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Цель – изучить возможности инфракрасной видеонистагмографии как объективного метода оценки остроты зрения. 
Материал и методы. Предметом пилотного исследования стали результаты 45 пациентов (78 глаз) в возрасте 
25–80 лет. Пациенты были разделены на группы в зависимости от наличия/отсутствия патологии центральной 
области сетчатки. Всем пациентам выполнили стандартное офтальмологическое обследование, включавшее 
авторефрактометрию, классическую визометрию с использованием стандартной таблицы Сивцева – Головина, 
биомикроскопию переднего и заднего отрезков глаза. Объективную остроту зрения определяли методом инфракрасной 
видеонистагмографии (ИК ВНГ) с использованием оптотипа «вертикальные полосы, разреженные на 3» в полном поле 
проекции. Субъективную и объективную остроту зрения изучали с помощью аппаратно-программного комплекса 
ВИЗИОН (ООО «ИАИ», Россия). Статистическую обработку данных проводили с применением пакета программ 
Microsoft Office, STATISTICS (IBM), включавшего методы описательной статистики, корреляционный анализ (r, критерий 
Спирмена), дискретный анализ (статистически достоверными считались результаты при p < 0,05 и p < 0,01).
Результаты. На основании данных обследований все пациенты были разделены на две группы. В первую вошли 
20 пациентов (38 глаз) с сухой формой возрастной макулярной дегенерации, во вторую – 25 пациентов (40 глаз) 
без патологии органа зрения. Среднее значение некорригированной субъективной остроты зрения (НСОЗ) по таблице 
Сивцева – Головина в первой группе составило 0,561 ± 0,324 (0,436–0,686), некорригированной объективной остроты 
зрения (НООЗ) – 0,647 ± 0,282 (0,538–0,757), во второй – 0,765 ± 0,306 (0,704–0,826) и 0,735 ± 0,344 (0,667–0,803) 
соответственно. Корреляционный анализ связи между результатами величины некорригированной остроты 
зрения, определяемой с помощью таблицы Сивцева – Головина и оптотипов для ИК ВНГ, позволил установить 
статистически значимую прямую связь между сравниваемыми признаками очень высокой плотности (согласно 
таблице Сивцева – Головина, в первой группе –  разреженные на 3 вертикальные полосы, p = 0,898 (p<0,001); во второй –  
разреженные на 3 вертикальные полосы, ρ = 0,910 (p < 0,001)). Полученные в ходе анализа регрессионной модели 
результаты позволили сделать вывод о практически полном соответствии величин оптоипов при использовании 
стандартных таблиц для определения субъективной остроты зрения и проведения ИК ВНГ (Yрз> = -0,136 + 1,077*XСив 
и Yрз> = -0,103 + 1,096*XСив для первой и второй групп соответственно, где Yрз> – значение остроты зрения, полученное 
при проведении ИК ВНГ с оптотипом, вертикальные полосы, разреженные на 3, XСив – значение остроты зрения, 
полученное в ходе исследования, проведенного по классической методике с использованием таблицы Сивцева – 
Головина). Расчет чувствительности и специфичности методики показал высокий процент сопоставимости 
результатов проверки НСОЗ и НООЗ (чувствительность и специфичность – 70 и 78% в первой и 82 и 82,9% 
во второй группе соответственно (p < 0,001)).
Заключение. Полученные данные свидетельствуют о достаточной достоверности метода для объективного 
определения остроты зрения.
Ключевые слова: визометрия, объективный метод определения остроты зрения, инфракрасная 
видеонистагмография, нистагм, объективная острота зрения, субъективная острота зрения, оптокинетический 
нистагм, видеонистагмография
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Современные методы определения остроты зре-
ния (ОЗ) во многом зависят от субъективных 
ответов пациента. Коммуникация пациента 

