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Моделирование карт бинокулярности является простым и доступным методом оценки зрительных 
функций. При рефракционных и аккомодационных нарушениях происходит снижение бинокулярного 
взаимодействия и снижение площади фузионного поля. Определение уровня бинокулярного 
взаимодействия необходимо использовать на этапе выбора сложных методов коррекции аномалий 
рефракции и пресбиопии.
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Modeling of binocularity maps is a simple and available method of visual function assessing. In evaluating the 
state of the visual system in refractive accommodative and binocular disorders was revealed reduced interac-
tion and decreasing the area of   fusion field. This method should be used in the selection of correction methods 
of ametropia and presbyopia.
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Коррекция аномалий рефракции и аккомо�

дации предполагает компенсацию нарушений 

оптической системы [1, 2]. При планировании 

хирургической коррекции аметропии и пресби�и пресби�

опии следует учитывать уровень бинокулярного 

взаимодействия, так как известно, что при реф�, так как известно, что при реф�

ракционных и аккомодационных нарушениях от�

мечено снижение уровня бинокулярного взаимо�

действия [3, 4]. Однако в литературе отсутствуют 

данные об уровне бинокулярного взаимодействия 

при различных рефракционных и аккомодаци�и аккомодаци�

онных нарушениях. Во многом это связано с тем, 

что наиболее часто используемые методы оценки 

бинокулярного взаимодействия основаны на 

принципе жесткой гаплоскопии, направлены на 

выявление грубых нарушений бинокулярного 

зрения и не могут оценивать уровень дисфункции 

в естественных условиях. 

Выдающимся иркутским физиологом Л.�. 

Могилевым в 1978 г. для исследования простран�

ственного восприятия изобретен прибор бина�

риметр. �а основе бинариметрии позднее была 

предложена методика проектирования модели 

фузионного поля на различных расстояниях в 

естественных условиях – карта бинокулярности 

[4]. 

Поэтому целью настоящего исследования 

явилось определение состояния бинокулярно�

го  сотрудничества в естественных усло�в естественных усло�

виях при формировании пресбиопии у лиц с 

рефракционными нарушениями с помощью карт 

бинокулярности. 

МЕТОДИКА

Группа лиц для исследования была сформирована 

на добровольных началах, в соответствии с 

положениями Хельсинской Декларации Всемирной 

медицинской ассоциации (1996, 2002). Обследованы 

190 человек в двух возрастных группах: с 18 до 30 

лет и с 45 до 60 лет. В зависимости от рефракции и 

возраста пациенты были разделены на 6 групп: 1 

группа – лица молодого возраста с эмметропией 

(объективная рефракция 0,35 ± 0,1 Дптр), 2 группа 

– лица молодого возраста с миопией (объективная 

рефракция (–)3,57 ± 0,3 Дптр), 3 группа – лица 

молодого возраста с гиперметропией (объективная 

рефракция 2,65 ± 0,2 Дптр), 4 группа – лица зрелого 

возраста с эмметропией (объективная рефракция 

0,35 ± 0,2 Дптр), 5 группа – лица зрелого возраста 

с миопией (объективная рефракция (–)3,16 ± 1,2 

Дптр), 6 группа – лица зрелого возраста с 

гиперметропией (объективная рефракция 2,75 ± 0,3 

Дптр). Пациенты не имели в анамнезе травм и 

заболеваний органа зрения.

Всем пациентам проведено исследование 

границ условного фузионного поля в условиях 

бинариметрии по следующей методике. В условиях 

физиологического двоения при предъявлении 

парных объектов добиваются устойчивого 

восприятия бинокулярного зрительного образа. 

При изменении расстояния между тест�объектами 

и изменении расстояния от предъявляемых тестов 

до глаз пациента определяют крайние значения, 

в пределах которых возможно слияние двойных 

изображений (рис. 1).
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Результаты исследования заносятся на сетку 

с делениями, на следующем этапе производится 

расчет площади фузионного поля S в см2. Кроме 

составления карт бинокулярности всем пациентам 

проводилось стандартное офтальмологическое 

обследование, включающее определение объек�

тивной рефракции, максимальной остроты зрения 

с расстояния 0,33 м и 5 м – монокулярно и бино�

кулярно, ближайшей точки ясного видения, стере�

озрения, запаса аккомодации, характера зрения.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Характеристика лиц в группах исследования 

представлена в таблице 1. Из полученных данных 

следует, что у лиц зрелого возраста происходит 

сдвиг ближайшей точки ясного зрения, снижается 

запас относительной аккомодации. Эти данные 

свидетельствуют о развитии пресбиопии.

