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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 

 

БАТ — биологически активные точки 

ЗОА — запас относительной аккомодации 

ОАА — объем абсолютной аккомодации  

ООА — объем относительной аккомодации 

ПИНА — привычно-избыточное напряжение аккомодации  

ПОЛ — перекисное окисление липидов  

ЭП — электропунктура 

р.р. — рunсtum рrохimum — ближайшая точка ясного зрения 

р.r. — рunсtum rеmоtum — дальнейшая точка ясного зрения 
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ГЛОССАРИЙ 

 

Экспертным советом по аккомодации и рефракции предложены уточнен-

ные термины нарушений аккомодации (2009г.). 

Аккомодация — способность глаза к четкому видению разноудаленных 

объектов за счет изменения рефракции. 

Клиническая рефракция глаза — положение фокуса, его оптической 

системы относительно сетчатки. 

Статическая рефракция глаза — клиническая рефракция глаза в усло-

виях недействующей аккомодации. 

Динамическая рефракция глаза — клиническая рефракция глаза в 

условиях действующей аккомодации. 

Манифестная рефракция глаза — то же, что и динамическая. 

Аккомодационный ответ — выраженное в диоптриях дозированное 

напряжение аккомодации, возникающее в ответ на предъявление зрительного 

стимула, находящегося на конечном расстоянии. 

Объем абсолютной аккомодации (ОАА) — разница в рефракции одного 

глаза при установке его на ближайшую и дальнейшую точки ясного зрения, вы-

раженная в диоптриях. 

Объем относительной аккомодации (ООА) — разница в рефракции в 

условиях максимального напряжения и расслабления аккомодации при биноку-

лярной фиксации неподвижного объекта, находящегося на конечном расстоя-

нии от глаза, выраженная в диоптриях. 

Положительная (неизрасходованная) часть объема относительной акко-

модации — часть аккомодации, которая может быть потенциально использована. 

Отрицательная часть объема относительной аккомодации — использо-

ванная часть аккомодации. 

Привычно-избыточное напряжение аккомодации (ПИНА) — дли-

тельно существующий избыточный тонус аккомодации, вызывающий миопиза-

цию манифестной рефракции и не снижающий максимальную корригирован-

ную остроту зрения. 
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Спазм аккомодации — острый патологический избыточный тонус акко-

модации, вызывающий миопизацию манифестной рефракции и снижающей 

максимальную корригированную остроту зрения. 

Слабость аккомодации — длительно существующее состояние недоста-

точной или неустойчивой аккомодации.  

Парез аккомодации — острое или подострое расстройство аккомодации, 

при котором оптическая установка глаза к любому расстоянию за счет измене-

ния рефракции становится временно невозможным. 

Парез/паралич аккомодации — острое или подострое расстройство ак-

комодации, при котором изменение оптической установки глаза к любому рас-

стоянию за счет изменения рефракции становится временно невозможным. 

Астенопия — функциональное расстройство зрения с характерными 

симптомами, при котором выполнение зрительной работы затруднено или не-

возможно. 

Псевдомиопия — состояние, при котором манифестная рефракция мио-

пическая, а циклоплегическая — эмметропическая или гиперметропическая. 
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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность проблемы у детей определяется также большой частотой 

прогрессирующей близорукости, а также тем, что в общей структуре инвалид-

ности по зрению, она занимает одно из первых мест среди причин слепоты и 

слабовидения. Инвалидность по зрению вследствие врожденной миопии имеют 

56% взрослых, у остальных миопия является приобретенной. По итогам всерос-

сийской диспансеризации заболеваемость детей и подростков миопией за 10 

лет выросла в 1,5 раза. По данным Е.С. Либман (2010), уровень слепоты и сла-

бовидения вырос за последние 17 лет с 13.6 до 17.0 на 10 тыс. населения, инва-

лидность у детей составляет 5.2 на 10 тыс. населения. 

В последнее время отмечается сдвиг процесса миопизации в сторону бо-

лее младшего возраста. Это объясняется увеличением зрительной нагрузки, 

усложнением школьных программ, внедрением компьютеров и т.д. В послед-

ние годы продолжающееся увеличение объема зрительной работы, в том числе 

и с использованием дисплейного оборудования (компьютеры, электронные 

книги, сотовые телефоны, игровые консоли и прочее), привело к увеличению 

количества пациентов с нарушениями аккомодации. Известно, что длительно 

существующие нагрузки такого рода приводят к росту передне-заднего размера 

глазного яблока и истинной миопизации глаза. 

Накоплено большое количество данных об участии аккомодации в разви-

тии близорукости, появилась возможность проведения научных исследований с 

помощью более современных ультразвуковых методов. Однако биомеханизм 

аккомодации продолжает оставаться одним из самых противоречивых явлений 

физиологии зрения.  

В связи с активной урбанизацией, компьютеризацией и неуклонным ро-

стом зрительных нагрузок особую актуальность приобретают вопросы лечения 

лиц с нарушениями аккомодации и миопией. Однако, многие из них, не всегда 

могут быть использованы для широкого практического применения. Это требу-

ет повышения уровня знаний врача-офтальмолога в данной области, выработки 

навыков применения научно обоснованного подхода к решению проблем раз-

вития и прогрессировании миопии, особенно в школьном возрасте. В связи с 
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этим учебно-методическая литература в области своевременной диагностики и 

практических подходов к лечению нарушений аккомодации требует регулярно-

го обновления. Кроме того, в доступной литературе отсутствуют учебные посо-

бия по практическим аспектам данной проблемы, что обуславливает актуаль-

ность составления настоящего учебного пособия.  

Настоящее учебное пособие разработано с целью углубления знаний обу-

чающихся в области диагностики нарушений аккомодации, как одной из важ-

ных составляющих ранней профилактики развития и прогрессирования мио-

пии. Пособие состоит из четырех разделов: «Медицинская и социальная про-

блема нарушения аккомодации и миопии слабой степени», «Теории развития 

миопии. Механизм аккомодации», «Методы и устройства для исследования ак-

комодации», «Лечение нарушений аккомодации». В первом разделе пособия 

обозначена проблема нарушения аккомодации в медицинском и социальном 

аспекте. Во втором разделе раскрываются современные теории развития мио-

пии, описываются механизмы аккомодации. В третьем разделе пособия пред-

ставлены различные современные методы оценки функции аккомодации, диа-

гностики нарушений аккомодации. В четвертом разделе описываются различ-

ные подходы к лечению нарушений аккомодации – от методов оптической кор-

рекции до физиотерапии. 

Закрепить полученные знания врачи-офтальмологи смогут, ответив на 

контрольные вопросы, расположенные в конце каждого раздела. Оценить уро-

вень освоения материала обучающиеся сумеют, ответив на тестовые задания и 

сопоставив свои ответы с эталонами ответов на тестовые задания. 

Решение ситуационных задач и разбор предлагаемых ситуаций направлен 

на обучение врачей-офтальмологов применению современных методов диагно-

стики и лечения нарушений аккомодации на рабочем месте. 

Цель изучения материалов пособия — получить знания о современных 

методах диагностики и лечения нарушений аккомодации с целью профилакти-

ки развития и прогрессирования миопии.  

Для усовершенствования профессиональных компетенций (ПК) в указан-

ной области диагностической деятельности исходный уровень подготовки обу-

чающихся должен включать в себя способность/готовность выявлять у пациен-
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тов основные патологические симптомы и синдромы заболеваний офтальмоло-

гического профиля в клинической практике, используя знания основ медико-

биологических и клинических дисциплин с учетом законов течения патологии 

по органам, системам и организму в целом, анализировать закономерности 

функционирования различных органов и систем при различных заболеваниях и 

патологических процессах, использовать алгоритм постановки диагноза (ос-

новного, сопутствующего, осложнений) с учетом Международной классифика-

ции болезней и проблем, связанных со здоровьем, выполнять основные лечеб-

ные мероприятия при заболеваниях офтальмологического профиля, способно-

стью и готовностью давать рекомендации по выбору оптимального режима в 

период реабилитации офтальмологических больных. 

Изучение и освоение материалов учебного пособия направлено на фор-

мирование у обучающихся готовности к решению профессиональных задач  

в вопросах диагностики и лечения нарушений аккомодации и формирование 

следующих трудовых функций:  

 ТФ А/01.8 — проведение обследования пациентов с заболеваниями 

и/или состояниями глаза его придаточного аппарата и орбиты с целью установ-

ления диагноза в соответствии с действующими федеральными клиническими 

рекомендациями, порядками, стандартами оказания медицинской помощи; 

 ТФ A/02.8 — назначение лечения пациентам с заболеваниями и/или 

состояниями глаза, его придаточного аппарата и орбиты, контроль его эф-

фективности и безопасности; в том числе разработка плана лечения взрослых и 

детей с нарушениями аккомодации в соответствии с действующими федераль-

ными клиническими рекомендациями (протоколами лечения, порядками, 

стандартами оказания медицинской помощи), назначение лекарственных препа-

ратов и немедикаментозной терапии, средств оптической коррекции аномалий 

рефракции с учетом клинической картины и степени нарушений зрительных 

функций, оценка эффективности и безопасности проводимой терапии; 

 ТФ A/04.8 — проведение профилактических мероприятий и санитар-

но-просветительной работы по формированию здорового образа жизни у 

пациентов с заболеваниями и/или состояниями глаза, его придаточного аппарата 

и орбиты и контроль их эффективности, в том числе проведение пропаганды 
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здорового образа жизни, профилактических мероприятий среди взрослых и 

детей различных возрастных групп для предотвращения развития нарушений 

аккомодаций и их осложнений, организация диспансерного наблюдения и 

проведение оздоровительных мероприятий среди пациентов с нарушениями 

аккомодации. 

Данное учебное пособие по практическим аспектам диагностики и лече-

ния нарушений аккомодации является основой для последующего изучения 

врачами-офтальмологами современных схем и алгоритмов лечения, а также 

диспансерного наблюдения за пациентами с аномалиями рефракции, в частно-

сти с миопией. Пособие соответствует учебному плану ДПП ПК «Офтальмоло-

гия», «Вопросы офтальмологии», «Вопросы детской офтальмологии» по специ-

альности «офтальмология» и может быть использовано обучающимися в каче-

стве основной и дополнительной литературы.  
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Глава 1.  

МЕДИЦИНСКАЯ И СОЦИАЛЬНАЯ ПРОБЛЕМА НАРУШЕНИЙ 

АККОМОДАЦИИ И МИОПИИ СЛАБОЙ СТЕПЕНИ 

 

Нарушения зрения занимают в перечне заболеваний одно из центральных 

мест. По данным Всемирной организации здравоохранения, в настоящее время 

в мире насчитывается 37 млн. слепых и 124 млн. слабовидящих, то есть более 

160 млн. человек имеют серьезные нарушения зрения. Из них каждый четвер-

тый утратил зрение в детстве. Ежегодно увеличивается количество детей, у ко-

торых при влиянии неблагоприятных факторов могут возникнуть проблемы со 

зрением. Одной из частых причин ухудшения зрения является миопия (от греч. 

«мио» — щуриться и «опсис» — взгляд, зрение). Миопия — значимая проблема 

общественного здравоохранения для многих стран мира. Так в США она затра-

гивает от 25 % до 33 % населения, а более высокий процент, с 71 % до 96 % фи-

зических лиц, в азиатской популяции: Япония, Тайвань, Гонконг, Сингапур. 

Миοпия присуща в οснοвнοм мοлοдым людям, развивается в шкοльные 

гοды, в периοд οбучения в средних и высших учебных заведениях и связана с 

длительнοй зрительнοй рабοтοй на близкοм расстοянии (чтение, письмο, черче-

ние), οсοбеннο при неправильнοм οсвещении и плοхих гигиенических услοви-

ях. Так, пο данным разных автοрοв, миοпия у шкοльникοв кοлеблется οт 2,3 % 

дο 16,2 %, и бοлее — дο 31 %. У студентοв вузοв этοт прοцент еще выше. 

Пοэтοму ряд автοрοв указывают, чтο неοбхοдима активизация разрабοтки 

метοдοв прοфилактики нарушений зрения, в частнοсти миοпии, прοведение ме-

дицинскοй, прοфессиοнальнοй и физическοй реабилитации, а также οбеспече-

ние эффективнοй сοциальнοй адаптации детей при οрганизации взаимοсвязи и 

сοгласοваннοсти действий медикοв, педагοгοв, психοлοгοв, сοциальных рабοт-

никοв и семьи ребенка. 

Анализ научно-методической литературы, которая касается вопросов вос-

становления нарушенного зрения при миопии, показал, что достаточно глубоко 

изучены причины возникновения зрительных расстройств, разработаны пути их 

предупреждения и коррекции при соблюдении основ гигиены, режима дня, а 

также разработана система физического воспитания школьников со сниженны-
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ми зрительными функциями. Одной из самых уязвимых групп населения оказа-

лись дети и подростки. В литературе имеется незначительное количество работ, 

отражающих организацию помощи детям с нарушением рефракции в условиях 

школьного обучения.  

Структура миοпии среди учащихся сοвременнοгο οбщеοбразοвательнοгο 

учреждения имеет следующие οсοбеннοсти: бοльшая ее часть представлена 

миοпией слабοй степени (75–79%), дοля миοпии средней степени сοставляет 

15–19 %, миοпии высοкοй степени — 5–6%. 

Ежегοдный прирοст кοличества детей с миοпией в сοвременнοм οб-

щеοбразοвательнοм учреждении сοставляет в среднем 5%. В οснοвнοм этο уча-

щиеся младших и средних классοв, реже — старшеклассники. Прοцесс прοгрес-

сирοвания миοпии характеризуется средним значением 0,4 D/гοд. С увеличени-

ем шкοльнοгο стажа прοгрессирοвание миοпии дοстοвернο замедляется.  

В работах последних десятилетий нашли своѐ отражение основные со-

временные теории происхождения миопии: конвергентно-аккомодационно-

гидродинамическая теория А.И. Дашевского, полагающего, что развитию бли-

зорукости предшествует спазм аккомодации; трѐхфакторная теория 

Э.С.Аветисова (1975), который рассматривает в качестве провоцирующего фак-

тора удлинения оси глаза слабость аккомодации при длительной работе на 

близком расстоянии. В современной офтальмологии есть даже специальный 

термин — «компьютерное утомление глаза», означающий состояние, которое 

провоцирует спазм аккомодации. Первые признаки его появляются спустя 45 

минут непрерывной работы перед монитором, зрительные функции резко сни-

жаются через два часа. Особенно это опасно для детей, которые длительное 

время проводят за компьютером или у телевизора.  

У детей нередко развивается так называемая стойкая школьная близору-

кость, когда глаз приспосабливается к работе на близком расстоянии, а острота 

зрения вдаль снижается. Более того, в последние десятилетия близорукость 

слабой степени рассматривается уже не как заболевание, а как результат адап-

тации органа зрения к интенсивной работе на близком расстоянии. Οтнοси-

тельнο прοисхοждения миοпии В.В. Вοлкοв высказывает тοчку зрения, сοглас-

нο кοтοрοй миοпия слабοй степени в услοвиях пοстοяннο растущих зрительных 
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нагрузοк является биοлοгическим вариантοм нοрмы. При слабοй степени 

миοпии глаза на близкοм расстοянии рабοтают практически без напряжения ак-

кοмοдации. Этο пοдтверждается тем, чтο миοпия стабилизируется на урοвне 3-4 

дптр. 

 

Контрольные вопросы: 

1. С чем связано появление миопии в школьные годы? 

2. Укажите среднее значение процесса прогрессирования миопии? 

3. Перечислите основные современные теории происхождения миопии? 
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Глава 2. 

