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1.Введение

1.1. Актуальность и значимость разрабатываемой проблемы

   Зрительный анализатор является одним из важнейших органов чувств человека. Нарушение зрения может быть генетически детерминированным или являться результатом воздействия неблагоприятных факторов среды. Одним из видов нарушения зрительной функции является миопия (близорукость). Это широко распространенное заболевание, которым страдает значительная часть населения разных возрастных групп. Известно, что с увеличением нагрузки на орган зрения, а также с возрастом может наблюдаться прогрессирование заболевания. Во многих случаях причины развития миопии трудно  идентифицировать. Коррекция нарушения зрения проводится не всегда правильно и своевременно. Поэтому необходимо тщательное изучение причин, приводящих к развитию миопии, выявление и диспансеризация страдающих миопией людей, особенно детей и подростков, а также разработка профилактических мероприятий, позволяющих предотвратить или приостановить развитие данного заболевания.

   В связи с тем, что миопия довольно часто встречается у учащихся Самарского медико-технического лицея, наблюдается тенденция к прогрессированию заболевания с возрастом, коррекция нарушения зрения проводится не всегда правильно и своевременно, очевидным является идентификация причин миопии и проведение профилактических мероприятий. Мы рекомендуем проводить первичную и вторичную профилактику, которая способствует замедлению прогрессирования близорукости.

1.2.Краткий обзор литературы

   По данным А.А. Бочкарёвой, в развитии близорукости следует рассматривать следующие факторы. 1. Генетический, имеющий большое значение: у близоруких родителей часто бывают близорукими и дети. 2. Неблагоприятные условия внешней среды, особенно при длительной работе на близком расстоянии. Это профессиональная и школьная миопия, особенно  легко формирующаяся, когда развитие организма не завершено. 3. Первичная слабость аккомодации, приводящая к компенсаторному растяжению глазного яблока. 4. Несбалансированное напряжение аккомодации и конвергенции, вызывающие спазм аккомодации и развития ложной, а затем и истинной миопии. 5.  Изменения в заднем отрезке склеры, делающие ее более растяжимой, чем в норме. 

   По данным О.А. Пантелеевой и Е.Н. Мусницкой (1974), факторами, влияющими на экспрессивность гена, то есть степень выраженности его действия, при наследственной миопии могут быть пол, генотип обоих родителей, факторы внешней среды.

   Т.Г. Березина (1983) предположила, что у некоторых детей в основе развития миопии лежит натально обусловленная вертебрально-базилярная недостаточность.

   Слабость аккомодационного аппарата может быть результатом воздействия на цилиарную мышцу общих нарушений в организме и заболеваний. О.Н. Савельев (1975) установил, что снижение концентрации неорганического фосфора в крови, свидетельствующее о нарушении фосфорно-кальциевого обмена, неблагоприятно влияет на работоспособность цилиарной мышцы, ослабление которой может послужить основой для развития миопии.

   По данным Е.И. Ковалёвского, миопия бывает врождённая и следует различать семейно-наследственную, а также внутриутробную природу этой патологии. Развитие внутриутробной близорукости возможно при любой патологии беременности да ещё на фоне вредных привычек (курение, алкоголизм, наркомании, токсикомании и так тале).

   Указанные вредные врождённые факторы могут быть причиной не только врождённой миопии, они могут явиться фундаментом для более позднего появления уже так называемой приобретённой близорукости.  В число наиболее вероятных вредных факторов, обусловливающих появление и развитие близорукости, Е.И. Ковалёвский относит ранние детские общесоматические и инфекционные болезни, неполноценное питание.

2.Теоретическая часть

2.1.Характеристика миопии

 Близорукость (миопия) – нарушение зрения, при котором рассматриваемые предметы хорошо видны только на близком расстоянии. У новорожденных глаза, как правило, дальнозоркие. По мере роста ребенка его глазное яблоко увеличивается и к 9-12 годам приобретает  сферическую форму. Однако иногда оно несколько удлиняется  в переднезаднем направлении, в результате чего увеличивается расстояние от зрачка до сетчатки. В таких  глазах изображение отдаленных предметов фокусируется не на сетчатке, а  впереди нее; эти предметы человек видит не отчетливо, неясно, развивается близорукость. В большинстве случаев при близорукости изменение формы глазного яблока бывает незначительным. Однако если глазное яблоко продолжает удлиняться, степень близорукости увеличивается. Ее прогрессирование может привести к серьезным изменениям в глазу и значительной потере зрения.

