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Адаптация: латинский (лат.) адаптаре настраивать, приспособлять – изменение чувствительности глаза при изменении освещения.

Аккомодация: лат. аккоммодаре приспособлять – приспособление глаза к ясному видению предметов на различных расстояниях.

Аметропия: греческий (гр.) аметрос несоразмерный – аномалия рефракции                       (), для которой характерно несоответствие между длиной                       оптической оси и силой преломляющих сред глаза.

Астигматизм (А): гр. а частица отрицания + стигме точка – аномалия                            рефракции, при которой преломляющая способность роговой  оболочки или (реже) хрусталика, или и роговицы и хрусталика различна в различных меридианах, вследствие чего падающие в глаз лучи не совпадают в одной и той же точке на сетчатке.

Гетерофория: гр. гетерос другой + феро стремлюсь – скрытое косоглазие.

Гиперметропия: (Н) гр. гипер над, сверх, по ту сторону + метрон мера + опс глаз, взгляд, зрение – дальнозоркость.

Дейтеранопия: гр. дейтерос второй + а отрицание + опс глаз – врожденное расстройство ощущения преимущественно зеленого цвета.  
Диоптрия (Д): гр. диоптер видящий насквозь – единица преломляющей силы линзы; преломляющая сила линзы, фокусное расстояние которой равно 1 метру. 

Диплоскоп: гр. диплоос двойной + скопео смотрю – прибор для исследования бинокулярного зрения.
Кампиметрия: гр. кампус поле, равнина + метрон мера – способ определения поля зрения на плоскости.

Миопия (М): гр. мио прищуриваю + опс глаз – близорукость.

Окклюдор: лат. окклюзус запертый – устройство для выключения глаза из акта зрения при лечении амблиопии.

Ортофория: гр. ортос- прямой + ферро- стремлюсь – правильное положение зрительных осей обоих глаз.

Офтальмология: гр. офтальмос глаз + логос учение – наука об органе зрения, его болезнях, методах диагностики, лечения и профилактики. 

Периметрия: гр. пери около, вокруг  + метрон мера – определения границ поле зрения при помощи периметра (прибор).

Пресбиопия: гр. пресбис старик + опс глаз – старческое зрение; возрастная недостаточность аккомодации глаза.

Проекция: лат. проекцио бросание вперед – изображение предмета на плоскости.

Протанопия: гр. протос первый + а-отрицание + опс глаз – врожденное расстройство ощущения преимущественно красного цвета.

Синоптофор: гр. синопсис обозрение + феро стремлюсь – прибор для исследования и развития бинокулярного зрения, лечения косоглазия.

Скотома: гр. скотос темнота – слепое пятно.

Стереоскоп: гр. стереос пространственный + скопео смотрю – оптический прибор, в котором изображенный на двух рисунках предмет ощущается в виде одного рельефного перспективного изображения. Применяется для исследования и восстановления глубинного и стереоскопического зрения.

Тританопия: гр. тритос-третий + а-отрицание + опс глаз – врожденное расстройство ощущения преимущественно синего цвета.

Эмметропия (Е): гр. эмметрос-соразмерный + опс-глаз – соразмерная рефракция глаза.  
concav:  сокращение (сокр.) лат. concavus-вогнутый
convex:  сокр. лат. convexus выпуклый, сводчатый

     O.D.:  сокр. лат. oculus dexter глаз правый  
     O.S.:  сокр. лат. oculus sinister глаз левый
sphaer.:  сокр. лат. sphaericus сферический

OU: сокр. лат. oculorum utriusque – одинаково на оба глаза
V= 1/∞ p.l.c. – острота зрения (v-visus) равна светоощущению (1/∞) с правильной (c-certa) или неправильной (incerta) проекцией (p-proectio) света. 

1. ОСМОТР И ПАЛЬПАЦИЯ ОРГАНА ЗРЕНИЯ

1.1. Исследование глазницы.

1. 2. Исследование глазного яблока
1.3. Исследование век и конъюнктивы.

Состояние передней поверхности век, наружных ребер, pих краев, ресниц, глазной щели легко оценивается при осмотре в условиях достаточного рассеянного освещения. Для этой цели больной должен располагаться лицом к окну или другому источнику света. Состояние интермаргинальной площадки, выводных протоков мейбомиевых желез, слезных точек изучают при легком оттягивании нижнего века книзу, а верхнего – кверху с помощью большого пальца. При этом палец врача должен быть сухим. При влажной коже пальца под него подкладывают тонкий слой ваты или марлевую салфетку. Состояние хрящей век оценивают, в основном, в результате их пальпации через кожу. С этой целью концом указательного пальца проводят по поверхности века.

Исследование конъюнктивы представляет для врача, не знакомого с методикой поворота век, некоторую трудность. Конъюнктиву, покрывающую склеру в области глазной щели, видно при взгляде на область глаза. Для осмотра конъюнктивы нижнего века, нижней переходной складки и склеры в нижней половине глазного яблока, необходимо оттянуть это веко книзу большим пальцем, приложенным к его краю.