и врача имеет решающее значение для надежности 
тестов по определению ОЗ [1–3]. Однако достовер-
ность субъективных тестов для определения ОЗ 
резко снижается при плохой коммуникации. Речь, 
в частности, идет о случаях функциональной поте-
ри зрения, а также случаях аггравации, симуляции 
и диссимуляции среди пациентов, проходящих спе-
циализированные врачебно-экспертные комиссии.
Оптокинетический нистагм (ОКН) – физиологиче-
ский ответ, вызванный серией оптотипов, движу-
щихся в поле зрения пациента [4–9]. Как известно, 
рефлекс практически невозможно подавить усилием 
воли. Поэтому многие исследователи ставят перед 
собой задачу оценить зрительную функцию с помо-
щью ОКН со стимулами различных размеров, ско-
ростей и режимов демонстрации [10–16]. Хотя эти 
исследования продемонстрировали, что результаты 
теста OKН коррелируют с ОЗ, они не смогли пред-
ставить эталонное значение, используемое для про-
гнозирования реальной ОЗ.
Исследование остроты зрения с помощью вызван-
ного оптокинетического нистагма на  основе ин-
фракрасной видеонистагмографии (ИК ВНГ) – тео-
ретический революционный метод объективного 
определения остроты зрения, когда возможная си-
муляция со стороны пациента исключена.
Цель работы  – изучить возможности ИК ВНГ как 
объективного метода оценки остроты зрения.

Материал и методы
В  исследовании приняли участие 45 пациентов 
(78  глаз) из  числа обследованных на  базе офталь-
мологического отделения Московского областного 
научно-исследовательского клинического института 
им. М.Ф. Владимирского. Средний возраст участни-
ков исследования составил 42 ± 15 лет.
На первом этапе всем пациентам проводили стан-
дартные методы исследования (авторефрактоме-
трия, визометрия, биомикроскопия переднего и зад-
него отрезков глаза) по общепринятому протоколу. 
Субъективную остроту зрения определяли моноку-
лярно по стандартной таблице Сивцева – Головина 
без коррекции при стандартном освещении кабинета 
на расстоянии 5 м от монитора. Величина оптотипов 
соответствовала утвержденным стандартам [17, 18].
На втором этапе исследования проводили объектив-
ное определение остроты зрения методом индукции 
ОКН с  использованием аппаратно-программного 
комплекса для записи и анализа специфических дви-
жений  глаз ВИДЕОНИСТАГМОГРАФ (ВИЗИОН) 
(ОАО «ИАИ», Россия) (КАП ВИЗИОН). Иссле-
дование выполняли в  темном помещении, после 
5–10-минутной темновой адаптации, на расстоянии 
4,32–5,50 м от монитора, которое определялось вели-
чиной определяемого диапазона острот зрения. Дан-
ные величины расстояния от пациента до монитора 
были обоснованы зависимостью между минималь-

