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Нарушения рефракции являются одной из наиболее актуальных проблем детской офтальмологии. Цель работы — 
оценка влияния сроков выявления аметропий на клинические и экономические аспекты их лечения.Материал и 
методы. Проведен ретроспективный анализ качества оказания офтальмологической помощи (анализ первичной 
медицинской документации) 260 детей с аметропией и косоглазием в возрасте от 5 до 7 лет. Результаты. По-
казано, что своевременно проведенные диспансерные осмотры и выявление аметропий в раннем возрасте служат 
профилактикой появления амблиопии, нарушения бинокулярного зрения и развития косоглазия. Некорригированные 
аномалии рефракции у детей характеризуются высоким уровнем экономического и социального бремени болезни: 
чем старше возраст выявления аметропии, тем больше расходов на лечение. Заключение. Оптимальный с по-
зиции клинической и экономической эффективности возраст пациентов для обследования и выявления аномалии 
рефракции — до 1 года. Анализ влияния на бюджет в среднесрочной перспективе показал, что своевременное вы-
явление аметропии и косоглазия позволяет сократить расходы, связанные с лечением осложнений.
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медицинские затраты.
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Клинические исследования

Нарушения рефракции являются одной из 

наиболее актуальных проблем детской офтальмо-

логии. Расстройства зрения начинаются с функци-

ональных сдвигов в зрительной системе, в первую 

очередь — аккомодации и бинокулярного зрения. 

Данная патология зачастую приводит не только 

к выраженному снижению зрительных функций 

у детей, но и к психологическим, и социальным 

проблемам у данной категории пациентов как 

в повседневной жизни, так и в профессиональной 

сфере в будущем, и требует больших затрат времени 

и средств на лечение.

С целью правильного формирования зрительно-

го анализатора в России были созданы кабинеты ох-

раны зрения при городских детских поликлиниках и 

специализированные детские сады, их работа внесла 

значительный вклад в постоянное совершенствова-

ние офтальмологической помощи детям с аметро-

пиями. Реформирование здравоохранения, поиск 

наиболее эффективных медицинских технологий 

ставит вопрос об экономической целесообразности 

тех или иных методик [1–6].

Экономические аспекты диспансерных осмо-

тров детей с целью диагностики и своевременного 

лечения аметропии у детей в России практически 

не изучены, в то время как в странах Европы про-

считана клинико-экономическая эффективность 

проведения диспансерных осмотров [7–14]. Анализ 

бюджетных затрат показал, что около 1/3 из них 

составляют немедицинские затраты на пациента с 

аметропией, связанные со снижением трудоспособ-

ности по достижении возраста старше 18 лет. Помимо 

экономических потерь, нарушения рефракции ха-

рактеризуются существенным снижением качества 

жизни пациентов и их родителей [15, 16].

Согласно данным литературы, в европейских 

странах (Германия, Великобритания) скрининг аме-

тропии проводят ребенку не ранее чем в 3–4 года,

при этом первичную диагностику выполняет ортоп-

тист [17–19]. В таких странах, как Таиланд и Индия, 
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диспансерные осмотры проводят лишь перед посту-

плением в школу [20–22].

В нашей стране есть опыт более ранней диагно-

стики аметропии (в возрасте до года), что обуслов-

лено ранним появлением аметропий, необходи-

мостью их коррекции для создания оптимальных 

условий формирования зрительного анализа-

тора [23–29].

ЦЕЛЬЮ нашей работы была оценка влияния 

сроков выявления аметропий на клинические и эко-

номические аспекты проводимого лечения.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Работа проведена на базе детской городской 

поликлиники № 12 (филиал № 1) города Москвы 

(офтальмологического отделения, кабинета охра-

ны зрения, специализированных детских садов). 

Исследование основано на ретроспективном анализе 

медицинских карт 260 пациентов (520 глаз) с со-

дружественным косоглазием в возрасте от 5 до 7 лет

(табл. 1). При этом были учтены все использованные 

методы диагностики и лечения, а также его резуль-

таты. Критерием исключения было наличие пара-

литического косоглазия и органических изменений 

зрительного анализатора.

Наряду с традиционными офтальмологиче-

скими методами диагностики, такими как визоме-

трия, определение характера зрения, определение 

цветоощущения, биомикроскопия, определение 

манифестной и циклоплегической рефракции, опре-

деление объема и резервов аккомодации, офталь-

москопия, электрофизиологическое исследование 

(ЭФИ), оптическая когерентная томография (OCT), 

фундусграфия, были использованы методы экономи-

ческой оценки технологий здравоохранения.

1. Моделирование — способ изучения различ-

ных объектов, процессов или явлений, основанных 

на формализованном описании изучаемого феномена.