Осмотр конъюнктивы верхнего века у взрослого производят следующим образом. Исследуемому предлагают смотреть вниз. Большим пальцем левой руки слегка приподнимают верхнее веко. При этом его край отодвигается от глазного яблока, имеется возможность видеть состояние конъюнктивы и склеры в зонах, закрытых обычно верхним веком. Указательным и большим пальцами правой руки захватывают край, в том числе и ресницы верхнего века. При этом указательный палец находится сверху, большой – снизу. Верхнее веко правого глаза захватывают во внутренней его трети, а на левом глазу – в наружной. Захваченное веко оттягивают книзу, отодвигая в то же время от глазного яблока. Концом большого пальца левой руки, поставленным ребром, или концом стеклянной палочки, надавливают на веко над верхним краем хряща, который контурируется примерно в 10-12 мм от края века. При таком надавливании верхнее веко поворачивается задней поверхностью кпереди. В этот момент большой палец левой руки освобождают из-под повернутого века и им удерживают это веко, прижимая его край к верхнему костному краю глазницы.

Чтобы осмотреть конъюнктиву верхней переходной складки больному предлагают смотреть еще сильнее вниз. Увеличивается давление через повернутое веко книзу на верхний свод конъюнктивы. Одновременно большим пальцем правой руки осторожно через нижнее веко отдавливают глазное яблоко вглубь и кверху. Верхняя переходная складка при этом выпячивается валиком, становится доступной детальному осмотру.

Поворот верхнего века и осмотр верхней переходной складки конъюнктивы может осуществляться с помощью векоподъемника Демарра. Край широкой седлообразной пластинки этого инструмента располагают на коже верхнего века у верхнего края хряща, его ручка в это время должна быть направлена книзу. При нажатии краем пластинки векоподъемника на верхний край хряща веко отодвигается от глазного яблока. Берутся за его край и укладывают кожей на внутреннюю поверхность пластинки. Ручку инструмента поворачивают кверху. Смещая ее по направлению лба, усиливают степень поворота века. При резком взгляде книзу становится доступной осмотру как конъюнктива верхнего века и переходной складки, так и конъюнктива склеры верхней половины глазного яблока. 

В исключительных случаях осмотр конъюнктивы верхней переходной складки можно осуществлять, захватывая двумя фиксационными пинцетами край внутреннего века и делая второй поворот. Такой осмотр может быть осуществлен при введении в верхнюю переходную складку 1 мл. физиологического раствора. Указанные манипуляции делаются с применением анестезии. 

У маленьких детей поворот век можно осуществить следующим образом. Большой палец одной руки помещают на верхнее веко выше верхнего края хряща, а большой палец другой руки – на нижнее веко ниже края хряща. Легким движением отдавливают хрящ верхнего века книзу, а нижнего века кверху. Веки при этом выворачиваются.

В случае отека век, сильном их сжатии, подозрении на наличие ранения глазного яблока, изъязвления роговицы раскрыть глазную щель необходимо с помощью двух векоподъемников. В конъюнктивную полость предварительно закапывают анестезирующий препарат. Пластинка одного векоподъемника осторожно вводится за верхнее, другого – за нижнее веко. Потягивая за ручки векоподъемников, открывают глазную щель и осматривают видимые отделы глазного яблока и конъюнктивы.

При исследовании конъюнктивы обращают внимание на ее цвет, влажность, прозрачность, блеск, чувствительность, наличие отделяемого и его характер.
1.4 Исследование слезных органов
Представление о состоянии слезопродуцирующего и слезо- проводящего аппаратов получают с помощью осмотра, пальпации и специальных приемов (канальцевая и слезно-носовая пробы, промывание слезопроводящих путей, рентгенологическое исследование).

При взгляде на область глазницы обращают целенаправленное внимание на цвет и характер поверхности кожи в зоне проекции слезной железы и слезного мешка. Оценивая глазную щель, обращают внимание на наличие слезы между глазным яблоком и краем век (слезный ручей), а также на положение слезных точек. В норме слезные точки примыкают ко дну слезного озера. Они не видны. Слезостояния нет. Для этого, чтобы увидеть нижнюю слезную точку, пальцем оттягивают край нижнего века у внутреннего угла глазной щели, а больной смотрит кверху. Для осмотра верхней слезной точки верхнее веко оттягивают кверху, а больной должен смотреть книзу. Выявлению слезных точек способствует предварительное закапывание в конъюнктивальную полость раствора колларгола.

Пальпация. Осуществляют ее чаще концами указательного или среднего пальца, передвигая вдоль края глазницы. При ощупывании области слезной железы обращают внимание на температуру кожи, характер ее поверхности, контур и плотность железы. В норме в большинстве случаев она не пальпируется, но ее пальпебральную часть можно осмотреть. Для этого верхнее веко следует приподнять у наружного угла глазной щели. Больной в это время должен смотреть сильно вниз и кнутри. ри этом в норме дольки слезной железы просвечивают через конъюнктиву желтоватым цветом. Таким способом удается определить опущение слезной железы, ее увеличение. При ощупывании области слезного мешка обращается внимание на наличие выпячивания, температуру кожи. При этом производят надавливание на слезный мешок. Он расположен в одноименной ямке сразу же за краем глазницы. Такое надавливание сопровождается смещением края нижнего века кпереди. Становится видимой нижняя слезная точка. Из нее выдавливается в случае хронического дакриоцистита серозное или гнойное содержимое.

