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Ожидаемая распространенность миопии в мире 

к 2050 году: половина населения Земли (2016)1

1Brien A. Holden at al., 2016, American Academy of Ophthalmology; www.aaojournal.org.

В 2003 году Brien Holden Vision Institute

(BHI Global Myopia Centre, Australia) в 

качестве перспективных средств 

борьбы с приобретенной миопией 

предложил использовать полную 

коррекцию для дали, ОК-линзы или 

атропин малой концентрации - 0,01%. 

И слово «или» здесь не случайно.

Эти предложения Brien Holden в 2003 году несколько расходились с 

представлениями, принятыми в нашей стране на тот момент, когда 

ещё рекомендовалась неполная коррекция для дали и близи.
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Прогрессированию миопии способствуют:

 Отсутствие физиологически обоснованных критериев 

выбора рациональной коррекции и комфортной зрительной 

работы,

 Отсутствие физиологически обоснованных критериев 

эффективной оценки уровня зрительной нагрузки и 

усталости зрительной системы,

 Отсутствие законодательно оформленных требований к 

видеобезопасности ТV - дисплеев и гаджетов, а  также 

требований к безопасности искусственных светодиодных 

источников света.

Эти причины, в основном, приводят к катастрофическому росту ПМ.
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Период 1. (1960-1986). Полная коррекция вдаль и вблизь. 
Галкин Н.Н. Пособие по подбору очков. Библиотека практического врача. Под редакцией В.В. 

Волкова.- Медгиз ЛО, 1960.- 184.с.

Период 2. (1974-2013). Неполная коррекция вдаль и вблизь.
Аветисов Э. С., Розенблюм Ю. З. Какой должна быть оптическая коррекция близорукости? (К 

итогам дискуссии) .- Офтальмол. журн.,1974. – 3: 72–78. 

Аветисов Э. С. Близорукость . — М.: Медицина, 1986. — 216 с.

Период 3. (2004-2018). Миопический дефокус тормозит миопию, а 

гиперметропический дефокус приводит к её прогрессированию. Федеральные 

клинические рекомендации. Диагностика и лечение близорукости у детей .- М., 2013. - 49 С.

Период 4. (2001-2018). Ранняя рациональная коррекция (РРК): слабая 

перекорреция вдаль на 0,12-0,25 D и недокоррекция вблизь на 0,5 - 0,75 D. 
Гусева М.Г., Светлова О.В., Кошиц И.Н. О стабилизации приобретенной миопии у детей с помощью 

контактных линз в свете метаболической теории миопии.- Офтальмол. журн.,2011. – 5: 29–37.
Кошиц И.Н., Светлова О.В., Гусева М.Г. Физиологические принципы рациональной оптической коррекции. 

Практические рекомендации. Нормальная физиология глаза. Учебное пособие.- Санкт-Петербург: СЗГМУ им. И.И. 
Мечникова, 2016. - 152 с. 

Федеральные клинические рекомендации. Диагностика и лечение близорукости у детей .- М., 2013. - 49 С. 
- в части применения ортокератологических линз ночного ношения (ОК-линз). 

Исторические периоды в назначении оптической  

коррекции в СССР и РФ для борьбы с миопией.
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 Отметим, что ассистент кафедры офтальмологии ЛенГИДУВа

Н.Н. Галкин ещё в 1960 г. выпустил «Пособие по подбору очков» под 

редакцией и в соавторстве с В.В. Волковым. (Галкин Н.Н. Пособие по 

подбору очков /Под ред. В.В. Волкова. – Л., 1960.). 

 Пособие Н.Н. Галкина сегодня имеет особую актуальность, 

поскольку рекомендует полную коррекцию ПМ при взгляде вдаль. 

Такой подход хорошо соотносится с метаболической теорией 

адаптационной миопии (2001). (Кошиц И.Н., Светлова О.В. Механизм 

формирования адекватной длины глаза в норме и метаболическая теория 

патогенеза приобретенной миопии.- Офтальмол. журн.- 2011, 5: 4–23;) 

 В 2013 г. экспертный Совет по аккомодации и рефракции в России 

рекомендовал провести углублённые клинические исследования по 

проверке эффективности полной или неполной коррекции миопии. 

ПОЛНАЯ ИЛИ НЕПОЛНАЯ КОРРЕКЦИЯ ПМ?
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1. Наследственно - физиологическая трёхкомпонентная теория миопии Э.С. 
Аветисова (1999): Наследственность + слабость аккомодации + работа 
вблизи + ослабленная склера + ВГД = увеличение оптической оси глаза. 
Эта теория - важный этап в разработке адекватной теории миопии. И это 
огромное достижение российской школы оптометрии.

