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Ââåäåíèå
Миопия неуклонно стремится
стать самым частым видом ре-
фрак ции, с тенденцией к увеличе-
нию частоты ее высокой степени 
и осложненных форм. Предлага-
ются новые гипотезы происхожде-
ния миопии и на их основе – но-
вые средства (способы) борьбы 
с развитием и прогрессировани-
ем миопии. Эти гипотезы скорее 
подтверждают, чем противоре-
чат предложенной Э. С. Аветисо-
вым в 70-х годах прошлого столе-
тия трехфакторной теории проис-
хождения миопии [1].

Попытки воздействия на рост 
глаза с помощью оптических средств 

предпринимались довольно дав-
но. В целях компенсации ослаблен-
ной аккомодации долгие годы весь-
ма популярной была гипокоррекция 
миопии. Такой подход прочно укре-
пился в сознании отечественных 
офтальмологов, принял причудли-
вые формы, хотя никогда не реко-
мендовался ведущими специалиста-
ми в области миопии – при миопии 
коррекция вдаль может быть пол-
ной, а для компенсации ослаблен-
ной аккомодации следует исполь-
зовать аддидацию. Для аддидации 
использовали бифокальные [22],
сферопризматические [3, 22] и про-
грессивные очки [16, 26], а также си-
мультанные бифокальные и муль-
тифокальные контактные линзы 
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À í í î ò à ö è ÿ
Àâòîðû âïåðâûå ââîäÿò òåðìèí «äåôîêóñíûå ìÿãêèå êîíòàêòíûå ëèíçû» (ÄÌÊË). Äàí-
íûå ëèíçû ïðåäíàçíà÷åíû äëÿ êîíòðîëÿ ïðîãðåññèðîâàíèÿ ìèîïèè. Àâòîðàìè ðàçðà-
áîòàí àëãîðèòì ïîäáîðà èíäèâèäóàëüíûõ ÄÌÊË. Îáñëåäîâàíû 32 ðåáåíêà (64 ãëàçà)
ñ ïðîãðåññèðóþùåé ìèîïèåé îò –0,75 äî –12,00 äïòð (â ñðåäíåì –4,50 äïòð) â âîç-
ðàñòå 6–18 ëåò (ñðåäíèé âîçðàñò 10,5 ãîäà) ïî ñòàíäàðòíîé ñõåìå, äîïîëíåííîé ìåòî-
äàìè, íåîáõîäèìûìè äëÿ íàçíà÷åíèÿ èíäèâèäóàëüíûõ ÄÌÊË. Âñåì äåòÿì áûëè íà-
çíà÷åíû êîíòàêòíûå ëèíçû ñ öåíòðàëüíîé çîíîé äëÿ çðåíèÿ âäàëü è ïàðàöåíòðàëüíîé
çîíîé ñ ïîñòåïåííî íàðàñòàþùåé àääèäàöèåé äëÿ îáåñïå÷åíèÿ ïåðèôåðè÷åñêîãî ìè-
îïè÷åñêîãî äåôîêóñà. Íà îñíîâå àíàëèçà äàííûõ îáñëåäîâàíèÿ è ïàðàìåòðîâ íàçíà-
÷åííûõ ÄÌÊË ðàçðàáîòàí àëãîðèòì ïîäáîðà èíäèâèäóàëüíûõ ÄÌÊË ñ ó÷åòîì äèàìå-
òðà è ðàäèóñà êðèâèçíû ðîãîâèöû, ðåôðàêöèè ãëàçà è ðàçìåðà çðà÷êà. Ïðåäñòàâëåíû
òàáëèöû ðàñ÷åòà ëèíç, äàíû ïðàêòè÷åñêèå ðåêîìåíäàöèè. Ïîýòàïíàÿ ìåòîäèêà ïîäáî-
ðà èíäèâèäóàëüíûõ ÄÌÊË ïîêàçàíà íà êëèíè÷åñêîì ïðèìåðå.

