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Начинаем Заниматься  

gВ последние годы я столкнулась в своей клинической практике с настоящим бумом миопии. За это время я поделилась своими 
навыками коммуникации и методами замедления прогрессирования миопии с практикующими врачами по всему миру. 

Я наблюдаю растущий интерес со стороны специалистов, сдерживаемый однако нерешительностью применить результаты 
исследований в практике. Откуда колебания? Возможно потому, что у нас еще нет «идеального» продукта, который можно 

было бы назначить, или системы, которой можно было бы следовать. Однако то, что у нас есть сегодня, – это все 
больший объем знаний и доступность различных методов для наилучшего ведения наших юных пациентов с миопией.

 Мой главный месседж – надо просто что-то делать, что-то большее, чем простое назначение однофокальной коррекции.

Автор Кейт Гиффорд
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В 2015 г. был проведен опрос более 
чем 1000 практикующих специалистов 
из десятков стран, показавший, что 
хотя большинство из них считают себя 
активно занимающимися замедлением 
прогрессирования  миопии, более чем 
в 50% случаев они назначают своим па-
циентам с прогрессирующей миопией 
однофокальные очки или контактные 
линзы.1 Но такой выбор в большинстве 
случаев просто не подкреплен имею-
щимися научными данными.

Становится доступно все большее 
число методов замедления прогрес-
сирования  миопии, и в зависимости 
от вида вашей практики вы можете 
применять несколько из них или все. 
Замедление прогрессирования ми-
опии начинается с назначения наи-
лучшей коррекции зрения, которая 
также обеспечит эффективность за-
медления прогрессирования миопии 
(дальновидный подход к рискам воз-
можных в будущем патологий), одно-

временно при этом оценивая кра-
ткосрочные риски, ассоциированные 
с применением медикаментов или 
контактных линз.2

Необходимо признать, что хотя се-
годня не существует идеального ме-
тода (и, скорее всего, никогда не поя-
вится), гарантирующего прекращение 
чрезмерного аксиального удлинения, 
ошибочно не рекомендовать каждому 
нашему юному пациенту с прогресси-
рующей миопией доступные сегодня 
методы замедления ее прогрессиро-
вания. Очень важно предоставлять 
пациентам и их родителям понятную 
информацию, чтобы они имели чет-
кое представление о состоянии па-
циента и реалистичные ожидания от 
применения различных методов.

НАСТОЯЩЕЕ И БУДУЩЕЕ
Общепризнанно, что распростра-
нение миопии растет во всем мире. 
Предсказывают, что к 2050 году поло-
вина населения Земли (5 миллиардов 
человек) станет миопами, и прибли-
зительно у 1 миллиарда из них будут 
высокие риски развития патологий 
глаза, угрожающих потерей зрения.3

Покойный Брайен Холден был 
первым, кто смог привлечь внимание 
мирового здравоохранения к миопии, 
– миопия высокой степени тесно свя-
зана с повышенным риском развития 
катаракты, отслойки сетчатки и мио-
пической макулопатии;4 и увеличива-
ющаяся частота развития связанных 
с этими состояниями необратимых 
нарушений зрения и слепоты уже на-
блюдается в странах Азии.5,6

Паджма Санкаридург (Padmaja 
Sankaridurg) и Моника Джонг 
(Monica Jong) из Института зрения 
Брайена Холдена (BHVI) характе-
ризуют миопию как проблему обще-

  Контролем Миопии
«Три ключевых вопроса для 

обсуждения: ожидания, 
эффективность и 
безопасность»
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ственного здравоохранения в от-
дельной статье этого специального 
выпуска (см. публикацию этих ав-
торов на русском языке в подборке 
материалов компании CooperVision), 
и их работа в BHVI стала основой 
для выработки Всемирной Органи-
зацией Здравоохранения мнения по 
вопросу миопии.7

Важность замедления прогрес-
сирования миопии объясняется по-
ниманием того, что миопия даже 
-1,00D связана с дополнительным 
пожизненным риском развития за-
днекапсулярной катаракты (PSCC), 
отслойки сетчатки (RD), миопиче-
ской макулопатии (MM). Детский оф-
тальмолог Ian Flitcroft  считает, что 
разграничение физиологической и 
патологической миопии неверно, по-
скольку термин «физиологическая» 
допускает, что может существовать 
уровень миопии, который может счи-
таться «безопасным» в сравнении с 
эмметропией. В табл.1 представле-
ны полученные Flitcroft 4 отношения 
шансов, описывающие, насколько 
увеличивается риск зрительных па-
тологий для разных уровней миопии 
по сравнению с эмметропией. 

