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ОБЩАЯ   ХАРАКТЕРИСТИКА  РАБОТЫ

Актуальность проблемы

       Современные условия промышленного производства характеризуются высокой степенью усложнения деятельности различных категорий специалистов в части информационного взаимодействия и решения различного рода зрительных задач. В соответствии с этим все большую значимость приобретает профессиональная надежность оператора при выполнении конкретной визуальной деятельности. Широкое внедрение компьютерной техники на производстве и в бытовых условиях стало причиной значительного увеличения нагрузки на орган зрения. Многолетний опыт офтальмоэргономических исследований указывает на ведущую роль синдрома зрительной астенопии, возникающего у человека-оператора в процессе длительной зрительной работы с персональным компьютером (ПК), при этом  по данным различных авторов   от 40% до 90% операторов с миопической рефракцией испытывают симптомы зрительного утомления в процессе зрительной профессиональной деятельности (Лазаренко Н.В., 1992, Розенблюм Ю.З., 1997, Шаповалов С.Л., 1998, Овечкин И.Г., 1999, Арутюнова О.В., 2003, Кожухов А.А., 2005, Hedman L.R., Briem V., 2004). При этом следует подчеркнуть, что предъявляемые жалобы связаны как с мышечным, так и, особенно, с нейрорецепторным отделами зрительного анализатора.   Высокая частота распространения глазных и зрительных объективных и субъективных симптомов, свидетельствующих о процессах утомлении зрительного анализатора, позволило сформулировать в литературе понятие «компьютерного зрительного синдрома» (Ланцбург М.Е., Розенблюм Ю.З., 1988).  В 2000 году термин «Компьютерный зрительный синдром» был введен Американской ассоциацией оптометристов для обозначения комплекса отрицательных проявлений зрительного утомления, связанного с работой пользователя на персональном компьютере.

       Представляется очевидным, что возникновение компьютерного зрительного синдрома требует проведение разнонаправленных лечебных мероприятий, к числу которых, в частности, относят медико-техническое совершенствование рабочего места (освещение, яркостно-контрастные характеристики экрана, светофильтры и др.), выбор оптимальной оптической коррекции,  медикаментозная профилактика  и ряд других методов. Однако, несмотря на предлагаемые мероприятия, проблема сохранности зрительных функций у пользователей ПК требует дальнейшей разработки в силу недостаточной эффективности проводимой коррекции. 

       К настоящему моменту в офтальмологической практике накоплен большой опыт применения комплекса физиотерапевтических методов в целях профилактики прогрессирования близорукости и альтернативных рефракционных нарушений (Тарутта Е.П., 2005). При этом,  среди методов физиотерапии одним из наиболее эффективных признается применение низкоэнергетического лазерного излучения, обеспечивающего улучшение гемодинамики глаза и непосредственную стимуляцию цилиарной мышцы и рецепторов сетчатой оболочки (Аникина Е.Б., 1994, Орбачевский Л.И., 1998, Овечкин И.Г., 2010), а также магнитотерапия, обеспечивающая улучшение микроциркуляции и трофических процессов  в области воздействия (Боголюбов В.М., Зубкова С.М., 1998, Оковитов В.В., 1999). Анализ литературы указывает, что в рамках «восстановительной офтальмологии» разработана и успешно апробирована физиотерапевтическая стимуляция у пациентов с пресбиопией, специалистов «чрезвычайных» профессий, а также у работников зрительно-напряженного труда без патологии органа зрения (Арутюнова О.В., 2003, Заворотная С.В., 2004, Кожухов А.А., 2005, Разумов А.Н. с соавт., 2006, Елькина Я.Э., 2007, Галчин А.А., 2009). В тоже время в литературе присутствуют лишь единичные исследования, касающиеся оценки эффективности применения стимуляции у пациентов с явлениями компьютерного зрительного синдрома и близорукости различных степеней, результаты которых не отражают как методические аспекты проведения собственно стимуляции, так и  комплексную (с учетом основного локализационного признака астенопии) оценку эффективности и сохранности реабилитационного эффекта.

Цель работы.

       Исследование эффективности применения комплексной методики физиотерапевтической коррекции  компьютерного зрительного синдрома у пациентов с миопической рефракцией.

