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НОРМАТИВНЫЕ ССЫЛКИ

В настоящей диссертации использованы ссылки на следующие нормативно-правовые акты и стандарты:

ГОСТ 7.1-2003. Библиографическая запись. Библиографическое описание. Общее требования и правила составления.
ГОСТ 7.32-2001 (Межгосударственный стандарт) Система стандартов по информации, библиотечному и издательскому делу. Отчет о научно-исследовательской работе. Структура и правила оформления.
Приказ Министра здравоохранения Республики Казахстан от 16 августа 2017 года № 611 «Об утверждении Санитарных правил "Санитарно-эпидемиологические требования к объектам образования"»
Приказ Министра здравоохранения Республики Казахстан от 5 августа 2021 года № ҚР ДСМ-76 «Об утверждении Санитарных правил "Санитарно-эпидемиологические требования к объектам образования"»
Приказ Министра образования и науки Республики Казахстан от 8 ноября 2012 года № 500 «Об утверждении типовых учебных планов начального, основного среднего, общего среднего образования Республики Казахстан»
Санитарные нормы РК 1.01-01-2011 «Государственные нормативы в области архитектуры, градостроительства и строительства. Основные положения»
Приказ Министра образования и науки Республики Казахстан от 31 октября 2018 года № 604 «Об утверждении государственных общеобязательных стандартов образования всех уровней образования»
ISO 8596:2017 Ophthalmic optics — Visual acuity testing — Standard and clinical optotypes and their presentation
World Health Organization. Assessment of the prevalence of visual impairment attributable to refractive error or other causes in schoolchildren. Protocol and manual of procedures. [Протокол и руководство исследований нарушений рефракции у детей для оценки распространенности нарушений зрения, связанных с аномалиями рефракции или другими причинами] 












ОПРЕДЕЛЕНИЯ

В настоящей диссертации применяют следующие термины с соответствующими определениями:
Аккомодация - изменение преломляющей силы оптической системы глаза для ясного восприятия объектов, расположенных на разном расстоянии. Усиление рефракции глаза при переводе взгляда с более далеких предметов на более близкие происходит за счет напряжения аккомодационных мышц и изменения кривизны хрусталика. 
Аметропия (аномалии рефракции, нарушение рефракции, ошибки рефракции) - несоразмерная рефракция – главный фокус оптической системы глаза не совпадает с сетчаткой. Включает в себя следующие виды аметропий: миопия, гиперметропия, астигматизм, пресбиопия.
Астигматизм - различия в преломляющей силе оптической системы глаза во взаимно перпендикулярных осях. Обусловлена несферической кривизной роговицы или хрусталика либо изменением формы глазного яблока. Для коррекции астигматизма используются цилиндрические линзы (вогнутые или выпуклые вдоль одной из рефракционных осей и не имеют рефракционной силы по другой).
Бинокулярное зрение - способность одновременно видеть единое объемное изображение предмета обоими глазами в результате комбинированной зрительной информации от двух глаз. 
Гиперметропия (дальнозоркость) – слабая рефракция по отношению к данному размеру глаза - главный фокус оптической системы располагается позади сетчатки. Обусловлена либо слабой преломляющей силой оптических сред глаза, либо коротким переднезадним размером глазного яблока. Глаз новорожденного, как правило, имеет гиперметропическую рефракцию от 1,8 до 3,6 дптр за счет короткого переднезаднего размера глазного яблока. Гиперметропия также является преобладающим видом рефракции в первые годы жизни ребенка. С возрастом происходит усиление рефракции, распространенность гиперметропии уменьшается, а частота эмметропии и миопии увеличивается. Для коррекции гиперметропии используются выпуклые (плюсовые) линзы. 
Глаукома – группа заболеваний, характеризующаяся хроническим течением, нарушением циркуляции водянистой влаги, постоянным или периодическим повышением внутриглазного давления с последующим развитием атрофии зрительного нерва и типичными изменениями поля зрения.
Диоптрия - единица измерения оптической силы линз и других осесимметричных оптических систем. 1 диоптрия равна оптической силе линзы или сферического зеркала с фокусным расстоянием, равным 1 метру.
Дистантный скрининг - программа массового бесконтактного первичного тестирования клинически бессимптомного населения для выявления тех или иных нарушений
Доверительный интервал – интервал, вычисленный по выборочным данным, который с заданной вероятностью (доверительной) накрывает неизвестное истинное значение оцениваемого параметра распределения. 
Достоверность, статистическая значимость (р-value, p-уровень) - вероятность получить для данной вероятностной модели распределения значений случайной величины такое же или более экстремальное значение статистики (среднего арифметического, медианы и др.), по сравнению с ранее наблюдаемым, при условии, что нулевая гипотеза верна.
Катаракта - полное или частичное дегенеративное помутнение хрусталика. Основным симптомом является постепенное безболезненное затуманивание зрения. 
Клиническая рефракция - соотношение преломляющей силы оптических сред (физической рефракции) с длиной переднезадней оси глаза. Она характеризуется положением главного фокуса оптической системы глаза на главной оптической оси по отношению к сетчатке. Различают два вида клинической рефракции глаза: статическую (при состоянии покоя аккомодации) и динамическую (при действующей аккомодации). 
Манифестация заболевания - проявление выраженной, типичной симптоматики.
Миопия (близорукость) - сильная рефракция по отношению к данному размеру глаза, когда главный фокус оптической системы располагается впереди сетчатки. Обусловлена либо чрезмерной преломляющей силой оптической системы глаза (рефракционная миопия), либо удлинением переднезадней оси глазного яблока (аксиальная миопия). Для коррекции миопии используются вогнутые (минусовые) линзы.
Миопическая болезнь – осложненная форма близорукости, сопровождающаяся серьезными необратимыми изменениями в стекловидном теле и на глазном дне.
Нескорректированные аномалии рефракции – отсутствие надлежащей оптической коррекции (очки, контактные линзы) или рефракционной коррекции (лазерная или хирургическая коррекция) аметропий.
Оптотипы - однотипные знаки (буквы, цифры, геометрические фигуры и др.) различной величины, используемые для определения остроты зрения.
Острота зрения -  способность глаза раздельно воспринимать две точки, расположенные друг от друга на минимальном условном расстоянии.
Отслойка сетчатки – тяжелая офтальмологическая патология, характеризующаяся отделением слоя нейросенсорных клеток сетчатки от нижележащего слоя пигментного эпителия. 
Пресбиопия - ухудшение способности хрусталика изменять свою кривизну, приводящее к нарушению зрения на близком расстоянии. Обусловлено возрастными изменениями в хрусталике склеротического характера, а также нарушениями в механизме аккомодации. Для коррекции зрения вблизи используются выпуклые (плюсовые) линзы. 
Скрининг - профилактический медицинский осмотр здоровых лиц определенного возраста для выявления факторов риска и заболеваний на ранних стадиях. 
Специфичность теста - способность теста давать отрицательный результат, когда гипотеза не подтверждается - вероятность отрицательного результата теста у пациентов без заболевания (истинно-отрицательная частота)
Степень нарушения зрения, в соответствии с МКБ XI (2008), ВОЗ:
· Легкое нарушение зрения - острота зрения в пределах 0,5-0,3;
· Умеренное нарушение зрения – острота зрения в пределах 0,3-0,1;
· Тяжелое нарушение зрения - острота зрения в пределах 0,1-0,05;
· Слепота - острота зрения, менее 0,05.
Стереопсис - восприятие глубины и трехмерной структуры посредством бинокулярного зрения.
Сферический эквивалент рефракции (сфероэквивалент, SER) – средняя арифметическая величина показателей рефракции (в диоптриях) астигматического глаза по двум главным меридианам. Рассчитывается как сферический компонент плюс половина цилиндрического компонента рефракции.
Физическая рефракция глаза – преломляющая сила оптической системы глаза, выраженная в диоптриях.
Чувствительность теста - способности давать положительный результат при проверке гипотезы - вероятность того, что у пациентов с болезнью будет положительный результат теста (истинно-положительная частота)
Эмметропия – соразмерная рефракция – главный фокус оптической системы глаза совпадает с сетчаткой.


















ОБОЗНАЧЕНИЯ И СОКРАЩЕНИЯ
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	-
	Американская ассоциация детской офтальмологии и косоглазия

	АПУ
	-
	Амбулаторно-поликлиническое учреждение

	D
	-
	диоптрии

	DALY
	-
	годы жизни с поправкой на инвалидность

	GBD
	-
	глобальное бремя болезней (Global Burden of Disease)

	p
	-
	уровень статистической значимости

	RESC
	-
	Протокол исследования нарушений рефракции у детей для оценки распространенности нарушений зрения, связанных с аномалиями рефракции или другими причинами

	SER
	-
	сферический эквивалент рефракции

	АОО «НИШ»
	-
	Акционерное общество «Назарбаев интеллектуальная школа»

	ВОЗ
	-
	Всемирная Организация Здравоохранения

	ДИ
	-
	доверительный интервал

	ДТП
	-
	дорожно-транспортные происшествия

	КазНИИ
	-
	Казахский научно-исследовательский институт

	МЗ РК
	-
	Министерство здравоохранения

	МКБ
	-
	Международная классификация болезней

	МКИ
	-
	межквартильный интервал

	МКС РК
	-
	Министерство культуры и спорта Республики Казахстан

	МНВО РК
	-
	Министерство науки и Высшего образования Республики Казахстан 

	МО РК
	-
	Министерство обороны Республики Казахстан

	МОН РК
	-
	Министерство образования и науки Республики Казахстан

	НИИ
	-
	Научно-исследовательский институт

	ОСТ
	-
	оптическая когерентная томография

	ОШ
	-
	отношение шансов

	ПМСП
	-
	первичная медико-санитарная помощь

	РК
	-
	Республика Казахстан

	РФ
	-
	Российская Федерация

	США
	-
	Соединенные Штаты Америки

	СШИОСД
	-
	средняя школа-интернат для одаренных в спорте детей 







ВВЕДЕНИЕ
Актуальность. В течение последних десятилетий аномалии рефракции неизменно остаются ведущей причиной нарушения зрения у детей и подростков во всем мире [1- 2]. По оценкам Resnikoff с соавт. (2004) около 12,8 млн детей (0,96%) в возрастной группе 5–15 лет имеют нарушения зрения из-за некорригированных или неадекватно корригированных аномалий рефракции. Отсутствие коррекции в этой возрастной группе обусловлено отсутствием скрининга зрения и недоступностью средств коррекции [3]. 
Миопия является наиболее распространенным видом нарушения рефракции в мире, а ее осложненная форма занимает первое место среди причин слепоты по зрению у детей [4]. По предположениям Holden (2016), среди детей в возрастном диапазоне от 5 до 9 лет уровень миопии удвоится, с 5% в 2000 г. до 10% в 2050 г [5]. Уже на сегодняшний день в некоторых высокоразвитых городских районах Юго-Восточной Азии, Кореи и Китая распространенность миопии среди детей школьного возраста превышает 80%, а миопии высокой степени – 10-20% [4, с.1; 6; 7]. 
Миопия высокой степени с гораздо большей вероятностью (в 10–40 раз) приводит к угрожающим зрению последствиям, таким как ранняя катаракта, глаукома, отслойка сетчатки, миопическая макулярная дегенерация и др. которые, в свою очередь, могут приводить к необратимой потере зрения [8; 9;10]. Так, по данным Arevalo, частота отслойки сетчатки у пациентов с миопией менее 4,74 диоптрий (D) составляет 0,015% в год, 0,07% в год – среди пациентов с миопией более 5,0 D и достигает 3,2% в год при миопии свыше 6,0 D [11]. Кроме того, нарушения зрения у детей зачастую ведут к ограничениям спортивной и социальной жизни, снижению повседневной активности и успеваемости, нарушениям психического здоровья детей [12-15]. 
Экономические затраты, связанные с рефракционной коррекцией аметропий (при помощи очков, контактных линз, хирургического вмешательства и др.), а также борьба с осложнениями, представляют собой серьезные проблемы для и для экономики [16]. Согласно Smith (2009), экономическое бремя некорригированных аномалий рефракции, в основном вызванной близорукостью, оценивалось в 268 млрд долларов CША в год [16]. Глобальная потенциальная потеря производительности, связанная с близорукостью в 2015 г., оценивалась в 250 млрд долларов США [18]. 
Таким образом, очевидная необходимость контроля нарушений рефракции, в частности близорукости, привела к росту числа научных исследований, направленных на выявление причин и факторов риска возникновения и прогрессирования миопии. Так проведенный сравнительный анализ отчетных данных и исследований, проведенных с 1930-х годов, позволяет предположить увеличение распространенности и степени миопии за последнее столетие и связь уровня миопии с образованием, экономическим развитием и урбанизацией [19]. Помимо этого, проводится изучение других вероятных предикторов развития миопии, таких как возраст, пол, этнос, наследственная предрасположенность, факторы образа жизни (уровень и интенсивность образования, зрительная и физическая активность, продолжительность сна, питание и др.), и окружающей среды (качество воздуха, продолжительность светового дня), экономические факторы и многие другие [12, c.3-4; 25–28]. 
В настоящий момент контроль миопии включает в себя мероприятия направленные на профилактику возникновения близорукости и замедление ее прогрессирования [27]. Критическим периодом развития миопии у детей признан период школьного обучения, с максимальным прогрессированием в возрасте 8-15 лет [28]. При этом, возраст манифестации миопии является наиболее важным предиктором быстрого прогрессирования и более высокой степени в последующем [29-33]. 
Таким образом, очевидно, что решающее значение для профилактики и контроля миопии в подростковом и детском возрасте имеет своевременное, регулярное офтальмологическое обследование. Однако, дефицит кадров, необходимость наличия дорогостоящего оборудования, обученного персонала, отдельных помещений, и главное – возрастающей нагрузки на первичное звено ПМСП, делает его трудоемким и затратным процессом [34]. 
Школьный скрининг на аномалии рефракции экономически более привлекателен, имеет больший охват, чем программы первичного офтальмологического осмотра [35; 36]. Параллельно с этим, широкое распространение мобильных и онлайн технологий позволяет расширить проведение скрининга детей. Перспективным направлением в этом отношении является применение дистанционных компьютерных программ. Опыт применения подобных программ рядом авторов показал, что результаты успешны и не уступают по эффективности традиционным методам [37-44]. Однако, риск, связанный с любым протоколом скрининга, заключается в высокой частоте ложных результатов, что приводит к неправильной маркировке субъекта. Чтобы снизить этот риск при больших объемах скрининга, необходимо использовать технологии, которые легко внедрить и которые требуют минимального обучения при сохранении точности [45-48].
Отсутствие школьных скрининговых программ зрения, рост числа детей с нарушениями рефракции [48–51] и отсутствие исследований факторов риска миопии в Казахстане объясняют актуальность текущего исследования. 
Цель исследования: Разработка комплексной программы по профилактике и раннему выявлению нарушений рефракции у детей школьного возраста.
Задачи исследования: 
1. Изучить распространенность и структуру нарушений рефракции среди учащихся гимназических и общеобразовательных школ г. Алматы.
2. Определить основные факторы риска возникновения и развития аномалий рефракции среди школьников различных возрастных групп.
3. Оценить эффективность дистантного компьютерного скрининга в раннем выявлении аномалий рефракции у детей школьного возраста г.Алматы.
4. Разработать и провести апробацию программы поэтапных мероприятий по раннему выявлению, профилактике развития и прогрессирования аномалий рефракции у детей школьного возраста.
Научная новизна исследования
Впервые изучена распространенность и структура аномалий рефракции среди школьников г.Алматы. Проведен сравнительный анализ в трех возрастных группах и школах с разной академической нагрузкой.
Впервые проведен комплексный анализ поведенческих и социальных факторов риска развития миопии среди школьников Алматы с использованием разработанных опросников для родителей.
Оценена эффективность школьного дистантного компьютерного скрининга для раннего выявления нарушений рефракции. 
Разработана и апробирована программа профилактики развития и прогрессирования рефракционных нарушений среди учащихся средних школ г.Алматы.
Теоретическая и практическая ценность работы
Результаты полученные входе исследования дополняют и актуализируют существующие данные о частоте аномалий рефракции среди школьников г.Алматы. Публикация этих результатов дает основание для включения региона в международные эпидемиологические обзоры. Определение роли отдельных факторов риска способствует более глубокому пониманию механизмов формирования аномалий рефракции в изучаемой возрастной группе. Результаты могут быть использованы при составлении методических рекомендаций для врачей, формировании образовательных программ для студентов высших медицинских и педагогических учебных заведений, разработке клинических протоколов диагностики и лечения. .
Внедрение школьных компьютерных скрининговых программ в отдаленных областях и регионах может представлять альтернативу офтальмологическому медицинскому осмотру, особенно в условиях нехватки офтальмологических кадров в регионах, и сократить нагрузку на систему здравоохранения. Разработанная поэтапная программа профилактики развития и прогрессирования аномалий рефракции у школьников поможет более эффективно проводить работу по раннему выявлению учащихся со сниженной остротой зрения, своевременно предлагать мероприятия по профилактике прогрессирования и контролировать динамику. 

Основные положения диссертации, выносимые на защиту
Распространенность нарушений рефракции среди школьников Алматы является достаточно высокой и составляет 31,6%. Миопия занимает первое ранговое место в структуре аномалий рефракции у детей школьного возраста. Частота ее зависит от возраста и уровня обучения (класса).
Такие поведенческие факторы как активность на открытом воздухе и регулярные занятия спортом ассоциируются с более низким риском развития и прогрессирования миопии у детей. 
Компьютерная программа дистанционного скрининга показала высокую эффективность, сравнимую с офтальмологическим осмотром и позволяет сократить время обследования при выявлении аномалий рефракции у детей школьного возраста.
Разработана комплексная программа профилактики развития и прогрессирования аномалий рефракции у школьников. 
Внедрение результатов в практику
Дистантный компьютерный скрининг внедрен в школах №95, №8, №25, №36, №46, №120, №136, СШИОСД г. Алматы. 
Получено свидетельство о внесении сведений в государственный реестр прав на объекты, охраняемые авторским правом № 414 от 5 ноября 2018 года на «Программу профилактики развития и прогрессирования аномалий рефракции у школьников (этапность)» (Приложение Д). 
Разработанная карта обследования школьников внедрена в работу в кабинете охраны зрения (на базе поликлиники №31 г.Алматы).
Апробация
Основные положения и результаты исследования были представлены в виде устных и постерных докладов и печатных работ в материалах международных конференций: 
Х международная конференция офтальмологов «Восток-Запад – 2019» (г.Уфа, 2019); 
Международная научно-практическая конференции: “The internationalization of continuing medical education. Prospection” (Актобе, Казахстан, 25 мая 2019г.); 
Научно-практическая конференция с международным участием «Современная офтальмология: интеграция науки и практики»" (Алматы, Казахстан, 12 – 13 октября 2018г.
Публикации
По теме работы опубликованы 10 печатных работ, из них 1 в рецензируемом издании, входящем в международную базу цитирования Scopus; 3 в журналах, рекомендованных Комитетом по контролю в сфере науки и высшего образования Министерства науки и высшего образования РК; 2 тезиса в материалах международных и зарубежных конференций; постерный доклад на юбилейной научно-практической конференции с международным участием «Современная офтальмология: интеграция науки и практики» (Алматы, 2018). 
Структура и объем диссертации
Диссертация содержит 114 страниц компьютерного набора текстового редактора Microsoft Word. Диссертация состоит из введения, обзора литературы, основной части (материалы и методы исследования, главы собственных исследований), заключения, выводов, практических рекомендаций, 30 таблиц, 14 рисунков и списка литературы, включающего в себя 242 источника, 6 приложений.


1 СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ АНОМАЛИЙ РЕФРАКЦИИ У ДЕТЕЙ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

1.1 Распространенность и значение аномалий рефракции 
В глобальном обществе, построенном на способности видеть, нарушение зрения имеет далеко идущие последствия как для отдельных людей и их семей, так и общества в целом. Прогрессирующее снижение остроты зрения значительно ограничивает участие в общественной, спортивной или религиозной деятельности, мобильность, повседневную деятельность и задачи с интенсивным зрительным восприятием [52–56]. Хотя снижение зрения, связанное с аномалиями рефракции, в большинстве случаев можно корректировать с помощью очков или контактных линз, проблема тех или иных аномалий рефракции больше, чем просто оптическая. Нарушения рефракции снижают профессиональную адаптацию подростков и лиц молодого возраста, требует постоянной очковой или контактной коррекции, снижают качество жизни молодых людей. Разными авторами неоднократно было показано, что низкая острота зрения среди детей и подростков способствует снижению академической успеваемости, снижению концентрации внимания, влияя на успеваемость и приводя к психосоциальному стрессу более низкому среднему баллу по тестам и развитию социальных или эмоциональных проблем [57; 58]. Дети с ранним началом развития близорукости подвержены особому риску осложнений, связанных с быстрым ростом аксиальной длины глазного яблока, поскольку прогрессирование со временем может привести к миопии высокой степени и офтальмологическим осложнениям, таким как миопическая дегенерация желтого пятна, отслойка сетчатки, глаукома, катаракта, изменения диска зрительного нерва и др [59].
Нарушения рефракции в структуре глобальной слепоты и слабовидения. По оценкам Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), В 2002 году 1% от общего глобального бремени болезней (GBD), измеренного в годах жизни с поправкой на инвалидность (DALY), был связан с потерей зрения [60]. В Докладе о состоянии здравоохранения в мире за 2004 г. 42,7 млн человек были слепыми и 272,4 млн – слабовидящими [61]. Важно подчеркнуть, что все эти оценки были основаны на определениях нарушения зрения, слабовидения и слепоты, внесенных исследовательской группой ВОЗ в Международную статистическую классификацию болезней (МКБ) в 1972 году [62]. Существующие на тот момент определения были основаны на максимально скорректированной остроте зрения, что исключало неисправленные аномалии рефракции как причину нарушения зрения, и приводило к существенной недооценке общего бремени нарушения зрения [63]. Долгое время масштабы корректируемого нарушения зрения не принимались во внимание, а включение аномалий рефракции в общее бремя нарушений зрения не считали целесообразным, ввиду высокой остроты зрения при коррекции [63]. Таким образом, неучтенной оставалась значительная доля мирового населения с аномалиями рефракции, что не представляло возможности точной оценки общего числа людей с нарушением зрения во всем мире [64]. И лишь с конца 1990-х годов, получая все новые данные о нарушениях зрения по причине аномалий рефракции, исследователи столкнулись с несоответствием текущей ситуации с общепринятой методикой оценки глобального бремени слабовидения и слепоты [65]. В связи с этим в 2004, 2010 и 2013 годах были опубликованы пересмотренные оценки количества людей с нарушениями зрения, включающие в себя неисправленную аномалию рефракции [66–69]. Впервые в систематическом обзоре и мета-анализе GBD-2010 было проведено различие между «имеющейся» и «максимально скорректированной» остротой зрения, что позволило анализировать и то, и другое в глобальном масштабе [70]. В результате данного пересмотра нескорректированные нарушения рефракции (URE) были выделены в качестве основной причины нарушения зрения во всем мире и второй ведущей причиной слепоты в мире после катаракты [68]. Добавление числа слепых и слабовидящих из-за аномалий рефракции к числу слепых и слабовидящих из-за других болезней глаз практически удвоило цифры глобального бремени слепоты и нарушений зрения и заставило пересмотреть критерии глобальной оценки слабовидения и слепоты [71]. Согласно этим пересмотренным определениям, количество слепых людей в мире, составило около 57 млн по сравнению с оценкой ВОЗ в 37 млн с использованием существующей МКБ. По оценкам, в 2004 году 153 млн человек страдали нарушениями зрения, вызванным нескорректированными нарушениями рефракции, а 8 млн из них были слепыми [68]. По оценкам Vision Loss Expert Group (VLEG), в период с 1990 – 2010 гг, 108 млн человек во всем мире имели неисправленную аномалию рефракции и нарушение зрения вдаль [67].
[bookmark: _Hlk68855707]Следующим спорным критерием являлся пороговый уровень нарушения зрения для определения слабовидения и слепоты в МКБ, который определялся как острота зрения менее 3/60 в лучшем глазу [63]. Так до 2010 года общепринятая оценка глобального бремени слабовидения и слепоты включала в себя лишь умеренные, тяжелые нарушения зрения и слепоту, не принимая во внимание легкие нарушения зрения и нескорректированные нарушения, вызванные, по большей части, аномалиями рефракции [1;72]. В систематическом обзоре нарушений зрения и слепоты, проведенном экспертным советом ВОЗ в 2010 году, изучение распространенности легкого нарушения зрения было зарегистрировано лишь в 36 из 238 исследований (15%) [70]. Вместе с тем, результаты многочисленных исследований подчеркивают важность влияния нескорректированных аномалий рефракции на качество жизни [73; 74; 75]. Так, JE Keeffe (2002) указывает что до 80% австралийцев, вынужденно отказавшихся от вождения автомобиля, относились к категории «нарушения зрения легкой степени», что было вызвано аномалией рефракции [76; 77]. Легкая степень нарушения зрения несмотря на классификацию, оказывает существенное влияние и на безопасность жизни [78]. Пешеходы, имеющие нескорректированные рефракционные нарушения в среднем в 6,8 раз чаще подвергались риску травм и ДТП по сравнению с теми, кто носил очки. Кроме того, по меньше мере 2,6% людей с ослабленным зрением являются действующими водителями, повышая риски ДТП [78].
[bookmark: _Hlk100570029]С увеличением глобального технологического развития также растут требования к остроте зрения, что требует вспомогательных средств коррекции или реабилитации для лиц с легкими нарушениями зрения. Оценки прямых затрат на коррекцию рефракции (1 пара очков и обследование рефракции) рассчитанные на основе графиков оплаты услуг центров Medicare и Medicaid в 2000 году показали, что только в Соединенных Штатах (США) ежегодные затраты на исправление ошибки рефракции оцениваются в размере от 3,9 до 7,2 млрд. долларов [79]. 
В 2013 году была опубликована новая методология систематического обзора нарушений зрения и слепоты для исследования GBD, включавшая в себя оценку легких нарушений зрения [70]. Оценка распространенности легких нарушений зрения колебалась у разных авторов от 180,5 млн человек по данным Bourne (2017) [78], до 258 млн человек в исследованиях VLEG (2019) [80]. 
Наконец, большая часть опубликованной до 2010 года литературы не сообщала об одностороннем нарушении зрения, и предпочитала сосредоточиться исключительно на двустороннем поражении. В исследовании GBD-2010 включены исследования состоящие из участников с нарушениями зрения по любой причине на лучше видящем глазу [70]. Однако ряд авторов утверждает, что одностороннее нарушение зрения значительно влияет на зрительные функции, в первую очередь на стереопсис (восприятие глубины), необходимый для того, чтобы видеть мир в трех измерениях. Исследования бинокулярного зрения показывают, что стереоскопическое зрение играет ключевую роль при выполнении точных задач и ухудшается с увеличением значений анизометропии [81]. Это особенно важно в профессиях, требующих тонкой зрительно-моторной координации, таких как микрохирургия, пилотирование и т.д. [82]. Однако, с появлением виртуальных классов, трехмерных фильмов и игр стереоскопия стала важной даже для людей, не связанных с этими профессиями [83]. Кроме того, одностороннее снижение зрения в ряде исследований ассоциировано с повышенным травматизмом и падениями. Так, в 1997–1999 годах был запущен Мельбурнский проект по ухудшению зрения - популяционное исследование влияния односторонней потери зрения на различные аспекты жизни, включая безопасность и независимость. Некорректируемая односторонняя потеря зрения увеличивала шансы упасть вдали от дома в 2,8 раза (ОШ 2,86, 95% ДИ от 1,16 до 7,08), обращение за бытовой помощью в 3 раза (ОШ 3,09, 95% ДИ от 1,40 до 6,83) и полной или частичной бытовой зависимостью (получение помощи с едой и работой по дому) более чем в 7 раз (ОШ 7,50, 95% ДИ от 1,97 до 28,6) [75]. Некорректируемая односторонняя потеря зрения увеличивала в два-пять раз вероятность возникновения проблем с чтением телефонной книги, чтением газет, просмотром телевизора и распознаванием лиц [84]. Несмотря на полученные данные, во многих регионах деятельность монокулярных пациентов никак не лимитируется. К примеру, одностороннее снижение или отсутствие зрения не обнаруживается текущими процедурами тестирования для водительской лицензии в Квинсленде (Австралия) [85]. 
Распространенность нарушений рефракции. Международные и локальные исследования документируют широкий разброс в распространенности аномалий рефракции в зависимости от возраста, пола, этноса, географического региона исследования и т. д. Проведенное в США Национальное исследование здоровья и питания (NHANES) (1999 - 2002) выявило уровень распространенности нескорректированных нарушений рефракции в 5,3% среди взрослого населения и подростков старше 12 лет.[86] Однако, по данным исследовательской группы по распространенности глазных болезней в США (2004) расчетная частота гиперметропии составляла 9,9%; миопии менее ≥-1,0D составляла 25,4%, а миопии ≤-5D - 4,5%. Таким образом, согласно этому исследованию лица с миопией составляли 29,9% (из них 17,4% - с миопией высокой степени) [87].
Систематический обзор исследовательской группы по распространенности глазных болезней в США, Европе и Австралии выявил увеличение распространенности гиперметропии с возрастом, которая была в 4,2–7,4 раза выше в старшей возрастной группе (≥80 лет) по сравнению с самой молодой исследуемой группой (40–49 лет) во всех этнических группах [87]. 
По данным Консорциума European Eye Epidemiology (E3) от аномалий рефракции страдает чуть более половины взрослых европейцев: распространенность миопии составляет 30,6%, миопия высокой степени 2,7%, дальнозоркость 25,2% и астигматизм 23,9%. Суммарно, в Европе насчитывается 227,2 млн человек с миопией, возрастные оценки показали высокую распространенность миопии у более молодых участников 47,2% в возрасте 25–29 лет [88]. Суммировав данные, в 2019 году ВОЗ заявила о, по меньшей мере, 2,2 млрд человек в мире с нарушениями зрения и слепотой, почти половина из которых вызваны аномалиями рефракции и являются предотвратимыми [73; 89]. По оценкам Holden более 2,6 млрд человек во всем мире страдают близорукостью, около 10% из них имеют близорукость высокой степени [90]. Без контрольных вмешательств распространенность миопии значительно возрастет во всем мире, затронув почти 5 млрд человек к 2050 году, что составит половину прогнозируемой численности населения мира на тот момент, а высокая близорукость затронет около 1 млрд человек соответственно [10].
Глобальная распространенность нарушений рефракции неравномерна: она часто намного выше в странах с низким и средним уровнем дохода [52]. Расовые и этнические различия в распространенности миопии также хорошо задокументированы. Сообщается, что распространенность миопии составляет от 2% до 5% у австралийских аборигенов и жителей Соломоновых островов [91] и достигает 96% у азиатских студентов [92]. В сравнительном исследовании, проведенном среди американских городских жителей, было обнаружено, что распространенность миопии у афроамериканцев значительно ниже, чем у белых [93; 94]. Во всех исследованиях обнаружено, что распространенность нарушения зрения была выше у лиц чернокожего, латиноамериканского или другого этнического происхождения, а также среди бедных, менее образованных или не имеющих частной медицинской страховки лиц, что поднимает вопрос об экономическом бремени растущей распространенности нарушений рефракции [86]. 
В 2015 году группа авторов представила результаты расчетов «стоимости слепоты» - годовую потерю производительности из-за слепоты и умеренного или тяжелого нарушения зрения – для 9 стран мира. Стоимость слепоты колеблется от 0,1 млн долларов на душу населения в Гондурасе до 7,8 млрд долларов на душу населения в США, а стоимость умеренного и тяжелого нарушения зрения - от 0,1 млрд долларов на душу населения в Гондурасе до 16,5 млрд долларов на душу населения в США [95]. 
ВОЗ в Докладе о проблемах зрения (2019) оценила глобальные затраты на решение проблемы недостаточного охвата в отношении нескорректированных аномалий рефракции и катаракты в 24,8 млрд долларов США [52].
Таким образом, аномалии рефракции являются основной причиной снижения зрения (48,9%) и второй после катаракты ведущей причиной слепоты в мире (18,2%), но и занимают все большую долю в структуре глобального слабовидения [66; 72; 80; 89; 96].