2. Анализ «бремени болезни» — подсчет пол-

ной стоимости («экономическое бремя») лечения 

болезни с учетом различного типа затрат (прямые 

медицинские, прямые немедицинские, косвенные 

затраты в Российской Федерации), использован 

метод экстраполяции.

3. Анализ влияния на бюджет (budget impact 

analysis, bia) — учет характеристик заболевания, 

методов лечения, последствий применения меди-

цинских технологий. Bia позволяет определить, ка-

кие параметры, характеризующие «бремя болезни», 

могут быть снижены благодаря применению новых 

медицинских технологий.

Все дети с учетом возраста, аметропии и сроков 

начала лечения были разделены на 3 группы: груп-

па I — 130 человек (50 %) с нарушениями рефракции 

и косоглазием, выявленными на первом году жиз-

ни; группа II — 78 человек (30 %) с нарушениями 

рефракции и косоглазием, выявленными в возрасте 

от 1 до 3 лет; группа III — 52 человека (20 %) с нару-

шениями рефракции и косоглазием, выявленными 

в возрасте от 3 до 7 лет.

Лечение косоглазия включает следующие этапы:

1) плеоптику — комплекс мероприятий, направ-

ленных на подбор очков (в условиях циклоплегии) 

и лечение амблиопии (окклюзия, нормализация 

фиксации и повышение остроты зрения путем раз-

дражения светом сетчатки);

2) ортоптику — мероприятия, направленные на 

формирование бинокулярно-стереоскопического 

зрения;

3) хирургическое лечение (при неаккомодаци-

онном косоглазии);

4) диплоптику — метод, основанный на вы-

зове двоения предмета, благодаря чему развивается 

способность самостоятельно восстанавливать би-

нокулярное зрение (перед глазами устанавливают 

призматическое стекло, во время терапии призмы 

меняют).

Детализация лечения различных видов косогла-

зия и критерий излечения определяются уточненным 

диагнозом.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Пациентам, у которых аметропия была 

диагностирована на первом году жизни (группа I), 

назначалась очковая коррекция в возрасте 7–8 мес. 

в соответствии с данными рефракции в условиях 

циклоплегии с поправкой на 0,5 или 1,0–1,5 дптр 

на тонус цилиарной мышцы (при гиперметропии 

и сходящемся косоглазии), а также плеоптическое 

лечение (окклюзии на 5–6 ч в день). В дальнейшем 

эти дети в среднем получили до 6 курсов лечения за 

2 года в кабинете охраны зрения (КОЗ), начиная с 

3,5–4 лет. После 3 курсов лечения у детей отмечена 

положительная динамика: повышение остроты зре-

ния в очках до 0,91 ± 0,07, развитие бинокулярного 

зрения, уменьшение угла девиации по Гиршбергу в 

очках. Хирургическое лечение по поводу косоглазия 

получили 8 человек (6 %).

В группе II на начальном этапе также была на-

значена очковая коррекция и плеоптика (заклейки). 

Таблица 1. Основные характеристики пациентов

Пол

Мальчики 112 (43 %)

Девочки 148 (57 %)

Тип косоглазия (до лечения)

Сходящееся 216 (83 %)

Расходящееся 44 (17 %)

Наличие и степень амблиопии (по результатам лечения)

Отсутствие амблиопии 130 (50 %)

Слабая степень 31 (12 %)

Средняя степень 86 (33 %)

Высокая степень 13 (5 %)
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Примерно с 4 лет было дополнительно использовано 

ортоптическое лечение в КОЗ (дети в среднем полу-

чили до 10–12 курсов терапии за 3 года). В 6–7 лет 

у 54 детей (70 %) отмечали положительный резуль-

тат: повышение остроты зрения в очках, развитие 

бинокулярного зрения, уменьшение угла девиации 

по Гиршбергу в очках. У 24 человек (30 %) удалось 

повысить остроту зрения в очках до 0,6 ± 0,04, но 

амблиопия слабой степени сохранялась (в начале 

лечения имела место амблиопия средней степени). 

20 человек (26 %) в возрасте 5–6 лет были проопери-

рованы по поводу косоглазия.

В группе III диагностика аметропии и очко-

вая коррекция назначалась в возрасте от 3 до 7 лет.

У 14 детей (28 %) отмечалась амблиопия высокой 

степени (по данным ЭФИ, с неблагоприятным про-

гнозом для лечения). Дети получили в среднем до 

10 и более курсов лечения каждые 4–6 мес. 19 человек 

(38 %) в возрасте 5–6 лет были прооперированы по 

поводу косоглазия. В связи с поздней диагностикой 

и несвоевременным началом лечения добиться вы-

соких результатов остроты зрения в очках (0,9–1,0) 

не удалось: у 22 % острота зрения в очках составила 

0,26 ± 0,04, у 28 % — 0,08 ± 0,025.

