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Психологические аспекты в реабилитации пациентов 
с анофтальмом

ФГБУ «МНИИ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздравсоцразвития России, Москва, Россия

Хорошие врачи говорят, 
что невозможно лечить одни глаза, 

а необходимо в то же время лечить голову, 
если желают, чтобы поправились глаза.

Сократ
Органы чувств являются связующим звеном между 

внешним миром — источником ощущений и мозгом — 
органом мышления. Отображение и  познание окружа-
ющей нас среды осуществляется человеком при  помо-
щи различных анализаторов, среди которых главное ме-
сто занимает зрительный анализатор. Орган зрения по-
зволяет получить до 90 % информации об окружающем 
мире [1]. Энуклеация (удаление) глазного яблока в  со-
знательном возрасте после перенесенного тяжелого за-
болевания или травмы глаза создает новые условия вос-
приятия внешнего мира. В  течение периода адаптации 
к  монокулярному зрению люди испытывают ряд соци-
альных, физических, экономических и  бытовых про-
блем, которые проявляются в  нарушениях личностной 
сферы, затруднениях в производственной и бытовой де-
ятельности, вождении автомобиля, потере своей специ-

альности, проблемами в  трудоустройстве и  необходи-
мости переобучения новой профессии. Кроме того, уда-
ление глаза является психологической травмой и задача 
врача  — смягчить эту травму и  помочь больному при-
способиться к новым условиям.

Удаление глаза проводится по  строгим показани-
ям при  следующих патологических состояниях: тяже-
лых травматических повреждениях глаз, с  целью про-
филактики развития симпатического воспаления; вну-
триглазных злокачественных новообразованиях; абсо-
лютной болящей глаукоме; при наличии косметически 
неполноценного слепого глаза с  признаками некупи-
рующегося увеита, когда невозможно протезирование 
и больной настаивает на удалении глаза для последую-
щего улучшения косметики [2]. Глазное протезирова-
ние является методом оптимальной медицинской, кос-
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РЕЗЮМЕ

Работа посвящена вопросам психологической реабилитации лиц с анофтальмом с определением ведущей роли протези-
рования в этой проблеме. Описаны стадии психологической реакции после потери глаза, а также трудности в адаптации людей 
с двусторонней потерей зрения. В помощь практическому врачу даны рекомендации по общению с данной категорией пациентов.
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this work deals with the psychological rehabilitation of patients with anophthalmia having eye protesis as the main role on the 
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метической и  психологической реабилитации пациен-
тов с анофтальмом.

Целью работы явилось ознакомление врачей-оф-
тальмологов, а  также врачей других специальностей 
с  психологическими аспектами, возникающими у  па-
циентов с анофтальмом.

Потеря глаза для  человека  — это тяжелое испыта-
ние. «Ничего не  может быть страшнее, как  потерять 
зрение: это невыразимая обида, она отнимает у  че-
ловека девять десятых мира» (М.  Горький). Если при-
чина, приведшая к  удалению глаза, внезапная (трав-
ма), то  психологическая реакция более выражена, 
чем  при  удалении неполноценного атрофического гла-
за с  косметической целью. Вопросы психологической 
реабилитации пациентов с  данными проблемами ис-
следуются и  обсуждаются специалистами на  отече-
ственных и зарубежных конференциях, форумах, съез-
дах. На VII Конгрессе окуляристов в Гааге 2011 г. также 
активно рассматривались данные вопросы.

Анализ опубликованных исследований [3, 7] пока-
зывает, что большинство людей, внезапно потерявших 
глаз, проходят три стадии психологической реакции:

1. Шок. Вначале человек испытывает шок от потери 
глаза, это кажется нереальным, страшным сном. Многие 
люди испытывают затруднения в  процессе адаптации, 
сохранении необходимой информации, они рассеяны 
и находятся в замешательстве. Им трудно разговаривать 
на тему разрешения этой проблемы. Такое состояние мо-
жет длиться от нескольких часов до нескольких дней.

2. Удар. Эта стадия начинается после того, 
как  первоначальный шок уже прошел. Могут наблю-
даться различные виды реакций  — физические, эмо-
циональные, поведенческие. Это состояние продолжа-
ется в  течение 2-3 дней после потери глаза, но  может 
продлиться до  нескольких недель. Люди в  этот пери-
од часто задают ряд вопросов: «если бы мы не сделали 
этого, тогда бы могло ничего страшного не произойти» 
или  «почему это случилось со  мной». На  этой стадии 
человек может впадать в  гнев или  обвинять в  случив-
шемся себя или  окружающих. Как  правило, людей за-
хлестывает волна сильных эмоций.