2. Генетическая теория изменения ретинального дефокуса G.K. Hung and K.J., 
Ciuffreda (2003). Она основана на идее возможного ускорения процессов 
генетического роста глаза даже в зрелом возрасте. 
Эта самая распространённая сегодня теория миопии, но она, к сожалению, 
обладает известными недостатками и, в частности, в  принципе не 
учитывает влияние процесса аккомодации на удлинение ПЗО.

3. Физиологическая метаболическая теория адаптационной миопии И.Н. 
Кошица и О.В. Светловой (2001). ПМ представлена в этой теории не как 
болезнь, а как естественный адаптационный процесс, позволяющий умень-
шить энергопотребление глаза у животных и у человека при длительной 
интенсивной работе вблизи. По этой теории только ПМ высокой степени и 
миопия с осложнениями считаются болезнью. 
Эта теория оказалась способна объяснить известные клинические факты, а
десятилетние клинические  исследования показали её эффективность.

Три современные теории приобретенной миопии (ПМ). 
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Сравнительный анализ всех современные теорий приобретенной 

миопии с описанием предложенных новых понятий для теории и 

практики оптометрии приведен в нашем учебном пособии (2016).

Светлова О.В., Кошиц И.Н., Гусева М.Г. 

Физиологические принципы рациональной оптической коррекции. Практические 

рекомендации. Нормальная физиология глаза. Учебное пособие. - СПб.: Изд-во СЗГМУ 

им. И.И. Мечникова, 2016. – 173 с. Илл.:70 рис.
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 Основной параметр в ТИРД – это площадь засветки сетчатки. 
Но это явно неоднозначное понятие, поскольку при центральном 
гиперметропическом дефокусе (фокус за  сетчаткой) должно 
возникать прямое изображение, а при центральном миопическом 
дефокусе (фокус перед сетчаткой) – перевернутое. Причём оба 
изображения могут иметь одинаковую площадь засветки сетчатки.

 В частности, ТИРД не может объяснить, почему в сетчатке 
высвобождаются нейромодуляторы при расположении фокуса точно 
на сетчатке: ведь площадь засветки сетчатки в этот момент равна 
нулю.

 Кроме того, физиологические механизмы и пути воздействия 
сетчатки на склеру в ТИРД приведены в виде гипотез, и их 
клиническое подтверждение отсутствует.

 ТИРД не может объяснить какие физиологические механизмы 
обеспечивают высокую эффективность торможения миопии с 
помощью ОК-линз, создающих перекоррекцию утром и  
недокоррекцию вечером.

Генетическая теория изменения ретинального дефокуса (ТИРД)
пока не может объяснить следующее:

MG 19



Светлова О. В., Кошиц И. Н. Биомеханические аспекты возможных общих причин наследственной и 

приобретенной миопии.- Близорукость, нарушение рефракции, аккомодации и глазодвигательного аппарата: тр. 

межд. симп.- М.: МНИИ ГБ им. Гельмгольца, 2001. - С. 77–78.

Кошиц И. Н., Светлова О. В., Макаров Ф. Н. Приобретенная миопия как классический случай 

преобладания аккомодации над оттоком.- Близорукость, нарушения рефракции, аккомодации и 

глазодвигательного аппарата: сб. тр. межд. симп. - М.: МНИИ ГБ им. Гельмгольца, 2007. - С. 234–236. 

Кошиц И. Н., Светлова О. В. Онтогенез формирования необходимой длины глаза в детстве и 

метаболическая теория патогенеза миопии.- Глаз,2007.- 6 (58): 16–31. 

Исполнительные механизмы 

адаптационного удлинения глаза:

метаболическая теория 

адаптационной миопии

Метаболическая теория адаптационной миопии
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МЕТАБОЛИЧЕСКАЯ ТЕОРИЯ

 Метаболическая теория адаптационной миопии Кошица -

Светловой (2001).
Впервые был найден общий у всех млекопитающих исполнительный 

механизм удлинения ПЗО: это прямая физиологическая связь тонуса 

ресничной мышцы с интенсивностью увеосклерального оттока ВВ. 

Метаболическая теория АМ перекликается с теорией дефокуса, т.к. обе 

теории описывают общий патогенетический механизм - удлинение 

глазного яблока за счет разных механизмов нарушения питания склеры.

 Метаболическая теория АМ не только расширила теорию Э.С. 

Аветисова, но и позволила объяснить или предсказать результаты 

клинических наблюдений,  дала теоретическое обоснование для 

профилактической коррекции и фармакотерапии при АМ. 
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Приобретённая миопия – это классический случай 

преобладания аккомодации над оттоком!

Это не болезнь, а общий у животных и у человека 
физиологический механизм подстройки длины глаза 

под зрительную нагрузку для конкретной среды 
обитания!

