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Применение контактных линз (КЛ) у детей и под-
ростков является актуальной темой в связи с совер-
шенствованием материалов и типов КЛ, особенно в 
последние годы. Так, по данным литературы, только в 
США более 2 млн детей и подростков пользуются мяг-
кими КЛ. Это объясняется как широкими медицински-
ми показаниями для назначения КЛ, так и социальны-
ми причинами. Не менее важным и часто задаваемым 
детскими офтальмологами и оптометристами вопро-
сом является возраст, в котором можно рекомендовать 
подбор контактных линз детям. Некоторые офтальмо-

логи считают , что контактные линзы можно подбирать 
начиная с 12 лет, другие – только с 14 лет, а третьи – в 
принципе против применения контактных линз у де-
тей. Оптометристы, не имея права проводить цикло-
плегию, предпочитают подбирать контактные линзы 
у подростков старше 14 лет, в то время как подбор КЛ 
детям и подросткам зависит не от возраста, а от пока-
заний к их назначению. 
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The use of contact lenses (CLs) in children and adoles-
cents is a topical subject that attracted even more atten-
tion during recent years due to the improvement of ma-
terials and types of CLs. According to research, more than 
2 million children and adolescents use soft CLs in the USA 
alone. This results from both broad medical indications 
for the prescription of CLs and social reasons. The age at 
which contact lenses can be recommended for children 
is also an important subject that is being under debate. 
While some ophthalmologists believe that children can 
be introduced to soft contact lenses from the age of 12 

years old, others think that the minimum age should be 
14 years old. Some doctors, however, are against using 
contact lenses in children. Optometrists, not having the 
right to conduct cycloplegia, prefer to prescribe contact 
lenses to adolescents over 14 years old. On the other 
hand, the selection of CLs for children and adolescents 
does not depend on age, but on the indications for their 
application.
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Цель работы: познакомить специалистов с со-
временными возможностями контактной коррек-
ции зрения у детей и подростков, описанными в 
научной литературе.

�Преимущества и недостатки  
контактной коррекции
Преимущества контактных линз (КЛ) в детской 

офтальмологии по отношению к очковой коррекции 
неоспоримы, а иногда КЛ являются и единственно 
возможным методом коррекции [1, 2]. К его пре- 
имуществам можно отнести следующие: КЛ не огра-
ничивают физическую активность, что позволяет 

детям активно заниматься различными видами 
спорта; они не влияют на величину ретинального 
изображения; не вызывают нежелательных призма-
тических или гало-эффектов за счет содружествен-
ного их движения с глазным яблоком; способствуют 
дополнительному увлажнению глазной поверхно-
сти. КЛ не только повышают качество зрения, но и 
обеспечивают условия для правильного развития 
зрительного анализатора у детей [3]. Поэтому они 
практически незаменимы при таких рефракционных 
нарушениях, как афакия (врожденная или посттрав-
матическая, односторонняя или двухсторонняя), 
анизометропия, миопия и гиперметропия высоких 
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степеней, односторонняя аметропия, косоглазие в 
сочетании с высокой аметропией, астигматизм, про-
грессирующая миопия. Также КЛ применяются при 
нарушениях бинокулярного зрения, амблиопии, ни-
стагме, фотофобии и с бандажной целью. 

Несмотря на многочисленные преимущества 
контактной коррекции, она имеет и ряд недостат-
ков: риск повреждения переднего отрезка глаза и 
возникновения инфекции, психологические про-
блемы – такие, как страх и неготовность родителей 
и детей к использованию контактных линз, необ-
ходимость ухода за КЛ, сложность с заказом инди-
видуальных линз и их высокая стоимость, а также 
манипуляционные трудности [2]. 

 Применение КЛ для коррекции у детей грудного 
и дошкольного возраста может сопровождаться про-
блемой с их аппликацией, отрицательной эмоцио-
нальной реакцией ребенка, жалостью со стороны ро-
дителей. Поэтому офтальмолог должен быть уверен 
в возможностях родителей позаботиться о ребенке 
и ухаживать за линзами, в то время как родители 
всегда должны быть достоверно информированы 
о целях, преимуществах и недостатках контактной 
коррекции.

