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  Оценка взаимосвязи качества и продолжительности жизни с уровнем смертности является важной 

задачей современной офтальмологии. Многие исследователи отмечают, что значительное влияние на 

уровень смертности населения оказывает патология органа зрения, приводящая к снижению остроты 

зрения и слепоте. Данный обзор литературы посвящён исследованиям, рассматривающим влияние 

данных заболеваний на уровень смертности населения.
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  Evaluating of the correlation between quality of life, life expectancy and mortality rate is an important 

problem of modern ophthalmology. Many researchers note that eye pathology, which leads to a visual 

acuity decrease and blindness, has a significant impact on the mortality rate of the population. This re-

view of literature is dedicated to studies examining the impact of eye diseases on the mortality rate of 

the population.
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  ОБЗОРЫ/ REVIEW

Современное здравоохранение существует 

в условиях жёсткого ограничения ресурсов. Так, 

по данным Всемирного банка, максимальное 

значение расходов на государственное здраво-

охранение в России было зафиксировано в 2009 г. 

и составило 4,16 % от ВВП. В 2016 г. данный по-

казатель равнялся 3,6 %. В связи с этим ведущую 

роль приобретает деятельность по достижению 

целевых уровней нескольких базовых демогра-

фических показателей: рождаемости, продолжи-

тельности жизни, смертности. Так, продолжи-

тельность жизни используется в сравнительных 

расчётах индексов эффективности систем здраво-

охранения различных стран. А изменение Мини-

стерством здравоохранения РФ прогнозируемого 

уровня смертности населения в новой версии 

гос программы «Развитие здравоохранения» ста-

ло едва ли не самой обсуждаемой новостью про-

шедшего года. Хорошо известно, что основными 

причинами смертности являются болезни систе-

мы кровообращения и онкологические заболева-

ния. В связи с этим социальная значимость тех 

отраслей медицины, которые не связаны с за-

болеваниями, непосредственно угрожающими 

жизни (например, офтальмология), выглядит не-

значительной, что, естественно, отражается при 
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расстановке приоритетов. Вместе с тем широко 

известен тот факт, что слепота и слабовидение от-

носятся к ведущим факторам снижения качества 

жизни. При этом важность этого показателя и его 

количественная оценка (показатели QALY, DALY 

и т. п.) пока недооцениваются отечественными ор-

ганизаторами здравоохранения, в то время как 

в большинстве развитых стран эти показатели 

активно используются в процессе принятия кли-

нически и экономически обоснованных организа-

ционных решений. При этом информация о вли-

янии качества жизни на её продолжительность 

противоречива и недостаточна. Таким образом, 

оценка взаимосвязи качества и продолжитель-

ности жизни с уровнем смертности представляет 

собой важную задачу современной офтальмоло-

гии. Так, в документе “Strategic Plan for Vision 

2020: The Right to Sight”, который рассматривает 

проблему слепоты в Юго-Восточной Азии, ука-

зывается на то, что «…продолжительность жизни 

слепых людей составляет на треть меньше, чем 

у видящих» [14]. В данном обзоре приводятся ра-

боты, посвящённые этой теме.

В 1992 г. D.C. Minassian et al. в бюллетене 

Всемирной организации здравоохранения впер-

вые сообщили об удвоении смертности среди лиц, 

страдающих катарактой [11]. Исследование про-

водилось среди сельского населения в централь-

ной части Индии. Случайная выборка из 11 сель-

ских общин была представлена 1020 людьми 

в возрасте 40–64 лет, которые были впервые 

обследованы в 1982 г. и повторно обследованы 

в 1986 г. Острота зрения оценивалась с исполь-

зованием стандартной таблицы Снеллена без 

коррекции и с очковой коррекцией, если таковая 

была возможна. Затем участники исследования 

были распределены на три группы в зависимости 

от остроты зрения лучшего глаза. Группа 1 (удов-

летворительное зрение) подразумевала остроту 

зрения 0,3 и выше; группу 2 (низкое зрение) со-

ставляли участники исследования с остротой зре-

ния от 0,2 до 0,05; группа 3 (слепота) состояла 

из лиц, у которых острота зрения на лучшем глазу 

была менее 0,05. Катаракта оценивалась по сте-

пени выраженности рефлекса с глазного дна. 