1.2 Эпидемиологические аспекты аномалий рефракции у детей и подростков
На протяжении последних десятилетий продолжают сохраняться тенденции роста заболеваемости детского населения, особенно значительные среди детей школьного возраста. По данным ВОЗ, неисправленными аномалиями рефракции вызвано около 12,8 млн умеренных или тяжелых нарушений зрения в возрастном диапазоне от 5 до 15 лет включительно (0,96%).
Миопия остается лидирующей причиной слабовидения у детей и подростков во всем мире. Согласно A. Rudnicka в 2015 году распространенность миопии среди детей до 19 лет составляла 12,5%, то есть около 312 млн детей имели ту или иную степень близорукости [97]. А прогнозируемое число близоруких детей до 19 лет составит 324 млн человек к 2025 году [97]. В последние десятилетия, близорукость характеризуется все более ранним началом в сочетании с высокими показателями прогрессирования и развитием высоких степеней миопии уже в возрасте 11-13 лет [12]. По сведениям, М. Nishimura и соавт. (2020), клинически значимые формы нарушения рефракции у детей в Канаде были отмечены уже в возрасте 3-5 лет (6,7%) [98]. А в исследовании J.R.Drover, эти показатели у 4-летних детей достигают 14% [99]. 
Распространенность миопии в настоящее время затрагивает около половины молодых людей в США и Европе, что вдвое превышает показатель полувековой давности [100]. По результатам исследования S.J. McCullough число детей 10–16 лет, страдающих миопией в Великобритании, удвоилось за последние 50 лет (7,2% - в 1960-х и 16,4% в 2008) [101]. Проведенный в Финляндии анализ различных исследований зрения, проводимых в течение ХХ века, также выявил рост распространенности миопии среди 14–15-летних школьников более чем в 2 раза (с 10% до 21%). Среди взрослых, родившихся в течение первых трех десятилетий 20-го века, распространенность миопии была <10%, тогда как среди тех, кто родился во второй половине 20-го века, распространенность возросла до 21–30% [102].
Недавнее исследование The Northern Ireland Childhood Errors of Refraction (NICER) также выявило растущую распространенность миопии в когорте британских школьников с 1,9% до 14,6% за шестилетний период, а среди старших подростков до 18,6% [101]. Сопоставимые данные представили авторы бристольского исследования: 1,97% близоруких детей в возрасте 7 лет и 18,47 в возрасте 7-15 лет [103]. В ирландском офтальмологическом исследовании (IES), посвященном изучению распространенности аномалий рефракции (в том числе и миопии) у школьников, отмечено наличие данной патологии у детей в возрасте 6–7 (3,3%) и 12–13 лет (19,9%) [104]. При этом доля гиперметропии значительно снизилась за шестилетний период (с 21,7% до 14,2%) [101]. Распространенность подростковой миопии в Израиле выросла с 16,3% в 1990 году до 28,3% в 2002 году [105; 106].
Наиболее низкие показатели распространенности детской близорукости отмечаются в Саудовской Аравии - 0,7% [107], и в Парагвае – 1,4%.[108] Распространенность миопии и миопии высокой степени среди бразильских школьников составляла 20,4% и 1,4% соответственно [109]. В Чили распространенность нарушений рефракции среди детей 5–19 лет составила 15,8%. При этом миопия наблюдалась у лишь у 3,4% 5-летних детей, увеличиваясь до 19,4% к 15 годам. В этом же возрастном диапазоне дальнозоркость уменьшалась с 26,3% до 7,1% [110]. Среди школьников сельских районов Австралии нарушения рефракции составили 35% [111].
Традиционное низкие показатели нарушений рефракции в Африканских регионах к югу от Сахары подтверждаются данными исследования в Нигерии (2017), где общая распространенность аномалий рефракции среди детей 5-15 лет составила 2,1%, миопии - 1,9%, дальнозоркости - 0,1% [112] и Кении с частотой аномалий рефракции среди детей и подростков в 1,5% [113]. Среди Европейских стран наиболее низкие показатели распространённости нарушений рефракции представлены в Боснии и Герцеговине (2015-2019гг.) среди детей 4–15 лет: распространенность нарушений рефракции составляла всего 1,9%, при этом наиболее часто встречался астигматизм – 52,4% и миопия - 36,2% от всех нарушений [114].
Несмотря на значительный рост частоты нарушений рефракции среди европейских детей и подростков, общеизвестно, что в Азиатском регионе распространенность близорукости более чем в 2 раза выше, чем среди европейского населения того же возраста [2; 90; 100; 115; 116]. Так, среди молодежи в странах Восточной Азии она составляет около 80-90%, из них высокой степени - 10-20% и у половины из них развивается необратимая потеря зрения [12; 117]. В 1988 году Lin с соавторами обнаружил, что лишь 4% 6-летних тайваньских школьников страдали миопией. В повторном исследовании двенадцать лет спустя он же обнаружили, что распространенность миопии увеличилась до 12% в возрасте шести лет и до 84% в возрасте 16–18 лет [118; 119].
По данным Elie Dolgin (2015) если 60 лет назад лишь 10 - 20% населения Китая страдали от миопии, то сегодня до 90% подростков и молодых людей являются близорукими [11]. Проводимое в 2013–2020 гг. Китайское национальное исследование CEPS (China Education Panel Survey) выявило 42,23% учащихся с миопией в возрасте от 6–15 лет [120]. Несмотря идентичную этническая принадлежность показатели нарушений рефракции значительно варьировали в зависимости от географического положения и экономического развития региона: распространенность миопии среди учащихся 6 -17 лет в районах Тайда и Даганг, Тяньцзинь составляла 48,9% [121]; 16,2% - среди 5-13 летних детей в округе Шуньи, Пекин [122]. Самая высокая распространенность обнаружена в Восточном Китае: исследование 2004 года показало, что распространенность миопии составляет 73,1% среди детей школьного возраста (в возрасте 5–15 лет) [123]. По другим данным распространенность миопии в Китае превышает 60% среди 12-летних школьников, достигает почти 80% в 16 лет и превышает 90% среди студентов университетов [124–126].
Наиболее высокие общемировые показатели близорукости на сегодняшний день зафиксированы в Корее, где эта цифра достигает 96,5% среди 19-летних парней, а миопия высокой степени составила 21,6% [92]. 
Показатели гиперметропии и астигматизма в Азиатском регионе также значительно колеблются: гиперметропия наблюдалась у 17% 5-летних китайских детей, и менее 1% у 15-летних. Астигматизм присутствовал у 33,6%–42,7% детей. Между тем, 16,7% студентов имели дальнозоркость и 6,24% детей – астигматизм [121].
Распространенность миопии в Японии по данным общенационального исследования составила 36,8% среди детей до 14 лет, при этом наибольший прирост новых случаев отмечался в возрастной группе 8-11 лет. Кроме того, среди детей старше 8 лет исследователи стали наблюдать нарастание гендерных различий в развитии миопии среди школьников. Эти различия достигли максимума к 14 годам и составили порядка 10%. Пик распространенности высокой степени миопии пришелся на группу 10-14 летних школьников и составила 0,46%. [127].
В Индии - второй по численности населения стране в мире, где 41% населения моложе 18 лет, распространенность аномалий рефракции в возрастной группе от 5 до 15 лет составила 12%. Наиболее частым видом была миопия – около 8%, астигматизм 3%, гиперметропия 1%. [128]. Обследование школьников Бутана в возрасте от 10 до 15 лет установило распространенность нарушений рефракции на уровне 15,9%, что являлось основной причиной нарушения зрения в этой когорте детей. При этом распространенность миопии составила 6,64%, увеличившись с 2,78% в возрасте 10 лет до 10,8% в возрасте 15 лет. Астигматизм присутствовал у 9,75% детей [129].
В России в структуре заболеваний глаза и придаточного аппарата среди детского населения, также лидирует миопия - 34% (2,1 млн случаев, 4501,2 на 100 тыс. детского населения) [130]. По данным С. И. Шиллер (2012) за десятилетний период (1999-2009 гг.) произошел значительный рост показателей первичной заболеваемости и распространенности болезней глаз: с 49,0 до 175,6 (в 3,58 раз) на 1000 детского городского населения; с 18,7 до 64,7 (в 3,46 раза) и на 1000 детского сельского населения. Рост распространенности миопии среди школьников с первых по одиннадцатые классы составляет от 1,7 до 5,2 раз [131]. По данным Е.С. Либман (2005) высокая осложненная близорукость занимает 1 - 2 ранговое место в структуре инвалидности по зрению в разных регионах страны и составляет 18 - 26% в структуре глазной патологии [132]. Согласно статистическим данным в некоторых регионах России уже у 2,4% детей диагностируют слабую степень миопии при поступлении в первый класс, а среди выпускников школ частота миопии достигла 26%, гимназий и лицеев — 50%, при этом на долю миопии высокой степени приходилось 10–12% всех случаев миопии. Предполагается, что реальная распространенность миопии среди школьников России может оказаться несколько выше этих значений [133]. 
Проведенные в последние десятилетия в Казахстане работы по выявлению снижения зрения у школьников показали, что доля детей со сниженным зрением занимала значительное место в структуре общей заболеваемости. Проведенные профилактические медосмотры в рамках «Года здоровья» в 2002 года показали, что из обследованных 1078421 школьника 80000 детей были со сниженным зрением (7,4%). В 2006 году при обследовании 12884 школьников Алматинской области сниженное зрение выявлено в 13,9 % случаев. В 39% причиной снижения зрения была миопия [48]. 
В соответствии с официальными статистическими данными, уровень близорукости в Республике составляет 20–25% в структуре всех глазных болезней, миопией страдает каждый 10-й ребенок, каждый 5-й подросток, но по данным активных медицинских осмотров распространенность миопии в 3,5 раза выше официально зарегистрированного количества. На основании данных профилактических осмотров школьников в 2015г. заболевания органа зрения вышли на первое место среди всей патологии школьного возраста. По прогнозам, в ближайшие 3-5 лет число детей с миопией увеличится в 2 раза [134]. В 2005 году впервые выявленная миопия в структуре аномалий рефракции по отчетным данным офтальмологов регионов республики составляли 58,8% от общей заболеваемости офтальмопатологией, что в 1,3 раза выше данных десятилетней давности. Наиболее высокие показатели, превышающие среднереспубликанский уровень в среднем в 2 раза в Павлодарской, Мангыстауской областях и г.Астана. Самый низкий показатель заболеваемости миопией отмечен в Кызылординской, Карагандинской и Южно-Казахстанской области [50].
Таким образом, в последние десятилетия наблюдается бурный рост распространенности и тяжести миопии. Эта тенденция охватывает многие регионы мира, включая странны постсоветского пространства и достигая масштабов эпидемии в Юго-Восточной Азии. 

1.3 Обзор факторов риска развития миопии у детей
1.3.1. Образование и зрительная работа на близком расстоянии
На сегодняшний день одним из определяющих факторов, провоцирующих развитие миопии, считается процесс обучения. Большое влияние на изучение образования, как важнейший фактор развития близорукости оказали аккомодационные гипотезы ее происхождения, согласно которым в основе развития близорукости лежит длительное напряжение аккомодации под влиянием зрительной работы на близком расстоянии [135; 136].
В 2004 году датскими исследователями было представлено исследование, которое иллюстрировало влияние обучения на развитие близорукости. На основе исследований призывников с 1882г до 1964г было отмечено, что распространенность миопии среди учащихся в 10 раз выше, чем среди неквалифицированных рабочих. 
Среди различных основополагающих доказательств, связывающих миопию с образованием и близорукостью - более высокие показатели распространенности миопии, которые совпадали с введением школьного образования среди эскимосов [137].
К такому же выводу пришли Plotnikov, Williams и др, проанализировав данные после проведенной в 1972 году в Уэльсе (Великобритания) образовательной реформы повышения возраста окончания школы - ROSLA (The raising of the school leaving age). Дополнительное обязательное школьное образование в связи с реформой ROSLA 1972 г. было связано с более отрицательной аномалией рефракции, в среднем на 0,29 диоптрий [138].
[bookmark: _Hlk68517134]В ходе метаанализа популяционных кросс-секционных исследований Консорциума European Eye Epidemiology, наблюдался значительный когортный эффект увеличения распространенности миопии в последние десятилетия рождения, и образование было в значительной степени связано с миопией; для окончивших начальное, среднее и высшее образование стандартизованные по возрасту показатели распространенности составляли 25,4%, 29,1% и 36,6%, соответственно [29]. Эти и другие исследование убедительно доказали, что на развитие миопии влияет образ жизни, окружающая среда и особенно работа, выполняемая на близком расстоянии [139; 140].
Современный рост близорукости отражает глобальную тенденцию к тому, что дети во многих странах стали уделять больше времени чтению, учебе и в последние десятилетия компьютерам и смартфонам. Это особенно актуально в странах Восточной Азии, где большое значение придается образовательным показателям, заставляющим детей тратить больше времени на учебу. Отчет Организации экономического сотрудничества и развития за 2014 год показал, что в среднем 15-летний подросток в Шанхае тратит 14 часов в неделю на домашнюю работу по сравнению с 5 часами в Великобритании и 6 часами в Соединенных Штатах [141]. Это подтверждается многочисленными исследованиями, в которых успешные студенты имеют значительно более высокий риск миопии, чем студенты с более низкой успеваемостью [92]. Например, данные популяционного исследования школьников в Сингапуре, показали, что у тех, кто читает более двух книг в неделю, риск миопии высокой степени выше в 3,05 раза, чем у тех, кто читал меньше [139]. 
Кроме того, Pi с соавторами выявил большую распространенность миопии среди детей в школах с усиленной академической нагрузкой, по сравнению с обычными школами: 32,68% и 9,78%, соответственно [142]. Подобная же тенденция нашла подтверждение и в работе европейских исследователей [143]. Так, R. Zylbermann в 1990-х годах сообщил, о более высокой распространенности миопии у ортодоксальных еврейских мальчиков, которые прошли интенсивное обучение в школе, по сравнению с православными детьми из общеобразовательных школ [144]. Сиднейское исследование миопии (SMS) в 2008 году изучило детей в возрасте 12–13 лет и показало, что постоянное чтение (> 30 минут) и работа на близком расстоянии (<30 см) были факторами риска миопии (ОШ 1,5 и ОШ 2,5 соответственно) [145].
В США по результатам Национального обследования состояния здоровья и питания (1971–1972), распространенность миопии росла с увеличением доходов и уровня образования семьи [94].
Однако, в 2002 году S.-MSaw с соавторами опубликовал результаты исследования, где изучали влияние на развитие миопии конкретных факторов зрительной нагрузки, таких как книги, читаемые за неделю, часы, проведенные за чтением или компьютером. Согласно исследованию ни один из них, не был основной причиной развития близорукости [23].
Кроме того, в исследованиях Консорциума European Eye Epidemiology, по сравнению с эталонным риском участников, родившихся в 1920-х годах, имеющих только начальное образование, коэффициент распространенности миопии у родившихся в 1960-х годах и имеющих высшее образование увеличился лишь в 2 раза - 2,43. Таким образом, хотя когорты более поздно родившихся людей были более образованными, это не полностью объясняло эффект когорты [29].
Проскурина с соавторами подтвердила влияние уровня образования на развитие миопии на основе обследования российских школьников: близорукость среди первоклассников встречалась в 2,4%, среди пятиклассников – в 19,7%, а среди одиннадцатиклассников уже в 38,6% [133]. Кроме того распространенность миопии была достоверно выше у учащихся школ с повышенной академической нагрузкой (лицеев и гимназий) – до 50,7% среди учеников 11 классов, против 30,9% в общеобразовательных школах [133]. 
В настоящее время казахстанская система образования переживает активные изменения, связанные с внедрением новых методик и технологий обучения. Зачастую новые учебные нагрузки не адаптированы под физиологические возрастные особенности детей, а также не учитывают индивидуальные особенности развития ученика. Академический процесс, в особенности в условиях инновационных школ, сопровождается воздействием на учащихся ряда неблагоприятных факторов школьной среды, а именно высокой учебной нагрузкой, усложненными учебными программами, нарушениями в школьном расписании и т.д. [20]. Согласно данным МЗ РК, у 53,8% казахстанских школьников выявлены различные патологии здоровья [20, 21]. При углубленных медицинских осмотрах у учащихся инновационных школ достоверно чаще выявлялись заболевания нервной системы, органов чувств и др. Был проведен сравнительный анализ количества детей с миопией в общеобразовательных школах и школах-гимназиях. Среди 1276 учащихся школ-гимназий снижение зрения выявлено у 24,8%, при этом доля миопии среди всех причин сниженного зрения составила 68,1%. В общеобразовательных школах среди 1429 учащихся снижение зрения выявлено у 18,1% от общего количества обследованных и на долю миопии приходилось 63,7% [20, 22].
Другим важным изменением в образе жизни за последние 10 лет стало увеличение активности на близком расстоянии в результате растущей популярности и использования компьютеров, смартфонов и портативных компьютеризированных устройств, внедрение в учебный процесс различных электронных учебников, электронных журналов, образовательных платформ и т.д. Современные информационные технологии обеспечивают свободный доступ к разнообразной информации и образуют новую цифровую среду обитания детей и подростков, в связи с чем во всем мире растет распространенность чрезмерного воздействия экранного времени среди детей. Предыдущие исследования показали, что раннее начало и большая продолжительность времени, проведенного перед экранами телевизоров, мониторами, смартфонов, планшетов и других цифровых приборов связаны с рассеянным вниманием, отсутствием контроля над поведением, задержкой речевого развития, ожирением и т.д. Кроме того, использование этих электронных устройств чрезмерно стимулирует аккомодационное напряжение, вызванное близким рабочим расстоянием. Однако, несмотря на убедительные данные, более поздние исследования в которых использовались подробные временные или взвешенные по аккомодации измерения работы вблизи, не продемонстрировали сильной связи между работой вблизи и миопией, особенно когда принимается во внимание влияние других факторов, таких как рефракционные нарушения зрения родителей.

1.3.2. Генетические факторы
В течение многих лет генетика считалась неоспоримым фактором риска развития миопии. В 1960-х годах исследование A Sorsby, проведенное на 118 парах близнецов обнаружило, что коэффициент корреляции приближается к единице для монозиготных близнецов, и равен 0,5 для дизиготных близнецов и для контрольных пар [146–148]. Последующие исследования на близнецах также продемонстрировали высокую наследуемость миопии, подтверждали, что это состояние чаще встречалось у генетически идентичных близнецов, чем у неидентичных, что позволило предположить, что миопия полностью генетически детерминирована [149–151].
Но полученные F.A.Young в 1969 году данные изучения народности инуитов заставили усомниться в однозначности генетического фактора. Лишь у 2 из 131 взрослого эскимоса, жившего в диких изолированных сообществах, была обнаружена близорукость. При этом, более чем у половины их детей и внуков, сменивших образ жизни и переехавших в города, развилась миопия. Стало очевидно, что генетические изменения происходят слишком медленно, чтобы объяснить подобные быстрые изменения и ведущая роль принадлежит окружающей среде и образу жизни [152].
В исследованиях I.G.Morgan (2019) было зарегистрировано быстрое увеличение распространенности близорукости, особенно в Восточной и Юго-Восточной Азии, что невозможно было объяснить генетически, поскольку генофонд не может измениться так быстро [153].
Однако в многочисленных современных исследованиях семейной агрегации сообщается о большей распространенности миопии у детей близоруких родителей по сравнению с детьми немиопических родителей, что не позволяют опровергнуть генетическую теорию [21; 28; 154–158]. Так, исследование NICER показало, что среди детей, ставших близорукими к возрасту 10 и 13 лет, вероятность иметь хотя бы одного близорукого родителя была значительно выше, чем у тех, кто стал близоруким к 16 годам [21]; сингапурское когортное исследование представляет риск миопии у детей при двух близоруких родителях в 1,5 раза выше, чем при родителях без миопии [155]; а Yap с соавторами указывает что распространенность миопии среди 7-летних детей составляла 7,3%, когда ни один из родителей не был близоруким, 26,2%, когда один из родителей был близоруким, и 45%, когда оба родителя были близорукими [157]. В исследовании Mutti с соавторами (2002) наследственность выделена наиболее важным фактором, связанным с юношеской миопией [159]. 
[bookmark: _Hlk104790108]В исследовании Orinda Longitudinal Study of Myopia subjects (1989 to 2001) отцовский анамнез близорукости был важным прогностическим фактором в однофакторных и многофакторных моделях с разной продолжительностью занятий спортом и активного отдыха в неделю в зависимости от количества родителей с близорукостью. Меньшее количество занятий спортом и активного отдыха увеличивало вероятность развития миопии у детей с двумя близорукими родителями больше, чем у детей с нулевым или одним близоруким родителем. Вероятность стать близоруким у детей без близоруких родителей, по-видимому, ниже у детей, которые больше всего занимаются спортом и активным отдыхом, по сравнению с детьми с двумя близорукими родителями [160].
В 2-летнем исследовании, проведенном в Северной Ирландии, миопия в родительском анамнезе являлась фактором риска возникновения миопии в детстве. Дети, имеющие хотя бы одного близорукого родителя, более чем в шесть раз чаще попадали в группу с рефракционными нарушениями по сравнению с группой эмметропии (ОШ 6,28; 95%; ДИ 1,01-38,93). Кроме того, важным прогностическим признаком ранней манифестации миопии был более близорукий сфероэквивалент (SER). SER ≤ +0,19D в возрасте 6–7 лет сигнализировал о риске начала миопии к 10 годам или ранее по сравнению с SER у тех, кто стал миопом к 13 - 16 годам (p ≤ 0,02) [21].
В рамках исследования SAVES (The Sydney Adolescent Vascular and Eye Study) дети с 1 или 2 родителями, страдающими миопией, имели более высокие шансы развития миопии (1 родитель: ОШ 3,2, 95% ДИ 1,9-5,2; оба родителя: ОШ, 3,3, 95% ДИ 1.6-6.8). Дети восточноазиатской национальности имели более высокую частоту миопии по сравнению с детьми европеоидной национальности (оба P <0,0001) и меньше времени проводили на открытом воздухе [161]. Мета-анализ Zhang et al. сообщают о значительной положительной связи между родительской близорукостью и риском развития миопии у ребенка, однако они сообщают о более низком соотношении шансов когда у одного из родителей была миопия (ОШ 1,53 95%; ДИ 1,21–1,85), и более высоком когда двое родители были близорукими (ОШ 2,19; 95%; ДИ 1,42–2,77) [162].
На справедливость генетической теории также указывают недавние исследования ассоциации Genome-Wide Association Studies (GWAS), в ходе которых был идентифицирован ряд локусов, ассоциированных с риском развития рефракции, а также открытие гена предрасположенности к миопии, обнаруженного путем широкого секвенирования генома у еврейского населения ашкенази [148; 163–168].
Эти и другие исследования убедительно установили важность генетических факторов в этиологии миопии.