Основные задачи работы.

1. Исследовать эффективность методики  физиотерапевтической коррекции  компьютерного зрительного синдрома по данным клинического, функционального, эргономического и субъективного тестирования у пациентов с близорукостью различных степеней.

2. Оценить эффективность применения методики  физиотерапевтической коррекции  компьютерного зрительного в зависимости от величины исходной близорукости пациента. 

3. Оценить сохранность восстановительного эффекта физиотерапевтического
 воздействия зрения после коррекции компьютерного зрительного синдрома. 

4. Исследовать динамику функционального состояния сенсорного отдела зрительного анализатора в процессе профессиональной деятельности на персональном компьютере.

5. Разработать практические рекомендации по применению комплексной методики физиотерапевтической коррекции пациентов с явлениями компьютерного зрительного синдрома и близорукости применительно к лечебным учреждениями офтальмологического профиля. 

Основные положения, выносимые на защиту:

1. Обоснована методика комбинированного применения  низкоэнергетического лазерного излучения и магнитотерапии, позволяющая  осуществлять эффективную коррекцию функционального состояния зрительного анализатора у пациентов с явлениями компьютерного зрительного синдрома и близорукости, что подтверждается положительной динамикой клинико-функциональных, эргономических и субъективных показателей зрительной системы.  
2. Профессиональная деятельность пользователей персональных компьютеров является фактором риска развития нарушений зрительной системы, связанных преимущественно с дисфункцией нейрорецепторного отдела зрительного анализатора, что проявляется статистически значимым повышением показателя порогов яркостной чувствительности рецепторов сетчатой оболочки глаза.

       Научная новизна работы. 

       Впервые в офтальмологической практике оценена эффективность физиотерапевтической коррекции  компьютерного зрительного синдрома с точки зрения клинико-функциональных, эргономических и  субъективных показателей зрительной системы.         

      Доказано, что проведение физиотерапевтической стимуляции (комбинированное воздействие низкоэнергетического лазерного излучения и магнитотерапии) для коррекции компьютерного зрительного синдрома  у пациентов с близорукостью  приводит к статистически значимому  повышению (в среднем по всем обследованным пациентам)  остроты зрения вдаль (на 0,08 отн.ед), остроты мезопического зрения (на 0,09 отн.ед.),  яркостно-частотных характеристик (на 0,09 отн.ед.), яркостной чувствительности (на 12,1%), зрительной продуктивности (на 10,1%),   субъективного показателя «качества зрительной жизни» (на 14,1%), также к снижению (на 52,2%) коэффициента выраженности астенопии.

       Установлено, что проведение физиотерапевтической стимуляции статистически (p<0,05) наиболее эффективно при близорукости слабой степени по сравнению с близорукостью средней и высокой степени.          

       Определено, что сохранность восстановительного эффекта физиотерапевтической стимуляции составляет 6-9 месяцев с максимально возможным перерывом в коррекции 12 месяцев.

       Выявлено, что интенсивная профессиональная деятельность на персональном компьютере сопровождается ухудшением уровня функционирования сенсорного отдела зрительного анализатора, что подтверждается повышением (на 21,9%, p<0,01) показателя порогов яркостной чувствительности.  

       Теоретическая значимость работы заключается в обосновании  механизмов воздействия физиотерапевтической коррекции на функциональное состояние зрительного анализатора у пациентов – профессиональных пользователей персональных компьютеров с близорукостью.

       Практическая значимость работы заключается в  определении конкретных показаний и методики эффективного применения физиотерапевтической коррекции  у пациентов – профессиональных пользователей персональных компьютеров с близорукостью.

Внедрение работы.

       Материалы диссертационной работы внедрены в пособии для врачей Федерального медико-биологического агентства «Методы коррекции компьютерного зрительного синдрома».

       Результаты диссертационной работы включены в материалы сертификационного цикла и цикла профессиональной переподготовки кафедры офтальмологии ФГОУ ДПО «Институт повышения квалификации Федерального медико-биологического агентства», используются в центре микрохирургии глаза клиники ОАО «Медицина» и кабинете лазерной коррекции зрения филиала №2 ФГУ «3 Центральный военный клинический госпиталь им.А.А.Вишневского МО РФ».

