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Удаление глаза является тяжелой моральной и психологической травмой для пациентов и в значительной мере сни-
жает их качество жизни. Ведущим методом реабилитации таких больных является глазное протезирование. Основ-
ной задачей офтальмопротезирования является адаптация пациентов, потерявших глаз, к новым условиям жизни и 
трудовой деятельности. Изучение медико-социальных последствий, возникающих после офтальмопротезирования, 
будет способствовать совершенствованию медико-социальной реабилитации этой категории больных и инвалидов.
К л ю ч е с в ы е  с л о в а :  офтальмопротезирование; качество жизни; медико-социальные проблемы.
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Eye removal is a heavy moral and psychological trauma for patients and significantly reduces their quality of life. The leading 
method of rehabilitation of such patients is the eye prosthesis. The main objective of opthalmo prothesis is to adapt patients with 
who lost an eye to the new conditions of life and work. Study of medical and social consequences which arise after opthalmo 
prothesis, will contribute to improving medical and social rehabilitation of these patients and the disabled.
K е y  w o r d s :  opthalmo prosthesis; quality of life; medical and social problems.

По статистическим данным, в России в удалении глаз-
ного яблока ежегодно нуждаются более 12 тыс. пациен-
тов, из них 58% составляют лица в возрасте от 14 до 45 
лет [1]. Проведенные Всесоюзным центром по глазному 
протезированию исследования свидетельствуют о том, что 
интенсивный показатель распространенности анофтальма 
составляет 22,3 на 10 тыс. населения [2].

Удаление глаза является тяжелой психологической, 
моральной и физической травмой для пациента, особенно 
для детей и женщин, провоцирует развитие у них таких 
личностных особенностей, как повышенная сензитив-
ность, раздражительность, обидчивость, сопровождаю-
щихся чувством стыда, брезгливостью, опасениями нега-
тивных проявлений со стороны окружения, приводящих к 
сужению круга контактов, развитию самоуничижительных 
и суицидальных тенденций [3]. 

Значительно осложняется адаптация человека, ли-
шенного глаза, к окружающей среде, ограничивается 
возможность выбора профессии, часто утрачиваются 
профессиональные навыки.

Внезапная потеря бинокулярного зрения, нарушение 
в оценке расстояния и глубины пространства вызыва-
ют трудности как при выполнении простых функций 
в быту, так и при производственной деятельности, что 
в итоге отрицательно отражается на психологическом 
статусе данной категории пациентов. Некоторые из них 
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замыкаются в себе, другие предъявляют множество жа-
лоб, носящих навязчивый характер, в связи с возникшим 
невротическим состоянием, что в ряде случаев требует 
наблюдения и лечения у невропатолога, психолога и 
психиатра [4]. Тяжесть состояния может быть обуслов-
лена возможностью сочетанного поражения различных 
структур глаза, длительностью и непредсказуемостью 
развития посттравматических процессов, трудностей в 
оценке показаний к проведению медицинских реабили-
тационных мероприятий.

Протезирование глаза уменьшает психологическую 
травму, способствует быстрейшей реабилитации инва-
лидов с данной патологией. 

Число нуждающихся в глазопротезной помощи в РФ 
составляет более 320 тыс. человек [5]. Потребность на-
селения в глазных протезах на территории Российской 
Федерации в основном имеет стабильный показатель (с 
тенденцией медленного роста). 

Необходимо отметить, что качество глазных проте-
зов в нашей стране не вполне соответствует междуна-
родным стандартам, так, технология изготовления сте-
клянных глазных протезов не изменялась с 1898 г. [6], а 
пластмассовых глазных протезов – с 1949 г. При этом в 
глазных протезах отмечается ряд недостатков, таких как 
плоская радужка с тусклым зрачком в толстостенном 
протезе и «размытый» лимб при «бомбажной» радужке 
и таком же невыразительном зрачке в тонкостенном про-
тезе типа «коронка» [7].

Отставанию в деле глазного протезирования способ-
ствует тот факт, что в отличие от большинства стран в 
РФ проблемой глазного протезирования занимаются 
лечебно-профилактические, а не специализированные 
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центры протезирования. Все это обусловливает недо-
статочность обеспечения нуждающихся в протезирова-
нии: так, удовлетворение заявок на простые стандарт-
ные протезы не превышает 30–35%, а на индивидуальне 
протезирование – только 2,5%. Хотя с точки зрения кос-
метического эффекта нуждаются в нем практически все 
100% пациентов [8].

