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АНАЛІЗ НАДАННЯ ЛІКУВАЛЬНОЇ ДОПОМОГИ ХВОРИМ З АТРОФІЯМИ ЗОРОВИХ 
НЕРВІВ

©© В. А. Васюта

Проведено аналіз надання лікувальної допомоги хворим з низхідними та висхідними АЗН (атрофіями зо-
рових нервів). Оцінювалась якість післяопераційного та диспансерного спостереження у хворих з низхід-
ними АЗН. Аналізувалась частота застосування різних методів лікування висхідної АЗН за результатами 
ретроспективного дослідження. Отримані нами дані стали підґрунтям для створення диференційованих 
протоколів ведення хворих з метою удосконалення медичної допомоги та профілактики сліпоти та слаб-
козорості
Ключові слова: атрофія, зоровий нерв, низхідна, висхідна, лікування, допомога, аналіз, недоліки, оптимізація

Optic nerves atrophy (ONA) – the heavy form of ophtalmopathology that is attended with progressive decrease of 
optic functions, changes of fields of view and discoloration of the disks of optic nerves. 
The aim of research – carry out an analysis of the medical care provision to patients with ONA.
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Methods. There were examined patients who were consulted in neuroophtalmological department. The first group 
(1667 patients) with descending ONA, the second group (330 patients) with ascending one.
Results. In the group of patients with descending ONA 57,8 % underwent surgical treatment of the main disease, 
and 37,4 % underwent conservative treatment in early postsurgical period. The prophylactic medical examination 
of patients with descending ONA is almost total (70,6 % in neuroophtalmological department and 29,4 % on a 
residence). Patients with ascending ONA undergo conservative treatment. The preparations that improve blood 
circulation are prescribed more often – 92,1 %. Antioxidants are on the first place among preparations that im-
prove metabolic processes (79,1 % of cases). The remedies that normalize the penetrability of the vascular wall are 
prescribed in 47,3 % cases. 56,1 % of patients undergo electrostimulation of optic nerves, 49,1 % – electrophoresis 
of remedies, 45,2 % – ultrasound therapy with medicaments or without it.
Discussion. An analysis detected the significant difference in tactics of treatment patients with ascending and 
descending ONA. The further study and improvement of the system of medical care provision to these groups of 
patients is needed.
Keywords: atrophy, optic nerve, descending, ascending, treatment, care, analysis, defects, optimization

1. Вступ
Атрофія зорових нервів (АЗН) – важка форма 

офтальмопатології, що супроводжується прогресив-
ним зниженням зорових функцій, змінами полів зору 
та деколорацією дисків зорових нервів [1]. Залежно 
від ступеню ушкодження зорових волокон (ступеню 
зниження зорових функцій і збліднення ДЗН (диску 
зорового нерва) розрізняють часткову (при частковій 
втраті зорових функцій) і повну (при повній відсутно-
сті зорових функцій) АЗН. Часткова атрофія зорового 
нерва (ЧАЗН) є найбільш частим клінічним різнови-
дом АЗН. ЧАЗН зустрічається у кожного третього хво-
рого з захворюванням зорового нерва і призводить, за 
відсутності лікування, до значної втрати зору, погір-
шення працездатності та зниження якості життя [2]. 
В залежності від локалізації патологічного процесу, 
АЗН поділяють на низхідну та висхідну. Висхідна АЗН 
частіше є наслідком офтальмологічної патології в оч-
ному яблуці (запалення, судинних порушень у зорово-
му нерві та сітківці), низхідна є проявом захворювань 
центральної нервової системи (ЦНС), коли зоровий 
нерв уражується ретробульбарно. 

Враховуючи, що здатність нервової тканини до 
регенерації обмежена, лікування АЗН залишається 
складною проблемою, вивчення якої повинно прово-
дитися диференційовано, в залежності від етіологіч-
ного чинника (низхідна та висхідна АЗН) [3]. 

2. Обґрунтування дослідження
В наш час значущою для медичної практики є 

розробка ефективних методів лікування АЗН, заснова-
них на сучасних уявленнях про механізм її патогене-
зу [4]. Важливість рішення цієї задачі безперечна не 
лише через поширеність патології, але й через ті сер-
йозні наслідки, до яких вона призводить за відсутності 
своєчасного лікування [1]. 

