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РЕЗЮМЕ

Обоснование. Нарушение аккомодации у  детей с  гиперметропией явля-
ется одним из  главных факторов нарушения процесса эмметропизации 
и поддержания расфокусировки изображения. Наиболее тяжёлые изменения 
аккомодации наблюдаются у детей с анизометропией и гиперметропией.
Цель работы. Оценить изменения аккомодационной функции глаза у детей 
с гиперметропией, амблиопией, которым была выполнена рефракционная 
лазерная операция (РЛО), а также у детей с очковой и контактной коррек-
цией в сочетании с плеоптическим лечением.
Материал и методы. В 1-ю группу вошли 30 детей после РЛО, во 2-ю группу – 
29 детей с очковой коррекцией, в 3-ю группу – 26 детей с контактной коррек-
цией; все дети получали плеоптическое лечение. Клиническое исследование 
включало анализ объективных запасов относительной аккомодации (ЗОА) 
и объективного аккомодационного ответа (ОАО) на авторефрактометре 
открытого поля, результатов аккомодограммы на аккомодографе.
Результаты. Через 1,5 года отмечались статистически значимые изме-
нения коэффициента аккомодационного ответа (КАО) амблиопичного 
глаза между 1-й и 2-й группами, где он составил 0,12 ± 0,02 и 0,00 ± 0,1 усл. ед. 
соответственно (р = 0,01). Аналогичные статистически значимые изме-
нения были получены среди ОАО и объективных ЗОА амблиопичного глаза. 
В конце наблюдения ОАО 1-й группы составил –2,1 ± 0,67 дптр, объективные 
ЗОА – –2,1 ± 0,67 дптр, во 2-й группе ОАО составил –1,38 ± 0,19 дптр (р = 0,01), 
объективные ЗОА – –1,38 ± 0,19 дптр (р = 0,01). Статистически значимых 
изменений данных показателей амблиопичного глаза между 1-й и 3-й груп-
пами зарегистрировано не было.
Заключение. Рефракционная лазерная и контактная коррекция обеспечи-
вают снижение аккомодационных нарушений у  детей с анизометропией, 
амблиопией и  гиперметропией. После РЛО отмечена тенденция к  более 
близким к норме показателям КАО, ОАО и объективных ЗОА за счёт снижения 
рефракционных показателей амблиопичного глаза.
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ABSTRACT

Background. Accommodation disorders in  children with  hypermetropia is  one 
of  the  main factors in  emmetropization disorders and  maintenance of  image 
defocusing. The most severe changes in accommodation are observed in children 
with anisometropia and hyperopia.
The  aim of  the work. To  evaluate the  changes in  the  accommodative function 
of the eye in children with hyperopia, amblyopia, who underwent refractive laser 
surgery (RLS), as  well  as in  children with  spectacle and  contact lens correction 
in combination with pleoptic treatment.
Methods and materials. Group 1 consisted of 30 children after RLS; group 2 con-
sisted of 29 children who had spectacle correction; group 3 consisted of 26 children 
who had soft contact lens correction; all children received pleoptic treatment. Clinical 
examination included the analysis of objective reserves of relative accommodation 
(RRA) and objective accommodative response (OAR) with an open field autorefrac-
tometer, and the results of accommodation measurement.
Results. In 1.5 years, statistically significant changes were observed in the coefficient 
of accommodation response (CAR) of the amblyopic eye between the groups 1 and 2 – 
0.12 ± 0.02 and 0.00 ± 0.1 relative units, respectively (p = 0.01). Similar statistically 
significant changes were obtained in OAR and objective RRA of the amblyopic eye. 
OAR in the group 1 was –2.1 ± 0.67 dpt, in the group 2 – –1.38 ± 0.19 dpt (p = 0.01). 
At the end of the observation, the OAR in the group 1 was –2.1 ± 0.67 dpt, the objec-
tive RRA – –2.1 ± 0.67 dpt; in the group 2 the OAR was –1.38 ± 0.19 dpt (p = 0.01), 
the objective RRA – –1.38 ± 0.19 dpt (p = 0.01). There were no statistically significant 
changes in these parameters of the amblyopic eye between the groups 1 and 3.
Conclusion. There was an  improvement of  accommodation disorders in  chil-
dren with anisometropia, hyperopia and amblyopia after refractive laser surgery 
and in children with contact lens correction. Due to a decrease in the refractive indices 
of the amblyopic eye, the values of CAR, OAR and objective RRA after refractive laser 
surgery tended to be closer to the normal values.

