
ФЕДЕРАЛЬНОЕ ГОСУДАРСТВЕННОЕ БЮДЖЕТНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ 

«ФЕДЕРАЛЬНЫЙ НАУЧНО-КЛИНИЧЕСКИЙ ЦЕНТР 

СПЕЦИАЛИЗИРОВАННЫХ ВИДОВ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ И 

МЕДИЦИНСКИХ ТЕХНОЛОГИЙ ФЕДЕРАЛЬНОГО МЕДИКО-

БИОЛОГИЧЕСКОГО АГЕНТСТВА» 

 

 

На правах рукописи 

 

Шавшина Дарья Александровна 

 

  НАУЧНОЕ ОБОСНОВАНИЕ, РАЗРАБОТКА И ОЦЕНКА 

КЛИНИЧЕСКОЙ ЭФФЕКТИВНОСТИ ОФТАЛЬМОХРОМОТЕРАПИИ В 

КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ АСТЕНОПИИ 

 

3.1.5. Офтальмология   

 

 

 

Диссертация на соискание ученой степени 

кандидата медицинских наук 

 

Научный руководитель                 

Доктор медицинских наук, профессор 

И.Г. Овечкин 

 

 

Москва – 2025 

  



2 
 

ОГЛАВЛЕНИЕ 

ВВЕДЕНИЕ…………………………………………………………………….. 4 

ГЛАВА I  СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ ДИАГНОСТИКИ 

И ЛЕЧЕНИЯ АСТЕНОПИИ (обзор литературы) ............................................ 11 

1.1.Частота распространения, классификация, клинические признаки 

астенопии ................................................................................................................ 11 

1.2.Анализ современных методов диагностики и лечения «аккомодационной» 

астенопии ................................................................................................................ 15 

1.3.Анализ современных методов диагностики и лечения «сенсорной» и 

«психоэмоциональной» форм астенопии ............................................................ 21 

1.4.Офтальмохромотерапия как перспективный метод в комплексном лечении 

астенопии у пациентов зрительно-напряженного труда.................................... 31 

ГЛАВА II  МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ ............................. 38 

2.1. Общая характеристика пациентов, методики проведения исследования и 

статистической обработки результатов ............................................................... 38 

2.2. Методы комплексного исследования функционального состояния 

зрительного анализатора пациента ...................................................................... 42 

2.3. Методы восстановительного лечения пациентов с явлениями астенопии 48 

2.4. Объем и структура клинических исследований .......................................... 51 

ГЛАВА III РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ ...... 52 

3.1. Результаты исследование частоты встречаемости (по данным 

объективного обследования) различных форм астенопии у пациентов 

зрительно-напряженного труда со стадией декомпенсации астенопии (по 

опроснику «КЗС-22») ............................................................................................. 52 

 



3 
 

3.2. Результаты клинико-физиологических сравнительных исследований 

эффективности воздействия на аккомодационную систему глаза 

изолированной методики офтальмохромотерапии в зависимости от цветовых 

и временны́х параметров стимуляции ................................................................. 54 

3.3. Научное обоснование и разработка методики применения 

офтальмохромотерапии в комплексном лечении астенопии у пациентов 

зрительно-напряженного труда ............................................................................ 58 

3.4. Результаты сравнительной оценки динамики клинико-функциональных 

показателей зрительной системы после курсового лечения на основе 

разработанной и традиционной методик ............................................................. 59 

3.5. Комплексная сравнительная оценка разработанной и традиционной 

методик с позиции клинической эффективности лечения «аккомодационной», 

«сенсорной» и «психоэмоциональной» форм астенопии .................................. 68 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ ....................................................................................................... 79 

ВЫВОДЫ .................................................................................................................. 91 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ .............................................................. 93 

СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ ................................................................................... 94 

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ ..................................................................................... 96 

ПРИЛОЖЕНИЕ ..................................................................................................... 116 

 

 

  



4 
 

ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность и степень разработанности темы 

       Современный этап промышленного производства характеризуется 

существенным увеличением зрительной нагрузки, связанным с широким 

внедрением электронных систем отображения информации (ЭСОИ). Важно 

подчеркнуть, что длительная работа с ЭСОИ (в первую очередь с 

персональными компьютерами, ПК) приводит к возникновению у 

пользователей функциональных нарушений зрения (компьютерного 

зрительного синдрома, КЗС), который сопровождается характерными 

объективными и субъективными проявлениями и является фактором риска 

значительного снижения производительности труда [35, 61, 116, 118, 169]. 

       Проведенными исследованиями установлено, что ведущим 

функциональным нарушением у пациентов зрительно-напряженного труда 

(ЗНТ) с явлениями КЗС является астенопия (МКБ10-H53.1), при этом 

специалисты «Экспертного совета по аккомодации и рефракции Российской 

Федерации» (ЭСАР) [3] предлагают классификацию, различающую следующие 

четыре формы астенопии: «аккомодационная», связанная с нарушениями в 

системе рефракции-аккомодации; «мышечная», связанная с нарушениями в 

монокулярных и содружественных движениях глаз; «сенсорная» 

(нейрорецептивная),  связанная с нарушением переработки зрительных 

сигналов в нервные импульсы и «психоэмоциональная», связанная с 

нарушениями психологической адаптации к зрительной работе. При этом 

указывается, что доминирующее место занимает аккомодационная астенопия 

(АА) в виде спазматической (привычное избыточное напряжение аккомодации, 

ПИНА) или астенической (астеническая форма аккомодационной астенопии, 

АФАА) форм и, что особенно важно, в реальной деятельности отмечаются 

смешанные формы астенопии [3, 10, 32, 93, 99, 117, 120]. 
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       К настоящему моменту определены следующие закономерности 

проведения лечебно-профилактических мероприятий пациентам с явлениями 

КЗС с позиции лечения АА: 

- ведущее место (по результатам сравнительной оценки эффективности 

различных методов лечения расстройств аккомодации) занимают воздействие 

низкоэнергетического лазерного излучения и магнитофореза, а также 

аппаратные оптико-рефлекторные тренировки [74, 77, 78], 

- основой адекватного лечения АА является определение формы данного 

функционального нарушения (привычное избыточное напряжение 

аккомодации, ПИНА) или астеническая форма аккомодационной астенопии, 

АФАА), при этом методика восстановительного лечения пациентов ЗНТ 

базируется на предлагаемых методологических принципах (персонализация, 

комплексность, последовательность, стандартизация, повторяемость), а также 

временны́х и амплитудных параметрах воздействия физических факторов на 

аккомодационную систему глаза [45, 99],   

- в целях повышения эффективности восстановительного лечения 

пациентов ЗНТ с явлениями АА целесообразно применение 

мультидисциплинарного подхода к коррекции аккомодационных нарушений, 

основанного на синдромо-патогенетическом принципе применения физических 

методов лечения [22, 49].  

       Последнее положение определяет актуальность совершенствования 

комплексной методики лечения АА с позиции рассмотрения альтернативных 

методов воздействия на зрительную систему, одним из которых является 

офтальмохромотерапия (ОХТ), основанная на применении различных цветов. В   

связи с этим проведенный анализ литературы указывает, что к настоящему 

моменту ОХТ достаточно успешно применялась в комплексном 

физиотерапевтическом лечении пациентов с открытоугольной глаукомой, при 

периферических дистрофиях сетчатки, нарушениях бинокулярного зрения [17, 
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37, 72]. Наряду с этим, отдельные исследования рассматривали различное 

влияние конкретных цветов на функциональное состояние зрительного 

анализатора, в том числе в процессе операторской деятельности. В то же время 

необходимо подчеркнуть, что актуальность применения ОХТ закономерно 

определяется с позиции фотобиомодуляции как нетермического 

биологического процесса, активируемого определенными длинами волн света, 

при этом «точкой приложения» ОХТ является сенсорный (нейрорецептивный) 

отдел зрительной системы   [103, 152, 167]. В   связи с этим важно отметить, что 

к настоящему времени «сенсорное» утомление рассматривается с позиции 

воздействия неблагоприятных медико-технических факторов риска, связанных 

с принципиальными особенностями изображения на экране видеотерминала, в 

отличие от традиционного печатного текста [93, 127, 147].     

       Таким образом, проблема оценки эффективности применения ОХТ у 

пациентов с астенопией актуальна и требует изучения как в концептуальном 

плане, так и по отдельным частным направлениям, связанным с временны́ми и 

цветовыми параметрами собственно воздействия.  

Цель работы 

Научное обоснование, разработка и клинико-функциональная, субъективная 

оценка клинической эффективности офтальмохромотерапии в комплексном 

лечении различных форм астенопии.    

Основные задачи работы: 

1. Исследовать частоту встречаемости различных форм астенопии (по 

результатам объективного обследования) у пациентов ЗНТ со стадией 

декомпенсации астенопии (по опроснику «КЗС-22»).   

2. Провести (с участием лиц без патологии органа зрения) сравнительную 

клинико-физиологическую оценку эффективности воздействия на 

аккомодационную систему глаза изолированной методики ОХТ в зависимости 
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от цветовых (красный, желтый, зеленый, синий) и временны́х (10; 20; 30 мин.) 

параметров стимуляции. 

3. Научно обосновать и разработать методику применения ОХТ в 

комплексном лечении астенопии у пациентов ЗНТ с учетом вида астенопии 

(ПИНА, АФАА), а также цветовых и временны́х параметров стимуляции. 

4. Провести сравнительную оценку динамики клинико-функциональных 

показателей аккомодационной системы глаза (объективная аккомодография) 

после курсового лечения (на основе разработанной и традиционной методик) с 

позиции выраженности «аккомодационной» астенопии.  

5.  Исследовать динамику функциональных (контрастная чувствительность 

на низких пространственных частотах, критическая частота слияния 

мельканий) показателей зрительной системы при лечении пациентов на основе 

традиционной и разработанной методик с позиции выраженности «сенсорной» 

астенопии. 

6. Оценить динамику «качества жизни», уровня психологической 

дезадаптации пациента и офтальмо-эргономических показателей при лечении 

пациентов на основе традиционной и разработанной методик с позиции 

выраженности «психоэмоциональной» астенопии и «медико-социальной» 

модели здоровья. 

Основные положения, выносимые на защиту диссертационной работы: 

1. Разработана методика офтальмохромотерапии, основанная на цветовых 

(красный, зеленый) и временны́х параметрах воздействия, практическое 

применение которых в комплексном лечении пациентов с астенопией 

обеспечивает (по сравнению с традиционным подходом) существенное 

повышение клинической эффективности, что подтверждается динамикой 

аккомодационных, функциональных, офтальмо-эргономических и 

субъективных показателей зрительной системы. 

2. Клиническая эффективность включения офтальмохромотерапии в 

традиционную методику лечения определяется существенным снижением 

выраженности всех основных форм астенопии с достижением нормативных 
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объективных показателей зрительной системы, повышением «качества жизни» 

пациента, соответствующего переходу из стадий декомпенсации астенопии в 

«норму», а также повышением уровня зрительной работоспособности, что в 

целом отражает «медико-социальный» подход к лечению астенопии у 

пациентов зрительно-напряженного труда.  

Научная новизна работы  

       Впервые в офтальмологической практике на основе применения  

офтальмохромотерапии разработана комплексная  методика лечения пациентов 

ЗНТ, обеспечивающая восстановительную коррекцию всех основных форм 

астенопии («аккомодационной», «сенсорной»,  «психоэмоциональной»). 

       Установлено более существенное снижение выраженности АА в условиях 

применения разработанной методики по показателям объективной 

аккомодографии – коэффициента микрофлюктуаций цилиарной мышцы (КМФ)  

– 8,3-8,4 %, p< 0,01; коэффициент аккомодационного ответа (КАО) – 20,3-33,3 

%, p< 0,01) по сравнению с традиционной (КМФ  – 5,0-5,2 %, p< 0,05; КАО  – 

14,8-28,6 %, p<0,05) в зависимости от вида АА (ПИНА или АФАА). 

       Определено (в условиях применения разработанной методики вне 

зависимости от вида АА) более существенное снижение выраженности 

«сенсорной» формы астенопии, что доказывается положительной динамикой 

показателей контрастной чувствительности (КЧ) на низких (0,5; 1,0 цикл/град) 

пространственных частотах – 10,6-15,3 %, p <0,01; критической частоты 

слияния мельканий (КЧСМ)  – 2,8-3,2 %, p< 0,01) по сравнению с традиционной 

(КЧ – 4,1-7,8 %, p> 0,05; КЧСМ – 1,2-1,4 %, p >0,05) в зависимости от вида АА. 

       Установлено (после курса лечения по сравнению с традиционной, вне 

зависимости от вида АА) более существенное снижение выраженности 

«психоэмоциональной» формы астенопии (по интегральному показателю 

уровня психологической дезадаптации пациента, в среднем, на 5,8 % по 

сравнению с 3,4 %, p <0,01), а также статистически значимо более высокий 
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уровень «качества жизни» (в среднем, по опросникам «КЗС-22» и «ЭСАР» на 

16,9 % по сравнению с 10,7 %, p <0,01) и зрительной работоспособности (по 

офтальмо-эргономическому тесту «Глазомер» на 17,5 % по сравнению с 7,8 %, 

p <0,01). 

       Выявлено, что у пациентов ЗНТ (n=100) со стадией декомпенсации 

астенопии (по клинически нормируемому опроснику «КЗС-22») частота 

возникновения «аккомодационной», «сенсорной» и «психоэмоциональной» 

форма астенопии составляет 78; 46 и 41% случаев, соответственно). 

Теоретическая значимость работы заключается в обосновании основных 

механизмов положительного влияния ОХТ у пациентов ЗНТ с астенопией. 

Практическая значимость работы заключается в разработке рекомендаций 

по включению ОХТ в комплексную методику восстановительных мероприятий 

пациентам ЗНТ с астенопией.  

Методология и методы исследования  

     В работе использован комплексный подход к оценке результатов, 

основанный на применении клинических, функциональных, офтальмо-

эргономических и субъективных показателей зрительной системы пациента.  

Степень достоверности результатов 

     Степень достоверности результатов исследования основывается на 

адекватных и апробированных методах сбора клинического материала (260 

пациентов, 520 глаз) а также применении современных методов статистической 

обработки. 

Внедрение работы 

     Результаты диссертационной работы включены в материалы 

сертификационного цикла и цикла профессиональной переподготовки кафедры 

офтальмологии Академии постдипломного образования ФГБУ ФНКЦ ФМБА 
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(г. Москва), в практическую деятельность медицинского кабинета 

(реабилитации органа зрения) Филиала №2 «Национальный медицинский 

исследовательский центр высоких медицинских технологий  – Центральный 

военный клинический госпиталь имени А.А. Вишневского» Министерства 

обороны Российской Федерации» (г.  Москва) и ООО «Зрение Нева» (г. Санкт-

Петербург).  

Апробация и публикация материалов исследования 

     Основные материалы диссертационной работы были доложены и обсуждены 

на V межрегиональной научно-практической конференции «Аккомодация. 

Проблемы и решения» (г. Ярославль, 2023) и «Экспертном совете по 

аккомодации и рефракции Российской Федерации» (г. Санкт-Петербург, 2023). 

       Диссертация апробирована на кафедре офтальмологии Академии 

постдипломного образования ФГБУ ФНКЦ ФМБА России (19.02.2025). 

     Материалы диссертации представлены в 7-и научных работах, в том числе в 

5-и статьях, опубликованных в определенных ВАК РФ ведущих рецензируемых 

научных журналах. Подана заявка на выдачу патента на изобретение (RU 

2025100114 от 09.01.2025). 

Структура диссертации 

     Диссертация изложена на 121 странице компьютерного текста, состоит из 

введения, основной части (главы «Обзор литературы», «Материалы и методы 

исследования», «Результаты исследования и их обсуждение»), заключения, 

выводов, списка сокращений и списка литературы. Диссертация 

иллюстрирована 12 таблицами и 16 рисунками. Список литературы содержит 

175 источников, из которых 103 − отечественных авторов и 72 – иностранных.   
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ГЛАВА I СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ ДИАГНОСТИКИ 

И ЛЕЧЕНИЯ АСТЕНОПИИ (обзор литературы) 

1.1. Частота распространения, классификация, клинические признаки 

астенопии 

       Последние два десятилетия характеризуются стремительно возросшим 

использованием технологических устройств, что позволило ускорить прогресс 

в глобализации, улучшить доступ к информации, повысить эффективность 

работы и облегчить общение. Использование компьютеров и цифровых 

электронных устройств для профессиональной деятельности, включая 

электронную почту, доступ в Интернет и развлечения, практически 

повсеместно распространено в современном обществе. В настоящее время 

просмотр цифровых электронных экранов не ограничивается настольными 

компьютерами, расположенными на рабочем месте. Сегодняшние визуальные 

требования могут включать просмотр ноутбуков и планшетных компьютеров, 

устройств для чтения электронных книг, смартфонов и других электронных 

устройств на рабочем месте, дома или, в случае портативного оборудования, в 

любом месте, что в целом существенно увеличивает объем зрительной нагрузки 

[164, 169].  

       Однако это массовое явление влияет на здоровье глаз у населения в целом, 

развивая признаки и симптомы, которые в совокупности называются 

компьютерным зрительным синдромом (КЗС), возникающим в результате 

длительного использования видеотерминалов (компьютеры, планшеты, 

электронные книги, мобильные телефоны). При этом КЗС включает в себя 

зрительные симптомы (нечеткое зрение, зрительное утомление или 

дискомфорт, двоение в глазах), глазные симптомы (сухость глаз, покраснение, 

усталость глаз и раздражение) и экстраокулярные симптомы (головная боль и 

боль в плечах, шее и спине, связанные с позой и положением при 

использовании компьютера) [35, 61, 116, 148]. В  связи с этим применительно к 

целевым задачам настоящего исследования следует особо отметить результаты 



12 
 

работы [61], авторами которой выявленные жалобы пациентов с КЗС (n=100) 

были классифицированы в четыре группы: «глазные», «зрительные» (выявлены 

в 89-100 % случаев); «соматические» (68-89 %); «профессиональные» (76-83 %) 

и «медико-психологические» (61-65 %). При этом следует подчеркнуть 

выделение в отдельные группы «профессиональных» жалоб, связанных, в 

частности, с потерей зрительной концентрации и возникновением затруднений 

при выполнении зрительной работы, а также «медико-психологических» жалоб, 

обусловленных тревожностью пациента вследствие возможного ухудшения 

зрения.         

       Распространенность КЗС, согласно последним данным метаанализа (17 526 

обследованных), составляет 66 % (95 % доверительный интервал (ДИ) – 59-74). 

Анализ подгрупп с учетом страны проживания показал, что самая высокая 

частота КЗС отмечалась в Пакистане (97 %, ДИ –96-98), самая низкая – в 

Японии (12 %, ДИ –  9-15) [108]. При этом альтернативные результаты 

указывают, что распространенность КЗС сильно варьирует от 12,1 до 94,8 % 

среди детского населения и от 35,2 до 97,3 % среди взрослого населения в 

зависимости от демографических данных (пол, возрастная группа, место 

происхождения, род занятий), эргономических особенностей рабочего места и 

факторов риска (использование контактных линз, психологический стресс, 

альтернативная патология органа зрения) [122, 146, 153, 171].  

       Проведенными исследованиями установлено, что ведущим 

функциональным нарушением у пациентов зрительно-напряженного труда 

(ЗНТ) с явлениями КЗС является астенопия (МКБ10-H53.1), при этом 

специалисты «Экспертного совета по аккомодации и рефракции Российской 

Федерации» (ЭСАР) предлагают [3] классификацию, различающую следующие 

четыре формы астенопии: «аккомодационная», связанная с нарушениями в 

системе рефракции-аккомодации; «мышечная», связанная с нарушениями в 

монокулярных и содружественных движениях глаз; «сенсорная» 

(нейрорецептивная),  связанная с нарушением переработки зрительных 
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сигналов в нервные импульсы и «психоэмоциональная», связанная с 

нарушениями психологической адаптации к зрительной работе. При этом 

отмечается, что доминирующее место занимает аккомодационная астенопия 

(АА) в виде спазматической (привычное избыточное напряжение аккомодации, 

ПИНА) или астенической (астеническая форма аккомодационной астенопии, 

АФАА) форм и, что особенно важно, в реальных условиях  отмечаются 

смешанные формы астенопии [10, 32 ,99, 117, 120]. 

        С клинической точки зрения следует отметить, что ПИНА, как стабильный 

гипертонус цилиарной мышцы, развивается вследствие неизбежной 

потребности в интенсивной зрительной работе на близком расстоянии в 

процессе обучения с использованием компьютерных технологий. Кроме того, 

несоблюдение зрительной гигиены и гиподинамия могут стать причинами 

нарушения аккомодации. Развитию ПИНА также способствуют уменьшение 

объема аккомодации (особенно его положительной части), общее ослабление 

организма, витаминная недостаточность, стресс и т. д. У таких пациентов 

зрительная нагрузка достаточно часто сопровождается явлениями астенопии. 

Другой проблемой, связанной с наличием ПИНА, служит развитие и 

дальнейшее прогрессирование истинной осевой миопии. Кроме того, ПИНА 

отличается резистентностью к проводимому лечению, склонностью к 

рецидивированию и прогрессированию [2, 7, 69, 137]. В свою очередь, АФАА 

характеризуется уменьшением объема абсолютной аккомодации вследствие 

того, что ближайшая точка ясного видения отдаляется от глаза, дальнейшая 

точка – довольно часто приближается к глазу. У пациентов с АФАА всегда 

выявляется снижение запасов относительной аккомодации, отмечается 

ухудшение контрастной и пространственной чувствительности, имеется 

тенденция к экзофории при работе на близком расстоянии [14, 69, 137, 139, 

143].  