Ê ë þ ÷ å â û å  ñ ë î â à: áèôîêàëüíûå êîíòàêòíûå ëèíçû, áëèçîðóêîñòü, äåôîêóñíûå
ëèíçû, êîíòðîëü ìèîïèè, ìèîïèÿ, ìóëüòèôîêàëüíûå êîíòàêòíûå ëèíçû, ïåðèôåðè-
÷åñêàÿ ðåôðàêöèÿ, ïåðèôåðè÷åñêèé äåôîêóñ, ïîäáîð äåôîêóñíûõ ëèíç, ïðîãðåññè-
ðóþùàÿ ìèîïèÿ
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серийного производства, изначально предна-
значенные для коррекции пресбиопии [18]. Та-
кие линзы с центром для дали имеют централь-
ную область размером до 2,3 мм, предназна-
ченную для коррекции зрения вдаль. Повто-
ряющиеся концентрические круговые области 
вокруг центральной зоны имеют ширину око-
ло 0,5 мм, содержат положительные сфериче-
ские аберрации – аддидацию, нарастающую от
1,00 до 3,00 дптр и способную компенсировать
недостаточность аккомодации пресбиопа. Де-
тям с миопией такие линзы назначают в надеж-
де на компенсацию действующей, но ослаблен-
ной аккомодации, свойственной миопии. Тео-
ретически конструкция мультифокальной или 
бифокальной контактной линзы может форми-
ровать в узком участке парацентральной зоны 
рефракцию сильнее, чем в центре. 

В 2005 году В. В. Страховым с соавт. была
предложена специальная бифокальная кон-
тактная линза, предназначенная для сниже-
ния тонуса аккомодации и тренировки акко-
модационных мышц [7]. 

В последние годы значительную роль
в рефрактогенезе отводят периферическому 
дефокусу [9, 11, 20, 26]. В целом ряде экспери-
ментальных работ было показано, что отно-
сительный периферический гиперметропиче-
ский дефокус стимулирует рост глаза и фор-
мирование осевой миопии, а миопический,
напротив, тормозит сдвиг рефракции в сто-
рону ее усиления [20, 24, 29, 32, 33].

Выраженное стабилизирующее действие
ортокератологических (ОК) контактных линз 
при прогрессирующей близорукости объяс-
няется формированием относительного ми-
опического периферического дефокуса [4, 5,
11, 13, 14, 23, 28]. ОК-линзы получили широ-
кое распространение и рекомендованы в ка-
честве одного из основных способов коррек-
ции прогрессирующей миопии [8].

Поскольку для применения ОК-линз су-
ществуют некоторые относительные и абсо-
лютные противопоказания, предпринимают-
ся попытки создания очковых линз и мягких 
контактных линз, формирующих перифери-
ческий миопический дефокус, – линз, спо-
собных оказывать стабилизирующий эффект
при прогрессирующей близорукости. Отече-
ственными специалистами Р. А. Ибатулиным 

и А. С Ковычевым (2013), совместно с проф. 
Х. Алонсо (J. Alonso) из Мадридского универ-
ситета Комплутенсе (University Complutense
of Madrid, Испания) были созданы очковые
линзы Perifocal-M, индуцирующие миопи-
ческий дефокус в горизонтальном меридиа-
не. Очки с линзами Perifocal-M доказали свою
эффективность, прошли успешную клиниче-
скую апробацию в МНИИ ГБ им. Гельмголь-
ца (Москва) и получили высокую оценку на-
ших зарубежных коллег [2, 6, 27, 30]. 

Нашими зарубежными коллегами предла-
гались разные конструкции мягких контакт-
ных линз, предназначенных для формирова-
ния периферического миопического дефоку-
са, – би- и мультифокальные линзы [17, 19, 31]. 
В России такие линзы были предложены в 2017 
году [12], первый опыт их использования весь-
ма позитивен. По предложению М. В. Махо-
вой мягкие контактные линзы, предназначен-
ные для формирования миопического пери-
ферического дефокуса, стали называть дефо-
кусными. Этот термин, оказавшийся весьма 
удачным, хорошо отражает основное действие
таких линз и их конструктивные особенности. 
В настоящей статье и дальнейших публикаци-
ях мы предполагаем использовать именно его
(сокращенно – ДМКЛ).

