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Список сокращений 

АА – амплитуда аккомодации 

АК/А – отношение аккомодационной конвергенции к аккомодации 

БАО — бинокулярный аккомодационный ответ 

дптр – диоптрия 

ЗОА — запасы относительной аккомодации 

МАО — монокулярный аккомодационный ответ 

МКБ — международная классификация болезней 

ОАА — объем абсолютной аккомодации 

ОАО — объективный аккомодационный ответ 

ООА — объем относительной аккомодации 

ПЗО – передне-задняя ось 

ПИНА — привычно избыточное напряжение аккомодации 

пр.дптр – призменная диоптрия 

ПТА — привычный тонус аккомодации 

ТПА — тонус покоя аккомодации 

ЦНС – центральная нервная система 
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Термины и определения 

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 условиях 
недействующей аккомодации. 

Циклоплегическая рефракция глаза — то же, что и статическая 

Динамическая рефракция глаза — клиническая рефракция глаза в условиях 
действующей аккомодации. 

Манифестная (нециклоплегическая) рефракция глаза — то же, что и динамическая. 

Объем абсолютной аккомодации — разница в рефракции одного глаза при установке 
его на ближайшую и дальнейшую точки ясного зрения, выраженная в диоптриях. 

Объем относительной аккомодации — разница в рефракции в условиях максимального 
напряжения и расслабления аккомодации при бинокулярной фиксации неподвижного 
объекта, находящегося на конечном расстоянии от глаза, выраженная в диоптриях. 

Положительная (неизрасходованная) часть объема относительной аккомодации 
(запас относительной аккомодации, ЗАО) — часть аккомодации, которая может быть 
потенциально использована. 

Отрицательная часть объема относительной аккомодации — использованная часть 
аккомодации. 

Аккомодационный ответ — выраженное в диоптриях дозированное напряжение 
аккомодации, возникающее в ответ на предъявление зрительного стимула, находящегося 
на конечном расстоянии. 

Устойчивость аккомодации — способность глаза длительно поддерживать адекватный 
аккомодационный ответ. 

Неустойчивость аккомодации — неспособность глаза длительно поддерживать 
адекватный аккомодационный ответ. 

Недостаточность аккомодации — состояние, характеризующееся сниженными объемом, 
запасами аккомодации и аккомодационным ответом. 

Избыточность аккомодации — состояние, при котором аккомодационный ответ 
превышает аккомодационную задачу. 

Слабость аккомодации — длительно существующее состояние недостаточной или 
неустойчивой аккомодации. 

Тонус покоя аккомодации (ТПА) — состояние оптической установки глаза в отсутствие 
зрительного стимула. 
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Привычный тонус аккомодации (ПТА), тоническая аккомодация — разница между 
манифестной и циклоплегической рефракцией. 

Псевдомиопия — состояние, при котором манифестная рефракция миопическая, а 
циклоплегическая — эмметропическая или гиперметропическая. 

Привычно-избыточное напряжение аккомодации (ПИНА) — длительно 
существующий избыточный тонус аккомодации, вызывающий миопизацию манифестной 
рефракции и не снижающий максимальную корригированную остроту зрения. 

Спазм аккомодации — острый патологический избыточный тонус аккомодации, 
вызывающий миопизацию манифестной рефракции и снижающий максимальную 
корригированную остроту зрения. 

Парез (паралич) аккомодации — острое или подострое расстройство аккомодации, при 
котором изменение оптической установки глаза к любому расстоянию за счет изменения 
рефракции становится временно невозможным. 
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1. Краткая информация по заболеванию или состоянию (группе 

заболеваний или состояний) 
1.1 Определение заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) 
У детей различают 4 вида типичных нарушений аккомодации: спазм аккомодации, 

привычно-избыточное напряжение аккомодации (ПИНА), парез (паралич) аккомодации, 

слабость аккомодации [1]. 

Спазм аккомодации — острый патологический избыточный тонус аккомодации, 

вызывающий миопизацию манифестной рефракции и снижающий максимальную 

корригированную остроту зрения [1]. 

Привычно-избыточное напряжение аккомодации (ПИНА) — длительно 

существующий избыточный тонус аккомодации, вызывающий миопизацию манифестной 

рефракции и не снижающий максимальную корригированную остроту зрения (Е.Е. Сомов, 

1993 г.) [1,2]. 

Парез (паралич) аккомодации — острое или подострое расстройство аккомодации, 

при котором изменение оптической установки глаза к любому расстоянию за счет 

изменения рефракции становится временно невозможным [1]. 

Слабость аккомодации — длительное существующее состояние недостаточной или 

неустойчивой аккомодации [1]. 

1.2 Этиология и патогенез заболевания или состояния (группы заболеваний 

или состояний) 
Спазм аккомодации. Развивается чаще у подростков 12-18 лет, но может встречаться 

и в более раннем возрасте, редко — у взрослых. Как правило, страдают эмоционально 

лабильные пациенты. Предшествует обычно сильный стресс или длительное 

эмоциональное напряжение, иногда вкупе с чрезмерной зрительной нагрузкой. Спазму 

аккомодации может предшествовать черепно-мозговая травма [3-4], описаны случаи 

развития спазма аккомодации после рефракционных операций [5-6] и при 

некорригированной гиперметропии [7].  Заболевание чаще двустороннее, хотя случаи 

одностороннего спазма аккомодации нередки, и это более характерно для взрослых [8-10]. 

ПИНА чаще развивается у детей и может предшествовать развитию осевой миопии, 

нередки случаи развития ПИНА у взрослых, занятых напряженным зрительным трудом. 

Часто предшествуют простудные заболевания, эмоциональное и/или зрительное 

напряжение. Состояние развивается постепенно, вначале имеет волнообразное течение — 
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симптомы более выражены в конце дня, в конце рабочей недели, после зрительной 

нагрузки [8-10]. 

Парез (паралич) аккомодации — состояние, обратное ее спазму. Встречается реже, 

чем спазм аккомодации. Развивается преимущественно в возрасте 7-15 лет, чаще у 

девочек, редко у взрослых. Страдают часто эмоционально лабильные подростки. Парезу 

обычно предшествуют стресс, общее острое заболевание, диагностическая инстилляция 

атропина**, наркоз. Заболевание также может быть индуцировано патологическими 

процессами в центральной нервной системе: травмой, опухолью, воспалением [11]. 

Заболевание чаще двустороннее симптомы более выражены в конце дня, в конце рабочей 

недели, после зрительной нагрузки [8-10]. 

