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Вениамин Васильевич Волков 
родился 20 января 1921 г.  
в г. Ташкенте. В 1938 г. с зо-
лотым аттестатом окончил 

17-ю специальную среднюю школу 
в Ленинграде. В мае 1942 г. окончил 
Военно-медицинскую академию им. 
С.М. Кирова, эвакуированную в Са-
марканд. Во время учебы был Ста-
линским стипендиатом. С 1942 по 
1945 гг. на фронтах Великой Отече-
ственной войны был последователь-
но врачом парашютно-десантного 
батальона, старшим врачом стрел-
кового полка, командиром медико-
санитарного батальона 34 ГВСД.

С 1946 по 1948 гг. обучался на 
лечебно-профилактическом фа-
культете Военно-медицинской 
академии по специальности «глаз-
ные болезни». По окончании фа-
культета был оставлен в академии 
на должности старшего ординато-
ра клиники глазных болезней при 
кафедре офтальмологии.

В мае 1955 г. после успешной 
защиты диссертации «О действии 
фурамона, метамона и бензамо-
на на орган зрения животных  
и здоровых людей, а также на те-
чение глаукоматозного процесса» 
В.В. Волкову присвоена ученая 
степень кандидата медицинских 
наук, в звании доцента утверж-
ден в 1959 г. В 1965 г. В.В. Волков 
защитил докторскую диссертацию 
«Действие на глаз бета-излучения 
и возможность использования его 
в офтальмологии с целью диагно-
стики и лечения», ученая степень 
«доктор медицинских наук» — 
1966 г., через год, в 1967 г., вру-
чен диплом профессора.

С 1967 по 1989 гг. профессор 
В.В. Волков занимал должность 
начальника кафедры офтальмо-
логии ВМА им С.М. Кирова и 
одновременно главного офталь-
молога Министерства обороны 
СССР. В 1989 г. по возрасту уво-
лен в отставку в звании генерал-
майора медицинской службы.  
В настоящее время — профессор 
кафедры офтальмологии ВМА  
им. С.М. Кирова.

…После окончания Великой 
Отечественной войны, пройдя 
нелегкую школу войскового вра-
ча в организации помощи ране-
ным на фронтах, добился приема 
на усовершенствование в родную 
ВМА им. С.М. Кирова, чтобы стать 
специалистом-лечебником. Волею 
судеб это оказалась кафедра оф-
тальмологии с замечательным ее 
начальником Борисом Львовичем 
Поляком, которому хотелось под-
ражать во всем.

С интересом откликнулся на 
задание изучить эффективность 
новых отечественных препара-
тов для лечения глаукомы. Это-
му была посвящена кандидатская 
диссертация, а затем совместно  

с профессором Б.Л. Поляком 
были подготовлены публикации 
в отечественном руководстве по 
глазным болезням. В ходе выпол-
нения данной работы В.В. Волков 
увлекся физиологической опти-
кой и, в частности, диагности-
кой астигматизма. Видимо, как 
вспоминает В.В. Волков, «сказа-
лось уважение к одному из пре-
подавателей кафедры И.П. Кри-
чагину, прекрасно владевшему 
данной методикой. Не случайно 
именно ему была посвящена моя 
с соавторами монография «Кли-
ническая визо- и рефрактомет-
рия» (1976). 

Еще за 5 лет до этого с теми же 
соавторами, друзьями и коллега-
ми по кафедре А.И. Горбанем и 
О.А. Джалиашвили, была опубли-
кована монография о новейших 
методах исследования структур 
глаза «Клиническое исследова-
ние глаза с помощью приборов» 
(1971). Она была посвящена учи-
телю — профессору Б.Л. Поляку. 

В те годы потребность в указан-
ных руководствах как учебных  
пособиях была очень высока. «Мо-
нографии готовились как бы меж-
ду делом, которое заключалось  
в текущей лечебной, учебной  
и плановой научной работе. Не-
мало времени и сил занимала так-
же необходимость после кончины  
Бориса Львовича выполнять обя-
занности главного специалиста 
МО СССР. Требовалось рацио-
нально распределять обязанно-
сти подчиненных не только по 
кафедре, но и в округах, а также  
на флотах».

В глазной клинике в тот пери-
од активизировались исследова-
ния в области офтальмоонколо-
гии как в плане радиоизотопной 
диагностики злокачественности 
опухолей, так и в их радикальном 
удалении либо хирургическим пу-
тем, либо с помощью стронциево-
го бета-аппликатора, созданного 
при личном участии В.В. Волкова 
в Радиевом институте АН СССР. 

Заинтересовавшись этим, кафедру  
посетил известный офтальмоонко-
лог из ГДР, профессор П. Ломмач,  
который в качестве вице-прези-
дента 1-го Всемирного конгресса  
офтальмоонкологов пригласил 
В.В. Волкова принять участие  
в работе конгресса, проводимого 
в Шверине (1976). 

Эти работы отнюдь не помеша-
ли активной разработке основной 
для кафедры научной проблемы:  
усовершенствованию диагностики 
и лечения травм глазного яблока. 
Более того, на рубеже 60-70-х гг. 
кафедра явилась инициатором 
использования во многих случа-
ях вместо традиционного, диа-
склерального, предложенного  
В.В. Волковым трансвитреально-
го подхода к инородным телам 
в труднодоступной зоне полости 
глаза. Как вскоре выяснилось,  
и эти работы заинтересовали не-
мецких коллег. Клинику посетил 
ведущий офтальмотравматолог 
ГДР, профессор Х. Нойбауэр и при-
гласил В.В. Волкова и ряд россий-
ских коллег участвовать в работе 
немецкого офтальмологическо-
го общества, посвященного глаз-
ной травме. В.В. Волков посетил  
клинику Х. Нойбауэра и высту-
пил с докладом на заседании 
общества.

В те же годы состоялось зна-
комство В.В. Волкова с Р. Махе-
мером (США), который начал раз-
работку специального прибора  
(витреотома) для интраокулярной 
хирургии. Прибор вскоре прочно 
вошел в практику офтальмохирур-
гов мира. В 1974 г. на 25-м Меж-
дународном конгрессе офталь-
мологов в Париже В.В. Волков 
представил кинофильм о первой  
в мировой практике успешной ви-
треопусэктомии с использовани-
ем трансвитреального подхода, 
названного «открытым небом».

«Даже в кратком изложении 
невозможно представить мой 
дальнейший, более чем 40-лет-
ний, путь в офтальмологической 
науке», — говорит В.В. Волков. —  
Следует лишь отметить, что  
в 80-е гг. в ГОИ им. Вавилова 
под руководством профессора  
А.А. Мака была создана серия 
новых ИК-лазеров, которые под 
моим руководством прошли кли-
нические испытания на кафедре 
офтальмологии ВМА. В испыта-
ниях приняли участие Я.Л. Кула-
ков, А.Ф. Гацу, Д.В. Ганин. Об этих 
лазерах, применявшихся главным 
образом в интересах офтальмо-
онкологии мною были сделаны  
доклады на Международной кон-
ференции «Cleo-88» в США (Ана-
хейм), во Франции, в Италии,  
Испании (Пальма-де-Майорка), 
Словакии (Братислава).

Профессору В.В. Волкову,  
выдающемуся офтальмологу современности,  

яркому, одаренному человеку,  
истинному патриоту России — 95 лет

Волков Вениамин Васильевич
Герой Социалистического Труда,  

заслуженный деятель науки РСФСР,  
генерал-майор в отставке,  

лауреат Государственной премии СССР,  
доктор медицинских наук, профессор

Кавалер ордена Ленина и Золотой медали «Серп и молот» 
(1982), ордена Отечественной войны II степени (1945),  

ордена Отечественной войны I степени (1985),  
ордена Красной Звезды (1943, 1967, 1978),  

ордена «За заслуги перед Отечеством» IV степени (2011),  
ордена Красного Знамени (Болгария, 1985), ордена  

«За достижения в жизни» (Кембридж, Великобритания, 2010)
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Однако наиболее резонансны-
ми оказались другие наши работы  
70-х гг. (совместно с Р.И. Коро-
венковым) об измерении в экс-
перименте ликворного давления  
в зрительном нерве у кролика (по 
методике, рекомендованной нам 
академиком Самойловым Владими-
ром Олеговичем). Моим стендовым 
докладом на эту тему в Иерусали-
ме (1998) очень заинтересовался 
немецкий ученый J. Jonas (Герма-
ния), а несколько позже — ученый 
из США J. Berdahl et al. и Китая  
N. Wong, которые до сих пор, т.е. 
40 лет спустя, ссылаются на наш 
приоритет. Причем именно эти ис-
следования структуры ДЗН лежат 
сейчас в основе так называемого 
«золотого стандарта» диагноза гла-
укомы (R. Weinreb, 2003). Вариан-
ты нашей вакуум-периметрической 
пробы на устойчивость решетча-
той мембраны диска зрительного 
нерва к компрессии уже на про-
тяжении многих лет используют-
ся не только в нашей клинике, но  
и в клиниках Волгограда, Челябин-
ска, Санкт-Петербурга. Остается, 
однако, потребность в разработке 
промышленных образцов аппарату-
ры, необходимой для пробы.

О моем участии в усовершен-
ствовании методик исследования 
зрительных функций и в изучении 
эргономики зрительного труда  
можно судить по двум монографи-
ям: «Эргономика зрительной дея-
тельности человека» в соавторстве 
с А.В. Луизовым и Б.В. Овчинни-
ковым, изд-во «Машиностроение» 
(1981) и «Функциональные методы  
исследования в офтальмологии»  
в соавторстве с А.М. Шамшиновой, 
изд-во «Медицина» (1988, 2004). 

Не менее важным было созда-
ние и внедрение в практику пер-
вого в стране «Атласа по визокон-
трастометрии» (изд. ЦВМУ МО,  
в соавторстве с Ю.Е. Шелепиным 
и Л.Н. Колесниковой), набора ори-
гинальных тестов для исследо-
вания порогов цветоразличения  
отдельно на каждый из трех основ-
ных цветоприемников глаза (в со-
авторстве с Е.Н. Юстовой и др.), 
аккомодометров по А.Б. Парпаро-
ву, а также внедрение метода из-
мерения тонической аккомодации 
с помощью кобальтового стекла  
по Л.Н. Колесниковой, путем предъ-
явления черно-белых решеток, ва-
рьируемых по частоте и контрасту,  

по В.И. Матвееву. В научной на-
правленности моих исследований 
последних лет преобладают ин-
тересы к изучению современной  
боевой травмы органа зрения, 
хотя перманентно сохраняется 
также интерес к проблеме глау-
комы. Круг научных интересов на 
протяжении полувека постепенно  
изменялся от проблем физиологи-
ческой оптики к проблеме исполь-
зования лазеров в офтальмологии,  
в частности, при глазной онколо-
гии, но стабильно сохранялся инте-
рес к глазной травме и к глаукоме». 

В 1982 г. за организацию ле-
чения пострадавших при боевых  
действиях в Афганистане указом 
Президиума Верховного Совета 
СССР профессор В.В. Волков удо-
стоен звания Героя Социалисти-
ческого Труда. В 1986 г. за работы 
по созданию банков тканей для их 
пересадки в условиях длительного 
хранения удостоен Государствен-
ной премии СССР. 

За период работы в действующей 
армии в годы Великой Отечествен-
ной войны (1941-1945) награжден 
орденами Отечественной войны  
I и II степени, тремя орденами Крас-
ной Звезды, болгарским орденом  
«Червоно знамя», медалями «За 
победу над Германией в Великой  
Отечественной войне 1941-1945 гг.»,  
«За оборону Ленинграда», «За обо-
рону Сталинграда», «За взятие Бу-
дапешта», «За взятие Вены» и др.

В 2005 г. награжден большой 
золотой медалью им. Н.И. Пирого-
ва; в 2006 г. решением Междуна-
родного биографического центра 
(Кембридж) награжден серебря-
ной медалью им. Марии Склодов-
ской-Кюри, в 2007 — «Бриллиан-
том Да Винчи». В 2011 г. Президент 
РФ вручил орден «За заслуги перед 
Отечеством IV степени». В 2010 г. 
В.В. Волков был награжден меда-
лью «За достижения в офтальмо-
логии» (Distinguished Service Gold 
Medal in Ophthalmology), присуж-
даемой Международной академи-
ей достижений в офтальмологии 
(International Academy for Advances 
in Ophthalmology), а в России  
он был отмечен среди «Лучших 
врачей года». В 2012 г. за дости-
жения в клинической офтальмо-
логии и офтальмофизиологии имя  
В.В. Волкова было внесено в пе-
речень номинаций в Зале Славы 
Международного биографическо-
го института (Oxford, England).

В.В. Волков является почетным 
гражданином города Зернограда 
Ростовской области и города Тал-
мазы Республики Молдова.

Решением Комитета по наимено-
ванию малых планет солнечной си-
стемы Международного астрономи-
ческого союза от 20 марта 2000 г.  
малой планете № 7555 присвоено 
имя «Ven. Volkov».

На протяжении 35 лет профес-
сор В.В. Волков был председателем 

правления Ленинградского (Пе-
тербургского) научного общества 
офтальмологов. Он был также  
почетным членом Болгарского  
и Кубинского офтальмологических 
обществ. В 1996 г. избран академи-
ком Лазерной академии наук РФ;  
в 1997 г. — действительным чле-
ном Академии медико-технических 
наук РФ, а в 2000 г. — почетным 
академиком РАЕН.

В 1998 г. Американский био-
графический институт включил  
В.В. Волкова в состав совета зару-
бежной исследовательской группы 
и назвал «Человеком года – 98».

С 1990 г. является членом Евро-
пейского глаукомного общества, 
а также членом Международно-
го общества исследователей глаза 
(USEIR). 

В печати опубликовано 700 на- 
учных работ. «Около 25% опу-
бликованных работ посвящено 
усовершенствованию диагности-
ки, в том числе классификации,  
профилактике и лечению травм  
органа зрения, как огнестрель-
ных (в значительной части бое-
вых), так и комбинированных,  
в т.ч. лучевых, термических и хи-
мических ожогов мирного вре-
мени. В эту группу включены ра-
боты и по усовершенствованию 
способов консервации роговицы  
и других тканей для их пересадки, 
а также проблемам антибактери-
альной и ферментотерапии.

Работы по физиологии зрения,  
в том числе физиологической опти-
ке, зрительному утомлению, коррек-
ции зрения и экспертизе составили 
17%. В стране по нашей инициати-
ве введена визоконтрастометрия.

15% всех научных работ были 
посвящены проблеме глаукомы, 
включая все ее аспекты (от пато-
генеза, диагностики до лечения). 
Наша концепция глаукомы псевдо-
нормального давления поддержа-
на учеными из Германии (J. Jonas), 
из США (C.J. Berdahl) и из Китая  
(N. Wang).

17% работ посвящены исполь-
зованию отечественных лазеров  
в офтальмологии, главным образом, 
в лечении внутриглазных опухолей.

Среди прочих следует упомя-
нуть работы по биомеханике гла-
за, в том числе по исследованию 
фотоупругости; работы в области 
устранения патологии слезоотведе-
ния; учебники, инструкции и спра-
вочная литература.

На 30 работ имеются автор-
ские свидетельства и патенты на 
изобретения».

В перечень работ, представлен-
ных ниже, включены (под №№ 12, 
14, 15, 17, 22) уникальный учебник 
«Общая и военная офтальмология» 
и учебные пособия для студентов, 
готовящихся быть военными вра-
чами, работы под №№ 5, 10, 24, 
25, 26 представляют собой учеб-
ные пособия для врачей, повыша-
ющих свою квалификацию в обла-
сти офтальмологии. 

Среди опубликованных работ  
30 носят монографический харак-
тер. Перечень этих работ в хроно-
логическом порядке:

1. «Основные понятия учения об 
астигматизме и комплексная мето-
дика исследования его по И.П. Кри-
чагину», 1958 – 23 с. (лекция для 
слушателей ВМА), а также глава  
в книге Галкина Н.И. «Пособие по 
подбору очков», 1960 – 21 с.

2. «Принципы организации оф-
тальмологической помощи в СА  
и ВМФ в военное время» (в соав-
торстве), 1968 – 50 с. 

3. «Глазная симптоматика в эпо-
нимах» (справочник в соавторстве 
с И.Н. Никитиным), Изд-во «Меди-
цина», 1972 – 175 с.

4. «Бета-лучевые повреждения», 
Изд. ВМА, 1970 – 160 с.

5. «Клиническое исследование глаза 
с помощью приборов» (в соавторстве  
с А.И. Горбанем и О.А. Джалиашвили), 
Изд-во «Медицина», 1971 – 325 с.

Профессору В.В. Волкову — 95 лет
< стр. 1

Уважаемый Вениамин Васильевич! 
Редакция газеты «Поле зрения» и издательство «АПРЕЛЬ» сердечно  

поздравляют Вас с 95-летним юбилеем!
Вы внесли значимый личный вклад в развитие современной офтальмологии, 

в полной мере реализовав свой богатый творческий потенциал. На протяжении 
своей профессиональной деятельности Вы ярко проявили себя на научном и ле-
чебном поприще. Особенно важно, что Вы не только продолжаете плодотвор-
ную творческую деятельность, но и щедро делитесь своим бесценным опытом.  
Вы бесспорно завоевали искреннюю любовь коллег и пациентов. Такое приз-
нание — большая, заслуженная награда за Ваш щедрый, многогранный талант,  
профессиональное мастерство, верность избранному пути. В самые сложные,  
драматические периоды Вы преданно служили и служите Отечеству. Ваше  
неустанное внимание воспитанию подрастающего поколения на высоких идеа-
лах гуманизма, справедливости и добра вызывает чувство глубокого уважения.  
Мы высоко ценим Ваше заинтересованное отношение к газете «Поле зрения». 
Надеемся на дальнейшее продолжение плодотворного сотрудничества.

Желаем крепкого здоровья, долголетия и творческих успехов! 

Милые, очаровательные дамы, коллеги-друзья! 

В этот праздничный день примите наши искренние поздравления  
и слова благодарности за то, что вы есть.

Пусть этот весенний день озаряет лучезарными улыбками ваши лица,  
каждый день дарит добро, заботу, нежность и ласку. 

Пусть мир улыбается вам, а сердца наполняются любовью родных и друзей. 
Не нужно вспоминать дни, которые были недостаточно солнечными. 

Стоит помнить только то, что согревает душу и ради чего нужно жить. 
Не забывайте, что даже после самой темной ночи наступает солнечное утро. 

С праздником весны, красоты и любви — с днем 8 Марта!

Елена Филатова

Старым друзьям

Мелькают по кругу то дом, то работа.
Живём мы по миру вразброс.
Но прочно меж нами любви и заботы
Натянут страховочный трос.

Тут ставим вопрос, там решаем задачу.
Года — как сквозь пальцы вода.
Бывает, что кони безудержно скачут,
И избы горят иногда.

Не важно, что нам гороскопы пророчат —
Доеден пуд соли давно.
«Чем дольше живём мы, тем годы короче», 
Но тем драгоценней вино.

Влекома аллюзией неудержимой,
В конце я на стиль наплюю:
Пусть вечно живёт наш союз нерушимый! 
Я так вас, девчонки, люблю!
                                                            2016

Любовь

Любовь имеет свойство прорываться,
Сметать любых сомнений рубежи.
Дождём златым на смертных проливаться
И преступать сословные межи.

Так прут былинки через слой асфальта,
Свет солнца — через слой тяжёлых снов.
Так точит капля цитадель базальта,
Так истина срывает лжи покров.

Так бешеной весною воды мчатся,
Освободясь от ледяных оков...
И радо сердце с облегченьем сдаться
На милость её яростных полков!
                                                        2016

Ваш главный редактор  Сергей Аветисов

Борис Пастернак

Никого не будет в доме

Никого не будет в доме,
Кроме сумерек. Один
Зимний день в сквозном проеме
Незадернутых гардин.

Только белых мокрых комьев
Быстрый промельк моховой,
Только крыши, снег, и, кроме
Крыш и снега, никого.

И опять зачертит иней,
И опять завертит мной
Прошлогоднее унынье
И дела зимы иной.

И опять кольнут доныне
Неотпущенной виной,
И окно по крестовине
Сдавит голод дровяной.

Но нежданно по портьере
Пробежит сомненья дрожь, —
Тишину шагами меря.
Ты, как будущность, войдешь.

Ты появишься из двери
В чем-то белом, без причуд,
В чем-то, впрямь из тех материй,
Из которых хлопья шьют. 

                                        1931

Николай Рубцов

Улетели листья

Улетели листья
                              с тополей —
Повторилась в мире неизбежность...
Не жалей ты листья, не жалей,
А жалей любовь мою и нежность!
Пусть деревья голые стоят,
Не кляни ты шумные метели!
Разве в этом кто-то виноват,
Что с деревьев листья
                                 улетели?

                                         1970

Николай Заболоцкий

Кто мне откликнулся  
в чаще лесной?...

Кто мне откликнулся в чаще лесной?
Старый ли дуб зашептался с сосной,
Или вдали заскрипела рябина,
Или запела щегла окарина,
Или малиновка, маленький друг,
Мне на закате ответила вдруг?

Кто мне откликнулся в чаще лесной?
Ты ли, которая снова весной
Вспомнила наши прошедшие годы,
Наши заботы и наши невзгоды,
Наши скитанья в далеком краю,—
Ты, опалившая душу мою?

Кто мне откликнулся в чаще лесной?
Утром и вечером, в холод и зной,
Вечно мне слышится отзвук невнятный,
Словно дыханье любви необъятной,
Ради которой мой трепетный стих
Рвался к тебе из ладоней моих...
                                                        1957

Владимир Набоков

Мечтал я о тебе так часто,  
так давно…

Мечтал я о тебе так часто, так давно,
за много лет до нашей встречи,
когда сидел один, и кралась ночь в окно,
и перемигивались свечи.

И книгу о любви, о дымке над Невой,
о неге роз и море мглистом
я перелистывал, и чуял образ твой
в стихе восторженном и чистом.

Дни юности моей, хмельные сны земли,
мне в этот миг волшебно-звонкий
казались жалкими, как мошки, что ползали
в янтарном блеске по клеенке.

Я звал тебя, я ждал. Шли годы. Я бродил
по склонам жизни каменистым
и в горькие часы твой образ находил
в стихе восторженном и чистом.

И ныне, наяву, ты легкая пришла,
и вспоминаю суеверно,
как те глубокие созвучья-зеркала
тебя предсказывали верно. 

                                            1921

Иван Тургенев

Заметила ли ты, о друг мой 
молчаливый…

Заметила ли ты, о друг мой молчаливый,
О мой забытый друг, о друг моей весны,
Что в каждом дне есть миг глубокой, боязливой,
     Почти внезапной тишины?

И в этой тишине есть что-то неземное,
Невыразимое... душа молчит и ждет:
Как будто в этот миг все страстное, живое
     О смерти вспомнит и замрет.

О, если в этот миг невольною тоскою
Стеснится грудь твоя и выступит слеза...
Подумай, что стою я вновь перед тобою,
     Что я гляжу тебе в глаза.

Любовь погибшую ты вспомни без печали;
Прошедшему, мой друг, предаться не стыдись...
Мы жизни хоть на миг друг другу руки дали,
     Мы хоть на миг с тобой сошлись.
                                                                    1842

Булат Окуджава

Не сольются никогда зимы  
долгие и лета…

Не сольются никогда зимы долгие и лета:
у них разные привычки и совсем несхожий вид.
Не случайны на земле две дороги — та и эта,
та натруживает ноги, эта душу бередит.

Эта женщина в окне в платье розового цвета
утверждает, что в разлуке невозможно жить без слез,
потому что перед ней две дороги — та и эта,
та прекрасна, но напрасна, эта, видимо, всерьез.

Хоть разбейся, хоть умри — не найти верней ответа,
и куда бы наши страсти нас с тобой не завели,
неизменно впереди две дороги — та и эта,
без которых невозможно, как без неба и земли. 
                                                                               1989

Евгений Евтушенко

Благодарность
                                                 M.B.

Она сказала: «Он уже уснул!», —
задернув полог над кроваткой сына,
и верхний свет неловко погасила,
и, съежившись, халат упал на стул.

Мы с ней не говорили про любовь,
Она шептала что-то, чуть картавя,
звук «р», как виноградину, катая
за белою оградою зубов.

«А знаешь: я ведь плюнула давно
на жизнь свою... И вдруг так огорошить!
Мужчина в юбке. Ломовая лошадь.
И вдруг — я снова женщина... Смешно?»

Быть благодарным — это мой был долг.
Ища защиту в беззащитном теле,
зарылся я, зафлаженный, как волк,
в доверчивый сугроб ее постели.

Но, как волчонок загнанный, одна,
она в слезах мне щеки обшептала.
и то, что благодарна мне она,
меня стыдом студеным обжигало.

Мне б окружить ее блокадой рифм,
теряться, то бледнея, то краснея,
но женщина! меня! благодарит!
за то, что я! мужчина! нежен с нею!

Как получиться в мире так могло?
Забыв про смысл ее первопричинный,
мы женщину сместили. Мы ее
унизили до равенства с мужчиной.

Какой занятный общества этап,
коварно подготовленный веками:
мужчины стали чем-то вроде баб,
а женщины — почти что мужиками.

О, господи, как сгиб ее плеча
мне вмялся в пальцы голодно и голо
и как глаза неведомого пола
преображались в женские, крича!

Потом их сумрак полузаволок.
Они мерцали тихими свечами...
Как мало надо женщине — мой Бог! —
чтобы ее за женщину считали.

                                          1968

Иеромонах Роман  
(Матюшин)

Не случайно природа  
страдает…

Не случайно природа страдает —
У дорог догорают кусты.
О, земля! Что тебе не хватает?
Чистоты…чистоты…чистоты.

Каждый плачет, когда потеряет, 
Поминая былые мечты…
О, душа! Что тебе не хватает?
Чистоты! Чистоты! Чистоты!
                                                   2002

О доброте бессмысленны  
слова...

О доброте бессмысленны слова,
Коль дальше слов не двинулся ни разу.
А ветерок, меня поцеловав,
Целует где-то хворого проказой.

Природа и зверей и птиц роднит,
И людям о любви своей напомнит.
Один и тот же пилигрим-родник
И праведника, и меня напоит.

Березы плачут от людей лихих,
О людях добрых думая, наверно.
Но тень берез и для сажавших их,
И для того, кто им же режет вены.

А птицы, птицы, только прочь зима,
Уже летят, кричат в полете быстром.
Тому, кто смотрит, шапки поснимав,
Тому, кто подпускает их на выстрел.

Природа-мать, прими меня к себе,
Готов тебе я послужить с любовью.
Но не звездой, глядящею с небес,
Глотком воды для путника любого.

                                          1980
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6. «Изотоподиагностика внутри-
глазных опухолей» (глава в моно-
графии Э.О. Котелянского «Внутри-
глазные опухоли»), М., Медицина, 
1974 – 12 с.

7. «Операции при заболеваниях 
сетчатой оболочки». Глава в книге  
«Руководство по глазной хирургии»,  
М., Медицина, 1976 – 35 с.

8. «Боевые повреждения глаз». 
Статья в БМЭ, 1977, т. 6 – 10 с.

9. «Наружная дакриоцисторино-
стомия» (в соавторстве с М. Султано-
вым), Изд-во «Медицина», 1975 – 102 с.

10. «Клиническая визо- и рефрак-
тометрия (в соавторстве с А.И. Гор- 
банем и О.А. Джалиашвили), Изд-
во «Медицина», 1976 – 215 с.

11. «Комбинированные пораже-
ния глаз» (совместно с В.Г. Шиляе-
вым), Изд-во «Медицина», 1976 – 160 с.

12. «Офтальмология в работе 
войскового (корабельного) врача» 
(в соавторстве с В.С. Красновидо-
вым), Изд. ВМА, 1974 – 64 с.

13. «Применение УЗ- и радио-
метрических (P32) исследований 
в комплексной диагностике вну-
триглазных опухолей» – Метод. ре-
комендации МЗ СССР, 1975 – 12 с.

14. «Заболевания и поражения 
глаз». Раздел в «Руководстве по во-
енно-полевой терапии» (для стран 
СЭВ), 1986 – 25 с.

15. «Общая и военная офталь-
мология». Учебник (в соавторстве 
с В.Г. Шиляевым), Л., 1980 – 384 с.

16. «Глаукома, преглаукома, оф-
тальмогипертензия» (в соавтор-
стве) – Л., Медицина, 1985 – 220 с.

17. «Поражения органа зрения 
ионизирующим излучением» (учеб-
ное пособие), Изд. ВМА, 1981 – 50 с.

18. «Диагностика и хирурги- 
ческое лечение заболеваний слезо- 
отводящих путей в военных госпи- 
талях» – Метод. рекоменд., М.,  
Воениздат, 1980 – 28 с.

19. «Методы исследования и 
дифференциальная диагностика 
при экзофтальмах» (в соавторстве 
с В.Г. Шиляевым) – Учебное посо-
бие, Изд. ВМА, 1986 – 65 с.

20. «Эргономика зрительной де-
ятельности человека» (в соавтор-
стве с А.В. Луизовым и др.), Изд-во 
«Машиностроение», 1989 – 111 с.

21. «Криоконсервация и транс-
плантация роговицы» (в соав-
торстве), Киев, АН УССР, Изд-во  
«Наукова думка», 1986 – 150 с.

22. «Оказание помощи при соче-
танных повреждениях средней зоны 
лица и глаз» (в соавторстве) – Учеб-
ное пособие, Изд. ВМА, 1989 – 38 с.

23. «Гемофтальм» (в соавторстве 
с А.В. Даниловым и Е.Г. Рапис) –  
Учебное пособие, Изд. ВМА, 1990 –  
62 с.

24. «Физиологические основы 
цветового зрения и его наруше-
ний» (в соавторстве с Е.Н. Юсто-
вой и др.) – Сб. науч. трудов, Изд. 
АО «Русомед», М., 1993 – 36 с.

25. «Пособие по визоконтра-
стометрии». Методические реко-
мендации и атлас (в соавторстве  
с Ю.Е. Шелепиным), Изд-во ЦВМУ 
МО, 1988 – 13 с.

26. «Функциональные методы 
исследования в офтальмологии» 
(соавтор А.М. Шамшинова), Изд-
во «Медицина», 1998, 2004 – 420 с.

27. «Глаукома при псевдонор-
мальном давлении», Изд-во «Ме-
дицина», М., 2001 – 350 с.

28. «Офтальмохирургия с исполь-
зованием полимеров» (в соавтор-
стве), научный редактор В.В. Вол- 
ков, Изд-во «Гиппократ», Санкт-
Петербург, 2003, 2009 – 561 с.

29. «Глаукома открытоугольная», 
Медицинское информационное 
агентство, М., 2008 – 348 с.

30. «Интраокулярная офталь-
могипертензия» – Пособие для 
интернов, Изд-во «Апрель», М.,  
2012 – 38 с.

31. «Простая глаукома» – Пособие 
в форме лекции для врачей-интер-
нов, Изд-во «Апрель», М., 2011 – 72 с.

32. «Об электромагнитных из-
лучениях, вредящих здоровым, но 
порой полезных больным глазам»  
(В исследованиях кафедры оф-
тальмологии ВМА за период вто-
рой половины ХХ века), Изд. ВМА,  
2013 – 40 с. 

33. “Ocular traumatology” (автор 
F. Kuhn, научный редактор В.В. Вол-
ков), М., «Медицина», 2011 – 555 с.

Среди учеников профессора  
В.В. Волкова — 13 докторов меди-
цинских наук (из них 11 профессо-
ров), 46 кандидатов медицинских 
наук.

Дочери В.В. Волкова, Мария  
и Ирина, а также внучка Екатери-
на — врачи-офтальмологи, канди-
даты медицинских наук. Врачами- 
офтальмологами работают также  
два племянника, В.И. Матвеев и 
Д.В. Ганин (оба кандидаты меди-
цинских наук).

Дочь, Волкова Мария Вениами-
новна, врач-офтальмолог. Родилась 
4 октября 1948 г. в Ленинграде, 

окончила 1-й Ленинградский ме-
дицинский институт им. акад.  
И.П. Павлова в 1972 г. по специ-
альности «лечебное дело». Училась 
в клинической ординатуре и заоч-
ной аспирантура по офтальмоло-
гии. Кандидат медицинских наук 
(1980), тема диссертации «Стати-
ческая периметрия в зоне Бьеррума  
в диагностике первичной глаукомы». 
Занимает должность ассистента ка-
федры офтальмологии 1-го СПбГМУ 
им. акад. И.П. Павлова. Является 
автором 20 научных работ.

Дочь, Рубцова (Волкова) Ирина 
Вениаминовна, врач-офтальмолог. 
Родилась 16 сентября 1958 г.  
в Ленинграде, в 1982 г. окончила  
1-й Ленинградский медицинский 
институт им. акад. И.П. Павлова  
по специальности «лечебное дело».  
В 1992-1995 гг. училась в аспи-
рантуре на кафедре офтальмоло-
гии 1-го ЛМИ, в 1996 г. стажиро-
валась по нейроофтальмологии  
в США. Кандидат медицинских 
наук (1995), тема диссертации 
«Ранняя диагностика начальных 
нарушений прозрачности хрустали-
ка». Занимает должность ассистен-
та кафедры офтальмологии 1-го 
СПбГМУ им. акад. И.П. Павлова. 
Член Санкт-Петербургского город-
ского научного общества офталь-
мологов. Автор 25 научных работ.

Внучка, Краснощекова Екатери-
на Евгеньевна, врач-офтальмолог. 
Родилась 4 апреля 1979 г. в Ле-
нинграде, в 2002 г. окончила 1-й 
СПбГМУ им. И.П. Павлова по спе-
циальности «лечебное дело». Кан-
дидат медицинских наук (2009), 
тема диссертации «Периферические 

витреохориоретинальные дистро-
фии и отслойка сетчатки у бере-
менных: диагностика, лечение, 
выбор метода родоразрешения». 
В настоящее время работает вра-
чом-офтальмологом в СПб ГБУЗ 
«Санкт-Петербургский городской 
консультативно-диагностический 
центр № 1», а также в территори-
альном диабетологическом центре. 
Автор 7 научных работ.

«Профессор В.В. Волков живет 
активной творческой жизнью, по-
ражая нас, современников, необы-
чайной работоспособностью, ве-
ликолепной памятью, эрудицией, 
доброжелательностью. 

Вся жизнь Вениамина Василье-
вича посвящена служению Роди-
не: в годы Великой Отечественной  
войны он защищал ее на полях 
сражений, в дальнейшем более  
60 лет отдал кафедре офтальмо-
логии Военно-медицинской ака-
демии, воспитав целую плеяду  
блестящих офтальмологов. 

Фундаментальные исследования 
в таких разделах офтальмологии, 
как организация специализирован-
ной помощи в Вооруженных Силах, 
травматология, ожоги глаз, витре-
оретинальная патология, глауко-
ма, онкология, физиология зрения,  
эргономика, патология слезоотве-
дения, применение лазеров, сдела-
ли его одним из авторитетнейших 
офтальмологов в отечественной  
и мировой офтальмологии».

Материал подготовил почетный 
доктор Военно-медицинской  

академии, член-корреспондент РАН, 
доктор медицинских наук, профессор 

В.О. Самойлов

ДОСЬЕ ФОТОРЕПОРТАЖ

Патриарху отечественной офтальмологии посвящается
Глава 1. Начало пути

В.Ф. Волков, отец В.В. Волкова Маленький Веня с отцом

С сестрой Таисией

Одноклассники. 5 класс

Практические занятия ведет профессор В.Н. Долганов Курсанты ВМА перед экскурсией в музей

Капитан медицинской службы  
В.В. Волков после награждения  

первым орденом «Красной Звезды» 

Участники боев за освобождение Украины — старший и младший врачи 103 гв. ст. полка, 
капитан Волков и ст. л-т. Романов. На левом снимке в 1944 г. на правом — 40 лет спустя 

Медицинское хозяйство Волкова

Совещание военных медиков 34 гв. ст. дивизии перед  
Будапештской операцией. Конец 1944 г.

Победный Май 45-го. Вена

Глава 2. Фронтовые будни

ФОТОРЕПОРТАЖ

Глава 3. Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова

Б.Л. Поляк в учебной операционнойКафедра офтальмологии ВМА им. С.М. Кирова. 1948 г.

Начальник кафедры офтальмологии 
ВМА им. С.М. Кирова Б.Л. Поляк

Б.Л. Поляк в перевязочной М.Б. Чутко И.П. Кричагин
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Глава 4. Руководство кафедрой офтальмологии ВМА им. С.М. Кирова 
(1967–1989 гг.), работа заведующим межотраслевой НИЛ (1990-1999 гг.), 
профессором кафедры офтальмологии ВМА

Глава 5. Вклад в науку

Физиология органа зрения 

В.В. Волков участвовал в работе по автоматиза-
ции субъективных методов исследования астиг-
матизма (созданы астигмоптометр и астигмо-
визометр); в создании приемов регистрации 
аккомодации на близкие и далекие расстояния;  
в создании таблиц для визоконтрастометрии, 
пороговых таблиц для исследования цветоощу-
щения, простейших устройств для статической 
периметрии центрального поля зрения.

Внедрение лазеров в офтальмологию

В.В. Волков участвовал в разработке лазерных установок с использованием серии излучателей из ИК-области спектра;  
в создании корнео-склерального коагулятора; в разработке принципов выбора оптимальных параметров лазерного излучения 
с учетом особенностей офтальмохирургической задачи.

Онкология

При участии В.В. Волкова совместно с Радиевым институтом  
АН СССР создан первый в стране офтальмологический  
бета-аппликатор на основе Sr90  (докторская диссертация 
В.В. Волкова «Действие на глаз бета-излучения и возможности  
использования его в офтальмологии с целью диагностики  
и лечения», 1965 г.). Совместно с ГОИ (Ю.Д. Березиным,  
Я.Л. Кулаковым) при участии В.В. Волкова создан первый 
лазерный офтальмоонкокоагулятор «Ладога-Неодим».

Президиум первого Международного симпозиума,  
посвященного внутриглазным опухолям. Слева направо:  
профессор М. Zaksenveger (ГДР), профессор В.В. Волков,  

профессор F.C. Blodi (США). 1981 г. 

Монография  
В.В. Волкова в соавторстве  

с В.Г. Шиляевым. 1986 г.

Профессор В.В. Волков — начальник  
кафедры офтальмологии в 1967–1989 гг.

Сотрудники кафедры. 1975 г. Преподаватели кафедры и слушатели факультета руководящего 
состава. Середина 1980-х годов

Сборы главных офтальмологов округов и флотов МО СССР. Львов, 1989 г. Конференция офтальмологов, посвященная 60-летию профессора В.В. Волкова. Великий Новгород, 1981 г.

В.В. Волков проводит занятия со слушателями кружка А.А. Куглеев, О.А. Джалиашвили, М.М. Шишкин, В.В. Волков, 
В.Ф. Даниличев, Э.В. Бойко, Ю.А. Щербук. 2003 г. 

Преемственность поколений: ученики проф. В.В. Волкова — 
начальники кафедры офтальмологии Военно-медицинской 

академии. Слева-направо: М.М. Шишкин, В.В. Волков,  
В.Ф. Даниличев, Э.В. Бойко. 2002 г.

Почетный доктор Военно-медицинской академии. 
2006 г. 

Профессор В.В. Волков − автор более 800 публикаций, из них − 
37 монографий (глав), учебников, учебных пособий

В.В. Волков демонстрирует работу механизированного 
астигмоптометра. 1961 г.

Профессором В.В. Волковым была создана научно-исследова-
тельская лаборатория специальных средств коррекции

Визометр с оптотипами 
В.В. Волкова

Комбинированная 
астигматическая фигура 

Н.А. Кривенковой

Монографии по офтальмоэргономике

Исследование глаукомы 

При непосредственном участии В.В. Волкова создана оригинальная концепция патогенеза этой клинической формы  
заболевания, учитывающая системное артериальное давление и тканеликворное давление в зрительном нерве; разработана 
прогностическая вакуум-периметрическая проба для оценки стабилизации процесса.

Профессор J.E. Grunwald (Германия) и профессор В.В. Волков  
в президиуме Международной конференции «Глаукома  

и псевдоэксфолиативный синдром». Польша, 1999 г. 

Профессор В.В. Волков в президиуме  
Международной конференции  

«Проблемные вопросы глаукомы». 2014 г.

Монографии по глаукоме. В настоящее время прогиб решетчатой мембраны 
признан «золотым стандартом» диагностики. Классификация глаукомы,  

предложенная В.В. Волковым, близка к международной

Сотрудник Института физиологии им. акад. И.П. Павлова РАН Ю.Е. Шелепин, 
профессор В.В. Волков, Н. Павлов, доцент Л.Н. Колесникова  

в кабинете офтальмоэргономики

В.В. Волков у профессора А.М. Шамшиновой  
в МНИИ ГБ им. Гельмгольца. Сотрудники чествуют профессора  

Ю.З. Розенблюма по случаю его юбилея

Слева: Один из первых офтальмологических  
лазеров, разработанных на кафедре совместно  

с ГОИ им. С.И. Вавилова. 1984 г.

Профессор В.В. Волков  
и академик АМН М.М. Краснов — пионеры  

внедрения лазеров в офтальмологию. 1982 г. 

Член-корреспондент РАН, профессор  
М.М. Мирошников, профессор Ю.Е. Шелепин, 

профессор В.В. Волков. 2009 г.

Профессор В.В. Волков на Международной  
конференции по лазерной и электронной  

оптике. Анахайм, США, 1988 г.
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Материал и фото подготовили: А.Н. Куликов, В.А. Рейтузов, Ю.А Кириллов 

Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова Министерства обороны РФ

Глава 8. Семья

В день юбилея в окружении родных людей 

С женой Верой Васильевной

С женой и дочерью Марией

Глава 7. Общественное признание

Глава 6. Научная школа В.В. Волкова

Профессор В.В. Волков был консультантом и научным руководителем 13 докторских и 47 кандидатских диссертаций.

Ожоги 

Создана клиническая классификация ожогов глаз (1972).  
Внедрены в клиническую практику ургентные и отсроченные 
оптико-реконструктивные операции при тяжелых ожогах глаз 
(совместно с В.Ф. Даниличевым, Н.А. Ушаковым). Детально  
изучены комбинированные (многофакторные) поражения  
глаз (совместно с В.Г. Шиляевым). Изучен раневой процесс  
при загрязнении радиоактивными веществами, СВЧ-пора-
жениях глаз.

Вклад в исследование проблемы механической травмы глаза

В.В. Волков обосновал, разработал и внедрил трансвитреальный метод извлечения осколков из труднодоступных зон глазно-
го яблока (1968); метод радикальной витреопусэктомии при гнойных посттравматических эндофтальмитах (1979); создал и 
апробировал первые в мире офтальмоэндоскопы на гибком стержне (в соавторстве с А.В. Даниловым); доказал необходимость 
оказания высокотехнологичной помощи при боевой офтальмологической травме, минуя многоэтапность.

В кулуарах съезда в Волгограде. В.В. Волков, Н.А. Пучковская, 
О.А. Джалиашвили, Б.И. Вайнштейн. 1966 г.

Монография, 1970 г.

Удаление металлического осколка через плоскую часть цилиарного тела с помощью 
магнита — прототип закрытой витрэктомии. Технологии были разработаны  

одновременно с ведущим офтальмотравматологом мира H. Neubauer. 1968 г.

Профессоры И.Э. Темиров, Н.А. Юшко, В.В. Волков  
в президиуме конференции. Ростов-на-Дону, 1988 г. 

К.м.н. О.В. Шиловских, профессор В.В. Волков, 
профессор Х.П. Тахчиди

Слева направо:
В фундаментальном труде «Опыт медицинского обеспечения 
войск в Афганистане 1979-1989 гг.» (2004 г.) отражен мировой 
приоритет сотрудников кафедры в оказании витреального  
пособия раненым.
Первые публикации в отечественной литературе новой клас-
сификации механической травмы глазного яблока.
Монография Ф. Куна под научной редакцией В.В. Волкова  
(2010 г.) способствовала переходу на международную класси-
фикацию механической травмы глаза.
Монография В.В. Волкова, изданная в 2016 г., демонстрирует 
силу духа юбиляра. 

Д.А. Медведев вручает В.В. Волкову орден  
«За заслуги перед Отечеством IV степени». 2011 г.

Поздравления от сотрудников МНТК и его филиалов. 2016 г.

Патриарх отечественной офтальмологии — 
профессор В.В. Волков

Поздравления от председателя Законодательного собрания 
Санкт-Петербурга В.С. Макарова 

В.В. Волков стреляет из гаубицы в день своего 90-летия.  
20 января 2011 г.

В.В. Волков со своими учениками. Слева направо:  
профессоры — Е.Е. Сомов, Л.И. Балашевич, Э.В. Бойко,  

Р.Л. Трояновский, М.М. Шишкин, А.И. Журавлев

Проф. Р.Л. Трояновский, В.Д. Лугина, проф. Т.А. Имшенецкая,  
доцент Р.И. Коровенков, проф. М.М. Дронов. За проф. В.В. Волковым —  

член-корр. РАН Е.И. Сидоренко

Сотрудники кафедры офтальмологии. 2013 г.
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Вработе VI Симпозиума 
«Осенние рефракционные 
чтения – 2015» приняли 
участие более 700 человек. 

Темы, вынесенные на обсуждение, 
были подготовлены, исходя из по-
следних современных тенденций, 
и представлены ведущими специа-
листами в области офтальмологии 
и оптометрии. Первый день симпо-
зиума был посвящен темам: «Реф-
ракционные нарушения: анатомо-
функциональное состояние глаза 
по данным современных методов 
исследования», «Современные воз-
можности коррекции рефракцион-
ных нарушений». Во второй день 
симпозиума обсуждались вопросы 
по контактной коррекции зрения  
и проблемной контактологии.

С вступительным словом вы-
ступил директор ФГБНУ «НИИГБ», 
академик РАН, профессор С.Э. Аве- 
тисов, обозначивший главные во-
просы, которые предстояло обсудить  
в ходе симпозиума. В настоящее 
время наблюдается повышенный 
интерес к проблеме распростра-
ненности рефракционных наруше-
ний. «Этот отдел офтальмологии 
оказывает человечеству больше 
услуг (численно), чем вся офталь-
мология; нет в мире человека, ко-
торый хотя бы однажды в жизни не 
прибег к помощи оптики», — писал 
М.И. Авербах.

Модератором по первому бло-
ку вопросов выступил заместитель 
директора по научным вопросам, 
профессор В.Р. Мамиконян. 

Интерес к проблеме обусловлен 
не только широким распростра-
нением рефракционных наруше-
ний, но и значением в первичной 
(дифференциальной) диагностике 
причин зрительных расстройств; 
наличием методов выбора кор-
рекции, обеспечивающих практи-
чески 100% «курабельность» реф-
ракционных нарушений. Внима-
ние к вопросу также продиктовано 
исторической дискутабельностью 
правомерности внедрения в кли-
ническую практику принципиаль-
но новых методов хирургической 
коррекции (например, интраоку-
лярной коррекции афакии, ради-
альной кератотомии и т.д.).

«Рефракционные нарушения — 
дефекты оптической системы гла-
за, которые проявляются выражен-
ной в различной степени дефокуси-
ровкой лучей света относительно 
сетчатки вследствие определен-
ного сочетания анатомо-оптиче-
ских элементов глаза в результа-
те рефрактогенеза и/или их изме-
нений в результате заболеваний  
и различных методов лечения», —  
с этой формулировки академик РАН  
С.Э. Аветисов начал краткий экс-
курс в существо проблемы, позволя-
ющее получить основные представ-
ления о рассматриваемом вопросе. 

Современные тенденции раз-
вития технологий диагностики и 
мониторинга рефракционных на-
рушений представлены комплек-
сом, включающим топографиче-
скую керато- и пахиметрию; ОКТ 
переднего отрезка, конфокальную 
микроскопию; «фиксационную» 
авторефкератометрию «откры-
того поля»; 3D УЗ-исследование,  
УЗ-биомикроскопию, формирование 
оптических срезов; объективную 

подтверждено отставание прямой 
аккомодации (аккомодационно-
го ответа) к объекту, расположен-
ному на расстоянии 33 см, и вы-
явлено синхронное с ним отста-
вание содружественной аккомо-
дации. Впервые была проведена 
объективная аккомодометрия при 
содружественном косоглазии. При 
всех формах косоглазия, как при 
наличии амблиопии, так и при ее 
отсутствии, выявлены изменения 
аккомодационного ответа, содру-
жественной аккомодации, тонуса 
покоя аккомодации, не свойствен-
ные ортотропии при любых видах 
рефракции.

О рефракционных нарушени-
ях и биомеханических свойствах 
фиброзной оболочки рассказала  
И.А. Бубнова (Москва). Биомехани-
ческие показатели фиброзной обо-
лочки глаза зависят от биометриче-
ских параметров глаза. При ранней 
диагностике эктатических забо-
леваний роговицы биомеханиче-
ские показатели могут находиться  
в пределах нормальных значений. 
Для корректной оценки показате-
лей ВГД следует учитывать биоме-
ханические свойства фиброзной 
оболочки глаза, особенно у пациен-
тов, ранее перенесших кератореф-
ракционные вмешательства.

С.В. Милаш (Москва) дал срав-
нительную оценку периферической 
рефракции после эксимерлазерной 
и ортокератологической коррек-
ции миопии. При эксимерлазерной 
коррекции миопии максимальные 
значения дефокуса наблюдаются  
в крайней периферической зоне 
(30° к носу и виску от центра fovea), 
а при ортокератологической кор-
рекции миопии — на средней пе-
риферии, в 15° к носу и виску  
от центра. В интактных глазах  
с миопией результаты перифери-
ческой рефрактометрии и частич-
но когерентной интерферометрии 
совпадают и в равной мере позво-
ляют судить о контуре сетчатки  
в заднем полюсе глаза. После экси-
мерлазерной и ортокератологиче-
ской коррекции миопии результаты 
периферической рефрактометрии  
и частично когерентной интерфе-
рометрии расходятся. Первая выяв-
ляет выраженный периферический 
миопический дефокус, индуциро-
ванный измененной топографией 
роговицы, в то время как вторая —  
гиперметропический дефокус, 
свойственный интактным глазам 
с миопией.