Как видно из таблицы, даже ми-
опия -1D удваивает риск возник-
новения миопической макулопатии 
и заднекапсулярной катаракты и в 
3 раза увеличивает риск отслойки 
сетчатки. При миопии в -3D риск 
заднекапсулярной катаракты будет 
выше по сравнению с эмметропи-
ей уже в 3 раза, а риск отслойки 
сетчатки и миопической макулопа-
тии – в 9 раз! Чем больше степень 
миопии, тем выше риски. Доктор 
Abhishek Sharma (г. Брисбен, Ав-
стралия) описывает проблему ми-

опической сетчатки в отдельной 
статье, входящей в эту серию пу-
бликаций (см. статью на русском 
языке в подборке материалов по 
замедлению прогрессирования ми-
опии компании CooperVision).

Хотя диоптрии миопии можно лег-
ко измерить, и они являются неплохой 
ее характеристикой, все же для за-
медления прогрессирования миопии 
более важен контроль аксиальной 
длины. Специалисты из Нидерландов 
(Tideman et al)8 оценили связь рас-
пространенности нарушений зрения 
на протяжении всей жизни (острота 
зрения 6/12 и меньше) с увеличением 
аксиальной длины, используя данные 
более чем 10 000 человек из Нидер-
ландов (средний возраст 61 год). В 
качестве точки отсчета была выбрана 
аксиальная длина 24-26 мм. При ак-
сиальной длине 26-28 мм риск необ-
ратимых нарушений зрения к 60 годам 
увеличивается в 2 раза, при 28-30 мм 
– в 11 раз, а при более 30 мм – в 25 раз. 
К 75 годам у пациентов с аксиальной 
длиной более 30 мм необратимые на-
рушения зрения были в 90% случа-
ев. В этой возрастной группе около 
25% пациентов с аксиальной длиной 
26-30 мм имели необратимые наруше-
ния зрения. Причем разница между 
более короткими (26-30 мм) и длин-
ными (28-30 мм) глазами заключалась 
в возрасте, в котором патология по-
явилась: пациенты с более длинными 
глазами дольше в своей жизни стра-
дали от патологий.8 Это конкретные 
данные, и они позволяют объяснить 
как родителям, так и пациентам, что 
контролируя аксиальную длину глаза, 
мы контролируем также риски раз-
вития в течение жизни необратимых 
нарушений зрения. 

ВОПРОСЫ КОММУНИКАЦИИ 
Важность замедления прогрессиро-
вания миопии мы уже поняли, и те-
перь следует обсудить три ключевых 
момента ведения пациента, которые 
практикующие специалисты должны 
разъяснить пациентам и их роди-
телям: ожидания, эффективность и 
безопасность.

Для специалистов и пациентов важ-
но понимать, до какой степени может 
прогрессировать миопия. Считается, 
что глаз ребенка увеличивается в раз-
мере до 12-13 лет в процессе эмметро-
пизации. Следовательно, некоторый 
рост аксиальной длины в этот период 
стоит рассматривать как нормальный, 
а не как следствие прогрессирования 
миопии. Don Mutti с коллегами ана-
лизировал данные рефракции и био-
метрии, полученные в исследовании 
CLEERE (Collaborative Longitudinal 
Evaluation of Ethnicity and Refractive 
Error), и показал, что глаз ребенка в 
среднем может удлиняться примерно 
на 0,1 мм в год до того, как дополни-
тельное удлинение даст вклад в раз-
витие миопии.9 Когда в связи с разви-
тием миопии запускается ускоренный 
рост, прогрессирование происходит 
быстрее у детей младшего возраста 
(около -1,0D в год у европеоидного 
ребенка 7 лет и -1,25D у ребенка ази-
атского происхождения), чем у более 
взрослых детей (в среднем -0,50D в год 
при коррекции зрения вдаль монофо-
кальными очками).10 Институт BHVI 
недавно представил калькулятор для 
расчета (на основе возраста и текущей 
рефракции) уровня миопии, прогно-
зируемого к 18 годам. Пользователь 
может также узнать прогноз снижения 
этого уровня при использовании раз-
ных методов замедления прогрессиро-
вания миопии. Калькулятор доступен 
по ссылке www.brienholdenvision.org/
translationalresearch/myopia/myopia-
calculator.html (Ред.: В настоящее вре-
мя калькулятор доступен по ссылке 

Таблица 1. Отношения шансов (увеличение риска зрительных патологий для разных уровней 
миопии по сравнению с эмметропией) (Flitcroft, 2012)4

«Для пользы юных пациентов 
в настоящем и будущем 
мы не должны быть 
близорукими в замедлении 
прогрессирования миопии»
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https://bhvi.org/myopia-calculator-
resources/).