ными размерами пикселей экрана используемого мо-
нитора и величиной ошибки размеров демонстриру-
емых оптотипов (табл. 1).
Принцип работы КАП ВИЗИОН основан на видео-
регистрации рефлекторного движения глаза (ОКН) 
в ответ на демонстрацию определенных оптотипов 
(картинок, имеющих заданные параметры и движу-
щихся с  заданной скоростью) с  дальнейшим про-
ведением анализа полученных данных с  помощью 
разработанного программного обеспечения. Иссле-
дование предполагает три основных этапа: проекция 
оптотипа, имеющего переменную структуру с  за-
данными параметрами, детекция положения центра 
зрачка с  последующим построением  графика дви-
жения глаза и анализ полученных данных. В начале 
исследования пациента усаживают на стул перед мо-
нитором, на котором демонстрируют оптотипы. При 
этом он смотрит на экран демонстрационного мони-
тора через зеркало, расположенное на маске прибо-
ра, которое пропускает видимый спектр и отражает 
волны ИК-диапазона, на экран монитора, где демон-
стрируются различные оптотипы. Глаз исследуемого 
дополнительно подсвечивается ИК-светодиодами 
длиной волны 940 нм [19]. Отраженное от ИК-зерка-
ла изображение глаза проецируется на светочувстви-
тельную матрицу камеры маски-ВНГ, перед которой 
установлен ИК-фильтр, отсекающий видимый диа-
пазон волн. Информация с матрицы посредством ка-
бельного подключения передается на персональный 
компьютер для дальнейшего анализа. В ходе иссле-
дования оператор задает дополнительные параметры 
демонстрации (величина, скорость и  направление 
движения оптотипа на экране демонстрационного 
монитора) в зависимости от величины субъективной 
ОЗ (СОЗ) [20].
Конструктивно нистагмограф представляет собой мо-
дифицированную очковую оправу с установленными 
на ней устройствами фиксации нистагменных дви-
жений. В устройство вмонтирована камера с встро-
енным ИК-фильтром, ИК-зеркалом, установленным 
под определенным углом к глазу так, чтобы не мешать 
исследуемому видеть стимулы во всем диапазоне дви-
жения глаза, и ИК-подсветку. Маска позволяет регу-
лировать межзрачковое расстояние независимо для 
левого и правого глаз и высоту вертикального положе-
ния на лице исследуемого [21–23] (рис. 1). Выбранные 
параметры расположения ИК-замеров и ИК-зеркал, 
а также возможность корректировки межцентрового 
расстояния и высоты посадки маски нистагмографа 
на лице пациента помогают достигать максимально 

Таблица 1. Соотношение расстояния от пациента 
до монитора с величиной остроты зрения
Острота зрения Расчетное оптимальное 

расстояние от пациента 
до монитора, м

0,01–0,09, 0,1; 0,4–0,5; 0,8; 1,0 4,32
0,09; 0,3; 0,6–0,7 4,45/4,5
0,75; 0,9 4,85
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сфокусированной картинки в ходе видеосъемки, чет-
кой детекции положения центра зрачка и изменения 
его положения в процессе исследования. Это напря-
мую отражается на качестве построения графика дви-
жения глаза и определения остроты зрения.
При разработке КАП ВИЗИОН было важно выбрать 
монитор для проекции оптотипов. В  имеющейся 
на сегодняшний день модификации таким монито-
ром стал Odyssey C49G95TSSI с диагональю 49 дюй-
мов (Samsung, Китай) (частота обновления – 240 Гц, 
яркость экрана  – 420 кд/м2, время отклика  – 1 мс, 
радиус изгиба – 1000 R). Выбранные параметры мо-
нитора позволили обеспечить плавность движения 
оптотипов без возникновения фи-феномена и стробо-
скопических явлений [23–25]. Время отклика каждого 
пикселя, их размеры, линейная скорость движения 
и размеры оптотипов позволили нивелировать воз-
никновение серого шлейфа при движении оптотипов. 
Это можно объяснить так: чем меньше время отклика, 
тем ближе реально отображаемый в динамике оптотип 
к теоретическому значению. Яркость экрана влияет 
на качество проецирования минимально различимых 

объектов (с минимальными размерами). При недо-
статочной яркости пациент не сможет отличить два 
близкорасположенных оптотипа даже при хорошем 
зрении. В связи с этим для каждого размера отпотипа 
были рассчитаны оптимальные скорости движения. 
Линейная скорость движения оптотипа и соотноше-
ние размера рассчитаны так, чтобы граница из пере-
ключающихся пикселей на выбранном дисплее не ока-
зывала существенного влияния на  угловой размер 
воспринимаемого глазом оптотипа. Изогнутая форма 
монитора также была выбрана не случайно. Она по-
зволяет нивелировать возникающие ошибки в разме-
рах оптотипов при их нахождении в крайних положе-
ниях (у рамки монитора).
Статистическая обработка данных проводилась 
с  применением пакета программ Microsoft Office, 
STATISTICS (IBM) и включала в себя методы опи-
сательной статистики (M ± SD, 95%-ный довери-
тельный интервал (ДИ)), корреляционный анализ 
(r, критерий Спирмена), дискретный анализ. Стати-
стически достоверными результаты считались при 
p < 0,05 и p < 0,01.

