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Среди факторов риска развития миопии наибольшее значение имеет наследственность, особенно, если оба 
родителя близоруки. К факторам высокого риска также следует отнести псевдомиопию. Большое значение 
имеют рефракция сильнее +0,75 дптр в возрасте до 6 лет, эмметропия в возрасте 7–10 лет, длина передне-
задней оси глаза более 23,5 мм, значения запасов относительной аккомодации менее 1,0 дптр, отношение 
аккомодативной конвергенции и аккомодации (АК/A) более 4 пр.дптр/ дптр, относительная периферическая 
гиперметропия и асимметрия внеосевой рефракции (рефракция носовой половины глаза сильнее височной). 
Влияние этих факторов на развитие миопии тесно связано с окружающей средой, урбанизацией, уровнем 
образования, физическим здоровьем. Особо выделяются устранимые факторы риска: гиподинамия при вы-
сокой зрительной нагрузке, время пребывания на открытом воздухе менее 10 часов в неделю. Надежными 
мерами профилактики признаны следующие: ограничение зрительной нагрузки, активное пребывание на 
открытом воздухе не менее 10–14 часов в неделю, занятия физкультурой и некоторыми видами спорта, 
домашние тренировки аккомодации, коррекция периферической гиперметропии, наведение миопического де-
фокуса на периферии сетчатки, функциональное лечение, местная медикаментозная терапия.
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Heredity is the most important risk factor for myopia, especially if both parents are nearsighted. Pseudomyopia should 
also be considered a high-risk factor. Other factors include refraction less than + 0.75 D up to 6 years, emmetropia at 
the age of 7–10 years, the length of the anterior-posterior axis of the eye more than 23.5 mm, values of relative accom-
modation resources lower than 1.0 D, an AC/A ratio more than 4 PD/D, and relative peripheral hyperopia. Also, the 
presence of asymmetry of off-axis refraction, refraction of the nasal half of the eye that is stronger than the temporal 
half. The influence of these factors on the development of myopia is closely related to the environment, urbanization, 
level of education, level of fitness, and general health. Disposable risk factors are highlighted, including hypodynamia 
with a high visual load, and the time spent less than 10 hours a week outdoors. The reliable prevention measures that 
are recognized include limiting the visual load, perform active outdoor activities for at least 10–14 hours a week, and 
participate in physical education and some sports. In addition, it is essential to have some form of accommodative 
training, correction of peripheral hyperopia, and induction of myopic defocus on the periphery of the retina, along with 
functional treatment and local drug therapy.
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Развитие приобретенной миопии обычно 
связано с началом школьного обучения, но ча-
сто ее старт приходится на дошкольный возраст 
[1, 2]. Последнее обстоятельство служит небла-
гоприятным фактором, поскольку ранний воз-
раст возникновения миопии — самый достовер-
ный предиктор формирования в последующем 
миопии высокой степени [3], которая повышает 
риск развития рано приобретенной катаракты 
в 3 раза, разрывов сетчатки — в 8 раз, глауко-
мы — в 18 раз [4].

 Задачи прогнозирования и профилактики 
рано приобретенной миопии являются весьма 
актуальными, поскольку частота миопии рас-
тет год от года [5]. В некоторых регионах Рос-
сии 2,4% детей уже близоруки при поступлении 
в первый класс. К 11 классу школы распро-
страненность миопии увеличивается в 15 раз! 
и составляет 36,8%, а среди учеников лицеев 
и гимназий — более 50% [2]. Известно, что 
уменьшение скорости прогрессирования мио-
пии на 33% снижает частоту близорукости вы-
сокой степени на 73%, а уменьшение прогрес-
сирования на 50% приводит к 90% уменьшению 
близорукости высокой степени [6]. 

Цель. Обобщение данных литературы и лич-
ного опыта авторов относительно факторов ри-
ска развития миопии и эффективности мер 
профилактики ее раннего развития. Предложен 
алгоритм для врачей-офтальмологов, педиатров, 
семейных врачей, медицинских оптиков-опто-
метристов по формированию групп риска по ми-
опии, динамическому наблюдению и осущест-
влению комплекса лечебно-профилактических 
мер по предупреждению ее развития. 

