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Представлено теоретическое и клиническое обоснование применения оптических средств профилактики миопии. Аккомо-
дация, аберрации волнового фронта, периферическая рефракция и качество ретинального изображения рассматриваются как 
связанные между собой факторы, влияющие на постнатальный рефрактогенез. Проведен подробный анализ способов коррекции 
миопии и состояний, предшествующих ее развитию, и их влияния на динамику рефракции и рост глаза. Предложена стратегия 
оптической коррекции миопии, включающая: 1) для детей группы риска в возрасте 4–7 лет — постоянное ношение дефокусиру-
ющих плюсовых очков в бинокулярном формате или (в случае экзофории) — очков Perifocal-P; 2) при миопии от 0,5 до 2,75 дптр, 
орто- или эзофории, умеренно сниженных запасах относительной аккомодации (ЗОА), периферической миопии или эмметро-
пии — постоянную альтернирующую слабомиопическую дефокусировку, при ЗОА менее 1,0 дптр — прогрессивные очки, в случае 
сочетания сниженных ЗОА и экзофории — очки Perifocal-Msa; 3) при миопии любой степени с уже имеющимся гиперметропи-
ческим периферическим дефокусом — очки Perifocal-М, при ЗОА менее 1,0 дптр в сочетании с эзофорией — прогрессивные очки, 
в сочетании с экзофорией — очки Perifocal-Msa; 4) при отказе от очковой коррекции — контактную коррекцию бифокальными 
мягкими контактными линзами (МКЛ) или ортокератологическими контактными линзами (ОКЛ), при миопии средней и вы-
сокой степени предпочтительны ОКЛ; 5) при миопии свыше 8,0 дптр, миопии с астигматизмом — биоптическую коррекцию: 
сочетание монофокальных МКЛ и очков Perifocal-М для исправления периферического дефокуса и остаточного астигматизма.

Ключевые слова: миопия у детей; контроль миопии; коррекция миопии; прогрессирующая миопия; периферическая 

рефракция; миопический дефокус

Конфликт интересов: отсутствует.

Прозрачность финансовой деятельности: никто из авторов не имеет финансовой заинтересованности в представленных 

материалах или методах.

Для цитирования: Тарутта Е.П., Проскурина О.В., Маркосян Г.А., Милаш С.В., Тарасова Н.А., Ходжабекян Н.В. Стратегически 

ориентированная концепция оптической профилактики возникновения и прогрессирования миопии. Российский 

офтальмологический журнал. 2020; 13 (4): 7-16. https://doi.org/10.21516/2072-0076-2020-13-4-7-16

A strategically oriented conception 
of optical prevention of myopia onset and progression

Ålena P. Tarutta, Olga V. Proskurina, Gayane A. Markossian, Sergey V. Milash, Natal'ya A. Tarasova, 
Narine V. Khodzhabekyan
Helmholtz National Medical Research Center of Eye Diseases, 14/19, Sadovaya-Chernogryazskaya St., Moscow, 105062, Russia
proskourina@mail.ru

The article presents a theoretical and clinical justification for optical techniques used for the prevention of myopia. Accommodation, 
wavefront aberrations, peripheral refraction, and retinal image quality are considered as interrelated factors affecting postnatal refractogen-
esis. A detailed analysis of myopia correction methods, conditions preceding its development and their impact on the dynamics of refraction 
and eye growth is given. A strategy of optical correction of myopia was proposed, which includes: 1) constant wearing of defocusing binocular 
positive spectacle lens or Perifocal-P spectacle lens (in case of exophoria) for children at risk aged 4–7 years; 2) constant alternating weak 
myopic defocusing in case of myopia from 0.5 to 2.75 D, ortho- or esophoria, positive relative accommodation (PRA), peripheral myopia or 
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emmetropia; progressive addition spectacle lens in case of PRA less than 1.0 D; Perifocal-Msa spectacle lens in the case of a combination 
of reduced PRA and exophoria; 3) Perifocal-M spectacle lens in case of myopia of any degree with already existing hyperopic peripheral 
defocus; progressive addition spectacle lens  in case of PRA less than 1.0 D in combination with esophoria or Perifocal-Msa spectacle lens  in 
combination with exophoria; 4) contact correction with bifocal soft contact lenses or orthokeratological contact lenses (Ortho-K) in case of 
refusal from spectacle correction. Ortho-K is preferable with moderate and high myopia; 5) bioptic correction: a combination of monofocal 
soft contact lenses and Perifocal-M spectacle lens to correct peripheral defocus and residual astigmatism is preferable for myopia over 8.0 D 
and myopia with astigmatism.
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Близорукость — самое распространенное заболевание 

глаз и одна из ведущих причин слепоты и слабовидения в 

мире [1–4]. Миопия является фактором риска для других 

глазных патологий, таких как катаракта, глаукома, регмато-

генная отслойка сетчатки, миопическая макулопатия [1, 5]. 

Всемирная организация здравоохранения определила близо-

рукость как одну из пяти основных причин предотвратимой 

слепоты в мире. Снижение темпов прогрессирования миопии 

даже на 1,0 дптр может снизить риск развития патологиче-

ской миопии в будущем [6]. 