В связи с вышеизложенным есть основания по-
лагать, что у данной категории лиц в значительной 
мере снижается качество жизни, а это в свою очередь 
обусловливает необходимость всестороннего изучения 
медико-социальных последствий, возникающих после 
офтальмопротезирования. Оценка этих последствий и 
анализ клинико-социальных факторов, влияющих на 
качество жизни лиц с данной патологией, будет способ-
ствовать совершенствованию медико-социальной реа-
билитации этой категории больных и инвалидов.

Материал и методы
В комплексном обследовании по изучению клинико-

функциональных факторов, влияющих на качество жиз-
ни лиц, перенесших офтальмопротезирование, приняли 
участие 56 человек с данной патологией. 

Исследование проводилось методом анкетирования с 
использованием опросника Short Form Medical Outcomes 
Study (MOS SF-36), предназначенного для исследования 
неспецифического качества жизни (КЖ), связанного со 
здоровьем, вне зависимости от имеющегося заболева-
ния, половых, возрастных особенностей и специфики 
того или иного лечения [10] и наиболее часто используе-
мого в офтальмологической практике. 

Модель, лежащая в основе конструкции шкал и сум-
марных измерений опросника SF-36, имеет три уровня: 
36 вопросов; 8 шкал, сформированных из 2–10 вопро-
сов; 2 суммарных измерения, которыми объединяются 
шкалы. 

Таким образом 36 пунктов опросника сгруппирова-
ны в 8 шкал: физическое функционирование, ролевая 
деятельность, телесная боль, общее здоровье, жизне-
способность, социальное функционирование, эмоцио-
нальное состояние и психическое здоровье. Показатели 
каждой шкалы варьируют между 0 и 100, где 100 пред-
ставляет полное здоровье. Все шкалы формируют два 
показателя: душевное и физическое благополучие. 

Сбор данных осуществляется путем анкетирования 
респондентов прямым опросом. После разъяснения ре-
спондентам целей проводимого опроса дается инфор-
мация о том, как планируется использовать результаты 
исследования, и объясняются правила заполнения опро-
сника SF-36, затем опросник однократно заполняется 
респондентами самостоятельно. 

Перед подсчетом показателей восьми шкал прово-
дится перекодировка ответов (процедура пересчета не-
обработанных баллов опросника в баллы КЖ, затем для 
получения значений каждой шкалы – суммирование 
перекодированных ответов (согласно методике, пред-
ставленной авторами опросника в руководстве по при-
менению SF-36® v.2). 

В итоге шкалы группируются в 2 показателя “физи-
ческий компонент здоровья” и “психологический ком-
понент здоровья”. 

1. Физический компонент здоровья (physical health – 
PH).

Составляющие шкалы: физическое функционирова-
ние; ролевое функционирование, обусловленное физи-
ческим состоянием; интенсивность боли; общее состоя-
ние здоровья.

2. Психологический компонент здоровья (mental 
health – MH).

Составляющие шкалы: психическое здоровье; роле-
вое функционирование, обусловленное эмоциональным 
состоянием; социальное функционирование; жизненная 
активность.

Чем больше число набранных баллов (из возможных 
100), тем выше КЖ конкретного обследуемого. 

Для более углубленной оценки КЖ лиц, перенесших 
офтальмопротезирование, разработана специальная ан-
кета, в основе которой содержатся вопросы из стандар-
тизированного офтальмологического опросника VF-14, 
дополненного группой вопросов из опросника, разра-
ботанного кафедрой глазной и пластической хирургии 
Башкирского государственного медицинского универ-
ситета, предназначенного для изучения КЖ больных с 
анофтальмом и субатрофией [10], а также специальны-
ми вопросами, отражающими влияние монокулярного 
зрения и офтальмопротезирования на состояние жизне-
деятельности больных. 

Необходимо отметить, что сбор данных для оценки 
КЖ при интервьюировании инвалидов основан на субъ-
ективной оценке содержательной анкеты-опросника, 
однако психологический статус инвалидов может отра-
жаться на объективной составляющей заключительной 
оценки КЖ. 