На сегодняшний день отсутствует  единая теория ПМ.  

Не существует параметров оценки  безопасности 

зрительных нагрузок.   Поэтому ПМ растет во  всем мире.

Точка зрения авторов «Метаболической теории АМ» 

- И.Н. Кошица и О.В. Светловой:
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Метаболическая теория адаптационной миопии 

показала, что для успешной профилактики и 

эффективного торможения  АМ необходимо с 

помощью рациональной оптической коррекции 

исключить работу ресничной мышцы в крайних фазах 

аккомодации.

Это необходимо для стимуляции УСПО и выключения 

исполнительного регуляторного механизма роста 

оптической оси глаза, который удлиняет ПЗО за счёт 

создания условий временной функциональной 

недостаточности УСПО.

Основная физиологическая гипотеза метаболической 

теории адаптационной миопии.
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В детском возрасте в глазах млекопитающих механизм

подбора величины ПЗО под наиболее продолжительную 

зрительную нагрузку в активный период суток может быть 

связан с временным созданием функциональной недоста-

точности расхода водянистой влаги по увеосклеральному

пути оттока (УСПО) – основному у человека и единственного 

у животных.

Физиологически обоснованный подбор величины ПЗО 

позволяет снизить  энергопотребление  глаза.

Гипотеза И.Н. Кошица и О.В. Светловой:
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Два типа приобретенной миопии: Адаптационная и Анатомическая.

1. Миопия по нагрузочному типу. 2. Миопия по разгрузочному типу.
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«Рациональная коррекция» - это такая переносимая 

оптическая коррекция зрительной системы человека, 

которая не ухудшает процессы метаболизма в каждом глазу 

и позволяет использовать весь функциональный объём 

аккомодации при бинокулярной работе.



Нами также были предложены  новые понятия в оптометрии

«Комфортные условия зрительной работы» -

это такие индивидуальные физиологические условия, когда 

зрительную работу можно выполнять без напряжения 

длительное время, и при этом физиологические 

предпосылки для миопизации глаза будут отсутствовать.
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Перспективный и патогенетически обоснованный 

путь профилактики и лечения ПМ

*    Главное в назначении рациональной коррекции –

сохранение нормального уровня УСПО за счёт исключения 

работы ресничной мышцы в крайних фазах аккомодации

(взгляд полностью вдаль или вблизь);

Реализуется за счёт применения рациональной 

оптической коррекции .

Это сохраняет нормальный метаболизм как 

склеры, так и сетчатки. 
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 Взгляд полностью вдаль: 
 Слабая перекоррекция на минус 0,12…0,25 дптр, для пациентов с      

экзофорией и с  ИОЗ = 0,8 – 1,0. 

 Полная коррекция для пациентов с ортофорией и ИОЗ =0,8 - 1,0

 При ИОЗ = 1,25 – 1,5 полная коррекция.

 Взгляд полностью вблизь:
• При экзофории сохраняется коррекция для дали.

• При ортофории и с ИОЗ = 0,8 – 1,0 профилактические очки  плюс 

0,5- 0,75 D.

• При ИОЗ = 1,25 – 1,5 полная коррекция.

• При эзофории используем прогрессивные линзы с дегрессией 

плюс 0,75-1,25 D или МКЛ с  профилактическими очками для близи 

(ПОБ) плюс 0,75 -1,25 D.

Рациональная физиологическая коррекция, в сегодняшнем 

нашем понимании, это: 
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СРЕДСТВА КОРРЕКЦИИ, СПОСОБСТВУЮЩИЕ ЗАМЕДЛЕНИЮ 

ПРОГРЕССИРУЮЩЕЙ МИОПИИ

 Ортокератологические КЛ

 МКЛ специального дизайна – MySight, 

мультифокальные, бифокальные,  

 МКЛ в комбинации с очками, МКЛ торические.

 Очковые линзы специального дизайна – Nulux Active, 

Anti-Fatique, Perifokal(P,M,H),Анлауф, MyoVision(с 

перифер.дефокусом, Zeiss)

 Альтернирующая анизокоррекция.

 Прогрессивные очки,  мультифокальные контактные 

линзы

 Очковые покрытия и фильтры для КЛ.
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СПОСОБЫ КОНТРОЛЯ МИОПИИ

 Атропин 1%,0,5%,) 0,01%, Фенилифрин, 

циклопентолат

 Ограничение времени использования детьми 

гаджетов, переключение электронных устройств в  

черно-белый режим, особенно по вечерам.

 Очковые  и МКЛ с защитой от синей части спектра 

солнечного света и искусственных источников 

освещения   (спектральная коррекция)
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СПОСОБЫ КОНТРОЛЯ МИОПИИ 

 Полная коррекция.