Конструкция дефокусных мягких контакт-
ных линз, индуцирующих периферический 
миопический дефокус, в отличие от мульти-
фокальных и бифокальных линз, предназна-
ченных для коррекции пресбиопии, имеет 
центральную зону только для дали. Парацен-
тральная прогрессивная зона ДМКЛ шириной 
до 4 мм формирует так называемый относи-
тельный периферический миопический дефо-
кус. Симультанное действие конструкцией де-
фокусных линз не предусмотрено, однако ча-
сто и этот эффект присутствует [18, 26].

В дефокусных линзах, произведенных спосо-
бом точения, центральная зона достаточно ши-
рокая (2,5–2,7 мм) и предназначена для полной 
коррекции статической рефракции. Перифери-
ческая круговая концентрическая зона изготав-
ливается со значением положительных аберра-
ций от 1,50 до 7,00 дптр и шириной до 4,0 мм
для создания дефокусной зоны по миопическо-
му типу на периферии сетчатки; величина де-
фокусной зоны формируется с учетом степени 
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миопии и градиента ее прогрессирования. Лин-
зы предназначены для дневного ношения, из-
готавливаются из гидрогелевого или силикон-
гидрогелевого материала, имеют широкий диа-
пазон значений радиуса кривизны и диаметра и
фактически являются индивидуальными.

Цель настоящей работы – разработать ал-
горитм подбора индивидуальных ДМКЛ, 
предназначенных для контроля прогрессиро-
вания миопии.

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû
Под нашим наблюдением находились 32 ребен-
ка (64 глаза) с миопией от –0,75 до –12,00 дптр
(в среднем –4,50 дптр): 17 девочек и 15 маль-
чиков в возрасте от 6 до 18 лет (средний воз-
раст – 10,5 года). Средний горизонталь-
ный диаметр роговицы составил 12,1 мм (от 
11,0 до 13,8 мм), средний радиус кривизны ро-
говицы – 7,73 мм (от 7,52 до 8,28 мм). Шири-
на зрачка в мезопических условиях в среднем
составляла 5,0 мм (от 4,5 до 6,5 мм). В исследо-
вание были включены дети, у которых значе-
ние роговичного астигматизма не превышало
2,00 дптр, а максимальная корригированная
острота зрения составляла 1,0 и выше.

Проводили авторефрактокератометрию в
естественных условиях и в условиях цикло-
плегии после двукратных инстилляций 1 %-го
раствора циклопентолата («Цикломед», Sen-
tiss, Швейцария), оценивали величину тонуса

аккомодации, определяли остроту зрения без 
коррекции и с коррекцией, проводили оцен-
ку характера зрения и фории, биомикроско-
пию, офтальмоскопию, пневмотонометрию,
биометрию глаза (ПЗО). У всех детей измеря-
ли диаметр зрачка в мезопических условиях 
и диаметр роговицы. 

Для подбора индивидуальных ДМКЛ ис-
пользовали диагностический набор (табл. 1),
разработанный нами ранее, на основе рекомен-
даций компании Contamac [25]. Набор включа-
ет в себя 10 линз диаметром 14,0 и 14,5 мм с ба-
зовой кривизной от 7,8 до 8,6 мм и оптической 
силой –3,00 дптр. Все пробные мягкие контакт-
ные линзы изготовлены с аддидацией 4,00 дптр.
При необходимости набор дополняют двумя 
линзами: диаметром 15,0 и 15,5 мм с базовой 
кривизной 8,9 и 9,0 мм соответственно.

После пробного ношения в течение 20 мин 
оценивали центрацию и посадку линзы (под-
вижность, push-up-тест) по стандартной ме-
тодике, рекомендованной для подбора мяг-
ких контактных линз, остроту зрения в ДМКЛ
и максимальную остроту зрения в условиях 
овер-коррекции, состояние бинокулярного 
зрения и фории. После оптимального, на наш
взгляд, подбора линзы осматривали пациента
повторно в течение ближайшей недели.

Ðåçóëüòàòû è îáñóæäåíèå
Анализ удачных и неудачных подборов позво-
лил расчитать оптимальные параметры инди-
видуальных ДМКЛ, определяемые радиусом 
кривизны роговицы и ее диаметром [9, 10].
В случаях диаметра роговицы до 10,9 мм сле-
дует выбирать диаметр ДМКЛ на 2,2–2,3 мм 
больше диаметра роговицы, а если он состав-
ляет 11,0 мм и более – то на 2,4–2,6 мм больше
диаметра роговицы (табл. 2).