Key words: accommodation, amblyopia, hyperopia, anisometropia, refractive 
laser surgery
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Аномалии рефракции являются первостепенной 
причиной снижения остроты зрения [1]. На распростра-
нённость гиперметропии влияет широкий круг факто-
ров, включая этническую принадлежность и  социаль-
но-экономическое развитие [2]. Подходы к  лазерной 
коррекции гиперметропии требуют комплексной оцен-
ки [3]. Тактика коррекции гиперметропии у детей сре-
ди врачей неоднозначна и включает в себя назначение 
полной и частичной недостаточной коррекции. У детей 
с  гиперметропией коррекция, как правило, неполная. 
Во-первых, аккомодация детей должна преодолевать 
небольшие гиперметропические ошибки [4]. Во-вторых, 
поскольку нечёткое изображение стимулирует усилен-
ную работу аккомодации и таким образом способству-
ет эмметропизации, полная коррекция может этому по-
мешать, удаляя стремление размытия к  эмметропиза-
ции [5]. Эти предположения недавно были подвергнуты 
сомнению из-за отсутствия объективных доказательств 
[6]. Дети с гиперметропией средней и высокой степени 
и амблиопией не приспособлены к преодолению оста-
точной дальнозоркости и, таким образом, вряд ли будут 
приспособлены к преодолению гиперметропии, остав-
шейся после недостаточной коррекции [7].

Нарушение аккомодации у детей с гиперметропией 
является одним из главных факторов нарушения процес-
са эмметропизации и поддержания расфокусировки изо-
бражения. Наиболее тяжёлые изменения аккомодации 
наблюдаются у детей с анизометропической амблиопией 
и гиперметропией, у которых развиваются анизоаккомо-
дация и слабость аккомодации [8]. Для исключения стой-
ких функциональных нарушений и обеспечения полной 
коррекции у таких детей предпочтительна контактная 
коррекция. В отличие от очков, контактные линзы более 
точно передают размеры предметов и расстояние между 
ними, способствуют формированию более правильного 
мировосприятия у ребёнка [9]. Следует отметить, что оч-
ковая и контактная коррекция при анизометропии бо-
лее 3 дптр не всегда может обеспечить полную реабили-
тацию пациентов как в клиническом, так и в социальном 
аспектах. Поэтому на сегодняшний день одним из пер-
спективных методов коррекции сложных аметропий яв-
ляется рефракционная лазерная операция (РЛО), которая, 
по данным проанализированной литературы, показыва-
ет безопасность и эффективность своего применения.

Вопрос изучения аккомодационных изменений 
при  гиперметропии, особенно при  анизометропии, 
остаётся не до конца изученным. Также малоизученны-
ми остаются профилактика и реабилитация различных 
видов нарушений аккомодации у детей с гиперметро-
пической амблиопией и анизометропией.