Состояние продукции слезы определяют с помощью пробы  Ширмера. Используются для этой цели полоски фильтровальной бумаги размером 5х35мм. Один конец полоски загибают на расстоянии 5 мм от края. Эту ее часть закладывают за нижнее веко. Замечают время. В норме спустя 5 минут полоска смачивается не менее чем на 15 мм. При гипофункции желез смачивание замедляется.

О проходимости слезопроводящих путей судят по количеству слезы в области слезного ручейка и слезного озера, состоянию канальцевой и слезно-носовой проб и результатам их промывания.

Канальцевая проба является начальной частью слезно-носовой пробы. Ее результат позволяет судить о проходимости слезных канальцев, сообщающих конъюнктивальную полость с полостью слезного мешка и всасывательной способности слезных точек. Для выполнения этой пробы в конъюнктивальную полость закапывают каплю 3% раствора колларгола или 1% раствора флуоресцеина. Засекают время, наблюдают за постепенным исчезновением этого красящего вещества. В норме в течение первых 2-5 минут после нескольких миганий веками краситель исчезает из конъюнктивальной полости.               

При нарушениях проходимости или всасываемости слезы канальцами красящее вещество остается в конъюнктивальной полости. Окрашенная слеза видна в слезном ручье и слезном озере.

Слезно-носовая проба Веста осуществляется при нормальной проходимости канальцев. По ее результатам судят о проходимости слезы из слезного мешка в полость носа. С этой целью исследуют, поступило ли красящее вещество в носовой ход. Для этого в соответствующий нижний носовой ход с помощью стеклянной палочки или анатомического пинцета вводят влажную стерильную турунду на глубину 3-5 см. Лучше это делать до закапывания красителя. Спустя 5 минут после закапывания турунду вынимают. В случае проходимости слезы в нос на ней видно пятно красителя. Такой же результат можно получить, если попросить больного высморкаться в марлевую салфетку.

 Промывание слезных путей производится в случае отрицательной слезно-носовой пробы. Его осуществляют с помощью специальной канюли, надетой на шприц емкостью 2-3 мл. Канюля представляет собой самую тонкую инъекционную иглу с затупленным концом. Для промывания используется стерильный физиологический раствор или раствор антисептиков. Перед промыванием в конъюнктивальную полость трехкратно закапывается 0,25% раствор дикаина. Исследуемый находится в положении сидя. Лицо должно быть хорошо освещено. Под соответствующую часть лица устанавливается почкообразный тазик. Слезную точку и каналец предварительно следует расширить введением стерильного конического зонда. Вводят зонд, как и канюлю, повторяя естественное направление хода слезного канальца. Вначале, на протяжении до 1,5 мм, оно вертикальное, а затем горизонтальное.

При введении зонда и канюли в нижний каналец больного просят смотреть вверх. Веко в это время слегка оттягивают большим пальцем левой руки книзу и кнаружи. Введенную в каналец канюлю продвигают, пока она не коснется спинки носа, затем слегка отодвигают назад. Упираясь мизинцем в верхнюю челюсть, шприц удерживают таким образом, чтобы канюля не вышла из канальца. Голову исследуемого в это время наклоняют вперед. Надавливают поршень шприца. При проходимости слезных путей из соответствующей ноздри вытекает каплями или струйкой промывная жидкость. При нарушении проходимости слезно-носового канала эта жидкость, не поступая в нос, вытекает через верхний каналец. При непроходимости канальца она возвращается через ту же слезную точку.

Рентгенологическое исследование слезных путей производят, вводя в них контрастные вещества . Излишки препарата необходимо тщательно снять со слезных канальцев. Рентгеновские снимки делаются в  передней прямой и боковой проекциях. 
1.5 Исследование роговицы.
Роговица в здоровом состоянии характеризуется нормальными размерами, сферичностью, зеркальностью, прозрачностью, влажностью, высокой чувствительностью, блеском, отсутствием сосудов, гладкостью поверхности. Большинство этих качеств может быть выявлено при осмотре роговицы в условиях достаточного рассеянного или бокового освещения. Измерение размеров роговой оболочки осуществляют миллиметровой линейкой или кератометрами.

Размер роговицы зависит от возраста и индивидуальных особенностей глазного яблока. Горизонтальный ее диаметр у большинства новорожденных равен 9 мм, к году жизни он достигает 10 мм, к 7 годам – 11 мм.

При исследовании роговицы в условиях дневного света можно получить представление о зеркальности, гладкости и сферичности роговицы, если обратить внимание на качество изображения рамы окна на ее поверхности. На нормальной роговице это изображение имеет четкие, неискривленные контуры. Более точную характеристику упомянутых качеств получают при ее исследовании с помощью кератоскопа. Кератоскоп Плацидо представляет собой диск диаметром 5-8 см. На черной поверхности диска нанесены белые концентрические круги, в центре имеется отверстие. Хорошо освещенный диск размещают на расстоянии 15-20 см перед исследуемым глазом. Через его отверстие наблюдают за поверхностью роговицы. В норме там видно четкое зеркальное отражение концентрических колец кератоскопа, равномерно расположенных на всех квадрантах. Качество отражения меняется при патологических изменениях поверхности роговой оболочки.