Выбор радиуса кривизны линзы зависит от
среднего радиуса кривизны передней поверх-
ности роговицы Rср. Величину Rср рассчиты-
вают как среднее арифметическое кривизны 
роговицы в плоском (Rпл) и крутом (Rкр) ме-
ридиане по формуле (Rпл + Rкр)/2. В зависи-
мости от среднего радиуса кривизны перед-
ней поверхности роговицы  и выбранного ди-
аметра контактной линзы к значению Rср при-
бавляют от 0,1 до 1,3 мм (табл. 3).

Òàáëèöà 1

Äèàãíîñòè÷åñêèé íàáîð èíäèâèäóàëüíûõ
äåôîêóñíûõ ìÿãêèõ êîíòàêòíûõ ëèíç
ñ îïòè÷åñêîé ñèëîé –3,00 äïòð

Базовая кривизна, мм Диаметр, мм

7,8 14,0
14,5

8,0 14,0
14,5

8,2 14,0
14,5

8,4 14,0
14,5

8,6 14,0
14,5

8,9 15,0

9,0 15,5
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В ходе подбора дефокусных линз не об-
наружено существенной разницы в выборе
оптимальных параметров для линз из гидро-
гелевого и силикон-гидрогелевого материа-
лов. В табл. 4 представлен расчет параметров
индивидуальных ДМКЛ для глаз с диаметром 
роговицы до 13,5 мм и радиусом кривизны от
6,8 до 9, 8 мм.

Расчет значений оптической силы индиви-
дуальных ДМКЛ осуществляют согласно об-
щим принципам внесения поправки на вер-
тексное расстояние по сравнению с коррек-
цией цели. Выбор аддидации ДМКЛ опре-
деляется степенью миопии. При миопии до 

–2,75 дптр (включительно) назначают аддида-
цию 3,00 дптр, при миопии выше –2,75 дптр –
не менее 4,00 дптр.

На основе полученных нами результатов
предлагаем следующий алгоритм подбора ин-
дивидуальных ДМКЛ:

1. Расчет диаметра диагностической лин-
зы. Определить горизонтальный диаметр ро-
говицы, используя авторефрактометр либо пу-
пиллометр или с помощью специальной (либо 
ученической) линейки, измеряя видимый го-
ризонтальный диаметр радужки. При диаме-
тре роговицы до 11,6 мм выбрать из диагно-
стического набора линзу диаметром 14,0 мм,
а если диаметр роговицы составляет 11,7 мм 
и более – линзу диаметром 14,5 мм.

2. Расчет базовой кривизны диагности-
ческой линзы. Рассчитать среднее значение
кривизны роговицы. К полученному значению
прибавить поправочный коэффициент, рас-
считанный на основе диаметра линзы и ради-
уса кривизны роговицы пациента (см. табл. 3).
Если полученное значение радиуса кривизны 
линзы отличается от параметров линз диагно-
стического набора, то выбрать более плоскую
линзу с ближайшим значением базовой кри-
визны.

3. Оценка положения диагностической 
линзы на глазу. Определить центрацию и под-
вижность линзы при моргании и по push-up-
тесту. Подвижность линзы должна быть не бо-
лее 0,3 мм для силикон-гидрогелевых линз и не
более 0,5 мм – для гидрогелевых. Если посад-
ка линзы плоская – увеличить диаметр линзы 
или уменьшить базовую кривизну диагности-
ческой линзы, а если крутая – уменьшить диа-

метр или увеличить радиус кривизны диагно-
стической линзы, исходя из прямой зависимо-
сти изменения диаметра МКЛ от изменения ее
радиуса. Для сохранения параллельной посад-
ки необходимо соблюдать следующую законо-
мерность: увеличение диаметра контактной 
линзы на 0,5 мм требует увеличения ее базо-
вой кривизны на 0,25–0,30 мм, и наоборот. 

