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Вступ. Асиметрії рефракції, пов’язані з астигматизмом, можуть бути причиною 
розвитку особливої форми амбліопії – меридіональної амбліопії (МА). МА проявля-
ється порушеннями селективних механізмів обробки зорових стимулів під час роз-
пізнавання контурів предметів певної орієнтації. Необхідно відмітити, що сучасний 
алгоритм обстеження пацієнтів з амбліопією не передбачає визначення показників 
меридіональної гостроти зору (МГЗ), саме тому не дає можливості виявити наяв-
ність МА й більш детально оцінити ефективність її лікування в пацієнтів з астиг-
матизмом. 
Мета роботи – оптимізувати алгоритм оцінювання ефективності окремих і комп-
лексних методів лікування амбліопії в пацієнтів з астигматизмом шляхом визначен-
ня особливостей змін меридіональної гостроти зору в ортогональних меридіанах 
сітківки як векторних показників
Матеріал та методи. Обстежено 24 дитини (48 очей) у віці від 5 до 12 років із пря-
мим простим і прямим складним гіперметропічним астигматизмом та амбліопією. 
Курс лікування, що включав ізольовано тренування акомодаційної здатності, і комп-
лексний курс, під час якого були задіяні апаратні методики в поєднанні з тренуван-
ням акомодаційної здатності. Лікування проводили одній групі пацієнтів із проміж-
ком 3 місяці. Курс лікування становив 10 днів. Результати оцінювали шляхом аналізу 
змін інтегральної гостроти зору (ГЗ) за таблицями Сівцева й меридіональної сепа-
рабельної гостроти зору (МСГЗ), котру визначали за спеціальною комп’ютерною 
програмою за оптотипами у вигляді кільця Ландольта.
Результати. Доведено, що досліджувана група з однаковим видом астигматизму й 
амбліопією неоднорідна за особливостями асиметрій МСГЗ. У 16,65% досліджува-
них показники МСГЗ в ортогональних меридіанах виявилися однаковими. Асиметрії 
МСГЗ, які можна розглядати як МА, виявлені на парних і ведучих очах у 83,35% 
пацієнтів. У підгрупі з асиметріями МСГЗ додатково визначено два різні кластери. 
В одному з них показники ГЗ в горизонтальному меридіані були вищими у 35,45% 
досліджуваних, а в іншому – нижче в 47,85% порівняно з МСГЗ у вертикальному 
меридіані. Після лікування середні значення МСГЗ у вертикальному й горизонталь-
ному меридіанах в обох групах на парному та ведучому очах виявилися практично 
однаковими, що дає можливість зробити висновок про рівнозначну ефективність 
обох методів. Однак аналіз змін асиметрій МСГЗ як векторних показників виявив, 
що після лікування амбліопії шляхом тренування акомодаційної здатності усунення 
асиметрій МСГЗ досягнуто в 10,41%, а після комплексного лікування – у 18,75% па-
цієнтів з амбліопією та астигматизмом. 
Висновки. Оцінювання особливостей змін асиметрій ГЗ в ортогональних меридіанах 
сітківок як векторних показників дає змогу отримати принципово нову інформацію 
про стан сенсорних функцій у пацієнтів з амбліопією та більш вірогідно оцінити 
ефективність окремих і комплексних методів плеоптики як методів лікування МА.
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Вступ. Асиметрії рефракції, пов’язані з астигма-
тизмом, можуть бути причиною розвитку особливої 
форми амбліопії – меридіональної амбліопії (МА) [1, 
2, 3, 4, 5]. МА проявляється селективними порушення-
ми гостроти зору (ГЗ) під час розпізнавання контурів 
предметів певної орієнтації, що призводить до розла-
дів у механізмах інтегральної обробки зорових стиму-

лів, когнітивного сприйняття, зорової працездатності 
[3, 7]. Варто відмітити, що сучасні таблиці для візо-
метрії не дають можливості з’ясувати меридіональні 
показники ГЗ, а отже, визначити наявність МА, крім 
того, мають низьку чутливість і точність під час вимі-
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рювання ГЗ в пацієнтів з амбліопією [27]. Із цієї при-
чини залишається невідомою ефективність окремих і 
комплексних методів плеоптики як методів лікування 
МА. Можна вважати, що додаткове введення до стан-
дарту дослідження методів визначення меридіональ-
ної ГЗ дасть змогу більш детально оцінити ефектив-
ність лікування амбліопії в пацієнтів з астигматизмом. 

