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Проведен анализ результатов психофизиологического обследования пациентов с центральной серозной 
хориоретинопатией (ЦСХР). Для пациентов с ЦСХР свойственна выраженность психопатологической 
симптоматики. Характерными типами отношения к болезни являются эргопатический и эргопатически-
анозогнозический. Преобладает стресс-совладающая стратегия – «планирование решения проблемы». 
Отмечен высокий уровень личностной тревожности, что в целом отягощает общее состояние больного. 
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The features of emotional and personality status of patients with central serous chorioretinopathy are analyzed in this 
article. The study of emotional and personality features of 27 people from 27 to 62 years (average age – 47,7 ± 8,5 years) 
which were in treatment with a sharp decrease in visual acuity from 0,8 to 0,05 as a result of developed central serous 
chorioretinopathy. It was found that patients with central serous chorioretinopathy in 50 % of cases are characterized 
by: 1) the severity of psychopathologic symptomatology; 2)  super-strong and sometimes obsessive attitude to work, 
as well as an understatement of “significance” of the disease in favor of maintaining the working status; 3) the desire 
to overcome difficulties due to targeted analysis of stressful situations; 4) stable tendency to perceive a large range of 
situations as threatening the well-being; 5) the deterioration of the quality of life, which is characterized by dissatis-
faction with the state of health (especially in visual acuity). Thus, these results show that patients with central serous 
chorioretinopathy have emotional and personality features aggravating the overall condition of the patient. 
Key words: vision, emotional and personal state, psychosomatics, central serous chorioretinopathy

В настоящее время данные научных исследова-
ний в области медицины, психиатрии и психологии 
подтверждают повышение числа психоэмоциональ-
ных расстройств пациентов с соматическими забо-
леваниями. Вместе с тем разнообразные источники 
приводят статистические данные о том, что около 
30–57 % обращающихся за помощью в профильные 
медицинские учреждения страдают от пограничных 
психических расстройств [7, 12, 14, 15].

Однодневный «срез» госпитализированных 
больных, проведенный А.Б.  Смулевич, выявил вы-
сокий процент (53,6 % случаев) психосоматических 
расстройств [13].

Неполноценность, а зачастую и отсутствие специ-
ализированной помощи пациентам, испытывающим 
наряду с соматическим недугом эмоционально-лич-
ностные психические расстройства, приводят к диа-
гностическим ошибкам, длительному течению пато-
логических процессов, формированию резистентности 
к лечению, которое в среднем продолжается от 8 до 
9 лет – до обращения нуждающегося пациента к спе-
циалисту психолого-психиатрической специальности.

Впервые термин «психосоматический», согласно 
литературе, был применен вначале XIX в. J. Heinroth 
(1818), но сама взаимосвязь психического (духов-
ного) и соматического (телесного) является одним 

из наиболее обсуждаемых вопросов философии и 
медицины со времён эпохи античности. Традици-
онное использование термина «психосоматика» 
принято связывать с именами представителей вен-
ской психоаналитической школы ХХ  в.: Фландерса 
Данбара и Франца Александра. Итогом завершения 
процесса институционализации научных данных 
стало создание Американского психосоматического 
общества и журнала «Психосоматическая медицина». 
J. Reikowski считал, что соматические болезни могут 
служить условием формирования определенных 
черт личности. P. Marty и М. Uzan отмечали наличие 
таких черт характера у психосоматического больного, 
как эмоциональная пустота, неспособность к раз-
витию, банальность, неразвитость фантазии [4]. В 
основе патогенеза психосоматических заболеваний 
психологически ориентированные концепции ста-
вят на первый план психоэмоциональный контекст 
происхождения заболеваний [11]. В 1977 г. Энгелем 
впервые предлагается биопсихосоциальная модель, 
объединившая в себе достижения психосоматической 
медицины, результатом которой стало понимание 
развития, течения и исхода многих психических и 
физических расстройств. 

В нашей стране изучением проблемы соматиче-
ского и психического единства, организма и личности 
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занимались М.Я. Мудров, С.П. Боткин, Г.А. Захарченко 
и другие. Именно целостный подход рассмотрения 
психосоматических явлений постулировался многи-
ми отечественными учеными [16].