   Миопия является сильной рефракцией, поэтому напряжение аккомодации не может улучшить изображение отдаленных предметов, в связи, с чем снижается острота зрения в даль. 

  По клиническому течению различают миопию непрогрессирующую (стационарную) и прогрессирующую.

  Прогрессирование миопии может протекать медленно и закончиться с завершением роста организма. Иногда миопия прогрессирует непрерывно, достигает высоких степеней (до 30-40 дптр), сопровождается рядом осложнений и значительным снижением зрения. Такая миопия называется злокачественной – миопической болезнью. Непрогрессирующая миопия является аномалией рефракции. Клинически она проявляется снижением остроты зрения в даль, хорошо корригируется и не требует лечения. Благоприятно протекает и временно прогрессирующая миопия. Постоянно прогрессирующая миопия - всегда серьезное заболевание, являющееся основной причиной инвалидности, связанной с патологией органа зрения.

  Клиническая картина миопии связана с наличием первичной слабости аккомодации, перенапряжением конвергенции и растяжением заднего сегмента глаза, происходящим после остановки роста глаза.

  Аккомодативная мышца при миопии развита слабо, но так как при рассматривании близко расположенных предметов напряжения аккомодации не требуется, клинически это обычно не проявляется, однако, по данным Э.С.Аветисова, способствует компенсаторному растяжению глазного яблока и увеличению близорукости.

  Несбалансированность слабой аккомодации со значительным напряжением конвергенции может привести к спазму ресничной мышцы, развитию ложной близорукости, которая со временем переходит в истинную. При миопии выше 4 дптр.       постоянное напряжение конвергенции, обусловленное близким расположением дальнейшей точки ясного зрения, является большой нагрузкой для внутренних, прямых мышц, в результате чего возникает зрительное утомление – мышечная астенопия. С этим же связаны расстройства бинокулярного зрения: гетерофория, монокулярное зрение (уже не требующее участие конвергенции) и, наконец, явное содружественное косоглазие. 

  Растяжение заднего сегмента глазного яблока приводит к анатомическим и физиологическим изменениям. Особенно резко на зрительной функции сказываются трофические нарушения сосудистой оболочки и сетчатки. Следствием этих нарушений являются типичные для миопии изменения глазного дна.  В начальных стадиях наблюдается миопический конус. Затем дистрофия сосудистой оболочки и сетчатки может захватить всю окружность диска зрительного нерва, образуя ложную заднюю стафилому, которая, распространяясь на область пятна, приводит к резкому снижению зрения. В  очень тяжелых случаях высокой миопии растяжение заднего сегмента склеры в близи зрительного нерва вызывает образование ограниченного выпячивания глазного яблока – истинной задней стафиломы.

  Растяжение оболочек глаза сопровождается повышенной ломкостью сосудов,  повторными кровоизлияниями в сетчатку и стекловидное тело. Медленно рассасывающиеся кровоизлияния приводят к помутнению стекловидного тела и образованию хориоретинальных очагов на глазном дне. Особое значение имеет образование грубого пигментного очага в макулярной области (пятно Фукса), который значительно снижает остроту зрения. Об ухудшении зрения можно судить и в связи с  прогрессирующим помутнением стекловидного тела, его отслойкой и развитием осложненной катаракты. Очень тяжелым осложнением высокой близорукостью является отслойка сетчатки, развивающаяся в связи с разрывом ее в различных участках глазного дна. 

2.2.Степени миопии

   Принято выделять три степени миопии: слабую – до 2 дптр, среднюю – от 2 до 4 дптр и высокую - свыше 4 дптр. О степени близорукости  судят по оптической силе линзы, которая изменяет направление попадающих в глаз параллельных лучей так, что они пересекаются на сетчатке.