Апробация и публикация материалов исследования.

       Основные результаты и положения диссертации доложены и обсуждены на следующих научных конференциях и симпозиумах:

· III Российском общенациональном офтальмологическом форуме, Москва, 2010 г.;
· Всероссийской научно-практической конференции «Комбинированная и сочетанная патология: проблемы диагностики и лечения в условиях крупных военных лечебных объединений», Москва, 2010 г.;
· YII Международном конгрессе «Восстановительная медицина и реабилитация», Москва, 2010 г.
Материалы диссертации представлены в 10 научных работах, в том числе в 3-х статьях, опубликованных в определенных ВАК РФ ведущих рецензируемых научных журналах.

Структура диссертации.

Диссертация изложена на 113 страницах машинописного текста,  состоит из введения, трех глав ("Обзор литературы", "Методика исследований", "Результаты исследований и их обсуждение"), заключения, выводов, практических рекомендаций,  списка литературы и приложения. Диссертация проиллюстрирована 13 таблицами и 23 рисунками. Список литературы содержит 200 источников, из которых 139 отечественных авторов и 61 иностранных.

CОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ

Материалы и методы исследования.

       Исследование выполнялось на базах кафедры офтальмологии Института повышения квалификации врачей Федерального медико-биологического агентства и офтальмологического отделения клиники ОАО «Медицина». Под нашим наблюдением находилось 226 пациентов – операторов зрительно-напряженного труда, профессиональная деятельность которых   была непосредственно связана с работой на персональном компьютере (работники банковской сферы), предъявляющих жалобы, связанные с развитием компьютерного зрительного синдрома. Возраст пациентов варьировал от 24 до 38 лет (средний возраст 28,4+1,4 года), 84% составляли мужчины, 16% - женщины. Все пациенты по состоянию рефракции были разделены на три группы – со слабой (до 2,75 дптр, 110 человек), средней (3,0-5,75 дптр – 58 человек) и высокой (6,0-8,5 дптр, 58 человек) степенями близорукости. При этом каждая из подгрупп была равнозначна по возрасту и примерному временному объему ежедневной зрительной нагрузки. 

       В рамках настоящей работы проведено три серии клинических исследований. Первая серия была направлена на комплексную оценку эффективности коррекции явлений компьютерного зрительного синдрома на основе физиотерапевтической стимуляции органа зрения. При этом,  проведение стимуляции выполнялось в рамках отпускного (10 дней) периода пациентов, в течение которого было выделено две группы – контрольная (соответственно 30, 28,28 пациентов с различными степенями близорукости), которым не выполнялась стимуляция и основная (соответственно 80, 30,30 пациентов с различными степенями близорукости), которым был выполнен курс стимуляции. До и после курса коррекции (отдыха) всем пациентам было выполнено комплексное офтальмологическое обследование.    

       Вторая серия клинических исследований была направлена на оценку сохранности восстановительного эффекта физиотерапевтического  воздействия на орган зрения. Период динамического офтальмологического наблюдения за пациентами составил 18 месяцев, в течение которых из числа пациентов со слабой степенью близорукости  были выделено три подгруппы, равнозначные по возрасту и состоянию рефракции. Лицам первой подгруппы (26 человек)  курсы физиотерапевтической коррекции выполнялись трехкратно через каждые 6 месяцев, лицам второй подгруппы (28 человек) – двукратно через 9 месяцев, лицам третьей группы (26 человек) – однократно через 12 месяцев. Офтальмологическое обследование выполнялось до проведения курса стимуляции (при первом посещении – до и после курса стимуляции) и включало оценку остроты зрения без коррекции, порогов яркостной чувствительности и субъективного показателя выраженности  астенопии.  

       Третья серия клинических исследований была направлена на оценку динамики функционального состояния сенсорного отдела зрительного анализатора в процессе профессиональной деятельности на персональном компьютере. В рамках данного направления исследований перед проведением курса стимуляции под   наблюдением находилось 26 пациентов с близорукостью слабой степени, которым до и после рабочего дня (6-7 часов непрерывной работы) было выполнено исследование порогов яркостной чувствительности с использованием компьютерного комплекса «Окуляр».