В дальнейшем было выделено две основные 
группы психосоматических расстройств: «большие» 
психосоматические заболевания, к которым при-
числяют бронхиальную астму, гипертоническую 
болезнь, ишемическую болезнь сердца, язвенную 
болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки, и 
«малые» психосоматические расстройства – невро-
тические нарушения внутренних органов (органные 
неврозы). Однако не все исследователи относят 
«органные неврозы», строго говоря, к психосома-
тической патологии [6]. На сегодняшний день обо-
значают два основных аспекта психосоматических 
расстройств: 1)  психические расстройства с теле-
сными проявлениями; 2)  соматические заболева-
ния, где существенную роль (как в этиопатогенезе, 
так и в клинической картине) играют психические 
факторы [8]. 

Соматические заболевания и психические рас-
стройства, как правило, дополняют друг друга, утя-
желяя общее состояние пациента. Эмоциональное со-
стояние воздействует на все соматические процессы 
через нервные и гуморальные пути [2]. 

В условиях хронического социального стресса 
соматическое заболевание может стать причиной 
психопатологических реакций, которые в свою оче-
редь приводят к ухудшению соматического состояния 
пациента.

Одним из наиболее психотравмирующих собы-
тий в жизни человека может стать резкое снижение 
зрительных функций, вызванное развитием офталь-
мологического заболевания.

На данный момент вопросы офтальмологическо-
го здоровья населения переходят из медицинской 
сферы в междисциплинарную. Одной из наиболее 
обсуждаемых тем является оценка психологического 
состояния людей с резким снижением зрительных 
функций.

Государственная федеральная служба статистики 
свидетельствует об увеличении численности болез-
ней глаза и его придаточного аппарата в большинстве 
регионов страны. В среднем распространенность 
офтальмопатологии составляет 55000 случаев в го-
родской и 49000 в сельской местности на 100000 на-
селения [1]. 

Каждый второй житель Российской Федерации 
имеет какое-то нарушение органа зрения. Более 20 % 
инвалидов по зрению в России – это молодые люди 
трудоспособного возраста.

Тем не менее, несмотря на то, что к настоящему 
времени накоплен колоссальный объем данных, в 
литературе до сих пор не описаны многие аспекты 
специфики личности людей с различными офталь-
мологическими заболеваниями [10]. Большинство 
современных публикаций по тифлопсихологии и 
тифлопедагогике являются переизданием матери-
алов 20–80-х гг. XX в. Исследования нашего времени 
в основном отражают изучение психофизических, 
физиологических и иных свойств слепых, слабови-

дящих людей, а также вопрос их обучения и воспи-
тания. Однако любые изыскания с целью углубления 
и обогащения знаний о людях с резким снижением 
зрительных функций в конечном итоге могут спо-
собствовать разработке новых, более эффективных 
способов реабилитации, которые позволят быстро в 
кратчайшие сроки адаптироваться к новым условиям 
жизни, не испытывая социально-психологических 
трудностей [3].

В настоящее время известно, что заболевания 
органа зрения, сопровождающиеся снижением зри-
тельных функций, изменяют условия и качество 
жизни человека [5, 9]. 

Офтальмологическое заболевание – центральная 
серозная хориоретинопатия – возникает в большин-
стве случаев у молодых, трудоспособных людей, 
ограничивая их социальную включенность, личную 
жизнь и трудовую деятельность. В литературе отме-
чается высокая годовая частота возникновения ЦСХР 
у молодых мужчин (пик возникновения приходится 
на возраст 35–39 лет) [21, 23]. 

На сегодняшний день центральная серозная 
хориоретенопатия остаётся одним из наименее из-
ученных заболеваний органа зрения. Это обусловлено 
тем, что ЦСХР имеет сложный механизм зарождения 
и развития болезни.

Данные об этиологии и патогенезе ЦСХР носят 
незавершенный характер. Одновременно суще-
ствуют следующие гипотезы формирования ЦСХР: 
гормональная, аллергическая, наследственная, со-
судистая, токсическая и неврогенная (Yannuzzi L.A., 
1979; Marmor  M., 1990; Gass  J.D., 1991; Guyer  D.R., 
1994; Moschos M., 2007). Однако неполнота доказа-
тельной теоретической основы, ее недостаточная 
верификация не позволяют им найти практического 
подтверждения и определяют трудность в подборе 
клинически эффективных лечебных мероприятий 
[17, 18, 19, 22]. 

