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Список сокращений
БАО — бинокулярный аккомодационный ответ
дптр - диоптрия
ЗОА — запасы относительной аккомодации
ИОЛ - интраокулярная линза
МКБ — международная классификация болезней
ОАА — объем абсолютной аккомодации
ООА — объем относительной аккомодации
ПВХРД — периферическая витреохориоретинальная дистрофия
ПИНА — привычно избыточное напряжение аккомодации
ПТА — привычный тонус аккомодации
ТПА — тонус покоя аккомодации
ISO - Международная организация по стандартизации (InternationalOrganizationfor Standartization)
Термины и определения
Врожденная миопия — это особая форма миопии, которая формируется в период внутриутробного развития плода. Принято считать врожденной миопию средней и высокой степени, выявленную в возрасте до 3 лет.
Привычно-избыточное напряжение аккомодации (ПИНА) — это длительно существующий избыточный тонус аккомодации, вызывающий миопизацию манифестной рефракции и не снижающий максимальную корригированную остроту зрения.
Псевдомиопия — это состояние, при котором манифестная рефракция миопическая, а под циклоплегией — эмметропическая или гиперметропическая.
Рано приобретённая миопия — это форма миопии, которая возникает в дошкольном периоде и часто имеет склонность к быстрому прогрессированию.
Поздно приобретенная миопия - миопия, развивающаяся в возрасте старше 18 лет.
Аддидация — это прибавка оптической силы, необходимая для дополнения к зрению вдаль и позволяющую рассмотреть предметы, расположенные вблизи.

1. Краткая информация
1.1 Определение. 
Миопия (миопия, от греческого myo - щурю и ops - глаз) или близорукость — это несоразмерный вид рефракции глаза, при котором параллельные лучи света фокусируются перед сетчаткой, а на сетчатке формируется круг светорассеяния. Миопия - наиболее частая причина ухудшения остроты зрения вдаль. Диагноз устанавливают, если миопическая рефракция в условиях циклоплегии составляет 0,5 дптр или более. При неблагоприятном течении миопия становится причиной развития ретинальных осложнений, косоглазия, снижения корригированной остроты зрения, в тяжелых случаях ведет к инвалидности в трудоспособном возрасте.
Близорукость, приобретенная в школьном возрасте, встречается наиболее часто. Решающее значение в развитии «школьной» миопии придается зрительной работе на близком расстоянии, особенно при неблагоприятных гигиенических условиях, отягощенной наследственности и слабости аккомодации. Сигнал, свидетельствующий о чрезмерном напряжении аппарата аккомодации, длительно поступающий в центр управления ростом глаза, побуждает его так изменять оптическую систему, чтобы приспособить ее к работе на близком расстоянии без напряжения аккомодации. Это достигается главным образом посредством умеренного удлинения переднезадней оси глаза (ПЗО).
1.2 Этиология и патогенез 
Понятие об этиологии и патогенезе близорукости у детей отражает трехфакторная теория происхождения близорукости профессора Э.С. Аветисова (1999). Им разработана модель рефрактогенеза, свойственного близорукости. Эта теория предполагает, что основными факторами происхождения и прогрессирования близорукости служат ослабленная аккомодация, наследственная (генетическая) предрасположенность и ослабление опорных свойств склеры. Общие заболевания организма, нарушение обмена в системе соединительной ткани и другие факторы, которым нередко отводится ведущая роль в происхождении миопии, благоприятствуют тому, чтобы причина (работа на близком расстоянии в условиях слабой аккомодационной способности) перешла в следствие - миопическую рефракцию [1].
Быстрые темпы распространения миопии в последние десятилетия в различных частях мира нельзя объяснить только с позиции наследственности, генетические изменения происходят слишком медленно, чтобы стать причиной «бума миопии» [2]. Фундаментальные экспериментальные исследования на животных показали важную роль зрительной среды и, в частности, характера оптической фокусировки изображения относительно сетчатки, в регуляции роста глаза и формировании рефракции [3,4]. Оптический дефокус различного знака индуцировал биохимические сигнальные каскады, вызывающие изменения в сетчатке, пигментном эпителии, хориоидее и, в конечном итоге, - в склеральном матриксе [4,5,6,7]. Гиперметропический дефокус в фовеа (когда плоскость фокуса находится за сетчаткой) ускорял рост глаза, а миопический дефокус (когда фокусная плоскость находится перед сетчаткой), напротив, действовал как сигнал к замедлению его роста. Исследования на животных предоставили убедительные данные, что не только центральный, но и периферический дефокус может влиять на развитие рефракции. Периферия сетчатки в отдельности от фовеа могла реагировать на оптические сигналы, изменяя характер роста глаза в зависимости от знака дефокуса, в том числе, и на ограниченном участке [8,9,10].
Обобщая данные экспериментальных исследований, J. Wallman, J. Winawer подчёркивают: зрительно управляемый рост глаза контролируется каскадом локально вырабатываемых химических веществ - нейротрансмиттеров и нейромодуляторов, - выделяемых сетчаткой и обеспечивающих изменения в склеральном матриксе, в зависимости от знака дефокуса, ускоряя или тормозя рост глаза [5]. Учитывая, что роль аккомодации заключается в обеспечении четкого видения разноудаленных объектов, фокусировка вблизи полностью зависит от её работы. Величина аккомодационного ответа, не соответствующая аккомодационной задаче (то есть, динамической рефракции, индуцируемой глазом при работе вблизи), и является источником гиперметропического дефокуса, запускающего, очевидно, весь каскад сигналов к росту глаза. Таким образом, роль аккомодации, а именно - ее слабости, в развитии приобретенной миопии остается неизменной [1,11,12,13,14,15,16].