4. Выбор оптической силы индивидуаль-
ной линзы пациента. В условиях удовлетво-
рительной (параллельной) посадки диагности-
ческой контактной линзы провести овер-кор-
рекцию с помощью линз из набора пробных 
стекол. Полученное значение овер-коррекции 
с учетом вертексной поправки добавить к зна-
чению оптической силы диагностической лин-
зы. В случае отсутствия в стандартном проб-
ном наборе необходимой линзы рекоменду-
ется рассчитать параметры ДМКЛ, исполь-
зуя данные табл. 4. При диаметре зрачка более 

Òàáëèöà 2

Ðàñ÷åò îïòèìàëüíîãî äèàìåòðà èíäèâèäóàëüíûõ
äåôîêóñíûõ ìÿãêèõ êîíòàêòíûõ ëèíç

Диаметр роговицы, мм Оптимальный диаметр индивидуальной МКЛ, мм

10,8–11,0 13,5

11,1–11,3 13,8

11,4–11,6 14,0

11,7–11,9 14,3

12,0–12,2 14,5

12,3–12,5 15,0

12,6–12,7 15,3

12,8–13,0 15,5

Òàáëèöà 3

Ðàñ÷åò îïòèìàëüíîãî ðàäèóñà êðèâèçíû èíäèâèäóàëüíûõ
äåôîêóñíûõ ìÿãêèõ êîíòàêòíûõ ëèíç

Диаметр 
линзы, мм

Диапазон возможных радиусов 
кривизны роговицы, мм

Расчет радиуса базовой 
кривизны ДМКЛ, мм

13,5 6,8–8,9 Rсрр + 0,1
13,8 7,1–9,2 Rсрр + 0,3
14,0* 7,3–9,4 Rсрр + 0,4
14,2 7,4–9,5 Rсрр + 0,5
14,5* 7,7–9,8 Rсрр + 0,7
15,0 8,0–9,8 Rсрр + 0,9
15,5 8,3–9,8 Rсрр + 1,1
16,0 8,6–9,8 Rсрр + 1,3

П р и м е ч а н и е. Линзы диаметром 14,0 и 14,5 мм входят в диагностический набор 
(см. табл. 1).
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5 мм зрачковую зону в индивидуальной линзе 
увеличить на 0,2 мм. Проверить наличие бино-
кулярного зрения и значения фории.

При подборе ДМКЛ использование авто-
рефрактометрии в целях выбора оптической
силы индивидуальной линзы нецелесообраз-
но – возможно влияние периферических абер-
раций.

Êëèíè÷åñêèé ñëó÷àé
П а ц и е н т к а М., 10 лет.  

Æàëîáû
Низкое зрение в имеющихся очках.

Àíàìíåç
Впервые снижение зрения обнаружено в 7 лет.
Первые минусовые очки назначены в 8 лет, 
последние – 6 месяцев назад (со слов пациент-
ки, –2,25 дптр для обоих глаз). Видит в очках 
недостаточно четко. В течение последнего по-
лугода зрение заметно ухудшилось. Послед-
ний курс функционального лечения проходи-
ла 6 месяцев назад, тогда же в течение 1 ме-
сяца закапывала «Ирифрин» (2,5 %) ежеднев-
но, на ночь. 

Äàííûå îôòàëüìîëîãè÷åñêîãî îñìîòðà
Авторефрактометрия в естественных условиях:

OD: Sph –3,50 дптр; Cyl –0,25 дптр, ax 150°.
OS: Sph –3,50 дптр; Cyl –0,50 дптр, ax 141°.
Авторефрактометрия в условиях циклопле-

гии (с использованием 1 %-го раствора капель
«Цикломед» двукратно с интервалом 15 мин).

OD: Sph –3,75 дптр; Cyl –0,25 дптр, ax 157°.
OS: Sph –3,75 дптр; Cyl –0,50 дптр, ax 138°.
Субъективное исследование рефракции:
Vis OD = 0,08 Sph –3,50 = 1,0.D
Vis OS = 0,08 Sph –3,50 = 1,0. S
Биометрия (длина передне-задней оси): 

OD: 24,15 мм.
OS: 24,17 мм.
Радиус кривизны роговицы:
OD: Rпл = 7,65 мм, Rкр = 7, 69 мм; 

Rср = (7,65 + 7,69)/2 = 7,67 мм.
OS: Rпл = 7,63 мм, Rкр = 7,66 мм; 

Rср = (7,59 + 7,63)/2 = 7,65 мм.
Диаметр зрачка:
OU: 4,0 мм. 
Диаметр роговицы:
OU: 11,4 мм.
Пневмотонометрия: 
OU: 12,0 мм рт. ст.
Ортотропия и ортофория. Зрение биноку-

лярное. 
Передний отрезок не изменен, отделяемого 

нет, среды прозрачны, глазное дно – без осо-
бенностей.