Факторы риска развития миопии
1. Наследственность. Именно наследствен-

ный фактор в значительной степени увеличивает 
вероятность возникновения миопии [1,7]. Раз-
витие близорукости у детей, родители которых 
ее не имели, возможно. Шансы на развитие ми-
опии в этом случае небольшие — 0,28. Шансы 
развития миопии увеличиваются до 0,84, если 
оба родителя близоруки, и возрастают с каждым 
следующим поколением [8]. Риск развития ми-
опии у ребенка, имеющего одного близорукого 
родителя, в 2–3 раза выше, чем у детей, роди-
тели которых не имеют близорукости. Боль-
шинство исследователей подтверждают, что два 
близоруких родителя увеличивают вероятность 
развития миопии у ребенка еще в 1,5–2 раза 
[3, 8, 9]. Возможно и обратное – у близоруких 
родителей могут быть неблизорукие дети, но это 
явление довольно редкое. Простой расчет пока-
зывает, что их шансы не более 0,12. 

2. Этническая принадлежность. Среди лиц 
восточно-азиатского происхождения и, в част-

ности, китайцев, распространенность миопии 
существенно выше, чем среди европейцев и иных 
этнических групп [10, 11].

3. Урбанизация, окружающая среда, образова-
ние. Существует взаимосвязь между генетически-
ми факторами и влиянием окружающей среды 
[7, 9, 10]. Сравнение рефракции детей шерпов, 
проживающих в сельской местности, и тибет-
ских детей, проживающих в Катманду (столице 
Непала), имеющих общих предков, но разное 
образование и экологические условия, показа-
ло значительно меньшую распространенность 
миопии среди детей Sherpa (2,9%) по сравнению 
с их городскими сверстникам (21,7%) [12]. Низ-
кая частота миопии, лишь 2,7%, отмечена среди 
коренных жителей Амазонки, причем половина 
из них были единственными образованными 
в своей семье. Среди бразильцев из небольшого 
города по соседству распространенность мио-
пии составила уже 6,4%, а среди молодых лиц, 
получивших базовое образование — 11,3% [13]. 
Высокая распространенность миопии является 
результатом адаптации к влиянию экологиче-
ских изменений, росту образования, косвенно 
связанного с образованием социально-эконо-
мического статуса и урбанизации [10, 14]. Ур-
банизация, в свою очередь, связана со многими 
факторами окружающей среды, влияющими на 
частоту распространения миопии. Исследова-
ния причин развития миопии у китайских детей 
показали, что в ее развитии превалируют мно-
гофакторные модели, где генетический вклад 
остаётся постоянным, а влияние окружающей 
среды все больше усиливается в течение трех по-
следних поколений [9].

4. Продолжительность работы вблизи, гигиена 
зрения, семья. Уменьшение рабочего расстояния 
при чтении до 29 см и менее увеличивает риск 
развития миопии в 2,5 раза, а время непрерыв-
ного чтения более 30 минут повышает этот риск 
в 1,5 раза [15]. Работа на близком расстоянии 
более 1 часа в день для детей до 6 лет увеличи-
вает риск развития миопии в 1,26 раза [16]. Дети 
с миопией не только чаще эмметропов имели 
близоруких родителей, но и тратили значитель-
но больше времени на учебу и чтение и меньше 
времени на занятия спортом; набирали более 
высокие баллы по учебным тестам [17]; обуча-
лись в частных гимназиях; более 2 часов в день 
смотрели TV или играли в видеоигры, компью-
терные игры, игры на смартфоне; происходили 
из семей с более высоким социальным статусом, 
чем дети с эмметропией [18]. Проведенные нами 
ранее исследования также выявили большую ча-
стоту распространения миопии среди учащихся 
гимназий, по сравнению с детьми, посещающи-
ми обычные общеобразовательные школы [2]. 

