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УДК 617.758.1-02-036.22-092 
СОВРЕМЕННЫЙ ВЗГЛЯД НА ЭПИДЕМИОЛОГИЮ 

И ЭТИОПАТОГЕНЕЗ СОДРУЖЕСТВЕННОГО КОСОГЛАЗИЯ 

О. В. Ларионова, Л. В. Дравица 

Учреждение образования 
«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

Косоглазие (гетеротропи́я, страби́зм) — постоянное или периодическое неправильное положение глаз, 
характеризующееся отклонением одного или двух глаз от общей точки фиксации и нарушением бинокуляр-
ного зрения. Гетеротропия является не только косметическим дефектом, влияющим на психику и формиро-
вание характера детей, но и сопровождается выраженным функциональным недостатком. Ввиду отсутствия 
бинокулярного зрения наблюдается ограничение в восприятии внешнего мира, движении и ориентировке в 
пространстве. 

Ключевые слова: косоглазие, амблиопия, фузия, бификсация, бинокулярное зрение, функциональное 
состояние. 

 
Strabismus (heterotropy, strabism) is a permanent or periodic misalignment of the eyes characterized by the 

deviation of one or two eyes from a common visual axis and violation of binocular vision. Heterotropy is not only a 
cosmetic defect that affects the psyche and formation of the children`s character, but also is accompanied by ex-
pressed functional deficiency. Due to the absence of binocular vision, the perception of the external world, move-
ment, and orientation in space are limited. 

Key words: strabismus, amblyopia, fusion, bifixation, binocular vision, functional state. 
 

O. V. Larionova, L. V. Dravitsa 
The Modern View on the Epidemiology and Etiopathogenesis of Concomitant Strabismus 
Problemy Zdorov'ya i Ekologii. 2019 Jul-Sep; Vol 61 (3): 12-17 
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Введение 
Заболеваемость глаз у детей — важная ме-

дико-социальная проблема, решение которой 
зависит от комплекса факторов. Одним из та-
ких факторов является понимание структуры 
патологии органа зрения в популяции детского 
населения, так как общая структура глазной 
патологии в детском возрасте заметно отлича-
ется от таковой у взрослых. 

Эпидемиология содружественного косо-
глазия 

Количество детей в мире с гетеротропией в 
возрасте до 14 лет составляет 182,9 млн., в стра-
нах СНГ — 4,97 млн., в Европе — 7,58 млн. [1]. 

По данным Министерства здравоохранения 
Республики Беларусь в структуре общей заболе-
ваемости детей в последние годы патология ор-
гана зрения занимает второе место. Согласно ре-
троспективному исследованию В. Л. Красильни-
ковой, за период с 2008 по 2012 год нарушение 
функции двигательного аппарата глаза, приво-
дящего к развитию косоглазия, выявлено у 
6641 ребенка, состоящего на диспансерном 
учете. В структуре заболеваемости органа зре-
ния у детей в Республики Беларусь гетеротро-
пия занимает второе место и составляет 17,4 % 
от всей офтальмологической патологии [2]. 

По данным И. Л. Плисова (2017), частота 
встречаемости косоглазия у детей составила 2–
5 % (576 429 человек), паралитического косо-
глазия — 0,2–2 % (57 643 человека), врожден-
ного косоглазия — 0,1–2 % (28 821 человек). 
При исследовании заболеваемости за 2013 г. 
детей дошкольного возраста, проживающих в 
Восточном административном округе города 
Москвы (проанализированы данные 400 детей 
в возрасте от 3 до 6 лет включительно), выяс-
нено, что среди 3-летних детей в структуре 
общей заболеваемости на второе место выхо-
дит патология глаза и его придаточного аппа-
рата. А начиная с 4-летекговозраста детей па-
тология органа зрения у них занимает третье 
ранговое место. Частота гетеротропии нараста-
ет с 2,5 ‰ в 3 года до 14,9 ‰ — в 6 лет [3]. 

По результатам исследования А. Н. Доб-
ромыслова, на 1-м году жизни у 17,5 % детей 
появляется эзотропия, в том числе у 9 % схо-
дящееся косоглазие отмечается с рождения, у 
22,2 % детей максимальное количество случа-
ев возникновения косоглазия достигается в 
возрасте 3 лет. Для детей с экзотропией харак-
терно более равномерное распределение в за-
висимости от времени появления отклонения 
глаза от зрительной оси. Расходящееся косо-
глазие наиболее часто отмечается в возрасте 2–
3 лет (16 %), затем наблюдается заметное 
уменьшение к 8 годам (2 %) и в возрасте 9 лет 
появляется тенденция к увеличению количе-
ства детей с экзотропией. 