Оценки 0 и 1 соответствовали чёткому красному 

рефлексу без помутнения или наличию несколь-

ких мелких точечных помутнений, проявляющих-

ся как тёмные пятна небольших размеров, зани-

мающих в совокупности не более 1 мм2 красного 

рефлекса. В рамках исследования они считались 

здоровыми глазами без катаракты. Классу 2 со-

ответствовало частичное затемнение красного 

рефлекса вследствие снижения прозрачности 

хрусталика. Классу 3 соответствовало тоталь-

ное ослабление рефлекса вследствие катаракты, 

к классу 4 относились участники исследования 

с афакией вследствие хирургического вмешатель-

ства. В соответствии с полученными результата-

ми обследования участники были распределены 

в две группы. Группа А состояла из лиц, у ко-

торых оба глаза соответствовали классу 0 или 1 

с удовлетворительным зрением. Группа Б состояла 

из лиц, у которых хотя бы на одном глазу имелась 

катаракта класса 2 или хуже, сопровождавшая-

ся снижением зрения до уровня низкого зрения 

либо почти до слепоты. Статистический анализ 

показал увеличение смертности лиц в группе Б 

по сравнению с группой А. Относительный риск 

смерти, скорректированный по возрасту, соста-

вил 2,2 (метод Мантеля – Хензеля), что отража-

ет более чем двукратное увеличение смертности 

в группе пациентов с низким зрением и слепотой 

вследствие катаракты.

Последующие десятилетия ознаменовались 

целой серией популяционных исследований, по-

свящённых сравнению смертности в группах лиц, 

страдающих зрительными нарушениями и без 

них. Так, в 1999 г. были опубликованы данные, 

полученные исследователями из Тюбингенского 

университета (Германия) [5], которые установи-

ли, что риск смерти в случае слепоты повыша-

ется с 1 до 1,41. Авторы изучили данные личных 

дел системы социального страхования из регио-

на Вюртемберг-Гогенцоллерн (население 5,5 млн 

человек) в Германии. В общей сложности в ис-

следование включено 571 личное дело граждан, 

страдающих от слепоты. В исследовании были 

использованы стандартизованные коэффициенты 

смертности. У большинства пациентов в данном 

исследовании при наступлении слепоты уже име-

лось одно или несколько сопутствующих заболе-

ваний (74 %). Стандартизированный коэффици-

ент смертности среди всех слепых составил 1,41. 

Смертность среди слепых людей увеличивалась, 

если на момент наступления слепоты они страда-

ли и от других соматических заболеваний: стан-

дартизированный коэффициент смертности среди 

слепых с множественной соматической патологи-

ей составил 1,76 (n = 421) против 0,85 (n = 150) 

у здоровых слепых участников исследования. 

Эти два показателя были также проанализиро-

ваны в зависимости от нозологической причины 

слепоты и составили 1,5 (n = 123) и 1,1 (n = 43) 

при макулярной дегенерации; 1,6 (n = 65) и 1,0 

(n = 26) при глаукоме; 1,2 (n = 32) и 0,8 (n = 21) 
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при миопии высокой степени; 1,1 (n = 19) и 1,4 

(n = 4) при атрофии зрительного нерва; 2,3 

(n = 10) и 0,9 (n = 12) при тапеторетинальной де-

генерации соответственно. Стандартизированный 

коэффициент смертности при слепоте от диабе-

тической ретинопатии в сочетании с другими за-

болеваниями был прогнозируемо высоким —  5,5 

(n = 81). Таким образом, смертность значитель-

но увеличивается у слепых людей. Тем не менее 

повышение смертности в случаях слепоты из-за 

специфического глазного заболевания (например, 

макулярной дегенерации) часто связано с нали-

чием множественных (внеглазных) заболеваний 

на момент наступлении слепоты.

Влияние глаукомы на уровень смертности изу-

чалось в ходе исследования Kjell Egge и Per-Henrik 

Zahl (1999) [4]. Авторы оценивали 30-летнюю 

выживаемость 1147 пациентов с псевдоэксфоли-

ативной и первичной глаукомой, которые были 

госпитализированы в офтальмологическое от-

деление больницы Rikshospitalet в Осло с 1961 

по 1970 г., в сравнении с населением, не страдаю-

щим глаукомой. Особое внимание уделялось полу 

пациентов и применению ацетазоламида. Анализ 

данных показал увеличение смертности пациен-

тов с глаукомой по сравнению с пациентами, у ко-

торых глаукома не выявлялась. У мужчин раз-

личия были выражены сильнее. Так, 70-летний 

пациент с глаукомой имел удвоенный риск смерти 

по сравнению с его ровесником без глаукомы.

