице-президентом. А после смерти Сергея 
Алексеевича стала руководителем.

Надежда Владимировна — глухая с рож-
дения. Имеет небольшой остаток зри-
тельных функций. Наш разговор, который 

проходит с помощью сурдопереводчика, на-
чался с воспоминаний о С.А. Сироткине.

Надежда Владимировна, Вы знали Сер-
гея Алексеевича в течение всей жизни. 
Расскажите, пожалуйста, об этом чело- 
веке!

Мы познакомились ещё в детстве, когда я 
училась в московской школе-интернате для 
глухих детей, а он — в Сергиевом Посаде, в 
Детском доме для слепоглухих.

В течение всей жизни у нас были друже-
ские, тёплые отношения. С.А. Сироткин — 
удивительный человек. Он один из симво-
лов общественного движения слепоглухих. 

В семидесятые годы четыре слепоглухих 
выпускника Детского дома в Сергиевом По-
саде, в том числе и Сергей, окончили пси-
хологический факультет МГУ. Потом он за-
щитил кандидатскую диссертацию по пси-
хологии. В советское время С.А. Сироткин 
создал и возглавил «Совет по делам слепо-
глухих» при правлении Всероссийского об-
щества слепых (ВОС). В то время это была 
единственная структура, которая занима-
лась реабилитацией слепоглухих. Вместе со 
своими помощниками он много ездил по 
стране, встречался с людьми, нуждающи-
мися в помощи. 

Эльвира Кипчаковна была на несколько 
лет старше Сергея Алексеевича. Она была 
исследователем-психологом, реабилитоло-
гом. Они познакомились во время студенче-
ской учёбы Сергея. Э.К. Шакенова специаль-
но прилетела в Москву из Алма-Аты, чтобы 
лично пообщаться с четырьмя слепоглухими 
студентами МГУ. Потом они стали перепи-
сываться, встречаться. Через некоторое вре-
мя сыграли свадьбу.

Эльвира Кипчаковна в течение несколь-
ких десятилетий была главным помощни-
ком, правой рукой Сергея Алексеевича. Они 
создали удивительный семейный тандем, 
помогая слепоглухим людям. Поэтому ког-
да Э.К. Шакенова ушла из жизни, для всех 
было очевидно, что наша новая организа-
ция должна носить имя «Эльвира». Это на-
звание не только сохраняет память о заме-
чательном человеке, но и символизирует 
любовь, взаимопомощь, поддержку в от-
ношениях зрячеслышащего и слепоглухо-
го человека. 

Вас объединила с Сергеем Алексееви-
чем общая работа?

Мы вместе работали над созданием ор-
ганизации. Кроме того, мне хотелось по-
человечески поддержать его в трудной си-
туации, в которой он оказался после поте-
ри супруги. В какой-то момент наша друж-
ба переросла в любовь. Сергей Алексеевич 
признался мне в своих чувствах, предложил 
вместе идти по жизни, стать его женой. К 
тому времени я уже много лет жила одна… 
Сергей дал моей жизни новый смысл!

В чём на сегодняшний день Вы видите 
главные задачи организации «Эльвира»?

Главная задача — индивидуальная под-
держка каждого слепоглухого человека в 
любом регионе нашей страны. Для многих 
такая поддержка заключается в прохожде-
нии реабилитации в «Доме слепоглухих» в 
Пучково.

Кому-то надо оказать помощь в сво-
ём регионе. Например, человека могут не 
устраивать отечественные слуховые аппа-
раты, которые можно бесплатно получить в 
рамках ИПРА (Индивидуальной программы 
реабилитации и абилитации). С помощью 
спонсоров «Эльвира» и благотворительный 
фонд «Дом слепоглухих» обеспечивают 

нуждающихся высокотехнологичными им-
портными слуховыми аппаратами.

Для кого-то важно найти в своём регионе 
хорошего психолога, социального работни-
ка. В этом мы тоже можем помочь! Вся де-
ятельность «Эльвиры» — продолжение дела 
Сергея Сироткина.

В большинстве регионов России главный 
проект «Эльвиры» — досуговые клубы сле-
поглухих людей. Их также можно назвать 
«Клубами общения». Часто такие клубы ор-
ганизовываются при специализированных 
библиотеках для незрячих и слабовидящих 
читателей.

Почему важно организовывать специаль-
ные мероприятия? Слепоглухие люди могут 
почувствовать себя чужими и на меропри-
ятиях для глухих, и на праздниках для сле-
пых. Всё-таки у них своё, особое восприя-
тие мира!

В чём состоит особенность досуга для 
слепоглухих?

Важно, чтобы ни один человек не был за-
быт! Например, для тотально слепоглухого 
необходим индивидуальный тифлосурдопе-
реводчик. Эта система работы называется 
«рука в руке». Речь идёт о тактильном кон-
такте между переводчиком и его спутником. 
Слепоглухой на ладони ощущает жесты дак-
тильной азбуки или РЖЯ. 

