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В последнее десятилетие в мире отмечается 
рост близорукости, а в ряде стран она приобрела 
эпидемический характер. Наиболее эффективными 
консервативными методами стабилизации миопии 
являются два направления: применение оптических 
методов коррекции с воздействием на перифери-
ческую рефракцию (в частности, ортокератологиче-
ской коррекции) и использование фармакологиче-
ских средств.

Цель: оценить эффективность и безопасность 
контроля миопии у пациентов детского возраста 
при использовании сочетания двух методов – ор-
токератологической (ОК) коррекции и инстилляций 
сверхмалых доз атропина (0,01%). 

Материал и методы. В проспективное когорт-
ное исследование включены 34 пациента (68 глаз) 
в возрасте от 8 до 14 лет с приобретенной миопией 
слабой (17 человек, 34 глаза), средней (12 человек, 
24 глаза) и высокой (5 человек, 10 глаз) степени. 
Пациентов обследовали до и через 6, 12 и 18 ме-
сяцев после присоединения инстилляций 0,01% 
раствора атропина к ношению ортокератологиче-
ских линз (ОКЛ) при продолжающемся процессе 
прогрессирования миопии. Для оценки степени 
прогрессирования миопии в динамике оценивали 
рефракцию, длину переднезадней оси (ПЗО), объ-
ективный аккомодационный ответ (ОАО), запас 
относительной аккомодации (ЗОА), псевдоаккомо-
дацию (ПА) и годовой градиент прогрессирования 
(ГГП). 

Результаты. Наиболее заметную эффектив-
ность снижения темпов прогрессирования наблю-
дали при миопии слабой степени – в группе слабой 
миопии темп ГГП снизился в 3,4 раза к 18 месяцам 

применения атропина, то есть наступило состояние, 
близкое к стабилизации процесса прогрессирова-
ния миопии, данные достоверны.

В группе средней миопии, несмотря на сниже-
ние ГГП в 3,7 раза в 6-месячный срок применения 
атропина, к 12 месяцам начался рост ГГП, который 
к 18 месяцам продолжился, тем не менее отмечено 
снижение темпа прогрессирования по сравнению с 
исходным в 1,3 раза, данные достоверны.

В группе высокой миопии динамики изменения  
величины ГГП в 6-месячный срок применения атро-
пина мы не наблюдали. Далее отмечали постепен-
ное уменьшение темпа прогрессирования миопии, 
который к году наблюдения достиг снижения в  
1,2 раза, а к 1,5 годам применения атропина ГГП за-
медлился в 1,5 раза по сравнению с исходным, дан-
ные достоверны. 

Очевидно, тормозящий эффект ОКЛ, обусловлен-
ный оптическими факторами (а именно перифери-
ческим миопическим дефокусом), даже в сочетании 
с атропином не может остановить прогрессирова-
ние высокой миопии, в основе которого лежит на-
рушение структурных и биомеханических свойств 
склеральной капсулы.

Заключение. На сегодняшний день предвари-
тельные результаты не позволяют говорить о 100% 
эффективности длительной атропинизации сверх-
малыми концентрациями. Тем не менее положи-
тельный результат наблюдался, исследование про-
должается.
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Majority of reports regarding methods of myopia 
control are devoted to the use of orthokeratology lens-
es (OKL) or atropine. The purpose of the study was to 
estimate the efficacy and safety of using OKL in com-
bination with instillation of 0.01% atropine drops for 
myopia control in children.

Material and methods. Prospective cohort study in-
cluded 34 patients (68 eyes) aged 8 to 14 years old with 
acquired myopia. Groups with low (17 patients, 34 eyes), 
moderate (12 patients, 24 eyes) and high (5 patients,  
10 eyes) myopia were identified and examined prior to 
and 6, 12 and 18 months after adding 0.01% atropine 
instillations to OKL wearing. To assess the degree of pro-
gression of myopia in dynamics the following parameters 
were evaluated: refraction (by Huvitz MRK 3100P, axial 
length (AL) by IOL-Master, “Carl Zeiss”, (Germany), ampli-
tude of accommodation (AA) by Grand Seiko WRK-5100K, 
positive-relative accommodation (PRA), pseudoaccom-
modation (PA) and annual gradient of progression (AGP). 

Results. The most noticeable effect was observed in 
patients with low myopia. In patients with low myopia, 
the rate of annual progression gradient decreased by 
3.4 times by 18th month of atropine use; therefore a 
condition close to stabilization of myopia progression 
occurred. The data is statistically significant.

In patients with moderate myopia, despite the de-
crease of the AGP within 6-month period of atropine 

use by 3.7 times, the increase of APG was observed by 
12th month of atropine use, which continued until 18th 
month of observation. In spite of this, in comparison 
with baseline indices, the decrease in the rate of myo-
pia progression was obtained. The data is statistically 
significant.

In patients with high myopia, change in the AGP was 
not observed within the 6-month period of atropine 
use; afterwards, a gradual decrease in the rate of myo-
pia progression was noted: AGP decreased by 1.2 times 
by 12th month. By 18th month of atropine use, AGP 
decreased by 1.5 times compared to its initial level. The 
data is statistically significant.

Evidently, the inhibitory effect of OKL, which is de-
termined by optical factors such as peripheral myopic 
defocus, even in combination with atropine, is not suf-
ficient to halt the progression of high myopia, because 
of structural and biomechanical changes of the sclera. 

Conclusion. Based on the preliminary results ob-
tained, 100% efficacy of a long-term instillation of 
low-concentration atropine cannot be claimed, how- 
ever, the positive effect does exist and therefore the 
study continues.

Keywords: myopia, orthokeratology, atropine, retar-
dation of myopia progression, axial length, children and 
adolescents.

Проведенные в последние десятилетия исследо-
вания выявили значительное увеличение количе-
ства близоруких людей, что может быть обусловлено 
генетической предрасположенностью, неблагопри-
ятным влиянием окружающей среды, сидячим об-
разом жизни.

Частота встречаемости миопии среди взрослых 
в странах Европы и США колеблется в пределах 
20-50%, а в странах Азии этот показатель составля-
ет 60-90% населения [1]. В последние годы миопия 
стремительно растет, и при существующей скорости 
распространения близорукими к концу 2050 г. будет 
половина населения Земли [2].