Результаты популяционного исследования 

распределения и детерминирования возрастных 

заболеваний глаз в кластерной случайной выбор-

ке жителей Мельбурна в возрасте 40 лет и стар-

ше опубликованы Hugh R. Taylor и Catherne A. 

McCarty et al. в 2000 г. [12]. По данным их рабо-

ты “Vision impairment predicts five-year mortality”, 

даже лёгкие нарушения зрения повышают риск 

смерти более чем в два раза. Первичные иссле-

дования проводились в период с 1992 по 1994 г. 

В 1997 г. начались 5-летние последующие обсле-

дования первоначальной когорты. Информация 

о причинах смерти была получена из Австралий-

ского национального реестра для всех зарегистри-

рованных случаев смерти. Из первоначальных 

3271 участника 231 (7,1 %) умер в течение 5 лет. 

Из оставшихся 3040 участников, имеющих воз-

можность проходить последующие обследования, 

продолжили принимать участие в исследовании 

2594 человека (85 %), 51 (2 %) переехал в дру-

гой штат или за границу, с 83 (3 %) не смогли 

связаться, а 312 (10 %) отказались участвовать 

в исследовании. Помимо снижения остроты зре-

ния < 6/12 и наличия катаракты, которые значи-

тельно повышали риск смерти, на данный показа-

тель также влияли увеличение возраста, мужской 

пол, длительность курения, стаж гипертонии 

и наличие артрита.

По данным ещё одного австралийского ис-

следования “Visual Impairment, Age-Related 

Cata ractand Mortality” [13], нарушения зрения 

и возрастная катаракта могут выступать в ка-

честве независимых факторов риска повышения 

смертности среди пожилых людей. 3654 чело-

века в возрасте 49 лет и старше были обследо-

ваны авторами в 1992–1994 гг. и наблюдались 

до 1997–1999 гг. Для подтверждения факта 

смерти участников исследования использовались 

данные Австралийского национального реестра 

смертности. Соотношения между смертностью 

и наличием нарушений зрения и катаракты на ис-

ходном уровне оценивались с использованием ре-

грессионной модели, учитывающей возраст, пол, 

демографический и социально-экономический 

статус, историю болезни и поведение, связанное 

с риском для здоровья. К 30 июня 1999 г. умерло 

604 участника (16,5 %). Стандартная 7-летняя со-

вокупная смертность составляла 26 % среди лиц 

с нарушением зрения и у 16 % лиц без нарушений 

зрения. После корректировки факторов, которые 

были тесно связаны со смертностью, включая 

возраст, мужской пол, неудовлетворительное 

по результатам самооценки участников состоя-

ние здоровья, низкий социально-экономический 

статус, системные медицинские заболевания, по-

ведение, связанное с риском для здоровья, при-

сутствие на момент начала исследования любого 

нарушения зрения было сочтено важным факто-

ром, повышающим риск смерти (отношение ри-

сков —  1,7). Наличие возрастной катаракты, будь 

то ядерная (отношение рисков —  1,5), кортикаль-

ная (отношение рисков —  1,3) или задняя субкап-

сулярная катаракта (отношение рисков —  1,5), 

также было в значительной мере связано с по-

вышенным риском смерти. Связь между этими 

факторами и смертностью оставалась статисти-

чески значимой.

Любопытные данные были получены в иссле-

довании “Visual Acuity Impairment and Mortality 

in US Adults” [8], в котором изучалась связь 

между зафиксированными нарушениями зрения 

и смертностью среди взрослого населения США. 

Оказалось, что женщины (в отличие от мужчин) 

с тяжёлыми двухсторонними нарушениями зре-

ния были значительно более подвержены риску 

смерти по сравнению с женщинами, не страда-
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ющими нарушениями зрения (отношение рисков 

составило 2,21 и 1,33 соответственно). Выводы 

были сделаны на основании проводимого в ходе 

исследования многоэтапного опроса гражданско-

го населения США, в котором приняли участие 

116 796 человек. В общей сложности 327 участ-

ников (0,3 %) имели серьёзные двусторонние на-

рушения зрения; ещё 4754 (4 %) имели некоторые 

нарушения зрения обоих глаз и/или тяжёлые на-

рушения зрения по меньшей мере на одном глазу. 