�Выбор безопасного режима ношения КЛ  
в зависимости от возраста детей
Одним из самых актуальных и волнующих во-

просов, связанных с применением контактной кор-
рекции у детей, является безопасность их примене-
ния. На основе ретроспективного анализа, в котором 
участвовало 1 738 детей в возрасте от 8 до 17 лет, и 
проспективного исследования, где принимали уча-
стие 1 800 пациентов в возрасте от 7 до 19 лет, M.A. 
Bullimore сделал заключение о безопасности мягких 
контактных линз (МКЛ) у детей [4]. Общая картина 
такова, что частота инфильтративных изменений 
роговицы у детей, пользующихся МКЛ, не выше, чем 
у взрослых, а в младшем возрастном диапазоне от 8 
до 11 лет она может быть заметно ниже. Более низ-
кая частота нежелательных явлений в этой группе 
пациентов является результатом следования реко-
мендациям специалиста и строгого родительского 
надзора, а не влияния биологических факторов. Так-
же был сделан вывод о том, что более активное ис-
пользование ежедневных одноразовых МКЛ может 
сыграть определенную роль в уменьшении инфиль-
тративных явлений в роговице у всех пациентов, 
включая детей.

Выбор режима ношения КЛ зависит от возраста и 
показаний к их назначению.

У новорожденных детей для коррекции афакии 
до имплантации интраокулярной линзы рекомен-
дуется постоянное ношение КЛ [2]. Как правило, 
такие линзы изготавливаются из силикон-гидро-
гелевого материала с высоким влагосодержанием 
и используются в непрерывном режиме (для про-
филактики осложнений рекомендуется их менять 
не реже 1 раза в месяц). Помимо этого, КЛ у детей 
с афакией должны иметь УФ-защиту, так как есте-
ственная защита хрусталика отсутствует. В связи 

с анатомическими особенностями роговицы у но-
ворожденных и высокой степенью гиперметропии 
для данной категории детей чаще назначаются ка-
стомизированные КЛ. 

Очевидно, что линзами первого выбора для кор-
рекции аметропий у детей младшего школьного 
возраста и подростков являются КЛ ежедневной 
замены. Отсутствие системы ухода сводит к мини-
муму риск токсико-аллергических реакций, а еже-
дневная замена – риск инфекционных осложнений. 

Контактная коррекция при аметропии
Основными показаниями для назначения МКЛ у 

большинства детей и подростков, как правило, явля-
ется миопия, реже гиперметропия, а также достаточ-
но часто МКЛ назначаются с целью коррекции астиг-
матизма. И.А. Лещенко с соавт. в своей публикации 
перечисляют преимущества контактной коррекции 
аметропий у детей [1]. К ним относится возможность 
создания естественных условий для формирования 
и развития центрального и периферического зре-
ния, развитие полноценного бинокулярного зрения 
и его наивысшей функции – стереоскопического 
зрения. Ещё одним важным преимуществом кон-
тактной коррекции зрения, оказывающей огромное 
влияние на формирование зрительных функций, 
является создание условий для более физиологиче-
ской аккомодации. Вне зависимости от оптической 
силы КЛ аккомодация в них равна аккомодации 
пациента с эмметропией. У гиперметропов в очках 
даже с полной коррекцией аккомодация остает-
ся более сильной, чем у эмметропа. У пациентов с 
миопической рефракцией в очках с полной коррек-
цией – слабее, чем у эмметропа. Так как процессы 
аккомодации и конвергенции взаимосвязаны друг 
с другом, то результаты лечения при содружествен-
ном аккомодационном косоглазии у детей с КЛ были 
значительно лучше, чем у детей в очках. Назначе-
ние МКЛ как первого средства коррекции миопии 
и миопического астигматизма показало наилучшие 
результаты в детском и подростковом возрасте, так 
как именно в этом возрасте нет еще выраженного 
ослабления аккомодации, нарушения кровообра-
щения в цилиарной мышце, нарушений конвер-
генции и снижения фузионных резервов. А все эти 
причины, вместе взятые, несомненно, играют свою 
отрицательную роль в прогрессировании миопии. 
В этой же публикации авторы обращают внимание 
на важность социальных показаний для назначения 
МКЛ. Общеизвестны причины, по которым дети бо-
лее старшего возраста и подростки отказываются от 
ношения очков. Это связано с тем, что они выделяют 
ребенка среди сверстников, делают его непохожим 
на большинство его ровесников, что приводит к по-
явлению комплекса неполноценности; очки мешают 
при занятиях спортом и другими видами физиче-
ской активности; очки часто ломаются и теряются, 
и не исключено, что дети делают это специально,  
не желая их носить. В результате такой ребенок во-
обще отказывается носить очки и коррекция МКЛ в 
данном случае является оптимальной.