       Важно подчеркнуть, что согласно исследованиям [1, 11, 16, 99], частота 

возникновения астенопии перед проведением лазерного in situ кератомилеза 
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(ЛАСИК) у пациентов ЗНТ с миопической рефракцией составляет 51-57 % 

(ПИНА – 29-34 %; АФАА – 22-23 %) в зависимости от степени близорукости. 

При этом изменение формы АА у пациентов ЗНТ через 3 месяца после 

проведения ЛАСИК и продолжения профессиональной деятельности 

варьировало от 2 % (АФАА-ПИНА) до 18 % (ПИНА-НОРМА), в среднем 

составляя 15 % и было статистически незначимо. Авторы формулируют 

заключение, что проведение ЛАСИК при различной степени близорукости 

пациентам ЗНТ практически не оказывает влияния на динамику 

аккомодационной астенопии как адекватной физиологической реакции 

аккомодационной системы глаза на длительную, интенсивную зрительную 

работу с достаточно высоким уровнем ответственности за результат, что, в 

свою очередь, требует (через 3 месяца после операции) проведения комплекса 

лечебно-восстановительных мероприятий с позиций дифференцированного 

подхода к форме астенопии и базовых положений медицинской реабилитации.  

       В альтернативных исследованиях астенопия рассматривалась с позиции 

расстройства психологической адаптации. Авторами (по результатам 

комплексного диспансерного обследования лиц ЗНТ без патологии органа 

зрения) установлено, что расстройства психологической адаптации отмечаются  

в 37,9 % случаев и проявляются ухудшением субъективного статуса: усилением 

выраженности субъективных проявлений астенопии и хронической усталости, 

снижением «качества жизни» и «субъективного психофизиологического 

статуса», а также объективными (по данным объективной аккомодографии) 

нарушениями функционирования аккомодационной системы глаза [20, 23, 91].  

       В заключение следует подчеркнуть, что по мнению ряда авторов, астенопия 

является растущей проблемой общественного здравоохранения, так как 

увеличение распространенности данного состояния не только приведет к 

большему количеству проблем со здоровьем, но является фактором риска 

значительного снижения производительности труда [108, 118]. 
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1.2.Анализ современных методов диагностики и лечения 

«аккомодационной» астенопии 

       Диагностика АА на современном этапе развития офтальмологии 

осуществляется по следующим основным направлениям: измерение остроты 

зрения и рефракции (с учетом оптико-физиологического моделирования 

аккомодационных нарушений); исследование состояния аккомодационной 

системы глаза; оценка субъективного зрительного статуса; исследование 

«качества жизни»; оценка медико-психологического статуса и офтальмо-

эргономическая оценка зрительной работоспособности [2, 3,1 5, 41]. 

Применительно к обследованию аккомодационной системы глаза важно 

подчеркнуть, что традиционные методы оценки АА (по показателям объема 

абсолютной и запасов относительной аккомодации) зависят от множества 

факторов: освещения, размера и контраста тестовых стимулов, способа и 

скорости измерения, использования оптических средств, размера зрачка 

испытуемого, его физического состояния, наличия альтернативных заболеваний 

органа зрения, возраста, уровня образования, интеллекта, натренированности и 

ряда других, поэтому их нельзя признать безупречно точными [47, 48, 107, 168]. 

Наряду с этим, следует отметить, что применение современных методов 

исследования аккомодации (ультразвуковая биомикроскопия, динамическая 

ретиноскопия, оптическая когерентная томография, аберрометрия) не нашли 

широкого применения в практике диспансерного наблюдения за пациентами 

ЗНТ в силу длительности обследования и необходимости закупки 

дорогостоящего оборудования [105, 126, 170]. 

       Развитие офтальмологической техники привело к разработке объективных 

методов исследования аккомодации (бинокулярные авторефкератометры 

«открытого поля» Grand Seiko «WR-5100K» и «WAM – 5500с», Япония, 

объективная оценка функции цилиарной мышцы на аппарате «Righton Speedy», 

Япония). Несмотря на различные принципы работы указанных приборов, 

результаты проведенных исследований указывают на высокие диагностические 
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возможности их применения в целях определения дифференциально-

диагностических критериев различных расстройств аккомодации [15, 53, 54]. 

Интересно отметить, что предприняты попытки изучить взаимосвязь 

параметров рефлекторной и тонической аккомодации, измеренных с помощью 

указанных методов. Полученные авторами данные свидетельствуют, что с 

помощью объективных методов исследования качественно различных 

характеристик одного процесса можно исследовать фактические и 

прогностические параметры аккомодации, что позволит построить 

индивидуализированный подход к лечению пациента с миопией с помощью 

оптических и медикаментозных воздействий [52]. 

       В качестве отдельного и эффективного метода диагностики АА следует 

указать на исследование субъективного статуса пациента по показателю 

«качества жизни» (КЖ) с помощью специальных опросников. В литературе 

накоплен определенный положительный опыт применения опросников 

(«Качество зрительной жизни», «КЗС-25» и ряд других) у пациентов с 

астенопическими жалобами. Анализ литературы показывает, что результаты 

оценки КЖ коррелируют с объективными показателями функционального 

состояния зрительного анализатора, а также позволяют дифференцировать 

наличие/отсутствие АА и степень выраженности данного состояния. Важно 

также отметить практическое применение показателя КЖ в качестве 

достаточно информативного параметра при оценке различных методик лечения 

АА [3, 46, 104, 158]. Проведенный анализ литературы указывает, что 

использование опросников КЖ применительно к пациентам с КЗС является 

достаточно эффективным методом динамической оценки субъективных 

проявлений астенопии, особенно при соблюдении полного объема 

регламентирующих требований при разработке и апробации опросника 

(математическая оценка валидности, привлечение экспертов-офтальмологов, 

адекватное шкалирование ответов пациента, языковая адаптация вопросов и 

ряд других). Исходя из изложенного, восприятие визуального 
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функционирования работниками видеотерминала в связи с качеством их жизни, 

связанным со здоровьем, должно быть включено в офтальмологическую 

клиническую помощь. Использование проверенных и надежных опросников 

является обязательным для оценки КЖ этих пациентов, кроме того, данный 

метод может быть эффективно применен для динамической оценки зрительного 

дискомфорта пользователей компьютеров с течением времени [125, 136, 158, 

174]. 

       Применительно к методике работы настоящего исследования следует 

особенно выделить опросник КЖ «КЗС-22», который (по результатам 

проведенной комплексной оценки) характеризуется (по сравнению с 

традиционными опросниками «ЭСАР», «CVS-Q» «OSDI») существенно более 

высоким уровнем клинической эффективности, что подтверждается 

выраженной корреляционной взаимосвязью с параметрами зрительной системы 

(особенно, диагностическими критериями АА) и объясняется  

методологическими особенностями при разработке опросника, связанными с 

проведением экспертной оценки врача-офтальмолога, оптимальной процедурой 

шкалирования, а также требуемым уровнем базовых показателей 

(содержательная, конструктивная, критериальная валидность, надежность, 

воспроизводимость, чувствительность, специфичность). Необходимо 

подчеркнуть, что практическое применение методики «КЗС-22» обеспечивает 

(по результатам клинико-функционального обследования пациентов с 

явлениями КЗС) достаточно эффективную дифференциальную диагностику 

состояния зрения (норма, астенопия) и стадии выраженности астенопии 

(компенсация, декомпенсация), что подтверждается высоким уровнем 

чувствительности, специфичности и прогностического качества разработанного 

опросника. Важно также отметить возможность при применении опросника 

«КЗС-22» клинического нормирования (норма или АА) [30, 31, 32, 33]. 

       К настоящему моменту определены следующие основные закономерности 

диагностики АА: критерии, связанные с объективными (аккомодография), 



18 
 

субъективными («качество жизни») и офтальмо-эргономическими  

параметрами зрительной системы; персонализированный подход к диагностике 

аккомодационной астенопии, рассматривающий в качестве отдельных 

функциональных нарушений ПИНА и АФАА; комплексный подход к 

диагностике аккомодационной астенопии, рассматривающий возникновение 

данного нарушения в сочетании с функциональными расстройствами 

психологической адаптации, связанными со стрессовым характером 

профессиональной деятельности [11, 45, 74, 99]. 

       Переходя к рассмотрению методов лечения АА, следует отметить, что       

базовыми положениями, определяющими основные направления 

восстановительного лечения АА, являются исследования специалистов НМИЦ 

ГБ им. Гельмгольца МЗ РФ в рамках сравнительной оценки эффективности 

различных методов лечения расстройств аккомодации и приобретенной 

прогрессирующей близорукости. В основе любого комплекса методов 

нехирургического лечения близорукости должен быть положен 

патогенетический подход. Выделенные проф. Э.С. Аветисовым основные 

звенья патогенеза выдержали проверку временем, подкреплены фактическими 

данными и являются теоретической основой для разработки лечебно-

профилактических мероприятий применительно к пациентам с близорукостью. 

В значительной степени основные направления данных мероприятий могут 

быть применимы и для пациентов с АА. Полученные результаты 

свидетельствуют, что оптимальная комбинация методов включает в себя: 

аппаратные оптико-рефлекторные тренировки в сочетании с воздействием 

непосредственно на цилиарную мышцу глаза низкоэнергетическим лазернымо 

излучением и магнитофорезом. Проведение указанного курса лечения приводит 

к повышению запасов, объема аккомодации, объективного аккомодационного 

ответа и снижению тонуса аккомодации [77, 78].  

       В  соответствии с этим, следует подчеркнуть важность комплексного 

подхода к восстановительному лечению АА, который основан на применении 
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разнонаправленных методов воздействия на аккомодационную систему глаза, 

так как, по мнению ряда авторов, воздействие одиночного физического фактора 

не может рассматриваться с позиций «идеального» метода стимуляции. 

Несмотря на различия применяемых методов, все работы являются отражением 

следующего направления – объединить в одну схему различные пути 

воздействия на основные звенья патогенеза рефракционных нарушений. При 

этом достаточно высокая эффективность аппаратного лечения при миопии 

позволила успешно применять изложенные комплексы методов у пациентов 

зрительно-напряженного труда с явлениями КЗС и астенопическими жалобами 

[13, 70, 71, 92]. 

       Интересно подчеркнуть, что в зарубежной литературе проблема 

физиотерапевтического лечения АА практически не освещена. Авторами 

предлагается медикаментозное лечение (атропин) и (или) проведение оптико-

рефлекторных тренировок в домашних условиях [115, 130, 137, 151, 156, 175].    

       Следует также отметить  выполненные ранее исследования, 

свидетельствующие, что  проведение восстановительного лечения (после   

ЛАСИК) с поимощью методики комплексной физиотерапевтической 

стимуляции обеспечивает эффективную коррекцию функциональных 

нарушений аккомодации, что проявляется снижением выраженности 

астенопии, повышением КЖ и восстановлением аккомодационных показателей 

в 88,4 % случаев. Важно подчеркнуть, что авторами не проводилась 

дифференциальная диагностика формы астенопии [57, 89, 96]. 

      Наряду с этим, важно отметить практическую целесообразность 

дифференцированного подхода к лечению в зависимости от вида АА, так как 

при ПИНА требуются «расслабляющие» аккомодационную мышцу методы, а 

при АФАА лечение направлено на повышение объема абсолютной 

аккомодации. С этих позиций достаточно новыми представляются результаты 

работы [45], авторы которой указывают, что при ПИНА (как спазматическом 

состоянии) основная задача заключается в расслаблении цилиарной мышцы 
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глаза, что диагностируется снижением (до нормативных показателей) 

параметров объективной аккомодографии – коэффициента микрофлюктуаций 

аккомодационной мышцы (КМФ) и коэффициента аккомодационного ответа 

(КАО). При АФАА (как астеническом состоянии) основная задача заключается 

в стимуляции цилиарной мышцы глаза, что диагностируется повышением (до 

нормативных показателей) КМФ и КАО. Одним из определяющих факторов 

клинического эффекта является адекватная последовательность применения 

физических факторов, а также временны́е и амплитудные параметры 

собственно воздействия. При этом важно подчеркнуть предлагаемые 

методологические принципы проведения комплекса лечебно-

восстановительных мероприятий: персонализация, комплексность, 

последовательность, стандартизация, повторяемость.   

       Достаточно новым представляется предлагаемый в литературе 

мультидисциплинарный подход к коррекции АА [49]. С этих позиций следует 

отметить, что проблема коррекции аккомодационных нарушений в 

большинстве случаев рассматривается с позиций интердисциплинарного 

подхода, базовым положением которого является непосредственное 

воздействие на орган зрения различными физическими методами. Безусловно, 

такой подход является традиционным для офтальмологической практики, хотя 

в базовых исследованиях указывается на положительную роль 

рефлексотерапии и массажа шейно-воротниковой зоны [77]. 

Мультидисциплинарный подход применительно к лечению АА означает, что 

наряду с базовой специфической стимуляцией органа зрения, рассматриваются 

альтернативные методы физического воздействия (краниальная 

остеопатическая терапия, тренировка мышц шейного отдела позвоночника) [36, 

67, 85].  

       В заключение следует подчеркнуть, что определены следующие 

закономерности проведения лечебно-профилактических мероприятий 

пациентам с явлениями АА: 
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- ведущее место (по результатам сравнительной оценки эффективности 

различных методов лечения расстройств аккомодации) занимают воздействие 

низкоэнергетическим лазерным излучением и магнитофорезом, а также 

аппаратные оптико-рефлекторные тренировки; 

- основой адекватного лечения АА является определение формы данного 

функционального нарушения (ПИНА или АФАА), при этом методика 

восстановительного лечения пациентов базируется на предлагаемых 

методологических принципах (персонализация, комплексность, 

последовательность, стандартизация, повторяемость), а также временны́х и 

амплитудных параметров воздействия физических факторов на 

аккомодационную систему глаза;   

- в целях повышения эффективности восстановительного лечения 

целесообразно применение мультидисциплинарного подхода к коррекции 

аккомодационных нарушений, основанного на синдромо-патогенетическом 

принципе применения   физических методов лечения.  

1.3. Анализ современных методов диагностики и лечения «сенсорной» и 

«психоэмоциональной» форм астенопии 

       Проведенный анализ литературных данных показывает, что проблема 

«сенсорной» (СА) и «психоэмоциональной» (ПЭА) форм астенопии в отличие 

от АА, изучена далеко не в полном объеме. Между тем, следует еще раз 

подчеркнуть, что в большинстве случаев зрительное утомление носит 

смешанный характер, а при выделении разных форм этого состояния стоит 

говорить лишь о превалировании одного из факторов ее возникновения [3]. С 

этих позиций аккомодационные нарушения у пациентов ЗНТ, как правило, 

сочетаются с СА, связанной с нарушением переработки зрительных сигналов в 

нервные импульсы, или, иными словами, со снижением функционального 

состояния рецепторов, которые принимали участие в работе. При этом 

возникновение СА рассматривается с позиции медико-технических факторов 

риска, связанных со следующими принципиальными особенностями 
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изображения на экране видеотерминала от традиционного печатного текста: 

изображение на экране является самосветящимся, тогда как печатный текст 

воспринимается только в отраженном свете; изображение на экране 

формируется дискретными точками или линиями растра, тогда как печатные 

знаки образованы непрерывными линиями; значение яркости изображения на 

экране подвержено колебаниям внутри одного символа (знака); изображение на 

экране характеризуется периодическим мерцанием, основной временно́й 

характеристикой которого является скорость регенерации, выражаемая в герцах 

[93, 127, 147].  

       В диагностическом плане следует отметить, что оценка СА достаточно 

сложна и к настоящему моменту в качестве одних из наиболее информативных 

показателей данного состояния признаются исследование критической частоты 

слияния мельканий (КЧСМ) и контрастной чувствительности (КЧ) на низких 

пространственных частотах. 

     Частота слияния мельканий определяется как частота, при которой 

мерцающий свет может восприниматься как непрерывный, и используется для 

оценки обработки зрительной информации. Верхний уровень способностей 

человека в визуальной обработке описывается как КЧСМ, который 

представляет собой максимальную скорость мерцающего света, которая может 

быть воспринята зрительной системой. Вследствие возможности достаточно 

быстрого и достоверного обнаружения изменений, КЧСМ довольно широко 

применяется в качестве информативного показателя  при оценке состояния 

«сенсорного» отдела зрительного анализатора или, иными словами, коркового 

представительства зрения в центральной нервной системе. Важно отметить 

достаточную простоту проведения исследования – пациент должен 

сфокусировать свое зрение на светодиоде, и когда частота света увеличивается 

с постоянной скоростью (например, 1 Гц), должен нажать кнопку, когда, по его 

мнению, это будет непрерывный свет [166].  
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       Проведенные исследования показали, что тест КЧСМ в физиологии труда  

можно использовать в качестве эффективного диагностического инструмента 

для оценки коркового возбуждения/торможения  в различных условиях 

окружающей среды или, иными словами, восприятие человеком мерцания 

связано с активностью высших корковых областей [123, 124, 131]. В 

офтальмологической практике исследование КЧСМ достаточно эффективно 

используется при оценке динамики выраженности КЗС в условиях применения 

различных методов профилактики и лечения (например, пероральных 

стимулирующих препаратов, изменение эргономики рабочего места и др.), при 

этом результаты теста коррелируют с субъективной оценкой «качества жизни» 

пациента. Авторы подчеркивают как положительные аспекты исследования 

КЧСМ (простота, быстрота, неинвазивность), так и эффективность, связанную с 

оценкой «визуальной устойчивости» сенсорного отдела зрительного 

анализатора [124, 133, 140, 141, 163].   

       Исследование КЧ на различных пространственных частотах достаточно 

всесторонне изучена в прошлом веке как зарубежными (Campbell F.W., 1989, 

1992), так и отечественными (Шелепин Ю.Е., 1985, 1992; Волков В.В., 1983, 

1986; Бойко Э.В., Колесникова Л.Н., 1989) специалистами по нейрофизиологии 

и офтальмологии. Результаты проведенных исследований обеспечили 

разработку в нашей стране методики визоконтрастопериметрии (измерение КЧ 

с помощью решеток с синусоидальным профилем освещенности), которая в 

настоящее время реализована компьютерной программой «Зебра» 

(«Астрофизика», Россия). С методической точки зрения важно подчеркнуть, 

что исследование КЧ выполняется на низких (0,5; 1,0 цикл./град.), средних (2,0; 

4,0 цикл./град.) и высоких (8,0 и 16,0 цикл./град.) пространственных частотах. 

При этом уровень КЧ области низких пространственных частот отражает 

функциональные особенности передачи сигнала в «сенсорный» отдел 

зрительного анализатора. Проведенные ранее, а также современные 
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исследования указывают на достаточно эффективное применение теста КЧ в 

качестве индикатора СА [38, 50, 110, 112, 113, 121, 165]. 

       Возникновение ПЭА связывается, по данным литературы, с расстройствами 

психологической адаптации, возникающих вследствие стрессового характера 

профессиональной деятельности, напряженным темпом современной жизни и 

быстрыми изменениями окружающей социальной среды. До настоящего 

момента в литературе нет единого мнения относительно того, как адаптация 

реализуется в зрительной системе. Предлагаются, в частности, рассмотрение 

механизмов, основанных на усталости («сетевые модели усталости») или на 

«ожидании дезадаптирующего стимула» («модели предиктивного 

кодирования») в контексте возможности надежно и быстро обнаруживать 

изменения в визуальной среде, что представляется важным для решения 

конкретных задач в процессе профессиональной зрительной деятельности  [26, 

111, 158, 173].  

       Важно подчеркнуть значимость рассмотрения даже относительно 

небольшого снижения уровня психологической адаптации, которое может 

оказывать существенное негативное влияние на работоспособность и КЖ 

пациента. В   связи с этим следует особо выделить актуальность  влияния 

нарушений адаптации, связанных с реакцией на стресс (МКБ-10, F-43.2), так 

как именно данные нарушения возникают у практически здоровых людей 

вследствие различных психотравмирующих ситуаций, ведущим фактором 

риска которых признаются условия профессиональной деятельности и, в 

частности, интенсивная зрительная работа с достаточно высоким уровнем 

ответственности за конечный результат.  Данные проведенных исследований 

указывают, что ведущими факторами риска развития расстройств 

психологической адаптации являются общее время непрерывной деятельности 

за компьютером в течение дня и возраст пациента, значительно в меньшей 

степени определено влияние других факторов (общий стаж работы, 

регулярность применения методов самопрофилактики, субъективная оценка 
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условий освещенности на рабочем месте и др.). При этом еще раз следует 

подчеркнуть выявленную взаимосвязь между уровнем психологической 

адаптации пациента зрительно-напряженного труда и состоянием 

аккомодационной системы глаза [18, 19, 76, 88, 90]. 