ЦСХР принято разделять на две формы: хрониче-
скую и острую. Тем не менее, подобное разделение 
полноценно не освещает клиническое толкование 
болезни, особенности её динамики, поскольку в 
основе этого деления лежит один признак – отсут-
ствие или наличие точки ликеджа на флюоресцент-
ной ангиограмме (Кацнельсон Л.А., 1977; Gass J.M., 
1968; Coscas  G., 1970; Cohen  D., 1983; Marmor  M.F., 
1988). Вместе с тем, современные методы лечения 
ЦСХР (лазеркоагуляция точки ликеджа, медикамен-
тозная терапия), как показано исследователями, в 
25–44% случаев не позволяют избежать рециди-
вов, а следовательно добиться саногенетического 
эффекта [20]. 

Длительное течение заболевания, как правило, 
приводит к необратимым изменениям в центральных 
отделах сетчатки, тем самым ухудшая показатели 
остроты зрения и, соответственно, уровня качества 
жизни.

Хронический или рецидивирующий характер 
течения заболевания, его значительная распро-
страненность среди лиц молодого трудоспособного 
возраста ограничивают личную жизнь и трудовую 
деятельность, что еще раз подчеркивает меди-
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цинскую и социальную значимость проводимого 
исследования. Наличие резкого снижения зритель-
ных функций в трудоспособном возрасте может не 
только негативно влиять на процесс переживания 
кризиса, но и сформировать комплекс психологиче-
ских переживаний и дисгармонию в системе значи-
мых отношений, обуславливая процесс дальнейшего 
восстановления. 

Таким образом, представлялось актуальным 
провести комплексное, всестороннее исследование 
эмоционально-личностного состояния пациентов с 
ЦСХР и, сопоставив полученные результаты с данны-
ми офтальмологического исследования, определить 
факторы риска возникновения этого заболевания, 
закономерности формирования патологического 
процесса, динамики его протекания.

Все это позволило сформулировать цель рабо-
ты: провести изучение эмоционально-личностного 
сферы пациентов с ЦСХР, сопоставить полученные 
результаты с особенностями клинического течения 
заболевания.

Множество людей с патологией зрения нужда-
ются в разработке методов их комплексного восста-
новления для полноценного включения пациента в 
общество. На сегодняшний день необходимо создать 
комплекс медико-биологических и социально-психо-
логических мероприятий, направленных на адапта-
цию человека к условиям жизни и взаимодействия в 
окружающем социуме.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

С помощью специальных методов и методик 
изучены эмоционально-личностные особенности 
27  человек в возрасте от 27 до 62  лет (средний 
возраст – 47,7  ±  8,5  лет), находящихся на лечении 
с резким снижением остроты зрения от 0,8 до 0,05 
вследствие развившейся центральной серозной хори-
оретенопатии (ЦСХР). Из них 19 пациентов мужского 
пола (70 % выборки) и 8 пациентов женского пола 
(30 % выборки). Исследование проводилось на базе 
Иркутского филиала ФГАУ «МНТК «Микрохирургия 
глаза» им. акад. С.Н.  Фёдорова» Минздрава России. 
Протокол исследования был утвержден локальным 
этическим комитетом ИФ МНТК «Микрохирургия 
глаза», информированное согласие было получено 
от всех пациентов.

Эмоционально-личностные особенности паци-
ентов исследовались с применением специальных 
методик SCL-90-R (опросник степени выраженности 
психопатологической симптоматики), методики 
ТОБОЛ (диагностика типов отношения к болезни), 
методики ССП (стратегии совладающего поведения), 
методики Спилбергера – Ханина (степени выражен-
ности тревоги), методики VFQ-25 (опросник оценки 
качества жизни).

Методика SCL-90-R включает 90  вопросов, по 
ответам на которые подсчитываются и интерпре-
тируются 9  шкал симптоматических расстройств: 
соматизация, обсессивно-компульсивность, меж-
личностная сензитивность, депрессия, тревожность, 
враждебность, фобическая тревожность, параной-
яльность, психотизм и 3 шкалы обобщения второго 

порядка – общий индекс тяжести симптомов, индекс 
личного симптоматического дистресса и общее число 
утвердительных ответов.

Методика ТОБОЛ включает 12  таблиц-наборов 
утверждений («самочувствие», «настроение» и т. д.). 
Каждый набор в свою очередь содержит от 10 до 
16  предлагаемых испытуемому утверждений, со-
ставленных на основе клинического опыта группы 
экспертов.