1.3. Эпидемиология 
Развитие миопии, как правило, совпадает с периодом школьного обучения, что обеспечивает ее высокую распространенность как среди детского, так и среди взрослого населения. Предполагается, что к 2050 году число близоруких в мире составит 5 млрд. человек, и около половины жителей Земли станут близорукими, а в Европе этот показатель достигнет 56,2% [17] что повлечет за собой значительные клинические и экономические последствия [18]. По итогам всероссийской диспансеризации, заболеваемость детей и подростков миопией за период 1990-2000 годы увеличилась в 1,5 раза. К 2000 году среди выпускников школ частота миопии достигла 25-30 %, среди выпускников гимназий и лицеев — 50 %, при этом на долю миопии высокой степени приходилось 10-12 % [19]. К 2017-2018 гг. среди учеников 1 классов распространенность миопии составила 2,4%, среди учеников 5 классов - 19,7%, среди выпускников школ - 38,6%, при этом у выпускников гимназий этот показатель достиг 50,7% [20]. Самые высокие показатели распространенности миопии зарегистрированы у населения стран Восточной и Юго-Восточной Азии — до 96 % [21,22,23,24]. Существуют доказательства повышения частоты ее распространения в странах Европы [18] и США [25,26]. Предполагается, что увеличение распространенности миопии связано с повышением уровня образования [18,27]. Среди взрослых, родившихся в течение первых трех десятилетий ХХ века, распространенность близорукости была менее 10 %, у родившихся во второй половине ХХ века распространенность миопии выросла до 21​30 % [28]. Несмотря на несомненные успехи, достигнутые в последние годы в профилактике и лечении этого заболевания, оно нередко приводит к развитию необратимых изменений глазного дна и к существенному снижению зрения в молодом трудоспособном возрасте.
Условия для возникновения осложненной близорукости закладываются в период активного прогрессирования близорукости, совпадающий с обучением в школе. Выявление, профилактика развития и прогрессирования миопии и ее осложнений должна проводиться именно в этот период [19].
1.4. Кодирование по МКБ 10.
Н52.1 - Миопия.
1.5. Классификация 
В клинической практике чаще используется классификация, предложенная профессором Э.С. Аветисовым (1999) [1].
Клиническая классификация близорукости (по Э.С. Аветисову) По степени:
- Слабой степени (до 3,0 дптр);
- Средней степени (3,25-6,0 дптр);
- Высокой степени (6,25 дптр и более).
По возрастному периоду возникновения (клинические формы близорукости):
- Врожденная;
- Рано приобретённая (в дошкольном возрасте);
- Приобретенная в школьном возрасте;
- Поздно приобретённая (во взрослом состоянии).
По разнице рефракции двух глаз:
- Изометропическая;
- Анизометропическая.
По наличию или отсутствию астигматизма:
- Без астигматизма;
- С астигматизмом.
По течению:
- Стационарная;
- Медленно прогрессирующая (менее 1,0 дптр в течение года);
- Быстро прогрессирующая (1,0 дптр и более в течение года).
По наличию или отсутствию осложнений:
- Неосложненная;
- Осложненная.
По стадии функциональных изменений при осложненном течении:
I. Острота зрения 0,8 - 0,5;
II. Острота зрения 0,4 - 0,2;
III. Острота зрения 0,1 - 0,05;
IV. Острота зрения 0,04 и ниже.
Для клинической оценки периферических дистрофий, возникающих при осложненном течении миопии, используется классификация William L. Jones, 2006 [29]. Она детальна и выделяет: 
I. Состояния, предрасполагающие к отслойке сетчатки (регматогенные дегенерации); 
II. Состояния, не предрасполагающие к отслойке сетчатки (нерегматогенные);
III.     Разрывы сетчатки.
Периферические дегенерации сетчатки
I. Состояния, предрасполагающие к отслойке сетчатки (регматогенные дегенерации):
1.1. Решетчатая дегенерация;
1.2. Дегенерация по типу «след улитки»;
1.3. Витреоретинальные пучки:
1.3.1.
Некистозные ретинальные пучки;
1.3.2 Кистозные ретинальные пучки;
1.3.3.
Ретинальные пучки с зонулярной тракцией.
1.4. Меридиональные складки, изолированные бухты зубчатой линии и периферические ретинальные экскавации;
1.5 Дегенерация по типу «белое с давлением» и «белое без давления».
II. Состояния, не предрасполагающие к отслойке сетчатки (нерегматогенные):
2.1. Дегенерация по типу «булыжной мостовой» (или «брусчатки»);
2.2. Гиперплазия РПЭ;
2.3. Гипертрофия РПЭ;
2.4. Периферическая кистозная дегенерация;
2.5. Жемчужины зубчатой линии;
2.6. Ретинальные друзы;
2.7. Инееподобная дегенерация.
III. Разрывы сетчатки:
3.1 Клапанный, или подковообразный, разрыв;
3.2 Гигантский разрыв;
3.3 Разрыв с крышечкой;
3.4 Отрыв (диализ);
3.5 Дырчатый (атрофический) разрыв
Наиболее удобны для клинической оценки патологических изменений в центральных отделах глазного дна при миопии международная фотографическая классификация (META-PM) [30] (табл.1) и система классификации ATN, учитывающая атрофический (A), тракционный (T) и неоваскулярный (N) компоненты (табл.2) [31].
Таблица 1. Международная фотографическая классификация (META-PM)
	Категория 0
	Отсутствие миопического дегенеративного поражения сетчатки