Для изучения экономических аспектов про-

блемы в выделенных группах учитывали кратность 

наблюдения специалистом, частоту курсов терапии 

в КОЗ, затраты на хирургическое лечение.

Прямые медицинские затраты на лечение па-

циента (табл. 2) рассчитывали в среднесрочной пер-

спективе (в течение 3–5 лет) по следующей формуле:

Собщ = СД + СКОЗ*nкоз + СКО*nко + СОЛ*PОЛ,

где Собщ — общие затраты; СД — затраты на диагно-

стику; СКОЗ и nкоз — затраты на ортоплеоптиче-

ское лечение в КОЗ и количество курсов лечения; 

СКО и nко — затраты на контрольные осмотры и 

количество осмотров; СОЛ и PОЛ — затраты на 

оперативное лечение и доля детей, которым требо-

валась операция.

Полученные данные показывают, что при сво-

евременном выявлении аномалии рефракции больше 

средств тратится на обследование и меньше на лече-

ние. При позднем выявлении требуется больше кур-

сов лечения и отмечается увеличение затрат (рис.).

Исходя из данных, представленных главным 

внештатным специалистом-офтальмологом Мин-

здрава России В.В. Нероевым в итоговом докладе 

«Организация офтальмологической помощи на-

селению Российской Федерации» за 2014 г. [4], 

350 тыс. детей страдает нарушениями рефракции. 

Подсчитаны возможные расходы на лечение паци-

ентов с аметропиями: в случае ранней диагностики 

аномалии рефракции и их своевременной коррекции 

из государственного бюджета расходуется 16 млрд 

рублей, в случае более поздней — до 22 млрд рублей 

(табл. 3). При своевременной диагностике можно 

сэкономить до 6–7 млрд руб. из бюджета страны.

ВЫВОДЫ
Ретроспективный анализ данных пациентов с 

косоглазием выявил, что у каждого второго ребенка 

(50 %) не выявлены аномалии рефракции на первом 

году жизни, когда адекватная коррекция особенно 

важна для развития зрительных функций и нервной 

системы ребенка.

Некорригированные аномалии рефракции у 

детей приводят к амблиопии и нарушению форми-

рования бинокулярного зрения, они характеризуются 

высоким уровнем экономического и социального 

бремени болезни (чем старше возраст выявления ано-

малий рефракции, тем больше расходов на лечение).

Ранняя коррекция аномалии рефракции и пле-

оптическое лечение у детей дают положительный 

результат: у 70–96 % детей отмечалась положительная 

динамика — повышение остроты зрения в очках, 

формирование бинокулярного зрения, уменьшение 

или отсутствие угла девиации.

Изучение влияния на бюджет в среднесрочной 

перспективе выявило, что своевременная диагнос-

тика аномалий рефракции позволяет сократить 

прямые медицинские затраты, связанные с лечением 

осложнений.
Таблица 2. Прямые медицинские затраты на одного пациента 

с аметропией

Группа Стоимость, руб.

Первый год жизни 84 949

Дети от 1 до 3 лет 91 755

Дети от 3 до 7 лет 105 784

Таблица 3. «Бремя болезни»

Группа Расходы, млрд руб.

Первый год жизни 16

Дети от 1 до 3 лет Более 19

Дети от 3 до 7 лет Более 22

70000

60000

50000

40000

30000

20000

10000

0
1-я группа 2-я группа 3-я группа

обследование

очковая коррекция

хирургическое
лечение

ортоплеоптическое 
лечение

Рис. Структура прямых медицинских затрат в среднем на одного 
пациента.
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Clinical and economic feasibility of early diagnosis in children ametropia
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Anomalies of refraction belong to the most important issues of pediatric ophthalmology. Purpose. To assess the impact 
of timely detection of ametropia on clinical and economic aspects of its treatment. Material and methods. A retrospective 
study of the quality of medical eye care of 260 children with refractive errorsor strabismus aged 5 to 7 years consisted in the 
analysis of primary medical documentation. Results. Timely medical check-ups which detect ametropias in an early age are 
shown to be a good preventive measure against the onset of amblyopia, binocular vision disorders, or strabismus. Uncorrected 
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refractive errors in children are characterized by high levels of economic and social burden of the disease (the older the age 
of the detection of refractive errors, the greater the cost of treatment). Conclusions. The best age at which children should 
be screened for refractive errors must not exceed 1 year, both from the standpoint of clinical effect and cost effectiveness. 
Mid-term analysis of the budget impact of early detection of refractive error and strabismus shows that such detection may 
reduce the costs ofthe treatment of complications.
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