НАУЧНЫЙ ОБЗОР



27

Внимание родителей к зрительной деятельно-
сти детей может существенно снижать риск раз-
вития близорукости. Так, контроль за исполь-
зованием электронных устройств снижал риск 
возникновения близорукости более, чем в 2 раза. 
Значимыми факторами также является контроль 
за достаточным временем сна, позой ребенка 
при подготовке домашних заданий, прогулками 
на свежем воздухе. Чем раньше родители обра-
щали внимание на эти факторы, тем меньше был 
риск развития миопии в раннем детском возрас-
те и тем лучше был рефракционный и функцио-
нальный результат у старших детей [14]. Особое 
внимание уделяется низкому наклону головы 
при работе на близком расстоянии [1, 15].

5. Время, проведенное на открытом воздухе. 
Научные работы последних лет подтверждают 
результаты более ранних исследований, прове-
денных Э.С. Аветисовым [1], которые доказыва-
ют, что достаточное пребывание детей на свежем 
воздухе существенно уменьшает риск развития 
миопии. Баланс между временем нагрузки вбли-
зи и временем, активно проведенным на све-
жем воздухе, имеет решающее значение [10, 19]. 
Дети, проводящие на открытом воздухе менее 
1,6 час. в день и имеющие дополнительную 
внешкольную нагрузку более 3 часов в день, 
в 2–3 раза чаще становятся близорукими, чем их 
сверстники, проводящие на открытом воздухе 
более 2,8 час. в день и имеющие дополнительную 
внешкольную нагрузку менее 2 часов в день [20]. 
Обобщенный показатель — увеличение времени 
пребывания на свежем воздухе — снижает риск 
развития миопии в 2 раза, а также способствует 
замедлению роста уже имеющейся миопии [21]. 
Такая простая мера, как проведение перемен на 
свежем воздухе, более чем в 2 раза уменьшает 
риск развития близорукости у детей 7–11 лет 
[22]. Продолжительность занятий на открытом 
воздухе в светлое время суток от 10 до 14 часов 
в неделю считается одним из надежных факто-
ров, способствующих профилактике развития 
миопии [18, 23].

6. Длина передне-задней оси (ПЗО) глаза и сила 
преломления роговицы. ПЗО более 23,5 мм связа-
на с высоким риском развития миопии у детей 
с эмметропией в возрасте 6 лет независимо от 
генетического фона [24]. У детей 10–14 лет фак-
тором риска развития миопии может служить 
длина ПЗО более 24,33 мм [25]. Соотношение 
между осевой длиной глаза (мм) и радиусом 
кривизны роговицы (мм) (AL/CR) более 3 может 
также является фактором риска развития мио-
пии у детей 6–12 лет, при этом более информа-
тивна величина радиуса кривизны горизонталь-
ного меридиана [26]. 

7. Осевая рефракция. Данные обсервацион-
ного когортного исследования показывают, что 
циклоплегическая рефракция сильнее гипер-
метропии в 0,75 дптр у детей до 6 лет является 
самым высоко достоверным прогностическим 
признаком развития миопии в будущем (ве-
роятность 95%). Для детей 6 лет прогностиче-
ский признак развития миопии – это рефракция 
сильнее гиперметропии в 0,5 дптр, для детей 
7–10 лет – эмметропия [27]. Данные рефракто-
метрии в условиях циклоплегии могут служить 
достаточным основанием для включения ребен-
ка в группу риска развития миопии. 

8. Внеосевая рефракция (периферическая реф-
ракция). Исходная форма глаза может быть 
фактором риска развития близорукости. Отно-
сительная периферическая гиперметропия рас-
сматривается как надежный предиктор миопии. 
Дети, впоследствии ставшие близорукими, име-
ли большую относительную периферическую 
гиперметропию за 2–5 лет до начала близоруко-
сти, чем те, кто остался эмметропом [24, 27].

9. Внеосевая длина глаза. Исследование конту-
ра сетчатки путём определения разницы осевой 
и внеосевой длины глаза в 20° зоне у 140 детей 
в возрасте от 7 до 11 лет с интервалом в 30 меся-
цев выявило значительную корреляцию между 
развитием миопии и изначально более крутым 
контуром сетчатки с височной стороны. Более 
крутой контур сетчатки с височной стороны 
предполагает относительную периферическую 
дальнозоркость этой половины сетчатки — бо-
лее слабую рефракцию в височной зоне по срав-
нению с носовой [28]. 