Слабость аккомодации обнаруживается часто у детей школьного возраста (иногда у 

дошкольников), особенно ослабленных и страдающих хроническими или частыми 

простудными заболеваниями [8-10]. 

1.3 Эпидемиология заболевания или состояния (группы заболеваний или 
состояний) 

Нарушения аккомодации выявляются у 21,1% пациентов с дальнозоркостью, 

обратившихся к врачу-офтальмологу, из них у 5,8%-11,5% выявляется недостаточность 

аккомодации [12].   Распространенность аккомодационной недостаточности колеблется от 

<1,00% до 61,6% и зависит от этнической принадлежности, возраста, методологии 

исследования, диагностических критериев и количества тестов, выполняемых для 

постановки диагноза [13]. 

1.4 Особенности кодирования заболевания или состояния (группы 

заболеваний или состояний) по Международной статистической 
классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем. 

Н52.5 – Нарушения аккомодации. 

1.5 Классификация заболевания или состояния (группы заболеваний или 
состояний) 

 В современной зарубежной литературе, с различными вариациями, 

большинство авторов упоминают как минимум три типа нарушений аккомодации: 

аккомодационную недостаточность (accommodative insufficiency) [13], чрезмерную 

аккомодацию (accommodative excess), невозможность аккомодации (accommodative 

infacilit) [14, 15]. 
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 Несколько отличается отечественный подход к классификации 

аккомодационных нарушений. 

Особого описания заслуживают следующие патологические состояния аккомодации у 

детей [9]: 

– спазм аккомодации; 

– привычно-избыточное напряжение аккомодации (ПИНА); 

– парез (паралич) аккомодации; 

– слабость аккомодации 

 

1.6 Клиническая картина заболевания или состояния (группы 
заболеваний или состояний) 

Спазм аккомодации. Жалобы сводятся к резкому ухудшению зрения вдаль; 

способность читать, но на очень близком расстоянии, обычно сохраняется. В 

естественных условиях определяется миопическая рефракция, обычно выше 5,0 дптр, 

часто около 10,0 дптр. При этом острота зрения без коррекции снижена до 0,2-0,3 — 

несоответствие между выявленной манифестной рефракцией и остротой зрения. 

Приставление минусовых линз возрастающей силы очень медленно повышает остроту 

зрения, а максимальная корригированная острота зрения остается менее 1,0 и составляет 

обычно 0,6-0,8. Характерным признаком стойкого спазма аккомодации служит 

несоответствие выявленной в естественных условиях рефракции значениям длины 

передне-задней оси (ПЗО) глаза. Объем абсолютной аккомодации определить не удается 

— дальнейшая точка ясного зрения сливается с ближайшей точкой. Объем относительной 

аккомодации не определяется. После инстилляций антихолинергических средств 

кратковременного действия (тропикамида** 0,5%-1% и даже циклопентолата 1%) 

выявляется небольшая остаточная миопия до 2,0-3,0 дптр, не диагностированная ранее. 

После инстилляций атропина** 1% выявляется эмметропия или слабая гиперметропия. 

После окончания действия циклоплегии псевдомиопия полностью возвращается. Врач-

невролог отмечает функциональные нарушения центральной нервной системы (ЦНС) и 

диагностирует невротическое расстройство (F48). При спазме аккомодации в большинстве 

случаев бинокулярные функции сохранны, редко выявляется сходящееся косоглазие, 

сопровождающееся диплопией. Изменений со стороны переднего отрезка глаза не 

выявляется [8-10]. 
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ПИНА. Жалобы пациентов сводятся к периодическому, а позднее к стойкому 

двустороннему снижению остроты зрения вдаль, реже снижается острота зрения одного 

глаза. Часто отмечаются затруднения при работе на близком расстоянии. В естественных 

условиях определяется миопическая рефракция, величина ее может не соответствовать 

снижению остроты зрения без коррекции. Приставление минусовых линз повышает 

остроту зрения до 1,0 и выше, но для ее достижения часто требуется затуманивание. 

Объем абсолютной аккомодации обычно снижен за счет приближения к глазу дальнейшей 

точки ясного зрения, ближайшая точка может быть отдалена, приближена к глазу или 

имеет нормальные значения. Запасы относительной аккомодации (ЗОА) почти всегда 

снижен, часто до нуля. После инстилляций антихолинергических средств (циклопентолата 

1%, атропина** 1%) выявляется слабая гиперметропия, эмметропия или миопия слабее, 

выявленной в естественных условиях, а некорригированная острота зрения повышается по 

сравнению с исходной. После окончания действия циклоплегии рефракция возвращается к 

исходной полностью или почти полностью. Часто ПИНА переходит в истинную осевую 

миопию. При ПИНА в большинстве случаев бинокулярные функции сохранны. 

Изменений со стороны переднего отрезка глаза не выявляется [8-10]. 

 Парез (паралич) аккомодации. Жалобы пациента сводятся к невозможности 

читать. Рефракция, как правило, слабая гиперметропия. Острота зрения вдаль может быть 

нормальной. Острота зрения вблизи всегда значительно снижена — пациент с трудом 

читает ряд таблицы для близи, соответствующий остроте зрения 0,1. Острота зрения для 

близи хорошо корригируется положительными линзами. Приставление плюсовых линз, 

полностью компенсирующих парез, позволяет таким пациентам свободно читать текст, 

соответствующий остроте зрения для близи 0,6-0,7. Объем абсолютной аккомодации 

определить не удается — ближайшая точка ясного зрения сливается с дальнейшей точкой. 

Объем относительной аккомодации равен нулю — не определяется даже отрицательная 

(израсходованная) часть относительной аккомодации. Нередко отмечается 

концентрическое сужение поля зрения, мидриаз, затруднение конвергенции. Врач-

невролог отмечает функциональные нарушения ЦНС и часто диагностирует 

невротическое расстройство (F48). При парезе (параличе) аккомодации в большинстве 

случаев бинокулярные функции сохранны. Изменений со стороны переднего отрезка глаза 

не выявляется [8-10]. 

Слабость аккомодации. Дети жалуются на быстрое утомление при чтении, 

читают и пишут, сильно приближая книгу и тетрадь к глазам, трут глаза. Острота зрения 
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вдаль без коррекции может быть снижена, но исправляется корригирующими линзами. 

Острота зрения вблизи может быть незначительно снижена — пациент может читать 

текст, соответствующий остроте зрения 0,5-0,6. Приставление слабых положительных 

линз, компенсирующих недостаточность аккомодации, повышает остроту зрения для 

близи до нормальных значений. В естественных условиях выявляется слабая 

гиперметропия, эмметропия, но чаще слабая миопия. Объем абсолютной аккомодации 

умеренно снижен, в основном за счет отдаления ближайшей точки ясного зрения от глаза. 