Результаты
Согласно результатам исследования, среднее значение 
авторефрактометрии составило -5,5 ± 4,33 (-16,3–5,3) 
в первой группе и 1,42 ± 1,48 (-1,85– -0,97) – во вто-
рой, некорригируемая острота зрения по таблицам 
Сивцева  – Головина  – 0,561 ± 0,324 (0,436–0,686) 
и 0,735 ± 0,344 (0,667–0,803) соответственно (табл. 2).
Всем пациентам была проведена стандартная биоми-
кроскопия переднего и заднего отрезков для оценки 
состояния прозрачности оптических сред и  нали-
чия/отсутствия патологии  глазного дна. С  учетом 
полученных результатов пациенты были разделе-
ны на группы. Первую группу составили пациенты 
с сухой формой возрастной макулярной дегенера-
ции, вторую (контрольную) – пациенты без патоло-
гии центральной зоны сетчатки.
Среднее значение некорригированной остроты зре-
ния пациентов, оцененное с использованием ИК ВНГ 
с различными оптотипами, составило 0,647 ± 0,282 
(95% ДИ 0,538–0,757) в первой группе и 0,765 ± 0,306 
(95% ДИ 0,704–0,826) – во второй.
Для сравнения результатов определения СОЗ с ис-
пользованием стандартной таблицы Сивцева – Го-
ловина был применен корреляционный анализ 
с  расчетом коэффициента корреляции Спирмена, 
что было обосновано отсутствием нормального 
распределения результатов проверки субъективной 
и объективной остроты зрения без коррекции, оце-
ненной с использованием оптотипа «вертикальные 
полосы, разреженные на 3». Корреляционный анализ 
взаимосвязи между значениями ОЗ, определенной 
по таблице Сивцева – Головина и в ходе проведения 
ИК-нистагмографии, позволил установить статисти-
чески значимую прямую корреляцию сопоставляе-
мых признаков весьма высокой тесноты по  шкале 
Чеддока (для первой группы p = 0,898, p < 0,001, для 
второй p = 0,910, p < 0,001) (табл. 3, рис. 2 и 3).

Рис. 1. Маска-видеонистагмограф (ООО «ИСТОК АУДИО ЛАБС», Россия)

Таблица 2. Результаты стандартных методов офтальмологического 
обследования
Диагностическая 
процедура

Первая группа Вторая группа
M ± SD 95% ДИ M ± SD 95% ДИ

Авторефрактометрия -5,5 ± 4,33 -16,3–5,3 -1,42 ± 1,48 -1,85– -0,97
Некорригируемая  
острота зрения  
(таблица Сивцева – Головина)

0,561 ± 0,324 0,436–0,686 0,735 ± 0,344 0,667–0,803

Таблица 3. Результаты корреляционного анализа взаимосвязи между 
значениями некорригированной остроты зрения, определенной по таблице 
Сивцева – Головина и в ходе ИК ВНГ (коэффициент корреляции Спирмена)