1.3.3 Освещение и общее время на открытом воздухе
В 2007 году L.A. Jones с соавторами из Колледжа оптометрии Университета штата Огайо в Колумбии сообщили о результатах 12-летнего продольного исследования, в котором участвовали более 500 здоровых детей в возрасте 8–9 лет. Через пять лет, у 21% исследуемых развилась миопия, а единственным фактором окружающей среды, который значительно коррелировал с риском, было время, проведенное на открытом воздухе [169].
Еще более убедительные данные были получены K.A. Rose с соавторами в 2008 году, в результате сравнения аномалии рефракции у детей китайского происхождения, проживающих в Сиднее и Сингапуре. При этом наследственные характеристики родительской миопии и зрительные нагрузки были сопоставимы в обеих группах. Дети в Сиднее проводили больше времени на открытом воздухе: 13,75 против 3,05 часа в неделю в Сингапуре, что являлось наиболее значимым фактором, способствующим почти 10-кратной разнице в распространенности миопии между двумя выборками. Распространенность миопии у детей китайской национальности в возрасте 6–7 лет была значительно ниже в Сиднее (3,3%), чем в Сингапуре (29,1%) (P <0,001) [170]. 
Данная корреляция при этом не зависела от того, занимались ли дети спортом на улице или читали на пляже. Более того, дети, которые проводили больше времени на улице, не обязательно проводили меньше времени с книгами, дисплеями и работой на близком расстоянии [171; 172]. Основываясь на эпидемиологических исследованиях, некоторые авторы предположили, что фактором защиты от миопии может считаться достаточное освещение [34; 173; 174]. В качестве подтверждения теории недостаточной освещенности выступили исследования ряда авторов, показавших, что скорость прогрессирования близорукости варьирует в зависимости от сезона (медленнее летом) и времени суток [175–178]. В 2009 году Н. Morgan и его команда начали трехлетнее исследование, в ходе которого они добавили 40-минутный урок на открытом воздухе для группы детей в возрасте от 6 до 7 лет в шести школах Китая; дети из шести других школах не имели изменений в расписании и служили в качестве контроля. По результатам наблюдения, через 4 года миопия развилась у 30% детей, посещавших занятия вне школы, по сравнению с 40% детей в контрольных школах [179].
Исследование China Education Panel Survey также подтвердило тенденцию к снижению риска миопии с увеличением времени, проведенного на открытом воздухе: у учащихся, проводящих на открытом воздухе <7 часов в неделю, сохраняется высокий уровень миопии, в сравнении с учащимися, проводящими на открытом воздухе ≥14 часов в неделю (ОШ 1,250; 95% ДИ: 1,070–1,460) [120]. Однако в том же китайском исследовании, время, проведенное на улице учениками разного пола, по-разному влияло на развитие миопии. По сравнению с мальчиками (ОШ 1,121; 95% ДИ: 0,940. –1,336), увеличение количества времени, проведенного на открытом воздухе среди девочек ОШ 1,625; 95% ДИ: 1,334–1,979), было более эффективным для предотвращения миопии. На основании этих исследований, для профилактики близорукости детям рекомендовалось проводить около трех часов в день при освещенности минимум 10 000 люкс. Этот уровень, соответствует освещенности в солнечных очках в яркий летний день [180]. Три или более часов ежедневного времени на открытом воздухе являются нормой для детей в Австралии, где всего около 30% 17-летних подростков имеют ту или иною степени близорукости [181]. 
Проведенный в 2012 году метаанализ работ, изучающих связь между временем на открытом воздухе и развитием миопии показал снижение шансов миопии на 2% за каждый дополнительный час времени, проведенного на открытом воздухе в неделю, после поправки на коварианты (ОШ 0,87 для дополнительного часа времени, проводимого на открытом воздухе каждый день) [182].
Таким образом, на сегодняшний день, время, проведенное на открытом воздухе, считается доминирующим фактором развития близорукости у детей. Увеличение времени, проводимого на открытом воздухе, может быть простой стратегией, с помощью которой можно снизить риск развития миопии и ее прогрессирования у детей и подростков. 

1.3.4. Другие факторы
Возраст. Доказано, что более ранний дебют миопии является значительным фактором риска развития миопии высокой степени в будущем [27]. После подросткового возраста прогрессирование миопии у большинства людей постепенно стабилизируется. Раннее начало миопии у китайских детей было связано с высокой скоростью прогрессирования (-1 D в год) и более долгим периодом стабилизации рефракции.[183] В исследовании COMET, дети, имеющие уже в 6-7 летнем возрасте рефракцию менее -1,25D, имеют более высокий риск быстрого прогрессирования близорукости по сравнению с детьми с более поздним дебютом миопии [184]. Таким образом, отсрочка начала миопизации и замедление темпов ее прогрессирования у детей потенциально является ключом к уменьшению миопии высокой степени в более позднем возрасте. 
[bookmark: _Hlk100571854]Этническая принадлежность. Распространенность миопии во всем мире сильно варьируется в зависимости от региональных и этнических различий. Распространенность миопии превышает 90% в некоторых регионах Восточной Азии, но составляет <10% в африканских странах. Высокая частота и тяжесть близорукости в странах Азии привела к появлению термина «азиатская миопия». В исследовании COMET когорта участников афроамериканцев имела более ранний средний возраст стабилизации миопии (13,8 года против 15,4 у европейских детей) и, следовательно, наименьшую среднюю степень миопических изменений по сравнению с другими этническими группами [184].
Стоит также отметить, что непрекращающиеся попытки выявить факторы, способствующие развитию миопии, в том числе миопии с ранним началом, приводят помимо прочего к ряду неоднозначных результатов: так, C.Williams с соавторами (2019) в исследовании Avon Longitudinal Study of Parents and Children (ALSPAC), проводимом на Юго-Западе Англии обнаружили, что распространенность миопии в возрасте 7 лет была ниже, если бабушка по отцовской линии курила во время беременности (ОШ 0,49; 95%; ДИ 0,32-0,75). Наблюдалось более слабое, не зависящее от пола, снижение распространенности миопии в возрасте 7 лет, если бабушка по материнской линии курила во время беременности (ОШ 0,62; 95%; ДИ 0,41-0,91) [103].
Таким образом, анализ результатов, имеющихся популяционных данных однозначно указывают лишь на один из факторов риска развития и прогрессирования миопии – недостаточное время пребывания на открытом воздухе, что вероятно связанно с нехваткой освещенности. Факторы окружающей среды и генетические факторы, вероятно также играют роль в увеличивающейся распространенности миопии [59]. Другие факторы, такие как зрительная нагрузка на близком расстоянии, уровень витамина Д, сезон рождения, связь с возрастом и вредными привычками матери во время беременности, ростом при рождении и т. д. не являются убедительными и требуют дальнейших исследований. 

1.4 Программы скрининга зрения детей в мировой практике
Учитывая высокую распространенность нарушений зрения из-за неисправленных аномалий рефракции у детей и простоту лечения, обнаружение и исправление аномалий рефракции стало одним из приоритетов инициативы Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) Vision 2020 [185]. В 2018 году Международное агентство профилактики слепоты совместно с Лондонской школой гигиены и тропической медицины и Институтом видения Брайена Холдена рекомендовало проверять всех учащихся начальных классов на предмет снижения остроты зрения с последующим ежегодным обследованием новых учащихся [186]. Многие страны в настоящее время включают программы проверки зрения для школьников, основанные на совместных рекомендациях Всемирной организации здравоохранения и Международного агентства по профилактике слепоты [187; 188]. Большинство авторов отмечают экономическую обоснованность подобных программ [189–193] и рекомендуют интегрировать их в Национальные программы здравоохранения [68]. 
Скрининг зрительных нарушений — это метод массового обследования и выявления детей с нарушениями зрения, для дальнейшего их обследования и лечения [189]. Целью скрининга детей в странах с низким и средним уровнем доходов зачастую является сокращение доли детей с нескорректированными нарушениями зрения, которые можно исправить с помощью очков. Результаты исследований Evans (2018) предоставляют достоверные доказательства того, что скрининг зрения с предоставлением бесплатных очков приводит к значительному увеличению доли детей, носящих очки и, соответственно, повышению остроты зрения и улучшению качество жизни [194].
Эффективность скрининговых программ может значительно варьировать в зависимости от возраста обследования детей. В 2009 году Rob Baltussen провел анализ медицинской и экономической эффективности скрининга рефракции у школьников в Африке, Азии, Америке и Европе и пришел к выводу, что во всех регионах наибольшее влияние на здоровье оказывает обследование детей в возрасте 5–15 лет. Скрининг широких возрастных интервалов всегда дороже, чем скрининг одновозрастных интервалов. Во всех регионах наиболее экономически эффективным вмешательством было обследование детей в возрасте 11-15 лет, при этом стоимость составляет от 67$ за предотвращенный DALY в азиатском субрегионе до 458$ в европейском субрегионе [193]. Таким образом, школа была признана наиболее подходящей средой для профилактических программ здравоохранения [188].
Одним из основных препятствий для доступа к офтальмологическим услугам во многих странах с низким и средним уровнем доходов является ограниченное количество и неравномерное распределение офтальмологов, которые, как правило, практикуют в крупных городских центрах и недоступны для значительной части населения, особенно в сельской местности [195; 196]. Из-за нехватки специалистов в этих регионах, школьные программы скрининга были смоделированы для персонала, не занимающегося офтальмологическим уходом; чаще всего это школьные учителя и школьные медсестры, которые были обучены проводить тестирование остроты зрения [197–200]. Программы скрининга зрения у школьников могут проводиться с привлечением школьных учителей, медсестер, оптометристов, родителей, непрофессиональных добровольцев или компьютерных программ. Исследования показало, что непрофессионалы были так же эффективны, как и медсестры, в проведении скрининговых тестов и подтвердили идентичность результатов скрининга, проводимого учителями, местными оптометристами и волонтерами [201–203]. А Wang (2019) подтвердил, что модель скрининга с участием школьных учителей убыла наиболее рентабельной и позволила снизить стоимость одного обнаруженного случая нарушения рефракции почти на 40%. Расходы на каждый выявленный случай составили $37,53 для скрининга с привлечением учителей; $59,14 – с привлечением оптометристов и $52,19 – с привлечением добровольцев [203]. 
В разных регионах программы скрининга зрения могут быть предоставлены как часть государственной системы здравоохранения или могут осуществляться неправительственными организациями, такими как благотворительные организации или частный сектор [204]. Как правило, государственные скрининговые мероприятия широко внедрены в развитых странах. В США детей проверяют в детском саду, а затем дважды в год на протяжении всего школьного этапах обучения и проводится преимущественно оптометристами и медицинскими сестрами [205; 206]. Американская ассоциация детской офтальмологии и косоглазия (AAPOS) рекомендуют соответствующую возрасту оценку зрения для детей в возрасте от 3 лет и выступает за прямое обследование детей на основе проверки остроты зрения обученными добровольцами или медицинским персоналом как золотой стандарт для детей дошкольного и старшего возраста [207]. В Швеции комплексная программа скрининга глазных болезней и нарушений зрения у детей действует в течение последних 30 лет. Осмотры детей проводятся несколько раз в 4-летнего возраста, в 5 лет и в возрасте 7 и 10 лет. При этом большинство заболеваний выявляются в возрасте до 6 лет [208–210]. В Дании проверка зрения у детей начиная с 6-летнего возраста стала регулярной после Второй мировой войны, а с 1978 года Национальная служба здравоохранения Дании сделала проверку зрения частью медицинского осмотра детей в возрасте от 3 до 4 лет. По заявлению Gottlieb et. 95% 3-летних детей в Дании проходят это обследование, что позволило снизить частоту амблиопии у детей более чем в 4 раза [211].
[bookmark: _Hlk104823994]В арабских странах существует ряд инициатив по проверке зрения и зрения, направленных на решение проблем со зрением у школьников [190]. В Омане с 1990 года действует национальная программа офтальмологической помощи и школьного здоровья, в рамках которой все учащиеся в возрасте 6–7, 9–10, 11–12 и 16–17 лет ежегодно проходят проверку зрения и зрения в первом, четвертом, седьмом и десятом классах соответственно. Эти обследования проводятся обученными школьными медсестрами с использованием оптотипов E или LogMAR. За весь период, более 0,55 млн оманских детей с миопией были выявлены в рамках национальной программы проверки зрения и направлены в офтальмологические службы для дальнейшего лечения [191]. 
В странах Южной Америки скрининг зрения, проводимый с 2009 года подготовленными учителями, подтвердил свою эффективность и рентабельность [200]. 
Высокая распространенность аномалий рефракции в Юго-Восточной Азии вместе с высоким уровнем школьного образования в этом регионе заставляет активно внедрять и модернизировать имеющиеся школьные программы программу проверки зрения. Несмотря на большое число крупномасштабных исследований среди китайских школьников, по-видимому, не существует единой программы скрининга для всех регионов, однако каждая провинция оказывает услуги по проверке зрения на местном уровне. В 2015 году в рамках Национальной оценки качества образования (CNAEQ) Китай запустил программу «физическое воспитание и здоровье», которая является крупнейшим национальным скринингом школьного здоровья, включающим скрининг зрения и ориентированным на учащихся 4-х классов начальной школы и учащихся 8-х классов средней школы [25]. Высокая распространенность нарушения рефракции в Индии делает проверку зрения в школах значительно более эффективной и менее затратной для оказания офтальмологической помощи школьникам по сравнению с другими моделями первичной офтальмологической помощи и обоснованной, особенно в городских районах [212]. Пятилетнее наблюдение за скринингом показало, что затраты на одного проверенного ребенка были на 60% ниже при вовлечении в процесс скрининга школьных учителей, а не выездных офтальмологических бригад [213]. В Иране в 1996 году была внедрена государственная программа проверки зрения у детей в возрасте от трех до шести лет. В первые два года она проводилась экспериментально в ограниченных районах, а затем была распространена на все 30 провинций Ирана. В 2005 году в обследование было включено 788058 детей, посещающих детский сад [44]. В 2013 году Gursoy заявил о необходимость национальной крупномасштабной программы проверки зрения для детей Турции [214].
С другой стороны, опыт ряда стран не подтвердил экономическую эффективность скрининговых обследований, по причине низкой распространенности нарушения рефракции у школьников. Так, в большинстве стран Африки к югу от Сахары и Океании не существует национальных программы проверки зрения в школьных и дошкольных учреждениях, что может быть связано как со слабым экономическим развитием региона, так и с относительно низкой частотой значимых аномалий рефракции среди детей [192; 215; 216]. Противоположным примером неэффективности школьных программ проверки зрения является Великобритания, где почти все дети с серьезными проблемами зрения выявляются еще на дошкольном, чаще в 5-летнем возрасте и массовые проверки остроты зрения в школах Великобритании постепенно сокращаются [217–219]. 
Таким образом, распространенность неисправленных аномалий рефракции у школьников ряда стран считается слишком низкой, чтобы оправдать программу скрининга [189].  Кроме того, в развивающихся странах подавляющее большинство детей не проходят офтальмологический осмотр, не смотря на внедрение программ скрининга, а дальнейший доступ к медицинским услугам часто ограничен, особенно в сельских районах [192]. 
[bookmark: _Hlk100572372]В нашей республике в 70-80-х годах ежегодно проводилась массовая кампания по выявлению детей с пониженным зрением, но в последнее десятилетие в свете изменившихся экономических и политических условий эта работа значительно уменьшила, а в некоторых регионах и вовсе утратила свои былые масштабы. Опыт прошлых лет доказал высокую эффективность проведения таких мероприятий. КазНИИ глазных болезней совместно с Центром формирования здорового образа жизни в 2004 году имели опыт проведения такого мероприятия - декадника по профилактике близорукости среди детей 12 лет [17]. 
Барьерами для повсеместного внедрения скрининговых программ в развивающихся регионах являются высокая стоимость, значительные временные трудовые затраты, дефицит специалистов, низкий охват детей программами скрининга и качество диагностических мероприятий [204]. Эти ограничения в последнее десятилетие подтолкнули исследователей поиску к разработке новых альтернативных методов и подходов к скринингу зрения школьников.
[bookmark: _Hlk100572391][bookmark: _Hlk100572404]Скрининг зрения детей может проводиться либо путем определения объективной или субъективной рефракции, либо путем субъективного определения остроты зрения с использованием соответствующих возрасту тестов: картинок, различных оптотипов. То же касается и широкого выбора буквенных и небуквенных оптотипов при исследовании остроты зрения: оптотипы Сивцева, «пляшущая Е», кольца Ландольта, шкала LogMAR и т.д. Традиционно на территории постсоветских стран используется таблица Сивцева-Головина, включающая в себя кириллические оптотипы и незамкнутые кольца Ландольта и таблица картинок Орловой. В США и некоторых странах Европы «золотым стандартом» является определение остроты зрения с использованием таблицы Снеллена [189; 204]. Споры относительно точности и воспроизводимости того или иного метода определения рефракции при проведении массовых осмотров детей также актуальны до сих пор. Традиционно циклоплегическая ретиноскопия используется как золотой стандарт для определения статуса рефракции у детей и проводится профессиональными офтальмологами или оптометристами [220]. Однако, сравнительный анализ циклоплегической авторефрактометрии и ретиноскопии у детей в возрасте от 5 до 15 лет в Китае, Непале, Индии и Чили показал сопоставимые результаты субъективной и объективной рефрактометрии [110; 221–223]. Таким образом, выбор метода определения рефракции в каждом отдельном случае остается на выбор исследователей. 
[bookmark: _Hlk100572416][bookmark: _Hlk100572430][bookmark: _Hlk100572447]В 2003 году Американская ассоциация детской офтальмологии и комитет по скринингу зрения на косоглазие предложили критерии для автоматизированной дошкольной проверки зрения при помощи авторефрактометров – приборов для проверки зрения, которое обеспечивает измерения рефракции, зрачка и других параметров. Прибор устанавливается в метре от глаз ребенка, инфракрасный свет освещает глаза, создавая отражения от роговицы и сетчатки, обеспечивая четкость границ зрачка и изображения [224]. Благодаря автоматизации процесса стало возможным проводить скрининг обученным неофтальмологическим персоналом (учителями, медицинскими сестрами). Одним из первых авторефрактометров стал фоторефрактор Plusoptix (Plusoptix, Inc, Атланта, Джорджия, США) [225]. В 2011 года компанией PediaVision (Лейк Мэри, Флорида, США) был представлен прибор для проверки зрения Spot [41]. В дальнейшем и другие компании представили портативные устройства для проверки рефракции, например, 2WIN (Adaptica, Падуя, Италия), Retinomax (Nikon Inc., Япония), Netra (Eyenetra, Inc., США) и QuickSee (PlenOptika, Inc., США) и др.[46; 220; 226]. Преимуществами этих приборов является малый вес, размер и возможность использования непрофессиональными исследователями [45]. Результаты ряда сравнительных исследований показывают эффективность приборов [227–229].
Активное развитие телемедицины, и, в частности, телеофтальмологии началось несколько лет назад. Наиболее востребованными моделями по данным исследований стали компьютеризированные и мобильные программы проверки зрения [230]. Такие приложения как GoCheck Kids (GCK, Phoenix, Ariz) Peek Acuity и др. адаптировали смартфоны для проведения проверки зрения, показав высокую положительную прогностическую ценность при скрининге педиатров от 70% до 80% и подтвердив экономически целесообразную технологию по сравнению с другими моделями скрининга в условиях низкого дохода из-за распространенности использования сотовых телефонов [231; 232]. В 2015 году группа исследователей во главе с Tomohiko Yamada разработали и провели пилотное исследование компьютеризированной программы проверки остроты зрения для детей дошкольного возраста Jaeb Visual Acuity Screener (JVAS), в которой используется стандартизированный алгоритм проверки зрения в домашних условиях. Возможность скринингового тестирования для JVAS была высокой - 100%. Чувствительность JVAS варьировалась от 88% до 91%, а специфичность - от 73% до 86% [233]. При этом результаты обследований при помощи компьютеризированных программ и мобильных приложений имели возраст-зависимый эффект и не показали высокой эффективности среди детей дошкольного возраста. Однако, преимуществом таких программ является высокий охват, небольшие временные и низкие финансовые затраты.
Таким образом, ранняя диагностика аномалий рефракции у детей является одним из самых простых способов профилактики прогрессирования нарушений зрения и предотвращения слепоты. Активный скрининг для выявления детей с нарушениями рефракции и коррекция их путем предоставления очков используется во многих странах мира. Однако, расходы на программы офтальмологического обследования детей достаточно высоки и вариабельны в зависимости от региона мира.














[bookmark: _Hlk100143573]2 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

2.1 Общая характеристика популяции
Алматы – город республиканского значения, крупнейший мегаполис в Казахстане. С 2014 года город разделен на 8 административно-территориальных районов. На начало 2019 года численность населения города составляла 1854700 человек, 470 тысяч из них – дети до 18 лет (25,3%). 
[bookmark: _Hlk100572624][bookmark: _Hlk100572648]Среднее образование в Казахстане включает 3 ступени: начальную (1–4 классы), основную (5–9 классы) и старшую (10–11 классы). В соответствии с Приказом Министра здравоохранения Республики Казахстан от 16 августа 2017 года № 611, продолжительность урока в общеобразовательной организации не должна превышать 40 минут. Не допускается проведение «сдвоенных» уроков в начальной школе. В первых классах применяют "ступенчатый" режим учебных занятий с постепенным наращиванием учебной нагрузки и проведением на уроках физкультминуток и гимнастики для глаз [235]. Продолжительность учебного года в 1 классах – 33 учебные недели, во 2-4 классах – 34 учебные недели. Продолжительность каникулярного времени в учебном году составляет не менее 30 дней и предоставляются три раза в учебном году – осенью, зимой и весной. Кроме того, для учащихся 1-х классов дополнительно предоставляются недельные каникулы в третьей четверти [236]. Недельная учебная нагрузка для разных образовательных уровней приведена в таблице 1 [237].

Таблица 1 - Недельная учебная нагрузка в общеобразовательных школах

	
	Класс

	
	1
	5
	9

	Средняя учебная нагрузка, в неделю (часов)
	22
	28
	33

	Максимальная учебная нагрузка, в неделю (часов)
	24
	33
	38



В 2018 году по официальным данным Министерства науки и высшего образования Республики Казахстан РК насчитывалось 3,2 млн учеников, в Алматы было ориентировочно 254000 учащихся средних школ, из них 231100 детей – учащиеся государственных школ, 12240 – учащиеся частных образовательных учреждений (таблица 2). По данным Бюро национальной статистики Агентства по стратегическому планированию и реформам Республики Казахстан в 2017 - 2018 учебном году, в Алматы насчитывалось 260 общеобразовательных школ, из них 202 государственные школы, 49 – частные школы и 9 – специальные коррекционные учреждения и школы для детей с ограниченными возможностями. Таким образом, доля негосударственных школ в Алматы составляет 18,8%. В среднем по Казахстану этот показатель равен 2,5%. Кроме этого, в городе функционируют 3 республиканские школы, 1 школа подведомственная Министерству обороны, 8 школ подведомственные Министерству культуры и спорта и 2 школы АОО «НИШ». В таблице 2 представлена сеть организаций среднего образования г.Алматы и контингент ее учащихся [238].