Методика ССП включает 50  утверждений. Ут-
верждения оцениваются испытуемым по 4-балльной 
шкале в зависимости от частоты использования пред-
ложенной стратегии поведения (никогда, редко, ино-
гда, часто). Пункты опросника объединены в 8 шкал, 
соответствующих основным видам копинг-стратегий: 
конфронтация, дистанцирование, самоконтроль, 
поиск социальной поддержки, принятие ответствен-
ности, бегство-избегание, планирование решения 
проблемы, положительная переоценка.

Методика Спилбергера – Ханина включает в себя 
40  вопросов. 20  вопросов теста отражают уровень 
тревожности в данный момент (реактивная тревож-
ность), 20 – уровень личностной тревожности (как 
устойчивой характеристики человека). 

Методика VFQ-25 состоит из 25  пунктов, объ-
единенных в 12  шкал: общее состояние здоровья; 
общая оценка зрения; глазная боль; цветоощущение; 
периферическое зрение; деятельность, связанная со 
зрением вблизи; деятельность, связанная со зрением 
вдаль; а также обусловленные зрением социальное 
функционирование, психическое здоровье, ролевые 
ограничения, зависимость от посторонней помощи, 
передвижение.

Клинико-психологический метод применялся в 
форме наблюдения за больными во время исследо-
вания, а также в виде беседы, результаты которой 
регистрировались с помощью разработанной нами 
анкеты, направленной на сбор психологического 
анамнеза. 

Офтальмологический статус оценивался с помо-
щью стандартных методов исследования остроты, 
поля зрения, офтальмоскопической визуализации 
состояния глазного дна. Кроме того, были применены 
высокоинформативные методы исследования, по-
зволяющие качественно и количественно оценить из-
менение структуры сетчатки с помощью оптической 
когерентной томографии, сенсорную реценцию и 
нейропроводимость по данным электроретиногра-
фии и зрительных вызванных потенциалов (ЗВП). 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

При обследовании с помощью методики SCL-90-R  
актуальное психологическое состояние больных, 
офтальмологический статус которых характеризо-
вался центральной серозной хориоретинопатией, 
проявляется в комплексе эмоциональных нарушений, 
связанных с повышением показателей симптомати-
ческого опросника в 55,5 % случаев. Изолированные 
признаки депрессивности (Dep) и тревожности (Anx) 
были обнаружены только у 3 пациентов. В 2 случаях 
наблюдалось изолированное повышение индексов 
PSI, PDSI. 
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Также было выявлено отклонение от нормы 
(у 37  % больных) двух и более показателей шкал. 
Наиболее часто сочетались шкалы Par (паранояль-
ность), O-c (обсессивность – компульсивность), Anx 
(тревожность), Dep (депрессивность), что говорит о 
выраженности симптомов тревожно-депрессивного 
ряда. 

Пиковое значение шкал проявляется в наличии 
признаков отсутствия интереса к жизни, недостатка 
мотивации и потери жизненной энергии, нервозно-
сти, напряжении, подозрительности и проявлении 
навязчивых мыслей.

Наряду с повышенными показателями шкал 
опросника наблюдается и повышение индексов 
дистресса (GSI – 7 человек, PSI – 13 человек, PDSI – 
10 человек). Высокие показатели индекса PSI (48 %) и 
PDSI (37 %) опрошенных отражают широту диапазона 
симптоматики пациентов, а также степени интенсив-
ности переживаемого стресса.

Результаты, полученные с использованием мето-
дики ТОБОЛ, выявили наличие в группе пациентов 
с ЦСХР в 59 % (16 человек) случаев единичного по-
вышения шкалы опросника. В 40,7 % (11  человек) 
случаев наблюдался смешанный тип отношения к 
болезни (2–3 шкалы) (рис. 1). 

 

Р (37%)

З (8%)
С (7%)Г (4%)

И (4%)

РЗ (18%)
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ТИС (4%)
ТС (7%)

Рис. 1.  Частота встречаемости типов отношения к болезни 
по данным обследования по методике ТОБОЛ у 
пациентов с ЦСХР: Г – гармоничный; Р – эргопатиче-
ский; З – анозогнозический; И – ипохондрический; 
С – сенситивный; смешанные: РЗ – эргопатический 
– анозогнозический; ТС – тревожный – сенситив-
ный; РЗС – эргопатический – анозогнозический 
– сенситивный; ТИС – тревожный-ипохондриче-
ский-сенситивный.