 Пребывание на открытом пространстве (летом 
замедление прогрессир. миопии на 60%). 

 Большая освещенность летом требует от глаза 
меньших аккомодационных усилий, суженный зрачок 
летом способствует большей глубине фокуса, а 
высвобождение медиаторов –дофамина и витамина Д, 
сдерживают аксиальный рост глаза).

 Освещенность и хроматический состав света влияют 
на аксиальный рост глаза(в ест.осв.больше длин.волн)
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Десятилетний опыт наших клинических 

наблюдений по сравнительной 

эффективности различных средств 

оптической коррекции   для стабилизации 

адаптационной миопии
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Исследовалось применение таких средств оптической 

коррекции:

1. Очки монофокальные (группа сравнения с коррекцией до 
ОЗ = 0,8 – 1,0, без определения ИОЗ), 

2. Очки бифокальные со ступенью +2,0 -3,0 Д (группа 
сравнения с коррекцией до ОЗ = 0,8 – 1,0, без определения 
ИОЗ), 

3. Очки монофокальные современного дизайна с зоной для 
близи: недокоррекция на + 0,5-0,75 D.

4. Ортокератологические линзы ночного ношения
с слабой перекоррекцией вдаль на 0,12- 0,25 Д и слабой 
недокоррекцией вблизь на 0,25-0,5 D.

5. Монофокальные МКЛ в комбинации с очками оптической 
силы +0,5-0,75 D.
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SK 14  

Общее распределение исследованных пациентов с ПМ 0,5-7,0Д и 

различной индивидуальной  остротой зрения с учётом возраста и 

параметров оптической коррекции при сроке наблюдения 5 лет.  
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Распределение пациентов по группам исследования, средствам 

оптической коррекции, по срокам назначения средств коррекции 

(ранняя 1-6 месяцев от момента выявления, поздняя – 6 месяцев  и 

более от момента выявления). Срок наблюдения 3 года.

ОМФ ОБФ ОПРО
ОAF, 
ОNA

МКЛ + 
ПОБ

ОКЛ
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АЛГОРИТМ ПОДБОРА СРЕДСТВ КОРРЕКЦИИ 

ЗРЕНИЯ БЫЛ СЛЕДУЮЩИМ

 Рефрактометрия, скиаскопия, определение 
индивидуальной максимальной остроты зрения с 
коррекцией.

 Уточнение силы сферы методом затуманивания 
(+1,5;+3,0 Д).

 Определение оси цилиндра и силы  с помощью 
кросс-цилиндров.

 Дуохромный тест для определения правильности 
подбора коррекции , тест с диафрагмой 1-2 мм.
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ПРИМЕНЁННЫЙ АЛГОРИТМ ПОДБОРА СРЕДСТВ 

КОРРЕКЦИИ

Определение ближайшей точки конвергенции (в 

норме точка разрыва 5-10 см от носа, на 

расстоянии 20 см -недостаточность конвергенции)

Проверка фузии с помощью красного фильтра 

(красный фильтр на один глаз, источник света на 

расстоянии 5 метров)

Проверка гетерофории или тропии с помощью 

Caver Test
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АЛГОРИТМ ПОДБОРА СРЕДСТВ КОРРЕКЦИИ

• Нормы фории (c помощью призменного компенсатора, 

цилиндра Мэддокса,точечного источника света)

• вдаль для экзофории для дали  1, 0 +- 2,0 прдптр, 

вблизи 3,0 +-5,0 прдптр

• Эзофория 1+-2,0 прдптр

• Гипер и гипофория 1, 0 прдптр

• Фузионные резервы: резервы конвергенции - 40-50 прдптр,  

резервы дивергенции – 6-10 прдптр (с помощью 

призменного компенсатора , основанием к виску, к носу)                                    
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ПРИМЕНЁННЫЕ ПРИНЦИПЫ КОРРЕКЦИИ МИОПИИ С НАРУШЕНИЯМИ 

БИНОКУЛЯРНОГО ЗРЕНИЯ (МЫШЕЧНОГО БАЛАНСА)

 Миопия с недостатком конвергенции  - высокая экзофория вблизи 

(жалобы на диплопию вблизи) – рекомендации – тренировки + 

легкая гиперкорекция миопии.

 Миопия  с избытком конвергенции (диплопия, головная боль) -

очки для близи или прогрессивные очки.

 Миопия с избытком дивергенции – экзофория вдаль и вблизи –

диплопия вдаль – гиперкоррекция миопии или призмы 

основанием к носу.

 Миопия с недостатком дивергенции  - эзофория вдаль и вблизи-

призмы основанием кнаружи.

