
     XV Міжнародна науково-практична конференція  . 2015

187

    фізична культура, спорт та здоров’я  .  2015

ЗДОРОВ’Я ЛЮДИНИ, ФІЗИЧНА РЕАБІЛІТАЦІЯ, ФІЗИЧНА РЕКРЕАЦІЯ ТА МЕДИКО-
БІОЛОГІЧНІ АСПЕКТИ ФІЗИЧНОЇ КУЛЬТУРИ ТА СПОРТУ

АврАменко о. н.
Харьковская государственная академия физической культуры
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СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ

Аннотация. Рассмотрены современные подходы к коррекции средствами физической 
реабилитации патологических изменений органа зрения при дисплазии соединительной ткани.

Ключевые слова: дисплазия соединительной ткани, орган зрения.

Введение. В последнее десятилетие отмечается рост синдромальной патологии, в основе 
которой лежит дисплазия соединительной ткани. Актуальность данной патологии определяется 
ее высокой распространенностью в популяции. Клинические проявления соединительно-тканной 
дисплазии зачастую столь разнообразны, что иногда за множеством симптомов трудно выявить 
системную патологию. В настоящее время дисплазию соединительной ткани рассматривают как 
междисциплинарную проблему и полиорганную патологию.

Комплексное реабилитационное лечение и профилактика при ДСТ включают медика-
ментозную и немедикаментозную терапию, диетотерапию, хирургическую коррекцию деформа-
ций опорно-двигального аппарата и грудной клетки, внутренних органов, а так же органа зре-
ния [1; 2; 5].

Цель исследования: систематизировать существующие в современной медицинской ли-
тературе данные о клинико-морфологических проявлениях дисплазии соединительной ткани со 
стороны органа зрения и определить подходы к их коррекции.

Задачи исследования:
1. На основе анализа современной медицинской литературы дать этиопатогенетическую и 

клинико-морфологическую характеристику офтальмологических проявлений дисплазии соеди-
нительной ткани.

2. Рассмотреть основные подходы к коррекции нарушений зрения, обусловленных дис-
плазией соединительной ткани.

Методы исследования: анализ современных литературных источников по данной про-
блеме.

Результаты исследования. Дисплазия соединительной ткани (ДСТ) – генетически де-
терминированная патология волокнистых компонентов и основного вещества соединительной 
ткани, имеющая прогредиентное течение. В основе аномалии этой тканевой структуры лежит 
нарушение соотношения между содержанием коллагенов различного типа [1; 2; 7]. Системность 
поражения при дисплазиях соединительной ткани обусловлена ее повсеместным распростра-
нением в организме. Она составляет от 50% до 80% всей массы тела человека и занимает в 
структуре некоторых органов главенствующую роль, выполняя стромальную, метаболическую, 
трофическую, опорную, транспортную и другие функции [3; 4; 5].

Выделяют дифференцированные и недифференцированные проявления ДСТ. К первым 
относятся синдромы Марфана, гипермобильности суставов и несовершенный остеогенез. Среди 
недифференцированных – пролапс клапанов, нетравматические привычные вывихи и диспла-
зия тазобедренных суставов, грыжи различной локализации, опущения почек, стенок влагалища, 
аневризмы сосудов головного мозга, миопия и другая патология зрения.

Более 90% информации об окружающем мире человек получает посредством зрения. Зре-
ние обеспечивается работой зрительного анализатора, состоящего из воспринимающей части 
глазного яблока и его вспомогательного аппарата; проводящих путей, по которым изображение, 
воспринятое глазом, передается вначале в подкорковые центры, а потом в затылочные доли го-
ловного мозга.

Патология органа зрения является частым клинико-морфологическим проявлением ДСТ. 
В первую очередь это аномалии рефракции – близорукость, астигматизм, гиперметропия, разви-
вающиеся часто более неблагоприятно и интенсивно, дислокация хрусталика, увеличение длины 
глазного яблока, плоская роговица, синдром голубых склер, а так же общие явления, такие как 
быстрое утомление глаз, головные боли, ощущение дискомфорта в области глазных яблок.

По современным представлениям факторами риска формирования врожденной миопии 
являются отягощенный антенатальный анамнез, недоношенность и морфофункциональная не-
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зрелость, врожденные синдромы, дисплазии соединительной ткани и опорно-двигательного ап-
парата, наследственная предрасположенность.

Склеральный фактор, по данным многих авторов, имеет существенное значение в раз-
витии близорукости. Известно, что склера, или фиброзная оболочка глаза, представляет собой 
разновидность соединительной ткани организма. Коллаген является основным волокнистым 
элементом склеры и составляет около 70% массы ткани склеры. Механическое напряжение, 
упругость и прочность склеры, определяющие ее основную опорную функцию, зависят, прежде 
всего, от концентрации коллагена и архитектоники коллагеновых волокон [2; 3; 6; 7].