Лікування АЗН направлене на зменшення на-
бряку і запальної інфільтрації, посилення кровообігу 
та покрашення трофіки зорового нерва, стимулювання 
життєдіяльності збережених і таких, що знаходяться у 
стадії парабіозу, нервових волокон [3]. Однак терапев-
тичний ефект у більшості випадків є слабким, досяга-
ється повільно і не в усіх випадках [4]. Загальновизна-
но, що лікування АЗН необхідно розпочинати якомога 

раніше, воно має бути комплексним, систематичним, 
раціональним, з врахуванням тривалості патологічно-
го процесу та діагностичних особливостей. Чим біль-
ше часу пройшло від маніфестації захворювання до 
початку лікування, тим більш несприятливим є про-
гноз. При гостроті зору нижче 0,01–0,02 з корекцією 
і за тривалості захворювання від 1 до 2 років лікуван-
ня неефективне [4, 5]. Важливим є лікування не лише 
атрофії, але й захворювання, яке її викликало. Визна-
чення основного етіологічного фактора має принци-
пове значення для вибору патогенетично обґрунто-
ваного лікування хворих на АЗН, оскільки АЗН при 
новоутвореннях головного мозку, демієлінізуючому 
процесі, інтоксикаціях або судинних захворюваннях 
ока вимагає абсолютно різних методів лікування. Так, 
якщо захворювання викликане бактеріями або віруса-
ми, призначають антибактеріальну або противірусну 
терапію. Якщо причина захворювання – стискання 
нерва пухлиною або кістою, пацієнту потрібна онко-
логічна або нейрохірургічна допомога [6]. 

Лікування АЗН є міждисциплінарною пробле-
мою, а лікування основного захворювання позитивно 
впливає на зорові функції. Рання діагностика і адек-
ватне лікування патології, що призводить до АЗН, є 
ефективним способом запобігання виникнення ЧАЗН 
і стійкого зниження зорових функцій [7]. Як відомо, 
повна АЗН – це невиліковне захворювання, тому всі 
діагностичні і лікувальні заходи відносяться до ЧАЗН, 
при якій зберігаються певні зорові функції. Оскільки 
причини, характер і ступінь пошкодження зорового 
нерва різноманітні, це утруднює розробку оптималь-
ної схеми і оцінку ефективності лікування. Лікування 
висхідних та низхідних АЗН кардинально відрізня-
ється, про що треба пам’ятати лікарям – офтальмоло-
гам. При висхідних АЗН застосовують весь комплекс 
лікувальних заходів, куди входить медикаментозне, 
хірургічне та фізіотерапевтичне лікування, згідно 
«Протоколу надання медичної допомоги хворим з 
атрофією зорового нерва», код МКХ-10 Н 47.2. (Наказ  
МОЗ України від 15.03. 2007 № 117) [8–10]. 

При низхідній АЗН лікування починається з лі-
кування основного захворювання (нейрохірургічного 
видалення новоутворень головного мозку, мозкових 
аневризм, тощо) [4]. Офтальмологічне лікування про-
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водиться обережно у ранній післяопераційний пері- 
од – короткочасним застосуванням електрофізіологіч-
них методів лікування та судинної терапії. Повторні 
курси у віддалений період не проводять хворим з но-
воутвореннями головного мозку через високий ризик 
рецидивів. Важливим також є якісне диспансерне спо-
стереження за хворими з АЗН, яке також повинне про-
водитися диференційовано, в залежності від виду АЗН.

Лікування АЗН різного ґенезу – задача важка та 
до кінця не вирішена [6]. Не існує чіткого диферен-
ційованого покрокового алгоритму лікувального про-
цесу для висхідної та низхідної АЗН, розробка якого 
дозволить оптимізувати надання медичної допомоги 
даній категорії хворих. Для створення даних алгорит-
мів необхідне ретельне вивчення якості надання ме-
дичної допомоги хворим з АЗН. 

3. Мета дослідження
Провести аналіз надання лікувальної допомоги 

хворим з АЗН.

4. Матеріали та методи
Досліджувались хворі, що консультувалися у 

відділі нейроофтальмології ДУ «Інститут нейрохі-
рургії ім. А.П. Ромоданова НАМН України» з різними 
видами АЗН. Хворі розподілялись на 2 групи. Перша 
група (1667 хворих) – хворі з низхідною АЗН, при-
чиною розвитку якої стали новоутворення головного 
мозку, гострі порушення мозкового кровообігу, мозко-
ві аневризми та черепно-мозкові травми. Друга група 
(330 хворих) становили хворі з висхідною АЗН, що 
розвилась внаслідок офтальмологічних захворювань 
(неврити зорових нервів, оптичні нейропатії, токсичні 
ураження). 

5. Результати дослідження
У групі хворих з низхідною АЗН аналізува-

лась частота оперативного лікування та оцінка якості 
післяопераційного та диспансерного спостереження 
(табл. 1).

Консервативне лікування вивчалося по ос-
новних групах фармакологічних препаратів, що засто-
совуються для лікування АЗН (табл. 2).