Существуют устройства-кератогрофы, с помощью которых делаются фотоснимки колец кератоскопа. По таким снимкам судят о динамике роговицы в процессе лекарственного или хирургического лечения.

Чувствительность роговой оболочки может быть определена ориентировочно или измерена с помощью калиброванных волосков или других устройств, вызывающих дозированное по силе раздражение (струя воздуха). Ориентировочно чувствительность роговицы определяют с помощью тонкого жгутика, сделанного из влажной, пропитанной антисептическим раствором, ваты. Конец жгутика рекомендуют с целью подравнивания отсекать ножницами. Таким концом дотрагиваются до разных участков роговицы. При сохранении ее чувствительности дотрагивание вызывает мигательный рефлекс и неприятное ощущение.

Для более точного исследования  чувствительности пользуются тремя волосками, имеющими равную длину, в связи с чем, сила давления каждого из них будет различной. Наиболее длинный волосок оказывает давление силой 0,3, средней длины – силой 1,0. и короткий – силой 10,0 г на 1мм² поверхности роговицы. По предложению одесских офтальмологов волосками прикасаются к роговице в 5 точках: центральной и по периферии на концах вертикального и горизонтального меридианов. Результат исследования регистрируют на схеме, положительную реакцию обозначая знаком плюс, отрицательную – знаком минус.

По классической методике чувствительность роговой оболочки с помощью калиброванных волосков исследуют в 5 точках (рис.).                


Рис. Схема расположения 5 точек на поверхности роговицы, к которым следует касаться калиброванными волосками. 

При патологических изменениях роговицы, связанных с поражением рецепторов или стволов тройничного нерва, расстройства чувствительности могут проявляться отсутствием реакции во всех или отдельных точках на действие того или иного волоска.

Дефекты поверхности роговой оболочки, ссадины, эрозии, язвы, непрободные раны, участки ожогов выявляют с помощью пробы с 1% раствором флуоресцеина. С этой целью каплю флуоресцеина из пипетки или с помощью стеклянной палочки наносят на склеру верхней части глазного яблока. Больного в таких случаях просят смотреть вниз. Растекаясь по поверхности роговицы, флуоресцеин фиксируется в зонах дефекта ее поверхности. Остаток красителя удаляют промыванием конъюнктивальной полости. Более детально исследование роговицы осуществляется с помощью щелевой лампы. Биомикроскопия позволяет оценить состояние прекорнеальной слезной пленки, передней поверхности, стромы и задней поверхности роговицы.

1.6 Определение внутриглазного давления

(офтальмотонометрия).

Ориентировочное представление об уровне внутриглазного давления (твердости или плотности глаза) можно получать с помощью указательных пальцев обеих рук врача. Исследуемого просят без напряжения, как при сне, сомкнуть веки. Ладонную поверхность конца указательного пальца левой руки помещают на верхнее веко у края глазной щели. Этот палец фиксирует глазное яблоко. Указательным пальцем правой руки через веко легко надавливают на него с противоположной стороны. При нормальном и особенно пониженном внутриглазном давлении даже минимальное нажатие дает ощущение податливости склеры. Для сравнения такое же исследование производят на глазу с заведомо нормальным тонусом. При повышенном внутриглазном давлении ощущение податливости склеры уменьшается или исчезает. Различают четыре степени плотности глаза. TN – нормальное давление, Т+1 – внутриглазное давление повышено, Т+2 – глаз очень плотный, Т+3 – глаз твердый как камень. Понижение внутриглазного давления характеризуется тремя степенями: Т -1 – глаз мягче нормального, Т -2 – глаз очень мягкий и Т -3 – глаз настолько мягкий, что палец не встречает сопротивления.

Точные данные об уровне внутриглазного давления получают с помощью глазных тонометров. Наиболее распространен тонометр Маклакова. Он состоит из цилиндра весом 10 г, ручки и измерительной линейки. На расширенных концах цилиндра имеются пластинки из молочно-белого стекла. Эти пластинки перед измерением протирают спиртом, снимают остатки спирта влажным стерильным тампоном, наносят тонкий слой специальной краски. Эту краску часто готовят из колларгола, смешанного с водой и глицерином. В комплекте с тонометром имеется подушечка типа штемпельной, которая пропитывается такой краской. Окрашиваются пластинки тонометра при нажатии цилиндра на подушечку. Краска должна быть наложена очень тонким слоем. Ее излишки следует удалить сухим стерильным тампоном.

Тонометрия производится при положении исследуемого лежа. Для анестезии в конъюнктивальную полость трехкратно с промежутком в 1-2 минуты закапывается 0,25% раствор дикаина. Роговица исследуемого глаза должна располагаться в горизонтальной плоскости. С этой целью просят больного фиксировать конец пальца своей руки, противоположной исследуемому глазу. Положение пальца регулирует врач. Исследуемый большим пальцем другой руки слегка оттягивает нижнее веко. Верхнее веко оттягивает врач.

Тонометр, взятый за наложенную на него ручку, устанавливается на центральную часть роговицы. Он должен иметь вертикальное положение. Ручка опускается книзу до половины цилиндра с тем, чтобы давление было оказано полным весом прибора. Длительность контакта 1-2 сек. Поднять тонометр следует быстро, удерживая его в вертикальном положении.