М.В. Епишина (Москва) обозна-
чила состояние периферических 
отделов сетчатки и глазного кро-
вотока на фоне ортокератологиче-
ской коррекции миопии. Исполь-
зование ОКЛ в ночном режиме не 
оказывает отрицательного влияния 
на состояние глазного дна у детей  
с миопией. Появление ПВХРД от-
мечено в 8,1% глаз у 9,1% пациен-
тов, в группе сравнения — в 23,3% 
глаз у 30% пациентов. Прогресси-
рование дистрофического процес-
са в глазах с ПВХРД на фоне ночной 
ортокератологии отмечено в 19,3% 
случаев. Аксиальные и горизон-
тальные размеры глаз с ПВХРД до-
стоверно больше, чем при неослож-
ненной миопии. Подтверждена не-
равномерная динамика биометри-
ческих параметров глаза на фоне 
ОКЛ: увеличение ПД в 2,7 раза 
превышает рост ПЗО: 1,36 и 0,5 мм 
соответственно. Впервые проведен-
ное исследование глазного крово-
тока на фоне использования ноч-
ных ОК-линз не выявило его су-
щественных изменений. В ранние 
сроки от начала ОК-коррекции 
отмечено незначительное сниже-
ние максимальной систолической 
скорости кровотока в глазничной  
артерии, тенденция к снижению 
этого показателя в центральной 
артерии сетчатки (ЦАС) и медиаль-
ных задних коротких цилиарных 
артериях (ЗКЦА) и незначитель-
ное повышение — в латеральных 
ЗКЦА. Через год использования ОК-
линз все исследованные показатели 

гемодинамики возвращаются к ис-
ходному уровню, а Vsyst в ЦАС не-
значительно превышает последний.

В своем выступлении А.А. Анто-
нов (Москва) дал практические ре-
комендации повышения точности 
тонометрии: тщательное соблюде-
ние методики измерения; исполь-
зование доступного метода иссле-
дования биомеханических свойств 
фиброзной оболочки или определе-
ние роговично-компенсированного 
ВГД; контроль состояния роговицы 
и слезной пленки; при рубцах  
роговицы использование неапла-
национных методов тонометрии;  
регистрация суточных колебаний 
офтальмотонуса; измерение тол-
щины роговицы и величины пе-
реднезадней оси глаза; примене-
ние неапланационных методов 
тонометрии.

Второй блок вопросов обсуж-
дался под руководством профессо-
ра В.М. Шелудченко.

С докладом «Современные воз-
можности улучшения переносимо-
сти контактных линз» выступила 
профессор Г.Б. Егорова (Москва). 
«Переносимость» контактных линз 
включает в себя не только субъ-
ективные ощущения пациента, но 
главным образом комплекс измене-
ний глазной поверхности, возника-
ющий в результате непосредствен-
ного контакта линзы с поверхно-
стью роговицы и конъюнктивы.

Степень данных изменений и 
характеризует переносимость КЛ 
(устойчивость к воздействию лин-
зы), что во многом зависит от ин-
дивидуальных особенностей физио-
логических механизмов адаптации.

Существуют возможности по-
вышения переносимости КЛ: это 
совершенствование конструкции 
КЛ, которое сопряжено с достиже-
нием максимального соответствия 
внутренней поверхности линзы и 
поверхности роговицы и конъюн-
ктивы; усовершенствование дизай-
на края КЛ, уменьшение толщины; 
синтезирование новых материа-
лов с целью повышения газопро-
ницаемости и улучшения качества  
поверхности, достижения опти-
мального модуля упругости. 

При ношении КЛ необходи-
мо использование слезозамените-
лей, стимуляторов репаративной  
регенерации, которые позволяют 

уменьшить воздействие линз на 
глазную поверхность и повысить 
их переносимость. Тактика дей-
ствий должна сводиться к стаби-
лизации слезной пленки; увеличе-
нию обмена слезы в подлинзовом 
пространстве; восстановлению 
эпителиального слоя роговицы 
и конъюнктивы. Использование 
препаратов на основе гиалуроно-
вой кислоты стимулируют процес-
сы регенерации.

З.В. Сурнина (Москва) высту-
пила с предварительным сообще-
нием «Состояние нервных волокон 
роговицы после операции LASIK». 
Основной вывод сводится к следу-
ющим постулатам: предлагаемый 
алгоритм можно рассматривать  
в качестве метода объективной ко-
личественной прижизненной оцен-
ки НВР. После перенесенной опера-
ции LASIK у пациентов отмечается 
регенерация НВР, которая может 
длиться от 2 месяцев до двух-трех 
лет. Чем более поверхностно распо-
ложены НВР, тем большее количе-
ство новообразованных отростков 

можно визуализировать. Обычно 
регенерация таких отростков про-
исходит в более ранние сроки, не-
жели регенерация глубжележащих 
НВР.

Перспективы применения ме-
тодики оценки состояния НВР на  
основе лазерной конфокальной 
биомикроскопии с помощью разра-
ботанного алгоритма имеют науч-
ную направленность: метод оценки 
состояния НВР при изменениях ро-
говицы различного генеза (возмож-
ное препятствие — снижение про-
зрачности роговицы); возможность 
использования НВР в качестве мар-
кера в диагностике и мониторинге 
полинейропатии различного генеза 
(онкология, СД, неврологические 
заболевания, гипотиреоз).

О бесперспективности разра-
ботки методов прямой оценки чув-
ствительности роговицы рассказал 
И.А. Новиков (Москва).

Предварительные результаты, 
сделанные на основании исполь-
зования виртуальных акустических 
моделей при анализе различных 

вариантов клинических проявле-
ний аметропий, были представле-
ны д.м.н. С.И. Харлапом (Москва). 
Полученные данные указывают  
на существование возможности 
прижизненной морфологической 
и, вероятно, фунциональной оцен-
ки состояния глаза, которая может 
быть представлена в виде его про-
странственного (объемного) «изо-
бражения», воссозданного при по-
мощи цифрового акустического 
сканирования.

Витрэктомия получила широкое 
распространение в офтальмохирур-
гии, и в настоящее время можно 
говорить о формировании доста-
точно объемного блока пациентов 
с авитреальными глазами. Об изме-
нении анатомо-оптических элемен-
тов глаза в авитреальных глазах  
доложила С.В. Асатрян (Москва). 
После витрэктомии отмечен досто-
верный сдвиг клинической рефрак-
ции в сторону миопии, вероятнее  
всего, обусловленный увеличе-
нием ПЗО и изменениями хру-
сталика. Данные ультразвуковой 
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аккомодометрию; двунаправлен-
ную пневмоаппланацию рогови-
цы и эластотонометрию. Крите-
рии оценки методов коррекции 
рефракционных нарушений ба-
зируются на возможности точно-
го дозирования и изменения силы 
коррекции, на степени влияния на 
величину ретинального изобра-
жения; возможности достижения 
призматического эффекта и эф-
фекта мультифокальности; «каче-
стве» поверхности, изменяющей 
рефракцию глаза; потенциальной 
опасности возникновения побоч-
ных симптомов и осложнений;  
доступности и «эргономичности». 
Докладчик остановился как на тра-
диционных методах коррекции реф-
ракционных нарушений, так и на 
хирургических метода коррекции, 

наиболее значимых научно-прак-
тических достижениях последних 
лет. Принципиальная последова-
тельность применения различных 
методов коррекции для достижения 
стратегического эффекта: очковые 
линзы, контактные линзы, керато-
рефракционные операции. Условия 
перехода от очковой к контактной 
коррекции, а при необходимости 
к кераторефракционной хирургии 
индивидуальны, не связаны с воз-
растом и, в первую очередь, обу-
словлены необходимостью профи-
лактики амблиопии (т.е. достиже-
ния стратегического эффекта), на-
пример, при «высокой» аметропии, 
выраженности анизометропическо-
го и астигматического компонен-
тов рефракции. По-прежнему оста-
ется один дискуссионный вопрос —  

правомерность применения кера-
торефракционных хирургических 
вмешательств у детей. Далее до-
кладчик подробно остановился 
на вопросе, связанном с осевыми 
«экстремальными» аметропиями, 
структурными нарушениями из-за 
существенных изменений разме-
ров переднезадней оси. Академик 
РАН С.Э. Аветисов коснулся вопро-
сов терминологии и предложил ва-
рианты на обсуждение: гиперакси-
альный глазной синдром, связан-
ный с миопией высокой степени 
(прогрессирующей), макулопатией, 
ПВХРД … + сопутствующие заболе-
вания. И гипоаксиальный глазной 
синдром: гиперметропия высокой 
степени, макрофакия, микрокор-
неа, закрытоугольная глаукома … 
+ сопутствующие заболевания.

В докладе профессора Е.П. Та-
рутты (Москва) «Объективная ак-
комодометрия и ее клиническое 
значение» была представлена ме-
тодика объективной оценки тону-
са покоя аккомодации по ее «тем-
новому фокусу». В ходе разработки 
методик объективной проверки за-
пасов относительной аккомодации 
(ЗОА) было установлено, что субъ-
ективно определенные ЗОА неред-
ко бывают завышены вследствие 
чтения в условиях дефокуса, а так-
же выключения парного глаза из 
зрительного акта. Разработанный 
способ объективной одновремен-
ной регистрации прямой и содру-
жественной аккомодации парных 
глаз помог объективно установить 
факт содружественной аккомода-
ции нефиксирующего глаза. Было 
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биомикроскопии указывают на 
увеличение параметров струк-
тур переднего отрезка глаза после  
витрэктомии. Это — трабекуло-
цилиарная дистанция, максималь-
ная глубина презонулярного про-
странства задней камеры, объем 
презонулярного пространства зад-
ней камеры и длина волокон цин-
новой связки. По данным сканиру-
ющей проекционной топографии 
в отдаленные сроки после опера-
ции выявлено достоверное уве-
личение глубины передней каме-
ры (в среднем на 0,5 мм). Данные 
3D-ультразвукового сканирования 
свидетельствуют о достоверном 
увеличении переднезадней оси 
и объема хрусталика (на 0,61% и 
14,77% соответственно). 

Третий блок вопросов был пред-
ставлен модератором, профессором 
Е.Н. Таруттой (Москва).

Открыл заседание, организатор 
конференции, директор Академии  
медицинской оптики и оптоме-
трии (НОЧУ ДПО АМОиО), про-
фессор А.В. Мягков (Москва). Тема 
доклада — «Тенденции развития 
контактной коррекции рефракци-
онных нарушений». 

В настоящее время практика 
подбора контактных линз ориен-
тирована на линзы плановой за-
мены. Частая замена линзы сни-
жает вероятность возникновения  
осложнений. Использование специ-
альных и кастомизированных КЛ 
позволяет специалистам корриги-
ровать зрение с максимальной воз-
можной остротой. Кроме того, эти 
линзы значительно улучшают ком-
форт ношения КЛ при минималь-
ной ответной реакции глаза. Спе-
циальные и кастомизированные  
КЛ могут быть использованы как 
для стандартных глаз, так и для 
сложных глаз, в том числе и с инду-
цированными аметропиями. При-
меняя в своей практике кастомизи-
рованные линзы, офтальмолог по-
вышает свой профессиональный 
авторитет, становится более кон-
курентоспособным по отношению 
к специалистам, подбирающим 
только стандартные КЛ. Кастоми-
зированные линзы расширяют гра-
ницы пользователей КЛ, привле-
кая пациентов с нестандартными 
параметрами и/или отказавшихся  
от использования КЛ.

О роли методов прижизненной 
визуализации роговицы в опреде-
лении тактики коррекции инду-
цированных рефракционных на-
рушений доложила Н.В. Майчук 
(Москва). Докладчик перечислила 
проблемы коррекции индуциро-
ванных рефракционных наруше-
ний (ИРН): затруднение в оценке 
зрительных функций и состояния  
глаза; отсутствие общепринятой 
тактики коррекции; более высокая 
частота интра- и послеоперацион-
ных осложнений; низкая предсказу-
емость рефракционного результата.  
В число особенностей ИРН входят: 
иррегулярный астигматизм, высо-
кие значения аберраций высших 
порядков, наличие локального или 
тотального истончения роговицы, 

нарушение метаболических про-
цессов в роговице, специфические 
изменения фибро-целлюлярного 
каркаса роговицы, нарушение ка-
чества, количества СЖ и ее дина-
мики, а также стабильности СП. 
Автором был проведен анализ ги-
стоморфологии роговицы и мор-
фометрических параметров in vivo,  
а также коррекция ИРН с учетом 
особенностей роговицы. Приме-
нение методов прижизненной ви-
зуализации роговицы у пациентов  
с индуцированными рефракцион-
ными нарушениями является не-
обходимым этапом в определении 
тактики коррекции и позволяет 
повысить безопасность хирурги-
ческих вмешательств у пациентов 
с морфо-структурными изменени-
ями роговицы. 

Профессор В.М. Шелудченко 
(Москва) дал оценку современ-
ным способам определения каче-
ства зрения в рефракционной хи-
рургии, используя субъективные  
и объективные методы. На основа-
нии анализа пришел к выводу, что 
величина качества зрения коррели-
рует с величинами остроты зрения, 
контрастной чувствительности  
и аберраций. По мнению докладчи-
ка, не следует забывать, что окон-
чательно зрительный перцепт пси-
хофизиологически обрабатывается. 
Клиническое применение методов 
оценки качества зрения в насто-
ящее время переходит из состоя-
ния «идентификации» в состояние 
«клинических характеристик».

Новый подход к хирургическому 
лечению кератэктазий представила 
В.Р. Осипян (Москва). Бандажная 
лечебно-оптическая кератопласти-
ка (БЛОК) может применяться при 
начальных стадиях кератэктазий  
для восстановления толщины в ис-
тонченной зоне роговицы и оста-
новки дальнейшего прогресси-
рования заболевания. Операция  
позволяет существенно повысить 
некорригированную остроту зрения 
и качество жизни пациентов. К пре-
имуществам данного подхода следу-
ет отнести малоинвазивность и от-
носительную безопасность метода, 
а также возможность предотвраще-
ния в дальнейшем применения ра-
дикальных видов кератопластики.

Академик РАН С.Э. Аветисов за-
вершил пленарную часть перво-
го дня конференции, представив 
2 доклада: «Коррекция нарушений 
рефракции, индуцированных изме-
нениями хрусталика при синдро-
ме Марфана» и «Компромиссный 
выбор оптической силы ИОЛ по-
сле ранней хирургии врожденных 
катаракт».

Для коррекции рефракционных 
нарушений, индуцированных изме-
нениями хрусталика при синдроме 
Марфана, возможно использование 
как традиционных, так и хирур-
гических методов. Выбор метода 
коррекции зависит от нескольких 
факторов: степени эктопии хру-
сталика; величины миопии и на-
личия хрусталикового астигматиз-
ма; риска формирования амбли-
опии. Возможность полноценной 

хирургической коррекции (в част-
ности, репозиции капсульного 
мешка и эндокапсулярной фикса-
ции ИОЛ) существенно зависит от 
сохранности цинновой связки.

Во втором докладе «Компро-
миссный выбор оптической силы 
ИОЛ при односторонней афакии 
после ранней хирургии врожден-
ных катаракт» докладчик выде-
лил основное преимущество, ко-
торое сводится к потенциальной 
возможности применения перено-
симой очковой коррекции анизо-
метропии. Недостатками принято 
считать возможные погрешности 
в расчете оптической силы «сораз-
мерной» ИОЛ; эмпиричность выбо-
ра оптической силы стандартной 
ИОЛ; наличие непосредственно по-
сле операции гиперметропической 
рефракции. К противопоказаниям 
относятся микрофтальм или суще-
ственно меньшие размеры ПЗО по 
сравнению со «здоровым» глазом. 

Вечернее заседание было по-
священо теме «Рецепты успеш-
ной практики контактной кор-
рекции зрения». Президент British 
Contact Lens Association (BCLA) 
Brian Tompkins (Великобритания) 
поделился со слушателями опы-
том успешной практики контакт-
ной коррекции зрения. Выступле-
ние В. Тоmpkins очень отличалось 
от того, что принято считать тради-
ционным. Во время его выступле-
ния не покидала мысль, что пред-
ставление материала больше похо-
же не на «высокохудожественную 
литературу», а на «комиксы». 

Вот, что сказал профессор  
Н.Н. Пивоваров (Италия): «Очень 
трудно выступать после Брайана, 
он просто метеор на наших поси-
делках. Вчера я испытал легкое по-
трясение (прим. ред. — Николай  
Николаевич дает комментарии 
по поводу выступления Брайна 
Томпкинса во второй день симпо-
зиума). Представляете, взлетает  
Боинг-777, взревели турбины, но 
вдруг включается микрофон: «Го-
ворит командир корабля, сейчас 
я вам спою свою любимую песню 
«Лучше нету того свету». Пример-
но те же чувства я испытал вчера.  
Сегодня такого шока не было, или 
он посмирней стал, или я попри-
вык. Прав Эйнштейн, который 
сказал, что каждый ученый, в кон-
це концов, художник. Однако для 
меня все-таки «социалистический 
реализм» в науке — это абсолютная 
догма. Я понимаю «кубизм», «мо-
дернизм». Но как бы то ни было, 
Брайан — талантливый человек, 
и свою задачу — рекламы, пропа-
ганды — он, конечно, выполнил.  
Это — забавно, но запоминается». 

Во второй день конференции  
в программе было представлено  
на обсуждение 2 блока вопросов.

Утреннее заседание возглавил 
модератор конференции, дирек-
тор Академии медицинской оп-
тики и оптометрии, профессор  
А.В. Мягков.

О полной коррекции зрения при 
ее «полной непереносимости» до-
ложила Н.П. Парфенова (Москва). 

Полная коррекция зрения необхо-
дима для достижения наилучших 
зрительных функций и качества 
жизни. В случаях неполной кор-
рекции миопии создаются опти-
ческие предпосылки для формиро-
вания слабого аккомодационного 
рефлекса и слабости аккомодации; 
избыточной величины оптических 
аберраций внутри глаза, наруша-
ющих работу центральных, пара-
центральных и периферических 
отделов сетчатки; излишнего рас-
сеивания световых фотонов по ре-
цепторному полю периферических 
отделов сетчатки, их стимулирую-
щему влиянию на ее митогенети-
ческое поле и рост заднего отрезка 
глаза. Гиперметропия после есте-
ственного процесса эмметропиза-
ции глаза (после 6-8 лет) должна 
быть корригирована наиболее пол-
но. К диагностическим возможно-
стям относятся исследования: со-
стояния бинокулярного зрения, 
корреспонденции сетчатки по Ба-
голини, фузии и фузионных резер-
вов, фории, абсолютной аккомода-
ции, относительной аккомодации  
у лиц с нарушением бинокулярного 
зрения и при его коррекции, свя-
зи аккомодации и конвергенции 
(АК/А), остроты зрения для близи.  
Лечебные возможности характе-
ризуются восстановлением бино-
кулярного зрения методом разоб-
щения аккомодации и конверген-
ции (аккомодационная нагрузка  
и релаксация), диплоптическим ле-
чением. Лечение должно быть на-
правлено на восстановление бино-
кулярного зрения при совмещении 
диплоптического способа лечения 
и способа стимуляции сенсорно-
го аппарата глаз спекл-структурой 
лазерного излучения — лазерди-
плоптическое лечение, а также 
стимуляция при пороговых зна-
чениях КЧСМ. Необходимо разви-
вать фузионные резервы, трениро-
вать относительную и абсолютную  
аккомодацию.

О концепции виртуальной диа-
фрагмы и ее клиническом значе-
нии в офтальмологии доложил про-
фессор Н.Н. Пивоваров (Италия). 
При коррекции рефракционных на-
рушений следует учитывать психо-
физиологические аспекты зрения. 
Глаз человека имеет эволюционно-
адаптированную оптику с допусти-
мыми аберрациями и «думающую» 
фотопленку. Предложенная моно-
фокальная оптика с виртуальной 
диафрагмой открывает возможно-
сти использования в лечении пре-
сбиопии, астигматизма, усиления 
контрастной чувствительности при 
глаукоме, амблиопии. 

Jaume Paune Fabre (Испания) 
выступил с докладом «Индивиду-
альные линзы — основа профи-
лактики осложнений». Нельзя не  
отметить лекцию Martin Conway 
(Великобритания) «Материалы 
контактной линзы: дизайн и пер-
спективы развития». 

Т.С. Митичкина (Москва) пред-
ставила исследование слезной 
пленки на поверхности контакт-
ных линз.

«Рефракционные ошибки у па-
циентов с макулярной патологи-
ей» — тема доклада М.М. Архипо-
вой (Москва). Врач-оптометрист 
нередко является первым и един-
ственным врачом, к которому об-
ращается пациент, носящий очки, 
при возникновении жалоб.

Многообразие, сложность и до-
роговизна современной очковой 
коррекции требует от врача пре-
дельной точности при оценке кли-
нической рефракции. Информи-
рованность пациента о причинах 
его возможных проблем с очками 
и качеством зрения в них позво-
лит избежать материальных и мо-
ральных проблем у врача. Практи-
чески все заболевания макулярной 
области на ранних стадиях хорошо 
корригируются очковой коррекци-
ей и дают высокую (нередко 100%) 
остроту зрения. Раннее выявление 
начальных стадий заболеваний ма-
кулы и своевременное лечение дает 
возможность сохранить централь-
ное зрение. Рефракционные ошиб-
ки при макулярной патологии — 
это гиперметропические сфери-
ческие аберрации, астигматизм, 
аберрации высшего порядка. За-
болевания макулы могут приводить  
к гиперметропизации глаза. Кли-
ническая рефракция пациента  
может меняться в соответствии  
с изменениями в макуле. Опто-
метрист может заподозрить пато-
логию макулярной зоны и свое-
временно направить на полное  
офтальмологическое обследование. 
Раннее выявление и лечение маку-
лярной патологии — залог сохране-
ния центрального зрения. Раннее 
назначение врачом нутрицевтиков 
с лютеином снижает риск возник-
новения и прогрессирование забо-
левания макулы на 57%.

О выборе тактики индуци-
рованных аметропий сообщила  
Е.С. Блинкова (Волгоград). Фако-
рефракционная хирургия метода-
ми ФЭК и ФПХ позволяет прово-
дить коррекцию индуцированных 
аметропий после ПДКТ и ЛАЗИК. 
Имплантация торической ИОЛ яв-
ляется методом выбора у пациен-
тов с астигматизмом, позволяет 
достичь высоких рефракционных 
и функциональных результатов.  
В случаях гиперметропической реф-
ракции после ПДКТ предпочтитель-
нее факорефракционная хирургия  
с имплантацией ИОЛ. Методика  
ЛАЗИК позволяет проводить кор-
рекцию аметропий после факореф-
ракционной хирургии с импланта-
цией различных ИОЛ, в том числе 
мультифокальных и отрицательных  
ИОЛ, с высоким функциональным 
результатом. Методика ЛАЗИК по-
зволяет проводить коррекцию ин-
дуцированных аметропий, развив-
шихся после выполнения ПДКТ,  
в случаях миопической рефракции.

Е.И. Демина (Москва) расска-
зала о возможных и обязательных 
методах контроля посадки мягких 
контактных линз. Для достижения 
комфортного и безопасного исполь-
зования МКЛ необходимо комплек-
сно оценить их посадку. На посад-
ку влияет не только BC и диаметр 
МКЛ, но и материал, модуль упру-
гости и форма края. Необходимо: 
исправить ошибки первого под-
бора. Отказаться от ношения при  
неудовлетворительной посадке. Из-
менить посадку — сделать ее опти-
мальной. При этом число успешных 
подборов возрастает до 100%.

В процессе обсуждения докладов 
было рассмотрено множество кли-
нических случаев, что, безусловно, 
обогатило опыт специалистов.

В рамках симпозиума работала 
выставка современного диагности-
ческого оборудования, средств оп-
тической коррекции и инновацион-
ных технологий.

Предварительная тема «Осенних 
рефракционных чтений – 2016» —  
«Осевые «экстремальные» аметропии».

Материал подготовила  
Лариса Тумар 

Мастер-класс президента British Contact Lens Association (BCLA),  
профессора Brian Tompkins (Великобритания)

Профессор Jaume Paune Fabre 
(Испания) 

Профессор Martin Conway 
(Великобритания)

КОНФЕРЕНЦИИ •  СИМПОЗИУМЫ

26 ноября 2015 года в ФГБУ 
«НМХЦ им. Н.И. Пиро-
гова» состоялась межре-

гиональная научно-практическая 
конференция «Реабилитация па-
циентов с далеко зашедшей про-
лиферативной ретинопатией».  
В конференции приняли участие 
более 130 офтальмологов из раз-
личных регионов России: Белго-
рода, Владивостока, Волгограда,  
Кемерова, Москвы, Пензы, Рязани, 
Санкт-Петербурга, Саратова, Тве-
ри, Томска, Тулы, Уфы. 

В приветственном слове генераль-
ный директор НМХЦ им. Н.И. Пи- 
рогова, профессор О.Э. Карпов от-
метил, что офтальмологическая 
служба Центра находится на вы-
соком уровне, отвечает всем со-
временным требованиям, и выра-
зил уверенность, что конференция 
станет очередным шагом в даль-
нейшем развитии офтальмологии 
в НМХЦ им. Н.И. Пирогова.

С приветствиями к участникам 
конференции обратились также 
директор Санкт-Петербургского 
филиала ФГАУ «МНТК «Микрохи-
рургия глаза» им. акад. С.Н. Федо-
рова», профессор Э.В. Бойко и уче-
ный секретарь ФГБУ «Московский 
научно-исследовательский инсти-
тут глазных болезней им. Гельм-
гольца», кандидат медицинских 
наук Е.Н. Орлова, которая от име-
ни главного специалиста офтальмо-
лога Минздрава России, директора 
ФГБУ «МНИИ ГБ им. Гельмгольца», 
профессора В.В. Нероева пожелала 
успеха в работе конференции.

Научную часть конференции 
открыл доклад главного офталь-
молога НМХЦ им. Н.И. Пирогова, 
заведующего кафедрой офтальмо-
логии института усовершенствова-
ния врачей НМХЦ им. Н.И. Пиро-
гова, профессора М.М. Шишкина 
на тему «Возможности и пробле-
мы оказания помощи пациентам  
с тяжелыми формами пролифера-
тивной диабетической ретинопа-
тии». Докладчик обратил внимание, 
что в клинику Центра в основном 
поступают пациенты с запущенны-
ми формами, и роль хирурга в ре-
абилитации пациента велика: ис-
следования, проведенные в клини-
ке, показывают, что выживаемость 
у пациентов, которым удалось со-
хранить или вернуть зрение, зна-
чительно выше. Остановившись на 
вопросе организации офтальмоло-
гической клиники Пироговского 
центра, профессор М.М. Шишкин 
отметил, что наличие в штате те-
рапевта и постоянной анестези-
ологической бригады позволяет 
намного быстрее решать вопросы 
оказания помощи тяжелым боль-
ным. С каждым годом становится 
больше пациентов с пролифератив-
ной диабетической ретинопатией, 
которые в основном поступают  
по бесплатным каналам: квоты по 
линии ВМП и региональных ОМС.  
Однако существуют проблемы,  
в частности, касающиеся оплаты 
выполнения гемодиализа. 

Современная витреоретиналь-
ная хирургия позволяет реабилити-
ровать пациентов с далеко зашед-
шей ПДР, в том числе находящихся  
на гемодиализе, однако практика  
показывает, что реабилитацию  
таких пациентов необходимо про-
водить в условиях многопрофильно-
го стационара, при этом существует  
необходимость в многоэтапном 

офтальмохирургическом лечении. 
Основная проблема реабилитации 
пациентов — это проблема макси-
мально быстрого поступления та-
ких больных в витреоретинальный 
центр для лечения, однако ее реше-
ние в значительной мере зависит 
от организаторов здравоохранения.

Доктор медицинских наук Д.В. Ли- 
патов (Москва) в своем докладе 
остановился на современном состо-
янии диабетической ретинопатии 
в России. Сахарный диабет (СД) за 
последнее время приобрел характер 
пандемии. По данным Международ-
ной федерации диабета (IDF), на 
сегодняшний день в мире насчиты-
вается 387 млн больных сахарным  
диабетом, к 2035 году ожидается 
увеличение количества заболевших 
на 205 млн человек. В официаль-
ном регистре РФ на 1 января 2015 
года в России было зарегистриро-
вано немного более 4 млн больных 
СД, однако реальная численность  
в 2,5-3 раза выше. Более 60% боль-
ных СД 1 типа и 55% больных СД 
2 типа имеют различные ослож-
нения. Диабетическая нейропа-
тия встречается у 40% больных СД  
1 типа, диабетическая ретинопатия 

(ДР) — у 35%. Среди больных СД 
2 типа диабетическая ретинопатия 
встречается в 15% случаев. Всего 
на сегодняшний день в России на-
считывается более 630 тыс. боль-
ных СД с симптомами ДР, при этом 
результаты скриннинговых иссле-
дований показывают, что реальное 
количество пациентов минимум  
в 1,5 раза превышает данные офи-
циального регистра. По данным  
Государственного регистра, 58 тыс. 
получили инвалидность по утрате 
зрения по причине СД. На долю ди-
абетической ретинопатии прихо-
дится 70-80% глазных осложнений, 
20-30% — на другие проявления  
диабета: осложненная диабетиче-
ская катаракта, неоваскулярная 
глаукома, различные дистрофии 
роговицы, транзиторные нару-
шения зрения и т.д. Д.В. Липатов  
обратил внимание на важность 
профилактики диабетической ре-
тинопатии. По данным UKPDS, сни-
жение на 1% уровня гликированно-
го гемоглобина уменьшает частоту 
проведения лазерной коагуляции 
на 29%, снижает прогрессирование 
ретинопатии на 17%, потребность 
в удалении катаракты — на 24%, 

частоту кровоизлияний в стекло-
видное тело — на 23%, развитие 
слепоты на один глаз — на 16%. 

С докладом от группы авторов 
на тему «Чисто» лимбальная фако-
витрэктомия с задним капсулорек-
сисом и имплантацией ИОЛ в ле-
чении ПДР» выступил профессор  
Э.В. Бойко (Санкт-Петербург). Хирур-
гия ПДР представляет собой сложную 
задачу и требует, с одной стороны,  
радикальности, с другой, — ща-
дящих методик. Миниинвазивные 
технологии — витрэктомия и фако-
эмульсификация — предполагают 
быстроту, качество, минимальную 
травматичность. Главные принци-
пы обеих технологий — «закрытый 
глаз» и бесшовность. Аргументы  
в пользу одномоментного вмеша-
тельства: уменьшение количества 
разрезов — более щадящая, менее 
травматичная хирургия; сокраще-
ние времени операции; уменьше-
ние рисков, связанных с поврежде-
нием цилиарного тела и базального  
витреума (кровотечения, ППВР); 
нечувствительность к сужению 
зрачка, поддержание визуализации 
в рабочей области, возможность 
перейти на обычную витрэктомию. 

Аргументы против: ограничение 
объема хирургических манипуля-
ций на макуле, на периферии глаз-
ного дна; сложности с системой 
визуализации; сложности в связи  
с деформацией роговицы; травма 
радужки. Эти недостатки могут 
быть устранены путем создания уд-
линенных инструментов, использо-
вания подходящих оптических си-
стем. На сегодняшний день «чисто» 
роговичная факовитрэктомия с за-
дним капсулорексисом и имплан-
тацией ИОЛ может быть с успехом 
использована для лечения пока  
СЕЛЕКТИВНЫХ случаев ПДР, может 
успешно применяться не только 
при ПДР, но и в сочетании с ката-
рактой, при внутриглазных инород-
ных телах, в онкологии и т.д. Как 
отметил в заключение профессор 
Э.В. Бойко, необходимо работать 
над созданием специальных ин-
струментов и усовершенствовани-
ем хирургических приемов. 

«Возможности паттерн-сканиру-
ющей навигационной лазерной ре-
тинопексии в условиях тампонады 
стекловидной камеры глаза сили-
коновым маслом у пациентов, опе-
рированных по поводу отслойки 
сетчатки при ПДР» — тема доклада 
профессора А.Н. Куликова (Санкт-
Петербург). В рамках противо-
отслоечной витреоретинальной  
хирургии лазерная ретинопексия  
является одним из основных ком-
понентов, наиболее часто выполня-
ется в варианте эндолазерной коа-
гуляции на заключительном этапе  
операции. В наиболее сложных 
клинических ситуациях, ослож-
ненных пролиферативным про-
цессом, применяется тампонада 
стекловидной камеры глаза сили-
коновым маслом. В предопераци-
онный период лазерная ретинопек-
сия выполняется для ограничения 
ишемии сетчатки, вызванной диа-
бетом; в после- и интраоперацион-
ном периодах лазерная коагуляция 
преследует также цель создания 
хориоретинальной спайки для сни-
жения риска отслойки сетчатки  
и рецидива отслойки сетчатки при 
удалении силиконового масла. Суще-
ствующие способы доставки излуче-
ния к сетчатке далеко не идеальны.  
В последние годы появились тех-
нологии, позволяющие выполнить 
лазеркоагуляцию в ближайшие  
после операции дни: паттерн-ска-
нирующая техника, предполага-
ющая одновременное нанесение 
нескольких лазеркоагулятов; ком-
пьютерная навигация благодаря 
системе трекинга положения глаза 
позволяет сделать лазеркоагуля-
цию глаза весьма прецизионной; 
технология «быстрой коагуляции» 
сокращает длительность самого 
импульса, длительность интерва-
ла между импульсами. В процессе 
исследования были отмечены сле-
дующие трудности: узкий зрачок; 
фиброзные изменения хрустали-
ковой сумки; децентрированный  
узкий передний капсулорексис; пе-
реднее смещение пломбы; резиду-
альная отслойка сетчатки; мениск 
раздела сред; потеря трекинга. Ре-
зультаты работы позволили сделать 
вывод о том, что применение пат-
терн-сканирующей навигационной 
лазерной ретинопексии в условиях 
тампонады стекловидной камеры 
глаза силиконовым маслом у па-
циентов, перенесших операцию по 
поводу отслойки сетчатки, снижает 
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внимание, что интравитреальное  
введение анти-VEGF препаратов 
не приносит убедительных резуль-
татов, на сегодняшний день име-
ется множество публикаций, по-
священных как интраокулярным, 
так и системным осложнениям  
после инъекций ингибиторов ан-
гиогенеза: острые системные  
сосудистые нарушения, острое по-
ражение почек, желудочно-кишеч-
ные кровотечения, эректильная 
дисфункция, глазной эшемиче-
ский синдром. Очень часто встре-
чающимися осложнениями явля-
ются артралгии, головная боль;  
часто встречающимися — анемия, 
острые вирусные инфекции и пси-
хические расстройства (тревожные 
состояния). 

Доктор медицинских наук  
М.В. Будзинская (Москва) позна-
комила участников конференции 
с эволюцией антиангиогенной  
терапии. П.В. Лыскин (Москва) 
рассказал о стекловидном теле то, 
чего нет в учебниках, в частности, 
что популяция клеток в кортикаль-
ном эпиретинальном стекловидном 
теле относится к фибробластам; 

стекловидным телом производит-
ся собственный коллаген; кол-
лаген стекловидного тела актив-
но производится фибробластами,  
находящимися в эпиретинальном 
стекловидном теле, синтетическая 
активность фибробластов неод-
нородна; в зависимости от своей 
синтетической активности фибро-
бласты могут в широком диапазо-
не изменять свою форму и размер;  
размер неактивных фибробла-
стов составляет 3,5-4 мкм, актив-
ный фибробласт может достигать  
90 мкм. Это, как считает доклад-
чик, позволяет утверждать, что 
процесс образования эпирети-
нальных мембран может быть не 
результатом миграции и последу-
ющей трансформации клеток РПЭ, 
а следствием нарушения синтеза 
коллагена фибробластами в эпи-
ретинальном слое стекловидного 
тела. В частности, так называемая 
«целлофановая» макулопатия, раз-
вивающаяся после избыточно трав-
мирующей лазеркоагуляции сет-
чатки, — это следствие нарушения 
синтеза коллагена эпиретинальны-
ми фибробластами. 

«Диабетические поражения сет-
чатки. Что мешает победить сле-
поту?» — с докладом на эту тему 
выступил Ф.Е. Шадричев (Санкт-
Петербург). Несмотря на успехи, 
достигнутые в области фармако-
логии, хирургии, лазерных техно-
логий, диабетическая ретинопа-
тия остается основной причиной 
слепоты у лиц трудоспособного 
возраста в развитых странах. Рас-
пространенность сахарного диа-
бета в России составляет более  
4 млн человек. Заболеваемость СД 
в Санкт-Петербурге с 1970-х годов 
до 2015 года выросла более чем  
в 3 раза. Основными ошибками  
в ведении пациентов с диабети-
ческими поражениями сетчатки, 
по словам автора, являются: недо- 
оценка масштабов проблемы; оцен-
ка степени выраженности пато-
логического процесса по остроте 
зрения; недооценка влияния об-
щего состояния на эффективность 
лечения (артериальное давление, 
уровень гликемии); недооценка 
эффективности фенофибрата как 
способа профилактики диабетиче-
ской ретинопатии и макулярного 
отека; недооценка значения флю-
оресцентной ангиографии при 
планировании стратегии лечения, 
объема лазерного вмешательства  
и прогнозирования результатов  
лечения; использование «фарма-
кологического мусора» в лечении  
диабетических изменений сетчат-
ки; несвоевременное начало лазер-
ного лечения и его неадекватное 
проведение; агрессивная тактика 
(проведение лазерного лечения) 
при транзиторных изменениях сет-
чатки; недооценка значения ком-
бинированного воздействия как 
способа повышения эффективности  
и доступности современных ме-
тодов лечения. Далее докладчик 
подробно остановился на ошибках  
лазерного лечения диабетических 
поражений сетчатки: при прове-
дении панретинальной лазеркоа-
гуляции — это малый размер коа-
гулята; большое расстояние между  
наносимыми ожогами; коагуля-
ты наносятся на большом расстоя-
нии от края диска зрительного не-
рва при его неоваскуляризации; 
панретинальная коагуляция вы-
полняется без прямой обработки  
ретинальной неоваскуляризации; 
не обрабатываются участки «ви-
димого благополучия»; большой 
интервал между сеансами пан-
ретинальной коагуляции. При  
фокальной лазеркоагуляции или  
лазеркоагуляции по типу «решет- 
ки» — интенсивность ожога (осо-
бенно переход с более отечной на 
менее отечную сетчатку); малое 
расстояние между наносимыми 
ожогами; использование паттерн-
коагуляции. В качестве выводов 
Ф.Е. Шадричев отметил, что до-
стижение длительного нормаль-
ного функционирования органа  
зрения у больных СД невозмож-
но без максимально стабильной 
его компенсации, которая должна 
включать: нормализацию уровня 
гликемии; нормализацию артери-
ального давления; коррекцию дис-
липидемии; применение фенофи-
брата. Основными проблемами  
эффективной профилактики слепо-
ты вследствие диабетических по-
ражений сетчатки отека являют-
ся: большое количество пациентов 
с неудовлетворительной компен-
сацией сахарного диабета; отсут-
ствие скрининга диабетической 

ретинопатии; использование «фар-
макологического мусора»; неис-
пользование доказанных средств 
профилактики; адекватность ла-
зерного лечения; доступность сов-
ременного лечения.

Второй доклад д.м.н. Д.В. Липа-
това был посвящен диабетической 
глаукоме. Докладчик остановился 
на новых направлениях в диагно-
стике, лечении и профилактике. 
По данным авторов, около 0,03% 
больных сахарным диабетом име-
ют неоваскулярную глаукому. Вто-
ричная неоваскулярная глаукома  
у пациентов с СД нередко сопрово-
ждается геморрагическим синдро-
мом, рубеозом, передними и задни-
ми синехиями, бомбажем радужки, 
тракционным синдромом отслойки 
сетчатки, различными дистрофи-
ческими процессами в роговице,  
подвывихом хрусталика, зрелой 
катарактой. Использование моно-
терапии при диабетической гла-
укоме неэффективно; удовлетво-
рительные результаты приносит 
использование комбинирован-
ной медикаментозной терапии.  
Неэффективны при неоваскуляр-
ной глаукоме лазерные методы  
лечения (трабекулопластика, ири-
дэктомия и пр.), так как результат 
недолговечен, а также «классиче-
ские» операции (типа синустрабе-
кулоэктомии) из-за быстрого за-
растания путей оттока. По мнению 
докладчика, наиболее эффективна 
дренажная хирургия, которая долж-
на стать «золотым стандартом» ле-
чения диабетической глаукомы.

О тактике ведения больных гла-
укомой на фоне сахарного диабе-
та в своем докладе рассказала про-
фессор Н.И. Курышева (Москва). 
По данным индийских исследо-
ваний, из 615 больных глаукомой 
сахарный диабет выявлен у 1/3;  
в половине случаев отмечена де-
компенсация СД; в 15% случаев  
СД сочетался также с артериальной  
гипертензией. Данные исследова-
ний, проведенных в США, показы-
вают, что частота диабетической  
ретинопатии среди 5515 обсле-
дованных больных глаукомой со-
ставляет только 3,9%. Анализ дан-
ных обследования пациентов с СД 
в Гонконге свидетельствует о том, 
что сахарный диабет не являет-
ся фактором риска развития гла-
укомы. Однако мнения ученых по 
этому поводу расходятся. Остано-
вившись на методах лечения, про-
фессор Н.И. Курышева обратила 
внимание, что при определении 
тактики консервативного лечения 
больных с сочетанной патологией 
желательно назначать препараты, 
улучшающие гемоперфузию; среди 
таких препаратов — ингибиторы 
карбоангидразы и аналоги проста-
гландинов. При этом необходимо 
учитывать сопутствующую пато-
логию и ее стадию, а также учиты-
вать прием препаратов для лечения 
сопутствующей патологии и их со-
вместимость с местно применяе-
мым лечением. При наблюдении за 
больными глаукомой в сочетании 
с непролиферативной ретинопа-
тией без макулярного отека необ-
ходимо контролировать ВГД, поля 
зрения и состояние слоя нервных 
волокон сетчатки, ДЗН и гангли-
озных клеток каждые 4-6 месяцев  
в зависимости от стадии глауко-
мы; при наличии высокого уровня 
гликированного гемоглобина, ар-
териальной гипертензии контро-
лировать состояние диабетической 

ретинопатии один раз в 4 месяца. 
Больным глаукомой с макулярным 
отеком показано интравитреальное 
введение кортикостероидов или 
ингибиторов ангиогенеза, прове-
дение фокальной лазеркоагуляции 
сетчатки при ОКТ-контроле, воз-
можно проведение селективной ла-
зерной трабекулопластики. Таким 
больным, подчеркнула докладчик, 
следует избегать назначения ана-
логов простагландинов.

С.Г. Сергушев (Москва) высту-
пил с докладом «Стоит ли обращать 
внимание на синдром «сухого гла-
за» при диабетической ретинопа-
тии?», Т.Н. Охоцимская (Москва) 
доложила о диагностических воз-
можностях ОКТ-ангиографии при 
диабетической ретинопатии. 

Профессор Т.Н. Киселева (Мо-
сква) представила доклад на тему 
«Современные ультразвуковые ме-
тоды исследования при витреоре-
тинальной патологии». Появление  
новых приборов, новых режимов 
ультразвукового исследования 
вносит коррективы в алгоритмы 
использования ультразвука в диа-
гностике витреоретинальной па-
тологии. Помимо традиционных 
методик (А-и В-сканирование), ис-
пользуется высокочастотное серо-
шкальное сканирование стекловид-
ного тела, заднего отдела глазного 
яблока; цветовое допплеровское 
картирование для исследования 
гемодинамики в орбитальных со-
судах, сосудах глазного яблока;  
исследование акустической плотно-
сти проводится методом эходенси-
тометрии; в режиме 3D-эхографии 
осуществляется пространственная 
визуализация орбиты глаза. Уль-
тразвуковой метод остается одним 
из важнейших инструментальных 
методов исследования. Его отли-
чают простота, общедоступность, 
не требуется подготовка пациента,  
метод относительно дешевый, од-
нако методика является «операто-
розависимой» — требует овладения  
техникой исследования, навыками 
интерпретации результатов. Эхо-
графия используется для диагно-
стики патологии стекловидного 
тела и сетчатки при непрозрачных 
оптических средах, для качествен-
ной и количественной оценки  
патологических изменений, мо-
ниторинга прогрессирования па-
тологии, определения показаний  
к витреоретинальной хирургии, 
оценки прогноза и риска операции. 
При этом необходимо помнить, что 
нельзя поставить диагноз только на 
основании ультразвукового иссле-
дования. Ультразвуковое исследо-
вание входит в перечень инстру-
ментальных методик обследования 
пациента. При витреоретинальной 
патологии эхография применяется 
для диагностики кровоизлияния  
в стекловидное тело, дифференци-
альной диагностики интраокуляр-
ных мембран, определения ЗОСТ 
и витреоретинальных тракций, 
для оценки витреоретинальных 
изменений до и после хирургиче-
ских вмешательств. В диагности-
ке кровоизлияний в стекловидное 
тело эхография используется для 
подтверждения диагноза, опреде-
ления типа кровоизлияния, для 
исключения ретинального разры-
ва или отслойки сетчатки, опреде-
ления причины кровоизлияния, для 
проведения мониторинга. Подводя 
итог своему выступлению, профес-
сор Т.Н. Киселева напомнила, что 
современные УЗ-методы исследова-
ния позволяют определить витрео-
ретинальные изменения и дают 
возможность прогноза функцио-
нальных результатов оперативного  
и консервативного лечения.

Профессор М.М. Шишкин в до-
кладе «Лечение заболеваний сет-
чатки: настоящее и будущее»  
коснулся таких направлений, как 
дальнейшее развитие интрави-
треальных имплантов, примене-
ние афлиберцепта и перспекти-
вы развития анти-VEGF терапии, 
лучевая терапия экссудативной 

ВМД, использование субпорого-
вого микроимпульсного диодного  
лазера и т.д. 

Доктор медицинских наук Н.А. Ер- 
макова (Москва) выступила с до-
кладом «Факторы риска разви-
тия диабетической ретинопатии 
при сахарном диабете 1 и 2 типа».  
В развитии диабетической ретино-
патии автор выделяет три стадии: 
непролиферативная диабетическая 
ретиноскопия (изменения на глаз-
ном дне при отсутствии ишемиче-
ских зон и неоваскуляризации), 
препролиферативная стадия (по-
явление ишемических зон, отсут-
ствие неоваскуляризации), проли-
феративная стадия (наличие неова-
скуляризации ДЗН и/или сетчатки, 
угла передней камеры, пролифера-
ция соединительной ткани (глиоз 
1-4 ст., витреоретинальные трак-
ции, отслойка сетчатки). Препро-
лиферативная стадия, по словам 
Н.А. Ермаковой, — «точка невоз-
врата» при диабете. Если на не-
пролиферативной стадии еще воз-
можно предотвратить образование 
ишемических зон, то образование 
ишемических зон неизбежно при-
водит к появлению в этих зонах 
вновь образованных сосудов. Зада-
ча офтальмологов и эндокриноло-
гов — не довести больного до пре-
пролиферативной стадии, при этом 
необходимо проведение флюорес-
центной ангиографии с выведени-
ем периферических зон. Основным 
методом исследования при диабе-
тической ретинопатии в последнее 
время является ОКТ-ангиография. 
Далее докладчик остановилась на 
методах лечения диабетической  
ретинопатии: компенсация СД; ла-
зеркоагуляция; интравитреальное 
введение ингибиторов фактора ро-
ста эндотелия сосудов; витрэкто-
мия с эндолазерной коагуляцией. 
Особое внимание Н.А. Ермакова  
обратила на школы диабета, ор-
ганизованные в Санкт-Петербурге  
и Москве, где больных учат «как 
договориться с диабетом», как све-
сти к минимуму влияние факторов 
риска. 

«Патогенез диабетической проли-
феративной ретинопатии с позиций 
функциональной морфологии» —  
тема выступления О.И. Кривоше-
иной (Томск). Функциональная 
морфология — одно из направле-
ний гистологии, которое исследует  
в культуре in vitro и in vivo клетки  
в их реальном действии и взаимо-
действием с микроокружением. 
Применение метода функциональ-
ной морфологии позволяет с новых 
позиций подойти к изучению пато-
генеза диабетической пролифера-
тивной ретинопатии. В результате 
проведенного экспериментально-
го моделирования in vitro и in vivo  
авторы пришли к выводу, что мо-
нонуклеары крови при модули-
рующем влиянии фактов микро- 
окружения (направленное движение 
жидкости) индуцируют развитие  
выраженной фиброваскулярной 
пролиферативной реакции в по-
лости глазного яблока на фоне 
сахарного диабета. Полученные  
результаты, по мнению авторов, 
открывают новые, перспективные 
подходы к изучению клеточных  
механизмов развития фиброваску-
лярной пролиферации в полости 
глазного яблока. 

О необходимости клинико- 
лабораторного контроля эндоте-
лиальной дисфункции в диагно-
стике и лечении диабетического  
макулярного отека доложила  
Т.В. Шелковникова (Кемерово). 
Цель исследования заключалась  
в разработке стратегии повыше-
ния эффективности и безопасности 
комплексного лечения макулярного 
отека у больных сахарным диабе-
том 2 типа. Авторы пришли к выво-
ду, что при выборе метода лечения 
необходимо учитывать клинико-
лабораторные и морфологические 
показатели, характеризующие кли-
ническую картину ДМО, с исполь-
зованием комплексного подхода  

с применением сулодексида, далар-
гина и лазеркоагуляции сетчатки. 
Важно проводить тщательный от-
бор пациентов с ДМО на фоне ДР 
2 типа для проведения ЛК сетчат-
ки, обращая особое внимание на 
исследование гемостаза на ВА. Эф-
фективность лечения ДР значитель-
но снижается по мере ее прогресси-
рования, в связи с чем проведение 
диагностических и лечебно-профи-
лактических мероприятий целесо-
образно начинать с самых ранних 
стадий ее развития.

 По мнению А.Б. Резниковой 
(Москва), представившей доклад 
на тему «Вторичная неоваскуляр-
ная глаукома, варианты хирур-
гического лечения», комбиниро-
ванное применение луцентиса  
и криоциклоретинопексии позво-
ляет добиться устойчивого гипо-
тензивного эффекта, достоверно 
сокращает число осложнений, ха-
рактерных для такой хирургии. 
Комбинированная хирургия мо-
жет быть альтернативой дренаж-
ной хирургии на глазах с остаточ-
ными зрительными функциями, но 
сопровождается более выраженной 
воспалительной реакцией, что тре-
бует более длительной и интенсив-
ной терапии в послеоперационном 
периоде.