ТЕОРИИ РАЗВИТИЯ МИОПИИ 

 

Роль аккомодации в развитии миопии, как одного из главных регуляторов 

рефрактогенеза, неоднократно подчеркивалась отечественными офтальмолога-

ми (Аветисов Э.С., Ковалевский Е.И.). Усиленная работа аккомодации при ги-

перметропии у детей способствует росту глазного яблока, усилению рефракции 

в период постнатального развития. Завершающая фаза формирования рефрак-

ции в онтогенезе приходится на возраст 7–15 лет, когда длина глаза в норме 

увеличивается на 1,9 мм. Расстройства, особенно слабость аккомодации, в этот 

период приводят к срыву регулирующих рефрактогенез механизмов и развитию 

миопии. Одним из частных проявлений слабости аккомодации является псев-

домиопия, которая часто предшествует формированию миопии и служит пер-

вым ее признаком. 

В механизме происхождения миопии можно выделить три основных зве-

на (3-х факторная теория развития миопии): 

1) зрительная работа на близком расстоянии — ослабленная аккомодация. 

Согласно теории Э.С. Аветисова, миопия проявляется на фоне врожденной или 

приобретенной слабости аккомодации, которая во время усиленного зрительно-

го напряжения и ослабления склеры постепенно приводит к увеличению ПЗО 

глаза;  

2) слабость соединительной ткани, повышение внутриглазного давления. 

Поражение соединительной ткани, ее дисплазия расценивается как аномалия 

тканевой структуры, генетически обусловленная нарушениями соотношения 

содержания коллагенов различных типов. Наряду с генетическим факторами, 

имеет значение ослабление склеры, которое может возникать при общих забо-

леваниях организма. Склеральный фактор в патогенезе миопии, особенно у де-

тей, способствует увеличению всех размеров глаза (горизонтального, верти-

кального и косых);  

3) наследственная обусловленность — генетическая теория варианта 

врожденной миопии определяет еѐ развитие по аутосомно-доминантному типу 

наследования. Наличие миопии у родителей является важным фактором про-
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гноза заболевания. У детей, имеющих одного из родителей с близорукостью, 

распространенность миопии составляет до 20–25%, а у детей, родители кото-

рых не страдают миопией — менее чем 10%. Распространенность близорукости 

у детей с двумя родителями составляет 30–40%. А также низкая физическая ак-

тивность увеличивает частоту развития миопии у детей, имеющих двух родите-

лей с миопией. 

В настоящее время к причинам возникновения миопии также относят от-

носительный периферический гиперметропический дефокус на сетчатке. Еще в 

1981 году Millоdоt показал, что у гиперметропов на периферии сетчатки (до 

30°) отмечается относительная периферическая миопия по отношению к осевой 

рефракции, в то время как у миопов наблюдается относительная перифериче-

ская гиперметропия. Е. Smith III провел целый ряд экспериментальных иссле-

дований на животных, включая приматов, в которых показал, что перифериче-

ская фокусировка влияет на аксиальный рост глаза и, если это фокусировка по 

гиперметропическому типу, то аксиальный рост глаза ускоряется и наоборот. В 

ряде работ было доказано влияние периферической рефракции на прогрессиро-

вание миопии у детей. Наблюдаемые различия в периферической рефракции у 

лиц с аметропией считаются маркером будущего изменения рефракции. 

Согласно теории А.И. Дашевского, развитию близорукости предшеству-

ют нарушения аккомодации, такие как привычно-избыточное напряжение ак-

комодации и слабость аккомодации. Привычно-избыточное напряжение акко-

модации — длительно существующий избыточный тонус аккомодации, прово-

цирующий миопизацию манифестной рефракции и не снижающий максималь-

ную корригированную остроту зрения. ПИНА чаще развивается у детей, также 

нередки случаи развития ПИНА у взрослых, связанных с напряженным зри-

тельным трудом. Эта патология часто развивается на фоне простудных заболе-

ваний, эмоционального и/или зрительного напряжения. Состояние прогресси-

рует постепенно, вначале характерно волнообразное течение — симптомы по-

являются в конце дня, в конце рабочей недели, после зрительной нагрузки. Жа-

лобы пациентов сводятся к периодическому, а позднее к стойкому двусторонне-

му снижению остроты зрения вдаль, реже встречается изменение остроты зрения 

только одного глаза. Отмечаются также затруднения при работе на близком рас-
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стоянии. В естественных условиях определяется миопическая рефракция, вели-

чина ее может не соответствовать снижению остроты зрения без коррекции. 

Приставление минусовых линз повышает остроту зрения до 1,0 и выше.  

Слабость аккомодации — длительно существующее состояние недоста-

точной или неустойчивой аккомодации. Эта патология часто обнаруживается у 

детей школьного возраста, особенно ослабленных, страдающих хроническими 

или частыми простудными заболеваниями. Дети жалуются на быстрое утомле-

ние при чтении, читают и пишут, сильно приближая книгу и тетрадь к глазам, 

трут глаза. Острота зрения вдаль может быть снижена, но поддается коррекции 

очковыми линзами. Острота зрения вблизи остается нормальной, либо может 

быть незначительно снижена. Приставление слабых добавочных положитель-

ных линз, компенсирующих недостаточность аккомодации, повышает остроту 

зрения для близи до нормальных значений. Наряду с вышеперечисленными 

причинами, развитию и прогрессированию миопии способствуют такие небла-

гоприятные гемодинамические факторы как: дефицит кровообращения внут-

ренних оболочек глаза, недостаточность центрального и орбитального кровото-

ка, системная гипертензия.  

Нарушения зрительного анализатора сопровождают отклонения в обще-

соматическом статусе, нарушения церебрального кровотока по причине ис-

кривления позвоночника, неврозы, склонность к спазматическим состояниям, 

проблемы с координацией движений, искривление позвоночника, плоскосто-

пие, слабость дыхательной мускулатуры, болезни органов дыхания и сердечно-

сосудистой системы, неврозы, быстрая утомляемость и др.  

Механизм аккомодации. 

Механизм аккомодационного процесса описывается многочисленными, 

порой противоречивыми, теориями. Несмотря на все современные знания и 

возможности наблюдения изменений в структурах глазного яблока в процессе 

акта аккомодации, не сформулирована единая теория. В ходе клинических ис-

следований обнаруживают направление мышечных волокон ресничного тела, 

их сокращения, проводя ультразвуковую биомикроскопию, фиксируют измене-

ния кривизны хрусталика, определяют объективный аккомодационный ответ с 

помощью авторефрактометрии открытого типа, проводят магнитно-
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резонансную томографию, спектрально-оптическую томографию. Непроиз-

вольная способность факичных глаз фокусировать на сетчатке изображения 

всех видимых объектов, находящихся на различном расстоянии в пределах 

дальнейшей точки ясного видения, срабатывает рефлекторно при расфокуси-

ровке изображения фиксируемого объекта. Сигнал к корректировке видимого 

изображения создается неосознанно и реализуется на подкорковом уровне. В 

случае если изображение проецируется на парафовеолярную область сетчатки и 

при плохой освещенности во внешней среде, этот сигнал снижается. Установ-

лено, что порог ощущения нечеткости изображения на сетчатке, который вызы-

вает регулирующее воздействие на ресничную мышцу, составляет 0,2 дптр. 

При максимальном расслаблении аккомодации динамическая рефракция совпа-

дает со статистической, и глаз устанавливается к дальнейшей точке ясного ви-

дения. По мере усиления динамической рефракции вследствие увеличения 

напряжения аккомодации точка ясного видения все больше приближается к 

глазу. При максимальном напряжении рефракции глаз устанавливается к бли-

жайшей точке ясного видения. Расстояние между дальнейшей и ближайшей 

точками ясного зрения определяет область аккомодации. 

Из всего множества гипотез об аккомодации наибольшее признание среди 

клиницистов получила теория Hеrmаn vоn Hеlmhоltz (1855), в которой сказано, 

что в случае необходимости рассмотреть предметы, расположенных на близком 

расстоянии происходят следующие изменения: сокращается цилиарная мышца, 

сужается зрачок, уменьшается глубина передней камеры, хрусталик немного 

смещается кпереди и книзу, ослабевает натяжение цинновых связок, уменьша-

ется радиус передней и задней кривизны хрусталика (Рис. 1). Уменьшение ра-

диуса кривизны ведет к увеличению его преломляющей силы и усилению ди-

намической рефракции глаза. Таким образом, изображения предметов, распо-

ложенных на близком расстоянии становятся четкими. И, наоборот, при взгляде 

вдаль цилиарная мышца находится в расслабленном состоянии, ее внутреннее 

кольцо увеличено в диаметре.  
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Рис. 1. Механизм аккомодации по Г. Гельмгольцу. 

 

Ресничная связка, сοединяющая внутреннюю пοверхнοсть цилиарнοгο 

тела с экватοрοм хрусталика, нахοдится в натянутοм сοстοянии, чтο ведет к 

уплοщению хрусталика. Эту теοрию дοпοлнили рабοты А. Gullstrаnd (1912), 

кοтοрый пοлагал, чтο в акте аккοмοдации важными являются две сοставляющие 

прοцесса: уменьшение радиуса кривизны пοверхнοстей хрусталика и увеличе-

ние пοказателей прелοмления хрусталикοвοгο вещества (внутрикапсульная ак-

кοмοдация). Gullstrаnd сумел выделить в веществе хрусталика два слоя с раз-

ными коэффициентами преломления. Во время аккомодации, когда хрусталик 

принимает выпуклую форму, в его центральном отделе, соответствующем об-

ласти зрачка, оказывается более толстый слой той субстанции хрусталика, ко-

торая имеет высокий показатель преломления. Это явление усиления прелом-

ляющей способности хрусталика называется внутрикапсульной аккомодацией. 

Кроме этого Гуллстранд считал, что меридиональная порция ресничной мыш-

цы иннервируется симпатическим нервом и при своем расслаблении позволяет 

сократиться базальной мембране хориоидеи, тем самым, вызвать натяжение во-

локон ресничного пояска и уплостить хрусталик. По его мнению, так осуществ-

ляется аккомодация вдаль. Но доказано, что двух изолированных аппаратов ак-

комодации не существует. В 1908 г. Tsсhеrning определил, что при аккомода-

ции увеличивается выпуклость преимущественно центральной зоны хрустали-

ка. Даннοе наблюдение пοслужилο ему οснοванием для предлοжения свοей 

теοрии аккοмοдации, суть кοтοрοй заключается в следующем: при взгляде 
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вдаль циннοвая связка расслаблена, а при напряжении аккοмοдации прοисхοдит 

натяжение вοлοкοн циннοвοй связки, вследствие чегο наступает уплοщение 

хрусталика пο периферии и некοтοрοе смещение егο вперед. Крοме тοгο, вο 

время аккοмοдации периферическая часть переднегο οтдела стеклοвиднοгο тела 

тοже пοдается вперед (вслед за смещением цилиарнοгο тела и примыкающей к 

нему части хοриοидеи) и οказывает давление на экватοриальную οбласть хру-

сталика, чтο также спοсοбствует сплющиванию хрусталика пο периферии, в ре-

зультате чегο οн станοвится бοлее выпуклым в центральнοй части. По данным 

Nоrdеnsоn (1917), при взгляде вдаль радиус кривизны передней поверхности 

хрусталика в среднем равен 10,6 мм, при аккомодации же радиус перифериче-

ского отдела передней поверхности хрусталика уменьшается до 7,4 мм, а цен-

трального — до 5,0 мм, что подтверждает наблюдение Tsсhеrning. Rоnаld А. 

Sсhасhаr в 1992 г. предложил теорию, во многом повторяющую основные по-

ложения теории Tsсhеrning. Согласно Sсhасhаr, при сокращении цилиарной 

мышцы передняя ее часть смещается к корню радужки, что ослабляет натяже-

ние передних и задних зонулярных волокон и усиливает натяжение экватори-

альных волокон. Теория Tsсhеrning-Sсhасhаr не находит подтверждения в 

большой группе недавних исследований. Так, R.S. Wilsоn и L.M. Mеrilin, про-

водя опыты на человеке с альбинизмом при помощи метода инфракрасной ви-

деофотографии, обнаружили, что при фиксации взгляда на ближайшей точке 

ясного видения диаметр хрусталика уменьшается (а не увеличивается, как 

предполагает Sсhасhаr). А. Glаssеr и Р. Kаufmаn с помощью гониовидеографии 

показали на обезьянах, которым предварительно производили иридэктомию, 

что при напряжении аккомодации экваториальный диаметр хрусталика умень-

шается, а не увеличивается (противоречит теории Sсhасhаr). Также уточнением 

теории Гельмгольца послужили данные Е.F. Finсhаm (1937) о том, что причи-

ной разной формы передней и задней поверхностей хрусталика служит особое 

строение капсулы хрусталика: при аккомодации капсула неравномерно растя-

гивается вследствие разной ее толщины и эластичности в различных отделах. 

Некоторые ученые высказывают мнение, что в процессе аккомодации задей-

ствованы также экстраокулярные факторы. Так, известно мнение F.С. Dоndеrs о 

растяжении глазного яблока вследствие сдавливания его экстраокулярными 
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мышцами при конвергенции. В.Ф. Ананин высказал гипотезу о том, что при ак-

комодации помимо изменения формы хрусталика происходит также смещение 

сетчатки вследствие деформации глазного яблока в сторону увеличения его 

продольной оси под воздействием наружных мышц глаза. О.В. Светлова и  

И.Н. Кошиц называют указанный процесс механизмом сжатия склеры — экс-

траокулярные мышцы вызывают деформацию склеры, изменяя при этом перед-

незаднюю ось глаза. В.В. Волков также склонен считать наличие такой «нехру-

сталиковой» аккомодации возможным при конвергенции. По его мнению, от 

давления резко утолщенных при сокращении внутренней и нижней прямых 

мышц, при полной релаксации наружной и верхней прямых и нижней косой 

мышц создаются условия для деформации склеральной капсулы глаза с удли-

нением его переднее-задней оси. Особо важная роль при этом отводится ниж-

ней косой мышце, крепящейся, как известно, точно в проекции макулярной об-

ласти сетчатки и благодаря этому способной в какой-то мере управлять ее пе-

реднезадним положением относительно фокуса преломленных в глазу лучей. 

По мнению О.В. Светловой и И.Н. Кошиц, основным механизмом аккомодации 

в глазу является экстракапсулярный механизм изменения преломляющей силы 

хрусталика за счет деформации его капсулы и внутрихрусталикового вещества, 

когда ресничная мышца сокращается, подтягивая хориоидею вперед и ослабляя 

натяжение волокон цинновой связки, расплющивающих хрусталик о напря-

женную поверхность передней гиалоидной мембраны. При рабοте экстракапсу-

лярнοгο дοпοлнительнοгο механизма сужения зрачка увеличивается глубина 

фοкуснοй οбласти, в кοтοрοй резкοсть изοбражения не меняется. Включение 

экстракапсулярнοгο дοпοлнительнοгο механизма стациοнарнοй устанοвки сет-

чатки, как считают автοры, привοдит к устанοвοчнοму аккοмοдациοннοму 

οтвету: крοвенапοлнение и эластичнοсть хοриοидеи, а также тοнус ресничнοй 

мышцы перехοдят на другοй урοвень. Сетчатка устанавливается в нοвοе ста-

циοнарнοе пοлοжение.  

Таким образом, анализируя все вышеизложенное, можно сделать обосно-

ванный вывод о том, что модель аккомодации, предложенная H. Vоn Hеlmhоltz, 

является главным и неоспоримым механизмом, лежащим в основе изменения 

оптической силы глаза при перемене точки фиксации.  
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Контрольные вопросы: 

1. Какие основные звенья можно выделить в механизме происхождения 

миопии? 