         Методика функциональной (физиотерапевтической) стимуляции основывалась на комплексном применении магнитотерапии (аппарат  «АМО-АТОС», регистрационное удостоверение № 29/10071001/3132-02 от 12.03.2002 г.) и низкоэнергетического лазерного излучения (прямого инфра-красного бесконтактного облучения цилиарной мышцы глаза (аппарат «МАКДЭЛ-09», регистрационное удостоверение № ФС 022а 4106/2510-05 от 15.11.2005 г.), стимуляция лазерными спеклами (аппарат «СОКОЛ», регистрационное удостоверение № 29/10040502/5524-03 от 29.08.2003 г.). Проведение стимуляции осуществлялось ежедневно в течение 10-и дней, продолжительность одного сеанса составляла 23-31 мин.
         Методика комплексного обследования состояния органа зрения основывалась  на четырех основных направлениях – клиническом, функциональном,  эргономическом и субъективном. Клиническое обследование основывалось на стандартном измерении остроты зрения вдаль (без коррекции) и определении рефракции. Функциональное обследование выполнялось с помощью  прибора «ОБЧЦС-01» и базировалось на исследовании  темновой адаптации, глэр-чувствительности, остроты мезопического зрения и яркостно-частотных характеристик. Наряду с этим, функциональное обследование включало в себя метод кампиметрии, реализованный на персональном компьютере на основе программы «Окуляр», в основе которой лежит определение порогов яркостной чувствительности рецепторов сетчатой оболочки глаза (Нестерюк Л.И., Прокофьев А.Б.,2002). Эргономические показатели отражали уровень зрительной работоспособности пациента и исследовались с помощью специальных компьютерных программ, позволяющих  оценивать время реакции на движущиеся объекты и зрительную продуктивность. Исследование субъективного состояния органа зрения выполнялось на основе апробированных специальных опросников, позволяющих количественно (в баллах) оценивать выраженность астенопии и уровень «качества зрительной жизни» (Овечкин И.Г., Першин К.Б., Антонюк В.Д.,2003).  

Результаты работы и их обсуждение.

Результаты динамики функционального состояния сенсорного отдела зрительного анализатора в процессе профессиональной деятельности на персональном компьютере свидетельствуют о достаточно выраженном,   статистически достоверном повышении (на 21,9%, p<0,01) показателя порогов яркостной чувствительности после завершения интенсивной профессиональной деятельности на персональном компьютере. 
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                  До работы                                                    После  работы

   Рис.1 Динамика порогов яркостной чувствительности (OD) до и после рабочего дня у обследуемого Х-ва (26 лет, близорукость на оба глаза 2,75 дптр)  

Следует отметить, что  результаты кампиметрического обследования выражаются показателем порогов яркостной чувствительности, которые отображены в виде черно-белой гаммы оттенков от низких  (темно-серых, черных), соответствующих высокой яркостной чувствительности глаза, до высоких порогов (светло-серых), соответствующих низкой яркостной чувствительности глаза. Представленные графические  данные кампиметрии свидетельствует о существенном снижении яркостной чувствительности рецепторов сетчатой оболочки глаза и высокой неравномерности порогов яркостной чувствительности, что, согласно методическим основам данного исследования, свидетельствует о дестабилизационном характере воздействия профессиональной зрительной  деятельности на уровень функционирования рецепторов сетчатой оболочки глаза. 

В этой связи следует подчеркнуть, что многолетний опыт офтальмологического наблюдения за профессиональными пользователями персональных компьютеров свидетельствует в целом, что наличие КЗС характеризуется выраженной субъективной симптоматикой и достаточно «слабой» объективной картиной. При этом среди методов диагностики КЗС указывается, в первую очередь, на методы оценки нейрорецепторного (сенсорного) отдела зрительного анализатора – порогов яркостной чувствительности, остроты мезопического зрения, темновой адаптации, частотно-контрастных характеристик зрительной системы. В значительно меньшей степени указывается на важность исследования «мышечного» отдела зрительного анализатора по показателям рефракции и аккомодации. Полученные нами данные согласуются с результатами ряда работ, указывающими на ведущую роль «сенсорного» утомления (Шаповалов С.Л., 1998, Арутюнова О.В., 2003, Кожухов А.А., 2005). Наряду с этим, полученные данные указывают на перспективность применения методики кампиметрии при оценке эффективности  методов и коррекции КЗС. 