Особого внимания заслуживает тот факт, что у 
пациентов с миопией, диагностированной в более 

раннем возрасте, впоследствии чаще возникают 
осложнения, в том числе тяжелые. По данным ВОЗ, 
миопия – одна из пяти ведущих причин слепоты и 
слабовидения в мире [3, 4].

Основная задача для офтальмологов – замедле-
ние прогрессирования миопии, в том числе и тера-
певтический контроль близорукости в период наи-
более активного роста глаза у детей и подростков по 
сравнению с ее естественным ростом (без лечения). 
Это позволит уменьшить количество пациентов с 
высокой и патологической миопией и предотвра-
тить развитие опасных осложнений.

Необходимость постоянного ношения корриги-
рующих оптических средств, прогрессирующее сни-
жение зрительных функций у пациентов с тяжелой 
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высокой и патологической миопией и предотвра-
тить развитие опасных осложнений.

Необходимость постоянного ношения корриги-
рующих оптических средств, прогрессирующее сни-
жение зрительных функций у пациентов с тяжелой 
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формой миопии значительно снижают качество 
жизни по сравнению с пациентами с миопией сла-
бой и средней степени. Поэтому актуальной задачей 
является предотвращение или сдерживание про-
грессирования миопии.

Из терапевтических методов контроля близору-
кости наибольший интерес вызывают методики ис-
пользования фармакологических средств и оптиче-
ских методов коррекции, оказывающих воздействие 
на периферическую рефракцию.

Атропин и ортокератология эффективны в за-
медлении прогрессирования близорукости [5-7].  
В текущем исследовании мы изучали комбиниро-
ванное воздействие атропина и ортокератологиче-
ских линз (ОКЛ) на замедление прогрессирования 
миопии.

J. Cooper et al. [1] в терапевтическом контроле ми-
опии отдают предпочтение назначению атропина, 
менее эффективным считают применение пирензе-
пина, и ортокератологии. Ношение прогрессивных 
очков, по мнению авторов, имеет наименьшую эф-
фективность.

Использование ночных ОКЛ в качестве контро-
ля прогрессирования миопии, как показано в ряде 
зарубежных и отечественных исследований, эффек-
тивно в 30-75% случаев [8-18].

Атропин – это алкалоид, М-холиноблокатор, со-
держащийся в красавке (Atropa belladonna), белене 
(Hyoscyamus niger), дурмане (Datura stramonium), 
скополии (Scopolia carniolica) и других растениях 
семейства пасленовых (Solanaceae).

В офтальмологической практике атропин при-
меняется в виде 1% раствора (глазные капли). 
Атропин входит в реестр препаратов, включенных 
в федеральный закон «О наркотических средствах 
и психотропных веществах». Первые упоминания 
о применении атропина относятся к XVI веку: с 
целью усиления выразительности глаз женщины 
закапывали экстракт Belladonna для расширения 
зрачков.

В XIX веке Уэллсом впервые было предложено на-
значать атропин для уменьшения прогрессирования 
близорукости [19]. Но из-за осложнений – парали-
ча аккомодации и светобоязни – от использования 
атропина практически отказались.

Работы R. Bedrossian и S. Gostin в 1968 г. вернули 
атропин в офтальмологическую практику. Исследо-
вания, проведенные с 1968 г. по сегодняшний день, 
указывают, что прогрессирование близорукости за-
медляется в 2-3 раза при назначении разных кон-
центраций атропина [10, 11, 15-18]. Недостатком 
указанных работ является неоднородность резуль-
татов и значительные колебания тормозящего эф-
фекта.

Наиболее длительным и интересным представля-
ется 5-летнее Сингапурское исследование с много-
численной группой наблюдения, в настоящее время 
идет уже третья фаза [20].

Исследования выявили, что чем выше доза атро-
пина, тем эффективнее замедляется прогрессиро-
вание миопии: растворы атропина 1,0%, 0,5%, 0,1% 

и 0,01% приостанавливают прогрессирование мио-
пии на 80, 75, 70 и 60% соответственно. Через 2 года 
применения разница была не столь выражена: про-
грессирование составило 0,3 (0,5%), 0,38 (0,1%) и 0,49 
(0,01%) дптр.

После 12-месячного перерыва в лечении усиле-
ние близорукости наблюдали во всех группах, при-
чем степень увеличения миопии зависела от кон-
центрации атропина. В группе с использованием 1% 
атропина близорукость повысилась так значитель-
но, что практически достигла уровня группы пла-
цебо. При этом более высокие дозы атропина (1%) 
вызывали усиление местных (мидриаз, светобоязнь, 
нечеткость зрения) и системных (аллергический 
дерматит) нежелательных эффектов.

Более низкие концентрации атропина (0,5, 0,25, 
0,1 и 0,01%) переносились лучше.

Третья фаза испытаний, где назначали только 
0,01% раствор атропина, выявила значительное пре-
имущество его применения по сравнению с более 
высокими концентрациями.

Следует отметить, что атропин не во всех слу-
чаях тормозил прогрессирование близорукости: 
у 9% детей из группы 0,01% атропина рефракция 
усилилась более чем на 1,5 дптр за первые 2 года 
лечения. В целом за 5 лет прогрессирование мио-
пии было минимальным в этой группе, после 5 лет 
наблюдался такой же рост близорукости, как после 
2,5 лет в группе плацебо. Минимальная концентра-
ция атропина привела к незначительному расши-
рению зрачка (на 0,8 мм), сохранению аккомодации 
(потеря на 2-3 дптр) и минимальному нарушению 
видения вблизи по сравнению с аналогичными по-
казателями при более высоких дозах.

S. Chew et al. [21] выделяют несколько механиз-
мов действия атропина:

1) атропин как неспецифический антагонист 
мускариновых рецепторов связывается с ними в 
цилиарной мышце и блокирует аккомодацию, тем 
самым уменьшая возможное влияние чрезмерного 
напряжения аккомодации на прогрессирование бли-
зорукости;

2) атропин активирует выброс нейротрансмит-
тера допамина из клеточных структур, изменяя 
ретинальные сигналы, влияющие на рост глазного 
яблока;

3) при достижении значимых уровней в крово-
токе атропин оказывает системное воздействие: 
подавляет секрецию гормона роста из гипофиза, за-
медляет рост глаза. 