В странах дальнего зарубежья распростра-
ненность страбизма изучена благодаря исследова-
ниям специалистов в данной области медицины. 

При обследовании учащихся оманских 
школ в течение 2003 года в 89,5 % выявлена 
рефракционная патология, представленная в 
виде миопии, гиперметропии, амблиопии, а 
также косоглазия [4]. 

Авторами из Непала проведено скринин-
говое исследование 1816 учащихся двух част-
ных школ в возрасте от 5 до 16 лет. Нарушения 
зрения выявлены у 34,2 % школьников, при 
этом преобладающей является патология ре-
фракции и амблиопии — 21,9 %. Ортоптиче-
ские проблемы, включая различные виды ко-
соглазия, составили 5,7 % [5]. 

Офтальмологическое обследование 143 швед-
ских детей в возрасте от 4 до 15 лет выявило, 
что гетеротропия встречалась в 3,5 % [6]. 

Патогенез содружественного косоглазия 
Содружественное косоглазие (МКБ 10  

H50.0) — один из наиболее распространенных 
видов патологии органа зрения в детском воз-
расте, для которого характерно наличие раз-
личных по происхождению и топике пораже-
ний зрительных и глазодвигательных систем, 
вызывающих постоянное или периодическое 
отклонение зрительной оси одного или двух 
глаз от точки фиксации, а также способствую-
щих потере бинокулярного зрения. Проблема 
гетеротропии у детей всегда привлекает боль-
шое внимание врачей-офтальмологов в связи с 
высокой частотой встречаемости заболевания 
(от 1,5 до 3,8 %, в экологически неблагоприят-
ных зонах частота косоглазия у детей увеличи-
вается до 7 %), снижением зрительных функ-
ций, развитием дисбинокулярной амблиопии, 
косметическим дефектом с раннего детского 
возраста, отрицательным влиянием гетеротро-
пии на физическое и умственное развитие ре-
бенка, ограничением выбора профессии в бу-
дущем [7, 8]. 

Выделяют следующие причины развития 
косоглазия: осложненное течение беременно-
сти и родов, врожденные заболевания или ро-
довые травмы, неправильно или несвоевре-
менно компенсированная миопия, гиперметро-
пия или астигматизм, низкая острота зрения 
или слепота одного глаза, расстройства кон-
вергенции и аккомодации, нарушение гигиены 
зрения, повышенные физические и психиче-
ские нагрузки, поражения нервной системы, 
частичный паралич глазодвигательных нервов, 
интоксикации и инфекции, сосудистые, воспа-
лительные или опухолевые изменения в глазо-
двигательных мышцах, травмы и инфекцион-
ные заболевания головного мозга. 

Нарушение способности глазодвигатель-
ной системы одновременно направлять на объ-
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ект фиксации и удерживать на нем зрительные 
оси двух глаз является непосредственной при-
чиной возникновения содружественного косо-
глазия. К нарушению механизма бификсации 
при наличии благоприятных условий может 
приводить низкая острота зрения либо слепота 
одного глаза. Значительная разница в остроте 
зрения обоих глаз вызывает так называемую 
корковую «расфокусировку» зрительного обра-
за, ослабляет чувствительность бинокулярной 
зрительной системы и затрудняет процесс фу-
зии или делает ее вообще невозможной. Бино-
кулярная зрительная система предпочитает два 
равноконтрастных (даже слабых) монокуляр-
ных образа двум таким, один из которых высо-
коконтрастный, а другой — нечеткий [9, 10]. 

Содружественное косоглазие, этиологиче-
ски связанное с ослаблением или выпадением 
зрительной афферентации, может возникнуть в 
любом возрасте. При врожденном или раннем 
постнатальном дефекте зрения одного из глаз 
гетеротропия обычно возникает в возрасте от 2 
до 4 лет, в тот самый момент, когда начинается 
активная зрительная деятельность на близком 
расстоянии [9]. 