В связи с этим требуется в каждом конкретном слу-
чае сопоставление субъективной оценки содержания 
поставленных вопросов с результатами объе-ктивных, 
клинических, офтальмоэргономических, психофизио-
логических и медико-социальных исследований. При 
этом большое значение имеет определение клинико-
функционального состояния парного глаза, характери-
стики операционного вмешательства, характеристики 
психологического состояния обследуемого, степень 
компенсации монокулярного зрительного дефекта на 
состояние жизнедеятельности. 

Все вышеописанные факторы должны определять по-
требность лиц, перенесших офтальмопротезирование, 
в профессиональном тестировании, в выборе профиля 
профессии, рациональном трудоустройстве и профессио-
нальной адаптации. 

Результаты и обсуждение
Обследуя контингент лиц, перенесших офтальмопро-

тезирование, выявлено, что основной причиной потери 
глаза были: травма органа зрения, которая определена 
у половины всех обследованных (28 человек), злокаче-
ственные опухоли – в 25,0% случаев и терминальная бо-
лящая глаукома – в 12,5% . 

Большинству (73,2%) таких больных (энуклеация 
была произведена с первичным формированием опорно-
двигательной культи, 3,6% пациентам была произведена 
отсроченная пластика опорно-двигательной культи из-за 
чрезмерно большого размера конъюнктивальной полости. 

Говоря о сроках проведения энуклеации, можно от-
метить, что у 17,9% пациентов этот срок составлял ме-
нее 1 года, у 21,4% – от 1 года до 3 лет. Следует отме-
тить, что именно в этот период предъявляется большое 
количество жалоб различного характера в связи с непол-
ной адаптацией к зрительному дефекту и наличию про-
теза в орбите. При этом у большинства обследованных 
конъюнктивальная полость имела удовлетворительные 
параметры, культя была расположена центрально, име-
ла равномерно-округлую форму и достаточную подвиж-
ность. Птоз верхнего века различной степени выражен-
ности наблюдался у 17,9% обследованных. 
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Качеством проведенной операции были довольны 
78,6% обследованных. Однако качеством протезирова-
ния – 66,1%. Наибольшее количество жалоб предъявляли 
пациенты с протезами, изготовленными из пластмассы 
(32,1%). При этом основные жалобы – это дискомфорт, 
шероховатость, возникновение аллергических реакций, 
неидентичность парному глазу. При этом больные жало-
вались на скудное отделяемое из конъюнктивальной по-
лости (17,9%), на чувство сухости в конъюнктивальной 
полости при ношении протеза (12,5%), на проблему с 
обработкой протеза при нахождении вне дома (14,2%). 

Данные клинико-функционального обследования 
выявили, что у 60,7% протезированных больных име-
лось нарушение функции парного глаза, связанное с 
имеющейся патологией. При этом значительно выра-
женные нарушения зрительной функции были выявле-
ны у 7,1% больных, выраженные и умеренные у 26,8% 
соответственно.

Результаты исследования зрительной работоспособ-
ности методом аккомодаметрии показали, что в процессе 
выполнения бинокулярной зрительной нагрузки все па-
циенты предъявляли астенопические жалобы, что свиде-
тельствует о развитии зрительного утомления. При этом у 
большинства (63,5%) обследованных имелось умеренное 
нарушение зрительной работоспособности, у 30,8% – вы-
раженное, а у 5,7% – значительно выраженное. 

О тяжести нарушения зрительной функции у лиц, 
перенесших офтальмопротезирование, свидетельствует 
изменение электрофизиологических показателей сохра-
ненного глаза. При этом более чем у половины (57,1%) 
обследованных преобладали умеренные и выраженные 
изменения основных электрофизиологических показа-
телей электрочувствительности, лабильности и крити-
ческой частоты слияния мельканий.

Необходимо отметить, что степень тяжести измене-
ний офтальмоэргономических и электрофизиологиче-
ских показателей находилась в прямой зависимости от 
сроков адаптации к монокулярному зрению и имеющей-
ся патологии на сохраненном глазу.

Результаты исследования бинокулярного зрения сви-
детельствовали о грубых нарушениях его у всех пациен-
тов, перенесших офтальмопротезирование. Стереоско-
пическое зрение отсутствовало у 33,9% обследованных, 
у остальных пациентов оно было значительно снижено 
(от 20 до 44 дуг/с).