Таблица 2 - Сеть и контингент организаций среднего образования г. Алматы

	
	Городские госуд. школы
	Частные школы
	Республ. школы
	НИШ1 
	Ведомственные (МО РК2 и МКС РК)
	Спец. школы
	Всего

	
	Общеобр.
	гимназич
	
	
	
	
	
	

	Школы
	103
	99
	49
	3
	2
	9
	9
	274

	Учащиеся
	117312
	115345
	12242
	1845
	1845
	3070
	2293
	253 952

	Примечания:
1НИШ – Назарбаев Интеллектуальные школы;
2МО РК – Министерство обороны Республики Казахстан
3 МКС РК – Министерство культуры и спорта РК



2.2 Характеристика и расчет выборки
Расчет минимального размера выборки для исследования проводился в соответствии с рекомендациями протокола исследования нарушений рефракции у детей для оценки распространенности нарушений зрения, связанных с аномалиями рефракции или другими причинами (RESC) Всемирной организации здравоохранения, который основан на оценке возрастной распространенности миопии в популяции [239]. Расчет осуществлялся по формуле (1):

	
	(1)


где:
N – объем выборки
Z – уровень достоверности 
P – ожидаемая распространенность миопии
B – ошибка II рода
Размер выборки был рассчитан на основании предыдущих показателей распространенности аномалий рефракции - 20% и 95% доверительным интервалом (Z = 1,96). Доля ошибок II рода установлена на уровне 15%. Мы использовали уровень значимости 0,05 и ожидаемый уровень непредоставления ответов и неучастия в 10%. Таким образом, согласно формуле (1), минимальный размер выборки для каждой возрастной группы составил 751. В соответствии с 3-ступенчатой структурой среднего образования нами было изучено 3 возрастные категории детей: младшего, среднего и старшего звена, которые включали в себя учащихся 1, 5 и 9 классов. Согласно данным литературы, эти возрастные периоды характеризуются повышенной психоэмоциональной нагрузкой и скачкообразным нарастанием зрительной нагрузки: 1 класс – начало школьной жизни, непривычное зрительное напряжение, стресс, адаптация к новым условиям; 5 класс – изменение психо-эмоциональной и зрительной нагрузки в связи с переходом в среднее звено обучения; 9 класс – наиболее уязвимый возраст, сочетающий в себе пубертатный период, период активного роста, переход в старшее звено и соответствующие усложнение учебной программы, а также физическое, интеллектуальное и моральное переутомление.
Таким образом, минимальный общий требуемый размер выборки составил всего 2260 школьников для всех 3 возрастных групп. Из общего списка городских школ случайным образом было выбрано 8 школ. Все школы являлись государственными, учебные помещения, учебные места и оснащение классов соответствовало санитарным правилам «Санитарно-эпидемиологические требования к объектам воспитания и образования детей и подростков» [235]. Уровень освещения объектов образования регулируется Департаментом научно–технической политики и нормирования Агентства по делам строительства и жилищно-коммунального хозяйства Республики Казахстан [240] и зависит от площади учебного помещения, его назначения и степени естественного светового потока. Нормы освещенности для школ представлены в таблице 3 [241; 242]:

Таблица 3 - Рекомендуемые уровни освещенности при искусственном освещении учебных помещений

	
	Уровни освещенности, лк1

	
	люминесцентные лампы
	лампы накаливания

	Учебные классы
	300
	150

	Читальные залы
	500
	300

	Спортзалы
	200
	100

	Мастерские, кабинеты труда
	500 - 600
	-

	Примечание: 1лк - люкс



В исследование были включены ученики двух различных типов школ: общеобразовательных и гимназических. Средняя наполняемость классов государственных общеобразовательных школ, в соответствии с данными Министерства науки и высшего образования РК составляет: 22 ученика для начального звена, 20 учеников для среднего и старшего звена [238]. Количество учеников в классах городских школ колеблется в пределах 30–40 учеников, и согласно предполагаемому минимальному размеру выборки нам потребовалось 63 класса (21 класс на каждую группу). Количество исследуемых классов в каждой школе зависело от общего числа учащихся и колебалось от 2 до 4 классов каждого звена (в среднем от 6 до 12 классов в каждой школе). В исследование были включены все ученики выбранных классов по списку учащихся, всего 2442 ребенка, из которых в окончательный анализ вошло 2293 детей (ответ составил 93,3%). Средний возраст детей, учувствовавших в исследовании, составил 11,2 ± 3,6 лет (от 6 до 16 лет), из них 1161 (50,6%) мальчики и 1132 (49,4%) девочки. Средний возраст учащихся на разных ступенях приведен в таблице 4. Между группами не было значительных различий по возрасту и полу.

Таблица 4 - Возраст школьников 1, 5 и 9 классов, участвующих в исследовании

	класс
	Возрастной диапазон
	Средний возраст

	1
	6–8 лет
	6,8 ± 0,48 лет

	5
	10–12 лет
	11,5 ± 0,74 лет

	9
	14–16 лет
	15,5 ± 0,49 лет



[bookmark: _Hlk100573065]Критерием исключения стали пассивный (непредоставление письменного информированного согласия) или активный отказ родителей от участия в исследовании, нерефракционные офтальмологические заболевания ребенка в анамнезе, а также перенесенное ранее хирургическое вмешательство на органе зрения, использование ортокератологических линз. С учетом относительной однородности условий жизни в пределах города и одинаковых условий обучения, мы не делили обследуемых по этническому, социально-экономическому и географическому статусу. Характеристика исследуемой выборки по группам в зависимости от их уровня обучения, пола и типа школы представлена в таблице 5.

Таблица 5 - Характеристика обследуемых детей по возрасту, полу и типу школы

	Группы
	Школы
	Всего
	1 класс
	5 класс
	9 класс

	Всего, N (%)
	все типы школ
	2293 (100)
	769
	768
	756

	
	гимназии
	
	1062 (46,3)

	
	общеобразовательные
	
	1231 (53,7)

	Мальчики, N (%)
	все типы школ
	1161 (50,6)
	387
	404
	370

	
	гимназии
	
	166
	194
	160

	
	общеобразовательные
	
	221
	210
	210

	Девочки, N (%)
	все типы школ
	1132 (49,4)
	382
	364
	386

	
	гимназии
	
	190
	172
	180

	
	общеобразовательные
	
	192
	192
	206




2.3 Методы офтальмологического обследования 
[bookmark: _Hlk100573105][bookmark: _Hlk100573119]Всем детям проводилось стандартное выездное офтальмологическое обследование: определение остроты зрения (визометрия) без коррекции и с полной коррекцией, исследование рефракции в условиях циклоплегии (авторефрактометрия), осмотр переднего и заднего отрезка глаза (биомикроскопия и офтальмоскопия). Все обследования проводились командой квалифицированного медицинского персонала, включающего 2 (двух) профессиональных офтальмологов и 2 офтальмологических медицинских сестер. Для этого в школах был переоборудована кабинет медицинской сестры или школьного врача, установлено оборудование. Калибровку аппаратов (авторефрактометра) проводили в начале каждого рабочего дня. Было задействовано транспортное средство и диагностическое оборудование.
[bookmark: _Hlk100573139][bookmark: _Hlk100573131][bookmark: _Hlk100573156][bookmark: _Hlk100573165][bookmark: _Hlk100573190][bookmark: _Hlk100573205]Визометрия проводилась по таблице Сивцева-Головина при обычном комнатном освещении. Острота зрения определялась как наименьшая линия оптотипов, прочитанная с одной ошибкой или без ошибок. Острота зрения определялась монокулярно поочередно: сначала на правом глазу, а затем на левом. При остроте зрения менее 0,8 подбиралась коррекция с использованием пробных очковых стекол. Коррекция также проводилась монокулярно. В случае миопической рефракции коррекция проводилась рассеивающей линзой минимальной силы, дающей максимальную остроту зрения. В случаях гиперметропической рефракции коррекция проводилась собирательной линзой максимальной силы, дающей максимальную остроту зрения. Коррекция астигматизма проводилась с использованием кросс-цилиндров для определения угла и силы цилиндрического компонента. После подбора повторно определялась острота зрения. 
[bookmark: _Hlk105339544][bookmark: _Hlk100573222][bookmark: _Hlk100573233]Рефрактометрию выполняли с использованием авторефрактометра (RC-5000; Tomey; Япония). Исследование проводили при циклоплегии с использованием глазных капель циклопентолата 1%, которые закапывали дважды с 5-минутным интервалом в нижний свод конъюнктивальной полости. Если через 20 минут реакция зрачка на свет все еще сохранялась, вводили третью каплю. Циклоплегия считалась полной, если зрачок расширялся до 6 мм и более и реакция зрачка на свет отсутствовала. Осмотр переднего отрезка глаза и оптических сред проводили при помощи щелевой лампы и электроофтальмоскопа (Heine В-200; Германия).
[bookmark: _Hlk100573249]Основной конечной точкой исследования являлись острота зрения и данные авторефрактометрии. Офтальмологические исследования, такие как биомикроскопия и исследование глазного дна, были выполнены для исключения «нерефракционных» заболеваний глаза. Данные вносились в разработанную карту обследования школьника (Приложение Б). Время, затрачиваемое на стандартное обследование 1 ребенка, включая заполнение документации и внесение данных, составляло в среднем 10-12 минут.


2.4 Метод проведения анкетирования
На момент начала исследования мы не нашли официального единого специализированного международного опросника для исследования факторов риска развития миопии у детей. В связи с этим, нами самостоятельно был разработан мини-опросник для родителей школьников включающий в себя вопросы об основных потенциальных факторах риска: наследственном (история родительской близорукости) и поведенческих признаках, включая количество времени, проведенное за работой на близком расстоянии, использование гаджетов, дополнительная зрительная нагрузка, смена обучения, тип школы, время вне помещения (на открытом воздухе) и уровень физической активности (Приложение А).
Опросник разработан на основе опросников, широко используемых в зарубежных исследованиях факторов риска развития миопии, в основном на версиях Сиднейских программ исследования близорукости (Ojaimi et al., 2005; French et al, 2013), Корейского национального исследования здоровья и питания (KNHANES) (Dong Hui Lim, 2018) и других. 
В результате обсуждения с представителями школ, родителями и офтальмологами вопросы опросника были сокращены, и скорректированы с учетом местных культурных и лингвистических особенностей. Вопросы опросника были сформулированы простым бытовым языком, в легко понятной форме на русском и казахском языке носителями языка, специалистами офтальмологического профиля. Лингвистическое и стилистическое соответствие обоих вариантов проверялось путем двойного (прямого и обратного) перевода обоих опросников, с русского на казахский и с казахского на русский язык. 
После утверждения опросников исследовательской группой было проведено предварительное тестирование среди казахско- и русскоязычного немедицинского персонала Казахского НИИ глазных болезней, школьных учителей и членов их семей для выяснения трудностей с пониманием вопросов. После незначительных корректировок, опросники были предложены для заполнения родителям или законным опекунам исследуемых школьников. 
Опросник включает в себя 8 вопросов, первый из которых является общим, остальные - по одному на каждый из исследуемых факторов риска. Родителям или опекунам ребенка предлагалось ответить на вопрос о наличии близорукости у биологических родителей, самостоятельно оценить время, потраченное на выполнение визуальных задач (включая дополнительную зрительную нагрузку, экранное время), время, проводимое на открытом воздухе, школьная смена, регулярность физической активности. 
Примерное время заполнения анкеты составляло 2 – 5 минут. Передача и сбор опросников родителям проводились через классных руководителей после проведения осмотра.


2.5 Критерии и индикаторы нарушения рефракции
[bookmark: _Hlk100573316]Нарушение рефракции стандартно рассчитывали по сферическому эквиваленту рефракции (SER), рассчитанному как сфера плюс половина силы цилиндрического компонента. Миопия определялась как как SER ≤-0,50 D. При этом градации миопии определялись как слабая (-3,0 D ≤ SER ≤-0,50 D), средняя ( -6,0 D ≤ SER ≤-3,25 D) или высокая (SER<-6,0 D) близорукость. Нарушения рефракции ≥ + 1,00 D были классифицированы как гиперметропия. Клинически значимый астигматизм (CSA) был зарегистрирован нами при разнице в меридианах астигматизма в 1,0 D или больше, вне зависимости от знака. При этом разница в меридианах астигматизма ≥2,50 D оценивалась нами как высокий астигматизм (таблица 6).

Таблица 6 – Критерии и индикаторы нарушения рефракции

	Вид аномалии рефракции
	Показатели SER1

	Гиперметропия
	≥ + 1,00D2

	Норма
	+ 1,00D < -0,5D

	Миопия слабая
	- 0,5 – 3,0D

	Миопия средняя
	- 3,25 – 6,0D

	Миопия высокая
	- 6,25 - 10,0D

	Астигматизм
	+ 1,0D ≤ cyl3 ≤ -1,0D

	Высокий астигматизм
	+ 2,5D ≤ cyl ≤ -2,5D

	Примечание: 
1SER - сферический эквивалент рефракции;
2D – диоптрии
3cyl – цилиндрический компонент рефракции



2.6 Метод проведения компьютерного дистантного скрининга
Программа дистантного скринингового обследования зрения была разработана и апробирована в 2009 году рабочей группой Новосибирского филиала «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С. Н. Федорова», Россия [243]. Пилотный проект проводился с октября 2011 г. по апрель 2015 г. на базе 69 средних общеобразовательных школ г. Новосибирска. За этот период было обследовано более 21 тысячи школьников [40]. 
Скрининг представляет собой интерактивную компьютерную программу дистанционного обследования и позволяет провести четыре вида оптометрического и офтальмологического обследования: 
1. Исследование остроты зрения
[bookmark: _Hlk100573393]Определение остроты зрения проводится при помощи оптометрических оптотипов Ландольта, которые считаются наиболее достоверными при исследовании этой функции центрального зрения (Рисунок 1).
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Рисунок 1 – Пример компьютерного исследования остроты зрения по кольцам Ландольта

[bookmark: _Hlk100573405][bookmark: _Hlk100573423]Оптотипы представляют собой простые фигуры, в которых требуется определить направление разрыва в кольце. Кольца Ландольта полностью соответствуют принципу Снеллена: оптотип вписывается в квадрат, а соотношение угловой величины теста и его деталей составляет 5:1. Угловой размер оптотипов задается после количественной верификации тест-полоски перед проведением исследования работником школы, ответственным за проведение скрининга. Для этого до начала тестирования на экране появляется изображение градуированной шкалы. Путем приложения к экрану обычной школьной линейки педагог-исследователь сопоставляет размеры и корректирует масштаб и разрешение экрана компьютера. 
[bookmark: _Hlk104898640][bookmark: _Hlk100573449]При проведении тестирования ребенок с помощью компьютерной мыши указывает направление расположения разрыва в кольце Ландольта, представленного на экране. Количество оптотипов, предъявляемых исследуемому, и количество допустимых ошибок строго соответствует мировому стандарту при исследовании остроты зрения в офтальмологическом кабинете. Результаты исследования с помощью колец Ландольта больше всего соответствуют остроте зрения по наименьшему разделяемому. С помощью этих оптотипов возможно исследование остроты зрения у лиц любой национальности, у неграмотных и у детей старше 3–5 лет. Кроме того, кольца Ландольта утверждены международным стандартом ISO 8596 в качестве стандартного теста для исследования остроты зрения.
[bookmark: _Hlk100573478]2. Дуохромный тест является субъективным оптометрическим методом для определения динамической рефракции. Тест основан на феномене хроматической абберации глаза, при которой лучи разной длины волны фокусируются на различных уровнях относительно сетчатки. Тест представляет собой таблицу из нескольких рядов оптотипов, расположенных на двух контрастных полях: красном и зеленом. Красное поле является длинноволновым спектром, зеленое – коротковолновым. (Рисунок 2). В ходе теста ребенок должен оценить четкость изображений на каждом из двух цветных фонов. При наличии миопии, в том числе недокоррегированной, а также гиперкоррекции гиперметропии, ребенок лучше видит оптотипы на красном фоне. При наличии гиперметропической рефракции - на зеленом. Если ребенок не отмечает различий в четкости и контрастности оптотипов на обоих цветных полях делается вывод о наличии у ребенка эмметропической рефракции.

[image: ]

Рисунок 2 – Дуохромный тест

[bookmark: _Hlk100573522]Тест является значимым – контроль рефракции на фоне школьной зрительной нагрузки позволяет судить о функциональной готовности к ней ребенка. Динамическая рефракция – это совокупность клинической рефракции и напряжения аккомодации. Смещение динамической рефракции школьника в сторону близорукости позволяет сделать вывод о том, что аккомодационный аппарат органа зрения ребенка в процессе школьной зрительной нагрузки находится в состоянии функционального перенапряжения, что может привести к возникновению осевой близорукости.
3. Тест «лучистая фигура» применяется для субъективной качественной и количественной оценки астигматизма и уточнения его оси. Тест представляет собой изображение в виде расходящихся радиальных лучей, которые расположены по окружности под углом в 10–30°. Во время теста ребенку предлагают оценить и сравнить четкость лучей. При наличии астигматизма, отдельные лучи будут восприниматься глазом более четко и контрастно в сравнении с другими. Направление этих лучей указывает ориентировочное направление одного из главных меридианов астигматического глаза. При отсутствии клинически значимого астигматизма, обследуемый ребенок отметит, что разницы в контрастности лучей нет. (Рисунок 3). 

[image: ]

Рисунок 3 – Тест «лучистая фигура»

[bookmark: _Hlk100573550]4. Тест Амслера позволяет косвенно выявить или исключить патологию макулярной зоны – участка сетчатки, ответственного за состояние центрального зрения (Рисунок 4). Тест представляет собой классическую квадратную решетку с вертикальными и горизонтальными линиями одинаковой интенсивности, образующими квадратные ячейки. В центре сетки расположена темная точка, на которую должен фиксироваться взгляд в течение всего монокулярного теста. Другой глаз должен быть полностью закрыт ладонью или повязкой. О патологии макулярной зоны будет говорить субъективное искривлений линий, мнимые "дыры" в сетке или "темные пятна". 
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Рисунок 4 – Тест Амслера

Компьютерное обследование проводится в школьных классах информатикик одномоментно группами по 5 - 10 человек. Обследование каждой группы занимает в среднем от 4 до 8 минут, в зависимости от возрастной группы. Таким образом, за один академический час возможно проведение скринингового обследования зрения всем ученикам класса (при наполняемости класса 30-40 чел.). По завершению обследования результаты автоматически заносятся в базу данных сервера КазНИИ глазных болезней (Рисунок 5) и хранятся в ней персонализировано. Особенности введения паспортных данных обследуемых позволяют контролировать результаты скрининга вне зависимости от того, продолжает ли ребенок обучаться в этой школе или в другой после смены места жительства.
 
[image: ]

Рисунок 5 – Пример выгрузки данных на сервер
До начала программы скрининга проведено обучение 10 преподавателей информатики методике дистантного компьютерного скрининг-обследования зрения. Обучение проводилось в несколько этапов.
1 этап - ознакомление с программой и ее техническими возможностями. При реализации первой части обучения каждый преподаватель должен был четко знать параметры компьютеров своего класса, так как данная программа подразумевает эксплуатацию только при определенных условиях: интернет-браузер Mozilla Firefox 3.6, плагин Adobe (Macromedia) Flash, версии 10.2.
- второй - освоение навыков работы со школьниками по данной программе (проведение скрининга). После ознакомления с алгоритмом проведения дистантного скрининга преподаватели переходили ко 2 этапу и несколько раз в тестовом режиме самостоятельно отрабатывали навыки его проведения. 
Обучение каждого преподавателя заняло в среднем 3-4 часа, при этом 1,5-2 часа занимало овладение навыками алгоритма проведения скрининга. Пробное скрининговое обследование проводили в 2 группах учеников: первая группа - ученики первого класса в возрасте 6–7 лет; вторая группа - ученики 9 класса в возрасте 15–16 лет. Обследование проводили одновременно в группах по 10 человек. Каждый тест обследуемые начинали одновременно. Переход к следующему тесту осуществлялся после разрешения преподавателя, проводившего обследование, подтвердившего правильность выполнения задания всеми участниками. В процессе скрининга производилась оценка временных затрат на проведение и анализ результатов дистантного скрининга и метода стандартного офтальмологического осмотра по выявлению аномалий рефракции.
Обследование школьников для определения эффективности дистантного компьютерного скрининга проводилось в 3 этапа:
1. На первом этапе методом офтальмологического осмотра, включающим визометрию по таблице Сивцева-Головина и авторефрактометрию, проводилось выявление детей со сниженным зрением;
2. На втором этапе проводился дистантный компьютерный скрининг. Обследование проводилось на базе компьютерных классов школ обученными педагогами (учителем информатики), группами по 5 школьников. Данные обследования каждого ребенка поступали на обработку на сервер Казахского НИИ глазных болезней.
3. На третьем этапе школьники с выявленным снижением зрения осматривались детским офтальмологом в поликлинике с проведением комплексного офтальмологического обследования.
Данные офтальмологического обследования каждого школьника заносились в карту обследования школьника (Приложение Б).




2.7 Методы статистического анализа
Полученные данные вносились в электронную базу данных в программе Microsoft Excel (Microsoft, США). Далее данные были перенесены для статистического анализа в программу SPSS Statistic 23.0 (IBM Corp., 2015). Первичной конечной точкой исследования была распространённость различных нарушений рефракции, выраженная как процент лиц с признаком от общего количества человек в группе. Распространённость нарушений рефракции рассчитывали отдельно в группах 1, 5 и 9 классов, в также в целом по всей выборке. 
Вторичной конечной точкой в данном исследовании была вероятность развития тех или иных нарушений рефракции в зависимости от наличия факторов, называемых предикторами. К этим факторам относились как бинарные, так и небинарные величины. Мерой расчета такой вероятности в данном исследовании было отношение шансов (ОШ). 
Для анализа количественных признаков проводилась оценка их распределения и его соответствия нормальному типу. Для этого применялись методы графической визуализации распределения вариационных рядов и расчет критериев Колмогорова-Смирнова и Шапиро-Уилка. Если полученное значение р для данных статистических критериев было больше критического уровня статистической значимости (0,05), то распределение исследуемого признака признавалось нормальным. В случае соответствия распределения закону нормального распределения описательная статистика количественных данных проводилась при помощи средней арифметической величины, стандартного отклонения и стандартной ошибки. В работе данные представлены соответственно в формате «М±ð». В случаях отличия распределения от нормального количественные данные описывались при помощи медианы и квартилей и межквартильных интервалов (представлено в работе в формате Me (Q25-Q75)). 
Статистическая значимость различий между независимыми группами оценивалась с помощью параметрических (критерий Стьюдента, дисперсионный анализ) и непараметрических методов (критерий Манна – Уитни, непараметрический дисперсионный анализ Краскела – Уоллиса). За пороговый уровень статистической значимости принят р<0,05. Оценка статистической значимости различий в зависимых группах проводилась при помощи критериев Вилкоксона (две группы). С целью обобщения полученных результатов определялись ошибки репрезентативности показателей и доверительные интервалы при доверительной вероятности, равной 95%. 
При анализе предикторов развития миопии были проанализированы следующие переменные: пол, наследственный фактор (родительская близорукость), ступень обучения (класс), тип школы, учебная смена, длительность работы на близком расстоянии, продолжительность экранного времени, время на открытом воздухе и спортивная активность. Для этого сначала был проведен однофакторный анализ, сравнивающий наличие или отсутствие каждого отдельного признака в двух группах (есть нарушение рефракции и нет нарушения рефракции). При этом статистическая значимость различий была рассчитана с помощью таблиц сопряжения и тестов хи-квадрат, с расчетом p-value. Для качественной оценки шансов развития исхода в группах сравнения   рассчитывался показатель ОШ для таблиц сопряженности 2×2, с определением 95% доверительного интервала (ДИ). Таблицы сопряжения могли быть выражены в виде таблиц 2×2, либо 2×3 и более, в зависимости от числа категорий. Те показатели (предикторы), которые в однофакторном анализе были статистически значимо ассоциированы с нарушением рефракции, были отобраны как кандидаты для многофакторного анализа, учитывающего взаимодействие предикторов друг с другом и блокирующего влияние отдельного фактора, если его ассоциация с исходом была не истинной, а опосредованной через другой предиктор. 
Так как исход (наличие или отсутствие нарушений рефракции) был бинарной величиной, то в качестве многофакторного анализа нами использована логистическая регрессия, которая позволяла рассчитать ОШ для исхода, выраженного в наличии нарушения рефракции с его 95% ДИ. Для каждого вида нарушения рефракции нами проведен отдельный регрессионный анализ. 
Эффективность скрининга проверялась посредством расчета операционных характеристик теста: чувствительности, специфичности, прогностической ценности положительного и отрицательного результатов теста, отношения правдоподобия положительного и отрицательного результатов, диагностической эффективности методики. Эти показатели являются основными критериями для оценки качества и эффективности бинарного теста. Учитывая тот факт, что результаты дистантного скрининга являются дихотомическими (нарушения зрения есть – нарушений нет), мы представили результаты в виде четырехпольной таблицы 2×2 (таблица 7):

Таблица 7 - Четырехпольная таблица для расчета характеристик теста

	Нарушения зрения при скрининге:
	Нарушение рефракции

	
	есть
	нет

	выявлено
	TP1
	FP2

	не выявлено
	FN3
	TN4

	Примечание:
1TP - (true-positive) истинно положительный результат;
2FP - (false-positive) ложно положительный результат;
3FN - (false-negative) ложно отрицательный результат;
4TN - (true-negative) подлинно отрицательный результат.



[bookmark: _Hlk100573686][bookmark: _Hlk69570171]TP (true-positive) – школьники c нарушениями рефракции, у которых при дистантном скрининге выявлено снижение зрения (истинно положительные);
FP (false-positive) – здоровые дети, выявленные дистантным скринингом как имеющие нарушения рефракции (ложно положительные);
FN (false-negative) – дети с нарушением рефракции, не выявленные с помощью дистантного скрининга (ложно отрицательные);
TN (true-negative) – здоровые дети, имеющие отрицательный результат теста (подлинно отрицательные).
[bookmark: _Hlk100573706]Чувствительность теста (Se) - это мера вероятности того, что любой случай болезни будет идентифицирован с помощью теста. Другими словами, это доля действительно болеющих людей, которые по результатам теста выявляются как больные, рассчитывался по формуле (2):
	
	(2)


[bookmark: _Hlk100573694][bookmark: _Hlk100573717]Специфичность теста (Sp) — это мера вероятности правильной идентификации людей, не имеющих болезни, с помощью теста. То есть это доля людей, не имеющих болезни, у которых тест отрицателен. Рассчитывался нами следующим образом:
	
	(3)


[bookmark: _Hlk100573727]Прогностическая ценность (PV) – вероятность наличия патологии при условии известного результата диагностического исследования. Прогностичность положительного результата (PPV) — это вероятность того, что человек с положительным результатом обследования действительно болен. 
	
	(4)


Прогностичность отрицательного результата обследования (NPV) — это вероятность того, что человек с отрицательным результатом не имеет данного заболевания. Таким образом, чем чувствительнее тест, тем выше прогностическая ценность его положительного или отрицательного результата – уверенность, что положительный результат с большой вероятностью подтверждает наличие заболевания, а отрицательный результат теста гарантирует отсутствие патологии.
	
	(5)


[bookmark: _Hlk100573734]Отношение правдоподобия положительного результата (Lr+) - отношение между вероятностью положительного результата теста при наличии заболевания и вероятностью положительного результата теста при отсутствии заболевания. Этот критерий показывает, во сколько раз вероятность получения положительного результата выше у больных, чем у здоровых. В отличие от других операционных характеристик предсказательная ценность тестовых методик прямо пропорционально связана с распространенностью патологии в данной когорте. Рассчитывается по формуле (6):
	
	(6)


Отношение правдоподобия отрицательного результата (Lr-) показывает, во сколько раз вероятность получения отрицательного результата у здоровых пациентов выше по сравнению с больными:
	
	(7)


[bookmark: _Hlk100574391]Точность (Ac) — это доля правильных результатов, полученных в ходе применения данного метода исследования. Рассчитывается (8) как отношение суммы истинно положительных и истинно отрицательных результатов теста ко всем обследованным. Другими словами, точность теста определяет его диагностическую эффективность и вероятность того, что исследуемый будет правильно классифицирован.
	
	(8)



2.8 Этические вопросы
Протокол исследования был одобрен локальным этическим комитетом Казахского научно-исследовательского института глазных болезней и этическим комитетом Казахского национального университета им. аль-Фараби. Также было получено разрешение на проведение исследования отдела образования города Алматы. 
Ребенок включался в исследование только после получения письменного информированного согласия родителей или опекунов на проведение обследования и последующую обработку информации (проведение дистанционного скрининг-обследования) и согласия на обработку персональных данных (Приложение В). Перед началом обследования родителям всех детей были переданы информационные листы, объясняющие цели и задачи исследования, включающие подробное описание процедуры обследования и перечень всех возможных неблагоприятных последствий циклоплегии. Каждый информационный листок содержал контактную информацию об исследователях, номера телефонов и электронные адреса для связи (Приложение Е). 