2.3.Причины миопии

   В развитии близорукости следует рассматривать следующие факторы:

1. Генетический, имеющий большое значение: у близоруких родителей часто бывают близорукими и дети.

2. Неблагоприятные условия внешней среды, особенно при длительной работе на близком расстоянии. Это профессиональная и школьная миопия, особенно  легко формирующаяся, когда развитие организма не завершено.

3. Первичная слабость аккомодации, приводящая к компенсаторному растяжению глазного яблока.

4. Несбалансированное напряжение аккомодации и конвергенции, вызывающие спазм аккомодации и развития ложной, а затем и истинной миопии.

5.  Изменения в заднем отрезке склеры, делающие ее более растяжимой, чем в норме. 

    По–видимому, разные виды миопии имеют различные происхождения, а их развитие обусловлено одним из факторов или имеет сложный генез. Можно думать, что близорукость из аномалии рефракции превращается в серьезное заболевание только при наличии дополнительных факторов, в частности в виде ослабления склеры, что приводит к постоянному прогрессированию степени миопии и развитию грубых патологических изменений в глазу.    

3.Генетические факторы в развитии миопии

3.1.Методы исследования генетических факторов


























































































































   При изучении роли наследственности  в развитии миопии применяют три основных метода генетических исследований: генеалогический, близнецовый и популяционно-статистический.

  Как известно, популяционно-статистический метод основан на изучении наследственных признаков в больших группах населения из одной или нескольких популяций и статистической обработки полученного материала. Популяционно-статистические исследования  рефракции немногочисленны, отличаются методическим разнообразием и вариабельностью данных. Поскольку эти исследования проводят на разном возрастном и этническом материале с использованием неодинаковых способов определения и учета рефракции, то получаемые результатом трудно сравнивать и обобщать. Результаты этих исследований касаются в основном рефракционных кривых, компонентного анализа рефракций, определения частоты миопии  у разных народностей. Для построения генетической модели близорукости они не могут быть использованы.

  Генеалогический метод, основанный на анализе родословных, уже давно применяют в изучении рефракции. 

  P.Waardenburg,  обобщивший в своем руководстве практически всю литературу по генетике рефракции, выделяет три разновидности близорукости по типу наследования: 1) миопия слабый и средней степени наследуется, по его мнению, по аутосомно-доминантному типу; 2) миопия высокой степени передается по аутосомно-рецессивному или, реже, по аутосомно-доминантному типу; 3) врожденная миопия может быть как наследственно обусловленной (преимущественно по рецессивному типу), так и связанной с недоношенностью детей. Фактором среды в развитии приобретенной миопии  P.Waardenburg  отводит ничтожную роль.

По мнению А. Sorsby, простая неосложненная миопия может передаваться и по рецессивному, и по доминантному типу, миопия, сочетающаяся с ночной слепотой, - по аутосомно–рецессивному типу, а также по рецессивному типу, сцепленному с полом. Значительное место генетическим фактором отводится в развитии близорукости, которая сопутствует тапеторетинальным дистрофиям, различным формам врожденной патологии органа зрения, а также некоторым системным заболеваниям (болезнь Дауна, альбинизм, арахнодактилия и другие).

   Перспективным в антропогенетике является близнецовый метод, т.е. исследование генетических закономерностей на близнецах. Суть близнецовова метода состоит, как известно, в сравнении изучаемых признаков в разных группах близнецов, исходя из сходства или различия их генотипов и среды, в которой они росли. Сопоставление частоты признака (степени конкордантности) у монозиготных и дизиготных близнецов позволяет получить приблизительный ответ на вопрос об относительной роли наследственности и среды в развитии признака. Чем больше сходство изучаемого признака в монозиготных парах, тем больше, в общем, его генетическая обусловленность.