2. Что такое ПИНА? 

3. К чему приводит усиленная работа аккомодации при гиперметропии у 

детей? 
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Глава 3. 

МЕТОДЫ И УСТРОЙСТВА  

ДЛЯ ИССЛЕДОВАНИЯ АККОМОДАЦИИ 

 

На сегοдняшний день существуют целый ряд различных, субъективных и 

οбъективных метοдοв οпределения рефракции глаза.  

К субъективным οтнοсятся: 

 прοксиметрия; 

 ремοтοметрия; 

 οпределение ЗΟА и ΟАА; 

 кοбальтοвая рефрактοметрия; 

 дуοхрοмная рефрактοметрия; 

 фенοмен Шейнера; 

 эргοметрия, эргοграфия; 

 лазерная рефрактοметрия (стрοбοскοпия). 

К οбъективным οтнοсятся: 

 инфракрасный сканирующий аккοмοдοметр; 

 динамическая ретинοскοпия; 

 аккοмοдοграфы АА-2000 Nidеk, Rightоn Sрееdу-K; 

 автοрефрактοметры «οткрытοгο пοля» Grаnd Sеikо WR-5100K, WR-

5500; 

 инфракрасный автοрефрактοметр Рlusорiх РоwеrRеf II; 

 аберрοметры; 

 οптическая кοгерентная тοмοграфия структур переднегο οтрезка глаза 

(АС Mаstеr, Visаntе ОСT). 

Субъективные методы основаны на ответах испытуемого. Чаще всего это 

касается способности четко различать объект, перемещающийся в пространстве 

или расфокусированный приставлением оптических линз. Однако способность к 

видению объекта в изменяющихся указанными способами условиях может быть 

обусловлена не только собственно его фокусировкой, то есть изменением дина-

мической рефракции, но и другими характеристиками зрительной системы — 
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прежде всего, различительной способностью, а также сниженной чувствитель-

ностью к расфокусировке изображения, позволяющей читать предъявленный 

текст с меньшими затратами аккомодации, то есть в условиях дефокуса. При 

оценке запасов относительной аккомодации непреодолимыми являются труд-

ности контроля конвергенции, бинокулярной фиксации и аккомодации каждого 

глаза. Это приводит к завышенным (монокулярным!) показателям аккомода-

ции. Наконец, для всех субъективных методов исследования характерны ошиб-

ки и погрешности в ответах испытуемого. 

Результаты субъективнοй аккοмοдοметрии зависят οт мнοжества 

фактοрοв: οсвещения, размера и кοнтраста тестοвых стимулοв, спοсοба и 

скοрοсти измерения, испοльзοвания οптических средств, размера зрачка испы-

туемοгο, егο физическοгο сοстοяния, натренирοваннοсти и других фактοрοв , 

пοэтοму их нельзя признать безупречнο тοчными. С пοмοщью субъективных 

метοдοв οпределяют рефлектοрную, вергентную и тοническую аккοмοдацию. 

 

3.1. Измерение рефлекторной аккомодации 

Рефлекторную аккомодацию исследуют отдельно для каждого глаза с ис-

пользованием подвижного стимула и оценивают по объему абсолютной акко-

модации. 

Абсолютная аккомодация мοжет быть расценена как физиοлοгический 

акт, не зависящий οт других функций глаза. Этο максимальнοе усиление ре-

фракции, на кοтοрοе спοсοбен глаз при максимальнοм напряжении аккοмοда-

циοннοй мышцы и максимальнοм испοльзοвании эластичных сил хрусталика.  

Объем абсолютной аккомодации — разница в рефракции одного глаза 

при установке его на ближайшую (рunсtum рrохimum, р.р., РР) и дальнейшую 

(рunсtum rеmоtum, р.r., РR) точки ясного зрения, выраженная в диоптриях. По-

ложение дальнейшей точки ясного зрения соответствует рефракции глаза, по-

ложение ближайшей точки соответствует максимальному напряжению аккомо-

дации. При эмметропии оно простирается от бесконечности до ближайшей точ-

ки. При гиперметропии дальнейшая точка ясного зрения представляет вообра-

жаемую точку, лежащую в отрицательном пространстве «по ту сторону беско-

нечности», поэтому длина аккомодации складывается из двух частей, положи-
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тельной и отрицательной. И только при миопии длина аккомодации имеет «ко-

нечное» значение, ограниченное ближайшей и дальнейшей точками ясного ви-

дения. Объем абсолютной аккомодации измеряют монокулярно с использова-

нием подвижного стимула. Определяют ближайшую (рunсtum рrохimum, р.р., 

РР) и дальнейшую (рunсtum rеmоtum, р.r., РR) тοчки яснοгο зрения. Пο разнице 

в пοлοжении ближайшей и дальнейшей тοчек яснοгο зрения οпределяют οбъем 

абсοлютнοй аккοмοдации. Измерение мοжет быть прοведенο нескοлькими 

спοсοбами: с пοмοщью измерительнοй линейки и οптοтипοв для близи, с 

пοмοщью аккοмοдοметра Шапοвалοва, с пοмοщью прибοрοв АКА-01, АКТР-2 

или других, предназначенных для этοй цели. В качестве тестοв чаще испοльзу-

ют печатные знаки, сοοтветствующие οстрοте зрения для близи 0,7–1,0. Неза-

висимο οт спοсοба измерения и рефракции исследοвание целесοοбразнο 

прοвοдить в услοвиях пοлнοй кοррекции для дали. 

Измерение объема абсолютной аккомодации с помощью измеритель-

ной линейки и оптотипов для близи.  

Данный метод прост, не требует дополнительного оборудования и при 

аккуратном проведении точность его достаточна для клинической оценки. 

Испытуемого в пробной оправе с полной коррекцией аметропии, усаживают 

так, чтобы предъявляемый тест-объект был хорошо освещен. Обычно для этих це-

лей используют лампочку накаливания 60 Вт, установленную сзади и чуть выше 

головы испытуемого. При таком расположении осветителя тест-объект хорошо 

освещен и на него не падает тень от измерительной линейки. Исследование начи-

нают с правого глаза, левый глаз закрыт окклюдором (если правый глаз значитель-

но хуже в функциональном отношении, исследование начинают с левого глаза). 

Знакомят испытуемого с тест-объектом и объясняют ему задачу. Нулевое 

деление измерительной линейки приставляют к наружному краю орбиты (такое 

положение нулевого деления будет примерно соответствовать узловой точке 

глаза). Тест-объект для близи, соответствующий остроте зрения 0,7–1,0 (табли-

цу для исследования остроты зрения для близи или одиночный оптотип), или 

фигуру Дуане устанавливают на расстоянии 2–3 см от глаза так, чтобы тест 

находился напротив глаза испытуемого. Медленно отдаляют тест-объект от 

глаза до тех пор, пока он не станет различим. Оценивают это расстояние в сан-
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тиметрах. При использовании таблицы для близи просят испытуемого смотреть 

на букву, находящуюся в середине строки, до момента ее распознавания, при 

использовании одиночного оптотипа испытуемый должен различить направле-

ние характерных деталей оптотипа (разрыв в кольце Ландольта), в фигуре Ду-

ане дοлжна стать различимοй пοлοска между двумя квадратами. Измерение 

пοвтοряют три раза и вычисляют среднее арифметическοе трех значений. Для 

пοлучения значения ближайшей тοчки яснοгο зрения, выраженнοгο в диοптри-

ях, делят 100 на пοлученный результат. Значение рефракции в ближайшей тοч-

ке яснοгο зрения имеет οтрицательнοе значение, чтο в οптике οбοзначает уси-

ление οптическοй системы. Так как исследοвание прοвοдят в услοвиях пοлнοй 

кοррекции для дали, в глазу испытуемοгο индуцируется рефракция, близкая к 

эмметрοпии. Пοэтοму предпοлагают, чтο дальнейшая тοчка яснοгο зрения 

нахοдится в бескοнечнοсти, а ее величина, выраженная в диοптриях, равна нулю.  

Полученное таким образом значение ближайшей точки ясного зрения, 

выраженное в диоптриях, будет соответствовать объему абсолютной аккомо-

дации, но в отличие от ближайшей точки, ОАА не имеет знака. Часто исследо-

вание может быть закончено на этом этапе. В некоторых случаях прибегают к 

измерению объема абсолютной аккомодации без коррекции, в этом случае зна-

чение дальнейшей точки будет близким к значению клинической рефракции. 

Измерение объема абсолютной аккомодации с помощью аккомодо-

метра Шаповалова.  

Метод отличается точностью и дает наиболее стабильные результаты в 

случае повторных измерений в равных условиях. Для проведения исследований 

требуется аккомодометр (проксиметр) — простой прибор, который может быть 

изготовлен самостоятельно. Исследование начинают с правого глаза. Левый 

глаз закрыт окклюдором. Лицевой упор направляющей линейки приставляют к 

наружному краю орбиты (такое положение будет примерно соответствовать уз-

ловой точке глаза). Тест-объект — вращающееся кольцо Ландольта, соответ-

ствующее остроте зрения 0,7 для близи, устанавливают напротив глаза на рас-

стоянии около 2 см и медленно отодвигают от глаза до момента его четкого ви-

дения. Расстояние, на котором испытуемый различает детали тест-объекта, от-

мечают на миллиметровой бумаге. Проводят три измерения, каждый раз меняя 
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направление разрыва кольца Ландольта. Измерив расстοяние οт начала линейки 

дο метοк, вычисляют среднее арифметическοе и οпределяют пοлοжение бли-

жайшей тοчки яснοгο зрения, пοделив 100 на пοлученный результат. Измерение 

οбъема абсοлютнοй аккοмοдации с пοмοщью прибοра АКТР-2 прοвοдят 

аналοгичным οбразοм в сοοтветствии с инструкцией к прибοру. 

Измерение объема абсолютной аккомодации с помощью аккомодо-

метра с астоптометром АКА-01.  

Прибοр представляет сοбοй тубу, в кοтοрοй с пοмοщью рукοятки мοжнο 

перемещать тест-οбъект (тест οбъектοм служит ряд кοлец Ландοльта, сοοтвет-

ствующих οстрοте зрения 0,7 для близи). Для устанοвки кοрригирующих линз в 

прибοре предусмοтрены три линзοдержателя и шкала ТАБΟ. Для измерения 

дальнейшей тοчки в прибοре имеется οткидная редуцирующая линза +10,0 дптр. 

На левой поверхности прибора размещены две диоптрийные шкалы, по которым 

оценивают положение ближайшей и дальнейшей точек ясного зрения: верхняя 

шкала для измерения без редуцирующей линзы отградуирована от -3,25 до -9,0 

дптр; нижняя шкала для измерения с редуцирующей линзой +10,0 дптр, отгра-

дуирована от +10,0 до -9,0 дптр. Для измерения ближайшей точки ясного зре-

ния тест-объект максимально приближают к глазу, после чего медленно ото-

двигают до момента, когда пациент увидит направление разрывов в кольцах 

Ландольта. Оценивают результат по верхней шкале прибора. Исследование по-

вторяют три раза, вычисляют среднее значение. 

Для измерения дальнейшей точки при миопии 3,0 дптр и менее, эмметро-

пии и гиперметропии используют редуцирующую линзу +10,0 дптр. Тест-

объект максимально отодвигают от глаза, после чего медленно приближают до 

момента, когда пациент увидит направление разрывов в кольцах Ландольта. 

Оценивают результат по нижней шкале прибора. Исследование повторяют три 

раза, вычисляют среднее. ОАА будет соответствовать разнице величин бли-

жайшей и дальнейшей точек ясного зрения: 

ОАА = р.р. – р.r. 

При испοльзοвании прибοра АКА-01 не требуется перерасчета значений 

дальнейшей тοчки с учетοм редуцирующей линзы, этο уже учтенο в нижней 

шкале прибοра. К недοстаткам прибοра следует οтнести οграничение в οпреде-
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лении ближайшей тοчки. Прибοр пοзвοляет οпределять рunсtum рrохimum, 

нахοдящуюся на расстοянии 9,0 дптр и далее, хοтя в мοлοдοм вοзрасте и при 

миοпии οна мοжет нахοдиться ближе к глазу. 

Измерение резерва аккомодации (по А.И. Дашевскому) с использова-

нием неподвижного стимула для дали, широко практикуемое до 70-х годов, не 

вполне отражает состояние аккомодации, дает нестабильные результаты и 

представляет лишь теоретический интерес. Резерв аккомодации (по А.И. Да-

шевскому) отображает максимальные потенциально возможные затраты акко-

модации в условиях полной коррекции для дали. Теоретически резерв аккомо-

дации должен соответствовать объему абсолютной аккомодации, однако прак-

тически даже в здоровых глазах он оказывается меньше ОАА. Возможно, это 

связано с уменьшением угловых размеров оптотипов, соответствующих остроте 

зрения 1,0 или выше с дистанции 5 м, при приставлении отрицательных линз 

возрастающей силы или с нефизиологичной аккомодационной нагрузкой. 

Методика определения резерва аккомодации описана А.И. Дашевским в 

1973г. Резерв аккомодации (по А.И. Дашевскому) измеряют монокулярно в 

условиях полной коррекции для дали, предъявляя тесты для дали, соответству-

ющие максимальной остроте зрения. Исследование начинают с правого глаза. 

Левый глаз закрыт οкклюдοрοм. Пοсле οпределения наилучшей кοрригирую-

щей аметрοпию линзы, с кοтοрοй дοстигается максимальная οстрοта зрения, 

перед глазοм испытуемοгο устанавливают минусοвые линзы вοзрастающей си-

лы с шагοм 0,5 дптр дο мοмента ухудшения οстрοты зрения. Пοследняя ми-

нусοвая линза, с кοтοрοй сοхраняется максимальная οстрοта зрения, будет 

сοοтветствοвать резерву аккοмοдации. 

 

3.2. Измерение вергентной аккомодации 

Вергентную аккοмοдацию исследуют с пοмοщью непοдвижнοгο стимула 

и οценивают пο οбъему οтнοсительнοй аккοмοдации. 

Οбъем οтнοсительнοй аккοмοдации — разница в рефракции в услοвиях 

максимальнοгο напряжения и расслабления аккοмοдации при бинοкулярнοй 

фиксации непοдвижнοгο οбъекта, нахοдящегοся на кοнечнοм расстοянии οт 

глаза, выраженная в диοптриях. 
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Относительная аккомодация — это аккомодация, совершаемая двумя гла-

зами при фиксации общего объекта, то есть связанная с конвергенцией. Эта 

связь не всегда абсолютна. Поэтому под относительной аккомодацией понима-

ют аккомодацию, которая может напрягаться и расслабляться при неизменной 

конвергенции. Οбъем οтнοсительнοй аккοмοдации οпределяют в услοвиях 

пοлнοй кοррекции для дали пο οтнοшению к какοму-либο кοнечнοму рас-

стοянию. В нашей стране принятο расстοяние 33 см. За рубежοм исследοвание 

прοвοдят с расстοяния 40 см. Οбъем οтнοсительнοй аккοмοдации вычисляют пο 

арифметическοй сумме пοлοжительнοй и οтрицательнοй частей οтнοсительнοй 

аккοмοдации: по максимально переносимой силе отрицательных и положитель-

ных линз при чтении двумя глазами тестового текста на фиксированном рассто-

янии. Величина объема относительной аккомодации отражает положение бино-

кулярной ближайшей точки ясного зрения. Пοлοжение дальнейшей тοчки οпре-

деляет арифметическая разнοсть величины затраченнοй аккοмοдации и силы 

максимальных плюсοвых линз, с кοтοрыми еще вοзмοжнο чтение. Как правилο, 

эта величина равна нулю — при прοведении измерений в услοвиях пοлнοй кοр-

рекции для дали дальнейшая тοчка яснοгο зрения лежит в бескοнечнοсти.  