По мнению большинства офтальмологов, 
аномалии рефракции являются одним из фак-
торов, который препятствует формированию 
бинокулярного зрения в раннем возрасте. 
Важное практическое значение для развития 
косоглазия имеет установление влияния ре-
фракционного дефекта. Э. С. Аветисов под-
черкивал важное значение ранней оптической 
коррекции нарушений рефракции как реально-
го средства для профилактики возникновения 
содружественного косоглазия, так как улучше-
ние остроты зрения глаза за счет оптической 
коррекции обеспечивает согласованную работу 
обоих глаз. Нечеткое изображение объекта 
направляется в центр зрительного восприятия 
параллельно нормальному, постепенно исклю-
чается из процесса зрения (снижается острота 
зрения) и на косящем глазу в последующем 
развивается дисбинокулярная амблиопия, име-
ющая функциональный характер. У ребенка с 
монокулярным характером зрения и отсутстви-
ем стереоскопического восприятия в период 
сенситивного овладения предметным миром за-
трудняется зрительно-пространственная ориен-
тация и формирование представлений о форме, 
величине [11]. 

Неравенство размеров изображений вос-
принимаемого предмета на сетчатках обоих 
глаз (анизейкония) также может стать причи-
ной возникновения содружественного косогла-
зия. Размер изображений рассматриваемого 
объекта на сетчатках обоих глаз не всегда оди-
наков, изображения могут отличаться во всех 
направлениях или только в одном из них. Так-

же возможно, что одно из монокулярных изоб-
ражений больше другого в горизонтальном 
меридиане и меньше в вертикальном. Считает-
ся, что данный феномен может быть связан с 
особенностями преломляющего аппарата глаз, 
несоответствием в распределении зрительных 
элементов в сетчатках или сочетанием этих 
двух факторов. Анизейкония примерно в 70 % 
случаев встречается при анизометропии. Как и 
при снижении зрения одного глаза, в этом слу-
чае также наблюдается расстройство слияния 
изображений с тем лишь отличием, что в первом 
случае оно связано главным образом с неодина-
ковой четкостью монокулярных изображений, а 
во втором — с их неодинаковым размером. 

На этапе своего интенсивного формирова-
ния бинокулярная зрительная система особен-
но чувствительна к анизейконии даже невысо-
кой степени. Если этот этап уже пройден и би-
нокулярное зрение успело сформироваться, то 
оно не нарушается и при высокой степени 
анизейконии, о чем свидетельствуют клиниче-
ские наблюдения и результаты исследования 
прочности фузии у людей с нормальным бино-
кулярным зрением с помощью методики, ис-
кусственно создающей разноразмерность изоб-
ражений на сетчатках обоих глаз. 

Между собой тесно связаны такие физио-
логические процессы, как аккомодация, конвер-
генция и зрачковый рефлекс, которые составля-
ют единую функциональную систему установки 
глаз на конечное расстояние. Действие этой сла-
женной системы регулируется фузионным и ак-
комодационным стимулом. В происхождении 
экзотропии аккомодационно-рефракционный 
фактор имеет меньшее значение, чем в возник-
новении эзотропии. Это объясняется тем, что 
миопическая рефракция чаще всего формирует-
ся во время обучения в школе, когда механизм 
бификсации уже хорошо развился и достаточно 
прочно сформировался [12]. 

В этиологии содружественного косоглазия 
важное значение имеют поражения централь-
ной нервной системы (ЦНС), особенно те, ко-
торые возникли в период внутриутробного 
развития ребенка или на раннем этапе постна-
тального онтогенеза. Чаще всего это корешко-
вые, ядерные и стволовые парезы нервов, от-
вечающих за движения глаз. 

Причиной содружественного косоглазия 
на раннем этапе онтогенеза могут стать даже 
незначительные структурные и нейродинами-
ческие изменения в подкорковых и корковых 
областях головного мозга, от деятельности ко-
торых зависит относительное положение глаз-
ных яблок [13]. 

У детей с неаккомодационным видом ге-
теротропии отклонение глаз часто может быть 
одним из признаков поражения ЦНС. Сопо-
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ставление анамнестических, неврологических 
и электроэнцефалографических данных опре-
деляет базально-мостовую локализацию пато-
логического процесса у таких пациентов и поз-
воляет решить, что страбизм является след-
ствием субарахноидального, субарахноидаль-
но-паренхиматозного кровоизлияния либо дру-
гих патологических изменений этой области. 