Таблиця 2
Частота застосування різних методів лікування 

висхідної АЗН за результатами ретроспективного 
дослідження

Препарати та методи лікування
Частота  

призначення
% (95 %ДІ)

Препарати, що покращують кровообіг: 92,1 (89,2–95,0)

– нікотинова кислота та її похідні 20,0 (15,7–24,3)

– похідні пурина ( пентоксифілін) 15,2 (11,3–19,0)
– похідні аповінкамінової кислоти (ка-
вінтон) 34,2 (29,1–39,4)

– антагоністи іонів кальцію (циннарізин) 12,1 (8,6–15,6)
– м’які спазмолітини (папаверин, 
еуфілін) 11,2 (7,8–14,6)

Препарати, що покращують мета-
болічні процеси:
– ноотропні препарати (пірацетам, 
семакс) 54,2 (48,9–59,6)

– антиоксиданти (емоксипін) 79,1 (74,7–83,5)
– біогенні стимулятори (екстракт алое, 
ФІБС) 27,3 (22,5–32,1)

Препарати, що впливають на реологію 
крові (аспірин, курантил) 26,1 (21,3–30,8)

Препарати, що нормалізують проник-
ність судинної стінки (пармідин, рутін, 
аскорутін)

47,3 (41,9–52,7)

Хірургічне лікування :
– реваскуляризуючі операції 9,1 (6,0–12,2)
– декомпресійні операції 7,3 (4,5–10,1)
Фізіотерапевтичне лікування:
– електростимуляція 56,1 (50,7–61,4)
– лазеростимуляція 21,2 (16,8–25,6)
– магнітотерапія 12,1 (8,6–15,6)
– ультразвукова терапія з медикаментами 
та без них 45,2 (39,8–50,5)

– електрофорез лікарських засобів 49,1 (43,7–54,5)
– гірудотерапія 8,2 (5,2–11,1)
– рефлексотерапія 5,2 (2,8–7,5)

Таблиця 1
Частота оперативного лікування та оцінка якості післяопераційного та диспансерного спостереження у хворих з 

низхідними АЗН

Перелік критеріїв оцінки Частота в групі низхід-
них АЗН n % (95 %ДІ)** р

Частота оперативного лікування при низхідних АЗН 967
57,8 (55,5–60,2) –

Консервативне лікування (медикаментозне та фізіотерапевтичне) АЗН у ранній післяо-
пераційний період (у відділі нейроофтальмології)

362 / 967
37,4 (34,4–40,5) 0,422Консервативне лікування (медикаментозне та фізіотерапевтичне) АЗН у пізній післяо-

пераційний період (за місцем проживання)
345 / 967

35,7 (32,7–38,7)

Диспансерне спостереження за хворими з АЗН у відділі нейроофтальмології 1180 / 1672
70,6 (68,4–72,8) –

Диспансерне спостереження за хворими з АЗН за місцем проживання 492 / 1672
29,4 (27,2–31,6) –

Частота призначення високовартісних методів діагностики при диспансерному спосте-
реженні у відділі нейроофтальмології (ОСТ, HRT)

5 / 1180
0,4 (0,1–0,8)

0,001*Частота призначення високовартісних методів діагностики при диспансерному спосте-
реженні за місцем проживання (ОСТ, HRT)

48 / 492
9,8 (7,1–12,4)

Примітка: * – різниця статистично значима (p<0,05); ** ДІ – Довірчий інтервал
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6. Обговорення результатів
Згідно отриманих даних, хірургічне лікуван-

ня новоутворень головного мозку, які викликали 
розвиток низхідної АЗН, проводилося 967 хворим, 
що становило 57,8 % (55,5–60,2). Консервативне лі-
кування у ранній післяопераційний період у відділі 
нейроофтальмології проводилося 362 хворим, що ста-
новило 37,4 % (34,4–40,5). Медикаментозне та фізіо-
терапевтичне лікування здійснюється хворим, якщо 
відсутні протипоказання, за узгодженням з нейрохі-
рургами. За місцем проживання лікувалися 345 хво-
рих – 35,7 % (32,7–38,7). Досить повно проводиться 
диспансеризація хворих з низхідною АЗН (70,6 % у 
відділі нейроофтальмології та 29,4 % за місцем про-
живання). Враховуючи те, що діагноз АЗН у відділі 
нейроофтальмології вже встановлений, призначення 
методів візуалізації зорового нерва не є першочерго-
вою і проводиться досить рідко (0,4 % у відділі нейро-
офтальмології та 9,8 % за місцем проживання). 

Аналіз лікування хворих з висхідними АЗН про-
водився ретроспективно, шляхом вивчення амбулатор-
них поліклінічних карт, консультативних висновків, 
епікризів з історій хвороб. Проаналізована частота 
застосування основних методів лікування (консерва-
тивного, фізіотерапевтичного та хірургічного).