По данным современной литературы, изучение содержания свободного и связанного ок-
сипролина крови при различных степенях близорукости и сопоставление данных биохимическо-
го исследования с клинической картиной миопии свидетельствует о том, что сдвиги в содержа-
нии свободного и связанного оксипролина более выражены при высокой степени миопии, как в 
случаях ее стационарного лечения, так и при прогрессировании, а так же при распространенной 
и макулярной форме у больных с высокой степенью близорукости.

Уровень оксипролина в крови больных миопией отражает активность процесса в соедини-
тельной ткани глаза, что особенно проявляется при высокой и прогрессирующей близорукости. 
Возрастание концентрации оксипролина в крови больных миопией свидетельствует о наруше-
нии обмена коллагенов и обусловлено преобладанием процесса распада этого белка над его син-
тезом. Эти данные могут иметь значение в объяснении патогенеза близорукости. Следовательно, 
нарушения свойств прочности склеры являются пусковым фактором процесса формирования и 
прогрессирования миопии, а также развития ее осложнений [2; 3; 7].

Серьезная патология органа зрения развивается при дифференцированных дисплазиях 
соединительной ткани. Типичными при синдроме Марфана считаются вывих и подвывих хру-
сталика вследствие слабости цинновой связки, миопия или гиперметропия высокой степени, 
гетерохромия радужки, вторичная глаукома, расширение вен глазного дна, дегенерация или от-
слойка сетчатки, уплощение роговицы, пресенильная катаракта. При синдроме Элерса-Данлоса 
среди изменений глаз отмечаются птоз, косоглазие, легкость выворота век, голубые склеры, эк-
топия хрусталиков, миопия, патология глазного дна.

Коррекция клинико-морфологических проявлений ДСТ со стороны органа зрения требует, 
по мнению многих авторов, использования тренирующих нагрузок и лечебной физической куль-
туры. Для определения конкретной методики необходимо учитывать индивидуальные особенно-
сти пациента, его часто пониженные функциональные возможности, замедленность адаптации 
к физическим нагрузкам. Физические упражнения применяются в различной последовательно-
сти и дозировке, в зависимости от вида и глубины зрительной патологии, деформаций опорно-
двигательного аппарата, функциональных возможностей. При близорукости с изменениями глаз-
ного дня, подвывихах хрусталика, косоглазии противопоказаны упражнения со значительными 
отягощениями (штанга, гири и др.), ускорения, стойки на голове и руках, наклоны вперед из по-
ложения, стоя на двух ногах, прыжки, бокс, борьба, профессиональные спорт и танцы [1; 4; 5].

С целью совершенствования и коррекции зрительных функций используют упражнения 
для развития пространственного восприятия, для тренировки зрительно-моторных реакций, 
упражнения на развитие и коррекцию центрального и периферического зрения, специальные 
упражнения для тренировки глазодвигательного аппарата. По современным представлениям, 
важная роль отводится корригирующей гимнастике, строго дозированному использованию ви-
сов, растяжек, вытяжений, а так же развитию общей физической подготовки. Рекомендуются 
различные исходные положения: стоя, лежа на спине, животе. Оптимальным является статико-
динамический режим выполнения упражнений. Подчеркивается рациональность использования 
при ДСТ плавания, ходьбы на лыжах, дозированной ходьбы, ближнего и дальнего туризма, бад-
минтона, настольного тенниса, велотренажеров [1; 3; 5].

В настоящее время авторами подчеркивается обязательное назначение лечебного массажа 
с акцентом на шейно-воротниковою зону с целью коррекции офтальмологических проявлений 
ДСТ не менее трех курсов в год. Физиотерапевтическое лечение и психотерапию так же исполь-
зуют по показаниям [4; 5; 7].

Выводы: 
1. Дисплазия соединительной ткани (ДСТ) – генетически детерминированная патология 

волокнистых компонентов и основного вещества соединительной ткани, имеющая прогредиент-
ное течение. В основе аномалии этой тканевой структуры лежит нарушение соотношения между 
содержанием коллагенов различного типа.

2. К наиболее распространенным аномалиям и заболеваниям органа зрения при дисплазии 
соединительной ткани относятся: миопия, гиперметропия, астигматизм, нарушение локализации 
хрусталика, дегенеративные изменения глазного дна.
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3. Избавиться от дисплазии нельзя, можно только затормозить процесс и улучшить каче-
ство жизни больных. Поэтому физическую реабилитацию больных при патологии органа зрения, 
связанной с ДСТ, необходимо начинать как можно раньше при отсутствии острого процесса. 

4. Оптимальным является сочетание рационального двигательного режима, учитываю-
щего индивидуальные особенности пациента, лечебной физической культуры, направленной на 
совершенствование и коррекцию зрительных функций, осанки, развитее общей физической под-
готовки, лечебного массажа, физиотерапевтических процедур, психотерапии.

Перспективы дальнейших исследований мы связываем с использованием современных 
коррекционных подходов при нарушениях зрения, обусловленных ДСТ, в восстановительном ле-
чении данного контингента больных в условиях врачебно-физкультурного диспансера.
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