Распространенность миопии в мире широко варьиру-

ет в зависимости от географического района и этнической 

группы. В урбанизированных и экономически развитых стра-

нах Восточной и Юго-Восточной Азии (Сингапур, Китай, 

Тайвань, Гонконг, Япония и Южная Корея) распростра-

ненность миопии за последние десятилетия резко увели-

чилась: 80–90 % выпускников школ имеют миопию, из них 

10–20 % — миопию высокой степени [2, 7, 8]. Аналогичные, 

хотя и не столь стремительные, тенденции отмечаются в 

Северной Америке, Европе, Австралии и развитых странах 

Латинской Америки. В России близорукостью страдают 

почти 40 % выпускников общеобразовательных школ и

свыше 50 % — лицеев и гимназий [9].

Быстрые темпы распространения миопии в последние 

десятилетия в различных частях мира нельзя объяснить 

только с позиции наследственности, генетические измене-

ния происходят слишком медленно, чтобы стать причиной 

«бума миопии» [10]. Фундаментальные экспериментальные 

исследования на животных показали важную роль зритель-

ной среды, в частности характера оптической фокусировки 

изображения относительно сетчатки, в регуляции роста глаза 

и формировании рефракции [11, 12].

Оптический дефокус различного знака индуцирует био-

химические сигнальные каскады, вызывающие изменения 

в сетчатке, пигментном эпителии, хориоидее и в конечном 

итоге — в склеральном матриксе [12–15]. Гиперметропиче-

ский дефокус в фовеа (когда плоскость фокуса находится 

за сетчаткой) ускоряет рост глаза, а миопический дефокус 

(когда фокусная плоскость находится перед сетчаткой), 

напротив, действует как сигнал к замедлению его роста. 

Кроме того, исследования на животных предоставили 

убедительные данные, что не только центральный, но и 

периферический дефокус может влиять на развитие реф-

ракции. Периферия сетчатки в отдельности от фовеа может 

реагировать на оптические сигналы, изменяя характер роста 

глаза в зависимости от знака дефокуса, в том числе и на 

ограниченном участке [16–18]. 

Обобщая данные экспериментальных исследований, 

J. Wallman и J. Winawer [13] подчеркивают: зрительно управ-

ляемый рост глаза контролируется каскадом локально вы-

рабатываемых химических веществ — нейротрансмиттеров 

и нейромодуляторов, выделяемых сетчаткой и обеспечива-

ющих изменения в склеральном матриксе в зависимости от 

знака дефокуса, ускоряя или тормозя рост глаза. Локальный 

характер этой саморегуляции был доказан классическими 

работами D. Troilo и соавт. (1987) и E. Raviola, T.N. Wiesel 

(1990), показавшими, что характерные изменения роста глаза 

наступают даже при перерезке зрительных нервов, исключа-

ющей участие ядер Вестфаля — Эдингера [19, 20]. То есть роль 

аккомодации в передаче сигналов к росту глаза была, таким 

образом, отвергнута. Однако следует вспомнить, что роль 

аккомодации заключается в обеспечении четкого видения 

разноудаленных объектов. Фокусировка вблизи полностью 

зависит от работы аккомодации. Слабость последней, не 

соответствующая аккомодационной задаче (т. е. динамиче-

ской рефракции, индуцируемой глазом при работе вблизи) 

величина аккомодационного ответа и является источником 

гиперметропического дефокуса, запускающего, очевидно, 

весь каскад сигналов к росту глаза. Таким образом, представ-

ление о роли аккомодации, а именно ее слабости в развитии 

приобретенной миопии остается неизменным [21–26].

По многим данным, нормальные показатели объ-

ективного аккомодационного ответа (ОАО) согласуются с 

наименьшими темпами прогрессирования близорукости, и 

наоборот, низкие показатели ОАО характерны для пациентов 

с наибольшими значениями годичного градиента прогрес-

сирования [21, 27]. 

Хорошо известными расстройствами аккомодации 

являются ее спазм, привычно-избыточное напряжение 

аккомодации (ПИНА), псевдомиопия. Псевдомиопия —

один из наиболее достоверных предикторов возникнове-

ния приобретенной близорукости. У детей с псевдомио-

пией истинная близорукость развивается в течение года 

в 70–80 % случаев [28, 29]. Спазм аккомодации, псевдо-

миопия, ПИНА приводят к миопизации манифестной 

рефракции. Однако это состояние в большей мере касается 

рефракции вдаль. Динамическая рефракция вблизи может 

оказаться гиперметропической из-за резко сниженной 

аккомодационной способности и отставания аккомодаци-

онного ответа. Э.С. Аветисов [21] подчеркивал, что спазм 

аккомодации является частным проявлением ее слабости. 

Как показали недавние исследования, у пациентов со 

спазмом аккомодации запасы относительной аккомодации 

(ЗОА) и объем абсолютной аккомодации (ОАА) снижены, 

а объективные параметры аккомодации значительно ва-

рьируют: от резко сниженных, вплоть до нуля, значений до 

завышенных, превышающих вдвое аккомодационную зада-

чу. При ПИНА и субъективные параметры, и объективный 
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аккомодационный ответ также снижены, повышен только 

привычный тонус аккомодации, что вовсе не является благо-

приятным признаком [30]. J. Gwiazda и соавт. [31] показали, 

что отставание аккомодации появляется за несколько лет 

до возникновения миопии и способствует ее развитию по-

средством индукции гиперметропической расфокусировки 

изображения на сетчатке во время работы на близком рас-

стоянии. Это коррелирует с работами прошлого века, в 

которых неоднократно подчеркивалась связь низких ЗОА с 

развитием и прогрессированием миопии и был предложен 

прогностический критерий возникновения приобретенной 

близорукости — сниженный ЗОА [21, 32–35].