Äèàãíîç
Миопия средней степени обоих глаз, прогрес-
сирующая.

Ïîäáîð èíäèâèäóàëüíûõ äåôîêóñíûõ
ìÿãêèõ êîíòàêòíûõ ëèíç
1. Расчет диаметра диагностической лин-
зы. Учитывая диаметр роговицы пациентки 
(OU – 11,4 мм), в качестве диагностических U
линз для обоих глаз выбраны линзы диаме-
тром 14,0 мм (11,4 + 2,5 = 13,9 мм; ближе к по-
лученному значению оказался диаметр диа-
гностической линзы 14,0 мм, см. табл. 2 и 3).

2. Расчет базовой кривизны диагности-
ческой линзы. Учитывая средний радиус кри-
визны роговицы Rср, составляющий для пра-
вого глаза 7,67 мм, а для левого – 7,65 мм, в ка-
честве диагностических линз для обоих глаз 
выбраны линзы с радиусом кривизны 8,2 мм 
(для линз диаметром 14,0 мм следует к значе-
нию Rср прибавить 0,4 мм, см. табл. 3 и 4).

Òàáëèöà 4

Ðàñ÷åò îïòèìàëüíûõ çíà÷åíèé áàçîâîé êðèâèçíû è äèàìåòðà èíäèâèäóàëüíûõ äåôîêóñíûõ 
ìÿãêèõ êîíòàêòíûõ ëèíç

Диаметр роговицы, мм До 10,9 мм – выбрать линзу на 2,2–2,3 мм больше; 11,0 мм и более – выбрать линзу на 2,4–
2,6 мм больше

Диаметр ДМКЛ, мм 13,5 13,8 14,0 14,2 14,5 15,0 15,5 16,0
Диапазон радиусов кривизны роговицы, мм 6,8–8,9 7,1–9,2 7,3–9,4 7,4–9,5 7,7–9,8 8,0–9,8 8,3–9,8 8,6–9,8
Расчет радиуса базовой кривизны ДМКЛ, мм Rср + 0,1 Rср + 0,3 Rср + 0,4 Rср + 0,5 Rср + 0,7 Rср + 0,9 Rср + 1,1 Rср + 1,3
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3. Оценка положения диагностической 
линзы на глазу. Через 20 мин после пробного 
ношения оценили посадку линз как близкую
к удовлетворительной. Обе линзы хорошо 
центрированы, подвижность при моргании –
0,5 мм, результаты push-up-теста удовлетво-
рительные. Поскольку ранее предполагалось
изготовление МКЛ из силикон-гидрогелевого 
материала, для лучшей центрации линзы за-
планировали изменение радиуса базовой 
кривизны в меньшую сторону на 0,1 мм. 

4. Выбор оптической силы индивиду-
альной линзы пациента. Учитывая, что ди-
агностический набор содержит линзы, име-
ющие оптическую силу –3,00 дптр, прово-
дится овер-коррекция в диагностической 
линзе при условии ее удовлетворительной 
посадки. В представленном клиническом 
случае величина овер-коррекции составила

–0,75 дптр для обоих глаз. Выбрана аддидация 
4,00 дптр, так как клиническая рефракция па-
циента выше –2,75 дптр.

5. Заказ индивидуальной дефокусной мяг-
кой контактной линзы и ее оценка. Для инди- 
видуального изготовления заказаны ДМКЛ
из силикон-гидрогелевого материала Defi ni-
tive 74% с аддидацией 4,00 дптр со следую-
щими индивидуальными параметрами: ди-
аметр – 14,0 мм, радиус базовой кривиз-
ны – 8,1 мм, оптическая сила линзы – –3,75 дптр.
Мягкие контактные линзы были изготовле-
ны способом точения на оборудовании для 
производства контактных линз (DAC). Через 
20 мин ношения изготовленных индивидуаль-
но ДМКЛ: субъективная переносимость линзы 
хорошая,  посадка удовлетворительная, остро-
та зрения обоих глаз – 1,0.