К  эмоциональным реакциям после потери глаза 
относят:

— горе: характеризуется наиболее интенсивным 
эмоциональным и  физическим чувством поте-
ри, таким как гнев или печаль. Горе может про-
должаться до тех пор, пока пациент не осознает 
потерю;

— страх: человек может беспокоиться и  боять-
ся будущего. Его очень волнуют такие вопросы, 
как  будет выглядеть глазной протез, что  могут 
подумать другие люди, как это повлияет на его 
будущую жизнь. Большинство людей имеют не-
правильное представление об  искусственном 
глазе в этот период;

— отрицание: некоторые люди отказываются при-
нять потерю глаза, надеясь, что  это ошибка 
или какое-нибудь чудо вернет им глаз;

— гнев: сильная эмоция, которая часто сопрово-
ждается отсутствием страха, обвинением самого 
себя в случившемся. Гнев может сопровождаться 
физиологическими симптомами: тошнота, рво-
та, тремор, обильное потоотделение, тахикардия, 
повышение артериального давления, головная 
боль, боль в груди, расстройство сна и другие;

— вина: некоторые люди испытывают чувство 
вины, особенно это происходит с  родителя-
ми, дети которых потеряли глаз в  результа-
те травмы, ретинобластомы или  в  других слу-
чаях. Они считают, что потеря глаза произошла 
по их вине;

— беспомощность: человек не знает, как помочь са-
мому себе или  когда боится сделать что-нибудь 
не так.

Важно понимать, что  все эти реакции  — это нор-
мальный ответ на нестандартную ситуацию и события, 
которые не часто происходят в жизни.

3. Решение. На  этом этапе человек осознает, что 
глаз потерян. Потерю глаза начинает интерпретировать 
как печальное событие, трагическую часть в своей жиз-
ни, принимая это как результат несчастного случая.

Врач может помочь менее трагично преодолеть 
этот период жизни. Принципы психологической помо-
щи основываются, прежде всего, на  соблюдении деон-
тологии, беседах, построенных с  учетом индивидуаль-
ных особенностей личности пострадавшего. У  некото-
рых людей имеется искаженное представление о  глаз-
ном протезе, что он не может двигаться, имеет сфери-
ческую форму, будет часто выпадать и так далее. Объ-
яснение простыми словами, не  используя медицин-
ских или  технических терминов, поможет пациенту 
легче понять суть операции, правила поведения в  по-
слеоперационном периоде, особенности «искусствен-
ных глаз» и  приводит к  сокращению периода адапта-
ции. Хорошо, если есть доступные для понимания бро-
шюры о  глазных протезах, так как  части пациентов 
трудно хранить такую информацию в памяти. Первич-
ное протезирование сразу на операционном столе спо-
собствует и  формированию полости, пациент чувству-
ет себя более уверенно, поскольку после снятия бин-
товой повязки увидит в  зеркале искусственный глаз, 
а  не  пустую полость глазницы. Дальнейшее ступенча-
тое протезирование с  постепенным увеличением раз-
меров и  толщины протезов по  мере уменьшения по-
слеоперационного отека правильно сформирует по-
лость, а  следовательно, улучшит последующий косме-
тический результат протезирования. Через 4-6 меся-
цев после операции возможно индивидуальное про-
тезирование с  изготовлением максимально похожего 
на свой глаз протеза [2].
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Вот несколько советов, которые помогут при обще-
нии с людьми, недавно потерявшими глаз. Будьте чув-
ствительны в Вашем отношении к пациенту, но не при-
нимайте на  себя чувства пациентов, не  персонализи-
руйте никакие реакции, особенно гнев, направленный 
на Вас. Важно помнить, что это может быть естествен-
ной реакцией на стрессовое состояние. Можно исполь-
зовать фразу: «не  надо изводить себя, это уже случи-
лось». Осторожно используйте шутки и  юмор. Хотя 
обычно это помогает людям, но неуместная шутка мо-
жет вызвать подъем негативной реакции. Избегай-
те таких фраз: «Вам повезло, могло быть хуже». Взаи-
модействие врача и  пациента, правильно найденный 
язык общения, помогут больному быстрее адаптиро-
ваться к новой, тяжелой ситуации.