 Границы нормы: гипер- и гипофории 1,0 прдптр, эзофория -1-3 

прдптр, экзофория – 3 - 5 прдптр.
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- при назначении монофокальных и бифокальных очков детям в 

возрасте 7-9 лет в 85-97% случаев назначалась неполная коррекция с 

достижением ИОЗ ≤ 0,8; 

- в 3-15% случаев назначалась коррекция с достижением ИОЗ ≤ 1,0; 

- случаи назначения коррекции с достижением ИОЗ ≤ 1,25-1,5 

практически полностью отсутствуют. 

- это связано с тем, что традиционно в рекомендациях по коррекции 

монофокальными и бифокальными очками предлагалось выполнять 

коррекцию до остроты зрения 0,8-1,0. 

Анализ результатов нашего обследования у детей с ПМ, 

поступивших к нам за последние 5 лет и откорригированных 

ранее не нами с помощью различных средств оптической 

коррекции, показал, что:
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Нужно ли учитывать ИОЗ?!
 Ряд авторов поддерживает гипотезу о том, что уменьшение 

изображения  рассматриваемого предмета на сетчатке миопического 

глаза может быть связано с разряжением плотности фоторецепторов, 

уменьшением их числа на единицу площади сетчатки из-за 

растяжения оболочек глаза [Обрубов А.С., Обрубов С.А., Хаценко И.Е. Близорукость: 

функциональное состояние сетчатки. – Российская детская офтальмология 2012.- 4: 26-29.]. 

 Традиционно офтальмологам рекомендуется производить 

коррекцию до бинокулярной остроты зрения 0,8-1,0, что обычно 

слабее манифестной рефракции на 0,5 дптр. [Федеральные клинические 

рекомендации.- М., 2013г.- 36 с.]. 

 Однако остался неясным вопрос о необходимости выявлять в 

полной мере  индивидуальную остроту зрения (ИОЗ) при назначении 

оптической коррекции для эффективного торможения ПМ.

 Исходная ИОЗ, как основная физиологическая характеристика 

сетчатки, позволяет оценить качество индивидуальных зрительных 

возможностей данного пациента и довольно часто может практически 

достигать 1,25-1,5. 
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- у 30%, откорригированных ОК-линзами;  

- у 27%, откорригированных с помощью МКЛ С ПОБ (мягкие 

контактные линзы с профилактическими очками для близи); 

- у 26%, откорригированных очками специального дизайна. 

Стало ясно, что примерно 1/3 всех пациентов в возрасте 7-9 

лет имела ОЗ выше значения 1,0. 

 Т.е. практически у трети детей разрешающая способность сетчатки 

в норме может  выше значения 1,0,  что, конечно, необходимо 

учитывать при выборе способов их щадящей рациональной 

коррекции. 

 Достижение индивидуальной остроты зрения во всех возрастных 

группах 7-9, 10-12, 13-20 лет, а также и в обобщённой группе пациентов 

7-20 лет стало возможным только при использовании средств 

рациональной оптической коррекции современного дизайна. 

Процент выявленной нами более высокой остроты зрения 
(1,25-1,5) наблюдался в норме у пациентов в возрасте 7-9 лет:
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Число пациентов и исходная острота зрения по возрастным группам

В возрасте 7-9 лет наблюдается самый высокий процент пациентов, имеющих 
остроту зрения  1,25-1,5 единицы. Причем выявляется и сохраняется высокая 
острота зрения у всех пациентов, которые были откорригированы современными 
средствами коррекции. MG 19



Среднегодовой рост статической рефракции глаз пациентов с ПМ 0,5-7,0Д и разным уровнем ИОЗ в 

зависимости от возраста и параметров оптической коррекции при сроке наблюдения 5 лет.

Наиболее высокая степень торможения миопии с учётом 

ИОЗ  наблюдалась при рациональной коррекции.
MG 19



Прогрессирование приобретённой миопии  в диоптриях по возрастным 
группам в зависимости от исходной остроты зрения у пациентов и 

средств оптической коррекции за период наблюдения 5 лет

Возраст, 

лет

Средний рост 

статической 

рефракции глаз 

пациентов в год

за период 

наблюдения 5 лет

Контрольная группа
Группы сравнения 

(Рациональная коррекция проведена нами 
в ранние сроки после возникновения ПМ)

Средства оптической коррекции

Очки традиционного дизайна Очки современного дизайна Линзы современного дизайна

С монофокальной (ОМФ) или 
бифокальной оптикой (ОБФ) 

С прогрессивной оптикой 
(ОПРО)  или с оптикой 
специального дизайна 

(ОAF - очки antifatic; 
ОNA - очки nulux active)

Мягкие контактные линзы 
(МКЛ) в сочетании с 

профилактическими очками 
(ПОБ) и ортокератологические 
линзы (ОКЛ) ночного ношения

ОМФ ОБФ ОПРО ОAF, ОNA МКЛ + ПОБ ОКЛ

7- 9 Индивидуа-

льная 

острота 

зрения и 

суммарный 

прирост 

миопии 

в год, 

дптр. 