Это прогнозирование основано на 
среднестатистических данных, и яв-
ляется лучшим подходом, основываю-
щимся на имеющихся на сегодняшний 
день данных. Однако полученный про-
гноз уровня миопии для конкретного 
пациента может оказаться ошибочным 
из-за вариабельности индивидуальных 
параметров. Вышеупомянутое иссле-
дование CLEERE, в ходе которого в 
течение десяти лет наблюдалось более 
2000 детей, показало, что чем моложе 
человек на момент начала развития 
миопии, тем быстрее она прогресси-
рует, и тем более высокой у него будет 
миопия в итоге. Однако эти данные 
также показали, что среди детей, ко-
торые стали близорукими (<-0,50D) в 
возрасте шести лет, у одних она может 
прогрессировать только до -1,00D, в то 
время как у других – до -6,00D.11 Такая 
вариабельность также наблюдается и 
в старших возрастных группах, хотя 
более позднее начало миопии обычно 
приводит к более низкому ее конеч-
ному уровню. Поскольку предсказать 

прогрессирование миопии для кон-
кретного пациента невозможно, аль-
тернативным подходом может быть 
сравнение наблюдаемого прогресси-
рования со среднестатистическими 
показателями у «нелеченых» детей, 
которые используют монофокальную 
коррекцию зрения вдаль.10 

Если у восьмилетнего ребенка евро-
пейской расы миопия прогрессирует 
на -0,50D в течение одного года при 
применении одного из методов замед-
ления прогрессирования миопии, то 
его родители могут быть разочарованы 
результатом, который на самом деле 
представляет собой эффект замедле-
ния прогрессирования миопии на 50%, 
если сравнивать с прогрессированием 
миопии у детей, пользующихся очками 
с монофокальной коррекцией зрения 
вдаль (контроль). Однако такое про-
грессирование у ребенка 11 лет уже 
указывает на неэффективность метода 
замедления прогрессирования миопии.

На рис.1 представлены данные по 
ожидаемому прогрессированию мио-
пии за год для разных возрастов детей 
европеоидного и азиатского проис-

Рисунок 1: Типичные темпы 
прогрессирования миопии за год у 
детей европеоидного и азиатского 
происхождения, использующих 
монофокальную коррекцию для 
зрения вдаль. Данные, полученные 
на основе мета-анализа контрольных 
групп в исследованиях по замедлению 
прогрессирования миопии, показаны 
красным цветом. Желтые цифры указывают 
на суммарное прогрессирование за год  с 
эффектом контроля миопии 33%, который 
может быть получен с помощью очковых 
прогрессивных/ бифокальных линз или 
линз нового дизайна. Зеленые цифры 
соответствуют 50% эффективности, обычно 
достигаемой с помощью  мультифокальных 
мягких контактных линз, ортокератологии 
и атропина в низких дозах (ссылки 
в тексте). Таблица представлена с 
разрешения Paul Gifford.
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хождения (красный цвет).10 Значения 
желтого цвета соответствуют про-
грессированию за год с эффектом за-
медления прогрессирования миопии 
33%, который может быть достигнут 
при определенных условиях с помо-
щью очковых прогрессивных/ бифо-
кальных12,13 или линз нового дизайна14. 
Зеленые цифры соответствуют 50% 
эффективности, обычно обеспечивае-
мой мультифокальными мягкими кон-
тактными линзами, ортокератологией 
и атропином в низких дозах.15-18