Помимо психологических реакций, происходят 
функциональные изменения, связанные с отсутствием 
глаза. При  одностороннем анофтальме теряется глу-
бинное зрение. Потеря бинокулярного зрения требу-
ет перестройки всей зрительной системы примени-
тельно к новым условиям видения одним глазом. У лю-
дей, потерявших зрение на один глаз, отмечается суже-
ние границ общего поля зрения, потеря полноценно-
го пространственного восприятия, утомление аккомо-
дационного аппарата, нарушение гидродинамики пар-
ного глаза. Для  замены бинокулярного зрения моно-
кулярным необходимо время. Развитие монокулярно-
го глубинного зрения быстрее наступает у лиц молодо-
го возраста, играют роль и личные качества, образова-
ние, профессиональный опыт пострадавшего. По мере 
адаптации пространственные изменения изучаются 
из  опыта, при  этом отпадает чувство неуверенности. 
Если был удален уже невидящий глаз, то  адаптация 
к монокулярному зрения уже произошла [4].

Практически нет профессии, которая не  могла  бы 
выполняться человеком с  анофтальмом, однако вос-
приятие глубины рельефа у  них не  может достигнуть 
совершенства и быстроты, равной бинокулярному зре-
нию. Особенно это актуально для  таких профессий, 
как  профессиональные водители и  др. После тяжелой 
патологии глазного яблока, приведшей к  анофталь-
му, снижается качество жизни пациентов. Факторами, 
влияющими на  процесс восстановления качества жиз-
ни, являются пол, возраст, трудовая занятость, уро-
вень дохода, микросоциальный статус пациентов. Пло-
хое материальное благосостояние, наличие сопутству-
ющих заболеваний, пожилой возраст, отсутствие семьи 
и  работы являются факторами, сдерживающими вос-
становление качества жизни [4].

Приобретенный анофтальм может наступить в лю-
бом возрасте, в том числе и в детстве. Среди основных 
причин удаления глазного яблока в детском возрасте — 
онкопатология, последствия тяжелых травм, воспали-
тельные заболевания, приведшие к  субатрофии глаза, 
абсолютная врожденная глаукома [5]. Внезапная поте-

ря органа зрения у детей приводит к психологической 
травме не только ребенка, но и родителей. Важно успо-
коить родственников, объяснив, что  в  большинстве 
случаев другие люди не  могут отличить искусствен-
ный глаз от настоящего, что установка глазного проте-
за безболезненна, и что в последующем ребенок может 
успешно заниматься некоторыми видами спорта.

При  удалении глазного яблока у  детей в  результа-
те онкологических заболеваний достичь высоких кос-
метических результатов чрезвычайно трудно из-за вы-
раженного анофтальмического синдрома (из-за  отсут-
ствия подсадки в  культю), выраженной постлучевой 
атрофии тканей орбиты и подкожно-жировой клетчат-
ки на  стороне анофтальма, рубцовых изменений и  со-
кращения конъюнктивальных сводов, как  результа-
та лучевой терапии. У  таких пациентов глазной про-
тез постоянно должен находиться в  конъюнктиваль-
ной полости: во  время лучевой терапии, сразу после 
энуклеации, во  время сна. У  детей необходима заме-
на протеза не  реже одного раза в  6 месяцев, а  в  пери-
од активного роста 1 раз в  3-4 месяца. Удаление гла-
за в детском возрасте приводит к замедлению роста ор-
биты, соответствующей части лицевого скелета, асим-
метрии лица. Энуклеация до 5 лет замедляет рост тка-
ней орбиты на 15 % по сравнению с противоположной 
стороной, тогда как удаление глаза после 9 лет не ведет 
к заметной асимметрии лица [6]. Во всех этих случаях 
для возможного уменьшения данных дефектов необхо-
дима серия реконструктивных операций, порой с боль-
шим промежутком времени.