Применение контактной коррекции у детей и подростков
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Такое широкое применение МКЛ заставляет 
задуматься о том, насколько комфортно дети чув-
ствуют себя в них. Я.В. Прошутинской с соавт. при 
наблюдении в течение 2 лет был проведен анализ 
переносимости силикон-гидрогелевых МКЛ у 76 де-
тей в возрасте от 5 до 18 лет [5]. Под тщательным 
руководством родителей, при соблюдении необ-
ходимого режима ношения и правильном уходе за 
МКЛ отмечена хорошая переносимость линз, высо-
кая эффективность оптической коррекции зрения, 
отсутствие осложнений. 

Контактная коррекция при афакии
Широкое применение МКЛ нашли у детей с афа-

кией [2]. В случае врожденной катаракты чаще всего 
имплантацию интраокулярной линзы (ИОЛ) произ-
водят вторым этапом в возрасте 7-10 лет, а до это-
го момента для коррекции афакии рекомендуется 
постоянное ношение контактных линз. По данным 
A. Medsinge, методы визуальной реабилитации по-
сле удаления врождённой катаракты включают 
имплантацию ИОЛ, афакические очки и контакт-
ные линзы [6]. Афакические очки – эффективный 
метод визуальной реабилитации у детей до 4 лет. 
Добавление бифокального сегмента необходимо 
детям в возрасте 4 лет и старше. КЛ обычно хорошо 
переносятся, и силу их можно менять до тех пор, 
пока ребенок не будет готов к имплантации ИОЛ 
с предсказуемой послеоперационной рефракцией. 
Хорошая острота зрения может быть достигнута с 
помощью подбора КЛ в течение 3 недель после опе-
рации при односторонних афакиях. Недавний отчет 
IATS, сравнивающий результаты коррекции КЛ и 
ИОЛ, показал, что не было значительных различий 
в средней остроте зрения между двумя группами, 
но выявлено больше осложнений в группе с ИОЛ. 
Независимо от того, какой метод реабилитации ис-
пользуется, ребенку необходимо обеспечить посто-
янное наблюдение. 

�Контактная коррекция  
при заболеваниях роговицы
İ. Gungor et al. в своем исследовании сообщи-

ли об активном применении склеральных линз у 
детей уже с 7 месяцев жизни [7]. Бостонские скле-
ральные линзы были подобраны 31 пациенту, на 
момент подбора пациенты находились в возрасте 
от 7 месяцев до 12 лет. Средняя продолжительность 
документированного использования склеральной 
линзы составила 24 месяца. С помощью этого ме-
тода лечили широкий спектр как рефракционных 
нарушений, так и заболеваний роговицы, причем 
последних было подавляющее большинство (87%). 
Синдромы врожденной анестезии роговицы и син-
дром Стивенса - Джонсона наблюдали у более трети 
пациентов. Бостонская склеральная линза пред-
ставляет собой специально разработанную жест-
кую газопроницаемую линзу, которая покрывает 
роговицу, не контактируя с ней и удерживая на ее 
поверхности насыщенную кислородом искусствен-
ную слезу. Бостонская склеральная линза – это 

вариант лечения в случае отказа от традиционной 
терапии для широкого спектра заболеваний рого-
вицы и рефракционных нарушений в педиатриче-
ской практике.