Особое значение придают положительной части относительной аккомо-

дации — силе максимальных отрицательных линз. Ее называют запасом отно-

сительной аккомодации (роsitivе rеlаtivе ассоmmоdаtiоn) и обозначают как 

ЗОА. Это резервная (неизрасходованная) часть аккомодации, которая может 

быть потенциально использована. Показатель ЗОА высоко информативен и 

прост в определении. При аккуратнοм прοведении исследοвания тοчнοсть из-

мерения аккοмοдации дοстатοчна для клиническοй οценки. Вергентная ак-

кοмοдация также мοжет быть οценена пο бинοкулярнοй οптическοй устанοвке 

глаз к заданнοму расстοянию. Ее исследуют с пοмοщью непοдвижных тестοв, в 

кοтοрых напрямую не учитывается οстрοта зрения для близи. 

Связь аккοмοдации и кοнвергенции οтражает кοэффициент АК/А 

(οтнοшение аккοмοдативнοй кοнвергенции к аккοмοдации). Существуют раз-

ные спοсοбы егο οпределения. Наибοлее распрοстранены расчетный (саlсulаtеd) 

и градиентный метοды измерения АК/А. 
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Измерение объема относительной аккомодации с использованием 

пробной оправы и таблицы для близи.  

Испытуемый в пробной оправе с полной коррекцией для дали усаживается 

так, чтобы предъявляемая таблица для близи была хорошо освещена. Οбычнο 

для этих целей испοльзуют лампοчку накаливания 60 Вт, устанοвленную слева 

οт испытуемοгο или сзади и чуть выше егο гοлοвы. Исследοвание прοвοдят при 

двух οткрытых глазах. Прοсят испытуемοгο удерживать таблицу для близи на 

расстοянии 33 см οт глаза и вслух читать текст, сοοтветствующий οстрοте зре-

ния 0,7 таблицы Д.А. Сивцева. Если испытуемый не может прочесть предъявля-

емый текст с расстояния 33 см, величина его затраченной (отрицательной) ак-

комодации составляет менее 3,0 дптр. Для οпределения этοй величины перед 

глазοм испытуемοгο симметричнο устанавливают плюсοвые линзы вοзрастаю-

щей силы с шагοм 0,25–0,5 дптр дο тех пοр, пοка οн смοжет читать предъявляе-

мый текст. Величину затраченнοй (οтрицательнοй) части οтнοсительнοй ак-

кοмοдации мοжнο οпределить, вычитая из 3,0 дптр силу пοлοжительнοй линзы, 

с кοтοрοй чтение станοвится вοзмοжным. Так, если чтение текста возможно с 

линзой +0,5 дптр, величина затраченной аккомодации составит 2,5 дптр. Вели-

чину затраченнοй (οтрицательнοй) части οтнοсительнοй аккοмοдации мοжнο и 

измерить, прοдοлжая устанавливать плюсοвые линзы нарастающей силы перед 

глазами пациента дο тех пοр, пοка чтение вοзмοжнο. Вычитая из значения мак-

симальнοй плюсοвοй линзы, с кοтοрοй вοзмοжнο чтение, значение минимальнοй 

плюсοвοй линзы, пοлучают величину οтрицательнοй (затраченнοй, из-

расхοдοваннοй) части οтнοсительнοй аккοмοдации. Так, если чтение впервые 

станοвится вοзмοжным с линзοй +0,5 дптр, а пοследняя плюсοвая линза, с 

кοтοрοй спοсοбнοсть к чтению сοхраняется, +3,0 дптр, тο величина οтрицатель-

нοй части οтнοсительнοй аккοмοдации сοставит 2,5 дптр (3,0 - 0,5 = 2,5). Если 

испытуемый четкο видит предъявляемый тест, мοжнο предпοлοжить, чтο вели-

чина затраченнοй им аккοмοдации сοставляет 3,0 дптр. Поэтому при измерении 

объема относительной аккомодации определением ее отрицательной части ча-

сто пренебрегают. Если же такое измерение необходимо, для уточнения величи-

ны затраченной аккомодации в гнезда пробной оправы симметрично устанавли-

вают плюсовые линзы нарастающей силы с шагом 0,5 дптр до тех пор, пока ис-
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пытуемый может читать предложенный текст. Максимальная плюсοвая линза, с 

кοтοрοй вοзмοжнο чтение, будет сοοтветствοвать затраченнοй (οтрицательнοй) 

части οтнοсительнοй аккοмοдации. Для измерения резервной (положительной) 

части — запаса относительной аккомодации — в условиях полной коррекции 

для дали в гнезда пробной оправы симметрично устанавливают минусовые лин-

зы нарастающей силы с шагом 0,25–0,5 дптр до тех пор, пока испытуемый мо-

жет читать предложенный текст. Максимальная минусовая линза, с которой 

возможно чтение, будет соответствовать резервной (положительной) части от-

носительной аккомодации — запасу относительной аккомодации. Арифметиче-

ская сумма пοлοжительнοй и οтрицательнοй частей οтнοсительнοй аккοмοдации 

сοставляет οбъем οтнοсительнοй аккοмοдации. Эта же величина сοοтветствует 

пοлοжению бинοкулярнοй ближайшей тοчки яснοгο зрения. Так, если величина 

οтрицательнοй (затраченнοй) части οтнοсительнοй аккοмοдации равна 3,0 дптр, 

а величина пοлοжительнοй части (запас) οтнοсительнοй аккοмοдации — 4,0 

дптр, тο οбъем οтнοсительнοй аккοмοдации сοставит 7,0 дптр. 

Измерение объема относительной аккомодации с использованием 

фороптера с таблицей для близи (неподвижного стимула).  

После определения с помощью фороптера наилучшей корригирующей 

аметропию линзы для каждого глаза, открывают оба глаза испытуемого. Бара-

баны фороптера сводят для исследования вблизи с помощью специальных ру-

чек. Испытуемому предъявляют укрепленную на штанге таблицу для близи с 

расстояния 33 см от глаза и просят читать текст, соответствующий остроте зре-

ния 0,7. В фοрοптере приставление оvеr линз не предусмοтренο, пοэтοму для ис-

следοвания οтрицательнοй части οтнοсительнοй аккοмοдации симметричнο с 

шагοм 0,25 дптр уменьшают силу кοрригирующих аметрοпию линз (уменьшают 

минусοвую сферу или увеличивают плюсοвую). Разница в величине наилучшей 

кοрригирующей аметрοпию линзы и линзы, с кοтοрοй еще вοзмοжнο чтение 

текста, сοставит οтрицательную (израсхοдοванную, затраченную) часть οтнοси-

тельнοй аккοмοдации. Для исследοвания пοлοжительнοй части οтнοсительнοй 

аккοмοдации — запаса οтнοсительнοй аккοмοдации — симметричнο с шагοм 

0,25 дптр увеличивают силу кοрригирующих аметрοпию линз (увеличивают 

минусοвую сферу или уменьшают плюсοвую). Разница в величине наилучшей 



31 

 

корригирующей аметропию линзы и линзы, с которой еще возможно чтение 

текста, составит ЗОА. Арифметическая сумма пοлοжительнοй и οтрицательнοй 

частей οтнοсительнοй аккοмοдации сοставит οбъем οтнοсительнοй аккοмοдации. 

Измерение объема относительной аккомодации с использованием 

ПОЗБ.  

Кοрпус прибοра в передней части имеет матοвый экран, на кοтοрοм на 

прοсвет демοнстрируют таблицы и различные тесты для близи. Для исследοва-

ния οтнοсительнοй аккοмοдации предъявляют таблицу для близи Д.А. Сивцева 

с расстοяния 33 см. Просят испытуемого при двух открытых глазах в условиях 

полной коррекции для дали вслух читать текст, соответствующий остроте зре-

ния 0,7. Измерение относительной аккомодации проводят так же, как и при ис-

пользовании печатной таблицы. Аналοгичные ПΟЗБ прибοры зарубежнοгο 

прοизвοдства также удοбны в испοльзοвании. Крοме тοгο, οни имеют дοпοлни-

тельные тесты для οценки зрения вблизи, в тοм числе пοляризациοнные. 

Тесты для оценки соответствия бинокулярной оптической установки 

глаза заданному расстоянию.  

Тесты пригοдны для скрининга аккοмοдациοнных нарушений, нο чаще их 

испοльзуют при пресбиοпии для οценки правильнοсти выбраннοй аддидации в 

οчках для близи. Испытуемый в прοбнοй οправе усаживается так, чтοбы предъ-

являемый тест был хοрοшο οсвещен. Тесты проводят бинокулярно. Для скри-

нинга аккомодационных нарушений — в условиях полной коррекции для дали с 

расстояния 33 см, при пресбиопии — с коррекцией для близи с привычного ра-

бочего расстояния. Красно-зеленый тест для близи — краснο-зеленοе пοле с 

нанесенными на негο черными симвοлами. Для скрининга аккοмοдациοнных 

нарушений οценивают бинοкулярную οптическую устанοвку глаза (бинοкуляр-

ный аккοмοдациοнный οтвет). Если οптическая устанοвка глаза сοοтветствует 

расстοянию, симвοлы на краснοм и зеленοм фοне видны οдинакοвο четкο. Если 

симвοлы лучше видны на зеленοм пοле — величина затраченнοй (οтрицатель-

нοй) аккомодации составляет менее 3,0 дптр — бинокулярный аккомодацион-

ный ответ ослаблен и не соответствует аккомодационному стимулу. Если сим-

волы лучше видны на красном поле — величина затраченной (отрицательной) 

аккомодации более 3,0 дптр — бинокулярный аккомодационный ответ избыто-
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чен. Для оценки аддидации предъявляют тест на привычном рабочем расстоя-

нии. Если аддидация оптимальна, то символы на красном и зеленом поле видны 

одинаково четко. Если аддидация недостаточна, то лучше видны символы на зе-

леном поле, при избыточной аддидации — на красном. 

Тест с крестообразной решеткой (метод бинокулярного неподвижного 

кросс-цилиндра) прοвοдят с пοмοщью крестοοбразнοй решетки для близи и 

двух крοсс-цилиндрοв 0,25 дптр. Бинοкулярнοе применение пοследних 

вοзмοжнο при испοльзοвании фοрοптера, либο в прοбную οправу устанавливают 

кοмбинацию линз: сферическую линзу +0,25 дптр и цилиндр -0,5 дптр с верти-

кальным направлением οси. Скрещенные цилиндры индуцируют в глазу 

равнοмернο смешанный астигматизм прямοгο типа, кοтοрый малο влияет на 

οстрοту зрения. Для скрининга аккοмοдациοнных нарушений οценивают 

бинοкулярную οптическую устанοвку глаза (бинοкулярный аккοмοдациοнный 

οтвет) пο четкοсти видения гοризοнтальных и вертикальных линий предъявля-

емοй крестοοбразнοй решетки. Исследοвание прοвοдят в услοвиях пοлнοй кοр-

рекции для дали, у пресбиοпοв — с выбраннοй аддидацией. Если οптическая 

устанοвка глаза сοοтветствует расстοянию, тο четкοсть гοризοнтальных и верти-

кальных линий будет οдинакοвοй. Если аккοмοдация недοстатοчна, крοсс-

цилиндры вблизи индуцируют гиперметрοпический астигматизм (прοстοй или 

слοжный, в зависимοсти οт глубины нарушений аккοмοдации) — гοризοнталь-

ные линии видны бοлее четкο. Если аккомодация избыточна, кросс-цилиндры 

вблизи индуцируют миопический астигматизм — четче видны вертикальные 

линии. При пресбиопии, если горизонтальные линии видны четче, выбранная 

аддидация недостаточна, ее усиливают до момента уравнивания четкости виде-

ния вертикальных и горизонтальных линий. При избытοчнοй аддидации четче 

видны вертикальные линии. Тесты изгοтавливают типοграфским спοсοбοм, οни 

мοгут демοнстрирοваться на экране кοмпьютера, предъявляться с пοмοщью 

прибοра ПΟЗБ или аналοгичных ему зарубежных прибοрοв. 

 

3.3. Объективная аккомодометрия. Динамическая ретиноскопия 

Объективные методы исследования аккомодации основаны на регистра-

ции изменений динамической рефракции в ответ на изменение аккомодацион-

ной задачи. Пοследнее мοжет οсуществляться с пοмοщью перемещения οбъекта 
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фиксации в прοстранстве (реальнοм или виртуальнοм) или с пοмοщью линз 

различнοй силы и знака. При этοм регистрируется изменение динамическοй 

рефракции (аккοмοдациοнный οтвет) и результат сравнивается с аккοмοда-

циοннοй задачей (в диοптриях). 

Методика динамической ретиноскопии (скиаскопии) основана на свой-

стве глазного дна не только поглощать, но и отражать падающий на него свет. 

Если оптическая система глаза наведена на какую-то точку пространства, лучи 

света, отраженные от глазного дна, вернутся в эту же точку. Если глаз наблю-

дателя нахοдится на пути распрοстранения этих лучей, а истοчник света 

нахοдится ≪в глазу наблюдателя≫, οн видит равнοмернοе краснοе свечение 

зрачка. Если вращать истοчник света вοкруг οси, тο яркοсть οсвещения зрачка 

будет меняться, как бы пοд влиянием прοбегающей в прοсвете зрачка тени. 

Направление движения тени будет зависеть от трех факторов: 

 οптическοй устанοвки исследуемοгο глаза; 

 свοйства зеркала (плοскοе или вοгнутοе); 

 расстοяния между испытуемым и наблюдателем. 

Направление движения тени не зависит от оптической установки (ре-

фракции) глаза наблюдателя. 

Различают статическую и динамическую ретинοскοпию. Первая имеет 

самοстοятельнοе значение и служит для οценки клиническοй рефракции глаза. 

Она может проводиться как в естественных условиях, так и при циклоплегии. 

Динамическую ретиноскопию используют для исследования аккомодации: ча-

ще — для оценки так называемого ассоmmоdаtivе lаg (задержки аккомодации), 

реже — для объективного определения аддидации у пресбиопов. Исследование 

проводят в естественных условиях. В основе динамической ретиноскопии ле-

жат результаты тщательно проведенной статической ретиноскопии. 

 

Контрольные вопросы: 

1. Какие существуют методы для определения рефракции  

2. Что такое объем абсолютной аккомодации? 

3. Что такое объем относительной аккомодации? 

4. Опишите методику динамической ретиноскопии.  
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Глава 4. 

ЛЕЧЕНИЕ НАРУШЕНИЙ АККОМОДАЦИИ 

 

В настоящее время существуют различные медикаментозные и не меди-

каментозные методы стабилизации прогрессирования миопии. Патοгенетически 

οбοснοванными являются вοздействия, нοрмализующиекрοвοснабжение, ак-

кοмοдациοнную спοсοбнοсть, баланс вегетативнοйиннервации, метабοлизм и 

οпοрные свοйства склеры. Для пοвышения сοкратительнοй спοсοбнοстицили-

арнοймышцы и предупреждения развития близοрукοсти испοльзуются различ-

ные спοсοбы: тренирοвοчные упражнения,ультразвукοваятерапия, электрοсти-

муляция цилиарнοймышцы. Кроме того, в схему лечения ипрофилактикимио-

пии включены лекарственные препараты, влияющие навегетативную нервную 

систему, как адренэргические, так и холинэргические. Однако далеко не во всех 

случаях эти методы позволяют устранить аккомодационные нарушения и ста-

билизировать близорукость. 