       Интересно отметить, что в литературе в дискуссионном плане, обсуждается 

принятая ЭСАР классификация различных форм астенопии с позиции 

рассмотрения ПЭА не как отдельной формы, а как классификационного 

признака. Авторы указывают, что к настоящему моменту наиболее изученным 

является физиологический тонус аккомодации парасимпатической природы, 

который может быть определен с помощью циклоплегического обследования, 

основанного на медикаментозном расширении зрачка и параличе 

меридиональной и циркулярной порций цилиарной мышцы. В этом случае 

признается ведущее место парасимпатической иннервации в обеспечении 

фиксации взора вблизи. Симпатическая составляющая физиологического 

тонуса аккомодации, напротив, изучена мало и, как правило, связывается с 

обеспечением взора вдали (так называемая, аккомодация вдаль). Интенсивная 

профессиональная деятельность пациентов ЗНТ труда на фоне высокого уровня 

ответственности за конечный результат сопровождается возникновением 

характерных признаков «вегетативного невроза», связанного с активацией 

симпатоадреналовой системы. Это, в свою очередь, приводит к дисфункции 

аккомодационной системы глаза при выполнении основной задачи – фиксации 

зрения вблизи, что подтверждается отрицательной динамикой результатов 

аккомодографического обследования. Изложенные положения определяют 

возможность рассмотрения показателей аккомодации в качестве одного из 

ведущих методов оценки состояния организма пациентов ЗНТ. Исходя из 

вышесказанного, выделение ПЭА представляется, по мнению авторов, 

дискуссионным, так как психоэмоциональные нарушения (в виде расстройств 

психологической адаптации) могут сопровождать интенсивную зрительную 

работу и являются не столько причиной, сколько следствием (выделено 
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авторами) возникновения астенопии. Приняв данный тезис за основу, 

закономерно, по мнению авторов, определить три формы астенопии, 

соответствующие авторской классификации ЭСАР («аккомодационная», 

«мышечная» и «сенсорная»), с выделением во всех трех случаях 

классификационного признака  – наличия или отсутствия явлений 

психологической дезадаптации [58].  

       Диагностика расстройств психологической адаптации осуществляется на 

основании специального медико-психологического тестирования (опросников), 

количественные результаты которого позволяют определить как собственно 

наличие нарушения, так и выраженность (степень) психологической 

дезадаптации пациента [25, 26, 27]. В соответствии с этим, следует особенно 

подчеркнуть, что в литературе указывается на достаточно важную роль 

исследования уровня психологической адаптации пациента после проведения 

эксимерлазерных и витреоретинальных хирургических вмешательств [73, 80, 

94, 95]. Более того, в работах [59, 81, 97, 98] авторами рекомендуется 

выполнение эксимерлазерной коррекции близорукости дополнить медико-

психологическим тестированием, позволяющим на основании оригинальной 

программы проводить оценку уровня психологической дезадаптации пациента 

с последующим выделением следующих групп: 

- пациенты, не являющиеся «проблемными» и не требующие специального 

обсуждения в рамках стандартного информированного мотивированного 

согласия пациента на проведение эксимерлазерной коррекции; 

- пациенты, требующие дополнительного обсуждения возможных 

послеоперационных проблем с соответствующими дополнениями в 

информированное мотивированное согласие на проведение операции; 

- пациенты, представляющиеся «проблемными» в силу индивидуально- 

психологических особенностей личности, которые требуют особого отношения 

при первичном обсуждении эксимерлазерной коррекции с соответствующим 
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увеличением объема информированного мотивированного согласия или (в 

крайних случаях) отказа пациенту в проведении операции. 

Изложенные рекомендации достаточно наглядно отражают актуальность 

проведения медико-психологического тестирования. 

       Необходимо отметить, что при диагностике СА и ПЭА (так же, как и в 

рамках обследования пациентов с явлениями АА) важное место занимает 

оценка КЖ. При этом используются как традиционные опросники («Качество 

зрительной жизни», «КЗС-25», так и специальные (например «Субъективный 

психофизиологический статус») [12, 43]. В этом аспекте    следует особенно 

отметить выявленную в литературе тенденцию рассматривать результаты 

лечения офтальмологической патологии у пациентов ЗНТ с позиции «медико-

социальной» модели здоровья. «Медицинская модель» рассматривает 

ограничения жизнедеятельности как персональную проблему, вызванную 

непосредственно болезнью, травмой или другим изменением здоровья, что 

требует медицинской помощи в виде индивидуального лечения, проводимого 

профессионалами. Контроль ограничений жизнедеятельности является целью 

лечения или приспособления и изменения поведения индивида. «Медико-

социальная» модель рассматривает ограничения жизнедеятельности как 

социальную проблему и, следовательно, целью лечения является полная 

интеграция индивида в общество [68]. Исходя из «медико-социальной» модели 

здоровья ведущее место занимает исследование КЖ, при этом данный 

показатель хорошо коррелирует с объективными параметрами 

функционального состояния зрительного анализатора, а также позволяет 

дифференцировать наличие/отсутствие астенопии и степень выраженности 

данного состояния. Важно также отметить практическое применение 

показателя КЖ в качестве достаточно информативного параметра при оценке 

различных методик лечения как астенопии, так и альтернативной патологии 

органа зрения (в частности, катаракты) [42, 43, 44, 65, 100].  
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       Переходя к рассмотрению существующих в настоящее время методов 

лечения СА и ПЭА, следует еще раз подчеркнуть важность применения 

мультидисциплинарного подхода к восстановительной коррекции астенопии у 

пациентов ЗНТ, основанного на включении в методику восстановительного 

лечения различных физических факторов, воздействующих на организм в 

целом, исходя из положения физиологии труда, что зрительное утомление 

является функциональным проявлением общего утомления. Данное положение 

представляется особенно актуальным в связи с существенным увеличением 

многопрофильных лечебно-диагностических учреждений и реабилитационных 

центров.    

       С этих позиций на основании синдромо-патогенетического подхода к 

применению физических методов лечения, наряду с базовой специфической 

стимуляцией органа зрения, применялись тонизирующие (краниальная 

остеопатическая терапия, кислородные ванны) и психорелаксирующие 

(аудиовизуальная релаксация, хвойные ванны, гальванизация шейно-

воротниковой зоны) методы. При этом, в частности, после курса краниальной 

остеопатической терапии установлена положительная динамика показателей 

объективной аккомодографии, снижение субъективных проявлений 

аккомодационных нарушений, повышение некорригиpуемой остроты зрения 

вдаль и субъективного показателя «Качество зрительной жизни» [67]. 

       Особый интерес с позиции лечения ПЭА представляют результаты 

комплексных исследований, указывающие, что наиболее эффективными 

методами  лечения пациентов ЗНТ с расстройствами психологической 

адаптации являются стимулирующие (комбинированное воздействие 

низкоэнергетического лазерного излучения и магнитотерапии), тонизирующие 

(массаж, гальванизация шейно-воротниковой зоны, краниальная 

остеопатическая терапия, физическая тренировка мышц шейного отдела 

позвоночника на основе специальных систем, рефлексотерапия) и 

психорелаксирующие (психорелаксирующий фильм с музыкальным 
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сопровождением) методы.  В качестве резервных целесообразно применять 

седативные (хвойные ванны), в качестве дополнительных – 

психостимулирующие (кислородные ванны) методы. При этом авторами   

доказана эффективность разработанной (с учетом принципов персонализации и 

синдромо-патогенетического применения физических методов лечения) 

комплексной методики лечения пациентов ЗНТ с расстройствами 

психологической адаптации, что подтверждается статистически значимым 

снижением уровня психологической дезадаптации, улучшением показателей 

субъективного статуса и параметров аккомодационной системы глаза, а также 

повышением КЖ. Важно отметить, что в указанных работах была впервые 

предпринята попытка дифференциальной диагностики формы астенопии на 

основании следующих субъективных (опросники) показателей: уровень 

психологической дезадаптации, коэффициент выраженности астенопии и 

уровень синдрома хронической усталости [21, 22, 55, 56, 86, 87].  

       Наряду с этим, следует отметить результаты исследования диагностики и 

лечения   у пациентов ЗНТ с астенопией и сопутствующей гиперметропией. 

Авторами установлено, что наличие у пациента ЗНТ с гиперметропической 

рефракцией выраженных астенопических жалоб требует включения в 

стандартную методику специфического (воздействующего непосредственно на 

орган зрения) лечения неспецифических методов, направленных на релаксацию 

психоэмоционального состояния пациента, что подтверждается существенными 

различиями между уровнем функционирования зрительного анализатора и 

медико-психологического статуса лиц с гиперметропической рефракцией по 

сравнению с миопической и эмметропической. При этом оптическая коррекция 

гиперметропии может рассматриваться лишь в качестве дополнительного 

метода профилактики аккомодационной астенопии. В исследованиях 

определено, что комбинированное применение разнонаправленных технологий 

физического воздействия (низкоэнергетическое лазерное излучение в 

сочетании со стимуляцией аккомодации, аудио-релаксирующеео визуальное 
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воздействие) обеспечивает эффективное лечение астенопии у лиц ЗНТ с 

гиперметропией, что характеризуется изменением выраженности астенопии (от 

стадии субкомпенсации до компенсации) и подтверждается выраженной, 

статистически значимой положительной динамикой после курса лечебно-

восстановительных мероприятий аккомодационных, офтальмоэргономических 

и субъективных показателей зрительной системы, а также медико-

психологического статуса и КЖ пациента [12, 39, 51, 75].   

       В заключении данного раздела следует подчеркнуть отмеченную в 

литературе практическую целесообразность минимизации изложенных 

факторов риска развития астенопии. В рамках данного направления 

указывается на необходимость соблюдения требований эргономики рабочего 

места (расстояние и правильный угол взгляда до экрана монитора, уровень 

освещенности в помещении и яркость экрана, удобство позы и др.), 

использование перерывов в работе и закапывания увлажняющих капель.   

Следует отметить увеличение частоты и выраженности проявлений КЗС при 

работе за компьютером в удаленном доступе, что отмечалось во время 

пандемии и было связано с существенными эргономическими недостатками в 

домашних условиях по сравнению с офисными кабинетами. В литературе 

изложено мнение, что практикующие врачи должны провести полное 

обследование глаз, чтобы определить причину любых проблем со зрением, 

связанных с использованием экрана, попросить пациента описать свое рабочее 

место и окружающую среду и дать соответствующие рекомендации, включая 

эргономическую информацию. Отмечается также необходимость проведения 

частых и коротких перерывов в работе, обеспечивающих ослабление 

аккомодационных и вергентных реакций, что в целом уменьшит выраженность 

астенопических симптомов без снижения продуктивности [127, 128, 144, 160, 

172]. Особое место в профилактике КЗС занимает необходимость адекватной 

оптической коррекции аномалий рефракции пациентов ЗНТ, профессиональная 

деятельность которых связана с ПК. Проведенные ранее исследования 
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убедительно доказывают необходимость такой коррекции с позиции 

профилактики астенопии.   Например, двойные рандомизированные 

исследования показали, что очковая или контактная недокоррекция малых (0,5-

1,0 дптр) степеней астигматизма негативно влияет на субъективный зрительный 

комфорт, в то время отсутствие коррекции в 1,0-2,0 дптр является фактором 

риска увеличения количества ошибок при выполнении задания, что 

существенно снижает производительность труда [119, 146, 161, 162]. 

1.4. Офтальмохромотерапия как перспективный метод в комплексном 

лечении астенопии у пациентов зрительно-напряженного труда 

         Лечебные свойства цвета были известны с давних времен. Цветотерапию 

(ЦТ) применяли в Древнем Китае, Древней Индии, Древнем Египте, используя 

натуральные прозрачные и полупрозрачные цветные минералы. В Европе 

интерес к ЦТ появился после появления недорогого разноцветного стекла. 

Действию цвета на психоэмоциональное состояние человека посвящен ряд 

работ В. М. Бехтерева (1916). В СССР исследования в области светолечения 

проводил С. Б. Вермель (1926), появились переводные (Hausmann W., Volk R., 

1929) и советские руководства (Ашкевич М. П., и соавт., 1927; Бруштейн С.А., 

1936) по применению ЦТ в практической медицине. В 50-60-е годы с 

появлением более совершенных источников света созданы аппараты, в которых 

воздействие на глаза осуществляется через специальные оптические маски. 

Первый отечественный аппарат для визуальной цветотерапии, имеющий 

подобное назначение, был создан в 1966 г. А.П. Бельшевым [цит. по 79].  

       Несмотря на достаточно большой опыт практического применения, 

механизм положительного воздействия ЦТ изучен далеко не в полном объеме.   

Следует отметить, что свет в организме избирательно поглощается ионами, 

радикалами, атомами, молекулами или их комплексами. Световая волна, 

поглощаясь этими частицами, приводит их в возбужденное состояние 

(фотофизический этап), что повышает их химическую активность. В результате 

каскада химических реакций образуется определенный фотопродукт 
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(фотохимический этап). В свою очередь, это вещество включается в 

метаболизм и оказывает системное воздействие на весь организм 

(фотобиологический этап). Избирательное поглощение квантов видимого света 

молекулами обусловлено совпадением длин волн излучения и спектра 

поглощения биомолекул (закон Кирхгофа). Свойство поглощать свет 

определенной длины волны связано с наличием в отдельных молекулах 

хромофорных групп, которые способны изменять свою пространственную 

конфигурацию, поглощая квант света. При воздействии на глаза свет попадает 

на сетчатку. Затем, по проводящим путям, (зрительный нерв, хиазма, 

зрительные тракты), информация о свете и цвете достигает подкорковых и 

высших зрительных центров в затылочных долях коры больших полушарий. 

Различные цветовые оттенки, воспринимаемые зрительным анализатором, 

оказывают специфическое действие на возбудимость коры головного мозга и 

подкорковых образований, активируют вегетативные центры ствола мозга, 

модулируют психоэмоциональные процессы в организме. Ряд авторов 

объясняет данные эффекты феноменом биорезонанса электромагнитных 

излучений оптического диапазона с биоэлектрической активностью клеток 

организма. Широко распространено мнение, что терапевтические эффекты ЦТ 

обусловлены определенным количеством энергии, которую несет квант 

оптического излучения. В механизме действия ЦТ на организм также следует 

учитывать генетически детерминированные рефлекторные реакции на тот или 

иной цвет. Кроме того, заслуживает внимания нормализующее влияние 

импульсного света на ритмический характер зрительных восприятий [4, 5, 8, 29, 

40, 79]. 

       С позиции перспектив лечения ПЭА следует отметить, что ЦТ оказывает 

положительное влияние на психоэмоциональное состояние и вегетативные 

нарушения. Для коррекции психоэмоционального состояния используют 

следующие эффекты ЦТ: психостимулирующий, антидепрессивный, 

антиапатический, антиастенический. Такими свойствами обладают 
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стимулирующие цвета – красный, оранжевый, желтый и их оттенки. Желтый 

цвет уравновешивает процессы возбуждения и торможения, нормализует 

межполушарные взаимоотношения. Основное применение стимулирующих 

цветов  – астения, апатия, депрессия. К седативным цветам относятся зеленый, 

голубой, синий, фиолетовый и их оттенки, их основные эффекты – седативный, 

снотворный, миорелаксирующий, анксиолитический. Цвета этой группы 

назначаются при неврозоподобных расстройствах, при хронических 

заболеваниях с соматогенными нарушениями психики, при головной боли, 

метеочувствительности, истерии. Желтый цвет и его оттенки оказывают 

вегетостабилизирующее действие, красный и оранжевый смещают 

вегетативный баланс в организме в сторону симпатикотонии, а синий и зеленый 

стимулируют парасимпатический отдел вегетативной нервной системы [40, 64, 

79, 83, 114]. 

       Проведенный анализ литературных данных свидетельствует, что в 

офтальмологической практике ЦТ достаточно широко применяется для лечения 

кератитов, начальных стадий катаракты, травм глаза (синий цвет, обладающий 

противовоспалительным и обезболивающим действием). Для лечения 

начальной стадии глаукомы, иридоциклитов, помутнения стекловидного тела 

применяется в основном зеленый, который поглощается преимущественно 

этими отделами глаза. Красный, оранжевый и желтый цвета нашли свое 

применение при лечении поражений заднего отдела глаз (например, при 

дистрофии сетчатки). Эти цвета вызывают улучшение кровоснабжения области 

глазного дна, как ответную реакцию на тепловой эффект электромагнитного 

излучения. Кроме того, свет, ритм, форма и модуляции световых сигналов 

вызывают зрачковый рефлекс на свет и рефлекторную реакцию аккомодации. 

Эти важные рефлекторные реакции выражаются в сужении и расширении 

зрачков, изменении формы хрусталика. Кроме того, под действием визуальной 

ЦТ отмечается конвергенция глаз, что, в свою очередь, также влияет на размер 

зрачка. Наблюдающиеся при этом активация и укрепление всех групп глазных 
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мышц, улучшение их кровоснабжения, изменение эластичности хрусталика, 

вероятно, и является основной составной частью улучшения зрительной 

функции в целом, особенно при таких заболеваниях, как близорукость, 

дальнозоркость, пресбиопия, астигматизм. Также ЦТ вызывает стимуляцию 

рецепторных клеток, воспринимающих цвет и, соответственно, усиливает 

обменные процессы в них. Наряду с этим, отдельные исследования 

рассматривали различное влияние конкретных цветов на функциональное 

состояние зрительного анализатора. В то же время, важно подчеркнуть, что 

актуальность применения ЦТ закономерно определяется с позиции 

фотобиомодуляции как нетермического биологического процесса, 

активируемого определенными длинами волн света [17, 37, 72, 152, 157, 167].  

       С позиции изложенного ранее мультидисциплинарного подхода следует 

отдельно остановиться на возможности применения офтальмохромотерапии 

(ОХТ) как альтернативного метода воздействия на зрительную систему в 

комплексном восстановительном лечении пациентов ЗНТ с астенопией. В 

данном контексте мы рассматриваем ОХТ (в отличие от ЦТ) с позиции 

возможного комплексного влияния на различные формы астенопии. ОХТ 

активно изучалась отечественными офтальмологами (Т.П. Тетериной, А.В. 

Зверевым) в конце ХХ – начале ХХ1 вв., практическими результатами 

проведенных исследований явились оригинальные патенты, в которых 

изложены способы, обеспечивающие ЦТ с помощью специальных очков. При 

этом важно отметить, что воздействие выполнялось на основе всего диапазона 

основных цветов без дифференциации стимулирующего или расслабляющего 

эффектов [62, 63]. В ходе дальнейших исследований были разработаны 

различные аппараты цветоимпульсной терапии, которые, как правило, состояли 

из специальных очков с излучателями – источниками излучения спектрального 

диапазона видимого спектра   и блока управления световыми импульсами. В 

аппаратах используются различные излучатели: лампы накаливания, 

светоизлучающие диоды и др. При наличии в очках ламп накаливания 
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применяются светофильтры, дающие возможность получения 

полихроматических цветов: красного, синего, зеленого, желтого и др. 

Светодиодные излучатели генерируют некогерентное излучение 

монохроматического света. Электронный блок необходим для получения в 

облучателе импульсного электромагнитного излучения и управления 

световыми импульсами [24]. Таким образом, в основе действия различных 

цветов, лежит различное восприятие зрительным анализатором цветовых 

оттенков, которые избирательно действуя на подкорковые образования и кору 

головного мозга, вызывают активацию вегетативных центров и нормализацию 

психоэмоциональных процессов в организме [40, 101, 120, 137, 164]. 

       Проведенный анализ литературных данных свидетельствует лишь о 

единичных исследованиях по применению ОХТ в комплексном лечении 

пациентов с астенопией.   Следует лишь отметить результаты применения ОХТ 

у диспетчеров гражданской авиации, свидетельствующие о выраженном 

положительном влиянии данного метода, что доказывается улучшением 

умственной работоспособности, повышением объема и скорости переключения 

и распределения внимания и является одним из условий повышения 

профессиональной результативности данного контингента лиц ЗНТ [34, 102, 

103]. При этом применительно к целевым установкам настоящей работы важно 

подчеркнуть, что к настоящему моменту в литературе практически отсутствуют 

данные, определяющие дифференцированный (с точки зрения цветовых 

параметров) подход к выбору ОХТ в зависимости от вида астенопии.     

       Таким образом, проведенный анализ литературных данных указывает на 

следующие основные закономерности диагностики и лечения астенопии у 

пациентов ЗНТ: 

- ведущим функциональным нарушением у пациентов ЗНТ с явлениями 

КЗС является астенопия, которая, согласно рекомендациям ЭСАР, 

характеризуется четырьмя возможными формами: «аккомодационная», 

«мышечная», «сенсорная» (нейрорецептивная) и «психоэмоциональная». При 
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этом отмечается, что доминирующее место занимает АА в виде спазматической 

(ПИНА) или астенической (АФАА) формы и что особенно важно, в реальной 

деятельности определяются смешанные формы астенопии; 

- возникновение на современном этапе промышленного производства 

астенопии у пациентов ЗНТ характеризуется высокой (от 35,2 до 97,3 %)  

частотой распространения и является фактором риска значительного снижения 

производительности труда; 

- к настоящему  времени широко апробированы (с доказанной 

эффективностью) методы диагностики и лечения АА на основе      

дифференцированного подхода к форме АА и применения различных методов 

воздействия на орган зрения, ведущее место из которых занимает 

низкоэнергетическое лазерное излучение, магнитофорез, а также аппаратные 

оптико-рефлекторные тренировки;  

- проблема «сенсорной» и «психоэмоциональной» форм астенопии изучена 

далеко не в полном объеме, при этом следует подчеркнуть, что в большинстве 

случаев зрительное утомление носит смешанный тип, а при выделении разных 

форм этого состояния стоит говорить лишь о превалировании одного из 

факторов ее возникновения; 

- одних из наиболее информативных показателей «сенсорной» астенопии 

признаются исследование КЧСМ и КЧ на низких пространственных частотах; 

- диагностика «психоэмоциональной» формы астенопии осуществляется на 

основании специального медико-психологического тестирования (опросников), 

количественные результаты которого позволяют определить как собственно 

наличие нарушения, так и выраженность (степень) психологической 

дезадаптации пациента, что в целом достаточно полно отражено в 

офтальмологической литературе; 

- применительно к диагностике и (или) оценке эффективности лечебных 

мероприятий актуально применение апробированных опросников КЖ 

пациента, что отражает «медико-социальную» модель здоровья;    
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- в рамках лечения «сенсорной» и «психоэмоциональной» форм астенопии 

целесообразно применение мультидисциплинарного подхода, основанного на 

включение в методику восстановительного лечения различных физических 

факторов, воздействующих на организм целом, исходя из положения 

физиологии труда, что астенопия является функциональным проявлением 

общего утомления; при этом одним из перспективных методов признается 

ОХТ, актуальность применения которой закономерно определяется с позиции 

фотобиомодуляции как нетермического биологического процесса, 

активируемого определенными длинами волн света;   

- к настоящему времени в литературе практически отсутствуют данные, 

определяющие дифференцированный (с точки зрения цветовых параметров) 

подход к выбору ОХТ в зависимости от вида астенопии.      
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ГЛАВА II МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

2.1. Общая характеристика пациентов, методики проведения исследования 

и статистической обработки результатов 

       Исследование выполнялось на базе медицинского кабинета (реабилитации 

органа зрения) Филиала №2 «Национальный медицинский исследовательский 

центр высоких медицинских технологий - Центральный военный клинический 

госпиталь имени А.А. Вишневского» Министерства обороны Российской 

Федерации» (г. Москва) и ООО «Зрение Нева» (г. Санкт-Петербург) в период 

2021-2024 гг. Проведены три серии клинических исследований.  