3 РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ

3.1 Распространенность и структура нарушений рефракции среди школьников г.Алматы
В ходе серии выездных офтальмологических обследований 2293 школьников г. Алматы нарушения рефракции были диагностированы у 725 детей (31,6%) (таблица 8). В подавляющем большинстве случаев нарушения рефракции были ожидаемо обусловлены миопией (89,4%). На долю гиперметропии приходилось 3,4% случаев аметропии. Астигматизм не был включен нами в общую структуру нарушений рефракции и рассчитывался отдельно в связи с частым его сочетанием с миопической или гиперметропической сферической рефракцией. Частота его составила 2,8%. [246]

Таблица 8 - Структура и распространенность нарушений рефракции у всех обследованных школьников г. Алматы (N = 2293)

	[bookmark: _Hlk69848741]Группа 
	n1
	%
	95% ДИ2

	Эмметропия
	1568
	68,4%
	66,5–70,3

	Нарушения рефракции
	725
	31,6%
	29,7–33,5

	   миопия
	648
	28,3%
	26,5–30,1

	   гиперметропия
	77
	3,4%
	2,7–4,1

	   астигматизм
	64
	2,8%
	2,1–3,5

	Примечание:
1n – количество;
2ДИ – доверительный интервал



В структуре близорукости 79,2% детей имели слабую степень, 16,3% - среднюю и 4,5% - высокую степень миопии. Гиперметропическая рефракция до 2,0 диоптрий встречалась у 89,6% детей с дальнозоркостью, 2,0-5,0 диоптрий – у 10,4%, высоких степеней гиперметропии зарегистрировано не было. (Рисунок 6) 

	[image: ]

	а
	b

	
а – структура миопии; b – структура гиперметропии



Рисунок 6 - Структура миопии (а) и гиперметропии (b) по степени тяжести

Астигматизм в общей выборке был выявлен у 64 детей (2,8%), из них у 47 (73,4%) – астигматизм слабой, у 17 школьников (26,6%) – высокой степени. Более половины случаев астигматизма составлял миопический астигматизм – 54,7%, смешанный астигматизм встречался у 26,6%, гиперметропический – у 18,8% детей. (Рисунок 7) 
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	а
	b

	
а – структура астигматизма по виду; b – структура астигматизма по степени



Рисунок 7 - Структура астигматизма по рефракции и степени тяжести 

По данным наших обследований, из 1062 учеников школ с повышенной академической нагрузкой те или иные нарушения рефракции встречались у 340 детей (32%). У школьников из общеобразовательных школ этот показатель составил 31,3%. Таким образов, мы не обнаружили достоверных различий в частоте аномалий рефракции у детей из разных типов школ (χ2 = 0,144; p = 0,704). Кроме того, как видно из таблицы 9, не было значимой разницы и в структуре рефракционных нарушений.

Таблица 9 - Сравнение частоты и структуры нарушений рефракции в общеобразовательных и гимназических школах г. Алматы

	Группа
	Общеобразовательные школы
(N = 1231)
	Гимназии
(N = 1062)
	χ2
	p-value1

	
	n2
	%
	95% ДИ3
	n
	%
	95% ДИ
	
	

	Без нарушений рефракции
	846
	68,7%
	66,1-71,3
	722
	68,0%
	65,2-70,8
	
	

	Нарушения рефракции
	385
	31,3%
	28,7-33,9
	340
	32,0%
	29,2-34,8
	0,144
	0,704

	    миопия
	339
	27,5%
	25,0-30,0
	309
	29,1%
	26,4-31,8
	0,495
	0,482

	    гиперметропия
	46
	3,7%
	2,7-4,8
	31
	2,9%
	1,9-3,9
	0,99
	0,320

	    астигматизм
	35
	2,8%
	1,9-3,7
	29
	2,7%
	1,7-3,7
	0,013
	0,908

	Примечание:
1p-value - корреляция значима при р<0,05
2n – количество;
3ДИ – доверительный интервал



Однако анализ нозологической структуры аномалий рефракции показал неравномерность в зависимости от типа школы. Так, более высокие степени близорукости чаще встречались среди учащихся гимназий и лицеев по сравнению с общеобразовательными школами. Как видно из рисунка 3.3, распространенность миопии высокой степени в гимназиях была в 2,5 раза выше, чем в школах с обычной академической нагрузкой (6,5% по сравнению с 2,6%) (χ2=6,013; р=0,014). Достоверной разницы в частоте миопии средней и слабой степени между школами не выявлено (р=0,122 и р=0,746 соответственно). [247]
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	b

	а – структура миопии в общеобразовательных школах; b – структура миопии в гимназических школах 



Рисунок 8 - Сравнение структуры миопии среди учащихся школ с разным уровнем академической нагрузки

Статистически значимых различий в распространенности и структуре гиперметропии и астигматизма между учащимися общеобразовательных и гимназических школ нами не выявлено (Табл.10). В обеих группах преобладал миопический астигматизм (62,1% и 48,6% соответственно, p=0,527).

Таблица 10 – Структура миопии, гиперметропии и астигматизма у учащихся школ с разным уровнем академической нагрузки

	Группа
	Общеобразовательные школы 
(N=1231)
	Гимназии
(N = 1062)
	χ2
	p-value1

	
	n2
	%
	95% ДИ3
	n
	%
	95% ДИ
	
	

	Миопия:
	339
	27,5%
	25,0-29,9%
	309
	29,1%
	26,4 – 31,8%
	0,495
	0,482

	   слабая
	281
	82,9%
	78,9-86,9%
	232
	75,1%
	70,3-79,9% 
	0,105
	0,746

	   средняя
	49
	14,5%
	10,8-18,3%
	57
	18,4%
	14,1-22,7%
	2,383
	0,122

	   высокая
	9
	2,7%
	0,9-4,4%
	20
	6,5%
	3,8-9,3%
	6,013
	0,014

	Гиперметропия всего
	46
	3,7%
	2,7–4,8%
	31
	2,9%
	1,9–3,9%
	0,99
	0,320

	   слабая 
	40
	87,0%
	77,3–96,7%
	29
	93,5%
	84,8–102,2%
	0,430
	0,512

	   средняя
	6
	13,0%
	3,3–22,7%
	2
	6,5%
	-2,-15,2%
	1,419
	0,233





Продолжение таблицы 10
	Астигматизм
	35
	2,8%
	1,9–3,7%
	29
	2,7%
	1,7–3,7%
	0,013
	0,908

	   слабый 
	28
	80,0%
	66,8–93,2%
	19
	65,5%
	48,2–82,8%
	0,580
	0,446

	   высокий
	7
	20,0%
	6,8–33,2%
	10
	34,5%
	17,2–51,8%
	1,105
	0,293

	по рефракции:
	
	

	миопический
	17
	48,6%
	32,0–65,2%
	18
	62,1%
	44,4–79,8%
	0,399
	0,527

	 гиперметроп.
	6
	17,1%
	4,6–29,6%
	6
	20,7%
	6,0–35,5%
	0,07
	0,784

	   смешанный
	12
	34,3%
	18,6–50,0%
	5
	17,2%
	3,5–30,9%
	1,874
	0,171

	Примечание:
1p-value - корреляция значима при р<0,05
2n – количество;
3ДИ – доверительный интервал



Статистических различий в распространенности миопии в зависимости от пола нами не зафиксировано (χ2 = 0,676; p=0,411). Встречаемость миопии среди всех обследованных учащихся мужского пола составила 27,5% (95%; ДИ 24,8–30,2%), среди девушек - 29,1% (95%; ДИ 26,5–31,8%) (Табл.11). Идентичными оказались показатели уровня гиперметропии (χ2=0,019; p=0,891) и астигматизма (χ2 = 0,004; p=0,948). Показатели SER среди школьников обоих полов также были сопоставимы: у мальчиков -0,517 (медиана -0,125; МКИ -0,875; 0,375), у девочек -0,555 (медиана-0,125; МКИ -1,25; 0,375). [247]

Таблица 11 - Гендерная структура нарушений рефракции у школьников

	Группа
	Мальчики (n=1161)
	Девочки (n=1132)
	χ2
	p-value1

	
	n2
	%
	95% ДИ3, %
	n
	%
	95% ДИ, %
	
	

	Эмметропия
	802
	69,1
	66,3 – 71,9
	766
	67,7
	65,0–70,4
	
	

	Нарушения рефракции
	359
	30,9
	28,1–33,7
	366
	32,3
	29,6–35,0
	0,527
	0,468

	Миопия
	319
	27,5
	24,8–30,2
	329
	29,1
	26,5–31,8
	0,676
	0,411

	  слабая 
	255
	79,9
	75,5–84,3
	258
	78,4
	74,0–82,9
	0,320
	0,572

	  средняя
	46
	14,4
	10,6–18,3
	60
	18,2
	14,0–22,4
	2,387
	0,122

	  высокая 
	18
	5,6
	3,1–8,1
	11
	3,3
	1,4–5,2
	1,359
	0,244

	Гиперметроп.
	40
	3,4
	2,3–4,5
	37
	3,3
	2,3–4,3
	0,019
	0,891

	  слабая 
	35
	87,5
	77,3–97,8
	32
	86,5
	75,5–97,5
	0,030
	0,861

	  средняя
	5
	12,5
	2,25–22,8
	5
	13,5
	2,5–24,5
	0,005
	0,942

	Астигматизм
	33
	2,8
	1,8–3,8
	31
	2,7
	1,8–3,6
	0,004
	0,948

	  слабый 
	20
	60,6
	43,9–77,3
	27
	87,1
	75,3–98,9
	1,349
	0,245

	  высокий
	13
	39,4
	22,7–56,1
	4
	12,9
	1,1–24,7
	4,317
	0,066

	по виду:
	 
	
	
	
	
	
	
	

	миопический
	21
	63,6
	47,2–80,0
	14
	45,2
	27,7–62,7
	1,073
	0,300

	гиперметроп.
	4
	12,1
	1,0–23,2
	8
	25,8
	10,4–41,2
	0,883
	0,347

	смешанный
	8
	24,2
	9,6–38,8
	9
	29,0
	13,0–45,0
	0,113
	0,737

	Примечание:
1p-value - корреляция значима при р<0,05
2n – количество;
3ДИ – доверительный интервал



Наиболее значимые различия в распространенности и структуре аномалий рефракции были отмечены при сравнении данных детей разного уровня обучения и возраста. Среди всех учеников 1 классов (769 детей) рефракционные нарушения выявлены у 171 ребенка (22,2%), что на треть меньше, чем в общей выборке (31,6%). Частота встречаемости миопии среди первоклассников была равна 17,5%, а гиперметропии 4,7%. Среди детей с близорукостью миопия слабой степени была зарегистрирована у 87,4%, средней степени – 11,1%, высокой степени – 1,5% (рисунок 9). Из всех дальнозорких первоклассников гиперметропия слабой степени встречалась у 91,7%, средней – у 8,3%. 
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	b
	c

	
а – 1-ые классы; b – 5-ые классы; с – 9-ые классы



Рисунок 9 - Структура миопии среди учащихся разных уровней обучения (классов)

Среди учащихся первых классов общеобразовательных школ нарушения рефракции встречались у 23,5% детей, в гимназических школах – у 20,8% (χ2=0,806; p=0,369). Миопия в обычных и гимназических школах у первоклассников была выявлена в 17,4% и 17,7% случаев соответственно (χ2=0,010; p=0,918). Аналогично на начальном уровне обучения нами не выявлено статистически значимых различий в уровне гиперметропии (6,1% и 3,1%, (χ2=3,765; p=0,052)) и астигматизма (2,4% и 2,0% (χ2=0,058; p=0,809)). Таким образом, можно говорить об идентичности показателей рефракции среди первоклассников вне зависимости от уровня академической нагрузки
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Таблица 12 - Структура и распространенность всех видов нарушений рефракции среди учащихся 1, 5 и 9 классов общеобразовательных школ (N = 1231) 

	
	1-ые классы (n = 413)
	5-ые классы (n = 402)
	9-ые классы (n = 416)
	χ2
	p-value1

	
	n
	%
	95% ДИ2
	n
	%
	95% ДИ2
	n
	%
	95% ДИ2
	
	

	Эмметропия
	316
	76,5%
	72,41-80,59%
	288
	71,6%
	67,19-76,01%
	242
	58,2%
	53,46-62,94%
	
	

	Нарушения рефракции
	97
	23,5%
	19,41-27,59%
	114
	28,4%
	23,99-32,81%
	174
	41,8%
	37,06-46,54%
	34,796
	<0,001

	Миопия
	72
	17,4%
	13,74-21,06%
	105
	26,1%
	21,81-30,39%
	162
	38,94%
	34,25-43,63%
	15,659
	<0,001

	слабая
	64
	88,9%
	81,64-96,16%
	89
	84,8%
	77,93-91,67%
	128
	79,0%
	72,73-85,27%
	27,602
	<0,001

	средняя
	7
	9,7%
	2,86-16,54%
	15
	14,3%
	7,60-21,00%
	27
	16,7%
	10,96-22,44%
	12,566
	0,002

	высокая
	1
	1,4%
	-1,31-4,11%
	1
	1,0%
	-0,90-2,90%
	7
	4,3%
	1,18-7,42%
	7,839
	0,02

	Гиперметропия
	25
	6,1%
	3,79-8,41%
	9
	2,2%
	0,77-3,63%
	12
	2,9%
	1,29-4,51%
	9,508
	0,009

	слабая
	22
	88,0%
	75,26-100,74%
	7
	77,8%
	50,65-104,95%
	11
	91,7%
	76,09-107,31%
	9,063
	0,011

	средняя
	3
	12,0%
	-0,74-24,74%
	2
	22,2%
	-4,95-49,35%
	1
	8,3%
	-7,31-23,01%
	1,011
	0,603

	Астигматизм
	10
	2,4%
	0,92-3,88%
	9
	2,2%
	0,77-3,63%
	16
	3,8%
	1,96-5,64%
	2,312
	0,315

	слабый
	8
	80,0%
	55,21-104,79%
	7
	77,8%
	50,65-104,95%
	12
	75,0%
	53,78-96,22%
	1,436
	0,488

	высокий
	2
	20,0%
	-4,79-44,79%
	2
	22,2%
	-4,95-49,35%
	4
	25,0%
	3,78-46,22%
	0,946
	0,62

	по виду:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	миопический
	1
	10,0%
	-8,59-28,59%
	3
	33,3%
	2,51-64,09%
	13
	81,3%
	62,19-100,41%
	14,413
	<0,001

	гиперметропич.
	3
	30,0%
	1,60-58,40%
	3
	33,3%
	2,51-64,09%
	0
	0,0%
	
	0,001
	0,974

	смешанный
	6
	60,0%
	29,64-90,36%
	3
	33,3%
	2,51-64,09%
	3
	18,8%
	-0,34-37,94%
	1,472
	0,479

	Примечание:
1p-value - корреляция значима при р<0,05
2n – количество;
3ДИ – доверительный интервал




Таблица 13 - Структура и распространенность всех видов нарушений рефракции среди учащихся 1, 5 и 9 классов гимназических школ (N = 1062) 

	 
	1-ые классы
(n = 356)
	5-ые классы
(n = 366)
	9-ые классы
(n = 340)
	χ2
	p-value1

	
	n
	%
	95% ДИ2
	n
	%
	95% ДИ2
	n
	%
	95% ДИ2
	
	

	Эмметропия
	282
	79,2%
	74,98-83,42%
	253
	69,1%
	64,37-73,83%
	187
	55,0%
	49,71-60,29%
	
	

	Нарушения рефракции
	74
	20,8%
	16,58-25,02%
	113
	30,9%
	26,17-35,63%
	153
	45,0%
	39,71-50,29%
	47,179
	<0,001

	Миопия
	63
	17,7%
	13,74-21,66%
	102
	27,9%
	23,31-32,49%
	144
	42,35%
	37,10-47,60%
	52,518
	<0,001

	  слабая 
	54
	85,7%
	77,06-94,34%
	78
	76,5%
	68,27-84,73%
	100
	69,4%
	61,87-76,93%
	20,758
	<0,001

	  средняя
	8
	12,7%
	4,48-20,92%
	18
	17,6%
	10,21-24,99%
	31
	21,5%
	14,79-28,21%
	16,384
	<0,001

	  высокая 
	1
	1,6%
	-1,50-4,70
	6
	5,9%
	1,33-10,47%
	13
	9,0%
	4,33-13,67%
	11,992
	0,002

	Гиперметропия
	11
	3,1%
	1,30-4,90%
	11
	3,0%
	1,25-4,75%
	9
	2,6%
	0,91-4,29%
	0,135
	0,935

	слабая
	11
	100,0%
	
	9
	81,8%
	59,00-104,60
	9
	100,0%
	
	0,284
	0,868

	средняя
	0
	0,0%
	
	2
	18,2%
	-4,60-41,00%
	0
	0,0%
	
	
	

	Астигматизм
	7
	2,0%
	0,55-3,45%
	13
	3,6%
	1,69-5,51%
	9
	2,6%
	0,91-4,29%
	1,685
	0,194

	слабый
	5
	71,4%
	37,92-104,88%
	10
	76,9%
	53,99-99,81%
	4
	44,4%
	11,94-76,86%
	1,564
	0,211

	высокий
	2
	28,6%
	-4,88-62,08%
	3
	23,1%
	0,19-46,01%
	5
	55,6%
	23,14-88,06%
	0,175
	0,676

	по виду:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	миопический
	1
	14,3%
	-11,63-40,23%
	8
	61,5%
	35,05-87,95%
	9
	100,0%
	
	5,319
	0,021

	гиперметропич.
	2
	28,6%
	-4,88-62,08%
	4
	30,8%
	5,70-55,90%
	0
	0,0%
	
	0,618
	0,432

	смешанный
	4
	57,1%
	20,43-98,77%
	1
	7,7%
	-6,79-22,19
	0
	0,0%
	
	1,898
	0,168

	Примечание:
1p-value - корреляция значима при р<0,05
2n – количество;
3ДИ – доверительный интервал



Однако уже на этом этапе средний показатель рефракционной ошибки, выраженный в сферическом эквиваленте (SER) среди первоклассников был несколько ниже в гимназических школах -0,274D (медиана -0,125; -0,375; 0,125) по сравнению с общеобразовательными -0,109D (медиана 0,375; -0,125; 0,375), что может говорить о начале миопизации (рисунок 10). К среднему звену значения SER снижались у детейобеих групп и достигли в среднем -0,479D (медиана 0; -1,0; 0,375). В гимназических школах этот показатель был ниже и составлял -0,567D (медиана 0; -1,25; 0,375) по сравнению с общеобразовательной группой - -0,399D (0; -1,0; 0,375) (рисунок 10). В среднем сферический эквивалент в общей выборке исследуемых школьников г. Алматы был ниже нуля и составил - 0,536D (медиана -0,125 D; -1,125; 0,375), колеблясь от - 0,109D (0.375; -0.125; 0.375) – у первоклассников общеобразовательных школ, до – 1,082D (-0.375 (-1.750; 0.250))		 – среди учащихся 9-х классов гимназий.
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Рисунок 10 - Динамика среднего сферического эквивалента (SER) в зависимости от класса и типа школы

Среди учащихся пятых классов на 30% чаще выявлялись те или иные нарушения рефракции (29,6%), а доля близорукости возросла по сравнению с учащимися первых классов более чем в 1,5 раза, с 17,6% до 27,0% (ОШ 1,73; 95% ДИ: 1,36–2,21). В структуре миопии увеличилось число школьников, имевших близорукость более 3 диоптрий: для миопии средней степени с 11,1% до 15,9%. До 3,4% увеличилось число детей с высокой близорукостью (против 1,5% среди учащихся начальной школы). Уровень высоких степеней близорукости среди пятиклассников гимназических школ достигал 5,9% (95% ДИ 1,3–10,5%), что в 5 раз выше аналогичного показателя в общеобразовательных школах. При этом среди пятиклассников отмечается снижение числа детей с гиперметропией до 2,6% против 4,7% у первоклассников. Частота астигматизма среди учащихся пятых классов в целом остается такой же, как и в начальном звене (Таблица 12 – 13).
Еще более резкий скачок уровня рефракционных аномалий, в особенности миопии, отмечается при переходе из среднего звена в старшее. Среди девятиклассников распространенность нарушений рефракции возросла до 43,3% (95% ДИ 39,8–46,8%), а миопии - до 40,5% (95% ДИ 37,0–44,0%). В структуре близорукости всё больший вес имели миопия высокой (6,5%) и средней (19,0%) степени. В школах-гимназиях более трети всех близоруких учеников девятых классов имели среднюю или высокую степени миопии (21,5% и 9,0% соответственно). Частота гиперметропии (2,8%) и астигматизма (3,3%) в этой группе менялись незначительно. Значение SER еще больше смещалось в сторону отрицательных значений и составляло в среднем -0,949 (медиана -0,25; -1,875; 0,250), а среди учеников школ с повышенной академической нагрузкой достигало 1,082D (-0,375; -1,750; 0,250). Сравнение уровней SER на разных уровнях обучения представлено на рисунке 10.
Таким образом, распространенность и степень миопии достоверно возрастали в зависимости от года обучения более чем в 2,2 раза в девятом классе по сравнению с первым классом (Таблица 12 - 13). 
Проведенный нами сравнительный анализ показал, что встречаемость миопии и гиперметропии среди детей, прослеженная в динамике, коррелировала с их возрастом. Уровень гиперметропии у учащихся начального звена оказался в 1,5–2 раза выше, чем среди школьников пятых и девятых классов, что закономерно связано с ростом глазного яблока и соответствовало данным исследований в других странах (Таблица 12 - 13). В среднем и старшем звене показатели частоты и степени гиперметропии среди учащихся были сопоставимы и не зависели от типа школы. Однако исходная частота дальнозоркости среди первоклассников гимназических школ была в 2 раза ниже, чем в общеобразовательных, что, вероятно, связано с большей миопизацией на этапе дошкольной подготовки. Структура гиперметропии в возрастных группах значительно не различалась. [247]


3.2 Факторы риска развития миопии у школьников
Анализ представленных данных в предыдущей главе позволяет говорить о том, что миопия является ведущей причиной снижения зрения среди детей школьного возраста. По результатам простого однофакторного регрессионного анализа среди всех школьников, принявших участие в офтальмологическом обследовании, риск развития близорукости был статистически выше среди учащихся 5 классов – в 1,8 раза по сравнению с первоклассниками (ОШ 1,73; 95% ДИ 1,36-2,21) и более чем в 3 раза выше у учеников 9-х классов (ОШ 3,19; 95% ДИ 2,52-4,04) (таблица 14).

Таблица 14 - Распространенность и ассоциация миопии с уровнем обучения

	Класс
	Всего
	Миопия (N)
	Распространенность, %
	ОШ1
	95% ДИ2

	1 класс
	769
	135
	17,6
	референтная группа
	

	5 класс
	768
	207
	27,0
	1,73
	1,36-2,21

	9 класс
	756
	306
	40,5
	3,19
	2,52-4,04

	Примечание:
1ОШ – отношение шансов;
2ДИ – доверительный интервал



С возрастом и продолжительностью обучения отмечался и рост интенсивности миопии. Так миопия средней степени у учеников пятых классов встречалась в 2,2 раза чаще, чем у учеников первого класса (ОШ 2,26; 95% ДИ 1,22-4,19), а у учеников девятых классов – в 4 раза чаще (ОШ 4,18; 95% ДИ 2,35-7,44). Высокая близорукость в старшей школе наблюдалась почти в 10 раз чаще, чем в начальной (ОШ 10,42; 95% ДИ 2,43-44,73). В нашем исследовании тип школы не являлся фактором, достоверно ассоциированным с миопией у школьников (ОШ 1,07; 95% ДИ 0,90-1,29). Однако высокая степени миопии (более 6 диоптрий) значительно чаще встречалась среди учеников гимназических школ по сравнению с общеобразовательными (ОШ 2,61; 95% ДИ 1,18-5,75). Мы не обнаружили статистически значимых различий в частоте и степени миопии у учащихся мужского и женского пола (ОШ 1,09; 95% ДИ 0,91-1,30).
 Для оценки ассоциации других факторов риска миопии нами был проведен опрос родителей школьников. В опросе приняли участие 1737 школьников. Процент ответов на основе числа проверенных опросников составил 68,3% (1186 анкет). После удаления неверно или неполностью заполненных анкет число опросников, участвовавших в анализе, составило 1066, из которых 53,0% (565 анкет) заполнены родителями мальчиков, и 47,0% (501 анкет) – девочек. 
Как видно из таблицы 15, распространенность близорукости среди школьников, чьи родители не были близорукими, была 25,2%. В группе одного и обоих близоруких родителей распространенность близорукости среди школьников составила 33,7% и 35,4% соответственно. По сравнению с отсутствием родительской миопии, наличие хотя бы одного близорукого родителя статистически значимо повышало риск развития близорукости у ребенка в 1,5 раза (ОШ 1,50; 95% ДИ 1,08-2,09). [248] Однако наличие близорукости у обоих родителей не было связано с повышенным риском миопии у ребенка (ОШ 1,63; 95% ДИ 0,88-3,00). Любопытно, что среди 10 – 12-летних школьников риск миопии при наличии одного близорукого родителя был несколько выше (ОШ 1,70; 95% ДИ 1,02-2,85). Аналогичная картина наблюдалась и в группе мальчиков вне зависимости от уровня обучения (ОШ 1,71; 95% ДИ 1,09-2,69). Среди девочек, а также в других возрастных группах такой зависимости не наблюдалось. Таким образом, результаты исследования позволяют предположить, что семейный анамнез миопии в значительной степени связана с миопией у детей, даже при наличии одного близорукого родителя. [248]

Таблица 15 - Факторы риска миопии: родительская миопия

	Родительская миопия
	Всего
	Миопия (N)
	Распространенность, %
	ОШ1
	95% ДИ2

	нет
	813
	205
	25,2
	Референтная группа
	

	у одного из родителей
	205
	69
	33,7
	1,50
	1,08-2,09

	у обоих родителей
	48
	17
	35,4
	1,63
	0,88-3,00

	Примечание:
1ОШ – отношение шансов;
2ДИ – доверительный интервал



Помимо семейного анамнеза, большое внимание в разработке превентивных стратегий должно уделяться работе с визуальными привычками детей. Среди поведенческих факторов риска развития миопии важнейшими считаются ступень школьного обучения (класс), зрительная работа на ближнем расстоянии (30-40 см), экранное время, физическая активность и время, проведенное вне помещения. Современный рост близорукости отражает глобальную тенденцию к постоянному повышению образовательных нагрузок, что приводит к тому, что дети во многих странах стали уделять больше времени чтению, учебе. Данные, представленные в таблице 16, свидетельствует о том, что 40,5% школьников проводят за дополнительными занятиями 1–2 часа, а 39,4% - более 2 часов ежедневно. Визуальная работа, в частности чтение, выполнение домашнего задания, рукоделие и дополнительное образование более 2 часов в день встречались у 28,7% учащихся 1 классов, 40,1% пятиклассников и 54,8% старшеклассников. Равное число школьников обоих полов проводили за занятиями более 2 часов в день (38,9% мальчиков и 39,9% девочек). Среди этих ребят миопия статистически значимо встречалась в 1,5 раза чаще, чем среди детей, тратящих на занятия на близком расстоянии меньше 1 часа в день (ОШ 1,54; 95% ДИ 1,05-2,24). Как видно из таблицы 16, статистически не было значимой разницы в риске близорукости среди детей, тратящих на дополнительные занятия менее 1 часа в день и 1-2 часа в день (ОШ 1,08; 95% ДИ 0,74-1,59). 