Также анализировалась зависимость смертности 

от возраста, расы, семейного положения, уровня 

образования, состояния здоровья, наличия глау-

комы, катаракты и ретинопатии. Авторами уста-

новлено, что тяжёлые двусторонние нарушения 

зрения и в меньшей степени менее тяжёлые на-

рушения зрения связаны с повышенным риском 

смерти женщин от всех причин.

В ходе исследования “Is There a Direct 

Association between Age-related Eye Diseases and 

Mortality?” [1] была проанализирована смертность 

пациентов, страдающих от возрастной макуляр-

ной дегенерации, катаракты и открытоугольной 

глаукомы, в сравнении с пациентами, у которых 

данных заболеваний выявлено не было. Работа 

явилась ветвью Роттердамского исследования, 

в ней приняли участие 6339 человек в возрасте 

55 лет и старше, об офтальмологическом стату-

се которых была собрана полная информация. 

Данные пациенты находились под наблюдением 

с 1990 по январь 2000 г. Диагнозы устанавли-

вались в начале исследования. Коэффициенты 

смертности были рассчитаны с коррекцией в соот-

ветствии с возрастом, полом, курением, индексом 

массы тела, уровнем холестерина, атеросклеро-

зом, гипертонией, историей сердечно-сосудистых 

заболеваний и сахарным диабетом. Отношение 

рисков смерти для пациентов с возрастной ма-

кулярной дегенерацией (ВМД) (n = 104) и выяв-

ленной при биомикроскопии катарактой (n = 951) 

составило 0,94; с прооперированной катарактой 

(n = 298) —  1,20; с открытоугольной глаукомой 

(n = 44) —  0,39 (95 % доверительный интер-

вал —  0,10–1,55). Таким образом, как ВМД, так 

и катаракта являются факторами предрасполага-

ющими к меньшей выживаемости.

Статья “Visual Impairment and Unintentional 

Injury Mortality: The National Health Interview 

Survey” (1986–1994) [9] посвящена исследова-

нию взаимосвязи между нарушениями зрения 

и непреднамеренной травмой. Была проанализи-

рована связь смертности с зарегистрированными 

нарушениями зрения среди 116 796 участников 

в возрасте от 18 лет и старше с использованием 

Национального опроса в США с 1986 по 1994 г. 

Средняя продолжительность наблюдения соста-

вила 7,0 года, на протяжении которых было вы-

явлено 295 случаев непреднамеренного травма-

тизма. Было выяснено, что участники, имевшие 

серьёзные двусторонние нарушения зрения, ока-

зались подвержены более высокому риску смерти 

по сравнению с участниками без нарушения зре-

ния (отношение рисков —  7,4), сходными по воз-

расту и полу.

В 14-летнем исследовании “Age-Related 

Maculopathy: A Risk Indicator for Poorer Survivalin 

Women” [2], проведённом в Копенгагене, изуча-

лась выживаемость пациентов с возрастной ма-

кулярной дегенерацией. 946 жителей в возрасте 

от 60 до 80 лет, проживающих в районе Остербро 

в Копенгагене (Дания), участвовали в первом эта-

пе исследования, проведённом с 1986 по 1988 г. 

Наблюдение данных участников исследования 

проводилось до смерти или до 1 мая 2002 г. 

в зависимости от того, что наступило раньше. 

Участники исследования прошли расширенный 

офтальмологический осмотр в Rigshospitalet, на-

циональной университетской больнице Копенга-

гена. Были использованы стандартизированные 

протоколы для физического обследования, образ-

цы крови и данные Национального центрального 

реестра, Национального реестра умерших и На-

ционального реестра пациентов. Авторами сделан 

вывод о том, что у женщин с любой формой ВМД 

риск смертности на 59 % выше, чем у женщин 

без ВМД.

Большой вклад в изучение влияния зрительных 

функций на различные аспекты жизни человека, 

а также риск смерти внесли учёные университета 

Ювяскюля (Финляндия). В исследовании “Visual 

Acuity and Mortality in Older People and Factors 

on the Pathway” [6] изучалась острота зрения как 

фактор определения риска смерти пожилых лю-

дей и зависимости физической активности, эмо-

ционального настроя, хронических заболеваний, 

индекса массы тела и случайных травм от каче-

ства зрительных функций. На первом этапе была 

определена острота зрения 223 пациентов в воз-

расте 75 лет и 193 пациентов в возрасте 80 лет. 