Помимо этого, постоянный гипертонус цилиарной 

мышцы и напряжение аккомодации могут ускорять рост 

глаза и через изменения волнового фронта. При напряжении 

аккомодации, а в данном случае имеется постоянное избы-

точное ее напряжение, хрусталик, как известно, изменяет 

свою форму, становится более выпуклым, преломляющая 

сила его центральных отделов усиливается. То есть возникает 

отрицательная сферическая аберрация (CА), когда центр 

оптической системы преломляет сильнее, чем периферия. 

Работы последних лет показали, что отрицательная СА 

ускоряет рост глаза и миопизацию рефракции, в то время как 

положительная, напротив, замедляет. Кроме того, известно, 

что отрицательная СА индуцирует на периферии сетчатки 

гиперметропический дефокус, также стимулирующий в свою 

очередь рост глаза и рефрактогенез. Сообщается о высоких 

значениях аберраций 4-го, 5-го и более высоких порядков у 

лиц с миопией по сравнению с эмметропами [36]. Изменение 

CA при близорукости связывают с изменением хрусталика 

во время роста глаза [37, 38]. Более высокий уровень абер-

раций, снижающих качество ретинального изображения, 

может играть роль в развитии миопии [39–41]. Согласно 

полученным нами ранее данным, в естественных условиях 

при ширине зрачка 3 мм уровень аберраций tilt1, горизон-

тальный трефойл и вертикальная кома достоверно выше при 

миопии, чем при гиперметропии, а их изменения в ответ 

на циклоплегию существенно ниже или отсутствуют [42]. 

Нам представляется, что эти особенности можно связать с 

состоянием связочного аппарата хрусталика и цилиарной 

мышцы. Повышенный уровень аберраций, связанных с 

наклоном хрусталика, его смещением, децентрацией опти-

ческих элементов глаза, может свидетельствовать о слабом 

натяжении связок (возможно, связанном с избыточным 

тонусом цилиарной мышцы) [43]. 

Нельзя исключить и еще один механизм влияния из-

быточного напряжения аккомодации на рефрактогенез. 

Согласно сложившимся в последние годы воззрениям, 

механическое напряжение цилиарного тела и хрусталика во 

время аккомодации вызывает натяжение и сдвиг хориоидеи, 

ограничивает рост глаза в экваториальном направлении и 

ускоряет его аксиальный рост [44–47]. С этой точки зре-

ния любые оптические средства, снижающие нагрузку на 

аккомодацию и индуцирующие псевдоаккомодацию, как 

то: прогрессивные очки, очки с поддержкой аккомодации, 

мультифокальные контактные линзы (КЛ), КЛ с наведенной 

положительной СА, повышающей глубину фокусной обла-

сти, будут устранять это избыточное напряжение и замедлять 

прогрессирование миопии. 

Таким образом, аккомодация, аберрации волнового 

фронта, периферическая рефракция и качество ретиналь-

ного изображения тесно связаны между собой и оказывают 

влияние на постнатальный рефрактогенез. После длитель-

ных дискуссий о сравнительной роли центрального или 

периферического дефокуса в развитии миопии несколькими 

авторами была высказана уравновешивающая (и, на наш 

взгляд, справедливая) точка зрения: развитие центральной 

рефракции отражает интеграцию сигналов из фовеа и с пе-

риферии, причем вклад ближней периферии превалирует 

над дальней [18, 48]. И центральный, и периферический 

гиперметропический дефокус может играть роль в развитии 

близорукости [49]. 

G. Hung и K. Ciuffreda [50, 51] предложили теорию 

ретинального дефокуса как механизма управления ростом 

глаза у человека. На основе результатов экспериментальных 

исследований в последние годы разработано множество 

оптических стратегий, направленных на замедление роста 

миопии с помощью манипулирования как центральным, так 

и периферическим дефокусом. 

В настоящее время известны следующие основные оп-

тические методы и стратегии профилактики возникновения 

и прогрессирования миопии: 

1. Постоянная слабомиопическая дефокусировка изо-

бражения в бинокулярном и монокулярном альтернирующем 

очковом формате.

2. Поддержка аккомодации для устранения централь-

ного (и отчасти периферического) гиперметропического 

дефокуса: прогрессивные очки, мультифокальные, мульти-

сегментные КЛ.

3. Коррекция периферического дефокуса: перифо-

кальные очки, ортокератологическое воздействие, бифо-

кальные дефокусные мягкие КЛ (МКЛ).

4. Перифокальные очки с поддержкой аккомодации 

Perifocal-Msa — с аддидацией по вертикали +1,25 дптр и по 

горизонтали +2,5…+3,0 дптр.