Необходимо отметить, что лицам, перенесшим 
офтальмопротезирование перед трудоустройством в 
обязательном порядке необходимо проходить профес-
сиональное тестирование. В связи с тем что у 38,8% 
таких больных имелись умеренные изменения офталь-
моэргономических показателей, происходила быстрая 
врабатываемость в производственный процесс (коэффи-
циент врабатываемости составлял 0,07–0,09) и имелся 
достаточный функциональный резерв, позволяющий 
использовать в трудовом процессе единственный глаз. 
В то же время у 30,8% наблюдались выраженные на-
рушения офтальмоэргономических показателей, была 
снижена врабатываемость в производственный процесс 
и сравнительно быстро появлялись признаки зритель-
ного утомления. У 5,7% пациентов наблюдались резко 
выраженные изменения офтальмоэргономических пока-
зателей. Врабатываемость в производственный процесс 
у этой категории лиц значительно снижена. 

При анализе ограничений сфер жизнедеятельности 
данных больных было выявлено, что в большинстве 
(83,9%) случаев отмечались ограничения способности 
(различной степени) выполнять основные мероприя-

тия по дому и вне дома. Такая тенденция наблюдалась 
и у лиц молодого возраста с высокой остротой зрения 
на оставшемся глазу, даже при сроке, прошедшем после 
энуклеации, более трех лет. 

Анализируя трудовую занятость этого контингента 
лиц, можно отметить, что в настоящее время не работа-
ют большинство (58,9%) обследованных пациентов, при 
этом треть из них (36,3%) – люди трудоспособного воз-
раста. Все они связывают невозможность трудоустрой-
ства с наличием зрительного дефекта.

Среди работающих пациентов только у 37,5% про-
фессия не изменилась, остальные были вынуждены сме-
нить профессию вследствие невозможности адаптиро-
ваться к имеющемуся зрительному дефекту или в связи 
с тем, что новый вид трудовой деятельности требовал 
бинокулярного зрения. При этом у большинства (70,0%) 
больных, перенесших офтальмопротезирование, наблю-
далось снижение квалификации.

Представляет интерес характер зрительного труда 
у больных после офтальмопротезирования. Так, оказа-
лось, что 62,5% таких больных работают со зрительным 
напряжением, 31,2% - с вынужденной позой. При этом 
треть пациентов отмечали, что выполняемая работа им 
не нравится, однако выбрать работу по своему желанию 
не представляется возможным. 

Желание пройти повторно профтестирование и пере-
обучение выразили только 35,7% обследованных, а рацио-
нально трудоустроиться – 42,1% из всех пациентов.

Одним из важных показателей КЖ является социально-
бытовой статус, изучение которого у лиц, перенесших 
офтальмопротезирование, показало, что 71,4% этих боль-
ных предъявляют жалобы на плохое материальное поло-
жение, 17,8% – на отсутствие семьи, 26,8% не имеют соб-
ственного жилья. При этом на вопрос «удовлетворены ли 
своей жизнью в целом?» большинство (57,1%) ответили 
положительно и считают себя полезными в обществен-
ной жизни и семье. 

Психодиагностическое обследование лиц, перенес-
ших офтальмопротезирование, показало, что имеется 
дискомфорт при выполнении трудовых заданий, связан-
ных с зрительным напряжением глаз. Так, большинство 
(83,3%) обследованных указывали на «боли в глазах», 
«быструю, высокую утомляемость глаз», «невозмож-
ность долго напрягать зрение».

Психодиагностическое обследование выявило на-
рушения различной степени выраженности, например, 
определялись нарушения интеллектуально-мнестических 
функций преимущественно незначительного и умеренного 
характера (75,9%), в то время как выраженные нарушения 
составили 18,5%. Динамика психической работоспособно-
сти у 44,4% пациентов характеризовалась преимуществен-
но умеренной истощаемостью и утомляемостью. 

У большинства пациентов, ранее офтальмопроте-
зированных, наблюдалось нарушение продуктивности, 
точности распределения, переключаемости, концентра-
ции и устойчивости внимания. При этом были нарушены 
функции памяти: объема кратковременной и долговре-
менной памяти на визуальные и аудиальные стимулы, в 
некоторых случаях – вербально-логической памяти, су-
жение объема узнавания с ложными узнаваниями. 