6. Влияние на периферическую рефрак-
цию. Подбор ДМКЛ проводится в целях фор-
мирования периферического миопического 
дефокуса на сетчатке глаза. На рис. 1 схема-
тично изображено формирование перифери-
ческого миопического дефокуса и перифери-
ческого гиперметропического дефокуса, а на
рис. 2* показана зона ДМКЛ, формирующая 
относительный периферический миопический 
дефокус, – зона положительных сферических 
аберраций.

Контроль периферической рефракции с по-
мощью авторефрактометра открытого поля
в 12 и 30° от фовеа в подобранных ранее ДМКЛ 
показал, что такие линзы хорошо справляются
с этой задачей (табл. 5). 

По нашим наблюдениям, дефокусная мяг-
кая контактная линза формирует топографи-
ческую картину, аналогичную формируемой 
ОК-линзами (рис. 3*). 

Çàêëþ÷åíèå 
Дефокусные мягкие контактные линзы фор-
мируют в глазу относительный перифери-
ческий миопический дефокус. Несмотря на 
формирование периферического миопиче-
ского дефокуса, центральное зрение в ДМКЛ 
остается высоким в течение всего дня. Подбор
дефокусных линз не вызывает сложностей 
у офтальмолога, занимающегося контактной 
коррекцией зрения. Основными значимыми 
факторами при подборе ДФКЛ служат диа-

Рис. 1. Схема периферического миопического дефокуса (1) и пери-
ферического гиперметропического дефокуса (2)

1 2

Òàáëèöà 5

Çíà÷åíèÿ öåíòðàëüíîé è ïåðèôåðè÷åñêîé ðåôðàêöèè
è îòíîñèòåëüíîãî ïåðèôåðè÷åñêîãî äåôîêóñà
â èíäèâèäóàëüíûõ äåôîêóñíûõ ìÿãêèõ êîíòàêòíûõ ëèíçàõ
ñ àääèäàöèåé 4,00 äïòð

Глаз

Центральная и периферическая 
рефракция в МКЛ в 12 и 30° от фовеа, 

дптр

Центральная рефракция и
относительный периферический
дефокус в 12 и 30° от фовеа, дптр

N30 N12 C T12 T30 N30 N12 C T12 T30

OD –0,15 –2,27 –0,08 –3,78 –1,65 –0,07 –2,19 –0,08 –3,70 –1,57

OS –0,71 –3,91 –0,11 –4,03 –1,17 –0,60 –3,80 –0,11 –3,92 –1,06
П р и м е ч а н и е. N – носовая сторона, T – височная сторона, С – центральная зона.

 * Рис. 2 и 3 см. на III обл.
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метр и радиус кривизны роговицы, клини-
ческая рефракция, оценка посадки линзы на
глазу. На выбор параметров линзы оказывает 
также влияние величина зрачка. Ожидаемое 
влияние ДМКЛ на рефрактогенез – стабили-
зация миопии. В настоящее время такое вли-
яние все чаще именуют контролем миопии.
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Fitting and prescription soft individual of soft individual defocus lenses for myopia control

The algorithm of selection the soft individual defocus lenses is developed for myopia control. 32 patients of chil-
dren’s age (64 eyes) with the progression myopia from –0.75 to –12.00 D (on average –4.50 D), age from 6 to 
18 years (average age of 10.5 years) are examined. All children were examined according to the standard scheme
for purpose of fitting the individual soft contact lenses supplemented with special procedures, in relation to appoint-
ment individual soft contact lenses for the myopia control. To children the contact lenses made with the center for 
distance and gradually accruing zone of spherical aberrations (add) for ensuring full correction in the center to a re-
tina of an eye and a peripheric myopia defocus on the periphery of a retina were prescribed. These inspections and
parameters of the prescribed lenses are analysed. On a clinical example stages of selection of individual defocus soft
lenses are shown. The algorithm of selection, the table of calculation of lenses are offered, practical recommenda-
tions are made.

Keywords: bifocal contact lenses, center for a distance, defocus contact lens, fitting of contact lenses, multifocal contact lenses, my-
opia, myopia control, peripheral defocus, progressing myopia, soft contact lenses
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