ООЗ 
СОЗ 

ВП р*3 p

Первая группа (38 глаз) 0,898* < 0,001

Вторая группа (40 глаз) 0,910* < 0, 001

Клинические исследования
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При оценке зависимости результатов объективного 
определения некорригируемой ОЗ (НКОЗ) с исполь-
зованием оптотипа «вертикальные полосы, разрежен-
ные на 3» в первой группе от результатов субъектив-
ного определения ОЗ по таблице Сивцева – Головина 
была получена следующая регрессионная модель:
Yрз> = -0,136 + 1,077*XСив,
где Yрз> – значение ОЗ, полученное в ходе ИК ВНГ 
с оптотипом «вертикальные полосы, разреженные 
на 3»; XСив – значение ОЗ, полученное при проведе-
нии исследования по классической методике с ис-
пользованием таблицы Сивцева – Головина. Прямая 
взаимосвязь объективной и субъективной ОЗ была 
статистически значимой, высокой тесноты по шкале 
Чеддока (p = 0,898; p < 0,001).
Исходя из значения коэффициента регрессии, при 
увеличении ОЗ на  одну ступень (на  одну строч-
ку по  таблице Сивцева) следует ожидать увеличе-
ние ОЗ, определенной в ходе ИК ВНГ с оптотипом 
«вертикальные полосы, разреженные на 3», на 1,077, 
что эквивалентно одной строке по таблице Сивце-
ва. В соответствии с коэффициентом детерминации 
R2, в полученной модели величина объективной ОЗ 
на 88,0% факторов определена величиной СОЗ.
При оценке зависимости результатов объективно-
го определения НКОЗ с использованием оптотипа 
«вертикальные полосы, разреженные на 3» во вто-
рой группе от результатов субъективного определе-
ния ОЗ с использованием таблицы Сивцева – Голови-
на была получена следующая регрессионная модель:
Yрз> = -0,103 + 1,096*XСив,  
где Yрз> – значение ОЗ, полученное в ходе проведения 
ИК ВНГ с оптотипом «вертикальные полосы, разре-
женные на 3»;
XСив – значение ОЗ, полученное в ходе исследования по клас-
сической методике с использованием таблицы Сивцева – 
Головина. Выявлена статистически значимая взаимосвязь 
результатов объективной и субъективной ОЗ зрения высо-
кой тесноты по шкале Чеддока (p = 0,910; p < 0,001).
Проведен регрессионный анализ результатов субъ-
ективной и объективной ОЗ для пациентов второй 
(контрольной) группы. При увеличении ОЗ на одну 
ступень (на одну строчку по таблице Сивцева) следует 
ожидать увеличения ОЗ, определенной в ходе ИК ВНГ 
с  оптотипом «вертикальные полосы, разреженные 
на 3», на 1,096, то есть фактически также на одну сту-
пень. В соответствии с коэффициентом детерминации 
R2, в полученной модели величина объективной ОЗ 
на 95,6% факторов определена величиной СОЗ.
Нами была предпринята попытка установить ха-
рактер связи между значением СОЗ, определенной 
по таблице Сивцева – Головина, и объективной ОЗ, 
полученной при выполнении ИК ВНГ с оптотипом 
«вертикальные полосы, разреженные на  3», среди 
пациентов с отсутствием/наличием патологии цен-
тральной зоны сетчатки. Кривые, полученные в ре-
зультате ROC-анализа, представлены на рис. 4.
ROC-кривая у пациентов с патологией центральной зоны 
сетчатки характеризовалась значением AUC, равным 
0,78 ± 0,1 (95% ДИ 0,59–0,98) в случае определения СОЗ 

по таблице Сивцева – Головина и 0,67 ± 0,1 (95% ДИ 0,45–
0,89) – в случае определения объективной ОЗ с оптоти-
пом «вертикальные полосы, разреженные на 3». Зависи-
мость полученных результатов СОЗ оказалась прямой, 
статистически значимой (p < 0,001). Чувствительность 
и специфичность модели составили 70,0 и 78,2% (данные 
по объективной ОЗ) соответственно.
Анализ ROC-кривой определил значение AUC, рав-
ное 0,88 ± 0,04 (95% ДИ 0,81–0,95) в случае определе-
ния СОЗ по таблице Сивцева – Головина и 0,84 ± 0,04 
(95% ДИ 0,75–0,92) – при проведении ИК ВНГ. За-
висимость полученных результатов СОЗ оказалась 
прямой, статистически значимой (p < 0,001). Чувст-
вительность и специфичность модели в этом случае 
составили 82,0 и 82,9% соответственно.