Профессор Э.Н. Эскина (Москва) 
в докладе «Роль лазеркоагуляции 
сетчатки в профилактике неова-
скулярных осложнений диабети-
ческой ретинопатии» подчеркнула 
важность проведения комплекс-
ного лечения ДР, не ограничива-
ясь лазеркоагуляцией сетчатки. 
Необходимо, отметила докладчик,  
«думать о патогенезе в целом».

Д.Б. Бабаева (Москва) от груп-
пы авторов выступила с сообщени-
ем «Витреопапиллярный тракци-
онный синдром как одна из форм 
пролиферативной диабетической 
ретинопатии». Цель исследования 
заключалась в изучении особенно-
стей клиники ПДР с проявления-
ми ВПТС, определении показания 
для выполнения витреоретиналь-
ной хирургии. Предварительные 
выводы, сделанные авторами, ука-
зывают на то, что формирование 
витреопапиллярных тракций об-
условлено анатомо-топографиче-
скими особенностями этой зоны, 
лентикопапиллярного канала; про-
грессирование фиброваскулярной 
пролиферации у данной категории 
пациентов обусловлено нараста-
нием тракций (роль биомеханиче-
ского фактора); кинетическая эхо-
графия позволяет своевременно 
определить наличие изменений по 
ходу лентикопапиллярного канала,  
в том числе и при непрозрачных 
оптических средах; своевременная 
диагностика, раннее выполнение 
ВРХ дает бо́льший шанс для улуч-
шения зрительных функций у дан-
ной категории пациентов.

Об опыте применения гемазы 
при диабетическом гемофтальме 
для создания условий проведения 
ПРЛК доложил Т.Г. Сажин (Санкт-
Петербург). По мнению авторов, 
интравитреальное введение гема-
зы позволяет в более ранние сроки  
начать панретинальную лазеркоа-
гуляцию, при этом быстрее расса-
сывается гемофтальм; повторные  
кровоизлияния и осложнения встре-
чаются не чаще, чем при использо-
вании других методов введения.

КОНФЕРЕНЦИИ •  СИМПОЗИУМЫКОНФЕРЕНЦИИ •  СИМПОЗИУМЫ

Заключительный доклад «Ком-
плексное исследование сыворотки 
крови и жидкостей глазного ябло-
ка с применением метода муль-
тисенсорной инверсионной воль-
тамперометрии» сделала доктор  
медицинских наук Л.М. Балашова. 

Подводя итог, профессор М.М. Шиш- 
кин отметил, что участие в конфе-
ренции представителей различных  
регионов страны подтверждает ин-
терес к вынесенной на обсуждение 
теме. Он еще раз обратил внима-
ние на значимость организаци-
онного аспекта лечения: «Важно 
не доводить пациентов до стадии 
пролиферативной диабетической 
ретинопатии с тракционными от-
слойками, гемофтальмами. При-
мерно половина пациентов, посту-
пающих на витреоретинальную  
хирургию, по каким-то причинам 
не делали или не успели сделать 
панретинальную лазеркоагуляцию.  
Многие пациенты не имеют пред-
ставления о гликированном гемо-
глобине, значит, доктора на ме-
стах не обращают на это внимания 
больных, а проблема становится  
с каждым годом серьезнее. Боль-
ные, попадающие к нам, по сути 
своей, несчастные люди, кто-то уже 
без ноги, кто-то потерял зрение на 
одном глазу». Необходима свое-
временная помощь, подчеркнул 
профессор, в первую очередь, это 
лазер, по возможности анти-VEGF 
терапия. В заключение М.М. Шиш-
кин поблагодарил присутствующих 
за активную работу.

Материал подготовил  
Сергей Тумар

Фото Сергея Тумара

интенсивность болевых ощущений; 
увеличивает скорость выполнения 
процедуры; увеличивает количе-
ство коагулятов, выполненных за 
один сеанс; позволяет выполнять 
ЛРП в ближайшем послеопераци-
онном периоде. 

С.В. Сдобникова (Москва) пред-
ставила доклад «Современный под-
ход к лечению диабетической ре-
тинопатии». Докладчик отметила, 
что результаты лечения диабети-
ческой ретинопатии значительно 
улучшились в результате примене-
ния тампонады перфтордекалином 
без силиконового масла. Тампона-
да перфтордекалином на пять дней 
позволяет между этапами опера-
ции промывать полости стекловид-
ного тела гемазой, что позволяет 
ко второму этапу операции полно-
стью лизировать кровоизлияния. 
Перфтордекалин обладает спо-
собностью разглаживать сетчатку,  
в результате чего лазеркоагуляция 
на втором этапе вмешательства 
становится более эффективной. 
Остановившись на применении 
ингибиторов VEGF при сахарном 
диабете, С.В. Сдобникова обратила 

К.м.н. П.В. Лыскин (Москва) К.м.н. С.В. Сдобникова (Москва)Д.м.н. Н.А. Ермакова (Москва)К.м.н. О.И. Кривошеина (Томск)Д.м.н. М.В. Будзинская (Москва)

Феерия увлажнения     
     и комфорта

ХИЛОЗАР-КОМОД® раствор увлажняющий 
офтальмологический
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ХИЛОЗАР-КОМОД® — эффективная комбинация  
натрия гиалуроната и декспантенола:

 •   Увлажняет, смазывает, восстанавливает поверхность роговицы  
и конъюнктивы

•  Приносит быстрое облегчение при сухости и раздражении глаз

•   Устраняет дискомфорт при ношении контактных линз  
(закапывание без снятия линз)

•  Снимает усталость при интенсивной зрительной нагрузке

•  Не содержит консервантов
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22 января 2016 года в ФГАУ 
«НИИ нейрохирургии 
им. акад. Н.Н. Бурденко» 

Минздрава Российской Федерации 
состоялась очередная XVI Научно-
практическая нейроофтальмологи-
ческая конференция «Актуальные  
вопросы нейроофтальмологии». 
В ней приняли участие более  
200 офтальмологов из различных 
городов России. Основной темой 
конференции была диагностика  
и дифференциальная диагностика 
орбитальных и краниоорбитальных 
процессов.

Конференцию открыл директор 
Института, академик РАН А.А. По-
тапов, который подчеркнул акту-
альность обсуждаемых проблем, 
научную и практическую значи-
мость конференции для офтальмо-
логов, эндокринологов, неврологов 
и нейрохирургов и пожелал успеха 
в работе.

Стало традиционным участие  
в конференции «Актуальные во-
просы нейроофтальмологии» в ка-
честве приглашенных лекторов 
специалистов смежных разделов 
медицины. В этом году заведую-
щий ревматологическим отделе-
нием клиники им. Тареева Пер-
вого МГМУ им. И.М. Сеченова, 
к.м.н. П.И. Новиков прочел лек-
цию на тему «Гранулематоз с по-
лиангиитом (Вегенера). Совре-
менные возможности диагностики  
и лечения».

Большой интерес вызвали до-
клады, посвященные эндокринной  
офтальмопатии: академика РАН 
А.Ф. Бровкиной «Отечный экзоф-
тальм как клиническая форма  
эндокринной офтальмопатии и не-
обходимость его дифференциаль-
ной диагностики с другими пато-
логическими процессами орбиты»,  
С.А. Еолчияна с соавт. «К вопросу 
о декомпрессии орбиты при эндо-
кринной офтальмопатии», профес-
сора Я.О. Груши с соавт. «Деком-
прессия орбиты при эндокринной 
офтальмопатии. Опыт 125 опера-
ций». Авторы докладов пришли  
к выводу, что костная декомпрес-
сия орбиты — эффективная опера-
ция, которая позволяет добиться  
оптимального функционального  
и косметического эффекта при  
тяжелой форме эндокринной оф-
тальмопатии с наличием оптиче-
ской нейропатии и выраженного 
экзофтальма. Оживленную дискус-
сию вызвали вопросы об опреде-
лении показаний к декомпрессии 
орбиты при эндокринной офталь-
мопатии. По мнению С.А. Еолчи-
яна, характер и объем оператив-
ного вмешательства для каждого 
пациента определяется индиви-
дуально в зависимости от выра-
женности экзофтальма, тяжести  
оптической нейропатии.

Целая серия докладов была  
посвящена метастатическим по-
ражением орбиты: профессора  
Е.Е. Гришиной с соавт. «Орбиталь-
ные метастазы. Трудности диагно-
стики», профессора С.В. Саакян  
с соавт. «Клинико-инструмен-
тальная характеристика метаста-
тических поражений орбиты»,  
Н.Н. Григорьевой с соавт. «Мета-
статические поражения краниоор-
битальной локализации: офталь-
мологические проявления, резуль-
таты лечения». Авторы отметили, 
что рак молочной железы про-
должает занимать ведущее место  
в развитии метастатических опухо-
лей орбиты. Офтальмологическая 
симптоматика является ведущей 

Всемирный офтальмологиче-
ский конгресс — мероприя-
тие, проводимое каждые два 
года в столицах или крупных 

городах в странах на разных конти-
нентах. Предыдущий конгресс состо-
ялся в Токио, следующий планирует-
ся провести в Барселоне в 2018 году. 
Гвадалахара — второй по величине 
город Мексики после столицы Мехи-
ко. Международный экономический 
кризис, а также особенности страны 
проведения в некоторой степени по-
влияли на представительность кон-
гресса. Определенный консенсус 
обеспечило проведение в рамках 
данного мероприятия XXXII Пана-
мериканского офтальмологическо-
го конгресса и XXXIII Конгресса  
офтальмологов Мексики. Тем не ме-
нее подготовка программы и общая 
организация традиционно соответ-
ствовали высоким требованиям  
мероприятия такого уровня.

Насыщенность программы разно-
образными тематиками, симпозиу-
мы, проводимые одновременно во 
многих залах, постерные и видео-
секции не помешали офтальмологам 
широкого профиля и специалистам 
сформировать свой индивидуальный 
рабочий план. Этому способствова-
ли удобная электронная програм-
ма конгресса, доступная для уста-
новки на мобильные устройства  
с регулярным онлайн-оповещением 
об изменениях и новостях, а также 
бесплатный высокоскоростной бес-
проводной доступ в интернет на 
всей территории конгресса.

Симпозиумы по профильным те-
матикам, состоящие из четырех за-
седаний, проходили с 8-30 до 17-00. 
Более насыщенным был «специали-
зированный» день, посвященный 
той или иной теме. Глаукоме был 
посвящен первый день конгрес-
са. В программу были включены  
4 симпозиума и дополнительное 
обеденное заседание, в остальные 
дни глаукоме отводилось в среднем 
по 2 симпозиума. 

Темы подобных мероприятий, 
с одной стороны, отражают совре-
менные тенденции, с другой — по-
требности региона, где проводится 
конгресс. Присутствием большого 
числа офтальмологов стран азиат-
ского региона объясняется значи-
тельное количество докладов по за-
крытоугольной и нормотензивной 
глаукоме. Тенденции последних лет 
были представлены исследования-
ми в области сосудистых факторов 
риска, состояния ганглиозных кле-
ток, диска зрительного нерва (ДЗН) 
и микроинвазивной хирургии глау-
комы. По указанным выше причи-
нам ряд заявленных европейских 
докладчиков не посетили меро-
приятие, и их доклады оперативно  
заменялись другими с соответству-
ющей тематикой. 

Первый утренний глаукомный 
симпозиум был посвящен диагно-
стике и терапии закрытоугольной 
глаукомы (ЗУГ). Считается, что  
в мире число пациентов с данной 
формой достигает 16 млн человек, 
а риск слепоты в 2,5 раза превы-
шает таковой при открытоуголь-
ной глаукоме. Высокий процент 
ЗУГ характерен для представите-
лей азиатской расы, эскимосов, ин-
дейцев, а также народностей лати-
ноамериканской группы, включая 
мексиканцев. Основными меха-
низмами закрытия угла передней 
камеры (УПК) считают зрачковый 
блок и так называемую «плоскую 
радужку», а ведущими методами 
профилактики и терапии — лазер-
ную иридотомию и иридопласти-
ку. Определенный интерес вызвало 
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сообщение A. Castillejos (Мексика)  
о возможностях ОКТ в визуализа-
ции путей оттока внутриглазной 
жидкости, включая угол передней 
камеры, трабекулу, шлеммов канал 
и водяные вены. К прочим обсуж-
даемым темам стоит отнести ме-
ханизмы закрытия УПК, показания  
к иридопластике и возможности 
профилактической витрэктомии.

Сообщения по различным темам 
были сделаны на симпозиуме с об-
щим названием «Горячие вопросы 
глаукомы – 2016». Первый доклад 
J. Choi был посвящен вопросам со-
судистых факторов в патогенезе 
нормотензивной глаукомы (НТГ). 
Ведущими этиологическими меха-
низмами были названы системная 
гипотония, терапия гипотензивны-
ми таблетированными препаратами,  
ночное снижение артериального 
давления, нестабильность ауторегу-
ляции системного кровотока и син-
дром «первичной сосудистой дисре-
гуляции» (синдром Фламмера). При-
знаками данного синдрома являются: 
патологический вазоспазм при изме-
нениях температуры и эмоциональ-
ного статуса, системная гипотония, 
относительно низкая температура 
конечностей и высокий процент НТГ. 

R. Susanna (Бразилия) рассказал  
о роли пиковых значений внутри-
глазного давления (ВГД), значение 
которых в прогрессировании глау-
комной нейропатии особенно велико  
у пациентов, получающих местные 
инстилляционные гипотензивные 
препараты. Для выявления пиков 
ВГД рекомендовано проводить ана-
лиз кривой суточных колебаний, 
тонометрию каждые 2-3 часа, вы-
борочную тонометрию один раз  
в несколько дней, продолжительный 
мониторинг ВГД, а также нагрузоч-
ную питьевую пробу. Особенности 
пробы по Susanna: выпить 800 мл 
воды в течение 5 минут, измерить 
ВГД 3 раза с 15-минутными переры-
вами и зафиксировать максималь-
ное значение офтальмотонуса. 

С сообщением по эпидемиоло-
гии и этиологическим связям псев-
доэксфолиативного синдрома (ПЭС) 
выступила профессор Морановско-
го глазного центра Университета 
штата Юта (США) B. Wirostko. На 
базе университета функционирует 
клинико-генетический центр, раз-
работавший популяционную базу 
данных жителей штата. С 1996 года  
в центре были обследованы 272 ты-
сячи человек, у 2297 из них был вы-
явлен ПЭС. По результатам анализа 

была установлена корреляция ПЭС 
с патологией эластина, клинически 
проявляющаяся пролапсом органов 
малого таза, суставной патологией, 
эмфиземой легких, хронической об-
структивной болезнью легких, на-
личием грыж и аневризм. 

С внеплановым докладом о целе-
вом ВГД (ЦВГД) выступил R. Susanna. 
Определив ЦВГД как уровень оф-
тальмотонуса, при котором риск 
прогрессирования нейропатии 
балансирует с риском побочных  
эффектов от лечения, профессор 
Susanna рекомендовал определять 
его на основе данных об уровне пи-
ковых значений ВГД, степени ней-
ропатии, скорости ее прогрессиро-
вания, статусе парного глаза и ожи-
даемой продолжительности жизни. 
Ключевыми позициями для расче-
та ЦВГД докладчик назвал опреде-
ление стадии глаукомы по существу-
ющей классификации по среднему 
отклонению светочувствительности 
(начальная стадия — до -6dB, разви-
тая — до -12dB, далеко зашедшая — 
свыше -12dB или при наличии хотя 
бы одной точки в центральной зоне 
со светочувствительностью менее 
-10dB), по данным о ЦВГД на осно-
вании мультицентровых исследова-
ний, а также правило 2 мм рт.ст.: 
менее 18 мм рт.ст. для начальной 
стадии, менее 16 — для развитой  
и менее 14 — для далеко зашедшей. 

Так называемые «обеденные» 
симпозиумы в этом году проводи-
лись при поддержке компаний Alcon 
и Allergan. На секции Alcon вопросы 
об актуальности терапии фиксиро-
ванными комбинациями были осве-
щены G. Katz и F. Lerner. На симпо-
зиуме Allergan обсуждали влияние 
гипотензивной терапии на состоя-
ние тканей передней поверхности 
глаза, основным докладчиком тра-
диционно был C. Baudouin. Среди 
других сообщений следует отметить 
доклад одного из патриархов аме-
риканской офтальмологии R. Ritch 
с неожиданной темой о роли пи-
тания и образа жизни у пациентов  
с глаукомой. Подобные темы вызы-
вают активные дискуссии по при-
чине низкой доказательной базы 
предлагаемых методов. Однако про-
фессор сделал вполне аргументиро-
ванный доклад, перечислив значе-
ния пищевых компонентов, диеты 
и серий физических упражнений, 
направленных в первую очередь на 
улучшение состояния сосудистой 
системы человека. В заключение 
докладчик отметил разнообразие 

факторов риска развития и про-
грессирования глаукомы, значение 
общей терапии, в особенности при 
нормотензивной глаукоме, и необ-
ходимость в проведении исследова-
ний эффективности так называемых 
«нефармакологических методов»  
терапии глаукомы.

K. Park сделал сообщение о со-
временных возможностях оценки 
структур диска зрительного нерва 
при прогрессирующей нормотен-
зивной глаукоме. Характерными 
особенностями ДЗН К. Park назвал 
прогрессирующее углубление ре-
шетчатой пластинки, развивающе-
еся в отличие от гипертензивной 
формы равномерно по вертикаль-
ному и горизонтальному меридиа-
нам, а также наличие характерных 
геморрагий.

Нормотензивной глаукоме в один 
из дней конгресса был посвящен от-
дельный симпозиум. Весьма инфор-
мативным оказался доклад M. Arie 
по эпидемиологии НТГ. Был при-
веден подробный анализ существу-
ющих популяционных исследова-
ний НТГ с заключением о среднем 
проценте НТГ (среди других форм) 
у белого населения — 0,3-0,7%,  
у африканцев — 1,6-2,3%, в Индии 
и Непале — 0,9-2,9%, в странах Вос-
точной Азии — 1,3-2,1%, в Японии и 
Корее — 2,7-3,6%, в испанской попу-
ляции — 1,6-3,9%. О факторах риска 
и возможностях ранней диагностики 
рассказал K. Park, отнеся к общим 
факторам возраст, семейный анам-
нез, расовую и половую принадлеж-
ность; к системным факторам — ми-
грень, артериальную гипотонию, 
диабет, патологию сердечно-сосу-
дистой системы, иммунные заболе-
вания, ночное апноэ; к офтальмоло-
гическим — уровень ВГД, миопию, 
центральную толщину роговицы, 
перипапиллярную атрофию и ге-
моррагии ДЗН. R. Ritch подробно 
остановился на роли ночного апноэ 
в развитии НТГ. Описав патофизи-
ологию данного явления, он предо-
ставил анализ исследований, свиде-
тельствующих как о положительной, 
так и об отрицательной корреляции 
апноэ и прогрессирования НТГ.  
T. Yamamoto сделал заключительное 
сообщение о отдаленном прогнозе 
при НТГ и возможностях ее хирур-
гического лечения. Ключевым фак-
тором терапии Т. Yamamoto считает 
снижение ВГД ниже 9-10 мм рт.ст.  
или на 20-30% от исходного уровня. 
Операцией выбора, позволяющей 
стабилизировать нейропатию при 

нормотензивной форме, докладчик 
считает классическую трабекулэк-
томию. В качестве факторов риска, 
определяющих прогрессирование 
глаукомы, были названы уровень 
ВГД и наличие геморрагий ДЗН. 
Рефракция, возраст и дефекты поля 
зрения не обнаружили достоверной 
корреляции с прогрессированием 
НТГ. В 20-летний срок наблюдения 
односторонняя слепота развилась  
в 9,9%, двусторонняя — в 1,5%. 

Несмотря на очевидный интерес 
к хирургическому лечению, это на-
правление не превалировало в те-
матике глаукомных симпозиумов. 
Особенностью этого года можно 
считать большое число докладов по 
микроинвазивной хирургии, также  
обсуждались возможности про-
филактики избыточного рубцева-
ния и нюансы, связанные с исполь-
зованием трубчатых дренажных  
систем. Если несколькими годами 
ранее внимание офтальмологов 
было сосредоточено на примене-
нии минишунтов типа ExPress, то  
в последние 2 года акцент сделан на 
микрохирургии шлеммова канала  
с применением устройств типа Hydra 
и IStent. В качестве доказательных 
методов оценки эффективности так 
называемой «ангулярной хирур-
гии» приводят варианты контрасти-
рования шлеммова канала и водя-
ных вен при постановке дренажей 
ab interno. P. Palmberg, известный  
американский офтальмохирург, об-
судил перспективы микродренаж-
ных систем, соединяющих перед-
нюю камеру с супрахориоидальным 
и субконъюнктивальным простран-
ствами. P. Rojanapongpun описал эф-
фективную комбинацию постанов-
ки минишунта и субконъюнкти-
вального коллагенового матрикса 
с интраоперационным применени-
ем цитостатика. Важное сообщение 
о потенциальном месте миниинва-
зивной хирургии сделал I. Ahmed. 
С его точки зрения, данную груп-
пу методик следует рассматривать 
как переходный вариант между ги-
потензивной терапией и фистули-
зирующей хирургией, возможно, 
частично заменяющую лазерную 
хирургию трабекулы. Впрочем, за-
ключил Ahmed, не следует воспри-
нимать миниинвазивные операции 
как «миниэффективные».

Учитывая 9-часовую разницу во 
времени, способствующую беском-
промиссной конкуренции между 
физиологической потребностью 
во сне и желанием постичь новое, 
большинство офтальмологов с дру-
гого континента уделяло внимание 
именно симпозиумам, оставляя 
постерным и видеосессиям лишь 
остатки времени и сил. Тем не ме-
нее именно встречи и живое обще-
ние с авторами интересных работ 
зачастую является наиболее эффек-
тивным средством познания новых 
аспектов в уже казалось бы изучен-
ных вопросах глаукомы. Именно 
ответы на вопросы, новые знания 
офтальмологи увозят домой, чтобы 
уже в своих клиниках применить 
их на практике. И так каждый раз,  
до нового симпозиума. До встречи 
в Барселоне в 2018 году!

С.Ю. Петров  
ФГБНУ «НИИГБ»

у больных с краниоорбитальными 
метастазами и проявляется нали-
чием экзофтальма, глазодвигатель-
ными и зрительными нарушения-
ми. Данные анамнеза, клиническая 
картина и результаты инструмен-
тальных исследований информа-
тивны для предположения злока-
чественного процесса в орбите, но 
необходима морфологическая ве-
рификации диагноза для определе-
ния гистогенеза первичного очага 
и проведения адекватного лечения.

Высокую оценку участников 
конференции получили доклады 
профессора С.В. Саакян с соавт. 
«Роль вирусов герпеса человека  
в патогенезе опухолей орбиты»  
и М.Г. Жильцовой с соавт. «Цито-
логическое исследование в диффе-
ренциальной диагностике злока-
чественных и псевдоопухолевых  
поражений орбиты».

Несомненную практическую 
значимость имел ряд сообщений, 
посвященных хирургической так-
тике лечения новообразований 
орбитальной и краниорбитальной 
локализации: профессора С.В. Са-
акян «Хирургическая тактика при 
новообразованиях орбиты», про-
фессора В.А. Черекаева с соавт.  
«Хирургическое лечение кранио-
орбитальных опухолей», Д.С. Спи-
рина с соавт. «Хирургическое ле-
чение злокачественных опухолей 
околоносовых пазух, поражающих 
глазницу», С.С. Клеянкиной с со-
авт. «К вопросу о показаниях для 
трепанобиопсии новообразований 
орбиты». Авторы подчеркнули, что 
сочетание современных хирурги-
ческих методик и возможностей 
адъювантного лечения позволяет 
не только улучшить контроль ро-
ста опухолей краниоорбитальной 

локализации, но и сохранить вы-
сокий уровень качества жизни.

Как всегда большой интерес слу-
шателей вызвали работы Я.Н. Ар-
хангельской с соавт., посвящен-
ные сосудистой патологии. В до-
кладе «Нейроофтальмологическая 
симптоматика артериовенозных 
фистул в кавернозном синусе» ав-
тор подчеркнула, что офтальмолог 
является ведущим звеном в поста-
новке первичного диагноза этих 
заболеваний; нейроофтальмоло-
гическая симптоматика является  
основной в клинической карти-
не артериовенозных фистул в ка-
вернозном синусе, офтальмологи-
ческие симптомы представлены  
признаками нарушения венозного 
оттока из глаза и глазницы, но име-
ют некоторые особенности в зави-
симости от источника кровоснаб-
жения соустья.

Вторая часть конференции была 
посвящена краниоорбитальной 
травме и была представлена до-
кладами сотрудников «НИИ ней-
рохирургии им. акад. Н.Н. Бурден-
ко» и «НИИ скорой помощи им.  
Н.В. Склифосовского». 

Рассматривались вопросы диа-
гностики и лечения орбито-крани-
альных ранений неметаллически-
ми инородными телами (академик 
А.А. Потапов с соавт.), хирургиче-
ского лечение лобно-орбитальных 
повреждений, распространяющих-
ся на крышу орбиты (С.А. Еолчиян 
с соавт.), методики эндовидеоасси-
стирования в хирургическом лече-
нии пациентов с переломами верх-
ней стенки глазницы (А.А. Калан-
дари). Доктор медицинских наук 
И.А. Филатова представила редкое 
наблюдение гигантского инородно-
го тела орбиты.

Не менее содержательной ока-
залась заключительная часть кон-
ференции. Слушатели с интересом  
выслушали доклады профессора 
С.М. Свердлина с соавт. «Оптико-
цилиарные шунты на диске зри-
тельного нерва», доктора меди-
цинских наук И.В. Зольниковой  
с соавт. «Оптическая когерентная 
томография, макулярная электро-
ретинограмма и световая чувстви-
тельность при пигментном ретини-
те с атрофической макулопатией  
и кистозным макулярным отеком», 
Ж.Ю. Алябьевой с соавт. «Возмож-
ности Гейдельбергского ретиналь-
ного ангиографа для дифференци-
альной диагностики отека диска 
зрительного нерва», Е.П. Лантух  
с соавт. «Визуализация морфоло-
гических и микрососудистых из-
менений сетчатки с помощью ОКТ 
и ангио-ОКТ и дисфункция зри-
тельных каналов у больных рассе-
янным склерозом» и «Дисфункция 
зрительной системы при оптико-
нейромиелите», Т.А. Невиницыной 
с соавт. «Применение митохондри-
ально направленных антиоксидан-
тов в качестве патогенетической 
терапии наследственных оптиче-
ских нейропатий». 

Среди докладов заключительной 
части следует отметить работу док-
тора медицинских наук И.В. Золь-
никовой с соавт. «Спектр мутаций 
при болезни Штаргардта в россий-
ской популяции». Авторами впер-
вые изучен спектр мутаций в гене 
ABCA4 у пациентов в российской 
популяции с аутосомно-рецессив-
ной болезнью Штаргардта. Выяв-
лены 45 мутаций. Обнаружены  
10 впервые выявленных гетерози-
готных мутаций.

После окончания конференции 
развернулась оживленная дискус-
сия, в которой принимали уча-
стие академик РАН А.Ф. Бровкина, 
профессор С.М. Свердлин, профес-
сор Н.К. Серова и др. Участники 
конференции имели возможность 
обменяться своими мнениями и 
опытом с коллегами из различных 
регионов. 

Председатели секций — ака-
демик А.Ф. Бровкина, профессор 
С.В. Cаакян, профессор Н.К. Се-
рова, доктор медицинских наук  
И.В. Зольникова, кандидат меди-
цинских наук С.А. Еолчиян — дали 
высокую оценку конференции.  
В заключение профессор Н.К. Серо-
ва поблагодарила участников кон-
ференции и пригласила присутству-
ющих принять участие в следую-
щей XVII конференции «Актуальные 
вопросы нейроофтальмологии».

Оргкомитет конференции

Профессор С.В. Саакян, академик РАН А.Ф. Бровкина, профессор Н.К. Серова

Академик РАН А.А. Потапов

Д.С. Спирин

П.И. Новиков

Профессор Я.О. Груша

М.Г. Жильцова

С.А. Еолчиян

Профессор Е.Е. Гришина

Н.Н. Григорьева

Я.Н. Архангельская



18 19
 №1/2016  ПОЛЕ ЗРЕНИЯ ПОЛЕ ЗРЕНИЯ  №1/2016

НАУЧНЫЕ СТАТЬИ НАУЧНЫЕ СТАТЬИ

Как известно, воспалитель-
ные заболевания глаз часто  
встречаются в практиче-
ской деятельности врача-

офтальмолога, причем нередко 
они поражают лиц молодого тру-
доспособного возраста, бывают 
контагиозными, носят рецидиви-
рующий характер и являются од-
ной из наиболее распространенных 
экономических потерь государства 
по временной нетрудоспособности. 

Кроме того, исходы некоторых из 
них опасны инвалидизирующи-
ми последствиями (Майчук Ю.Ф., 
2008; Кириченко И.М., 2012; Ко-
чергин С.А. с соавт., 2014; Черна-
кова Г.М. с соавт., 2014). Поэтому 
борьба с роговичной слепотой и 
воспалительной патологией явля-
ется одной из приоритетных задач 
российской офтальмологии.

 Абсолютное число больных  
с воспалительными заболевания-
ми глаз в Российской Федерации 
насчитывает более 4 миллионов 
человек. Доля воспалительных за-
болеваний среди офтальмологи-
ческих больных амбулаторного 
приема составляет от 27 до 64%. 
Практически во всех регионах 
России воспалительная офтальмо-
патология, по данным амбулатор-

Анализ общей глазной заболева-
емости по обращаемости за 2006-
2014 годы (рис. 1) показал, что с не-
большими колебаниями она оста-
валась примерно на одном уровне 
(1636-1560 больных на 10 тыс. на-
селения), снизившись к 2014 году 
по сравнению с 2013 г. на 9,5%. 

Максимальный показатель на-
блюдался в 2010 г. — 1774 пациен-
та на 10 тыс. населения. Заболе-
ваемость воспалительной офталь-
мопатологией по обращаемости  
в указанные годы варьировала также  
незначительно (340-384 больных 
на 10 тыс. населения), причем син-
хронно с общей заболеваемостью, 
за исключением 2014 г., когда на 
фоне снижения общей заболевае-
мости воспалительная патология 
осталась на уровне изученных лет. 
Следует отметить, что в 2001 году 
общая и воспалительная офталь-
мологическая заболеваемость в РБ  
составляла 1203 и 280 больных на 
10 тыс. населения соответственно. 

Исследования также свидетель-
ствуют о том, что в нозологической 
структуре общей офтальмопатологии 
воспалительные заболевания гла-
за по обращаемости в РБ (табл. 1) 
стабильно занимали 2-е место, со-
ставляя в среднем 22,9% после на-
рушений рефракции и аккомода-
ции (40,0%) и опережая катаракту 
(13,1%) и глаукому (5,2%). 

Удельный вес конъюнктивитов  
в структуре воспалительной пато-
логии глаза в РБ (табл. 2) был наи-
большим (в среднем около 52,8%). 
При этом доля конъюнктивитов 
у детей за 2001-2014 гг. в сред-
нем составила 30,0%, остальные 
70,0% приходились на взрослых  

(рис. 2, 3). Проведенный нами ана-
лиз показал, что у детей до 14 лет 
эта патология встречалась в 3 раза 
чаще, чем у подростков (соотно-
шение 3,2:1). Отмечалась тенден-
ция к снижению доли детей, забо-
левших конъюнктивитами: с 31%  
в 2001-2009 гг. до 27,8% — в 2010-
2014 годы.

Данные исследования свиде-
тельствуют о том, что частота ви-
русных поражений конъюнктивы  
(в подавляющем большинстве слу-
чаев аденовирусной этиологии) в их  
общей структуре за 2001-2014 гг.  
носила волнообразный и в целом 
увеличивающийся с годами харак-
тер. Так, если в 2001-2002 годы 
удельный вес вирусных конъюн-
ктивитов не превышал 16-18%, 
то в 2004-2006 гг. отмечался его 
существенный подъем — почти 
27%. За снижением в 2007 г. от-
мечалось постепенное увеличение 

О динамике воспалительных заболеваний переднего 
отрезка глаза в Республике Башкортостан
М.М. Бикбов, 
А.Э. Бабушкин, 
Г.Х. Зайнутдинова
ГБУ «Уфимский НИИ глазных  
болезней АН РБ»

Таблица 1 
Доля воспалительных заболеваний в структуре  

офтальмологической патологии по обращаемости  
в РБ за 2006-2014 гг.

Офтальмопатология Ранговое 
место Удельный вес

Нарушения рефракции  
и аккомодации I 40,0% (38,1-41,5%)

Воспалительные  
заболевания глаза II 22,9% (20,8-24,6%)

Катаракта III 13,1% (11,3-14,5%)

Глаукома IV 5,2% (4,7-6,6%) Таблица 2
Удельный вес воспалительных заболеваний переднего  

отрезка глаза в РБ по обращаемости за 2006–2014 гг.

Нозологическая 
форма 

Удельный вес, %

В структуре  
общей глазной 

патологии

В структуре  
воспалительных  

заболеваний глаза

Конъюнктивит 11,9 (11,2-13,3) 52,8 (48,9-54,8)

Кератит  0,72 (0,34-0,86) 3,2 (1,5-3,8)

Иридоциклит 0,26 (0,23-0,31) 1,1 (1,0-1,4)

Передний увеит
Показатели в исследуемые годы

1973-1997 гг. 2011-2013 гг.

Герпетический 88,9% 91,3%

–  с поражением 
роговицы 67,8% 76,2%

– изолированный 21,1% 15,1%

Аденовирусный 11,1% 8,7%

Передний увеит
Показатели в исследуемые годы

1973-1997 гг. 2011-2013 гг.

Вирусный 26,9% 33,1%

Системно-синдро-
мальный 16,8% 24,6%

Паразитарный 1,5% 0,8%

На фоне фокальной 
инфекции 14,1% 5,6%

Невыясненной 
этиологии 40,7% 35,9%

Таблица 3
Этиологическая структура переднего эндогенного увеита  

по данным стационара УфНИИ ГБ в 1973-1997 и 2011-2013 гг.

Таблица 4
Структура переднего увеита вирусной этиологии по данным 

стационара УфНИИ ГБ за 1973-1997 и 2011-2013 гг.

Рис. 1. Динамика общей и воспалительной офтальмологической заболе-
ваемости по обращаемости в Республике Башкортостан за 2006-2014 гг.

Рис. 2. Средний удельный вес коньюнктивитов у детей (подростков)  
и взрослых за 2001-2014 гг.

Рис. 3. Доля конъюнктивитов у детей (подростков) и взрослых в 2001-2009 и 2010-2014 гг.

Рис. 5. Средний удельный вес кератита у детей (подростков) и взрослых 
в 2001-2014 гг.

Рис. 4. Частота вирусных поражений в общей структуре конъюнкти- 
витов за 2001-2014 гг.

Рис. 6. Доля кератита у детей (подростков) и взрослых в сравнительном аспекте за 2001-2009 и 2010-2014 гг.

Рис. 7. Доля вирусных поражений роговицы в общей структуре керати-
тов в 2001-2014 гг.

Рис. 8. Распределение пациентов герпетическим кератитом по данным стационара Уфимского НИИ ГБ

Рис. 9. Распределение больных с первой атакой и рецидивом герпети-
ческого кератита по годам

ного приема, занимает 2-е место  
(от 27 до 64%), уступая лишь ано-
малиям рефракции. 

При этом среди всех нозологи-
ческих форм преобладают конъюн-
ктивиты (до 60%) и кератиты (10%) 
(Майчук Ю.Ф., 2006; Ramesh S. et al.,  
2010). Из кератитов различной эти-
ологии наиболее часто встречаются 
и являются опасными в плане сни-
жения остроты зрения и рецидиви-
рующего характера течения герпес-
вирусные поражения роговицы. 

По данным ВОЗ, в мире ежегод-
но регистрируется до 1,5 миллио-
нов новых случаев кератита, вы-
званного вирусом простого герпеса 
(Whitcher J.P. et al., 2001; Looker K.J. 
et al., 2008). По данным разных ис-
точников, герпес роговицы состав-
ляет 20-75% от числа всех воспа-
лительных заболеваний роговицы 
среди взрослых и 70-80% — среди 
детей, приводя к роговичной слепо-
те более чем в 60% случаев (Май-
чук Ю.Ф., 2008; Мальханов В.Б.  
с соавт., 2001).

Нами был проведен анализ об-
щей офтальмологической заболева-
емости по обращаемости в Респу-
блике Башкортостан (РБ), в том 
числе пациентов с конъюнктиви-
тами, кератитами и иридоцикли-
тами с акцентом на их вирусную 
этиологию поражения. Для этого 
были использованы годовые ста-
тистические отчеты районных и го-
родских офтальмологов республики 
за 2001-2014 годы. 

числа конъюнктивитов, доля кото-
рых достигла своего пика в 2012 г. 
При этом вирусная этиология про-
цесса отмечалась почти в 30% слу-
чаев (рис. 4).

В целом доля кератитов у взрос-
лых за 2001-2014 гг. составила  
в среднем 90,3% (86,1-93,9%),  
у детей — 9,7% (6,1-13,9%). При-
чем дети в возрасте до 14 лет боле-
ли кератитом почти в 2 раза чаще, 
чем подростки (соотношение 1,8:1). 
Выявлена тенденция к снижению  
в 1,5 раза числа заболевших керати-
том детей: с 11,1% в 2001-2009 гг.  
до 7,2% — в 2010-2013 гг. (рис. 5, 6).  
В целом же за период 2001-2013 гг.  
был отмечен постепенный рост  
(с подъемами в 2008 и 2011 гг.) 
доли вирусных (в основном гер-
петических) поражений рогови-
цы в общей структуре кератитов: 
с 13,8% в 2001 г. до максималь- 
ного — 38,3% в 2013 г. (рис. 7).

Что касается герпетического  
кератита, то изучение факторов ри-
ска его развития, по данным стаци-
онара (91 истории болезни) Уфим-
ского НИИ ГБ за 2011-2013 гг.,  
показало, что наиболее частой 
причиной первой атаки являлись 
острые респираторные заболе-
вания (ОРЗ) — в 49,0% случаев 
(для сравнения в 1974-1984 гг. —  
22,6%). За 2011-2013 гг. частота за-
болевания офтальмогерпесом муж-
чин, в сравнении с женщинами, оста-
лась достаточно высокой (рис. 8),  
как и по данным ранее проведен-
ных нами исследований (Зайнутди-
нова Г.Х. с соавт., 2001). 

В 2011-2013 гг. чаще (на 10,5%) 
стали регистрироваться случаи пер-
вой атаки герпетического кератита 
по сравнению с рецидивирующим 
течением, тогда как ранее преобла-
дало число рецидивирующих форм 
этого заболевания (рис. 9). 

При этом доля впервые забо-
левших женщин увеличилась в 1,5 
раза — с 24,1% до 35,3%. В целом 
частота рецидивирующих форм 
герпетического кератита в 2011-
2013 годы возросла в 2,1 раза  
(с 21,3% до 45,0%).

В 2011-2013 гг. удельный вес за-
болевших герпетическим керати-
том мужчин был наиболее высоким 
в возрастной группе 41-60 лет —  
52,7% случаев, и женщин стар-
ше 50 лет — 61,1%. У мужчин  
офтальмогерпес чаще вызывал глу-
бокие поражения, однако намети-
лась тенденция к росту (в 1,6 раза) 
доли глубоких форм заболевания  
и у женщин.

Средний удельный вес перед-
него увеита у взрослых соста-
вил 91,6%, у детей — 8,4%. При 
этом у детей в возрасте до 14 лет 
иридоциклит наблюдался почти 
в 2 раза чаще, чем у подростков 

Рис. 10. Средний удельный вес иридоциклитов у детей (подростков) и 
взрослых за периоды 2001-2014 гг.
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НАУЧНЫЕ СТАТЬИ

Структура первичной  
инвалидности  

по нозологическим 
формам

Годы

1999  
(n=1555) Ранговое 

место

2010  
(n=955) Ранговое 

место

2013  
(n=837) Ранговое 

место
абс % абс % абс %

Глаукома 222 14,3 IV 346 36,2 II 334 39,9 I

Заболевания сетчатки  
и зрительного нерва 270 17,4 III 362 37,9 I 275 32,6 II

Дегенеративная  
миопия 295 18,9 II 105 11 III 71 8,5 III

Заболевания  
роговицы 85 5,5 VI 28 3,0 VI 22 2,6 IV

Травмы глаз и их 
последствия 386 24,8 I 52 5,4 IV 19 2,3 V

Увеиты 45 2,9 VII 10 1,1 VII 14 1,7 VI

Катаракта 167 10,7 V 38 3,9 V 11 1,3 VII

Таблица 5
Нозологическая структура впервые освидетельствованных инвалидов по зрению  

в РБ в 1999, 2010 и 2013 гг.
этиологии, в том числе лиц с пер-
вой атакой герпетического керати-
та. У мужчин офтальмогерпес по-
прежнему чаще вызывает тяжелые 
поражения глаза, однако наблюда-
ется тенденция к росту удельного 
веса глубоких форм данного заболе-
вания и у женщин. Представленные  
нами данные наглядно демонстри-
руют рост первичной инвалидности 
больных с воспалительными забо-
леваниями роговицы и сосудистой 
оболочки глаза. 
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(соотношение 1,7:1). В 2010-2014 гг.  
отмечалось снижение в 1,5 раза 
удельного веса заболевших уве-
итом детей — до 6,3% (в 2001- 
2009 гг. — 9,6%) (рис. 10, 11).

Изучение 379 историй болезни 
больных, пролеченных в стациона-
ре ГБУ «УфНИИ ГБ АН РБ» в 2011-
2013 гг. показало (табл. 3, 4), что 
ведущее место в этиологической 
структуре передних эндогенных 
увеитов принадлежит вирусным 
иридоциклитам (33,1%). 

При этом наиболее часто диа-
гностируемой клинической фор-
мой является герпетический ири-
доциклит с поражением роговицы 
(76,2%). В целом изученная нами 
динамика удельного веса иридоци-
клитов вирусной этиологии в об-
щей структуре передних увеитов за 
2001-2014 гг. имела волнообразный 
характер с наибольшим снижени-
ем в 2002 г. и особенно в 2008 г., 
а наивысший подъем наблюдали  
в 2011 году (рис. 12). 

Следует также отметить, что по 
сравнению с изученными ранее  
показателями в 1973-1997 гг. (Ба-
бушкин А.Э. с соавт., 2005) в 2011-
2013 гг. наблюдалось увеличение 
удельного веса как вирусных ири-
доциклитов (с 26,9% до 33,1%), так 
и передних эндогенных увеитов си-
стемно-синдромального характера 
(с 16,8% до 24,6%). В сравнении  
с предыдущими анализируемыми 
годами также значительно, в 11 раз, 
выросло число увеитов, ассоци-
ированных с микст-инфекциями  
(с 1,1% до 11,0%). Вместе с тем  
в 2,5 раза уменьшилась доля иридо-
циклитов, обусловленных фокаль-
ной инфекцией (острыми или хро-
ническими заболеваниями полости  
рта или ЛОР-органов): с 14,1% до 
5,6% соответственно. Что касается  
передних увеитов невыясненной 
этиологии, то если их доля в общей  
структуре иридоциклитов в 1973-
1997 гг. составляла в среднем 
40,7%, то к 2011-2013 гг. имела тен-
денцию к уменьшению, достигнув 
уровня 35,9%. 

По данным Главного бюро ме-
дико-социальной экспертизы РБ,  
в нозологической структуре пер-
вичной инвалидности по зрению  
в РБ в 2013 году заболевания ро-
говицы заняли IV ранговое место 
после глаукомы, заболеваний сет-
чатки и зрительного нерва, а также 
дегенеративной миопии (табл. 5).  
Следует отметить, что в 1999 и 
2010 гг. заболевания роговицы за-
нимали только VI ранговое место. 
Кроме того, увеиты в структуре 
первичной инвалидности по зре-
нию в 2013 году впервые оказались 
на VI месте, тогда как раньше они 
прочно удерживали 7-ю позицию.

Таким образом, в нозологиче-
ской структуре общей офтальмо-
патологии в РБ по обращаемости 
воспалительные заболевания глаз 
прочно удерживают второе место, 
причем наибольший удельный вес 
приходится на конъюнктивиты  
(в среднем 52,7%). Анализ заболе-
ваемости в исследуемые годы пока-
зывает волнообразный, но в целом 
увеличивающийся характер вирус-
ных поражений конъюнктивы, ра-
дужки и цилиарного тела. Также от-
мечается существенный рост числа 
пациентов с кератитами вирусной 

Рис. 12. Динамика удельного веса иридоциклитов вирусной этиологии  
в общей структуре передних увеитов за 2001-2014 гг.

Рис. 11. Доля иридоциклитов у детей (подростков) и взрослых в сравнительном аспекте за 2001-2009  
и 2010-2014 гг. Витреоретинальная патоло-

гия занимает весомое место 
в структуре основных фак-
торов, вызывающих различ-

ные заболевания глаза. Во многих 
случаях комбинированные пато-
логические изменения сетчатки  
и стекловидного тела требуют 
сложного хирургического лечения. 
Одной из наиболее востребован-
ных операций, в арсенале витрео- 
ретинальных вмешательств, яв-
ляется витрэктомия. При многих  
заболеваниях, таких как отслойка  
сетчатки, диабетическая ретино-
патия, пролиферативная витрео-
ретинопатия, может возникнуть 
необходимость осуществления 
полного или практически полного 
удаления измененного стекловид-
ного тела (СТ). Однако, несмотря 
на эффективность метода лечения, 
существует ряд структурно-функ-
циональных изменений различ-
ных отделов глазного яблока после 
витрэктомии. В современной спе-
циальной литературе подробно ос-
вещены вопросы структурно-функ-
циональных нарушений заднего 
отрезка глазного яблока после ви-
трэктомии. Однако подобные типы 
нарушений, наблюдаемые в проек-
ции пространства переднего отрез-
ка глаза, недостаточно изучены. 

В доступной литературе име-
ются исследования, указывающие 
на интимную связь между перед-
ней частью стекловидного тела  
и окружающими его структурами  
(Леонов А.А., Пивоваров Н.Н.,  
Золотарев А.В., 1985). Витрэкто-
мия может являться фактором,  
индуцирующим нарушения ана-
томических связей стекловидного 
тела с окружающими структурами, 
которые в свою очередь могут вы-
зывать закономерные последствия 
в развитии морфо-функциональных 
изменений глазного яблока. 

В последние десятилетия рядом 
исследователей выявлены данные, 
свидетельствующие об изменении 
рефракции после витрэктомии 
(Sinead B., Hildreth A., Danioux I.P., 
Steel D.H., 2008), изменении опти-
ческих параметров переднего от-
резка глаза (Yanyaki A. et al., 2005;  
Okada Y. et al., 2000; Анкудинова С.В.,  
Балашевич Л.И., Ефимов О.А., 2008; 
Oren N., Barak A. 2002). Однако  
на сегодняшний день очень мало 
сведений о влиянии витрэктомии 
на изменение анатомо-оптических 
параметров переднего отрезка гла-
за (рис. 1). 

 Таким образом, авитреальные 
глаза можно рассматривать в ка-
честве естественной модели для  
изучения анатомо-оптических на-
рушений переднего отрезка глаз-
ного яблока после витрэктомии. 

Материалом для исследования 
послужило наблюдение за 30 боль-
ными в возрасте от 26 до 65 лет  
с витреоретинальной патологией, 
в частности, с идиоматическим 
эпиретинальным фиброзом (37%) 
и макулярным отверстием (63%). 
Клиническая рефракция варьиро-
вала от (+) 1,25 до (-) 6,0 дптр, 
а передняя задняя ось глаза —  
от 21,7 до 27,2 мм. Критериями ис-
ключения были операции и трав-
мы глаза в анамнезе или сопут-
ствующие патологии, способные 
исказить данные исследования,  
в том числе помутнения и рубцы 
роговицы, наличие глаукомы. Так-
же в исследование не были вклю-
чены пациенты с диабетической 

Изменения анатомо-оптических элементов  
глаза в авитреальных глазах
С.В. Асатрян, Т.А. Щеголева, 
В.К. Сургуч 
ФГБНУ «НИИГБ»

ретинопатией, артифакией, от-
слойкой сетчатки: выполнение 
трансцилиарной витрэктомии  
с использованием тампонады си-
ликоновым маслом, выполнение  
интра- и послеоперационной ла-
зеркоагуляции. Из обследования  
также исключались пациенты, име-
ющие астигматим 3 дптр и более, 
так как выраженный астигматизм 
может влиять на биомеханические 
параметры роговицы. 

Хирургическое вмешательство 
включало простую витрэктомию 
с удалением задней гиалоидной  
и внутренней пограничной мем-
браны и/или эпиретинальной  
мембраны. У пациентов с маку-
лярным отверстием операцию  
завершали газовоздушной там-
понадой (SF6 30%). У пациентов 
с эпиретинальным фиброзом по-
лость СТ тампонировали или воз-
духом, или операцию завершали 
без тампонады, оставляя жидкость 
(balanced salt solution). 

Все больные были обследованы 
с помощью рутинных методов оф-
тальмологического исследования 
(визометрия, тонометрия, пери-
метрия, биомикроскопия, гонио-
скопия, офтальмоскопия). 

Помимо стандартного офталь-
мологического исследования, для 
определения биомеханических 
свойств роговицы применялась 
динамическая двунаправленная 
пневмоапланация роговицы ORA. 
Для определения различных биоме-
трических показателей переднего 
отрезка глаза применялись: скани-
рующий проекционный топограф 
Pentacam, ультразвуковой биоми-
кроскоп UBM Hi-scan Opticon, мно-
гофунциональная ультразвуковая 
система VOLUSON 730 Pro Kretz. 
Осмотр пациентов проводился на-
кануне операции, после операции, 
через 2-3 недели (по мере рассасы-
вания газовоздушной смеси), затем 
через 6 месяцев. 

В процессе двунаправленной 
пневмоапланации роговицы опре-
деляли следующие показатели: кор-
неальный гистерезис, роговично-
компенсированное ВГД, фактор  
резистентности роговицы.  

С помощью сканирующего проек-
ционного топографа Pentacam оцени-
вали глубину, объем передней каме-
ры и ширину угла передней камеры.

На основании ультразвуковых 
исследований измеряли (рис. 2): 

– переднезаднюю ось глаза;
– объем глаза, полости стекло-

видного тела, хрусталика и перед-
ней камеры;

– трабекуло-цилиарную дис- 
танцию; 

– толщину радужки в корнеаль-
ной и зрачковой зонах;

– максимальную толщину цили-
арного тела;

– длину цилиарного тела;
– максимальную глубину задней 

камеры;
– объем задней камеры;
– длину волокон цинновой связ-

ки от верхушки цилиарных отрост-
ков до экватора хрусталика. 