Нередко дальнейшая точка ясного зрения приближена к глазу. ЗОА, резко снижен, обычно 

до нуля. Конвергенция бывает ослаблена. При исследовании аккомодации методом 

аккомодографии определяется неустойчивость аккомодации. Аккомодационный ответ 

снижен по сравнению с нормальными значениями. После инстилляции 

антихолинергических средств рефракция может оставаться стабильной, но чаще 

определяется сдвиг рефракции в сторону ее ослабления — миопия переходит в 

эмметропию, слабую гиперметропию или миопию меньшей величины, что указывает на 

сопутствующее ПИНА. Длительное наблюдение за такими детьми показывает, что у 

большинства из них развивается истинная (осевая) миопия. Лечение данной патологии 

должно быть направлено, прежде всего, на развитие аккомодационной способности. При 

слабости аккомодации в большинстве случаев бинокулярные функции сохранны. 

Изменений со стороны переднего отрезка глаза не выявляется [8-10, 13]. 

2. Диагностика заболевания или состояния (группы заболеваний или 
состояний), медицинские показания и противопоказания к применению 

методов диагностики 

Критерии установления диагноза спазм аккомодации: В естественных условиях 

определяется миопическая рефракция, обычно выше 5,0 дптр, часто около 10,0 дптр. 

Острота зрения без коррекции снижена до 0,2-0,3 — несоответствие между выявленной 

рефракцией и остротой зрения. Максимальная корригированная острота зрения - менее 

1,0. После инстилляций атропина** 1% выявляется эмметропия или гиперметропия 

слабой степени [8-10].  

Критерии установления диагноза ПИНА: В естественных условиях определяется 

миопическая рефракция, не соответствующая снижению остроты зрения без коррекции. 

Приставление минусовых линз повышает остроту зрения до 1,0 и выше. В условиях 
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циклоплегии выявляется слабая гиперметропия, эмметропия или миопия меньшей 

величины [2,8,9,]. 

Критерии установления диагноза парез (паралич) аккомодации: Острота зрения 

вблизи значительно снижена — пациент с трудом читает текст, соответствующий 

остроте зрения 0,1. Приставление плюсовых линз, полностью компенсирующих парез, 

позволяет пациентам читать текст, соответствующий остроте зрения для близи 0,6-

0,7 [8,9,15].  

Критерии установления диагноза слабость аккомодации: Острота зрения вдаль без 

коррекции может быть снижена, но исправляется корригирующими линзами. Острота 

зрения вблизи снижена до 0,5-0,6. Приставление слабых добавочных положительных 

линз, компенсирующих недостаточность аккомодации, повышает остроту зрения для 

близи до нормальных значений. В естественных условиях выявляется слабая 

гиперметропия, эмметропия, но чаще слабая миопия [8-10,13]. 

• Рекомендуется детям с нарушениями аккомодации проводить прием (осмотр, 

консультация) врача-офтальмолога первичный (B01.029.001),  прием (осмотр, 

консультация) врача-офтальмолога повторный (B01.029.002) с применением 

диагностических исследований в следующем порядке: выявление причин развития 

нарушений аккомодации, выявление нарушений аккомодации, оценка выраженности 

функциональных нарушений, сопутствующих нарушениям аккомодации, выявление 

факторов риска развития нарушений аккомодации, выявление возможных ретинальных 

изменений с целью дифференциальной диагностики с органическими заболеваниями 

органа зрения с последующим определением тактики коррекции и лечения [1, 12, 13, 16-

19]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 
доказательств – 5) 

 Рекомендуется прием (осмотр, консультация) врача-невролога первичный 

(B01.023.001), прием (осмотр, консультация) врача-невролога повторный (B01.023.002) 

детям с нарушениями аккомодации с целью выявления сопутствующих функциональных 

нарушений центральной нервной системы, их купирования и определения возможности 

проведения функционального лечения [9,10,20,21]. 

 Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 
доказательств – 5) 
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 Рекомендуется прием (осмотр, консультация) врача-психотерапевта 

первичный (B01.034.001), прием (осмотр, консультация) врача-психотерапевта повторный 

(B01.034.002) детям со спазмом и парезом (параличом) аккомодации с целью выявления 

признаков невротического расстройства, определения его причин и купирования 

симптомов [9,10]. 

 Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 5) 

 

 

2.1 Жалобы и анамнез 

 Рекомендуется при сборе анамнеза и жалоб при патологии глаза 

(A01.26.001) у детей с нарушениями аккомодации оценивать жалобы на снижение зрения 

вдаль и вблизи, в анамнезе заболевания и анамнезе жизни особое значение уделять 

возрасту, в котором выявлено снижение зрения, семейному анамнезу, условиям 

проживания, зрительным нагрузкам, предшествующей коррекции, физической активности 

с целью определения дальнейшей тактики обследования, коррекции и лечения [8-10,22]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 4) 

Комментарии: при спазме аккомодации дети жалуются на резкое ухудшение 

зрения вдаль; способность читать, но на очень близком расстоянии, сохраняется. При 

ПИНА дети жалуются на периодическое, на позднее и стойкое двустороннее снижение 

остроты зрения вдаль, на затруднения при работе на близком расстоянии. При парезе 

(параличе) аккомодации дети жалуются на невозможность читать. При слабости 

аккомодации - на быстрое утомление при чтении. Дети читают и пишут, сильно 

приближая книгу и тетрадь к глазам, трут глаза. 

Анамнез заболевания: время обнаружения, когда назначены первые очки, когда 

назначены последние очки. Динамика рефракции (по данным предыдущих исследований, по 

ранее выписанным очкам, со слов пациента). Какое лечение получал ранее. 

Анамнез жизни, семейный анамнез: особенности зрительной нагрузки, занятий 

физкультурой, спортом и иной деятельности. Особенности местности проживания. 

Время, проводимое на свежем воздухе [8-10, 22]. 