Обґрунтування дослідження. Для лікування амб-
ліопії використовують різні методики. Сучасні мето-
ди плеоптики засновані на стимуляції центральних 
і периферичних відділів сітківки структурованими 
патернами. Для підвищення ефективності лікування 
додатково використовують нашкірну електростимуля-
цію та магнітостимуляцію сітківки й зорового нерва, 
магнітофорез, електрофорез, оптико-рефлекторний 
метод стимуляції механізмів акомодації та інші методи 
[8, 9]. Необхідно відмітити, що вплив відомих методів 
плеоптики на меридіональні показники гостроти зору 
(МГЗ) не вивчали. Це пов’язано з тим, що сучасний 
алгоритм обстеження пацієнтів з амбліопією не перед-
бачає визначення показників МГЗ, саме тому не дає 
можливості виявити наявність МА [27].

Сьогодні ефективність методів плеоптики оціню-
ється за критерієм minimum cognoscible за допомогою 
оптотипів складної форми. Цей критерій є інтеграль-
ним показником стану різних детекторних систем у 
кортикальних механізмах зорового сприйняття. При 
цьому можлива наявність меридіональної амбліопії 
не враховується. Для визначення меридіональної ГЗ 
найчастіше використовують селективні показники 
ноніусної чи меридіональної сепарабельної гостро-
ти зору (МСГЗ). Окремі публікації, у яких висвітлю-
ється проблема лікування МА, присвячені визначен-
ню ефективності використання оптичної корекції та 
оклюзії [10–15]. Є повідомлення щодо лікування МА 
адекватними структурованими стимулами, які дають 
змогу активувати меридіональні ретино-кортикальні 
шляхи [16, 17, 18, 19, 20]. Цікавою є публікація, де ви-
світлено вплив модифікованих комп’ютерних програм 
на показники меридіональної ГЗ в пацієнтів з амбліо-
пією та астигматизмом. У таких програмах макулярна 
й фовеолярна ділянки стимулювали або рухомою си-
нусоїдальною модульованою круговою решіткою, або 
нерухомою решіткою, які пред’являлись на фоні ігро-
вого поля [16, 17, 18]. Ці методики лікування не перед-
бачали селективної стимуляції меридіанів сітківки зі 
зниженою ГЗ. Ефективність методик визначали за змі-
нами МСГЗ за кільцями Ландольта (критерій minimum 
separable). Після лікування з використанням рухомих 
решіток визначали достовірну позитивну динаміку ко-
ригованої МСГЗ. Під час використання нерухомої ре-
шітки статистично значущого покращення ГЗ не спо-
стерігали [18]. Треба звернути увагу на те, що деякі 
автори ставлять під сумнів необхідність використання 
для лікування амбліопії складних і вартісних методик, 
при цьому роблять припущення, що застосування про-
стих методик може принести тотожні результати [22, 