ЦЕЛЬ РАБОТЫ 

Оценить изменения аккомодационной функции гла-
за у детей с гиперметропией, амблиопией, которым была 
выполнена рефракционно-лазерная операция, а также 

у детей с очковой и контактной коррекцией в сочетании 
с плеоптическим лечением.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Было пролечено 86 детей в возрасте от 6 до 15 лет 
с  анизометропической амблиопией и  гиперметропи-
ей, которые были разделены на три группы. В 1-ю груп-
пу вошли 30 детей после РЛО, во 2-ю группу – 29 детей 
с очковой коррекцией, в 3-ю группу – 26 детей с кон-
тактной коррекцией. Критериями включения в исследо-
вание было наличие гиперметропии от 3,0 дптр, анизо-
метропия более 3 дптр, острота зрения амблиопичного 
глаза от 0,05 до 0,3. Дети с косоглазием были исключе-
ны из выборки. По полу и возрасту статистически значи-
мых изменений между группами не выявлено. До и после 
лечения каждые 6 месяцев в течение 1,5 лет всем детям 
проводили офтальмологическое обследование, заклю-
чающееся в проведении визометрии, определении ре-
тинальной остроты зрения, авторефрактометрии, био-
микроскопии и офтальмоскопии; дополнительно у всех 
детей исследовали состояние аккомодации: объектив-
ные запасы относительной аккомодации (ЗОА) и объек-
тивный аккомодационный ответ (ОАО) изучали на авто-
рефрактометре открытого поля WR-5100K (Grand Seiko, 
Япония), анализ аккомодографии проводили с помощью 
Righton Speedy-K (США).

Исследование ОАО проводили в контактной лин-
зе, обеспечивающей полную коррекцию гиперметро-
пии, при бинокулярной фиксации взгляда на мишень 
на расстоянии 33 см и регистрации результатов каж-
дого глаза отдельно. Объективные ЗОА определя-
ли при добавлении отрицательных линз с силой –0,5 
до отсутствия регистрации данных, близких по значе-
нию к ОАО.

При  исследовании аккомодации на  аккомодогра-
фе Righton Speedy-K (США) изменения рефракции гла-
за регистрировались в  виде столбиковой диаграммы 
при предъявлении зрительного стимула на различных 
расстояниях с фиксацией величины коэффициентов ак-
комодационного ответа и микрофлюктуаций.

Этическая экспертиза выполняемого исследования 
была проведена на  заседании Локального этического 
комитета ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» 
имени академика С.Н. Фёдорова» Минздрава России 
01.04.2021 (протокол № 104.7).

Статистическую обработку данных проводили с ис-
пользованием компьютерных программ Statistica  10 
(StatSoft  Inc., США) и  MS  Excel  2007 (Microsoft  Corp., 
США). Статистически значимые различия определя-
лись с использованием критериев непараметрической 
и параметрической статистики: для независимых выбо-
рок применялся критерий Краскела – Уоллиса, для за-
висимых – критерий Вилкоксона. Условием определе-
ния статистически значимых различий считали значе-
ние р < 0,05.

Некорригированная острота зрения (НКОЗ) ам-
блиопичного глаза до  лечения в  1-й  группе состав-
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ляла 0,09 ± 0,06, во 2-й группе – 0,11 ± 0,07 (р = 0,24), 
в 3-й группе – 0,13 ± 0,06 (р = 0,16). Корригированная 
острота зрения (КОЗ) амблиопичного глаза у  детей 
до операции – 0,12 ± 0,1, у детей с очковой коррекци-
ей – 0,14 ± 0,09 (р = 0,53), у детей с контактной коррек-
цией – 0,15 ± 0,08 (р = 0,49). До лечения сферический 
эквивалент (СЭ) амблиопичного глаза в 1-й группе со-
ставил +6,77 ± 1,8 дптр, во 2-й группе – +7,13 ± 3,3 дптр 
(р = 0,21), в 3-й группе – +5,91 ± 2,8 дптр (р = 0,26). Сте-
пень анизометропии по СЭ составила +4,25 ± 1,4 дптр, 
+5,7 ± 1,9 дптр (р = 0,09) и +4,9 ± 2,4 дптр (р = 0,32) в 1-й, 
2-й и 3-й группах соответственно. В ходе анализа с по-
мощью критерия Краскела – Уоллиса статистически зна-
чимой разницы между рефракционными показателями 
пациентов не было, что свидетельствовало об однород-
ности трёх групп. НКОЗ и КОЗ парного глаза были близ-
ки к 1,0, а рефракция была представлена эмметропией 
или гиперметропией слабой степени.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