 

2.2 Физикальное обследование 

Не используется 

2.3 Лабораторные диагностические исследования 

https://zdravmedinform.ru/nomenclatura-meditcinskikh-uslug/b01.034.001.html


КР109 

14 

 

Не проводятся 

2.4 Инструментальные диагностические исследования 

 Рекомендуется визометрия (A02.26.004) без коррекции, в имеющихся очках 

и с оптимальной коррекцией у детей с нарушениями аккомодации с целью оценки 

остроты зрения [8-10,16,17]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности 
доказательств – 5) 

 Рекомендуется рефрактометрия (A03.26.008) в естественных условиях у 

детей с нарушениями аккомодации путем субъективного определения рефракции с 

помощью набора пробных линз (A02.26.013), авторефрактометрии с узким зрачком 

(A12.26.016) и/или скиаскопии (A02.26.014) с целью определения динамической 

рефракции глаза [9,16,17]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 5) 

 Рекомендуется объективная рефрактометрия (A03.26.008) в условиях 

циклоплегии у детей с нарушениями аккомодации с помощью авторефрактометрии, 

скиаскопии (A02.26.014) и/или субъективного определения рефракции с помощью набора 

пробных линз (A02.26.013), с целью определения и мониторинга статической рефракции 

глаза [9,16,17]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 
доказательств – 5) 

 Рекомендуется для диагностики и создания достаточной циклоплегии использовать 

инстилляции лекарственных веществ в конъюнктивную полость (A14.26.002) глазных 

капель циклопентолата 1% (S01FA04) детям 3 лет и старше с признаками нарушений 

аккомодации в качестве антихолинэргического средства с целью создания достаточной 

циклоплегии при определении статической рефракции [9,23-25]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности  

доказательств – 3)  

 Рекомендуется использовать для инстилляции лекарственных веществ в 

конъюнктивную полость (A14.26.002) 1-2 капель атропина 1% ** (S01FA01) 2 раза в день 

в течение 3дней у детей старше 7 лет с признаками спазма аккомодации с целью 

диагностики, достижения паралича аккомодации и определения истинной рефракции 

глаза [9,10,23,26,27]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности 
доказательств – 5)  
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 Рекомендуется субъективное исследование аккомодации (A02.26.023) у 

детей с нарушениями аккомодации с целью определения тактики лечения и коррекции, 

подбора аддидации и оценки их эффективности [8,10,28]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности  

доказательств – 5) 

Комментарии: объем абсолютной аккомодации (ОАА) – разница в рефракции 

одного глаза при установке его на ближайшую (punctum proximum, p.p., PP) и дальнейшую 

(punctum remotum, p.r., PR) точки ясного зрения, выраженная в диоптриях. ОАА 

измеряют монокулярно.  

Объем относительной аккомодации (ООА) – разница в рефракции в условиях 

максимального напряжения и расслабления аккомодации при бинокулярной фиксации 

неподвижного объекта, находящегося на конечном расстоянии от глаза, выраженная в 

диоптриях. ООА измеряют бинокулярно, при расположении текста на расстоянии 33 см 

в условиях полной коррекции для дали при наличии бинокулярного зрения. Снижение ЗОА 

свидетельствует слабости аккомодации и о высоком риске возникновения миопии. 

Значения отрицательной части относительной аккомодации менее 3,0 дптр 

свидетельствуют о гипокоррекции миопии или спазме аккомодации, значения более 3,0 

дптр - о гиперкоррекции миопии или ПИНА. В обоих случаях требуется уточнение 

объективной циклоплегической рефракции [28]. Нормальные возрастные значения ЗОА и 

ОАА представлены в таблице приложения АЗ. ЗОА более 5,0 дптр всегда оказываются 

завышенными и свидетельствуют о диссоциации между аккомодацией и конвергенцией, 

исключении одного глаза из акта чтения и дальнейшей регистрации абсолютной, но не 

относительной аккомодации [29].  

 Рекомендуется использовать объективные методы исследования 

аккомодации (A02.26.023) у детей с нарушениями аккомодации в качестве 

дополнительных с целью детального изучения функции аккомодации и определения 

тактики коррекции, лечения и объективной оценки их эффективности в динамике [29-32]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности  
доказательств – 4) 

Комментарии: методы основаны на регистрации изменений динамической 

рефракции в ответ на изменение аккомодационной задачи – объективного 

аккомодационного ответа (ОАО). У пациентов с нарушениями аккомодации ОАО обычно 

снижен. Повышение ОАО является благоприятным критерием при оценке 

эффективности лечения и прогноза нарушений аккомодации [30]. 
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Используют методы объективной аккомодометрии, компьютерной 

аккомодографии и динамической ретиноскопии (скиаскопии) [30, 31]. 

 Рекомендуется исследование аккомодации (A02.26.023) путем определения 

тонуса аккомодации у детей с нарушениями аккомодации с целью оценки его величины, 

эффективности лечения и прогноза [15, 30]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности 

доказательств –5) 

Комментарии: привычный тонус аккомодации (ПТА), или тоническая 

аккомодация, — разница между манифестной и циклоплегической рефракцией. Высокие 

значения ПТА свидетельствуют о спазме аккомодации и ПИНА и ассоциируются с 

потенциально высоким темпом прогрессирования миопии. 

Тонус покоя аккомодации (ТПА) – состояние оптической установки глаза в 

отсутствие зрительного стимула, его оценка используется в качестве дополнительного 

метода исследования. Высокие значения ТПА ассоциируются с ПИНА и высоким риском 

развития и прогрессирования миопии.  Снижение ПТА и ТПА в результате лечения – 

благоприятный критерий для прогноза дальнейшего течения нарушений аккомодации или 

их купирования [30]. 

 Рекомендуется исследование бинокулярного взаимодействия у детей с 

нарушениями аккомодации: определение характера зрения, гетерофории (A02.26.024), 

исследование конвергенции (A02.26.026), определение отношения аккомодационной 

конвергенции к аккомодации (АК/А) (A02.26.023), исследование подвижности глаза 

(A02.26.028), при сопутствующем косоглазии - измерение угла косоглазия (A02.26.010) с 

целью выявления, оценки в динамике сопутствующих нарушениям аккомодации 

функциональных нарушений и определения тактики лечения и коррекции [26,33]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности 

доказательств – 5). 

 Рекомендуется ультразвуковая биометрия глаза (A04.26.004) или 

оптическая биометрия глаза (A05.26.007) у детей с нарушениями аккомодации с целью 

определения длины ПЗО глаза [8,9,34]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 
доказательств – 5) 

Комментарии: определение длины ПЗО глаза имеет диагностическое значение в 

дифференциальной диагностике миопии и спазма аккомодации [8,9]. 
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 Рекомендуется биомикроскопия глаза (A03.26.001) у детей с нарушениями 

аккомодации с целью выявления сопутствующих патологических изменений переднего 

отрезка глаза [11, 33,35].  