�Контактная коррекция при амблиопии  
и косоглазии
Также контактные линзы применяются в ком-

плексном лечении амблиопии [2]. Важную роль в 
устранении амблиопии играет включение амблио-
пичного глаза в зрительный процесс. Для этого не-
обходимо лучший видящий глаз выключить из акта 
зрения, т. е. сделать его не доминантным. Обычно 
с этой целью применяют различные виды очковых 
окклюдеров, но с помощью них невозможно добить-
ся полной окклюзии. Для этого эффективно приме-
нение полностью окрашенных в черный цвет или с 
закрашенной оптической зоной МКЛ, а также про-
зрачных линз с высокой положительной рефракци-
ей (чаще +5,0 дптр и более).

У контактных линз-окклюдеров есть свои пре- 
имущества и недостатки. Они более удобны в ис-
пользовании, чем очковые окклюдеры, не ограни-
чивают подвижность ребенка, вызывают лучшую 
окклюзию, хороший косметический эффект, позво-
ляют сочетать использование линз с другими вида-
ми аппаратного лечения. К недостаткам можно от-
нести риск возникновения осложнений со стороны 
переднего отрезка глаза, ребенок может научиться 
сдвигать линзы, нивелируя лечебный эффект, не-
обходимость дополнительного ухода и временных 
затрат со стороны родителей и офтальмолога.

В исследовании Брауна участвовали 119 детей и 
подростков, имевших аномалии рефракции, астиг-
матизм и первичную амблиопию всех степеней [8]. 
Коррекцию аномалий рефракции провели ториче-
скими контактными линзами (87 детей) и очками 
(32 ребенка). Было установлено, что торические КЛ 
в сравнении с очковой коррекцией более эффектив-
но исправляют связанные с астигматизмом дефекты 
зрения.

Еще в одном исследовании была проведена кон-
тактная коррекция монокулярной афакии у 6 детей 
в возрасте 7-9 месяцев с помощью контактных линз 
Air Optix Individual [9]. Через 3 месяца ношения линз 
в сочетании с прямой окклюзией лучшего глаза поя-
вилась фиксация афакичным глазом и уменьшилась 
величина угла вторичного сходящегося косоглазия. 
Отмечена хорошая переносимость КЛ.

Контактная коррекция при астигматизме
Нельзя недооценивать значение контактной 

коррекции у детей при такой аномалии рефракции, 
как астигматизм [2]. Не рекомендуется корригиро-
вать астигматизм с помощью КЛ в течение первого 
года жизни ребенка. Однако в случае несоответствия 
остроты зрения ребенка старше 1 года возрастным 
нормам вследствие астигматического компонента 
степенью более 1,25 дптр необходимо его полно-
стью корригировать для предотвращения форми-
рования рефракционной амблиопии. 

А.В. Мягков, Ж.Н. Поскребышева
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У детей с астигматизмом, которые активно зани-
маются спортом, возможно применение гибридных 
контактных линз [10-12]. Они обеспечивают исклю-
чительную четкость оптики и при этом обладают 
качествами, подобными МКЛ, такими как повы-
шенная стабильность и комфорт, что обусловлено 
особенностями их строения. Гибридные контактные 
линзы состоят из центральной зоны, выполненной 
из жесткого газопроницаемого материала, и пери-
ферической «юбки» – зоны из гидрофильного сили-
кон-гидрогелевого материала. В последних разра-
ботках используются газопроницаемые материалы, 
предлагающие Dk/t=130 и Dk/t=84 для центральной 
зоны и периферической «юбки» соответственно. 
Эти материалы устраняют или сводят к минимуму 
гипоксические эффекты, которые иногда имели ме-
сто в предыдущих конструкциях гибридных линз. 
Поскольку «юбка» изготовлена из силикон-гидроге-
левого материала, она менее подвержена связыва-
нию белка на своей поверхности. Кроме того, новые 
дизайны гибридных линз имеют расширенную пе-
реходную зону, что помогает обеспечить необходи-
мый слезообмен под линзой.