3.2.Разновидности миопии по типу наследования

  Установлено, что при доминантном типе наследование близорукость возникает в более позднем возрасте, протекает более благоприятно и, как правило, не достигает высоких степеней. Для миопии, наследуемой по рецессивному типу, характерны фенотипический полиморфизм, более раннее возникновение, большая склонность к прогрессированию и развитию осложнений, не редкое сочетание с рядом врожденных заболеваний глаз и более тяжелое течение процесса в  последующем поколении по сравнению с предыдущим. При этом не удалось получить данных, которые позволили бы выделить высокую осложненную (иногда ее называют» злокачественная», или «патологическая») миопию в генетически обособленную группу.

   Наличие частого инбридинга при  рецессивном типе наследования ухудшает течение близорукости и повышает пенетрантность соответствующих генов. Миопия в таких случаях нередко сопровождается глазными аномалиями, глухонемотой и психоневрологическими расстройствами, которые встречаются также у родственников, у которых нет близорукости.

3.3.Сравнительная характеристика детей с наследственной и ненаследственной миопией

   У детей с наследственной миопией она проявляется раньше, средняя степень ее выше, клиническое течение более тяжелое, чем у детей с ненаследственной миопией. Наследственная миопия несколько раньше проявляется  у девочек (средний возраст 8,1+2,1 года), чем у мальчиков (11,6+2,2 года). При наличии миопии у одного из детей ожидаемое время появление миопии у второго сибса того же пола составляет Т+3,0 года, другого пола – Т+4,2 года  (Т- время появления миопии у первого ребенка).

   Факторами, влияющими на экспрессивность гена, т.е. степень выраженности его действия, при наследственной миопии могут быть пол, генотип обоих родителей, факторы внешней среды.

   Таким образом, можно считать, что в отличие от наследственных глазных болезней, при которых наследственность играет роль основного этиологического фактора, близорукость относится к группе глазных болезней с наследственным предрасположением, когда наследственность выступает как патогенетический или условно-этиологический фактор

4.Коррекция миопии

   Очень важно заметить первые признаки близорукости, чтобы приостановить или замедлить ее дальнейшее развитие. Школьник говорит, что стал плохо видеть написанное  на классной доске, просит пересадить его на первую парту, прищуривается, когда рассматривает предметы. Читая, он приближает книгу к глазам, сильно наклоняет голову

к столу во время письма. Это сигнал для родителей и педагогов: необходимо сразу же показать ребенка глазному врачу - офтальмологу, который назначит соответствующее лечение.

   Коррекцию миопии осуществляют с помощью рассеивающих стекол. При назначении очков за основу принимают степень миопии, которую характеризует самое слабое (минусовое) стекло, дающее наилучшую остроту зрения. Во избежание назначения минусовых стекол при ложной миопии рефракцию в детском и юношеском возрасте определяют в состоянии медикаментозной циклоплегии. 

   Развитие начальной близорукости часто удается приостановить или замедлить с помощью специальных упражнений, улучшающих аккомодацию глаза. 

   При слабой миопии, как правило, рекомендуется полная коррекция, равная степени миопии. Носить такие очки можно не постоянно, а только в случае необходимости. При миопии средней и особенно высокой степени полная коррекция при работе на близком расстоянии вызывает перегрузку ослабленной ресничной мышцы, что проявляется в зрительном дискомфорте при чтении. В таких случаях, особенно в детском возрасте назначают две пары очков (для дали – полная коррекция миопии и для работы на близком расстоянии с линзами на 1-3 дптр слабее) или бифокальные очки для постоянного ношения, у которых верхняя часть стекла служит для зрения в даль, а нижняя – в близи, либо очки для постоянного ношения с неполной коррекцией, дающий бинокулярно достаточно хорошую остроту зрения (0,6-0,7).

   Для предупреждения прогрессирования близорукости особенно важно тщательно соблюдать гигиенические требования в зрительной работе. Зрительную нагрузку, несвязанную с обучением в школе  или с профессиональной деятельностью, следует уменьшить в разумных пределах. При близорукости высокой степени и прогрессировании ее необходимо зрительную работу чередовать с отдыхом.