При исследовании мышления установлены наруше-
ния его функций у 94,4% обследуемых. В то же время у 
большинства обследованных больных выявлялась неста-
бильная динамика психической деятельности со сниже-
нием работоспособности и признаками истощаемости. 

При исследовании аффективно-личностной сферы 
(эмоционально-волевой компонент и особенности лич-
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ности и поведения) было установлено, что для большин-
ства обследуемых характерны астеноипохондрические 
проявления на уровне личности с признаками хрони-
ческой дезадаптации и пессимистической оценкой пер-
спективы (шкалы «тревожности – Pt»-7, «ипохондрии 
– Hs»-1, «эмоциональной лабильности – Hy»-3) разной 
степени выраженности.

По результатам собеседования с лицами, перенесши-
ми офтальмопротезирование, были выявлены жалобы на 
головную боль, головокружение, нарушения сна, памя-
ти, внутреннюю тревогу, раздражительность, перепады 
настроения и т. д. Многие больные предъявляли жалобы 
на снижение работоспособности, трудности выполнения 
различных видов деятельности в силу высокой «утом-
ляемости», «быстро наступающей усталости», «общей 
слабости», что подтверждено данными, полученными 
с помощью теста СМИЛ. У 40% больных определены 
неврозоподобные состояния преимущественно астенои-
похондрического и астенодепрессивного характера. В 
целом с помощью теста СМИЛ было выявлено превы-
шение нормативного коридора по показателям основ-
ных шкал теста у 66,7% обследованных. 

На основании вышеизложенного следует сделать 
следующие выводы:

1. У лиц, перенесших офтальмопротезирование, при 
оценке состояния КЖ и жизнедеятельности важное зна-
чение имеет оценка психологического статуса.

2. Показатели уровня КЖ больных, перенесших 
офтальмопротезирование, тесно взаимосвязаны с пока-
зателями уровня психологических нарушений преиму-
щественно аффективно-личностной сферы.

3. Больные с заниженными показателями КЖ отлича-
лись выраженными нарушениями психологического ста-
туса, проявляющимися в таких аффективно-личностных 
нарушениях, как повышенный уровень тревоги, фикса-
ция внимания на своих ощущениях, склонность к пес-
симистической оценке перспективы, ипохондрические и 
тревожно-фобических расстройства.

4. Психологическими предикторами, влияющими 
на уровень КЖ больных, перенесших офтальмопро-
тезирование, являются преимущественно нарушения 
психологического статуса, проявляющиеся в напря-
женности, раздражительности, низкой стрессоустой-
чивости, склонности к фиксации внимания на своих 
ощущениях и пессимистической оценке перспективы, 
а также в высоком уровне тревожности и внутрилич-
ностной конфликтности. Из этого следует, что для 
данной категории больных особое значение в структу-
ре реабилитационных мероприятий имеет реализация 
методов именно психологической реабилитации. 

5. Для повышения эффективности реабилитацион-
ных мероприятий лиц, перенесших офтальмопротезиро-
вание, и для решения широкого спектра проблем психо-
логического и социального содержания, возникающих 
в связи с энуклеацией и ношением протеза, проведение 
лечебных мероприятий целесообразно сочетать с ме-
тодами психологической коррекции и психотерапии. В 
данном контексте следует отметить, что не столь важ-
ным является какой метод, какую технику использует 
психотерапевт, а насколько они эффективны при реше-
нии конкретных поставленных задач.

Заключение
Таким образом, анализ основных факторов, опреде-

ляющих медико-социальный статус лиц, перенесших 
офтальмопротезирование, показал, что для его объектив-
ной оценки необходимо проведение всестороннего об-

следования с определением ряда показателей, входящих 
в спектр основных характеристик качества жизни этой 
категории лиц. К ним прежде всего относятся: характе-
ристика операционного вмешательства и протезирова-
ния; клинико-функциональное состояние парного глаза, 
характеристика психологического статуса, психической 
сферы обследуемых, оценка влияния монокулярного де-
фекта на состояние жизнедеятельности; характеристика 
трудовой деятельности больного, а также его нуждае-
мость в профессиональном тестировании, рациональном 
трудоустройстве, профессиональной адаптации и в помо-
щи выбора рациональных форм трудовой деятельности.
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