5. Сочетание центральной и периферической де-

фокусировки изображения — очки Perifocal-P, -Ps (про-

филактические) со слабоплюсовой рефракцией в центре 

(+0,25…+0,5 дптр) и аддидацией по горизонтали 

от +2,0 до + 3,0 дптр или Perifocal-Psa — еще и с аддидацией 

вниз в +1,25 дптр. 

Постоянная слабомиопическая дефокусировка изобра-

жения в бинокулярном очковом формате проводилась детям 

4–7 лет с предикторами — псевдомиопией, слабым «запасом» 

дальнозоркости и близорукими родителями. Им назначали 

постоянное ношение плюсовых очков, индуцирующих в 

глазу миопию порядка 1,0 дптр. Сила стекол колебалась

от +0,5 до +1,5 дптр в зависимости от исходной циклопле-

гической рефракции. В условиях постоянной бинокулярной 

слабомиопической дефокусировки уже через месяц у всех 

пациентов происходил сдвиг манифестной рефракции 

в сторону гиперметропии, устранение псевдомиопии. 

Ультразвуковая биометрия показала, что этот сдвиг рефрак-

ции был обусловлен достоверным увеличением глубины пе-

редней камеры (на 0,29 ± 0,05 мм) и уплощением хрусталика 

(на 0,32 ± 0,05 мм). Эти изменения сохранялись в течение 

всего периода наблюдения [52–54]. Очевидно, в этом и 

заключается механизм отрицательной аккомодации, на-

правленной на ослабление рефракции. В конце наблюдения 

рефракция оставалась слабогиперметропической, а острота 

зрения без коррекции повысилась до 1,0. Ни в одном слу-

чае не отмечено возникновения миопии в прослеженный 

период до 10 лет. За весь период отмечено увеличение 

аксиальной длины глаза, в среднем на 0,34 ± 0,04 мм, и зна-

чительное увеличение его поперечного размера, в среднем 

на 1,20 ± 0,08 мм. Таким образом, постоянное ношение сла-

боположительных сферических линз в бинокулярном фор-

мате устраняет псевдомиопию и предотвращает ее переход 

в истинную близорукость за счет торможения аксиального 

роста глаза, при этом отмечается активный экваториальный 
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рост, способствующий уплощению хрусталика и углубле-

нию передней камеры. Как показано в работе D. Mutti 

и соавт. [44], на начальных этапах развития приобретенной 

миопии у детей эмметропизирующие факторы в виде упло-

щения хрусталика и углубления передней камеры компенси-

руют какое-то время удлинение передне-задней оси (ПЗО) 

глаза и сдерживают клиническую манифестацию близору-

кости. Последняя наступает, очевидно, когда возможности 

данного эмметропизирующего механизма исчерпываются.

Бинокулярная альтернирующая дефокусировка назна-

чалась детям 7–11 лет со слабой миопией. Им подбирали две 

пары очков для постоянного ношения таким образом, чтобы 

рефракция с очковой линзой на одном глазу составляла 

-0,5 дптр, а на другом -1,50 дптр. Например, при миопии 

в 1,0 дптр на обоих глазах на один глаз назначали линзу 

(-) 0,5 дптр, на другой (+) 0,5 дптр. Дети носили очки по-

очередно: один день — правый глаз в режиме миопической 

дефокусировки, другой день — левый [52–54].

Длительные (до 10 лет) динамические наблюдения 

показали, что у 81,8 % детей рефракция оставалась ста-

бильной (усилилась не более чем на 0,5 дптр за весь период 

наблюдения). Ультразвуковая биометрия показала незначи-

тельное увеличение ПЗО — на 0,08 ± 0,06 мм и достоверное 

увеличение поперечного диаметра (ПД) глазного яблока 

на 0,75 ± 0,14 мм. Однако у 2 детей с исходной экзофорией 

более 10 пр. дптр было отмечено ее усиление и даже появле-

ние непостоянной экзодевиации, что потребовало отмены 

альтернирующей анизокоррекции. Авторы указали, что 

экзофория свыше 10 пр. дптр является противопоказанием 

к данному оптическому воздействию [52–54].

Для устранения центрального гиперметропического 

дефокуса при работе вблизи применяют оптические сред-

ства, поддерживающие аккомодацию, а точнее говоря, 

возмещающие ее дефицит. К таким средствам относятся би-

фокальные, мультифокальные (прогрессивные) очки, муль-

тифокальные, бифокальные (дефокусные) КЛ. Постоянное 

ношение прогрессивных очков способствует торможению 

прогрессирования миопии, повышению ЗОА, нормализации 

соотношения аккомодативной конвергенции к аккомодации 

(АК/А) [55–61]. Аккомодационный ответ у детей, носивших 

прогрессивные очки, не изменился, ЗОА увеличились на 

0,53 дптр, отмечалось увеличение числа случаев ортофории 

и тенденция к приближению АК/А к средним нормальным 

значениям. Однако у двоих детей с исходной экзофорией, но-

сивших прогрессивные очки, отмечено развитие экзотропии. 

Это наблюдение позволяет считать выраженную экзофорию 

противопоказанием к назначению прогрессивных очков 

как оптического средства, увеличивающего диссоциацию 

между аккомодацией и конвергенцией. Напротив, эзофория, 

наряду со сниженной аккомодационной способностью, яв-

ляется основным показанием к назначению прогрессивных 

очков [56, 62]. 