На мероприятиях зрячих глухих тоже, 
как правило, присутствует переводчик. Но 
речь идёт о переводчике для всей группы, 
всей компании. Индивидуальный сотрудник 
здесь не нужен, т.к. зрячие глухие все жесты 
воспринимают визуально. 

Что происходит, если слепоглухой чело-
век оказывается на общем мероприятии с 
другими группами инвалидов или с относи-
тельно здоровыми людьми? Здесь проблема 
не в том, что к нему отнесутся недоброже-
лательно… Наоборот, вероятно, такого чело-
века постараются вовлечь в общую компа-
нию. Но когда нарушены способы коммуни-
кации, то автоматически слепоглухой ока-
зывается в вакууме.

Так ведь и в семье может происходить, 
во время домашних встреч родствен- 
ников.

Конечно. Например, вся семья собралась 
за домашним праздничным столом. Воз-
можно, приехали родственники из других 
городов… Но если для слепоглухого чело-
века не организован индивидуальный пе-
ревод, то он чувствует себя обузой, «чужим 
на празднике жизни». 

В чём же для него заключается праздник, 
если он сидит за столом и не понимает, о 
чём говорят окружающие люди? Только в 
еде и горячительных напитках? Но ведь это, 
в любом случае, не может быть единствен-
ной радостью жизни!

Получается, что организация специа-
лизированного досуга — важная форма 
реабилитация?

Так мы и рассматриваем эту работу!

Какие формы досуга доступны слепо-
глухим людям?

Это могут быть экскурсии в интересные 
места. В том числе в музеи, где некоторые 
экспонаты можно тактильно изучить. Про-
водятся и выезды на природу: пешие про-
гулки, даже походы с ночёвкой в палатках. 
Мы организуем мастер-классы, знакомящие 
с различными ремёслами. 

Разумеется, для слепоглухих людей важен 
не только досуг, но и освоение социально-
бытовых, компьютерных навыков, основ 

пространственной ориентировки. Всем этим 
занимается «Эльвира» вместе с благотвори-
тельным фондом «Дом слепоглухих». 

Прикоснуться к шерстяной акварели
Тамара Ивановна Мокшина — инженер-

нефтяник. Много лет она занимала ответ-
ственные должности в научно-исследова-
тельских и высших учебных заведениях не-
фтяной отрасли. В настоящее время — на за-
служенном отдыхе. Но осталось много сил и 
энергии, которые можно потратить на благо 
обществу.

В «Дом слепоглухих» Т.И. Мокшина при-
шла в качестве волонтёра, а с 2020 года яв-
ляется штатным «мастером по творчеству».

Тамара Ивановна, какие занятия Вы 
проводите с подопечными «Дома слепо- 
глухих»?

В течение всей жизни, кроме основной 
работы, я увлекалась рукоделием, принима-
ла участие в самодеятельных художествен-
ных объединениях. Поэтому стала «масте-
ром широкого профиля».

С нашими ребятами я и в керамической 
мастерской работала, и мыло варила, и све-
чи из медовой вощины изготавливала, и 
различные поделки из шерсти делала.

Но, на мой взгляд, особый интерес вы-
зывают картины в технике шерстяной аква-
рели. Речь идёт об удивительных, загадоч-
ных переплетениях шерстяных нитей, кото-
рые образуют различные фигуры, сказочные 
пейзажи.

Как эти нити фиксируются на кар- 
тоне?

Как правило, они не фиксируются, а вы-
кладываются на картоне с помощью специ-
альной техники. Когда картина готова, она 
плотно прижимается стеклом и вставляет-
ся в рамку. 

Получается, что человек, полностью 
лишённый зрения, не сможет рассмо-
треть такую картину, т.к. она закрыта 
стеклом.

Незрячий человек действительно не смо-
жет её рассмотреть, но многие слепые с удо-
вольствием участвуют в изготовлении таких 
картин. Шерстяные нити очень приятны на 
ощупь. Они дарят прекрасные тактильные 
ощущения и позволяют реалистично отраз-
ить многие явления и предметы окружаю-
щего мира.

Людям, полностью лишённым зрения, 
требуется помощь в определении цветов. 
Хотя те, кто хорошо владеет смартфоном, 
могут выполнить эту задачу с помощью 
электронного устройства. Технику выкла-
дывания шерстяных нитей вполне можно 
освоить. В «Доме слепоглухих» есть и не-
мало людей, имеющих остаток зрительных 
функций. 

На первых порах я направляю руки сво-
их учеников. Они выкладывают картину 
шерстяной акварелью, а я придерживаю их  
ладони и корректирую движения. А по-
том человек уже может самостоятельно 
работать. 

Самое главное в этой работе — радость 
творчества, которую испытывают люди! 
Они с большим удовольствием и гордо-
стью дарят свои поделки родственникам  
и друзьям. Также наши изделия выстав-
ляются на благотворительных выставках- 
ярмарках.  

Илья Бруштейн
Фотографии автора и из архива  

благотворительного фонда «Дом слепоглухих»

Сергей Сироткин и священник Лев Аршакян Сергей Сироткин и Надежда Голован
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