В зоне контакта тонометра с роговицей, последняя сплющивается. Соответственно площади сплющивания краска остается на поверхности роговицы, а на поверхности пластинки виден лишенный краски диск. Делается оттиск этого диска на писчей бумаге. Предварительно бумагу слегка смачивают спиртом. В качестве подкладки при оттиске может служить ладонная поверхность пальца.

Измеряют диаметр площади сплющивания с помощью прилагаемой к тонометру линейки из прозрачного материала. Эта линейка была предложена профессором А.Н. Маклаковым и усовершенствована профессором Б.Л. Поляком. Накладывают линейку на оттиск таким образом, чтобы площадка сплющивания вписалась по касательной между линиями, соответствующими грузам 10 и 15 г. На линии груза 10 г находят точку, соответствующую концу диаметра площади сплющивания. Цифра в этой точке показывает высоту внутриглазного давления в миллиметрах ртутного столба. Находят среднюю величину от двух измерений. Если различие между измерениями превышает 2 мм рт.ст., следует думать о погрешностях техники. Измерение следует повторить.
Для суждения об индивидуальной реакции глаза на воздействие грузов различной массы используется метод эластотонометрии, предложенный акад. В.П. Филатовым и проф. С.Ф. Кальфа. Эластотонометрия осуществляется 4 тонометрами с массой 5,0; 7,5; 10,0 и 15,0 г. Результаты измерения изображают графически. Учитывается характер кривой (прямая, излом), уровни ее начала и конца.

Количественную характеристику продукции и оттока внутриглазной жидкости получают с помощью методов тонографии, компрессионно-тонометрических проб.

Тонус глаза ориентировочно может быть измерен с помощью прибора, который называют “индикатор внутриглазного давления“. В этом приборе основной частью является прозрачная призма, на поверхности которой очерчен тонкой черной линией кружок. Призма укреплена на рычаге, который обеспечивает давление призмы с постоянной силой на роговицу. Удерживают прибор за ручку правой рукой. Роговицу предварительно анестезируют. Стерилизуют поверхность призмы, протирая ее тампоном, смоченным в спирте, затем насухо. Исследуемый находится в положении сидя. Веки исследуемого глаза раздвигают пальцами левой руки. Накладывают поверхность призмы на роговицу. В силу давления призмы роговица сплющивается. Кружок сплющивания вписывается в кружок на поверхности призмы. Если внутриглазное давление нормальное, то кружок сплющивания роговицы достигает границы кружка на призме или заходит за эту границу. При повышенном внутриглазном давлении кружок сплющивания меньше кружка на призме. В последнем случае возникает подозрение на наличие глаукомы. Исследуемый направляется в глазной кабинет для исключения или подтверждения этого заболевания.

Состояние радужно – роговичного угла передней камеры. Информацию об этом угле получают при исследовании с помощью гониоскопа и щелевой лампы – гониоскопия.
Определение ширины угла передней камеры по “феномену внутреннего преломления“ предложил М.Б. Вургафт. Исследование проводится в темной комнате. Пациент и врач располагаются друг против друга. Исследующий, удерживая рукой настольную лампу, помещает ее с височной стороны исследуемого глаза на уровне его горизонтального меридиана в 10-15 см от глаза вровень с вершиной роговицы. Затем лампа медленно перемещается кзади. В определенный момент, когда лучи падают на роговицу под критическим углом, на склере в области лимба с носовой стороны появляется яркое свечение круглой формы диаметром 1,5-2 мм. Такое свечение бывает при широком и, реже, при средней ширине угла передней камеры. В других случаях свечение менее яркое, в виде полоски размером 0,5-1 мм. В этом случае чаще бывает узкий угол передней камеры. В тех случаях, когда не удается вызвать свечения в зоне лимба ни при каких положениях глаза, угол передней камеры бывает закрытый, реже, узкий.            
1.7 Фиксации ребенка при осмотре
органа зрения.

Применяются, в основном, два способа фиксации. При одном из них, медицинская сестра усаживает исследуемого ребенка себе на колени, зажимая ими его ноги. Одной рукой она удерживает туловище и руки, а другой – голову ребенка. Другой способ фиксации осуществляется следующим образом. Врач усаживается напротив медицинской сестры. На его колени расстилается салфетка или полотенце. Ребенок укладывается таким образом, чтобы его голова фиксировалась коленями врача, а туловище и руки – руками медицинской сестры. Обе ноги ребенка медицинская сестра удерживает, сжимая их между своим локтем и туловищем. Фиксируя руки ребенка, медицинской сестре следует накладывать свои ладони на его плечи и локти, а не на предплечья.
2. ОПРЕДЕЛЕНИЕ ФУНКЦИЙ ОРГАНА ЗРЕНИЯ.

2.1. Определение остроты зрения.

Остроту центрального зрения определяют, в основном, по специальным таблицам. Эти таблицы разработали С.С. Головин и Д.А. Сивцев, взяв за основу предложение Снеллена (1862 год) строить знаки таблицы таким образом, чтобы с определенного расстояния деталь знака (штрих) различалась под углом зрения в одну минуту, а вся буква была видна под углом зрения в 5 минут.