   Лицам с близорукостью высокой степени противопоказана работа, связанная с подъемом тяжести, рассматриванием мелких деталей, длительным пребыванием в согнутом положении с наклоном головы вниз. Нельзя заниматься также видами спорта, требующими резкого перемещения и сотрясения тела (тяжелая атлетика, гимнастика, акробатика, прыжки в воду и др.). Такие физические занятия, как утренняя зарядка со специально подобранным комплексом упражнений, туризм, гребля, плавание, можно рекомендовать и при сильной близорукости. Лица с близорукостью высокой степени должны особенно тщательно выполнять все рекомендации врача, так как несоблюдение их может привести к тяжелым осложнениям.

5.Практическая часть

Выявление причин миопии у школьников

5.1.Методика

   Цель: установить этиологические аспекты миопии  у школьников Самарского медико-технического лицея, с целью разработки профилактических мероприятий, позволяющих предотвратить или приостановить развитие данного заболевания.

   Задачи:

1.Определить уровень распространения и степень выраженности миопии среди учащихся медико-технического лицея, в том числе и в разных возрастных группах.

2.Разработать анкету, позволяющую выяснить основные причины возникновения и прогрессии миопии у школьников.

3.С помощью данных медицинских карт и анкетирования установить наиболее вероятные причины развития миопии у школьников разных возрастных групп.

4.Разработать рекомендации по профилактике миопии и замедлению прогрессии заболевания.

Для выяснения причин, приводящих к развитию близорукости у школьников нами была разработана анкета, содержащая следующие вопросы: 

Ф.И.О.:

Класс:

Возраст:

Степень близорукости:

Срок её обнаружения (возраст):

Сколько в среднем по времени в день ты смотришь телевизор:

Сколько в среднем по времени в день ты играешь на компьютере:

Есть ли близорукость у родственников (мама, папа, бабушка, дедушка, брат, сестра и т.д.)? Если да, то у кого, какой степени и срок её обнаружения. Лицам контрольной группы выборочно были предоставлены анкеты.

5.2.Результаты

Всего обследовано 379 учащихся Самарского медико-технического лицея, которые обучаются в 7, 8, 9, 10 и 11 классах. ССются в 7, 8, 9, 10 и 11 классахжского  которые и и замедлению прогрессии заболевания.

ны развития миопии у школьников разных вореди обследованных были лица мужского и женского пола примерно в одинаковых количествах. Миопия (близорукость) была обнаружена у 53 учащихся, что составило ~14 % (рис.1). Учащиеся, у которых была обнаружена миопия, образовали опытную группу, остальные – контрольную группу (326 человек ~86%). Диагноз миопии у лицеистов ставил врач окулист. Острота зрения определялась врачом при помощи специальных таблиц. В работе мы использовали данные медицинских карт, в которые врачом окулистом был занесён диагноз миопии с указанием её степени: слабая степень миопии (до -2) выявлена у 34 учащихся, что составляет 63% от общего числа больных миопией, средняя степень миопии (от -2 до -4) выявлена у 15 учащихся, что составляет 27,7% от общего числа больных миопией, высокая степень миопии (свыше -4) обнаружена у 4 учащихся, что составляет 7,4% от общего числа больных миопией (рис.2).
   Поскольку одной из задач проводимого исследования было установить, увеличивается частота встречаемости близорукости с возрастом и по мере увеличения учебной нагрузки, а также выяснить происходит ли увеличение степени миопии с возрастом, все учащиеся были разбиты на две возрастные группы. В младшую возрастную группу вошли учащиеся 7-8 классов. Всего 128 человек мужского и женского пола. Возраст обследуемых с 12 до14 лет. В старшую возрастную группу вошли учащиеся 9,10 и 11 классов. Всего 251 человек мужского и женского пола. Возраст обследуемых с 15 до 17 лет. В младшей возрастной группе близорукость обнаружена у 16 человек, что составляет 12,5% от общего количества обследуемых этой группы (рис.3) . В старшей возрастной группе близорукость обнаружена у 37 человек, что составляет 13,57% от общего количества обследуемых этой группы (рис.4). Таким образом, частота встречаемости миопии у школьников более старшего возраста выше (рис.5). В младшей возрастной группе чаще встречалось слабая форма близорукости, что составляет 75% от всех больных миопией в данной группе. Со средней степенью близорукостью было 25%. Высокая степень близорукости в этой группе обследованных не встречалась (рис.6). В старшей возрастной группе чаще встречалось слабая форма близорукости, что составляет 59,46% от всех больных миопией  в данной группе. Со средней степенью близорукости было 29,73%. В отличие от младшей возрастной группы, у учащихся более старшего возраста отмечались случаи высокой степени близорукости, что составляет 10,81% (рис.7).