Более 80 % всех случаев содружественно-
го косоглазия приходится на возраст 1 год и 
старше, когда бинокулярные связи уже доста-
точно развиты, но еще недостаточно прочные. 
Под воздействием перечисленных выше этио-
логических факторов система бификсации ста-
новится все менее устойчивой. Все чаще про-
исходит чрезмерная девиация зрительной оси 
одного из глаз от точки фиксации, что вызыва-
ет избыточную диспаратность изображений на 
сетчатке. Вместо неосознаваемого двоения, ко-
торое в обычных условиях связано с незначи-
тельной диспаратностью изображений на сет-
чатке и служит стимулом к корректировочным 
фузионным движениям, возникает истинное 
двоение, которое из-за торможения зритель-
ных образов соответствующего глаза сразу же 
устраняется. Это приводит к выпадению аффе-
рентации, разъединению обратной связи и к 
еще более выраженному нарушению механиз-
ма бификсации. Создаются противоестествен-
ные условия зрительного восприятия при двух 
открытых глазах, исключающие возможность 
проецирования объекта фиксации на идентич-
ные пункты сетчаток. Постепенно такое состо-
яние закрепляется, и зрительная линия одного 
из глаз устанавливается в положение девиации, 
величина которой определяется степенью мы-
шечного дисбаланса [14].  

Из-за выраженной неидентичности изоб-
ражений происходит одновременное возбуж-
дение некорреспондентных ретинокортикаль-
ных элементов двух половин зрительного ана-
лизатора, что создает тенденцию к возникно-
вению двойственных образов, затрудняя зри-
тельную ориентировку в пространстве. 

Основными триггерными факторами бино-
кулярных механизмов, определяющими место-
расположение объектов в видимом простран-
стве, являются геометрические бинокулярные 
сетчаточные диспаратности, которые иногда 
называют «первичными факторами глубины», 
так как они являются самодостаточными для 
определения пространственных координат объ-
ектов. На самом же деле это не совсем так: кро-
ме диспаратностей для расчета координат необ-
ходимо знать также и позицию глаз [15]. 

Для сохранения способности к правильной 
оценке пространственных отношений и в ин-
тересах адаптации к новым условиям зритель-
ного восприятия организм вынужден исполь-

зовать защитные и приспособительные меха-
низмы. Если появляется возможность несовме-
стимой, конфликтной деятельности моноку-
лярных систем, то сразу же возникает процесс 
торможения и подавления функции одной из 
этих систем [14, 15]. В коре головного мозга 
формируются качественно новый интегративный 
центр и новая интеграция монокулярных зри-
тельных функций (корковый динамический сте-
реотип), которые координируют работу анор-
мального бинокулярного характера зрения [16]. 

При уже сформированном содружествен-
ном косоглазии всегда присутствует высшая 
степень сенсорного преобладания одной из мо-
нокулярных систем: в форме альтернирующего 
косоглазия (попеременное преобладание то од-
ного, то другого глаза), в форме монолатераль-
ной гетеротропии (фиксированное преоблада-
ние только одного определенного глаза). 

Функциональная асимметрия зрительного 
анализатора является результатом сочетания 
периферических (анатомо-оптических особен-
ностей органа зрения) и центральных (индук-
тивных процессов в корковых концах моноку-
лярных систем) факторов. Г. А. Литинским 
(1929) была установлена взаимосвязь между 
функциональной асимметрией и развитием ин-
дивидуального опыта ребенка: частота случаев 
преобладания одного глаза над другим с воз-
растом увеличивается (в возрасте 2–14 лет 
встречается 69 % детей с ведущим глазом). В 
большинстве случаев при гетеротропии до-
вольно быстро определяется его односторон-
ний или альтернирующий характер и также 
быстро при сформировавшейся монолатераль-
ной форме косоглазия развивается амблиопия 
отклоненного глаза. Кроме монолатерального 
и альтернирующего косоглазия длительное 
время может существовать так называемая 
промежуточная форма страбизма с неопреде-
ленным характером девиации глаза, причем 
возможен самопроизвольный взаимный пере-
ход от одной формы гетеротропии к другой. 

При альтернирующей форме косоглазия 
каждая монокулярная система сама по себе яв-
ляется достаточно полноценной, но возмож-
ность одновременного активного участия обе-
их систем в акте зрения исключена. Попере-
менное включение в зрительную работу одной 
монокулярной системы происходит за счет 
торможения другой. Клинически торможение 
проявляется в виде функциональной скотомы, 
которая возникает в поле зрения отклоненного 
глаза. Процесс торможения обычно затрагива-
ет кортикальное представительство только 
центральной области сетчатки косящего глаза, 
потому что в подавлении функции других 
участков, выходящих за нормальные границы 
корреспондирующих зон, нет необходимости. 
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Гетеротропия, обусловливая снижение 
остроты зрения и других зрительных функций, 
становится причиной возникновения зритель-
ной депривации. Современная наука дает 
определение депривации, как состояния недо-
статочного удовлетворения определенной по-
требности. Научными исследованиями доказа-
но отрицательное влияние зрительной депри-
вации на состояние корковых отделов головно-
го мозга [17, 18]. 