J. Gwiazda и соавт. [63] обнаружили, что дети с эзофо-

рией имеют большее отставание аккомодационного ответа и, 

соответственно, больший ретинальный гиперметропический 

дефокус, чем в норме, и, возможно, более сильный стимул 

для прогрессирования миопии. Знаменитое многоцентро-

вое исследование COMET STUDY показало, что именно в 

группе детей со сниженным аккомодационным ответом и 

эзофорией для близи увеличение миопии при ношении про-

грессивных очков было на 0,64 дптр меньше по сравнению 

с монофокальными.

Исследования последних лет показали, что прогрессив-

ные очки не только возмещают дефицит аккомодационного 

ответа, но и формируют миопический дефокус в вертикаль-

ных меридианах поля зрения [64]. То же следует сказать 

и о мультифокальных (бифокальных) МКЛ. В отличие от 

монофокальных очковых и КЛ, сохраняющих или даже 

усиливающих гиперметропический дефокус практически по 

всему полю зрения при любом направлении взора [57, 64–67],

а также формирующих в глазах с миопией отрицательную СА 

[68], мультифокальные линзы любой конструкции, имеющие 

положительную аддидацию в парацентральной зоне, должны 

наводить слабомиопический дефокус на соответствующие 

проекции средней периферии сетчатки [69].

По нашим данным, в прогрессивных очках при любом 

направлении взора в большинстве зон горизонтальных ме-

ридианов сохраняется или усиливается гиперметропический 

дефокус. Только при взгляде кверху и особенно книзу фор-

мируется миопический дефокус (рис. 1, 2) [64]. D. Berntsen 

и соавт. [57] при исследовании на модельном, а не живом 

глазу обнаружили, что прогрессивные стекла наводили ми-

опический дефокус в носовой, височной и особенно верхней 

периферии, а в нижней, напротив, усиливали гиперметропи-

ческий. Помимо разных условий эксперимента, эти разли-

чия могут быть связаны с силой центрального преломления 

самих стекол. Авторы отмечали, что как монофокальные 

очки наводили тем больший гиперметропический дефокус, 

чем сильнее была линза, так и прогрессивные стекла по мере 

усиления наводили все меньший миопический дефокус по 

горизонтали [57].

Новое объяснение тормозящего эффекта мультифо-

кальных линз с позиций наведения миопического дефокуса 

по вертикали применимо и к бифокальным очкам, причем 

отмечено, что наибольший по площади миопический дефо-

кус наводят так называемые executive бифокалы, или «очки 

Франклина». Имеются также сообщения о несколько боль-

шей их эффективности в контроле миопии по сравнению с 

ординарными бифокалами [57].

Для целенаправленной коррекции периферического 

дефокуса разработаны различные виды очковых линз, при-

званных обеспечить формирование периферического миопи-

ческого дефокуса за счет особой конструкции со стабильным 

центральным преломлением и селективным радиальным 

прогрессивным изменением рефракции в горизонтальном 

меридиане линзы от центра к периферии [64, 70–72]. В нашей 

стране они доступны под брендом Perifocal.

Перифокальные очки назначают для постоянного 

ношения. Коррекцию подбирают, близкую к полной, до-

пустимо на 0,25 дптр слабее объективной циклоплегической 

рефракции. Перифокальные очки с нулевой или слабоплю-

совой центральной рефракцией могут применяться в группе 

риска — при псевдомиопии у детей [70–74].

Как показали исследования, очки с перифокаль-

ным усилением преломления формируют миопический 

(или уменьшают гиперметропический) периферический 

дефокус в глазах с миопией [64, 70, 75].

В перифокальных очках, особенно при взгляде пря-

мо, почти во всех зонах формируется миопический или 

в 3–4 раза уменьшается гиперметропический дефокус и воз-

никает положительная CA, в то время как монофокальные 

очки, напротив, формируют гиперметропический дефокус 

и отрицательную CA (рис. 1) [64, 65, 70]. Аккомодационный 

ответ у детей, носивших перифокальные очки, незначительно 

увеличивается, ЗОА увеличиваются достоверно. После ноше-

ния очков отмечалось увеличение числа случаев ортофории 

и приближение значений АК/А к средним нормальным [62].

На фоне постоянного ношения перифокальных оч-

ков темп прогрессирования миопии у детей снижается 

в 1,6 раза (на 60 %) по сравнению с контрольной группой 
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и в несколько раз по сравнению с исходным. Полная стаби-

лизация миопии (включая случаи ее ослабления) на фоне 

ношения перифокальных очков у детей 8–13 лет отмечена 

в 62,5 % случаев в течение 12–18 мес, в 50 % случаев — в 

течение 2 лет, в 41,1 % случаев — в течение 4–5 лет.  В кон-

трольной группе аналогичные показатели составили  26,9 % 

случаев в течение 12–18 мес, 7,7 % случаев в течение 

2 лет; в отдаленные сроки ни одного случая стабилизации 

не отмечено [76].

Рекомендуется отдавать предпочтение перифокальным 

очкам при коррекции прогрессирующей миопии, сопрово-

ждающейся экзофорией. При использовании перифокаль-

ных очков не формируется декомпенсированной экзофории, 

которая может возникать при использовании прогрес-

сивных очков [62, 70]. При эзофории и резко сниженных 

(менее 1,0 дптр) ЗОА предпочтение, как уже было сказано, 

следует отдавать прогрессивным очкам.