10. Аккомодация. Данные о снижении аккомо-
дационного ответа, как фактора риска развития 
миопии, неоднозначны [29, 30, 31]. Снижение 
запасов относительной аккомодации (ЗОА) мо-
жет рассматриваться как прогностический кри-
терий [1]. Так, у детей, ставших впоследствии 
миопами, значения ЗОА были ниже (1,46 дптр), 
чем у тех, кто остался эмметропом (2,04 дптр) 
[31].

11. Псевдомиопия — состояние, при котором 
манифестная рефракция эмметропическая, а ци-
клоплегическая — эмметропическая или даже 
гиперметропическая. Этот симптом рассматри-
вается в качестве особого предиктора миопии 
в основном отечественными исследователями. 
А.И. Дашевский (1988) полагал, что псевдоми-
опия всегда предшествует близорукости [32]. 
Псевдомиопия увеличивает риск развития мио-
пии в 3,03 раза. У 77,8% детей с псевдомиопией 
впоследствии развивается осевая миопия [25].

12. Гетерофория и соотношение AК/A. Эзофо-
рия более 3 призменных диоптрий (пр.дптр), 
по-видимому, является фактором риска воз-
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никновения близорукости у детей [31, 33]. Более 
информативным показателем является отноше-
ние аккомодативной конвергенции к аккомода-
ции (АК/А). У детей с величиной соотношения 
AК/A 5,84 пр.дптр/дптр и более риск развития 
миопии в течение 1 года повышается в 22,5 раза, 
а в сочетании с осевой рефракцией сильнее 
гиперметропии в 0,75 дптр — дополнительно 
еще в 3,21 раза [34]. Увеличение соотношения 
AК/A может выявляться и за 4 года до развития 
миопии и составлять у детей с высоким риском 
развития миопии в среднем 7 пр.дптр/дптр, что, 
вероятно, связано с большим отставанием акко-
модации у детей — кандидатов в миопы. У по-
тенциальных эмметропов это соотношение до-
стоверно меньше и сохраняется на уровне 4 пр.
дптр/дптр [33]. 

13. Состояние здоровья. Исследования 
3504 школьников показали, что миопия чаще 
всего встречается у детей с нарушениями опор-
но-двигательного аппарата, болезнями органов 
дыхания, ожирением и болезнями желудочно-
кишечного тракта [1]. Установлено, что удель-
ный вес миопии средней и высокой степени 
значительно возрастает по мере перехода от 
«эталонной» по здоровью группы к практически 
здоровым и к группе лиц с хроническими забо-
леваниями. 

У 96,0% детей разных возрастных групп с бли-
зорукостью выявляются соматические заболе-
вания, а у детей без близорукости — в 31% слу-
чаев. При этом у школьников с близорукостью 
одно соматическое заболевание выявляется 
в 56% случаях, а в 40% случаев наблюдались два 
и более соматических заболевания [35].

В качестве других факторов риска развития 
миопии в детском возрасте упоминаются также 
толщина и преломляющая сила хрусталика [27], 
величина и тип астигматизма [25, 27], знак сфе-
рической аберрации и другие факторы.

Таким образом, все факторы риска разви-
тия миопии в раннем детском возрасте условно 
можно разделить на факторы особо высокого 
риска, факторы высокого риска и устранимые 
факторы риска. К факторам особо высокого 
риска следует относить наличие миопии у обоих 
родителей и/или миопии высокой степени хотя 
бы у одного из них и псевдомиопию. К факто-
рам высокого риска относятся: наличие одного 
близорукого родителя с миопией слабой или 
средней степени, рефракцию сильнее гиперме-
тропии в 0,75 дптр в возрасте до 6 лет, эмметро-
пию в возрасте 7–10 лет, значения длины ПЗО 
более 23,5мм, ЗОА 1,0 дптр и менее, наличие 
соматических заболеваний. К устранимым фак-
торам риска следует отнести пребывание детей 
на свежем воздухе менее 10 часов в неделю, 

ежедневную нагрузку вблизи более 2 часов у до-
школьников и более 2 часов внешкольных заня-
тий у детей 7–10 лет. 