Имеющиеся в продаже таблицы для определения остроты зрения состоят из 12 рядов специально подобранных знаков, которые называются оптотипами. Левая половина таблицы строится из знаков русского алфавита. Вторая ее половина состоит из знаков в виде незамкнутых колец (кольца Ландольта).

Знаки первого сверху ряда таблицы при нормальном зрении видны с расстояния 50 метров. Каждый последующий ряд букв и колец в два, три, четыре и т.д. раза меньше знаков первого ряда. Знаки десятого ряда видны человеком с нормальной остротой зрения с расстояния 5 м, а знаки самого мелкого, 12-го ряда таблицы,- с расстояния 2,5 м.

В таблице у каждого ряда справа нанесена цифра, указывающая остроту зрения глаза, рассматривающего этот ряд с расстояния 5 м. Слева на таблице против ряда знаков указано расстояние, с которого этот ряд должен различаться глазом, если его острота зрения равна 1,0.

Таблицу для определения остроты зрения помещают в специальный осветитель, представляющий собой открытый спереди ящик, боковые стенки которого облицованы зеркалами. Поверхность таблицы освещается лампой в 40 вт, закрытой со стороны исследуемого щитком. Нижний край осветителя должен находится на уровне 1,2 м от пола. Расстояние между исследуемым и осветителем 5м. Общее освещение помещения, где производится исследование зрения, должно быть не ниже 100 люкс на высоте 0,8 м от пола. 
Исследуется зрение каждого глаза отдельно, начиная с правого глаза. Не исследуемый глаз при этом закрывается щитком из белого, непрозрачного, легко дезинфицируемого материала. Во время исследования глазные щели обоих глаз должны быть открытыми. Прищуривание глаз не допускается.

Оптотипы на таблицах показывают указкой. Длительность экспозиции каждого знака до 2-3 секунд. Целесообразно вначале исследуемому предъявлять знаки 10-го ряда таблицы. Если они не различаются глазом, показываются оптотипы в 9,8 и т.д. рядах. При различении всех знаков 10-го ряда следует предъявить знаки 11-го ряда, а при свободном их различии – и знаки 12 ряда. Остроту зрения оценивают по тому ряду, где были правильно названы все знаки. Допускается неправильное распознавание одного знака в рядах, соответствующих остроте зрения 0,3 – 0,6 и двух знаков в рядах 0,7 – 1,0, но тогда после записи остроты зрения в скобках пишут слово “неполная”.
Если острота зрения исследуемого меньше 0,1 , то определяют расстояние, с которого он различает оптотипы 1-го ряда. Вместо этих оптотипов можно использовать пальцы руки на темном фоне. Остроту зрения при этом вычисляют по формуле:

V (visus) = d/Д , где d – расстояние, с которого исследуемый различает оптотип, а Д – расстояние, с которого должен различаться этот оптотип при нормальном зрении. При остроте зрения ниже 0,005 (глаз не способен различать пальцы на расстоянии 25 см) для ее характеристики указывают, с какого расстояния глаз различает пальцы, например: Vis OD= счет пальцев у лица на расстоянии 10 см. При невозможности различать пальцы, расположенные перед лицом, определяют способность определять свет. Пользуются для этого офтальмоскопом, направляя на исследуемый глаз пучок света с разных сторон. Для этой цели может быть использовано и устройство типа карманного электрического фонаря.

Если исследуемый видит свет и  правильно определяет его направление, то остроту зрения оценивают равной светоощущению с правильной проекцией и обозначают сокращенно: Vis OD = 1/∞ p.l.c. При неправильном определении глазом направления света хотя бы с одной стороны, острота зрения оценивается как светоощущение с неправильной светопроекцией и обозначается: Vis OD = p.l.in.c. Если исследуемый не ощущает света, его острота зрения равна нулю (Vis OD=0).

Различают абсолютную и относительную остроту зрения. Под относительным зрением понимают зрение глаза, не корригированного очковым стеклом. Абсолютная острота зрения – зрение с коррекцией. 
В амбулаторных картах или других документах должны быть отражены сведения как об относительной, так и абсолютной остроте зрения каждого глаза в отдельности. Наряду с этим указывается тип и степень клинической рефракции, а также знак и сила оптического стекла, с которым получено абсолютное зрение. Запись имеет вид: Vis OD= 0,1 RH 3,0Д ; Vis abs c + 3,0Д = 1,0. В последнее время выпускаются проекторы оптотипов, позволяющие ускорить процесс исследования остроты зрения.

Определение остроты зрения у детей. Исследование зрения у детей в возрасте 3-7 лет осуществляют по детской таблице. В нее включены знаки, знакомые детям по книгам и игрушкам. Предварительно ребенка знакомят с этими знаками с близкого расстояния. Вначале ребенку предлагают посмотреть на таблицу двумя глазами. Когда он начинает ориентироваться, проверяют зрение на лучшем глазу, а затем на худшем. Не исследуемый глаз выключают наложением повязки.

Н.А. Пучковская и И.В. Клюка предложили исследовать остроту зрения в дошкольном возрасте с помощью обычной таблицы для определения остроты зрения у взрослых. Ребенок, рассматривая знаки такой таблицы с расстояния 5 м, не должен называть их, а показывать пальцем на такие же знаки в таблице, которая находится перед ним вблизи. На этом же принципе построен прибор для исследования остроты зрения у детей проф. Е.И. Ковалевским.