	Категория 1
	Мозаичное глазное дно

	Категория 2
	Диффузная хориоретинальная атрофия

	Категория 3
	Очаговая хориоретинальная атрофия

	Категория 4
	Макулярная атрофия


Три дополнительных признака, дополняющих эти категории, были определены как «плюс»-поражения: лаковые трещины, мХНВ и пятно Фукса.
Таблица 2. Система классификации миопической макулопатии ATN, учитывающая атрофический (А), тракционный (Т) и неоваскулярный (N) компоненты [31]
	Атрофический
компонент (A)
	Тракционный
компонент (T)
	Неоваскулярный
компонент (N)

	A0: нет миопических изменений сетчатки
	T0: нет макулярного шизиса
	N0: нет миопической ХНВ

	A1: мозаичное глазное дно
	T1: внутренний или внешний фовеошизис
	N1: макулярные лаковые трещины

	A2: диффузная хорио​ретинальная атрофия
	T2: внутренний + внешний фовеошизис
	N2a: активная ХНВ

	A3: очаговая хорио​ретинальная атрофия
	T3: отслойка фовеа
	N2s: рубец / пятно Fuch’s

	A4: полная атрофия желтого пятна
	T4: полное макулярное отверстие
	

	
	Т5: макулярное отверстие + отслойка сетчатки
	


1.6. Клиническая картина 
Жалобы пациентов сводятся к ухудшению остроты зрения вдаль.
Ухудшение остроты зрения вдаль обычно возникает в возрасте 9-10 лет, иногда раньше. В случаях ухудшения зрения вдаль в дошкольном возрасте говорят о рано приобретенной миопии, она чаще развивается у детей, рано обучающихся чтению и письму, пользующихся гаджетами, у детей с псевдомиопией. Близорукость часто выявляется у детей близоруких родителей [32,33,34,35,36,37]. Дети с миопией часто болеют простудными заболеваниями, у них выявляются хронические заболевания [38,39].
При объективном измерении рефракции выявляется миопическая рефракция в естественных условиях и в условиях циклоплегии. При визометрии не корригированная острота зрения вдаль снижена. При приставлении к глазу минусовых линз, полностью компенсирующих миопическую рефракцию, острота зрения повышается до 1,0 и выше. Запасы относительной аккомодации (ЗОА) оказываются ниже возрастных нормальных значений. При повторных измерениях рефракции у детей в большинстве случаев выявляется миопия большей степени - заболевание имеет тенденцию к прогрессированию, особенно выраженному в возрасте до 14-16 лет. У взрослых миопия чаще стабильна, однако на фоне значительной зрительной нагрузки, тяжелых соматических заболеваний, стрессов и т.п. возможно развитие поздно приобретенной миопии или прогрессирование ранее стабильной миопии.
При миопии в большинстве случаев бинокулярные функции сохранны. Изменений со стороны переднего отрезка глаза не выявляется. Среды чаще прозрачны, но при высокой и, особенно, при врожденной миопии выявляется деструкция стекловидного тела [40,41].
У детей и взрослых с миопией широко распространены перипапиллярные изменения глазного дна, среди которых принято выделять световые дуговые рефлексы, миопические конусы (серповидный конус, собственно конус и круговой конус или ложная стафилома). Для дегенеративной миопии характерно формирование истинной стафиломы
- выпячивания заднего отрезка глаза, являющегося задней склерэктазией. Распространённость истинных стафилом возрастает от 1,4% в глазах с осевой длиной 26,5 - 27,4мм до 71,4% при ПЗО 33,5 - 36,6мм [42,43].
У детей изменений центральной зоны, как правило, не наблюдается за исключением врожденной миопии. При врожденной миопии изменения в парамакулярной области и миопическая макулопатия развиваются уже в детском возрасте [40,41,44,45].
Среди патологических изменений макулярной области (встречающихся преимущественно у взрослых) при развитии дегенеративной миопии выделяют «паркетное» глазное дно, «лаковые» трещины (разрыв в мембране Бруха, ретинальном пигментном эпителии и хориокапиллярах линейной или звездчатой формы), диффузная и очаговая хориоретинальная атрофия, мХНВ и макулярная атрофия, а также различные варианты тракционных изменений [46].
На периферии глазного дна у детей и взрослых наблюдаются характерные дистрофические изменения [29,47,48,49,50,51].
2. Диагностика.
Критерии установления диагноза миопия: на основании исследования рефракции в условиях циклоплегии - значения сферэквивалента рефракции, соответствующие миопической рефракции в 0,5 дптр и сильнее [52].
• Рекомендуется детям и взрослым с миопией или риском ее развития проводить прием (осмотр, консультация) врача-офтальмолога первичный, прием (осмотр, консультация) врача-офтальмолога повторный с применением диагностических исследований в следующем порядке: выявление групп риска развития и прогрессирования близорукости, выявление миопии, оценка ее степени, оценка выраженности функциональных нарушений, сопутствующих миопии, выявление факторов риска прогрессирования миопии, оценка прогрессирования миопии по годовому градиенту прогрессирования (ГГП), выявление возможных ретинальных осложнений с целью диагностики и мониторинга миопии с последующим определением тактики коррекции и лечения [37,50,53,54,55].
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -5)
• Рекомендуется в ходе приема (осмотр, консультация) врача-офтальмолога первичного относить к группе риска возникновения и прогрессирования близорукости у детей: детей близоруких родителей; детей с псевдомиопией; детей с близорукостью, впервые выявленной в дошкольном возрасте; детей  ослабленных, длительно и часто болеющих и/или имеющих хронические заболевания детей, проживающих в неблагоприятных климатических и экологических зонах с целью своевременного выявления развития и прогрессирования миопии [1,20,36,37,53,54,55,56,57].
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств - 5)
2.1. Жалобы и анамнез
• Рекомендуется при сборе анамнеза и жалоб при патологии глаза у детей и взрослых с миопией оценивать жалобы на снижение остроты зрения вдаль, в анамнезе заболевания и анамнезе жизни особое значение уделять возрасту, в котором впервые выявлено снижение зрения, семейному анамнезу, условиям проживания, зрительным нагрузкам, предшествующей коррекции, физической активности с целью определения дальнейшей тактики обследования, коррекции и лечения [37,54,58,59].
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств - 5)
Комментарии: жалобы -при близорукости пациенты предъявляют жалобы на снижение остроты зрения вдаль. В случаях близорукости высокой степени и врожденной - предъявляют жалобы на снижение остроты зрения вдаль и вблизи.
Анамнез заболевания - время обнаружения близорукости. Когда назначены первые очки. Когда назначены последние очки, какие. Динамика рефракции (по данным предыдущих исследований, по ранее выписанным очкам, со слов пациента). Какое лечение получал ранее.
Анамнез жизни -семейный анамнез по миопии. Особенности беременности и родов у матери. Ранее перенесенные заболевания. Наличие других заболеваний и аллергии. Особенности зрительной нагрузки, занятий физкультурой, спортом и иной деятельности. Особенности местности проживания. Время, проводимое на свежем воздухе.
2.2 Физикальное обследование