26]. Однак є багато прихильників застосування комп-
лексного лікування амбліопії. Це пояснюється тим, що 
кожний із методів впливає на якийсь один бік патоло-
гічного процесу, а їх комплексне використання забез-
печує різнобічний вплив на зоровий аналізатор і може 
дати вищий лікувальний ефект. Згідно з різними дже-
релами, успішність комплексного лікування амбліопії 
становить від 41,3% до 86,9% [25]. Великі розбіжності 
цих даних пов’язані з тим, що для лікування застосо-
вують різноманітні комбінації методів і критерії оці-
нювання ефективності лікування. У зв’язку з тим що 
вплив сучасних методів плеоптики на селективні по-
казники ГЗ детально не вивчали, можна очікувати, що 
ефект покращення МГЗ може бути отриманий у разі 
використання як окремих, так і комплексних методів 
плеоптики. Для перевірки цієї гіпотези як окремий ме-
тод лікування амбліопії ми обрали оптико-рефлектор-
ний спосіб стимуляції механізмів акомодації. Цей спо-
сіб базується на принципі розфокусування зображення 
шляхом чергування розслаблення й напруження цилі-
арного м’яза за допомогою оптичних скелець змінної 
оптичної сили. Своєрідний «масаж» циліарного м’яза 
може покращувати гемодинамічні показники в оці за-
галом і циліарному тілі зокрема, зумовлює поліпшен-
ня зору вдалину та поблизу, нормалізації показників 
акомодації, усунення анізоакомодації, відновлення 
зорової працездатності [21]. У хворих з амбліопією та 
гіперметропічною рефракцією такі тренування сприя-
ють підвищенню ГЗ в 40–76,9% випадків [22, 23, 24]. 
У роботі ефективність лікування амбліопії вивчали на 
підставі змін інтегральних і меридіональних показ-
ників ГЗ, які отримані після тренувань акомодації та 
комплексного лікування методами фотоплеоптики в 
поєднанні з тренуванням акомодації. Меридіональні 
показники визначали за критерієм minimum separable 
(МСГЗ), який дає змогу оцінити здатність зорового 
аналізатора до аналізу об’єктів складної конфігурації 
[3, 27]. Крім того, для підвищення вірогідності оціню-
вання результатів лікування ми вперше запропонува-
ли застосування нового алгоритму аналізу асиметрій 
МГЗ. Особливість алгоритму полягає в тому, що мери-
діональні асиметрії ГЗ розглядаються як векторні по-
казники, які враховують взаємозв’язок величини й на-
прямку меридіональних асиметрій ГЗ з величиною та 
напрямком асиметрій рефракції [28, 29]. Це пов’язано 
з тим, що у хворих з амбліопією та однаковим видом 
астигматизму можна виділити підгрупи, які принци-
пово відрізняються напрямком асиметрій МСГЗ щодо 
рефракційних показників. В одній підгрупі МСГЗ у 
вертикальному й горизонтальному меридіанах може 
бути однаковою, у другій – МСГЗ в горизонтальному 
меридіані буде вищою, ніж у вертикальному, а в тре-
тій – навпаки [29]. Якщо не враховувати цього факто-
ру, то під час статистичної обробки показників МСГЗ 
в загальній групі асиметрії МСГЗ будуть нівельовані, 
а середні показники помилково свідчитимуть про від-
сутність меридіональної амбліопії. Таким чином, зміна 
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величини й виду асиметрій МСГЗ в результаті лікуван-
ня амбліопії в пацієнтів з астигматизмом може бути од-
ним із маркерів ефективності лікування меридіональ-
ної амбліопії.

Мета роботи: оптимізувати алгоритм оцінювання 
ефективності окремих і комплексних методів лікуван-
ня амбліопії в пацієнтів з астигматизмом шляхом ви-
значення особливостей змін меридіональної гостроти 
зору в ортогональних меридіанах сітківки як вектор-
них показників.