Исследования S. Khanal et al. говорят о том, что 
одной из точек приложения атропина может быть 
периферическая сетчатка, а точнее, внутренние 
слои сетчатки. Авторы выявили, что при прове-
дении мультифокальной электроретинографии 
атропин усиливает амплитуду IC (ответы гангли-
онарных и амакриновых клеток) при миопии, но 
не влияет на амплитуду IC при гиперметропии или 
эмметропии. Полученные результаты свидетель-
ствуют о том, что реакция на гиперметропическую 
и миопическую рефракцию может опосредоваться 

различными механизмами сетчатки и сосудистой 
оболочки, и что атропин специально нацелен на 
факторы миопизации глаза. Зависимость влияния 
атропина при миопии на амплитуду IC позволя-
ет предположить, что комбинированная терапия 
атропином и коррекция миопического дефокуса 
обеспечат более эффективный контроль близору-
кости, чем любая терапия. И действительно, годич-
ные результаты недавнего рандомизированного 
контролируемого исследования, проведенного 
авторами, предполагают суммирующий эффект 
ортокератологии и атропина в замедлении осево-
го прогрессирования миопии у детей [22]. В лите-
ратуре есть данные об эффективности назначения 
1% раствора атропина с одновременным ношением 
бифокальных линз [23]. 

В последнее время появились сообщения о том, 
что длительная монотерапия атропином в сверх-
малых концентрациях (0,05%, 0,025% и 0,01%) за-
медляет прогрессирование близорукости. Все кон-
центрации хорошо переносятся без отрицательного 
влияния на качество жизни, связанное со зрением. 
Однако из 3-х используемых концентраций именно 
0,05% раствор атропина был наиболее эффективным 
в контроле прогрессирования по данным сфериче-
ского эквивалента и удлинению переднезадней оси 
(ПЗО) глаза в течение 1 года [24]. 

Возможно, что сочетание оптического эффекта 
ортокератологической коррекции (периферический 
миопический дефокус) [25-27] и воздействие на ре-
цепторы сетчатки, хориоидеи [28] может повысить 
эффект торможения прогрессирования близоруко-
сти.

При этом эффект псевдоаккомодации, возника-
ющий при увеличении глубины фокусной зоны в 
связи с появлением аберраций оптической системы 
при ОК-коррекции миопии, будет нивелировать за-
труднение при работе вблизи, вызванное атропином 
[29, 30].

Цель исследования: оценить эффективность и 
безопасность контроля миопии у пациентов детско-
го возраста при использовании комбинации двух 
методов – ОК-коррекции и инстилляций сверхма-
лых доз атропина (0,01%).

Материал и методы
Данное исследование одобрено локальным Эти-

ческим комитетом ФГБУ «Московский НИИ глазных 
болезней им. Гельмгольца» Минздрава России.

Исследование проспективное когортное откры-
тое с использованием клинических, инструменталь-
ных, аналитических и статистических методов. Под 
наблюдением находились 53 ребенка, 34 (12 мальчи-
ков и 22 девочки) из которых достигли 18-месячного 
срока наблюдения с момента присоединения 0,01% 
раствора атропина к ношению ОКЛ. Возраст детей 
на начало ОК-коррекции составил от 6 до 13 лет (в 
среднем 9,4±0,27 года). Показанием к назначению 
атропина было продолжающееся прогрессирование 
миопии на фоне ОК-коррекции. Возраст пациентов 

на момент присоединения атропина составил от  
8 до 14 лет (в среднем 11,5±0,77 года). Все дети име-
ли приобретенную миопию слабой (17 человек,  
34 глаза), средней (12 человек, 24 глаза) и высокой  
(5 человек, 10 глаз) степени.

Критерий включения в исследование: продолжаю-
щееся прогрессирование близорукости на фоне но-
шения ночных ОКЛ.

Критерии исключения: аллергическая реакция 
или гиперчувствительность к атропину, инфекцион-
ное заболевание глаз, тяжелая сопутствующая сома-
тическая патология и/или психическое заболевание.

Каждые 3 месяца пациенты проходили обсле-
дование, включавшее биомикроскопию переднего 
отрезка глаза для выявления возможных побочных 
эффектов ношения линз и использования атропи-
на; оценку состояния самой линзы; визометрию; 
рефрактометрию с помощью аппарата Huvitz MRK 
3100P; определение запасов относительной акко-
модации (ЗОА); объективного аккомодационного 
ответа (ОАО) с использованием авторефрактометра 
открытого поля Grand Seiko WRK-5100K; псевдоак-
комодации (ПА) по методике Е.П. Тарутты с соавт. 
[27, 28]; величины переднезадней оси методом опти-
ческой биометрии (ОБМ) с применением аппарата 
IOL-Master («Carl Zeiss», Германия).

В исследовании использовали 6-зонные лин-
зы обратной геометрии (DL-ESA, «Dr. Lens Техно», 
Россия), изготовленные из материала Boston XO 
(«Polymer Technology Corp. Wilmington», MA) с Dk 
100×10–11 [(см2/с) (млО2)]. Центральная толщина 
линзы 0,22 мм, диаметр – 10,8 мм. Линзы подбира-
ли согласно рекомендациям производителя. Детям 
рекомендовали ношение ОКЛ каждую ночь не менее  
7-8 часов сна. Применяемый в исследовании 0,01% 
раствор атропина готовили ex tempore следующим 
образом: из флакона, содержащего 5 мл 1% атропи-
на, набирали в одноразовый шприц 0,1 мл препа-
рата, смешивали с 10 мл официнального раствора 
Comfort Drops (содержит консервант). Закапывание 
осуществляли каждый день 1 раз за 1-1,5 часа до на-
девания линз по 1-2 капли в каждый глаз, предва-
рительно зажав слезную точку и наклонив голову в 
противоположную от нее сторону.

Результаты и обсуждение
В данное исследование были отобраны дети в 

возрасте активного роста с заведомо неблагоприят-
ным течением миопии – прогрессированием близо-
рукости на фоне ортокератологической коррекции 
(рис. 1). 

Пациенты с высокой миопией начали закапы-
вать атропин в среднем через 15 месяцев ношения 
ОКЛ, со средней миопией – через 28 и слабой – через  
25,5 месяцев (рис. 2). 