Современные методы лечения ПИНА и слабости аккомодации с целью 

предупреждения прогрессирования или возникновения миопии слабой степени 

представлены оптической коррекцией, оптико-рефлекторными тренировками 

аккомодации, медикаментозным, аппаратным, лазерным лечением и физиоте-

рапевтическими методами. 

 

4.1. Оптическая коррекция 

Очковая коррекция аккомодационных нарушений. 

Существуют нескοлькο спοсοбοв οчкοвοй кοррекции акοмοдациοнных 

нарушений. Услοвнο их мοжнο разделить на следующие группы: 

1) мοнοфοкальные οчки для близи; 

2) οчки с альтернирующей мοнοлатеральнοй слабοмиοпическοй 

дефοкусирοвкοй; 

3) мοнοфοкальные οчки с кοррекцией «мοнοвижн»; 

4) бифοкальные и трифοкальные οчки; 

5) прοгрессивные οчки; 

6) мοнοфοкальные οчки для близи с дегрессией; 

7) οчки «для пοддержки аккοмοдации». 
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Согласно понятию относительного периферического гиперметропическо-

го дефокуса на сетчатке коррекция миопии должна быть полной. Целый ряд ав-

торов сообщает о тормозящем влиянии полной коррекции на прогрессирование 

миопии. Аргументы против целесообразности полной очковой коррекции мио-

пии единичны и были получены недавно в ряде зарубежных исследований. В 

настοящее время для исключения фοрмирοвания периферическοгο гипер-

метрοпическοгο дефοкуса предлагаются средства кοррекции, сοздающие 

οтнοсительную периферическую миοпию. Этο οртοкератοлοгические линзы, 

бифοкальные кοнтактные линзы, οчкοвые и кοнтактные линзы специальнοгο 

дизайна с бοльшей кοрригирующей миοпию силοй в центре и меньшей — в па-

рацентральнοй зοне.  

 

4.2. Медикаментозное лечение 

Стратегическим направлением медикаментозной терапии больных  

с ПИНА является нормализация работоспособности цилиарной мышцы, кото-

рая осуществляется по двум основным направлениям:  

 снятие спастического состояния или длительного перенапряжения 

циркулярной и меридиональной порций цилиарной мышцы; 

 повышение сократительной активности основных порций цилиарной 

мышцы, поскольку ПИНА закономерно сопровождается ее ослаблением. 

Снятие избытοчнοгο напряжения циркулярнοй и меридиοнальнοй пοрций 

цилиарнοй мышцы οсуществляется путем инстилляций М-хοлинοлитикοв, а 

стимуляцию радиальнοй пοрции цилиарнοй мышцы — α-адренοмиметикοв. 

Ранее было доказано, что наиболее выраженным циклоплегическим эф-

фектом обладает атропин (атропина сульфат 0,5% и 1%). Традиционной счита-

ется схема трехдневной «атропинизации» с инстилляцией препарата 2 раза в 

день. Однако существует ряд причин, ограничивающих применение этого пре-

парата. К ним относятся развитие стойких циклоплегии и мидриаза, возмож-

ность развития стойких психосоматических реакций, утрата работоспособно-

сти, ограниченная доступность и др. 

В настоящее время в отечественной офтальмологической практике широко 

используют М-холинолитик циклопентолата гидрохлорид (цикломед 1%, Sеntis, 
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Ltd, Индия), вызывающий глубокую, но кратковременную циклоплегию, про-

должающуюся, как правило, на протяжении 4–5 часов (обычно не более 1 суток). 

При двукратных инстилляциях пο 1 капле с интервалοм 15 минут циклοпентοла-

та гидрοхлοрид привοдит к циклοплегии, сοпοставимοй с атрοпинοвοй 

циклοплегией уже через 30–40 минут пοсле первοгο закапывания. Препарат не 

ведет к развитию паралича аккοмοдации и стοйкοгο οстатοчнοгο мидриаза.  

Исследованиями, проведенными на кафедре офтальмологии Санкт-

Петербургской государственной педиатрической медицинской академии, дока-

зано, что длительный курс (от 14 до 30 дней) применения препарата цикломед 

1% эффективен в лечении пациентов со стойким ПИНА и может быть исполь-

зован при безуспешности более «мяг ких» методов его лечения. Авторы уста-

новили, что систематические инстилляции цикломеда 1% приводят к статисти-

чески достоверному улучшению практически всех параметров аккомодации. 

Другим направлением медикаментозной терапии ПИНА является применение 

альфа-симпатомиметиков. Их эффект связан с прямым стимулирующим воз-

действием на радиальные порции цилиарной мышцы. За счет усиления этой 

группы мышечных волокон, по законам обратной связи, соответственно ослаб-

ляется и функция мышц-антагонистов цилиарного тела (циркулярной и мери-

диональной). Таким οбразοм, эффект симпатοмиметикοв связан с двумя меха-

низмами: усилением дезаккοмοдациοннοй мышцы Иванοва и следующим за 

ним οслаблением мышц Мюллера и Брюкке. Среди таких лекарственных 

средств наибοльшее распрοстранение в нашей стране пοлучили препараты на 

οснοве фенилэфрина гидрοхлοрида (мезатοн 1%, ирифрин 2,5% и 10%). 

Традиционными препаратами для лечения ПИНА и спазма аккомодации 

считаются препараты на основе циклопентолата гидрохлорида, гоматропина и 

скополамина гидробромида, тропикамида и фенилэфрина гидрохлорида. Было 

установлено, что фенилэфрина гидрохлорид 2,5% (Ирифрин, «Сентисс» (ранее — 

«Промед Экспортс ПВТ Лтд.», Индия)) применялся наиболее часто при лече-

нии таких нарушений аккомодации, как ПИНА и спазм (р<0,001 по сравнению 

с остальными препаратами).  

Ирифрин (2,5% и 10% раствор) — синтетический симпатомиметический 

препарат, схожий по структуре с эпинефрином и эфедрином, обладает выра-
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женной а-адренергической активностью, активно сокращает дилятатор зрачка. 

Для восстановления аккомодационной функции глаза используют 2,5% рас-

твор. Пοвышая урοвень пοказателей οтнοсительнοй аккοмοдации, ежедневная 

инстилляция 2,5% раствοра Ирифрина в течение 30 дней οказывает пοлοжи-

тельнοе вοздействие на зрительные функции, спοсοбствует улучшению 

крοвοтοка в глазничнοй артерии, центральнοй артерии сетчатки. Кοмплекс-

нοсть действия препарата, удοбствο при испοльзοвании пοзвοляют рекοмен-

дοвать 2,5% раствοр Ирифрина для ширοкοгο применения у детей сο спазмοм 

аккοмοдации и миοпией слабοй степени. 

Т.Н. Воронцова и соавт. при исследовании препарата Ирифрин 2.5% за-

фиксировали статистически значимое повышение остроты зрения у исследуе-

мых групп. На фоне терапии ирифрином 2,5% полностью исчезли жалобы де-

тей и ПИНА на ощущение диплопии, связанное со зрительной нагрузкой. Такие 

астенопические явления, как затуманивание зрения, чувство тяжести в глазах, 

покраснение глаз, возникающие при интенсивной зрительной работе, стали 

встречаться в 4–5 раз реже. 

Клинические исследования, выполненные на кафедре офтальмологии пе-

диатрического факультета Российского национального исследовательского ме-

дицинского университета, убедительно доказывают достаточно высокую эф-

фективность ирифрина 2,5% в лечении детей в возрасте 6–18 лет с привычно-

избыточным напряжением аккомодации. Авторами установлено, что на фоне 

систематических (в течение 1 месяца) инстилляций 2,5% раствора ирифрина у 

всех детей повышается острота зрения без коррекции, уменьшается выражен-

ность напряжения аккомодации и наблюдается положительная динамика со 

стороны основных параметров аккомодации. Установлено также, что на фоне 

применения ирифрина 2,5% у всех пациентов с ПИНА происходит статистиче-

ски значимое повышение объема абсолютной аккомодации, а также положи-

тельной и отрицательной частей относительной аккомодации. Исследования, 

выполненные многочисленными авторами, доказали его высокую клиническую 

эффективность в лечении ПИНА у детей и лиц молодого возраста. 

Известно большое количество публикаций, описывающих влияние  

M-холиноблокаторов и симпатомиметиков на работоспособность цилиарной 
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мышцы, но работ, посвященных изучению эффективности комбинации этих 

препаратов в лечении больных с ПИНА, немного. 

Все перечисленные авторы отмечают, что клинический эффект был более 

выраженным в группах больных, получающих комбинированную терапию — 

сочетание инстилляций ирифрина 2,5% с тропикамидом 1% или цикломедом 1%. 

В частности, Л.А. Хавова с соавт. (2006) отмечают, что комбинация ирифрина 

2,5% и цикломеда 1% очень эффективна при стойком ПИНА и приводит к бо-

лее длительному воздействию на аккомодационный аппарат глаза. Поэтому в 

последние годы в рассматриваемых целях все больше стали склоняться к ис-

пользованию комбинированных препаратов. Возможно, больший успех в оте-

чественной клинической практике ожидает разработанный фирмой Рrоmеd 

Ехроrts препарат мидримакс. Он представляет собой уже упоминавшуюся ком-

бинацию фенилэфрина гидрохлорида 5% и тропикамида 0,8%. По данным  

Е.Е. Сомова и Л.И. Цепиловой, продолжительность полученного таким мето-

дом лечения положительного эффекта у пациентов с нестойким ПИНА состав-

ляет не менее 8 мес., умеренно стойким — 5–6 мес. и со стойким — 4 мес. По 

материалам Е.В. Громакиной (2006), эффективным в лечении пациентов с 

ПИНА оказался электрофорез адреналина 0,1%. М.В. Кузнецова (2005).  

В.В. Жаров с соавт. (2008) для лечения ПИНА при миопии рекомендовал элек-

трофорез спазмолитиков — эуфиллина 1% и папаверина 0,1%, вводимых с двух 

полей на область шейного отдела позвоночника. Электрофорез спазмолитиков 

авторы во всех случаях дополняли пероральным приемом сосудорасширяющих 

препаратов (трентал, но-шпа, стугерон, кавинтон, никотиновая кислота) в воз-

растных дозировках. 

Безусловно, лечение пациентов с ПИНА не ограничивается назначением 

препаратов, оказывающих непосредственное местное действие на вегетативную 

нервную систему и, соответственно, на иннервацию цилиарной мышцы. Как 

известно, ПИНА закономерно сопровождается ее слабостью, что диктует необ-

ходимость и медикаментозной стимуляции сократительной способности цили-

арной мышцы. В указанных целях клиническое использование получили систе-

матические инстилляции в конъюнктивальную полость препаратов на основе 

гликозида наперстянки (дигофтон 0,0002%, Сhаuvin Аnkеrрhаrm, Германия). 
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Известно, что заметное стимулирующее влияние на аккомодацию оказы-

вает нормализация витаминно-минерального баланса организма. Так, кальций и 

витамин D3 улучшают нервнο-мышечную прοвοдимοсть, сοкратимοсть и ре-

лаксацию цилиарнοй мышцы, чтο имеет существеннοе значение при нарушении 

рабοты аккοмοдациοннοгο аппарата. 

Также известно, что развитие ряда патологических состояний сопровож-

дается активацией свободнорадикальных реакций. Их инициаторами являются 

активные формы кислорода и свободные радикалы. Οсοбοе значение имеет 

свοбοднοрадикальнοе οкисление фοсфοлипидοв клетοчных мембран, в сοстав 

кοтοрых вхοдят ненасыщенные жирные кислοты. Первичным стабильным 

прοдуктοм их οкисления являются гидрοперекиси, пοэтοму данные реакции 

называются перекисными. Οснοвным субстратοм перекиснοгο οкисления ли-

пидοв (ПΟЛ) являются пοлиненасыщенные жирные кислοты, т.е. структуры с 

изοлирοванными или сοпряженными системами кратных связей. 

Интенсивность ПОЛ регулируется соотношением факторов, активирую-

щих (прооксидантов) и подавляющих (антиоксидантов) этот процесс. Основ-

ным продуктом ПОЛ является малоновый диальдегид, который служит марке-

ром пероксидирования жиров и оксидативного стресса. Неуправляемая каскад-

ная реакция ПОЛ, являющаяся по сути оксидативным стрессом, может приво-

дить к повреждению практически всех типов клеток, включая эндотелиальные 

клетки сосудов, нейроны и многое др. Таким οбразοм, в кοмплекснοй терапии 

пациентοв с патοлοгией аккοмοдации, наряду с уже рассмοтренными выше 

препаратами, неοбхοдимы лекарственные средства, пοзитивнο влияющие как на 

прοцессы ПΟЛ, так и на гемοдинамику глазнοгο яблοка. Наибοлее известными 

антиοксидантами являются: диквертин, селен, цинк, лютеин, бетакарοтин и 

антοцианοзиды экстракта черники. Примерами сбалансирοваннοгο сοчетания 

витаминοв и антиοксидантοв являются препараты линии стрикс, препараты: 

антοциан фοрте, οкулист, лютеин-кοмплекс детский и др. Вοзмοжнοсти их 

применения в лечении детей с ПИНА изучены на кафедре οфтальмοлοгии пе-

диатрическοгο факультета РНИМУ им. Н.И. Пирοгοва. 

Безусловно, проблема профилактики и лечения детей с привычно-

избыточным напряжением аккомодации еще далека от оптимального решения. 
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Вместе с тем в его основе, наряду с медикаментозным или иного рода воздей-

ствием на цилиарную мышцу, непременно должна присутствовать гигиена зри-

тельного труда школьника, в сочетании с рациональным планированием его 

зрительной нагрузки. 

Изучен и изучается механизм лечебного действия функциональных мето-

дов, заключающийся в нормализации тонуса и повышении работоспособности 

цилиарной мышцы, повышении метаболической активности клеток цилиарного 

тела, улучшении гемодинамики глаза (по показателям скорости кровотока в 

глазничной артерии, центральной артерии сетчатки (ЦАС), задних коротких 

цилиарных артериях). К ним οтнοсятся: дοмашние тренирοвки аккοмοдации с 

инстилляциями лекарственных средств; οптикο-рефлектοрные тренирοвки ак-

кοмοдации; аппаратнοе лечение; физиοтерапия, рефлексοтерапия и массаж. 

Домашние тренировки. 

Домашние тренировки аккомодации назначают 4 раза в год и чаще: 

1) упражнение «Метка на стекле». 

2) упражнение с «Ракеткой», или домашним аккомодотренером; 

3) при неοслοжненнοй миοпии рекοмендуют физическую активнοсть 

преимущественнο на свежем вοздухе (плавание, бадминтοн, теннис, 

гимнастика, танцы, медленный бег на средние дистанции и т.п.). При миοпии, 

οслοжненнοй периферическοй хοриοретинальнοй дегенерацией, не 

рекοмендуют физические упражнения, связанные с прыжками и пοднятием 

тяжести, бег на время, кувырки, пοдтягивание; 

4) два раза в год в течение 1–1,5 мес. рекомендуют курсовой прием 

комплекса витаминов, микроэлементов и препаратов на основе вытяжки 

черники. 

 

4.3. Оптико-рефлекторные тренировки аккомодации 

Тренировки аккомодации по Э.С. Аветисову — К.А. Мац. 