Не рассматривается в данной клинической рекомендации

2.3 Лабораторная диагностика

Не рассматривается в данной клинической рекомендации
 2.4 Инструментальные диагностические исследования
• Рекомендуется визометрия без коррекции, в имеющихся очках и с оптимальной коррекцией у детей и взрослых с миопией с целью оценки остроты зрения [1,64,65,66].
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств -5)
Комментарии: визометрию у детей до трех лет выполняют ориентировочно - определяют, есть ли у ребенка предметное зрение. Более точное измерение возможно по тесту предпочтительного взора или методом регистрации оптокинетического нистагма [67,68].
Визометрию у детей трех лет и старше выполняют по таблицам: с 3-х лет по таблице детских силуэтных картинок [67,68].
У детей старше 5 лет и у взрослых визометрию выполняют по кольцам Ландольта или тестам «Е». Такие результаты наиболее точны.
За величину остроты зрения принимают тот ряд таблицы, в котором правильно распознаны все знаки.
• Рекомендуется рефрактометрия у детей и взрослых с миопией в естественных условиях путем определения рефракции с помощью набора пробных линз, авторефрактометрии с узким зрачком (при наличии) и/или скиаскопии с целью определения динамической рефракции глаза, выявления и мониторинга миопии [1,65,66,69,70].
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств - 5)
Комментарии: при субъектном исследовании рефракции определяют наименьшую отрицательную линзу, с которой достигается максимальная острота зрения [1,66]. У детей субъективное исследование рефракции проводят сразу, как только позволяет возраст.
• Рекомендуется объективная рефрактометрия в условиях циклоплегии у детей и у взрослых с прогрессирующей миопией с помощью авторефрактометрии (при наличии авторефрактометра), скиаскопии и/или субъективное определения рефракции с помощью набора пробных линз, с целью определения и мониторинга статической рефракции глаза и степени миопии [1,65,66,69,70].
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств - 5)
          • Рекомендуется использовать двукратные инстилляции 1% тропикамида (при наличии капель) в качестве М-холиноблокатора у детей с миопией и у взрослых с прогрессирующей миопией с целью создания достаточной циклоплегии [71,72,73].
            Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств - 2
• Рекомендуется использовать 1% атропин (при наличии капель и отсутствии противопоказаний у пациента) у детей начиная с 7 лет и у взрослых молодого возраста с миопией для экспертных и особых случаев с целью создания условий максимальной циклоплегии [1,68,71].
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств - 5)
Комментарии: для достижения максимальной циклоплегии 1% атропин закапывают дважды в день в течение 3 дней, на четвертый день 1% атропин закапывают 1 раз за 1-2 часа до осмотра врача-офтальмолога.
• Рекомендуется субъективное исследование запаса относительной аккомодации у детей с миопией с целью определения тактики лечения и коррекции [81,82,83,84,85].
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств - 4)
Комментарии: 
Особое значение придают положительной части относительной аккомодации - силе максимальных отрицательных линз - запас относительной аккомодации (positive relative accommodation). Его обозначают, как ЗОА. Это резервная (неизрасходованная) часть аккомодации, которая может быть потенциально использована. Снижение ЗОА свидетельствует о высоком риске возникновения и прогрессирования миопии. Повышение ЗОА - благоприятный критерий при оценке эффективности лечения и прогноза прогрессирования миопии.
Отрицательная (израсходованная) часть относительной аккомодации, определяемая с помощью положительных линз, также имеет диагностическое значение.
При чтении текста на расстоянии 33 см в условиях полной коррекции аметропии отрицательная часть относительной аккомодации должна быть равна 3,0 дптр. Более низкие значения свидетельствуют о гипокоррекции (то есть неадекватной коррекции)
имеющейся миопии или спазме аккомодации, более высокие значения - о гиперкоррекции миопии. В обоих случаях требуется уточнение объективной циклоплегической рефракции.
Нормальные возрастные значения ЗОА и ОАА представлены в таблице 3.
Таблица 3. Возрастные значения показателей аккомодации в норме
	Возраст, годы
	ЗОА, дптр
	ОАА, дптр

	7-9
	3
	7

	10-14
	4
	9

	15-19
	4
	10

	20-24
	3
	9

	25-30
	3
	8

	30-39
	2
	5

	40-49
	0,5
	2

	50 и старше
	0
	0


Значения величины ЗОА более 5,0 дптр всегда оказываются завышенными. Получение завышенных значений ЗОА свидетельствует о диссоциации между аккомодацией и конвергенцией, исключении одного глаза из акта чтения и дальнейшей регистрации скорее абсолютной, нежели относительной аккомодации [81,86].
• Рекомендуется биомикроскопия глаза у детей и взрослых с миопией с целью выявления сопутствующих патологических изменений переднего отрезка глаза, противопоказаний к контактной коррекции зрения и функциональному лечению [1,65,66].
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств - 5)
• Рекомендуется офтальмоскопия центральных и периферических отделов глазного дна в условиях мидриаза с использованием прямой и обратной офтальмоскопии у детей и взрослых с миопией с целью раннего выявления патологических изменений сетчатки, симптомов дегенеративной миопии, определения тактики ведения пациентов: назначения консервативного лечения и/или необходимости лазеркоагуляции дистрофических зон и разрывов сетчатки, хирургического лечения [1,29,30,31,49,50,51,95,103,104,105,106].
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств - 5)
Комментарии: дистрофические изменения периферических и центральных отделов сетчатки служат непосредственной причиной снижения и утраты зрительных функций при осложненной миопии, нередко приводят к развитию отслойки сетчатки [49,50,51,95,103]. Дистрофические изменения в центральных отделах глазного дна встречаются: в детском возрасте только при врожденной миопии (лаковые трещины, монетовидные кровоизлияния и неоваскулярные мембраны); в подростковом возрасте (после 14 лет) при врожденной и рано приобретенной миопии; при так называемой школьной миопии миопическая макулопатия встречается только у взрослых, обычно после 30 лет [49,51].
ПВХРД при всех формах миопии развиваются уже в детском возрасте, и их частота достоверно нарастает с увеличением возраста, степени и скорости прогрессирования миопии, размеров глазного яблока, длительности течения заболевания. «Пик накопления» ПВХРД у детей и подростков - возраст 11-15 лет, когда их частота увеличивается в 3-4 раза. Наиболее частая локализация решетчатой дистрофии и разрывов сетчатки - верхние отделы височной половины глазного дна, а также зоны 11-​13 и 5-7 часов. Именно эти отделы глазного дна требуют особенно тщательного осмотра при офтальмоскопии [51,103].
• Рекомендуется перед проведением офтальмоскопии (A02.26.003) использовать инстилляции тропикамида 1% (при наличии капель) у взрослых со стабильной близорукостью с целью достижения максимального мидриаза [105].
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств - 5)
• Рекомендуется использовать классификацию ПВХРД Е.О. Саксоновой с соавторами для детей и взрослых с миопией при ПВХРД с целью определения тактики лечения [49].
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств - 5)
Комментарии: классификация Е.О. Саксоновой с соавторами [49] более удобна для клинических и научных целей и распространена в нашей стране шире, чем более подробная классификация W.L. Jones, 2006 [29]. Классификация ПВХРДЕ.О. Саксоновой с соавторами представлена в таблице 4. 

Таблица 4. Классификация ПВХРД Е.О. Саксоновой с соавторами
	Виды ПВХРД
	Клинические формы

	Экваториальные
	- решетчатая;
- изолированные разрывы сетчатки;
- патологическая экваториальная гиперпигментация.

	Параоральные
	- кистозная;
- периферический дегенеративный ретиношизис;
- хориоретинальная атрофия.