На фоне применения атропина годовой градиент 
прогрессирования (ГГП) снизился у всей группы в  
2,2 раза (рис. 3) – с 0,83 дптр/год до применения 
атропина до 0,38 дптр/год через 18 месяцев его 
применения на фоне продолжающегося ношения 
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формой миопии значительно снижают качество 
жизни по сравнению с пациентами с миопией сла-
бой и средней степени. Поэтому актуальной задачей 
является предотвращение или сдерживание про-
грессирования миопии.

Из терапевтических методов контроля близору-
кости наибольший интерес вызывают методики ис-
пользования фармакологических средств и оптиче-
ских методов коррекции, оказывающих воздействие 
на периферическую рефракцию.

Атропин и ортокератология эффективны в за-
медлении прогрессирования близорукости [5-7].  
В текущем исследовании мы изучали комбиниро-
ванное воздействие атропина и ортокератологиче-
ских линз (ОКЛ) на замедление прогрессирования 
миопии.

J. Cooper et al. [1] в терапевтическом контроле ми-
опии отдают предпочтение назначению атропина, 
менее эффективным считают применение пирензе-
пина, и ортокератологии. Ношение прогрессивных 
очков, по мнению авторов, имеет наименьшую эф-
фективность.

Использование ночных ОКЛ в качестве контро-
ля прогрессирования миопии, как показано в ряде 
зарубежных и отечественных исследований, эффек-
тивно в 30-75% случаев [8-18].

Атропин – это алкалоид, М-холиноблокатор, со-
держащийся в красавке (Atropa belladonna), белене 
(Hyoscyamus niger), дурмане (Datura stramonium), 
скополии (Scopolia carniolica) и других растениях 
семейства пасленовых (Solanaceae).

В офтальмологической практике атропин при-
меняется в виде 1% раствора (глазные капли). 
Атропин входит в реестр препаратов, включенных 
в федеральный закон «О наркотических средствах 
и психотропных веществах». Первые упоминания 
о применении атропина относятся к XVI веку: с 
целью усиления выразительности глаз женщины 
закапывали экстракт Belladonna для расширения 
зрачков.

В XIX веке Уэллсом впервые было предложено на-
значать атропин для уменьшения прогрессирования 
близорукости [19]. Но из-за осложнений – парали-
ча аккомодации и светобоязни – от использования 
атропина практически отказались.

Работы R. Bedrossian и S. Gostin в 1968 г. вернули 
атропин в офтальмологическую практику. Исследо-
вания, проведенные с 1968 г. по сегодняшний день, 
указывают, что прогрессирование близорукости за-
медляется в 2-3 раза при назначении разных кон-
центраций атропина [10, 11, 15-18]. Недостатком 
указанных работ является неоднородность резуль-
татов и значительные колебания тормозящего эф-
фекта.

Наиболее длительным и интересным представля-
ется 5-летнее Сингапурское исследование с много-
численной группой наблюдения, в настоящее время 
идет уже третья фаза [20].

Исследования выявили, что чем выше доза атро-
пина, тем эффективнее замедляется прогрессиро-
вание миопии: растворы атропина 1,0%, 0,5%, 0,1% 

и 0,01% приостанавливают прогрессирование мио-
пии на 80, 75, 70 и 60% соответственно. Через 2 года 
применения разница была не столь выражена: про-
грессирование составило 0,3 (0,5%), 0,38 (0,1%) и 0,49 
(0,01%) дптр.

После 12-месячного перерыва в лечении усиле-
ние близорукости наблюдали во всех группах, при-
чем степень увеличения миопии зависела от кон-
центрации атропина. В группе с использованием 1% 
атропина близорукость повысилась так значитель-
но, что практически достигла уровня группы пла-
цебо. При этом более высокие дозы атропина (1%) 
вызывали усиление местных (мидриаз, светобоязнь, 
нечеткость зрения) и системных (аллергический 
дерматит) нежелательных эффектов.

Более низкие концентрации атропина (0,5, 0,25, 
0,1 и 0,01%) переносились лучше.

Третья фаза испытаний, где назначали только 
0,01% раствор атропина, выявила значительное пре-
имущество его применения по сравнению с более 
высокими концентрациями.

Следует отметить, что атропин не во всех слу-
чаях тормозил прогрессирование близорукости: 
у 9% детей из группы 0,01% атропина рефракция 
усилилась более чем на 1,5 дптр за первые 2 года 
лечения. В целом за 5 лет прогрессирование мио-
пии было минимальным в этой группе, после 5 лет 
наблюдался такой же рост близорукости, как после 
2,5 лет в группе плацебо. Минимальная концентра-
ция атропина привела к незначительному расши-
рению зрачка (на 0,8 мм), сохранению аккомодации 
(потеря на 2-3 дптр) и минимальному нарушению 
видения вблизи по сравнению с аналогичными по-
казателями при более высоких дозах.

S. Chew et al. [21] выделяют несколько механиз-
мов действия атропина:

1) атропин как неспецифический антагонист 
мускариновых рецепторов связывается с ними в 
цилиарной мышце и блокирует аккомодацию, тем 
самым уменьшая возможное влияние чрезмерного 
напряжения аккомодации на прогрессирование бли-
зорукости;

2) атропин активирует выброс нейротрансмит-
тера допамина из клеточных структур, изменяя 
ретинальные сигналы, влияющие на рост глазного 
яблока;

3) при достижении значимых уровней в крово-
токе атропин оказывает системное воздействие: 
подавляет секрецию гормона роста из гипофиза, за-
медляет рост глаза. 

Исследования S. Khanal et al. говорят о том, что 
одной из точек приложения атропина может быть 
периферическая сетчатка, а точнее, внутренние 
слои сетчатки. Авторы выявили, что при прове-
дении мультифокальной электроретинографии 
атропин усиливает амплитуду IC (ответы гангли-
онарных и амакриновых клеток) при миопии, но 
не влияет на амплитуду IC при гиперметропии или 
эмметропии. Полученные результаты свидетель-
ствуют о том, что реакция на гиперметропическую 
и миопическую рефракцию может опосредоваться 

различными механизмами сетчатки и сосудистой 
оболочки, и что атропин специально нацелен на 
факторы миопизации глаза. Зависимость влияния 
атропина при миопии на амплитуду IC позволя-
ет предположить, что комбинированная терапия 
атропином и коррекция миопического дефокуса 
обеспечат более эффективный контроль близору-
кости, чем любая терапия. И действительно, годич-
ные результаты недавнего рандомизированного 
контролируемого исследования, проведенного 
авторами, предполагают суммирующий эффект 
ортокератологии и атропина в замедлении осево-
го прогрессирования миопии у детей [22]. В лите-
ратуре есть данные об эффективности назначения 
1% раствора атропина с одновременным ношением 
бифокальных линз [23]. 