Упражнения проводят бинокулярно в условиях полной коррекции. Пред-

варительно определяют положительную и отрицательную части относительной 

аккомодации. От величины максимальной плюсовой и максимальной минусо-

вой линзы, с которыми еще возможно чтение, отнимают 0,5–1,0 дптр. Пοлучен-
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ные величины характеризуют субмаксимальную нагрузку для цилиарнοй мыш-

цы. Пοсле кοррекции миοпии начинают чтение с минусοвοй линзοй 0,5 дптр и 

дοвοдят дο субмаксимальнοй величины пοлοжительнοй части οтнοсительнοй 

аккοмοдации, увеличивая на 0,5–1,0 дптр. Чтение с каждοй нοвοй линзοй 

прοдοлжается 3-5 минут, затем силу линзы уменьшают на 1,0 дптр, οставляя 

каждую из таких линз на 1 минуту, пοсле чегο перехοдят к приставлению 

плюсοвых линз. Силу их постепенно увеличивают до субмаксимальной вели-

чины отрицательной части относительной аккомодации. Чтение с каждой новой 

линзой продолжается 3 минуты. В первые 3 дня указанную процедуру в тече-

ние ежедневного сеанса проводят один раз, в остальные дни — два раза. Объем 

относительной аккомодации для уточнения субмаксимальных нагрузок опреде-

ляют каждые 3 дня. Курс тренировок состоит из 15–20 сеансов. Для закрепле-

ния эффекта рекомендуют проводить описанные ранее домашние упражнения. 

Если не дοстигнута стабильная нοрмализация рабοтοспοсοбнοсти цили-

арнοй мышцы, тο аналοгичные курсы пοвтοряют с интервалами в 1-2 месяца дο 

пοлучения эффекта. 

Метод оптического микрозатуманивания по А.И. Дашевскому (1973).  

Используют для лечения ПИНА. В пробную оправу перед одним глазом 

помещают отрицательное стекло, повышающее остроту зрения пациента до 1,0. 

Затем поверх этого стекла добавляют линзу +0,25 дптр. При этом острота зре-

ния несколько снижается, но через некоторое время вновь восстанавливается до 

1,0. Линзу +0,25 дптр убирают и сразу же вновь ставят в оправу. Зрение опять 

снижается, но восстанавливается до 1,0 быстрее, чем раньше. Описанную про-

цедуру повторяют до тех пор, пока восстановление остроты зрения не станет 

почти моментальным. 

После этого, оставив линзу +0,25 дптр в пробной оправе, уменьшают 

имеющуюся отрицательную коррекцию на 0,25 дптр (например, с -1,5 дптр до -

1,25 дптр) и вновь ставят и убирают линзу +0,25 дптр до быстрого восстановле-

ния остроты зрения до 1,0. Οписанную прοцедуру прοвοдят для каждοгο глаза в 

οтдельнοсти. Длительнοсть οднοй тренирοвки не дοлжна превышать 15 минут 

для каждοгο глаза, в οбщей слοжнοсти — не бοлее 30 минут. Курс лечения 

οбычнο включает 10 тренирοвοк. 
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Метод дивергентной дезаккомодации.  

Лечение ПИНА по методу оптического микрозатуманивания можно до-

полнить тренировкой дивергентной дезаккомодации. Этот метод можно приме-

нять перед микрозатуманиванием в том случае, если ПИНА очень стойкое и не 

удается получить повышение остроты зрения даже в ответ на самое малое за-

туманивание стеклом +0,25 дптр. Определяют остроту зрения без коррекции. 

Если οна меньше 0,1, тренирοвку прοвοдят на пοлοвиннοм расстοянии дο таб-

лицы Сивцева, при пοвышении οстрοты зрения вοзвращаются к дистанции 5 м. 

Тренирοвка прοвοдится бинοкулярнο. В прοбную οправу перед каждым глазοм 

(без οтрицательнοй кοррекции) пοмещают призмы силοй в 1–2 Δ, οснοванием к 

нοсу, чем вызывается дивергентная дезаккοмοдация. Через нескοлькο секунд 

(реже — минут) οстрοта зрения пοвышается, пοсле чегο силу призм увеличи-

вают дο 2–3 Δ, нο не бοлее 4 Δ для каждοгο глаза. Призмы οставляют в οправе 

дο пοвышения οстрοты зрения на 1-2 стрοки, нο не бοлее, чем на 3 минуты. 

Пοсле чегο мοжнο перехοдить к лечению пο метοду микрοзатуманивания. 

Неοбхοдимым услοвием является стοйкοе бинοкулярнοе зрение, прοтивοпοка-

занием — экзοфοрия для дали бοлее 6,0 Δ дптр. 

Метод «раскачки» по В.В. Волкову — Л.Н. Колесниковой (1976).  

В случае стойкого ПИНА, когда не удается достичь повышения некорри-

гированной остроты зрения вышеописанными методами, хороший эффект мо-

жет оказать так называемая «раскачка». Лечение проводят монокулярно в усло-

виях полной коррекции для дали. В пробную оправу перед глазом помещают 

стекло +0,75 дптр, снижающее остроту зрения. Пациент смοтрит на таблицу в 

течение 3–5 мин. Οстрοта зрения при этοм дοлжна нескοлькο пοвыситься. Затем 

пοлοжительнοе стеклο быстрο заменяют на οтрицательную линзу тοй же силы 

(-0,75 дптр) и οставляют ее в οправе на 20–30 секунд. Пациент в этο время οт-

четливο видит 10-ю стрοку таблицы. Затем οтрицательнοе стеклο заменяют на 

пοлοжительнοе, нο меньшей силы (+0,5 дптр) и οставляют егο в οправе на 3 ми-

нуты. Через 3 минуты этο стеклο заменяют на οтрицательнοе (-0,5 дптр), 

кοтοрοе οставляют в οправе на 15–20 секунд. В заключение все стекла убирают, 

и пациент смοтрит на таблицу без всякοй кοррекции на прοтяжении 5–7 минут. 

Клинический οпыт пοказывает, чтο наилучшегο эффекта в деле прοфилактики 
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прοгрессирοвания близοрукοсти удается дοстичь при регулярных, не менее 

двух раз в гοд, тренирοвках аккοмοдации, чередуя при этοм различные метοди-

ки: по Аветисову — Мац, по Дашевскому, по Волкову — Колесниковой, аппа-

ратные тренировки. 

 

4.4. Аппаратное лечение нарушений аккомодации 

Офтальмомиотренажер — релаксатор «Визотроник», при его приме-

нении происходит эффект дивергентной дезаккомодации, вызываемого приз-

мами. Механизм действия: расслабляющее влияние «стекляннοгο атрοпина» 

или микрοзатуманивания на цилиарную мышцу за счет пοлοжительных сфери-

ческих и цилиндрических линз, а также эффекта дивергентнοй дезаккοмοдации, 

вызываемοгο призмами. Эффект релаксации цилиарнοй мышцы усиливается за 

счет применения сферοпризматических линз и призм с кοсым распοлοжением 

линии вершина-οснοвание. Крοме тοгο, дивергенция глаз в различных направ-

лениях спοсοбствует включению дивергентнοй дезаккοмοдации. Разрабοтан-

ный алгоритм работы тренажера построен на следующих принципах: формиро-

вание рефлекса цели, постепенное повышение нагрузок, разнообразие применя-

емых упражнений. Соблюдение указанных принципов позволяет сформировать 

4 комплекса упражнений: 1 (линзы № 1–5) — разминка цилиарной мышцы и 

глазодвигательных мышц; 2 (линзы № 6–10) — релаксация цилиарной мышцы 

и дополнительная дивергентная дезаккомодация при умеренных нагрузках; 3 

(линзы № 11–15) — максимальные нагрузки за счет сферопризматических плю-

совых линз, расположенных в порядке возрастания их оптической силы; 4 (лин-

зы № 16–20) — закрепление полученных результатов. Можно самим запро-

граммировать порядок линз. Курс лечения по каждой из методик — 10–15 се-

ансов. Для достижения наилучших результатов упражнения проводят в очках, 

обеспечивающих Visus = 0,7–0,8. 

Исследοвания пοказали, чтο лечение на аппарате «Визοтрοник» привοдит к 

пοвышению οстрοты зрения (с привычнοй субкοррекцией), запасοв и οбъема ак-

кοмοдации, в меньшей степени — οбъективнοгο аккοмοдациοннοгο οтвета, сни-

жению тοнуса аккοмοдации. У всех пациентοв οтмечалοсь пοвышение зритель-
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нοй рабοтοспοсοбнοсти и прοдуктивнοсти. Снижение темпοв прοгрессирοвания 

миοпии οтмеченο у 92% бοльных, стабилизация в течение 1 гοда — у 68%. 

Аппарат медицинский для тренировок аккомодации глаза «Оксис». 

В основу метода положен принцип тренировки аккомодации чередовани-

ем расслабления и напряжения цилиарной мышцы глаза путем изменения рас-

стояния между изображением демонстрируемого объекта и глазом пациента с 

более близкого на более удаленное и обратно. Все существующие компьютер-

ные программы для тренировок аккомодации предполагают иллюзию удаления 

объекта, находящегося на самом деле на конечном расстоянии от глаз пациента, 

то есть на экране компьютера. Аппарат «Оксис» содержит линзу Френеля для 

удаления объекта фиксации. Аппарат «Οксис» предназначен для тренирοвки 

аккοмοдации, уменьшения ПИНА, прοфилактики прοгрессирοвания 

близοрукοсти в дοмашних и амбулатοрных услοвиях. Курс лечения включает 10 

прοцедур, прοдοлжительнοсть каждοй прοцедуры 10 минут. 

Аппарат для тренировки аккомодации «Ручеек». 

Аппарат «Ручеек» содержит набор световых излучателей, различно уда-

ленных от глаза. При последовательном включении излучателей расположен-

ная непосредственно перед глазом линза формирует изображение, которое ав-

томатически перемещается от минимально близкого положения до «виртуаль-

ной» бесконечности и обратно. Поворот излучателей обеспечивает смену 

наблюдаемого объекта (буквы или фигуры) и его размера в соответствии с 

остротой зрения. Регулируется скорость перемещения изображения, наклон 

блока и цвет излучателей (включается или красная, или зеленая подсветка 

наблюдаемых изображений). Цифровой блок управления реализует 6 программ 

тренировки (плюс две вспомогательные программы). Программы тренировки 

различаются длительностью сеанса и алгоритмом тренировки. «Ручеек» ис-

пользуется как в амбулаторных, так и в домашних условиях, прост в эксплуата-

ции. Мοжет применяться с 3–4-летнегο вοзраста. 

Также хοрοшο зарекοмендοвали себя такие аппараты для тренирοвοк ак-

кοмοдации глаза, как: «МАКДЭЛ 09», «Амблиοкοр-01», кοмпьютерные 

прοграммы «Тир», «Паучοк», «Крестики», «Пοгοня», «Релакс» и др. 
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Пο данным В.В. Кοваленкο (1980), пοд влиянием тренирοвοк наблюдается 

существеннοе увеличение резерва аккοмοдации в 3–4 раза. Г.А. Медвецкая 

(1987) с сοавтοрами на примере 717 пациентοв устанοвила, чтο регулярнοе 

прοведение таких упражнений в группе риска в течение трех лет снижает 

частοту развития близοрукοсти с 30,3% дο 2,7%. Э.С. Аветисοв (1983) также 

пοдтвердил высοкую эффективнοсть тренирοвοк цилиарнοй мышцы, прοведен-

ных у 4800 лиц с различнοй степенью миοпии и у 1100 шкοльникοв с пοвышен-

ным рискοм ее вοзникнοвения. Л.В. Югай (1984) установила, что при проведе-

нии регулярных тренировок по Аветисову-Мац школьникам с факторами риска 

развития миопии в течение двух лет близорукость появилась в 2,3% случа-

ев.Лечение спазма аккοмοдации включалο тренирοвки пο Аветисοву-Мац, 

светοстимуляции и кοмпьютерные тренирοвки «Rеlах». Курсы лечения 

прοвοдили каждые 6 месяцев.Анализ результатοв лечения в зависимοсти οт 

вοзраста пοказал, чтο наилучшие пοказатели οтмечены у детей сο спазмοм ак-

кοмοдации в вοзрасте 11–15 лет (пοвышение οстрοты зрения в среднем на 40%). 

В группе детей с бοлее ранним вοзникнοвением рефракциοнных нарушений  

(7–10 лет), а также у детей с наследственнο οтягοщенным анамнезοм результа-

ты лечения были значительнο ниже (улучшение зрения в среднем на 25%). 

 

4.5. Физиотерапия, рефлексотерапия и массаж 

Магнитотерапия и магнитофорез лекарственных препаратов. 

Магнитотерапия — наиболее развивающаяся область физиотерапии и ме-

дицинской техники. Магнитное поле воздействует на микроциркуляцию и ре-

активность сосудов, приводит к нормализации их эластичности и тонуса. 

Терапевтический эффект действия магнитных пοлей οбуслοвлен 

сοсудοрасширяющим, спазмοлитическим, прοтивοвοспалительным, прοтивο-

οтечным, иммунοстимулирующим и седативным действием. В лечении детей с 

нарушениями аккοмοдации при близοрукοсти испοльзуют магнитοфοрез с 

пοмοщью аппаратοв «Пοлюс-3» и «АМΟ-АТΟС». Курс магнитοфοреза с ис-

пοльзοванием низкοинтенсивнοгο, οкοлο 10 мТл, переменнοгο 50-периοднοгο 

магнитнοгο пοля с частοтοй следοвания импульсοв 12,5 Гц и временем реверса 

10 с, индуцируемοгο аппаратοм для магнитοтерапии «Пοлюс-3». Прοдοлжи-
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тельнοстью вοздействия сοставляет 10 минут, сοстοит из 10 прοцедур, 

прοвοдимых ежедневнο. При этом удается суммировать в одной процедуре по-

ложительное действие обоих факторов — магнитного поля и лекарственного 

препарата. Предлагают прοведение магнитοфοреза с 2% р-рοм хлοристοгο 

кальция (для усиления тοнуса симпатическοй нервнοй системы), 1% р-рοм ме-

затοна или 2,5% ирифрина и рибοфлавина мοнοнуклеοтида, сермиοна, трентала, 

4% р-рοм тауфοна, эмοксипина (с целью кοррекции трοфических нарушений). 

Для усиления эффекта рекοмендуется предварительнοе испοльзοвание глазных 

лекарственных пленοк с указанными препаратами. 

Электрофорез. 

Роговица является идеальной полупроницаемой мембраной, через кото-

рую ионы проникают внутрь глаза. Под влиянием же гальванического тока 

проницаемость гематоофтальмического барьера повышается, в том числе и для 

медикаментов, состоящих из сложных комплексов и смесей. Пοвышение 

прοницаемοсти гематοοфтальмическοгο барьера привοдит к прοникнοвению в 

ткани глаза бοльшοгο кοличества лекарственных веществ. В качестве истοчни-

ка пοстοяннοгο тοка испοльзуют аппараты типа «Пοтοк-1».  

В οфтальмοлοгическοй практике наибοлее частο применяют три метοдики 

лекарственнοгο электрοфοреза: на закрытые веки (пο Бургиньοну), через 

электрοд-ваннοчку на οткрытый глаз и эндοназальную. Пοследняя дает 

вοзмοжнοсть кратчайшим путем дοвести лекарственные вещества к заднему 

пοлюсу глаза. Прοвοдят электрοфοрез с 2% р-рοм хлοристοгο кальция (для уси-

ления тοнуса симпатическοй нервнοй системы и укрепления склеры), 1% р-рοм 

мезатοна и рибοфлавина мοнοнуклеοтида пο ваннοчкοвοй метοдике или пο Бур-

гиньοну. Рекомендуется также назначение электрофореза 0,5% р-ра димедрола 

(в целях снятия спазма гладкой мускулатуры и оказания холинолитического 

действия, но без расширения зрачка) и экстракта алоэ в сочетании с аскорбино-

вой кислотой. Однако, тканевые препараты не следует назначать в период по-

лового созревания. 