Для определения остроты зрения у детей в возрасте 1-2 лет Э.С. Аветисов рекомендует пробу с шариками белого цвета диаметром 40, 30, 22, 15, 7 мм. Если ребенок видит шарик с расстояния 5 м, его зрение соответственно будет равно 0,18; 0,24; 0,33; 0,5; 1,0.

Выполняют эту пробу следующим образом. Ребенку завязывают один глаз и вводят в светлую комнату, где на расстоянии 5 м от него лежит шарик. Такой же шарик ему показывают вблизи и просят принести тот шарик, который находится на расстоянии 5 метров.

Об остроте зрения у детей в возрасте до одного года судят по прямой и содружественной реакциях зрачка на свет, общей двигательной реакции на яркий свет, кратковременному слежению (с первых дней жизни), кратковременной фиксации (со 2-ой недели), устойчивой фиксации и слежении (с 6-8 недели), условному рефлексу смыкания век (со 2-3 месяца), узнаванию (2-3 месяц), предметному зрению (6-й месяц). Более сложными методами, применяемыми для определения остроты зрения у детей, являются фотопупиллография, реакция оптокинетического нистагма и электроретинография.

Определение остроты зрения объективными методами базируется или на появлении непроизвольного нистагма при рассматривании движущихся объектов в приборе, названном нистагм аппаратом, или излучении характера энцефалограммы при взгляде глазом на поверхность, напоминающую пульсирующую шахматную доску. Как в  нистагм аппарате, так и на рисунке “шахматной доски“ наносятся квадраты различного размера. В зависимости от реакции на движение объектов того или иного размера судят об остроте зрения. Объективный способ определения остроты зрения имеет важное значение для решения экспертных вопросов, вопросов научно-исследовательского характера.

2.2. Исследование поля зрения.

О поле зрения или периферическом зрении судят по грани​цам пространства, которое способен видеть неподвижный глаз при не изменяющемся положении головы и туловища. Определяют поле зрения с помощью различных способов. Наиболее простыми является контрольный способ, периметрия и кампиметрия. Все они относятся к субъективным способам исследования.

Контрольный способ дает возможность исследующему сравнить поле зрения исследуемого со своим полем зрения. Этот метод не точный, но он имеет то преимущество, что может быть осуществлен в обычных условиях. Выполняется он следующим образом. Исследующий и исследуемый располагаются друг против друга на одном уровне на расстоянии 50-70 см. Исследуемый глаз должен фиксировать расположенный против него глаз врача, который в свою очередь фиксирует исследуемый глаз пациента. Вторые глаза у пациента и врача закрываются. Врач перемещает объект, например, свой палец, в плоскости, распо​ложенной перпендикулярно к зрительной линии на половине рас​стояния между ним и пациентом. Движут объект от периферии к центру или наоборот по горизонтальному, вертикальному и косым направлениям. Рекомендуют придерживаться однообразия при осу​ществлении исследования. Пациента просят отметить момент по​явления в его поле зрения объекта кратким словом, например, «да» или «вижу». Сравнивают данные исследуемого со своими данными.
Периметрия осуществляется с помощью периметра, который может представлять собой полуокружность или четверть окружности, или полусферу. В центре периметра имеется метка, которую должен фиксировать исследуемый глаз. На наружной стороне дуги или полусферы периметра имеются метки, обозна​чающие расстояние от точек фиксации в градусах   (5°, 10°, 15°, 90°). Объектами для периметрии служат метки в виде кружка белого цвета или цветные диаметры 1,3,5,10 мм. Для результа​тов исследования очень важно, чтобы во время исследования по​верхность дуги периметра, обращенная к исследуемому глазу, была освещена равномерно, а глаз и голова исследуемого остава​лись подвижными. Периметрический объект может подаваться на поверхность дуги в виде светлых пятен определенного размера и цвета  с помощью специальных устройств. Периметры с такими устройствами называются проекционными.

Методика периметрии. При исследовании поля зрения с помощью наиболее простых (настольного или ручного) периметров исследуемого усаживают спиной к окну. Его подбородок устанавливается на подбороднике таким образом, чтобы зрачок исследуемого глаза занял положение против фиксационной метки. Подглазник должен располагаться на уровне нижнего края глазницы. Второй глаз выключается путем наложения на него легкой повязки или специального окклюдора. Исследующий располагается прямо против пациента таким образом, чтобы видеть положение исследуемого глаза. Периметрический объект передвигают от  периферии к центру или, наоборот, в различных меридианах. Рекомендуется периметрию осуществлять не менее чем по 4-ем направлениям (8 радиусам): горизонтальному, вертикальному и двум косым. Более точные данные получают повторением исследований по меридианам через каждые 15°. Скорость движения объекта по дуге периметра должна быть равномерной, приблизительно 20 мм в секунду. В случае исследования поля зрения на цвета цветные объекты должны подаваться вразбивку. При этом исследуемого предупреждают, что в момент появления в его поле зрения объекта в виде пятна неопределенного серого цвета он произносит краткое «да» или «вижу», а в следующий момент, когда объект примет окраску, называет цвет. Периметрический объект в обязательном порядке продолжают двигать к центру. В случае наличия скотомы видимость объекта на определенном участке исчезает.