На  фоне проводимых методов лечения через 
1,5 года при сравнении трёх групп были выявлены ста-
тистически значимые изменения. НКОЗ амблиопичного 
глаза в 1-й группе составила 0,25 ± 0,07, в 2-й группе – 
0,12 ± 0,08 (р = 0,05), в 3-й группе – 0,15 ± 0,05 (р = 0,01). 
КОЗ амблиопичного глаза в  1-й  группе у  детей после 
рефракционной операции в  сочетании с  плеоптиче-
ским лечением к концу наблюдаемого периода достиг-
ла 0,39  ±  0,04, в  группе детей с  очковой коррекцией 
и  плеоптическим лечением КОЗ была самой низкой – 
0,19 ± 0,08 (р = 0,00), в группе детей с контактной кор-
рекцией в комбинации с плеоптическим лечением КОЗ 
составила 0,31 ± 0,1 (р = 0,06). В группе детей после реф-
ракционной операции СЭ амблиопичного глаза соста-
вил +1,23 ± 0,11 дптр, степень анизометропии по СЭ – 
+1,25 ± 1,4 дптр; во 2-й и 3-й группах данные значения 

Параметры Норма Группы До лечения 6 мес. 1 год 1,5 года рw

КАО, усл. ед. 0,25–0,65

1-я (n = 30) 0,01 ± 0,08 0,06 ± 0,08 0,1 ± 0,06 0,12 ± 0,02 0,02

2-я (n = 29) –0,03 ± 0,15 –0,03 ± 0,1 –0,02 ± 0,14 0,00 ± 0,1 0,1

р 0,09 0,07 0,15 0,01

3-я (n = 26) 0,05 ± 0,08 0,04 ± 0,12 0,07 ± 0,1 0,08 ± 0,05 0,04

р 0,35 0,24 0,1 0,06

КУС, усл. ед 0,00–0,30

1-я (n = 30) 0,24 ± 0,09 0,22 ± 0,06 0,27 ± 0,08 0,23 ± 0,04 0,16

2-я (n = 29) 0,23 ± 0,12 0,25 ± 0,09 0,25 ± 0,1 0,26 ± 0,12 0,14

р 0,34 0,28 0,19 0,3

3-я (n = 26) 0,27 ± 0,08 0,24 ± 0,13 0,25 ± 0,12 0,27 ± 0,15 0,31

p 0,41 0,25 0,28 0,11

КР, усл. ед 0,60–0,90

1-я (n = 30) 0,49 ± 0,06 0,5 ± 0,06 0,53 ± 0,05 0,5 ± 0,02 0,13

2-я (n = 29) 0,47 ± 0,1 0,5 ± 0,09 0,49 ± 0,07 0,5 ± 0,03 0,11

р 0,16 0,49 0,08 0,23

3-я (n = 26) 0,51 ± 0,09 0,5 ± 0,12 0,5 ± 0,14 0,52 ± 0,09 0,52

р 0,06 0,24 0,17 0,18

КМФ, мкф/мин до 57

1-я (n = 30) 56,5 ± 4,2 65,6 ± 4,1 63,5 ± 4,1 64,3 ± 2,5 0,01

2-я (n = 29) 55,1 ± 5,1 57,8 ± 3,9 57,4 ± 4,0 59,1 ± 3,5 0,05

р 0,1 0,01 0,02 0,03

3-я (n = 26) 57,4 ± 5,5 59,8 ± 5,0 60,6 ± 4,0 61,5 ± 5,7 0,03

р 0,12 0,01 0,04 0,08
Примечание. Здесь и в таблице 2: р – критерий Краскелла – Уоллиса между группами; рw – критерий Уилкоксона внутри групп; КУС – коэффициент устойчивости; КР – коэффициент роста; КМФ – коэф-
фициент микрофлюктуаций.