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 4) 

 Рекомендуется проводить офтальмоскопию (A02.26.003) центральных и 

периферических отделов глазного дна в условиях мидриаза у детей с нарушениями 

аккомодации с целью выявления органической патологии на глазном дне и 

дифференциальной диагностики с другими заболеваниями глаз [11,26,36]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности 

доказательств – 5) 

Рекомендуется перед проведением офтальмоскопии (A02.26.003) использовать 

инстилляции лекарственных веществ в конъюнктивную полость (A14.26.002) 

индуцирующих мидриаз (антихолинергических средств, S01FA) детям с нарушениями 

аккомодации с целью достижения максимального мидриаза [11, 36]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности 
доказательств – 5) 

2.5 Иные диагностические исследования   

Не используются 

3 Лечение, включая медикаментозную и немедикаментозную терапии, 
диетотерапию, обезболивание, медицинские показания и 

противопоказания к применению методов лечения 

3.1 Оптическая коррекция 

 Рекомендуется оптическая коррекция: подбор очковой коррекции зрения 

(A23.26.001), подбор контактной коррекции зрения (A23.26.002), детям с нарушениями 

аккомодации с целью компенсации сопутствующих рефракционных и функциональных 

нарушений [37]. 

 Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности  

доказательств – 5) 

 Рекомендуется подбор очковой коррекции зрения (A23.26.001) 

положительными линзами для временного ношения детям с парезом аккомодации с целью 

компенсации аккомодации и достижения достаточной остроты зрения вблизи [9,37]. 

https://www.vidal.ru/drugs/atcl/s#S01FA
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Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности  

доказательств – 5) 

 Рекомендуется подбор очковой коррекции зрения (A23.26.001) с 

аддидацией детям с ПИНА и слабостью аккомодации с целью купирования ПИНА, 

компенсации аккомодации и восстановления зрительной работоспособности [9,37].   

 Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности  
доказательств – 5) 

 Рекомендуется подбор очковой коррекции зрения (A23.26.001) с 

аддидацией или очков для близи с положительными линзами на фоне длительной 

циклоплегии детям со спазмом аккомодации с целью купирования спазма аккомодации и 

обеспечения достаточной остроты зрения вдали и вблизи [38,39].  

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности 
доказательств – 5) 

Комментарии: при назначении оптической коррекции учитывают: нарушение 

аккомодации, состояние аккомодации, конвергенции и бинокулярного зрения, возраст. 

Аддидация может быть реализована в виде очков для близи, прогрессивных или 

бифокальных очков. 

В рецепте на прогрессивные и бифокальные очки указывают коррекцию для дали и 

величину аддидации. Межцентровое расстояние указывают для дали [37].  

 Рекомендуется подбор очковой коррекции зрения (A23.26.001) с 

положительными очковыми линзами, индуцирующими миопию 0,75-1,0 дптр, для 

постоянного ношения детям с псевдомиопией с целью купирования псевдомиопии и 

профилактики развития миопии [40]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 
доказательств – 4) 

Комментарии: постоянная слабомиопическая дефокусировка изображения в 

бинокулярном очковом формате способствует устранению псевдомиопии и тормозит 

рост глаза и сдвиг рефракции в сторону усиления у детей с эмметропией и 

гиперметропией слабой степени [40].     

3.2 Функциональное лечение 

 Рекомендуется назначение функционального лечения, включающего упражнения 

для тренировки цилиарной мышцы глаза (A19.26.002), лазерную стимуляцию цилиарной 

мышцы (A22.26.021), упражнения для восстановления и укрепления бинокулярного 
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зрения (A19.26.001) с помощью оптико-рефлекторных тренировок и аппаратного лечения 

детям с нарушениями аккомодации с целью восстановления аккомодации [41,42]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности 

доказательств – 5) 

Комментарии: систематическое воздействие на аппарат аккомодации у детей с 

нарушениями аккомодации позволяет нормализовать тонус аккомодации, повысить 

работоспособность цилиарной мышцы, усилить метаболическую активность клеток 

цилиарного тела, улучшить гемодинамику глаза, купировать нарушения аккомодации 

полностью или частично [41]. 

 Рекомендуются упражнения для тренировки цилиарной мышцы глаза 

(A19.26.002) 4 раза в год детям с ПИНА и слабостью аккомодации с целью улучшения 

аккомодации, профилактики возникновения и прогрессирования миопии [41]. 

 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности 
доказательств – 5) 

Комментарии:1). Упражнение «Метка на стекле» проводят в очках, ежедневно, 

однократно, в течение 1 месяца. Первые три дня продолжительность каждого 

упражнения – 3 минуты, последующие три дня – 5 минут, в остальные дни – 7 минут. 

2). Упражнение с «Ракеткой» или аппаратом медицинским для тренировки 

аккомодации глаз проводят в течение 7-10 минут для каждого глаза с интервалом в 10 

минут в течение 4 недель [26]. 

 Рекомендуется подбор очковой коррекции зрения (A23.26.001) - специальных 

очков-тренажеров для использования в домашних условиях детям с нарушениями 

аккомодации и высоким риском развития близорукости, сопровождающейся признаками 

зрительного утомления с целью улучшения аккомодационной функции, бинокулярного 

взаимодействия и оптимизации рефрактогенеза [43-46]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности 

доказательств – 4) 

Комментарии:1). Очки-тренажеры содержат оптические элементы в виде 

асферических линз с нулевой (или иной необходимой) рефракцией в геометрическом 

центре, постепенным усилением рефракции с одной стороны от центра и ослаблением с 

другой.  При чтении содружественные движения глаз, вынуждают смотреть вдоль 

горизонтального меридиана линз, рефракция в которых попеременно плавно усиливается 

и ослабляется, вызывая поочередное расслабление и напряжение аккомодации [44-46]. 
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2). Используют очки-тренажеры оптические дезаккомодационные, содержащие 

сферопризматические элементы, обеспечивающие тренировочный эффект, основанный 

на принципах дивергентной дезаккомодации и микрозатуманивания [43,45].   

 Рекомендуется упражнения для восстановления и укрепления бинокулярного 

зрения (A19.26.001), лазерную стимуляцию цилиарной мышцы (A22.26.021) упражнения 

для тренировки цилиарной мышцы глаза (A19.26.002) чередовать с домашними 

упражнениями для тренировки цилиарной мышцы глаза (A19.26.002) и назначением 

лекарственных препаратов при заболеваниях органа зрения (A25.26.001) детям с 

нарушениями аккомодации с целью с целью улучшения аккомодационной способности и 

бинокулярного взаимодействия, купирования спазма аккомодации, ПИНА, слабости 

аккомодации, профилактики развития и прогрессирования миопии [41]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности 
доказательств – 5)  

Комментарии: используют тренировки аккомодации по Э.С. Аветисову - К.А. 