В последнее время появились сообщения о том, 
что длительная монотерапия атропином в сверх-
малых концентрациях (0,05%, 0,025% и 0,01%) за-
медляет прогрессирование близорукости. Все кон-
центрации хорошо переносятся без отрицательного 
влияния на качество жизни, связанное со зрением. 
Однако из 3-х используемых концентраций именно 
0,05% раствор атропина был наиболее эффективным 
в контроле прогрессирования по данным сфериче-
ского эквивалента и удлинению переднезадней оси 
(ПЗО) глаза в течение 1 года [24]. 

Возможно, что сочетание оптического эффекта 
ортокератологической коррекции (периферический 
миопический дефокус) [25-27] и воздействие на ре-
цепторы сетчатки, хориоидеи [28] может повысить 
эффект торможения прогрессирования близоруко-
сти.

При этом эффект псевдоаккомодации, возника-
ющий при увеличении глубины фокусной зоны в 
связи с появлением аберраций оптической системы 
при ОК-коррекции миопии, будет нивелировать за-
труднение при работе вблизи, вызванное атропином 
[29, 30].

Цель исследования: оценить эффективность и 
безопасность контроля миопии у пациентов детско-
го возраста при использовании комбинации двух 
методов – ОК-коррекции и инстилляций сверхма-
лых доз атропина (0,01%).

Материал и методы
Данное исследование одобрено локальным Эти-

ческим комитетом ФГБУ «Московский НИИ глазных 
болезней им. Гельмгольца» Минздрава России.

Исследование проспективное когортное откры-
тое с использованием клинических, инструменталь-
ных, аналитических и статистических методов. Под 
наблюдением находились 53 ребенка, 34 (12 мальчи-
ков и 22 девочки) из которых достигли 18-месячного 
срока наблюдения с момента присоединения 0,01% 
раствора атропина к ношению ОКЛ. Возраст детей 
на начало ОК-коррекции составил от 6 до 13 лет (в 
среднем 9,4±0,27 года). Показанием к назначению 
атропина было продолжающееся прогрессирование 
миопии на фоне ОК-коррекции. Возраст пациентов 

на момент присоединения атропина составил от  
8 до 14 лет (в среднем 11,5±0,77 года). Все дети име-
ли приобретенную миопию слабой (17 человек,  
34 глаза), средней (12 человек, 24 глаза) и высокой  
(5 человек, 10 глаз) степени.

Критерий включения в исследование: продолжаю-
щееся прогрессирование близорукости на фоне но-
шения ночных ОКЛ.

Критерии исключения: аллергическая реакция 
или гиперчувствительность к атропину, инфекцион-
ное заболевание глаз, тяжелая сопутствующая сома-
тическая патология и/или психическое заболевание.

Каждые 3 месяца пациенты проходили обсле-
дование, включавшее биомикроскопию переднего 
отрезка глаза для выявления возможных побочных 
эффектов ношения линз и использования атропи-
на; оценку состояния самой линзы; визометрию; 
рефрактометрию с помощью аппарата Huvitz MRK 
3100P; определение запасов относительной акко-
модации (ЗОА); объективного аккомодационного 
ответа (ОАО) с использованием авторефрактометра 
открытого поля Grand Seiko WRK-5100K; псевдоак-
комодации (ПА) по методике Е.П. Тарутты с соавт. 
[27, 28]; величины переднезадней оси методом опти-
ческой биометрии (ОБМ) с применением аппарата 
IOL-Master («Carl Zeiss», Германия).

В исследовании использовали 6-зонные лин-
зы обратной геометрии (DL-ESA, «Dr. Lens Техно», 
Россия), изготовленные из материала Boston XO 
(«Polymer Technology Corp. Wilmington», MA) с Dk 
100×10–11 [(см2/с) (млО2)]. Центральная толщина 
линзы 0,22 мм, диаметр – 10,8 мм. Линзы подбира-
ли согласно рекомендациям производителя. Детям 
рекомендовали ношение ОКЛ каждую ночь не менее  
7-8 часов сна. Применяемый в исследовании 0,01% 
раствор атропина готовили ex tempore следующим 
образом: из флакона, содержащего 5 мл 1% атропи-
на, набирали в одноразовый шприц 0,1 мл препа-
рата, смешивали с 10 мл официнального раствора 
Comfort Drops (содержит консервант). Закапывание 
осуществляли каждый день 1 раз за 1-1,5 часа до на-
девания линз по 1-2 капли в каждый глаз, предва-
рительно зажав слезную точку и наклонив голову в 
противоположную от нее сторону.

Результаты и обсуждение
В данное исследование были отобраны дети в 

возрасте активного роста с заведомо неблагоприят-
ным течением миопии – прогрессированием близо-
рукости на фоне ортокератологической коррекции 
(рис. 1). 

Пациенты с высокой миопией начали закапы-
вать атропин в среднем через 15 месяцев ношения 
ОКЛ, со средней миопией – через 28 и слабой – через  
25,5 месяцев (рис. 2). 

На фоне применения атропина годовой градиент 
прогрессирования (ГГП) снизился у всей группы в  
2,2 раза (рис. 3) – с 0,83 дптр/год до применения 
атропина до 0,38 дптр/год через 18 месяцев его 
применения на фоне продолжающегося ношения 
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Таблица 1. 	�ПЗО и ГГП у пациентов с ОКЛ до и после применения 0,01% раствора  
атропина (M±m)

Table 1. 	 AL and AGP in patients with OKL before and after adding 0,01% atropine instillations (M±m)

Сроки наблюдения 
Timing observations

Степень миопии (n=количество глаз) 
The degree of myopia (n=the number of eyes)

слабая 
low (n=34)

средняя  
moderate 

(n=24)

высокая  
high (n=10)

вся группа  
the whole 

group (n=68)

ПЗО   
AL

ГГП  
AGP

ПЗО  
AL

ГГП  
AGP

ПЗО  
AL

ГГП  
AGP

ПЗО  
AL

ГГП 
AGP

До ношения ОКЛ 
Before wearing the OKL

24,41± 
0,13 – 24,67± 

0,15 – 26,13± 
0,34 – 24,69± 

0,68 –

Период ношения ОКЛ до атропина 
(месяцы)  
The OKL wearing period before 
atropine (months)