       Результаты оценки эффективности применения  физиотерапевтической стимуляции для коррекции компьютерного зрительного синдрома  у пациентов с близорукостью слабых степеней показали, что восстановительное лечение приводило к статистически значимой  положительной динамике некорригируемой остроты зрения вдаль (на 0,18 отн.ед., р<0,01), остроты мезопического зрения (на 0,13 отн.ед., р<0,05), яркостно-частотных характеристик зрительной системы (на 1,1 отн.ед., р<0,05), зрительной продуктивности (в среднем, на 16,8%,  p<0,05) и , особенно,   показателя порогов яркостной чувствительности,  который в среднем по группе снизился на 20,7% (p<0,01).  

       Результаты динамики субъективных показателей представлены на рис.2. 
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Рис.2 Динамика субъективных показателей «коэффициент выраженности  астенопии, КВА» (баллы) и «качество зрительной жизни, КЗЖ» (баллы) у пациентов со слабой степенью близорукости до и после восстановительного лечения (основная группа) и отдыха (контрольная группа)

Представленные данные свидетельствуют о  снижении коэффициента выраженности  астенопии (в среднем, на 60,2%, p<0,01) и повышение «качества зрительной жизни» (в среднем, на  9,6%). 
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       Результаты оценки эффективности применения  физиотерапевтической стимуляции для коррекции компьютерного зрительного синдрома  у пациентов с близорукостью средних степеней показали, что восстановительное лечение приводило к статистически значимой  положительной динамике некорригируемой остроты зрения вдаль (повышение на 0,05 отн.ед., р<0,05), остроты мезопического зрения (на 0,10 отн.ед., р<0,05), яркостно-частотных характеристик зрительной системы (на 0,08 отн.ед., р<0,05), зрительной продуктивности (в среднем, на  10,2%, p<0,05). Наряду с этим, следует отметить положительную динамику показателя порогов яркостной чувствительности, который в среднем по группе снизился на 12,2% (p<0,01), клинический случай представлен на рис.3.

До стимуляции                         После стимуляции

Рис. 4 Динамика порогов яркостной чувствительности (OD)  до и после проведения физиотерапевтической стимуляции  у пациента М-ко (24 года, близорукость на оба глаза 4,5 дптр).

После проведения курса стимуляции отмечается повышение яркостной чувствительности, а также общее выравнивание порогов практически по всей исследуемой зоне сетчатой оболочки глаза

При оценке динамики субъективного статуса определено снижение коэффициента выраженности  астенопии (в среднем, на 51,2%, p<0,01) и повышение «качества зрительной жизни» (в среднем, на  6,5%, р<0,05).  

       Результаты оценки эффективности применения  физиотерапевтической стимуляции для коррекции компьютерного зрительного синдрома  у пациентов с близорукостью высоких степеней свидетельствуют, что по большинству исследуемых показателей какой-либо значимой динамики выявлено не было за исключением статистически достоверного снижения порогов яркостной чувствительности (в среднем, на 9,4%, р<0,05), снижения коэффициента выраженности  астенопии (в среднем, на 45,6%, p<0,01) и повышения «качества зрительной жизни» (в среднем, на  3,9%, p>0,05).          

       Полученные результаты указывают на несомненные различия в эффективности проведения физиотерапевтической стимуляции применительно к различным степеням исходной близорукости пациента. В соответствии с выполненным анализом в наибольшей степени курс стимуляции эффективен при слабых степенях близорукости (средний %  улучшения клинико-функционального и субъективного статуса составляет 28,9%), в несколько меньшей степени – при исходной средней степени близорукости пациента (19,5%) и в еще меньшей степени – при высокой близорукости (10,9%), при этом сравнительные данные статистически достоверны (p<0,05).  Представляется достаточно очевидным, что указанные различия эффективности стимуляции связаны с большими функциональными резервами зрительной системы при исходной миопии слабой степени по сравнению с миопией средней и особенно высокой степени.