Рис. 2. Корреляционная связь между результатами проверки НКОЗ 
по таблице Сивцева – Головина и ИК ВНГ в первой группе

Рис. 3. Корреляционная связь между результатами проверки НКОЗ 
по таблице Сивцева – Головина и ИК ВНГ во второй группе 
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Обсуждение
Определение ОЗ, пожалуй, самая распространенная 
диагностическая процедура в ежедневной практике 
врача-офтальмолога, так как дает специалисту пони-
мание о функциональных возможностях глаза в на-
стоящее время, позволяет проводить динамический 
контроль при развитии какого-либо заболевания или 
применения того или иного способа лечения.
ОЗ в  подавляющем большинстве случаев устанав-
ливается путем психофизических измерений на ос-
новании регистрации ответа испытуемого и опреде-
ляется анатомической конструкцией глаза и звеньев 
зрительной системы. Однако на величину ОЗ наблю-
дателя влияет функциональное состояние различных 
отделов зрительного анализатора, по сути внимание 
человека, общее функциональное состояние испыту-
емого, знание тестов. Весьма важен выбор критерия, 
на основании которого испытуемый принимает ре-
шение о тесте, а врач судит об ОЗ пациента.
Современные методы определения ОЗ с использова-
нием стандартных таблиц различной модификации 
(таблица Сивцева – Головина, кольца Ландольта и др.) 
во многом зависят от субъективных ответов пациен-
та. Взаимодействие пациента и врача имеет решаю-
щее значение для надежности тестов по определению 
ОЗ [17, 26, 27]. Однако достоверность субъективных 
тестов для определения ОЗ резко снижается у паци-
ентов с плохой коммуникацией. В частности, имеются 
в виду случаи функциональной потери зрения, наруше-
ния речи, а также аггравации и симуляции [8, 9, 28–30].
Одним из  методов, позволяющих снизить про-
цент ошибок при определении ОЗ врачами-иссле-
дователями, является метод ИК ВНГ, основанный 
на  индукции ОКН [31–33]. Данный метод впервые 
нашел свое применение для экспертных целей еще 
в  1950–60-х  гг. [6, 14, 24–39]. Можно  говорить, что 
с  развитием компьютерных технологий, способов 
машинного обучения эта методика получила второе 
рождение [32, 40, 41]. Важно, что заложенный в осно-
ву метод индукции ОКН связан с физиологическим 
рефлекторным ответом, вызываемым серией опто-
типов, движущихся в поле зрения. Поэтому многие 
исследователи ставят перед собой задачу оценить зри-
тельные функции с помощью ОКН для объективи-
зации данных. Применяя стимулы с различными ха-
рактеристиками (размер, скорость движения, режим 
демонстрации), ряд авторов продемонстрировали 

хорошие результаты при сопоставлении стандарт-
ных методик определения ОЗ зрения и нистагмогра-
фии [4, 9, 31, 42–46].
Полученные нами результаты определения объектив-
ной ОЗ с использованием комплекса ВИЗИОН, прин-
цип работы которого основан на ИК-видеозаписи ин-
дуцированного нистагма для пациентов с патологией 
центральной зоны сетчатки по сравнению со здоровы-
ми пациентами, позволил установить статистически 
значимую прямую корреляцию сопоставляемых при-
знаков весьма высокой тесноты по шкале Чеддока (для 
первой группы p = 0,910, p < 0,001, для второй группы 
p = 0,898, p < 0,001). На основании полученных в ходе 
анализа регрессионной модели результатов был сде-
лан вывод о практически полном соответствии вели-
чин оптотипов в  случае использования стандартных 
таблиц для определения СОЗ и  проведения ИК ВНГ 
(Yрз> = -0,136 + 1,077*XСив и Yрз> = -0,103 + 1,096*XСив для пер-
вой и второй группы соответственно, где Yрз> – значение 
остроты зрения, полученное в ходе проведения ИК ВНГ 
с оптотипом «вертикальные полосы, разреженные на 3», 
XСив – значение остроты зрения, полученное в ходе ис-
следования по классической методике с использовани-
ем таблицы Сивцева – Головина). Рассмотренная при 
проведении дисперсного анализа модель показала до-
статочно высокую чувствительность и специфичность 
предложенной методики  – соответственно 70 и  78% 
в первой группе и 82 и 82,9% – во второй (p < 0,001).