Меры профилактики развития миопии 
Очевидно, что борьба с детской миопией 

должна начинаться с выявления факторов риска 
её развития в дошкольном возрасте и в началь-
ной школе, а также с оценки возможностей вли-
яния на эти факторы. 

1. Гигиена зрения, режим зрительной нагрузки

Увеличение продолжительности пребывания 
детей на свежем воздухе до 10-14 часов в неде-
лю и более, занятия физкультурой, сокращение 
внешкольной нагрузки до 2 часов в день и ме-
нее — весьма эффективная мера профилактики 
близорукости [18, 20, 22, 23, 36], особенно ак-
туальная для детей с отягощенным семейным 
анамнезом. Контроль родителей за зрительной 
деятельностью детей, использованием гаджетов, 
просмотром телепередач, позой ребенка при 
работе на близком расстоянии, продолжитель-
ностью сна, достаточной продолжительностью 
отдыха позволяет уменьшить риск развития ми-
опии более, чем в 2 раза [14].

Физкультура и игровые виды спорта вносят 
весомый вклад в профилактику развития мио-
пии [1, 37].

2. Оптическая коррекция

На центральную и периферическую рефрак-
цию, аккомодацию, конвергенцию и их взаи-
модействие, а также некоторые другие факторы 
может быть оказано влияние с помощью оптиче-
ских средств [38]. 

Детям дошкольного возраста с высоким ри-
ском развития миопии, в особенности детям 
с псевдомиопией, целесообразно назначение 
постоянной слабомиопической дефокусировки 
в бинокулярном очковом формате. Метод за-
ключается в назначении плюсовых очков для 
постоянного ношения, индуцирующих в глазу 
миопию в 1,0 дптр. Постоянное ношение таких 
очков устраняет псевдомиопию и предотвраща-
ет ее переход в истинную близорукость за счет 
торможения аксиального роста глаза. Уже через 
1 месяц у всех пациентов происходит сдвиг ма-
нифестной рефракции в сторону ее ослабления. 
В течение всего периода ношения таких очков 
рефракция остается слабой гиперметропиче-
ской, а некорригированная острота зрения — 
высокой (1,0 и выше). В отдаленном периоде 
до 10 лет не отмечено ни одного случая возник-
новения миопии. За весь период отмечено уве-
личение аксиальной длины глаза, в среднем на 
0,34 ± 0,04 мм, и значительное увеличение его 
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поперечного размера, в среднем на 1,2 ± 0,08 мм 
[39–40].

Предлагается также метод альтернирующей 
слабомиопической дефокусировки, при кото-
ром перед одним глазом устанавливается линза 
+1,0 дптр, перед другим – линза planum, выпи-
сывают две пары очков для ношения через день 
[41]. Метод позволяет наводить центральный 
миопический дефокус при сохранении высокой 
бинокулярной остроты зрения вдаль и биноку-
лярного зрения. 

Детям дошкольного и школьного возраста 
с высоким риском развития миопии возможно 
назначение коррекции перифокальными очка-
ми, индуцирующими периферическую миопию 
в глазах с высоким риском развития близоруко-
сти. Назначают профилактические очки для по-
стоянного ношения с центральной рефракцией 
от 0 до +0,75 дптр (в зависимости от рефракции 
пациента) и аддидацией в горизонтальном ме-
ридиане +2,0 дптр – +2,5 дптр. Перифокальная 
очковая линза индуцирует миопический дефо-
кус в горизонтальном меридиане, что служит 
сдерживающим рост глаза фактором. При зна-
чительном снижении аккомодации рекоменду-
ется перифокальная линза с аддидацией для 
близи в 1,25 дптр. Такая коррекция представля-
ется наиболее перспективной в отношении ри-
ска развития рано приобретенной миопии [38].

3. Иные способы профилактики

 С целью профилактик развития миопии мо-
гут использоваться тренировки аккомодации 
в домашних условиях и оптико-рефлекторные 
тренировки, аппаратное лечение, физиотера-
пия, массаж [1].