0,8 1,08 1,13 В этих группах такая ИОЗ не зафиксирована

1,0 0,64 0,75 0,50 0,29 0,24 0,12

1,25 - 1,5 Не зафиксирована 0,26 0,18 0,15 0,06

10 -12
0,8 1,12 1,17 В этих группах такая ИОЗ не зафиксирована

1,0 0,78 0,82 0,54 0,34 0,26 0,14

1,25 - 1,5 Не зафиксирована 0,21 0,19 0,14 0,08

13- 20
0,8 1,02 0,79 В этих группах такая ИОЗ не зафиксирована

1,0 0,72 0,64 0,48 0,28 0,18 0,10

1,25 - 1,5 Не зафиксирована 0,17 0,14 0,11 0,06

7 - 20

0,8 1,07 0,82 В этих группах такая ИОЗ не зафиксирована

1,0 0,68 0,71 0,50 0,30 0,23 0,12
1,25 - 1,5 Не зафиксирована 0,21 0,17 0,13 0,07

Р ˂ 0,01

Чем выше острота зрения, тем ниже скорость прогрессирования миопии! MG 19



Результаты собственных исследований

Суммарный наименьший прирост миопии –

0,07 Д в год наблюдался у пациентов, имеющих  

остроту зрения (1,25-1,5) и откорригированных ОК-

линзами, 

Суммарный наибольший прирост миопии - 1,08 /1,13 

Д в год наблюдался у пациентов, с неполной 

коррекцией (острота зрения 0,8), откорригированных 

монофокальными и бифокальными очками.
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Среднегодовая сравнительная эффективность проявления индивидуального функцио-

нального запаса относительной аккомодации (ФЗОА) в глазах с ПМ от 0,5 до 7,0Д и разным 

уровнем ИОЗ в зависимости от параметров оптической коррекции за период наблюдения 5 лет.
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Среднегодовая эффективность выявления индивидуального функционального запаса 

относительной аккомодации (ФЗОА) у пациентов с начальной ПМ слабой степени и 

выявленной индивидуальной остротой зрения (ВИОЗ) при выполненной разными 

оптическими средствами ранней рациональной коррекции 

(РРК от 1-3 месяцев от момента выявления) за период наблюдений 3 года.
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Среднегодовые сравнительные неблагоприятные изменения на глазном дне (визуальная 

оценка) у пациентов с ПМ разных степеней, откорригированных способом ранней 

рациональной коррекции  с использованием ОК-линз и  монофокальных очковых линз при 

сроке наблюдения 5 лет.

MG 19



 Лучшие результаты были обнаружены в группах, где 
рациональная оптическая коррекция  ортокератологическими и МКЛ 
линзами  была первым средством коррекции близорукости. 

 Было также выяснено, что рациональная оптическая  коррекция 
ПМ нормализует аккомодацию и возможно устраняет в средней и 
задней частях склеры нарушения метаболических процессов, 
ведущих к прогрессированию ПМ. 

 Наиболее эффективно способствует торможению прогрессиро-
вания ПМ ношение ОК-линз с расположением фокуса за сетчаткой при 
взгляде вдаль в первой половине дня на 0,12-0,25 дптр., т.е. в зоне 
слабой гиперметропии, а также при взгляде вблизь во второй поло-
вине дня, т.е. в зоне эмметропии или слабой миопии (- 0,25; - 0,5 D).  

 Наши исследования, проведённые при сроках наблюдения 5, 7 и 10 
лет ~ у 2500 пациентов, достоверно показали:    
чем раньше назначается рациональная оптическая  коррекция, тем 
лучше эффект торможения или полной остановки роста близорукости. 

Результаты выполненных исследований
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 Взгляд полностью вдаль: 
 Слабая перекоррекция на минус 0,12…0,25 дптр, для пациентов с      

экзофорией и с  ИОЗ = 0,8 – 1,0. 

 Полная коррекция для пациентов с ортофорией и ИОЗ =0,8 - 1,0

 При ИОЗ = 1,25 – 1,5 полная коррекция.

 Взгляд полностью вблизь:
• При экзофории сохраняется коррекция для дали.

• При ортофории и с ИОЗ = 0,8 – 1,0 профилактические очки  плюс 

0,5- 0,75 D.

• При ИОЗ = 1,25 – 1,5 полная коррекция.