Обработку полученных данных 
производили в программе SPSS 
Statisticа 20. Различия выборок  
оценивали в соответствии с не-
параметрическим распределени-
ем, используя при этом критерий 
Фридмана. Различия между выбор-
ками считали статистически значи-
мыми при р<0,05.

У всех пациентов, участвовавших 
в исследовании, отмечали статисти-
чески значимый сдвиг клинической 
рефракции в сторону миопии в по-
слеоперационном периоде в сред-
нем на -0,5 дптр (рис. 3). Через  
6 мес. после витрэктомии имел ме-
сто сдвиг клинической рефракции 
в сторону миопии в среднем на  
-2,0 (±0,85) дптр. Статистически 
значимых изменений (P>0,08) био-
механических параметров фиброз-
ной оболочки отмечено не было.

Рис. 1. 

ЛЕКЦИИ

Рис. 2. 

Рис. 4. Рис. 5. 

Рис. 3. Распределение пациентов по виду и степени клинической  
рефракции после витрэктомии

Послеоперационные изменения 
различных биометрических пара-
метров переднего отрезка глаза  
и акустически объемных показате-
лей указаны на рис. 4, 5. По дан-
ным сканирующего проекционно-
го топографа отмечается стати-
стически достоверное увеличение 
глубины передней камеры глаза 
на 17,06% через 6 мес. после ви-
трэктомии. По данным ультразву-
ковой биомикроскопии выявлены 
незначительные, но статистиче-
ски значимые увеличения некото-
рых биометрических параметров 
переднего отрезка глаза, таких 
как трабекуло-цилиарная дистан-
ция (на 4,2%), максимальная глу-
бина задней камеры (на 6,2%),  
объем задней камеры (на 32,5%) 
и длина волокон цинновой связки, 
которая после операции увеличи-
валась на 17,44%, а в отдаленном 
периоде после витрэктомии — на 
61,77%. Данные ультразвукового 
исследования в отдаленном пери-
оде после операции свидетельству-
ют об увеличении объема хруста-
лика на 14,77%. Также выявлено 

увеличение переднезадней оси 
глазного яблока после операции на 
0,61%, а в отдаленном периоде —  
на 0,69%. 

Таким образом, после витрэк-
томии отмечен достоверный сдвиг 
клинической рефракции в сторо-
ну миопии, вероятнее всего обу-
словленный увеличением ПЗО и 
изменениями хрусталика. Данные  
ультразвуковой биомикроскопии 
указывают на увеличение таких 
параметров структур переднего  
отрезка глаза после витрэкто-
мии, как трабекуло-цилиарная 
дистанция, максимальная глуби-
на задней камеры, объем задней 
камеры и длина волокон цинно-
вой связки. По данным сканиру-
ющей проекционной топографии 
в отдаленные сроки после опера-
ции выявлено достоверное увели-
чение глубины передней камеры  
(в среднем на 0,5 мм). Данные 
3D-ультразвукового сканирования 
свидетельствуют о достоверном 
увеличении переднезадней оси 
и объема хрусталика (на 0,61%  
и 14,77% соответственно). 
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По данным Всемирной ор-
ганизации здравоохране-
ния (ВОЗ), первое место 
среди причин смертности 

населения занимают сердечно-со-
судистые заболевания [4]. В оф-
тальмологии заболевания сосудов 
сетчатки являются одной из веду-
щих причин снижения зрения,  
слепоты и инвалидности, из них 
15% — пациенты с окклюзией вен 
сетчатки. По данным Sugati S с со-
авт. (2007), 26% пациентов, пере-
несших ретинальную венозную 
окклюзию, умирают от инфаркта 
миокарда, а 5,3% — от церебро-
васкулярных заболеваний в тече-
ние первых 12 лет от начала забо-
левания. Полученные данные сви-
детельствуют о том, что окклюзия 
вен сетчатки в ряде случаев явля-
ется предвестником последующих 
системных тромбоэмболических 
осложнений. В связи с ростом и 
сердечно-сосудистых заболеваний, 
и окклюзий вен сетчатки, иссле-
дование данной проблемы явля-
ется актуальным в плане профи-
лактики их развития и повышения  
эффективности терапии.

Изучение факторов риска и эти-
ологии выявило, что окклюзия вен 
сетчатки — полиэтиологичное за-
болевание [2]. Среди системных 
факторов первое место занимает 
артериальная гипертензия (АГ), 
которая, по данным разных авто-
ров, встречается у 42-62% пациен-
тов с окклюзией ретинальных вен 
(рис. 1). 

Кроме того, у 37,4% пациентов  
с ретинальной венозной окклюзией 
определяется сочетание различных 
факторов риска, объединенных 

в понятие «метаболический син-
дром», включающий избыточ-
ную массу тела, гиперлипидемию,  
гипергликемию и артериальную  
гипертензию [5].

К основным факторам, пред-
располагающим к развитию ре-
тинальной венозной окклюзии  
относят атеросклеротическое по-
ражение и ремоделирование сосу-
дов при системных заболеваниях, 
которые приводят к эндотелиаль-
ной дисфункции с повышением  
секреции провоспалительных, про-
тромботических факторов, фак-
торов роста эндотелия сосудов,  
в частности VEGF, подавление ко-
торых является целью современной 
антиангиогенной терапии [3, 5] 
(рис. 2). 

На сегодняшний день опреде-
лена роль нарушений углеводно-
го, липидного обмена, гипергомо-
цистеинемии, наследственных и 
приобретенных форм тромбофи-
лий в развитии ретинальных ве-
нозных окклюзий, однако остает-
ся неясным влияние системных 
заболеваний, их сочетания и ком-
пенсации на течение макулярного 
отека при ретинальной венозной 

окклюзии и эффективность анти-
ангиогенной терапии. Значитель-
ное место в современных исследо-
ваниях по лечению макулярного 
отека при окклюзии вен сетчатки 
в офтальмологии принадлежит по-
иску наиболее эффективных анти-
ангиогенных препаратов локаль-
ного действия. Однако не следует 
забывать о необходимости коррек-
ции факторов риска и лечения фо-
новых заболеваний.

Цель работы — определить зна-
чение системных факторов риска 
в развитии, течении окклюзии вен 
сетчатки и оценить эффективность 
антиангиогенной терапии макуляр-
ного отека в зависимости от ком-
пенсации системных заболеваний.

Материалы и методы
За период с 2010 по 2015 гг. на-

блюдались 311 пациентов с ок-
клюзией вен сетчатки в офтальмо-
логическом отделении ГБУЗ ОКБ 
№ 3 г. Челябинска. Среди паци-
ентов были: 191 (61%) женщина 
и 120 (39%) мужчин в возрасте  
от 38 до 85 лет (средний воз-
раст — 63,1±1,2 года). На осно-
вании анамнеза и медицинской 

документации выяснялось нали-
чие системных факторов риска, их 
длительность, группы лекарствен-
ных средств, которые принимали 
пациенты. Выполнялись общекли-
нические методы лабораторной  
диагностики, мониторинг артери-
ального давления (АД), электрокар-
диография, ультразвуковая допле-
рография (УЗДГ) брахиоцефальных 
сосудов, глаза. Диагноз сопутству-
ющей патологии выставлялся кар-
диологом, эндокринологом, невро-
логом. Всем пациентам проведено 
стандартное офтальмологическое 
обследование, спектральная оп-
тическая когерентная томография 
(СОКТ) — RTVue 100/СА (Optovue 
Inc., USA), в 15% — флюоресцент-
ная ангиография (TRC NW8F plus, 
Topcon, Япония). 

Интравитреальное введение 
(ИВВ) ранибизумаба было выпол-
нено у 60 пациентов с ретинальной 
венозной окклюзией. Окклюзия 
центральной вены сетчатки (ЦВС) 
диагностирована у 25 (42%) па-
циентов, окклюзия ветвей ЦВС —  
у 35 (58%). Неишемический тип 
выявлен у 38 (63%), ишемиче-
ский тип — у 22 (37%). ИВВ ра-
нибизумаба проводили в сроки до 
3-х месяцев от начала заболевания  
по стандартной методике в дозе  
0,5 мг № 3. При выявлении зон 
ишемии проводилась лазеркоа-
гуляция сетчатки на периферии. 
Оценка эффективности терапии 
осуществлялось через 4 месяца  
от начала лечения. 

Результаты исследований ста-
тистически обработаны с приме-
нением программы Statistica 10.0  
с вычислением средних значений 
и стандартных отклонений. Для 
сравнения данных между незави-
симыми выборками использовался 
критерий Манна-Уитни. Различия  
считались значимыми при p<0,05.

Результаты и обсуждение
По результатам анамнеза и дан-

ных медицинской документации 
выявлено, что у 286 (92%) из всех 
обследуемых пациентов имелась 

гипертоническая болезнь (ГБ). Из 
них женщин — 181 (63%), муж-
чин — 105 (37%). В большинстве 
случаев, по заключению терапевта, 
была выставлена 2 стадия ГБ — у 
204 (71%), 1 стадия — у 27 (10%), 
3 стадия — у 55 (19%) (рис. 3).

При проведении стратифика-
ции риска возможного развития 
осложнений, угрожающих жиз-
ни пациентов, таких как инфаркт  
миокарда и острое нарушение  
мозгового кровообращения, 73% 
пациентов имели 2 (средний) или  
3 (высокий) риск, риск 4 (очень вы-
сокий) — 26%. И лишь у 1% заре-
гистрирован риск 1 (низкий). При 
этом у 39 (14%) длительность за-
болевания на момент окклюзии со-
ставляла от 1 до 5 лет, у 97 (34%) —  
от 5-10 лет, у 150 (52%) — более 
10 лет. 

На момент окклюзии 59% па-
циентов отметили повышение си-
столического АД до 180 мм рт.ст.,  
диастолическое находилось на уров-
не 110 мм рт.ст. У 9% АД достиг-
ло цифр выше 180 и 110 мм рт.ст. 
У 18% уровень АД был в пределах 
159 и 100 мм рт.ст. 14% пациентов 
в момент снижения зрения не из-
меряли АД, но заметили ухудшение 
общего состояния — головокруже-
ние, головную боль, шум в ушах, 
слабость.

На основании клинической кар-
тины среди лиц с ГБ окклюзия ЦВС 
была выявлена у 41% (рис. 4), ок-
клюзия ветвей ЦВС — у 59% паци-
ентов (рис. 5). 

По типу окклюзии преобладал 
неишемический тип — у 82%, ише-
мический тип был выявлен у 18% 
пациентов.

Ишемическая болезнь сердца 
(ИБС) была выявлена у 35% па-
циентов, из них 9% перенесли 
инфаркт миокарда. У невролога  
с диагнозом острое нарушение моз-
гового кровообращения (ОНМК) 
наблюдались 5% пациентов. Зна-
чительной разницы между сро-
ком развития инфаркта миокарда, 
ОНМК и окклюзией вен сетчатки 
установлено не было.

Исследование брахиоцефальных 
сосудов при УЗДГ позволило выя-
вить, что у 213 (69%) пациентов 
имелось атеросклеротическое по-
ражение сонных артерий. У 71% —  
двустороннее, с преобладанием 
изменений на стороне возник-
новения ретинальной окклюзии.  
У 29% — одностороннее, среди ко-
торых наибольшие изменения ло-
кализовались на стороне ОВС. При 
оценке степени стеноза установ-
лено, что в большинстве случаев 
процент сужения просвета сосуда, 
в котором локализовалась атеро-
склеротическая бляшка, находил-
ся на уровне 30% — у 70% пациен-
тов, от 40-70% — у 30%. Кровоток 
по a. ophthalmica был снижен —  
в 56%, в 44% — находился в преде-
лах нормы.

По результатам биохимическо-
го исследования крови и липидо-
граммы выявлено, что у 7% паци- 
ентов уровень холестерина нахо-
дился в пределах до 5 ммоль/л,  
у 36% — от 5-6 ммоль/л, выше  
6,0 — у 57%. Среди пациентов  
второй и третьей групп также на-
блюдалось повышение фракции ли-
попротеидов низкой и очень низ-
кой плотности. Индекс массы тела 
(ИМТ) находился в пределах нормы 
лишь у 8% пациентов с окклюзией 
вен сетчатки. Избыточная масса 
тела по ИМТ «26-29» определялась 
у 53%. Ожирение 1, 2 и 3 степени, 
где ИМТ «30-34», «35-39», «более 
40» — у 27%, 8% и 4% пациентов  
соответственно.

У 37 (12%) пациентов с ок-
клюзией вен сетчатки имел ме-
сто сахарный диабет (СД), в том 
числе у 32 (86%) — СД 2 типа,  
у 5 (14%) — СД 1 типа. При ос-
мотре глазного дна проявления  
диабетической ретинопатии (ДРП) 
непролиферативной формы вы-
явлены у 27%, пролиферативная 
форма — у 5%. Без проявлений  
ДРП — 68%.

Табакокурение среди обследу-
емых пациентов выявлено в 24%. 
Индекс пачка/лет был более 20  
у 24%, более 25 — у 76%. Зло-
употребление алкоголем выявлено  
у 8% пациентов. 

Для оценки влияния факторов 
риска на течение макулярного оте-
ка пациенты были распределены на 
группы в зависимости от типа ок-
клюзии, компенсации уровня АД, 
наличия/отсутствия в схемах ан-
тигипертензивной терапии иАПФ  
как наиболее активного препарата 
в плане стабилизации эндотелиаль-
ной дисфункции (рис. 6).

Среди пациентов, которым было 
проведено ИВВ ранибизумаба, из-
быточная масса тела, дислипиде-
мия и АГ были выявлена в 100%. 
По заключению терапевта, нали-
чие только АГ было определено  
у 22 (36%) пациентов, сочетание 
АГ и атеросклеротического пора-
жения сонных артерий по данным 
УЗДГ — у 19 (32%). Сочетание АГ 
и СД выявлено у 7 (12%), АГ и ише-
мической болезни сердца (ИБС) — 
у 8 (13%), у 4 (7%) пациентов на-
блюдалось сочетание АГ+СД+ИБС. 
Компенсация уровня АД была до-
стигнута у 31 (52%) пациентов, 
причем у 23 (38%) в качестве  
антигипертензивных препаратов 
использовались иАПФ, у 8 (14%) —  

-блокаторы и блокаторы каль-
циевых каналов. Отсутствие ком-
пенсации определено у 29 (48%) 
пациентов. 

При оценке динамики остроты  
зрения на фоне ИВВ ранибизума-
ба максимальный прирост был  
зарегистрирован при неишемиче-
ском типе окклюзии с компенсиро-
ванным уровнем АД ингибиторами 
АПФ: при наличии только АГ —  
на 0,32±0,1 (от исходной 0,25±0,1 
до 0,57±0,2), при сочетании АГ  
и атеросклероза сонных артерий — 
на 0,46±0,2 (от исходной 0,17±0,1 
до 0,63±0,2), при сочетании АГ и 
ИБС — на 0,45±0,1 (от исходной 
0,1 до 0,55±0,07) (p<0,05). Среди 
пациентов с ишемическим типом 

НАУЧНЫЕ СТАТЬИ НАУЧНЫЕ СТАТЬИ

Значение мультидисциплинарного подхода  
в лечении окклюзий вен сетчатки
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ГБОУ ВПО «Южно-Уральский  
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Рис. 1. Факторы риска окклюзий вен сетчатки Рис. 2. Патогенез макулярного отека при окклюзии вен сетчатки

окклюзии, которые принимали 
иАПФ в комплексной терапии ГБ, 
также был отмечен наибольший 
прирост остроты зрения при нали-
чии только АГ — на 0,18±0,08 (от 
исходной 0,07±0,02 до 0,25±0,1) 
(p<0,05) (рис. 7).

У пациентов с отсутствием ком- 
пенсации уровня АД прирост 
остроты зрения был незначителен 
вне зависимости от сочетания фак-
торов риска (p<0,05) (рис. 8).

При оценке динамики толщины 
сетчатки в макулярной зоне опре-
делено, что уменьшение макуляр-
ного отека наблюдалось у всех па-
циентов вне зависимости от типа 
окклюзии, компенсации уровня АД, 
без статистически значимой разни-
цы между группами. 

При проведении детального 
анализа данных СОКТ у пациентов  
с компенсированным уровнем АД 
установлено, что полная резорб-
ция отека наблюдалась у 72% па-
циентов, у 20% — сохранялись 
мелкие кистовидные полости во 
внутреннем ядерном слое. Отслой-
ка нейроэпителия (ОНЭ) сохраня-
лась у 8% пациентов, но зареги-
стрировано уменьшение ее высоты  
в среднем до 90±12 мкм и протя-
женности до 1,5±0,9 мм. Среди 
пациентов с некомпенсированным 
уровнем АД полная резорбция ма-
кулярного отека зарегистрирована 
у 35% пациентов, у 47% — сохра-
нялись мелкие и средние кистовид-
ные полости во внутреннем ядер-
ном слое. ОНЭ сохранялась у 18% 
пациентов, но зарегистрировано 
уменьшение ее высоты в среднем 
до 110±13 мкм и протяженности 
до 1,9±1,1 мм с деструкцией слоя 
фоторецепторов, линии сочленения 
наружных и внутренних сегментов 
фоторецепторов.

Также было отмечено, что по-
сле трехкратных инъекций рани-
бизумаба, у 12 (25%) пациентов 
с достигнутой компенсацией си-
стемных заболеваний морфофунк-
циональные параметры оставались 
стабильны в течение последующих 
9 месяцев. У 29 (60%) наблюдал-
ся рецидив отека в макуле через  
1 месяц после проведенной тера-
пии, у 3 (7%) — через 2 месяца, у 4 
(8%) — через 3 месяца, что требо-
вало повторных инъекций (рис. 9).

Выводы
У пациентов с окклюзией вен 

сетчатки ведущее место среди фак-
торов риска занимают артериаль-
ная гипертензия (92%) и сахарный 
диабет (12%). Развитие венозной 
ретинальной окклюзии чаще про-
исходит на фоне 2 стадии гиперто-
нической болезни с средним и вы-
соким риском, при длительности 
заболевания более 10 лет и уровне 
АД 180 и 110 мм рт.ст. 

Эффективность интравитре-
ального введения ранибизумаба  
повышается при компенсации 
уровня АД, что показывает важ-
ность комплексного подхода  
к лечению пациентов совместно 
с терапевтами, кардиологами, эн-
докринологами. Наиболее эффек-
тивными в плане стабилизации 

Рис. 3. Распределение пациентов по стадиям ГБ

эндотелиальной дисфункции явля-
ются ингибиторы АПФ, применение  
которых в качестве антигипертен-
зивных препаратов в комплекс-
ной терапии макулярного отека 
приводит к повышению остроты 
зрения и уменьшению толщины  
сетчатки в макулярной зоне вне за-
висимости от сочетания факторов  
риска.
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Псевдоэксфолиативный син-
дром — это хроническое 
заболевание переднего от-
резка глаза из числа увео-

патий, широко распространенное 
как в европейских и скандинав-
ских странах, так и в России. Псев-
доэксфолиативный синдром чаще 
встречается у женщин, но риск раз-
вития глаукомы выше у мужчин. 
При развитии глаукомы с трабеку-
лярным блоком вследствие псев-
доэксфолиаций патологию приня-
то называть псевдоэксфолиативной 
глаукомой. У пациентов с псевдоэк-
сфолиативной глаукомой на одном 
глазу в 50% случаев развивается 
глаукома и на другом (Волков В.В., 
2012; Курышева Н.И., 2011; Кан- 
ски Д.Д., 2010). Псевдоэксфолиа-
тивная глаукома развивается на 
седьмом десятилетии жизни, т.е. 
позднее, чем первичная глаукома.

Псевдоэксфолиации, представ-
ляющие собой включения грязно-
белого цвета, следует отличать от 
истинных эксфолиаций, которые 
встречаются крайне редко и явля-
ются следствием расщепления пе-
редней поверхности хрусталика. 
Псевдоэксфолиации формируются 
аномальными мембранами старе-
ющих эпителиальных клеток тра-
бекулы и откладываются на перед-
ней капсуле хрусталика, цинновых 
связках, радужке, передних сло-
ях стекловидного тела, эндотелии 
роговицы. По мнению некоторых 
авторов (Кански Д.Д., 2010), псев-
доэксфолиативный синдром мож-
но считать офтальмологическим 
проявлением системного процесса 
возрастных изменений в организ-
ме, как, например, эксфолиативная 
фибриллопатия кожи и внутренних 
органов.

НАУЧНЫЕ СТАТЬИ
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При отложении псевдоэксфоли-
ативного материала на эндотелии 
роговицы (рис. 5), его легко можно 
принять за преципитаты. Умерен-
ную взвесь из псевдоэксфолиаций 
обнаруживают и во влаге передней 
камеры. Но самым распространен-
ным местом для отложения псевдо-
эксфолиаций является зрачковый 
край радужки (рис. 1). 

При трансиллюминации радуж-
ки выявляют атрофию сфинктера  
в виде дефектов ткани, «изъеден-
ной молью». Псевдоэксфолиации 
хорошо различимы на передней 
капсуле хрусталика, где они ча-
сто группируются в виде «кольца», 
повторяя изгиб зрачкового края  
радужки (рис. 2).

В.С. Журавлев в 1968 году так 
описывает псевдоэксфолиации: 
«Наслоения на передней поверх-
ности радужки выглядят полупро-
зрачными голубовато-серыми хло-
пьями, прикрепленными к трабе-
кулам, в лакунах они напоминают 
втянутые комочки, а на зрачковом 
крае — короткие щетинки или хло-
пья ваты. На задней поверхности 
роговицы эти отложения выглядят 
преципитатами и бывают массив-
ными на хрусталике». А.А. Бочка-
рева с соавторами (1968) показала, 
что указанные наслоения бывают, 
кроме капсулы хрусталика, еще и 
по зрачковому краю и задней по-
верхности радужки, на цилиар-
ных отростках и цинновой связ-
ке, роговице, поэтому предложи-
ла название «серые аппликации».  
Н.И. Курышева наблюдала отложе-
ния псевдоэксфолиативного мате-
риала на цинновых связках (2010). 
В своей монографии Х.П. Тахчиди 
и др. (2010) описывают отложения 
псевдоэксфолиаций на поверхно-
сти и в глубоких слоях стекловид-
ного тела. Процесс чаще бывает 
двусторонним, с различной степе-
нью тяжести и частотой, нарас-
тающей с возрастом пациентов.  
Нередко встречается асимметрич-
ность заболевания. Так, Hansen, 
Sellewold (1969) описывают забо-
левание второго глаза в течение  

5 лет у 7-20% пациентов и в после-
дующие 10 лет — у 9-24%. Глауко-
ма развивается обычно на обоих 
глазах.

 Клиническую картину псевдоэк-
сфолиативного синдрома подробно 
описал Д.С. Кроль в 1968 г. Автор  
отмечает 6 типичных симптомов: 
отложения псевдоэксфолиативно-
го вещества на всех элементах пе-
реднего отрезка глаза, в том числе 
и на роговице, где они напомина-
ют преципитаты; дистрофические 
изменения радужки и цилиарно-
го тела, которые встречаются зна-
чительно чаще, чем у больных со 
старческой катарактой; уменьше-
ние прочности цинновых связок  
с возможностью легкого травмати-
ческого или спонтанного смещения 
хрусталика; помутнение хруста-
лика в поздних стадиях процесса 
(85,1%) вследствие недостаточ-
ности продукции влаги из-за дис-
трофии цилиарного тела; пигмен-
тация угла передней камеры вы-
ражена значительно чаще, чем у 
больных со старческой катарактой 
(соответственно 82,9% и 27,3%); 
нарушение гидродинамики глаза 
в виде снижения коэффициентов 

С и F, что ведет к развитию глау-
комы (42,1%) и более тяжелому ее 
течению.

 По мнению Д.С. Кроля, хрони-
ческое течение процесса и изме-
нения угла передней камеры при-
водят к постепенному снижению 
коэффициента С, что в некоторой 
степени компенсирует угнетен-
ную секрецию влаги. Тонографи-
ческие исследования Д.С. Кроля, 
И.С. Парфенова и провокацион-
ная вакуум-компрессионная проба  
Розенгрена у лиц с нормальным 
тонусом показали раннее сниже-
ние оттока. Отсюда вытекает вы-
вод, что гомеостатические меха-
низмы, регулирующие тонус, нахо-
дятся в такой степени напряжения, 
что любой провоцирующий фактор 
может способствовать возникнове-
нию глаукомы. 

 Поэтому неслучайно, что псев-
доэксфолиативный синдром ча-
сто сочетается с глаукомой (до 
85% — Horven, 1936; до 90% — 
Loewenstein, 1951). В 1969 году  
Д.С. Кроль предложил диспан-
серное наблюдение за больными  
с псевдоэксфолиациями для ранней 
диагностики глаукомы.

В монографии представлена подробная систематизированная информация  
о хронических иридоцилиарных дистрофиях. Материалы собраны на базе 
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Рис. 1. Псевдоэксфолиативный синдром. Отложение псевдоэксфолиатив-
ного материала по зрачковому краю радужки

Рис. 2. Псевдоэксфолиативный син-
дром: отложение псевдоэксфолиа-
тивного материала на передней 
капсуле хрусталика; дефекты сфин-
ктера в виде «ткани, изъеденной 
молью»

Рис. 3. Гониоскопическая картина угла передней камеры при 
псевдоэксфолиативном синдроме (схема): отложение псевдо- 
эксфолиаций на структурах угла 

Рис. 4. Гониоскопическая картина угла передней ка-
меры при псевдоэксфолиативном синдроме: неравно-
мерная пигментация трабекулярной зоны, отложение 
псевдоэксфолиаций на структурах угла, передней по-
верхности радужки и передней капсуле хрусталика 

Рис. 5. Биомикроскопия роговицы больной К., 61 года:  
на эндотелии роговицы хорошо видны псевдоэксфолиации, 
которые длительное время принимались за преципитаты, 
что явилось причиной неправильной диагностики

 Гониоскопически можно видеть 
отложения псевдоэксфолиативно-
го материала на структурах угла 
передней камеры и в самой трабе-
куле «подобно перхоти» (рис. 3, 4).

Д.Д. Кански (2010) считает, что 
признак гиперпигментации тра-
бекулярной зоны в виде неравно-
мерного распределения пигмента  
по поверхности трабекулы (рис. 4) 
может на несколько лет предше-
ствовать развитию псевдоэксфо-
лиативного синдрома. 

Причинами развития глаукомы 
является вторичная блокада тра-
бекулы, «засоренной» псевдоэк-
сфолиативным материалом, и дис-
функция трабекулярных эндотели-
альных клеток. При открытом угле 
передней камеры внутриглазное 
давление может резко повышать-
ся до высоких цифр. Взаимосвязи 
между изменениями угла передней 
камеры и тяжестью развития гла-
укомы нет. Прогноз при псевдоэк-
сфолиативной глаукоме хуже, чем 
при первичной открытоугольной 

НАУЧНЫЕ СТАТЬИ

Рис. 7. Гониоскопическая картина угла передней камеры у больной К.: 
неравномерная экзогенная пигментация и отложения псевдоэксфолиа-
тивного материала в углу передней камеры

глаукоме, поскольку псевдоэксфо-
лиативной глаукоме свойственен 
широкий диапазон флюктуаций 
внутриглазного давления в тече-
ние суток, следствием чего явля-
ется быстрое прогрессирование 
процесса. 

Общеизвестно, что хирургиче-
ское лечение катаракты, сопрово-
ждаемой псевдоэксфолиативным 
синдромом, сопряжено с высо-
ким риском развития осложнений 
вследствие ригидности зрачка и 
слабости связочного аппарата хру-
сталика. Кроме того, первичное 
морфологическое повреждение  
эндотелия роговицы при псевдоэк-
сфолиативном синдроме повышает 
вероятность развития кератопатии 
в послеоперационном периоде.

Интересный, но не единичный 
случай ошибочной диагностики 
при псевдоэксфолиативном син-
дроме был рассмотрен в рамках 
консультативного приема в поли-
клинике ККОБ, куда была направ-
лена больная К., 61 года, с диагно-
зом хронического двусторонне-
го увеита. Среди разнообразных 
жалоб пациентки преобладали 

В ПОМОЩЬ ПРАКТИКУЮЩЕМУ ВРАЧУ

Рис. 6. Данные УБМ больной К. Отложения псевдоэксфолиативного мате-
риала на цинновых связках, в открытом углу передней камеры и перед-
ней капсуле хрусталика

дискомфортные явления в виде 
«мушек», «пятен» и «точек» перед 
глазами. Острота зрения составила 
0,5/0,7 без коррекции, внутриглаз-
ное давление 20/19 мм рт.ст. по 
Маклакову. Биомикроскопическая 
картина переднего отрезка была 
крайне разнообразной на обоих 
глазах с небольшой асимметрией 

в степени выраженности. Самым 
бросающимся в глаза симптомом 
были отложения типичного псев-
доэксфолиативного материала на 
эндотелии роговицы (рис. 5), ко-
торые в течение длительного вре-
мени принимали за преципитаты, 
что и послужило причиной непра-
вильной диагностики.

Кроме эндотелия роговицы, псев-
доэксфолиации в меньшей степени 
присутствовали на зрачковом крае 
радужки, передней капсуле хруста-
лика, в углу передней камеры, ретро-
лентальном пространстве и на цин-
новых связках, что было выявлено 
при помощи ультразвуковой биоми-
кроскопии и гониоскопии (рис. 6, 7). 

Повсеместен интерес к изуче-
нию ПЭС как среди практикую-
щих клиницистов, так и среди 
микрохирургов переднего отрез-
ка глаза. Актуальность обусловле-
на клинической вариабельностью, 
несмотря на кажущуюся простоту  
проявлений. 
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Предисловие

Реалии современной медицины 
таковы, что как никогда становит-
ся актуальным лозунг «Спасение 
утопающих в руках самих утопаю-
щих». В современной офтальмоло-
гии прослеживается определенный 
диссонанс между успехами фарма-
кологии, микрохирургии глаза и 
результатами лечения некоторых 
глазных заболеваний, например, 
глаукомы, атрофии зрительного не-
рва, миопической болезни. Число 
больных с перечисленной офталь-
мопатологией продолжает расти,  

и очевидно, что те способы и мето-
ды лечения, которыми пользуются 
офтальмологи в настоящее время,  
недостаточно эффективны, посколь-
ку причина этих заболеваний —  
многофакторная, и лечение долж-
но быть системным. Здесь умест-
но было бы начать разговор о си-
стемных взаимодействиях, так 
как наш организм состоит из мно-
гих систем, а они влияют друг на 
друга, помогая или мешая себе  
в работе. Зрительная система со-
стоит из нескольких элементов, 
действующих как единое целое  
в еще большей системе — орга-
низме человека. В зрительном вос-
приятии участвуют три внутренних 
элемента: глазное яблоко, зритель-
ный нерв, зрительная кора и чет-
вертый элемент, внешний — это 
микросоциум (семья, друзья, кол-
леги) и весь окружающий мир.  
Все элементы находятся в тесном 
взаимодействии друг с другом, и 
изменение в одном из них влияет 
на работу всей системы. Основной 
функцией зрительной системы яв-
ляется «зрение» или «видение». 
Миопия препятствует нормаль-
ному зрению на уровне первого 
звена (глазное яблоко), глаукома  
и атрофия — на уровне второго 
(зрительный нерв), а все вместе 

эти нарушения зрения сопровожда-
ются искажением четвертого эле-
мента зрения — взаимодействия 
с окружающей средой. В процессе 
коррекции зрения надо помнить, 
что части сложной динамической 
зрительной системы взаимосвяза-
ны и работают вместе, а элемен-
ты могут вступать между собой  
в самые разнообразные отношения. 
Поскольку каждый из них способен 
пребывать в различных состояни-
ях, то даже при небольшом чис-
ле элементов они могут быть со-
единены несколькими способами. 
Болезни глаз ведут к нарушению 
зрительного восприятия на уров-
не разных элементов или на всех 
сразу. Офтальмология, в большин-
стве случаев, успешно занимается 
лечением зрения на уровне глаз-
ного яблока, и работы здесь пре-
достаточно, ведь болезненным из-
менениям могут быть подвержены 
коньюнктива, роговица, хруста-
лик, стекловидное тело, сетчатка, 
диск зрительного нерва, мышцы  
и сосуды глаза. Патологические 
изменения в зрительных нервах  
и зрительной коре лечат невроло-
ги, а вот влияние личности челове-
ка и его окружения (четвертый эле-
мент системы) на улучшение или 
ухудшение зрения никто не лечит. 

Между тем роль человека в измене-
нии своего зрения велика и видна 
на таких известных примерах, как 
истерическая слепота и состояние 
алкогольного делирия («белая го-
рячка»). В первом случае человек 
ничего не видит при наличии нор-
мального зрения, во втором слу-
чае, наоборот, видит то, чего нет  

в реальности. Именно личность 
человека — тот ресурс для улучше-
ния зрительного восприятия, на 
который может рассчитывать ор-
ганизм при нарушении зрения на 
любом уровне. Мы обобщили наш 
опыт психофизиологической реаби-
литации пациентов с нарушением 
зрения и решили представить не-
которые результаты наблюдений  
и рекомендации по улучшению зре-
ния в этом сборнике в виде двух ча-
стей — психологии и физиологии 
зрения. В первой части мы рассмо-
трели оптимальные варианты ком-
муникации с болезнью, понятия  
о самооценке и нежелательных 
реакциях человека на заболева-
ние глаз, а во второй представили 
практические советы и упражне-
ния, направленные на улучшение 
работы зрения. Наш рассказ сопро-
вождают жизнеутверждающие сти-
хи Эдуарда Асадова (годы жизни — 
1923-2004), который во время вой-
ны потерял зрение. Известный поэт 
был нашим земляком.

Зрение — одна из самых вос-
требованных функций нашего ор-
ганизма, и мы надеемся, что наши 
истории про зрение вам понра-
вятся, а физиологические мето-
ды коррекции помогут получить  
лечебный результат.

История первая
Психологическая 
защита

Нашей жизнью управляют стра-
хи. Надо отметить, что человек  
«задуман» природой как существо 
оптическое, «световое»: основная 
жизнедеятельность человека связа-
на со зрением — с рассветом жизнь 
набирает обороты, а в ночное вре-
мя затихает. Именно поэтому значи-
тельное снижение или потеря зре-
ния, зачастую, имеют тяжелые по-
следствия для человека: изменяют 
его профессиональный статус, со-
циальное положение и отношения 
в семье. По данным зарубежных 
исследований, было выявлено, что 
наличие зрительных расстройств 

Часть I. Психология зрения
является одним из основных фак-
торов, снижающих качество жизни, 
причем его значимость превосходит 
влияние симптомов ряда сердеч-
но-сосудистых заболеваний, в том 
числе представляющих угрозу для 
жизни. Конечно же, страх оказать-
ся слепым, зависимым и беспомощ-
ным возникает в первую очередь, 
когда речь идет о возможной поте-
ре зрения. На нашем тренинге од-
ной из участниц была молодая сту-
дентка с миопией высокой степени. 
Девушка была очень собранной, со-
средоточенной, записывала каждое 
слово ведущего и выполняла четко 
все инструкции. Она не расслабля-
лась ни на минуту, хотя тренинг 
был долгим, в течение двух дней.  
В своем рисунке о болезни глаз она 
нарисовала две огромные скалы  

в море, которые притягивались 
друг к другу, стремясь перекрыть 
узкий проход в открытое море для 
маленькой лодочки, которой она 
управляла. Этот рисунок демон-
стрировал отчаяние человека, тре-
вогу перед будущим (закроется вы-
ход между скалами), страх быть 
отрезанным от большого мира. 
Именно это внутреннее напряже-
ние отражалось на лице, в движе-
ниях и действиях этой девушки.  
В заключительной части тренинга 
было упражнение в парах, когда 
один человек был в непроницаемой 
черной маске, с помощью которой 
искусственно полностью перекры-
валось зрение, а другой был его со-
провождающим и проводил с ним 
«экскурсию» по залам и коридорам 
помещения, где мы занимались.  
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В книге «Магия мозга» Н.П. Бехтерева пи-

шет о том, что «сойти с ума не так-то просто,  
наш мозг имеет большое количество меха-
низмов для защиты душевной жизни чело-
века». По данным разных авторов, на нас 
«работает» несколько десятков механизмов 
психологической защиты. Доказано научны-
ми исследованиями, что у пациентов с он-
копатологией наиболее интенсивно включен 
такой механизм ПЗ, как «отрицание»: чело-
век полностью исключает для себя факт не-
выздоровления, и, когда все вокруг видят  
необратимые изменения в теле и психике 
человека, умирающий верит, что скоро он 
поправится. Для пациентов с терминальной 
стадией глаукомы характерным является 
проявление такого механизма ПЗ, как «ре-
грессия», когда взрослые люди используют 
«детские» формы поведения: капризничают,  
часто обижаются, демонстрируют полную 
беспомощность, требуют повышенного  
внимания к себе. Конечно же, эти механиз-
мы защиты делают все, чтобы нам было 
легче пережить самые сложные периоды 

жизненного пути. Здесь есть только неболь-
шой нюанс, роль которого возрастает при 
наступлении физического нездоровья: стара-
ясь стереть информацию о тяжелой болезни, 
защита не позволяет человеку адекватно ре-
агировать на изменившиеся условия жизни. 
Так, например, пациенты с глаукомой, брон-
хиальной астмой, сахарным диабетом и ги-
пертонией часто нарушают режим лечения и 
поведения, объясняя это забывчивостью или 
отсутствием симптомов болезни. В какой-то 
мере парадоксальное явление «не лечиться» 
при наличии тяжелого заболевания можно 
объяснить работой механизмов ПЗ: забыв-
чивость — действием «вытеснения» (забы-
вается, стирается неприятная для человека 
информация), а отсутствие симптомов («я не 
болен») — обеспечивает «отрицание» (не до-
пускается к восприятию на уровне сознания 
тревожная информация). Для того чтобы 
правильно распорядиться своей жизнью, не-
обходимо ясное внутреннее зрение, а потому 
надо всегда помнить о нашей психологиче-
ской защите, которая, творя добро, невольно 

искажает информацию о нашем душевном  
и физическом состоянии. Самообразование 
и самоанализ в этом случае — два важных 
фактора для исследования своей личности.  
А противовесом всем нашим прогнозируемым 
страшилкам может служить принцип жизни —  
жить здесь и сейчас, жить настоящим.

Дорожите счастьем, дорожите!
Замечайте, радуйтесь, берите
Радуги, рассветы, звезды глаз —
Это все для вас, для вас, для вас…
Услыхали трепетное слово
Радуйтесь. Не требуйте второго.
Не гоните время. Ни к чему.
Радуйтесь вот этому, ему!
Красоту увидеть в некрасивом,
Разглядеть в ручьях разливы рек!
Кто умеет в буднях быть счастливым,
Тот и впрямь счастливый человек!
И поют дороги и мосты,
Краски леса и ветра событий,
Звезды, птицы, реки и цветы:
Дорожите счастьем, дорожите!

                                    Э. Асадов

В. Поведенческие реакции
1. Отвлечение — «Я погружаюсь в люби-

мое дело, стараясь забыть о трудностях».
2. Альтруизм — «Я стараюсь помочь 

людям и в заботах о них забываю о своих 
горестях».

3. Активное избегание — «Стараюсь не 
думать, всячески избегаю думать о своих 
неприятностях».

4. Компенсация — «Стараюсь отвлечься и 
расслабиться (с помощью алкоголя, успоко-
ительных средств, вкусной еды и т.п.)».

5. Конструктивная активность — «Чтобы 
пережить трудности, я берусь за осуществле-
ние давней мечты (еду путешествовать, по-
ступаю на курсы иностранного языка и т.п.)».

6. Отступление — «Я изолируюсь, стара-
юсь остаться наедине с собой».

7. Сотрудничество — «Я использую со-
трудничество со значимыми мне людьми 
для преодоления трудностей».

8. Обращение — «Я обычно ищу людей, 
способных помочь мне советом».

Стратегии поведения были распределены 
Хеймом на две основные группы по степени 
их адаптивных возможностей: адаптивные  
и неадаптивные.

Адаптивные варианты поведения
А. — «проблемный анализ», «установка 

собственной ценности», «сохранение само-
обладания». Это формы осмысления, направ-
ленные на анализ возникших трудностей  

и возможных путей выхода из них, повыше-
ние самооценки и самоконтроля, более глу-
бокое осознание собственной ценности как 
личности, наличие веры в собственные ре-
сурсы в преодолении трудных ситуаций.

Б. — «протест», «оптимизм» — эмоцио-
нальные состояния с активным возмущени-
ем и протестом по отношению к трудностям 
и уверенностью в наличии выхода в любой, 
даже самой сложной, ситуации.

В. — «сотрудничество», «обращение», 
«альтруизм» — то есть такое поведение лич-
ности, при котором человек вступает в со-
трудничество со значимыми (более опытны-
ми) людьми, ищет поддержки в ближайшем 
социальном окружении или сам предлагает 
ее близким в преодолении трудностей.

 Неадаптивные варианты  
поведения во время болезни
А. — «смирение», «растерянность», «дис-

симуляция», «игнорирование» — пассив-
ные формы поведения с отказом от преодо-
ления трудностей из-за неверия в свои силы 
и интеллектуальные ресурсы, с умышленной  
недооценкой неприятностей.

Б. — «подавление эмоций», «покорность», 
«самообвинение», агрессивность» — вариан-
ты поведения, характеризующиеся подавлен-
ным эмоциональным состоянием, состоянием  
безнадежности, покорности и недопущения 
других чувств, переживанием злости и воз-
ложением вины на себя и других.

В. — «активное избегание», «отступле-
ние» — поведение, предполагающее избега-
ние мыслей о неприятностях, пассивность, 
уединение, покой, изоляция, стремление 
уйти от активных контактов, отказ от ре-
шения проблем.

В офтальмологии есть заболевания, вы-
зывающие постепенную адаптацию к мед-
ленно меняющимся условиям, например,  
созревание катаракты или постепенная по-
теря зрения в связи с прогрессирующей 
атрофией нерва, глаукомой. Внезапная поте-
ря зрения, как, например, при тяжелой трав-
ме или ожоге, предполагает более серьезную 
работу над собой, т.к. адаптация проходит 
сложнее, и лучше для всех, если в ней бу-
дет участвовать психотерапевт. По-разному 
адаптированы будут те, кто с рождения или 
с малых лет потеряли зрение, и те, кто поте-
рял зрение во взрослом состоянии. В любом 
случае можно сохранить качество жизни вы-
соким, если правильно распределить акцен-
ты в связке «здоровье-болезнь».

Нынче век электроники и скоростей.
Нынче людям без знаний и делать нечего.
Я горжусь озареньем ума человеческого,
Эрой смелых шагов и больших идей.

Только, видно, не все идеально в мире,
И ничто безнаказанно не получается:
Если рамки в одном ставятся шире,
То в другом непременно, увы, сужаются.

Чем глазастей радар, чем хитрей ультразвук
И чем больше сверхмощного и сверхдальнего,
Тем все меньше чего-то наивно-тайного,
Романтически-сказочного вокруг.

Я не знаю, кто прав тут, а кто не прав,
Только что-то мы, видно, навек спугнули.
Сказка… ей неуютно в ракетном гуле,
Сказке нужен скворечник и шум дубрав.

Нужен сказке дурман лугового лета,
Стук копыт да мороз с бородой седой,
Да сверчок, да еще чтоб за печкой где-то
Жил хоть кроха, а все-таки домовой…

Ну а мы, будто в вихре хмельного шквала,
Все стремимся и жить, и любить быстрей.
Даже музыка нервной какой-то стала,
Что-то слишком визгливое слышится в ней!

Пусть река — не ожившая чья-то лента,
И в чащобах не прячутся колдуны.
Только людям нужны красивые сны,
И Добрыни с Аленушками нужны,
И нельзя, чтоб навеки ушла легенда.

Жизнь скучна, обнаженная до корней,
Как сверх меры открытая всем красавица.
Ведь душа лишь тогда горячо влюбляется,
Если тайна какая-то будет в ней.

Я всем сердцем за технику и прогресс!
Только пусть не померкнут слова и краски,
Пусть хохочет в лесах берендеевский бес,
Ведь экстракт из хвои не заменит лес,
И радар никогда не заменит сказки!

                                                   Э. Асадов

Во время этой прогулки «невидящий» участ-
ник трогал, нюхал, «слушал» окружающее 
пространство и общался со своим «гидом». 
После этого упражнения, во время его груп-
пового обсуждения, девушка призналась, что 
уже несколько лет ее мучают приступы стра-
ха, когда она думает о перспективе развития 
своей болезни и возможной слепоте, а сей-
час, после этого упражнения, она испытала 
огромное облегчение, потому что поняла, 
что «неважно, насколько хорошо или пло-
хо буду я видеть, — важно, что я все равно 
буду жить, любить, страдать, обнимать свою 
собаку, слушать любимую музыку… С поте-
рей зрения моя жизнь не заканчивается». 
На своем заключительном рисунке о зрении 
она нарисовала море, маленькую лодочку со 
своим силуэтом на фоне заходящего солн-
ца, а позади две угрюмые скалы, символи-
зирующие страх, через который прошла эта  
девушка. Говоря о страхах в нашей жизни, 
невозможно не вспомнить о такой природ-
ной способности нашей психики, как психо-
логическая защита (ПЗ). 

В ПОМОЩЬ ПРАКТИКУЮЩЕМУ ВРАЧУ В ПОМОЩЬ ПРАКТИКУЮЩЕМУ ВРАЧУ

История вторая
Адаптация

Пациент Е., 50 лет, два года назад обра-
тился в поликлинику для подбора очков.

На приеме у офтальмолога было обнару-
жено высокое внутриглазное давление и вы-
ставлен диагноз — открытоугольная глаукома 
обоих глаз в развитой стадии.

Вскоре после этого пациент уволился с ра-
боты, стал усиленно заниматься лечением: 
перестал читать книги и смотреть телевизор, 
часто посещал поликлинику, по минутам от-
мечал время закапывания капель и приема 
таблеток. В связи с высокой внутренней тре-
вогой похудел, стал плохо спать, появились 
головные боли, перепады артериального 
давления, по поводу чего несколько раз ле-
чился у невролога и обращался к психиатру. 
На рисунке, на котором надо было предста-
вить образ своего заболевания, он нарисовал 
большую ядовитую змею в угрожающей позе  
и пояснил, что болезнь нападает на него, 
отбирая зрение, а он изо всех сил борется 
с ней, противопоставляя высокому внутри-
глазному давлению строгий аскетический 
режим и гипотензивные препараты. Психо-
логический аспект работы в данной ситуа-
ции заключался в коррекции адаптивного 
поведения пациента. «Адаптация» — озна-
чает приспособление, привыкание, комфорт-
ное (терпимое) существование. «В одну и ту 
же реку нельзя войти дважды» — лучше и не 
скажешь о постоянном движении, непрерыв-
ных изменениях в нашей жизни. Только все 
успеется и разложится, как тут же что-то ме-
няется или происходит, и надо соответство-
вать уже новому раскладу обстоятельств.  
Механизм, который помогает нам приспоса-
бливаться к различным изменениям среды, 
называется «адаптация».

Можно выделить адаптацию:
а)  к экстремальным (неадекватным) 

условиям;
б) к изменившимся условиям;
в) к постоянным условиям;
г) к изменяющимся условиям.
В каждом случае предъявляются неодина-

ковые требования к человеку, и по-разному 
разворачивается сам процесс адаптации.

Экстремальные условия
Экстремальные условия — это условия, 

которые резко отличаются от обычных и 
имеют негативное влияние на жизнедея-
тельность человека. Как правило, длитель-
ное нахождение в подобных условиях раз-
рушает, а адаптация происходит на пределе 
физических возможностей и требует больших 
энергетических затрат. Характер адаптации 
к экстремальным условиям наиболее точ-
но описывается моделью неспецифического 
адаптационного синдрома Г. Селье: стресс —  
стадия сопротивления (временная приспо-
собленность за счет напряжения жизнен-
ных функций) — релаксация (расслабление) 
или истощение. Такая картина соответству-
ет именно экстремальным условиям адапта-
ции, при этом глубинных, устойчивых изме-
нений человеческой личности не происходит, 
и при восстановлении первоначальных усло-
вий функции человека нормализуются. При 
кратковременных изменениях среды сверхна-
пряжение жизненных функций играет адап-
тивную роль, но в случае длительного со-
хранения экстремальных условий приводит  
к истощению и дезадаптации. Примером экс-
тремальных условий на социальном уровне 

могут служить экономические кризисы, меж-
национальные конфликты, временное пребы-
вание в местах лишения свободы, иногда —  
служба в вооруженных силах. На уровне 
бытовом экстремальные условия — это, на-
пример, свело ногу судорогой, — и человека 
извлекли из воды спасатели. В данном слу-
чае важна роль адаптивных ресурсов в пла-
не способности к преодолению жизненных 
трудностей при сохранении целостности 
личности. К таким ресурсам можно отнести 
физическое и эмоциональное здоровье (сила 
духа, мотивация, наличие цели, оптимизма, 
любимого человека).

Изменившиеся условия жизни 
(долгосрочные) 

Основной характеристикой изменивших-
ся условий является длительный, стабиль-
ный характер произошедшего изменения. 
Как примеры адаптации к изменившимся 
условиям могут выступать: адаптация к но-
вой культуре в случае эмиграции, адаптация 
к новой профессии, адаптация при потере 
близкого человека, уходе из семьи супру-
га (или супруги), взрослых детей, к этому 
же типу относится адаптация при измене-
нии внутренних условий, например, в ре-
зультате взросления. Поскольку предпола-
гается, что взаимодействие в новых усло-
виях будет продолжаться достаточно долго 
или даже постоянно, условием адаптации  
к изменившейся среде являются глубинные 
и устойчивые изменения в личности, что по-
зволяет воспринимать среду уже не как но-
вую, дискомфортную, а как обычную и есте-
ственную. Для кратковременных изменений 
основная цель заключается в том, чтобы  
с помощью некоторых компенсаторных  
механизмов справиться с резко ухудшив-
шимися, но временными жизненными ус-
ловиями. В случае изменившихся условий, 
например, при смене профессии или эми-
грации, может иметь место восприятие 
их как временных, что также не приводит  
к успеху адаптации. Основным препятстви-
ем здесь является отсутствие принятия изме-
нений, сопровождающееся внутренней при-
вязанностью к прежним условиям и убежде-
нию, что все может быть по-старому. В этом  
случае адаптационный процесс развора-
чивается по типу адаптации к временным 
экстремальным условиям, когда человек 
посредством напряжения жизненных функ-
ций пытается «пережить» сложный времен-
ной период. Поскольку обратных измене-
ний в условиях существования не происхо-
дит, рано или поздно наступает истощение и 
тяжелая дезадаптация. В этом случае важно 
осознать и принять изменившиеся условия 
жизни, понять, что это навсегда и возврата  
к старому уже не будет. Исходя из вышеиз-
ложенного понятно, что пациент Е. в усло-
виях болезни (глаукома), которая пришла 
надолго (насовсем) адаптировался к ней 
по типу адаптации к экстремальным усло-
виям, что и привело к истощению психо-
логической защиты и возникновению сим-
птомов нарушения сна, аппетита, душев-
ного дисбаланса. На первом этапе встречи  
с болезнью необходимо принять эту данность  
и научиться эффективно с ней взаимодей-
ствовать. Кстати, в приведенном конкретном  
случае пациент мог продолжать работать, 
смотреть телевизор и читать, — на течение 
глаукомы эти факторы существенного влия-
ния не оказывают. Главное, надо понять, что 
условия жизни изменились и это навсегда, 
возврата к старому уже не будет.