Понимание и объяснение процент-
ных показателей замедления прогрес-
сирования миопии могут быть доста-
точно сложными, поскольку дизайн 
исследования и параметры контроль-
ной группы влияют на конечный ре-
зультат отдельного исследования. На-
пример, более возрастная контрольная 
группа обычно демонстрирует более 
низкий темп прогрессирования и, сле-
довательно, занижает эффективность 
метода (в процентах). Это означает, 
что наилучшую информацию дает 
мета-анализ. Недавно проведенный 
мета-анализ восьми мультифокаль-
ных мягких контактных линз и но-
вых мягких контактных линз, специ-
ально разработанных для замедления 
прогрессирования миопии, показал 
среднюю эффективность 30%-50%,17 а 
аналогичный мета-анализ исследова-
ний ортокератологии показал среднюю 
эффективность 45-50%.16,19 В ключевом 
исследовании (публикация 2016 г.) низ-
ких доз атропина проводили сравнение 
концентраций 0,5%, 0,1% и 0,01%. В 
первые два года исследования была 
обнаружена более высокая эффектив-
ность для более высоких концентра-
ций.20 На следующий год лечение было 
прекращено, и группы, в которых при-
менялся атропин в более высоких кон-
центрациях, показали (в процентах) 
более высокий эффект «отскока» (про-
грессирование за этот год было 0,50D 
или больше). На третьем этапе этого 
исследования все участники получали 
0,01% атропин в течение последующих 
двух лет, и окончательные результа-
ты показали, что у детей, получавших 
0,01% атропин в течение всего периода 
лечения, была самая низкая средняя 
скорость прогрессирования миопии в 
течение пяти лет.18 Эта группа не полу-
чала лечения в течение одного года в 
середине исследования. Отметим, что 
в исследовании не было никакой кон-

трольной группы в течение пяти лет, 
поскольку 0,01% атропин планирова-
лось использовать в качестве контроля, 
но для него неожиданно был получен 
эффект замедления. Поэтому эффек-
тивность метода точно нельзя рассчи-
тать, но она составляет примерно 50%, 
что соответствует использованию раз-
ных типов контактных линз.

Huang и его коллеги сравнили шест-
надцать различных методов замедле-
ния прогрессирования миопии.15 Вме-
сто того, чтобы использовать точные 
проценты, они разделили методы по 
уровню эффективности на неэффек-
тивные, со слабым эффектом, средним 
и сильным (по степени изменения реф-
ракции и аксиальной длины). Сильную 
эффективность (среднее замедление 
прогрессирования на >0,50D/год) про-
демонстрировал атропин в концентра-
ции от 0,1% до 1% (без учета эффекта 
отскока). Среднюю эффективность (от 
0,25D до 0,50D в год) показали орто-
кератологические, мультифокальные 
контактные линзы и мягкие контакт-
ные линзы новых дизайнов, а также 
0,01% атропин. 

Эти результаты позволяют нам 
упростить для родителей информацию 
об эффективности замедления прогрес-
сирования миопии: как правило, мы 
можем ожидать около 50% эффектив-
ности от каждого из трех вариантов. 
Основываясь на этой информации, 
практикующие врачи могут сначала 
предложить пациенту с прогрессирую-
щей миопией контактную коррекцию, 
зная при этом, что подобный результат 
торможения прогрессирования, скорее 
всего, будет достигнут и с помощью 
других методов, независимо от доступ-
ности и опыта их применения.

Широкая доступность мягких муль-
тифокальных контактных линз с цен-
тром для зрения вдаль (CooperVision 
Biofi nity или Proclear D дизайна) дает 
нам возможность предложить пациен-
там с прогрессирующей миопией метод 
замедления прогрессирования миопии, 
который одновременно корригирует 
аметропию. Все более широкое при-
менение орто-К линз21 и доступность 
мягких однодневных контактных линз 
для замедления прогрессирования ми-
опии, таких как линзы MiSight компа-
нии CooperVision и NaturalVue компа-
нии Visioneering Technologies (в США), 
позволят нам в ближайшем будущем 
применять в своей практике больше 

методов замедления прогрессирования 
миопии. Nicola Anstice и его коллеги 
из Окленда подробно обсуждают при-
менение мягких контактных линз для 
замедления прогрессирования миопии 
в статье, входящей в эту серию публи-
каций (см. статью Nicola Anstice et al на 
русском языке в подборке материалов 
компании CooperVision).

Для ребенка, не желающего носить 
контактные линзы или еще не готово-
го к этому, в первую очередь следует 
рассмотреть использование атропина, 
однако, некоторые родители ошибоч-
но полагают, что атропин также кор-
ригирует аметропию. Поэтому важно 
корригировать аметропию таким спо-
собом, чтобы он также помогал за-
медлять прогрессирование миопии, 
например, с помощью орто-К, мягких 
мультифокальных контактных линз 
или линз, или даже прогрессивных 
очковых линз (см. статью Paul Giff ord 
на русском языке в подборке матери-
алов компании CooperVision), а затем 
добавлять атропин, если достаточное 
замедление прогрессирования не до-
стигнуто или если есть доказательство 
или риск более быстрого прогресси-
рования. В статье Safal Khanal (см. на 
русском языке в подборке материалов 
компании CooperVision) представлено 
современное понимание механизма 
действия атропина, его роли в коррек-
ции рефракции и изменении толщины 
хориоидеи. Если ребенок подходит для 
ношения контактных линз, то трудно 
найти доказательства в поддержку на-
значения однофокальной коррекции 
зрения (за исключением очень ред-
ких случаев, например для занятий 
спортом). Кроме того, предлагая вы-
шеупомянутые методы, следует иметь 
в виду, что можно выбрать наиболее 
подходящий для пациента вариант, и 
что он, скорее всего, будет так же эф-
фективно замедлять прогрессирование 
миопии, как и остальные.