Наибольшую сложность представляет сочетание резко 

сниженных ЗОА, затрудняющих работу вблизи в условиях 

свойственной перифокальным очкам полной коррекции 

вдаль, и экзофории, препятствующей назначению прогрес-

сивных очков. В этих случаях показаны очки Perifocal-Msa, 

обеспечивающие и наведение миопического перифериче-

ского дефокуса, и поддержку аккомодации за счет аддидации 

для близи в +1,25 дптр.

В последние десятилетия все большее распространение 

не только в коррекции, но и в лечении прогрессирующей 

близорукости у детей получает ортокератология — способ 

временного устранения миопической рефракции с помощью 

жестких газопроницаемых контактных линз так называемой 

обратной геометрии, изменяющих форму и преломляющую 

силу передней поверхности роговицы.

Рефракционный эффект ортокератологических КЛ 

(ОКЛ) связан с изменением толщины роговичного эпителия 

в центре и на средней периферии, что приводит к изменени-

ям топографии передней поверхности роговицы с уплоще-

нием ее центральной части и кольцевидным выпячиванием 

  

0,4 

0,9 

0,8 

2,1 

0,43 

0,13 
0,27 

1,59 

2 

0,37 

0,03 

1,73 

-0,48 

0,19 

0,86 1,56 

-0,44 -0,05 -0,25 
-0,38 -0,3 

-3,24 
-2,85 

-1,09 

-2,75 

-5,8 

-6,8 

-3,3 

-8

-7

-6

-5

-4

-3

-2

-1

0

1

2

3

T30 T15 0 N15 N30

SCL) MS)

PS)

- P-M) BSCL)

OKL)

 

0,9 0,8 

0,78 

2 

0,8 

0,14 

0,85 

1,29 

2,01 

0,36 

0,02 

1,76 

0,4 
0,28 

0,98 

1,7 

0,44 

-0,01 -0,18 

1,25 

-3,15 

-5,75 

-6,1 

-3,7 

-7

-6

-5

-4

-3

-2

-1

0

1

2

3

T30 T15 0 N15 N30

SCL) MS)

PS)

- P-M) OKL)

 

Рис. 1. Профиль относительной периферической рефракции в горизонтальном меридиане в различных средствах коррекции А  — 
при взгляде прямо, Б — при отклонении взора. По оси абсцисс — исследуемая зона сетчатки в 15 и 30 градусах к виску (T) и к носу (N) 
от центра фовеа. По оси ординат — значения относительной периферической рефракции в диоптриях
Fig. 1. Profile of relative peripheral refraction in the horizontal meridian in various means of correction. А— when looking straight ahead, Б — when 
looking away. X-axis — shows the studied area of the retina at 15 and 30 degrees to the temple (T) and to the nose (N) from the center of the fovea. 
Y-axis - values of relative peripheral refraction (D). SCL — soft contact lenses, P-M — perifocal-M spectacles, OKL — orthokeratological contact 
lenses, MS — monofocal spectacles, PS — progressive spectacles, BSCL — bifocal soft contact lenses
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Рис. 2. Относительная периферическая рефракция в вертикаль-
ном меридиане в различных средствах коррекции в 15 градусах 
кверху (S15) и книзу (I15) от центра фовеа. По оси абсцисс — 
средства коррекции. По оси ординат — значения относительной 
периферической рефракции (дптр)
Fig. 2. Relative peripheral refraction in the vertical meridian at different 
correction means 15 degrees superior (S15) and inferior (I15) from 
the fovea center. X-axis shows the correction means, Y-axis — values 
of relative peripheral refraction (D). SCL — soft contact lenses, 
P-M — perifocal-M spectacles, OKL — orthokeratological contact lenses, 
MS — monofocal spectacles, PS — progressive spectacles, BSCL — 
bifocal soft contact lenses
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(и усилением преломления) парацентральных отделов. 

Во всех периферических зонах формируется миопический 

периферический дефокус, максимальные значения кото-

рого приходятся на среднюю периферию (-5,0…-6,0 дптр), 

так называемую зону накопления, и уменьшаются к 30° 

в зоне выравнивания (-3,0…-3,5 дптр) (см. рис. 1). Инверсия 

периферической рефракции происходит уже после первой 

ночи ношения ОКЛ. Чем больше исходная степень миопии, 

тем большее изменение претерпевает кривизна роговицы на 

средней периферии и тем больше индуцируемый миопиче-

ский периферический дефокус.

Помимо наведения миопического дефокуса на пери-

ферию сетчатки, ОКЛ существенно изменяют волновой 

фронт глаза. Уменьшая дефокус, они в то же время резко 

увеличивают уровень аберраций высшего порядка, осо-

бенно СА. Формируется положительная СА, оптический 

центр роговицы преломляет слабее среднепериферической 

зоны [77, 78].

В некоторых работах последних лет повышению СА и 

комы после ОК-коррекции отводят самостоятельную роль в 

тормозящем прогрессирование эффекте данного воздействия 

[79, 80]. Но прежде всего повышенный уровень аберраций 

увеличивает глубину фокусной области, снижая нагрузку 

на аккомодацию за счет повышения псевдоаккомодации. 