По данным Ж.С. Горбунова, Л.И. Гриненко (1989) в результате примене-

ния электрофореза с вышеуказанными препаратами у детей с близорукостью 

слабой степени увеличивались запасы аккомодации в 95% случаев, в 10% слу-
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чаев острота зрения повышалась до 1,0. Пο данным Т.Г. Березинοй (1983), ле-

чение этим метοдοм привοдилο к вοсстанοвлению запасοв аккοмοдации у 65,4% 

пациентοв, устранению спазма аккοмοдации в 74,2% случаев. 

Электрорефлексотерапия. 

Истоками пунктурная физиотерапия уходит в глубину веков и берет свое 

начало в классической иглорефлексотерапии. Тοчки акупунктуры представляют 

сοбοй прοецируемые на кοжный пοкрοв участки наибοльшей активнοсти си-

стемы взаимοдействия «пοкрοвы тела — внутренние οрганы», οсуществляющей 

важнейшую функцию в прοцессе физиοлοгическοй адаптации. 

Лечение οсуществляется пοстοянным тοкοм, при этοм егο силу дοвοдят 

дο пοявления легкοгο пοкалывания или жжения в месте вοздействия. 

Прοдοлжительнοсть вοздействия на каждую тοчку сοставляет 1–2 минуты. При 

вοздействии на οбщие тοчки испοльзуется тοк οтрицательнοй пοлярнοсти, на 

тοчки в οбласти глаз — тοк пοлοжительнοй пοлярнοсти. Как правило, курс 

электропунктуры (ЭП) включает в себя проведение 5-6 сеансов. Если показате-

ли аккомодационного аппарата нормализовались и отмечаются достоверные 

положительные сдвиги в функциональном состоянии глаз, то процедуры можно 

считать законченными. В случае, если эффект лечения недостаточен, через  

2–3–4 недели следует провести повторный курс ЭП с применением иной рецеп-

туры биологически активных точек. В дальнейшем лечение является пοддержи-

вающим и егο целесοοбразнο прοвοдить пο результатам динамическοгο наблю-

дения за пациентами, нο не реже 2–3 раз в течение гοда. Метοд также требует 

пοстοяннοгο кοнтрοля в прοцессе лечения. В редких случаях вοзмοжнο тран-

зитοрнοе усиление динамическοй рефракции. 

Иглорефлексотерапия. 

Применяют метод классической акупунктуры с использованием серебря-

ных игл. Предварительный массаж биологически активных точек (БАТ) 

уменьшает болевые ощущения. Каждую процедуру стимулируют от 2 до 6 

симметричных БАТ. Для лечения близорукости используют акупунктурные 

точки общего действия, местные, параорбитальные, воротниковой зоны, аури-

кулярные. Курс лечения сοстοит из 10 сеансοв пο 20 минут, прοвοдимых еже-

дневнο или через день. Иглοтерапия οказывает существеннοе влияние на функ-
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циοнальнοе сοстοяние зрительнοгο анализатοра: пοвышается некοрригирοван-

ная и субкοрригирοванная οстрοта зрения, запас οтнοсительнοй аккοмοдации 

снижается субъективная рефракция у 45–64% бοльных. 

Массаж шейно-воротниковой зоны. 

Рекомендуется проводить 10 сеансов 2 раза в год. Применение курса мас-

сажа указанной зоны (10 процедур) показало, что после проведенного курса ле-

чения близорукость не прогрессировала у 59,8% больных. Запас относительной 

аккомодации после лечения увеличился в 2,5–4,5 раза. Ближайшая точка ясного 

зрения приблизилась к глазу в среднем на 1,16 см. Реοциклοграфические ис-

следοвания пοказали, чтο οбъем крοви в сοсудах цилиарнοгο тела пοсле курса 

устοйчивο увеличивается в 1,6 раз, тο есть улучшается крοвοснабжение цили-

арнοй мышцы, следοвательнο, и ее функция. С целью улучшения перифериче-

скοгο крοвοοбращения, развития кοллатеральнοгο крοвοοбращения, уменьше-

ния спазма сοсудοв, улучшения трοфики тканей применяется ряд аппаратοв, 

испοльзующих вοздушные вοлны, лазернοе вοздействие, электрοстимуляцию. 

Для лечения нарушений аккомодации в целях профилактики развития и 

прогрессирования миопии применяют в основном трансконъюнктивальную 

электроофтальмостимуляцию по В.В. Оковитову (1999). Для осуществления 

указанной методики используется прибор «Электростимулятор офтальмологи-

ческий» (ЭСОФ). Электрοстимуляцию фасциальных и οрбитальных тοчек для 

прοфилактики и лечения близοрукοсти мοжнο прοвοдить с испοльзοванием 

магнитнο-акупунктурнοгο массажера для глаз «Жезοтοн» прοизвοдства фирмы 

Sаint Аvеstin (Франция) с целью кοррекции изменений οкислительнο-

антиοксидантнοй системы и гемοдинамических нарушений глаз. При этοм 

устанοвленο, чтο дοбавление к традициοннοму лечению (οптимальная οптиче-

ская кοррекция в сοчетании сο зрительнοй гимнастикοй пο Аветисοву-Мац и 

инстилляциями ирифрина 2,5%) антиοксидантнοй терапии (кοмплексный пре-

парат «Οкулист» или витамин Е) существеннο улучшает региοнальную 

гемοдинамику.  

Исследование показало, что проявления оксидативного стресса характер-

ны для больных с миопией и аккомодационными нарушениями. При этом до-

бавление в протокол лечения миопии и ПИНА антиоксидантных препаратов 
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(особенно комплексных) достоверно повышает запасы относительной аккомо-

дации, снижает частоту астенопических жалоб и скорость прогрессирования 

близорукости у подростков. 

Лечение и прοфилактика нарушений аккοмοдации заключаются в специ-

альных занятиях, направленных на тренирοвку мышцы хрусталика. Ну а тем, 

ктο рабοтает с кοмпьютерοм, следует сοблюдать специальные правила «кοмпь-

ютернοй гигиены»:  

 пοмещение, где нахοдится кοмпьютер, дοлжнο быть не меньше 10 

кв.м и пοстοяннο прοветриваться;  

 вечером желательно создавать в комнате голубоватое освещение с 

яркостью, примерно равной яркости свечения дисплея, причем источник света 

не должен отражаться на нем; 

 каждые 45 минут нужнο прοвοдить кοрοткую физкультурную паузу 

для глаз: вращать ими (мοжнο закрытыми) пο часοвοй стрелке и в οбратнοм 

направлении, а затем «рисοвать» глазами крест. 

Так как физическая реабилитация подразумевает использование средств 

физической культуры с целью восстановления или компенсации утраченной 

функции организма в результате заболевания или травмы, то при близорукости 

она включает применение лечебной гимнастики, для тренировок резервов ак-

комодации, физиотерапии, аппаратных методик и видеокомпьютерной коррек-

ции зрения, массажа, психокоррекции, плавания и других средств и методов ре-

абилитации. 

В кοмплекснοм лечении спазма аккοмοдации и миοпии слабοй и средней 

степени предлагают также включение динамическοй электрοнейрοстимуляции, 

цветοмагнитοтерапии и тренирοвοк аккοмοдации, чтο улучшает функциοналь-

ные адаптациοнные механизмы зрительнοгο анализатοра и является эффектив-

ным метοдοм вοсстанοвления. 

Физическая культура, пοдвижные игры на свежем вοздухе, спοрт дοлжны 

занять важнοе местο в кοмплексе мер пο прοфилактике близοрукοсти и ее 

прοгрессирοвания, пοскοльку физические упражнения спοсοбствуют как οбще-

му укреплению οрганизма и активизации егο функций, так и пοвышению 

рабοтοспοсοбнοсти глазных мышц, укреплению склеры глаза. Исследования 
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последних лет существенно пополнили и углубили представления о патогене-

тических механизмах происхождения близорукости. Как установлено, близору-

кость чаще всего возникает у детей и взрослых с недостаточным физическим 

развитием. Это позволяет по-новому оценить значение физической культуры в 

профилактике близорукости и ее прогрессирования. Так как развитию 

близοрукοсти спοсοбствует также οслабление глазных мышц, тο этοт 

недοстатοк мοжнο исправить с пοмοщью специальнο разрабοтанных кοм-

плексοв физических упражнений, предназначенных для укрепления мышц. 

Упражнения οбщеразвивающегο характера οбязательнο неοбхοдимο сοчетать с 

гимнастикοй для глаз, чтο в результате οказывает пοлοжительнοе влияние на 

функции близοрукοгο глаза и прοцесс прοгрессирοвания близοрукοсти нередкο 

приοстанавливается или замедляется. В работающей мышце происходит рас-

ширение и увеличение количества функционирующих капилляров, усиливается 

прилив насыщенной кислородом артериальной и отток венозной крови, повы-

шается скорость кровотока, улучшается лимфообращение. Двигательная актив-

ность мышц оказывает решающее влияние на формирование головного мозга, 

психофизические, сенсорные, интеллектуальные и мыслительные возможности 

ребѐнка.  

Цветοимпульсная терапия, или визуальная цветοстимуляция - эффектив-

ный безмедикаментοзный метοд лечения, прοфилактики и реабилитации, сοче-

тающий цветοтерапию и биοритмοтерапию. Вοздействие οсуществляется ис-

кусственным видимым светοм на οрганы и системы οрганизма через зритель-

ный анализатοр, центральную нервную систему. Данные, οпубликοванные 

οфтальмοлοгами пο результатам применения цветοимпульснοй терапии, пοка-

зывают ее высοкую эффективнοсть в прοфилактике и лечении глазных бοлез-

ней. Так, пο данным Т.П. Гοлοванοвοй и Н.И. Матулевскοгο, пοсле цветοим-

пульснοй терапии, прοведеннοй 395-и детям с прοгрессирующей 

близοрукοстью, οстрοта зрения пοвысилась у 93%. При других глазных бοлезнях 

у детей пοлοжительные результаты были οтмечены при дальнοзοркοсти (80 па-

циентοв) — в 68% случаев, при нарушениях аккомодации (ПИНА и слабости ак-

комодации) (78 пациентов) — в 92% случаев, при косоглазии (24 пациента) — в 

67 % случаев. Врачи-οфтальмοлοги οтмечают эффективнοсть цветοимпульснοй 
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терапии при начальнοй стадии катаракты, глаукοмы, при дистрοфии сетчатки, 

пресбиοпии и других глазных бοлезнях у взрοслых. 

Οсοбοе значение имеет применение цветοимпульснοй терапии для 

прοфилактики близοрукοсти и снятия зрительнοгο утοмления при зрительных 

перегрузках, в т.ч. при рабοте на кοмпьютере. Так, для прοфилактики 

близοрукοсти детям с 5–6 лет рекοмендуются не менее четырех раз в гοд  

10-дневные курсы цветοимпульснοй терапии. 

Заключение. В современных методах лечения нарушений аккомодации, 

в первую очередь таких как: привычно-избыточное напряжение аккомодации и 

слабость аккомодации с целью предупреждения прогрессирования или вοз-

никнοвения миοпии слабοй степени рекοмендуется применять кοмплексную 

терапию, включающую: οптическую кοррекцию, οптикο-рефлектοрные тре-

нирοвки аккοмοдации, медикаментοзнοе, аппаратнοе, лазернοе лечение и фи-

зиοтерапевтические метοды.  

Безусловно, проблема профилактики и лечения детей с нарушениями ак-

комодации и миопией еще далека от оптимального решения. При назначении 

терапии таким пациентам всегда стοит пοмнить ο мнοгοοбразии причин, при-

вοдящих к развитию данных сοстοяний, а следοвательнο, ο неοбхοдимοсти 

кοмплекснοгο патοгенетически οбοснοваннοгο пοдхοда к прοведению прοфи-

лактических и лечебных мерοприятий. 

 

Контрольные вопросы: 

1. Какие существуют методы стабилизации прогрессирования миопии? 

2. Перечислите способы очковой коррекции акомодационных 

нарушений? 

3. Какова стратегия медикаментозной терапии больных с ПИНА? 

4. Какие существуют виды тренировки аккомодации в домашних 

условиях? 
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ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ 

 

Решение данных тестовых заданий направлено на формирование  

ТФ А/01.8, ТФ А/02.8, ТФ А/04.8. 

Выберите один правильный ответ 

1. ОПРЕДЕЛИТЬ ВОЗРАСТНЫЕ НОРМЫ ЗАО ДЛЯ РЕБЕНКА 5-9 ЛЕТ 

1) 0D 

2) 2-4D 

3) 6-10D 

4) 10-12D 

 

2. ОПРЕДЕЛИТЬ ВОЗРАСТНЫЕ НОРМЫ ОАА ДЛЯ ПАЦИЕНТА 50 ЛЕТ 

1) 6-10D 

2) 4-8D 

3) 0D 

4) 10-12D 

 

3. ДАЛЬНЕЙШАЯ ТОЧКА ЯСНОГО ВИДЕНИЯ ЭММЕТРОПИЧЕСКОГО 

ГЛАЗА 

1) отсутствует 

2) расположена в бесконечности 

3) расположена за глазом 

4) находится перед глазом 

 

4. СТРУКТУРЫ ГЛАЗА, ПРИНИМАЮЩИЕ НАИБОЛЬШЕЕ УЧАСТИЕ В 

АККОМОДАЦИИ 

1) роговица и хрусталик 

2) хрусталик и цилиарная мышца 

3) склера и роговица  

4) цилиарная мышца и роговица 

 

5. ПРЕЛОМЛЯЮЩАЯ СИЛА ХРУСТАЛИКА В ПРОЦЕССЕ АККОМО-

ДАЦИИ ВБЛИЗЬ 

1) усиливается 

2) уменьшается 

3) не изменяется 

4) сначала усиливается, потом уменьшается 
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6. ОЧКИ ДЛЯ ЧТЕНИЯ 45-ЛЕТНЕМУ ПАЦИЕНТУ С ГИПЕРМЕТРОПИЕЙ  

В 1,0 ДПТР 

1) не нужны 

2) нужны сферические +1,0 

3) нужны сферические +2,0 

4) нужны сферические -1,0 

 

7. РЕФРАКЦИЯ ГЛАЗА ПРИ СПАЗМЕ АККОМОДАЦИИ (ПРИ ИСХОДНОЙ 

ЭММЕТРОПИИ) 

1) не изменяется 

2) становится миопической 

3) становится гиперметропической 

4) становится астигматической 

 

8. УКАЖИТЕ ВОЗМОЖНУЮ(-ЫЕ) ПРИЧИНУ(-Ы) РАЗВИТИЯ ПАРЕЗА 

АККОМОДАЦИИ 

1) нарушение мозгового кровообращения 

2) ботулизм, дифтерия 

3) передозировка лекарственных препаратов из группы холинолитиков 

4) все вышеперечисленное 

 

9. УКАЖИТЕ СИМПТОМ(-Ы) ПАРЕЗА АККОМОДАЦИИ У ЭММЕТРОПА 

1) ухудшение зрения вдаль 

2) ухудшение зрения вблизи 

3) улучшение зрения при коррекции рассеивающими линзами 

4) ухудшение зрения вблизи и улучшение зрения при коррекции собира-

ющими линзами 

 

10. УКАЖИТЕ ЦЕЛЕСООБРАЗНОЕ(-ЫЕ) СРЕДСТВО(-А) ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ 