25,40 27,76 14,80 24,69

Средний возраст начала  
атропина
The average age before atropine

11,2 12,0 10,3 11,5

После ношения ОКЛ до атропина 
After wearing the OKL before 
atropine

25,13± 
0,13 1,01** 25,19± 

0,17 0,67* 26,31± 
0,35 0,43* 25,32± 

0,11 0,83*

ОКЛ + 6 месяцев атропин  
The OKL + 6 months of atropine

25,21± 
0,14 0,48* 25,21± 

0,18 0,18* 26,38± 
0,35 0,42 25,38± 

0,11 0,36

ОКЛ +12 месяцев атропин  
The OKL + 12 months of atropine

25,27± 
0,14 0,42 25,28± 

0,18 0,27 26,43± 
0,35 0,36 25,44± 

0,11 0,36

ОКЛ +18 месяцев атропин  
The OKL + 18 months of atropine

25,28± 
0,14 0,3** 25,45± 

0,15 0,52* 26,45± 
0,35 0,28* 25,51± 

0,12 0,38*

Примечание: * – р<0,01, р<0,05, различие значений в группе ношения ОКЛ до применения атропина 
достоверно; ** – р<0,001, различие значений в группе ношения ОКЛ до применения атропина 
достоверно.
Note: * – р<0,01, р<0,05, difference of values in the group of wearing OKL before atropine instillations 
is statistically significant; ** – р<0,001, difference of values in the group of wearing OKL before atropine 
instillations is statistically significant.

Рис. 1. Возраст пациентов, включенных в исследование
Fig. 1. Age of patients enrolled

Рис. 3. Изменение ГГП у пациентов с ОКЛ до и после при-
соединения инстилляций 0,01% раствора атропина
Fig. 3. Change in AGP in patients with OKL before and after 
adding 0,01% atropine instillations

Рис. 2. Срок ношения ОКЛ и изменение ПЗО до присое-
динения инстилляций атропина 0,01% 
Fig. 2. The period of the OKL wearing and the change in 
axial length (AL) in patients with OKL before adding 0,01% 
atropine instillations

ОК-линз (данные достоверны, р<0,05). Видно, что 
наиболее заметное и достоверное снижение темпов 
прогрессирования наблюдали при слабой миопии – 
в 3,4 раза (с 1,01 до 0,3 дптр/год, р<0,001); при сред-
ней миопии, несмотря на выраженное достоверное 
(р<0,05) снижение ГГП в первые 6 месяцев примене-
ния атропина в 3,7 раза ( с 0,67 до 0,18 дптр/год), к 
12 месяцам ГГП начал расти, тем не менее при про-
должающемся небольшом росте темпов прогрес-
сирования к 18 месяцам наблюдалось достоверное 
снижение темпов ГГП по сравнению с исходным в 
1,3 раза (с 0,67 до 0,52 дптр/год, р<0,05); при высо-
кой миопии снижение темпов прогрессирования в 
первые 6 месяцев было незначительным и недосто-
верным – с 0,43 до 0,42 дптр/год (р>0,05), однако к  
12 месяцам темп ГГП снизился в 1,2 раза (с 0,43 до  
0,36 дптр/год, данные не достоверны), а к 18 меся-
цам – в 1,5 раза (с 0,43 до 0,28 дптр/год, р<0,05).

Следует отметить разницу ГГП до начала при-
менения атропина (табл. 1). Наименьшую скорость 
прогрессирования на фоне ОКЛ наблюдали при  
высокой миопии – 0,43 дптр/год, при средней –  
0,67 дптр/год и наибольшую скорость прогрессиро-
вания 1,01 дптр/год – при слабой миопии. Эти дан-
ные согласуются с принятым сегодня объяснением 
механизма тормозящего эффекта ортокератологии 
с позиций создания миопического периферического 
дефокуса. Величина периферического дефокуса, соз-
даваемого ОК-коррекцией, прямо пропорциональна 
исходной величине миопии, т.е. силе воздействия 
линзы: чем больше необходимое для коррекции 
миопии воздействие ОКЛ, тем более значительны 
изменения топографии роговицы и соответственно 
тем больше величина индуцированного перифери-
ческого дефокуса [26]. Подобная закономерность 
была описана в работе Y. Zhong et al.: в глазах с более  
выраженным среднепериферическим «укручением» 
роговицы (очевидно, обеспечивающим больший 
миопический периферический дефокус) наблюда-
ли более значительное торможение прогрессиро-
вания близорукости [32]. Одно из предположений, 
объясняющих этот эффект, – у пациентов со слабой 
степенью миопии до 3,0 дптр формируется менее 
выраженный (по сравнению с высокой) перифери- 
ческий миопический дефокус, однако, несмотря на 
возможность при миопии высокой степени сформи- 
ровать более выраженный дефокус, в основе процес- 
са прогрессирования высокой близорукости лежит 
нарушение структурных и биомеханических свойств 
склеральной капсулы, тормозящее эффект ОКЛ, об-
условленный оптическими факторами. Поэтому 
даже в сочетании с атропином ОКЛ не в состоянии 
остановить прогрессирование высокой миопии, хотя 
определенный результат был достигнут – ГГП у па-
циентов с высокой миопией снизился к 18 месяцам 
применения атропина в 1,5 раза, и эти данные до-
стоверны. Присоединение атропина к ОК-коррек-
ции для терапевтического контроля близорукости 
оказалось наиболее эффективным при миопии сла-
бой степени, при миопии средней и высокой степе-
ней наблюдался менее выраженный эффект.

На фоне ношения ОКЛ отмечали повышение ЗОА, 
ОАО и ПА (табл. 2). Через 6 месяцев после присое-
динения атропина ОАО показал тенденцию к сни-
жению, амплитуда ПА и субъективные ЗОА не изме-
нились.

Высокий уровень субъективных показателей 
аккомодации и способности к чтению на фоне ин-
стилляций атропина мы объясняем действием ОКЛ, 
повышающих аберрации и глубину фокуса. В то же 
время ОАО, отражающий истинную аккомодацию 
и сократительную способность цилиарной мышцы, 
имел явную тенденцию к снижению за счет действия 
атропина.