       Результаты исследования сохранности восстановительного эффекта физиотерапевтического  воздействия на орган зрения  свидетельствуют, что при длительности перерыва проведения стимуляции в 6-9 месяцев функциональное состояние пациентов ухудшалось незначительно (в среднем на 2,5%-5,7%). Увеличение перерыва в проведении стимуляции до 12 месяцев сопровождалось более выраженным ухудшением исследуемых показателей (в среднем, на 19,6%, p<0,05). Изложенные положения указывают на целесообразность проведения курса физиотерапевтической стимуляции оптимально каждые 6 месяцев, допустимо – через каждые 9 месяцев с максимальным перерывом в 12 месяцев. 

       Обсуждая полученные результаты, следует подчеркнуть, что изображения на экране видеотерминала принципиально отличается от традиционного печатного текста рядом характеристик (самосвечение, дискретность, мерцание), являющихся «нетрадиционными» для зрения, что позволяет рассматривать их в качестве медико-технических факторов риска развития функциональных зрительных нарушений и, в первую очередь, зрительного утомления. При этом  чрезвычайно важным (с точки зрения разработки методов профилактики и коррекции) представляется локализационный принцип синдрома зрительной астенопии, связанный с морфофункциональным определением данного состояния. Полученные в рамках настоящего исследования результаты указывают на то, что ведущим локализационным признаком при работе с персональным компьютером является сенсорное утомление, что связано с перечисленными выше особенностями воспринимаемой информации.

 Указанная положительная динамика функционального состояния зрительного анализатора после проведения курса физиотерапевтической стимуляции   может быть объяснена, исходя из основных механизмов стимуляционного воздействия применяемых в настоящей работе аппаратов, обеспечивающих улучшение трофики и гемодинамики глаза, прямое ИК- стимуляционное воздействие на цилиарную мышцу глаза, стимуляцию рефлекса аккомодации в зоне ближнего видения и покоя, а также  стимуляционное воздействие  на рецепторные поля сетчатой оболочки глаза (Аникина Е.Б.,1984, Оковитов В.В. , 1999, Овечкин И.Г.,2003, Тарутта Е.П.с соавт., 2009). При этом особенно важно подчеркнуть функциональный характер проводимой стимуляции, что подтверждается отсутствием значимой динамики состояния рефракции, оцениваемой на авторефрактометре при циклоплегии. 

Рассматривая динамику базового субъективного офтальмоэргономического показателя – выраженность синдрома астенопии, следует подчеркнуть наибольший положительный эффект стимуляции в отношении данного параметра. Полученные нами данные свидетельствуют о существенном (в среднем, 42,2%, p<0,001) снижении зрительного утомления после проведения курса функциональной стимуляции. При этом особенно наглядными выглядят данные сравнительной оценки динамики коэффициента выраженности  астенопии контрольной и основной групп. К примеру, при исходной близорукости слабой степени снижение субъективных проявлений астенопии было более чем в 4 раза выше после курса стимуляции по сравнению с отдыхом.

Выявленная в работе положительная динамика клинических, функциональных и психофизиологических показателей зрительной системы закономерно отражается на достоверном повышении интегрального субъективного показателя – «качества зрительной жизни», который по нашим данным достоверно повысился на 8,1% в среднем по всем группам пациентов. При этом ожидать повышения данного показателя на принципиально более высокие величины не представляется возможным, так как функциональная стимуляция не решает вопросов изменения рефракции (например, с близорукой на эмметропическую после проведения фоторефракционных операций). В тоже время собственно факт повышения «качества зрительной жизни», статистически достоверный характер данных изменений, а также наличие указанной тенденции в сравнительном (контрольная - основная группа) плане свидетельствует о четком положительном влиянии курса функциональной стимуляции на субъективное состояние пациента. 

      В заключение следует подчеркнуть, что в современных условиях все большее значение придается специфическим методам профилактики и восстановления нарушений уровня функционирования различных систем организма, подверженных неблагоприятному воздействию профессиональных условий деятельности, а также факторов внешней среды. С этих позиций в век информационных технологий одно из ведущих мест отводится зрительному анализатору. Практическое внедрение предлагаемой физиотерапевтической коррекции пациентов с явлениями компьютерного зрительного синдрома и близорукостью позволит повысить уровень оказания офтальмологической помощи населению, улучшить зрительную работоспособность и продлить профессиональное долголетие по органу зрения.       