       Первая серия была направлена на исследование частоты встречаемости (по 

результатам объективного обследования) различных форм астенопии 

(«аккомодационной» (АА), «сенсорной» (СА), «психоэмоциональной» (ПЭА) у 

пациентов ЗНТ со стадией декомпенсации астенопии (по опроснику «КЗС-22» 

[33]). Под нашим наблюдением находились 100 пациентов (80  – мужчин, 20  – 

женщин) в возрасте 24-36 лет (средний возраст 28,6±1,8 года) со следующими 

основными  критериями включения в исследование: профессиональная 

повседневная деятельность (не менее 2-х лет), характеризующаяся как ЗНТ 

(профессиональные пользователи персональных компьютеров, сотрудники 

банковской сферы и т.д.), выполняющие зрительную работу не менее 4-х часов 

в день с достаточно высоким уровнем ответственности за конечный результат; 

наличие астенопии в стадии декомпенсации (по опроснику «КЗС-22» общий 

показатель тестирования менее 147 баллов [33]); наличие одинаковых видов АА 

на обоих глазах; наличие миопии слабой степени (величина сферического 

эквивалента от 0,75 до 3,0 дптр); отсутствие патологии со стороны органа 

зрения (кроме рефракционных нарушений) и патологии нервно-психического 

статуса.  

       Всем пациентам было выполнено однократное комплексное обследование 

функционального состояния зрительного анализатора. При этом применялись 

следующие диагностические критерии различных форм астенопии: 
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- диагностика АА осуществлялась на основании результатов объективной 

аккомодографии по показателю КМФ. Применительно к методике объективной 

аккомодографии необходимо отметить, что количественное нормирование 

показателей КМФ достаточно широко варьирует в литературе [10, 41, 91], что 

по-видимому, связано с различиями применяемых для обработки 

аккомодограмм компьютерных программ.   В соответствии с ранее 

проведенными исследованиями [11, 74, 75] на данном образце прибора 

«Righton Speedy-I» диагностика вида АА осуществлялась по следующим 

показателям: при КМФ менее 53,0 отн.ед. – АФАА, при КМФ от 53,0 до 58,0 

отн.ед. – норма; при КМФ более 58,0 отн.ед. – ПИНА; 

- диагностика СА осуществлялась на основании результатов исследования 

контрастной чувствительности (КЧ) на низких (0,5;1,0 цикл./град.) 

пространственных частотах на основе компьютерной программы «Зебра». При 

этом в соответствии с рекомендациями разработчиков программы нами (с 

участием 28 испытателей-добровольцев  – лиц не зрительно-напряженного 

труда, мужчины в возрасте 22-26 лет, средний возраст 22,8±0,8 года) выполнено 

нормирование КЧ на основании статистического правила 3-х сигм. Данное 

правило заключается в том, что практически все значения величины с 

вероятностью 0,9973 лежат не далее трёх сигм в любую сторону от 

математического ожидания, то есть находятся в диапазоне [μ−3σ; μ+3σ]. 

Применение изложенного подхода позволило сформулировать следующие 

критерии СА: при уровне КЧ 0,5 цикл./град. – менее 31,2 дБ и (или) при уровне 

КЧ 1,0 цикл./град. – менее 35,1 дБ; 

- диагностика ПЭА выполнялась на основании теста «СМОЛ» 

(Сокращенный Многофакторный Опросник для исследования Личности), при 

этом наличие ПЭА определялось с позиции уровня психологической 

дезадаптации пациента на основании максимальной величины (56 и более 

баллов) по одной из восьми обследуемых психологических шкал [27].   
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       Вторая серия клинических исследований была направлена на 

сравнительную оценку эффективности воздействия на аккомодационную 

систему глаза изолированной методики ОХТ в зависимости от цветовых и 

временны́х параметров стимуляции. Под нашим наблюдением находились 28 

лиц с «нормальным» зрительным статусом (лица не зрительно-напряженного 

труда), мужчины в возрасте 22-26 лет, средний возраст 22,8±0,8 года со 

следующими критериями включения в исследование: отсутствие патологии 

органа зрения, нормальное цветоощущение, показатель КМФ (по данным 

объективной аккомодографии)  от 53,0 до 58,0 отн.ед., что соответствует 

«норме» и свидетельствует об отсутствии ПИНА или АФАА [99], отсутствие 

субъективных проявлений АА по опроснику «КЗС-22» (общий показатель 

тестирования более 175 баллов, что соответствует состоянию «норма» [33]). 

Каждому из испытателей был проведен сеанс ОХТ на аппарате «АДФТ-4 

РАДУГА» (ООО «Трима», Россия), при этом варьируемыми параметрами в 

ходе исследования являлись цвет (красный, желтый, зеленый, синий) и время 

предъявления стимула (10; 20; 30 мин.), всего 12 однократных воздействий, 

выполненных в различные дни, при этом временны́е и цветовые параметры 

стимула изменялись в случайном порядке. До и после каждого однократного 

воздействия регистрировался показатель КМФ (монокулярно). 

       Третья серия клинических исследований была выполнена в целях 

комплексной (клинической, функциональной, офтальмо-эргономической, 

субъективной) сравнительной оценки клинической эффективности 

восстановительного лечения пациентов с астенопией на основе разработанной и 

традиционной методик с позиции динамики выраженности «мышечной», 

«сенсорной» и «психоэмоциональной» форм астенопии. Под нашим 

наблюдением находились 132 пациента (77 % мужчин; 23 % женщин, средний 

возраст 28,2±1,6 лет). Основные критерии включения пациентов в 

исследование: профессиональная повседневная деятельность (не менее 2-х лет), 

характеризующаяся как ЗНТ (профессиональные пользователи персональных 
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компьютеров,  сотрудники банковской сферы и т.д.), выполняющие зрительную 

работу не менее 4-х часов в день с достаточно высоким уровнем 

ответственности за конечный результат; возраст пациентов в пределах 24-34 

лет; наличие АА (ПИНА или АФАА по показателю КМФ) в соответствии с 

данными объективной аккомодографии; наличие характерных для АА жалоб, 

свидетельствующих о стадии декомпенсации (по опроснику «КЗС-22» общий 

показатель тестирования менее 147 баллов [33]); наличие миопии слабой 

степени (величина сферического эквивалента (СЭ) от 0,75 до 3,0 дптр; наличие 

одинаковых видов астенопии на обоих глазах; отсутствие патологии со стороны 

органа зрения (кроме рефракционных нарушений) и патологии нервно-

психического статуса. 

       Пациенты были разделены на четыре равнозначные по возрасту, полу и 

величине СЭ группы: 

Группа ПИНА – контрольная (ПИНА-К, 34 пациента, 68 глаз), которым была 

выполнена традиционная методика лечения астенопии. 

Группа ПИНА – основная (ПИНА-О, 36 пациентов, 72 глаза), которым была 

выполнена традиционная методика лечения астенопии в сочетании с ОХТ. 

Группа АФАА – контрольная (АФАА-К, 30 пациентов, 60 глаз), которым была 

выполнена традиционная методика лечения астенопии. 

Группа АФАА – основная (АФАА-О, 32 пациента, 64 глаза), которым была 

выполнена традиционная методика лечения астенопии в сочетании с ОХТ. 

       Статистическая обработка результатов исследования осуществлялась с 

помощью программы Statistica v. 8.0 (StatSoft Inc., США). Для выбора метода 

сравнения и описательных статистик использовали критерий Колмогорова-

Смирнова согласованности с нормальным распределением. Подавляющее 

большинство выборочных данных согласовалось с нормальным 

распределением согласно критерию Колмогорова-Смирнова, поэтому 
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рассчитывались среднее значение показателей и его ошибка (М±m). Для оценки 

значимости различий использовали параметрический критерий – двусторонний 

критерий Стьюдента. Критический уровень достоверности (p) при проверке 

статистических гипотез (по  t-критерию Стьюдента) принимали равным 0,05 (p 

<0,05) с учетом оценки возможного р <0,01 и р <0,001.  

2.2. Методы комплексного исследования функционального состояния 

зрительного анализатора пациента 

       Комплексное исследование функционального состояния зрительного 

анализатора пациента выполнялось по клиническим, функциональным, 

офтальмо-эргономическим и субъективным показателям зрительной системы. 

Клиническое обследование выполнялось на основе визометрии 

(автоматический фороптер Huvitz HDR-7000, Южная Корея), 

авторефрактометрии (автоматический рефрактокератометр Huvitz HRK-7000A, 

Южная Корея), тонометрии (автоматический бесконтактный пневмотонометр 

Huvitz HNT-7000, Южная Корея), офтальмоскопии и биомикроскопии сетчатки, 

хрусталика, стекловидного тела (щелевая лампа с помощью 3-х зеркальной 

линзы Гольдмана OG3MA (Ocular Instruments Inc., США), фоторегистрации 

глазного дна (цветная фундус-камера Carl Zeiss Visucam 500, Германия), а 

также оптической когерентной томографии (ОКТ, томограф RTVue-100, 

OptoVue, США) по стандартным методикам.  

       Функциональное обследование при оценке «аккомодационной» формы 

астенопии основывалось на оценке на приборе «RightonSpeedy-I» (Япония) 

следующих показателей объективной аккомодографии (монокулярно)  – 

коэффициенты микрофлюктуаций цилиарной мышцы глаза (КМФ) и 

аккомодационного ответа (КАО). Применительно к методике объективной 

аккомодографии необходимо отметить, что количественное нормирование 

показателей КМФ и КАО достаточно широко варьирует в литературе [10, 41, 

91], что, по-видимому, связано с различиями применяемых для обработки 

аккомодограмм компьютерных программ.   В соответствии с ранее 
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проведенными исследованиями [11, 74, 75] на данном образце прибора 

«Righton Speedy-I» диагностика вида АА осуществлялась по следующим 

показателям: при КМФ менее 53,0 отн.ед. – АФАА, при КМФ от 53,0 до 58,0 

отн.ед. – норма; при КМФ более 58,0 отн.ед. – ПИНА. В качестве 

дополнительного показателя оценивался КАО (0,3-0,5 отн.ед.   – норма; более 

0,5 отн.ед.   – ПИНА; менее 0,3 отн.ед.  – АФАА).   

       Графическое отображение аккомодограммы включает в себя цветовую 

палитру, при этом выраженность высокочастотных микрофлюктуаций 

отражается от зеленого (норма) до красного (выраженное напряжение 

цилиарной мышцы). Наряду с этим, аккомодограмма иллюстрирует характер 

аккомодационного ответа (АО, цветовые столбцы) в соответствии с 

предъявляемым аккомодационным стимулом (АС, контурные столбцы). 

Нормальная аккомодограмма характеризуется нарастающим, устойчивым 

ходом кривой, АО меньше аккомодационного стимула АС, палитра 

микрофлюктуаций представлена зеленым и желто-зеленым цветом с 

возможными единичными вкраплениями красного на последних шагах 

максимального напряжения аккомодации. Аккомодограмма при ПИНА 

характеризуется неустойчивым нарастающим ходом кривой, палитра 

представлена красно-оранжевым цветом. Аккомодограмма при АФАА 

характеризуется значительно меньшим АО, «плоским» ходом кривой в виде 

плато, цветовая палитра представлена зеленым цветом. 

       Функциональное обследование при оценке «сенсорной» формы астенопии 

основывалось на оценке ахроматической контрастной чувствительности 

(бинокулярно) на  базе компьютерной программы «Зебра» («Астрофизика», 

Россия) на частотах 0,5; 1,0; 2,0; 4,0; 8,0 и 16,0 цикл./град., при этом 

выраженность СЭ оценивалась по показателям КЧ на низких 0,5; 1,0 цикл./град. 

пространственных частотах  при оптимальной очковой коррекции. Кроме того, 

для оценки СЭ выполнялось исследование критической частоты слияния 
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мельканий (КЧСМ, бинокулярно) с использованием аппарата «Рубин-М» 

(«Трима», Россия). 

       Субъективное обследование, направленное на оценку 

«психоэмоциональной» формы астенопии основывалось на апробированном в 

офтальмологической практике (при рефракционной и витреоретинальной 

патологии [73,81,95]) медико-психологическом опроснике СМОЛ 

(Сокращенный Многофакторный Опросник для исследования Личности) по 

интегральному показателю уровня психологической адаптации [27], опросник 

представлен в приложении «А».  

       Офтальмоэргономическое обследование выполнялось по тесту «Глазомер». 

Методика проведения теста заключается в последовательном предъявлении на 

экране компьютера геометрических фигур (квадрат, круг, ромб и т.д.), 

имеющих признаки геометрической симметрии и диаметр описанной 

окружности 4 – 7 см (угловой размер 3,8 – 6,70 с расстояния 60 см). Задача 

пациента состоит в позиционировании курсора в центре фигуры и 

фиксировании этого положения при помощи «мыши». Количество фигур – 12, 

время предъявления составляло 3 сек.  

       Исследование выполняется бинокулярно, при этом в обязательном порядке 

проводится предварительная тренировка (как правило, 6-8 упражнений без 

ограничения времени) до достижения стабильных результатов, 

соответствующих выходу «на плато» уровня зрительной работоспособности, то 

есть статистически незначимый уровень качества выполнения задания при 

сравнении последних 3-х тренировочных упражнений. Качество выполнения 

теста оценивалось по двум показателям – величине отклонения от центра тест 

объекта (ВОЦ, мм) и стандартного отклонения ошибки – величине разброса 

(ВР, мм).  
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      Исследование субъективного статуса выполнялась на основе оценки 

«качества жизни» пациента по следующим апробированным опросникам: 

Опросник «КЗС-22», включающий 22 вопроса (жалоб) с выраженностью 

каждого из ответов пациента в соответствии с «весовыми» коэффициентами 

(баллами), протокол опросника и расчет общего показателя тестирования 

(ОПТ) представлены в таблице 1, при этом исследование осуществлялось в 

соответствии с методическими указаниями и клиническим нормированием [30, 

32, 33].  

Опросник «ЭСАР», включающий 10 вопросов (жалоб) с градацией 

выраженности каждой из ответов от 0 до 10 баллов, протокол опросника и 

расчет общего показателя тестирования представлены в таблице 2 [3]. 

Опросник «СМОЛ», включающий 71 утверждение с градацией ответов «Верно» 

или «Неверно», протокол опросника представлен в Приложении «А». 

Исследование выполнялось с использованием специальной компьютерной 

программы, разработанной научно-медицинским центром «Радикс» (2005 год). 

В рамках первой серии клинических исследований применение теста 

осуществлялось с позиции определения уровня психологической дезадаптации 

пациента на основании максимальной величины (56 и более баллов) по одной 

из восьми обследуемых психологических шкал [27], а также  по интегральному 

показателю уровня психологической дезадаптации пациента (ИПУПД) [22]. 
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Таблица 1 – Опросник «КЗС-22» 

№ 

п/п 

 

Вопрос 

Частота возникновения 

жалоб 

1 2 3 4 5 

1 

Возникает ли у Вас чувство «пелены», «затуманивания» 

зрения?  1,4 3,5 5,8 7,8 10 

2 

Отмечаете ли Вы трудности при перефокусировке с 

ближних предметов на дальние и (или) желание 

придвинуться или отодвинуться от экрана монитора?   1,9 3,4 5,5 7,2 10 

3 

Возникает ли у Вас чувство дискомфорта в глазах? (боль, 

жжение, чувство песка, инородного тела, рези)?  1,3 3,5 5,5 7,7 10 

4 Возникает ли у Вас «пелена» перед глазами?  1,2 3,2 5,4 7,5 10 

5 Возникает ли у Вас чувство «усталости» зрения?  3,2 4,5 6,2 7,8 10 

6 Возникает ли у Вас покраснение глазных яблок?  1,9 3,7 5,7 7,7 10 

7 Испытываете ли Вы двоение изображения?  2,2 3,7 5,6 7,4 10 

8 Возникает ли у Вас чувство «тяжести» в глазах, на веках?  3,1 4,3 6,1 7,7 10 

9 

Возникают ли у Вас болевые ощущения в глазах, висках, в 

области глазниц?    2,4 3,9 5,8 7,7 10 

10 

Возникают ли у Вас болевые ощущения при движении 

глаз?  2,4 3,8 5,8 7,6 10 

11 Отмечаете ли Вы желание моргать чаще и (или) с усилием?  0,9 2,6 5,1 7,1 10 

12 Ощущаете ли Вы напряжение мышц глаза?  2,8 4,1 6,1 7,7 10 

13 

Отмечаете ли Вы изменение остроты зрения и (или) потерю 

четкости изображения на экране в течение рабочего дня?  1,7 3,2 5,4 7,3 10 

14 

Отмечаете ли Вы повышенную чувствительность к яркости 

на экране компьютера?  2,4 4,0 5,9 7,7 10 

15 Отмечаете ли Вы повышенное слезотечение?  1,5 3,1 5,2 7,5 10 

16 

Возникает ли у вас чувство, что слова или буквы на экране 

перемещаются, прыгают, плавают?  4,3 5,3 6,9 8,0 10 

17 

Испытываете ли Вы желание остановить нагрузку, сделать 

перерыв в связи с потерей зрительной концентрации во 

время работы? 2,3 3,8 5,7 7,7 10 

18 

Возникает ли у Вас сниженное настроение, чувство 

беспокойства, тревоги по поводу Вашего зрения в связи с 

работой за компьютером? 3,9 5,0 6,7 8,1 10 

19 

Возникают ли у Вас опасения, что Ваше зрение может 

ухудшиться?  4,0 4,9 6,6 7,8 10 

20 

Испытываете ли Вы затруднения в зрительной 

ориентировке в пространстве в процессе работы за 

компьютером?  3,6 4,7 6,3 7,7 10 

21 

Ощущаете ли Вы, что из-за зрительного утомления не 

можете закончить запланированный объем работы, так как 

возникает сонливость и глаза «сами закрываются»? 2,7 4,0 6,0 7,6 10 

22 

Испытываете ли Вы болевые ощущения в шее и спине во 

время зрительных нагрузок? 3,4 4,6 6,3 7,7 10 

Примечание: частота возникновения жалоб: 1 − постоянно; 2 − один-два раза в день; 3 − 

один-два раза в неделю; 4 − один-два раза в месяц; 5 – никогда. По результатам 

обследования рассчитывается общий показатель тестирования (ОПТ) как арифметическая 

сумма баллов по всем вопросам с учетом «весовых» значений каждого из ответов.   
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Таблица 2 – Опросник «ЭСАР» 

№№ 

п/п 

Жалобы 0------10 

баллов 

1.  Чувство «затуманивания» зрения  

 

2. Трудности в перефокусировке с ближних предметов 

на дальние и обратно 

 

2. Чувство инородного тела, песка, жжения в глазу  

 

3. Пелена перед глазами, затуманивание зрения   

4. Чувство «усталости» зрения  

 

5. Чувство общей усталости  

6. Головная боль  

 

7. Кратковременное двоение в глазах  

 

8. Чувство «тяжести» в глазах, на веках  

 

9. Болевые ощущения в глазах, висках, в области 

глазниц 

 

10. Болевые ощущения при движении глаз  

 

 

Примечание: общий показатель тестирования определяется суммой баллов по 

всем вопросам   
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В рамках третьей серии клинических исследований применение теста 

осуществлялось с позиции определения интегрального показателя уровня 

психологической дезадаптации пациента (ИПУПД) как суммы баллов по всем 

обследуемым шкалам [22].   

       Комплексное обследование функционального состояния органа зрения 

выполнялось до и после проведения лечебных мероприятий.   

       Все пациенты предоставили добровольное информированное согласие на 

проведение исследования и лечение. 

2.3. Методы восстановительного лечения пациентов с явлениями 

астенопии 

       Традиционная методика лечения астенопии основывалась на следующих 

временны́х и амплитудных параметрах воздействия физических факторов на 

аккомодационную систему глаза [11]: 

Пациенты с явлениями ПИНА: магнитофорез  (аппарат «Амо-Атос» в 

сочетании с двукратной инстилляцией 4% тауфона, 10 мин.), прямое 

инфракрасное низкоэнергетическое бесконтактное лазерное облучение 

цилиарной мышцы глаза (аппарат «Макдэл-09», 7 мин.), оптико-рефлекторные 

тренировки (аппарат «Визотроник», Россия, 1 и 2 программы 18 мин.), 10 

сеансов (всего 35 мин. за один сеанс) по 1 сеансу в день. Все процедуры 

выполняются бинокулярно.   