При  врожденном одностороннем анофтальме 
и  микрофтальме у  детей важно своевременное и  адек-
ватное протезирование, которое помогает нивели-
ровать имеющийся недостаток путем правильно-
го развития лицевого скелета на  стороне анофталь-
ма. При  врожденном анофтальме полость чаще име-
ет конусовидную форму со  сглаженным нижним сво-
дом. Нередко полость настолько мала, что туда можно 
вставить только круглый шарик диаметром около 5 мм. 
В  этом случае производится бескровное расширение 
конъюнктивальной полости методом ступенчатого 
протезирования, начиная с 3-месячного возраста. Если 
размер глазного яблока при  врожденном микрофталь-
ме не  превышает горошины, то  ступенчатое протези-
рование начинают с  5-6 месяцев. В  тех случаях, когда 
размер глазного яблока достаточно большой необходи-
мо тщательно изучить функции глаза для исключения 
наличия зрительных функций. При  их  отсутствии не-
доразвитое глазное яблоко является хорошей опорно-
двигательной культей, обеспечивающей протезу высо-
кую подвижность и хороший косметический результат. 
Хорошо подобранный по  форме и  размеру протез мо-
жет полностью скрывать анатомический дефект у  ре-
бенка, помогая ему адаптироваться среди сверстни-
ков, уменьшает психологическую травму, полученную 
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в  результате заболевания или  врожденной патологии 
[5]. Если глазной протез подбирается на  субатрофич-
ный глаз с травмой в анамнезе, необходим периодиче-
ский клинико-иммунологический контроль. Исследу-
ется наличие сенсибилизации к тканям глаза. Исправ-
ление имеющейся патологии до  школьного возраста 
уменьшает психологическую травму, поскольку свер-
стники в классе фиксируют особое внимание на косме-
тических недостатках. Несмотря на  имеющийся физи-
ческий дефект важно помочь гармоничному развитию 
ребенка, поощряя природные способности.

При поражении одного глаза в большинстве случа-
ев психоэмоциональные нарушения носят кратковре-
менный и  стертый характер. Но  в  жизни бывают си-
туации, травмирующие оба глаза, или же единственно 
видящий глаз. Возникает внезапная слепота. При этом 
происходят более серьезные психические нарушения, 
и  развившиеся депрессивные состояния могут требо-
вать фармакологической коррекции [7].

По  данным ВОЗ, за  2005  г. в  мире насчитывалось 
37 млн. слепых [8]. К  слепым относят людей, у  кото-
рых острота зрения с  коррекцией не  превышает 0.04 
на  лучше видящем глазу. Если  же пациент не  отлича-
ет света от тьмы, его называют тотально слепым. Всех 
остальных относят к  слепым с  остаточным зрением. 
Если человек воспринимает свет и  различает его яр-
кость, то  это слепой со  светоощущением. Остальные 
люди, относящиеся к  слепым с  остаточным зрением, 
имеют форменное зрение. Восприятие окружающего 
мира с  помощью остаточного зрения имеет свои осо-
бенности. Слепые со  светоощущением обычно все во-
круг себя видят в  сером цвете, который имеет множе-
ство оттенков. Одни предметы кажутся более темны-
ми, другие более светлыми, что облегчает ориентиров-
ку в  помещениях и  на  улице. Незрячий, имея светоо-
щущение, может заметить движение темных полос, на-
пример, так он воспринимает руки на  фоне света, ис-

ходящего от  окна. Не  следует удивляться, если незря-
чий правильно и  быстро ориентируется в  квартире, 
на улице, но проходя мимо вас, задевает стулья, людей. 
Это возможно у слабовидящего с узким полем зрения 
(около 10 градусов) [9].

Слепого человека нельзя воспринимать как жертву 
обстоятельств, как  беспомощного человека, который 
нуждается в постоянной опеке. Постигнуть мир чувств 
и  эмоций незрячий может при  бережном, открытом, 
заинтересованном общении. Надо помочь ослепшему 
научиться жить с  той проблемой, которая у  него воз-
никла, помочь жить без зрения.

Социальная защита и  реабилитация инвалидов 
по  зрению осуществляет Всероссийское общество сле-
пых (ВОС). Эта организация основана в  1925  г. В  Рос-
сийской Федерации количество учтенных слепых 
и  слабовидящих составляет около 218 000 человек [11]. 
Центральное правление ВОС находится по  адресу: г. 
Москва, Новая площадь, 14.

Стандартные и индивидуальные глазные протезы 
изготавливает Центр глазного протезирования  — ста-
рейшее российское предприятие, ведущее в  своей от-
расли.

Таким образом, медико-психологическая реабили-
тация, повышение качества жизни лицам с  анофталь-
мом и  слабовидящим является социальной проблемой, 
касающейся не  только офтальмологов, но  и  других ме-
дицинских специальностей, сферы образования, а  так-
же родственников и  общества в  целом. Чтобы помочь 
человеку адаптироваться к  новым условиям жизни, не-
обходимо выработать умения и  навыки, которые по-
зволят ему вернуть самостоятельность и  уверенность 
в своих действиях. Надо создать ситуацию, когда незря-
чий является полноценным человеком со  своими опре-
деленными трудностями. В этом случае слепота не будет 
расцениваться как  безысходное состояние. Это и  явля-
ется признаком культуры и развития общества.
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