Характер зрения у всех пациентов при оценке 

на четырехточечном приборе Уорса (в условиях 

жесткой гаплоскопии) был бинокулярным. �е�

смотря на это, площадь фузионного поля имела 

достоверные различия (рис. 2).

Площадь фузионного поля имеет самые боль�

шие показатели у пациентов молодого возраста 

с эмметропией, тогда как у пациентов того же 

возраста с гиперметропией площадь фузионного 

поля была значительно меньше (p < 0,001). При 

формировании пресбиопии у пациентов во всех 

рефракционных группах наблюдается уменьше�

ние длины и особенно выраженное уменьшение 

ширины фузионного поля. Так площадь фузион�

ного поля у пациентов при пресбиопии с эмметро�

пической рефракцией уменьшилась на 47 %, при 

миопии – на 67 %, а у лиц с гиперметропической 

рефракцией – на 81 %. �аиболее выраженное 

сужение поля происходит за счет потерь в зоне 

конвергенции.

�а следующем этапе работы было произведе�

но исследование взаимосвязи между площадью 

фузионного поля и другими функциональными по�

казателями зрительной системы с использованием 

метода множественной регрессии, основанного на 

пошаговом алгоритме А. Афифи, С. Эйзена, 1987. 

�а примере лиц с эмметропической рефракцией 

было выяснено, что площадь фузионного поля на 

93 % имеет согласованные изменения со следующи�

ми показателями: бинокулярной остротой зрения, 

величиной гетерофории, полем зрения, электриче�

ской чувствительностью сетчатки, стереозрением, 

запасом относительной аккомодации и простран�

ственной контрастной чувствительностью. Уравне�

ние множественной регрессии, по которому можно 

рассчитать ожидаемую площадь фузионного поля 

у здоровых лиц (в рамках данного исследования), 

выглядит следующим образом: 

Рис. 1. Определение ширины и длины условного фузионного поля при бинариметрии.
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где: Y – площадь фузионного поля; X
1 

– би�

нокулярная острота зрения; X
2 

– поле зрения; 

X
3 

– электрическая чувствительность сетчатки; 

X
4 

– величина гетерофории; X
5 

– уровень стере�

озрения; X
6 
– запас относительной аккомодации; 

X
7 

– пространственная чувствительность (сум�

марно в 4 частотах). Коэффициент детерминации 

R2 = 0,93, p < 0,0001. 

Полученное уравнение показывает, что величи�

на фузионного поля находится в прямой зависимо�

сти от всех механизмов деятельности зрительной 

системы, включая моторный и сенсорный ком�

поненты зрительной рецепции, а также уровень 

окуломоторной адаптации.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Представленные данные показывают, что 

формирование пресбиопии сопровождается из�

менением со стороны бинокулярного зрения. 

Инволюционные изменения зрительной системы 

касаются не только аккомодационной способности 

глаза, но и механизмов сенсорной рецепции, вклю�

чая процессы построения бинокулярного образа. 

Степень дефицита бинокулярного взаимодействия 

вследствие развития пресбиопии при разных видах 

рефракции является различной. �аиболее высо�

кий уровень дисфункции отмечен у пациентов с 

гиперметропией.

Исходя из результатов исследования, можно 

сделать заключение, что условия для проведения 

сложной оптической коррекции при пресбиопии 

не всегда являются идеальными. Сниженный 

уровень бинокулярного сотрудничества может 

стать причиной плохой адаптации к предло�

женным видам коррекции и, в связи с этим, 

неудовлетворенности пациентов полученным 

результатом. 

ВЫВОДЫ

1. Метод оценки бинокулярного взаимодей�

ствия, основанный на составлении карт бинокуляр�

ности, является простым и доступным, позволяет 

Таблица 1 
Показатели деятельности зрительной системы у пациентов с различными видами рефракции  

при формировании пресбиопии (М ± s)

ȼɨɡɪɚɫɬɧɚɹ ɝɪɭɩɩɚ ɫ 18 ɞɨ 30 ɥɟɬ ȼɨɡɪɚɫɬɧɚɹ ɝɪɭɩɩɚ ɫ 40 ɞɨ 60 ɥɟɬ 
ɉɚɪɚɦɟɬɪɵ 

1 ɝɪɭɩɩɚ 2 ɝɪɭɩɩɚ 3 ɝɪɭɩɩɚ 4 ɝɪɭɩɩɚ 5 ɝɪɭɩɩɚ 6 ɝɪɭɩɩɚ 
Ɉɫɬɪɨɬɚ ɡɪɟɧɢɹ  ɛɢɧɨɤɭɥɹɪɧɨ 
ɜɞɚɥɶ (ɛɟɡ ɤɨɪɪɟɤɰɢɢ), ɟɞ. 1,12 ± 0,08 0,42 ± 0,17 