�Контактная коррекция  
при прогрессирующей миопии
У детей при прогрессирующей миопии наряду с 

обычными МКЛ используется коррекция бифокаль-
ными линзами. Исследование T.A. Aller показало 
значительное торможение прогрессирования мио-
пии до 87% у пациентов при ношении бифокальных 
МКЛ по сравнению с монофокальными [13]. Автор 
выделяет коррекцию бифокальными МКЛ наряду 
с ортокератологией и терапией с использованием 
атропина в низких концентрациях как эффектив-
ное средство борьбы с прогрессирующей близору-
костью. 

X. Cheng et al. также отметили замедление осево-
го роста глаза у детей с прогрессирующей миопией 
при использовании КЛ с положительной сфериче-
ской аберрацией [14].

В исследовании K.L. Schulle был поднят вопрос 
о том, может ли ребенок с близорукостью достичь 
хорошего зрения с помощью мультифокальной 
линзы с высокой аддидацией [15]. Они продемон-
стрировали, что острота зрения с мягкой мультифо-
кальной контактной линзой Biofinity Multifocal “D”  
+2,50 дптр не отличается от остроты зрения с очко-
вой коррекцией.

В 2019 году С.Э. Аветисовым с соавт. было про-
ведено исследование, посвященное оценке влияния 
бифокальных КЛ на показатели аккомодации и ди-
намику изменений величины переднезадней оси 
(ПЗО) глаза [16]. В основной группе для коррекции 
миопии использовали бифокальные линзы с цен-
тральной зоной для зрения вдаль и аддидацией в  
4 дптр на периферии, в контрольной — сферические 
линзы (по 50 пациентов в каждой группе). Опреде-
ляли объем абсолютной и запасы относительной ак-
комодации, измеряли величину ПЗО. Исследования 
проводили до назначения КЛ и затем каждые 3 мес. в 

течение всего периода наблюдений, сроки которого 
составили от 9 до 12 мес. По результатам при исполь-
зовании бифокальных КЛ с центральной зоной для 
дали и аддидацией в 4,0 дптр на периферии, обеспе-
чивающей «наведение» миопического перифериче-
ского дефокуса, нормализация исходно сниженной 
аккомодационной функции происходила в более 
короткие сроки, чем при ношении сферических 
мягких КЛ. Среднее увеличение ПЗО на фоне ноше-
ния бифокальных мягких КЛ оказалось существенно 
меньшим, чем при применении сферических линз, 
что, возможно, обусловлено одновременным фор-
мированием центрального фокуса и «наведенного» 
периферического миопического дефокуса.

Похожие результаты относительно взаимосвя-
зи мультифокальных КЛ и аккомодации получили  
C.R. Gong et al. [17]. Они оценивали влияние кон-
тактных линз CooperVision Biofinity multifocal на 
аккомодацию и форию у детей в возрасте от 10 до  
15 лет. Принимали во внимание такие параметры, как 
контрастная чувствительность, аккомодационный 
ответ, амплитуда и гибкость аккомодации, величи-
на фории вблизи. По результатам исследования сре-
ди детей, использующих мультифокальные линзы, 
отмечали снижение контрастной чувствительности, 
отставание аккомодационного ответа, уменьшение 
эзофории на расстоянии 40 и 25 см по сравнению с 
теми же параметрами у детей, использующих моно-
фокальные контактные линзы. Значения амплитуды 
и гибкости аккомодации в обеих группах значитель-
но не отличались. Таким образом, мультифокаль-
ный дизайн контактных линз CooperVision Biofinity 
multifocal способствует расслаблению аккомодации 
и уменьшению эзофории вблизи.

Другим доказательным методом контроля ми-
опии являются ортокератологические линзы (ОКЛ, 
ОК-линзы) [18].

Ортокератология – это метод временного ис-
правления аномалии рефракции с помощью специ-
альных жестких линз обратной геометрии, которые 
изменяют переднюю поверхность роговицы. При 
коррекции миопии под действием ОК-линз проис-
ходит уплощение центра роговицы и увеличение ее 
кривизны в среднепериферической зоне. Наиболее 
вероятный механизм стабилизирующего влияния 
рефракционной терапии связан с формированием 
ретинального периферического миопического де-
фокуса. Тормозящий эффект ортокератологических 
линз на прогрессирование миопии подтвержден 
многочисленными отечественными и зарубежными 
исследованиями. 