Последняя определяется как способность четкого видения 

разноудаленных объектов без изменения динамической 

рефракции глаза, за счет глубины фокуса [81]. Исследования 

показали, что после воздействия ОКЛ на фоне резкого по-

вышения аберраций высших порядков в 2 раза и более повы-

шается глубина фокусной области вдаль и вблизи, в 1,6 раза 

повышается объем псевдоаккомодации [82]. Одновременно 

с этим установлено, что использование ОКЛ приводит и к 

повышению собственно аккомодации: субъективный пара-

метр ЗОА повышается на 85 %, а ОАО — на 58 %, достигая 

значений нормы: 4,3 и 2,6 дптр соответственно. В резуль-

тате повышается зрительная работоспособность: скорость 

чтения — на 19 %, пропускная способность зрительного 

анализатора — на 38 %, зрительная продуктивность — 

на 17 % [83].

На данный момент ортокератология считается одной 

из наиболее эффективных оптических стратегий стабилиза-

ции миопии у детей и подростков. В исследованиях разных 

авторов показано преимущество ОКЛ в профилактике про-

грессирования миопии по сравнению с группой контроля 

в монофокальных очках или КЛ: темп прогрессирования 

(по ПЗО) снижался на 0,26 мм за 2 года по сравнению 

с контролем [84]. По нашим данным, годовое удлине-

ние ПЗО за 10-летний период варьировало в диапазоне 

от 0,01 до 0,2 мм со средним значением 0,076 мм [85]. 

В 10-летнем исследовании 2018 г. T. Hiraoka и соавт. [86] 

показали, что прогрессирование близорукости в группе 

ОК-линз было на 30 % более медленным, чем в группе МКЛ. 

На сегодняшний день максимальный период наблюдения со-

ставляет 12 лет в ретроспективном когортном исследовании 

Y. Lee и соавт., где средняя скорость прогрессирования в год 

составила от 0,2 до 0,3 дптр в группе ночных линз против 

0,4–0,5 дптр в группе монофокальных очков [87].

В последнее время с целью уменьшения относительно-

го гиперметропического дефокуса на периферии сетчатки 

или создания миопической расфокусировки, аналогичной 

ОКЛ, предложено использовать мультифокальные МКЛ, 

как специально разработанные для торможения (контро-

ля) прогрессирования миопии, например бифокальные 

дефокусные МКЛ, так и изначально созданные для кор-

рекции пресбиопии (за счет создания положительной СA 

и увеличения глубины фокуса). Мультифокальные МКЛ 

индуцируют более высокий уровень аберраций высшего 

порядка, который может влиять на периферическую опти-

ку глаза и аккомодацию [88], а также псевдоаккомодацию. 

Проведенные исследования показали, по аналогии с ОКЛ, 

повышение уровня аберраций высших порядков и СА, в 

частности псевдоаккомодации и зрительной работоспособ-

ности в бифокальных МКЛ (БМКЛ) по сравнению с очковой 

коррекцией. Меньшая оптическая зона и параметры самой 

линзы позволяют наводить постоянный, не зависящий от 

исходной степени миопии у пациента миопический дефо-

кус в зоне 15° от центра фовеа, резко убывающий в зоне 30°. 

Однако эта близость дефокусирующей аддидации к оптиче-

ской зоне имеет и отрицательные последствия в виде чрез-

мерно, в 5000 раз, повышенной СА, создающей зрительные 

помехи. Это особенно проявляется в условиях пониженной 

освещенности. 

Проведенные нами исследования на приборе Mesotest II

(Oculus, Германия) показали, что контрастная чувстви-

тельность в БМКЛ в условиях сумеречного зрения резко 

уменьшалась по сравнению с очковой коррекцией, как без 

бликов, так и в условиях глэр-эффекта: с 3,80 ± 0,39 прой-

денных тестов в очках до 2,20 ± 0,57 в линзах (p < 0,01) и с 

2,90 ± 0,99 до 1,70 ± 0,65 (p < 0,01) соответственно. Низкий 

порог контрастной чувствительности (КЧ) на фоне коррек-

ции БМКЛ связан с рассеиванием света периферической 

концентрической зоной аддидации, которое мешает вос-

приятию объекта наблюдения (колец Ландольта). Снижение 

КЧ напрямую связано с повышением аберраций высшего 

порядка и диаметром оптической зоны. Чем меньше опти-

ческая зона БМКЛ, тем больше ухудшается качество зрения, 

поскольку индуцированные аберрации располагаются ближе 

к зрительной линии. 

Профиль периферической рефракции в БМКЛ не зави-

сит от рефракции в центре, в отличие от ОКЛ, и при миопии 

слабой степени, до 2,0 дптр, возможно, индуцированный 

периферический дефокус будет больше, чем в ОКЛ, однако 

это требует дальнейшего изучения.

В крупном метаанализе 2017 г. показано, что мульти-

фокальные МКЛ различного дизайна замедляют прогресси-

рование миопии у детей школьного возраста по сравнению с 

группой контроля на 30–50 % [89]. Отмечен больший эффект 

торможения близорукости у линз с бифокальным дизайном. 