Адаптация к постоянным условиям

Адаптация к постоянным условиям, 
«адаптация к жизни» представляет собой 
качественно иной тип процессов. Необходи-
мость в такой адаптации возникает просто 
потому, что человек не рождается заранее 
приспособленным к той среде, в которую 
он входит. Такая адаптация предполагает 
постепенное усвоение культурных ценно-
стей и социальных норм в процессе социа-
лизации, поиск своего места в обществе на 
определенном историческом этапе и должна 
иметь, как идеальный конечный результат,  
самореализацию личности в конкретной  
социальной среде.

Адаптация к постоянным условиям со-
ставляется как бы из мельчайших актов по-
вседневной адаптации к конкретным ситуа-
циям, которые выстраиваются в закономер-
ную линию жизненного пути. Основными 
проблемами, разрабатываемыми в этом на-
правлении, являются проблемы личностной 
зрелости, конструктивного поведения, поиска  
смысла жизни и самореализации личности. 
В данном контексте полезно рассматривать 
такие глобальные качества, как гибкость 
и устойчивость. Быстро меняющиеся усло-
вия предъявляют к личности требования 
одновременного присутствия этих двух ка-
честв, их взаимосочетаемости. «Выжива-
ет не тот, кто сильнее, а тот, кто способен  
изменяться» (Ч. Дарвин).

Адаптация к изменяющимся 
условиям 

Такой тип адаптации предъявляет к лич-
ности наиболее серьезные требования. Из-
меняющейся считается среда, находящая-
ся в постоянном контакте с человеком, но 
неустойчивая по своей сути, подверженная 
колебаниям в достаточно короткие проме-
жутки времени. Это и есть наша повседнев-
ная жизнь со всеми ее неожиданностями и 
переживаниями. Изменения, происходящие  
в среде, могут быть различной степени 
психологической интенсивности — от не-
значительных до очень сильных, — таким  
условиям должен соответствовать качествен-
но иной тип адаптации. Модель адаптации  
к экстремальным условиям, требующая 
функционирования на пределе возможно-
стей, в данном случае приведет к тяжело-
му истощению. Основной проблемой здесь 
является поиск таких личностных ресурсов, 
которые позволяли бы находить точки со-
прикосновения с любой средой, сохраняя 
при этом ядро личности, физическое и пси-
хическое здоровье.

По сути, вся наша жизнь — одна большая 
Адаптация.

Глава 1
Я иду по улице. 
На моем пути глубокая яма. 
Я падаю в нее. 
Я в шоке... 
Я беспомощен. 
Это не моя вина. 
Нужна вечность, чтобы выбраться из нее.

Глава 2
Я иду по той же улице. 
На моем пути глубокая яма. 
Я стараюсь не замечать ее.
Я опять падаю.
 Поверить не могу, но я опять в том же 
положении.
Но это не моя вина. 
 Нужно очень много времени,  
чтобы выбраться из нее.

Глава 3
Я иду по той же улице. 
На моем пути глубокая яма.
Я вижу ее. 
 Опять упал... это уже превратилось  
в привычку... но глаза мои открыты.
Я знаю, где нахожусь. 
Это моя вина. 
Я мигом выбираюсь из нее.

Глава 4
Я иду по той же улице. 
На моем пути глубокая яма. 
Я ее обхожу.

Глава 5
Я стал ходить по другой улице.
                                              П. Нельсон

Стратегии поведения в процессе 
адаптации к болезни

Когда к человеку приходит болезнь, его 
жизнь меняется. Каждый из нас в этой  
ситуации проявляется достаточно индиви-
дуально, но существуют и общие для всех 
людей мысли и чувства, связанные с болез-
нью. Стратегии поведения в применении  
к пациентам с различной патологией изуча-
ются сравнительно недавно.

По классификации Э. Хейма существуют 
следующие варианты реагирования на свое 
заболевание.

А. Осмысление ситуации
1. Игнорирование — «Говорю себе:  

в данный момент есть что-то важнее, чем 
трудности».

2. Смирение — «Говорю себе: это судьба, 
нужно с этим смириться».

3. Диссимуляция — «Это несущественные 
трудности, не все так плохо, в основном все 
хорошо».

4. Сохранение самообладания — «Я не  
теряю самообладания и контроля над собой 
в тяжелые минуты и стараюсь никому не по-
казывать своего состояния».

5. Проблемный анализ — «Я стараюсь 
проанализировать, все взвесить и объяснить 
себе, что же случилось».

6. Относительность — «Я говорю себе:  
по сравнению с проблемами других людей 
мои — это пустяк».

7. Религиозность — «Если что-то случи-
лось, то так угодно Богу».

8. Растерянность — «Я не знаю, что  
делать, и мне временами кажется, что мне 
не выпутаться из этих трудностей».

9. Придача смысла — «Я придаю своим 
трудностям особый смысл, преодолевая их, 
я совершенствуюсь сам».

10. Установка собственной ценности — 
«В данное время я полностью не могу справить-
ся с этими трудностями, но со временем смогу  
справиться и с ними, и с более сложными».

Б. Эмоциональные переживания
1. Протест — «Я всегда глубоко возму-

щен несправедливостью судьбы ко мне  
и протестую».

2. Эмоциональная разрядка — «Я впадаю 
в отчаяние, я рыдаю и плачу».

3. Подавление эмоций — «Я подавляю 
эмоции в себе».

4. Оптимизм — «Я всегда уверен, что есть 
выход из трудной ситуации».

5. Пассивная кооперация — «Я дове-
ряю преодоление своих трудностей другим  
людям, которые готовы помочь мне».

6. Покорность — «Я впадаю в состояние 
безнадежности».

7. Самообвинение — «Я считаю себя  
виноватым и получаю по заслугам».

8. Агрессивность — «Я впадаю в бешен-
ство, становлюсь агрессивным».

История третья
Самооценка

Мы несколько раз встречались с молодой 
мамой, у которой четыре года назад роди-
лась слепая девочка. М., 32 года, была очень 
заботливой и любящей мамой. Замуж она 
выходила осознанно, будучи уже достаточ-
но взрослой, и в 32 года родила желанного 
ребенка. Вскоре после родов муж М. ушел 
из семьи, с дочкой занималась бабушка,  
а после работы и мама проводила все время 
с малышкой, поставив крест на своей лич-
ной жизни. На консультации М. не могла 
четко сформулировать проблему, только ска-
зала: «Когда-то я мечтала о большой и свет-
лой любви, о детях, о муже, большом доме…
Теперь впереди ничего нет. Кому нужно чер-
вивое яблоко».

Самооценка
Идеал счастливого человека нам рисуют 

телевизионные образы, красивые фотогра-
фии цветных журналов и словесные штам-
пы — «стройность, красота, обеспеченность, 
престижная работа, дружная любящая се-
мья, прекрасные дети, машина, бриллиан-
ты, заграничные поездки…» — и это еще не 
полный набор для высокой (глянцевой) са-
мооценки. Если же существует какой-нибудь 
пробел в этом комплекте: развод, больной 
член семьи, отсутствие работы, алкогольная 
зависимость, нет детей и т.п., то любой из 
этих обесценивающих факторов в разы мо-
жет снижать самооценку человека. Инди-
видуально ведь трудно противостоять об-
щепринятым стандартам. А правда жизни  
в том, что в роду каждого из нас (если загля-
нуть на 2-3 поколения назад) встречаются 
все жизненные ситуации и разные судьбы  
у наших родных — и ограниченные физиче-
ские возможности, и разводы, и бесплодие.. 
и все остальное, то есть М. не хуже и не 
лучше других, хотя чувствует себя изгоем. 
В данном случае мы с молодой женщиной 
разбирались, каким образом неадекватная 
самооценка влияет на экологию внутренне-
го и внешнего состояния человека.

По определению А.В. Антоновского 
(2000), самооценка — это психологическая 
защита, основа физического и психического 
здоровья. Самооценка как качество челове-
ческой личности представляет собой «фун-
дамент» личности, который закладывается  
с самого рождения человека «авторитетами»  
в виде матери, отца, братьев, сестер, бабу-
шек и дедушек, учителей, подруг и друзей. 
Это «авторитетное групповое послание» 
практически в неизменном виде остается 
с личностью человека на протяжении всей 
его жизни и оказывает огромное влия-
ние на формирование характера и судьбу.  
«Надстройка» к «фундаменту» формируется 
в процессе сознательного общения человека 
с различными людьми и является пластич-
ным образованием, способным к изменени-
ям как в лучшую, так и в худшую сторону. 
Самооценка может быть низкой, высокой, 
нормальной, очень низкой и очень высокой. 

Величина самооценки зависит от окружаю-
щих тебя людей и от того, как ты сам реа-
гируешь на свои удачи и неудачи. Самосто-
ятельно определить уровень самооценки 
непросто, лучше проконсультироваться  
со специалистом. Существуют некоторые 
признаки внешнего и внутреннего состоя-
ний, с помощью которых можно предполо-
жительно определить силу психологической 
защиты, за которую отвечает самооценка. 

Здоровая самооценка характеризуется са-
моуважением и уважительным отношением 
к другим людям.

Физические корреляты здоровой 
самооценки:

– глаза живые и яркие;
– лицо расслабленное, естественное по-

ложение подбородка — в «созвучии» со всем 
телом;

– мышцы нижней челюсти расслаблены;
– плечи держатся прямо, кисти рук рас-

слаблены и спокойны;
– поза хорошо сбалансирована, спина 

прямая и расслабленная;
– походка имеет качество целеустремлен-

ности (без агрессивности и властности);
– интенсивность голоса соответствует  

ситуации, произношение ясное;
– лицо, манера разговора и движения от-

ражают удовольствие, получаемое от самой 
жизни;

– легко, прямо и честно говорит о досто-
инствах и недостатках (дружеское отноше-
ние к фактам);

– испытывает комфорт, говоря и выслу-
шивая комплименты, выражения приязни, 
одобрения;

– открыт для критики и признает свои 
ошибки, поскольку самооценка не привяза-
на к образу «совершенства»;

– слова и движения обладают качествами 
легкости и спонтанности (отсутствует борь-
ба с самим собой);

– существует гармоничная связь между 
тем, что человек говорит и делает, и тем, 
как он выглядит, звучит и движется;

– наблюдается принцип открытости и лю-
бопытства по отношению к новым идеям, но-
вому опыту, новым возможностям в жизни;

– налицо способность наслаждаться юмори-
стическими аспектами жизни своей и других;

– в реакциях на ситуации и задачи при-
сутствует гибкость, проявляемая в духе изо-
бретательности и даже игривости, посколь-
ку существует доверие к себе, а жизнь не 
рассматривается как игрушка рока;

– утверждающее (не агрессивное) по-
ведение, свое и других, воспринимается  
с комфортом;

– есть способность сохранять гармонич-
ность и достоинство в условиях стресса.

«Счастливого человека очень просто уз-
нать. Он словно излучает ауру спокойствия 
и тепла, движется неторопливо, но везде 
успевает, говорит спокойно, но его все пони-
мают. Секрет счастливых людей прост —  
это отсутствие напряжения».

                                                Конфуций

Бессмысленно оспаривать общеприня-
тые установки социума, они играют важ-
ную роль в нашем сознании, определяя 
тенденции развития общества, однако над-
лежащий уровень своей самооценки (пси-
хологической защиты, основы физического 
и психического здоровья) надо сохранять и 
оберегать. В случае снижения эмоциональ-
ного тонуса достаточно перечитать простые 
правила самозащиты, представленные ниже: 
3 — «Если» и 6 — «Ты не обязан».

«Если…»
1. Если тебе очень хочется, а человек не 

находит времени (т.е. желания) поговорить, 
встретиться, написать, позвонить… пере-
ключи свое внимание на кого-нибудь дру-
гого, потому что состояние хронического  
отвержения истощает твою самооценку.

2. Если рядом с тобой есть люди, готовые 
в любую минуту утешить тебя, поддержать, 
напомнить о твоей доброте, красоте, уме… 
береги их, потому что это часть твоего здо-
ровья, они укрепляют твою самооценку.

3. Если каждый день тебе плохо от тех, 
кто рядом, ты делаешь не то, что нужно,  
и не с теми, с кем надо.

«Один не разберет, чем пахнут розы.
Другой из горьких трав добудет мед.
Кому-то мелочь дашь, навек запомнит.
Кому-то жизнь отдашь, а он и не поймет».
                                               О. Хайям
«Ты не обязан….»
от Дэвида Уилльяма
Есть вещи, о которых мы не должны от-

читываться и оправдываться. Вопросы и 
комментарии от окружающих, мнения дру-
зей и знакомых о том, как нам жить и что 
делать часто противоречат тем задачам, ко-
торые нам надо решать в этой жизни. Путь 
каждого индивидуален, и только ты вправе 
решать, что правильно, а что нет.

1. Ты не обязан никому объяснять свою 
жизненную ситуацию: гражданский брак, 
развод или жизнь с родителями… Если это 
твой сознательный выбор, значит, у тебя 
есть на то свои собственные причины, а это 
никого не касается.

2. Ты не обязан объяснять, почему оди-
нок, это не должно касаться никого, кроме 
тебя. Одиночество — не расстройство лич-
ности. Ты свободен в выборе того, вступать 
в отношения или нет. Просто помни: ты — 
это не твое семейное положение.

3. Ты не обязан никому объяснять свои 
предпочтения в еде. Есть определенные про-
дукты, которые тебе просто не нравятся по 
разным причинам — от вкусовых качеств до 
их влияния на твое здоровье.

Если кто-то пристает к тебе с вопросом, 
почему ты ешь и пьешь (или не ешь и не 
пьешь) те или иные продукты, не обращай 
на это внимание и ответь, что ты чувствуешь 
себя хорошо, питаясь именно таким образом.

4. Ты не обязан ни перед кем оправды-
ваться за отказ от вечеринки. Ты вправе от-
менить планы или отказаться от приглаше-
ний, если тебе нужно какое-то время побыть 
наедине с собой. Подобные одинокие тайм-
ауты необходимы большинству из нас для 
расслабления и «перезагрузки».

5. Ты не обязан объяснять свои поли-
тические или религиозные взгляды — это 
твой личный выбор. Ты не должен объяс-
нять свою веру.

6. Ты не обязан оправдываться за свою 
внешность — стройный, полный, высокий 
или не очень, джинсы или мини, в красном 
или синем… — твоя внешность — это твое 
дело, не позволяй внешнему виду опреде-
лять твою самооценку.

Какая роскошь — быть не в моде,
И жить, ни на кого не глядя,
И одеваться по погоде,
Не ради взглядов встречных дядей.
Прослыть не побояться дурой,
Не прибавлять платформой роста,
Не подгонять свою фигуру
Под «шестьдесят» и «девяносто».
Веселой быть и сумасбродной,
Зевать, коль станет слишком скучно.
Какая роскошь — быть не модной,
А быть самой собою, штучной.
                                         Л. Рубальская

Справедливости ради надо отметить, что 
существует и другая мера самооценки — за-
вышенная и очень высокая. Избыток само-
мнения приносит человеку неприятности  
в виде обратной связи от окружающих.  
Неправда, что «у нас не любят успешных  
и богатых», — у нас не любят тех, кто хва-
стается своим достатком и свысока смотрит 
на окружающих, кто хамит и угрожает без-
защитным, кто идет к своей цели, переша-
гивая через людей, а среди таких неред-
ко встречаются «и успешные, и богатые». 
Лечение от самовозвеличивания (горды-
ни) трудное и не всегда эффективное, хотя  
излечение несет большие благоприятные  
перемены и радость как самому человеку, 
так и его близким.

Тайна улыбки
У одного султана, славившегося своей 

справедливостью, был визирь, который всег-
да ходил с улыбкой на лице, в добром на-
строении, и всегда ему было хорошо. А это, 
понятное дело, у людей вызывает зависть.  
И вот по дворцу поползли слухи, что что-
то тут не так. Доложили султану, что, мол, 
визирь-то шпионит в пользу другого го-
сударства. Каждый вечер он запирается  
в дальней комнате и сидит там, а чем за-
нимается — неизвестно. Видать, неспроста 
это. И как-то раз султан со свитой внезапно 
нагрянул в ту комнату. Дверь распахнули,  
а там пусто, только на стене висит старый 
потрепанный халат весь в заплатках да стоп-
танные сапоги рядом стоят. Удивился сул-
тан, говорит визирю: «Что это за комната? 
Что ты тут делаешь? И зачем тебе это старое 
тряпье?» Ответил визирь: «Я прихожу сюда, 
чтобы смотреть на этот халат и эти сапоги. 
В них я когда-то пришел к тебе, о великий 
султан, и ты сделал меня визирем. Я вспо-
минаю, откуда я вышел, и сравниваю с тем, 
что сейчас. И улыбаюсь, и радуюсь, и жизнь 
кажется мне прекрасной».

                                   Восточная притча

Продолжение следует
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Распространенность регматогенной 
отслойки сетчатки (РОС) в европей-
ских странах составляет 1 на 10000; 
так, в Германии каждый год выявля-

ется около 8000 новых случаев [2]. В группе  
высокого риска — пациенты в возрасте от 
55 до 70 лет. Вероятность развития отслойки 
во втором глазу составляет 3,5-5,8% в пер-
вый год и 9-10% — в течение 4 лет [1]. 

Существует множество методик и подхо-
дов к лечению регматогенной отслойки сет-
чатки, сочетающих склеральное пломбиро-
вание, коагуляцию и витрэктомию. С появ-
лением новых операционных микроскопов 
с безволоконной широкоугольной системой 
интраоперационной визуализации глазного 
дна (OFFISS), разработанной инженерами 
корпорации Topcon, хирургам стали доступ-
ны новые малоинвазивные методики, позво-
ляющие улучшить результаты хирургическо-
го лечения и сократить продолжительность 
операции и реабилитационного периода.

Этиология, патогенез и факторы  
риска РОС

Чаще всего причиной РОС является деге-
нерация стекловидного тела (СТ). СТ прак-
тически полностью (на 98%) состоит из 
воды, его структура стабилизируется колла-
геновыми волокнами, которые продолжают-
ся в поверхностные (внутренние) слои сет-
чатки [1, 2]. Физиологическая дегенерация 
этого своеобразного «скелета» СТ происхо-
дит с первых лет жизни [1, 2]. Со временем 
коллагеновые нити становятся жестче, что 
иногда визуально ощущается человеком как 
подвижные точки и линии, известные как 
«летающие мушки» [2]. Прогрессирующая 
потеря эластичности в конечном итоге при-
водит к отделению СТ от сетчатки, что ха-
рактеризуется как задняя отслойка стекло-
видного тела (ЗОСТ). 

В данном контексте наибольший риск 
разрыва сетчатки отмечается в тех случаях, 
когда СТ остается прикрепленным к сетчат-
ке в одном или нескольких местах и своей 
«тяжестью» вызывает развитие тракции. 
Поскольку обычно отслойка СТ начинается  
на заднем полюсе глаза и распространя-
ется к экватору, тракционное воздействие  
на сетчатку является особенно интенсивным 
в области экватора, где периферическая сет-
чатка переходит в центральную. Сетчатка 
здесь наиболее тонкая (0,18 мм при 0,23 мм  
в центральной части) [5], что объясняет 
предрасположенность к разрывам, связан-
ным с натяжением. У каждого пятого па-
циента с ЗОСТ обнаруживают отверстия  
в сетчатке [2].

К наиболее распространенным факторам 
риска РОС относят близорукость, операции 
по поводу катаракты и травмы. Повышенная 
вероятность отслойки сетчатки у таких па-
циентов обусловлена наличием мест выра-
женной адгезии СТ и сетчатки [1].

Наличие близорукости до -3 диоптрий 
(D) увеличивает риск отслойки сетчатки  
в 4 раза, а при миопии более чем -3 D веро-
ятность отслойки возрастает в 10 раз. Ми-
опия также приводит к более раннему раз-
жижению стекловидного тела, что объясняет 
тот факт, что отслойка сетчатки у пациентов 
с близорукостью происходит раньше [2]. 

Другой фактор риска для РОС — опера-
ция по установке искусственного хрустали-
ка. Хирургическое лечение катаракты уско-
ряет «разжижение» стекловидного тела, что 
увеличивает риск отслойки сетчатки. Веро-
ятность развития отслойки через 6 лет после 
операции повышена в 7 раз и в дальнейшем 
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продолжает расти. Риск РОС после неос-
ложненного удаления катаракты составля-
ет приблизительно 1/1000 [5]. Примерно 
30% пациентов с отслойкой сетчатки имеют 
в анамнезе операцию по поводу катаракты 
[2, 6, 7]. Ожидается, что доля пациентов  
с такими вмешательствами в анамнезе среди 
больных с отслойкой сетчатки будет расти 
[8]. Несмотря на это, благодаря значитель-
ному техническому прогрессу в хирургиче-
ском лечении катаракты в последние годы, 
прогнозировать отдаленное влияние данно-
го типа операции в будущем на вероятность 
развития отслойки трудно. Пациенты с ката-
рактой перед операцией должны быть про-
информированы о возможности повышения 
риска развития отслойки сетчатки, однако 
этот риск не должен стать причиной отка-
за от операции, которая показана пациенту.

Еще одним фактором риска является 
травма. Резкое смещение стекловидного 
тела при тупой травме глаза может при-
вести к чрезмерному натяжению сетчатки 
вокруг основания стекловидного тела на 
периферии, а также к появлению неболь-
ших отверстий на периферии сетчатки. 
Распространенность травматической от-
слойки сетчатки сравнительно невелика —  
0,2/10000 [2, 9]. 

В настоящее время проводится исследова-
ние влияния орального приема фторхиноло-
нов (в частности, ципрофлоксацина) на риск 
развития отслойки сетчатки. По результатам 
канадских исследователей, распространен-
ность отслойки сетчатки у лиц, принимаю-
щих препарат, в 5 раз выше, чем в контроль-
ной группе [10]. 

Тактика хирургического лечения 
отслойки сетчатки в последние годы претер-
пела существенные изменения. В то время 
как раньше чаще применяли пломбирова-
ние склеры, в настоящее время чаще выпол-
няется витрэктомия [23, 24]. Данные срав-
нительных исследований подтверждают, что 
оба типа вмешательств остаются эффектив-
ными, каждое имеет свои четкие показа-
ния. Эти операции могут комбинироваться 
и проводиться одновременно или последо-
вательно [13, 16, 23-28]. Помимо персональ-
ного опыта хирурга в проведении данных  
операций, на выбор типа вмешательства 
оказывают влияние определенные индиви-
дуальные характеристики пациента, выяв-
ленные в ходе диагностики [24]. 

Пломбирование предпочитают в следую-
щих случаях:

• глаз с естественным хрусталиком, пе-
ред этим операций не было [14-17, 28-30];

• контур отверстия определяется четко, 
оно не слишком большое [12];

• отсутствие тракции или ПВР стадия А 
[12, 16, 31];

• хорошая визуализация места разрыва 
[12].

Вышеприведенные особенности наблю-
даются примерно у половины пациентов  
с отслойкой сетчатки [12]. Однако примерно  
у четверти пациентов на момент осмотра 
имеются те или иные осложняющие факто-
ры, для таких пациентов предпочтительна 
витрэктомия, а не пломбирование.

В последние годы благодаря результатам 
проспективного рандомизированного евро-
пейского исследования SPR специалисты по-
лучили надежные ориентиры для решения 
вопроса о выборе метода лечения пациентов 
после операций по поводу катаракты. Пока-
зано, что у большинства больных с отслой-
кой сетчатки после установки искусственно-
го хрусталика («псевдофакичная» отслойка) 
витрэктомия позволяет добиться лучших ре-
зультатов, чем пломбирование склеры или 
циркляж [13, 32]. В то же время у пациен-
тов с естественным хрусталиком пломбиро-
вание склеры показало более убедительные 
результаты в отношении снижения частоты 
выполнения повторных вмешательств. Та-
ким образом, наличие хрусталика оказывает  
влияние на выбор оперативного лечения.

Сроки проведения хирургического вме-
шательства являются предметом для обсуж-
дения. Высокая значимость этого фактора 
для выполнения вмешательства определяет-
ся также тем, что чем дольше фоторецепто-
ры отделены от пигментного эпителия, тем 
сильнее будут структурные изменения сет-
чатки и потенциальные функциональные на-
рушения. Средняя острота зрения у пациен-
тов, у которых не было отслойки в области 
макулы на момент операции, после лечения 
примерно соответствует исходным значени-
ям; однако, при наличии предшествующей 
отслойки макулы, в результате операции 
удается добиться средней остроты зрения 
лишь от 0,1 до 0,2 [33], поэтому необходимо  
стараться предотвращать распространение  
отслойки на область макулы. 

На скорость прогрессирования отслой-
ки оказывает влияние множество факто-
ров. Так, отслойка в верхней половине глаза  
с крупным подковообразным разрывом 
обычно протекает более агрессивно, чем от-
слойка в нижней половине глаза с неболь-
шими разрывами и широко прикрепленным 
стекловидным телом, что часто встречается, 
например, у молодых пациентов с близору-
костью. Последние исследования показали, 
что хирургическое лечение отслойки сетчат-
ки лучше планировать заранее с учетом ин-
дивидуальных особенностей пациента (на-
пример, использование антикоагулянтной 
терапии), потому что экстренные хирурги-
ческие операции сопряжены с более высо-
ким риском осложнений [33, 34]. 

Благодаря прогрессу в производстве хи-
рургических инструментов, в настоящий мо-
мент при проведении витрэктомии предпо-
чтение отдается инструментам с калибром 
менее 20G, использование которых способ-
ствует более быстрому восстановлению па-
циентов после операции [37, 39]. Issa S. et al.  
(2011) сравнивали в своем исследовании 
результаты трансконъюнктивальной ви-
трэктомии с применением инструментов 20  
и 25 калибра. По их данным, у пациентов, 
оперированных инструментами 20 кали-
бра, периферические разрывы сетчатки при 
склеротомии появлялись значительно чаще 
(в 16% случаев), чем у оперированных ин-
струментами 25 калибра (5% случаев) [38].

Показано, что на функциональный ре-
зультат хирургического лечения РОС влия-
ют как выбор тампонирующего агента, так 
и техника витрэктомии. Внедрение в хирур-
гию осветителей, фиксирующихся в склере 
в качестве порта, фактически ознаменовало 
начало нового этапа хирургического лече-
ния рассматриваемой патологии — исполь-
зования бимануальной витрэктомии [40]. 
При этом у хирурга появилась возможность 
осуществления манипуляций одновремен-
но двумя инструментами (витреотомом и 
пинцетом, пинцетом и ножницами), исчез-
ла необходимость в ассистенте. Более ста-
бильным стал уровень ВГД при введении 
тампонирующих веществ, поскольку хи-
рург может аспирировать выдавливающую-
ся жидкость свободной рукой. Применение 
бимануальной хирургии позволило умень-
шить время выполнения витрэктомии и мо-
жет стать одним из важнейших факторов, 
влияющим на уровень остроты зрения после  
операции. 

Прогресс витреоретинальной хирургии  
в течение последних лет характеризуется со-
вершенствованием оборудования, приме-
няемых инструментов 25, 27 G и замести-
телей стекловидного тела [35, 36]. Появле-
ние в арсенале хирурга микроскопов Topcon 
с широкоугольной безволоконной оптиче-
ской системой (OFFISS) позволило также 
применять бимануальную технику, описан-
ную выше, не используя дополнительного 
эндоосвещения. Система OFFISS работа-
ет по принципу обратной офтальмоскопии  
и использует коаксиальный свет микро-
скопа для визуализации витреальной по-
лости и сетчатки, что делает необязатель-
ным использование дополнительного порта  
для эндоосвещения того или иного типа.  

Это в свою очередь привело к разработ-
ке новых хирургических техник в лечении 
РОС, одной из которых является, например, 
однопортовая микроинвазивная 25G витрэк-
томия. Техника подразумевает использова-
ние одного порта, который устанавливает-
ся с удобной для подхода к разрыву сторо-
ны, и проведение локальной витрэктомии, 
целью которой является удаление тракций, 
непосредственно вызывающих разрыв.  
Применение новой техники позволило 
уменьшить объем и время эндовитреально-
го вмешательства и добиться стойкого ана-
томического прилегания сетчатки [41].

Заключение
В настоящее время не вызывает сомне-

ний патогенетическая направленность  
и эффективность витреоретинальной хирур-
гии в лечении отслойки сетчатки. Однако, 
несмотря на внедрение более совершенных 
инструментов и пособий, методы хирурги-
ческого лечения РОС нередко отличаются 
излишним радикализмом и сопровожда-
ются рядом осложнений, развитие которых  
удлиняет время вмешательства и требует 
применения дополнительных пособий, ко-
торые не всегда достаточно безопасны для 
измененных вследствие основного заболе-
вания интраокулярных структур. Осложне-
ния, развивающиеся в послеоперационном 
периоде, нередко становятся причиной по-
вторных вмешательств, также влияющих 
на изменения органа зрения, на функцио-
нальные исходы первичного вмешательства  
и общее соматическое состояние пациентов. 
В связи с этим необходимо дальнейшее раз-
витие техники минимально инвазивной ви-
треоретинальной хирургии для достижения 
лучших результатов хирургического лечения 
регматогенной отслойки сетчатки. Следу-
ет отметить, что в доступной литературе 
отсутствуют исследования по сравнитель-
ной оценке эффективности и безопасности  
различных подходов к хирургическому ле-
чению РОС, в частности, стандартной трех-
портовой витрэктомии, радиального плом-
бирования и однопортовой витрэктомии,  
что свидетельствует о необходимости прове-
дения такого рода исследований.
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C 30 ноября по 3 декабря 
2015 года в Будапеште со-
стоялся очередной этап  
занятий в Hoya Faculty — 

европейском центре образования 
компании HOYA Vision Care. В этот 
раз его участниками стали 16 ве-
дущих специалистов в области оф-
тальмологии из России — сотруд-
ники профильных федеральных 
медицинских институтов, главные 
офтальмологи ряда регионов, про-
фессора и заведующие офтальмоло-
гическими кафедрами медицинских 
ВУЗов, владельцы-офтальмологи  
оптических сетей и офтальмологи-
ческих центров. 

Вопросы оптической коррекции 
становятся чрезвычайно актуальны 
в сегодняшние дни. Быстрое разви-
тие оптической индустрии и созда-
ние все более совершенных дизай-
нов линз, специальных покрытий, 
новых видов материалов привело 
к некоторому отставанию знаний 
в этой отрасли у практикующих 
офтальмологов. С другой стороны, 
более современные дизайны линз, 
требующие более тщательного оп-
тометрического подбора, вскрыва-
ют недостатки оптометрического 
образования при подготовке вра-
чей-офтальмологов. Чтобы пока-
зать возможности мирового лиде-
ра — компании Hoya — в области 
создания средств оптической кор-
рекции и привлечь внимание ве-
дущих российских офтальмологов 
к вопросам оптического образо-
вания врачей-офтальмологов, ру-
ководством подразделения Hoya в 
России было принято решение о 
посещении Hoya Faculty группой 
российских специалистов.

Открывая сессию, генеральный 
директор ООО «HOYA Lens Russia» —  
российского представительства ком-
пании HOYA Vision Care — Евгений 
Шумилов и директор образователь-
ных программ Мария Трубилина 
тепло приветствовали слушателей 
и отметили, что на этот раз целью 
данного этапа занятий является не 
обучение, а ознакомление специ-
алистов, которых по праву можно 
назвать лидерами мнений в офталь-
мологии и оптометрии, с современ-
ными подходами к коррекции зри-
тельных функций и тенденциями 
развития технологии изготовления 
очковых линз. 

В своем первом докладе дирек-
тор Hoya Faculty, руководитель обра-
зовательных программ HOYA Vision 

Hoya Faculty продолжает 
работу в Будапеште

На экскурсии по заводу в городе Матесалька

Группа по окончании сессии в Hoya Faculty

ОПТОМЕТРИЯ

Care Ольга Прена (Olga Prenat) рас-
сказала о сегодняшнем дне ком-
пании HOYA, которая существует  
с 2010 года. За это время в центре 
образования Hoya Faculty прошли 
обучение 4000 оптометристов и вра-
чей-офтальмологов, которые полу-
чили знания не только о продукции 
компании Hoya, но и о современных 
методиках и практических решени-
ях в области коррекции зрения. 

Технический эксперт, менеджер 
образовательных программ HOYA 
Vision Care Петри Эскола (Petri 
Eskola) представил доклад «Си-
ний свет: миф или реальность?», 
в котором рассказал о медицин-
ских аспектах воздействия синего 
света на организм человека и его 
влиянии на органы зрения. Он рас-
смотрел способы защиты от избы-
точного синего света и рассказал  
о свойствах покрытия BlueControl. 
В своем втором докладе «Совре-
менные тенденции в коррекции 
пресбиопии» Ольга Прена рассмо-
трела особенности образа жизни 
современных пресбиопов и озвучи-
ла рекомендации по проверке реф-
ракции и подбору очковых линз, 
дизайн которых должен отвечать 
актуальным потребностям в зри-
тельной активности. 

Директор по исследованиям 
Института оптометрии (Institute 
of Optometry in London), профес-
сор Городского университета Лон-
дона (Сity University London) Брюс 
Эванс (Bruce Evans) представил три 
доклада: «Непереносимость назна-
ченной коррекции», «Аномалии би-
нокулярного зрения» и «Важность 
полной коррекции и ее влияние 
на качество бинокулярного зре-
ния». В первом докладе профессор 
Эванс дал классификацию случаев 
непереносимости очковой коррек-
ции, которая может быть вызва-
на как неправильным рецептом, 
так и неверным подбором оправы 
и изготовлением очков. Он при-
вел данные результатов исследова-
ний, проведенных его студентами 
в Институте оптометрии, соглас-
но которым точность определения 
субъективной рефракции находит-
ся в диапазоне от ±0,75 до ±0,5 D; 
погрешность выписки рецепта при 
исследовании данных 300 оптоме-
тристов — ±0,5 D, а чувствитель-
ность к погрешности при взгля-
де вдаль у пользователей очковой 
коррекции составляет 0,25 D. Это 
объясняет, почему возникновение 

клиента по оптическому салону; 
сила цифровых инструментов». 
Ольга Прена представила доклад 
«Актуальность назначения прогрес-
сивных линз», а Петри Эскола —  
«Новые технологии, вдохновленные 
индивидуальными потребностями 
пользователей».

Третий день пребывания рос-
сийских специалистов был посвя-
щен экскурсии на завод компании 
Hoya Lens Manufacturing Hungary, 
который находится в городе Ма-
тесалька. Завод является ведущим 
производителем рецептурных оч-
ковых линз для европейского оп-
тического рынка и производит ши-
рокий ассортимент органических, 
минеральных очковых линз, в том 

числе самых современных дизай-
нов корпорации Hoya, изготавли-
ваемых по технологии Free form.  
В настоящее время на предприятии 
ежедневно выпускается 7 тысяч  
очковых линз, которые отправля-
ются в 15 стран мира. Завод ра-
ботает круглосуточно семь дней  
в неделю, производство останав-
ливается всего три дня в году во 
время праздников. Переодевшись  
в спецодежду из нетканого матери-
ала и разбившись на две группы,  
российские специалисты отправи-
лись на экскурсию, где смогли оз-
накомиться с полным циклом про-
изводства очковых линз, начиная 
от поступления заказа и распе-
чатки рабочего билета, обработки 

поверхности на генераторе, поли-
рования, нанесения упрочняющих 
и просветляющих покрытий, окра-
шивания и до контроля качества  
и упаковки линз. Было подробно 
рассказано о том, чем отличается 
традиционный способ изготовле-
ния линз от технологии Free form 
с демонстрацией рабочих инстру-
ментов и оборудования.

В результате поездки ведущими 
офтальмологами страны было до-
стигнуто понимание уровня совре-
менных требований к оптической 
коррекции с точки зрения опре-
деления точных параметров реф-
ракции и необходимость повыше-
ния уровня знаний в этой области 
отечественными специалистами,  
а также понимание возможностей 
современной оптики не только по 
коррекции зрения, но и по профи-
лактике глазных заболеваний, по-
вышению эффективности труда, 
что сказывается на улучшении па-
раметров качества жизни.

Все российские специалисты за 
эти насыщенные дни смогли не 
только получить много новой, по-
лезной информации, но и побывали 
на экскурсии по Будапешту, попро-
бовали блюда венгерской кухни, 
продегустировали токайские вина 
и палинку и получили незабыва-
емые впечатления от Будапешта  
в рождественском убранстве. 

Материал подготовила  
М.А. Трубилина,  

директор образовательных  
программ компании Hoya,  

доцент кафедры офтальмологии  
ФГБОУ ДПО ИПК ФМБА России 

Фото автора

некоторых случаев непереносимо-
сти назначенной коррекцией яв-
ляется неизбежным. Далее были 
рассмотрены основные причины 
возникновения проблем с адапта-
цией и приведены рекомендации 
для ее предупреждения. Второй 
доклад профессора был посвящен 
аномалиям бинокулярного зрения 
и способам их выявления. В своем 
третьем докладе Брюс Эванс рас-
сказал о важности полной коррек-
ции миопии, методах ее контроля 
и дал практические рекомендации 
по подбору очков для минимиза-
ции прогрессирования миопии. 

Второй день сессии Hoya Faculty 
начался с презентации менеджера 
по новым приборам Феликса Эспа-
нья (Felix Espana): «Путешествие» 

ОКТ-ангиография в диагностике оптических 
нейропатий
Сателлитный симпозиум компании «Трейдомед Инвест»

СОБЫТИЕ В ПОЛЕ ЗРЕНИЯ

4 декабря 2015 года в рам-
ках XIII Международного 
конгресса Российского гла-
укомного общества состо-

ялся сателлитный симпозиум на 
тему «ОКТ-ангиография в диагно-
стике оптических нейропатий», ор-
ганизатором которого выступила  
компания «Трейдомед Инвест».

Открывая заседание, к.м.н.  
С.И. Жукова подчеркнула, что но-
вый оптический когерентный то-
мограф AngioVue с ангиографией  
без красителя расширяет возмож-
ности диагностики и мониторинга 
заболеваний глаз, позволяет глуб-
же понять патогенез многих пато-
логических процессов и взглянуть 
на них под другим углом. 

С первым докладом от группы 
авторов из Московского НИИ глаз-
ных болезней им. Гельмгольца вы-
ступила Е.П. Лантух (Москва). Она 
представила доклад «Топография 
микрососудистых изменений глаз-
ного дна и дисфункция зрительных 
каналов при демиелинизирующей 
патологии». Помимо детальной  
визуализации морфологических 
изменений сетчатки и диска зри-
тельного нерва, комплексной био-
метрической оценки параметров, 
томографы последнего поколения 
в режиме ангио-ОКТ позволяют 
проводить оценку микроциркуля-
ции глазного яблока без исполь-
зования красителей. Метод осно-
ван на технологии амплитудной 
декорреляции с разделением спек-
тра. Прибор проводит серию после-
довательных измерений в каждой 
точке сканирования с последую-
щим сравнением разницы ампли-
туд отраженного луча. Автора-
ми представлены результаты ком-
плексного обследования, вклю-
чая ангио-ОКТ на ОКТ AngioVue  
с ангиографией без красителя, па-
циентов с демиелинизирующим  
заболеванием — рассеянным скле-
розом (РС). РС представляет собой 
серьезную социально-экономи-
ческую проблему, основная часть 
больных — лица молодого трудо-
способного возраста. Целью ис-
следования явилось проведение 
сравнительной оценки морфоло-
гических изменений сетчатки, 
ДЗН, особенностей микроцирку-
ляции и функционирования кана-
лов зрительной системы у пациен-
тов с РС и оптическим невритом  
в анамнезе. Компьютерная периме-
трия показала снижение световой 
чувствительности сетчатки с по-
явлением относительных скотом  
в темпоральном и парацентральном  
отделах полей зрения. Томогра-
фические изменения заключались 
в истончении сетчатки в пара- и 
перифовеальной зонах, снижении  
макулярного объема, статистиче-
ски значимом уменьшении толщи-
ны комплекса ганглиозных клеток 
(GCC) в верхнем и нижнем сегмен-
тах, увеличении индекса фокаль-
ных и глобальных потерь. У всех 
пациентов наблюдалось снижение 
толщины слоя нервных волокон 
в верхнем и нижнем сегментах,  
а также уменьшение площади  
нейроретинального пояска. С по-
явлением технологии ангио-ОКТ  
появилась возможность оценки ми-
кроциркуляторного русла с выявле-
нием площади аваскулярных зон.  
У пациентов с РС и оптическим не-
вритом в анамнезе были отмечены: 
тенденция к увеличению площади 
центральной аваскулярной зоны 
сетчатки, уменьшение площади 
сосудистой сети в парафовеальной 

зоне, достоверное снижение плот-
ности сосудов в парафовеальной 
зоне, снижение показателя сред-
ней величины индекса кровото-
ка в среднем на 15%. У некото-
рых пациентов выявлено резкое 
снижение плотности капилляров 
и индекса кровотока в перипапил-
лярной зоне. Выявлены прямые 
корреляции между морфометри-
ческими изменениями в сетчатке 
и микроциркуляторными параме-
трами. Характер изменений ПЭРГ 
и ПЗВП на яркостные и хромати-
ческие стимулы разной простран-
ственной частоты свидетельству-
ет о вовлечении в патологический 
процесс всех каналов зрительной 
системы. Выявленные корреляции 
между параметрами микроцир-
куляции и функциональными из-
менениями в зрительной системе 
требуют дальнейших углубленных 
исследований.

Сообщение на тему «Данные 
ОКТ-ангиографии глаз пациентов 
с монокулярной глаукомой и здо-
ровых лиц» сделал Н.В. Стренев 
(Екатеринбург). Докладчик позна-
комил слушателей с предваритель-
ными результатами сравнитель-
ной оценки основных параметров  
микроциркуляции на двух гла-
зах пациентов с ПОУГ и здоровых 
лиц с применением прибора ОКТ 
AngioVue с ангиографией без кра-
сителя. Сравнивались показатели 
площади сосудов Flow Area (FA), 
плотности сосудов Vessel Density 
(VD) в поверхностном и глубоком 
капиллярных сплетениях парафо-
веолярной области, FA в перипа-
пиллярной области. В результате  
пилотного исследования межоку-
лярная асимметрия показателей  
ОКТ-ангиографии выявлена как  
у пациентов с монокулярной глау-
комой, так и у здоровых лиц.  
Межокулярная асимметрия пара-
метров ОКТ-ангиографии оказа-
лась более выражена при моно-
кулярной глаукоме, однако досто-
верным оказалось только различие  
показателей плотности сосудов 
поверхностного капиллярного 
сплетения перифовеолярной об-
ласти и площади сосудов перипа- 
пиллярной области.

«ОКТ-ангиография: количе-
ственная оценка микроциркуляции 
диска зрительного нерва у боль-
ных первичной открытоугольной 
глаукомой» — тема доклада, с ко-
торым выступила от группы авто-
ров А.Ш. Загидуллина (Уфа). Пре-
имуществами ОКТ-ангиографии 
ДЗН являются неивазивность, воз-
можность послойной визуализации  
сосудистого русла. Целью исследо-
вания явилось изучение возмож-
ности ОКТ-ангиографии в оценке 
микроциркуляции ДЗН у больных 
с начальной стадией ПОУГ и у лиц 
с диагнозом «подозрение на глауко-
му». Оценка нарушений гемопер-
фузии слоя нервных волокон пред-
ставляется исключительно актуаль-
ной, так как сопряжена с гибелью 
ганглиозных клеток сетчатки. Ис-
следовалась площадь зон перфу-
зии, плотность микрососудистого 
рисунка ДЗН, индекс кровотока, 
площадь дефектов кровенаполне-
ния ДЗН. По мнению авторов, наи-
более информативным параметром 
в оценке гемоперфузии ДЗН при 
ПОУГ является площадь дефектов 
циркуляции. Снижение микроцир-
куляции ДЗН у лиц с «подозрением 
на глаукому» в сравнении с пока-
зателями здоровых людей указыва-
ет на дефицит гемоперфузии ДЗН  
и риск развития ПОУГ.

К.м.н. С.И. Жукова (Иркутск) от 
группы авторов выступила с докла-
дом «Хориоретинальный кровоток 
в условиях гипотонии и офтальмо-
гипертензии». Авторы поставили 

перед собой цель — оценить досто-
верность и информативность гемо-
динамических изменений по дан-
ным ОКТ-ангиографии у больных 
ПОУГ при колебании ВГД. Оценка 
перфузии ДЗН является новым сло-
вом в диагностике и мониторинге 
нейродегенеративных заболева-
ний. Выявлена тесная связь между 
интенсивностью кровоснабжения 
ДЗН и тяжестью патологического 
процесса. Повышение ВГД вызыва-
ет снижение градиента давления 
между внутриглазными артери-
олами и венулами, что вызывает  
повышение бокового (растягива-
ющего) давления крови на стенки 
микрососудов, снижение скорости 
кровотока. При нормализации ВГД 
градиент давления между глазной 
артерией и внутриглазными со-
судами увеличивается, снижается 
сопротивление притоку крови, на-
растает объемный кровоток. При 
снижении ВГД ниже толерантно-
го уровня дальнейшее увеличение 
градиента давления между глазной 
артерией и внутриглазными сосу-
дами и снижение градиента давле-
ния между вортикозными и глаз-
ничными венами ведет к падению 
объемного кровотока. По мнению 
авторов, метод ОКТ-ангиографии 
является перспективным в оценке 
гемодинамических сдвигов при ко-
лебаниях ВГД. Алгоритмы оценки 
закономерностей гемодинамиче-
ских и морфофункциональных вза-
имоотношений ДЗН и перипапил-
лярной сетчатки при толерантном 

и интолерантном ВГД могут быть 
использованы для прогнозиро-
вания функциональных исходов 
антиглаукомных операций и вы-
бора средств медикаментозной  
терапии.

На перспективах ОКТ-ангио-
графии в диагностике глаукомы  
и ее мониторинге в своем докладе 
остановилась профессор Н.И. Куры-
шева (Москва). Вопрос «Является  
ли снижение глазного кровотока 
причиной атрофии нервных тканей  
или ее следствием?», представляет 
предмет острых дискуссий в течение 
десятилетий. С 1990 по 2014 гг. за  
рубежом выполнено более 200 ис-
следований нарушения кровообра-
щения в сосудах глаза при ПОУГ,  
из них 140 — с использованием 
цветового допплеровского карти-
рования (ЦДК). Метод позволяет 
исследовать только крупные ретро-
бульбарные сосуды, крайне затруд-
нительно визуализировать мелкие 
сосуды, участвующие в кровоснаб-
жении решетчатой мембраны. Ме-
тод ОКТ-ангиографии позволяет  
получать подробную информа-
цию о микроциркуляторном рус-
ле глаза. Наиболее важными пара-
метрами, измеряемыми методом 
ОКТ-ангиографии, являются плот-
ность сосудов и индекс кровотока.  
ОКТ-ангиография, в отличие от 
прочих методов исследования, по-
зволяет дифференцированно оце-
нить кровоток на уровне поверх-
ностного и глубокого капиллярных 
сплетений. Наибольший интерес 
представляет оценка кровоснаб-
жения слоя нервных волокон в пе-
рипапиллярной области, а также 
сетчатки в макуле, где расположе-
но более 50% ганглиозных клеток. 
В результате собственных иссле-
дований профессор Н.И. Курыше-
ва высказала предположение, что 
снижение макулярного кровотока 
отмечается на самых ранних ста-
диях глаукомы, коррелирует с де-
фектами зрительных функций  
и структурными изменениями. 
Важнейшим преимуществом мето-
да ОКТ-ангиографии, по мнению 
докладчика, является возможность 
получения показателей кровотока 
по секторам ( -версия). Исследо-
вание кровотока методом ОКТ-
ангиографии дает возможность не 
только предвидеть прогрессирова-
ние глаукомы, но и четко локали-
зовать сектор, в котором процесс  
будет прогрессировать. По мнению 
Н.И. Курышевой, перспективным 
направлением применения метода 
ОКТ-ангиографии при глаукоме яв-
ляется исследование ауторегуляции 
кровотока.

В заключение заседания доклад-
чики ответили на вопросы участни-
ков симпозиума.

Материал подготовил  
Сергей Тумар

О перспективах ОКТ-ангиографии в диагностике глаукомы  
докладывает профессор Н.И. Курышева (Москва)

Выступает Е.П. Лантух (Москва)

Сотрудники компании «Трейдомед Инвест» и представитель фирмы-партнера (второй слева)  
перед началом сателлитного симпозиума
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Доктор Холладей родился  
в 1946 году в городе Канзас-
Сити, штат Канзас. В 1964 

году поступил в Южный методист-
ский университет, в 1969 году по-
лучил степень бакалавра в обла-
сти электротехники и стипендию 
аспиранта. Работал в магистра-
туре по информатике, занимался 

в 1995 получил Премию Чести, на-
грады, которая ежегодно присуж-
дается 25 офтальмологам. Он яв-
ляется автором более 100 научных 
статей, 50 глав в научных издани-
ях, написал и отредактировал пять 
монографий, сделал несколько со-
тен научных докладов. Профессор 
Холладей неоднократно привлекал-
ся в качестве приглашенного про-
фессора для участия в различных 

ОФТАЛЬМОЛОГИЯ В ЛИЦАХОФТАЛЬМОЛОГИЯ В ЛИЦАХ

Зал Славы офтальмологии Американского общества 
катарактальной и рефракционной хирургии (ASCRS)

Мы продолжаем серию публикаций о выдающихся офтальмологах, вошедших в Зал Славы офтальмологии  
Американского общества катарактальной и рефракционной хирургии (ASCRS). Зал Славы был основан в 1999 году  
в знак признания выдающихся достижений ученых-офтальмологов в различных областях. Членами Зала Славы  
стали руководители крупнейших научных учреждений, подготовившие тысячи учеников по всему миру. В Зал  
Славы, с момента его образования, вошли более 40 ученых и врачей. Среди них — два великих отечественных  
ученых-офтальмолога: Владимир Петрович Филатов и Святослав Николаевич Федоров. 

