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РЕЗЮМЕ
Катаракта является основной причиной слепоты и занимает второе место среди причин нарушения зрения в мире. Более 80% 
пациентов с  катарактой проживают в  развивающихся странах с  низким доходом. Патогенез развития катаракты остается 
малоизученным, несмотря на многолетний интерес ученых к причинам возникновения этого заболевания. На сегодняшний день 
одной из доминирующих теорий катарактогенеза признана теория оксидативного стресса. В 80% случаев зрительные функции, 
сниженные за счет катаракты, могут быть восстановлены после проведения операции, однако важно учитывать, что этот под-
ход к лечению приводит к значительным экономическим расходам. Исследования показывают, что многие пациенты испытывают 
тревожность и страх перед операцией, что также может приводить их к отказу или откладыванию принятия решения о необхо-
димости хирургического вмешательства. Кроме того, у пациентов старшей возрастной группы могут возникнуть противопока-
зания для проведения этой операции со стороны коморбидной патологии. В этих случаях задачей офтальмолога будет назначение 
комбинированных препаратов с клинически доказанными антиоксидантным и метаболическим эффектами, замедляющих разви-
тие катаракты, например глазных капель Офтан® Катахром. 
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ABSTRACT
Cataract is the leading cause of blindness and ranks second among the causes of visual impairment in the world. More than 80% of cataract 
patients live in low-income developing countries. Pathogenesis of cataract development remains poorly studied, despite the many years of 
interest of scientists to the causes of this disease. Today, one of the dominant theories of cataractogenesis is the theory of oxidative stress. 
In 80% of cases, visual functions reduced by cataracts can be restored after surgery, but it is essential to consider that this approach to 
treatment leads to significant economic costs. Studies show that many patients experience anxiety and fear of surgery, which can also lead 
them to refuse or postpone the decision about the need for surgical intervention. Besides, patients in the older age group may experience 
contraindications for this operation on the part of the comorbid pathology. In these cases, the task of the ophthalmologist will be the combined 
prescription of drugs with clinically proven antioxidant and metabolic effects that slow down the development of cataracts, for example, 
Oftan® Catachrom eye drops. 
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Актуальность 
По данным Всемирной организации здравоохранения 

(ВОЗ), в мире насчитывается 253 млн человек, имеющих 
нарушение зрительных функций, из них у 36 млн — сле-
пота. Часто (в 80% случаев) нарушения зрения встре-
чаются у пациентов старшей возрастной группы — лиц, 
достигших 50 лет и старше, а в будущем, как предполага-
ется, их значимость и масштабы в условиях глобального 
старения населения нашей планеты будут увеличиваться 
еще больше. Одной из  стратегий развития ВОЗ названо 
обеспечение эффективной и  доступной системы оф-

тальмологической помощи. Глобальный план действий 
по  обеспечению всеобщего доступа к  здоровью глаз 
на  2014–2019 гг. имеет целью сократить масштабы 
предупреждаемых нарушений зрения в  качестве одной 
из  глобальных проблем общественного здравоохране-
ния и  обеспечить доступ к  реабилитационным услугам 
для тех, кто страдает такими нарушениями. В  каче-
стве глобальной цели было выбрано сокращение мас-
штабов распространенности предупреждаемой слепоты 
и нарушений зрения на 25% к 2019 г. от базисного пока-
зателя 2010 г. [1]. 
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Катаракта является основной причиной слепоты и за-
нимает второе место среди причин нарушения зрения 
в  мире. Более 80% пациентов с  катарактой проживают 
в развивающихся странах с низким доходом. В 80% слу-
чаев зрительные функции, сниженные за счет катаракты, 
могут быть восстановлены после проведения операции, 
однако далеко не  везде у  пациентов есть возможность 
получить хирургическое лечение [2].

Результаты исследования R. Acosta et al. показали, 
что распространенность катаракты в  Европе, США и  Ав-
стралии очень значительна — от 5% до 30% [3]. Распростра-
ненность/частота катаракты в Иране равна таковым в неко-
торых других азиатских странах, таких как Тайвань (10,7%) 
и Сингапур (9,7%), и выше, чем в таких странах, как Индо-
незия (2,2%) и Непал (5,3%) [4].