   Проведенные исследование показывают, что частота встречаемости миопии слабой степени примерно одинакова в обеих возрастных группах. Частота встречаемости миопии средней степени в старшей возрастной группе немного превышает уровень аналогичной формы миопии в младшей возрастной группе. Следует подчеркнуть, что высокая форма близорукости встречается только в старшей возрастной группе учащихся, хотя частота этой формы заболевания невелика (рис.8).

  Для выяснения этиологической обусловленности миопии у школьников медико-технического лицея были проанализированы анкетные данные. Установлено, что у 73,6% школьников больных миопией имеется наследственная предрасположенность к развитию данного заболевания, так как их родители, братья, сестры и другие ближайшие родственники страдают теми или иными формами близорукости. Однако, несомненно, что в развитии миопии большое значение играют средовые факторы. Нами установлено, что более 86% учащихся проводят перед телевизором более одного часа в день, а более 64% школьников ежедневно работают и играют на компьютере. По-видимому, причинами миопии у обследованных учащихся является сочетание наследственных и средовых факторов (таблица 1). 

     В младшей возрастной группе наследственная обусловленность миопии присутствовала у 62,5% учащихся. В тоже время воздействие указанных выше средовых факторов отмечалось практически у 80% школьников (таблица 2). В старшей возрастной группе причины развития миопии были аналогичными, хотя чаще, чем в младшей возрастной группе и в общей выборке больных присутствовал наследственный фактор (таблица 3).

   Были проанализированы анкетные данные учащихся контрольной группы. Установлено, что у  2,1%  обследованных, близкие родственники страдают миопией. 5,3% учащихся контрольной группы проводят перед телевизором более одного часа в день. 5,3% школьников ежедневно работают и играют на компьютере более одного часа в день.

5.3.Обсуждение результатов

   Нами были составлены и проанализированы родословные 24 семей, в которых наблюдаются различные формы  миопии. Для этого нами был использован клинико-генеалогический метод наследственности человека – это метод составления  и анализа родословной в определённом типе наследования, ориентируясь на основные этапы метода: 1) сбор сведений относительно пробанда; 2) составление «легенды» на основании имеющихся данных; 3) составление родословных с помощью специальных обозначений: 4) анализ родословных: а) установление факторов того, является ли данный признак наследственным или появляется в семье случайно; б) определяется тип наследования (устанавливается при помощи специальных критериев); в) установление генотипа  (зиготности) пробанда по исследуемому признаку; г) установление генотипа предполагаемого супруга пробанда; 5) составление схемы брака; 6) прогноз относительно потомства. Так, например, в семье Ивановых миопия наблюдается у пробанда, у его родной сестры, у его родителей, у его бабушки по линии матери и у его дедушки по линии отца. Причем у самого пробанда наблюдается средняя степень миопии, а у его родственников преобладает средняя и высокая степень заболевания. В семье Байрамовых близорукость наблюдается у самого пробанда, у  его матери, у родного брата его матери и у его дедушки по линии матери. Причём у самого пробанда наблюдается слабая степень заболевания, а у его родственников преобладает высокая степень миопии. В семье Лебедевых миопия наблюдается у пробанда, у его родителей, у его бабушки по линии матери и у его дедушки по линии отца. Причем у самого пробанда слабая степень миопии, а у его родственников наблюдается слабая и средняя степень заболевания. В семье Варениковых миопия наблюдается у пробанда, у его отца и у его дедушки по линии отца. Причём у самого пробанда наблюдается слабая степень близорукости, а у его родственников преобладает слабая и средняя степень миопии (таблица 4). Установлено, что в большинстве проанализированных случаев, миопия носит наследственный характер и передается из поколения в поколение по аутосомно – доминантному типу. На рис. 9 представлены наиболее типичные родословные семейных случаев миопии. Заслуживает внимание тот факт, что у детей и подростков чаще встречается слабая и средняя степень близорукости, тогда как их родители и родственники старшего возраста страдают более тяжелыми формами миопии. По-видимому, наследственная предрасположенность играет решающую роль  в развитии близорукости, а прогрессии заболевания с возрастом способствуют средовые факторы: высокий уровень учебной нагрузки, работа и игры на компьютере, неограниченной просмотр телепередач и т. д.