Из рисунка видно, что у пациентов с ЦСХР в 37 % 
случаев наблюдается эргопатический (Р) тип отно-
шения к болезни, который характеризуется сверх-
сильным, подчас одержимым отношением к работе; 
избирательным отношением к обследованию и ле-
чению, обусловленным прежде всего стремлением, 
несмотря на тяжесть заболевания, продолжать работу; 
стремлением во что бы то ни стало сохранить про-
фессиональный статус и возможность продолжения 
активной трудовой деятельности в прежнем качестве. 
Также у 18,5  % испытуемых диагностируется сме-
шанный (РЗ) тип отношения к болезни. Для больных 

эргопатически-анозогнозическим типом отношения к 
болезни характерно: снижение критичности к своему 
состоянию; преуменьшение «значения» заболевания 
вплоть до полного его вытеснения, иногда проявляю-
щееся поведенческими нарушениями рекомендуемого 
врачом режима жизни; «уходом» в работу; отрицанием 
факта заболевания. Однако выраженные явления 
психической дезадаптации у этих больных отсутству-
ют. Для больных со смешанным (РЗС) (11 %) типом 
отношения к болезни наряду с эргопатически-аног-
нозическим профилем добавляется и сензитивность 
(С), отражающая чрезмерную ранимость испытуемых, 
уязвимость, озабоченность возможными неблаго-
приятными впечатлениями, связанными главным 
образом с межличностными контактами. 

Опираясь на данные проведенной методики ССП 
(стратегии совладающего поведения) в структуре 
совладающего со стрессом поведения у обследован-
ных больных преобладала стратегия «планирование 
решения проблемы» (ведущая стратегия у 33,3  %). 
Данная стратегия предполагает стремление преодо-
левать стрессовые ситуации за счет целенаправлен-
ного анализа и планирования собственных действий 
с учетом объективных условий, прошлого опыта 
и имеющихся ресурсов. Кроме того, в эксперимен-
тальной группе пациентов с ЦСХР наиболее редкое 
использование получили стратегий: «конфронтация» 
(40 %), «самоконтроль» (37 %), «положительная пере-
оценка» (33 %) (рис. 2).

 

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

ко
нф

ро
нт
ац
ия

ди
ст
ан
ци
ро
ва
ни
е

са
м
ок
он
тр
ол
ь

по
ис
к 
со
ци
ал
ьн
ой

 
по
дд
ер
ж
ки

пр
ин
ят
ие

 
от
ве
тс
тв
ен
но
ст
и

бе
гс
тв
о-
из
бе
га
ни
е

пл
ан
ир
ов
ан
ие

 
ре
ш
ен
ия

 п
ро
бл
ем

ы

по
ло
ж
ит
ел
ьн
ая

 
пе
ре
оц
ен
ка

Рис. 2.  Частота встречаемости стратегий совладающего 
поведения (по данным методики ССП) у пациентов 
с ЦСХР.

Пациенты предпочитают не проявлять импуль-
сивного враждебного поведения «конфронтация», 
заключающегося практически в отсутствии выра-
жения негативных эмоций в связи с возникшими 
трудностями. 

Противоречащие показатели шкалы «самокон-
троль», её редкое предпочтение позволяют говорить 
об эмоциональности пациентов и неспособности 
держать себя в руках в условиях стрессовой ситуации. 
Невысокие показатели шкалы «положительная пере-
оценка» отражают отсутствие склонности больными 
рассматривать стрессовые ситуации в позитивном 
ключе. 
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На основании методики Спилбергера  –  Ханина 
(степени выраженности тревоги) в половине случаев 
(48 %) у больных наблюдается высокий уровень тре-
вожности. У пациентов наблюдался высокий уровень 
реактивной тревожности в 7,4  % случаев, высокий 
уровень личностной тревожности в 25,9 % случаев, 
высокий уровень реактивной и личностной тревож-
ности в 14,8 % случаев (рис. 3).

 

7,4%

25,9%

14,8

Реактивная тревожность Личностная тревожность 
Реакт. И Личн. Трев.

Рис. 3.  Распределение пациентов с ЦСХР по уровню тре-
вожности.

Больные с ЦСХР испытывают устойчивую склон-
ность воспринимать большой круг ситуаций как угро-
жающих их собственному благополучию. Личностная 
тревожность выражается в постоянном беспокойстве 
и неуверенности в будущем. 