Современная медицинская наука базируется на знаниях, накопленных в течение столетий. Время от времени 
появляется по-настоящему одаренный человек, трудолюбивый гений, обладающий исключительным талантом,  
который вносит свой огромный вклад в развитие науки. Зал Славы офтальмологии ASCRS отмечает именно таких  
людей, жизнь и работа которых обогатила науку. «Если я и видел дальше других, то только потому, что стоял  
на плечах гигантов», — Исаак Ньютон.

Профессор Тео Зайлер раз-
работал и внедрил проце-
дуру кросслинкинга рого- 

вичного коллагена. Его метод  
показал, что при комбинированном 
воздействии рибофлавина, фор-
мы витамина-B2, и ультрафиолета  
роговица укрепляется. Доктор  
Зайлер стоял у истоков лазерной 
хирургии и в 1987 году впервые 
использовал метод фоторефрак-
ционной кератэктомии. Он стал  
первым врачом, применившим  
эксимерный лазер в лечении чело-
веческого глаза. 

«Доктор Тео Зайлер — один из самых ярких ученых в современной офтальмологии.  
Его инновационные разработки в таких областях, как кросслинкинг роговичного коллагена 
и эксимерлазерные технологии, значительно продвинули развитие роговичной и рефракци-
онной хирургии. Безусловно, он заслуживает высокой чести быть принятым в Зал Славы». 

– Терри Ким (Terry Kim), доктор медицины, профессор офтальмологии  
Центра реабилитации зрения университета Дьюка

Доктор Зайлер преподает общую 
офтальмологию, является специа-
листом в области роговичной и 
рефракционной терапии, физиоло-
гической оптики, лазерной хирур-
гии в офтальмологии, занимается 
хирургией переднего отрезка глаза. 

Он родился в городе Равенсбур-
ге на юге Германии в 1949 году, из-
учал медицину, математику и фи-
зику в университетах Гейдельберга  
и Берлина. С 1976 по 1980 годы 
доктор Зайлер преподавал физи-
ку в колледже Петера-Зилберма-
на (Peter-Silbermann) в Берлине. 

Тео Зайлер (Theo Seiler), доктор медицины, профессор
Избран в Зал Славы ASCRS в 2014 году.

Однако в 1981 году он вернулся  
в медицину, поступил в аспиран-
туру на кафедру офтальмологии  
в Свободном университете Берли-
на. К 1985 году он уже занимал 
должность старшего ассистента  
и преподавателя, а в 1990 году  
получил должность профессора 
офтальмологии. В 1993 году док-
тор Зайлер был назначен профес-
сором и заведующим кафедрой 
офтальмологии в Техническом 
университете Дрездена, который 
является уникальным междисци-
плинарным исследовательским  

и образовательным центром.  
В 2000 году доктор Зайлер получил 
должность профессора и возглавил 
кафедру офтальмологии в Универ-
ситете Цюриха в Швейцарии. В ок-
тябре 2002 года он основал Инсти-
тут рефракционной хирургии глаза 
(IROC) в Цюрихе. 

Доктор Зайлер является чле-
ном Немецкого общества офталь-
мологов (DOG), Американской 
академии офтальмологии (AAO), 
Швейцарского общества офталь-
мологов, Американского общества  
катарактальной и рефракционной 

хирургии (ASCRS), Европейско-
го общества роговицы и патоло-
гии поверхности глаза (EuCornea), 
Международного общества рефрак-
ционной хирургии (ISRS), являет-
ся членом правления в DOG, ISRS 
и EuCornea.

Доктор Зайлер удостоен пре-
мий Binkhorst (ASCRS) в 1994 году, 
Barraquer (AAO) в 1995 году, Graefe 
(DOG) в 1996 году и Почетной пре-
мии (AAO) в 1997 году. В 2008 году 
на заседании ASCRS выступил  
с почетной лекцией о Чарльзе  
Д. Келмане (Charles D. Kelman). 

Саичи Миcима, доктор меди-
цины, ведущий специалист 
японской офтальмологии, 

родился в 1927 году в Осаке, Япо-
ния. В 1945 году поступил в пре-
стижную Медицинскую школу То-
кийского университета, где начал 
обучение по курсу офтальмологии. 
В 1959 году доктор Миcима был на-
гражден годовой стипендией Ин-
ститута офтальмологии Лондона, 
где изучал регуляцию содержания 
жидкости в роговице глаза под ру-
ководством профессора Дэвида  
Мориса (David Maurice), ведущего 
исследователя в этой области.

Через год после возвращения 
в Токийский университет доктор 

«Доктор Миcима был блестящим исследователем в области физиологии роговицы, учителем  
и наставником самого высокого ранга. Самоотверженно работал и передавал свой опыт  
ученикам. Как ученый и наставник, оставил бесценное наследство всем нам, кто борется за 
совершенство в области офтальмологии. Его признание как кандидата в члены Зала Славы 
офтальмологии в 2013 году ASCRS — это честь, которую он действительно заслужил». 

– Джоан Миллер (Joan W. Miller), доктор медицины, заведующая кафедрой  
офтальмологии Медицинской школы Гарвардского университета

Мисима был направлен в Бостон  
на двухлетнюю стажировку в отдел 
по изучению роговицы Научно-ис-
следовательского глазного институ-
та Schepens для изучения осмотиче-
ского давления стромы роговицы. 
После чего Мисима провел еще три 
года, изучая насосную функцию ро-
говичного эндотелия в Колумбий-
ской пресвитерианской больнице  
в Нью-Йорке.

В 1968 году доктор Мисима 
вернулся в Токийский универси-
тет. Через три года он был назна-
чен профессором самой передовой 
кафедры офтальмологии в стране. 
Коллеги избирали профессора Ми-
симу на руководящие должности  

Саичи Миcима (Saiichi Mishima), доктор медицины
(1927–2005)   Избран в Зал Славы ASCRS в 2013 году.

в профессиональных организациях, 
в частности, он был избран прези-
дентом Японского офтальмологи-
ческого общества; деканом меди-
цинского факультета Токийского 
университета, а также директором 
клиники при Токийском универ-
ситете. В 1978 году он был избран 
генеральным секретарем Между-
народного офтальмологического 
конгресса.

В начале 1980-х в Научно-иссле-
довательском глазном институте 
Schepens доктор Миcима совмест-
но с доктором Ричардом А. Тофтом 
(Richard A. Thoft) вывел понятие  
центростремительного движения  
роговичного эпителия, и его инно- 

вационная работа пролила свет 
на функциональное значение лим-
бального эпителия. Результаты це-
лого ряда исследований доктора 
Мисимы в этом направлении при-
вели к разработке теории лечения 
роговицы стволовыми клетками.

В 1987 году доктор Саичи 
Миcима оставил руководящие 
должности в Токийском универси-
тете и стал директором токийской 
клиники Kosei-Nenkin, эту долж-
ность он занимал в течение после-
дующих 10 лет. Он также продол-
жил работу над книгами «История 
офтальмологии в Японии» и «Био-
графии и научные труды ученых-
офтальмологов мира».

В течение последних 30 лет ос-
новное внимание доктор Миcима 
уделял научным разработкам но-
вых терапевтических методик  
по лечению роговицы глаза. Про-
двигаясь в этом направлении, 
его группа разработала систему  
трансплантации культивированных  
эпителиальных стволовых клеток  
и трансплантацию культивирован-
ного роговичного эндотелия.

В июле 2005 года доктор  
Саичи Миcима умер в результате  
осложнения тяжелого ревмати-
ческого артрита. У него остались 
его жена Томико, двое детей, Ми-
нако и Нобухико (офтальмолог),  
и два внука. 

Ричард Крац, доктор медици-
ны, родился в Лос-Анджелесе, 
Калифорния, в 1920 году.  

В 1942 году получил степень ба-
калавра в Оксидентал-колледже,  
в 1946 году — степень доктора  
медицины в Университете Южной  
Калифорнии. Во время службы  
в Армии США заведовал  отделе-
нием офтальмологии и ЛОР 49-й 
больницы общего профиля в Токио. 
Окончил службу в 1947 году. В 1948 
году доктор Крац получил диплом 
об окончании курса «Общая офталь-
мология и хирургия» в лондонской 
клинике Moorfields, где он учился 
непосредственно у Гарольда Ридли 
(Harold Ridley). В 1951 году доктор 
Крац окончил ординатуру по специ-
альности «Офтальмологии и ЛОР».

«Вклад доктора Ричарда Краца в развитие современной катарактальной хирургии трудно  
переоценить. Я сотрудничал с доктором Крацем на протяжении многих лет и считаю 
его одним из самых выдающихся офтальмологов в мире. Я многому научился у доктора  
Краца, совершенствуя свои знания в области катарактальной хирургии, и своими знаниями  
и опытом я во многом обязан ему. Без всякого сомнения, он достойный представитель  
офтальмологов, которых мы хотим видеть в нашем Зале Славы».

– Норман Джафф (Norman Jaffe), доктор медицины, Глазной институт Bascom Palmer

Доктор Крац являлся членом  
15 офтальмологических обществ, 
был одним из основателей Амери-
канского общества катаракталь-
ной и рефракционной хирургии 
(ASCRS), Ассоциации офтальмологов  
контактной коррекции, Объединен-
ной комиссии по сотрудничеству  
офтальмологов и Национального 
общества офтальмологии. Являлся 
президентом, председателем или 
членом правления нескольких об-
ществ, получил множество наград 
и провел много почетных лекций.

В 1965 году доктор Крац высту-
пал на слушаниях в Сенате США, 
благодаря чему был отклонен за-
конопроект, лоббируемый сообще-
ством оптиков и оптометристов, 
который запрещал офтальмологам 

Ричард Крац (Richard P. Kratz), доктор медицины, профессор
(1920–2015)   Избран в Зал Славы ASCRS в 2013 году.

выписывать пациентам контактные 
линзы или очки, при этом пациен-
ты должны были обращаться толь-
ко к оптометристу.

Доктор Крац известен прежде 
всего тем, что совершенствовал 
метод факоэмульсификации, читал 
курс факоэмульсификации, а также 
защищал эту методику от нападок 
со стороны Medicare, Американ-
ского управления по контролю за 
продуктами питания и медикамен-
тами (FDA) и некоторых вышесто-
ящих офтальмологов-теоретиков. 
Совместно с доктором Робертом 
Сински они разработали курс фа-
котехники и обучили этому мето-
ду около 4000 офтальмологов по 
всему миру. Ими были предложе-
ны техники факоэмульсификации 

в плоскости зрачка с целью пере-
местить основные манипуляции 
факонаконечником от передней ка-
меры глаза на радужную оболочку 
для защиты роговичного эндоте-
лия. Доктор Крац и доктор Сински 
разработали двуручную технику, 
склеральный туннельный разрез, 
гидродиссекцию ядра и полиров-
ку задней капсулы. Кроме этого, 
они создали несколько модифика-
ций факомашины и хирургических 
инструментов.

Доктор Крац — клинический 
профессор офтальмологии, почет-
ный профессор Университета Юж-
ной Калифорнии в Лос-Анджелесе 
и Калифорнийского университета  
в Ирвине. Он никогда не патентовал 
разработанные им интраокулярные 

линзы, приборы или инструмен-
ты, отклонил предложение занять 
должность заведующего кафедрой 
офтальмологии Калифорнийского 
университета, а также отказался 
от предложения возглавить ASCRS.

До самых последних дней док-
тор Крац работал в Калифорний-
ском университете в Ирвине,  
в Лазерном институте Бекмана, где 
состоял членом Совета директо-
ров. Со своими друзьями врачами 
Полом Хонаном и Томом Мазокко 
встречались на ежегодных заседа-
ниях ASCRS, Американской акаде-
мии офтальмологии, Американской 
академии антивозрастной медици-
ны и т.д. 

В феврале 2015 года доктор  
Ричард Кратц скончался.  

Джек T. Холладей (Jack T. Holladay), доктор медицины
Избран в Зал Славы ASCRS в 2012 году.

разработкой программного обеспе-
чения для бортовых авиационных 
компьютеров, предназначенных 
для поражения советских радарных 
систем. Также проектировал опти-
ческие приборы ночного видения 
на базе первых программ IBM, что 
и стало его первым опытом в обла-
сти оптики.

В 1971 году доктор Холладей 
получил степень магистра в обла-
сти электротехники в Южном ме-
тодистском университете и начал 
работу над докторской диссертаци-
ей. Посещение занятий в Юго-За-
падной медицинской школе было 
частью программы по биоинжене-
рии, что подтолкнуло его к работе 
в области медицины на базе тех-
нического образования. По мере 

роста интереса он решил получить 
образование в медицинской школе.

В 1971 году Доктор Холладей был 
зачислен на первый курс Медицин-
ской школы Техасского университе-
та в Хьюстоне. В 1974 году получил 
степень доктора медицины и в тече-
ние года занимался исследованиями 
и разработкой инструментов для из-
мерения глазного электрического 
импульса. В 1975 году он прошел 
практику в ординатуре по офталь-
мологии в больнице Hermann, базо-
вой больнице Медицинской школы 
Техасского университета.

Окончив ординатуру по офталь-
мологии в 1978 году, он был при-
глашен на должность преподава-
теля медицинского факультета Те-
хасского университета. Занимаясь 

преподаванием и частной практи-
кой, доктор Холладей изобрел тестер 
яркостной остроты зрения — инстру-
мент, который используется офталь-
мологами во всем мире для провер-
ки эффекта яркого света на зрение 
пациента. Кроме того, он разработал  
программное обеспечение для рас-
чета ИОЛ и оптической силы ИОЛ у 
пациентов, перенесших рефракцион-
ные операции на роговице «Holladay 
IOL Consultant», «Holladay 1, 2 & 
Refrective IOL formulas» и «Refractive 
Surgery Consultant», которое в насто-
ящее время используется офтальмо-
логами во всем мире для восстанов-
ления максимальной остроты зре-
ния у пациентов после операций 
по удалению катаракты и после 
рефракционной хирургии (LASIK).

В 2010 году доктор Холладей, 
прежде чем отойти от клиниче-
ской практики, специализировал-
ся на рефракционной хирургии: 
LASIK — лазерной коррекции зре-
ния и ФРК — фоторефракционной 
кератэктомии. Он является авто-
ром 12 патентов по этому направ-
лению. В настоящее время он ак-
тивно работает в Американской 
академии офтальмологии. Был 
председателем Комиссии по слабо-
му зрению, Комиссии по оптике, 
рефракции и контактным линзам, 
Комиссии по этике и Комиссии по 
развитию офтальмологических тех-
нологий. В 1985 году на ежегодной 
конференции ASCRS был удостоен 
Почетной премии за заслуги перед 
Академией и за вклад в обучение, 

офтальмологических программах  
по всему миру. Сегодня доктор 
Холладей занимает должность 
профессора кафедры офтальмо-
логии в Медицинском колледже  
Бэйлора.

В 1986 году он получил пре-
мию «За выдающиеся заслуги» от 
Управления США по контролю за 
продуктами питания и медика-
ментами (FDA) за участие в работе 

группы экспертов по офтальмоло-
гическому оборудованию. Много  
раз студенты-медики присуж-
дали доктору Холладею звание  
«Выдающийся преподаватель оф-
тальмологии». В 1992 году Джек 
Холладей получил медаль Binkhorst 
Американского общества катарак-
тальной и рефракционной хирур-
гии. В 1995 году был удостоен ме-
дали Ridley Европейского общества 

катарактальной и рефракционной 
хирургии. В 2001 году стал первым 
обладателем Премии памяти John 
Pearse Общества катарактальной  
и рефракционной хирургии Соеди-
ненного Королевства и Ирландии 
(UKISCRS). В 2002 году получил 
медаль Richard Lindstrom Ассоциа-
ции офтальмологов в области кон-
тактной коррекции. В 2006 году на-
гражден медалью «За выдающиеся 

достижения» Международным об-
ществом рефракционной хирур-
гии. В 2009 году получил между-
народную премию El-Maghraby от 
Ближневосточного африканского 
совета офтальмологии (MEACO). 
В 2011 году был награжден меда-
лью Jan Worst Международного  
клуба имплантологов и медалью 
Benedetto Strampelli Общества оф- 
тальмологии Италии. 
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ИСТОРИЯ БРЕНДА ИСТОРИЯ БРЕНДА

Да здравствует ультразвук!

Ультразвуковая диагностика в офтальмологии в последние годы приобретает все большую популярность. Во-первых, она неза-
менима там, где бессильна оптическая визуализация: например, при необходимости исследовать сетчатку у пациента с мутным  
хрусталиком. Во-вторых, рост интереса к УЗ-методам во многом обусловлен появлением удобных портативных приборов.  
Если раньше врачам приходилось пользоваться громоздкими сканерами, предназначенными для разноплановых исследований  
и специально не «заточенными под глаза», то теперь все изменилось! Современное ультразвуковое оборудование для офталь-
мологии — это миниатюрные датчики, легко подключаемые к любому ноутбуку. Такими прогрессивными достижениями мы  
обязаны американскому производителю Accutome Inc — компании с интересной историей и дружным энергичным коллективом. 

A-Scan, В-Scan и пахиметра на базе 
одного компьютера. В ближайшее 
время планируется активировать 
опцию UBM. Уже сейчас 4Sight — 
это полностью компьютеризиро-
ванный прибор с неограниченной 
базой данных. Он может быть ин-
тегрирован с любой электронной 
базой данных. Основные характе-
ристики 4Sight — непревзойден-
ная точность и высочайшее разре-
шение, необходимые для детально-
го исследования глаз. 

Новая смена  
руководящего звена

Брайен Чендлер славно по-
трудился на благо своей компа-
нии и в конце 2015 г. вышел на 
пенсию. В должность директора 
Accutome вступил молодой биз-
несмен Майкл Дугери, основатель 
Vasculab Technologies и Bioconnect 
Systems. Отбор на руководящий 
пост был тщательным и взве-
шенным. Окончательное реше-
ние об утверждении кандидатуры 

Компания Accutome была 
создана в начале 80-х го-
дов XX века в г. Филадель-
фия, штат Пенсильвания, 

США. Ее основателем являлся  
Фредерик Б. Кремер, доктор ме-
дицинских наук и инженер. В те  
времена он активно продвигал  
в Америке методики нашего леген-
дарного соотечественника Свято-
слава Николаевича Федорова. Опе-
рации по радиальной кератотомии 
тогда проводились в Филадельфии 
только в клинике Кремера. 

Помимо врачебной практики,  
Фредерик Кремер также зани-
мался разработкой медицинского 
оборудования. Самым успешным  
и известным его изобретением 
стал ультразвуковой пахиметр. 
Этот прибор не имел аналогов  
во всем мире и позволял произво-
дить измерение толщины рогови-
цы с небывалой точностью. Хирур-
ги быстро оценили преимущества 
нового устройства и стали актив-
но использовать его при подготов-
ке пациентов к рефракционным 
операциям. 

В 1982-м году Кремер запатенто-
вал свое изобретение. Фактически, 
это и стало первой строкой в исто-
рии компании Malvern, позже пере-
именованной в Accutome. 

Не останавливаясь  
на достигнутом

После успешного дебюта Accutome 
прочно закрепилась на офтальмоло-
гическом рынке, заняв свою нишу. 
Пахиметры оставались ее основ-
ным продуктом еще очень долго. 
Однако в середине 80-х приборы 
с аналогичными возможностями 

Также врачи имеют возможность 
создавать полные протоколы об-
следования за считанные секунды. 

Каждый прибор является пред-
метом особой гордости компании 
Accutome, и с годами таких пово-
дов для гордости становится все 
больше! Например, усовершен-
ствованная модель A-Scan Plus те-
перь предназначена еще и для рас-
чета интраокулярных линз (ИОЛ) 
по новейшим формулам, а самые 
современные модификации UBM 
и B-Scan Plus позволяют произво-
дить высокоточное сканирование, 
соответственно, переднего и задне-
го отрезков глаза и могут осущест-
влять запись длительностью до  
34 секунд. Разрешающая способ-
ность каждого из приборов теперь 
достигает 15 мкм — абсолютный 
рекорд точности по сравнению  
с тем, что предлагают конкуренты.

Важное событие для Accutome 
произошло в 2012 году. Финансо-
вая корпорация Halma Group, вла-
делица таких известных компа-
ний, как Volk, Keeler, Reister и еще 
десяти организаций, приобрела 
Accutome. Это послужило началом 
нового витка развития.

За последние три года прода-
жи Accutome выросли примерно 
на 25%. Накопленный опыт по-
зволил довести технологии про-
изводства практически до совер-
шенства, что соответствующим  
образом сказалось на качестве обо-
рудования. Также успех компании  
во многом связан с превосходной 
работой представителей более чем 
в 120-ти странах.

В сентябре 2015 года компа-
ния Аccutome выпустила новую 
установку 4Sight — комбинацию  

Дугери было принято мистером 
Адамом Майерсом, руководите-
лем всего медицинского сектора  
Halma Group. 

На сотрудников Accutome Майкл 
сразу произвел приятное впечатле-
ние. По их отзывам, он очень от-
крытый в общении человек, знаю-
щий свое дело и умеющий слушать 
подчиненных и доверять их опыту. 
Несмотря на то что Майкл пришел 
из другой области, не связанной  
с офтальмологией, он высказал 
твердое намерение сделать все 
возможное для развития бизнеса  
в нужном направлении.

В ближайших планах Accutome —  
открытие пяти новых сервисных 
центров за пределами США. Этот 
шаг нацелен на ускорение после-
продажного обслуживания обо-
рудования и достижение эконо-
мии времени и финансовых затрат 
на ремонт. Один такой центр уже  
существует в Нидерландах. Не ис-
ключено, что следующей стра-
ной размещения подразделения  
станет Россия. 

На протяжении последних лет 
Accutome развивает собственные 
медицинские инновации. Сейчас 
компания работает над нескольки-
ми проектами, на которые возлага-
ются большие надежды. 

Кадры решают все. 
Что же они предпримут?

Команда Accutome всерьез на-
мерена войти в историю и открыть 
новые горизонты в борьбе с рас-
пространенными офтальмологиче-
скими заболеваниями. Но подроб-
ности всех разработок держатся  
в строжайшей тайне.

Коллектив Accutome собран из 
молодых, энергичных специали-
стов, привыкших не только рабо-
тать, но и отдыхать вместе. Корпо-
ративные мероприятия, в том числе 
и спортивные, являются нерушимой 
традицией для сотрудников. Одна-
ко попасть в команду мечты не так 
просто! Отбор в компанию ведется 
очень строгий — во внимание при-
нимаются не только образование, 

Офис компании. Филадельфия, Пенсильвания, США Система 4Sight

Склад готовой продукции Секретные разработки Лаборатория Accutome

Обследование при помощи датчика UBM

стали появляться у конкурентов,  
таких как Sonogage и DGH. В ка-
ком-то смысле это добавило про-
блем Accutome, но в то же время  
и побудило ее к дальнейшему раз-
витию, росту и усовершенствова-
нию собственного оборудования. 

Accutome также занималась вы-
пуском алмазных ножей для оф-
тальмохирургии. Однако в ее прио-
ритетных планах значилось расши-
рение линейки диагностического 
оборудования. Но этим задумкам 
удалось осуществиться лишь после 
смены руководителя… 

Немного не дождавшись де-
сятилетнего юбилея компании,  
Кремер продал свою долю в ней 
и переключился на управление 

сетью собственных рефракцион-
ных клиник. В дальнейшем он не-
однократно принимал участие  
в создании новых медицинских ин-
струментов. Но работа в Accutome 
уже не являлась его основной 
деятельностью. 

В 1991 году на место президен-
та компании был назначен Брайен  
Чендлер, отставной морской офи-
цер с более чем двадцатилетним 
стажем службы. При нем прода-
жи начали стремительно расти,  
а сама компания из очень малень-
кой, приносившей доход не более 
50 000 долларов в год, преврати-
лась в крупную корпорацию, еже-
годная прибыль которой вскоре 
превысила 27 000 000 долларов. 

Accutome накопила достаточно 
оборотных средств, чтобы больше 
вкладываться в собственные раз-
работки и, наконец, расширить 
спектр производимого оборудо-
вания. Часть прибыли была по-
трачена на приобретение офталь-
мологического сектора крупной 
промышленной компании Mentor,  
специализировавшейся на ультра-
звуковом оборудовании. После это-
го объединения Accutome запусти-
ла производство AdventAB-систем, 
хорошо известных по всему миру 
в конце 90-х годов. Один из таких 
приборов находился в московском 
МНТК до 2007 года.

Теперь инновации  
доступны всем

В дальнейшем продуктовая ли-
нейка Accutome пополнилась А-ска-
нером, созданным в 2003 году, 
В-сканером (2007 г.) и датчиком 
для исследования переднего отрезка 
UBM (2009 г.). Эти устройства вос-
требованы и сегодня. Периодически 
компания выпускает более совре-
менные их модификации, комбини-
руя и добавляя новый функционал.

Основной особенностью всех 
приборов Accutome являются ком-
пактные размеры. Миниатюрные 
датчики при помощи USB легко 
подключаются к любому компью-
теру, на который предваритель-
но было установлено специаль-
ное программное обеспечение. 
При этом происходит автоматиче-
ский запуск удобного, интуитивно- 
понятного интерфейса. 

Пользователям гарантирована  
надежная передача данных по 
e-mail, на принтер или в архив. 

Спортивная команда Accutome

но и опыт работы в медицинской 
сфере, коммуникабельность и мо-
бильность кандидатов. 

Сейчас в Accutome трудятся 
представители разных стран, таких 
как Венесуэла, Бельгия, Нидерлан-
ды, Россия и Индия. Во многом 

благодаря их активности корпора-
ции удалось создать и поддержи-
вать широкую дистрибьюторскую 
сеть по всему миру. 

Курочкина Анастасия 
Stormoff group of Companies

Лекция доктора Фредерика Б. Креймера Широкий спектр хирургических инструментов Комбинированная ультразвуковая система 
нового поколения 4Sight Accutome

Брайен Чендлер — человек года  
по версии журнала EyeWorld

Стенд компании Accutome на международной выставке  
Американской Академии Офтальмологии – 2015, Лас-Вегас

История успеха компании Ассutome

Новый директор компании Accutome Майкл Дугери  
и менеджер по международным продажам Олег Шаталов 
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О частных и государственных  
клиниках

— Сергей Николаевич, газета  
«Поле зрения» регулярно инфор-
мирует своих читателей о дея-
тельности медицинских учреж-
дений всех форм собственности. 
Но основное внимание уделяется 
государственной системе здраво-
охранения… В чем состоит специ-
фика работы в негосударственном 
секторе?

— Частные клиники — неотъем-
лемая составная часть отечествен-
ного здравоохранения.

— В чем состоят различия 
между Вашей работой и дея-
тельностью руководителей го-
сударственных медицинских 
учреждений?

— Я бы не стал говорить о ка-
ких-то фундаментальных различи-
ях. Мы все — и в государственном, 
и в частном секторе — медики,  
и наши усилия направлены на то, 
чтобы оказать пациентам макси-
мально возможную помощь. Ника-
кой конкуренции между государ-
ственными и частными клиниками 
не существует, во всяком случае,  
в Орловской области. Потребность 
в оказании офтальмологической 
помощи остается высокой. Никто 
из врачей не может пожаловаться 
на недостаток работы!

Самое главное, чтобы у паци-
ентов был выбор. Не секрет, что 
в частной клинике бывает легче 
улучшить качество сервиса, орга-
низовать обслуживание пациентов 
на более высоком уровне. Все необ-
ходимые анализы и обследования 
можно провести быстрее…

Но это совсем не значит, что  
в государственной системе здраво-
охранения специалисты работают 

Именно в этом поселке и состо-
ялось наше знакомство с будущей 
супругой Натальей, которая прие-
хала в гости к своему дяде, одно-
му из офицеров воинской части. 
В то время Наташа училась на ше-
стом курсе мединститута в Бла-
говещенске. Наверное, нас свела  
медицина… Ведь для создания  
семьи очень важно, чтобы у су-
пругов были общие интересы, об-
щие жизненные цели. Это встреча  
послужила толчком к принятию  
решения о поступлении в медицин-
ский институт в Благовещенске,  
а не в Ростове-на-Дону.

— Как сложилась Ваша жизнь 
после окончания военной службы?

— В связи с государственным 
распределением Натальи мы оста-
лись жить в Амурской области,  
в городе Благовещенске. С 1974 
года по 1980 год я учился в Бла-
говещенском медицинском ин-
ституте. И учеба мне нравилась!  
Я понял, что это мое призвание,  
а декан курса Шор Григорий Пе-
трович разглядел во мне задатки 
к общественной работе. Все-таки 
армия приучила к организован-
ности и порядку. Учебу я активно  
сочетал с работой «общественным 
деканом курса», была в то вре-
мя такая студенческая должность.  
Затем меня избрали заместителем 
секретаря комсомольской органи-
зации института.

В 1980 году после окончания  
института поступил в ординатуру 
по офтальмологии, и одновремен-
но меня избрали секретарем коми-
тета комсомола нашего учебного  
заведения. Это была штатная долж-
ность. Кстати, опыт комсомольской 
работы очень пригодился мне в по-
следующей жизни. Комсомол был 
прекрасной школой организаци-
онной работы. Говоря современ-
ным языком, можно сказать, что 
комсомол в Советском Союзе был 
школой по подготовке менеджеров, 
управленцев.

— Сколько человек входило  
в то время в комсомольскую  
организацию вуза?

— В вузе учились две с полови-
ной тысячи студентов. Практиче-
ски все из них были комсомоль-
цами. Кроме того, в организации  
находились несколько десятков 
молодых преподавателей и дру-
гих сотрудников вуза в возрасте до  
27 лет. Навыки работы в таком 
крупном коллективе очень важны!

Целый ряд комсомольских ини-
циатив того времени и сегодня не 
утратили актуальность. Например, 
у нас в семидесятые-восьмидесятые 
годы активно развивалось движе-
ние студенческих строительных 
отрядов. Во время каникул парни 
и девушки работали на стройках, 
приобретали важный жизненный 
опыт.

— И заработки в стройотрядах 
тоже были неплохие.

— Это очень важный аспект! 
Недаром и в наше время во мно-
гих вузах стали возрождать строй-
отряды. Я тоже в них участвовал.  
И даже в 1980 году, еще будучи  
студентом, был удостоен высокой 
государственной награды — орде-
на «Знак Почета».

— У Вас не было планов стать 
профессиональным комсомоль-
ским, партийным работником?

— Такие профессиональные 
предложения поступали. И мне 
нравилась комсомольская, партий-
ная работа. Но, с другой стороны, 
мне не хотелось уходить из меди-
цины. Желание стать врачом — это 
выбор, который был сделан один 
раз и на всю жизнь. Я прекрасно 
понимал, что если я пойду рабо-
тать в горком, обком комсомола 
или в партийные структуры, то из 
медицины придется уйти. Возмож-
но, навсегда… К такому развитию 
событий я был не готов.

Секретарем комитета комсомо-
ла я был с 1980 года по 1982 год  
до окончания ординатуры. 

— Когда Вы решили стать оф-
тальмологом, то сразу заинтере-
совались офтальмохирургией?

— Для меня офтальмология 
была немыслима без хирургии.  
Я выбрал эту специальность в том 
числе и потому, что она предпола-
гает работу в операционной. Свою 
первую самостоятельную операцию 
по поводу катаракты провел еще на 
шестом курсе мединститута.

С 1982 года по 1985 год я учил-
ся в аспирантуре лечебного фа-
культета Второго Московского ме-
дицинского института. Заведую-
щим кафедрой глазных болезней 
был выдающийся ученый, ветеран 

Великой Отечественной войны, 
академик А.П. Нестеров (1923-
2009). Аркадий Павлович сыграл 
огромную роль в моей жизни, 
стал одним из главных учителей  
в офтальмологии.

— Академик Нестеров являлся  
одним из крупнейших исследова-
телей глаукомы. Наверное, не слу-
чайно, что Ваши научные труды 
также связаны с этой областью 
офтальмологии. Исследованию 
глаукомы посвящены и Ваша кан-
дидатская диссертация, и Ваша 
докторская диссертация.

— Борьба с глаукомой стала де-
лом моей жизни. Когда я готовился  
к поступлению в аспирантуру  
и выбирал тему диссертации, то 
остановился на глаукоме из-за 

актуальности этой темы. Для меня 
было принципиально важно, чтобы 
тема диссертации имела практиче-
скую направленность.

Во всем мире глаукома являет-
ся одной из главных причин не-
обратимой слепоты. Поступая  
в аспирантуру, мне хотелось, с од-
ной стороны, заниматься наукой,  
а с другой стороны, приобрести  
новые навыки для практической 
лечебной работы. В 1985 году я за-
щитил диссертацию по теме «Диф-
ференциальная диагностика глаз-
ной гипертензии и первичной  
открытоугольной глаукомы».

Не только я учился в аспиран-
туре в Москве. Одновременно со 
мной аспиранткой стала и моя 
жена Наташа. В 1985 году она 
успешно защитила диссертацию 
по дерматовенерологии. 

— Почему после окончания 
аспирантуры и защиты диссер-
тации Вы вернулись в Благове-
щенск. У Вас не было желания 
остаться в Москве?

— Я был связан обязательствами 
перед родным вузом. Меня посла-
ли учиться в целевую аспирантуру.  
Изначально предполагалось, что по-
сле защиты диссертации я вернусь 
в альма-матер. Так и произошло.  
В 1985 году я стал ассистентом  
кафедры глазных болезней. Уже  
через несколько месяцев был назна-
чен заместителем декана лечебно-
го факультета, а потом и деканом. 
В 1986 году стал проректором род-
ного вуза по учебной работе и за-
нимал эту должность до 1993 года. 
С 1991 года по 2002 год возглавлял 
кафедру офтальмологии.

ЧАСТНЫЕ КЛИНИКИЧАСТНЫЕ КЛИНИКИ

Частные клиники —  
неотъемлемая составная  
часть отечественного 
здравоохранения

Это учреждение является не просто частной клини-
кой, а одним из лидеров орловской офтальмологии. 
Именно здесь впервые на орловской земле около 
десяти лет назад стали производиться операции по 

факоэмульсификации катаракты. Большое внимание также 
уделяется лазерному лечению офтальмологических ослож-
нений сахарного диабета. Многие пациенты с глаукомой 
обращаются в клинику, так как ее руководитель является 
признанным специалистом в области консервативного  
и хирургического лечения этого заболевания.

С 2002 года д.м.н., профессор, заслуженный врач РФ, 
кавалер ордена «Знак Почета», академик Российской  
академии медико-технических наук, член-корреспондент 
Петровской академии наук и искусств С.Н. Басинский жи-
вет в Орле. С 2002 года по 2013 год он возглавлял кафедру 

Д.м.н., профессор С.Н. Басинский:

Орловская земля стала для нашей семьи  
родным домом

офтальмологии и специализированных хирургических  
дисциплин медицинского института Орловского государ-
ственного университета. Сергей Николаевич был не просто  
руководителем, но и создателем этого научного подраз-
деления. Впервые за долгие десятилетия в южнорусском  
областном центре стал работать профессор-офтальмолог.

В настоящее время С.Н. Басинский возглавляет Научно- 
образовательный центр «Клиническая офтальмология»  
Орловского государственного университета. В этом каче-
стве он не только работает со студентами, клиническими 
ординаторами и аспирантами, но и организует курсы повы-
шения квалификации для врачей-офтальмологов Орловской 
области и соседних регионов.

Сергей Николаевич является членом Экспертного совета  
РФ по глаукоме, председателем Орловского отделения 

В 2016 году город Орел отмечает 450-летний юбилей со времени своего основания.  

В 2015 году медицинская общественность областного центра имела возможность  

отпраздновать более скромную, но также значимую дату: исполнилось десять лет успешной 

деятельности «Офтальмологического центра профессора Басинского С.Н.».  

Всероссийского общества офтальмологов. Он также воз-
главляет Ассоциацию врачей-офтальмологов Орловской 
области.

«Офтальмологический центр профессора Басинского С.Н.»  
в полной мере можно назвать семейной клиникой. Долж-
ность генерального директора занимает сам Сергей Нико-
лаевич. Заместителем генерального директора является  
его супруга — Наталья Михайловна Басинская. Главный 
врач клиники, сын профессора — к.м.н., доцент Александр  
Сергеевич Басинский. Также в учреждении трудятся 
два врача-офтальмолога — Шейко Елена Владимировна  
и Добрынина Светлана Сергеевна. 

Чтобы поближе познакомиться с работой орловских  
офтальмологов, корреспондент газеты «Поле зрения» встре-
тился с руководителем клиники и ее сотрудниками.

хуже. Просто они поставлены в дру- 
гие условия. Они не могут уделить 
пациентам столько времени, как  
в частной клинике. Например,  
у нас прием одного пациента мо-
жет продолжаться от пятнадцати 
минут до полутора часов.

Также существуют органи-
зационные отличия, связанные  
с приобретением необходимого 
оборудования.

— Как известно, Министерство 
здравоохранения РФ в своих нор-
мативных документах определяет,  
каким оборудованием должны 
обладать офтальмологические 
кабинеты, офтальмологические 
клиники. И эти нормативы в пол-
ной мере относятся и к частным,  
и к государственным клиникам.

— Нормативные документы не 
делают различий между государ-
ственными и частными клини-
ками. Но проблема заключается 
в том, что в частном секторе эти 

нормативы, как правило, четко со-
блюдаются. Если у частной кли-
ники не будет необходимого обо-
рудования, то ее просто закроют. 
А в государственной медицине —  
по-другому.

Главный офтальмолог Мини-
стерства здравоохранения РФ, 
д.м.н., профессор В.В. Нероев не-
однократно обращал внимание  
на тот факт, что государственные 
клиники оснащены гораздо хуже 
частных. И в этом вопросе, к со-
жалению, еще очень велики реги-
ональные различия.

— Но Вы не призываете за-
крывать государственные кли-
ники, если у них отсутствует  
необходимое оборудование...

— Нет, конечно! Частные и го-
сударственные клиники дополняют 
друг друга и являются необходимы-
ми элементами системы здравоох-
ранения. Я бы только хотел обра-
тить внимание, что лично для меня 

комфортнее быть владельцем и ру-
ководителем частной клиники, а не 
главным врачом государственного 
учреждения.

В качестве руководителя част-
ной клиники я сам определяю,  
какое оборудование и в какой  
момент времени необходимо при-
обрести (разумеется, в рамках дей-
ствующих инструкций Минздрава).  
На приобретение этого оборудо-
вания тратятся личные средства, 
порой приходится обращаться  
к банковским кредитам. Разумеется,  
это оборудование используется 
эффективно.

— Вы считаете, что именно  
в частных клиниках оборудование 
используется более эффективно?

— По моему мнению, да. Хотя  
и в государственных клиниках 
прилагаются значительные усилия  
в этом направлении, и Министер-
ство здравоохранения проводит  
соответствующие проверки. 

Но в частной фирме не может 
возникнуть ситуация, когда вра-
чу поручается обслуживать какой- 
либо высокотехнологичный при-
бор, а он с этим не справляется 
из-за недостатка компьютерных 
знаний… В государственных уч-
реждениях такие истории порой 
случаются с пожилыми медработ-
никами, которым приходится труд-
но в современном мире компьюте-
ризированной медицины.

— На это есть и объективные 
причины. Как известно, пенсии  
в России скромные. Многие медики  
преклонного возраста продолжа-
ют работать «до последнего» не 
только из-за любви к профессии, 
но и по финансовым соображени-
ям. А осваивать современную тех-
нику в пожилом возрасте бывает 
нелегко.

— В этом плане руководителям 
частных клиник все-таки легче. Мы 
можем подобрать персонал, кото-
рый соответствует поставленным 
задачам. При всем уважении к ве-
теранам медицины или другим за-
служенным людям никаких «скидок 
на возраст» или другие обстоятель-
ства здесь быть не может!

— Не секрет, что частная ме-
дицина особенно востребована 
в наиболее экономически бла-
гополучных регионах страны, 
городах-миллионниках. Област-
ной центр Орел не принадлежит 
к их числу…

— Наша клиника не может по-
жаловаться на недостаток пациен-
тов. Более того, мы практически 
не тратим денег на рекламу. Впол-
не достаточно «сарафанного ра-
дио». Цены на наши услуги впол-
не доступны. И человеку совсем 
не обязательно все обследования 

проводить именно у нас. Он впол-
не может просто прийти на кон- 
сультацию.

— Ваша клиника уже смогла 
завоевать добрую репутацию  
в Орле. У Вас нет планов расши-
рения медицинского бизнеса, 
создания сети клиник, выхода  
в другие регионы?

— Теоретически такое развитие 
событий вполне возможно. Но это 
противоречило бы моим личным 
планам. В первую очередь, для 
меня важно оставаться практикую-
щим врачом, лично принимать па-
циентов. Кроме того, важно, чтобы 
оставалось время на занятия нау-
кой, на педагогическую деятель-
ность, на общение с семьей…

Поэтому «Офтальмологический 
центр профессора Басинского С.Н.» 
будет и в дальнейшем оставаться 
«единичным проектом». Никако-
го расширения или создания сети 
клиник мы не планируем.

Этапы жизненного пути
— Сергей Николаевич, хотелось 

бы подробнее познакомиться  
с Вашей биографией, с Вашей до-
рогой в медицинской профессии.

— Я родился 13 мая 1952 года  
в городе Шахты Ростовской обла-
сти. Этот город состоит из множе-
ства рабочих поселков, которые  
возникли вокруг угольных шахт, 
поэтому его название вполне 
оправдано. Мой отец Николай  
Федорович был шахтером. Мама 
Вера Петровна в юности тоже успе-
ла поработать в шахте в качестве 
подсобной рабочей, потом после 
окончания техникума советской 
торговли она стала заведующей не-
большим магазином. К сожалению, 
сейчас родителей уже нет в живых.

В детстве, как и многие маль-
чишки пятидесятых годов, я мечтал 
стать военным. А самая большая 
мечта была — стать летчиком. По-
сле окончания средней школы пы-
тался поступить в летное училище, 
но строгая медицинская комиссия 
не допустила до сдачи вступитель-
ных экзаменов. В тот же год я пред-
принял еще одну попытку стать во-
енным: поехал поступать в военное 
инженерное училище. В этот раз 
медицинскую комиссию я прошел 
успешно, но «провалился» на экза-
мене по математике.

— И тогда Вы решили посту-
пать в медицинский институт?

— Для того чтобы успешно сдать 
экзамены в мединститут, у меня 
уже не оставалось времени на под-
готовку. Но я поступил в медицин-
ское училище. Кстати, к тому вре-
мени моя старшая сестра училась  
в мединституте, она готовилась 
стать стоматологом. Так что, мож-
но сказать, что в медицину я пошел 
по примеру сестры.

Это был 1969 год. А в 1972 году 
я получил диплом фельдшера и 
был направлен по распределению 
в свой родной город Шахты. Хотя 
у меня и был фельдшерский ди-
плом, но меня сразу назначили на 
терапевтический прием во врачеб-
ной амбулатории, что было весьма 
ответственно. В марте 1972 года  
я приступил к своим обязанно-
стям, а уже в мае того же года меня  
призвали в армию.

— Наверное, в армии фельд-
шерская подготовка тоже при- 
годилась?

— Я служил в полковом меди-
цинском пункте по своей специаль-
ности и закончил службу в звании 
старшины, что было самым высо-
ким солдатским званием. И не толь-
ко служил, но и в свободное время 
готовился к поступлению в меди-
цинский институт. Наша воинская 
часть располагалась в Амурской 
области, недалеко от российско- 
китайской границы, в поселке Ека-
теринославка, в ста километрах от 
областного центра Благовещенска.Операция по поводу катаракты. 

Благовещенск, 2000 г. 
С академиком А.П. Нестеровым

Открытие Офтальмологического центра. 2005 г.
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Моя жизнь сложилась таким об-
разом, что лечебную, педагогиче-
скую и научную работу я всегда 
совмещал с организационной. Так 
сложилось еще с комсомольских 
лет. Этот опыт очень пригодился, 
когда пришла пора создавать част-
ную клинику.

— Вы занимали пост прорек-
тора вуза в наиболее сложное, 
переломное время. Разрушился 
Советский Союз. Как эти пере-
мены отразились на Благовещен-
ском медицинском институте?

— В 1996 году институт пере-
именовали в Амурскую государ-
ственную медицинскую академию.  
Поэтому хотелось бы упомянуть 
в публикации современное на-
звание вуза… Я бы не сказал, что 

разрушение Советского Союза  
и смена политического строя ока-
зали существенное влияние на ра-
боту вуза, содержание учебных 
программ и т.д. Все-таки медици-
на — консервативная наука. Могут 
поменяться оценки каких-то исто-
рических событий, политических 
деятелей, но подходы к лечению 
косоглазия или глаукомы остаются 
прежними.

В начале девяностых год вуз, 
как и многие организации в Рос-
сии, столкнулся с задержками при 
выплате зарплат и стипендий. Был 
организован бартер. Я прекрасно 
помню, как сотрудники вместо за-
работной платы получали неощи-
панные тушки куриц…

После распада Советского Сою-
за время было непростое, но нам 

удалось в какой-то мере «компен-
сировать» эти трудности, наладив 
взаимовыгодное партнерство с со-
седним Китаем. Амурские офталь-
мологи вахтовым методом работа-
ли в соседней стране, проводили  
операции, в частности, в связи  
с катарактой и близорукостью.

Эта работа приносила допол-
нительный заработок не только 
самим медикам, но и вузу. На за-
работанные в Китае средства при-
обреталось необходимое обору-
дование. Для нашей семьи такая  
работа вахтовым способом тоже 
стала прибавкой к бюджету.

— Вам удалось совмещать от-
ветственную должность прорек-
тора вуза с подготовкой доктор-
ской диссертации…

— С 1989 года по 1991 год я был 
докторантом Второго Московского 
медицинского института. Моим на-
учным консультантом вновь стал 
Аркадий Павлович Нестеров, кото-
рый был научным руководителем 
по кандидатской диссертации. Док-
торская диссертация называлась 
«Гемодинамика у больных откры-
тоугольной глаукомой и методы ее 
коррекции». Почти сразу же после 
защиты диссертации мне было при-
своено звание профессора, и я был 
избран заведующим кафедрой оф-
тальмологии Благовещенского ме-
дицинского института (тогда он 
еще так назывался).

— Почему в 2002 году Вы при-
няли решение переехать из Бла-
говещенска в Орел?

— Орловская земля стала для 
нашей семьи родным домом. Меня 
пригласили стать заведующим ка-
федрой офтальмологии и специа-
лизированных хирургических дис-
циплин медицинского института 
Орловского государственного уни-
верситета. Мы с женой приехали 
в Орел, познакомились с городом, 
приобрели здесь квартиру в стро-
ящемся доме. И стало понятно, 
что этот сравнительно небольшой  
областной центр станет нашим  
домом на долгие-долгие годы. 

Решение уехать из Благовещен-
ска далось непросто. Но мне хоте-
лось жить ближе к Москве, чтобы 
можно было чаще приезжать в сто-
лицу, принимать участие в научных 
форумах, общаться с коллегами. Ра-
бота в Амурской государственной 
медицинской академии мне нра-
вилась. Но не буду скрывать, что 
в последние годы перед отъездом 
с Дальнего Востока в этой работе 
наметился застой.

Многие мои предложения не-
возможно было воплотить в жизнь. 
Например, в последние годы со-
трудникам кафедры практически 
не оплачивались командировки на 
российские и международные ме-
дицинские форумы. Никто не пре-
пятствовал этим поездкам, но ле-
теть из Благовещенска в Москву, 
оплачивать гостиницу нужно было 
за свой счет. 

Этот факт нельзя назвать какой-
то мелочью! Для ученого жизненно 
важно иметь возможность общать-
ся с коллегами, получать инфор-
мацию о последних научных до-
стижениях. А мы чувствовали себя  
в Благовещенске как на каком-то 
далеком острове, с которого труд-
но добраться на «большую землю». 
Вероятно, большинство читателей 
газеты «Поле зрения» осведомле-
ны о ценах на авиабилеты с Даль-
него Востока в европейскую часть 
России. Я уже не говорю об утоми-
тельной смене часовых поясов, с ко-
торой сопряжены такие перелеты.

Кроме того, в последние годы  
в Благовещенске все больше труд-
ностей стало возникать с обновле-
нием технической базы кафедры. 
Современное оборудование необхо-
димо и для лечебной, и для педаго-
гической работы. Далеко не всегда 
руководство вуза могло или хотело 

пойти мне навстречу… Это вызы-
вало разочарование. Мне хотелось, 
чтобы кафедра постоянно обновля-
лась, развивалась. 

Я благодарен судьбе за годы  
и десятилетия, которые прошли 
на Дальнем Востоке, но необходи-
мо было что-то менять в жизни —  
и эти перемены произошли.

Профессор становится  
основателем клиники

— Когда Вы переехали в Орел, 
то сразу решили стать руково-
дителем частного медицинского 
центра?

— Такие планы были у нас с су-
пругой изначально. В Благовещен-
ске у меня уже был опыт частной 
медицинской практики. А в Орле 
хотелось создать полноценный оф-
тальмологический центр. В 2005 
году клиника была открыта. Сей-
час у нас за плечами более десяти 
лет успешной работы.

— Давайте представим дея-
тельность Вашей клиники более 
подробно.

— Коллектив у нас небольшой, 
всего двенадцать человек, вклю-
чая технический и вспомогатель-
ных персонал. В клинике работают 
четыре врача-офтальмолога. У нас 
имеется оборудованная операци-
онная. Ежегодно проводится около 
500 хирургических вмешательств  
и более 300 лазерных вмешательств.

В основном операции прово-
дятся по поводу катаракты. Также 
осуществляются операции при гла-
укоме (в том числе с различными 
дренажами), операции по поводу 
косоглазия, операции на веках и т.д.  
Мы предлагаем различные аппарат-
ные методы лечения, в том числе  
при глаукоме, косоглазии, амблио-
пии, различных заболеваниях сет-
чатки и зрительного нерва.