   Проведенное исследование и сравнения опытной и контрольной групп (таблица 5) позволяет сделать заключение о том, что миопия является мультифакториальным заболеванием, то есть наследуется предрасположенность к данному заболеванию, а средовые факторы увеличивают вероятность проявления генов, контролирующих развитие данного заболевания. В генезе миопии наследственный фактор играет, по-видимому, ведущую роль. Об этом свидетельствует тот факт, что у учащихся, страдающих миопией, процент близких родственников с этим заболеванием в 35 раз выше, чем у учащихся контрольной группы (Рис.10).

5.4.Выводы

1.В результате проведенных  исследований установлено, что миопия довольно широко распространенное заболевание среди учащихся Самарского медико-технического лицея.

2. В младшей возрастной группе преобладает слабая и средняя степень миопии. В старшей – средняя и высокая степень заболевания. Это позволяет предположить, что в связи с увеличением учебной нагрузке в старших классах в сочетании с дополнительными средовыми факторами (просмотр телевизионных передач и работа на компьютере) наблюдается прогрессия заболевания. 

3. Большую роль в развитии миопии у школьников обеих возрастных групп играет наследственная предрасположенность. Способность генов, обусловливающих развитие близорукости, к реализации в дефинитивный фенотип в определенной степени зависит от факторов окружающей среды.

4. В связи с тем, что миопия довольно часто встречается у учащихся Самарского медико-технического лицея и наблюдается тенденция к прогрессированию заболевания, очевидным является проведения профилактических мероприятий.

6.Заключение

Впервые у учащихся Самарского медико-технического лицея был проведен массовый скрининг учащихся для выявления нарушения зрительной функции, анализ заболеваемости  миопией, сопоставлены тяжесть заболевания и факторы, его вызывающие. Впервые определено соотношение и роль наследственных и средовых факторов в развитии близорукости у школьников. Предпринята попытка выявления причин прогрессии наследственно-обусловленной миопии. 

   В связи с тем, что миопия довольно часто встречается у учащихся медико-технического лицея и наблюдается тенденция к прогрессированию заболевания, очевидным является проведения профилактических мероприятий. Мы рекомендуем проводить первичную и вторичную профилактику.

   Первый этап профилактической работы заключается в том, что отбираются дети со слабой степенью дальнозоркости (менее 3 дптр) и с эмметропией для предупреждения у них раннего возникновения близорукости. Исключаются вредно действующие факторы (освещенность, питание, физвоспитание, зрительная нагрузка, общие болезни и другое). Уже в этот период детям назначаются минимальные корригирующие очки, чтобы не возникали амблиопия, косоглазие и нистагм. Далее с этими детьми совместно с педиатрами и родителя ведется систематическая «зрительно-физкультурная» работа.

   Второй этап профилактической работы с этими детьми осуществляется к одному полутора годам. Явку к окулисту всех детей обеспечивает педиатр – это непременное условие и забота педиатров. Окулист в этот период  жизни детей осуществляет офтальмологический осмотр, обязательно осуществляя проверку всех зрительных функций (острота, цветоощущения, поле зрения). Этот осмотр служит дополнительным фактором, направленным на предупреждение развития близорукости, амблиопии, косоглазия, нистагма путем назначения соответствующей оптической коррекции аметропий и проведения других лечебно-оздоровительных мероприятий. По результатам второго осмотра детям назначается дополнительные  оздоровительные процедуры.

  Третий осмотр глаз осуществляется окулистом у всех детей, поступающих в детские сады. 