ɪ1–2 < 0,001 0,98 ± 0,01 0,98 ± 0,03 0,24 ± 0,04  
ë2–5 < 0,001 

0,74 ± 0,06  
ë3–6 < 0,05 

Ɉɫɬɪɨɬɚ ɡɪɟɧɢɹ ɛɢɧɨɤɭɥɹɪɧɨ ɜɞɚɥɶ 
(ɫ ɤɨɪɪɟɤɰɢɟɣ ɚɦɟɬɪɨɩɢɢ), ɟɞ 1,12 ± 0,08 1,02 ± 0,05 1,01 ± 0,01 0,98 ± 0,03 0,98 ± 0,01 0,91 ± 0,05 

ɉɨɥɹ ɡɪɟɧɢɹ, ɝɪɚɞ. ɫɭɦɦɚɪɧɨ 528,9 ± 10,1 514 ± 7,41 519 ± 10,5 517,1 ± 9,71 508,5 ± 7,45 502,4 ± 5,7 

ȼɟɥɢɱɢɧɚ ɝɟɬɟɪɨɮɨɪɢɢ, ɝɪɚɞ. –0,66 ± 0,02 –1,97 ± 0,9 +0,5 ± 0,04 –1,66 ± 0,13 –2,11 ± 0,15 +0,7 ± 0,05 
Ʉɨɧɬɪɚɫɬɧɚɹ ɱɭɜɫɬɜɢɬɟɥɶɧɨɫɬɶ, ɟɞ. 
ɫɭɦɦɚɪɧɨ ɜ 4 ɱɚɫɬɨɬɚɯ 25,78 ± 3,7 24,91 ± 1,23 24,7 ± 2,5 20,25 ± 4,6 19,51 ± 2,13 18,43 ± 2,65 

Ɂɚɩɚɫ ɨɬɧɨɫɢɬɟɥɶɧɨɣ ɚɤɤɨɦɨɞɚɰɢɢ, 
Ⱦɩɬɪ 13,6 ± 1,8 10,8 ± 1,2 7,3 ± 0,56 4,1 ± 0,08 

ë1–4 < 0,001 
2,8 ± 0,9 

ë2–5 < 0,001 
1,4 ± 0,14 
ë3–6 < 0,001 

Ȼɥɢɠɚɣɲɚɹ ɬɨɱɤɚ ɹɫɧɨɝɨ ɜɢɞɟɧɢɹ, 
10–2 ɦ 5,28 ± 1,98 5,92 ± 2,91 6,1 ± 0,46 20,2 ± 9,51 

ë1–4 < 0,0001 
24,6 ± 5,4 

ë2–5 < 0,0001 
40,9 ± 0,58 
ë3–6 < 0,0001 

ɍɪɨɜɟɧɶ ɫɬɟɪɟɨɡɪɟɧɢɹ, ɫɟɤ 1200 ± 50,5 1107 ± 22,5 900 ± 34,6 1125 ± 25,5 
ë1–4 < 0,01 

905 ± 24,5  
ë2–5 < 0,01 

700 ± 20,5  
ë3–6 < 0,01 

Ȼɢɧɨɤɭɥɹɪɧɵɣ ɯɚɪɚɤɬɟɪ ɡɪɟɧɢɹ  
(ɫ ɪɚɫɫɬɨɹɧɢɹ 5 ɦ) 100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 

ɗɥɟɤɬɪɢɱɟɫɤɚɹ ɱɭɜɫɬɜɢɬɟɥɶɧɨɫɬɶ 
ɫɟɬɱɚɬɤɢ, ɦɤȺ 83 ± 5,25 86,5 ± 5,25 85,5 ± 3,5 99,5 ± 0,35 99,76 ± 0,27 99,91 ± 0,38 
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Рис. 2. Динамика площади условного фузионного поля при формировании пресбиопии у пациентов с различными видами 
рефракции.



ÁÞËËÅÒÅÍÜ ÂÑÍÖ ÑÎ ÐÀÌÍ, 2011, ¹ 3 (79), ×àñòü 1 

76                Êëèíè÷åñêàÿ ìåäèöèíà

наглядно отобразить зону бинокулярного взаимо�

действия на плоскости. 

2. Площадь фузионного поля является ото�

бражением взаимосодействия всех механизмов 

зрительной системы. 

3. �аиболее выраженный дефицит бинокуляр�

ного взаимодействия отмечен у пациентов с гипер�

метропией как молодого, так и старшего возраста.

4. Развитие пресбиопии сопровождается сни�

жением бинокулярного сотрудничества. 

5. Определение уровня бинокулярного вза�

имодействия необходимо использовать на этапе 

выбора сложных методов коррекции аномалий 

рефракции и пресбиопии.
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