Мац, методы оптического микрозатуманивания и дивергентной дезаккомодации по А.И. 

Дашевскому или их комбинацию, метод «раскачки» по В.В. Волкову - Л.Н. Колесниковой.  

Тренировки могут проводиться в автоматическом режиме на специальных приборах. 

 Не рекомендуется использовать метод видеокомпьютерной 

биоэлектрической коррекции активности коркового отдела зрительного анализатора детям 

с нарушениями аккомодации ввиду его отрицательного воздействия на тонус 

аккомодации, способствующего развитию и прогрессированию миопии [41,45,47]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности 
доказательств – 5) 

Комментарии: целесообразно использовать данный метод по прямому назначению 

– для лечения амблиопии. При нарушениях аккомодации возможно повышение тонуса 

аккомодации и даже развитие спазма аккомодации после курса тренировок.  

 Не рекомендуется использовать плеоптические методы лечения, в том 

числе, реализуемые с помощью компьютерных программ, при нарушениях аккомодации у 

детей [41,45,47]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности 
доказательств – 5) 

 Комментарии: такие тренировки усиливают динамическую рефракцию глаза, 

повышают ПТА и ТПА, индуцируя и усиливая спазм аккомодации, ПИНА, развитие и 

прогрессирование миопии.  
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 Рекомендуется проведение магнитофореза (A17.30.040), электрофореза 

лекарственных препаратов при заболеваниях органа зрения (A17.26.001) и иных видов 

физиотерапии, рефлексотерапии при заболеваниях органа зрения (A21.26.003) и массажа 

воротниковой области (A21.01.003.001) детям с нарушениями аккомодации с целью 

купирования спазма аккомодации, ПИНА, повышения аккомодационной способности при 

слабости и парезе аккомодации [41]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности 
доказательств – 5) 

 Рекомендуется назначение лечебно-оздоровительного режима при 

заболеваниях органа зрения (A25.26.003): физическая активность, преимущественно 

активность на свежем воздухе (плавание, бадминтон, теннис, оздоровительная 

гимнастика, танцы, медленный бег на средние дистанции и другие) детям с нарушениями 

аккомодации с целью нормализации аккомодационной способности, профилактики 

развития и прогрессирования миопии [26]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 
доказательств – 5) 

3.3 Медикаментозное лечение 

 Рекомендуется в качестве медикаментозной терапии, использовать для 

инстилляции лекарственных веществ в конъюнктивную полость (A14.26.002) глазных 

капель фенилэфрина (S01FB01) детям со слабостью аккомодации и ПИНА с целью 

нормализации аккомодационной функции и профилактики развития и прогрессирования 

миопии [45,47-50]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 
доказательств – 4)  

Комментарии: медикаментозное лечение фенилэфрином используется в 

комплексном лечении слабости аккомодации и ПИНА наряду с оптической коррекцией и 

функциональным лечением и обычно проводится курсами и в домашних условиях [41, 

45,47-50]. 

 Рекомендуется в качестве медикаментозной терапии, использовать для 

инстилляции лекарственных веществ в конъюнктивную полость (A14.26.002) 

тропикамида в комбинации с другими препаратами (S01FA56) детям 12 лет и старше с 

ПИНА с целью купирования ПИНА, нормализации аккомодационной функции, 

оптимизации рефрактогенеза и профилактики развития и прогрессирования миопии 

[51,52].  
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Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 3) 

Комментарии: медикаментозное лечение тропикамидом в комбинации с другими 

препаратами используется в комплексном лечении ПИНА наряду с оптической 

коррекцией и функциональным лечением и проводится курсами и в домашних условиях 

 Рекомендуется в качестве медикаментозной терапии, использовать для 

инстилляций лекарственных веществ в конъюнктивную полость (A14.26.002) глазных 

капель атропина** 1% (S01FA01) по 1 капле 1-2 раза в неделю, однократно или до трех 

месяцев детям старше 7 лет со спазмом аккомодации с целью достижения временного 

паралича аккомодации и купирования спазма [33,53,54,55,56,57,58,59,60]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 4) 

Комментарии: на период действия циклоплегии пациенту назначают очки для 

близи, прогрессивные или бифокальные.  

 

 

 

4. Медицинская реабилитация и санаторно-курортное лечение, 
медицинские показания и противопоказания к применению 

методов медицинской реабилитации, в том числе основанных 
на использовании природных лечебных факторов 

 Рекомендуются услуги по медицинской реабилитации пациента с заболеваниями 

органа зрения (B05.029.001) детям с нарушениями аккомодации: 1) своевременное 

назначение оптической коррекции, соответствующей рефракции: подбор очковой 

коррекции зрения (A23.26.001), подбор контактной коррекции зрения (A23.26.002), 2) 

регулярный прием (осмотр, консультация) врача-офтальмолога (B01.029.001, 

B01.029.002); 3) проведение функционального лечения - упражнений для восстановления 

и укрепления бинокулярного зрения (A19.26.001) и упражнений для тренировки 

цилиарной мышцы глаза (A19.26.002); 4) назначение лечебно-оздоровительного режима 

при заболеваниях органа зрения (A25.26.003); 5) назначение лекарственных препаратов 

при заболеваниях органа зрения (A25.26.001), инстилляция лекарственных веществ в 

конъюнктивную полость (A14.26.002) и упражнения для тренировки цилиарной мышцы 

глаза (A19.26.002) в домашних условиях [61]. 
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Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 5) 

 

5. Профилактика и диспансерное наблюдение, 
медицинские показания и противопоказания к 

применению методов профилактики 

 Рекомендуется прием (осмотр, консультация) врача-офтальмолога первичный 

(B01.029.001) при нарушениях аккомодации у детей и прием (осмотр, консультация) 

врача-офтальмолога повторный (B01.029.002) не позднее, чем через 6 месяцев [27]. 

 Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности 

доказательств – 5)  

Комментарии: снижение ЗОА ниже минимальных возрастных значений является 

неблагоприятным прогностическим критерием. Увеличение значений ЗОА после лечения - 

критерий эффективности лечения и благоприятного прогноза дальнейшего течения 

нарушений аккомодации. 

Выявление положительного ПТА более 0,5 дптр при ПИНА ассоциируется с 

риском возникновения миопии. Снижение ПТА после лечения – критерий эффективности 

лечения и благоприятного прогноза дальнейшего течения миопии [41]. 