Для определения относительных рисков смерти 

и факторов, связывающих снижение остроты зре-

ния и смертность, использовалась регрессионная 

модель Кокса. В ходе десятилетнего исследова-

ния 107 (48 %) человек в возрасте 75 лет на мо-

мент начала исследования и 138 (72 %) человек 

в возрасте 80 лет на момент начала исследования 
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умерли. Риск смерти среди 75-летних пациентов 

с остротой зрения менее 0,3 на лучшем глазу 

составил 1,98 (95 % ДИ 1,25–3,13), с остротой 

зрения от 0,3 до 0,5–1,90 (95 % ДИ 1,12–3,20) 

по сравнению с пациентами с остротой зрения 

выше 0,5. Также было установлено, что низкая 

скорость ходьбы, слабая физическая активность, 

сердечно-сосудистые заболевания, травматизиру-

ющие несчастные случаи, диабет и депрессивное 

состояние значительно повышали риск смерти. 

Вместе с тем сниженное зрение оставалось зна-

чительным фактором риска смерти даже после 

включения всех этих переменных в модель. Сре-

ди пациентов 80-летнего возраста, тем не менее, 

корреляции остроты зрения со смертностью вы-

явлено не было.

В другой работе финских авторов “Visual 

Acuity in Relation to Functional Performance, Falls 

and Mortality in Old Age” [7] была проведена 

оценка остроты зрения пожилых людей для вы-

явления возможной связи потери остроты зрения 

с потерей функциональных способностей или ин-

валидностью. Кроме того, в ходе исследования 

нарушения зрения были рассмотрены как фак-

торы риска падения, другие несчастные случаи 

и смертность от случайного травматизма в це-

лом. Исследование проводилось на основе трёх 

баз данных, две из которых были созданы в ходе 

проекта Evergreen —  мультидисциплинарного по-

следовательного исследования здоровья и функ-

ционального статуса жителей Финляндии. Первая 

волна исследования охватила жителей в возрас-

те 75 лет в 1989 г. и жителей в возрасте 80 лет 

в 1990 г. Обе группы наблюдались в течение де-

сяти лет после первичного обследования. В ка-

честве третьей базы данных использовалась база 

проекта “Finnish Twin Study on Aging (FITSA)”, 

исследовавшего влияние генетических факторов 

и факторов окружающей среды на потерю функ-

ций в пожилом возрасте. Проект FITSA являлся 

трёхлетним исследованием 434 женщин в воз-

расте от 63 до 70 лет на момент начала иссле-

дования с последующим наблюдением в течение 

одного года и следующим обследованием через 

три года. Исследователи обнаружили, что среди 

относительно здоровых женщин 63–76 лет ухуд-

шение зрения коррелировало со снижением проч-

ности и гибкости коленных связок, снижением 

максимальной скорости ходьбы и уменьшением 

устойчивости стояния. Кроме того, нарушение 

зрения увеличивало риск падения (включая па-

дения, приводящие к травме) в сочетании с на-

рушениями слуха и равновесия. Также ухудшение 

зрения повышало риск смерти среди 75-летних 

участников исследования. Таким образом, нару-

шения зрения оказывают значительное влияние 

на состояние здоровья и функциональные способ-

ности.

Интересный подход к проблеме слепоты демон-

стрируется в работе учёных университета Кёртин 

(Перт, Австралия) “Mortality and hospital morbidity 

of working-age blind” [3], где в ходе анализа 

12 258 историй болезни пациентов с различными 

диагнозами за 11 лет оценивалось, связана ли сле-

пота людей в возрасте 18–65 лет с повышенным 

риском смерти и увеличением сроков госпитализа-

ции. Было проведено ретроспективное когортное 

исследование, в котором сравнивались показатели 

смертности и показатели заболеваемости слепых 

людей и людей без потери зрительных функций 

в возрасте 18–65 лет. В исследовании приняли 

участие 419 слепых человек, контрольную груп-

пу составили 419 пациентов без нарушения зри-

тельных функций. У слепых пациентов показатель 

смертности по возрасту был в семь раз больше 

(12/1000 человеко-лет), чем в общей популяции 

(1,8/1000 человеко-лет), и в 10 раз превышал та-

ковой у зрячих пациентов того же возраста. Тем 

не менее слепота выявлялась и регистрировалась 

как сопутствующее заболевание лишь у 76 (22 %) 

слепых, всего лишь в 255 (2,3 %) историях бо-

лезни. После учёта сопутствующих заболеваний 

в группе слепых пациентов было зарегистрирова-

но в 1,5 раза больше госпитализаций и в 2,2 раза 

больше койко-дней по сравнению с группой кон-

троля. Исследователи пришли к выводу, что сле-

пые больные больше подвержены риску смерти 

и поэтому нуждаются в дополнительной специфи-

ческой реабилитации, что может сократить сроки 

пребывания в больнице в последующем по пово-

ду неофтальмологических заболеваний, а следова-

тельно, и расходы на здравоохранение.