Период наблюдения в работах, включенных в метаанализ, 

не превышал 1–2 лет. Результаты более длительных иссле-

дований влияния мультифокальных и бифокальных МКЛ на 

течение близорукости в литературе пока единичны. 

По результатам экспертного исследования среди 

1336 офтальмологов и оптометристов из 13 стран Европы, 

Азии, Америки и Австралии монофокальные очки, моно-

фокальные КЛ, а также рефракционная хирургия признаны 

наименее эффективными методами контроля миопии [90].

Описанные выше методы оптической коррекции, соз-

дающие условия для стабилизации или замедления прогрес-

сирования миопии, имеют ограничения в использовании при 

высокой близорукости из-за предельно возможных значений 

производимой оптики:

• перифокальные очки по сумме сферического и астиг-

матического компонентов не должны превышать -11,0 дптр;

• ОКЛ подбираются при миопии не более 8,0 дптр;

• БМКЛ при близорукости — не более 5,0 дптр и без 

астигматического компонента.

Следовательно, для устранения гиперметропического 

дефокуса и создания условий для торможения прогрессиро-

вания миопии, характеризующейся высокими значениями 
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сферического (более 11,0 дптр) компонента, а также при ее 

сочетании с астигматизмом необходим принципиально но-

вый подход, направленный на коррекцию и центрального, 

и периферического дефокуса.

Существует метод биоптической коррекции для па-

циентов с врожденной миопией и астигматизмом, который 

был разработан и внедрен в клиническую практику 10 лет 

назад. Метод заключался в назначении монофокальных 

МКЛ с докоррекцией астигматизма монофокаль-

ными очками. Применение данной методики позволи-

ло повысить остроту зрения с переносимой коррекцией 

с 0,30 ± 0,04 до 0,70 ± 0,06 у пациентов с близорукостью выше 

10,0–11,0 дптр и значительным миопическим астигматизмом 

и снизить частоту амблиопии высокой степени на 70 % [91].

Однако исследования последних лет показали, что 

МКЛ, несомненно, являющиеся предпочтительным видом 

коррекции высокой миопии, усиливают или сохраняют 

гиперметропический дефокус на периферии сетчатки [92] 

(см. рис. 1, 2). Очевидно, этим объясняется недостаточная 

эффективность МКЛ (так же, как и монофокальных очков) 

в торможении прогрессирования близорукости [93]. В связи 

с этим для оптимизации тактики и стратегии коррекции с 

учетом новых возможностей оптических средств был раз-

работан новый метод биоптической коррекции высокой 

миопии, который заключается в следующем. Подбирают 

монофокальные МКЛ, полностью корригирующие сфериче-

ский компонент рефракции, и на остаточный в линзах астиг-

матизм подбирают дополнительные цилиндрические очки 

с перифокальным усилением преломления (Perifocal-M), 

которые исправляют и гиперметропический дефокус на пе-

риферии. Это позволяет не только произвести оптимальную 

коррекцию высокой и сложной погрешности рефракции для 

развития зрительных функций, профилактики и лечения 

амблиопии, но и обеспечить контроль прогрессирования 

миопии за счет наведения периферического миопического 

дефокуса.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Итогом всего изложенного является предлагаемая нами 

стратегическая концепция оптической профилактики воз-

никновения и прогрессирования миопии. 

1. Для детей группы риска в возрасте 4–7 лет с основ-

ными предикторами возникновения приобретенной миопии: 

близорукие родители, псевдомиопия, эзофория, слабый 

запас возрастной дальнозоркости — постоянное ношение 

дефокусирующих плюсовых очков в бинокулярном формате 

или (в случае экзофории) очков Perifocal-P.  

2. При миопии слабой степени — от 0,5 до 2,75 дптр, орто- 

или эзофории, умеренно сниженных ЗОА (не ниже 1,0 дптр),

периферической миопии или эмметропии — постоянная 

альтернирующая слабомиопическая дефокусировка (2 пары 

анизокорригирующих очков); в случае всего перечислен-

ного и резко сниженных ЗОА (менее 1,0 дптр) — прогрес-

сивные очки. В случае сочетания резко сниженных ЗОА и 

экзофории — очки Perifocal-Msa. 

3. При слабой, средней и высокой миопии с уже имею-

щимся гиперметропическим периферическим дефокусом —

очки Perifocal-М для постоянного ношения. В случае резко 

сниженных или отсутствующих ЗОА в сочетании с эзофо-

рией — прогрессивные очки. При ЗОА менее 1,0 дптр и 

экзофории — очки Perifocal-Msa.

4. При отказе или неэффективности очковой коррек-

ции — контактная коррекция дефокусными БМКЛ или ОКЛ. 

При средней и высокой миопии, а также при активных за-

нятиях спортом, танцами и т. п. преимущество имеют ОКЛ.

5. При высокой, свыше 8,0 дптр, миопии с астигматиз-

мом, как приобретенной, так и врожденной, — биоптиче-

ская коррекция сочетанием монофокальных МКЛ и очков 

Perifocal-M для исправления периферического дефокуса и в 

случае необходимости —остаточного астигматизма. При от-

сутствии остаточной аметропии в МКЛ перифокальные очки 

назначаются с бездиоптрийной центральной рефракцией.
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