Таким образом, на сегодняшний день предва-
рительные результаты не позволяют говорить о 
100% эффективности длительной атропинизации 

сверхмалыми концентрациями, тем не менее полу-
чен положительный результат и исследование про-
должается.

Ряд вопросов при применении атропина остают-
ся открытыми:

– Каков на самом деле механизм действия атро-
пина?

– Как быстро будет прогрессировать близору-
кость при длительном закапывании атропина?

– Каковы критерии эффективности комбиниро-
вания двух методов?

– Каковы эффективные дозы атропина в зави-
симости от возраста, начальной степени и течения 
миопии?

– Что происходит в долгосрочной перспективе 
после отмены атропина?
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Таблица 1. 	�ПЗО и ГГП у пациентов с ОКЛ до и после применения 0,01% раствора  
атропина (M±m)

Table 1. 	 AL and AGP in patients with OKL before and after adding 0,01% atropine instillations (M±m)

Сроки наблюдения 
Timing observations

Степень миопии (n=количество глаз) 
The degree of myopia (n=the number of eyes)

слабая 
low (n=34)

средняя  
moderate 

(n=24)

высокая  
high (n=10)

вся группа  
the whole 

group (n=68)

ПЗО   
AL

ГГП  
AGP

ПЗО  
AL

ГГП  
AGP

ПЗО  
AL

ГГП  
AGP

ПЗО  
AL

ГГП 
AGP

До ношения ОКЛ 
Before wearing the OKL

24,41± 
0,13 – 24,67± 

0,15 – 26,13± 
0,34 – 24,69± 

0,68 –

Период ношения ОКЛ до атропина 
(месяцы)  
The OKL wearing period before 
atropine (months)

25,40 27,76 14,80 24,69

Средний возраст начала  
атропина
The average age before atropine

11,2 12,0 10,3 11,5

После ношения ОКЛ до атропина 
After wearing the OKL before 
atropine

25,13± 
0,13 1,01** 25,19± 

0,17 0,67* 26,31± 
0,35 0,43* 25,32± 

0,11 0,83*

ОКЛ + 6 месяцев атропин  
The OKL + 6 months of atropine

25,21± 
0,14 0,48* 25,21± 

0,18 0,18* 26,38± 
0,35 0,42 25,38± 

0,11 0,36

ОКЛ +12 месяцев атропин  
The OKL + 12 months of atropine

25,27± 
0,14 0,42 25,28± 

0,18 0,27 26,43± 
0,35 0,36 25,44± 

0,11 0,36

ОКЛ +18 месяцев атропин  
The OKL + 18 months of atropine

25,28± 
0,14 0,3** 25,45± 

0,15 0,52* 26,45± 
0,35 0,28* 25,51± 

0,12 0,38*

Примечание: * – р<0,01, р<0,05, различие значений в группе ношения ОКЛ до применения атропина 
достоверно; ** – р<0,001, различие значений в группе ношения ОКЛ до применения атропина 
достоверно.
Note: * – р<0,01, р<0,05, difference of values in the group of wearing OKL before atropine instillations 
is statistically significant; ** – р<0,001, difference of values in the group of wearing OKL before atropine 
instillations is statistically significant.

Рис. 1. Возраст пациентов, включенных в исследование
Fig. 1. Age of patients enrolled

Рис. 3. Изменение ГГП у пациентов с ОКЛ до и после при-
соединения инстилляций 0,01% раствора атропина
Fig. 3. Change in AGP in patients with OKL before and after 
adding 0,01% atropine instillations

Рис. 2. Срок ношения ОКЛ и изменение ПЗО до присое-
динения инстилляций атропина 0,01% 
Fig. 2. The period of the OKL wearing and the change in 
axial length (AL) in patients with OKL before adding 0,01% 
atropine instillations

ОК-линз (данные достоверны, р<0,05). Видно, что 
наиболее заметное и достоверное снижение темпов 
прогрессирования наблюдали при слабой миопии – 
в 3,4 раза (с 1,01 до 0,3 дптр/год, р<0,001); при сред-
ней миопии, несмотря на выраженное достоверное 
(р<0,05) снижение ГГП в первые 6 месяцев примене-
ния атропина в 3,7 раза ( с 0,67 до 0,18 дптр/год), к 
12 месяцам ГГП начал расти, тем не менее при про-
должающемся небольшом росте темпов прогрес-
сирования к 18 месяцам наблюдалось достоверное 
снижение темпов ГГП по сравнению с исходным в 
1,3 раза (с 0,67 до 0,52 дптр/год, р<0,05); при высо-
кой миопии снижение темпов прогрессирования в 
первые 6 месяцев было незначительным и недосто-
верным – с 0,43 до 0,42 дптр/год (р>0,05), однако к  
12 месяцам темп ГГП снизился в 1,2 раза (с 0,43 до  
0,36 дптр/год, данные не достоверны), а к 18 меся-
цам – в 1,5 раза (с 0,43 до 0,28 дптр/год, р<0,05).

Следует отметить разницу ГГП до начала при-
менения атропина (табл. 1). Наименьшую скорость 
прогрессирования на фоне ОКЛ наблюдали при  
высокой миопии – 0,43 дптр/год, при средней –  
0,67 дптр/год и наибольшую скорость прогрессиро-
вания 1,01 дптр/год – при слабой миопии. Эти дан-
ные согласуются с принятым сегодня объяснением 
механизма тормозящего эффекта ортокератологии 
с позиций создания миопического периферического 
дефокуса. Величина периферического дефокуса, соз-
даваемого ОК-коррекцией, прямо пропорциональна 
исходной величине миопии, т.е. силе воздействия 
линзы: чем больше необходимое для коррекции 
миопии воздействие ОКЛ, тем более значительны 
изменения топографии роговицы и соответственно 
тем больше величина индуцированного перифери-
ческого дефокуса [26]. Подобная закономерность 
была описана в работе Y. Zhong et al.: в глазах с более  
выраженным среднепериферическим «укручением» 
роговицы (очевидно, обеспечивающим больший 
миопический периферический дефокус) наблюда-
ли более значительное торможение прогрессиро-
вания близорукости [32]. Одно из предположений, 
объясняющих этот эффект, – у пациентов со слабой 
степенью миопии до 3,0 дптр формируется менее 
выраженный (по сравнению с высокой) перифери- 
ческий миопический дефокус, однако, несмотря на 
возможность при миопии высокой степени сформи- 
ровать более выраженный дефокус, в основе процес- 
са прогрессирования высокой близорукости лежит 
нарушение структурных и биомеханических свойств 
склеральной капсулы, тормозящее эффект ОКЛ, об-
условленный оптическими факторами. Поэтому 
даже в сочетании с атропином ОКЛ не в состоянии 
остановить прогрессирование высокой миопии, хотя 
определенный результат был достигнут – ГГП у па-
циентов с высокой миопией снизился к 18 месяцам 
применения атропина в 1,5 раза, и эти данные до-
стоверны. Присоединение атропина к ОК-коррек-
ции для терапевтического контроля близорукости 
оказалось наиболее эффективным при миопии сла-
бой степени, при миопии средней и высокой степе-
ней наблюдался менее выраженный эффект.