  Четвертый осмотр глаз и определение состояние зрения должны проводиться у всех детей перед поступлением в школу.

   Пятый осмотр глаз осуществляется окулистом в полном объеме у всех детей, переходящих в 5-6-й класс.

   Шестой, заключительный, осмотр глаз и состояния зрения, включая определение клинической рефракции, осуществляется окулистом по направлению педиатра к 14-15 годам. Такая 6-ступенчатая система осмотра глаз обеспечивает не только первичную и вторичную профилактику близорукости, но и всю работу по охране зрения детей. Результаты всегда предсказуемы и благоприятны.
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8.Приложение

Рис. 1 Доля больных миопией среди учащихся медико-технического лицея  
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Рис. 2 Соотношение различных форм миопии в обследованной группе
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Рис. 3 Доля больных миопией среди учащихся младшей возрастной группы
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Рис. 4 Доля больных миопией среди учащихся старшей возрастной группы
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Рис. 5 Сравнительная диаграмма частоты встречаемости миопии в разных возрастных группах
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Рис. 6 Соотношение различных форм близорукости в младшей возрастной группе
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Рис. 7 Соотношение различных форм близорукости в старшей возрастной группе
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Рис. 8 Соотношение клинических форм миопии в разных возрастных группах учащихся
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Рис. 9  

               

              - больные миопией


              - здоровые в отношении миопии

Родословная семьи Ивановых
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Родословная семьи Байрамовых
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Родословная семьи Лебедевых


[image: image11]Родословная семьи Варениковых 


[image: image12]
Рис.10 Роль наследственных и средовых факторов в развитии миопии у учащихся медико-технического лицея
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Таблица 1 Этиологические факторы, обуславливающие развитие миопии у школьников медико-технического лицея

	Этиологический фактор
	Число учащихся с миопией
	%

	1.Наследственная предрасположенность
	39
	73,6

	2.Просмотр телевизионных передач (более 1 часа в день)
	46


	86,8

	3.Работа и игры на компьютере (более 1 часа в день)
	34
	64,2


Таблица 2 Этиологические факторы, обуславливающие развитие миопии у школьников в младшей возрастной группе

	Этиологический фактор
	Число учащихся с миопией
	%

	1.Наследственная предрасположенность
	10
	62,5

	2.Просмотр телевизионных передач (более 1 часа в день)
	13
	81

	3.Работа и игры на компьютере (более 1 часа в день)
	7
	43,8


Таблица 3 Этиологические факторы, обуславливающие развитие миопии у школьников в старшей возрастной группе

	Этиологический фактор
	Число учащихся с миопией
	%

	1.Наследственная предрасположенность
	29
	78,4

	2.Просмотр телевизионных передач (более 1 часа в день)
	33
	89,2

	3.Работа и игры на компьютере (более 1 часа в день)
	27
	73


Таблица 4 Степень миопии у членов испытуемых семей

	Испытуемая семья
	Степень миопии

	1.Ивановы
	

	а) мать
	Средняя

	б) отец
	Высокая

	в) сын
	Средняя

	г) дочь
	Средняя

	д) дедушка
	Высокая

	е) бабушка
	Высокая

	2. Байрамовы
	

	а) мать
	Высокая

	б) дочь
	Слабая

	в) дядя
	Высокая

	г) дедушка
	Высокая

	3. Лебедевы
	

	а) мать
	Средняя

	б) отец
	Слабая

	в) дочь
	Слабая

	г) дедушка
	Слабая

	д) бабушка
	Слабая

	4. Варенниковы
	

	а) отец
	Слабая

	б) дочь
	Слабая

	в) дедушка
	Средняя


Таблица 5 Роль этиологических факторов в генезе миопии у учащихся медико-технического лицея

	Этиологический фактор
	Контрольная группа
	Опытная группа

	1.Наследственная предрасположенность
	2,1%


	73,6%

	2.Просмотр телевизионных передач (более 1 часа в день)
	5,3%


	86,8%

	3.Работа и игры на компьютере (более 1 часа в день)
	5,3%


	64,2%
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