Опираясь на данные методики VFQ-25 – опросника 
качества жизни, пациенты с ЦСХР характеризуют своё 
общее состояние здоровья как удовлетворительное 
в 51,8 % случаев. Наиболее часто отмечается отри-
цательная оценка остроты собственных зритель-
ных функций (показатель «общее зрение» – плохое 
(44,4 %)). В 25,9 % случаев наблюдается появление 
дискомфортных ощущений в глазах (жжение, зуд или 
ноющая боль). Пациенты с резким снижением зри-
тельных функций акцентируют внимание на появле-
нии незначительных трудностей при распознавании 
объектов как вблизи, так и вдали (показатель «актив-
ность вблизи» – немного трудно (51,8 %), показатель 
«активность вдали» – немного трудно (51,8 %)). Резкое 
снижение остроты зрительных функций практически 
не влияет на социальное функционирование паци-
ентов (показатель «социальное функционирование» 
– совсем нетрудно (77,7 %)). Пациенты с ЦСХР редко 
проявляют чувство беспокойства по поводу своего 
зрения (показатель «психическое здоровье» – редко 
(59,2 %)). Из-за проблем со зрением больные испыты-
вают неудовлетворенность от неспособности полно-
ценно заниматься профессиональной и прикладной 
деятельностью (показатель «трудности ролевого 
функционирования» – иногда (29,6 %)). Тем не менее, 
в большинстве случаев пациентам несвойственно 
проявлять зависимость от офтальмологического 
дефекта (показатель «зависимость» – совершенно не-
верно (51,8 %)). Резкое снижение остроты зрительных 
функций влияет на качество управления автомобилем 

(показатель «вождение» – немного трудно (62,9 %)). 
У пациентов с ЦСХР практически отсутствует труд-
ность в распознавании цветов (показатель «цветовое 
зрение» – совсем нетрудно (85,1 %)), в распознавании 
объектов по сторонам (показатель «периферическое 
зрение» – совсем нетрудно (74,07 %)).

Пациенты с ЦСХР в большинстве случаев недо-
вольны состоянием своего здоровья, особенно это 
касается зрительных функций. Однако несмотря на 
незначительные зрительные затруднения, связан-
ные с распознаванием объектов окружающего мира, 
больные практически не испытывают проблем с со-
циальным функционированием. Низкий показатель 
ролевой активности говорит о желании пациентов 
с ЦСХР быть общительными, включенными в обще-
ственную и профессиональную деятельность. 

ВЫВОДЫ

1. Для пациентов с ЦСХР в половине случаев 
свойственна выраженность психопатологической 
симптоматики, которая проявляется в наличии при-
знаков отсутствия интереса к жизни, недостатка 
мотивации и потери жизненной энергии, нервозно-
сти, напряжения, подозрительности и проявлении 
навязчивых мыслей.

2. Характерными типами отношения к болезни 
у больных с ЦСХР являются эргопатический и эрго-
патически-анозогнозический (смешанный), которые 
выражаются у пациентов сверхсильным, подчас одер-
жимым отношением к работе, а также снижением 
критичности к своему состоянию, преуменьшением 
«значения» заболевания в пользу сохранения рабо-
чего статуса.

3. У больных наиболее часто наблюдалась стресс-
совладающая стратегия «планирование решения 
проблемы», которая характеризуется стремлением 
преодолевать трудности за счет целенаправленного 
анализа ситуации, планирования собственных дей-
ствий с учетом объективных условий.

4. Пациенты с ЦСХР испытывают устойчивую 
склонность воспринимать большой круг ситуаций 
как угрожающих их собственному благополучию. 

5. Резкое снижение зрительных функций, обу-
словленное ЦСХР, ведет к значительному ухудшению 
качества жизни, которое характеризуется недоволь-
ством состояния здоровья (в особенности остроты 
зрения). Однако пациенты с ЦСХР, несмотря на резкое 
снижение зрительных функций, не испытывают про-
блем, связанных с социальным функционированием 
(включены в общественную и профессиональную 
деятельность). 

Таким образом, полученные результаты показы-
вают, что у пациентов с ЦСХР имеются эмоциональ-
но-личностные особенности, отягощающие общее 
состояние больного и, возможно, препятствующие 
скорейшей адаптации. 
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