Несмотря на научные достижения в борьбе с катарак-
той в период с 1990 по 2010 г., рост заболеваемости ка-
тарактой в мире составляет 1% среди мужчин и 3% сре-
ди женщин.

В России заболеваемость катарактой оценивается как  
320,8 на 100 тыс. населения ежегодно, причем на долю воз-
растной катаракты приходится более 90% всех случаев [2].  
В  нашей стране проводится около 500 тыс. операций 
по экстракции катаракты в год [5]. 

Факторы риска развития катаракты
Среди факторов риска развития катаракты прежде 

всего необходимо отметить возраст, поскольку уста-
новлено, что после 65 лет у  половины населения име-
ется определенная степень помутнения хрусталика, хотя 
это может и  не  приводить к  нарушению зрения. Риск 
возникновения катаракты повышается при длительном 
стаже курения, сахарном диабете продолжительностью 
>10 лет, бронхиальной астме или хроническом бронхи-
те, сердечно-сосудистых заболеваниях [6, 7]. В  иссле-
довании Blue Mountains Eye Study показано, что у  па-
циентов с  уровнем гликемии натощак >6,0  ммоль/л 
выше риск 10-летней заболеваемости кортикальной 
катарактой по  сравнению с  пациентами, у  которых 
этот показатель <6,0  ммоль/л, отношение рисков (ОР) 
и  95% доверительный интервал (95% ДИ) составля-
ют 1,79 (1,25–2,57). Это исследование также под-
черкнуло, что увеличение уровня глюкозы натощак 
на  1,0  ммоль/л было связано с  5-летней прогрессией 
задней субкапсулярной катаракты [1,25 (1,15–1,35)] 
и  10-летней прогрессией кортикальной [1,14 (1,01–
1,27)] и  ядерной [1,20 (1,01–1,43)] катаракты [8]. Хи-
рургическое лечение катаракты требовалось пример-
но на  20 лет раньше пациентам с  сахарным диабетом 
1-го типа по  сравнению с  пациентами без диабета [9].  
Исследование, проведенное S. Theodoropoulou et al.,  
показало, что курение, сопутствующая ишемическая бо-
лезнь сердца, наличие офтальмологических заболеваний 
у  родственников и  длительная инсоляция значительно 
увеличивают риск возникновения катаракты [10]. Также 
установлено влияние таких факторов риска, как травмы 
или воспалительные заболевания глаза в анамнезе, глаз-
ные операции, продолжительный прием кортикостеро-
идов, воздействие ионизирующей радиации, расовая 
принадлежность, характер питания, загрязнение окру-
жающей среды, состав питьевой воды, географические 
особенности и др. [11]. 

Патогенез катаракты
Патогенез развития катаракты остается мало- 

изученным, несмотря на  многолетний интерес ученых 
к  причинам возникновения этого заболевания. В  на-
стоящее время существует несколько теорий катарак-
тогенеза. На  сегодняшний день одной из  доминирую-
щих признана теория оксидативного стресса. Известно, 
что окислительный стресс может возникнуть в  резуль-
тате дисбаланса между образованием активных форм 
кислорода и  механизмами клеточной антиоксидантной 
защиты. В  клетках глаз реакционноспособные виды кис-
лорода могут инициировать всплеск токсичных биохи-
мических реакций, таких как перекисное окисление мем-
бранных липидов и  значительное повреждение белков, 
вызывающих агрегацию и  осаждение внутриклеточных 
протеинов за  счет изменения их конфигурации с  обна-
жением тиольных групп, которые в норме находятся вну-
три белковой структуры, окисления метионина, цистеина. 
Для катаракты характерно формирование высокомоле-
кулярных белковых комплексов, ковалентно связанных 
дисульфидными связями [12, 13]. Такие белковые агре-
гации приводят к появлению участков рассеивания света, 
тем самым снижая прозрачность хрусталика. Важнейши-
ми окислителями являются свободные радикалы —  
молекулы с  неспаренными электронами в  их внешней 
оболочке. Это неспаренное состояние делает их очень не-
устойчивыми и склонными реагировать с другими моле-
кулами. Одним из побочных продуктов перекисного окис-
ления липидов является малоновый диальдегид (МДА), чье 
участие в  катарактогенезе рассматривается вследствие 
его способности к поперечной сшивке хрусталиковых во-
локон, что также приводит к снижению прозрачности [14].