Один из основных барьеров для 
использования контактных линз в 
детской практике – это вопрос, на-
сколько безопасен метод; и он должен 
быть также обсужден с родителями. 
Mark Bullimore22 недавно опубликовал 
мета-анализ исследований использо-
вания контактной коррекции в дет-
ском возрасте, который показал, что 
риск ношения контактных линз для 
детей (в возрасте от 8 до 12 лет) и под-
ростков (в возрасте от 13 до 17 лет) не 
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больше, чем для взрослых (см. статью 
Bullimore по безопасности ношения 
детьми мягких контактных линз на 
русском языке в подборке материа-
лов компании CooperVision). Он не 
обнаружил у детей более высоких по-
казателей микробного кератита (МК) 
или воспалительных осложнений. 
Фактически, данные показывают бо-
лее низкую частоту инфицирования 
у детей, чем у подростков и взрослых, 
что автор объясняет более точным 
соблюдением детьми правил ношения 
контактных линз и более строгим ро-
дительским надзором за ними. Выво-
ды этой работы должны внушить как 
практикующим врачам, так и родите-
лям уверенность в выборе контактной 
коррекции для замедления прогресси-
рования миопии у детей, ведь если нет 
сомнений в безопасности при назна-
чении мягких контактных линз под-
росткам, то их не должно быть и при 
назначении детям младших возрастов. 
Если учесть еще функциональные и 
психологические преимущества но-
шения контактных линз в детстве,23 то 
специалист при обсуждении с родите-
лями вопросов замедления прогресси-
рования миопии должен предлагать 
коррекцию контактными линзами в 
первую очередь. Даже если ребенок и 
родители не готовы принять решение 
в ближайшее время, вы, по крайней 
мере, предоставите им информацию 
для размышления.

ТРИ КЛЮЧЕВЫХ КЛИНИЧЕС-
КИХ «СТОЛПА» ЗАМЕДЛЕНИЯ 
ПРОГРЕССИРОВАНИЯ МИОПИИ
После того, как вы обсудили с родите-
лями и пациентом ключевые вопросы 
замедления прогрессирования мио-
пии – прогноз результатов, эффектив-
ность и безопасность – и определена 
коррекция, имеются еще три ключе-
вых аспекта, на которые следует об-
ратить внимание.

Во-первых, советы, касающиеся 
влияния на миопию зрительной окру-
жающей среды, будут полезны как 
для детей с риском развития миопии 
(у кого в семейном анамнезе есть ми-
опия и если гиперметропия меньше 
возрастной нормы11), так и для паци-
ентов с уже диагностированной мио-
пией. Scott Read подробно рассматри-
вает влияние на миопию различных 
факторов зрительной окружающей 
среды (городской среды, работы на 

близком расстоянии, времени, про-
веденного вне помещения) в статье, 
входящей в данную серию материалов 
по замедлению прогрессирования ми-
опии (см. статью Scott Read на русском 
языке в подборке материалов компа-
нии CooperVision).

Во-вторых, следует обсудить и 
предложить варианты контактной 
коррекции, поскольку она показы-
вает наилучшую среднюю эффек-
тивность в замедлении прогресси-
рования миопии и одновременно 
эффективно ее корригирует. Если 
ребенок не подходит для ношения 
контактных линз, можно предложить 
варианты очковой коррекции и ис-
пользовать для дополнительного эф-
фекта атропин.