Клиника осуществляет самые 
разнообразные лазерные вмеша-
тельства: лазертрабекулопластику, 
лазертрабекулопунктуру, лазерную 
активацию трабекулы, трансскле-
ральную лазерную циклокоагуля-
цию при глаукоме, лазеркоагуляцию  
при периферических и централь-
ных дистрофиях сетчатки, панре-
тинальную лазеркоагуляцию при 
диабете, лазерную дисцизию вто-
ричной катаракты и т.д.

Наша клиника никогда не стре-
милась и не стремится предложить 
пациентам все виды хирургических 
вмешательств, весь спектр возмож-
ных офтальмологических услуг.  
В этом просто нет необходимости! 
Если какое-то обследование или 
какую-то операцию невозможно 
провести в нашей клинике, то па-
циент получит исчерпывающую 
информацию о том, где ему могут 
помочь. 

Именно наша клиника еще  
в 2005 году впервые в городе Орле 
стала проводить операции по  
факоэмульсификации катаракты.  
Мы успешно осуществляем лазер-
ное лечение офтальмологических 
осложнений при диабете. 

У нас имеется все необходимое 
оборудование для успешной рабо-
ты, в том числе оптический коге-
рентный томограф, современный 
периметр для статической и кине-
тической периметрии, автокерато-
рефрактометр, пневмотонометр, 
А/В скан для ультразвуковых ис-
следований, бесконтактный био-
метр для точнейшего расчета всех 
видов интраокулярных линз, лазе-
ры и т.д. Операционная оснащена 
современными операционными 
микроскопами, факоэмульсифика-
тором, стерилизационным обору-
дованием и инструментами и т.д.

— Сергей Николаевич, не сек- 
рет, что пациенты нередко об-
ращаются к врачам, находясь  
в тяжелом, порой депрессивном, 
психологическом состоянии.  
Некоторые люди изначально 
испытывают предрассудки по 

отношению к медицинскому пер-
соналу. У Вас случались конфлик-
ты или какие-то недоразумения 
с пациентами?

— Недоразумения случаются  
крайне редко, не говоря уже о конф- 
ликтных ситуациях. Я всегда боль-
шое внимание уделял психологиче-
скому контакту с пациентами. Для 
меня важно, чтобы в клинике цари-
ла доброжелательная обстановка.  
И пациенты это чувствуют.

За все десять лет существова-
ния клиники у нас случился толь-
ко один серьезный конфликт  
с пациентом. Речь шла о пожилом 
мужчине, у которого катаракта  
сочеталась с возрастной макуляр-
ной дегенерацией (ВМД). Он к нам 
обратился, чтобы провести опера-
цию по поводу катаракты. Опера-
ции на обоих глазах ему были про-
ведены. И они прошли успешно!

Но совершенно очевидно, что 
операция по поводу катаракты не 
может устранить другое заболева-
ние — ВМД. Чтобы понять и осоз-
нать этот факт не нужно быть вра-
чом. Для этого достаточно обычной 
человеческой логики. Даже если 
операция по удалению катаракты 
проходит успешно, то ВМД, к огром-
ному сожалению, может продолжать 
прогрессировать, и зрение у челове-
ка ухудшается.

— Чем именно был недоволен 
этот пациент?

— Сразу после операции он всем 
был доволен. Но прошло полтора 
года после проведения двух опера-
ций. Из-за ВМД зрение мужчины 
ухудшилось, и ему пришла в голову 
мысль, что он слепнет именно из-
за операций по поводу катаракты.

Он стал писать жалобы в раз-
личные инстанции, в том числе  
в Министерство здравоохранения 
РФ, в прокуратуру. Но у нас име-
лись все документы, что действия 
медперсонала были совершенно 
верными. Этот человек прекрасно 
знал, что у него имеется ВМД.

Парадоксальность ситуации за-
ключается в том, что этому паци-
енту надо было бы не жаловаться, 
а, наоборот, быть благодарным ме-
дикам. ВМД, как правило, не ведет 
к полной слепоте. Периферийное 
зрение у людей остается: это помо-
гает им и в ориентации в простран-
стве, и в бытовых делах… 

А катаракта, если ее не удалить, 
может привести к полной слепоте. 
Если бы мы не удалили этому недо-
вольному мужчине катаракту, то он 
бы сейчас был полностью слепым. 
Но он этого, к сожалению, не понял!

О науке, семье, приеме  
пациентов, свободном  
времени и любимых местах 
Орловщины

— Вы не только руководи-
те клиникой, но и продолжаете 
уделять много времени научной 
работе.

— В науке меня, в первую оче-
редь, продолжает интересовать 
глаукома, эффективность различ-
ных препаратов, которые приме-
няются при ее лечении. В послед-
ние годы происходит разработка 
препаратов с нейропротекторным 
эффектом. Это очень интересная 
научная тема. Особенно меня ин-
тересует оценка антиапаптозной 
активности различных лекарствен-
ных средств.

— А что означает выражение 
«антиапаптозная активность»?

— Речь идет о том, в какой мере 
тот или иной препарат «запро-
граммирован» на предотвращение  
гибели ганглиозных клеток сетчат-
ки. Развитие атрофии зрительного 
нерва при глаукоме происходит  
в связи с запуском механизма за-
программированной гибели ган-
глиозных клеток — апоптоза.

Этот механизм универсален и для 
растений, и для животных. Недав-
но в нашей клинике был проведен 

эксперимент, в котором участвова-
ли коллеги из Академии сельскохо-
зяйственных наук. Мы исследовали 
влияние различных медикаментов 
на развитие «механизма апаптоза». 
Для этого использовали модель 
апоптоза, возникающего на опре-
деленном этапе развития растения. 
Его поливали раствором с добавле-
нием различных препаратов, пред-
положительно обладающих анти-
апоптозной активностью.

— И какие результаты дал этот 
эксперимент? 

— Мы в определенные времен-
ные промежутки исследовали ДНК 
с помощью полимеразной цепной 
реакции (ПЦР). Маркером апоп-
тоза являлся распад ДНК клетки. 
На примере растений можно было 
проследить, как препарат влияет 
на время появления распада ДНК 
в клетке. Таким образом, можно 
получить объективные данные об 
эффективности антиглаукомных 
препаратов.

— Как Вы оцениваете разви-
тие отечественной и мировой 
офтальмологии за последние 
годы и десятилетия? Какие от-
крытия, какие исследования Вы 
считаете наиболее перспектив-
ными? Что принесло нашей об-
ласти медицины наибольший 
практический эффект?

— Мне думается, одно из глав-
ных открытий за последние двад-
цать лет — это появление опти-
ческой когерентной томографии. 
В последние десять лет активное 
развитие получили фемтосекунд-
ные лазеры, которые применяют-
ся и для операций по поводу ката-
ракты, и для операций, связанных 
с аномалиями рефракции.

Отвечая на Ваш вопрос, нельзя 
не упомянуть о выдающихся дости-
жениях витреоретинальной хирур-
гии. Наша клиника не занимается 
этим направлением, но как учено-
го-офтальмолога оно меня, конеч-
но же, интересует.

В последние годы большие успе-
хи были достигнуты в лазерных  
методах лечения различных забо-
леваний, в частности, глаукомы  
и патологии сетчатки.

— Многие родители стремятся 
к тому, чтобы их дети стали про-
должателями их дела. У Вас и Ва-
шей супруги Натальи эта мечта 
воплотилась в жизнь.

— Я не могу сказать, что мы  
с Наташей мечтали о том, чтобы 
наши сыновья стали врачами. Все 
получилось как-то само собой… 
Но, наверное, наш пример на них 
подействовал. Они видели, что для 
нас, их родителей, медицина явля-
ется главным делом жизни, и ра-
ботой, и хобби. Оба сына стали 
врачами-офтальмологами.

Младший сын, Александр, защи-
тил кандидатскую диссертацию по 
офтальмологии, стал доцентом. Он 
является главным врачом нашей 
клиники и преподает в медицин-
ском институте Орловского государ-
ственного университета. Его жена 
Ирина — врач-психиатр. Они растят 
дочку Машеньку. Ей уже шесть лет.

Старший сын, Роман, вместе со 
своей семьей живет в Краснодаре.  
Его жена Лариса — тоже врач-
офтальмолог. Она кандидат меди-
цинских наук, работает в Красно-
дарском филиале МНТК и одно-
временно доцентом на кафедре 
офтальмологии Кубанского меди-
цинского университета. Они вос-
питывают внука Никиту, которому 
тоже шесть лет, как и нашей внуч-
ке Маше.

Сын в настоящее время зани-
мается бизнесом, который не свя-
зан с медициной. Я надеюсь, что 
этот уход из медицины — явление 
временное. 

— На Ваш взгляд, должен ли 
владелец и руководитель клини-
ки обязательно быть врачом?

— Мне представляется целесо-
образным, чтобы учредителями  
и владельцами клиник становились 
сами врачи, а не просто частные 
инвесторы, которые таким обра-
зом вкладывают свои деньги. Это 
гораздо лучше для пациентов, для 
развития отечественной медицины, 
потому что только специалисты мо-
гут определять пути развития как 
отдельных клиник, так и медици-
ны в целом.

— Несмотря на большую ор-
ганизационную нагрузку, Вы 
уделяете много времени при-
ему пациентов. Наверное, при 
общении с людьми возника-
ют жизненные ситуации, кото-
рыми Вы могли бы поделиться  
с читателями…

— Для меня прием пациентов — 
это жизненный эликсир, это воз-
можность ежедневно видеть резуль-
таты своего труда. Хотел бы рас-
сказать о пациентке, которая была  
у меня за несколько часов до начала 
нашего интервью. Этой женщине  
несколько лет назад была прове-
дена операция по поводу ката-
ракты на правом глазу. Возникла  
вторичная катаракта. А на левом 
глазу я диагностировал у нее зре-
лую катаракту.

Я предложил этой пациентке  
немедленно провести лазерную 
дисцизию вторичной катаракты, 
восстановить прозрачность оп-
тических сред и соответственно 
зрение. А для левого глаза была  
рекомендована операция фако-
эмульсификации катаракты с им-
плантацией ИОЛ.

— Почему Вас заинтересовал 
этот случай?

— С офтальмологической точ-
ки зрения ситуация была совсем 
несложной. Но у этой женщины 
имели место серьезные психоло-
гические проблемы: у нее возник  
панический страх перед врача-
ми и любыми, повторяю, любы-
ми медицинскими вмешательства-
ми. Она сама объясняла этот страх 
негативным опытом общения  
с врачами-гинекологами.

Вроде бы, офтальмология мало 
связана с гинекологией… Мне 
трудно судить, насколько обосно-
ваны ее претензии в адрес моих 
коллег. Кроме того, этот факт не 
имеет ни малейшего отношения  
к тем медицинским вмешатель-
ствам, которые мы ей предлагали.

— То есть она отказывалась 
лечиться?

— Да, такая сложная паци-
ентка... Она пришла к врачу-оф-
тальмологу, но лечиться очень  
боится.

— И как Вы поступили в этой 
ситуации?

— Конечно, я мог просто про-
информировать ее о возможных 
медицинских вмешательствах и 
на этом закончить прием. Также 
можно было посоветовать ей об-
ратиться к психологу. Но мне все-
таки хотелось преодолеть ее страх 
и помочь человеку не на словах,  
а на деле!

В результате долгой и трудной 
беседы мне все-таки удалось убе-
дить пугливую даму провести ла-
зерную дисцизию, то есть изба-
виться от вторичной катаракты.  
И это был наш общий успех! Она 
преодолела свой страх, а я ей в этом 
помог. После проведения лазерного 
вмешательства мы провели провер-
ку зрения — и она убедилась, что 
стала видеть гораздо лучше.

— Эта пациентка согласилась 
оперировать второй глаз по по-
воду зрелой катаракты?

— У нее еще остался страх пе-
ред любыми операциями, хотя  
аналогичная операция ей и про-
водилась несколько лет назад. Но 
психологически она уже практиче-
ски готова для операции на другом 
глазу, во всяком случае, ушла она 
весьма окрыленная.

— Как Вы любите проводить 
свободное время?

— Отпуск у нас с супругой про-
должается не больше двух недель. 
Мы любим проводить его на бе-
регу какого-нибудь теплого моря, 
греться на солнышке. Также во вре-
мя отпуска я много читаю: и науч-
ную литературу, и художественную. 
В выходные дни мы с Наташей  
ходим в бассейн, зимой стараемся 
кататься на лыжах. Любим прогу-
ляться по набережным, по паркам.

— У Вас есть любимые места  
в Орловской области?

— Мое самое любимое место  
в Орловской области — усадьба 
Ивана Сергеевича Тургенева Спас-
ское-Лутовиново в Мценском рай-
оне. Это не просто мемориальная 
усадьба, которая вызывает интерес 
у любителей литературы, а удиви-
тельно красивое, спокойное, гар-
моничное место. Там прекрасный 
парк с вековыми деревьями. Мож-
но часами ходить по аллеям парка, 
погрузившись в свои мысли…

В Орловской области много  
замечательных мест, в частности, 
национальный парк «Орловское 
полесье», старинный город Болхов. 
А рядом с Болховым расположено 
много живописных озер.

— Сергей Николаевич, в завер-
шении нашей беседы не могу не 
спросить еще об одном Вашем 
проекте. Вы являетесь модера-
тором Дискуссионного Клуба 
Русского Медицинского Сервера 
http://forums.rusmedserv.com. 
Почему у Вас возникло желание 
посвящать свое свободное время 
Интернету?

— Я не могу сказать, что все 
свободное время посвящаю Ин-
тернету. Для меня важно, чтобы 
жизнь была многоплановой. Обя-
зательно должна присутствовать 
физическая активность: зарядка, 
бассейн, работа на тренажерах… 
Я не мыслю своей жизни без лич-
ных встреч с друзьями, родствен-
никами, коллегами. Поэтому не  
собираюсь полностью погружаться 
в виртуальный мир. Но Интернет 
на самом деле занимает важное  
место в моей жизни.

Дискуссионный Клуб Русского 
Медицинского Сервера — это ме-
сто встреч врачей и пациентов, это 
возможность для пациентов заду-
маться о своем здоровье, получить 
ответы на неясные вопросы. У это-
го Cервера есть открытая часть,  
доступная для всех желающих,  
а есть закрытая часть — для вра-
чей. И это не какие-то аноним-
ные пользователи Интернета,  

ЧАСТНЫЕ КЛИНИКИЧАСТНЫЕ КЛИНИКИ

В операционной К.м.н., доцент А.С. Басинский проводит осмотр пациентки

Профессор С.Н. Басинский со слушателями курсов усовершенствования врачей. 2006 г.
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Врач-офтальмолог С.С. Добрынина:

Первое место работы — «Офтальмологический центр 
профессора Басинского С.Н.»

— Светлана Сергеевна, Вы 
являетесь одним из самых мо-
лодых сотрудников клиники.  
Почему после окончания меди-
цинского вуза и ординатуры Вы 
стали работать в этом медицин-
ском учреждении?

— «Офтальмологический центр 
профессора Басинского С.Н.» — 
это мое первое место работы  
в качестве врача-офтальмолога. 
Сергей Николаевич и Александр 
Сергеевич Басинские — мои учи-
теля в офтальмологии. Сергей  
Николаевич является профессо-
ром нашего вуза, медицинского 

института Орловского государ-
ственного университета, Алек-
сандр Сергеевич — доцентом. По-
этому работу в клинике я воспри-
нимаю как продолжение учебы, 
как возможность стать не толь-
ко квалифицированным врачом-
офтальмологом, но и успешным 
офтальмохирургом. В настоящее 
время я веду прием пациентов 
и ассистирую С.Н. Басинскому и 
А.С. Басинскому при проведении  
операций.

— Почему Вы решили стать 
врачом-офтальмологом?

ЧАСТНЫЕ КЛИНИКИ

— Такое желание возникло  
у меня на третьем курсе. Я вижу, 
что офтальмология бурно развива-
ется, появляются новые препараты, 
новые методы лечения и т.д.

— Чему Вы научились за вре-
мя работы в клинике?

— Я работаю в клинике с 2014 
года. За это время приобрела опыт  
в работы с пациентами, много новых  
практических навыков. Например, 
освоила работу на оптическом коге-
рентном томографе, ультразвуковом 
А/В скане, на оптическом биометре 
LenStar. Помимо приема больных, 

выполняю ультразвуковое обсле-
дование пациентов, произвожу об-
следование больных на оптическом 
биометре LenStar, расчет силы ИОЛ, 
исследование на оптическом коге-
рентном томографе, различные 
врачебные манипуляции и т.д. 

Конечно, я приобрела и опыт 
правильного общения с пациента-
ми с учетом их психологических 
особенностей. Например, некото-
рым пациентам необходимо под-
робно рассказывать о сути и осо-
бенностях их заболеваний, а дру-
гим достаточно только коротких 
разъяснений.

К.м.н., доцент А.С. Басинский:

Пример родителей стал решающим в выборе профессии
— Александр Сергеевич, Вы 

являетесь главным врачом кли-
ники, генеральным директором 
которой является Ваш отец, а за-
местителем генерального дирек-
тора — Ваша мать. Вам не трудно 
работать вместе с родителями?

— Работать мне не трудно, так 
как в нашей клинике имеется чет-
кое распределение обязанностей 
между всеми сотрудниками. С дру-
гой стороны, данная ситуация, 
разумеется, накладывает на меня  
дополнительную ответственность.

Сергей Николаевич — человек 
известный далеко за пределами  
Орловской области. Он не толь-
ко руководит клиникой, но и дал 

ей свое имя. Люди приходят сюда, 
чтобы «лечиться у профессора  
Басинского». Моя задача, также как 
и всех сотрудников, состоит в том, 
чтобы «поддерживать марку», под-
держивать ту высокую планку, ко-
торую установил отец.

Пример родителей стал реша-
ющим в выборе профессии. С са-
мого детства для меня было оче-
видно, что я тоже стану медиком, 
врачом-офтальмологом.

— Вы работаете в клинике  
с момента ее основания. Какие 
события, произошедшие за это 
время, были для Вас самыми 
значимыми?

— Важными вехами в развитии 
клиники было приобретение доро-
гостоящего, но такого необходимо-
го оборудования. Например, в 2010 
году у нас появились оптический 
когерентный томограф, современ-
ные лазерные установки. Недавно 
мы приобрели современный пери-
метр Hamphrey и оптический био-
метр с функцией кератотопографии 
LenStar. Но, разумеется, примене-
ние техники становится эффектив-
ным только благодаря грамотной 
работе врачей, медсестер, санита-
рок, всех сотрудников клиники.

— Какие перемены происхо-
дят в клинике в последние годы? 

Как, на Ваш взгляд, она будет ме-
няться в будущем?

— Я не стал бы говорить о ка-
ких-то глобальных переменах и 
революционных новшествах. Мы  
постоянно стремимся к внедрению 
передовых технологий. Так было  
с момента основания клиники.  
Например, в хирургии катарак-
ты используются линзы премиум-
класса, в том числе мультифокаль-
ные и торические линзы. Благодаря  
применению современного прибо-
ра бесконтактной биометрии мы 
можем точно рассчитывать силу 
всех модификаций искусственного 
хрусталика.

К.м.н., доцент Н.М. Басинская:

Я тоже чувствую себя офтальмологом
— Наталья Михайловна, с мо-

мента создания клиники Вы явля-
етесь заместителем генерального 
директора. Вы сразу разобрались 
в специфике работы офтальмоло-
гической клиники, когда присту-
пили к этой работе?

— По профессии я — врач-дерма- 
товенеролог, кандидат медицин-
ских наук. С 1986 года по 2002 год 
возглавляла кафедру дерматове-
нерологии в Благовещенском ме-
дицинском институте (Амурской 
государственной медицинской 

академии). После переезда из Бла-
говещенска в Орел по специально-
сти я уже не работала.

Моя задача состояла в том,  
чтобы способствовать созданию 
и успешному развитию клиники. 
Я занимаюсь организационны-
ми, финансовыми, хозяйственны-
ми вопросами, работой со сред-
ним и младшим медицинским 
персоналом.

Хотя я не веду прием пациентов, 
но в глубине души тоже чувствую 
себя офтальмологом. Во-первых,  

я — жена Сергея Николаевича.  
И все годы нашей совместной жиз-
ни интересовалась его делами, его 
областью медицины. Во-вторых,  
у меня был опыт совместной ра-
боты в офтальмологии. Я помога-
ла в организации операционной 
в Китайской Народной Республи-
ке. Это было в начале девяностых 
годов, когда бригада врачей ме-
дицинской академии под руковод-
ством Сергея Николаевича работа-
ла в этой стране. В-третьих, работа  
в офтальмологической клинике, 

разумеется, расширяет и углубляет 
знания в этой области медицины.

— В чем, на Ваш взгляд, состо-
ит секрет успеха клиники?

— У нас небольшая клиника, 
все сотрудники на виду, все пре-
даны своему делу. У нас встречают 
пациентов с улыбкой, и люди чув-
ствуют искреннее желание им по-
мочь. И, конечно же, у нас работа-
ют настоящие мастера своего дела, 
которых собрал Сергей Николаевич 
Басинский.

а успешные, уважаемые врачи. Сре-
ди участников проекта немало кан-
дидатов и докторов медицинских 
наук, есть действительные члены 
Российской академии наук.

Таким образом, во всемирной 
Сети образовался компетентный 
виртуальный консилиум. И я радо-
стью и большим энтузиазмом при-
нимаю в нем участие.

— У Вас не вызывает опасе-
ний, что в последние годы мно-
гие пациенты вместо визитов к 
врачу стараются найти инфор-
мацию о своих болезнях в Ин-
тернете и, по сути, занимаются 
самолечением?

— Случаи самолечения суще-
ствовали всегда. Это явление не 
связано с появлением Интернета. 
Подавляющая часть пользователей 
нашего Интернет-ресурса — разум-
ные люди. Они прекрасно понима-
ют, что обсуждение в Интернет-ау-
дитории не заменит визита к врачу. 
Но, с другой стороны, если человек 
после посещения эскулапа поделил-
ся своими мыслями и оценками  
с другими пользователями Сети — 
это совершенно нормальное и есте-
ственное явление в наше время.

Целый ряд научных дискуссий, 
которые велись и ведутся на сайте, 
представляют для меня значитель-
ный интерес. Например, недавно 

врачи-офтальмологи обсуждали 
«самое бесполезное лечебное сред-
ство и самые бесполезные методы 
лечения в офтальмологии».

— Честно говоря, тема этой 
дискуссии мне не вполне понят-
на. Разве в офтальмологии могут 
существовать бесполезные ле-
чебные средства и бесполезные 
методы лечения?

— На самом деле такая пробле-
ма существует.

— Но как может легально про-
даваться лекарственное сред-
ство, чья полезность научно не 
доказана?

— Существует немало лекар-
ственных средств, чья полезность 
не подкреплена никакими клини-
ческими исследованиями.

— Почему же эти лекарства  
не запрещаются и не изымаются 
из продажи?

— Чтобы привлечь внимание 
надзорных органов необходи-
мо доказать вредоносность, опас-
ность какого-то лекарства. А если 
лекарство пользы не приносит 
(во всяком случае, никто из се-
рьезных ученых его полезность 
не доказал), но и ущерба здоро-
вью вроде бы не наносит (никто 
этот вред тоже пока не доказал), 

то оно, к сожалению, может про-
даваться и применяться в лече-
нии долгие годы и десятилетия… 
Поэтому дискуссия о бесполезных  
лекарствах и методах лечения — 
это не шутка, а выявление реальной  
проблемы.

— Чтобы бы Вы могли поже-
лать читателям газеты «Поле 
зрения»?

— Мое главное пожелание  
состоит в том, чтобы в России  
повышалась престижность про-
фессии медика, чтобы власти и 
общество осознавали значимость 
медицины для развития и про- 
цветания России. 

Беседы вёл Илья Бруштейн. Фотографии Ильи Бруштейна

Где найти силы?» — вам знаком этот 
вопрос? Знаю точно, каждый зада-
вал себе его хотя бы раз в жизни.  
И впрямь, где пополнить его, этот ак-

кумулятор для продолжения дня, полного 
трудов? Где источник этой уникальной ви-
тальной субстанции? На каком «топливе» мы 
просыпаемся каждое утро, идем или едем на 
работу, от чего заряжаемся, когда ругаемся, 
командуем, переживаем, злимся, обижаем-
ся, или когда, наоборот, радуемся, любим? 

Нить жизни, тайная и невидимая глазу, 
но мощная и всесильная, эта нить тянется 
из сердца такого же невидимого, но Сущего, 
которого человечество называет по-разному, 
имея в виду всегда одно. 

Каждый день оно, это Сущее, эта Вселен-
ная духа просто и щедро дарит нам свою 
энергию, часто — в кредит и без процен-
тов. Это его источник позволяет нам утром 
просыпаться и проживать день. А на что мы 
тратим его, этот дар, не осознавая, что он —  
самый важный ресурс нашей жизни? Мы 
ленивы и расточительны. Мы, как блудные 
сыновья, меняем драгоценность жизненной 
энергии на неприязнь, ненависть, гнев и за-
висть, прекрасно сознавая, что от этого мы 
будем страдать. Мы продолжаем тратить на-
следство любящего отца, не задумываясь, 
что придет день, когда останемся ни с чем. 

Из опыта коучинговой практики мне зна-
комы ситуации, когда диалог приводит к ис-
току проблем. Вот передо мной сидит мой со-
беседник и уже не первый час стоит на своем: 

— Пока я жив, буду ненавидеть его…
— Вы знаете, что ненависть разрушает 

вас изнутри?
— Да, но я не могу простить, он был не-

прав, и я буду его ненавидеть!
Ненависть и гнев — осознанный выбор. 

Всегда! Человек отлично понимает, что не-
нависть не приносит радость, что она, нао-
борот, разрушает, но ничего не собирается  
предпринимать, чтобы простить и отпу-
стить. Проще говоря, отчаявшийся рассуж-
дает приблизительно так: 

— Вы знаете, что если прыгнете с седьмо-
го этажа, можете умереть? 

— Да, но не прыгнуть не смогу.
Материальный мир вообще невероятно 

скор на ответ, духовный же всегда имеет не-
которую инерцию. Результат растягивается 
во времени, и причина беды часто остается 
незамеченной. Опасность таится в том, что 
закон «обратного волшебства» неумолим, он 
действует безжалостно. А мы этого не хотим 
понять и принять.

И все же выход есть. И он невероятно 
прост — постараться устроить в своей душе 
«римские каникулы», освободить дом своего 
сердца от хлама: злобы, негатива, что отби-
рает жизненную энергию. И когда генераль-
ная уборка будет завершена, заполнить душу 
Любовью и Светом. И тогда в нее вольется 
колоссальная энергия, тогда успеется все, что 
задумано, тогда найдутся силы созидать… 

Иначе говоря, мы должны собраться с си-
лами и признать, что каждый раз, каждый 
день и каждую минуту перед нами стоит вы-
бор: как жить — в любви и гармонии, или  
в негативе, в энергии неприятия и невежества? 
Мы должны заставить себя задаться вопро-
сом: видим ли мы для себя возможность этого  
выбора? А если видим, то ЧТО выбираем? 

Жить, молиться, любить

ПСИХОЛОГИЯ ЛИЧНОСТИ

Часто в процессе коучинговой практики  
у меня появляется вполне материальное 
ощущение, что мы сидим на сундуках с дра-
гоценностями. Некто словно говорит нам: 
«Открывайте их, там есть дары — исцеле-
ние, свет, сила». А мы отвечаем: «…Не хочу, 
не верю!» Но если ты не хочешь или не ве-
ришь, значит, для тебя всего этого и нет.  
И это твой выбор — не принимать того, что 
УЖЕ принадлежит тебе по праву рождения. 

В каждом из нас есть Божественное нача-
ло, частичка Бога, частичка Создателя, но для 
этого необходимо открыться, освободиться  
от мусора, наполниться Любовью. Если у нас 
дома окна настолько грязны, что не пропу-
скают свет, это же не означает, что на ули-
це темно или вообще не существует солнце.

Мы все находимся в замешательстве, мы 
все заблудились. Многое, что прежде было 
тайной, для наших современников стало 
явным. Например, то, что у нас есть сила, 
сила намерений… И множество тренингов 
и семинаров обещают за пару дней открыть 
нам эту силу, гарантируют, что мы сможем 
реализовать все свои желания и мечты  
буквально «на два щелчка». Но разве все так 
однозначно? Слава Богу, сила никогда не  
дается так просто и каждому, ее желающему.  
Для того чтобы ее получить, необходимо 
иметь в душе нечто. И это нечто — Любовь. 
Любовь не в нашем человеческом понима-
нии, понимании потребительского общест-
ва — «ты — мне, я — тебе». 

«Будешь хорошо учиться — буду любить». 
Знакомо? А это — «Она красивая, он бога-
тый»? Товарообмен. Не любовь, а сделка.  
Таков мир, в котором мы живем. И которого 
жаждем для себя и своих детей.

Мы разучились любить. Даже отноше-
ния в любви мы ставим на коммерческие 
рельсы. И называем эту торговлю любовью. 
А ведь если за сделанное добро ты ждешь 
благодарность, ты не даришь его — а про-
даешь. К тому же нечестным путем, потому 
что изначально не озвучиваешь цену про-
дажи: благодарность, признательность, по-
хвала, что-то материальное. И вот нарас-
тает обида, разочарование обретает разме-
ры снежного кома: он (она) не похвалил(а) 
меня, не отблагодарил(а)… Не проще ли уж 
тогда договориться сразу? Я сделаю для тебя 
доброе дело, а ты похвалишь меня и жела-
тельно при всех. 

А самое смешное, что при этом мы дей-
ствительно тоскуем. Тоскуем по Настоящей, 
Безусловной Любви, которая приблизила бы 
нас хоть на йоту к Божественному Началу. 
Ступаем на ледяные иглы необретенного 
рая, убегая в ад сомнений, паник и тревог, 
в темный мир, где каждый занят только са-
мим собой.

Вселенная нас любит такими, какие мы 
есть. Просто? Да! Трудно осознать? Очень! 
Ведь мы привыкли, что нас любят только ЗА 
что-то, и сами любим также НЕ безусловно. 
Еще никто не писал о любви, лучше, чем 
Апостол Павел: «Любовь долготерпит, ми-
лосердствует, любовь не завидует, любовь 
не превозносится, не гордится, не бесчин-
ствует, не ищет своего, не раздражается,  
не мыслит зла, не радуется неправде, а сора-
дуется истине; все покрывает, всему верит, 
всего надеется, все переносит» (Первое по-
слание святого Апостола Павла к Коринфя-
нам. Библия, Новый Завет).

Если хотя бы на мгновение принять  
и впустить в сердце эту истину… Вот тогда 
бы сундук с сокровищами начал потихоньку  
приоткрываться. Но только по мере приоб-
ретения подобной Любви, и по той же мере, 
мере приобретения великого Дара, мы бы 
начали получать и все остальные прекрас-
ные дары Вселенной… Как нынешней,  
так и будущей, вечной. Если, конечно, мы 
в нее верим. 

Любовь — как баланс между заботой  
и свободой, эмоциями и спокойствием, при-
нятием себя и принятием других, такой люб-
ви мы должны были просить у Бога. Но не 
просим. Мы и с Богом пытаемся говорить на 
нашем языке, языке наивных негоциантов.

Фрейд как-то сказал: «Если человек зада-
ется вопросом о смысле жизни, значит, он 
болен». Я твердо убеждена: если человек 
прожил жизнь, ни разу не задавшись этим 
вопросом, и ушел из жизни, не понимая, 
почему он в нее пришел, он прожил жизнь 
впустую. В моем понимании, смысл жизни  
в эволюции души. Мы все ищем счастья  
и гармонии, так почему же мы их не получа-
ем? Есть разные варианты ответа! Виноваты 
другие, или сложившаяся ситуация, или Бог 
наказывает и не дает?

Мы несовершенны и приходим в этот мир 
с несовершенными душами. Вся наша буду-
щая жизнь призвана провести нас через че-
реду испытаний для освобождения от этих 
изъян и несовершенств. И не нужно нена-
видеть свою судьбу или людей из-за сопут-
ствующих злоключений. 

Внутренне состояние нашего несовер-
шенства как раз и обуславливает, с какими 
именно испытаниями мы столкнемся. Вот 
почему необходимо благодарить людей или 
ситуации, которые помогают проявить не-
проявленное. То, с чем необходимо нам даль-
ше работать. А мы, вместо того чтобы при-
нять ранящую нас ситуацию как знакомство 
с собственной несовершенной природой, на-
чинаем призирать того, кто причинил нам 
боль. А ведь она, эта боль — лакмус, указа-
тель источника проблем внутри нас самих. 
Как тело без труда и боли не может совер-
шенствоваться, так и душа не может разви-
ваться без страданий. Лежа на диване и меч-
тая об идеальных формах, невозможно их 
обрести. Для того чтобы развивать мышцу, 
необходимо постараться, потрудиться, попо-
теть. Чтобы прибрести гибкость, необходи-
мо терпеть боль растяжки. Душа очищается  
и совершенствуется только через боль, стра-
дания и смирения. И каждый получает имен-
но те неприятные ситуации, которые именно 
ему необходимы для развития. 

«А можно как-то попроще?» — спросите 
вы. Отвечу: «К сожалению, нет». Когда все 
хорошо, зачем о чем-то думать, что-то ме-
нять, развиваться? В зоне комфорта, к ко-
торой нас постоянно призывают, развития 
нет. Корень неприятностей всегда таится  
в душе. А мы ищем причины в других,  
судорожно назначаем виноватых, осуждаем  
и критикуем того, кто причинил нам не-
удобства. И… упускаем самое важное, глу-
бинные причины, связанные с нами самими.  
Вся наша созидательная энергия тратится на 
критику, глобальные претензии к окружаю-
щим. Поверьте, это пустые траты времени 
и энергии. 

И, наконец, последнее. Как говорится, 
«на сладкое». 

Сколько бы недостатков мы ни находи-
ли у других, от этого ничего не изменится  
в нас самих. Мы вообще не в состоянии  
менять кого-либо без его на то согласия, 
даже если это наш ребенок. Потому что 
человек от природы свободное существо.  
И никто не может его менять, только он сам, 
и если только он сам этого очень сильно  
захочет. 

Поверьте, менять можно лишь себя, а для 
начала необходимо познакомиться с собой, 
изучить уникальный микромир своего «Я», 
изучить с любовью и терпением, понять, 
на что именно мы так остро реагируем?  
И вместо критики и претензий к другим («за-
чем он мне сдался?») лучше спросить себя:  
«Какими своими поступками я создал такую 
ситуацию в моей жизни? О чем мне гово-
рит эта ситуация? Какие качества моего ха-
рактера она проявила? Какими действиями 
я могу изменить ее?» 

Через изменение себя, попробуем изме-
нить мир вокруг себя. Он, этот мир, в прин-
ципе не изменится, изменится наше воспри-
ятие этого мира. Если урок усвоен, в клас-
се нет места учителям. Они уходят сами.  
И, в общем, не важно, что ты ешь, в каком 
доме живешь, где отдыхаешь, какую пози-
цию занимаешь в обществе. В конечном 
счете, важно, что мыслит твой разум и что 
чувствует твое сердце. Если кругом достаток  
и благополучие, а в голове суета и в сердце  
чернота, какой смысл в твоей удавшейся 
жизни? 

Только полноценно ответив себе на эти 
важнейшие вопросы, мы сможем двигаться 
вперед, сможем запустить процессы разви-
тия и эволюции души. И когда в ней нач-
нется этот важнейший процесс — процесс 
глубокого осознания и изменения харак-
тера и нашей личности — только тогда  
у нас появится реальный шанс изменить 
что-то вокруг. 

Как говорил святой Серафим Саровский: 
«Спасись сам, и вокруг тебя спасутся тыся-
чи». Как просто и как сложно. Как и сама 
жизнь. Но в этом и заключен глубокий 
смысл бытия. 
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Наталья Борисовна Крем-
нева полностью лишена  
слуха и зрения. Но эти 
тяжелые жизненные об-

стоятельства не помешали ей 
уже в течение двенадцати лет 
являться учредителем и главным 
редактором ежеквартального  
журнала «Ваш собеседник» — 
единственного на постсоветском 
пространстве журнала для слепо-
глухих людей, их родственников, 
друзей и помощников. 

Все номера журнала печатают-
ся рельефно-точечным (брайлев-
ским) и плоскопечатным (укруп-
ненным) шрифтом. Кроме того, 
они выкладываются в Интерне-
те. Общественная и журналист-
ская деятельность обаятельной 
москвички снискали широкое 
признание далеко за пределами 
нашей страны. На сегодняшний 
день Наталья Кремнева — одна 
из самых известных слепоглухих 
россиянок. 

Ее часто приглашают на рос-
сийские и международные ме-
роприятия, связанные с инва-
лидностью. В мае 2015 года она 
выступила с докладом на 16-й 
Всемирной конференции по сле-
поглухоте в столице Румынии  
Бухаресте (Deafblind International 
16th World Conference) — глав-
ном международном форуме, 
посвященном людям с одновре-
менным поражением двух важ-
нейших органов чувств. Всемир-
ные конференции по слепоглу-
хоте проходят один раз в четыре 
года. Полушутливо-полусерьезно 
их сравнивают с Олимпийскими 
играми. 

*  *  *

— Наталья Борисовна, хоте-
лось бы обратиться к Вам как  
к эксперту с большим междуна-
родным опытом. Какое впечат-
ление произвела на Вас отече-
ственная «Европейская неделя 
реабилитации и культуры для 
слепоглухих людей»?

— Мне все очень понравилось! 
Можно с уверенностью сказать, что 
российские организаторы ничем не 
уступали своим зарубежным колле-
гам, а в чем-то их и превзошли. Это 
не только мое мнение, но и мнение 

многих российских и зарубежных 
участников, с которыми мне дове-
лось пообщаться. Каждая Евронеде-
ля — это уникальное мероприятие. 
Их невозможно и не нужно сравни-
вать между собой. 

Цель подобных форумов — дать 
возможность слепоглухим людям 
познакомиться с колоритом, наци-
ональным своеобразием, достопри-
мечательностями, культурными и 
бытовыми особенностями каждой 
европейской страны. Нам в России 
в полной мере удалось решить эту 
задачу. Зарубежные форумы, в кото-
рых мне довелось принять участие, 
также были очень интересными, на-
сыщенными и душевными.

— Когда Вам в первый раз до-
велось принять участие в «Ев-
ропейской неделе реабилита-
ции и культуры для слепоглухих 
людей»?

— В 2006 году. Тогда страной-хо-
зяйкой была Чехия. Форум прохо-
дил в небольшом курортном город-
ке Рожнов-под-Радгоштем (Roznov 
pod Radhostem). Радгошть — это 
гора. Сравнительно невысокая. 
Ее высота составляет — 1128 м.  
В эти края туристы приезжают, 
чтобы дышать чистым лесным воз-
духом и гулять по пешеходным 
тропинкам, ведущим на вершины 
близлежащих гор.

Слепоглухие визитеры в со-
провождении своих помощников 
тоже поднялись на гору Радгошть. 
Для меня подобная горная прогул-
ка стала настоящим открытием. 
После потери зрения и слуха я до 
этого времени не бывала в горах.  
И эта прогулка была замечатель-
ной! Она всем подняла настроение!

Еще мне врезалось в память, как 
слепоглухие из разных европейских 
стран учились танцевать чешские 
народные танцы. А потом мы про-
демонстрировали свое мастерство 
во время вечеринки в трактире. 
Там была живая музыка в испол-
нении чешской фольклорной груп-
пы. Слепоглухие люди не слышат  
(в привычном значении этого сло-
ва), но чувствуют вибрации, вос-
принимают музыку не ушами,  
а каждой клеточкой своего тела.

А еще мои товарищи по не-
счастью вполне могут танцевать.  
И я тоже умею танцевать! Для этого  
не требуются ни слух, ни зрение.  
Танцевальные движения разучи-
ваются с помощью мышечной  
памяти, которой слепоглухие об-
ладают… Кстати, на «Европейской 
неделе» в России также была орга-
низована дискотека. И она пользо-
валась большим успехом!

Поездка в Чехию в 2006 году 
стала «премьерой» не только для 
меня, но и для других россиян.  
До этого времени наши соотече-
ственники ни разу не принимали  
участие в подобных международ-
ных реабилитационных форумах.  
В Чехию из России приехали шесть 
человек. А в последующие годы 
наши соотечественники были 
представлены практически на всех  
подобных мероприятиях предста-
вительными делегациями из десят-
ков участников.

— Какие еще «Европейские  
недели» Вам запомнились?

— В 2010 году состоялась не-
забываемая поездка в Германию, 
в старинный университетский го-
родок Тюбинген, расположенный 
в земле Баден-Вюртемберг. Были 
организованы различные экскур-
сии в соседние городки. Каждая по-
добная экскурсия включала в себя 
«тактильную составляющую». На-
пример, в музее старинных автомо-
билей мы могли изучить их кончи-
ками пальцев не только снаружи, 
но и внутри, посидеть в салоне,  
дотронуться до руля…

А еще мы посетили в Германии 
уникальный сад, который назы-
вается — «Barfu garten» (Барфус- 
гартен).

— Чем же примечателен этот 
сад?

— «Барфусгартен» переводится 
на русский язык как «сад для босо-
ногих». Там действительно запре-
щено ходить в обуви. В любую по-
году все посетители сада должны 
разуться и оставить свои ботинки 
и сапожки в специальных шкафчи-
ках. Потом можно погулять босиком 
по камешкам различной формы,  
по земле, по песку, по глине…

— Создается впечатление, что 
этот сад создан специально для 
слепоглухих, чтобы они получи-
ли новые тактильные ощущения.

— На самом деле таких садов 
в Германии много. Их посещают 
обычные зрячеслышащие люди. 
Немцы убеждены в том, что регу-
лярные прогулки босиком в любую 
погоду благотворно сказываются на 
физическом и душевном здоровье.

В 2011 году хозяйкой «Европей-
ской недели» была Финляндия. Ме-
роприятие проходило на лесном 
озере, в реабилитационном центре 
для инвалидов по зрению. Моим са-
мым ярким финским впечатлением 
стала скандинавская ходьба. При 
этом способе передвижения исполь-
зуются две специальные палки.

Ура! Ура! Ура! Впервые в жиз-
ни после потери зрения именно  
в Финляндии я стала самостоятель-
но ходить.

— Как же Вам это удалось?
— Очень просто. Моя ассистент-

ка Ирина Моисеева шла за мной  
и таким образом меня подстрахо-
вывала. Время от времени она под-
ходила ко мне и рассказывала об 
особенностях ближайшего участ-
ка дороги. 

— А как Вы общаетесь со сво-
ей ассистенткой?

— Также как и почти все тоталь-
но слепоглухие люди: с помощью 
дактилологии (жестовой азбуки)  
и языка жестов (обозначения с по-
мощью одного жеста различных 
понятий, действий, явлений).

— А с обычными зрячеслыша-
щими людьми, не владеющими 
языком жестом и дактилологи-
ей, Вы можете общаться?

— Напрямую я могу вступить 
с ними в контакт только с помо-
щью электронной почты. Зато мне 
доступно все богатство Интерне-
та! Любую информацию из Все-
мирной Сети слепоглухой чело-
век может прочитать с помощью 
рельефно-точечного дисплея. Так-
же я могу самостоятельно редак-
тировать статьи. Это очень важно  
в работе главного редактора. 

— Вы — единственный в России 
слепоглухой главный редактор.

— В России, но не в мире. За 
рубежом существует целый ряд по-
добных изданий. Идея издавать 
журнал «Ваш собеседник» роди-
лась в 2002 году, когда мне вместе  
с делегацией общероссийской об-
щественной организации «Ушер-
Форум» довелось побывать в Ве-
ликобритании. Синдром Ушера — 
самая распространенная причи-
на слепоглухоты в мире. Поэтому 
для людей с этой инвалидностью 
и была создана своя организация.

С 1996 года по 2003 год я была 
одним из авторов и редакторов 
«Бюллетеня Ушер-Форума». А во 
время поездки в Великобританию 
мы познакомились с солидным 
английским журналом для сле-
поглухих. Этот журнал является 

информационной платформой не 
только для людей с синдромом 
Ушера, но и для всех слепоглухих. 
Сразу возникла мысль, что подоб-
ного журнала в России не хватает. 
Так появился «Ваш собеседник».  
Он издается уже 12 лет.

— Расскажите, пожалуйста, 
подробнее о Вашем журнале.

— В настоящее время тираж 
брайлевской (рельефно-точечной) 
версии журнала составляет — сто 
экземпляров, плоскопечатного из-
дания — полторы тысячи экземпля-
ров. В Интернете СМИ регулярно 
читают несколько тысяч человек. 
«Ваш собеседник» нужен не толь-
ко самим слепоглухим, но и всем 
людям, стремящимся разобраться 
в феномене слепоглухоты: психо-
логам, социальным работникам, 
медикам и т.д.

Все эти годы журнал был и ос-
тается волонтерским проектом. 
И брайлевская, и плоскопечатная 
версии журнала рассылаются всем 
подписчикам бесплатно. Все эти 
годы я работаю на общественных 
началах. Гонорары авторам до не-
давнего времени мы не платили. 
Правда, в последнее время благо-
даря помощи фонда поддержки  
слепоглухих «Со-единение» у нас 
появилась возможность материаль-
но поощрять лучших авторов.

— Каким образом удавалось 
осуществлять финансирование 
издания все эти годы?

— Нам оказывало поддержку 
Правительство Москвы, несмотря 
на то что журнал не московский,  
а общероссийский. Была также под-
держка со стороны благотворитель-
ных организаций. Но случались  
и тяжелые времена. Проект, мож-
но сказать, был на грани закрытия.  
У нас просто не было денег для  
печати очередного номера…

Но я не могла просто взять и за-
крыть журнал: он нужен людям! 
Кстати, в настоящее время дизайн, 
верстка и подготовка к печати жур-
нала осуществляются бесплатно. Это 
благотворительный проект издатель-
ства, с которым мы сотрудничаем. 

«Почта России» согласилась бес-
платно доставлять его по России  
и за рубеж. Обычно на безвозмезд-
ной основе осуществляется толь-
ко пересылка рельефно-точечной 
(брайлевской) литературы. Но нам 
пошли навстречу и согласились до-
ставлять и плоскопечатную версию. 
Мир не без добрых людей!

— Расскажите, пожалуйста,  
о содержании журнала.

— Слепоглухим людям важно 
быть услышанными. И журнал пре-
доставляет им такую возможность. 
Наши страницы наполняются пись-
мами инвалидов по зрению и слуху. 
Читатели становятся авторами жур-
нала. Они присылают свои стихи  
и рассказы, а также пишут о себе, 
о своей семье, об опыте реабили-
тации. Главные темы журнала: Как 
научиться жить со слепоглухотой? 
Как преодолеть слепоглухоту?

— Хотелось бы побольше уз- 
нать о Вас, представить основные 
вехи Вашей биографии.

— Я коренная москвичка. Про-
блемы со зрением были выявле-
ны у меня в три года, проблемы  
со слухом — в шесть лет. В детстве 
и юности я могла видеть и слышать 
(со слуховым аппаратом). Училась 
в специальной школе для слабо-
слышащих. Потом окончила исто-
рический факультет Московско-
го государственного университета  
им. М.В. Ломоносова.

Некоторое время работала ре-
дактором «Большой Советской 
энциклопедии». Потом перешла  
в систему Всероссийского обще-
ства глухих (ВОГ). Была сотрудни-
ком учебно-методического каби-
нета, занимавшегося разработкой 
программ для вечерних школ глу-
хих по всей стране.

В 1990 году я полностью потеряла 
слух. Ни один слуховой аппарат уже 
не мог помочь. Потом резко упало 
зрение, но все-таки небольшой оста-
ток еще сохранялся. А с 2004 года  
я — тотально слепоглухая.

— Как Вам удалось справиться 
со слепоглухотой, которая на Вас 
обрушилась?

— Я не могу сказать, что «спра-
вилась» со слепоглухотой. Не могу 
сказать, что внутренне смирилась 

с этим состоянием… Но для меня 
важно находить радости жизни 
даже в такой трудной ситуации.

— Как Вы оцениваете соци-
альную систему России? Полу-
чают ли в нашей стране слепо-
глухие люди ту помощь, которая 
им необходима?

— Трудно делать обобщения, 
касающиеся всей страны. На мой 
взгляд, в Москве социальные служ-
бы и благотворительные организа-
ции работают неплохо. В Москве, 
например, у слепоглухих людей  
в настоящее время есть возмож-
ность воспользоваться услугами 
«Службы сопровождения», в кото-
рой работают тифлосурдоперевод-
чики (специалисты по дактилоло-
гии и языку жестов). 

Эти ассистенты сопровождают 
своих подопечных в театры, му-
зеи, на экскурсии. Их помощь так-
же необходима при посещении 
врача или какого-то официаль-
ного учреждения. Самое главное, 
что с помощью сопровождающих 
слепоглухой человек может поки-
нуть стены своей квартиры. Также 
можно получить помощь в доставке 
продуктов, уборке квартиры и дру-
гих бытовых вопросах.

По моей информации, в боль-
шинстве регионах страны соци-
альные службы работают хуже, чем  

в Москве. У них меньше персонала, 
меньше финансовых ресурсов. По-
мощь благотворителей в регионах 
также получить сложнее.

— Кого бы Вы могли отме-
тить среди постоянных авторов 
журнала?

— С первых номеров «Ваше-
го собеседника» в журнале актив-
но печатается Елена Волох. Она —  
слабовидящая глухая. Талантливая 
поэтесса. Также с удовольствием  
готовит информационные сооб-
щения с различных мероприятий,  
делится житейскими историями.

Еще одна наша «звезда» — 
Наталья Демьяненко из Санкт-
Петербурга. Мне очень нравятся 
ее очерки и рассказы, наполнен-
ные юмором и оптимизмом.

Владимир Елфимов из Ново-
сибирска также обладает способ-
ностью весело рассказывать даже  
о неприятных и досадных проис-
шествиях. Он — тотально слепо-
глухой. Недавно мы напечатали 
его письмо о неудачной прогул-
ке с сопровождающей, зрячей глу-
хой женщиной. Во время этой про-
гулки Володя несколько раз падал, 
натыкался на деревья, был исхле-
стан ветками… Домой он пришел 
с синяками, ссадинами и крово-
подтеками. Но рассказ получился  
веселым и добродушным.