Таблица 16 - Факторы риска миопии: дополнительная зрительная нагрузка на близком расстоянии

	Зрительная нагрузка
	Всего
	Миопия (N)
	Распространенность, %
	ОШ1
	95% ДИ2

	<1 часа в день
	214
	50
	23,4
	референтная группа
	

	1,01 – 2,00 часов
	432
	107
	24,8
	1,08
	0,74-1,59

	> 2 часов в день
	420
	134
	31,9
	1,54
	1,05-2,24

	Примечание:
1ОШ – отношение шансов;
2ДИ – доверительный интервал



Анализ анкет показал, что по оценкам родителей 247 из 1066 детей (23,2%) проводили со смартфонами более 2 часов в день. Частота использования телефонов росла соответственно возрасту: если в первом классе 19,3% детей проводили с гаджетами более 2 часов в день, то к девятому классу этот показатель возрос до 36,9% (p <0,001). Лишь 10,4% детей не пользовались смартфоном ежедневно, 41,4% из них (46 детей) – первоклассники. Как видно из таблицы 17, школьники с миопией тратили в среднем больше времени на ежедневное использование смартфонов, чем дети без миопии. Несмотря на это, статистически значимой ассоциации между экранным временем и риском близорукости у школьников мы не выявили (таблица 17).

Таблица 17 - Факторы риска миопии: экранное время

	[bookmark: _Hlk70085100]Использование смартфона
	Всего
	Миопия (N)
	Распространенность, %
	ОШ1
	95% ДИ2

	не используют
	111
	26
	23,4
	референтная группа
	



продолжение таблицы 17
	<1 часа в день
	332
	81
	24,4
	1,06
	0,64-1,75

	1 – 2 часа
	376
	103
	27,4
	1,23
	0,75-2,02

	> 2 часов в день
	247
	81
	32,8
	1,60
	0,95-2,67

	Примечание:
1ОШ – отношение шансов;
2ДИ – доверительный интервал



Опрос показал, что 37,5% школьников проводят на улице менее 1 часа в день, 35,8% - 1–2 часа, 26,6% - более 2 часов ежедневно. Большая часть первоклассников проводят на улице 1–2 часа ежедневно (44,1%). Больше всех времени проводят на свежем воздухе старшеклассники: 31,9% от всех учеников 9 классов гуляют более 2 часов каждый день, против 24,0% первоклассников (p = 0,043) и 25,1% пятиклассников (p = 0,054). Мальчики в целом проводят на улице больше времени, чем девочки: 31,9% мальчиков и лишь 20,8% девочек гуляют более 2 часов ежедневно (p<0,001). Распространенность близорукости среди школьников, которые проводили более 2 часов в день на свежем воздухе, составляла 22,2%, в то время как среди детей, которые провели менее 1 часа в день на открытом воздухе, была 32,0% (p=0.005). Ежедневные прогулки на открытом воздухе более 2 часов в день снижали риск развития миопии на 40,0% (ОШ 0,61; 95%; ДИ 0,43-0,86) (Таблица 18).

Таблица 18 - Факторы риска миопии: время на открытом воздухе

	Прогулки
	Всего
	Миопия (N)
	Распространенность, %
	ОШ1
	95% ДИ2

	<1 часа в день
	400
	128
	32,0
	референтная группа
	

	1 – 2 часа
	382
	100
	26,2
	0,75
	0,55-1,03

	> 2 часов в день
	284
	63
	22,2
	0,61
	0,43-0,86

	Примечание:
1ОШ – отношение шансов;
2ДИ – доверительный интервал



В целом по результатам анкетирования, половина всех опрошенных детей (538 человек) посещали школу в первой половине дня, 267 детей (25,0%) респондентов учились во вторую смену, а 261 ребенок (24,5%) - полный день. Согласно установленному плану организации учебного процесса, занятия учащихся первых классов государственных школ проводятся в первой половине дня, в связи с чем 78,0% опрошенных первоклассников (315 ребят) отметили первую смену обучения, остальные 22,0% детей (89 человек) посещали школы полного дня или оставались на продленное обучение в специально организованные дежурные классы. Учащиеся пятых классов посещали школу в первую, вторую смену или полный день в 33,6%, 43,9% и 22,6% случаев соответственно. Число старшеклассников с различным графиком школьного дня было примерно равным. Статистически значимого влияния послеобеденного обучения на уровень близорукости школьников нами не выявлено. Но среди школьников, обучающихся в режиме полного дня, риск миопии был в 1,6 раз выше, чем среди других детей (ОШ 1,56; 95% ДИ 1,13-2,17).  

Таблица 19 - Факторы риска миопии: школьная смена

	Школьная смена
	Всего
	Миопия (n)
	Распространенность, %
	ОШ1
	95% ДИ2

	до обеда
	538
	125
	23,2
	Референтная группы
	

	после обеда
	267
	83
	31,1
	1,36
	0,98-1,89

	полный день
	261
	83
	31,8
	1,56
	1,13-2,17

	Примечание:
1ОШ – отношение шансов;
2ДИ – доверительный интервал



Среди всех опрошенных детей 456 (42,8%) регулярно занимались тем или иным видом спорта, 58,8% из них мальчики. Школьники мужского пола в среднем занимались спортом на 42,5% чаще девочек: 47,4% - среди мальчиков, 37,5% - среди девочек (p=0.002). В разрезе возрастных групп картина распространенности занятий спортом была следующей: меньше всего детей, регулярно занимающихся спортом, было среди старшеклассников- 22,4% (p=0,003), 33,1% - среди учащих 1 классов и 44,5% - учащихся 5 классов (p<0,001). Наибольший охват детей спортом также отмечается среди школьников средних классов – 50,9% всех опрошенных пятиклассников. В нашем исследовании регулярные занятия спортом статистически значимо были фактором, снижающим риск развития близорукости на 30% по сравнению с «неспортивными» школьниками (ОШ 0,71; 0,95% ДИ 0,54-0,94), среди пятиклассников этот показатель достигал 40% (ОШ 0,59; 0,95% ДИ 0,38-0,92), что совпадает с данными исследований из других регионов мира. 


Таблица 20 - Факторы риска миопии: занятия спортом

	[bookmark: _Hlk70364408]Занятия спортом
	Всего
	Миопия (N)
	Распространенность, %
	ОШ1
	ДИ2

	нет
	610
	184
	30,2
	референтная группа
	

	есть
	456
	107
	22,6
	0,71
	0,54-0,94

	Примечание:
1ОШ – отношение шансов;
2ДИ – доверительный интервал



Так как ассоциация каждого отдельного фактора с исходом (в данном случае – миопией) может быть опосредована другим фактором, с целью исключения ложных заключений об ассоциации отдельных факторов необходимо проведение многофакторного регрессионного анализа. Поэтому влияние независимых сопутствующих факторов риска на миопию мы также оценивали с помощью скорректированной множественной логистической регрессии. В скорректированный анализ были включены статистически значимые факторы, показавшие достоверную ассоциацию на уровне простого одномерного анализа: наличие миопии у одного из родителей, дополнительная визуальная нагрузка более 2 часов в день, прогулки на открытом воздухе более 2 часов в день, школа полного дня и занятия спортом (Таблица 21).

Таблица 21 - Распространенность миопии и ее ассоциация с отдельными предикторами

	Факторы риска
	Распространенность, %
	Нескорректированный анализ
	Анализ с учётом вмешивающихся факторов

	
	
	ОШ1
	95% ДИ2
	ОШ
	95% ДИ

	Пол3

	[bookmark: _Hlk70364452]мужской
	27,4
	референтная группа
	
	-
	

	женский
	29,1
	1,09
	0,91-1,30
	-
	

	Класс

	1 класс
	17,6
	референтная группа
	
	референтная группа
	

	5 класс
	27,0
	1,73
	1,36-2,21
	1,78
	1,26-2,52

	9 класс
	40,5
	3,19
	2,52-4,04
	3,34
	2,32-4,83




Продолжение таблицы 21
	Родительская миопия

	нет
	25,2
	референтная группа
	
	референтная группа
	

	один родитель
	33,7
	1,50
	1,08-2,09
	1,38
	0,98-1,94

	оба родителя3
	35,4
	1,63
	0,88-3,00
	
	

	Тип школы3

	общеобразоват
	27,5
	референтная группа
	
	-
	

	гимназии
	29,0
	1,07
	0,90-1,29
	-
	

	Использование смартфона (часов в день) 3

	не используют
	23,4
	референтная группа
	
	
	

	<1 часа в день
	24,4
	1,06
	0,64-1,75
	-
	

	1,01 - 2,00
	27,4
	1,23
	0,75-2,02
	-
	

	> 2 часов в день
	32,8
	1,6
	0,95-2,67
	-
	

	Зрительная работа на близком расстоянии (часов в день)

	<1 часа в день
	23,4
	референтная группа
	
	референтная группа
	

	1,01 - 2,00
	24,8
	1,08
	0,74-1,59
	референтная группа
	

	> 2 часов в день
	31,9
	1,54
	1,05-2,24
	1,16
	0,87-1,55

	Пребывание на открытом воздухе (часов в день)

	<1 часа в день
	32,0
	референтная группа
	
	референтная группа
	

	1,01 - 2,00 часа в день3
	26,2
	0,75
	0,55-1,03
	референтная группа
	

	> 2 часов в день
	22,2
	0,61
	0,43-0,86
	0,63
	0,45-0,88

	Школьная смена

	первая половина дня
	23,2
	референтная группа
	
	референтная группа
	

	после обеда
	31,1
	1,36
	0,98-1,89
	референтная группа
	

	полный день
	31,8
	1,56
	1,13-2,17
	1,31
	0,96-1,80



Продолжение таблицы 21
	Занятия спортом

	нет
	30,2
	референтная группа
	
	референтная группа
	

	да
	22,6
	0,71
	0,54-0,94
	0,69
	0,52-0,93

	Примечание:
1ОШ – отношение шансов;
2ДИ – доверительный интервал
3Фактор – для данного фактора проводился только простой одномерный анализ, по результатам которого данный фактор не показал достоверную ассоциацию с миопией и, соответственно, не был включен в многомерный анализ



Таким образом, на основании проведенного многофакторного логистического анализа с учётом всех вмешивающихся факторов качестве статистически значимых предикторов миопии были определены более высокие уровни обучения: 5-й класс (ОШ 1,78; 95% ДИ 1,26–2,52) и 9-й класс (ОШ 3,34; 95% ДИ 2,32–4,83). И наоборот, активность на открытом воздухе более 2 часов в день (ОШ 0,63; 95% ДИ 0,45–0,88) и регулярные занятия спортом (ОШ 0,69; 95% ДИ 0,52–0,93), являлись факторами, снижающими риск возникновения и прогрессирования миопии. Проведя статистический перерасчет по формуле 9: 

	
	9



мы можем говорить о том, что риск развития миопии у детей, проводящих на открытом воздухе менее 2 часов в день на 59% выше, чем у детей, которые гуляют более 2 часов в день. А риск развития миопии у неспортивных детей – на 45% выше, чем у детей регулярно занимающихся спортом. 
Анализ с учетом вмешивающихся факторов показал, что распространенность миопии, которая увеличивается с классом (возрастом), почти на 30% ниже среди детей, посещающих спортивные секции и проводящих более 2 часов в день на открытом воздухе. [248]


3.3 Дистантный компьютерный скрининг
Для определения достоверности и эффективности нового метода выявления нарушений зрения, дистантной компьютерной интерактивной программы скрининга, было проведено исследование, целью которого являлось сравнение его со стандартным офтальмологическим обследованием, принятым в качестве эталонного метода. Исследование включало в себя 3 этапа: офтальмологический осмотр, затем дистантный компьютерный скрининг, по результатам которых дети с выявленным снижением зрения отбирались для 3 этапа – повторного офтальмологического обследования. Схема этапности представлена на рисунке 11.

Рисунок 11 - Этапы исследования нарушений зрения среди школьников

На первом этапе обследований среди 1276 детей выявлено 420 школьников (32,9%) с нарушениями рефракции. Среди учащихся первых классов доля школьников с теми или иными рефракционными аномалиями составила 20,2%; среди пятиклассников – 38,6%; среди девятиклассников – 43,8%. Результаты представлены в таблице 22.

Таблица 22 - Количество детей с выявленным нарушением рефракции

	[bookmark: _Hlk18862472] Класс
	Всего детей
	Первый этап- офтальмологическое обследование
	Дистантный скрининг
	Третий этап - офтальмологическое обследование

	1-й 
	491
	99
	116
	97

	5-й
	438
	169
	167
	162

	9-й
	347
	152
	157
	148


Продолжение таблицы 22
	Всего
	1276
	420
	440
	407



Дистантный компьютерный скрининг показал сопоставимые данные по числу нарушений рефракции среди всех обследованных детей. Путем проведения дистантного скрининга всего выявлен 440 ребенок с нарушениями рефракции (34,5% от общего числа обследованных или 104,8% от числа детей с нарушениями рефракции по данным первого этапа. Среди первых, пятых и девятых классов доля детей с нарушениями зрения по результатам скрининга составила 23,6%, 38,1% и 45,2% соответственно. 
Анализ выгрузки данных показал, что из 4 тестов компьютерного скрининга наиболее часто отклонения выявлялись при определении остроты зрения посредством колец Ландольта: 82,0% всех детей с нарушениями зрения, выявленных при помощи дистантного скрининга. На втором месте по частоте выявляемых нарушений был дуохромный тест (75,9% от всех выявленных детей с нарушениями зрения). При этом смещение в красный спектр встречались чаще, чем в зеленый (61,5% против 38,5%), что говорит о более частой миопической рефракции у исследуемых детей. В 75,5% случаев у детей, отобранных компьютерной программой для расширенного обследования, были нарушения в тесте «лучистая фигура», которая говорит о наличии клинически значимого астигматизма. Ошибки в тесте Амслера обнаружили 45,7% детей с нарушением зрения (таблица 23).

Таблица 23 - Количество выявленных нарушений в различных тестах дистантного компьютерного скрининга 

	Класс
	Всего детей
	Острота зрения, N (%)
	Дуохромный тест, N (%)
	Лучистая фигура, N (%)
	Тест Амслера, N (%)

	1-й 
	116
	112 (96,2%)
	112 (96,2%)
	98 (84,6%)
	62 (53,8%)

	5-й
	167
	119 (71,4%)
	103 (61,9%)
	115 (69,0%)
	60 (35,7%)

	9-й
	157
	130 (82,6%)
	119 (76,1%)
	119 (76,1%)
	79 (50,0%)

	Всего
	440
	361 (82,0%)
	334 (75,9%)
	332 (75,5%)
	201 (45,7%)



Все дети с нарушением зрения, выявленные путем скрининга, были повторно обследованы офтальмологами. После расширенного офтальмологического осмотра среди 116 учащихся первых классов выявлено лишь 97 детей с истинными нарушениями рефракции (83,6%). Такая гипердиагностика вероятно связана с возрастом, невнимательностью и сложностью восприятия и понимания требований компьютерного тестирования. Среди учащихся 5 и 9 классов доля выявленных случаев аномалий рефракции составила 97,0% и 94,3% соответственно. Среди всех детей, направленных на обследование после второго этапа обследования (440 детей), подтвержденная доля нарушений рефракции составила 92,5% (407 детей). 
Для оценки информативности и разрешающей способности компьютерного скрининга выявления нарушений рефракции был проведен расчет основных его операционных характеристик: чувствительности, специфичности, предсказательной ценности, отношения правдоподобия и точности (таблица 24). Общая чувствительность дистантного компьютерного скрининга среди всех исследуемых учеников составила 96,9%. Специфичность составила 96,1%. Прогностическая ценность положительного результата в общей выборке была 92,5%; отрицательного результата 98,4%. Чувствительность и специфичность скрининга среди первоклассников составила 97,9% и 95,2% соответственно. Прогностичность положительного и отрицательного результатов равнялась 83,6% и 99,5% соответственно. В пятом классе чувствительность теста была на уровне 95,9%, специфичность – 98,1%. Среди учащихся девятых классов чувствительность и специфичность составили 97,4% и 95,4% соответственно. Точность дистантного компьютерного метода составила 96,4%. Отношение правдоподобия положительного результата теста составила 25,14; отношение правдоподобия отрицательного результата 0,03.

Таблица 24 - Основные и дополнительные показатели операционных характеристик дистантного скрининга

	Показатель
	Значение

	Чувствительность
	96,9%

	Специфичность
	96,1%

	Прогностичность положительного результата
	92,5%

	Прогностичность отрицательного результата
	98,4%

	Точность
	96,4%

	Отношение правдоподобия положительного результата1
	25,14

	Отношение правдоподобия отрицательного результата2
	0,03

	Примечание:
1отношение правдоподобия положительного результата выше 10 
2отношение правдоподобия отрицательного результата менее 0,1 свидетельствует об убедительности диагностических данных



В ходе обследований нами были оценены временные затраты на проведение стандартного офтальмологического осмотра и скрининга методом компьютерного тестирования. Как видно из таблицы 25, максимальное время, необходимое для проведения компьютерного тестирования ученика средней и старшей школы составило 8 минут, включая рассадку, инструктаж, заполнение паспортной части и непосредственного тестирования. Для учащихся начальных классов (первоклассников) этот параметр составил 15 минут. Это объясняется тем, что ученикам 1-х классов требовалось больше времени для разъяснения сути исследования и помощь преподавателя при заполнении паспортной части. 
В целом дистантное скрининговое исследование зрения данной группы школьников заняло 27 часов. Выездной бригаде офтальмологов для медосмотра данной группы учащихся понадобилось около 107 часов, включая время на перемещение и развертывание диагностического кабинета, внесение паспортных данных и данных результатов обследования. При этом не учитывалось время на выгрузку, просмотр, анализ данных и выписывание направления на дополнительное офтальмологическое обследование. 

Таблица 25 - Время, затраченное на обследование 1 ребенка и на 1 класс при стандартном медицинском осмотре и при дистантном скрининге

	 
	Обследование стандартным методом
	Дистантный скрининг

	Ученик 1 класса*
	10 - 12 минут
	12 – 15 минут

	1-й класс 
	340 минут
	70 – 80 минут

	Ученик 5-9 класса*
	10 - 12 минут
	5 - 8 минут

	5 – 9-й класс
	300 минут
	45 – 50 минут

	Примечание - *при средней наполняемости класса - 30 человек



Таким образом, проведенный сравнительный анализ не выявил существенных различий по способности выявлять нарушения рефракции между методом медосмотра и методом дистанционного скрининга и показал сопоставимые данные по количеству выявленной патологии. Скрининг имеет достаточно высокую дискриминационную способность: чувствительность дистантного компьютерного скрининга составила 96,9%, специфичность 96,1%. Принципиальное значение имеет значительная экономия времени при дистантном скрининге, что может дать дополнительный экономический эффект при проведении обследования больших группа школьников. 


3.4 Программа диагностики и профилактики развития и прогрессирования аномалий рефракции у школьников
Разработанная нами программа предусматривает проведение скрининга для выявления аномалий рефракции, медикаментозных и аппаратных методов профилактики, а также консервативных и хирургических методов лечения и состоит из 4 последовательных этапов (см. Приложение Г): [249, 251, 252]
· кабинет информатики в школе
· офтальмолог районной поликлиники
· кабинет охраны зрения детей и подростков
· офтальмологический стационар
[image: ]
Рисунок 12 - Условная схема передачи данных в рамках программы профилактики развития и прогрессирования аномалий рефракции у школьников [252]

Первый этап предусматривает выявление снижения зрения с помощью компьютерной программы дистантного скрининга, установленной на базе компьютерных классов школ и осуществляется обученными педагогами. Скрининг проводится среди учащихся 1, 5 и 9 классов. Обследование проводится в компьютерном классе обученным учителем информатики одномоментно в группе из 5 школьников. По завершению обследования результаты автоматически заносятся в базу данных кабинета охраны зрения, хранятся в ней персонализировано, по необходимости выгружаются и анализируются специалистами (рисунок 12 - 13). По результатам первого этапа педагогами составляется список «А» - список школьников с остротой зрения ниже 1,0, который передается районному офтальмологу. Родителям или законным представителям школьников из этой группы выдается направление к детскому офтальмологу в городскую или районную поликлинику для дообследования. [251]
[image: Изображение выглядит как стол

Автоматически созданное описание]
Рисунок 13 - Выгрузка данных скрининга (закрашенные области - персональные данные учащихся)

[bookmark: _Hlk100574686]Второй этап проводится в районных или городских поликлиниках непосредственно врачами-офтальмологами. На данном этапе с учетом данных скрининг-тестирования проводится офтальмологическое обследование школьников из списка «А». Офтальмологическое обследование включает себя визометрию без коррекции и с коррекцией, определение рефракции в условиях циклоплегии, определение запаса относительной аккомодации, биомикроскопию и офтальмоскопию. На этом этапе выявляются учащиеся с ложноположительными результатами скрининга. На основании офтальмологического обследования из числа детей с подтвержденными нарушениями зрения формируются группы риска и списки «В» и «С». Список «В» включает в себя школьников с установленным диагнозом нарушения рефракции, взятых на диспансерный учет офтальмологами в районных и городских поликлиниках. Детям составляют индивидуальные рекомендации по профилактике прогрессирования и коррекции нарушений зрения в школе и дома, проводят просветительскую работу с родителями школьника. По необходимости ребенку подбирают очковую коррекцию, назначают консервативное (медикаментозное, плеопто-ортоптическое) лечение в детском отделении амбулаторно-поликлинического учреждения, а в случае необходимости ребёнок направляется на дополнительное обследование, консультацию узких специалистов (невропатолога, эндокринолога, ЛОР и др). [252] 
Школьников, которые нуждаются в регулярном наблюдении и лечении, включают в список «С» и направляют на лечение в кабинет охраны зрения детей. Школьники с нарушениями зрения любой степени подлежат диспансерному наблюдению. Сроки осмотра при диспансерном наблюдении определяются видом нарушения зрения и его степенью: от 1 до 4 раз в год. Главная задача диспансеризации и лечебных мероприятий – стабилизировать или замедлить прогрессирование болезни и предупредить развитие осложнений, а среди детей группы риска - предупредить развитие болезни.
Принципиально важной является образовательная составляющая данного этапа. Для повышения уровня информированности учащихся средних и старших классов по вопросам профилактики и коррекции нарушений и заболеваний органа зрения предусмотрены уроки здоровья, которые проводят врачи в общеобразовательных учреждениях. Вместе с тем предусмотрено проведение санитарно-просветительной и профилактической работы с родителями школьников из групп риска возникновения аномалий рефракции. [251]
[bookmark: _Hlk100574749][bookmark: _Hlk100574733]Третий этап программы профилактики развития и прогрессирования нарушений зрения проводится в кабинете охраны зрения детей, где осуществляется аппаратное лечение (плеопто-ортоптическое лечение, тренировки аккомодации) и курсовое медикаментозное лечение осложненной близорукости. По показаниям учащийся направляется на дополнительные методы обследования (УЗИ, циклоскопия, ЭФИ, ОСТ) и лечения (лазеркоагуляция сетчатки, хирургическое лечение).
При наличии серьезных нарушений органа зрения на четвертом этапе программы предусматривается стационарное лечение, которое включает хирургическое лечение при осложнениях близорукости, витреоретинальную хирургию, хирургию косоглазия и рефракционных нарушений. [251] 
Для оценки эффективности программы профилактики развития и прогрессирования аномалий рефракции нами было обследовано в динамике 1302 учащихся из гимназических и общеобразовательных школ. [252] 
Оценка проводилась по следующим критериям:
- общее число детей выявленными нарушениями рефракции через год;
- средний SER детей с выявленными нарушениями рефракции;
- количество детей, обратившихся в кабинет охраны зрения детей;
- количество детей, направленных на консультацию и/или лечение к офтальмологу по месту жительства или в КазНИИ глазных болезней.
681 ребенок составили группу контроля и были осмотрены дважды, с разницей в один календарный год. Детям из контрольной группы было рекомендовано только соблюдение зрительного режима в период школьных каникул. 
Остальным ученикам на первичном осмотре были выданы информационные листы с упражнениями по Аветисову — Мац в соответствии с рекомендациями 2-го этапа «Программы профилактики развития и прогрессирования аномалий рефракции у школьников». Группу наблюдения составил 621 школьник, который был включен в поэтапную программу профилактики развития и прогрессирования аномалий рефракции. Учащиеся младшего, среднего и старшего звена были осмотрены в динамике 3 раза: в начале учебного года (сентябрь-октябрь), в середине года (февраль-март); в начале нового учебного года (сентябрь-октябрь). Период наблюдения составил 13 месяцев. [252]
В обоих группах дважды (в начале каждого учебного года) проводился традиционный офтальмологический осмотр. В группе наблюдения – в середине года проводился осмотр и дистантный компьютерный скрининг с внесением данных в разработанную карту офтальмологического обследования школьника. 
По результатам скрининга 218 (35,1%) учащихся с остротой зрения ниже 1,0 были включены в список «А» и были направлены на офтальмологическое обследование для верификации нарушений рефракции. У 201 ребенка (92,2%) из списка «А» было подтверждено то или иное нарушение рефакции, все они были включены в список «В» - «подтвержденные нарушения рефракции». Из них у 187 детей выявлена миопия (93%), у 14 – гиперметропия (7%). Клинически значимый астигматизм выявлен у 21 ребенка (10,4%). Школьники взяты на диспансерный учет, была проведена просветительская беседа с родителями, даны рекомендации по образу жизни и соблюдению зрительного режима, по необходимости назначена очковая коррекция, ортокератологическое или плеопто-ортоптическое лечение, выданы информационные листы с упражнениями по Аветисову — Мац и т. д., а также выдано направление к детскому офтальмологу в городскую или районную поликлинику для дообследования.
При осмотре всем учащимся из списка «В» выданы информационные листы с в соответствии с рекомендациями 2 этапа Программы профилактики развития и прогрессирования аномалий рефракции у школьников (Приложение Е). [252]
В список «С» включено 56 школьников (9,0% из общего числа группы наблюдения), нуждающихся в расширенном офтальмологическом обследовании и лечении в детском отделении амбулаторно-поликлинического учреждения. Всем школьникам этой группы была проведена рефрактометрия, биометрия, циклоскопия. Как видно из таблицы 26, из списка «С» 13 детей (23,2%) направлены на дополнительное обследование и консультацию узких специалистов (невропатолога, эндокринолога, ЛОР); 8 детям (14,3%) проведена лазерная коагуляция сетчатки на базе КазНИИ глазных болезней; 1 ребенок (1,8%) направлен на хирургическое лечение по поводу косоглазия. 