ВЫВОДЫ

1. Результаты комплексной оценки эффективности применения  физиотерапевтической стимуляции (комбинированное воздействие низкоэнергетического лазерного излучения и магнитотерапии) для коррекции компьютерного зрительного синдрома  у пациентов с близорукостью свидетельствуют о выраженных, статистически достоверных изменениях клинических, функциональных, эргономических и субъективных показателей зрительной системы, выражающихся (в среднем по всем обследованным пациентам)  повышением остроты зрения вдаль (на 0,08 отн.ед), остроты мезопического зрения (на 0,09 отн.ед.),  яркостно-частотных характеристик (на 0,09 отн.ед.), яркостной чувствительности (на 12,1%), зрительной продуктивности (на 10,1%) и субъективного показателя «качества зрительной жизни» (на 8,1%).

2. Результаты динамики коэффициента выраженности астенопии, (как ведущего субъективного показателя выраженности компьютерного зрительного синдрома) после проведения курса физиотерапевтической стимуляции выявили существенное, статистически значимое снижение данного показателя (по сравнению с пациентами контрольной группы) на 60,2% (p<0,001), 51,2%  (p<0,01) и 45,6%  (p<0,01) соответственно при различных степенях исходной близорукости пациента.   

3. Эффективность применения физиотерапевтической стимуляции зависит от величины исходной близорукости пациента - в наибольшей степени курс стимуляции эффективен при слабых (до 2,75 дптр) степенях близорукости (средний процент улучшения клинико-функционального и субъективного статуса составляет 28,9%) по сравнению близорукостью средней (3,0-5,75 дптр) и высокой (6,0-8,5 дптр) степени, при которых процент улучшения составляет  19,5% и 10,9% соответственно (p<0,05), что связано с большими функциональными резервами зрительной системы при исходной миопии слабой степени по сравнению с миопией средней и особенно высокой степени.

4. Результаты исследования сохранности восстановительного эффекта физиотерапевтического  воздействия на орган зрения  свидетельствуют, что при длительности перерыва проведения стимуляции в 6-9 месяцев функциональное состояние пациентов ухудшалось незначительно (в среднем на 2,5%-5,7%), увеличение перерыва в проведении стимуляции до 12 месяцев сопровождается более выраженным снижением исследуемых показателей (в среднем, на 19,6%, p<0,05), что в целом указывает на целесообразность проведения курса физиотерапевтической стимуляции оптимально каждые 6 месяцев, допустимо – через каждые 9 месяцев с максимальным перерывом в 12 месяцев. 

5. Результаты динамики функционального состояния сенсорного отдела зрительного анализатора в процессе профессиональной деятельности на персональном компьютере показали достаточно выраженное,   статистически достоверное повышение (на 21,9%, p<0,01) показателя порогов яркостной чувствительности, при этом графический анализ  данных кампиметрии свидетельствует о дестабилизационном характере воздействия профессиональной зрительной  деятельности на уровень функционирования рецепторов сетчатой оболочки глаза, выражающимся в высокой неравномерности порогов яркостной чувствительности по всей исследуемой области сетчатки. 

6. Разработаны практические рекомендации по применению комплексной методики физиотерапевтической (комбинированное воздействие низкоэнергетического лазерного излучения и магнитотерапии) стимуляции пациентов с явлениями компьютерного зрительного синдрома и близорукости, включающие требуемые параметры воздействия и организационные принципы проведения стимуляции.  

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

1. Пациентам с явлениями компьютерного зрительного синдрома и близорукостью целесообразно проведение (1-2 раза в год) физиотерапевтической стимуляции, основанной  на комбинированном воздействии низкоэнергетического лазерного излучения (аппараты «Макдэл -09», «Сокол») и магнитотерапии (аппарат «Амо-Атос») по следующей методике.

Параметры физиотерапевтической стимуляции органа зрения

	АППАРАТ

№ сеанса
	«Амо-Атос»

(монокулярно)
	«Макдэл-09»

(бинокулярно)
	«Сокол»

(монокулярно

с расстояний 33 см и 1 м )

	1
	3 мин.
	7 мин.
	5 мин.

	2
	3 мин.
	7 мин.
	5 мин.

	3
	5 мин.
	7 мин.
	5 мин.