	Смешанные формы
	


• Рекомендуется офтальмотонометрия у детей и взрослых с миопией (A02.26.015) с целью выявления открытоугольной глаукомы и иных сопутствующих миопии патологических изменений [109,110, 111,112].
Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств -2)
Комментарии: для измерения внутриглазного давления у детей и взрослых проводят: тонометрию по Маклакову (под местной анестезией); пневмотонометрию (используют для скрининга); пальпаторное ориентировочное измерение или транспальпебральную тонометрию (при неосуществимости перечисленных выше методов)[113,114].
Величина внутриглазного давления по Маклакову возрастает приблизительно на 0,5 мм рт.ст. в год в период от рождения до 12-летнего возраста, увеличиваясь от 12±2 мм рт. ст. при рождении до 18±3 мм рт.ст. к 12 годам. Прогрессирование миопии может протекать на фоне высоких значений ВГД (18-22 мм рт.ст.- 31% случаев), средней нормы (17-14 мм рт.ст.- 490% случаев) и низкой нормы ВГД (13-8 мм рт.ст. - 20%).
• Рекомендуется определение тонуса аккомодации (A02.26.023) у детей и взрослых молодого возраста с миопией, у детей с высоким риском развития миопии с целью прогнозирования развития и прогрессирования миопии и оценки эффективности лечения [53, 115].
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств - 5)
Комментарии: привычный тонус аккомодации (ПТА), или тоническая аккомодация, — разница между манифестной и циклоплегической рефракцией.
Тонус покоя аккомодации (ТПА) - состояние оптической установки глаза в отсутствие зрительного стимула.
Положительный ПТА свойствен гиперметропическим глазам и способствует полной или частичной компенсации гиперметропии за счет напряжения аккомодации с целью четкого видения. Отрицательный ПТА (манифестная рефракция слабее циклоплегической) изредка - в 5% встречается в миопических глазах [115]. Для измерения ПТА проводят авторефрактометрию (при наличии авторефрактометра) или скиаскопию, либо сравнивают значения субъективной коррекции в естественных условиях и в условиях циклоплегии. Высокие значения ПТА свидетельствуют о ПИНА и ассоциируются с потенциально высоким темпом прогрессирования миопии. Измерение ТПА рекомендуется в качестве дополнительного метода исследований. Высокие значения ТПА также ассоциируются с более высоким темпом прогрессирования миопии. Снижение ПТА и ТПА после лечения - благоприятный критерий для прогноза дальнейшего течения миопии [53].
2.5 Иная диагностика

Не рассматривается в данной клинической рекомендации
3. Лечение.
3.1. Консервативное лечение

• Рекомендуется в качестве медикаментозной терапии, использовать инстилляции лекарственных веществ в конъюнктивную полость влияющих на аккомодацию ( холиноблокаторы или их комбинации) детям и взрослым с прогрессирующей близорукостью, сопровождающейся нарушениями аккомодации и астенопией с целью нормализации аккомодационной функции и оптимизации рефрактогенеза [187,188,189,191,191].

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств - 3)

Комментарии: Медикаментозное лечение холиноблокаторами используется в комплексном лечении близорукости наряду с оптической коррекцией и функциональным лечением. Обычно медикаментозное лечение проводится курсами и в домашних условиях, см. табл. 5
Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств - 3)

Комментарии: Медикаментозные средства, использующиеся в комплексном лечении прогрессирующей близорукости, представлены в таблице 5.
Таблица 5. Медикаментозные средства, использующиеся в комплексном

лечении прогрессирующей и осложненной близорукости

	Действие
	Препараты
	Способ применения и дозы

	Холиноблокаторы – воздействие на цилиарную мышцу
	Тропикамид** 0,5-​1%, глазные капли

	По 1-2 капле 1 раз в день на ночь, 2-4 недели

	Лекарственные средства и витаминно​минеральные комплексы содержащие:
	Витамины и витаминоподобные средства, микроэлементы: селен, цинк, медь, кальций
	По 1 табл. 1-2 раза в день, 2-3 месяца, 2 раза в год


3.2. Хирургическое лечение

• Рекомендуется фокальная лазерная коагуляция глазного дна, секторальная лазеркоагуляция сетчатки в качестве барьерной у детей и взрослых с миопией при выявлении ретинальных дефектов: решетчатой дистрофии с истончениями, локализующейся в верхней половине глазного дна; любых разрывов сетчатки - изолированных или связанных с решетчатой дистрофией с целью профилактики развития отслойки сетчатки [29,50,51,195,196].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств - 5)

Комментарии: главная цель лечения - образование сращения сетчатки с пигментным эпителием в области дефекта. В результате лазерного воздействия при коагуляции сетчатки образуются нежные пигментированные хориоретинальные рубцы.

• Не рекомендуется лазерная рефракционная хирургия у детей с миопией [65,195].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств - 5)

Комментарии: основными факторами, ограничивающими применение лазерной рефракционной хирургии в детском возрасте, служат незавершившийся рефрактогенез, необратимость рефракционного эффекта, его нестойкость, необходимость выполнения вмешательства под наркозом, что затрудняет центрацию зоны воздействия по зрительной линии, и целый ряд других вопросов.

Расширение показаний для рефракционной хирургии у детей - преждевременно и не оправдано. Для применения лазерной коррекции в широкой педиатрической практике предстоит решить ещё много вопросов стабильности эффекта, безопасности, результативности и влияния на рефрактогенез. Необходимо тщательное исследование в крупных научных центрах в отдаленные сроки - 10 лет и более.

Кераторефракционные вмешательства проводят пациентам в возрасте от 18 до 45 лет при не прогрессирующей (стационарной) миопии от -0,5 до -12,0 дптр с целью достижения предсказуемого и стабильного рефракционного эффекта и высокой послеоперационной не корригированной остроты зрения. Кераторефракционные операции являются альтернативным способом коррекции зрения при миопии у взрослых наряду с очками и контактными линзами и выполняется по желанию пациента. Выбор конкретной методики (ФРК, ЛАСИК, ЛАСЕК, Эпи-ЛАСИК, ФемтоЛАСИК, RelexFlex, RelexSmile) зависит от параметров: возраст пациента, профессия, занятие определенным видом спорта, предоперационные анатомические и топографические параметры роговицы, анатомические особенности строения глаза и орбиты, особенности заживления, состояние периферии сетчатки [216,217,218,219,220,221].
Интраокулярную коррекцию - имплантацию факичных или афакичных ИОЛ проводят пациентам старше 18 лет с миопией более -12,0 дптр в случаях, когда другие способы коррекции неприменимы или дают существенно худший рефракционный и функциональный результат. Метод используют с целью исправления рефракционных нарушений высокой степени и достижения высокой некорригированной остроты зрения после хирургического вмешательства [222,223]. При миопии высокой степени в сочетании с астигматизмом выше 3,0 дптр возможно применение биоптики (сочетание имплантации факичной ИОЛ с эксимерлазерной коррекцией). Факоэмульсификацию с имплантацией интраокулярной линзы целесообразно применять в возрасте старше 40 лет, а также при наличии помутнений в хрусталиках.
3.3. Иное лечение