• При эзофории используем прогрессивные линзы с дегрессией 

плюс 0,75-1,25 D или МКЛ с  профилактическими очками для близи 

(ПОБ) плюс 0,75 -1,25 D.

Практические рекомендации :
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ОБЛАСТИ ПРИМЕНЕНИЯ ОК-ЛИНЗ

 Миопия до 8,0Д

 Прямой астигматизм до 2,0Д

 Обратный астигматизм до 1,0 Д

 Торические ОК-линзы астигматизм до 5,0 Д

 Гиперметропия до 4,0 Д

 Пресбиопия

 Полная и стабильная коррек. через 7дней

 Регресс эффекта в течение дня  на 0,25Д- 0,75Д
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ПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ

 Миопия, гиперметропия , астигматизм

 Невозможность лазерной коррекции(тонкая 

роговица)

 Невозможность использования очков и 

и МКЛ – военные , спортсмены, работающие в 

условиях задымления или пыли. 

 Симптомы сухого глаза при ношении МКЛ.
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ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ

 Воспалительные заболевания переднего отрезка 

глаза и век

 Выраженный синдром сухого глаза

 Кератоконус, пеллюцидная краевая дегенерация

 Выраженный нистагм

 Выраженный лагофтальм

 Беременность и лактация

 Ширина зрачка более 4 мм
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БЕЗОПАСНОСТЬ МЕТОДА

 Материал для изготовления ОК-линз BOSTON XO

с высокой газопроницаемостью -100 dk/t, что 

позволяет избежать гипоксии

 Уникальный инновационный дизайн линз 

Антонио Колосси DL-ESA, направленный на 

минимизацию изменений эпителия в 

центральной зоне (компрессия минимальна) и 

достижение рефракционного эффекта за счет 

средней периферии роговицы
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БЕЗОПАСНОСТЬ МЕТОДА

 Тщательный выбор параметров линзы

 Оценка результатов примерки (проверка 
посадки, сравнительная кератотопограмма, 
заданная рефракция)

 Инструктаж пациента и родителей (гигиена, 
приемы снятия надевания, правила 
дезинфекции и хранения линз, действия в 
экстренных случаях, выдача печатной 
инструкции по применению ок-линз)
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БЕЗОПАСНОСТЬ МЕТОДА

 Осмотр после первой ночи (биомикроскопия,  

кератотопография)

 Осмотр через 7-10 дней (биомикроскопия, 

кератотопография, осмотр ок-линз)

 Осмотр через 3-4 недели

 Диспансероное наблюдение раз в 3-4 месяца
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БЕЗОПАСНОСТЬ МЕТОДА

 При возникновении неотложных 

состояний(красный глаз, микробный кератит, 

трудности со снятием) ношение ок-линз 

прекращается, назначается лечение в соответствии 

с современными рекомендациями.

 Ношение ок-линз возобновляется после 

выздоровления и тщательного осмотра врачом, 

ношение и диспансерная схема наблюдения 

возобновляется по первоначальному графику

MG 19



БЕЗОПАСНОСТЬ МЕТОДА: МИКРОБНЫЙ 

КЕРАТИТ

Анализ количества кератитов по данным клиники 

«Доктор Линз»1: 

 2012 год – 9,4 случаев на 10.000пациентов в год

 2014 год- 3,6 МК на 10.000 пациентов в год

 2015 год- 2,8 МК на 10.000 пациентов в год

 Bulimore et al. 2013 - 7,7сл. на 10.000 в год

1Д.С.Мирсаяфов, (2015), 3-я конференция Европейской Академии Ортокератологии
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Безопасность ортокератологии находится в 

пределах, принятых в мировой клинической 

практике: 

( 20 отрицат. случаев на 10 тыс. чел. в год)

В нашем исследовании был только один случай 

язвенного  кератита у подростка 12 лет,  после 

летнего лагеря.
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БЕЗОПАСНОСТЬ МЕТОДА

 Использование ОК-линз не оказывает влияния  

на десмосомы (плотные межклеточные 

контакты) эпителия роговицы.

 ОК-линза не влияет на форму задней 

поверхности роговицы или глубину передней 

камеры

 Строма и эндотелий роговицы не претерпевают 

изменений
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ОСЛОЖНЕНИЯ У ОК-ЛИНЗ

В литературе опубликовано несколько 

десятков случаев микробного кератита при 

ортокератологии.

1. Почти 2/3 микробных кератитов – у детей до 

15 лет.

2. 90% случаев – у азиатов (в основном из 

Китая и Тайваня).