Результаты исследования, полученные H. Swar- 
brick, свидетельствуют о том, что уже в первые меся-
цы ношения OK-линзы ингибируют рост ПЗО глаза 
и прогрессирование миопии по сравнению с обыч-
ными жесткими газопроницаемыми линзами [19]. 
Очевидное укорочение осевой длины при ношении  
ОК-линз может отражать вклад ОК-индуцированно-
го истончения центральной части роговицы в соче-
тании с утолщением эпителия на периферии рогови-
цы, что способствует формированию миопического 

Применение контактной коррекции у детей и подростков
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периферического дефокуса и нейтрализации стиму-
ла для роста глаз у этих близоруких детей.

Также в результате исследований Y. Yang et al. 
было изучено влияние ортокератологии на функцию 
аккомодации у детей с миопией [20]. В исследовании 
принимали участие 83 ребенка, которые были раз-
делены на две группы. В одной применяли ОКЛ, кон-
тролем послужила группа с монофокальной очковой 
коррекцией. Функцию аккомодации оценивали по 
амплитуде аккомодации (AA), аккомодационному 
ответу (AR), отрицательной относительной аккомо-
дации (NRA) и положительной относительной акко-
модации (PRA) до и через 1, 3, 6 и 12 месяцев после 
назначения лечения. В результате исследования AA, 
AR, NRA и PRA были значительно улучшены в группе 
детей, у которых применяли ортокератологические 
линзы в течение 1-6 месяцев.

Анализ, проведенный B. Koffler и J. Sears с целью 
определения безопасности и эффективности при-
менения ОКЛ у детей по сравнению с МКЛ и очка-
ми, показал, что ОКЛ безопасны и эффективны для 
коррекции близорукости и способны замедлять про-
грессирование миопии [21]. 

Е.П. Тарутта и Т.Ю. Вержанская помимо приве-
дения данных о том, что длительное ношение ор-
токератологических линз может замедлить рост 
переднезадней оси глаза, отмечают и относитель-
ные недостатки ношения ОКЛ: высокую стоимость, 
риск инфицирования, возможный дискомфорт, про-
блемы, связанные с надеванием и снятием, а также 
относительно более низкую остроту зрения по срав-
нению с таковой при очковой коррекции и дневном 
ношении контактных линз [22].

М.М. Ситка с соавт. делают интересные выводы 
о том, что более высокие темпы прогрессирования 
миопии отмечены у детей младшего возраста (8-9 
лет) по сравнению с подростками (10-15 лет) [23]. 
Ортокератологические и мягкие бифокальные кон-
тактные линзы при коррекции близорукости слабой 
и средней степеней являются наиболее эффектив-
ными для снижения темпов ее прогрессирования. 
Также было отмечено, что ношение ортокератоло-
гических и мягких контактных линз в течение 5 лет 
сопровождалось постепенным появлением симпто-
мов синдрома «сухого глаза», что подтверждалось 
снижением показателей слезопродукции и наруше-
нием стабильности прероговичной слезной плен-
ки к концу срока наблюдения у детей обеих групп 
исследования, более выраженными при ношении 
мягких контактных линз. Поэтому с целью повы-
шения уровня диагностики и раннего выявления 
патологических изменений роговицы и признаков 
синдрома «сухого глаза» при контактной коррекции 
рекомендовано регулярное исследование показате-
лей слезопродукции и стабильности прероговичной 
слезной пленки, изучение признаков синдрома «су-
хого глаза» по данным лазерной сканирующей кон-
фокальной микроскопии роговицы.