Т А Б Л И Ц А   1
КОЭФФИЦИЕНТЫ АККОМОДОГРАММЫ 
АМБЛИОПИЧНОГО ГЛАЗА У ДЕТЕЙ 
С ГИПЕРМЕТРОПИЧЕСКОЙ АНИЗОМЕТРОПИЕЙ 
И АМБЛИОПИЕЙ В ТРЁХ ГРУППАХ СРАВНЕНИЯ (n = 86)

T A B L E   1
COEFFICIENTS OF THE ACCOMMODATION 
OF THE AMBLYOPIC EYE IN CHILDREN WITH HYPEROPIC 
ANISOMETROPIA AND AMBLYOPIA IN THREE 
COMPARISON GROUPS (n = 86)
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были на  уровне исходных; разница между группами 
была статистически значимой (р < 0,001). Таким обра-
зом, во всех трёх группах отмечалось повышение остро-
ты зрения на фоне проводимого лечения.

Данные коэффициентов аккомодограммы амблио-
пичного глаза представлены в таблице 1, ведущего пар-
ного глаза – в таблице 2.

Аккомодограмма амблиопичного глаза имела пологий 
ход из-за низкого ответа на зрительный стимул; также ре-
гистрировались «провалы», которые являются результа-
том отсутствия ответа цилиарной мышцы на зрительный 
стимул. У парного ведущего глаза регистрировалось при-
вычно-избыточное напряжение аккомодации, проявляю-
щееся в высоком количестве микрофлюктуаций. У всех де-
тей была выявлена анизоаккомодация. По данным прове-
дённого анализа, в амблиопичном глазу отмечалось ста-
тистически значимое повышение КАО у пациентов после 
рефракционно-лазерной операции и у детей с контакт-
ной коррекцией, а также во всех трёх группах сравнения 
было зарегистрировано статистически значимое повыше-
ние коэффициента микрофлюктуаций (КМФ). В парном ве-
дущем глазу было выявлено статистически значимое сни-
жение КМФ у детей после рефракционно-лазерной опе-
рации, что, вероятно, связано с повышением корригиро-

ванной остроты зрения на парном амблиопичном глазу 
и перераспределением зрительной нагрузки.

По данным компьютерной аккомодографии, у детей 
в амблиопичном глазу наблюдались слабость аккомода-
ции и комбинированные нарушения аккомодации, про-
являющиеся в виде низкого коэффициента аккомодаци-
онного ответа и высокого коэффициента микрофлюкту-
аций. Данный комбинированный вид нарушения акко-
модации одними из первых дополнительно выделили 
С.В. Балалин и Л.П. Труфанова [10].

Е.Г. Солодковой и соавт. (2019) с помощью аккомодо-
графа были изучены изменения аккомодации, характер-
ные для детей с гиперметропией [11]. Согласно их иссле-
дованию, у пациентов с гиперметропией средней и вы-
сокой степени была диагностирована слабость аккомо-
дации с низким КАО и нормальным КМФ, а также соче-
тание слабости аккомодации с привычно-избыточным 
напряжением аккомодации – низкий коэффициент КАО 
с высоким КМФ, что также соответствует нашим данным.