Заключение
Метод ИК ВНГ для объективного определения ОЗ 
с помощью прибора КАП ВИЗИОН у пациентов с по-
ражением центральной зоны сетчатки зарекомендо-
вал себя как достаточно чувствительный, специфич-
ный и безопасный.
Результаты пилотного исследования указывают 
на  перспективность применения прибора КАП 
ВИЗИОН и метода ИК ВНГ в офтальмологической 
практике. Необходимы дальнейшие исследования 
в данном направлении.  

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов.

Никто из авторов  не имеет финансовой 
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Objective Determination of Visual Acuity in Patients with Macular Lesions Using Infrared
Videonystagmography
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The aim is to study the possibilities of infrared videonystagmography as an objective method of assessing visual acuity.
Material and methods. The subject of the pilot study was the results of 45 patients (78 eyes) aged 25–80 years. 
The patients were divided into groups depending on the presence/absence of pathology of the central retinal region. 
All patients underwent a standard ophthalmological examination, which included autorefractometry, classical 
visometry using the standard Sivtsev – Golovin table, biomicroscopy of the anterior and posterior segments of the eye. 
Objective visual acuity was determined by infrared videonystagmography (IR VNG) using the optotype 'vertical 
stripes sparse by 3' in the full field of projection. Subjective and objective visual acuity were studied using the VISION 
hardware and software complex (IAI LLC, Russia). Statistical data processing was carried out using the Microsoft 
Office, STATISTICS (IBM) software package, which included methods of descriptive statistics, correlation analysis 
(r, Spearman's criterion), discrete analysis (the results were considered statistically reliable at p < 0.05 and p < 0.01).
Results. Based on the survey data, all patients were divided into two groups. The first group included 20 patients 
(38 eyes) with a dry form of age-related macular degeneration, the second group included 25 patients (40 eyes) without 
pathology of the visual organ. The average value of uncorrected subjective visual acuity (USVA) according to the Sivtsev – 
Golovin table in the first group was 0.561 ± 0.324 (0.436–0.686), uncorrected objective visual acuity (UOVA) – 
0.647 ± 0.282 (0.538–0.757), in the second – 0.765 ± 0.306 (0.704–0.826) and 0.735 ± 0.344 (0.667–0.803), respectively. 
Correlation analysis of the relationship between the results of uncorrected visual acuity, determined using the Sivtsev – 
Golovin table and optotypes for IR-VNG, allowed us to establish a statistically significant direct relationship between the 
compared signs of very high density (according to the Sivtsev – Golovin table, in the first group – sparse into 3 vertical 
bands, p = 0.898 (p<0.001); in the second – sparse into 3 vertical bands, p = 0.910 (p < 0.001)). The results obtained 
during the analysis of the regression model allowed us to conclude that the values of optotypes are almost completely 
consistent when using standard tables for determining subjective visual acuity and performing IR-videonystagmography 
(Yрз> = -0.136 + 1.077*XСив и Yрз> = -0.103 + 1.096*XСив). The calculation of the sensitivity and specificity 
of the technique showed a high percentage of comparability of the results of the examination of USVA and UOVA 
(sensitivity and specificity – 70 and 78% of the first and 82 and 82.9% in the second group, respectively (p < 0.001)).
Conclusion. The data obtained indicate that the method is sufficiently reliable for the objective determination of visual acuity.

Key words: visometry, objective method for determining visual acuity, infrared videonystagmography, nystagmus, 
objective visual acuity, subjective visual acuity, optokinetic nystagmus, videonystagmography
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