 Рекомендуется во время приема (осмотра, консультации) врача-

офтальмолога (B01.029.001,B01.029.002) детей с нарушениями аккомодации осуществлять 

сбор анамнеза и жалоб при патологии глаз (A01.26.001), проводить визометрию 

(A02.26.004),  авторефрактометрию с узким зрачком (A12.26.016), рефрактометрию 

(A03.26.008) в естественных условиях и при циклоплегии и/или скиаскопию, определение 

рефракции с помощью набора пробных линз (A02.26.013), проводить биомикроскопию 

глаза (A03.26.001), исследование аккомодации (A02.26.023), определение характера 

зрения, гетерофории (A02.26.024), исследование конвергенции (A02.26.026), определение 

соотношения АК/А, исследование подвижности глаза (A02.26.028), при сопутствующем 

косоглазии - измерение угла косоглазия (A02.26.010), ультразвуковое исследование 

глазного яблока (A04.26.002), ультразвуковую  биометрию глаза (A04.26.004) или 

оптическую биометрию глаза (A05.26.007), проводить офтальмоскопию (A02.26.003) 

[1,2,17,27].  

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности 
доказательств – 5)  

6. Организация оказания медицинской помощи 
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При нарушениях аккомодации оказывается плановая медицинская помощь. 

Первичная врачебная медико-санитарная помощь детям с нарушениями 

аккомодации осуществляется врачами-офтальмологами. Врач-офтальмолог 

офтальмологического кабинета осуществляет: оказание консультативной, лечебно-

диагностической помощи; динамическое наблюдение; при наличии медицинских 

показаний – направляет детей в кабинет охраны зрения детей, в специализированные 

офтальмологические медицинские учреждения. 

При подозрении или выявлении у детей признаков снижения зрения врачи-

педиатры, врачи-педиатры участковые, врачи по гигиене детей и подростков, направляют 

пациентов на прием (осмотр, консультация) врача-офтальмолога первичный. 

Согласно Приказу Минздрава России от 14.04.2025 N 211н "Об утверждении 

порядка прохождения несовершеннолетними профилактических медицинских осмотров, 

учетной формы N 030-ПО/у "Карта профилактического медицинского осмотра 

несовершеннолетнего", порядка ее ведения, а также формы отраслевого статистического 

наблюдения N 030-ПО/о "Сведения о профилактических медицинских осмотрах 

несовершеннолетних", порядка ее заполнения" (Зарегистрировано в Минюсте России 

22.05.2025 N 82300) при прохождении несовершеннолетними медицинских осмотров, в 

том числе при поступлении в образовательные учреждения и в период обучения в них, 

врач-офтальмолог осматривает детей в возрасте 1 месяц, 12 месяцев, 3 года, 6 лет, 7 лет, 

10 лет, 13 лет, 15 лет, 16 лет и 17 лет. 

 

7. Дополнительная информация (в том числе факторы, 

влияющие на исход заболевания или состояния) 
Особое значение имеет профилактика развития нарушений аккомодации.  Меры 

профилактики: соблюдение режима зрительной нагрузки - эргономичных стереотипов 

выполнения зрительной работы вблизи; назначение плюсовых очков, индуцирующих 

миопию в 0,75-1,0 дптр для постоянного ношения детям с псевдомиопией [28]; домашние 

упражнения для тренировки аккомодации в том числе использование очков-тренажеров, 

занятия физкультурой и спортом, пребывание на свежем воздухе не менее 90 минут в день 

в светлое время суток [19, 26]. 

Критерии оценки качества медицинской помощи 

Критерии оценки качества медицинской помощи при нарушениях аккомодации у 

детей представлены в таблице 3.  
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Таблица 3. Критерии оценки качества медицинской помощи детям c 

нарушениями аккомодации 

№ п/п Критерии оценки качества Оценка выполнения 

1. 
Выполнен прием (осмотр, консультация) врача-

офтальмолога первичный 
Да/нет 

2. Выполнена визометрия  Да/нет 

3. 
Выполнено определение рефракции с помощью набора 
пробных линз (в естественных условиях)  Да/нет 

4. Выполнено исследование аккомодации  Да/нет 

5. 

Выполнен подбор очковой коррекции зрения и/или 
назначена инстилляция лекарственных веществ в 
конъюнктивную полость и/или назначены упражнения для 
восстановления и укрепления бинокулярного зрения и/или  
назначены упражнения для тренировки цилиарной мышцы 
глаза  

Да/нет 
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Приложение А1. Состав рабочей группы по разработке и пересмотру 
клинических рекомендаций 

1. Милаш Сергей Викторович, к.м.н, ООО «Ассоциация врачей-офтальмологов»; 

2. Проскурина Ольга Владимировна, д.м.н., ООО «Ассоциация врачей-

офтальмологов»; 

3. Тарасова Наталья Алексеевна, к.м.н, ООО «Ассоциация врачей-офтальмологов»; 

4. Тарутта Елена Петровна, руководитель группы, д.м.н., профессор, ООО 

«Ассоциация врачей-офтальмологов»; 

Конфликт интересов отсутствует. 

 

Приложение А2. Методология разработки клинических рекомендаций 

Национальный протокол диагностики и лечения нарушений аккомодации у детей 

разработан с учетом Приказа Минздрава России от 09.10.2025 N 614н (ред. от 19.12.2025) 

"Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи детям по профилю 

"офтальмология" (Зарегистрировано в Минюсте России 27.10.2025 N 83962), в котором 

представлены базовые положения по организации офтальмологической помощи детям. В 

отличие от «Порядка», где изложены основные этапы оказания офтальмологической 

помощи детям, «Клинические рекомендации» – методические рекомендации для врачей, 

где детально прописаны все этапы оказания офтальмологической помощи и 

дифференцированные подходы в различных ситуациях с учетом принципов доказательной 

медицины. 

Методы, использованные для сбора/селекции доказательств: поиск в электронных 

базах данных; анализ современных научных разработок по проблеме нарушений 

аккомодации у детей в России и за рубежом; обобщение практического опыта Российских 

и зарубежных коллег. 
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При отборе публикаций, как потенциальных источников доказательств, 

использованная в каждом исследовании методология изучается для того, чтобы убедиться 

в ее достоверности. Результат изучения влияет на уровень доказательств, присваиваемый 

публикации, что в свою очередь влияет на силу вытекающих из нее рекомендаций. 

Настоящие рекомендации в предварительной версии были рецензированы 

независимыми экспертами, которых попросили прокомментировать, прежде всего, 

насколько интерпретация доказательств, лежащих в основе рекомендаций, достоверна и 

доступна для практических врачей и пациентов. 

