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Таким образом, предложенный способ коррекции высокой 
врожденной прогрессирующей близорукости с астигматизмом позво-
ляет повысить остроту зрения и обеспечить контроль за прогрессиро-
ванием миопии за счет полного исправления высокой сфероцилин-
дрической погрешности рефракции и наведения периферического 
миопического дефокуса.
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Основные принципы оптической профилактики 
возникновения и прогрессирования миопии
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ,  
г. Москва 

В настоящее время известны следующие основные оптические 
методы и стратегии профилактики возникновения и прогрессиро-
вания миопии. 

Постоянная слабомиопическая дефокусировка изображения в 
бинокулярном и монокулярном альтернирующем очковом формате.

Поддержка аккомодации для устранения центрального (и отчасти 
периферического) гиперметропического дефокуса: прогрессивные 
очки, мультифокальные, мультисегментные линзы.

Коррекция периферического дефокуса: перифокальные очки, ор-
токератологическое воздействие, бифокальные дефокусные мягкие 
контактные линзы.

Перифокальные очки с поддержкой аккомодации Perifocal-Msa –  
с аддидацией по вертикали +1,25 дптр и по горизонтали +2,5– 
3,0 дптр.

Сочетание центральной и периферической дефокусировки изо-
бражения – очки Perifocal–P, Ps (профилактические) со слабоплюсо-
вой рефракцией в центре (+0,25–0,5 дптр) и аддидацией по гори-
зонтали от +2,0 до +3,0 дптр или Perifocal Psa – еще и с аддидацией 
вниз в +1,25 дптр.

Постоянная слабомиопическая дефокусировка изображения в 
бинокулярном очковом формате проводится детям 4-7 лет с пре-
дикторами – псевдомиопией, слабым «запасом» дальнозоркости и 
близорукими родителями. Им назначают постоянное ношение плю-
совых очков, индуцирующих в глазу миопию порядка 1,0 дптр. Сила 
стекол колеблется от +0,5 до +1,5 дптр в зависимости от исходной 
циклоплегической рефракции. Как показали исследования, в конце 
наблюдения псевдомиопия устранилась, рефракция оставалась сла-
богиперметропической, а острота зрения без коррекции повысилась 
до 1,0. Ни в одном случае не отмечено возникновения миопии в про-
слеженный период до 10 лет. За весь период отмечено увеличение 
аксиальной длины глаза в среднем на 0,34±0,04 мм и значительное 
увеличение его поперечного размера в среднем на 1,2±0,08 мм [1, 2].