	4
	5 мин.
	7 мин.
	5 мин.

	5
	5 мин.
	7 мин.
	5 мин.

	6
	5 мин.
	7 мин.
	5 мин.

	7
	7 мин.
	7 мин.
	5 мин.

	8
	7 мин.
	7 мин.
	5 мин.

	9
	7 мин.
	7 мин.
	5 мин.

	10
	7 мин.
	         7 мин .
	5 мин.


СПИСОК РАБОТ, ОПУБЛИКОВАННЫХ ПО ТЕМЕ ДИССЕРТАЦИИ

1. Овечкин И.Г., Трубилин В.Н., Рагимова Н.Р. Методологические принципы диагностики зрительного утомления человека-оператора электронных средств отображения информации // III Российский общенациональный офтальмологический форум (сборник научных трудов).-М.-2010.-С.367-370.
2. Овечкин И.Г., Трубилин В.Н., Рагимова Н.Р. Комплексная методика функциональной коррекции зрения у лиц с явлениями компьютерного зрительного синдрома // III Российский общенациональный офтальмологический форум (сборник научных трудов).-М.-2010.-С.370-373.
3. Овечкин И.Г., Трубилин В.Н., Рагимова Н.Р. Основные направления восстановительной коррекции органа зрения у лиц с явлениями компьютерного зрительного синдрома // «Восстановительная медицина и реабилитация»  офтальмологии» в условиях многопрофильного реабилитационного центра //«Комбинированная и сочетанная патология: проблемы диагностики и лечения в условиях крупных военных лечебных объединений» (тезисы Всероссийской юбилейной научно-практической конференции, посвященной 200-летию со дня рождения Н.И.Пирогова).-М.-ГВКГ им. академика Н.Н.Бурденко.-2010.-С.139.
4. Овечкин И.Г., Рагимова Н.Р. Частота возникновения функциональных нарушений зрения у лиц с сочетанной глазной патологией – близорукостью и компьютерным зрительным синдромом // «Комбинированная и сочетанная патология: проблемы диагностики и лечения в условиях крупных военных лечебных объединений» (тезисы Всероссийской юбилейной научно-практической конференции, посвященной 200-летию со дня рождения Н.И.Пирогова).-М.-ГВКГ им. академика Н.Н.Бурденко.-2010.-С.140.
5. Овечкин И.Г., Трубилин В.Н., Рагимова Н.Р. Основные направления восстановительной коррекции органа зрения у лиц с явлениями компьютерного зрительного синдрома // «Восстановительная медицина и реабилитация» (материалы 7 Международного конгресса).-М.-2010.-С.83.
6. Овечкин И.Г., Трубилин В.Н., Рагимова Н.Р. Научное обоснование комплексной коррекции компьютерного зрительного синдрома в соответствии с базовыми положениями концепции «охраны здоровья здоровых» в Российской Федерации // Вестник восстановительной медицины .-2010.-№6.-С.2-4 (перечень ВАК).
7. Овечкин И.Г., Трубилин В.Н., Рагимова Н.Р. Исследование динамики функционального состояния сенсорного отдела зрительного анализатора в процессе профессиональной деятельности на персональном компьютере // Офтальмология.-2010.-Т.7,№4.-С.32-35 (перечень ВАК).
8. Овечкин И.Г., Рагимова Н.Р. Комплексная физиотерапевтическая профилактика прогрессирования близорукости у лиц с явлениями компьютерного зрительного синдрома //  «Профессиональное здоровье и качество жизни» (тезисы межд. симпозиума).- Сингапур.-2010.-С.83-84.  

9. Рагимова Н.Р. Методы оценки функциональных резервов зрительной системы у лиц с явлениями компьютерного зрительного синдрома // «Профессиональное здоровье и качество жизни» (тезисы межд. симпозиума).- Сингапур.-2010.-С.84-85.  
10. Рагимова Н.Р. Физиотерапевтическая коррекция компьютерного зрительного синдрома // Военно-медицинский журнал.-2011.- Т.332,№1.-С.60-61 (перечень ВАК).
СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ

КВА – коэффициент выраженности астенопии

КЗЖ – качество зрительной жизни

КЗС – коэффициент зрительной астенопии

ПК – персональный компьютер
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