Згідно нашого дослідження, лікарями-офталь-
мологами частіше всього призначаються препарати, 
що покращують кровообіг – 92,1 % (89,2–95,0). Серед 
даної групи препаратів частіше використовується по-
хідні аповінкамінової кислоти (кавінтон) – у 34,2 %  
випадків. Серед препаратів, що покращують мета-
болічні процеси, на першому місці по використанню 
знаходяться антиоксиданти (емоксипін), що засто-
совуються у 79,1 % (74,7–83,5) випадків. Препарати, 
що впливають на реологію крові (антиагреганти), 
застосовують у 26,1 % (26,1–30,8) випадків. Частіше 
застосовуються лікарські засоби, що нормалізують 
проникність судинної стінки, які призначаються ліка-
рями – офтальмологами у 47,3 % випадків (41,9–52,7). 
Відносно рідко застосовується хірургічне лікуван- 
ня – реваскуляризуючі та декомпресійні операції про-
водяться лише у 9,1 і 7,3 % хворих відповідно. Стосов-
но фізіотерапевтичного лікування, 56,1 % (50,7–61,4) 
хворим застосовують електростимуляцію зорових 
нервів, 49,1% (43,7–54,5) – електрофорез лікарських 
засобів, ультразвукова терапія з медикаментами та без 
них застосовується у 45,2 % (39,8–50,5) хворих. 

7. Висновки
Проведений аналіз виявив значну різницю у 

тактиці ведення хворих з висхідними та низхідними 
АЗН, що потребує подальшого вивчення та удоскона-
лення системи надання медичної допомоги цим гру-
пам хворих. 

1.  Консервативне та фізіотерапевтичне лікуван-
ня хворим з низхідною АЗН проводиться за показан-
нями 37,4 % хворим у ранньому післяопераційному 
періоді (у відділі нейроофтальмології) та 35,7 % хво-
рим у пізньому післяопераційному періоді за місцем 
проживання. 

2. Лікування пацієнтів з висхідними АЗН прово-
диться з застосуванням фармакологічних препаратів, 
серед яких частіше призначаються препарати, що по-
кращують кровообіг (92,1 %). 

3. Хірургічне лікування висхідних АЗН прово-
диться рідко – реваскуляризуючі операції у 9,1 %, де-
компресійні – 7,3 % випадків. 

4. Серед фізіотерапевтичних методів лікування 
частіше застосовується електростимуляція зорових 
нервів – у 56,1 % випадків. Отримані нами дані стали 
підґрунтям для створення диференційованих протоко-
лів ведення хворих з висхідними та низхідними АЗН 
з метою удосконалення медичної допомоги та профі-
лактики сліпоти та слабкозорості. 
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ФОРМАЛИЗОВАННАЯ ПАТОГЕНЕТИЧЕСКАЯ МОДЕЛЬ ДИАГНОСТИКИ 
ДИЗРЕГУЛЯТОРНЫХ СОСТОЯНИЙ У ОПЕРАТОРОВ ТРАНСПОРТА

©© О. В. Горша, Л. И. Щулипенко, В. И. Горша

Разработана формализованная патогенетическая модель распознавания дизрегуляторных состояний у 
операторов транспорта, состоящая из 6 линейных дискриминантных функций.
Построенная на обучающей выборке классификационная матрица показала хорошую точность распо-
знавания классов дизрегуляторных состояний у водителей автомобильного транспорта. В эксперимен-
тальной выборке точность распознавания классов дизрегуляторных состояний данной моделью составил  
89.3 % совпадений
Ключевые слова: операторы транспорта, водители, дизрегуляторные состояния, классификация, модель 
распознавания, дискриминантный анализ

Our previous researches have showed that the dysregulation state develops for drivers of motor transport after  
10 years of work. We actualized the classification of these states and distinguished 6 classes of dysregulation de-
fects with the aid of the cluster analysis.
Aim. The formation and verification of precision of discrimination of mathematical model of the dysregulation 
states for drivers of motor transport.
Methods. The elaboration of mathematical model is realized by means of the usage of the discriminant analysis 
that makes it possible to recognize the subjects of a research with the previously known classification. The research 
showed that the procedure of the class discrimination of the dysregulation states for drivers of motor transport can 
be actualized by using the mathematical model that consists of 6 – linear discriminant functions and that includes 
6 indices of the research: Uric acid in a blood serum, Uric acid in urine, Catecholamine, Index of Tension, VLF 
and LF. 
Results. The discriminant model based on the training sample includes 6 indices of the research, the classification 
matrix showed a good precision of the class discrimination of dysregulation states for drivers of motor transport. 
Thus, the 1st class recognized into 70.9 %, 2nd class – into 98.0 %, 3rd class – into 88.6 %, the 4th class – into 
75.7 %, the 5th class – into 100.0 % and the 6th class – in 100.0 % cases. There was only 1st class of dysregulation 
states distinguished worst of all by discriminant model.