Матеріал та методи
Обстежено 24 дитини (48 очей) у віці від 5 до 12 

років із прямим простим і прямим складним гіперме-
тропічним астигматизмом та амбліопією. Сферичний 
і циліндричний компоненти рефракції коливалися від 
+0,5 до +4,5 дптр. ГЗ визначали за таблицею Сивце-
ва. Амбліопія легкого ступеня визначена у 89,6% па-
цієнтів (43 ока), у 10,4% (5 очей) – середнього ступеня 
тяжкості. Меридіональну сепарабельну гостроту зору 
(МСГЗ) визначали за спеціальною комп’ютерною про-
грамою. Пацієнтам показували об’єкти у вигляді кіль-
ця Ландольта. Розриви в кільцях послідовно показува-
ли в ортогональних меридіанах сітківок, які збігалися 
з напрямками асиметрій рефракції ока з астигматиз-
мом. Кутові розміри оптотипів поступово прецезійно 
зменшували до величини, при якій досліджуваний ще 
може зафіксувати наявність розриву кільця. Стимули 
пред’являлись монокулярно з 5 м. Характеристики 
дисплею: 15 дюймів по діагоналі, розширення екра-
на – 1600х1200 пікселі. Зміщення одного пікселя при 
такому розширенні дорівнює 0,12 кут хв. Під час вимі-
рювання МСГЗ в горизонтальному меридіані сітківки 
розрив у кільці Ландольта орієнтують вертикально, а 
під час вимірювання у вертикальному меридіані – го-
ризонтально. Оптико-рефлекторні тренування акомо-
даційної здатності проводили монокулярно в умовах 
оптимальної оптичної корекції. Пацієнт дивиться на 
найменші оптотипи стандартної таблиці для визна-
чення ГЗ для далі, які може чітко розрізнити. Поверх 
корекції додатково встановлюють скло +0,5дптр, з 
яким цей рядок «затуманюється». Через декілька се-
кунд оптотипи знову добре розрізняються. Після цьо-
го скло +0,5 змінюється на скло -0,5, із яким пацієнт 
знову чекає появи чіткості оптотипів. Кожне з указа-
них скелець установлюють по черзі 10 разів. Після 
цього сила скла збільшується до ±0,75 дптр (також по 
10 пред’явлень кожного скла), потім – до ±1,0 дптр. 
Якщо пацієнт успішно виконує завдання, то силу скла 
можна поступово збільшувати з кроком 0,25 або 0,5 
дптр до величини скла, яка може бути подолана на-
пруженням акомодації. Курс комплексного лікування 
включав лікування з використанням методів фотопле-
оптики (прилади: амбліотренер АТР-1, АСО-3, лазер-
ний стимулятор, комп’ютерні програми «Хрестики», 
«Релакс»), а також тренування акомодаційної здатнос-
ті згідно з методикою, наведеною вище [30]. Лікування 

проводили одній групі пацієнтів із проміжком 3 місяці, 
курс становив 10 днів. 

Дослідження проводили з дотриманням національ-
них норм біоетики й положення Гельсінкської деклара-
ції 1975 року (у редакції 2000 року); отримана попере-
дня згода на обстеження дітей і письмова згода батьків 
після детального інформування про мету й процедуру 
дослідження.

Для проведення статистичного аналізу результати 
дослідження були попередньо внесені в сформовану 
комп’ютерну базу даних. Розрахунки проводили з ви-
користанням програми Statistica for Windows 5,5. Кіль-
кісні змінні попередньо перевірені на нормальність 
за допомогою критерію Колмогорова-Смирнова. Для 
кожної вибірки досліджували середнє арифметичне 
значення досліджуваного показника (М) і похибку се-
редньої величини (m). Для визначення достовірності 
різниці між середніми арифметичними величинами 
використовували критерій Стьюдента, для визначен-
ня однорідності вибірки – коефіцієнт варіації. Номі-
нальні частки порівнювали за допомогою критерію хі-
квадрата Пірсона (χ2) з використанням чотирипольних 
таблиць сполученості. Порівняння відсоткових часток 
проводили на калькуляторі, убудованому в модуль 
описової статистики програми Statistica. Різницю між 
величинами вважали достовірною, якщо рівень значу-
щості (р) дорівнював або не був більшим за 0,05 (5%), 
тобто в разі вірогідності різниць не менше ніж 0,95 
(95%). 

Результати 
У таблиці 1 подано розподіл очей пацієнтів з астиг-

матизмом та амбліопією в різних категоріях інтеграль-
ної ГЗ на ведучих і парних очах до та після застосуван-
ня курсу тренувань акомодаційної здатності. 