Предлагается использовать специальные оч-
ки-тренажеры, содержащие оптические элемен-
ты в виде асферических линз с нулевой (или 
иной необходимой) рефракцией в геометриче-
ском центре, постепенным усилением рефрак-
ции с одной стороны от центра и ослаблением 
с другой. Такие очки могут быть изготовлены 
с разницей между рефракцией в центре лин-
зы и на ее периферии в ±0,25 дптр, ±0,5 дптр, 
±0,75 дптр. Сумма величин прогрессии и дегрес-
сии составляет величину динамического изме-
нения рефракции линзы. Так, для линзы с про-
грессией в одну сторону на 0,5 дптр и дегрессией 
в другую сторону на 0,5 дптр от геометрического 
центра изменение рефракции линзы составит 
1,0 дптр. При чтении содружественные дви-
жения глаз вынуждают смотреть вдоль гори-
зонтального меридиана асферической линзы, 
рефракция в котором попеременно плавно из-
меняется, вызывая поочередное расслабление 
и напряжение аккомодации, оказывающее тре-
нировочное действие. При ношении таких оч-

ков-тренажеров 2 часа в день уже через 2 не-
дели происходит ослабление рефракции при 
псевдомиопии на 0,81 дптр, увеличение объема 
абсолютной аккомодации (ОАА) на 2,0 дптр, 
ЗОА на 1,1 дптр. Такое тренировочное действие 
способствует снижению риска развития миопии. 
Очки можно использовать 2 и более часов в день 
во время любой зрительной нагрузки в течение 
всего периода риска развития и прогрессирова-
ния близорукости [42, 43].

Используют также специальные очки-трена-
жеры оптические дезаккомодационные, содер-
жащие сферопризматические элементы, обеспе-
чивающие тренировочный эффект, основанный 
на принципах дивергентной дезаккомодации 
и микрозатуманивания. Упражнения повышают 
ЗОА на 0,4–0,6 дптр. Упражнения проводят по 
5–10 минут курсами 2 раза в год в течение всего 
периода риска развития близорукости [44].

Для улучшения функции аккомодации и пре-
одоления симптома псевдомиопии прибегают 
к медикаментозному лечению с использовани-
ем: α-адреномиметиков, М-холиноблокаторов 
и их комбинаций [45, 46]. Через 1 месяц по-
сле использования комбинированной терапии 
α-адреномиметиком и М-холиноблокатором 
у детей с псевдомиопией отмечается устойчивый 
сдвиг рефракции на 0,25 дптр в сторону ее осла-
бления, увеличение объема абсолютной аккомо-
дации на 0,83 дптр, в основном за счет отдаления 
дальнейшей точки ясного зрения от глаза [46]. 

Алгоритм действий врача представлен в рис.1. 
Заключение 

Отягощенная наследственность и псевдоми-
опия — наиболее значимые факторы развития 
миопии в дошкольном и раннем школьном воз-
расте. Особое значение имеют рефракция силь-
нее гиперметропии в 0,75 дптр возрасте до 6 лет, 
эмметропия в 7–10 лет, увеличение переднее-зад-
ней оси, высокие значения АК/А. Существенно 
влияние образования, урбанизации и окружаю-
щей среды, состояния здоровья. Имеют значение 
также поведенческие факторы: время активного 
пребывания на открытом воздухе, длительность 
и интенсивность зрительной нагрузки вблизи.

Раннее обнаружение факторов риска и пря-
мое или косвенное влияние на них позволяет 
предотвратить развитие близорукости или от-
срочить ее старт на более поздний возраст. Это 
неизменно приводит к уменьшению частоты 
миопии высокой степени и сокращает число ее 
осложненных форм. 

К мерам профилактики миопии следует от-
нести коррекцию режима зрительной нагрузки 
и увеличение пребывания на открытом воздухе 
до 10–14 часов в неделю, занятия физкультурой 
и игровыми видами спорта, оптическую коррек-
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цию, индуцирующую центральный и/или пери-
ферический миопический дефокус, тренировоч-
ные упражнения, направленные на улучшения 
аккомодации, конвергенции и их взаимодей-
ствия, медикаментозную терапию.
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Финансирование. Исследование не имело 

спонсорской поддержки.
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