Клиническая картина катаракты 
Начальная стадия заболевания обычно проте-

кает длительное время незаметно для больного, по-
скольку развивается медленно, и  зачастую небольшие 
помутнения располагаются вне оптической зоны хруста-
лика. Со  временем могут беспокоить жалобы на  пелену 
перед глазами, мушки, двоение светящихся предметов, 
усиление рефракции. Для начальной стадии заболевания 
характерно оводнение хрусталика — наличие водяных ще-
лей между хрусталиковыми волокнами и скопление вакуо-
лей жидкости в субкапсулярных слоях. 

В  дальнейшем, по  мере прогрессирования катарак-
ты (от нескольких месяцев до  десятилетий), помутнения 
становятся интенсивнее, увеличивается площадь их рас-
пространения, поражается в  том числе и оптическая зона 
хрусталика. Катаракта переходит в  следующую стадию, 
называемую незрелой, или набухающей, катарактой. При 
этом значительно снижается острота зрения, хрусталик 
становится серовато-белым, с  перламутровым оттенком. 
Стадия незрелой катаракты также может длиться доволь-
но продолжительное время, после чего переходит в  ста-
дию зрелой катаракты, когда помутнения затрагивают 
всю область хрусталика вплоть до  его передней капсулы. 
Острота зрения падает до  светоощущения с  правильной 
светопроекцией. В  области зрачка видно диффузное се-
рое помутнение. Дальнейшее развитие процесса приводит 
к постепенному разжижению коркового вещества хруста-
лика с образованием непрозрачной молочно-белой массы  
(перезрелая катаракта), уменьшению размеров хруста-
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лика, углублению передней камеры и  иридодонезу. Как 
ни парадоксально, с течением времени, по мере постепен-
ного рассасывания белесоватой массы, у  пациентов сно-
ва может появиться предметное зрение.

В процессе развития катаракты у  пациентов редко, 
но возможно возникновение серьезных осложнений, таких 
как факогенная глаукома (факоморфическая — вследствие 
увеличения объема хрусталика при набухании и  форми-
рования относительного зрачкового блока при узком угле 
передней камеры; факолитическая — если при перезрелой 
катаракте крупные белковые молекулы выходят из  хру-
сталика через измененную переднюю капсулу и  вместе 
с  макрофагами забивают трабекулярный фильтр). В  слу-
чае развития данных осложнений больные нуждаются 
в экстренном хирургическом вмешательстве. 

Лечение катаракты
Единственное эффективное лечение катаракты на дан-

ный момент — это хирургическое вмешательство по  экс-
тракции катаракты. Важно учитывать, что этот подход к ле-
чению приводит к значительным экономическим расходам. 
Затраты здравоохранения на  операцию экстракции ката-
ракты значительно различаются в  европейских странах: 
от 318 евро в Венгрии до 1267 евро в Финляндии. Общие 
затраты на хирургическое лечение катаракты имеют поло-
жительную корреляцию с типом используемой технологии, 
количеством рабочего времени и  продолжительностью 
пребывания больного в стационаре [15]. Выполнение вме-
шательства в  амбулаторных условиях позволило сильно 
сократить его общую стоимость — на 60% [15].

В настоящее время наиболее часто выполняется фа-
коэмульсификация катаракты (ФЭК) с  имплантацией ин-
траокулярной линзы. Однако в  случае проведения ФЭК 
на хрусталиках с высокой плотностью ядра в ходе опера-
ции приходится увеличивать мощность и  время воздей-
ствия ультразвука для его фрагментации, что может вести 
к  значительной потере эндотелиальных клеток роговицы 
и  возникновению у  пациента эндотелиально-эпителиаль-
ной дистрофии. Поэтому в последние годы появились дан-
ные о преимуществах проведения этой операции с фемто-
лазерным сопровождением (ФемтоФЭК), используемым 
для формирования роговичных тоннелей, капсулорексиса, 
фрагментирования ядра хрусталика [16, 17]. Так, установ-
лено, что применение фемтосекундного лазера позволяет 
достичь более предсказуемой капсулотомии и  оптималь-
ной формы капсулорексиса, использование его для пред-
варительной фрагментации ядра хрусталика способствует 
уменьшению воздействия ультразвука и,  как следствие, 
меньшей потере плотности эндотелиальных клеток. Одно-
моментное выполнение переднего капсулорексиса, фор-
мирование самогерметизирующихся роговичных досту-
пов и, при необходимости, выполнение аркуатных насечек 
для коррекции астигматизма позволяет достигать лучших 
функциональных результатов [18].