Таким образом, целый ряд работ убедительно 

показывает, что нарушение зрительных функций 

не только приводит к увеличению травматизации, 

бытовым сложностям, связанным с питанием 

и самообслуживанием, нарушению комплаентно-

сти в лечении общих заболеваний, но и запуска-

ет целый каскад изменений в организме, который 

не может быть охарактеризован только перечнем 

физических состояний. В исследованиях послед-

них лет акцент закономерно смещается в сторо-

ну оценки функционального состояния пациента, 

страдающего зрительными расстройствами. Так, 

в работе “Visual Acuity and Increased Mortality: The 

Role of Allostatic Load and Functional Status” [15] 
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оценивается роль аллостатической нагрузки 

и повседневной активности в качестве связующе-

го звена между остротой зрения и смертностью. 

Термин «аллостатическая нагрузка» был введён 

сравнительно недавно и расшифровывается как 

«цена выживания», обозначая совокупность всех 

затрат и потерь, понесённых организмом для вы-

живания в изменившихся условиях [10]. Авторы 

исследования, проведённого в США с участием 

4981 человека в возрасте старше 60 лет, оценива-

ли функциональный статус по активности повсед-

невной жизни и инструментальной активности 

повседневной жизни. Уровень аллостатической 

нагрузки складывался из десяти показателей: 

систолического и диастолического артериального 

давления, индекса массы тела, уровня гликиро-

ванного гемоглобина, общего холестерина, три-

глицеридов, альбумина, С-реактивного белка, 

гомоцистеина и клиренса креатинина. По остро-

те зрения были выделены группы без нарушения 

зрительных функций (20/20–20/25), с лёгким 

(20/30–20/40), умеренным (20/50–20/80) и силь-

ным нарушением зрительных функций (> 20/200). 

Моделирование структурных уравнений проводи-

лось с использованием трёх переменных, пред-

ставляющих активность повседневной жизни, ин-

струментальную активность повседневной жизни 

и аллостатическую нагрузку. Изменение одного 

показателя —  остроты зрения —  повысило риск 

смертности (отношение рисков —  1,17; довери-

тельный интервал 95 % —  1,05; 1,32); показа-

тели инструментальной активности повседневной 

жизни и аллостатической нагрузки указывали 

на увеличение смертности (отношение рисков со-

ставило 1,15 и 1,13 соответственно). Активность 

повседневной жизни не указывала на увеличение 

уровня смертности (отношение рисков —  0,98). 

Более значительное ухудшение остроты зрения 

было связано с повышением аллостатической 

нагрузки и снижением инструментальной актив-

ности повседневной жизни. Ухудшение остроты 

зрения увеличивало уровень смертности опосре-

дованно через аллостатическую нагрузку и ин-

струментальную активность повседневной жизни. 

Общее влияние остроты зрения на смертность, 

учитывая влияние инструментальной активности 

повседневной жизни и аллостатической нагрузки, 

составило отношение рисков 1,38. Таким обра-

зом, медицинские вмешательства, направленные 

на улучшение остроты зрения и не допускающие 

снижения инструментальной активности в по-

вседневной жизни, у пожилых людей могут по-

тенциально снизить риск смерти.

Ввиду разнородности материалов и методов ис-

следований, описанных в рассмотренных выше ста-

тьях, вывести какие-либо строгие закономерности 

влияния слепоты и слабовидения на показатели 

смертности населения не представляется возмож-

ным. Однако обращает на себя внимание тенден-

ция большинства исследователей делать выводы 

о полутора-двукратном увеличении смертности 

среди населения с патологией зрения. Корректная 

экстраполяция этих показателей на реальные ре-

гионы —  предмет дополнительных исследований, 

как и получение более многочисленных и досто-

верных данных. При этом обзор имеющихся в ли-

тературе данных не оставляет сомнений в том, 

что лечение и профилактика слепоты и слабови-

дения являются достойным предметом внимания 

не только офтальмологов, но и тех организаторов 

здравоохранения, которые ответственны за сни-

жение показателей смертности населения.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта 

интересов и материальной заинтересованности. 
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