Пациенты с явлениями АФАА: I этап магнитофорез (аппарат «Амо-Атос» в 

сочетании с двукратной инстилляцией 4% тауфона, бинокулярно, 10 мин.), 

аппарат «Макдэл-09» (бинокулярно, 7 мин.), стимуляция аккомодации (аппарат 

«Ручеек», Россия, 5 мин. монокулярно) по 2 сеанса в день (перерыв не менее, 

чем 4 часа) в течение 5 дней (10 сеансов); II этап –  аппарат «Макдэл – 09» 

(монокулярно, 5 мин.), аппарат «ЛАР-2», Россия (монокулярно, 5 мин.), 

аппарат «Визотроник» (1, 3 программы, без цвета, комплексы 15 мин.), по  2 (35 
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мин.) сеанса в день, перерыв не менее, чем 4 часа, в течение 5 дней (10 

сеансов). 

       Необходимо отметить, что все используемые аппараты разрешены в 

Российской Федерации к применению в качестве изделий медицинской техники 

«Макдэл-09» (№ ФСР 2010/08674 от 12.12.2018 г.); «Визотроник» (№ ФСР 

2010/08634 от 12.01.2015 г.); «Амо-Атос» (№ ФСР 2011/12325 от 18.11.2011 г.), 

«Ручеек»  № ФСР 2009/05442 от 14.08.2009); «ЛАР-2» (№ РЗН 2013 от 

31.05.2013). 

       Внешний вид применяемых аппаратов для традиционного 

восстановительного лечения пациентов с явлениями астенопии представлен на 

рисунках 1-5. 

 

                                       Рисунок -1                          Рисунок-2                                 

 

                     Рисунок – 3                         Рисунок-4                          Рисунок-5 

Рисунки 1-6  – Внешний вид применяемых аппаратов для восстановительного лечения 

пациентов с явлениями АА. 1  – аппарат «Макдэл-09», Россия; 2 – аппарат «Амо-Атос», 

Россия; 3 – аппарат «ЛАР-2», Россия; 4 – аппарат «Визотроник», Россия; 5 –  аппарат 

«Ручеек», Россия 
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     Проведение ОХТ (основные группы) выполнялось пациентам с явлениями 

ПИНА в конце каждого сеанса (бинокулярно 20 мин.) зеленым цветом; 

пациентам с явлениями АФАА в конце каждого сеанса (II этап) – бинокулярно 

20 мин. красным цветом. Стимуляция осуществлялась с помощью аппарата 

«АДФТ-4 РАДУГА» («Трима», Россия, регистрационное удостоверение на 

медицинское изделие №ФСР 2011/10055 от 04.02.2011 с последующим 

продлением от 06.11.2013) в непрерывно-пульсирующим режиме работы, при 

этом средняя яркость одного цвета составляла 200-300мКд, количество 

источников (светодиодов) в одной матрице  – 48 шт. (8 переключаемых линеек 

из 6 светодиодов) без изменения угла поворота каждой матрицы относительно 

оптической оси глаза, расстояние до прибора составляло 50 см. Общий вид 

прибора «АДФТ-4 РАДУГА» представлен на рисунке 6. 

 

Рисунок 6 – общий вид прибора «АДФТ-4 РАДУГА» 
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Пациентам выполнялся курс лечебно-восстановительных мероприятий в 

стационарных условиях во время ежегодной диспансеризации. 

2.4. Объем и структура клинических исследований 

Объем и структура клинических исследований представлены в таблице 1. 

Таблица 1 – Объем и структура клинических исследований 

№№                            

серии 

Задачи исследования Число 

пациентов  

Кол-во 

комплексных 

обследований 

1. Исследование частоты встречаемости 

(по результатам объективного 

обследования) различных форм 

астенопии у пациентов ЗНТ со стадией 

декомпенсации астенопии (по 

опроснику «КЗС-22»). 

100  100 

2. Сравнительная оценка эффективности 

воздействия на аккомодационную 

систему глаза изолированной методики 

офтальмохромотерапии в зависимости 

от цветовых и временны́х параметров 

стимуляции. 

28 672 

3. Комплексная сравнительная оценка 

клинической эффективности 

восстановительного лечения пациентов 

с астенопией на основе разработанной 

и традиционной методик. 

132 264 
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ГЛАВА III РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

3.1. Результаты исследования частоты встречаемости (по данным 

объективного обследования) различных форм астенопии у пациентов 

зрительно-напряженного труда со стадией декомпенсации астенопии (по 

опроснику «КЗС-22») 

Результаты исследование частоты встречаемости (по данным объективного 

обследования) различных форм астенопии у пациентов ЗНТ со стадией 

декомпенсации астенопии (по опроснику «КЗС-22») представлены на рисунке  

7. 

 

 

Рисунок 7   – Частота встречаемости различных форм астенопии (по 

результатам объективного обследования) у пациентов ЗНТ со стадией 

декомпенсации астенопии (по опроснику «КЗС-22»)  

 

       Представленные результаты свидетельствуют, что частота встречаемости 

АА, СА и ПЭА (по данным объективного обследования) составляет 78; 46 и 41 

%, соответственно. В  связи с этим, с нашей точки зрения, следует отметить три 

78 

46 

41 

"Аккомодационная" 
астенопия 

"Сенсорная" астенопия 

"Психоэмоциональная" 
астенопия 
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положения. Первое связано с достаточно высокой (по сравнению с 

альтернативными исследованиями [11, 22, 108] частотой встречаемости 

различных форм астенопии, что, по-видимому, связано с достаточно 

«жесткими» критериями включения пациентов в исследование (стадия 

«декомпенсации» астенопии по клинически нормируемому опроснику «КЗС-

22»).  

       Второе положение определяет значимость АА как ведущей (78 %) формы 

астенопии, что в полном объеме согласуется с ранее проведенными 

исследованиями [2, 3].  В соответствии с этим следует подчеркнуть, что в 

рамках настоящей работы не оценивалась «мышечная» форма астенопии, 

связанная с нарушениями в монокулярных и содружественных движениях глаз, 

что связано с достаточно тесной взаимосвязью между аккомодацией, 

конвергенцией и бинокулярным зрением в соответствии с современными 

методами обследования [106, 129, 135, 138, 159]. Исходя из этого, большинство 

авторов формулируют заключение, что АА достаточно полно отражает 

«мышечную» форму астенопии [1, 3, 10, 35, 118, 134, 150, 155].  

       Третье положение определяет актуальность восстановительного лечения 

СА и ПЭА вследствие достаточно высокой (46 и 41 %, соответственно) 

сочетаемостью данных форм с АА.   Следует отметить, что в литературе 

присутствуют лишь отдельные исследования, связанные с комплексной 

оценкой всех трех форм астенопии [22, 142]. С этих позиций полученные 

результаты представляют, с нашей точки зрения, научную новизну и 

практическую значимость, связанную с целесообразностью проведения 

комплексных, разнонаправленных лечебных мероприятий в целях коррекции 

всех форм астенопии у пациентов ЗНТ.   
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3.2. Результаты клинико-физиологических сравнительных исследований 

эффективности воздействия на аккомодационную систему глаза 

изолированной методики офтальмохромотерапии в зависимости от 

цветовых и временны́х параметров стимуляции 

        

       Результаты сравнительной оценки динамики показателя КМФ при 

различных временны́х и цветовых параметрах стимуляции представлены в 

таблицах 2 и 3. 

Таблица 2 - Результаты сравнительной оценки динамики показателя 

коэффициента микрофлюктуаций (КМФ, по данным объективной 

аккомодографии) при различных временны́х и цветовых параметрах 

стимуляции (M±m, n=44) 

Время/ 

Цвет  

 

10 мин.       р10мин.-до 

воздействия  

20 мин. 

 

р 20-10 мин.   30 мин. 

 

р 30-20 мин. 

Красный  +0,82±0,06 <0,05 +1,42±0,05 <0,001 +1,49±0,06 >0,05 

Желтый  +0,14±0,04 >0,05 +0,18±0,04 >0,05 +0,16±0,05 >0,05 

Зеленый  -0,94±0,05 <0,05 -1,34±0,06 <0,001 -1,38±0,07 >0,05 

Синий   -0,21±0,05 >0,05 -0,23±0,05 >0,05 -0,24±0,05 >0,05 
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Таблица 3 - Частота возникновения положительной/отрицательной динамики 

(+;-;0) показателя КМФ после однократной стимуляции                                                       

(в % от общего числа глаз) 

Время/ 

Цвет  

10 мин.  20 мин.  30 мин.  

Динамика  + - 0 + - 0 + - 0 

Красный  82 0 18 91 0 9 95 0 5 

Желтый  64 14 22 68 14 18 72 9 19 

Зеленый  0 91 9 0 95 5 0 95 5 

Синий   9 55 36 5 64 31 5 77 18 

 

Представленные в таблицах 2 и 3 данные свидетельствуют об отсутствии 

влияния на показатель КМФ стимуляции желтым и синим цветами, что 

доказывается незначительной количественной динамикой (0,14-0,24 отн. ед., р 

>0,05) и отсутствием динамики (в 18-36 % случаев). Более выраженные, 

статистически значимые изменения выявлены применительно к стимуляции 

красным и зелеными цветами. При этом определено, что стимуляция красным 

цветом повышает (по сравнению с данными до воздействия) КМФ (в среднем, 

до +1,49±0,06 отн. ед., р <0,001), в то время как зеленым цветом снижает 

данный показатель (в среднем до -1,38±0,07 отн. ед., р <0,001). Важно 

подчеркнуть, что в обоих случаях отмечается высокая частота возникновения 

(91-95 %) выявленной динамики у конкретных пациентов. Кроме того, 

определено, что 20-минутная стимуляция обеспечивает существенно более 

выраженный эффект по сравнению с 10-минутной (p <0,001), в то время как 

дальнейшее увеличение времени стимуляции до 30 мин. не приводит к 

значимым эффектам (p >0,05).   
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       Обсуждая представленные результаты, следует подчеркнуть три 

положения. Первое связано с разнонаправленным характером воздействия 

красным цветом (стимуляция аккомодационной мышцы) по сравнению с 

зеленым цветом (расслабление). Проведенный анализ литературы 

свидетельствует лишь об одиночных исследованиях, рассматривающих, как 

правило,  влияние цвета на выполнение когнитивных задач [109, 132, 145]. 

Полученные ранее данные (в литературе по психологии восприятия) указывают 

в целом на стимулирующее влияние красного цвета и расслабляющее зеленого, 

хотя механизмы данной динамики, безусловно, требуют дополнительного 

изучения [84]. Важно также отметить, что в литературе отсутствуют 

конкретные данные, указывающие на количественное влияние цвета на 

состояние аккомодационной системы глаза. С этих позиций полученные 

результаты представляют, с нашей точки зрения, научную новизну и также 

требуют дальнейшего изучения. В качестве одной из гипотез, можно 

предположить разнонаправленное влияние   конкретного цвета на вегетативную 

нервную систему (ВНС) [152], так как собственно механизм управления 

аккомодацией осуществляется на основе безусловного рефлекса через два 

основных отдела ВНС – симпатический и парасимпатический [2].  

       Второе положение определяет практическую целесообразность 

рассмотрения методики ОХТ в комплексном восстановительном лечении 

пациентов ЗНТ с явлениями АА. Представляется достаточно очевидным, что 

разработанные комплексные методики базируются исключительно на лечении 

АА. В то же время установлено, что большинство случаев астенопии носит 

смешанный тип, а при выделении разных форм этого состояния стоит говорить 

лишь о превалировании одного из факторов ее возникновения [3]. С этих 

позиций АА у пользователей ПК, как правило, сочетается с сенсорной 

(нейрорецептивной) астенопией, связанной с нарушением переработки 

зрительных сигналов в нервные импульсы [28, 93]. Применительно к данному 

состоянию, адекватная ОХТ представляется актуальным и, что особенно важно, 
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обособленным направлением восстановительной коррекции сенсорной 

астенопии. 

       Третье положение определяет конкретные цветовые и временны́е 

параметры цветовой стимуляции в комплексном восстановительном лечении 

пациентов ЗНТ с явлениями АА. В соответствии с полученными результатами, 

в рамках дальнейших исследований целесообразно оценить применение 

зеленого цвета у пациентов с ПИНА и, соответственно, красного цвета – у 

пациентов с АФАА. При этом время воздействия (с учетом времени проведения 

традиционного подхода к восстановительному лечению [16] и общих 

принципов воздействия на организм физических факторов [45, 149]) не должно 

превышать 20 мин.  

       Таким образом, результаты клинико-физиологических исследований (с 

участием здоровых испытателей-добровольцев) указывает на перспективность 

применения ОХТ в комплексном восстановительном лечении пациентов ЗНТ с 

явлениями АА. Установлен разнонаправленный характер воздействия красным 

цветом (стимуляция аккомодационной мышцы) по сравнению с зеленым 

цветом (расслабление). В рамках дальнейших исследований целесообразно 

оценить применение зеленого цвета у пациентов с ПИНА и, соответственно, 

красного цвета – у пациентов с АФАА. При этом длительность воздействия (с 

учетом времени проведения традиционного подхода к восстановительному 

лечению и общих принципов воздействия на организм физических факторов) 

не должно превышать 20 мин. 
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3.3. Научное обоснование и разработка методики применения 

офтальмохромотерапии в комплексном лечении астенопии у пациентов 

зрительно-напряженного труда 

       Научное обоснование и разработка методики применения ОХТ в 

комплексном лечении астенопии у пациентов ЗНТ осуществлялось в 

соответствии с собственным клиническим опытом и данными литературы по 

«восстановительной» офтальмологии и медицинской реабилитации  [9, 49, 66, 

77, 93, 99, 152], позволяющими в целом сформулировать следующие основные 

положения: 

- основой проведения комплекса восстановительных мероприятий является 

разнонаправленное физиотерапевтическое воздействие на орган зрения, 

обеспечивающее коррекцию «аккомодационной» астенопии; 

- функциональные проявления астенопии у пациентов ЗНТ с явлениями 

КЗС связаны со всеми тремя отделами зрительной системы (мышечный, 

сенсорный, корковый), что определяет практическую целесообразность 

проведения комплексной восстановительной коррекции не только ведущей 

(«аккомодационной»), но и «сенсорной» и «психоэмоциональной» форм 

астенопии;  

- применение мультидисциплинарного подхода к восстановительному 

лечению астенопии основывается на воздействии на орган зрения физических 

факторов, обеспечивающих положительную динамику показателей 

функционального состояния зрительного анализатора, отражающих 

выраженность всех форм астенопии; 

- применение ОХТ (согласно результатам клинико-физиологических 

исследований) обеспечивает снижение выраженности «аккомодационной» 

астенопии и, в соответствии с синдромо-патогенетическим принципом 

применения физических методов лечения и персонализации проведения 

восстановительных мероприятий, может быть включена в комплексную 

методику восстановительной коррекции; 
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- применение офтальмохромостимуляции основывается на цветовых 

(красный, зеленый) и временны́х (20 мин.) параметрах воздействия с учетом 

дифференцированного подхода к виду «аккомодационной» астенопии (ПИНА 

или АФАА).  

Исходя из изложенных положений, проведение ОХТ (основные группы) 

выполнялось бинокулярно (20 мин.) в конце каждого сеанса традиционной 

методики, при этом пациентам с явлениями ПИНА – зеленым цветом; 

пациентам с явлениями АФАА – красным цветом.     

3.4. Результаты сравнительной оценки динамики клинико-

функциональных показателей зрительной системы после курсового 

лечения на основе разработанной и традиционной методик  

       Результаты оценки динамики показателей объективной аккомодографии 

после курсового лечения на основе разработанной и традиционной методик 

представлены в таблице 4. 

       Полученные данные свидетельствуют о клинической эффективности 

традиционной методики лечения, что подтверждается положительной 

динамикой (p <0,05) базового показателя (КМФ на 5,0-5,2 %) и 

дополнительного показателя (КАО, 14,8-28,6 %) в контрольных группах. В то 

же время отмечается существенно более высокий уровень клинической 

эффективности восстановительного лечения при включении в традиционную 

методику ОХТ, что подтверждается более выраженной динамикой показателей 

КМФ (на 8,3-8,4 %, p <0,01) и КАО (на 20,3-33,3 %, p <0,01). 

       Важно отметить, что в соответствии с клиническим нормированием на 

данном образце прибора «Righton Speedy-I» (при КМФ менее 53,0 отн. ед. – 

АФАА, при КМФ от 53,0 до 58,0 отн. ед. – норма; при КМФ более 58,0 отн. ед. 

– ПИНА [11, 74, 75]) только в основных группах пациентов средний показатель 

КМФ после проведения курса лечебных мероприятий соответствовал 

нормативным.     
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Таблица 4 – Результаты динамики показателей объективной аккомодографии 

после курсового лечения на основе разработанной                                                                 

и традиционной методик (M±m, отн. ед.) 

Группа пациентов До лечения После лечения р 

Коэффициент микрофлюктуаций цилиарной мышцы (КМФ) 

ПИНА – Основная, n=72 61,8±1,2 

 

56,6±1,1 

 

0,0017 

ПИНА – Контрольная, n=68 62,1±1,1 

 

58,9±1,1 

 

0,0416 

АФАА – Основная, n=64 50,0±1,0 

 

54,2±1,0  0,0036 

АФАА – Контрольная, n=60 49,8±0,9  52,4±0,9  0,0433  

 

Коэффициент аккомодационного ответа (КАО) 

ПИНА – Основная, n=72 0,59±0,03 0,47±0,03 0,0054 

ПИНА – Контрольная, n=68 0,61±0,03 0,52±0,03 0,0357 

АФАА – Основная, n=64 0,24±0,02 0,32±0,02 0,0032 

АФАА – Контрольная, n=60 0,21±0,02 0,27±0,02 0,0360 

  

       Результаты динамики КЧ на низких пространственных частотах (0,5; 1,0 

цикл/град) после курсового лечения на основе разработанной и традиционной 

методик представлены в таблицах 5, 6. 
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Таблица 5 – Результаты динамики контрастной чувствительности (КЧ) на 

частоте 0,5 цикл/град) после курсового лечения на основе разработанной и 

традиционной методик (M±m, дБ) 

Группа пациентов До лечения После лечения р 

ПИНА – Основная, n=36 28,2±0,9  32,4±1,0  0,0026 

ПИНА–Контрольная, n=34 28,8±1,1  30,2±1,0  0,3498 

АФАА – Основная, n=32 30,0±1,1  34,6±1,2  0,0063 

АФАА – Контрольная, n=30 29,1±0,8  30,3±1,0  0,3526 

 

Таблица 6 – Результаты динамики контрастной чувствительности (КЧ) на 

частоте 1,0 цикл/град) после курсового лечения на основе разработанной и 

традиционной методик (M±m, дБ) 

Группа пациентов До лечения После лечения р 

ПИНА – Основная, n=36 33,9±1,0 37,5±0,9  0,0093 

ПИНА – Контрольная, n=34 32,7±1,1  34,1±1,2  0,1452 

АФАА–Основная, n=32 33,2±1,1  38,0±1,0  0,0076 

АФАА – Контрольная, n=30 32,0±1,2  34,5±1,2  0,1461 

  

       Представленные результаты свидетельствуют, что уровень КЧ на низких 

пространственных частотах в контрольных группах статистически значимо не 

изменился (на 4,1-7,8 %, p >0,05). В то же время в обеих основных группах 

уровень КЧ на низких пространственных частотах существенно повысился (на 

10,6-15,3 %, p <0,01).  

       Важно отметить, что в соответствии с клиническим нормированием, 

представленном в главе «Материалы и методы» («норма» – при уровне КЧ 0,5 

цикл./град. – более 31,2 дБ и (или) при уровне КЧ 1,0 цикл./град. – более 35,1 
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дБ) только в основных группах пациентов показатель КЧ после проведения 

курса лечебных мероприятий соответствовал нормативным.          

       Результаты динамики КЧ на средних пространственных частотах (2,0; 4,0 

цикл/град) после курсового лечения на основе разработанной и традиционной 

методик представлены в таблице 7. 

Таблица 7 – Результаты динамики контрастной чувствительности (КЧ) на 

средних пространственных частотах (2,0;4,0 цикл./град) после курсового 

лечения на основе разработанной и традиционной методик (M±m, дБ) 

Группа пациентов До лечения После лечения р 

КЧ - 2,0 цикл./град 

ПИНА – Основная, n=36 44,1±1,0 45,6±1,0 0,2925 

ПИНА – Контрольная, n=34 43,8±0,9 44,8±0,9 0,4349 

АФАА – Основная, n=32 43,0±1,1 44,6±1,1 0,3077 

АФАА – Контрольная, n=30 42,6±1,1 44,0±1,1 0,3719 

КЧ - 4,0 цикл./град 

ПИНА – Основная, n=36 46,4±0,8  47,5±0,8  0,3343 

ПИНА – Контрольная, n=34 46,1±0,7  47,1±0,7  0,3161 

АФАА – Основная, n=32 47,1±0,7  48,3±0,8  0,2633 

АФАА – Контрольная, n=30 46,2±0,9  47,0±0,9  0,5321 

 

       Полученные данные свидетельствуют об отсутствии статистически 

значимой динамики (после-до курса лечения) показателя КЧ на средних 

пространственных частотах во всех исследуемых группах пациентов.  
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       Результаты динамики КЧ на высоких пространственных частотах (8,0; 16,0 

цикл/град) после курсового лечения на основе разработанной и традиционной 

методик представлены в таблице 8.   