По данным исследования на авторефрактометре от-
крытого поля, ОАО амблиопичного глаза были сниже-
ны во всех трёх группах. В начале наблюдения получен-
ные данные между группами были однородны. В груп-
пе детей после РЛО среднее значение ОАО состави-

Т А Б Л И Ц А   2
КОЭФФИЦИЕНТЫ АККОМОДОГРАММЫ ПАРНОГО 
ВЕДУЩЕГО ГЛАЗА У ДЕТЕЙ С ГИПЕРМЕТРОПИЧЕСКОЙ 
АНИЗОМЕТРОПИЕЙ И АМБЛИОПИЕЙ В ТРЁХ ГРУППАХ 
СРАВНЕНИЯ (n = 86)

T A B L E   2
COEFFICIENTS OF THE ACCOMMODATION OF THE FELLOW 
DOMINANT EYE IN CHILDREN WITH HYPEROPIC 
ANISOMETROPIA AND AMBLYOPIA IN THREE 
COMPARISON GROUPS (n = 86)

Параметры Норма Группы До лечения 6 мес. 1 год 1,5 года рw

КАО, усл. ед. 0,25–0,65

1-я (n = 30) 0,39 ± 0,11 0,35 ± 0,04 0,41 ± 0,08 0,43 ± 0,1 0,06

2-я (n = 29) 0,35 ± 0,24 0,39 ± 0,15 0,33 ± 0,14 0,34 ± 0,11 0,15

3-я (n = 26) 0,41 ± 0,16 0,39 ± 0,19 0,42 ± 0,14 0,45 ± 0,16 0,07

р 0,21 0,18 0,26 0,12

КУС, усл. ед 0,00–0,30

1-я (n = 30) 0,28 ± 0,09 0,25 ± 0,07 0,26 ± 0,13 0,25 ± 0,07 0,24

2-я (n = 29) 0,30 ± 0,07 0,28 ± 0,1 0,27 ± 0,15 0,27 ± 0,13 0,14

3-я (n = 26) 0,27 ± 0,16 0,30 ± 0,12 0,28 ± 0,11 0,28 ± 0,14 0,36

р 0,38 0,06 0,09 0,11

КР, усл. ед 0,60–0,90

1-я (n = 30) 0,51 ± 0,15 0,5 ± 0,08 0,52 ± 0,08 0,5 ± 0,13 0,47

2-я (n = 29) 0,48 ± 0,08 0,49 ± 0,1 0,51 ± 0,08 0,52 ± 0,07 0,06

3-я (n = 26) 0,52 ± 0,09 0,53 ± 0,12 0,53 ± 0,14 0,53 ± 0,16 0,41

р 0,16 0,22 0,25 0,09

КМФ, мкф/мин до 57

1-я (n = 30) 64,8 ± 5,2 64,1 ± 2,7 62,8 ± 4,9 60,5 ± 2,4 0,05

2-я (n = 29) 65,4 ± 4,1 65,1 ± 4,9 64,4 ± 3,8 64,2 ± 5,5 0,07

3-я (n = 26) 0,24 0,26 0,06 0,04

р 63,2 ± 4,7 62,9 ± 3,6 62,5 ± 4,2 62,1 ± 4,4 0,06

1-я (n = 30) 0,12 0,05 0,18 0,06
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ло –1,1 ± 0,8 дптр, у детей с очковой коррекцией данный 
показатель составил –1,22 ± 0,55 дптр (р = 0,34), у детей 
с контактной коррекцией – –1,25 ± 0,23 дптр (р = 0,21). Со-
гласно формуле Дондерса, норма аккомодационного от-
вета составляла –3,0 дптр [12]. Через 1,5 года наблюдения 
ОАО амблиопичного глаза 1-й группы значительно при-
близился к норме и составил –2,1 ± 0,67 дптр. Показатели 
1-й группы статистически значимо отличались от тако-
вых во 2-й группе, где ОАО амблиопичного глаза соста-
вил –1,38 ± 0,19 дптр (р = 0,01), в 3-й группе указанный по-
казатель достиг значения –1,8 ± 0,4 дптр (р = 0,07). В пар-
ном ведущем глазу отмечалось снижение ОАО, но менее 
выраженное по сравнению с амблиопичным глазом. Из-
менения ОАО между группами в парном ведущем гла-
зу так же, как и в амблиопичном, в начале наблюдения 
были статистически не значимы. ОАО парного ведуще-
го глаза в 1-й, 2-й и 3-й группах составил –1,9 ± 0,4 дптр, 
–1,8 ± 0,56 дптр (р = 0,69) и –1,9 ± 0,42 дптр (р = 0,86) со-
ответственно. Через 1,5  года лечения ОАО повысился 
и в парном ведущем глазу; статистически значимых раз-
личий между группами установлено не было. У детей по-
сле РЛО данный показатель составил –2,4 ± 0,24 дптр, по-
сле очковой коррекции – –2,2 ± 0,13 дптр (р = 0,11), по-
сле контактной коррекции – –2,4 ± 0,24 дптр (р = 0,32).