— Наталья Борисовна, на Ваш 
взгляд, может ли слепоглухой че-
ловек быть счастливым? И что 
ему нужно для того, чтобы испы-
тать ощущение счастья?

— Это философский вопрос.  
Думаю, что ощущение счастья  
доступно всем людям, в том числе  
и слепоглухим. Для того чтобы  
чувствовать себя счастливыми  
слепоглухим людям необходи-
мо получать помощь и поддержку 
окружающих. И одновременно им 
надо стремиться к максимальной 

бытовой самостоятельности: го-
товить пищу, убирать в квартире, 
гладить свои вещи и т.д. Важно так-
же найти отдушину в творчестве,  
в каких-то доступных увлечениях… 

Эти три фактора — помощь 
близких, максимально возможная 
самостоятельность и приспособлен-
ность к жизни, а также радость 
творчества — могут помочь сле-
поглухому человеку почувствовать 
себя счастливым. Чувство счастья 
всегда мимолетно. Но эти мгнове-
ния нам всем очень нужны!

Илья Бруштейн

Вся Европа на кончиках пальцев
В прошлом номере газеты «Поле зрения» был опубликован репортаж нашего корреспондента  
с «Европейской недели реабилитации и культуры для слепоглухих людей», состоявшейся в августе 
2015 года в Москве и Московской области. Также мы представили беседу с зарубежным участником  
форума — священнослужителем Петером Хеппом из Германии. В этом номере нам предстоит встреча  
с тремя слепоглухими россиянками — участницами данного мероприятия: Натальей Кремневой 
из Москвы, Натальей Демьяненко из Санкт-Петербурга и Натальей Залевской из Челябинска.

К НЕЗРИМОМУ СОЛНЦУК НЕЗРИМОМУ СОЛНЦУ

Окончание. Начало в №6 за 2015 год

Наталья Кремнева: «Слепоглухим людям важно быть услышанными»

Наталья Демьяненко: «Я смогла прикоснуться к святыне…»

Наталья Александровна 
Демьяненко — слепоглу-
хая петербурженка, при-
кованная к инвалидной 

коляске. Наверное, среди всех 
участников «Европейской неде-
ли реабилитации и культуры для 
слепоглухих людей» ее судьба — 
наиболее драматичная. Глубокие 
поражения зрения и слуха «на-
ложились» на проблемы опорно-
двигательного аппарата. Ната-
лья — тотально слепая и почти  
тотально глухая. В ряде случаев 
она может различить голос сво-
ей мамы, но и это становится  
с каждый месяцем все сложнее… 

Во время проведения между-
народного форума состоялось 
торжественное награждение рос-
сийских слепоглухих литерато-
ров — призеров литературного 
конкурса «Мы в этот мир приш-
ли, дорог не выбирая…», орга-
низованного фондом поддерж-
ки слепоглухих «Со-единение» и 
«Литературной газетой». Демья-
ненко была удостоена первой 
премии в номинации «Рассказ».

Способы коммуникации с внеш-
ним миром у Натальи Демьянен-
ко такие же, как у Натальи Крем-
невой: переписка по электрон-
ной почте, дактилология и язык 
жестов. Именно так она общает-
ся со своим мужем Владиславом, 
который тоже является тотально 
слепоглухим.

*  *  *

— Наталья Александровна, хо-
тел бы попросить Вас поделиться 
своими впечатлениями от между-
народного форума.

— Полный восторг! Очень по-
нравилась экскурсия по Москве-
реке на теплоходе. Я ощущала за-
пах реки. Меня просто охватила 
эйфория, я почувствовала себя на-
стоящей путешественницей, ту-
ристкой… В силу объективных 
причин путешествий, поездок 
было в моей жизни совсем мало, 
ведь я лишена и зрения, и слуха, 
и возможности самостоятельно 
передвигаться.

Особые чувства охватили меня, 
когда я была на Красной площади, 
прикасалась к ее брусчатке. Конеч-
но, я не могу составить зрительно-
го представления об этом месте. Но 
я много читала о нем. Я прекрасно 

осознаю, что Красная площадь — 
сердце России, важнейший символ 
нашей страны. И я была счастли-
ва, что тоже смогла там побывать.

Но, наверное, самое яркое впе-
чатление от поездки — это воз-
можность прикоснуться к святы-
не, приложиться к мощам Святого 
Преподобного Сергия Радонежско-
го в Троице-Сергиевой Лавре. Там 
стояла очередь из паломников, но 
все люди расступились, чтобы про-
пустить группу слепоглухих.

— Вы верующий человек? 
— Да. И я хочу, чтобы моя жизнь 

протекала в соответствии с христи-
анскими заповедями. 

— Поездка в Сергиев Посад 
включала не только посеще-
ние Лавры, но и Детского дома 
слепоглухих…

— В этом доме мой муж Владис-
лав прожил значительную часть 
своей жизни: с раннего детства 
до 32 лет. Хотя дом и называется 
«детским», но там живут и взрос-
лые люди, у которых нет семьи, 
нет родственников. Для Владислава 
этот дом стал родным, его и сейчас 
там хорошо помнят. Учителя и вос-
питатели передавали ему привет, 
желали нам семейного счастья…

— Что еще запомнилось Вам 
на «Европейской неделе»?

— Когда мы посещали ферму  
в Подольском районе, где выращи-
вают мини-лошадок, то я не толь-
ко смогла покормить и погладить 
этих замечательных животных, но 
даже немного прокатиться вер-
хом. Разумеется, сотрудники фер-
мы подстраховывали меня с обеих  
сторон.

— Не могли бы Вы рассказать 
о себе поподробнее.

— Я родилась в Ленинграде  
в 1977 году. Зрение потеряла в мла-
денчестве, в возрасте двух лет. Спо-
собность видеть мир была утраче-
на после наркоза… Об этой исто-
рии я знаю со слов мамы. У меня 
была повреждена нога. Требо-
валась операция под наркозом.  
В больницу меня доставили зрячим 
ребенком, а после выписки я была 
уже слепой.

— Проблемы со слухом и с опор-
но-двигательным аппаратом — это 
тоже последствия наркоза?

— Трудно сказать. Эта история 
произошла в конце семидесятых  
годов. Расследования тогда не про-
водилось. В течение жизни мне ста-
вили разные диагнозы… Я молю 
Бога, чтобы у меня, во всяком слу-
чае, на долгие годы сохранилась 
чувствительность рук. Это самое 
главное для меня! С помощью кон-
чиков пальцев я воспринимаю ин-
формацию на брайлевском дисплее, 
пользуюсь электронной почтой, об-
щаюсь в социальных сетях. Интер-
нет дает мне возможность постоян-
но быть в курсе новостей.

Недуги наваливались на меня 
постепенно. В 16 лет мне при-
шлось сесть в инвалидную коляску. 
В двадцать лет стал падать слух.  
И в настоящее время я уже практи-
чески ничего не слышу.

Наверное, самый трудный пери-
од моей жизни: с двадцати до двад-
цати пяти лет. Мне понадобилось 
пять лет, чтобы смириться со сле-
поглухотой. Не привыкнуть к ней, 
но хотя бы с ней смириться.

— Многие слепоглухие люди 
обречены на одиночество. Но 
Вам удалось создать семью.

— С Владиславом мы позна-
комились в 2003 году. Это было 

Наталья Демьяненко в Храме Казанской Иконы Божьей Матери. Пучково

Наталья Демьяненко. Конная прогулка Наталья Демьяненко. Экскурсия на конюшню

Наталья Демьяненко
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заочное знакомство. Я ответила на 
его объявление в журнале Всерос-
сийского общества слепых «Наша 
жизнь». Переписка шла с помо-
щью рельефно-точечного шрифта. 
В 2005 году состоялась наша пер-
вая личная встреча. Он приехал ко 
мне в Санкт-Петербург. В 2007 году 
мы поженились.

— Ваша семейная жизнь  
с Владиславом стала примером 
для многих товарищей по несча-
стью. Вам удалось достичь значи-
тельной самостоятельности.

— Родные люди оказывают 
нам большую помощь, и я им 
очень благодарна за это. Осо-
бенно хочется поблагодарить 
маму Людмилу Александровну 
и отчима Геннадия Ивановича.  
Но мы с Владиславом — взрос-
лые люди, и хотим быть самосто- 
ятельными.

Значительную часть года мы 
проводим на даче в Ломоносов-
ском районе Ленинградской обла-
сти. Это не просто дача, а теплый, 
уютный деревенский дом, пред-
назначенный для круглогодич-
ного проживания. Мама и отчим 

регулярно нас навещают, приво-
зят продукты. Но с каждодневными  
бытовыми делами мы справляем-
ся сами. Например, я режу овощи,  
разделываю курицу, рыбу или 
мясо, а Владислав стоит перед пли-
той, варит, жарит, тушит... Мы ак-
тивно используем современную  
кухонную технику: мультиварку, 
хлебопечку, микроволновку.

Владислав — тотально слепоглу-
хой. Но с опорно-двигательным ап-
паратом у него нет проблем. Он — 
физически сильный мужчина. Зато 
у меня, несмотря на потерю слуха, 
сохранились навыки устной речи,  
а ему говорить трудно… Таким  
образом, наши бытовые навыки  
дополняют друг друга.

— Я слышал, что Ваш муж 
даже сам в магазин ходит.

— В принципе, в этом нет не-
обходимости. Но он любит посе-
щать наш деревенский магазин. 
Для него это своеобразный «выход 
в люди»… Он знает дорогу до ма-
газина, самостоятельно ее прохо-
дит с белой тросточкой. С собой 
он берет заранее составленный 
список продуктов и деньги на их 
приобретение. 

Все получается отлично. В ма-
газине ему дают нужные продук-
ты, сдачу. Потом для нас особенно 
приятно готовить обед из продук-
тов, которые были самостоятельно 
куплены. 

— Расскажите, пожалуйста,  
о Вашей журналистской и лите-
ратурной работе.

— Я являюсь не только посто-
янным автором журнала «Ваш  
диалог», но и членом его редак-
ционного совета. Мои рассказы,  
заметки и очерки посвящены 
жизни слепоглухих. Мне хочет-
ся поделиться своим жизненным  
опытом.

— Практически в каждом  
номере журнала «Ваш диалог» 
печатаются Ваши кулинарные 
рецепты.

— Все эти кулинарные рецеп-
ты мы с Владиславом осуществили 
на практике. Все просто и вкусно!  
А самое главное — моими рецепта-
ми могут без посторонней помощи 
воспользоваться слепоглухие люди. 

Например, в последнем номе-
ре журнала я рассказываю о при-
готовлении коврижки с изюмом 

и орехами. Нужно взять двести 
грамм муки, двести грамм саха-
ра, три яйца, две столовых лож-
ки сметаны, двести пятьдесят 
грамм изюма (без косточек), две-
сти грамм грецких орехов. Яйца 
размешать (не взбивать) с саха-
ром и сметаной. К ним добавить 
муку, орехи и изюм. Все хорошо 
перемешать. Форму смазать мас-
лом или маргарином, присыпать 
мукой. Выложить тесто в фор-
му, поставить в предварительно 
разогретую до ста восьмидесяти 
градусов духовку и выпекать со-
рок — сорок пять минут. Готовую 
коврижку осталось только немно-
го остудить и разрезать на куби-
ки. Чаепитие с такой коврижкой 
получится особенно душевным.  
Гарантирую!

— Вы пишите в журнале не 
только на кулинарные темы…

— Я рассказываю о возмож-
ностях компьютерной техники,  
о том, как слепоглухому человеку 
стать уверенным пользователем 
компьютера. Еще пишу о домашних 
любимцах. У нас с Владом — два 
пуделя и кошка. Эти животные —  
полноправные члены нашей семьи. 

Наталья Леонидовна Залев- 
ская из Челябинска — 
единственный деятель 
искусств России, полно-

стью лишенный зрения, выступа-
ющий в жанре жестового пения. 
Исполнение песен на языке же-
стов — любимый жанр искусства 
глухих людей. Но, как правило, 
певцы-жестовики хорошо видят. 
Жительница южно-уральского  
города является исключением. 
Она — слабослышащая слепая.

Наталья Леонидовна уверенно 
держится на сцене. В 2012 году 
она стала победителем Всерос-
сийского конкурса исполните-
лей жестовой песни в Улан-Уде. 
В марте-апреле 2015 года прини-
мала участие в культурной про-
грамме ХVIII Зимних Сурдлим-
пийских игр (Олимпиады глухих 
и слабослышащих спортсменов), 
проходивших в Ханты-Мансийске 
и Магнитогорске. 

Один раз в четыре года Сурд-
лимпиада собирает сильнейших 
спортсменов всего мира, явля-
ющихся инвалидами по слуху.  
В нашей стране подобное ме-
роприятие, также как и Зимняя  
Олимпиада и Паралимпиада  
в Сочи, проводилось впервые.

Во время российской «Евро-
пейской недели реабилитации  
и культуры для слепоглухих людей» 
Наталья Залевская также проде-
монстрировала свое мастерство. 
Несколько песен в ее исполнении 
прозвучали во время гала-ужина, 
посвященного завершению меро-
приятия. Особенно понравилась 

есть два разных жеста для «огня»  
и для «иголок». Соединить эти же-
сты или представить их вместе — 
очень сложно. Глухой человек мо-
жет подумать: «Что за чушь? Какое 
отношение иглы имеют к огню?»

При исполнении песен на языке 
жестов ритмичность и музыкаль-
ность должны сочетаться с понят-
ным содержанием. Важно избегать 
любых смысловых недоразумений.

— Язык жестов, который пев-
цы используют на сцене — это 
тот же язык, на котором глухие 
люди общаются в повседневной 
жизни?

— Не совсем. У «словесников» 
также существуют значительные 
различия между сценической ре-
чью и бытовой коммуникацией. 
Далеко не каждый человек, обла-
дающий слухом и здоровыми голо-
совыми связками, может выйти на 
сцену с драматическим или музы-
кальным номером.

Такая же ситуация и с языком 
жестов. Чтобы освоить жестовое  
пение или участвовать в драма-
тических постановках «театра  
мимики и жеста» — надо трениро-
ваться с детства. Кружки «жесто-
вого пения» и театральные студии  
существуют во всех специализиро-
ванных школах для глухих и сла-
бослышащих детей. Я тоже учи-
лась в такой школе. Жестовым 
пением также занимаются в клу-
бах и дворцах культуры, действу-
ющих при региональных органи-
зациях Всероссийского общества  
глухих (ВОГ).

— А человек, потерявший слух 
во взрослом возрасте, может ос-
воить жестовое пение, выучить 
язык жестов?

— Это вполне возможно, хотя 
и не просто. Большинство испол-
нителей жестового пения вла-
деют жестами с самого детства. 
Они выросли в семьях инвали-
дов по слуху. У меня было имен-
но так. Мой папа был глухим,  
мама — слабослышащей. 

Язык жестов — это тысячи  
и тысячи жестов, обозначающих 
различные явления и понятия.  
Их можно учить всю жизнь, также 
как и китайские иероглифы. А сце-
нические жесты могут существен-
но отличаться от бытовых. Их тоже 
нужно специально учить.

— Расскажите, пожалуйста,  
о себе.

— Я родилась в 1960 году.  
У меня синдром Ушера. Родилась 
слабослышащей, а зрение полно-
стью потеряла в 2000 году. Про-
цесс потери зрения был очень 
медленным, долгим и мучитель-
ным. В 1986 году, когда мне было 
26 лет, врачи мне сообщили, что  
я неминуемо ослепну. Это был 
шок. У меня в то время было двое 
маленьких детей… Первую группу 
инвалидности по зрению мне уста-
новили в 1998 году. Тогда у меня 
еще оставался крошечный оста-
ток зрительных функций, но и он  
вскоре исчез…

Мы их воспитываем. Пудели уже 
научились закрывать за собой 
дверь.

— С какими проблемами Вы 
сталкиваетесь в повседневной 
жизни?

— По моему мнению, главная 
проблема для многих слепоглухих —  
это отсутствие так называемой «тре-
вожной кнопки». С одной стороны, 
нам хочется с Владом оставаться 
вдвоем, иногда мне приходится  
и одной оставаться дома… Но ста-
новится страшно, что в критической 
ситуации слепоглухие люди факти-
чески являются беспомощными.

Например, однажды на даче, ког-
да я была одна, я обожглась кипят-
ком. Было очень больно и страшно. 
Мне потребовалось полчаса, чтобы 
с огромным трудом выбраться из 
дачного домика на улицу. Я стала 
кричать, подошла соседка. Я сказа-
ла ей, что мне плохо и надо позво-
нить маме. Мама в то время была 
в Санкт-Петербурге и сразу же ко 
мне приехала. А если слепоглу-
хой человек не владеет устной ре-
чью, то ему еще сложнее попросить  
о помощи, так как обычные люди 
не знают языка жестов!

Запомнился еще один случай. 
Мы с Владом были на даче вдвоем. 
И ночью кто-то пытался залезть 
в наш дом. Были разбиты стекла 
на окнах… Мы очень испугались. 
Наши собачки подняли громкий 
лай. Возможно, этот лай и остано-
вил злоумышленников. Они не ста-
ли осуществлять свой план.

Мне бы хотелось постоянно но-
сить специальный браслет с «тре-
вожной кнопкой». Нажав на эту 
кнопку, можно было бы в любое 
время дня и ночи осуществить вы-
зов специальной службы, помога-
ющей людям с тяжелой инвалид-
ностью. За рубежом такая система 
существует, но в нашей стране ее 
нет. Разумеется, работники службы 
помощи инвалидам должны иметь 
ключи от их жилья, чтобы в случае 
необходимости оказать соответ-
ствующую помощь.

Наталья Залевская: «Вся моя душа — в жестах»

собравшимся песенка Исаака  
Дунаевского на слова Василия 
Лебедева-Кумача «Жил отважный 
капитан».

*  *  *

— Наталья Леонидовна, хо-
телось бы разобраться, что же 
за жанр искусства — жестовое 
пение. Вроде бы слово «пение» 
предполагает использование  
голоса. Но в данном случае про-
цесс исполнения происходит  
совершенно беззвучно…

— Жестовое пение — это не 
просто перевод слов песни на язык 
жестов. Самое главное в этом жан-
ре, что бы жесты в полной мере 

отражали ритм музыки и ее мело-
дию. Исполнение жестовых песен 
должно быть одновременно гар-
моничным и экспрессивным, об-
разным и доходчивым. Жестовое 
пение помогает слабослышащим и 
глухим людям насладиться красо-
той и своеобразием музыкального 
произведения.

Хотелось бы сказать, что даже 
люди полностью лишенные слуха 
способны воспринимать музыку. 
Они ощущают музыку не ушами, 
а всем телом, воспринимают му-
зыкальный ритм. Слабослышащим 
людям помогают слушать музыку 
современные слуховые аппараты, 
а жестовое пение дополняет это 
впечатление.

— Исполнители жестового  
пения — тотально глухие. Или  
у них есть остаток слуха?

— Обычно у исполнителей же-
стового пения имеется остаток 
слуха, как у меня. Но певец мо-
жет быть и тотально глухим, если 
у него имеется чувство ритма и 
хорошая мышечная память. Даже 
если у человека нет слуха, он мо-
жет представить песню таким  
образом, чтобы каждый жест соот-
ветствовал музыкальному сопро-
вождению. Для этого нужно долго 
репетировать.

— Что самое трудное и самое 
интересное в жанре жестового 
пения? 

— Самое трудное и самое инте-
ресное: это перевести словесный 
текст на язык жестов. Певец может 
сделать это самостоятельно. Или он 
может воспользоваться услугами 
режиссера-постановщика. Логика 
жестового языка существенно от-
личается от словесной речи. Дале-
ко не все, что сказано словами — 
можно четко и недвусмысленно пе-
редать жестами. И наоборот.

Например, в песне Эмила Ди-
митрова на стихи Бориса Баркаса  
«Арлекино», которая стала знаме-
нитой благодаря Алле Пугачевой, 
есть такие слова: «По острым иглам 
яркого огня бегу, бегу, дорогам нет 
конца» В словесной речи этот образ 
вполне понятен. Но в языке жестов 
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Слух у меня тоже упал. В насто-
ящее время без слухового аппарата  
я не слышу практически ничего, но 
со слуховым аппаратом могу воспри-
нимать музыку, общаться с людьми.

— Как Вам удается выступать 
на сцене, продолжать заниматься 
жестовым пением, будучи полно-
стью слепой? Вы ведь не можете 
наблюдать за другими исполни-
телями жестовой песни…

— Это парадоксальная ситуация. 
Будучи слепой, я действительно не 
могу воспринимать жестовое пе-
ние других исполнителей. Поэтому 
мне трудно повышать свою квали-
фикацию. Но я ослепла, уже обла-
дая огромным опытом в этом жан-
ре. Свои собственные жесты мне не 
нужно видеть, их прекрасно помнят 
мои руки, мое тело… С другими  
исполнителями я тоже могу, как и 
все слепоглухие люди, тактильно 
общаться на языке жестов. 

Выступления на сцене доставля-
ют мне огромную радость. И близ-
кие люди мной гордятся! С моим 
мужем Сергеем мы создали семью 
в 1979 году. Мы были одноклассни-
ками, дружили с детства… В 1980 
году родился сын Ян, в 1981 году —  
дочь Оксана. Наверное, я не смог-
ла бы преодолеть слепоглухоту, 
не смогла бы продолжать высту-
пать на сцене без помощи родных  
и близких. И сама стараюсь быть 
им полезной.

— Общаясь с Вами, понима-
ешь, что Вы — сильный человек. 

— Я стараюсь быть сильной.  
И считаю себя счастливым чело-
веком. Мне выпало счастье вырас-
тить достойных детей и принять 
участие в воспитании внуков…  
У сына Яна прекрасная жена Лена. 
В их семье растет дочь Полиночка, 
моя любимая внучка, ей уже че-
тырнадцать лет.

У дочери Оксаны судьба сложи-
лась не столь благополучно. Ее муж 
трагически погиб еще до рождения 
сына Максима. Став вдовой, устро-
ить личную жизнь Оксана так и не 
смогла или не захотела... Сейчас 
Максиму уже четырнадцать лет, 
также как и Полине. Для меня было 
очень важно максимально помочь 
дочери в воспитании ее сына. Фак-
тически это стало делом моей жиз-
ни. Поэтому о своих собственных 
проблемах и болезнях я не думала.

— Хотелось бы подробнее по-
говорить с Вами о языке жестов.

— Вся моя душа — в жестах! 
Я очень люблю этот язык за точ-
ность, яркость, образность, вы-
разительность, экспрессивность, 
эмоциональность… Существует 
очень много красивых, лиричных, 
поэтичных, наивно-трогательных 
жестов. Например, мне очень нра-
вится жест «объяснение в любви». 
В этом случае ладонь нужно прило-
жить к сердцу. Все просто и понят-
но! А если приложить обе ладони  
к сердцу, это означает — «очень 
люблю, жить без тебя не могу». 

Фотографии из архива фонда  
поддержки слепоглухих «Со-единение»

Наталья Залевская с участниками фольклорного ансамбля

Наталья Залевская  
с органайзером

Наталья Залевская. Жестовое пение

Наталья Демьяненко на церемонии награждения победителей  
литературного конкурса

Наталья Демьяненко. Настольная игра в Доме слепоглухих
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Дорогие читатели, признаюсь вам, 
что давать интервью мне еще ни 
разу не приходилось. Нет, я, ко-
нечно, очень тронута, но больше 

изумлена. Хочу передать редакции бла-
годарность от своего мужа: пока я об-
думывала ответы и писала материал,  
у него выдалась небольшая передыш-
ка. Я временно перестала морочить ему  
голову распирающими меня идеями  
о философии здравоохранения, роли 
медсестры, ну и смысла жизни до кучи.  
Похоже, что утверждение «когда ученик 
готов — у него появляется учитель», мож-
но коряво переиначить в «когда у интер-
вьюируемого назревают ответы, то у ин-
тервьюера появляются вопросы». Короче, 
читайте, что получилось, и (это мой муж 
просит вставить ) пожалуйста, спросите 
еще что-нибудь!

*  *  *

— Елена, сколько Вам лет? Как Вы от-
носитесь к своему возрасту и возрасту 
вообще?

— Ну и вопросы у вас, граждане! Здесь 
есть только одна девушка ...это я! Если серь-
езно, то в январе мне исполнилось 54 года. 
Я очень люблю отмечать свои дни рождения, 
и чтобы непременно день в день. Ко мне 
всегда приходит много народу, все болтают, 
смеются, я их кормлю и себя не забываю.  
К своему возрасту я отношусь спокойно, 
хотя, конечно, иногда мой вид меня ужасает.  
Ну и что — содрогнусь перед зеркалом и 
дальше побегу. А вообще-то с годами я все 
больше раскрепощаюсь, потому что могу 
жить по своим правилам или совсем без них. 
Говорю, что думаю, одеваюсь, как хочу, и на-
плевать мне на мнение окружающих. К ста-
рости стану такой эксцентричной бабулей  
в ярко-розовом, так что держитесь.

— Вы помните, о чем мечтали в дет-
стве? Как представляли себе свое 
будущее?

— В детстве я была «толстым красивым 
ребенком» по выражению подруги старшей 
сестры и любила поразмышлять о жизни. 
Еще в дошкольном возрасте я сама доду-
малась до теории реинкарнации, чем и по-
разила своих сверстников во дворе нашего 
большого дома. Я с детства любила сочи-
нять байки, и вокруг моей парты в первом 
классе на перемене собирался круг слуша-
телей: я им задвигала очередную историю 
из бесконечного сериала, в основном типа 
страшилок.

ИНТЕРВЬЮ-ПОРТРЕТ ИНТЕРВЬЮ-ПОРТРЕТ

Простые ответы 
на непростые вопросы

В США я пошла учиться на медсестру,  
соблазнившись высокой зарплатой и ста-
бильной востребованностью этой профес-
сии. Нет, другие соображения тоже присут-
ствовали, но именно возможность достойно  
зарабатывать побудила меня сменить род  
занятий. Материальная сторона меня не ра-
зочаровала, но за эти бешеные деньги и па-
хать надо было так, как я никогда не рабо-
тала. А если убрать медицинскую окраску 
моей деятельности, то остается очень тесное 
и интенсивное общение с людьми. А это то, 
что я люблю и умею делать, поэтому превра-
щение вашей покорной слуги в медсестру — 
не такой уж крутой поворот судьбы, как мо-
жет показаться. 

— Какой поворот в жизни напугал Вас? 
— Пугалась я в жизни много раз и креп-

ко. Бог миловал — ничего непоправимо 
ужасного со мной и моими близкими не 
случилось. Самым страшным потрясением 
до сих пор остается начальный этап разва-
ла СССР: деньги обесценились буквально  
за ночь, я развелась с мужем, сестре пере-
стали платить зарплату, а маме — пенсию. 
Алиментов, естественно, тоже не было, да  
я на них и не рассчитывала. Животный 
ужас, что я одна ответственна за всю семью, 
включая двух маленьких детей, в то время 
как все вокруг рушится, до сих пор иногда 
посещает меня в кошмарах. Выкарабкалась, 
конечно, хоть и работала одно время на трех 
работах сразу. 

А вот в США меня постиг кризис само-
осознания, или, как сейчас принято говорить, 
идентичности: в России я была востребован-
ным специалистом, а в Калифорнии ника-
кие мои прошлые заслуги не принимались 
во внимание. Пришлось заново себя выстра-
ивать. Я-то еще была в выигрышном поло-
жении, потому что говорила по-английски. 
А кто действительно достоин восхищения, 
так это русские девчонки (любого возрас-
та), которые приезжают ни в зуб ногой,  
а потом осваивают язык и делают прекрас-
ную карьеру.

— Случайных случайностей не бывает. 
Что надо делать, чтобы не упустить шанс, 
который вам предоставила судьба?

— Интересный вопрос... Наверное, для 
начала нужно научиться распознавать, что 
судьба дает тебе шанс. Мне кажется, что мы 
инстинктивно стремимся поддерживать ста-
тичность жизни, защищаясь таким образом 
от внешнего хаоса, и при таком настрое 
вторжение нового неизбежно воспринима-
ется как угроза привычному равновесию.  
На самом деле бояться перемен не надо;  
они все равно произойдут, наживете вы себе 
на бесплодных переживаниях язву желудка 
или нет. Я оптимист и неоднократно убеж-
далась, что в конце концов все получается 
еще лучше, чем было. Тут я солидарна с ма-
лосимпатичным Скалозубом у Грибоедова: 
«По моему сужденью, Пожар способствовал 
ей много к украшенью».

— Чем занимается Ваш муж? Расскажи-
те о своих детях.

— Дэвид работает в сфере жилищного 
строительства Канады: он директор управ-
ления вопросами градостроительства и со-
циальных аспектов в Канадской ассоциации 
домостроителей. Образований у него какая-
то куча: политик, социолог, экономист, сей-
час заканчивает докторскую. С ним мож-
но говорить обо всем — запретных тем не 
существует. И он страшный юморист, хоть  
сразу и не скажешь, потому что выглядит 
он невинным, белым и пушистым, ну про-
сто мисс Марпл!

Интервью с ведущей авторской рубрики «Записки американской медсестры»  

Еленой Филатовой

Четко оформленной мечты — стать кос-
монавтом — в детстве у меня не было. 
Правда, лет в пять я полюбила играть  
в иностранку: обвешивалась папиными  
фотоаппаратами, нацепляла солнечные очки 
(непременный атрибут иностранца) и гово-
рила на тарабарском языке. Тетка или папа 
меня «переводили» остальным домочадцам. 
Так что, как говорится в детской сказке, как 
мечталося — так и сталося!

— Что самое лучшее Вы взяли от 
родителей?

— У нас была удивительная, как я те-
перь понимаю, семья — образец диалектики  
и единства и борьбы противоположностей 
в действии. С одной стороны, присутство-
вал богемный дух, потому что папа и сестра 
были художниками, а с другой стороны, се-
мья прочно подпиралась устроенным мамой 
бытом и ее потрясающими пирогами. 

Папа был человеком далеким от мате-
риальных устремлений. Мама в шутку зва-
ла его «комсомольцем двадцатых годов»,  
а он иногда укорял ее за пристрастие к «ве-
щизму». Смешно, конечно — ну какие там 

у нас были вещи! Но все-таки некая от-
страненность от бытовухи мне от него пе-
редалась. От него же я переняла чувство  
юмора — папины философские беседы с на-
шей собакой надо было записывать. Кроме 
этого, он был романтиком: на каждый ма-
мин день рождения сочинял ей стихи и соб-
ственноручно рисовал открытку. И вот еще 
что я запомнила ребенком и с тех пор по 
мере сил претворяю в жизнь. Однажды, вер-
нувшись с похорон сослуживца, папа сказал: 
«Почему мы ждем поминок, чтобы сказать 
добрые слова о человеке? Это же абсурд. 
Надо говорить, пока люди живы». 

Маме я бесконечно благодарна за то, что 
она совершенно не контролировала объем 
моего чтения и не отсеивала некоторые кни-
ги «не по возрасту». Поэтому я читала все, 
что меня интересовало. У нас был книжный 
шкаф под самый потолок сталинской кварти-
ры, и с него я начала читать: сначала книги 
на нижних полках, а потом, по мере роста, 
перемещалась повыше. Маме же спасибо за 
то, что пристрастила меня к музыке. Музы-
кальную школу я, увы, не закончила — лень 
одолела — но любовь к музыке осталась.

Кроме родителей, меня растила старшая 
сестра. Она была как еще одна мама, но не 
совсем: молодая, смешливая, модная, с кос-
метичкой, полной таинственных приспосо-
блений. Она принесла в нашу классическую 
в литературном смысле семью свежее дыха-
ние: подписку на Литературку, «Иностран-
ную литературу», альманах «Театр». У нее же 
я десятилетней девчонкой стащила почитать 
ксероксную самиздатовскую копию «Масте-
ра и Маргариты», и книга стала любовью на 
всю жизнь. Сестра вытаскивала меня на са-
мые интересные выставки и спектакли, на 
которые я бы сама не обратила внимание.  
И в Петербург я впервые поехала к ней — 
она там училась в Академии художеств.

— Вы окончили Калининский государ-
ственный университет, филологический 
факультет. После завершения учебы мно-
гие Вам прочили писательскую карьеру. 
И вдруг — отъезд в Америку, поступле-
ние на курсы медицинских сестер. Как 
так получилось?

— Поправка: я окончила факультет рома-
но-германской филологии, но это не столь 
важно. И спасибо на добром слове, конеч-
но, но писательской карьеры мне никто не 
прочил. Все мои сочинения ограничивались 
хохмами для внутреннего употребления:  
в университете мы все время что-то сочи-
няли и представляли. А с медициной полу-
чилось интересно: так как студенты нашего 
факультета выпускались с дипломами пере-
водчиков, мы все были военнообязанными. 
Поэтому, кроме английского, немецкого, ла-
тыни и лингвистики, нас еще целых два года 
учили медсестринскому делу с получением 
диплома медсестры гражданской обороны. 
Правда, вся эта затея, похоже, была прирав-
нена к военной тайне, потому что в офици-
альных документах университета об этом ни 
слова. Однако после выпуска я твердо знала, 
что хочу работать в медицинской области.  
А МНТК «Микрохирургия глаза» еще и ря-
дом с домом был по московским меркам — 
полчаса на автобусе — поэтому я с радо-
стью ухватилась за возможность там рабо-
тать эмэнэсом в отделе информации.

просто так, «по умолчанию», я не могу 
признать. Все это не мешает мне уважать  
искреннюю веру других, к какой бы конфес-
сии они не относились. А о своей собствен-
ной вере я написала стихотворение и гото-
ва поделиться.

                  Символ веры

За смыслом жизни золотой овчиной
Охотясь, словно древний аргонавт,
Я верю, что тропинки многих правд
Ведут к истоку истины единой.

Я верю в путеводную звезду,
Горящую сквозь тернии сомненья.
В целительную силу вдохновенья
И в трепетную, жаркую мечту.

И в то, что может искренности свет
Пробить завесу самообольщенья.
Я верю в безоглядное прощенье,
В простое «да» и непростое «нет». 

Я верю, что всегда посилен груз,
Что огонек надежды вечно тлеет,
Дающего рука не оскудеет,
И прочны связи дружественных уз.

Я верю в неподвластные годам
Тепло и мудрость любящего сердца. 
Что в мире есть мои единоверцы,
И что по вере жизнь дается нам.

 — Болезнь замыкает человека в самом 
себе. Каким образом врач, медсестра мо-
гут помочь человеку избавиться от стра-
хов и могут ли вообще?

— Болезнь, как и старость, редко что-то 
добавляет к личности человека, но многое 
проявляет, как будто снимая все лишнее, на-
носное, а иногда и притворное. Если человек 
всю жизнь был эгоистом, то и болеть он, ско-
рее всего, будет по тому же сценарию, на-
слаждаясь своей реальной или мнимой бес-
помощностью: подайте то, поправьте это, 
поднимите мне веки! Паникеры по жизни 
остаются паникерами и на больничной кой-
ке. У меня была больная, которая замучила 
меня вызовами в палату, потому что она по-
вернула к себе экран прикроватного мони-
тора и при малейшем изменении частоты 
пульса или дыхания требовала врача. В кон-
це концов от ее трепыханий датчики отсо-
единились, и на экране вместо кардиограм-
мы появилась линия. Тут моя больная ка-а-ак  
заорет на всю ивановскую, так что меня чуть 
кондрашка не хватила. Я влетаю в палату,  
а она тычет в монитор и блажит: «Линия! 
Просто линия! Что это значит?!» Меня она 
настолько достала, что я ей ответила: «Это 
значит, что ты померла и теперь обязана ве-
сти себя тихо, как положено покойнику». 
Что, слава богу, разрядило обстановку!

«Золотое» правило — «поступай с другими 
так, как хотел бы, чтобы поступали с тобой» —  
в медицине трудно применять: все больные 
разные, и к каждому нужен свой подход. 
Кому-то необходимо все до тонкостей объяс-
нять, кого-то веселить, другого жалеть и дать 
поплакать, еще за кого-то все решает жена, 
и надо с ней налаживать взаимопонимание. 
Религия и национальные традиции тоже во 
многом определяют реакцию человека на бо-
лезнь. Поэтому я в работе в основном руково-
жусь принципом «поступай с другими так, как 
им хотелось бы». Мне кажется, если следовать 
этому правилу — назовем его условно «сере-
бряным», что ли? — можно помочь больно-
му многое преодолеть. И хотя у большинства 
врачей просто нет времени влезать в чужую 
шкуру, да и медсестры страшно загружены,  
на мой вгляд, это в общих чертах определя-
ет тот идеал, к которому стоит стремиться.  
Правило годится и просто для жизни —  
не обязательно ждать наступления болезни.

— Невозможно со всеми, кому ты по-
могаешь, разделить судьбу до конца. Что 
означает сострадание в медицине?

— Сострадание — это замечательное, ем-
кое слово. Да, многих больных очень жалко, 
но мы должны оставаться профессионала-
ми и делать свое дело. Потом часто бывает, 
что в одной палате у меня умирает больной  
в окружении скорбящих родственников,  
а в соседней — радостно делает первые 
шаги пациент, поправляющийся после трав-
мы, и ему хочется со мной шутить и сме-
яться. Кроме этого, я просто не могу позво-
лить себе растечься в слезах и тем самым 
поставить под угрозу жизнь и здоровье моих 
больных. Пожалуй, сострадание в медици-
не можно определить как сопереживание 

«...являться муза стала мне» Вырисовывается будущая наглая рыжая морда

Тургеневская барышня. Здесь мне семнадцать лет Папа строит на даче душевую, а я, как обычно, валяю дурака До сих пор помню добытые сестрой  
«по случаю» эти наши босоножки на танкетке: 

у нее — зеленые, у меня — красные

Одно из многочисленных чаепитий на любимой кухне 

А это Антошкин день рождения,  
18 июня

Вот он, красивый ребенок, совсем не похожий на маму!

Тут я в фирменном свитерочке МНТК — 
привезла его в Калифорнию  

и износила до дыр

Мои дети — мальчик и мальчик — оста-
лись в США, что, конечно, печалит. Но мы 
стараемся навещать друг друга по мере сил, 
хоть я и скучаю по нашим традиционным 
субботним завтракам. Старший Илья пять 
лет прослужил во флоте США, объездил весь 
мир, два раза пересекал экватор. Он по на-
туре искатель приключений: то ныряет, то  
с парашютом прыгает, то самолет спортив-
ный пилотирует, то диджействует и треки 
пишет. А работает он вполне прозаически 
механиком и сварщиком в калифорнийском 
эквиваленте Водоканала. Учится в Беркли 
неизвестно на кого: пока берет отдельные 
курсы, а там видно будет. Не женат, но име-
ет постоянную девушку — русскую нашел, 
представляете? А вот по-русски он почти не 
говорит: я с ним общаюсь на родном языке, 
а он отвечает по-английски.

Младший Антон, наоборот, очень трепет-
но относится к русскому языку и вниматель-
но следит за событиями в России. Он живет 
в Колорадо, где заканчивает докторскую по 
биоинженерии. У него очаровательная де-
вушка-дюймовочка Джен, которую я зову 
Женечка, и собака по имени Гельмгольц. 

Оба моих взрослых ребенка ну просто 
красавцы — высокие, стройные, фигури-
стые — за что можно сказать спасибо их 
отцу — моему бывшему мужу. Я, когда гу-
ляла с маленьким Илюшкой, встречные 
часто говорили: «Какой красивый маль-
чик!» Потом, взглянув на меня, добавляли:  
«Наверное, в папу...» 

— Какой, на Ваш взгляд, должна быть 
настоящая медсестра?

— Процитирую Дзержинского: медсестра 
должна иметь чистые руки (в самом бук-
вальном смысле), холодную голову и горя-
чее сердце. И обязательно обладать чувством 
юмора! На мой взгляд, умение не восприни-
мать себя слишком серьезно и всегда быть 
готовым посмеяться над собой — это непре-
менное свидетельство развитого интеллек-
та и зрелости личности. Медсестра обязана 
сомневаться во всем: бдительно проверять 
назначения врача и постоянно взвешивать 
правомочность своих собственных решений.  
И еще — для интенсивной терапии, которую 
я в данный момент, подобно великолепному 
Остапу, представляю — необходимо быть 
в хорошей физической и душевной форме. 
А то просто сдохнешь в борозде от напряга. 

— Вы верующий человек?
— Как известно, в окопах атеистов не 

бывает, и это же соображение применимо 
к медсестрам. Все мы, случается, молим-
ся (кому можем и как умеем) за спасение 
жизни больного. Я не религиозный человек, 
но в бога верю. Любая церковь представля-
ется мне слишком политизированной ор-
ганизацией, да и авторитет ее служителей 
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с дальним прицелом, профессио-
нальное сопереживание, если хо-
тите. Мне повезло: в больнице  
Джона Муира мне ни разу не встре-
тились холодные и черствые врачи 
и медсестры. Ленивые заезжие мед-
сестры попадались, но они у нас  
не задерживались.

— Почему во многом утра-
чивается чувство милосердия?  
Является ли милосердие плодом 
просвещения?

— И милосердие — прекрас-
ное старинное слово. Мне кажет-
ся, истоки милосердия или жесто-
косердия надо искать в детстве,  
в атмосфере нашего непосред-
ственного окружения. Семья, учи-
теля, друзья предлагают зачастую 
противоположные точки зрения, 
равно как и ответы на вечный во-
прос «что наша жизнь?» Взрослея, 
мы учимся корректировать свою 
реакцию на внешние раздражители 
в соответствии с ожиданиями на-
шего окружения (или вопреки им) 
и постепенно приобретаем набор 
привычек, а затем и образ жизни. 
Усвоенные в детстве и юности уро-
ки проявляются потом привычной 
агрессией, равнодушием или, нао-
борот, спокойствием и сочувстви-
ем. В этом смысле милосердие или 
его отсутствие могут считаться пло-
дом просвещения.

Недавно в центре Оттавы я на-
блюдала такую сценку. У дверей 
шикарной гостиницы упал без со-
знания бомж — самый настоящий, 
грязный и вонючий. Так не толь-
ко прохожие мгновенно остано-
вились и вызвали 911 — из гости-
ницы бегом прибежал портье с де-
фибриллятором, и стоя на коленях  
в грязном тающем снегу, не обра-
щая никакого внимания на свой 
великолепный костюм, стал ле-
пить на бомжа провода. Вот это для 
меня — наглядная демонстрация 
заповеди «возлюби ближнего, как 
себя самого». Милосердие прорас-
тает из уважения к человеку, кем 
бы и каким бы он ни был.

— Почему в просвещенный 
век бездушие стало нормой?

— Я не согласна с этим утверж-
дением. В моем окружении нет ни 
одного бездушного человека — 
правда-правда. Говоря теоретиче-
ски, бездушию тоже учатся — чаще 
всего на примере других. Отличной 
питательной средой для бездушия 

служит лицемерие, когда человек 
проповедует одно, делает второе, 
а думает третье. А если лицемерие 
культивируется в обществе, то по-
лучается порочный круг.

Со мной в детстве был такой 
случай, когда я не только встрети-
лась со страшным бездушием ли-
цом к лицу, но даже приняла в нем 
участие. Мне было лет десять-один-
надцать, и, если помните, в сере-
дине 70-х никого не удивляло, если 
на улице валялись пьяные. Ну, ле-
жит и лежит — не тронь, не воняет. 
В памятный мне зимний вечер на 
автобусной остановке навзничь ле-
жал прилично одетый моложавый 
дедушка, в войлочных ботинках 
«прощай, молодость» и в черном 
пальто с каракулевым воротником. 
На груди у него уже намело неболь-
шой холмик снега. Инфаркт, навер-
ное, как я теперь понимаю. И хоть 
внутренний голос говорил мне, 
что надо остановиться и как-то 
помочь, я — вслед за остальными 
прохожими, буквально переступав-
шими через упавшего человека —  
прошла мимо. Мне кажется, что  
сегодня я во многом пытаюсь иску-
пить вину той робкой девочки, ко-
торая пошла на поводу у чудовищ-
ного равнодушия окружающих. 

— Какой совет Вы бы дали мо-
лодым специалистам, которые 
хотят выбрать профессию, свя-
занную с медициной?

— Хорошо подумайте и не ввя-
зывайтесь в это дело! А если се-
рьезно, надо если не любить людей 

в принципе — это, наверное, не-
возможно — но обязательно ува-
жать и принимать их и искренно  
интересоваться ими. Еще нужно  
уметь и любить беспрестанно 
учиться, по книгам и вне их, и не 
бояться показаться идиотом. Вре-
мени на то, чтобы надувать щеки, 
все равно не будет, поэтому лучше 
даже не привыкать. 

— Как Вы проводите свобод-
ное время? Какие фильмы, спек-
такли смотрите? Занимаетесь ли 
спортом?

— Я люблю бездельничать: в вы- 
ходной завалиться с книгой на  
диван, вздремнуть, чаю попить, 
посмотреть какую-нибудь старую 
комедию... В Калифорнии от мое-
го дома открывался потрясающий 
вид, поэтому я могла удовлетворить 
жажду общения с природой, как го-
ворится, не отходя от кассы. Меня 
ничто так не заряжает энергией, 
как прогулка по лесу и купание 
в «живой» воде, а не в бассейне.  
Я страстно люблю оперу, с удо-
вольствием хожу в драматический 
театр. В кино я бываю довольно 
редко, но недавно у нас неподале-
ку открылся новый шикарный ки-
нотеатр аж с 12-ю залами, так что 
надеюсь восполнить этот пробел.  
А вот телевизора у меня вообще нет.

Читаю я все, что попадется: ро-
маны, детективы, биографии, мему-
ары, исторические очерки, поэзию. 
Со многими любимыми книгами 
мне пришлось расстаться при пе-
реезде в Канаду, но ядро своей 

библиотеки я упорно перевожу из 
страны в страну, включая еще свои 
детские книжки из России.

Три раза в неделю в спортзале 
меня по часу мучает мой тренер — 
красавец-индус. И я обожаю зумбу! 
Каждый бы день ходила!

— Может быть, есть что-то, 
что в последнее время Вас осо-
бенно впечатлило?

— Вот вам местная городская 
зарисовка: автобус подруливает  
к остановке, где уже стоит немало 
народу. В канадском автобусе вход 
только через передние двери —  
остальные даже не открываются 
автоматически, надо кнопочку из-
нутри нажать, если хочешь выйти. 
Так вот, в автобусе тепло, а на ули-
це мороз. Первой в очереди стоит 
древняя бабушка с каталкой. Води-
тель опускает для нее специальный 
пандус, она еле-еле поднимается 
на борт и начинает копошиться  
по карманам в поисках мелочи. 
У нее дождем сыплются варежки  
и кошелки, в конце концов пада-
ет и кошелек, и народ в автобусе 
бросается собирать ее деньги по 
полу. Я, будучи взрощенной в бо-
дрящих условиях советского транс-
порта, уже думаю: «Да что же ты, 
божий одуванчик, на остановке не 
приготовила деньги?» По-моему, 
в Москве от такой бабушки отста-
лись бы рожки да ножки, а канад-
цы даже не пикнули — стоят себе 
на морозе и терпеливо ждут. 

 
— Вы творческий человек.  

Я понимаю, что в Вашей жизни 
многое рождается практически 
в режиме импровизации. Сейчас 
есть какие-то новые идеи?

— Идей просто куча, только вот 
что с ними делать? В стол писать 
не хочется, но пока больше неку-
да. Я вдруг с изумлением обнару-
жила в себе поэтические наклонно-
сти, хотя никогда раньше стихов не 
писала: так, сочиняла прибаутки по 
случаю. Я, конечно, не поэт, а про-
сто рифмоплет: поэты мыслят об-
разами, а у меня в лучшем случае 
получается рифмованная проза.  
Самая желанная идея на сегодня — 
цикл стихов про бобров для детей. 
Еще зреет пара сказок. 

— Как Вы определите счастье? 
— Как в «Доживем до понедель-

ника»: счастье — это когда тебя 
понимают. А от себя добавлю, 

что счастье — когда идешь ве-
чером домой, а в твоих окнах  
горит свет. 

— Какие три книги, фильма 
возьмете с собой на необитае-
мый остров? 

— Собрание сочинений Пуш-
кина, «Мастер и Маргарита» и 
«Винни-Пух». А из фильмов — «Же-
нитьба Бальзаминова», «Унесенные 
ветром» и «Пять вечеров».

— Знакомо ли Вам ощущение 
ностальгии? 

— Ну конечно, знакомо. Первое 
время, когда я перебралась в Кали-
форнию, каждый день рыдала: де-
тей уложу спать — и на задний двор 
плакать. Потом потихоньку привык-
ла — а куда деваться? В Канаду пе-
реехала — по Калифорнии скучаю, 
но уже не так остро, конечно. Прав-
да, я думаю, что эмигранты тоску-
ют не столько по родине, сколько 
по невозвратимому сочетанию про-
странства и времени: себе самим, 
тогдашним, в привычной и знако-
мой обстановке. Поэтому иногда 
поездка в родные края не приносит 
ожидаемого облегчения: всё и все 
изменяются, а мы, не отдавая себе  
в этом отчета, надеемся снова вой-
ти в одну и ту же реку. В мае я на-
конец собираюсь в Россию, а то «Уж 
десять лет ушло с тех пор — и мно-
го переменилось в жизни для меня, 
И сам, покорный общему закону, 
Переменился я...» (А.С. Пушкин). 
Уже пакую чемоданы, так что до 
скорой встречи!

— Елена, наша газета выхо-
дит накануне праздника весны, 
что Вы можете пожелать нашим 
читательницам? 

— Можно, я не буду желать ве-
сеннего настроения, любви и так 
далее? Традиционные пожелания 
очень приятно как получать, так 
и дарить, но я думаю, что их и без 
меня будет достаточно. А я, доро-
гие женщины, хотела бы пожелать 
вам милосердия, о котором мы се-
годня так много размышляли. Будь-
те снисходительны к недостаткам 
близких, да и своим собственным 
слабостям. Прощайте от чистого 
сердца, сразу и навсегда. Дарите 
радость и добро щедро и без огляд-
ки — и они стократ вернутся к вам. 
Милого вам сердца, дорогие мои!  
С праздником!

Беседу вела Лариса Тумар

ИНТЕРВЬЮ-ПОРТРЕТ

Светская жизнь

С мужем мы знакомы двадцать лет, а поженились недавно. На свадьбе: наглядный ответ на вопрос «кто в этом доме носит брюки?» Свадебный русский сарафан оказался  
замечательным капиталовложением: я его потом много раз надевала. Встречаем гостей на нашем новоселье. На Дэвиде рубашка, которую сшила и вышила моя мама