Таблица 8 – Результаты динамики контрастной чувствительности (КЧ) на 

высоких пространственных частотах (8,0;16,0 цикл./град) после курсового 

лечения на основе разработанной и традиционной методик (M±m, дБ) 

Группа пациентов До лечения После лечения р 

КЧ - 8,0 цикл./град 

ПИНА – Основная, n=36 48,2±1,0  51,4±1,0  0,0268 

ПИНА –- Контрольная, n=34 48,8±1,1  51,9±1,0  0,0409 

АФАА – Основная, n=32 49,9±1,1  53,1±1,1  0,0439 

АФАА – Контрольная, n=30 49,0±1,2  52,3±1,1  0,0472 

КЧ - 16,0 цикл./град 

ПИНА – Основная, n=36 43,4±1,2  46,9±1,2  0,0429 

ПИНА – Контрольная, n=34 42,1±1,3  45,8±1,3  0,0482 

АФАА – Основная, n=32 43,0±1,2  46,4±1,2  0,0495 

АФАА – Контрольная, n=30 42,0±1,1  45,2±1,1  0,0442 

     

Полученные данные свидетельствуют об отсутствии статистически значимой 

динамики (после-до курса лечения) показателя КЧ на высоких 

пространственных частотах во всех исследуемых группах пациентов.  

       Результаты динамики показателя КЧСМ после курсового лечения на основе 

разработанной и традиционной методик представлены в таблице 9.  
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Таблица 9 – Результаты динамики показателя критической частоты слияния 

мельканий после курсового лечения на основе разработанной и традиционной 

методик (M±m, Гц) 

Группа пациентов До лечения После лечения р 

ПИНА – Основная, n=36 43,6±0,4  45,0±0,5  0,0321 

ПИНА – Контрольная, n=34 42,8±0,5  43,4±0,5  0,3992 

АФАА – Основная, n=32 43,0±0,4  44,2±0,4  0,0379 

АФАА – Контрольная, n=30 42,6±0,5  43,1±0,4  0,4381 

 

       Представленные результаты свидетельствуют, что показатель КЧСМ в 

контрольных группах статистически значимо не изменился (на 1,2-1,4 %, p 

>0,05). В то же время в обеих основных группах показатель КЧСМ повысился 

(на 2,8-3,2 %, p <0,05).    

        Результаты динамики показателей офтальмо-эргономического теста 

«Глазомер» после курсового лечения на основе разработанной и традиционной 

методик представлены в таблице 10. Полученные данные свидетельствуют об 

отсутствии статистически значимой динамики (после-до курса лечения) 

показателя ВОЦ во всех исследуемых группах пациентов. Наряду с этим, 

установлено, что показатель ВР в контрольных группах статистически значимо 

не изменился (на 7,3-8,3 %, p >0,05). В то же время в обеих основных группах 

показатель ВР существенно улучшился (на 16,7-18,2 %, p <0,05).  
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Таблица 10 – Результаты динамики показателей офтальмо-эргономического 

теста «Глазомер» после курсового лечения на основе разработанной и 

традиционной методик (M±m, мм) 

Группа пациентов До лечения После лечения р 

Величина отклонения от центра тест объекта (ВОЦ) 

ПИНА – Основная, n=36 1,84±0,21 1,60±0,17 0,3774 

ПИНА – Контрольная, n=34 1,72±0,24 1,58±0,23 0,6819 

АФАА – Основная, n=32 2,12±0,26 1,92±0,20 0,5443 

АФАА – Контрольная, n=30 2,01±0,25 1,80±0,24 0,5469  

Стандартное отклонение ошибки – величина разброса (ВР) 

ПИНА – Основная, n=36 0,36±0,02 0,30±0,02 0,0374 

ПИНА – Контрольная, n=34 0,41±0,03 0,38±0,03 0,4820. 

АФАА – Основная, n =32 0,44±0,03 0,36±0,02 0,0302 

АФАА – Контрольная, n=30 0,48±0,04 0,44±0,03 0,4270 

 

              Результаты динамики «качества жизни» (КЖ) после курсового лечения 

на основе разработанной и традиционной методик представлены в таблице 11. 

Полученные данные свидетельствуют о клинической эффективности 

традиционной методики лечения, что подтверждается положительной 

динамикой (p <0,05) общего показателя тестирования (ОПТ) в контрольных 

группах, как по опроснику «КЗС-22» (на 5,7-6,1 %), так и по опроснику 

«ЭСАР» (на 14,6-16,3 %). 
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Таблица 11 – Результаты динамики «качества жизни» после курсового лечения 

на основе разработанной и традиционной методик (M±m, баллы) 

Группа пациентов До лечения После лечения р 

«Качество жизни», опросник «КЗС-22» 

ПИНА – Основная, n=36 164,6±3,4 

 

178,8±3,0 

 

0,0031 

ПИНА – Контрольная, n=34 161,2±3,2 

 

170,4±3,3 

 

0,0495 

АФАА – Основная, n=32 163,1±3,0  178,1±3,0  0,0008 

АФАА – Контрольная, n=30 159,8±3,4  169,5±3,4  0,0483 

«Качество жизни», опросник «ЭСАР» 

ПИНА – Основная, n=36 37,6±2,2  28,4±1,9 

 

0,0023 

ПИНА – Контрольная, n=34 41,8±2,2  35,7±2,0 

 

0,0442  

АФАА – Основная, n=32 40,4±2,4  29,0±2,3 

 

0,0010 

АФАА – Контрольная, n=30 44,2±2,5  37,0±2,4 

 

0,0422 

 

       В то же время отмечается существенно более высокий уровень 

клинической эффективности восстановительного лечения при включении в 

традиционную методику ОХТ, что подтверждается более выраженной 

динамикой ОПТ по опросникам «КЗС-22» (на 24,5-28,2 %, p <0,01) и «ЭСАР» 

(на 24,5-28,2 %, p <0,01). 
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       Важно отметить, что в соответствии с клиническим нормированием 

(«норма» –- при ОПТ по опроснику «КЗС-22» более 175 баллов; по опроснику 

«ЭСАР» - менее 30 баллов [3,33]), только в основных группах пациентов 

средний показатель КЖ после проведения курса лечебных мероприятий 

соответствовал нормативным.     

       Результаты динамики интегрального показателя уровня психологической 

дезадаптации пациента (ИПУПД) после курсового лечения на основе 

разработанной и традиционной методик представлены в таблице 12. 

Таблица 11 – Результаты динамики интегрального показателя уровня 

психологической дезадаптации пациента после курсового лечения на основе 

разработанной и традиционной методик (M±m, баллы) 

Группа пациентов До лечения После лечения р 

ПИНА – Основная, n=36 294,6±5,2 278,1±4,8 0,0226 

ПИНА – Контрольная, n=34 306,9±6,0 297,8±5,6 0,2716 

АФАА –- Основная, n=32 318,0±5,5 299,2±5,6 0,0196 

АФАА – Контрольная, n=30 325,3±5,8 312,8±5,8 0,1330 

 

       Представленные данные свидетельствуют, что показатель ИПУПД в 

контрольных группах статистически значимо не изменился (на 3,0-3,8 %, p 

>0,05). В то же время в обеих основных группах показатель ИПУПД 

существенно улучшился (на 5,6-5,9 %, p <0,05). 
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3.5. Комплексная сравнительная оценка разработанной и традиционной 

методик с позиции клинической эффективности лечения 

«аккомодационной», «сенсорной» и «психоэмоциональной» форм 

астенопии 

       Результаты комплексной сравнительной оценки клинико-функциональных 

показателей зрительной системы после курсового лечения на основе 

разработанной и традиционной методик представлены в таблице 12.   

Таблица 12 – Результаты комплексной сравнительной оценки клинико-

функциональных показателей зрительной системы после курсового лечения на 

основе разработанной и традиционной методик (в % положительной динамики 

показателя после – до лечения)  

Группы пациентов/ 

Показатель 

ПИНА-О ПИНА-К АФАА-О АФАА-К 

% р % р % р % р 

КМФ 8,4 <0,01 5,2 <0,05 8,3 <0,01 5,0 <0,05 

КАО 20,3 <0,01 14,8 <0,05 33,3 <0,01 28,6 <0,05 

КЧ-0,5 цикл/град 14,9 <0,01 4,9 >0,05 15,3 <0,01 4,1 >0,05 

КЧ-1,0 цикл/град 10,6 <0,01 4,3 >0,05 14,5 <0,01 7,8 >0,05 

КЧСМ 3,2 <0,05 1,4 >0,05 2,8 <0,05 1,2 >0,05 

ОПТ, опросник 

«КЗС-22» 

8,6 <0,01 5,7 <0,05 9,2 <0,01 6,1 <0,05 

ОПТ, опросник 

«ЭСАР» 

24,5 <0,01 14,6 <0,05 28,2 <0,01 16,3 <0,05 

ИПУПД (опросник 

«СМОЛ») 

5,6 <0,05 3,0 >0,05 5,9 <0,05 3,8 >0,05 

ВР (тест 

«Глазомер» 

16,7 <0,05 7,3 >0,05 18,2 <0,05 8,3 >0,05 

   

       Обсуждая представленные в таблице 12 результаты, следует выделить, на 

наш взгляд, шесть принципиальных положений. Первое связано с тем, что в 

настоящей работе подтверждена клиническая эффективность традиционной 
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методики восстановительного лечения пациентов с астенопией. Данное 

положение доказывается статистически значимой положительной динамикой 

показателей КМФ (5,0-5,2 %, p <0,05) и КАО (14,8-28,6 %, p <0,05), а также КЖ 

(5,7-16,3 %, p <0,05). Представляется достаточно очевидным, что показатели 

КМФ и КАО отражают выраженность АА, показатель КЖ следует 

рассматривать как интегральный показатель эффективности лечения. Таким 

образом, традиционная методика восстановительного лечения характеризуется 

определенной клинической эффективностью, что подтверждает ранее 

проведенные исследования [11, 74].  

       Второе положение определяет установленную более высокую (по 

сравнению с традиционной) клиническую эффективность разработанной 

методики в контексте лечения АА. Данное положение подтверждается 

статистически более значимым улучшением показателей КМФ (на 8,3-8,4 %, p 

<0,01) и КАО (на 20,3-33,3 %, p <0,01). Следует еще раз подчеркнуть, что в 

литературе отсутствуют конкретные данные, указывающие на количественное 

влияние цвета на состояние аккомодационной системы глаза. С этих позиций 

полученные результаты представляют, с нашей точки зрения, научную новизну 

и также требуют дальнейшего изучения. В качестве одной из гипотез, можно 

предположить разнонаправленное воздействие конкретного цвета на 

вегетативную нервную систему (ВНС) [152], так как собственно механизм 

управления аккомодацией осуществляется на основе безусловного рефлекса 

через два основных отдела ВНС – симпатический и парасимпатический. В  

соответствии с этим с физиологической точки зрения, необходимо отметить, 

что к настоящему моменту наиболее изученным является физиологический 

тонус аккомодации парасимпатической природы, который может быть 

определен с помощью циклоплегического обследования, основанного на 

медикаментозном расширении зрачка и параличе меридиональной и 

циркулярной порций цилиарной мышцы [2, 7]. В этом случае признается 

ведущее место парасимпатической иннервации в обеспечении фиксации взора 
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вблизи. Симпатическая составляющая физиологического тонуса аккомодации, 

напротив, изучена мало и, как правило, связывается с обеспечением взора вдали 

(так называемая, аккомодация вдаль). Интенсивная профессиональная 

деятельность лиц ЗНТ на фоне достаточно высокого уровня ответственности за 

конечный результат сопровождается возникновением характерных признаков 

«вегетативного невроза», связанного с активацией симпатоадреналовой 

системы. Это, в свою очередь, приводит к дисфункции аккомодационной 

системы глаза при выполнении основной задачи – фиксации зрения вблизи, что 

подтверждается отрицательной динамикой результатов объективной 

аккомодографии [1, 11, 12, 56]. Таким образом, разработанная методика 

восстановительного лечения пациентов с астенопией на основе включения 

метода ОХТ, характеризуется более высокой клинической эффективностью по 

отношению к коррекции АА. 

       Третье положение определяет клиническую эффективность применения 

разработанной методики в лечении СА. Данное положение подтверждается 

выраженным, статистически значимым улучшением после курса лечения 

диагностических критериев СА – уровня КЧ на низких пространственных 

частотах (на 10,6-15,3 %, p <0,01) и показателя КЧСМ (на 2,8-3,2 %, p <0,01). 

Важно подчеркнуть, что применение традиционной методики практически не 

оказывало существенное влияние на коррекцию СА, что подтверждается 

незначительным улучшением показателей КЧ и КЧСМ (4,1-7,8 %, p >0,05 и 1,2-

1.4 %, p >0,05). Таким образом, разработанная методика восстановительного 

лечения пациентов с астенопией на основе включения метода ОХТ 

характеризуется обособленным влиянием и более высокой клинической 

эффективностью по отношению к коррекции СА.  

       Четвертое положение определяет клиническую эффективность применения 

разработанной методики в лечении ПЭА, что подтверждается выраженным, 

статистически значимым улучшением после курса лечения ИПУПД (на 5,6-5,9 

%, p <0,05) по сравнению с применением традиционной методики (3,0-3,8%, p 
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>0,05). Таким образом, разработанная методика восстановительного лечения 

пациентов с астенопией на основе включения метода ОХТ характеризуется 

обособленным влиянием и более высокой клинической эффективностью по 

отношению к коррекции ПЭА. Пятое положение связано с тем, что в 

соответствии с клиническим нормированием только в основных группах 

пациентов показатели КМФ, КЧ, КЖ после проведения курса лечебных 

мероприятий соответствовали нормативным. Шестое положение определяет 

существенно более высокий уровень КЖ пациента после применения 

разработанной методики (на 8,6-28,2 %, p <0,01) по сравнению с традиционной 

(на 5,7-16,3 %, p <0,05). Важно подчеркнуть, что изложенные положения 

практически не зависели от вида АА (ПИНА или АФАА). Иллюстрацией 

изложенных положений служит рисунок 8. 

 

Рисунок 8 – Величина положительной динамики исследуемых показателей 

после лечения в основных группах по сравнению с контрольными (в % от 

показателей до лечения)   

Примечания: «Аккомодационная» астенопия –  средний показатель КМФ, КАО; 

«Сенсорная» астенопия – средний показатель КЧ  (0,5;1,0 цикл/град) и КЧСМ; 

«Психоэмоциональная» астенопия – показатель ИПУПД; «Качество жизни» – 

общий показатель тестирования по опросникам «ЭСАР» и «КЗС-22»; 

Зрительная работоспособность – показатель ВР (тест «Глазомер») 
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       В соответствии с этим следует отметить два достаточно важных аспекта. 

Первый связан с рассмотрением полученных данных с позиции абсолютных 

величин. Действительно, включение ОХТ в комплексную методику 

восстановительной коррекции пациентов с астенопией обеспечивает (по 

сравнению с традиционной методикой) не такое значимое улучшение 

показателей – в пределах 2,4-9,7 %. Однако следует понимать, что полученные 

результаты статистически значимы с высоким (в основном, p <0,01) уровнем 

достоверности. Кроме того, функциональная коррекция зрения принципиально 

не может обеспечить высокую динамику исследуемых показателей, как, 

например, эксимерлазерная коррекция близорукости по показателю 

некорригируемой остроты зрения вдаль. С этих позиций даже «небольшое» (с 

точки абсолютных величин) улучшение параметров зрительной системы 

следует рассматривать (с позиции базовых работ по «восстановительной» 

офтальмологии [2, 9,5 5]) как значимое. При этом с учетом целевых установок 

настоящей работы необходимо подчеркнуть, что разработанная методика 

обеспечивает эффективную коррекцию всех трех форм астенопии, что является 

основной задачей восстановительного лечения [93]. Особенно важно отметить, 

что, в соответствии с полученными результатами, проведение курса лечения с 

ОХТ обеспечило достижение (после курса) нормативных показателей, 

отражающих состояние «аккомодационной» и «сенсорной» систем зрительного 

анализатора.   

       Второй аспект определяет социальную значимость разработанной методики 

с позиции «медико-социальной» модели здоровья. Действительно, по мнению 

ряда авторов, астенопия является растущей проблемой общественного 

здравоохранения, так как увеличение распространенности данного состояния не 

только приведет к большему количеству проблем со здоровьем, но является 

фактором риска значительного снижения производительности труда [108, 118]. 

«Медицинская модель» здоровья рассматривает ограничения 

жизнедеятельности как персональную проблему, вызванную непосредственно 
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болезнью, травмой или другим изменением здоровья, которая требует 

медицинской помощи в виде индивидуального лечения, проводимого 

профессионалами. Контроль ограничений жизнедеятельности является целью 

лечения или приспособления и изменения поведения индивида. «Медико-

социальная» модель» рассматривает ограничения жизнедеятельности как 

социальную проблему и, следовательно, целью лечения является полная 

интеграция индивида в общество. Исходя из «медико-социальной» модели 

здоровья, ведущее место занимают исследование КЖ, как интегрального 

показателя эффективности лечения, и офтальмо-эргономические 

диагностические методы [6, 43, 44, 68]. С этих позиций включение ОХТ в 

традиционную методику обеспечивает выраженное повышение КЖ (по всем 

применяемым опросникам) и уровня зрительной работоспособности по широко 

апробированному в офтальмологической практике [42, 74] офтальмо-

эргономическому тесту «Глазомер».  

       Представленные результаты иллюстрируются следующими клиническими 

примерами. 

Клинический пример 1. Пациент Ф-ов, 28 лет, работник банковской сферы 

(заместитель главного бухгалтера крупного государственного 

производственного предприятия). Показатели аккомодограммы, а также данные 

комплексного обследования до и после курса лечения представлены на 

рисунках 9 – 12. Представленные результаты свидетельствуют о существенном 

снижении функционального состояния зрительного анализатора перед 

лечением, соответствующего состоянию «декомпенсации» астенопии (ПИНА). 

После комплексного (с включением ОХТ) восстановительного лечения 

отмечается  выраженная положительная динамика всех обследуемых 

показателей. При этом особенно важно подчеркнуть, что практически по всем 

нормируемым параметрам показатели КМФ, КЧ, КЖ после лечения 

соответствовали «норме».        
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     Рисунок 9 (правый глаз)                                         Рисунок 10 (левый глаз) 

Рисунки 9,10 – Пациент Ф-ов, 28 лет, группа ПИНА-основная, аккомодограмма обоих глаз 

до лечения. Аккомодограмма при ПИНА характеризуется неустойчивым нарастающим 

ходом кривой, палитра представлена красно-оранжевым цветом. 

Параметры обследования: КМФ – OD=62,6 отн. ед.; OS  – 62,8 отн. ед.; КАО – OD=0,59 отн. 

ед.; OS –  0,56 отн. ед.; КЧ (0,5 цикл/град)=27,9 дБ;  КЧ (1,0 цикл/град)=32,8 дБ; КЧСМ=42,8 

Гц; КЖ (опросник «КЗС-22»)=138 баллов; КЖ (опросник «ЭСАР») =42 балла; ИПУПД=304 

балла; ВР=0,44 мм. 

 

                     

    Рисунок 11 (правый глаз)                                             Рисунок 12 (левый глаз) 

Рисунки 11,12 – Пациент Ф-ов, 28 лет, группа ПИНА – основная, аккомодограмма обоих глаз 

после комплексного лечения с включением ОХТ. Практически «нормальная» 

аккомодограмма. 

Параметры обследования: КМФ – OD=57,4 отн.ед.; OS  – 56,8 отн.ед.; КАО  –  OD=0,47 отн. 

ед.; OS- 0,42 отн. ед.; КЧ (0,5 цикл/град)=32,4 дБ;  КЧ (1,0 цикл/град)=35,6 дБ; КЧСМ=44,9 

Гц; КЖ (опросник «КЗС-22»)=182 балла; КЖ (опросник «ЭСАР») =26 баллов; ИПУПД=272 

балла; ВР=0,28 мм. 
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Клинический пример 2. Пациент М-о, 29 лет, работник банковской сферы 

(заместитель главного бухгалтера банка). Показатели аккомодограммы, а также 

данные комплексного обследования до и после курса лечения представлены на 

рисунках 13 – 16. Представленные результаты свидетельствуют о 

существенном снижении функционального состояния зрительного анализатора 

перед лечением, соответствующего состоянию «декомпенсации» астенопии 

(АФАА).  После комплексного (с включением ОХТ) восстановительного 

лечения отмечается выраженная положительная динамика всех обследуемых 

показателей. При этом особенно важно подчеркнуть, что практически по всем 

нормируемым параметрам показатели КМФ, КЧ, КЖ после лечения 

соответствовали «норме».        

      

         Рисунок 13 (правый глаз)                                            Рисунок 14 – левый глаз 

Рисунки 13,14 – Пациент М-о, 29 лет, группа АФАА – основная, аккомодограмма обоих глаз 

до лечения. Аккомодограмма при АФАА характеризуется значительно меньшим АО, 

«плоским» ходом кривой в виде плато, цветовая палитра представлена зеленым цветом. 

Параметры обследования: КМФ – OD=50,8 отн. ед.; OS-49,3 отн. ед.; КАО- OD=0,11 отн. ед.; 

O- 0,12 отн. ед.; КЧ (0,5 цикл/град)=28,5 дБ;  КЧ (1,0 цикл/град)=33,2 дБ; КЧСМ=42,1 Гц; КЖ 

(опросник «КЗС-22»)=141 балл; КЖ (опросник «ЭСАР») =48 баллов; ИПУПД=316 балла; 

ВР=0,40 мм. 
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      Рисунок 15 (правый глаз)                                            Рисунок 16 – левый глаз 

Рисунки 15,16 – Пациент М-о, 29 лет, группа АФАА - основная, аккомодограмма обоих глаз 

после комплексного лечения с включением ОХТ. Практически «нормальная» 

аккомодограмма. 