Оптическая коррекция.
• Рекомендуется назначение очковой коррекции детям и взрослым с близорукостью, если: снижена не корригированная бинокулярная острота зрения; выявлены астенопия, расходящееся косоглазие или выраженная экзофория; диагностирована врожденная близорукость с целью компенсации рефракционных и функциональных нарушений [1,64,66].
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств - 5)
Комментарии: при назначении оптической коррекции учитывают: степень миопии, состояние аккомодации, конвергенции и бинокулярного зрения, возраст.
• Рекомендуется при подборе очков корригирующих, детям с прогрессирующей миопией назначать полную коррекцию, соответствующую циклоплегической рефракции, c целью компенсации центральной и периферической рефракции, достижения высокой остроты зрения, нормализации аккомодациии, оптимизации рефрактогенеза [11,100,120,121,124].
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств - 5)
• Не рекомендуется назначение универсальных бифокальных и прогрессивных очков детям с миопией при экзофории для близи выше физиологических значений с целью предупреждения нарушений бинокулярного взаимодействия и развития декомпенсации экзофории [11,147].
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств - 4)
• Рекомендуется ранняя, в возрасте 1 года коррекция для постоянного ношения детям с врожденной миопией с целью профилактики развития относительной амблиопии [65].
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -5)
Комментарии: коррекцию сферического компонента назначают на 2,0 дптр слабее выявленной объективно рефракции, назначают близкую к полной коррекцию астигматизма и максимально полную коррекцию разницы в рефракции двух глаз (до 6,0 дптр), по возможности назначают контактную коррекцию.
• Рекомендуется назначать полную или почти полную монофокальную очковую коррекцию для дали или для постоянного ношения с учетом комфорта взрослым пациентам с миопией с целью обеспечения высокой корригированной остроты зрения, адаптации к очкам и высокой зрительной работоспособности [64,66].
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств - 5)
• Рекомендуется назначать аддидацию для работы на близком с миопией пресбиопического возраста с целью обеспечения достаточной остроты зрения и зрительной работоспособности вблизи [64,66,84,85,148].
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств - 5)

Комментарии: аддидация у лиц пресбиопического возраста с миопией может быть реализована за счет монофокальных очков для близи, бифокальных и прогрессивных очков, очков для близи с дегрессией, очков с поддержкой аккомодации. В случаях миопической анизометропии возможно использование коррекции в формате моновижн.
Функциональное лечение.
• Рекомендуется назначение функционального лечения, включающего тренировки цилиарной мышцы, оптико-рефлекторные тренировки и аппаратное лечение детям и взрослым в случаях прогрессирующей миопии, врожденной миопии, низких значений ЗОА и OAA, ПИНА, астенопических жалоб с целью оптимизации рефрактогенеза и профилактики прогрессирования миопии [1,176,177,178,179,180].
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств - 4)
Комментарии: систематическое воздействие на аппарат аккомодации с целью профилактики возникновения и прогрессирования миопии позволяет нормализовать тонус аккомодации, повысить работоспособность цилиарной мышцы, усилить метаболическую активность клеток цилиарного тела, улучшить гемодинамику глаза [176,177,178].
• Не рекомендуется функциональное лечение близорукости у детей при воспалительных заболеваниях глаза и его придаточного аппарата, в случаях малого возраста ребенка, при плохой переносимости процедур, при судорожной готовности [65].
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств - 5)
• Рекомендуются упражнения для тренировки цилиарной мышцы глаза 4 раза в год детям с прогрессирующей близорукостью с целью улучшения аккомодации и оптимизации рефрактогенеза [179].
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -5)
Комментарии: 1). Упражнение «Метка на стекле» проводят в очках, ежедневно, однократно, в течение 1 месяца. Первые три дня продолжительность каждого упражнения - 3 минуты, последующие три дня - 5 минут, в остальные дни - 7 минут.
• Не рекомендуется использовать компьютерные программы для лечения амблиопии и другие плеоптические методы при приобретенной прогрессирующей миопии у детей [179,180].
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств - 5)
Комментарии: такие тренировки усиливают динамическую рефракцию глаза, повышают ПТА и ТПА, индуцируя более быстрое прогрессирование близорукости.
• Рекомендуется назначение лечебно-оздоровительного режима при заболеваниях органа зрения: физическая активность, преимущественно активность на свежем воздухе (плавание, бадминтон, теннис, оздоровительная гимнастика, танцы, медленный бег на средние дистанции и другие) детям и взрослым с близорукостью и детям с высоким риском развития близорукости с целью оптимизации рефрактогенеза [58,59,142,184,158].
Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств - 1)
• Не рекомендуются при миопии, сопровождающейся предрасполагающими к отслойке сетчатки формами ПВХРД, физические упражнения, связанные с прыжками и поднятием тяжестей, натуживанием и задержкой дыхания, бег на время, кувырки, подтягивание, контактные виды спорта с целью предотвращения развития осложнений, снижающих зрительные функции [1,29,186].
• Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств - 5)
Комментарии: при периферических дистрофиях сетчатки, не предрасполагающих к отслойке сетчатки (периферическая кистовидная дегенерация, дегенерация типа «булыжной мостовой», жемчужины зубчатой линии, кисты pars plana, белое с давлением, белое без давления) занятия физкультурой возможны. Степень миопии не является решающим показателем при определении допуска к занятиям физкультурой [186].
4. Реабилитация.
• Рекомендуется для реабилитации детей и взрослых с миопией и оптимизации рефрактогенеза: 1) своевременное назначение оптической коррекции, соответствующей рефракции: подбор очковой коррекции зрения; 2) регулярный прием (осмотр, консультация) врача-офтальмолога; 3) проведение функционального лечения; 4) назначение лечебно-оздоровительного режима при заболеваниях органа зрения; 5) назначение лекарственных препаратов при заболеваниях органа зрения, инстилляция лекарственных веществ в конъюнктивную полость и упражнения для тренировки цилиарной мышцы глаза в домашних условиях [19,64,117,176,178,184,189,190].
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств - 5)
5. Профилактика и диспансерное наблюдение.
• Рекомендуется динамическое наблюдение: при близорукости у детей и взрослых - 1 раз в 6 месяцев; при стабильной близорукости - 1 раз в год.
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств - 5)
Комментарии: снижение ЗОА ниже минимальных возрастных значений служит прогностическим критерием прогрессирования миопии. Увеличение значений ЗОА после лечения - критерий эффективности лечения и благоприятного прогноза дальнейшего течения миопии.
Выявление положительного ПТА более 0,5 дптр при миопии ассоциируется с более высоким темпом прогрессирования миопии. Снижение ПТА после лечения - критерий эффективности лечения и благоприятного прогноза дальнейшего течения миопии [53].
• Рекомендуется во время приема (осмотра, консультации) врача- офтальмолога детей и взрослых с миопией оценивать жалобы и анамнез пациента, проводить визометрию, авторефрактометрию с узким зрачком, рефрактометрию в естественных условиях и при циклоплегии и/или скиаскопию, определять рефракцию с помощью набора пробных линз, проводить биомикроскопию глаза, исследование аккомодации, проводить офтальмоскопию, биомикроскопию глазного дна, осмотр периферии глазного дна.
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств - 5)
Убедительных данных о применении диетотерапии при миопии у детей и взрослых не обнаружено
6. Организация оказания медицинской помощи
При миопии оказывается плановая медицинская помощь.
Первичная врачебная медико-санитарная помощь детям и взрослым с миопией осуществляется врачами-офтальмологами. Врач-офтальмолог офтальмологического кабинета осуществляет: оказание консультативной, лечебно-диагностической помощи; динамическое наблюдение; при наличии медицинских показаний - направляет детей в кабинет охраны зрения детей, детей и взрослых в специализированные офтальмологические медицинские учреждения и/или для оказания медицинской помощи в стационарных условиях (при наличии показаний к стационарному лечению).
При подозрении или выявлении у детей и взрослых признаков снижения зрения врачи-педиатры, врачи-педиатры участковые, врачи-педиатры городские (районные), врачи-специалисты по гигиене детей и подростков, врачи-терапевты подростковые, врачи общей практики (семейные врачи), врачи-терапевты участковые, врачи-терапевты участковые цехового врачебного участка направляют пациентов на консультацию к врачу-офтальмологу.
При прохождении несовершеннолетними медицинских осмотров, в том числе при поступлении в образовательные учреждения и в период обучения в них, врач-офтальмолог осматривает детей в возрасте1 месяц, 12 месяцев, 3 года, 6 лет, 7 лет, 10 лет, 11 лет, 15, 16 и 17 лет.
Врач-офтальмолог осматривает взрослых с миопией при проведении обязательных предварительных медицинских осмотров (обследований) при поступлении на работу и периодических медицинских осмотров (обследований) работников, занятых на работах с вредными и (или) опасными условиями труда (в том числе на подземных работах), на работах, связанных с движением транспорта, а также работников организаций пищевой промышленности, общественного питания и торговли, водопроводных сооружений, медицинских организаций и детских учреждений, а также некоторых других работодателей, которые проходят указанные медицинские осмотры в целях охраны здоровья населения, предупреждения возникновения и распространения заболеваний.
Показания к госпитализации в дневной стационар медицинской организации:
· осложненная миопия у детей и взрослых, если выявлены показания для проведения лазерной барьерной коагуляции сетчатки.
Показания к госпитализации в круглосуточный стационар медицинской организации:
· осложненная миопия у детей и взрослых, если выявлены показания для проведения лазерной барьерной коагуляции сетчатки, когда ее невозможно провести в амбулаторных условиях или в условиях дневного стационара;
Основанием для выписки пациента из медицинской организации служит полное завершение запланированного лечения.
7. Дополнительная информация влияющие на исход заболевания.
Особое значение имеет профилактика развития миопии, в особенности в дошкольном и раннем школьном возрасте. Своевременное выявление предикторов миопии [36,37,55] и активная профилактика ее раннего развития позволяет сократить число случаев миопии высокой степени и ее осложненных форм [36]. Наиболее надежными предикторами миопии служат: циклоплегический сферэквивалент осевой рефракции сильнее гиперметропии в 0,75 дптр у детей до 6 лет, близорукость у родителей, псевдомиопия, гиподинамия при высокой зрительной нагрузке [36,37,55,58,59,225]. Меры профилактики раннего развития миопии: соблюдение режима зрительной нагрузки - эргономичных стереотипов выполнения зрительной работы вблизи; домашние упражнения для тренировки аккомодации в том числе использование очков-тренажеров, занятия физкультурой и спортом, пребывание на открытом воздухе не менее 90 минут в день в светлое время суток [36,37,55,58,59,97,127,135,136,181,182,183,184].
Критерии оценки качества медицинской помощи
Критерии оценки качества медицинской помощи при близорукости у детей представлены в таблице 7.
Таблица 7. Критерии оценки качества медицинской помощи детям с миопией
	Критерии качества
	Оценка выполнения