Згідно з даними таблиці 1, після лікування відмі-
чається покращення ГЗ в діапазоні 0,01–0,15 умовних 
одиниць і збільшення кількості очей у категорії 0,75–
0,9 умовних одиниць. У таблиці 2 подано показники 
МСГЗ в пацієнтів із прямим гіперметропічним астиг-
матизмом та амбліопією до лікування тренуваннями 
акомодаційної здатності. 

Асиметрії МСГЗ можуть бути маркером наявнос-
ті МА. Згідно з даними таблиці 3, середні значення 
МСГЗ у вертикальному та горизонтальному мериді-
анах в обох групах на парному й ведучому очах ви-
явилися практично однаковими. Однак варіації показ-
ників МСГЗ стосовно середніх значень дають змогу 
припустити, що асиметрії МСГЗ можуть бути як на 
парних, так і на ведучих очах. У таблиці 3 показано 
розподіл пацієнтів з астигматизмом та амбліопією за 
особливостями напрямків асиметрій МСГЗ в ортого-
нальних меридіанах до лікування.

 З даних, наведених у таблиці 3, видно, що дослі-
джувана група неоднорідна за особливостями асиме-
трій СГЗ. У 16,65% досліджуваних МА не виявлена. 
Асиметрії СГЗ, які можна розглядати як МА, виявлені 
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у 83,35% очей з астигматизмом та амбліопією. Аналіз 
напрямків асиметрій у цих підгрупах виявив, що в них 
можна додатково виділити два різні кластери. В одно-
му з них показники СГЗ в горизонтальному меридіа-
ні були вищими в 35,45% досліджуваних, а в іншому 
– нижчі в 47,85% порівняно із СГЗ у вертикальному 
меридіані. У таблиці 4 наведено дані щодо впливу тре-
нування акомодаційної здатності на показники МСГЗ 
в пацієнтів з астигматизмом та амбліопією.

Згідно з даними таблиці 4, тренування акомодацій-
ної здатності позитивно впливає на показники МСГЗ 

на ведучих і парних очах, причому на ведучих очах 
відмічається більш виражене покращення МСГЗ. У 
таблиці 5 наведено дані щодо зміни виду асиметрій 
МСГЗ.

Після лікування значно збільшилася кількість очей 
без асиметрій МСГЗ із 16,65% до 27,08%. Для оціню-
вання ефективності комплексного лікування ми вико-
ристали схожий підхід аналізу масиву даних. У табли-
ці 6 подано розподіл очей пацієнтів з астигматизмом 
та амбліопією в різних категоріях інтегральної ГЗ на 

Таблиця 1. Розподіл очей пацієнтів з гіперметропічним астигматизмом та амбліопією відповідно до різних інтервалів 
гостроти зору (ГЗ) на ведучому та парному очах до та після курсу тренувань акомодаційної здатності

Категорії 
інтегральної ГЗ

Статистичні 
показники

Гострота зору до лікування Гострота зору після лікування
ведуче око парне око ведуче око парне око

0,75–0,9
M±m 0,83±0,01 0,83±0,02 0,84±0,01 0,83±0,02

n – кількість очей
(%)

11 
(22,92%)

6 
(12,5%)

13 
(27,08%)

12 
(16,67 %)

0,3–0,7
M±m 0,60±0,03 0,54±0,03 0,65±0,03 0,56±0,03

n – кількість очей
(%)

11 
(22,92%)

20 
(41,66%)

9 
(18,75%)

14 
(29,17%)

Всього очей n=48 (100%) n=48 (100%)

Примітка: рівень значущості відмінностей р >0,05; M – середнє значення показника; m – похибка середнього показника.

Таблиця 2. Показники (M+SD) меридіональної сепарабельної гостроти зору (МСГЗ) у пацієнтів з прямим гіперметро-
пічним астигматизмом та амбліопією до лікування тренуваннями акомодаційної здатності 

Досліджуване
око

Напрямок досліджуваного 
меридіана 

Сепарабельна гострота зору (кут с)
р

M±SD Min Max

 Ведуче око,
 n=22

Вертикальний 9'28''±1'02'' 4'30'' 23'51''
0,882146

Горизонтальний 9'07''±1'18'' 4'22'' 22'17''

Парне око,
n=26

Вертикальний 9'17'±0'77'' 3'22'' 16'17''
0,945380

Горизонтальний 9'07''±1'23'' 4'28'' 17'17''

Всього 48 очей

 Примітка: р – рівень значущості відмінностей; N – кількість очей; M – середнє значення; SD – середнє квадратичне 
відхилення; Min – мінімальне значення; Max – максимальне значення.