На фоне ношения ОКЛ отмечали повышение ЗОА, 
ОАО и ПА (табл. 2). Через 6 месяцев после присое-
динения атропина ОАО показал тенденцию к сни-
жению, амплитуда ПА и субъективные ЗОА не изме-
нились.

Высокий уровень субъективных показателей 
аккомодации и способности к чтению на фоне ин-
стилляций атропина мы объясняем действием ОКЛ, 
повышающих аберрации и глубину фокуса. В то же 
время ОАО, отражающий истинную аккомодацию 
и сократительную способность цилиарной мышцы, 
имел явную тенденцию к снижению за счет действия 
атропина.

Таким образом, на сегодняшний день предва-
рительные результаты не позволяют говорить о 
100% эффективности длительной атропинизации 

сверхмалыми концентрациями, тем не менее полу-
чен положительный результат и исследование про-
должается.

Ряд вопросов при применении атропина остают-
ся открытыми:

– Каков на самом деле механизм действия атро-
пина?

– Как быстро будет прогрессировать близору-
кость при длительном закапывании атропина?

– Каковы критерии эффективности комбиниро-
вания двух методов?

– Каковы эффективные дозы атропина в зави-
симости от возраста, начальной степени и течения 
миопии?

– Что происходит в долгосрочной перспективе 
после отмены атропина?
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Выводы
1. Проведенные исследования, оценивающие два 

метода контроля прогрессирующей близорукости у 
детей – ортокератологической коррекции и длитель-
ных инстилляций сверхмалых доз атропина, явля-
ются первыми в России.

2. Комбинация инстилляций 0,01% атропина с но-
шением ОК-линз оказывает тормозящий эффект у 
детей с неблагоприятным течением миопии – ее про-
грессированием на фоне ночной ортокератологии.

3. Применение 0,01% атропина на фоне ОК-кор-
рекции не оказывает негативного воздействия на 
качество зрительных функций вблизи за счет сниже-
ния аккомодационной способности под действием 
атропина, что обусловлено нейтрализацией повы-
шенной псевдоаккомодации в результате измене-
ния профиля роговицы, волнового фронта и глуби-
ны фокусной области. 

Концепция и дизайн исследования, сбор и  
обработка материалов: Е.П. Тарутта, Т.Ю. Вержан-
ская

Прим. редакции. Обращаем внимание читателей на 
то, что применение описанного в работе метода 
длительных инстилляций атропина было разрешено 
локальным Этическим комитетом МНИИ глазных 
болезней им. Гельмгольца только в рамках данного на-
учного исследования. Учитывая этот факт, а также 
предварительный характер полученных результа-
тов, в настоящее время метод не может быть ре-
комендован к использованию в широкой клинической 
практике.

Таблица 2. 	�Динамика ЗОА, ОАО и ПА у пациентов с ОКЛ до и после применения  
0,01% раствора атропина

Table 2. 	� Dynamics of change in Positive Relative Accommodation (PRA), Accommodation Response 
(AR) and Pseudoaccommodation (PA) in patients with OKL before and after adding 0,01% 
atropine instillations

Параметр / Parameter
До ношения ОКЛ 

Before OKL wearing

После 24,5 мес  
ношения ОКЛ 

After 24,5 months  
of OKL wearing

ОКЛ + 6 мес Атропина 
OKL + 6 months  

of Atropine 

Возраст, годы / Age, years 9,4 11,3 11,8

ЗОА, дптр / PRA, D 2,34±0,34 4,32±0,1 4,2±0,15

ОАО, дптр / AR, D 1,65±0,13 2,6±0,05 2,4±0,09

Псевдоаккомодация, дптр / PA, D 0,7±0,02 1,6±0,07 1,5±0,1
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качество зрительных функций вблизи за счет сниже-
ния аккомодационной способности под действием 
атропина, что обусловлено нейтрализацией повы-
шенной псевдоаккомодации в результате измене-
ния профиля роговицы, волнового фронта и глуби-
ны фокусной области. 

Концепция и дизайн исследования, сбор и  
обработка материалов: Е.П. Тарутта, Т.Ю. Вержан-
ская

Прим. редакции. Обращаем внимание читателей на 
то, что применение описанного в работе метода 
длительных инстилляций атропина было разрешено 
локальным Этическим комитетом МНИИ глазных 
болезней им. Гельмгольца только в рамках данного на-
учного исследования. Учитывая этот факт, а также 
предварительный характер полученных результа-
тов, в настоящее время метод не может быть ре-
комендован к использованию в широкой клинической 
практике.

Таблица 2. 	�Динамика ЗОА, ОАО и ПА у пациентов с ОКЛ до и после применения  
0,01% раствора атропина

Table 2. 	� Dynamics of change in Positive Relative Accommodation (PRA), Accommodation Response 
(AR) and Pseudoaccommodation (PA) in patients with OKL before and after adding 0,01% 
atropine instillations

Параметр / Parameter
До ношения ОКЛ 

Before OKL wearing

После 24,5 мес  
ношения ОКЛ 

After 24,5 months  
of OKL wearing

ОКЛ + 6 мес Атропина 
OKL + 6 months  

of Atropine 

Возраст, годы / Age, years 9,4 11,3 11,8

ЗОА, дптр / PRA, D 2,34±0,34 4,32±0,1 4,2±0,15

ОАО, дптр / AR, D 1,65±0,13 2,6±0,05 2,4±0,09

Псевдоаккомодация, дптр / PA, D 0,7±0,02 1,6±0,07 1,5±0,1
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