	Выполнен прием (осмотр, консультация)
врача-офтальмолога первичный
	Да/нет

	Выполнена визометрия (пациентам 3 лет и старше)
	Да/нет

	Выполнено определение рефракции с помощью набора пробных линз (пациентам 3 лет и старше)
	Да/нет

	Выполнено объективное исследование рефракции в условиях циклоплегии
	Да/нет

	Выполнено измерение объема аккомодации (детям 7 лет и старше)
	Да/нет

	Выполнена офтальмоскопия в условиях мидриаза
	Да/нет

	Выполнено назначение оптической коррекции
	Да/нет
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Приложение А1.
Состав рабочей группы:
Веретюк Наталья Евгеньевна, врач – офтальмолог консультативной поликлиники ГУ «РКБ», первая квалификационная категория;
Навроцкая Оксана Васильевна, врач – офтальмолог консультативной поликлиники ГУ «РКБ», первая квалификационная категория;
Грябко Надежда Юрьевна, врач- офтальмолог консультативной поликлиники ГУ «РКБ», сертификат специалиста.
Конфликт интересов отсутствует.
Приложение А2.
Справочные материалы, включая соответствие показаний к применению и противопоказаний, способов применения и доз лекарственных препаратов, инструкции по применению лекарственного препарата.
Таблица 1. Препараты используемые для диагностики миопии (циклоплегические средства)
	Препараты
	Способ применения
	Дозы

	Тропикамид** 0,5-1%, глазные капли
	В конъюнктивальную полость
	По 1-2 капли, 2-3 раза с интервалом 10-15 минут

	Атропин **1% глазные капли
	В конъюнктивальную полость
	По 1-2 капли, 2-3 раза с интервалом 5-6 часов


Таблица 2. Препараты, используемые в комплексном лечении прогрессирующей и осложненной близорукости
	Препараты
	Способ применения
	Дозы

	Тропикамид** 0,5-1%, глазные капли
	В конъюнктивальную полость
	По 1-2 капле 1 раз в день на ночь, 2-4 недели

	Витамины и витаминоподобные средства, микроэлементы: селен, цинк, медь, кальций
	Внутрь
	По 1 табл. 1-2 раза в день, 2-3 месяца, 2 раза в год