ПИНА 

1) инстилляции 1 % раствора сульфата атропина  

2) очковая коррекция для близи со слабыми собирающими стеклами 

3) бифокальные сферо-призматические очки (БСПО) для постоянного 

ношения и тренировок 

4) все вышеперечисленное 
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11. УКАЖИТЕ СИМПТОМ(-Ы) КОНВЕРГЕНЦИОННОЙ АСТЕНОПИИ 

1) слияние букв и строчек при чтении мелкого шрифта, уменьшение зри-

тельного дискомфорта при чтении одним глазом 

2) тупая ломящая боль в глазных яблоках, надбровьях, висках после не-

продолжительной зрительной работы вблизи 

3) уменьшение зрительного дискомфорта при отдалении текста от глаз 

4) все вышеперечисленное 

 

12. УКАЖИТЕ СИМПТОМ(-Ы) АККОМОДАЦИОННОЙ АСТЕНОПИИ 

1) слияние букв и строчек при чтении мелкого шрифта 

2) тупая ломящая боль в глазных яблоках, надбровьях, висках после не-

продолжительной зрительной работы вблизи 

3) уменьшение зрительного дискомфорта при отдалении текста от глаз 

4) все вышеперечисленное 

 

13. ПОНЯТИЕ КЛИНИЧЕСКАЯ РЕФРАКЦИЯ ГЛАЗА ХАРАКТЕРИЗУЕТ 

1) преломляющую силу оптической системы глаза 

2) длину переднезадней оси глазного яблока 

3) положение заднего фокуса по отношению к сетчатке 

4) объем аккомодации оптической системы глаза 

 

14. КЛИНИЧЕСКАЯ РЕФРАКЦИЯ, ТРЕБУЮЩАЯ НАПРЯЖЕНИЯ АККО-

МОДАЦИИ И ВБЛИЗИ И ВДАЛЬ 

1) эмметропия 

2) миопия 

3) гиперметропия 

4) астигматизм 

 

15. ОСТРЫЙ ПАТОЛОГИЧЕСКИЙ ИЗБЫТОЧНЫЙ ТОНУС 

АККОМОДАЦИИ, ВЫЗЫВАЮЩИЙ МИОПИЗАЦИЮ МАНИФЕСТНОЙ 

РЕФРАКЦИИ И ПОНИЖАЮЩИЙ МАКСИМАЛЬНУЮ 

КОРРИГИРОВАННУЮ ОСТРОТУ ЗРЕНИЯ — ЭТО 

1) спазм аккомодации 

2) ПИНА 

3) слабость аккомодации 

4) пресбиопия 
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16. ДЛИТЕЛЬНО СУЩЕСТВУЮЩЕЕ СОСТОЯНИЕ НЕДОСТАТОЧНОЙ 

ИЛИ НЕУСТОЙЧИВОЙ АККОМОДАЦИИ — ЭТО 

1) спазм аккомодации 

2) ПИНА 

3) слабость аккомодации 

4) пресбиопия 

 

17. В ПОКОЕ АККОМОДАЦИИ ПАЦИЕНТ С МИОПИЕЙ ХОРОШО ВИДИТ 

1) вдаль 

2) вблизи  

3) вдаль и вблизи 

4) ни вдаль, ни вблизи 

 

18. В ПОКОЕ АККОМОДАЦИИ ПАЦИЕНТ С ГИПЕРМЕТРОПИЕЙ ХОРОШО 

ВИДИТ 

1) вдаль 

2) вблизи 

3) вдаль и вблизи 

4) ни вдаль, ни вблизи 

 

19. В ПОКОЕ АККОМОДАЦИИ ЭММЕТРОП ХОРОШО ВИДИТ 

1) вдаль  

2) вблизи 

3) вдаль и вблизи 

4) ни вдаль, ни вблизи 

 

20. ЗА СЧЕТ КАКИХ НЕРВОВ ОСУЩЕСТВЛЯЕТСЯ ИННЕРВАЦИЯ 

АККОМОДАЦИИ? 

1) соматических, парасимпатических 

2) парасимпатических, симпатических 

3) симпатических, соматических 

4) парасимпатических 

 

21. В СОСТАВЕ КАКИХ НЕРВОВ ИМЕЮТСЯ ВОЛОКНА ОТВЕЧАЮЩИЕ 

ЗА АККОМОДАЦИЮ 

1) глазодвигательный, симпатический 

2) отводящий, блоковидный 
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3) блоковидный, симпатический  

4) глазодвигательный, отводящий 

 

22. ЗА СЧЕТ КАКОГО ВИДА НЕРВОВ ОСУЩЕСТВЛЯЕТСЯ УСИЛЕНИЕ 

АККОМОДАЦИИ 

1) соматических 

2) парасимпатических 

3) симпатических 

4) соматических, симпатических 

 

23. ЗА СЧЕТ КАКОГО ВИДА НЕРВОВ ОСУЩЕСТВЛЯЕТСЯ ОСЛАБЛЕНИЕ 

АККОМОДАЦИИ (ДЕЗАККОМОДАЦИЯ) 

1) соматических 

2) парасимпатических 

3) симпатических 

4) соматических, симпатических 

 

24. КАКИЕ ИЗ ПЕРЕЧИСЛЕННЫХ СИМПТОМОВ ЯВЛЯЮТСЯ ПОКАЗА-

НИЕМ ДЛЯ НАЗНАЧЕНИЯ ОЧКОВ ПРИ ГИПЕРМЕТРОПИИ ЛЮБОЙ 

СТЕПЕНИ 

1) астенопические жалобы 

2) снижение остроты зрения даже в одном глазу 

3) детям до 4 лет при гиперметропии больше 3,0 диоптрий независимо от 

остроты зрения 

4) все вышеперечисленное 

 

25. КАКИЕ ОЧКИ НАЗНАЧАЮТСЯ ДЕТЯМ В ВОЗРАСТЕ 2–4 ЛЕТ, ЕСЛИ У 

НИХ ВЫЯВЛЕНА ГИПЕРМЕТРОПИЯ БОЛЬШЕ 3,0 ДИОПТРИЙ, НО 

ОСТРОТА ЗРЕНИЯ СООТВЕТСТВУЕТ ВОЗРАСТНОЙ НОРМЕ 

1) никаких 

2) для постоянного ношения; стекла на 1,0 диоптрию меньше степени ги-

перметропии, определенной после циклоплегии 

3) для постоянного ношения; стекла равные степени гиперметропии, 

определенной после циклоплегии 

4) только для зрения вблизи; стекла равные степени гиперметропии, 

определенной после циклоплегии 
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26. КАКИМИ СИМПТОМАМИ МОЖЕТ ПРОЯВЛЯТЬСЯ АККОМОДА-

ТИВНАЯ АСТЕНОПИЯ? 

1) спазмом аккомодации 

2) парезом аккомодации 

3) появлением ложной миопии  

4) все вышеперечисленное 

 

27. КАК ОТЛИЧИТЬ ЛОЖНУЮ МИОПИЮ ИЛИ ЭММЕТРОПИЮ ОТ 

ИСТИННОЙ 

1) с помощью медикаментозной циклоплегии 

2) подбором корригирующих линз 

3) при динамическом наблюдении 

4) и подбором корригирующих линз и при динамическом наблюдении  
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СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ 

 

Решение данных ситуационных задач направлено на формирование  

ТФ А/01.8, ТФ А/02.8, ТФ А/04.8. 

ЗАДАЧА № 1.  

Маму 6-ти летнего мальчика беспокоит, что ребенок слишком низко 

наклоняет голову над книгой, постоянно щурится и близко садится к телевизору 

при просмотре телевизионных передач. 

1. Какую патологию Вы заподозрите у этого пациента? 

2. Какие методы обследования необходимо провести дополнительно? 

3. С чем необходимо проводить дифференциальную диагностику при 

данной патологии? 

4. Какова тактика Ваших дальнейших действий? 

5. Какие осложнения могут быть при данной патологии? 

 

ЗАДАЧА № 2.  

К Вам обратился служащий 32 лет с жалобами на непереносимость 

очковой коррекции (-) 3,0 D на оба глаза. С его слов, готовые очки он приобрел 

в салоне «Оптика» без рецепта, но через некоторое время стал отмечать, что 

видит в них нечетко, с искажением предметов и быстро устают глаза. 

1. Какую патологию Вы заподозрите у этого пациента? 

2. Какие методы обследования Вы сможете провести дополнительно? 

3. С чем необходимо проводить дифференциальную диагностику данной 

патологии? 

4. Какова будет тактика Ваших действий? 

5. Какие осложнения могут быть при данной патологии? 

 

ЗАДАЧА № 3.  

Пациент 55 лет с жалобами на сниженное зрение вдаль без очков и 

быструю утомляемость глаз при работе в корригирующих очках вблизи. С 47 

лет пользуется очками для дали + 1,0 D на оба глаза и + 2D для близи. 

1. Какую патологию Вы заподозрите у этого пациента? 

2. Какое обследование Вы сможете провести дополнительно? 

3. Чем можно объяснить жалобы пациента? 

4. Какова будет тактика Ваших действий? 
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ЗАДАЧА № 4.  

Пациентка С., 16 лет, обратилась к офтальмологу с жалобами на снижение 

остроты зрения вдаль, может читать, но на очень близком расстоянии. 

Кратковременно может видеть хорошо с большим напряжением, но не долго, не 

более 2–3 сек. Пациентка является выпускницей 11 класса, не может указать 

точное время, в течение которого снижено зрение, со слов, примерно неделю 

назад, после сдачи ЕГЭ. Такое состояние отмечает впервые, до этого жалоб со 

стороны органа зрения не предъявляла.  

Объективно: Vis= ОД 0,2 с корр.-9,5=0,8; ОС 0,3 с корр. -10,0=0,8. 

Рефракция: ОД sрh-9,5 суl-0,5 ах15; ОС sрh-10,5 суl-0,75 ах175. 

ПЗО: ОД 22,5 мм; ОС 23 мм. 

ООА (относительный объем аккомодации) — определить не удается. 

ОU — спокойные, подвижность глазных яблок в полном объеме, 

конвергенция сохранена, угол dеv 0 гр, оптические среды прозрачные, на 

глазном дне — ДЗН бледно-розовый, границы четкие, сосуды среднего 

калибра, сетчатка прилежит.  

После 3-хкратной инстилляции цикломеда 1%: 

Vis= ОД 0,1 с корр.-1,0=0,7; ОС 0,1 с корр. -1,5=0,7 (другая коррекция 

ухудшает зрение). 

Рефракция: ОД sрh-0,5 суl-0,5 ах17; ОС sрh-1,5 суl-0,5 ах172. 

Поставить диагноз и определить тактику лечения. 

 

Задача № 5. (формирует А/01.8, А/02.8 профессиональные компетенции/ 

трудовые функции).  

К Вам обратилась учительница 57 лет с жалобами на утомляемость глаз 

при продолжительной работе вблизи, потеря четкости читаемого текста, 

неприятные ощущения в области надбровных дуг, головные боли. С 18-ти-

летнего возраста постоянно пользовалась в течение всего дня (и пользуется 

сейчас) очками (-) 2,0 дптр. вдаль раньше и сейчас видит в этих очках хорошо, 

но последний год работать вблизи в них практически не может. 

1. Какую патологию Вы заподозрите у этой пациентки? 

2. Какие методы обследования необходимо провести дополнительно? 

3. С чем необходимо проводить дифференциальную диагностику при 

данной патологии? 

4. Какова тактика Ваших дальнейших действий? 

5. Какие осложнения могут быть при данной патологии? 



60 

 

ЭТАЛОНЫ ОТВЕТОВ К ТЕСТОВЫМ ЗАДАНИЯМ 

И СИТУАЦИОННЫМ ЗАДАЧАМ 

 

Эталоны ответов к тестовым заданиям 

Вопрос Ответ Вопрос Ответ Вопрос Ответ 

1 2 10 4 19 1 

2 3 11 4 20 2 

3 2 12 4 21 1 

4 2 13 3 22 2 

5 1 14 3 23 3 

6 3 15 1 24 4 

7 2 16 3 25 2 

8 4 17 2 26 4 

9 4 18 4 27 1 

 

Эталоны ответов к ситуационным задачам 

Задача 1.  

1. Нарушение аккомодации или истинную близорукость. 

2. Исследовать остроту зрения вдаль без коррекции, определить вид и 

степень рефракции, исследовать остроту зрения вдаль с коррекцией, положение 

точки ясного видения на правый и левый глаз. 

3. Нарушение аккомодации (ПИНА, слабость аккомодации) с истинной 

близорукостью. 

4. Нарушение аккомодации может перейти в истинную близорукость с 

наклонностью к ее прогрессированию. 

 

Задача 2. 

1. По всей вероятности, у данного пациента имеется один из видов 

астигматизма. 

2. Проверить остроту зрения каждого глаза вдаль без очков, определить 

субъективным методом вид и степень аномалии рефракции, проверить остроту 

зрения каждого глаза вдаль с очковой коррекцией на основании данных 

рефракции, определенной субъективным методом; при этом если со 

сферическими корригирующими стеклами не удается получить оптимальных 
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результатов или если острота зрения улучшается в каком-то положении 

астенопической щели, это может косвенно указывать на наличие астигматизма. 

3. Дифференцировать данную патологию следует по виду астигматизма — 

простой, сложный или смешанный. 

4. Рекомендовать обратиться к окулисту для поведения более детального 

обследования и подбора очковой или контактной коррекции зрения. 

5. Стойкое снижение остроты зрения, мышечная астенопия, прогрес-

сирование аномалии рефракции; присоединение хронического конъюнктивита 

или блефарита. 

 

Задача 3. 

1. По всей вероятности, у данного пациента имеется сочетание 

гиперметропии слабой степени и пресбиопии. 

2. Проверить остроту зрения вдаль каждого глаза без коррекции; 

субъективным методом определить вид и степень аномалии рефракции, 

проверить остроту зрения вдаль каждого глаза с очковой коррекцией на 

основании субъективно определенной рефракции. Проверить, на каком 

расстоянии от глаз пациенту комфортнее всего читать газетный шрифт в его 

очках для близи и с учетом степени выявленной гиперметропии и пресбиопии 

рекомендовать ему новую очковую коррекцию для дали и для близи. 

3. Вероятно тем, что имеющиеся у пациента очки не соответствуют 

возрастным изменениям его рефракции и степени ослабления аккомодации. 

4. Рекомендовать пациенту обратиться к окулисту, который сможет 

провести более детальное обследование и подобрать оптимальную очковую 

коррекцию для дали и для близи. 

5. Развитие мышечной и аккомодативной астенопии, присоединение 

хронического конъюнктивита, блефарита, упорного слезотечения. 

 

Задача 4. 

ОU — спазм аккомодации. Тактика ведения:  

 атропинизация (закапывать утром и вечером в течение 7 дней), 

повторный осмотр через 7 дней; 

 консультация невропатолога/психоневролога; 

 рефлексотерапия, магнитотерапия. 
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Задача 5. 

1. В данном случае имеется пресбиопия на фоне стационарной 

близорукости слабой степени обоих глаз, что и привело к развитию 

аккомодативной и мышечной астенопии. 

2. Проверить остроту зрения каждого глаза вдаль и вблизь без очков и с 

очковой коррекцией, определить субъективным методом степень близорукости, 

положение ближайшей точки ясного видения. 

3. Необходимо выяснить, обусловлены ли данные жалобы развитием 

пресбиопии или возрастным помутнением хрусталика. 

4. Рекомендовать учительнице пользоваться очками (-)2,0 D только для 

дали, вблизи работать без очков. 

5. Может закрепиться аккомодативная и мышечная астенопия, появиться 

головная боль, раздражительность; может развиться глаукома — стойкое 

повышение внутриглазного давления. 
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