Большой интерес представляет исследование, прове-
денное С.В. Шухаевым и  соавт., в  котором оценивалась 
субъективная удовлетворенность пациентов операцией 
ФемтоФЭК. Авторы отметили, что несмотря на предвари-
тельные подробные разъяснения хода операции и  преду- 
преждения о  ее двухэтапном проведении с  переходом 
из одной операционной в другую, многие пациенты счита-
ли операцию завершенной после проведения первого этапа 

и оказались не готовы к тому, что последует второй этап. 
Таким образом, авторы пришли к заключению, что субъек-
тивная переносимость операции лучше при классической 
ФЭК, что связано с  двухэтапностью лечения при Фемто-
ФЭК. Преимуществ в качестве зрения после ФемтоФЭК па-
циенты также не отмечали [19]. 

Заболеваемость катарактой настолько велика, что хи-
рургический подход оказался недостаточным при реше-
нии этой проблемы. Несмотря на большие успехи в этой 
области, катаракта остается одной из важнейших проблем 
общественного здравоохранения из-за нехватки хирурги-
ческих средств, особенно в развивающихся странах, а так-
же увеличения численности лиц с катарактой вследствие 
старения и роста населения. Важно учитывать, что хирур-
гическое лечение катаракты требует высоких экономиче-
ских расходов и  может привести к  послеоперационным 
осложнениям, таким как помутнение задней капсулы, от-
слойка сетчатки, макулярный отек, эндофтальмит, разрыв 
задней капсулы с  выпадением стекловидного тела в  пе-
реднюю камеру и др. [15].

Проведенные исследования показывают, что многие па-
циенты испытывают тревожность и страх перед операцией, 
что также может приводить их к отказу или откладыванию 
принятия решения о  необходимости хирургического вме-
шательства. Среди опасений пациентов превалируют страх 
перед самой операцией как таковой, страх стать слепым, 
получить осложнения во время операции, страх по поводу 
неполного восстановления зрения и  др. [20]. Кроме того, 
поскольку в экстракции катаракты нуждаются преимуще-
ственно пациенты старшей возрастной группы, необходимо 
учитывать возможное сосуществование у одного больного 
целого спектра болезней, и  некоторые из  них могут слу-
жить противопоказанием для проведения операции. В этих 
случаях задачей офтальмолога будет назначение препара-
тов, замедляющих развитие катаракты. 

Патогенетически обоснованным представляется на-
значение препаратов, обладающих антиоксидантны-
ми и  метаболическими свойствами. Офтан® Катахром  
(производится в  Финляндии японской компанией  
«САНТЭН») — это препарат с уникальным комбинирован-
ным составом, направленным на  замедление развития 
катаракты у  пациентов, не  готовых к  хирургическому 
лечению. Содержащийся в  препарате аденозин служит 
предшественником АТФ и  принимает активное участие 
в  метаболических процессах хрусталика, никотина-
мид (витамин PP) стимулирует синтез никотинамид- 
динуклеотида, кофактора дегидрогеназ, цитохром С яв-
ляется антиоксидантом и  играет важную роль в  биохи-
мических окислительно-восстановительных процессах 
в  тканях глазного яблока [21]. Препарат производится 
в  форме глазных капель, не  нуждается в  дополнитель-
ных манипуляциях по  его разведению. Срок хранения 
открытого флакона составляет 1 мес. при температуре  
от 2 до 8 °С, 3 года — в закрытом состоянии. Препарат 
предназначен для инстилляций в конъюнктивальный ме-
шок по 1–2 капли 3 р./сут, без ограничений по длитель-
ности применения. К несомненному достоинству препа-
рата можно отнести высокий профиль его безопасности: 
отсутствие серьезных побочных эффектов (кератитов, 
блефаритов), отсутствие ограничений по  совместному 
применению с  другими офтальмологическими препа-
ратами (сульфатом цинка и др.), минимальное содержа-
ние бензалкония хлорида (0,04 мг) [21].
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Офтан® Катахром является одним из  самых хорошо 
изученных антикатарактальных препаратов. Его клини-
ческая эффективность продемонстрирована в  исследо-
вании Т.Н. Лумповой на примере 67 пациентов (120 глаз) 
с диагнозом «начальная катаракта и первичная открыто
угольная глаукома I–II ст., компенсированная медика-
ментозно». Всем пациентам был назначен Офтан® Ка-
тахром по  1 капле 3 р./сут. Срок наблюдения составил  
от 1 до 3 лет [22]. Большинство пациентов отмечали субъ-
ективное улучшение зрения без очков и  (или) в  очках 
к  концу 1-го года лечения. После завершения курса те-
рапии острота зрения осталась неизменной на  65 глазах 
(54%), улучшилась в 16 глазах (13,34%), из них в 6 глазах 
острота зрения без коррекции улучшилась на 0,2 (2 глаза) 
и на 0,4 (3 глаза). Автор предполагает, что эти изменения 
произошли вследствие регресса помутнений хрусталика 
под влиянием инстилляций Офтан® Катахрома. В 36 гла-
зах (30%) острота зрения все же снизилась.