Параметры обследования: КМФ – OD=55,2 отн. ед.; OS-54,9 отн. ед.; КАО- OD=0,32 отн. ед.; 

OS- 0,31 отн. ед.; КЧ (0,5 цикл/град)=32,8 дБ;  КЧ (1,0 цикл/град)=35,1 дБ; КЧСМ=44,1 Гц; 

КЖ (опросник «КЗС-22»)=180 баллов; КЖ (опросник «ЭСАР») =28 баллов; ИПУПД=281 

балл; ВР=0,26 мм. 

 

 

       Таким образом, разработанная методика восстановительного лечения 

пациентов ЗНТ с астенопией характеризуется (по сравнению с традиционной) 

следующими основными преимуществами: 

- возможность комплексного эффективного лечения всех трех основных 

форм астенопии; 

- достижение (после курса лечения) нормативных показателей, 

отражающих состояние «аккомодационной» и «сенсорной» систем зрительного 

анализатора; 

- существенное повышение «качества жизни» пациента, соответствующего 

переходу из стадий декомпенсации астенопии в «норму»; 

- повышение зрительной работоспособности. 
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       Обсуждая возможные механизмы положительного воздействия ОХТ, 

следует еще раз подчеркнуть, что более высокая клиническая эффективность по 

отношению к коррекции АА связана, по-видимому, с разнонаправленным   

воздействием конкретного цвета (красного, зеленого) на вегетативную нервную 

систему (ВНС) [152], так как собственно механизм управления аккомодацией 

осуществляется на основе безусловного рефлекса через два основных отдела 

ВНС – симпатический и парасимпатический [2]. Применительно к возможным 

механизмам коррекции сенсорной астенопии следует подчеркнуть, что данная 

форма астенопии развивается вследствие неблагоприятного воздействия 

медико-технических факторов риска, связанных с принципиальными 

особенностями изображения на экране видеотерминала (самосвечение, 

дискретность, мерцание и др.). Результатом такого неблагоприятного 

воздействия являются функциональные нарушения переработки зрительных 

сигналов в нервные импульсы или, иными словами, в рамках психофизиологии 

профессиональной деятельности, сенсорное утомление как снижение 

функционального состояния рецепторов, принимавших участие в работе [93, 

127, 147]. Применительно к данной ситуации ОХТ (в соответствии с 

результатами работ [103, 152, 167]) рассматривается как нетермический 

биологический процесс, активируемый определенными длинами волн света 

через фотоакцепторные молекулы для индукции каскада физиологических 

восстановительных реакций рецепторов сетчатки на основе фермента цитохром 

оксидазы и митохондриальной дыхательной цепи. Изложенные положения 

определяют положительное воздействие на сенсорную астенопию. 

Применительно к возможным механизмам коррекции психоэмоциональной 

формы астенопии следует отметить исследования [34, 79, 109, 114], результаты 

которых указывают, что в основе действия различных цветов лежит различное 

восприятие зрительным анализатором цветовых оттенков, которые, 

избирательно действуя на подкорковые образования и зрительную кору 

головного мозга, вызывают активацию вегетативных центров и нормализацию 

психоэмоциональных процессов в организме.  
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       Таким образом, клиническая эффективность включения ОХТ в 

традиционную методику лечения определяется существенным снижением 

выраженности всех основных форм астенопии с достижением нормативных 

объективных показателей зрительной системы, повышением «качества жизни» 

пациента, соответствующего переходу из стадий декомпенсации астенопии в 

«норму», а также повышением уровня зрительной работоспособности, что в 

целом отражает «медико-социальный» подход к лечению астенопии у 

пациентов ЗНТ.  

       Изложенные преимущества, с нашей точки зрения, предполагают 

целесообразность широкого внедрения разработанной методики в практику 

диспансерного наблюдения за пациентами ЗНТ, что в конечном счете, приведет 

к сохранению зрительной работоспособности и продлению профессионального 

долголетия по органу зрения данной категории пациентов. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

         Современный этап промышленного производства характеризуется 

существенным увеличением зрительной нагрузки, связанным с широким 

внедрением электронных систем отображения информации (ЭСОИ). Важно 

подчеркнуть, что длительная работа с ЭСОИ (в первую очередь с 

персональными компьютерами, ПК) сопровождается возникновением у 

пользователей функциональных нарушений зрительной системы (прежде всего, 

компьютерного зрительного синдрома, КЗС), который  характеризукется  

определенными объективными и субъективными проявлениями и является 

фактором риска значительного снижения производительности труда [35, 61, 

116, 118, 169].  

       Ведущим функциональным нарушением у пациентов ЗНТ с явлениями КЗС 

является астенопия, которая, согласно рекомендациям ЭСАР, характеризуется 

четырьмя возможными формами: «аккомодационная», «мышечная», 

«сенсорная» (нейрорецептивная) и «психоэмоциональная». При этом 

отмечается, что доминирующее место занимает АА в виде спазматической 

(ПИНА) или астенической (АФАА) форм и, что особенно важно, в реальной 

деятельности определяются смешанные формы астенопии [3, 10, 32, 93, 99, 117, 

120]. 

       К настоящему моменту широко апробированы (с доказанной 

эффективностью) методы диагностики и лечения АА на основе      

дифференцированного подхода к форме АА и применения различных методов 

воздействия на орган зрения, ведущее место из которых занимает 

низкоэнергетическое лазерное излучение, магнитофорез, а также аппаратные 

оптико-рефлекторные тренировки [74, 77, 78]. Важно отметить, что проблема 

«сенсорной» и «психоэмоциональной» форм астенопии изучена далеко не в 

полном объеме, при этом следует подчеркнуть, что в большинстве случаев 

зрительное утомление носит смешанный тип, а при выделении разных форм 

этого состояния стоит говорить лишь о превалировании одного из факторов ее 
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возникновения. В   связи с этим следует подчеркнуть, что наиболее 

информативными показателями «сенсорной» астенопии признаются 

исследование КЧСМ и КЧ на низких пространственных частотах [34, 38]. 

Диагностика «психоэмоциональной» формы астенопии осуществляется на 

основании специального медико-психологического тестирования (опросников), 

количественные результаты которого позволяют определить как собственно 

наличие нарушения, так и выраженность (степень) психологической 

дезадаптации пациента, что в целом достаточно полно отражено в 

офтальмологической литературе [26, 27, 73, 81, 96]. Проведенный анализ 

литературы указывает, что в рамках лечения «сенсорной» и 

«психоэмоциональной» форм астенопии целесообразно применение 

мультидисциплинарного подхода [47, 49], основанного на включении в 

методику восстановительного лечения различных физических факторов, 

воздействующих на организм в целом, исходя из положения физиологии труда, 

что астенопия является функциональным проявлением общего утомления [88, 

93]; при этом одним из перспективных методов признается ОХТ, актуальность 

применения которой закономерно определяется с позиции фотобиомодуляции 

как нетермического биологического процесса, активируемого определенными 

длинами волн света [103, 152, 167]. До настоящего момента ОХТ достаточно 

успешно применялась в комплексном физиотерапевтическом лечении 

пациентов с открытоугольной глаукомой, при периферических дистрофиях 

сетчатки, нарушениях бинокулярного зрения. Наряду с этим, отдельные 

исследования рассматривали различное влияние конкретных цветов на 

функциональное состояние зрительного анализатора, в том числе в процессе 

операторской деятельности [17, 37, 72]. В то же время в литературе 

практически отсутствуют данные, определяющие дифференцированный (с 

точки зрения цветовых параметров) подход к выбору ОХТ в зависимости от 

вида астенопии. Таким образом, проблема оценки эффективности применения 

ОХТ у пациентов с астенопией актуальна и требует изучения как в 
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концептуальном плане, так и по отдельным частным направлениям, связанным 

с временны́ми и цветовыми параметрами собственно воздействия.  

       Исходя из изложенного, целью настоящей работы явилось научное 

обоснование, разработка и клинико-функциональная, субъективная оценка 

клинической эффективности ОХТ в комплексном лечении различных форм 

астенопии.   

      Исследование выполнялось на базе медицинского кабинета (реабилитации 

органа зрения) Филиала №2 «Национальный медицинский исследовательский 

центр высоких медицинских технологий - Центральный военный клинический 

госпиталь имени А.А. Вишневского» Министерства обороны Российской 

Федерации» (г. Москва) и ООО «Зрение Нева» (г. Санкт-Петербург) в период 

2021-2024 гг. Проведено три серии клинических исследований.  

       Первая серия была направлена на исследование частоты встречаемости (по 

результатам объективного обследования) различных форм астенопии 

(«аккомодационной» (АА), «сенсорной» (СА), «психоэмоциональной» (ПЭА)) у 

пациентов ЗНТ со стадией декомпенсации астенопии (по опроснику «КЗС-22» 

[32, 33]). Под нашим наблюдением находилось 100 пациентов (80   мужчин, 20  

женщин) в возрасте 24-36 лет (средний возраст 28,6±1,8 года) со следующими 

основными  критериями включения в исследование: профессиональная 

повседневная деятельность (не менее 2-х лет), характеризующаяся как ЗНТ 

(профессиональные пользователи персональных компьютеров,  сотрудники 

банковской сферы и т.д.), выполняющие зрительную работу не менее 4-х часов 

в день с достаточно высоким уровнем ответственности за конечный результат; 

наличие астенопии в стадии декомпенсации (по опроснику «КЗС-22» общий 

показатель тестирования менее 147 баллов); наличие одинаковых видов АА на 

обоих глазах; наличие миопии слабой степени (по величине сферического 

эквивалента от 0,75 до 3,0 дптр); отсутствие патологии со стороны органа 

зрения (кроме рефракционных нарушений) и патологии нервно-психического 

статуса.  
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Всем пациентам было выполнено однократное комплексное обследование 

функционального состояния зрительного анализатора. При этом применялись 

апробированные в литературе и разработанные в ходе настоящего исследования 

диагностические критерии различных форм астенопии. 

       Вторая серия клинических исследований была направлена на 

сравнительную оценку эффективности воздействия на аккомодационную 

систему глаза изолированной методики ОХТ в зависимости от цветовых и 

временны́х параметров стимуляции. Под нашим наблюдением находилось 28 

испытателей-добровольцев (лица не зрительно-напряженного труда, мужчины в 

возрасте 22-26 лет, средний возраст 22,8±0,8 года со следующими критериями 

включения в исследование: отсутствие патологии органа зрения, нормальное 

цветоощущение, КМФ по данным объективной аккомодометрии  от 53,0 до 58,0 

отн. ед., что соответствует «норме» и свидетельствует об отсутствии ПИНА или 

АФАА, отсутствие субъективных проявлений АА по опроснику «КЗС-22» 

(общий показатель тестирования более 175 баллов, что соответствует 

состоянию «норма»). Каждому из испытателей был проведен сеанс ОХТ на 

аппарате «АДФТ-4 РАДУГА» (ООО «Трима», Россия), при этом варьируемыми 

параметрами в ходе исследования являлись цвет (красный, желтый, зеленый, 

синий) и время предъявления стимула (10; 20; 30 мин.), всего 12 однократных 

воздействий, выполненных в различные дни, при этом временны́е и цветовые 

параметры стимула изменялись в случайном порядке. До и после каждого 

однократного воздействия регистрировался показатель КМФ (монокулярно). 

      Третья серия клинических исследований была выполнена в целях 

комплексной (клинической, функциональной, офтальмо-эргономической, 

субъективной) сравнительной оценки клинической эффективности 

восстановительного лечения пациентов с астенопией на основе разработанной и 

традиционной методик с позиции динамики выраженности 

«аккомодационной», «сенсорной» и «психоэмоциональной» форм астенопии. 

Под нашим наблюдением находилось 132 пациента (77 % мужчин; 23 % 
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женщин, средний возраст 28,2±1,6 лет). Основные критерии включения 

пациентов в исследование: профессиональная повседневная деятельность (не 

менее 2-х лет), характеризующаяся как ЗНТ (профессиональные пользователи 

персональных компьютеров,  сотрудники банковской сферы и т.д.), 

выполняющие зрительную работу не менее 4-х часов в день с достаточно 

высоким уровнем ответственности за конечный результат; возраст пациента в 

пределах 24-34 лет; наличие АА (ПИНА или АФАА по показателю КМФ) в 

соответствии с данными объективной аккомодографии; наличие характерных 

для АА жалоб, свидетельствующих о стадии декомпенсации (по опроснику 

«КЗС-22» общий показатель тестирования менее 147 баллов); наличие миопии 

слабой степени (по величине сферического эквивалента (СЭ) от 0,75 до 3,0 

дптр); наличие одинаковых видов астенопии на обоих глазах; отсутствие 

патологии со стороны органа зрения (кроме рефракционных нарушений) и 

патологии нервно-психического статуса. 

       Пациенты были разделены на четыре равнозначные по возрасту, полу и 

величине СЭ группы: 

Группа ПИНА – контрольная (ПИНА-К, 34 пациента, 68 глаз), которым была 

выполнена традиционная методика лечения АА. 

Группа ПИНА – основная (ПИНА-О, 36 пациентов, 72 глаза), которым была 

выполнена традиционная методика лечения АА в сочетании с ОХТ. 

Группа АФАА – контрольная (АФАА-К, 30 пациентов, 60 глаз), которым была 

выполнена традиционная методика лечения АА. 

Группа АФАА – основная (АФАА-О, 32 пациента, 64 глаза), которым была 

выполнена традиционная методика лечения АА в сочетании с ОХТ. 

       Комплексное исследование функционального состояния зрительного 

анализатора пациента выполнялось по клиническим, функциональным, 

офтальмо-эргономическим и субъективным показателям зрительной системы. 
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Клиническое обследование выполнялась на основе визометрии 

(автоматический фороптер Huvitz HDR-7000, Южная Корея), 

авторефрактометрии (автоматический рефрактокератометр Huvitz HRK-7000A, 

Южная Корея), тонометрии (автоматический бесконтактный пневмотонометр 

Huvitz HNT-7000, Южная Корея), офтальмоскопии и биомикроскопии сетчатки, 

хрусталика, стекловидного тела (щелевая лампа с помощью 3-х зеркальной 

линзы Гольдмана OG3MA (Ocular Instruments Inc., США), фоторегистрации 

глазного дна (цветная фундус-камера Carl Zeiss Visucam 500, Германия), а 

также оптической когерентной томографии (ОКТ, томограф RTVue-100, 

OptoVue, США) по стандартным методикам.  

       Функциональное обследование при оценке «аккомодационной» формы 

астенопии основывалось на оценке на приборе «RightonSpeedy-I» (Япония) 

следующих показателей объективной аккомодографии (монокулярно) – КМФ и 

аккомодационного ответа (КАО). 

       Функциональное обследование при оценке «сенсорной» формы астенопии 

основывалось на оценке ахроматической контрастной чувствительности 

(бинокулярно) на основе компьютерной программы «Зебра» («Астрофизика», 

Россия) на частотах 0,5; 1,0; 2,0; 4,0; 8,0 и 16,0 цикл./град., при этом 

выраженность СЭ  анализировалась по показателям КЧ на низких 0,5; 1,0 

цикл./град. пространственных частотах в оптимальной очковой коррекции. 

Кроме того, для оценки СЭ выполнялось исследование критической частоты 

слияния мельканий (КЧСМ, бинокулярно) с использованием аппарата «Рубин-

М» («Трима», Россия). 

       Субъективное обследование, направленное на оценку 

«психоэмоциональной» формы астенопии, основывалось на апробированном в 

офтальмологической практике (при рефракционной и витреоретинальной 

патологии) медико-психологическом опроснике СМОЛ (Сокращенный 

Многофакторный Опросник для исследования Личности) по интегральному 
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показателю уровня психологической адаптации [22, 27]. Офтальмо-

эргономическое обследование выполнялось по тесту «Глазомер». 

       Исследование субъективного статуса выполнялась на основе оценки 

«качества жизни» пациента по следующим апробированным опросникам: 

«КЗС-22», включающим 22 вопроса (жалоб) с выраженностью каждого из 

ответов пациента в соответствии с «весовыми» коэффициентами (баллами) [33], 

«ЭСАР», включающим 10 вопросов (жалоб) с градацией выраженности каждой 

из ответов от 0 до 10 баллов [3], «СМОЛ», включающим 71 утверждения с 

градацией ответов «Верно» или «Неверно» [27].  

       Традиционная методика лечения астенопии основывалась на следующих 

временны́х и амплитудных параметрах воздействия физических факторов на 

аккомодационную систему глаза [11]: 

Пациенты с явлениями ПИНА: магнитофорез (аппарат «Амо-Атос» в сочетании 

с двукратной инстилляцией 4% тауфона, 10 мин.), прямое инфракрасное 

низкоэнергетическое бесконтактное лазерное облучение цилиарной мышцы 

глаза (аппарат «Макдэл-09», 7 мин.), оптико-рефлекторные тренировки 

(аппарат «Визотроник», Россия, 1 и 2 программы 18 мин.), 10 сеансов (всего 35 

мин. за один сеанс) по 1 сеансу в день. Все процедуры выполнялись 

бинокулярно.  

Пациенты с явлениями АФАА: I этап магнитофорез (аппарат «Амо-Атос» в 

сочетании с двукратной инстилляцией 4% тауфона, бинокулярно, 10 мин.), 

аппарат «Макдэл-09» (бинокулярно, 7 мин.), стимуляция аккомодации (аппарат 

«Ручеек», Россия, 5 мин. монокулярно) по 2 сеанса в день (перерыв не менее, 

чем 4 часа) в течение 5 дней (10 сеансов); II этап –  аппарат «Макдэл – 09» 

(монокулярно, 5 мин.), аппарат «ЛАР-2», Россия (монокулярно, 5 мин.), 

аппарат «Визотроник» (1, 3 программы, без цвета, комплексы 15 мин.), по  2 (35 

мин.) сеанса в день, перерыв не менее, чем 4 часа, в течение 5 дней (10 

сеансов). 
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       Необходимо отметить, что все используемые аппараты разрешены в 

Российской Федерации к применению в качестве изделий медицинской техники 

«Макдэл-09» (№ ФСР 2010/08674 от 12.12.2018 г.); «Визотроник» (№ ФСР 

2010/08634 от 12.01.2015 г.); «Амо-Атос» (№ ФСР 2011/12325 от 18.11.2011 г.), 

«Ручеек»  № ФСР 2009/05442 от 14.08.2009); «ЛАР-2» (№ РЗН 2013 от 

31.05.2013). 

       Проведение ОХТ (основные группы) выполнялось пациентам с явлениями 

ПИНА в конце каждого сеанса (бинокулярно 20 мин.) зеленым цветом; 

пациентам с явлениями АФАА в конце каждого сеанса (II этап), бинокулярно 

20 мин. красным цветом. Стимуляция осуществлялась с помощью аппарата 

«АДФТ-4 РАДУГА» («Трима», Россия, регистрационное удостоверение на 

медицинское изделие №ФСР 2011/10055 от 04.02.2011 с последующим 

продлением от 06.11.2013) в непрерывно-пульсирующим режиме работы, при 

этом средняя яркость одного цвета составляла 200-300 мКд, количество 

источников (светодиодов) в одной матрице  – 48 шт. (8 переключаемых линеек 

из 6 светодиодов) без изменения угла поворота каждой матрицы относительно 

оптической оси глаза, расстояние до прибора составляло 50 см. Пациентам 

выполнялся курс лечебно-восстановительных мероприятий в стационарных 

условиях во время ежегодной диспансеризации.  

        Результаты исследования частоты встречаемости (по данным объективного 

обследования) различных форм астенопии у пациентов ЗНТ со стадией 

декомпенсации астенопии (по опроснику «КЗС-22») свидетельствуют о 

преимущественном (78 % случаев) возникновении «аккомодационной» 

астенопии и практической значимости «сенсорной» и «психоэмоциональной» 

астенопии (46 %; 41 % случаев, соответственно), что в целом определяет 

актуальность разработки комплексной методики восстановительного лечения, 

направленной на все формы астенопии.    
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       Результаты сравнительной клинико-физиологической оценки (с участием 

испытателей-добровольцев) эффективности воздействия на аккомодационную 

систему глаза изолированной методики ОХТ в зависимости от цветовых 

(красный, желтый, зеленый, синий) и временны́х (10; 20; 30 мин.) параметров 

стимуляции  свидетельствуют, что стимуляция красным цветом повышает (по 

сравнению с данными до воздействия) показатель объективной 

аккомодографии (коэффициент микрофлюктуаций цилиарной мышцы глаза, 

КМФ, в среднем, до +1,49±0,06 отн. ед., р <0,001), в то время как стимуляция 

зеленым цветом снижает данный показатель (в среднем до -1,38±0,07 отн. ед., р 

<0,001). При этом в обоих случаях отмечается высокая (91-95 %) частота 

выявленной динамики у конкретных пациентов при оптимальном времени 

стимуляции 20 мин. 

       Научное обоснование и разработка методики применения ОХТ в 

комплексном лечении астенопии у пациентов ЗНТ осуществлялись в 

соответствии с собственным клиническим опытом и данными литературы по 

«восстановительной» офтальмологии и медицинской реабилитации [9, 49, 66, 

77, 93, 99, 152], позволяющими в целом сформулировать следующие основные 

положения: 

- основой проведения комплекса восстановительных мероприятий является 

разнонаправленное физиотерапевтическое воздействие на орган зрения, 

обеспечивающее коррекцию «аккомодационной» астенопии; 

- функциональные проявления астенопии у пациентов ЗНТ с явлениями 

КЗС связаны со всеми тремя отделами зрительной системы (мышечный, 

сенсорный, корковый), что определяет практическую целесообразность 

проведения комплексной восстановительной коррекции не только ведущей 

(«аккомодационной»), но и «сенсорной» и «психоэмоциональной» форм 

астенопии;  

- применение мультидисциплинарного подхода к восстановительному 

лечению астенопии основывается на воздействии на орган зрения физических 
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факторов, обеспечивающих положительную динамику показателей 

функционального состояния зрительного анализатора, отражающих 

выраженность всех форм астенопии; 

- применение ОХТ обеспечивает снижение выраженности 

«аккомодационной» астенопии и, в соответствии с синдромо-патогенетическим 

принципом применения физических методов лечения и персонализации 

проведения восстановительных мероприятий, может быть включена в 

комплексную методику восстановительной коррекции; 

- применение офтальмохромостимуляции основывается на цветовых 

(красный, зеленый) и временны́х (20 мин.) параметрах воздействия с учетом 

дифференцированного подхода к виду «аккомодационной» астенопии (ПИНА 

или АФАА).  