Таблиця 3. Розподіл пацієнтів з прямим гіперметропічним астигматизмом та амбліопією по особливостям напрямків 
асиметрій меридіональної сепарабельної гостроти зору (МСГЗ) на ведучих та парних очах до лікування шляхом тре-
нуваннями акомодаційної здатності

МСГЗ однакова в горизонтальному 
та вертикальному меридіанах

МСГЗ вища в горизонтальному, 
ніж у вертикальному

МСГЗ менша в горизонтальному, 
ніж у вертикальному

ведуче око парне око ведуче око парне око ведуче око парне око
n = 5

(10,4%)
n = 3 

(6,25%)
n = 9

(18,75%)
n = 8

(16,7%)
n = 9

(18,75%)
n = 14

(29,15 %)
n = 8 (16,65 %) n = 17 (35,45%) n = 23(47,85%)

Всього очей – n = 48 (100%)

Примітка: n – кількість очей, СГЗ – сепарабельна гострота зору. 
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ведучих і парних очах до та після комплексного ліку-
вання.

У разі використання комплексного лікування від-
мічається збільшення кількості очей у категорії 0,75–
0,9 умовних одиниць. У таблиці 7 подано показники 
МСГЗ в пацієнтів із прямим гіперметропічним астиг-
матизмом та амбліопією до комплексного лікування 

З даних, наведених у таблиці 7, видно, що середні 
значення МСГЗ у вертикальному та горизонтальному 
меридіанах на парному й ведучому очах виявилися 
практично однаковими, що дає можливість зробити по-
передній висновок щодо відсутності МА. Однак варіа-
ції показників МСГЗ стосовно середніх значень дають 
змогу припустити, що асиметрії МСГЗ можуть бути як 

Таблиця 4. Зміна показників меридіональної сепарабельної гостроти зору у пацієнтів з прямим гіперметропічним ас-
тигматизмом та амбліопією до та після тренувань акомодаціної здатності

Досліджуване 
око

Напрямок досліджуваного 
меридіана

Сепарабельна гострота зору до та після лікування (кут сек)
M±SD ∆ р

Ведуче,
n=22

Вертикальний 
До 9'28''±1'02''

2'09'' 0,045525
Після 7'37''±0'47''

Горизонтальний 
До 9'07''±1'18''

2'38'' 0,023057
Після 7'29''±0'50''

Парне,
n=26
 

Вертикальний 
До 9'17''±0'77''

1'47'' 0,045391
Після 7'30''±0'48''

Горизонтальний 
До 9'07''±1'23''

1'08'' 0,017587
Після 7'09''±0'49''

Всього очей n = 48

Примітка р ‒ рівень значущості відмінностей <0,05, n – кількість очей, ∆ – різниця гостроти зору до та після лікування 
(кут сек)

Таблиця 5. Розподіл очей з прямим гіперметропічним астигматизмом та амбліопією з різними видами асиметрії сепа-
рабельної гостроти зору (СГЗ) в ортогональних меридіанах до та після тренувань акомодаційної здатності

Види асиметрій СГЗ в 
ортогональних меридіанах 
сітківки

Розподіл очей із різними видами асиметрій СГЗ до та після лікування (абс / %)
до після

n % n %
Горизонталь = вертикаль 8 16,66 13 27,08

Горизонталь > вертикаль 17 35,42 20 41,7

Горизонталь < вертикаль 23 47,92 15 31,22

Всього очей 48 (100%) 48 (100%)

 Примітка р – рівень значущості відмінностей >0,05, n – кількість очей.