Е.В. Егорова и  соавт. оценивали эффективность про-
филактики прогрессирования возрастной катаракты 
с  помощью инстилляций препарата Офтан® Катахром 
и в сочетании с применением ультразвука для усиления 
проникновения лекарственного вещества во внутриглаз-
ные среды [23]. Пациенты с артифакией на одном глазу 
и  начальной катарактой на  другом закапывали только 
Офтан® Катахром (1-я группа — 90 глаз) или в  сочета-
нии с применением ультразвука для усиления проникно-
вения лекарственного вещества во внутриглазные среды 
(2-я группа — 50 глаз). Через 24 мес. было отмечено, 
что хрусталик оставался прозрачным у  50,0% больных 
в  1-й группе и  у  62,3% больных во  2-й группе. Авторы 
достоверно подтвердили нормализацию обменных про-
цессов в слезной жидкости, замедление помутнения хру-
сталика, сохранение остроты зрения, причем примене-
ние ультразвуковой терапии повышало эффективность 
инстилляций.

В исследовании Г.С. Полунина изучалось влияние 
противокатарактальных препаратов на  различные ло-
кализации помутнений хрусталика: преимущественно 
в ядре, в задних кортикальных слоях или в области зад-
ней капсулы. Установлено, что инстилляции Офтан® Ка-
тахрома способствовали стабилизации или снижению 
оптической плотности кортикальных слоев хрусталика, 
улучшение остроты зрения у пациентов с кортикальной 
катарактой наблюдалось в  62% случаев [24]. Авторы 
делают вывод о  способности Офтан® Катахрома обе-
спечивать улучшение окислительных и  энергетических 
процессов в  тканях, практически не  оказывать влияния 
на  рассасывание помутнений задней капсулы и  в  то  же 
время давать положительный эффект при помутнениях 
в кортикальных слоях хрусталика.

Заключение
Таким образом, становится очевидной важность раз-

работки нехирургических подходов к профилактике и ле-
чению катаракты с учетом патогенеза этого заболевания. 
Сбалансированное питание, рациональное использова-
ние антиоксидантов и  снижение воздействия факторов, 
приводящих к  оксидативному стрессу (ожирение, ку-
рение, чрезмерное употребление алкоголя, избыточное 
воздействие ультрафиолетового излучения) в настоящее 
время являются лучшими мерами, способными задер-

жать начало развития катаракты [15]. Для замедления 
прогрессирования уже имеющихся помутнений хруста-
лика у  пациентов, не  готовых к  хирургическому лече-
нию, целесообразно назначать инстилляции противока-
тарактальных препаратов, например, препарат Офтан® 
Катахром в  форме глазных капель, который является 
комбинированным препаратом с  клинически доказан-
ными антиоксидантным и  метаболическим эффектами, 
хорошо переносится пациентами всех возрастных групп, 
а побочные эффекты при его применении наблюдаются 
крайне редко. 
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