Приложение Б.
Алгоритм действий врача.
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Приложение В.
Информация для пациента
Близорукость - самый распространенный оптический дефект. В близоруком глазу лучи преломляются сильнее, чем нужно, и в результате изображение формируется не на сетчатке (воспринимающей структуре глаза), а перед ней и становится нечетким, размытым. В последние 20 лет частота близорукости во всем мире катастрофически возросла. У молодых людей в США и Европе она достигает 40-45%. В нашей стране она наблюдается у 30% выпускников школ, а в гимназиях и лицеях этот показатель приближается к 50%. Нельзя не заметить, что в самом компьютеризированном и быстро обучающемся регионе мира - в Юго-Восточной Азии (Тайвань, Гонг-Конг, Сингапур), частота близорукости превышает 70%. И в таком «всплеске» заболеваемости нельзя винить только наследственность — это противоречит законам генетики. Очевидно, что свой вредоносный вклад вносят различные факторы внешней среды. Это и ранняя повышенная зрительная нагрузка, и различные электронные средства информации, игровые устройства, малоподвижный образ жизни детей - где вы, наши шумные и долгие дворовые игры? Определенную роль в этом играет и общее состояние здоровья, соответствующее норме, в лучшем случае, у 10% детей, а также плохая экология. Факторов, и внешних, и внутренних, как видите, много, но для того, чтобы привести к развитию близорукости, они должны реализоваться через какой-то субстрат в самом глазу. И таким субстратом является ослабленная аккомодация - приспособительный механизм, позволяющий здоровому человеку четко видеть на любом расстоянии, и вдаль, и вблизи. Именно расстройство аккомодации было выделено, как «слабое звено» в происхождении близорукости профессором Э.С. Аветисовым почти 60 лет назад.
Если у ребенка выявлена близорукость, или он входит в группу риска по развитию близорукости, требуется наблюдение офтальмолога не реже 1 раза в 6 месяцев.
Взрослым с прогрессирующей миопией требуется наблюдение офтальмолога не реже 1 раза в 6 месяцев, со стабильной миопией - 1 раз в год.
Приложение Г

Шкалы оценки, опросники и т.д., приведённые в тексте клинических рекомендаций
Национальный протокол диагностики и лечения миопии у детей разработан с учетом «Порядка оказания медицинской помощи детям при заболеваниях глаза, его придаточного аппарата и орбиты», утвержденного приказом МЗ РФ № 442н от 25.10.2012 г. (зарегистрирован в Минюсте России 20.12.2012 г. № 26208), в котором представлены базовые положения по организации офтальмологической помощи детям. В отличие от «Порядка», где изложены основные этапы оказания офтальмологической помощи детям, «Клинические рекомендации» - методические рекомендации для врачей, где детально прописаны все этапы оказания офтальмологической помощи и дифференцированные подходы в различных ситуациях с учетом принципов доказательной медицины.

Методы, использованные для сбора/селекции доказательств: поиск в электронных базах данных; анализ современных научных разработок по проблеме миопии у детей в России и за рубежом; обобщение практического опыта Российских и зарубежных коллег.

При отборе публикаций, как потенциальных источников доказательств, использованная в каждом исследовании методология изучается для того, чтобы убедиться в ее достоверности. Результат изучения влияет на уровень доказательств, присваиваемый публикации, что в свою очередь влияет на силу вытекающих из нее рекомендаций.

Настоящие рекомендации в предварительной версии были рецензированы независимыми экспертами, которых попросили прокомментировать, прежде всего, насколько интерпретация доказательств, лежащих в основе рекомендаций, достоверна и доступна для практических врачей и пациентов.

Получены комментарии со стороны врачей-офтальмологов, занимающихся проблемой миопии, и врачей первичного звена в отношении доходчивости изложения и важности рекомендаций, как рабочего инструмента повседневной медицинской практики.

Комментарии, полученные от экспертов, тщательно систематизировались и обсуждались экспертом и членами рабочей группы. Каждый пункт обсуждался. Рекомендованные в результате обсуждения изменения и дополнения вносились в текст рекомендаций.

Целевая аудитория данных клинических рекомендаций:

1. Врачи-офтальмологи;

2. Врачи общей практики (семейные врачи);

3. Врачи-терапевты участковые;

4. Врачи-терапевты участковые цехового
врачебного участка

5. Врачи-педиатры;

6. Врачи-педиатры городские (районные);

7. Врачи-педиатры участковые;

8. Врачи-терапевты подростковые

9. Врачи-специалисты по гигиене детей и подростков;

10. Врачи-физиотерапевты;

11. Медицинские оптики-оптометристы

Таблица 1. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов диагностики (диагностических вмешательств)

	УДД
	Расшифровка

	1
	Систематические обзоры исследований с контролем референсным методом или систематический обзор рандомизированных клинических исследований с применением мета-анализа

	2
	Отдельные исследования с контролем референсным методом или отдельные рандомизированные клинические исследования и систематические обзоры исследований любого дизайна, за исключением рандомизированных клинических исследований, с применением мета-анализа

	3
	Исследования без последовательного контроля референсным методом или исследования с референсным методом, не являющимся независимым от исследуемого метода или не рандомизированные сравнительные исследования, в том числе когортные исследования

	4
	Не сравнительные исследования, описание клинического случая

	5
	Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов


Таблица2.Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов профилактики, лечения и реабилитации (профилактических, лечебных, реабилитационных вмешательств)

	УДД
	Расшифровка

	1
	Систематический обзор РКИ с применением мета-анализа

	2
	Отдельные РКИ и систематические обзоры исследований любого дизайна, за исключением РКИ, с применением мета-анализа

	3
	Не рандомизированные сравнительные исследования, в т.ч. когортные исследования

	4
	Не сравнительные исследования, описание клинического случая или серии случаев, исследования «случай-контроль»

	5
	Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические исследования) или мнение экспертов


Таблица 3. Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) для методов профилактики, диагностики, лечения и реабилитации (профилактических, диагностических, лечебных, реабилитационных вмешательств)

	УУР
	Расшифровка

	A
	Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются важными, все исследования имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество, их выводы по интересующим исходам являются согласованными)

	B
	Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются важными, не все исследования имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество и/или их выводы по интересующим исходам не являются согласованными)

	C
	Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего качества (все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются неважными, все исследования имеют низкое методологическое качество и их выводы по интересующим исходам не являются согласованными)


Порядок обновления клинических рекомендаций

Механизм обновления клинических рекомендаций предусматривает их систематическую актуализацию - не реже чем один раз в три года, а также при появлении новых данных с позиции доказательной медицины по вопросам диагностики, лечения, профилактики и реабилитации конкретных заболеваний, наличии обоснованных дополнений/замечаний к ранее утверждённым КР, но не чаще 1 раза в 6 месяцев.
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