Таблиця 6. Розподіл очей пацієнтів із гіперметропічним астигматизмом у різних категоріях гостроти зору (ГЗ) на веду-
чому й парному очах до та після комплексного лікування 

Категорії 
інтегральної ГЗ

Статистичні 
показники

Гострота зору до лікування Гострота зору після лікування
ведуче око парне око ведуче око парне око

0,75-0,9
M±m 0,91±0,03 0,87±0,04 0,94±0,02 0,91±0,03

n – кількість очей 
(%)

11 
(22,92%)

9 
(18,75%)

15 
(31,25%)

11 
(22,92%)

0,3-0,7
M±m 0,40±0,05 0,47±0,04 0,57±0,05 0,54±0,05

n – кількість очей 
(%)

11 
(22,92%)

17 
(35,41%)

7 
(14,58%)

15 
(31,25%)

Всього очей n = 48 (100%) n = 48 (100%)

Примітка: р – рівень значущості відмінностей > 0,05; n – кількість очей.
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Таблиця 7. Показники меридіональної сепарабельної гостроти зору в пацієнтів з прямим гіперметропічним астигма-
тизмом та амбліопією до комплексного лікування 

Досліджуване 
око

Напрямок досліджуваного 
меридіана 

Сепарабельна гострота зору (кут с)
р

M±SD Min Max

Ведуче око,
n = 22

Вертикальний 9'36''±1'04'' 5'41'' 16'46''
0,668773

Горизонтальний 10'39''±1'01'' 6'21'' 14'47''

Парне око,
n = 26

Вертикальний 9'17''±1'27'' 6'30'' 14'43''
0,817699

Горизонтальний 9'30''±1'16'' 5'35'' 12'56''

Всього 48 очей

Примітка: р – рівень значущості відмінностей, n – кількість очей, Min – мінімальне значення; Max – максимальне зна-
чення.

Таблиця 8. Розподіл пацієнтів з прямим гіперметропічним астигматизмом та амбліопією за особливостями напрямків 
асиметрій меридіональної сепарабельної гостроти зору (МСГЗ) в ортогональних меридіанах на ведучих і парних очах 
до комплексного лікування 

Розподіл очей пацієнтів в групах з різними видами асиметрій СГЗ в горизонтальному та вертикальному 
меридіані на ведучих та парних очах

МСГЗ однакова в горизонтальному та 
вертикальному меридіанах

МСГЗ вища в горизонтальному, 
ніж у вертикальному

МСГЗ менша в горизонтальному, 
ніж у вертикальному

ведуче око парне око ведуче око парне око ведуче око парне око
n = 6

(12,5%) n = 6 (12,5%) n = 12
(25%)

n = 12
(25%)

n = 4
(8,33%)

n = 8
(16,67 %)

n = 12 (25 %) n = 24 (50 %) n = 12 (25 %)

Всього очей n = 48 (100%)

Примітка: n – кількість очей; СГЗ – меридіональної сепарабельної гостроти зору.

на ведучих, так і на парних очах. У таблиці 8 показано 
розподіл пацієнтів із прямим гіперметропічним астиг-
матизмом та амбліопією за особливостями напрямків 
асиметрій МСГЗ в ортогональних меридіанах на веду-
чих і парних очах до комплексного лікування. 

З даних, наведених у таблиці 8, видно, що дослі-
джувана група неоднорідна за особливостями асиме-
трій СГЗ. У 25% досліджуваних очей меридіональна 
амбліопія не виявлена, показники СГЗ в ортогональ-
них меридіанах виявилися однаковими. Асиметрії 
СГЗ, які можна розглядати як МА, виявлені на 75% 
очей з астигматизмом та амбліопією. Аналіз напрямків 
асиметрій у цих підгрупах виявив, що в ній можна ви-
ділити два різні кластери. В одному з них показники 
СГЗ в горизонтальному меридіані були вищими в 50% 
досліджуваних, а в іншому – нижчі у 25% порівняно із 
СГЗ у вертикальному меридіані. Звертає на себе увагу 
те, що асиметрії СГЗ в ортогональних меридіанах ви-
значаються не тільки на парних, а й на ведучих очах. 
У таблиці 9 наведено дані щодо впливу комплексного 
лікування на меридіональні показники СГЗ в пацієнтів 
із прямим гіперметропічним астигматизмом та амблі-
опією.