3. Около 30% кератитов – акантамебные.
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БЕЗОПАСНОСТЬ

В нашем исследовании не было ни одного 

случая снижения МКОЗ (максимальной 

корригированной остроты зрения)

Дальше можно пользоваться очками и 

обычными контактными линзами
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БЕЗОПАСНОСТЬ
По сравнению с ОК-линзами при ношении МКЛ выявлены более 

выраженные признаки ССГ, проявляющиеся большим снижением 

показателей пробы Ширмера-2, времени разрыва слезной пленки, 

увеличением числа клеток Лангерганса и активных кератоцитов

переднего эпителия, изменением структур суббазального

нервного сплетения и нечеткостью границ крыловидного и 

базального эпителия.

При 5-летнем сроке наблюдения не обнаружено повреждающего

влияния ок- линз на прогениторную лимбальную зону

роговицы. 

СИТКА М. М. СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ РАЗЛИЧНЫХ СПОСОБОВ ДОЛГОСРОЧНОЙ ОПТИЧЕСКОЙ 

КОРРЕКЦИИ ПРОГРЕССИРУЮЩЕЙ МИОПИИ У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ.- М- 2018.- Автореф. …Дисс. к.м.н.
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Итоговая резолюция конгресса:
https://d2cax41o7ahm5l.cloudfront.net/cs/pdfs/pediatric-ophthalmology-2018-23511-

final-resolution-of-the-3rd-global-pediatric-congress-london-201846825.pdf.

Междисциплинарный симпозиум 
«Физиология и биомеханика глаза»

1. Физиология глаза и современные теории 
адаптационной миопии (5 докладов).

2. Физиология зрения и безопасность 
современной световой среды (2).

3. Физиология зрения и бинокулярные 
исполнительные механизмы (3). 

4. Физиология зрения и исполнительные 
механизмы аккомодации (3).
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Итоговая резолюция конгресса, п.1-2.
Особенно важно отметить то, что метаболическая теория 

адаптационной миопии получила достоверное подтверждение в 

клинических исследованиях с периодами наблюдений 3, 5 и 7 лет. Эти 

исследования важны для теории и практики  оптометрии, поскольку 

вводят понятие «рациональной коррекции». 

Рациональная коррекция позволяет на практике  выполнить 

такую физиологически адекватную оптическую коррекцию, которая 

позволяет не только эффективно препятствовать развитию 

адаптационной миопии, но также тормозить развитие других глазных 

заболеваний. 

Как правило, эти заболевания непосредственно связаны с 

ухудшением процессов метаболизма или ускоренным старением 

внутриглазных структур: это в первую очередь глаукома, дегенерация 

сетчатки и зрительного нерва, синдром сухого глаза и другие. 
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Итоговая резолюция конгресса, п.1-2.
Разработанные российскими исследователями практические 

рекомендации по оптической коррекции, основанные на понимании 

исполнительных механизмов метаболической теории адаптационной 

миопии, предполагают использование рациональной коррекции на 

самой ранней стадии развития приобретенной миопии (необходимо 

затормозить естественный адаптационный процесс по возможности 

на ранней стадии). 

Кроме того, рациональная коррекция должна, по возможности, 

предотвратить взаимосвязанную работу внутриглазных систем в 

условиях крайних фаз аккомодации: взгляд полностью вдаль и 

полностью вблизь. 
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Итоговая резолюция конгресса, п.1-2.

Такая оптическая коррекция позволяет исключить работу 

ресничной мышцы в максимальном и минимальном тонусе, 

обеспечить эффективный отток водянистой влаги по 

увеосклеральному пути, нормализовать в глазу процессы 

естественного метаболизма и обеспечить нормальную регенерацию 

коллагена в склере, включая её задний полюс. 

На практике это означает физиологически обоснованное 

применение слабой перекоррекции при взгляде полностью вдаль (на 

0,12-0,25 D) и слабую недокоррекцию при взгляде полностью вблизь 

(на 0,25-0,5 D) с поправками на орто- и экзо-, эзофорию.
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Выводы.
1.Теория изменения ретинального дефокуса пока неспособна 
остановить пандемию близорукости.

2. Возникновение адаптационной миопии, по-видимому, связано с 
проявлением обычного физиологического механизма, одинакового 
для человека и животных. 

3.Формирование адекватной зрительным нагрузкам длины глаза 
происходит так, чтобы обеспечить возможно низкий уровень энерго-
потребления при напряженной или длительной зрительной работе.

4. Главная задача профилактики или торможения АМ состоит в том, 
чтобы с помощью ранней рациональной оптической коррекции 
выключить естественный физиологический механизм адаптационного 
роста оптической оси глаза. Это ключевое положение метаболической 
теории миопии. 

5. На практике это означает физиологически обоснованное применение 
слабой перекоррекции при взгляде полностью вдаль (на 0,12 -0,25 D) и 
слабую недокоррекцию при взгляде полностью вблизь (на 0,25 -0,75 D)
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