В 2019 году были завершены и опубликованы 
первые российские исследования, оценивающие 
сочетанное применение двух методов контроля 

прогрессирующей близорукости у детей – ОК-кор-
рекцию и длительные инстилляции сверхмалых доз 
атропина. Т.Ю. Вержанская, Е.П. Тарутта провели 
проспективное когортное открытое исследование: 
под наблюдением находились 53 ребенка, 34 из ко-
торых достигли 18-месячного срока наблюдения с 
момента присоединения 0,01% раствора атропина к 
ношению ОКЛ [24]. Возраст детей на начало ортоке-
ратологической коррекции составил от 6 до 13 лет. 
Показанием к назначению атропина явилось про-
должающееся прогрессирование миопии на фоне 
ОК-коррекции. Возраст пациентов на момент при-
соединения атропина составил от 8 до 14 лет. Паци-
енты каждые 3 мес. проходили обследование, вклю-
чавшее биомикроскопию переднего отрезка глаза, 
визометрию и рефрактометрию, определение запа-
сов относительной аккомодации (ЗОА), объективно-
го аккомодационного ответа (ОАО), псевдоаккомо-
дации (ПА) по методике Е.П. Тарутты с соавт. [25, 26], 
величины ПЗО глаз методом оптической биометрии. 
По результатам наиболее заметное и достоверное 
снижение темпов прогрессирования наблюдали при 
слабой миопии – в 3,4 раза; при средней миопии, 
несмотря на выраженное достоверное снижение го-
дового градиента прогрессии (ГГП) в первые 6 меся-
цев применения атропина, – в 3,7 раза, к 12 месяцам  
ГГП начал расти, тем не менее при продолжающем-
ся небольшом росте темпов прогрессирования к  
18 месяцам наблюдали достоверное снижение тем-
пов ГГП по сравнению с исходными в 1,3 раза; при 
высокой миопии снижение темпов прогрессиро-
вания в первые 6 месяцев было незначительным 
и недостоверным, однако к 18 месяцам темп ГГП 
снизился в 1,5 раза. Важно иметь в виду, что до на-
чала применения атропина наименьшую скорость 
прогрессирования на фоне ОКЛ наблюдали при 
высокой миопии, а наибольшую – при слабой. Это 
согласуется с тем фактом, что чем больше необхо-
димое для коррекции миопии воздействие ОКЛ, тем 
больше величина индуцированного периферическо-
го дефокуса, а значит, больше эффект торможения 
прогрессирования миопии. Также на фоне ношения 
ОКЛ отмечали повышение ЗОА, ОАО и ПА. Через  
6 мес. после присоединения атропина ОАО показал 
тенденцию к снижению, амплитуда ПА и субъектив-
ные ЗОА не изменились.

Таким образом, на сегодняшний день предвари-
тельные результаты не позволяют говорить о 100% 
эффективности длительной атропинизации сверх-
малыми концентрациями, тем не менее положи-
тельный результат наблюдали, исследования про-
должаются.

Заключение
В современной офтальмологии контактная кор-

рекция зрения у детей и подростков нашла широкое 
применение. Анализ литературных данных отече-
ственных и зарубежных авторов подтверждает важ-
ную роль мягких контактных линз, применяемых 
при высоких аномалиях рефракции, анизометропии, 
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астигматизме, амблиопии, нарушениях бинокуляр-
ного зрения, односторонней и двусторонней афакии 
у новорожденных детей. 

Подтверждены случаи успешного применения 
склеральных линз при синдроме врожденной ане-
стезии роговицы, синдроме Стивенса - Джонсона и 
других тяжелых патологиях роговицы у детей уже с 
7 месяцев жизни. 

В педиатрической практике находит применение 
и новое поколение контактных линз – гибридные 
линзы. В перспективе возможно их широкое исполь-
зование у активных детей с астигматизмом.

Подтверждена высокая эффективность бифо-
кальных МКЛ и ОКЛ для контроля прогрессирующей 
миопии.

Однако, несмотря на многочисленные преиму-
щества контактной коррекции у детей, она имеет 

и свои недостатки, главными из которых являются 
потенциальный риск инфекционных осложнений, 
а также манипуляционные сложности, с которыми 
при подборе, ношении и уходе за контактными лин-
зами сталкивается врач, сами дети и их родители. 
Поэтому важными факторами успешного приме-
нения контактной коррекции являются професси-
онализм специалиста, формирование успешного 
комплаенса, мотивация и адекватные ожидания 
родителей в совокупности с их максимальной ин-
формированностью. 
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