Значения объективных ЗОА амблиопичного глаза 
были снижены: у детей после РЛО и с очковой контакт-
ной коррекцией первоначальные данные объективных 
ЗОА были близки и составили –1,0 ± 0,2 и –1,0 ± 0,3 дптр 
(р = 0,89) соответственно; у детей с контактной коррек-
цией данный показатель был на уровне –1,2 ± 0,82 дптр 
(р = 0,54) соответственно. Возрастные нормативы запаса 
относительной аккомодации были определены Э.С. Аве-
тисовым и К.М. Мац (1971) как –3,0÷–5,0 дптр [13]. По-
сле проведённого лечения объективные ЗОА у  детей 
после РЛО составили –2,1 ± 0,67 дптр, у детей с очко-
вой коррекцией – –1,38 ± 0,19 дптр (р = 0,01), с контакт-
ной коррекцией – –1,8 ± 0,4 дптр (р = 0,06). Таким обра-
зом, во всех группах отмечалось повышение объектив-
ных ЗОА амблиопичного глаза; статистически значи-
мые изменения были зарегистрированы только между 
1-й и 2-й группами. Регистрация сниженных показате-
лей объективных ЗОА отмечалась и в парном ведущем 
глазу, что, вероятно, связано с наличием содружествен-
ной аккомодации. Первоначальные данные объектив-
ных ЗОА парного глаза в группе детей после РЛО соста-
вили –2,0 ± 0,48 дптр, у детей с очковой коррекцией – 
–1,8 ± 0,32 дптр (р = 0,34), в группе детей с контактной 
коррекцией – –2,0 ± 0,52 дптр (р = 0,67). Через 1,5 года 
данные показатели между группами оставались прибли-
женными и составили –2,51 ± 0,31 дптр, –2,0 ± 0,6 дптр 
(р = 0,09) и –2,38 ± 0,42 дптр (р = 0,12) в 1-й, 2-й и 3-й груп-
пах соответственно.

По данным работ Е.П. Тарутты и соавт. (2012), при ги-
перметропии и при миопии наблюдается задержка акко-
модационного ответа, которая усиливается в зависимо-
сти от степени аметропии, однако при миопии задерж-
ка ОАО сильнее, чем при гиперметропии, и следует от-
метить, что исследования данной группы авторов про-
водились на детях без амблиопии [14, 15].

Таким образом, по данным настоящего исследова-
ния, восстановление нарушений аккомодации у детей 
после рефракционной лазерной операции и с контакт-
ной коррекцией были сопоставимы. В вышеуказанных 
группах отмечалось статистически значимое повышение 
КАО, КМФ, ОАО и объективных ЗОА амблиопичного гла-
за по сравнению с группой детей с очковой коррекцией.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Рефракционная лазерная операция и  контактная 
коррекция обеспечивают снижение нарушений аккомо-
дации у детей с анизометропической амблиопией и ги-
перметропией. После рефракционной лазерной опера-
ции отмечена тенденция к более близким к норме зна-
чениям коэффициента аккомодационного ответа, объ-
ективного аккомодационного ответа и  объективных 
запасов относительной аккоммодации за  счёт сниже-
ния рефракционных показателей амблиопичного глаза
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