З даних таблиці 9 видно, що комплексне лікування 
позитивно впливає на показники МСГЗ в ортогональ-
них меридіанах на ведучих і парних очах. Під час ви-

значення ефективності лікування амбліопії в пацієнтів 
з астигматизмом необхідно звертати увагу на зміну 
величини й виду асиметрій МСГЗ. Особливості зміни 
виду асиметрій МСГЗ після комплексного лікування 
показано в таблиці 10.

Згідно з даними таблиці 10, після лікування зна-
чно збільшилася кількість очей без асиметрій СГЗ в 
ортогональних меридіанах із 25% до 43,75% (χ2=3,74, 
р=0,05). Використання комплексної методики пози-
тивно впливає на меридіональні показники ГЗ. Змен-
шується величина асиметрії МСГЗ на ведучих і пар-
них очах у всіх підгрупах пацієнтів, причому більш 
виражений приріст МСГЗ відмічається на парних очах 
порівняно з ізольованими тренуваннями акомодацій-
ної здатності, де приріст МСГЗ більш виражений на 
ведучих очах

Обговорення 
Для оцінювання результатів лікування амбліопії в 

пацієнтів з астигматизмом ми запропонували викорис-
товувати новий алгоритм візометрії, який передбачає 
дослідження інтегральних і селективних показників 
МСГЗ. Такий підхід дав змогу виявити неоднорідність 
групи хворих з однаковим видом астигматизму за по-
казниками величини й напрямку асиметрій МГЗ в ор-
тогональних меридіанах сітківок, стосовно напрямку 
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асиметрій рефракції [20, 21]. Це підтверджується тим, 
що асиметрії МСГЗ в ортогональних меридіанах сіткі-
вок, які можна розглядати як МА, виявлені на парних і 
ведучих очах у 83,35% пацієнтів з астигматизмом. Крім 
того, у підгрупі з асиметріями МСГЗ додатково визна-
чено два різні кластери. В одному з них показники ГЗ 
в горизонтальному меридіані були вищими в 35,45% 
досліджуваних, а в іншому – нижчі в 47,85% порівня-
но з ГЗ у вертикальному меридіані. Це дає підстави 
вважати, що для детального визначення ефективнос-
ті методів плеоптики показники МА в ортогональних 
меридіанах треба розглядати як векторні величини. 
Після лікування МА шляхом тренувань акомодаційної 
здатності кількість очей з однаковою МСГЗ в ортого-
нальних меридіанах сітківки збільшилася на 10,41%, 
а після комплексного лікування – на 18,75%. Покра-
щення показників МГЗ поєднувалося з підвищенням 
інтегральної ГЗ. Кількість очей із ГЗ 0,7–0,9 після тре-
нувань акомодаційної здатності збільшилася на 8,33%, 
а після комплексного лікування – на 12,5%. Таким чи-
ном, для оцінювання ефективності лікування МА про-
понується застосувати такі критерії:

• зменшення величини асиметрії ГЗ в ортогональ-
них меридіанах сітківок за рахунок підвищення МГЗ в 
одному або обох меридіанах;

• зміну напрямку асиметрій у ГЗ ортогональних ме-
ридіанах сітківки;

• усунення асиметрій ГЗ в ортогональних меридіа-
нах сітківки.

Висновки
Оптимізація алгоритму оцінювання ефективності 

лікування амбліопії в пацієнтів з астигматизмом на 
підставі дослідження особливостей показників мери-
діональної гостроти зору в ортогональних меридіа-
нах сітківки як векторних величин дає змогу отрима-
ти принципово нову інформацію про стан сенсорних 
функцій у пацієнтів з амбліопією, визначити найбільш 
ефективні окремі й комплексні методи лікування мери-
діональної амбліопії.
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