Таким образом, страбизм, как и любое 
зрительное нарушение, приводящее к зритель-
ной депривации, следует рассматривать не как 
нарушение периферического, а как нарушение 
центрального порядка. Детей с гетеротропией, 
наряду с низким уровнем сформированности, 
характеризует наличие низкого уровня опери-
рования сенсорными эталонами, зрительными 
образами и представлениями, что неизбежно 
приводит к появлению вторичных отклонений 
в зрительном восприятии предметов окружа-
ющего мира. Перечисленные особенности зри-
тельного восприятия детей с косоглазием про-
являются в некоторой фрагментарности, иска-
женности, нечеткости узнавания, замедленно-
сти, в появлении трудностей в восприятии как 
единичных предметов окружающего мира, так 
и в отражении сразу нескольких логически 
связанных между собой предметов. Данные 
недостатки сенсорного восприятия детей с ге-
теротропией, в свою очередь, отрицательно 
влияют на развитие таких мыслительных опе-
раций, как анализ, синтез, сравнение, обобще-
ние, восприятие [19]. 

Избирательность восприятия ограничива-
ется сужением круга интересов, снижением ак-
тивности отражательной деятельности, мень-
шим по сравнению с нормой эмоциональным 
воздействием объектов внешнего мира, аппер-
цепция проявляется слабее, чем у детей с орто-
тропией, вследствие недостатков чувственного 
опыта [18,19]. 

Отставание в формировании познаватель-
ных интересов является характерной отличи-
тельной особенностью детей с гетеротропией. 
Как результат снижения познавательных инте-
ресов, у детей наблюдается снижение качества 
и количества представлений о предметах и яв-
лениях окружающего мира, что в последую-
щем приводит к возникновению трудностей в 
процессе обучения. Существует мнение, что 
наиболее существенные морфологические изме-
нения в развитии сенсорной области коры го-
ловного мозга человека относятся к периоду 
57 лет (узловой период интенсивной гистомор-
фологической и функциональной перестройки 
органов и систем). Данный этап развития соот-
ветствует периодам, когда осуществляются са-
мые важные с точки зрения возрастной физио-

логии морфофункциональные преобразования 
организма, которые направлены на усовершен-
ствование двигательных функций [20]. 

Изучение функциональных состояний 
(ФУС) является одной из важнейших задач в 
различных областях современной науки. ФУС 
оказывает влияние на такие характеристики 
нервной ткани, как возбудимость, проводи-
мость, лабильность и в связи с этим влияет на 
особенности протекания нервных процессов. 
Нейродинамические показатели, отражающие 
ФУС центральной нервной системы организ-
ма, являются чувствительным индикатором 
изменений, происходящих в организме челове-
ка. Устойчивая когнитивная работоспособность, 
внимание, нервно-психическая выносливость, 
обусловленные индивидуальным профилем 
свойств ЦНС индивида, во многом определяют 
эффективность адаптации детей к процессу 
обучения в школе [19]. 

Заключение 
Несмотря на имеющиеся в отечественной 

и зарубежной научно-медицинской литературе 
описания исследований об этиопатогенезе со-
дружественного косоглазия, до настоящего 
времени не существует единого мнения в во-
просах ранней диагностики и профилактики со-
дружественного косоглазия у детей, что являет-
ся одним из приоритетных направлений совре-
менной офтальмологии. Важное значение имеет 
изучение эпидемиологических данных по забо-
леваемости гетеротропией у детей, актуальным 
остается вопрос о способах оптимизации ран-
ней диагностики и профилактики косоглазия. 
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КЛИНИЧЕСКАЯ СТРУКТУРА РЕМИССИИ АЛКОГОЛЬНОЙ ЗАВИСИМОСТИ 
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В обзоре представлены клинические факторы дестабилизации ремиссии, срывов и рецидивов алкоголь-
ной зависимости. Среди таких факторов ведущая роль традиционно отводится патологическому влечению к 
алкоголю. Однако в ремиссии алкогольной зависимости патологическое влечение к алкоголю является ред-