И, наконец, нужно исследовать и 
корригировать такие нарушения би-
нокулярного зрения, как эзофория 
и задержка аккомодации, поскольку 
это может принести дополнительную 
пользу для замедления прогрессиро-
вания миопии. Эти нарушения связа-
ны с прогрессированием миопии,24-28 
и когда они присутствуют, наиболее 
эффективные результаты показыва-
ют очковые прогрессивные линзы.12,29 
Состояние бинокулярного зрения 
также имеет отношение к зрительно-
му комфорту, обеспечивая достаточ-
ные функциональные способности 
для чтения и учебы30,31, и необходи-
мо корригировать его нарушения. 
Со временем эти индивидуальные 
особенности зрения позволят нам 
предсказывать, кто получит лучший 
результат при использовании кон-
кретного вида коррекции. Например, 
ОК-линзы, по-видимому, уменьшают 
эзофорию и задержку аккомодации 
(lag аккомодации),32-35 а проведенное 
в Китае исследование показало, что 
у детей с более низкой амплитудой 
аккомодации эффект замедления 
прогрессирования миопии при ис-
пользовании ОК-линз в течение двух 
лет лучше (56%).36

ВОПРОСЫ РАННЕГО 
ВМЕШАТЕЛЬСТВА 
Стремление к сохранению миопии на 
уровне до -3,00D и аксиальной длины 
меньше 26 мм обеспечивает реальную 
возможность уменьшить пожизнен-
ный риск глазных заболеваний и на-
рушений зрения, а также снизить ВГД 
при глаукоме. Активные интервенции 
до 12-летнего возраста, вероятно, ока-
зывают наибольшее влияние на тор-
можение прогрессирования миопии. 
Важно, чтобы ожидания пациентов и 
родителей относительно замедления 
прогрессирования были реалистичны, 
и чтобы они понимали, что эффектив-
ность применяемого метода может 
оказаться больше или меньше средне-
статистической оценки эффективно-
сти этого метода, полученной в ходе 
научных исследований, из-за влияния 
многих индивидуальных факторов. 

До тех пор, пока механизмы дей-
ствия разных методов не будут лучше 
поняты, разумно считать, что ортоке-
ратология, мультифокальные контакт-
ные линзы, мягкие контактные линзы 
специального дизайна для замедления 
прогрессирования миопии и 0,01% 
атропин одинаково эффективно тор-
мозят аксиальный рост – примерно 
на 50%. Ношение контактных линз 
детьми в возрасте от 8 до 12 лет, по-
видимому, более безопасно, чем их 
ношение подростками. Учитывая это, 
оптометристы могут уверенно пред-
лагать эти варианты детям с миопи-
ей в возрасте, когда вмешательство, 
вероятно, приносит наибольшую 
пользу. Наконец, клинические основы 
замедления прогрессирования мио-
пии включают обсуждение факторов 
окружающей зрительной среды, вари-
антов контактной коррекции, если она 
приемлема, и, кроме того, рассмотре-
ние влияния бинокулярного зрения.

ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ РЕСУРСЫ
Практикующие врачи и исследовате-
ли с нетерпением ждут начала работы 
недавно созданного Международного 
института миопии (International Myopia 
Institute, IMI), состоящего из семи коми-
тетов и включающего более 70 извест-
ных исследователей миопии со всего 
мира. Цель Института состоит в том, 
чтобы готовить консенсусные научные 
обзоры по аналогии с чрезвычайно 
успешными докладами Рабочей груп-
пы по сухому глазу TFOS (Tear Film & 

«Замедление 
прогрессирования миопии 
до 12-летнего возраста, 
вероятно, наиболее 
эффективно»



9

Ocular Surface Society) Dry Eye Workshop 
(DEWS). Все комитеты IMI впервые со-
брались на IMC, и отчеты, скорее всего, 
будут опубликованы на сайте IMI www.
myopiainstitute.org.

Научные обзоры, инструменты 
и другая полезная для клинической 
практики информация представле-
на на сайтах www.myopiacontrol.org 
и www.myopiaprofile.com. Еще один 
информационный ресурс с инфор-
мацией, полезной для обсуждения 
с родителями вопросов замедления 
прогрессирования миопии, доступен 
по адресу www.mykidsvision.org. Прак-
тикующие врачи, заинтересованные в 
участии в коллегиальном обсуждении 
в Facebook частных случаев и резуль-
татов научных исследований, могут 
присоединиться к закрытой группе 
Myopia Profi le, администратором ко-
торой является автор этой статьи. 

Большой накопленный объем на-
учных знаний и все возрастающее 
число доступных методов замедления 
прогрессирования миопии, которые 
приносят юным пациентам пользу не 
только в текущий момент, но и в по-
следующей жизни, не позволяют нам 
самим оставаться близорукими в отно-
шении замедления прогрессирования 
миопии.
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GCOT, FBCLA, FIACLE, FCCLSA, FAAO, GAICD 
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