Получены комментарии со стороны врачей-офтальмологов, занимающихся 

проблемой нарушений аккомодации, и врачей первичного звена в отношении 

доходчивости изложения и важности рекомендаций, как рабочего инструмента 

повседневной медицинской практики. 

Комментарии, полученные от экспертов, тщательно систематизировались и 

обсуждались председателями и членами рабочей группы. Каждый пункт обсуждался. 

Рекомендованные в результате обсуждения изменения и дополнения вносились в текст 

рекомендаций. 

Целевая аудитория данных клинических рекомендаций: 

1. Врачи-офтальмологи; 

2. Врачи-педиатры; 

3. Врачи-педиатры участковые; 

4. Врачи по гигиене детей и подростков; 

5. Врачи-физиотерапевты 

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

УДД Расшифровка 

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

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

3 Исследования без последовательного контроля референсным методом или 
исследования с референсным методом, не являющимся независимым от 
исследуемого метода или нерандомизированные сравнительные исследования, в 
том числе когортные исследования 
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4 Несравнительные исследования, описание клинического случая 

5 Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов 

 

Таблица2.Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов 

профилактики, лечения, медицинской реабилитации, в том числе основанных на 

использовании природных лечебных факторов (профилактических, лечебных, 

реабилитационных вмешательств) 

УДД  Расшифровка  
1 Систематический обзор РКИ с применением мета-анализа 

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

3 Нерандомизированные сравнительные исследования, в т.ч. когортные исследования 

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

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

 

 

Таблица 3. Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) для методов 

профилактики, диагностики, лечения, медицинской реабилитации, в том числе 

основанных на использовании природных лечебных факторов (профилактических, 

диагностических, лечебных, реабилитационных вмешательств) 

УУР Расшифровка 

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

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

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

 

Порядок обновления клинических рекомендаций 

Механизм обновления клинических рекомендаций предусматривает их 

систематическую актуализацию – не реже чем один раз в три года, а также при появлении 
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новых данных с позиции доказательной медицины по вопросам диагностики, лечения, 

профилактики и реабилитации конкретных заболеваний, наличии обоснованных 

дополнений/замечаний к ранее утверждённым КР, но не чаще 1 раза в 6 месяцев. 
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Приложение А3. Справочные материалы, включая соответствие показаний к 

применению и противопоказаний, способов применения и доз лекарственных 
препаратов, инструкции по применению лекарственного препарата 

Данные клинические рекомендации разработаны с учётом следующих нормативно-

правовых документов: 

1. Приказ Минздрава России от 09.10.2025 N 614н (ред. от 19.12.2025) "Об 

утверждении Порядка оказания медицинской помощи детям по профилю 

"офтальмология" (Зарегистрировано в Минюсте России 27.10.2025 N 83962) 

2. Приказ Минздрава России от 14.04.2025 N 203н "Об утверждении критериев 

оценки качества медицинской помощи" (Зарегистрировано в Минюсте России 28.05.2025 

N 82382)  

3. Распоряжение Правительства РФ от 18.12.2025 N 3867-р «Об утверждении 

перечня жизненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов, а также 

перечней лекарственных препаратов для медицинского применения и минимального 

ассортимента лекарственных препаратов, необходимых для оказания медицинской 

помощи» 

4. Государственный реестр лекарственных средств" (по состоянию на 

30.08.2024 г.) 

5. Приказ Минздрава России от 14.04.2025 N 211н "Об утверждении порядка 

прохождения несовершеннолетними профилактических медицинских осмотров, учетной 

формы N 030-ПО/у "Карта профилактического медицинского осмотра 

несовершеннолетнего", порядка ее ведения, а также формы отраслевого статистического 

наблюдения N 030-ПО/о "Сведения о профилактических медицинских осмотрах 

несовершеннолетних", порядка ее заполнения" (Зарегистрировано в Минюсте России 

22.05.2025 N 82300) 

6. ГОСТ 30808-2002 Линзы очковые. Общие технические условия. 

7. Федеральный закон Российской Федерации от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ 

"Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации". 

Таблица 1. Возрастные значения показателей аккомодации в норме 

Возраст, годы ЗОА, дптр ОАА, дптр 

7-9 3 7 

10-14 4 9 

15-19 4 10 

20-24 3 9 

25-30 3 8 

30-39 2 5 
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40-49 0,5 2 

50 и старше 0 0 
 

 

 

 

 

Приложение Б. Алгоритмы действий врача 

Нарушения аккомодации 
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Приложение В. Информация для пациентов 

 

У детей различают 4 вида типичных нарушений аккомодации: спазм аккомодации, 

привычно-избыточное напряжение аккомодации (ПИНА), парез (паралич) аккомодации, 

слабость аккомодации. Нарушения аккомодации выявляются у 21,1% пациентов с 

дальнозоркостью, обратившихся к врачу-офтальмологу, из них у 5,8%-11,5% выявляется 

недостаточность аккомодации.   Распространенность аккомодационной недостаточности 

колеблется от <1,00% до 61,6% и зависит от этнической принадлежности, возраста, 

методологии исследования, диагностических критериев и количества тестов, 

выполняемых для постановки диагноза.  

Для лечения различных видов нарушений аккомодации назначают очковую 

коррекцию зрения с аддидацией или очки для близи с положительными линзами. 

Проводится курсы тренировок аккомодации в домашних условиях. 

Помимо оптических методов, для лечения нарушений аккомодации широко 

применяются аппаратные методы лечения. Эффективен комплекс аппаратного лечения, 

включающий лазерстимуляцию цилиарной зоны, оптико-рефлекторные тренировки, 

магнитофорез, иглотерапию, массаж воротниковой области. После лечения нормализуется 

тонус и повышается работоспособность цилиарной мышцы, улучшается гемодинамика 

глаза.  

Дополнительно при нарушениях аккомодации проводится медикаментозное 

лечение. Обычно глазные капли закапывают вечером перед сном.  Детям со спазмом и 

парезом (параличом) аккомодации может потребоваться помощь врача-психотерапевта.  

Обычно нарушения аккомодации купируются в результате назначенного лечения, 

однако при неблагоприятных обстоятельствах могут рецидивировать.  

Обычно детям с нарушениями аккомодации требуется наблюдение врача-

офтальмолога   не реже 1 раза в 6 месяцев. 

 

 

Приложение Г1-ГN. Шкалы оценки, вопросники и другие оценочные инструменты 

состояния пациента, приведенные в клинических рекомендациях 

Не используются. 

 

 

 