      Исходя из изложенных положений, проведение ОХТ (основные группы) 

выполнялось бинокулярно (20 мин.) в конце каждого сеанса традиционной 

методики, при этом пациентам с явлениями ПИНА  – зеленым цветом; 

пациентам с явлениями АФАА  – красным цветом.   

      Результаты динамики (после-до курса лечения) показателей объективной 

аккомодографии (КМФ, КАО) свидетельствуют о более существенном 

снижении выраженности АА, что доказывается положительной динамикой в 

условиях применения разработанной методики (КМФ  – 8,3-8,4 %, p <0,01; 

КАО  – 20,3-33,3 %, p <0,01) по сравнению с традиционной (КМФ  – 5,0-5,2 %, 

p <0,05; КАО  – 14,8-28,6 %, p <0,05) в зависимости от вида АА (ПИНА или 

АФАА) и достижением нормативных показателей КМФ. 

       Результаты динамики (после-до курса лечения) показателей КЧ на низких 

(0,5; 1,0 цикл/град) пространственных частотах, КЧСМ свидетельствуют о 

более существенном снижении выраженности «сенсорной» формы астенопии, 

что доказывается положительной динамикой в условиях применения 

разработанной методики (КЧ – 10,6-15,3 %, p <0,01; КЧСМ  – 2,8-3,2 %, p 

<0,01) по сравнению с традиционной (КЧ – 4,1-7,8 %, p >0,05; КЧСМ – 1,2-1,4 



89 
 

%, p >0,05) в зависимости от вида АА и достижением нормативных показателей 

КЧ. 

       Применение разработанной методики (после курса лечения по сравнению с 

традиционной, вне зависимости от вида АА) обеспечивает снижение 

выраженности «психоэмоциональной» формы астенопии (по интегральному 

показателю уровня психологической дезадаптации пациента (в среднем, на 5,8 

% по сравнению с 3,4 %, p <0,01), а также существенно более высокий уровень 

«качества жизни» (в среднем, по опросникам «КЗС-22» и «ЭСАР» на 16,9 % по 

сравнению с 10,7 %, p <0,01) и зрительной работоспособности (по офтальмо-

эргономическому тесту «Глазомер» на 17,5 % по сравнению с 7,8 %, p <0,01). 

        Таким образом, разработанная методика восстановительного лечения 

пациентов ЗНТ с астенопией характеризуется (по сравнению с традиционной) 

следующими основными преимуществами: 

- возможностью комплексного эффективного лечения всех трех основных 

форм астенопии; 

- достижением (после курса лечения) нормативных показателей, 

отражающих состояние «аккомодационной» и «сенсорной» систем зрительного 

анализатора; 

- существенным повышением «качества жизни» пациента, 

соответствующего переходу из стадий декомпенсации астенопии в «норму»; 

- повышением зрительной работоспособности. 

       Следует особенно подчеркнуть социальную значимость разработанной 

методики с позиции «медико-социальной» модели здоровья. «Медицинская 

модель» здоровья рассматривает ограничения жизнедеятельности как 

персональную проблему, вызванную непосредственно болезнью, травмой или 

другим изменением здоровья, которая требует медицинской помощи в виде 

индивидуального лечения, проводимого профессионалами. Контроль 

ограничений жизнедеятельности является целью лечения или приспособления и 
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изменения поведения индивида. «Медико-социальная» модель рассматривает 

ограничения жизнедеятельности как социальную проблему и, следовательно, 

целью лечения является полная интеграция индивида в общество. Исходя из 

«медико-социальной» модели здоровья, ведущее место занимают исследование 

КЖ, как интегрального показателя эффективности лечения, и офтальмо-

эргономические диагностические методы [6, 43, 44, 68].  

       С этих позиций включение ОХТ в традиционную методику обеспечивает 

выраженное повышение КЖ (по всем применяемым опросникам) и уровня 

зрительной работоспособности по широко апробированному в 

офтальмологической практике офтальмо-эргономическому тесту «Глазомер». 

       Изложенные преимущества, с нашей точки зрения, предполагают 

целесообразность широкого внедрения разработанной методики в практику 

диспансерного наблюдения за пациентами ЗНТ, что в конечном счете, приведет 

к сохранению зрительной работоспособности и продлению профессионального 

долголетия по органу зрения данной категории пациентов.     
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   ВЫВОДЫ 

1. Результаты объективного обследования пациентов (n=100) зрительно-

напряженного труда (ЗНТ) со стадией декомпенсации астенопии (по 

клинически нормируемому опроснику «КЗС-22») свидетельствуют о 

преимущественном (78% случаев) возникновении «аккомодационной» 

астенопии и практической значимости «сенсорной» и «психоэмоциональной» 

астенопии (46%; 41 % случаев, соответственно), что в целом определяет 

актуальность разработки комплексной методики, направленной на 

восстановительное лечение всех форм астенопии.    

2. Результаты сравнительной (с участием лиц с «нормальным» зрительным 

статусом) клинико-физиологической оценки эффективности воздействия на 

аккомодационную систему глаза изолированной методики 

офтальмохромотерапии (ОХТ) в зависимости от цветовых (красный, желтый, 

зеленый, синий) и временны́х (10; 20; 30 мин.) параметров стимуляции  

свидетельствуют, что стимуляция красным цветом повышает (по сравнению с 

данными до воздействия) показатель объективной аккомодографии 

(коэффициент микрофлюктуаций цилиарной мышцы глаза, КМФ, в среднем, до 

+1,49±0,06 отн. ед., р <0,001), в то время как зеленым цветом – снижает данный 

показатель (в среднем до -1,38±0,07 отн. ед., р <0,001). При этом в обоих 

случаях отмечается высокая (91-95 %) частота возникновения выявленной 

динамики у конкретных пациентов при оптимальном времени стимуляции 20 

мин.  

3. Научно обоснована (с применением комплексного и 

мультидисциплинарного подходов, а также синдромо-патогенетических 

принципов воздействия физических методов лечения и персонализации 

проведения восстановительных мероприятий) и разработана методика 

применения ОХТ в комплексном лечении астенопии у пациентов ЗНТ, 

основанная  на цветовых (красный, зеленый) и временны́х (20 мин.) параметрах 

воздействия с учетом дифференцированного подхода к виду 

«аккомодационной» астенопии.  



92 
 

4. Результаты динамики (после-до курса лечения) показателей объективной 

аккомодографии (КМФ, коэффициент аккомодационного ответа, КАО) 

свидетельствуют о более существенном снижении выраженности 

«аккомодационной» формы астенопии (АА), что доказывается положительной 

динамикой в условиях применения разработанной методики (КМФ  – 8,3-8,4 %, 

p <0,01; КАО  – 20,3-33,3 %, p <0,01) по сравнению с традиционной (КМФ  – 

5,0-5,2 %, p <0,05; КАО  – 14,8-28,6 %, p <0,05) в зависимости от вида АА 

(привычное избыточное напряжение аккомодации (ПИНА) и астеническая 

форма аккомодационной астенопии (АФАА) и достижением нормативных 

показателей КМФ. 

5. Результаты динамики (после-до курса лечения) показателей контрастной 

чувствительности (КЧ) на низких (0,5; 1,0 цикл./град) пространственных 

частотах, критической частоты слияния мельканий (КЧСМ) свидетельствуют о 

более существенном снижении выраженности «сенсорной» формы астенопии, 

что доказывается положительной динамикой в условиях применения 

разработанной методики (КЧ – 10,6-15,3 %, p <0,01; КЧСМ  –2,8-3,2 %, p <0,01) 

по сравнению с традиционной (КЧ – 4,1-7,8 %, p >0,05; КЧСМ – 1,2-1,4 %, 

p>0,05) в зависимости от вида АА и достижением нормативных показателей 

КЧ. 

6. Применение разработанной методики (после курса лечения по сравнению 

с традиционной, вне зависимости от вида АА) обеспечивает снижение 

выраженности «психоэмоциональной» формы астенопии (по интегральному 

показателю уровня психологической дезадаптации пациента (в среднем, на 5,8 

% по сравнению с 3,4 %, p <0,01), а также существенно более высокий уровень 

«качества жизни» (в среднем, по опросникам «КЗС-22» и «ЭСАР» на 16,9 % по 

сравнению с 10,7 %, p <0,01) и зрительной работоспособности (по офтальмо-

эргономическому тесту «Глазомер» на 17,5 % по сравнению с 7,8 %, p <0,01), 

что в целом отражает эффективность восстановительного лечения пациентов 

ЗНТ с астенопией с позиции  «медико-социальной» модели здоровья.           
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. Проведение офтальмохромотерапии пациентам с явлениями астенопии 

выполняется бинокулярно в течение 20 мин. на заключительном этапе каждого 

сеанса традиционной методики с учетом дифференцированного подхода: 

пациентам с явлениями ПИНА – зеленым цветом; пациентам с явлениями 

АФАА  – красным цветом.  

2. Стимуляция осуществляется с помощью аппарата «АДФТ-4 РАДУГА» 

(«Трима», Россия) в непрерывно-пульсирующим режиме работы, при этом 

средняя яркость одного цвета составляет 200-300 мКд, количество источников 

(светодиодов) в одной матрице  – 48 шт. (8 переключаемых линеек из 6 

светодиодов) без изменения угла поворота каждой матрицы относительно 

оптической оси глаза, расстояние до прибора составляет 50 см. 

3. Определение вида аккомодационной астенопии (ПИНА или АФФА) 

выполняется на основе показателя КМФ методом объективной 

аккомодографии. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

АА – аккомодационная астенопия 

АО – аккомодационный ответ 

АС – аккомодационный стимул                        

АФАА – астеническая форма аккомодационной астенопии 

АФАА-К – группа пациентов с АФАА (контрольная) 

АФАА-О – группа пациентов с АФАА (основная) 

ВОЦ – величина отклонения от центра тест объекта (тест «Глазомер») 

ВР – стандартное отклонение ошибки – величина разброса (тест «Глазомер») 

Гц – герц 

ДИ – доверительный интервал  

Дб – децибел 

ЗНТ – зрительно-напряженный труд 

ИПУПД – интегральный показатель уровня психологической дезадаптации 

пациента   

КАО – коэффициент аккомодационного ответа  

КЖ – качество жизни  

КЗС – компьютерный зрительный синдром 

«КЗС-22» – опросник «Компьютерный зрительный синдром -22» 

КМФ – коэффициент микрофлюктуаций цилиарной мышцы глаза 

     КЧ – контрастная чувствительность  

КЧСМ – критическая частота слияния мельканий 

ОПТ – общий показатель тестирования       

ОХТ – офтальмохромотерапия  

ПИНА – привычное избыточное напряжение аккомодации 
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ПИНА-К – группа пациентов с ПИНА (контрольная) 

ПИНА-О – группа пациентов с ПИНА (основная) 

ПК – персональный компьютер 

ПЭА – психоэмоциональная форма астенопии 

СА – сенсорная форма астенопии 

СМОЛ – Сокращенный Многофакторный Опросник для исследования 

Личности 

СЭ – сферический эквивалент 

ЦТ – цветотерапия 

цикл/град. – циклов/градус 

ЭСАР – Экспертный совет по аккомодации и рефракции Российской 

Федерации 

ЭСОИ – электронные системы отображения информации  
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ПРИЛОЖЕНИЕ 

Приложение «А» 

Тест СМОЛ  

(Сокращенный Многофакторный Опросник для исследования Личности) 

Уважаемый пациент! 

Читайте каждое утверждение и решайте, ВЕРНО ли оно по отношению к Вам. 

Не тратьте время на раздумье. Наиболее естественна та реакция, которая 

первой приходит к Вам в голову. Возможно, некоторые утверждения Вам 

трудно будет отнести к себе, тогда постарайтесь сделать наилучший 

предположительный выбор. Если утверждение по отношению к Вам бывает 

ВЕРНО и НЕВЕРНО, то выбирайте решение в соответствии с тем, что бывает 

чаще. Если утверждение по отношению к Вам бывает ВЕРНО и НЕВЕРНО в 

разные периоды Вашей жизни, выбирайте решение так, как это правильно в 

настоящее время. При сомнениях помните, что всякое утверждение, которое Вы 

не можете расценить по отношению к себе как ВЕРНО, следует считать 

НЕВЕРНЫМ. Не следует бояться ошибиться в выборе, поскольку ВЕРНО или 

НЕВЕРНО каждое утверждение определяется только по отношению к Вам и в 

соответствии с Вашим собственным мнением. При расшифровке результатов 

исследования содержание утверждений не учитывается, и вся дальнейшая 

обработка проводится ЭВМ, поэтому Вы можете быть совершенно 

ОТКРОВЕННЫ! 

       В конце каждого вопроса на отдельном специальном бланке напишите 

номер Вашего утверждения (ответа) цифрой 1 или 0, где:  

ВЕРНО – цифрой 1 или НЕВЕРНО – цифрой 0 

1.У Вас хороший аппетит. 

2.По утрам Вы обычно чувствуете, что выспались и отдохнули. 

3.В Вашей повседневной жизни масса интересного. 

4.Вы работаете с большим напряжением, 

5.Временами Вам приходят в голову такие нехорошие мысли, что о том, что 

лучше не рассказывать. 
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6.У Вас очень редко бывает запор. 

7.Иногда Вам очень хотелось навсегда уйти из дома. 

8.Временами у Вас бывают приступы неудержимого смеха или плача. 

9.Временами Вас беспокоит тошнота и позывы на рвоту.  

10.У Вас такое впечатление, что Вас никто не понимает. 

11.Иногда Вам хочется выругаться. 

12.Каждую неделю Вам сняться кошмары. 

13.Вам труднее сосредоточиться, чем большинству других людей. 

14.С Вами происходили (или происходят) странные вещи. 

15.Вы достигли бы  в жизни  гораздо большего, если бы люди  не были 

настроены против Вас. 

16.В детстве Вы одно время совершали мелкие кражи. 

17.Бывало, что по несколько дней, недель или целых месяцев Вы ничем не 

могли заняться, потому что трудно было заставить себя включиться в работу. 

18.У Вас прерывистый и беспокойный сон. 

19.Когда Вы находитесь среди людей, Вам иногда слышатся странные вещи.  

20.Большинство знающих Вас людей не считают Вас неприятным человеком.  

21.Вам   часто   приходилось   подчиняться   кому-нибудь,   кто   знал   меньше 

вашего. 

22.Большинство людей довольно своей жизнью более, чем Вы.  

23.Очень    многие    преувеличивают    свои    несчастья,    чтобы    добиться 

сочувствия и помощи.  

24.Иногда Вы сердитесь. 

25.Вам определенно не хватает уверенности в себе.  

26.Часто у Вас бывают подергивания в мышцах.  

27.У Вас часто бывает чувство, как-будто Вы сделали что-то неправильное или 

нехорошее.  

28.Обычно Вы удовлетворены своей судьбой.  

29.Некоторые   так   любят   командовать,   что   Вам   хочется   все   сделать 

наперекор, хотя Вы знаете, что они правы.  
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30.Вы считаете, что против Вас что-то замышляют.  

31.Большинство людей способны добиваться   выгоды не совсем честным 

путем. 

32.Вас часто беспокоит желудок.  

33.Часто Вы не можете понять, почему накануне Вы были   в   плохом 

настроении и раздражены.  

34.Временами   Ваши   мысли  текли  так  быстро,   что  Вы   не  успевали   их 

высказать.  

35.Вы считаете, что Ваша семейная жизнь не хуже, чем у большинства Ваших 

знакомых. 

36.Временами Вы уверены в собственной бесполезности.  

37.В последние годы Ваше самочувствие в основном было хорошим.  

38.У Вас бывали периоды, во время которых Вы что-то делали и потом не 

могли вспомнить, что именно. 

39.Вы считаете, что Вас часто незаслуженно наказывали.  

40.Вы никогда не чувствовали себя лучше, чем теперь. 

 41.Вам безразлично, что думают о Вас другие.  

42.С памятью у Вас все благополучно.  

43.Вам трудно поддерживать разговор с человеком, с которым Вы только что 

познакомились. 

44.Большую часть времени Вы чувствуете общую слабость.  

45.У Вас редко болит голова. 

46.Иногда Вам бывало трудно сохранять равновесие во время ходьбы.  

47.Не все Ваши знакомые Вам нравятся. 

48.Есть люди, которые пытаются украсть Ваши идеи и мысли. 

49.Вы считаете, что совершили поступки, которые нельзя простить.  

50.Вы считаете, что Вы слишком застенчивы.  

51.Вы почти всегда о чем-нибудь тревожитесь.  

52.Ваши родители часто не одобряли Ваших знакомств.  

53.Иногда вы немного сплетничаете.  
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54.Временами   Вы   чувствуете, что Вам   необыкновенно легко принимать 

решения. 

55.У Вас бывает сильное сердцебиение, и Вы часто задыхаетесь.  

56.Вы вспыльчивы, но отходчивы.  

57.У Вас бывают периоды такого беспокойства, что трудно усидеть на месте.  

58.Ваши родители и другие члены семьи часто придираются к Вам.  

59.Ваша судьба, никого особенно не интересует.  

60.Вы не осуждаете человека, который не прочь воспользоваться в своих 

интересах ошибками другого.  

61.Иногда Вы полны энергии.  

62.3а последнее время у Вас ухудшилось зрение.  

63.Часто у Вас звенит или шумит в ушах.  

64.В Вашей жизни  были  случаи  (быть  может только один),  когда  Вы 

чувствовали, что на Вас кто-то действует гипнозом.  

65. У Вас бывают периоды, во  время  которых  Вы  необычайно веселы без 

особой причины. 

66.Даже находясь в обществе, Вы обычно чувствуете себя одиноко.  

67.Вы   считаете,   что   почти   каждый   может   солгать,   чтобы   избежать 

неприятностей. 

68.Вы чувствуете острее, чем большинство других людей.  

69.Временами Ваша голова работает как бы медленнее, чем обычно.  

70.Вы часто разочаровываетесь в людях.  

71.Вы злоупотребляли спиртными напитками. 

 

Исследование выполнялось с использованием специальной компьютерной 

программы, разработанной научно-медицинским центром «Радикс» (2005 год). 

Тест СМОЛ состоит из 71 утверждения и позволяет объективно оценивать 

особенности психологического статуса по 11 шкалам: трем оценочным – L, F и 

К, позволяющим определять достоверность результатов и вводить стандартную 

поправку в зависимости от отношения обследуемого к процедуре тестирования, 
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и восьми клиническим, позволяющим оценивать следующие психологические 

особенности: ипохондрические, депрессивные, истерические, параноидные, 

психастенические, шизоидные, гипоманиакальные. Наличие корригирующих 

шкал и стандартизация теста позволяют учесть влияние установки 

обследуемого, его отношения к тестированию и способности к самооценке на 

результаты исследования. Полученный первичный результат переводится в Т-

баллы, при этом среднее значение для популяции принимается за 50, а каждый 

Т-балл соответствует 0,1 среднеквадратичного отклонения. Поскольку 

измерение проводится одновременно по всем используемым шкалам, 

применение Т-баллов позволяет получить сопоставимые оценки каждой из 

исследуемых тенденций.  

В соответствии с апробированным в литературе алгоритмом прежде всего 

оценивается достоверность результатов тестирования. При повышении 

показателей по любой из оценочных шкал (L, F, K) выше 70 Т-баллов, 

результаты тестирования считаются недостоверными и для дальнейшей 

интерпретации не используются. В остальных случаях результаты тестирования 

признаются достоверными и используются для дальнейшего анализа. 

Выделяются следующие критерии оценки уровня психологической адаптации: 

1) если показатели по всем клиническим шкалам СМОЛ находятся в 

диапазоне 46-55 Т-баллов, признаки психологической дезадаптации 

отсутствуют; 

2) если показатели по одной или более клиническим шкалам СМОЛ 

располагаются в диапазоне 56-65 Т-баллов и/или показатель по 9-й шкале 

располагается в диапазоне 36-45 Т-баллов (но ни один из показателей по 

другим клиническим шкалам не превышает 65 Т-баллов), это свидетельствует о 

слабо выраженном нарушении психологической адаптации; 

3) если показатели по одной или более клиническим шкалам СМОЛ  

располагаются в диапазоне 66-75 Т-баллов и/или показатель по 9-й шкале 

располагается в диапазоне 26-35 Т-баллов (но ни один из показателей не 
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превышает 75), это свидетельствует об умеренно выраженной психологической 

дезадаптации;  

4) повышение по одной или более клиническим шкалам СМОЛ выше 75 Т-

баллов и/или снижение показателя по 9-й шкале ниже 26 Т-баллов отражает 

выраженное нарушение психологической адаптации. 

 

       В рамках первой серии клинических исследований применение теста 

осуществлялось с позиции определения уровня психологической дезадаптации 

пациента на основании максимальной величины (56 и более баллов) по одной 

из восьми обследуемых психологических шкал [27]. 

       В рамках третьей серии клинических исследований применение теста 

осуществлялось с позиции определения интегрального показателя уровня 

психологической дезадаптации пациента (ИПУПД)  как суммы баллов по всем 

обследуемым шкалам [22].   

 

 

 