Таблица 26 – Распределение школьников с нарушениями рефракции в списки наблюдения

	
	Младшее звено
(n = 258)
	Среднее звено
(n = 196)
	Старшее звено
(n=167)
	Всего
(n=621)

	Спиок «А»
	65 (25,2%)
	72 (36,7%)
	81 (48,5%)
	218 (35,1%)

	Список «В»
	55 (21,3%)
	68 (34,7%)
	78 (46,7%)
	201 (32,4%)

	Список «С» 
	10 (3,9%)
	18 (9,2%)
	28 (16,8%)
	56 (9%)

	Направления к специалистам 
	5 (1,9%)
	6 (3,1%)
	3 (1,8%)
	13 (2,1%)



Продолжение таблицы 26
	Коагуляция сетчатки
	0 (0%)
	2 (1%)
	5 (3%)
	8 (1,3%)

	Хирургическое лечение
	0 (0%)
	1 (0,5%)
	0 (0%)
	1 (0,2%)



Как видно из таблицы 27, несмотря на проведение дистантного скрининга и включения детей в программу профилактики развития и прогрессирования аномалий рефракции, за 13 месяцев в группе наблюдения во всех возрастных группах отмечается смещение SER в сторону миопии, в среднем на - 0,063±0,05D.





Таблица 27 – Динамика показателей рефракции учащихся разных классов группы наблюдения (N = 621)

	
	Младшее звено
(n1 = 258)
	Среднее звено
(n = 196)
	Старшее звено
(n=167)

	
	Первый
осмотр
	Второй осмотр
	Третий
осмотр
	Первый
осмотр
	Второй осмотр
	Третий
осмотр
	Первый
осмотр
	Второй осмотр
	Третий
осмотр

	Эмметропия
	211 (81,8%)
	203 (78,7%)
	207 (80,2%)
	135 (68,9%)
	128 (65,3%)
	133 (67,9%)
	102 (61,1%)
	89 (53,3%)
	96 (57,5%)

	Нарушения рефракции
	47 (18,2%)
	55 (21,3%)
	51 (19,8%)
	61 (31,1%)
	68 (34,7%)
	63 (32,1%)
	65 (38,9%)
	78 (46,7%)
	71 (42,5%)

	  миопия
	38 (14,7%)
	51 (19,8%)
	45 (17,4%)
	52 (26,5%)
	62 (31,6%)
	56 (28,6%)
	61 (36,5%)
	74 (44,3%)
	67 (40,1%)

	       слабая2 
	39 (90,7%)
	47 (92,2%)
	41 (91,1%)
	39 (75%)
	48 (77,4%)
	43 (76,8%)
	36 (59%)
	49 (66,2%)
	42 (62,7%)

	       средняя  
	4 (9,3%)
	4 (7,8%)
	4 (8,9%)
	10 (19,2%)
	11 (17,7%)
	10 (17,9%)
	18 (29,5%)
	18 (24,3%)
	20 (29,9%)

	       высокая 
	0 (0%)
	0 (0%)
	0 (0%)
	3 (5,8%)
	3 (4,8%)
	3 (5,4%)
	7 (11,5%)
	7 (9,5%)
	5 (7,5%)

	  гиперметр.
	9 (3,5%)
	4 (1,6%)
	6 (2,3%)
	9 (4,6%)
	6 (3,1%)
	7 (3,6%)
	4 (2,4%)
	4 (2,4%)
	4 (2,4%)

	    астигматизм
	4 (1,6%)
	4 (1,6%)
	4 (1,6%)
	10 (5,1%)
	10 (5,1%)
	10 (5,1%)
	3 (1,8%)
	7 (4,2%)
	7 (4,2%)

	SER3, D4
	-0,08
	-0,113
	-0,098
	-0,510
	-0,628
	-0,594
	-1,000
	-1,15
	-1,106

	Примечание:
1n – количество детей в подгруппе;
2% - доля в структуре миопии (% от всей миопии в группе);
3SER – сферический эквивалент рефракции;
4D - диоптрии









Как следует из представленных в таблице 27 данных во всех возрастных группах имеет место сдвиг рефракции в положительную сторону в период между вторым и третьим осмотром, что связано как с проводимым лечением школьников из групп риска, так и, вероятно, каникулярным периодом, предшествовавшем последнему контрольному осмотру. 
Контрольная группа была осмотрена дважды – сентябре-октябре, в начале учебного года и через год. Результаты обследования учащихся контрольной группы представлены в таблице 28.

Таблица 28 – Динамика показателей рефракции контрольной группы учащихся разных классов (N = 681)

	
	Младшее звено
(n1 = 271)
	Среднее звено
(n = 224)
	Старшее звено
(n=186)

	
	Первичн.
осмотр
	Повторн.
осмотр
	Первичн.
осмотр
	Повторн.
осмотр
	Первичн.
осмотр
	Повторн.
осмотр

	Эмметропия
	221 (81,5%)
	214 (79,0%)
	168 (75,0%)
	167 (74,6%)
	105 (56,5%)
	98 (52,7%)

	Нарушения рефракции
	50 (18,5%)
	57 (21,0%)
	56 (25,0%)
	57 (25,4%)
	81 (43,5%)
	88 (47,3%)

	  миопия
	30 (11,5%)
	42 (15,5%)
	46 (20,5%)
	51 (22,8%)
	74 (39,8%)
	81 (43,5%)

	          слабая2 
	26 (86,7%)3
	38 (90,5%)
	34 (74,5%)
	38 (74,5%)
	55 (74,3%)
	62 (76,5%)

	          средняя  
	4 (13,3%)3
	4 (9,5%)
	10 (21,6%)
	11 (21,6%)
	12 (16,2%)
	12 (14,8%)

	          высокая 
	0 (0%)3
	0 (0%)
	2 (3,9%)
	2 (3,9%)
	7 (9,5%)
	7 (8,6%)

	  гиперметр.
	20 (7,4%)
	15 (5,5%)
	10 (2,7%)
	6 (2,7%)
	7 (3,8%)
	7 (3,8%)

	  астигматизм
	2 (0,7%)
	5 (1,8%)
	3 (1,8%)
	4 (1,8%)
	7 (3,8%)
	7 (3,8%)

	SER3, D4
	-0,07
	-0,138
	-0,346
	-0,443
	-0,950
	-1,03

	Примечание:
1n – количество детей в подгруппе;
2% - доля в структуре миопии (% от всей миопии в группе);
3SER – сферический эквивалент рефракции;
4D - диоптрии



[bookmark: _Hlk105945823]В обеих группах наблюдалось усиление миопической рефракции в течение учебного года уже в младшем звене: с 14,7% в начале учебного года до 19,8% к концу третьей четверти – в группе наблюдения и с 11,5% до 15,5% - в группе контроля, а также увеличение числа близоруких детей за счет миопии слабой степени, что может косвенно подтверждать аккомодационную теорию миопии. Полученные результаты подтверждают данные литературы о том, что нарушение остроты зрения у значительного числа школьников формируются уже к 12 годам (Шиллер С.И., 2012). Наибольшее число лиц с миопией определено среди учащихся старших классов (максимально 43,5 и 44,3% в группе контроля и наблюдения соответственно). При этом обращает на себя внимание снижение этого показателя в группе наблюдения на фоне проводимого лечения на 4,2%. В таблице 29 представлен сравнительный анализ динамики рефракции школьников обеих групп за наблюдаемый период.

Таблица 29 – Динамика показателей рефракции учащихся контрольной и наблюдаемой групп (N = 1302)

	
	Группа наблюдения
(n1 = 621)
	Группа контроля
(n1 = 681)

	
	Первичн.
осмотр
	Повторн.
осмотр
	Первичн.
осмотр
	Повторн.
осмотр

	Эмметропия
	448 (72,1%)
	436 (70,2%)
	494 (72,5%)
	479 (70,3%)

	Нарушения рефракции
	173 (27,9%)
	185 (29,8%)
	187 (27,5%)
	202 (29,7%)

	 миопия
	151 (24,3%)
	168 (27,1%)
	150 (22%)
	174 (25,6%)

	          слабая2 
	109 (72,2%)
	126 (75%)
	115 (76,7%)
	138 (79,3%)

	         средняя  
	32 (21,2%)
	34 (20,2%)
	26 (17,3%)
	27 (15,5%)

	         высокая 
	10 (6,6%)
	8 (4,8%)
	9 (6%)
	9 (5,2%)

	 гиперметр.
	22 (3,5%)
	17 (2,7%)
	37 (5,4%)
	28 (4,1%)

	 астигматизм
	17 (2,7%)
	21 (3,4%)
	14 (2,1%)
	14 (2,1%)

	SER3, D4
	-0,463
	-0,525
	-0,401
	-0,483

	Примечание:
1n – количество детей в подгруппе;
2% - доля в структуре миопии (% от всей миопии в группе);
3SER – сферический эквивалент рефракции;
4D - диоптрии



Как видно из таблицы 29 тенденции в обеих группах направлены в сторону миопизации рефракции, и составляют в группе наблюдения 0,062D против 0,082D в группе наблюдения. При этом количество здоровых школьников сократилось за год на 1,9% и 2,2% в группе наблюдения и контроля соответственно. Число лиц с нарушениями рефракции в обоих группах изменилось сопоставимо (1,9% и 2,2%), однако в группе контроля эти изменения несколько больше связаны с увеличением доли детей с миопией (3,6% против 2,8%) и уменьшением гиперметропической рефракции в группе (1,3% против 0,8%), чем в группе наблюдения. В целом разница вышеперечисленных показателей в группах не является достоверно значимой. 
Если рассматривать изменение среднего значения SER в группах, то снижение показателя в группе контроля статистически значимо по сравнению с группой наблюдения (0,062 против 0,083, p=0,02), что позволяет говорить о более выраженных темпах миопизации в классах, не участвующих в Программе профилактики развития и прогрессирования аномалий рефракции у школьников. 
Еще одним важным критерием оценки эффективности Программы профилактики развития и прогрессирования аномалий рефракции у школьников для нас являлся уровень осведомленности родителей и детей об имеющейся патологии и уровень обращаемости их за очковой коррекцией и офтальмологической помощью. В таблице 30 приведено общее число обращений к офтальмологу среди учащихся обеих групп за наблюдаемый период. 

Таблица 30 – Обращаемость учащихся с нарушениями рефракции за офтальмологической помощью (N = 388)

	
	Группа контроля (n = 187)
	Группа наблюдения (n = 201)

	
	Младшее звено
(n1 = 50)
	Среднее звено
(n = 56)
	Старшее звено
(n = 81)
	Младшее звено
(n = 55)
	Среднее звено
(n = 68)
	Старшее звено
(n = 78)

	кабинет охраны зрения 
	5 (10,0%)
	5 (8,9%)
	11 (13,6%)
	12 (21,8%)
	28 (41,2%)
	25 (32,1%)

	офтальмолог АПУ
	12 (24,0%)
	17 (30,4%)
	23 (28,4%)
	19 (34,5%)
	27 (39,7%)
	31 (39,7%)

	всего обращений
	17 (34,0%)
	22 (39,3%)
	34 (42,0%)
	41 (74,5%)
	55 (80,9%)
	56 (71,8%)

	Примечание:
1n – количество детей с нарушениями рефракции в подгруппе;
2АПО – амбулаторно-поликлиническое учреждение



[bookmark: _GoBack]Ожидаемое увеличение обращаемости связано как с проводимой в школе диагностикой зрения, так и с прямым направлением детей с выявленными нарушениями рефракции из школ на обследование к офтальмологу. Стоит отметить тот факт, что в анализ вошли данные посещений только офтальмологических кабинетов амбулаторно-поликлинических учреждений по месту прикрепления детей и кабинета охраны зрения. Отследить посещения частных консультативных учреждений не представлялось возможным. [251, 252] 
Таким образом, можно сказать, что выполнение рекомендаций 1 и 2 этапа Программы профилактики развития и прогрессирования аномалий рефракции у школьников привело повышению осведомленности родителей, увеличению числа обращений к офтальмологу и большему охвату детей офтальмологической помощью, своевременному выявлению осложнений и направлению на хирургическое или лазерное лечение и в целом, к улучшению офтальмологического статуса учащихся. Разработанная поэтапная программа профилактики развития и прогрессирования аномалий рефракции у школьников позволит на более качественном уровне проводить работу по раннему выявлению учащихся со сниженной остротой зрения и по профилактике, коррекции и лечению выявленных нарушений, что соответственно снизит риск возникновения осложненных форм аномалий рефракции.







ЗАКЛЮЧЕНИЕ

[bookmark: _Hlk100574768]Нарушения рефракции включают в себя миопию, гиперметропию и астигматизм и являются наиболее частой причиной нарушения зрения и инвалидности у детей и подростков во всем мире [2]. в 2004 году только от нескорректированных аномалий рефракции страдали около 12,8 млн детей в возрасте от 5 до 15 лет [3]. В последние десятилетия наблюдается неуклонный рост нарушений рефракции, обусловленный прежде всего чрезмерным увеличением миопии. Так буквально за одно поколение миопия стала серьезной проблемой для стран Восточноазиатского региона, где в настоящее время от нее страдают более 80-90% людей младше 20 лет, а миопия высокой степени затрагивает 10-20% окончивших среднюю школу в этой части мира. Аналогичные, но менее заметные изменения происходят и в других частях мира. Согласно прогнозам, к 2050 году 49,8% населения мира будут близорукими, а 9,8% населения мира будут иметь миопию высокой степени [2]. Близорукость становится серьезной глобальной проблемой не только из-за быстрого роста ее распространенности, но из-за ее связи с потенциальной необратимой слепотой. Глаза с высокой миопией, все чаще именуемой в международных публикациях «патологической миопией», в 20 раз чаще подвержены риску развития необратимых, потенциально слепящих осложнений таких, как дегенеративные изменения макулы, зрительного нерва и периферической сетчатки, отслойка сетчатки, миопическая неоваскуляризация хориоидеи, фовеошизис, глаукома и катаракта. Таким образом, увеличение распространенности и тяжести миопии высокой степени имеет не только клинические, но и социально-экономические последствия во всем мире.
Все это привлекает внимание к проблеме и вызывает значительный рост исследований, направленных на изучение причин эпидемии и стратегий профилактики развития миопии. С конца 1990-х годов резко выросло число исследований, направленных на выявление причин миопии, предикторов и защитных факторов близорукости. Генетические факторы и факторы окружающей среды являются основными предикторами миопии и признаются большинством ученых. Кроме того, многочисленные международные исследования подтверждают роль поведенческих факторов, таких как распространение мобильного электронного оборудования, увеличение экранного времени, урбанизация, растущее давление в сфере образования в сочетании с изменениями образа жизни, которые привели к сокращению физической активности детей и времени, проводимому вне дома [244]. Наблюдаемые на сегодняшний тенденции в образе жизни, образовании и демографии говорят о том, что глобальная миопия будет продолжать расти. 
[bookmark: _Hlk100574789]В связи с этим, наше исследование было сфокусировано на изучении текущей распространенности нарушений рефракции среди школьников, факторов риска развития миопии и эффективности программы раннего выявления рефракционных нарушений у детей. Анализ других исследований состояния зрительного аппарата детей, проведенные в нашей стране показал неуклонный рост числа близоруких школьников. Так в 2002 году частота снижения зрения среди школьников составляла 7,4%. В 2006 году этот показатель составил 14,2%, причем в 39% причиной снижения зрения была миопия [48]. По данным Искакбаевой Д.С. в 2004 году 18,1% школьников Алматы страдали от нарушений рефракции, 63,7% из них (12,2%) были близорукими [245]. Обследование школьников Астаны в 2023 году показало распространенность нарушений рефракции 40,0% среди детей 9-16 лет; частота миопии в этой возрастной группе составила 36,75%, что превышает показатели 2004 года более чем в 3 раза. [250] Однако, сравнение результатов этих исследований имеет ряд объективных ограничений, в связи с различием методологии исследований и классификации разных видов нарушения рефракции, в том числе миопии в этих исследованиях. Так рефракция в ряде работ определялась без учета сферического эквивалента, часть исследований не включала циклоплегическую рефракцию, имела место непрезентативная выборка участников, варьируют и пороговые значения для разных видов рефракционных ошибок, что в свою очередь значительно меняет показатели распространенности. Например, в качестве верхнего порога миопии в разных работах используют диапазон значений от (-) 1,0D - 0,5D и т. д. Кроме того, до сих пор нет единого подхода в определении псевдомиопии, предмиопии, спазма аккомодации и привычно-избыточного напряжения аккомодации. В связи с этим на данный момент невозможно оценить истинную динамику нарушений рефракции и, в частности, миопии среди школьников в Казахстане. Подобные расхождения характерны и для международных исследований, в связи с чем в 2007 году ВОЗ был принят единый протокол и руководство для исследований распространенности нарушений зрения школьников по причине нарушений рефракции (RESC). 
В первой части нашего исследования мы представили оценки распространенности миопии, дальнозоркости и астигматизма среди детей средних школ Алматы. Данная работа разрабатывалось с учетом рекомендаций протокола RESC, в частности использование рандомизированной выборки, определения циклоплегической рефракции, расчет сферического эквивалента рефракции и использование рекомендуемых пороговых значений и классификаций. По нашим данным, общая распространенность нарушений рефракции среди всех обследованных школьников составила 31,6%, из них 89,4% составляла миопическая рефракция, 10,6% - гиперметропическая. На долю астигматизма приходилось 8,8% всех нарушений рефракции. Таким образом, близорукостью страдали 28,3% всех обследованных детей, что соответствует уровню некоторых европейских стран, таких как Израиль, Россия [105; 133]. Средний сферический эквивалент составил -0,54±1,51D. Среди учащихся гимназических школ частота всех рефракционных ошибок составила 32%; частота миопии 29,1%; среди школьников общеобразовательных школ 31,3% и 27,5%. Наиболее высокие показатели нарушения рефракции и, в частности, миопии отмечались в группе учащихся 9 классов гимназических школ: 45,0% и 42,4% соответственно. Сферический эквивалент также был минимальным в этой когорте -1,1±1,99D. Для сравнения в том же классе общеобразовательной школы частота нарушений рефракции составила 41,8%, миопии 38,9%, средний сферический эквивалент -0,84±1,70D. Доля детей с близорукостью высокой степени в группе гимназистов и учащихся общеобразовательных школ составила 9,0% и 4,3% соответственно, однако, этот показатель не был статистически достоверным (ОШ 2,20; 95%; 0,85-5,67). 
Таким образом, данное эпидемиологическое исследование подтвердило актуальность проблемы нарушения зрения школьников в г. Алматы и привело к необходимости второго этапа исследования, направленного на изучение вероятных факторов риска развития миопии. По результатам работы нами была подтверждена достоверность уровня обучения (класса) как фактора, повышающего риск развития миопии для 5 классов (ОШ 1,78; 95% ДИ 1,26-2,52) и для 9 классов (95% ДИ 2,32-4,83). Полученные результаты согласуются с международными данными, подтверждающими корреляцию между возрастом и миопией во втором десятилетии жизни. И наоборот, пребывание на открытом воздухе более 2 часов в день (ОШ 0,61; 95% ДИ 0,43-0,86) и регулярные занятия спортом (ОШ 0,71; 95% ДИ 0,54-0,94) достоверно являлись факторами защиты развития миопии среди школьников. Эти результаты подчеркивают важность факторов окружающей среды в развитии миопии и подтверждают необходимость баланса между рабочей нагрузкой и физической активностью. Спорт и увеличение времени пребывания на свежем воздухе — это меры, которые, как доказано, уменьшают возникновение миопии, и их легко реализовать в государственных школах и дома. Влияние гаджетов (смартфонов, компьютеров, телевизоров, планшетов, игровых консолей и т.д.) на зрение школьников в нашем исследовании не было подтверждено (ОШ 1,60; 95% ДИ 0,95-2,67), как и дополнительная зрительная нагрузка на близком расстоянии, в виде дополнительных кружков, секций и домашней работы (ОШ 1,16; 95% ДИ 0,87-1,55). Несмотря на кажущуюся очевидность, достоверность этих факторов также не является однозначной по данным международных источников и сильно варьирует в различных исследованиях. 
Наше исследование не показало влияния пола на восприимчивость к близорукости (ОШ 1,09; 95% ДИ 0,91-1,30), что согласуется с проведенным в 2018 году мета-анализом [2]. Подобные разногласия могут говорить, как об отсутствии такой ассоциации, так и о культурных особенностях тех или иных регионов, например большей физической активности среди мальчиков или более усердном отношении к учебе девочек. 
Миопия у родителей является известным и общепризнанным фактором, увеличивающим риск развития близорукости у детей. Однако, несмотря на данные одномерного анализа (ОШ 1,50; 95% ДИ 1,08-2,09), мы также не нашли достоверного подтверждения значимости семейного анамнеза в развитии миопии в ходе анализа с учетом вмешивающихся факторов (ОШ 1,38; 95% ДИ 0,98-1,94). Вероятным объяснением такого несоответствия может быть субъективность при заполнении анкет и низкий уровень осведомленности родителей; некоторые респонденты могли принять за миопию любые аномалии рефракции, требующие очковой коррекции, например пресбиопию или дальнозоркость членов семьи, что привело к неверной классификации и ошибочным выводам. 
Таким образом, выявленные факторы должны учитываться в разработке профилактических мероприятий, школьном обучении и гигиеническом воспитании школьников, например поощрение занятий спортом и активных игр на улице, развитие спортивных секций при школах, контроль влияния различных факторов риска и своевременное нивелирование негативных явлений. Стратегии предотвращения миопии могут снизить в будущем распространенность миопии высокой степени и риск развития необратимых изменений и слепоты. Кроме того, выявленные закономерности формирования миопии у школьников, требуют поиска актуальных, достоверных и экономически оправданных методов раннего выявления подобных нарушений, в связи с чем особую популярность получают разнообразные компьютерные программы и мобильные приложения. По данным некоторых исследователей, школьный скрининг необходим в регионах, где распространенность нарушений рефракции составляет более 2%. Ранняя диагностика и соответствующая коррекция важны для общего зрительного развития, улучшения успеваемости и предотвращения нарушений обучаемости среди школьников. 
В связи с этим на третьем этапе исследования нами было проведено изучение эффективности использования компьютерного скрининга зрения школьников. По результатам обследования 1276 школьников, программа дистантного компьютерного скрининга показала сопоставимые данные по числу нарушений рефракции среди всех обследованных детей. Чувствительность метода составила 96,9%, специфичность 96,1%. Прогностическая ценность положительного результата в общей выборке была 92,5%; отрицательного результата 98,4%. Было обнаружена более низкая прогностическая ценность скрининга среди первоклассников, что объяснимо сложностью восприятия и выполнения задач в этой возрастной группе. Кроме того, было обнаружено сокращение временных затрат на скрининговый осмотр школьников по сравнению с традиционным выездным медицинским офтальмологическим осмотром в среднем в 4-5 раз в первых классах и в 6-7 раз в 5-9 классах. Полученные данные показали эффективность компьютерного скрининга и позволяет рекомендовать его для широкого внедрения в школьные программы скрининга нарушений рефракции. Мы предполагаем, что раннее обнаружение нарушений рефракции у школьников будет способствовать своевременному лечению, тем самым минимизируя их влияние на все аспекты жизни ребенка. Для этого нами была разработана программа профилактики развития и прогрессирования аномалий рефракции у школьников, включающая 4 основных этапа (кабинет информатики в школе, офтальмолог районной поликлиники, кабинет охраны зрения детей и подростков, офтальмологический стационар). Ключевым звеном является проведение компьютерного скрининга, по результатам которого врачом кабинета охраны зрения составляются группы риска (списки А, B, С). Выявление групп риска позволяет более целенаправленно и адресно охватить, и работать с детьми с нарушениями рефракции. Программа предусматривает проведение медикаментозных и аппаратных методов профилактики, а также консервативных и хирургических методов лечения. Согласно программе, дети из разных списков находятся диспансерном учете, распределяются для наблюдения и коррекции в районную или городскую поликлинику или в кабинет охраны зрения. Дети, требующие лазерного, стационарного или хирургического лечения направляются в Казахский НИИ глазных болезней. Таким образом, программа охватывает все уровни оказания офтальмологической помощи детям с нарушениями рефракции. В течение учебного года программа была успешно апробирована на базе 2 средних школ г.Алматы и может рекомендоваться для широкого внедрения. 

На основании проведенного выборочного исследования сделаны следующие выводы:
1. Распространенность всех нарушений рефракции среди школьников г.Алматы составляет 31,6%. В структуре нарушений рефракции частота миопии составила 89,4%, гиперметропии – 10,6%, астигматизма – 8,8%, что делает миопию лидирующей патологией. Общая распространенность миопии среди школьников составила 28,3%, что соответствует общемировым данным. Среди учащихся 9-х классов, миопия встречалась в 2,3 раза чаще, чем среди первоклассников (40,5% против 17,6%, p <0,01).
2. Факторами риска развития миопии среди алматинских школьников является год обучения (класс), который повышает риск миопии в 1,78 раза для 5 класса и в 3,34 раза для 9 классов по сравнению с частотой миопии у первоклассников. Риск развития миопии у детей, проводящих на открытом воздухе менее 2 часов в день на 59% выше, чем у тех, кто гуляет более 2 часов (ОШ 0,63; 95% ДИ 0,45-0,88), а среди неспортивных детей на 45% выше, чем у детей, регулярно занимающихся спортом (ОШ 0,69; 95% ДИ 0,52-0,93).
3. Проведенный сравнительный анализ не показал существенных различий в выявлении нарушений рефракции между методом традиционного медосмотра и методом дистантного скрининга. Чувствительность дистантного компьютерного скрининга составила 96,9%, специфичность 96,1%. Отмечалось сокращение временных затрат по сравнению с рутинным медицинским осмотром в среднем в 5 раз. 
4. Полученные данные способствовали разработке поэтапная программы профилактики развития и прогрессирования аномалий рефракции у школьников. Программа включает в себя скрининговые, диагностические, диспансерные и лечебные мероприятия и позволяет проводить динамическое наблюдение за детьми из группы риска развития и прогрессирования миопии. Благодаря четкой структуре программа обеспечивает преемственность специалистов на всех этапах, способствуя повышению эффективности раннего выявления, коррекции аномалий рефракции, своевременного лечения и профилактики осложнений со стороны органа зрения у детей и подростков.  

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

Учитывая междисциплинарный характер проблемы, считаем необходимым вовлечение в сотрудничество Министерства здравоохранения РК, Министерства науки и высшего образования РК, департаментов и организаций образования, Министерство культуры и спорта РК, Министерство и комитеты информации и коммуникаций. 
1. Основываясь на опыте других стран, мы предлагаем Министерству науки и высшего образования РК рассмотреть варианты постепенного долгосрочного изменения государственной школьной программы в пользу сокращения монотонной зрительной нагрузки, снижения «градуса» цифровизации образовательного процесса, ограничение использования мобильных телефонов в процессе обучения. 
2. Департаменту образования, школам гимназического типа, школам полного дня рекомендуем рассмотреть возможность увеличения часов физической активности, проведения части занятий на открытом воздухе, увеличения длительности перемен, проведение внутришкольных спортивных мероприятий, в том числе и на открытом воздухе. Кроме того, рекомендуем школам возобновить практику «физкультурных минуток», «зрительных зарядок» во время уроков и перемен. 
3. Необходимо поощрение спортивной активности учащихся, проведения спартакиад, внутри- и межшкольных соревнований. Совместно с Министерством культуры, туризма и спорта предлагаем разработать стратегию повышения престижа различных видов спорта, расширение сети бесплатных и бюджетных спортивных кружков, школ, клубов и секций, открытие туристических баз, организацию велодорожек, спортивных площадок, ворк-аутов, открытых катков. Развитие и поощрение семейных занятий спортом, спортивного туризма, пропаганда здорового образа жизни. 
4. Считаем необходимым проведение широкой просветительской работы среди населения о гигиене зрения, мерах профилактики развития нарушений рефракции, в особенности миопии, о факторах риска развития миопии. Совместно с комитетами информации и коммуникаций предлагаем выпуск серии телепередач о зрении, интервью и репортажи в рамках информационных и развлекательных программ. Особое внимание должно уделяться социальным интернет-сетям, сотрудничеству с популярными блогерами.
5. Департаментам здравоохранения и организациям общественного здравоохранения рекомендуем усилить работу с родителями на уровне детских поликлиник, детских дошкольных учреждений, школ. Для реализации этого пункта рекомендуется разработать программу обучения учителей, воспитателей детских садов и других педагогических кадров. Проведение просветительской работы с детьми в школах, классах, введение уроков, посвященных здоровью, здоровому образу жизни.
6. Департаментам здравоохранения предлагаем рассмотреть возможность открытия кабинетов охраны зрения детей во всех городах и районных центрах РК. Разработать программы привлечения врачей-офтальмологов для работы в кабинетах охраны зрения детей, обучение врачей-оптометристов для работы в кабинетах охраны зрения. С целью увеличения числа детских офтальмологов в регионах возможно расширить программу целевого обучения в резидентуре.
7. Считаем целесообразным увеличение частоты скрининговых осмотров школьников до 2 раз в год (в начале и конце учебного года). Рекомендуем Министерству здравоохранения рассмотреть широкое внедрение программы дистантного компьютерного скрининга в средние школы Казахстана с целью раннего выявления детей с нарушениями рефракции. Учитывая компактность и экономичность, дистантный компьютерный скрининг открывает возможности для широкого применения на территории всей республики. Рекомендуем внедрить этот метод в отдаленных регионах, в особенности в регионах, страдающих от дефицита кадровых ресурсов. Для реализации этого этапа необходимо оснащение кабинетов информатики компьютерами в соответствии требуемым параметрам и проведение 2-3 дневного обучения учителей информатики проведению дистантного компьютерного скрининга. 
Кроме того, нами предлагается рассмотрение возможности включения Программы профилактики развития и прогрессирования аномалий рефракции у школьников в Государственную программу скрининга.
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1 этап (1276 детей)


стандартный выездной медосмотр в школах


2 этап (1276 детей)


дистантный скрининг в интерактивном режиме.


3 этап (440 детей)


расширенное офтальмологическое обследование.


проводился офтальмологической бригадой КазНИИ ГБ 


включал обследование всех школьников, для выявления детей с нарушениями рефракции


проводился в компьютерных классах школ обученными педагогами


включал обследование всех школьников 


проводился офтальмологами на базе КазНИИ ГБ


включал школьников с выявленными нарушениями зрения 
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3. CronbK0 Bpemery pebenok NposORMT 52 paBOTOM sBausu (e, pacosaHHE,
PyKoRETMe, ypOKM 1 AD) — Spems 5 wione He yuumsisaemes.

o menee 1uaca s gens

o or1a02uacos s pers

o Gonee 2 4acos 5 gens

4. CronBK0 Bpemeny peBenok NPOsORHT 32 raKETaN M (KOMNLIOTED, MOGMABHbIE
renedor, urpossie KoHconu U TA)

o menee 1uacas gens

o or1a02uacos s pers

o Gonee 2 4acos 5 gens

5. Moceuwaer v Baw pebenox cnopruensie sansTu (kpysw, cextun)?

o m

6. £t 1 8 6aM30PYKOCTs ¥ GHonOTMsECKX poguTeneil pebenra?

« a2,y oaroro u poanTencit

g3,y o6oux poanteneii

7.8 xakyio cmeny 06ysaeTca peenox s wrone?

* Aoobeaa (1 cmena)

o nocne obiens (2 cmena)

o nonHsii agtis (c y7Da A0 sevEPs, LKOMA NPOAEHHOTO AHA)

5120000 Bac 50 yuacmue s onpoce!
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PaBora Han aucc W™ Beck auccep uepHo.. W' WHcTpykuvs no 0.

Mpunoxervie - GopMsi cornacus =

COTVIACHE HA OBCJIEJJOBAHHE

E

(@ascmas, s, Orsecrso mommoorsse)
yaocosepense mramocti_Ne o1 a0

‘mpomBom (48) o azpecy

T8 SaXORESN TpeCTaBITEneM (MATEPHO, OTION, YCHEOBHTETEM, OIKYHON, IOTeSTeTeN - IOTIEPREYTE)

(g, i, orvecreo peSemsa - mommocr)
‘Facromum: 120 Croe CoRTECHe 2 O TATEHOTOTITIECKoE OGCTEAORAF e PEGEREa, BXTOTaOmEe B Cet TPOBEPEY OCTPOTS SPer,
ompeenerne 25TOpe bpAKIET C HCTOSS0BAEEA: KARET 1 MEIEAMERTOSHOT0 PACIIpETTER ST & TIOSE 220 CE0€ CORTACHE
Fa recraposame oero peGerxa ¢ nenonssozamsen [lporpaatst 1ns TEcrasTHoro crpRREETosaro oScrezosasmn spern (IBC)
Software toolfor distant screening vision exemination

% popAEpOBaE © TexT, OGBeMe, XAPEKTEpE MPETATNOrO TECTHPORAEE

5% 10 Cooe corace 2 0GaGOTEY ¥ HENOTS3ORARE PESYISTATOD TECTHpOBET

5% mten BosHORROCTS saTaTs ToCate METEPECYIOIE MeRR SOMpOCE! KACATENEHO TEACTORIIETO TeCTRPOBAIER  KOTy Tt
Fa o mesepTBETOmEE oTSeTSs

% RoTBepACHo, 70 pemIEETE 0 MpOSe1CH TECTHpOSAETLR TBTATCA HOMM COGCTEHEEN, AOGPOBOTSAEDN 1 GAUT0 IPATEATO

Ges iy TesE i EaBASBIBaEnR el THOO SO K MO

Tommecs:

(#TL0. zomocmo, rozmes)

Mpunoxee

TEKCEPYTE KEJTICIM

Mes,

[CEr—

mexe xyais M. epinre xesi eprea esane

prums—

arat ki G0na Typa (aaCaL aKeci, aCHIpAr STYIIBL KOFARTIALKAMKOPIIEY)

[E—
ocor 647205t Kes pFITTr TeKCSPY T, KAPAITIXTS 9Pl ApHCKTeR KSESHT) T aPEATIAE TOMIIBIIZpS aIATaRa OTpEII
a5TopegpaTITISY AEITAYT KETHTH OBTATGTOTAATH TeRcepyTe 03 Rerichun Gepei one 2e GaTININ Kepy
saiuneria seprrey yamis (TBC) / Software tool fo distant screenng vision examination JECTaRTTS! U, Gor3apaaamt
raiizarasa orspu ecrineyre xenichiii Sepevin

e TeCTARY CardapaNACHEBI MaKCATSL KOTe | MY TYPATS! SISpaT AnIBD

Men Tecrineyain KoperTamBIcha o3 reniches Sepentis

Mem zecriney Garaapamiacs(EmI ese KHSHXTHpras CYpaKTapHDa 05 ayaC0LTS ATIBDE

Men recrineyai oreiyzeri memien o5 KanaysDaser 05 eprboten cHprTaR e NOKSIpaeyinci Sacka Sipeyin

KOSKAACHICA o3 epEDEH KAGHIIAF AT PaCTaIAS

Koms

(Torma ars o, roms)

. voryanpoeka

Mpunoxenme - ¢o. G COTNIACHE HA Ob.

B B B

-—————+ 1%
1417
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COT'IACHE HA OBPABOTKY MIEPCOHATTBHBIX JAHHBIX

9

Yaocroseperae mranocTt N or sumaro,
npoRsEBaom (a5) o axpecy
BTAACH SAKORMBDM MpeICTABHTEeN (MTEpHI0, OTHOM, YCHIHOBHTE/IeN, OlIeKyHO, IIOTETHTe e - IOTIEPKHYTH)

[E R ——
Eacronmne zmo csoe cornacne TOO Kasaxext Haywo-RecreTosatemexi MECTHTYT rass Gonestelb) 12
0GPAGOTEY MePCONATHHBIX J2EHBIX MOETO peSena (BKTIOYAT IOTYYeHHe OT MeHA HHTH OT TOGHX TPeTHX JHIL, C
‘yueToN TpeSoBanyit AeficTEVIOmero sakosonaTenscTEa PK), M IOTTEEpHACIA0, UTO, 14Ba% TAKOE COTTACHE, A IeHCTEVIO
coei Borit B CBo HTEpece.

Cormacwe msercs smoro zut menedl menomsoammx 5 [Iporpmne AT THCTANTEOO CPEREIOBOTO
obcreozasn spemn (TBCY Software tool for distant screening vision examination (DVS)  pacrpocTpaszerca 12
CTCVIOMYI0 HHGOPNAIITO: GaMNTILL M, OTIECTEO, TOX, MECAL, J3Ta POATCHIE, JONAINH aIpec X TeTedon,
yueGoe sapezerme 1 Knace (zanee - ([lepomamsime Mamme»).

‘Hacrosmee coraacie Ta€TC CPOKOM Ha OJHH TOL, IOGAE Sero MOKET GBITB OTOSBAHO Ty Te) HATDABTERISK ATHOW
COOTBETCTEYIOIErD MACRMERHOTO YBEIOMTEHEY He MeHee Heb 52 53 MECAI2 20 MOMERTa OTSHBA cornackx. 06

VHUTORSHITE NEPONATHERDR JRHMKDX MEFA MOAKO YEIOMHTS HOCPEICTEOM OO HS AOCTYTIESIX CPEICTE CBISH
(nora, Tenegor, snnowTa).

‘Hacromee COFMaCHe NPEOCTARTAETCA K2 OCYMECTRTEHHe TOSHX JeHCTB B OTHOICHIN TEpCORATSHBX
BaEMA, KOTOpHE HEOGXOIE! HTH KeTAENS LA JOCTIDKEALR YKASAHESIX BSIe edel, BKIOSY, Ges Orparien
C6OP, CHCTEMTHSAIEO, HAKOTTeHHe, XpaHemWe, yToWHemme (OGHOBTeHHe, HSMeHeHHE), HCTOTBSOBZHEHE,
pacmpocTpasesne (5 ToM THCTe Nepeata), OGesTHNMBAHNe, GIOKKPOBAMHE, VHITORKEEHe, 4 TAKKe OCYIIECTRIeEHE
‘moGeox mmox Reficrsini ¢ TlepCONATSELOG: TMMBE C YeTOM ZeHCTEYIONIErD SAOHOTATETCTES.

Opasora TTepcoKATS HSX JRHEBX OCYIIECTBIIETCA C MpI\eHeHieM CTETYIONIEX OCHOBHBX CTIOCOG0B (1o, e
OrpaNIFINEAACH WE): XpaeHEe, SACH HA NIEKTPOMNNE HOCHTETH H EX XPEHCHME, COCTATENHe Depeded
apsposKa.

'HaCTOAII & IpHSHa0 7 HOTTBEPAIA0, 770 B CY2e HeoGKOIAOCTH peocTanTesnua [Tepeoma TisD: T2
311 SocTIoRemA yxasasX same meneit Tpembeny may, TOO «Kasaxcxi Haywo Hocneosaremscrasi MECTHTYT
rmasENX Gonesteiiy BpaBe B HEGXOTANOM OBeMe PACKPHEATD VTN COBEPIIEHEN BMIEYKaSHHBX Teficrmis
smbopscamsao 0 oen pederxe (smoua% ero TlepcoRaTSHHe JaHAE) TaKIn TPETBIN THIAN, KX ATEHTIM X HEBD!
VTIOTHONMOTEHHSDS I\ THIZM, 2 TaIcKE MPEIOCTARTATS TAXI THIEM COOTBETCTEYIONDIE JOKYMEETS, COTepAaImE

Taxyio mpopuamo.

(#310. momocruso, soxmma)

AEPBEC MOIIMETTEP/I TAJLTAVFA KETICIM

(o araeces)
yanix _Ne Gepirres xesi Geprem siexene
TYDFITHITE! pexes. aifnt
Jaxzet exini 602 Typa (aacet, e, aCHPAT ATV, KOPFANIIEL KaMKOPIIL)

(G romams xom)

ocanier Gatava Tectieymi TaTIaYTa Keicisaeni Gepeni (KP KOTIAMBICTAFEL SASHAMACINN TATATTADSIN ecrepe
OTHpAN, Meter, aHe /eAece Kes - ¥eres YIiNI TEraTaN) CATA\MHI JepSec JepeXTepiE aTyF KeTicaTi Gepe
OTHpAIT, epikTi aHe 65 MyTeMe SPeKeT eTTiRL

Keicix Gepymeri MaKCATB XSS Kepy KaGHUIeris seprrey, THCTAMIHORIK CKPHIMNITIX Garizpiavara
(ABCY Software tool for distant screening vision examination (DVS) aHe MbiHa MATINETTep MeH TapaTBIATAL. Ter,
‘KeCiHiH 2THL, AACH, aHe VAT TeNebORS, OKITH KePi Mel CHEBOH (KeKe MATMETTEp).

Ocr xericiat Gip #uT Mepsinre Gepinei, Gyaan Keifir Kemicivni kepi Kajfrapynan exi ait Gypent Mepsimes
KA eMec YaKITTa TicTi asGama XabapTana KOTIAVH KOTHeH Kepi KaifTapyra Gonazst. JlepSec epexTepin 0K
‘Typanst eeri Ko erinun Gafinarnic Typepii TYpisier (qowTa, TenedoH, 31.00%Ta) XaGEpIAp eTyTe GoTamsL

Oci KeTici\t ZPKEUTE! KeKe MaTiMeTTepre Xes-Kelrex ic GpeKeTTepT Aysere acHPyTa GOTATH, HeTy
MIKCATHHIA HeMece KaXeT AarIaiiia IeKCiSKOMIanyTa.

Kyltenetipy, Km0, caKTay, Tanentey, umay, Tapary,GYTATIay KO, CONMNER KATZD SAN A1CHNIA Kexe
MaTIMETTEpT SHIeY Kefec KOMIap PKBLTL AySere CHPHILTAL CAXTaY, 37 AYHeeH Kasy Kae OHN cakTay, Tichazi

OcDMer Mex OFaphiIa KePCeTLITeR MaKCaTTADFa KO AeTXISY YIIiN JepGec Tepextepi yumirmi Tynrara Gepy
xaxer Gomram arnaiina, "Kasax ¥es aypyaaps rumnarseprrey mecrayrs’ AIC morapema repeerinres
‘apexeTTepi Aacay YIIiE Mewin 6212y TyPaT:l aKTIapaTTBI (OHBIR JepSec AepeKTepi Koca aTFania) OCHNal yuismi
‘TyIFAnNapFa, OTZPIBI AreHTTepiKe A3Ke 02D YIKLTETTX Gepren esre e TyIFATapra KAKETT] KeMeUle AINVTa KYKEUTS!
exerin MoRMIISDGN AoHe pactaiumy CONTAAK MyMIN TYTTATAF OCHIIE ANISPATTH KEMTHTH THCT
KPRATTAPI YCRIYTR MiBTETTL.

Korapsuma xepcerinren callKeCTiSTEpI ecemie aTa OTMPHIGEe Kes Kemen YNNI TgIra exe
MaTiMeTTepai eRTeyTe, TaTa0hma Cafixec KeTicit Gepertit.

[ —





image17.png
Gadin  Cepauc  Bua TpUAOXKEHYE 1, MPOTPaMMA - PEXMM COBMECTMOCTI » COXPAHEHO B: STOT KOMMbIOTEp ~ B = o X

HPOTPAMMA [IPOPHIAKTUKH PA3BUTHSI U [IPOTPECCHPOBAHHS AHOMAIUI PE®PAKITUH V
IIKOJbHHUKOB (3TAIIHOCTb)

Bropoii >Tan
(paiioRHbIe HIA FOPO/ICKHE NOTHKIAHAKHE)

TlepBIii 3Tan

(KAGHHET HEGOPMATHH B MKOTE) 1. DopMHpoBaHHe IPYNIBI pHCKa H criickos B 1 C:

BHOMHKDOCKONHA, O(TATSMOCKOMAA + OGCHEIOBAHHE B COOTBETCTBHH C OCHOBHEIMH

*  Brumienie mKOTLHHKOB co CHIDKHHBIM HHINKATOPAMH MOHWTOPHHTA HAYMICHHIl 3pCHHA y INKOTHHHKOB: OMpCACICHHE

SPEHHEM  METOZOM JHCTAHTHOTO peppaxumy (npu mHEpoKOM 3patke), BHSOMCTpHA (663 H ¢ KoppeKeif), ompecTeHHe
CKPUHHHTA (B MKOTAX, MPEABAPHTETHHO | gy 3aI1ACA OTHOCHTETBHOM AKKOMOZAIIHHL.

obyucHHBIT ‘npenoxasateaMI X

snopvaTiK) OHCYTBTALI YIKIX CICUMATHCTOB [0 TOKASAHHAM (HCBPOMATONOF, SHIOKPHHOMOT.

JIOP-Bpas 1 1p.)
e Cocrapieme cmicka A - MKOTBHHKOB ¢
ocTpoTolf spennz Hiwke 1.0 1 nepeaata cro

paifoHOMY OKyTHCTY 5

©

TIpoBexcHie CAHHTAPHO-NPOCBETHTEbHON 1 MPOQHIAKTHMCCKOH PaBOTB ¢ POTHTETAMI
IIKOTBHHKOB H3 TpYTIN PHCKA BOSHHKHOBEHHA aHOMATHH pebpaKiyn

KoHCepBATHBHOE IevcHHe (MEIMKAMEHTOSHOR, IUICONTO-OPTONTHYeckoe*) MKOMBRHKOB W3
rpyms: B
4. Jlucnarceproe HabioAeHHe mKoTbHMKoB B 1 C.

5. Tlepexaua cricka C B KaGHHET OXPAHBI 3pSHIT ATeil

L

YeTBepThlii 3TAN Tpernii Tan
(cTanHoHAp) (xAOHHET OXPAHBI 3PeHHs JeTeil)
o Xupyprimicckoe JcicRHe TpH  OCTOAHSHIX o To MOKASAHITM HATIPABTICHHE HA JOTIOTHHTETHHEIS METOT! OBCTEOBAHI
6msopyKocTH (V3U, maxrockomas, IOU, OCT) u neucHus (1a3epKOAryIALAA CCTHATKH,
Y —

XHPYPIHUCCKOE MIeHCHHE).
o BHTpeopeTHRATbHAA XHPYPTHT

o AmmaparHoe 7eucHme (IICOMTO-OPTONTINIECKOS /ICHCHHE, TPCHHPOBKI

+ Xupyprux xocorasua
PYP aKkKoMOTAIH)

o Pedppaxmonnan xupypriz .
4P VP + KypeoBos MeKaNHTOSHOS TeHeHTE OGTOKACHROf MIHOMT

*. ILICONTO-OPTONTHYECKOE ICHCHHE NPOBOAHTCA B YCTOBMAX paiOHHON MIH TOPOACKOH NOTMKTHHHKH NPH HATHTHH COOTBETCTBYIOIIETO
oBopyzoparm. TIpH €T0 OTCYTCTBHI - B KAGHHCTE OXPAHEL 3pCHHA ACTEi

Crpasna 13 1 D) ooycuposa -+ 0%
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VHOOPMAUMOHHBIA ACT /1A PORMTENER
AHOMANAY PEGPAKLIAA. MUONA

470 TaK0R MIHONHS W NONENMY 3T0 BaNKO

Minorins (G7SOPYXOCTS) — 3TO HapyweNMe 3peHit, NPH KOTOPOM PEBENOK
SETHO SMQHT SGMMSM, HO MAOXO SMAWT BA3Ms. OWa MOXET GHCTPO
ADOrPECCHROSATS, OCOBEHHO 8 LIKOASH FORSL BHCOKaR CTeNeHs MAonAn
VReiS3ET PHCK CepsaHbX IPOBIEN C FA333MH B0 B3POCAIOM 803PACTE —
T OTCAOA CETNaTHH 4O TAAYHOMSL.

©OKYCHPOBKE HIOBDIHEHHS B F123Y C HOPMATHbIM SpEHHEM M 8
enasy npn wwonAn

P

470 MOKET NIOMOHS HaLWIM ATAM COXPIHHTS 3perne?

B spurensian warpya u oraex
Yut6s, wiene, rapweTs — 8cE 310 Wanparaer ras. Cemute 31
p38AneHO OcaHKOR peBekka, PACCTORNHEN OT 1133 A0 KWK (He Menee
3040 o), n opownm ocsewennew. Noworaite pe6enry AendTs
Nepepbioy: Kaxasie 20-30 MAHYT HYKNO 5 MAKYT CHOTPETS 83N>
(NOGHOTPETS 8 040, BHTH B KOPAAOP WO WIM 80 AB0F).

© Mporymonn o caer

Coewh 803y # ecTecToeHHbI COET — AyNWaA NPOSUABKTHKS MHOTHA.
ViéHuie AOKa3aNH: AETH, KOTOPBIE IYAAIOT MAKMMYM 2 4aca 8 Aekb, PeXe
CransaITER € NpOrpeccHpYIOWER G/HIOPYKOCTSY. [lae B NaCHYPHYO
ROrOAY NOne3Ho BT Ka yALY.

@ Yao6Hoe pabouee mecto

TN M CTY AOMKHS COOTBETCTBO0BATS POCTY peGEnKa. Ocseuene paboero
MECTa AOMAHO GuTo APKAM, HO He CMEMAMM (ecTeCToeHMSIM WrM
HEATPA/SHAIM MCKYCCTBEHHMM CBETOM). OCBEWIEHAE AOTKHO WATH Cresa
(4 npaswe).

04

® Orpannienvie 3xpaKHoro spemenn

Hem Miague peSenok — Tem uyscTouTensiee ero spewwe. Tenedon,
TeNEBAIOp WIH MIGHWET — HE WIDYWKA Wa Bech Aews. CrapaiTecs
orpanniuTs OBlige 3KpaHHOE SpemA A0 1-2 acoB 8 Atkb. flwe
PEANONITS HACTOSHE MIPS, NPOTY/KY WA SKTHHIE SAHATS.
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ATAHATAPFA APHATIFAH AKTAPATTBIK MAPAKIIA
PEGPAKUIMA AHOMATIMATAPH. MHONMA
Mions ZereNina He wawe On HeATEH MaHBAN?

Mionn (xaxsian KBPIUITiR) — 6yn ANCTaFs! MBCIHASPAN BHBiK KEpE
anaysiven cunaTTanaTu Kepy KaGIneTiniK Gyabunbice, 5aranapaa, acipece
MeXTeN ackwaa, On Tes aMYs MyMKiM. MAOTHSHSN XORDS AeKeri
€pecex waKTa Keare GAANAMSCTH 2YMP JCKGIMYIAPABM (TOPKABSIKTHIN

‘Dxsipays, FRayKOMa waKe T.6.) Naiaa Bony KayN ApTTpAA
Kopy Mywseciuae KeckiHin KAMMTTM XaHe MHOTHA KeSAer SORYE TYEY
epexwent

Barawun KepyiN CakTayFa He KemexTece anagu?

B Kopy mymremeci men yinic wacay

CoaK kY, KiTan, rapeeTTep — M G3pi Kesre Ky Tycipeal. Banawsi
AYPHIC OTpYwN, K83 Gew KITaN APACHHAANS KALIBITHIKTOIN (KeMm ASrenge
3040 cM) canranua Xone XapuKTM XeTMANTI Gomna 23D
Syaapsasn. 3p 20-30 Mmeyr caisi S MARyTu yalc wacan, ancka
KapaYra KemexTecinis (Wi, Tepesere Kapsy, ABAITE Wewece MeTen
prEs——"

© Cepyenaey wane Tabmem xapsix

T3 370 Men KYH COVIEC — MUOTIAIN BB BIYABH €K HKCH TOiA
FanaMBIDASH ATy, WHWE KeMNAE 2 COROT CepyeNREATIN GaTanapaa
oA Gany AaNasL. TS g Ae AaNa Wiy NaARAS.

[ ——"
Yeren men opsugai 6aranaayGoRa cal Goryd Kepex. My oDy
S S,
GeiiTapan wacanay! wapei). JKapeik Okai 6ananap ywin CoN MaKTaM TyCyi
epex.

©® 3npan anauNaa eTiseTin YaKsITTH wexTey

'BanaKui Xac HepuM Kl 6013, OHbIN KO3I A€ CONPALIM CediMTan
‘Gonagsi. Tenedow, nnawiuer, Teneanaap — Ky 60t FaRTuIM ORI
eMec. 3PaH ANLHHAIRI HANHL YaKMITTS KywiHe 1-2 CaraTnew wexeyre
THDHCHNYS. OWBI ODHYNA YCTEN ORHAADS, Cepyen wewece Gencena)
Oiaap YeBMBHBE.
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