Результаты периметрии наносят на схему поле зрения с учетом меридиана (радиуса) исследования и расстояния объекта от точки фиксации. Если отсутствуют бланки полей зрения, результат исследования можно записать в виде цифр, обозначающих в градусах положение объекта на линиях схемы радиусов исследования. Следует обозначить при этом носовую и височную сторону поля зрения. При записи, а также анализе результатов периметрии поле зрения правого глаза располагается перед исследователем справа, а поле зрения левого глаза – слева; при этом височные половины поля зрения обращены наружу, а носовые – внутрь. Для наглядности на схеме разницу между границей поле зрения исследуемого и нормой густо заштриховывают. На схеме записывают фамилию исследуемого, дату, остроту зрения данного глаза, освещение, размер объекта, тип периметра.
При исследовании лиц с высокой остротой зрения рекомен​дуется применять объект диаметром до 3 мм. Для выявления мел​ких дефектов и незначительных сужений поля зрения проводят периметрию объектом 1 мм в диаметре. В случаях значительного снижения зрения, пользуются объектами большей величины. При зрении, равном светоощущению, поле зрения исследуют на пери​метре, в котором в качестве объекта служит лампочка, передви​гаемая по ее дуге; имеется приспособление для изменения ее яркости, размеров и цвета светящегося пятна. Точкой фиксации служит также лампочка. Но ее может быть и палец больного, установленный в этой точке. У таких больных периметрия может быть выполнена на обычном настольном или ручном периметре с использованием в качестве светящихся объектов двух карманных фонарей или электрических офтальмоскопов или пламени свечей.

Периметрия у лежачих больных выполняется с помощью портативного складного, ручного периметра.
Кампиметрия  представляет собой метод, позволяющий изучить состояние периферического зрения в пределах максимум до 45° от точки фиксации. Для кампиметрии исполь​зуется плоскость из черной ткани размером 2x2 м с нанесенной на ее поверхность тангенциальной и градусной сетки (кампиметр). В центре кампиметра помещают метку белого цвета в виде кружка диаметром до 3 мм. Такого же размера кружок, укреплен​ный на стержне черного цвета, служит в качестве подвижного объекта.
Методика кампиметрии. Больного усаживают на расстоянии 1 м от кампиметра таким образом, чтобы зрачок исследуемого глаза располагался против фиксационной метки, исследуется каждый глаз в отдельности. Кампиметрию целесообразно разде​лить на два этапа. На первом этапе следует выяснить вопрос, имеются ли наряду со слепым пятном скотомы в доступных, ис​ходя из размеров кампиметра, участках поля зрения. С этой целью следует передвигать объект по линиям градусной сетки от центра к периферии. В наружной половине поля зрения на удалении 12-18° от точки фиксации, по горизонтали всегда вы​является физиологическая скотома. На втором этапе устанавлива​ются размеры и формы скотом, в том числе и слепого пятна.
Для установления размеров и формы слепого пятна рекомендуют вести объект от центра к периферии сначала от горизонтали, затем по линиям градусной сетки, отмечая момент исчезновения, а затем появления объекта в поле зрения краткими словами соответственно «нет», «вижу». В точках исчезновения и появления объекта вкалывают булавки. Мелом для этой цели пользоваться не рекомендуют, чтобы не появлялись дополнительные белые точки. Получив контур слепого пятна, выясняют положение и размеры ангиоскотом, соответствующих сосудистому пучку сетчатки. Для этой цели объект ведут параллельно контуру на удаление 2-   3°, отмечая зоны выпадения объекта.

Размер слепого пятна, как и размер других скотом, выражают в градусах тангенциальной сетки. В норме он равен 8-9° - по вертикали. При патологических процессах зрительного нерва, сетчатки, хориоидеи могут возникнуть патологические скотомы, меняются размеры и форма слепого пятна. Скотомы бывают абсолютные и относительные, положительные и отрицательные, кольцевидные и секторообразные. При абсолютной скотоме на ее участке не воспринимаются ни белые, ни цветные объекты. Для относительной скотомы на белый цвет характерно изменение качества белого. Белый объект кажется серым. При относительной скотоме на цвета цветной объект кажется менее насыщенным, чем на нормальных участках поля зрения, или серым.

В последние десятилетия появились методы объективной периметрии. Они базируются или на учете изменений энцефалограммы, возникающих при движении периметрического объекта в зоне скотомы, или на данных изучения реакции зрачка. Осуществляется такое исследование с помощью сложных приборов, включающих ЭВМ. Пока что такие приборы в учреждениях практического здравоохранения отсутствуют.

2.3. Исследование цветоощущения.
Состояние цветного зрения исследуют в настоящее время с помощью специальных пигментных таблиц или спектральных приборов-аномалоскопов. Пигментная полихроматическая таблица профессора Е.Б. Рабкина считается наиболее совершенной, поскольку она позволяет установить как вид, так и степень врожденного расстройства цветоощущения. Она представляет собой книгу, на отдельных листах которой нанесены фигуры и цифры. Знаки построены из пятен в виде кружков основного цвета разной насыщенности и яркости на фоне таких по форме пятен дополнительного цвета. Знаки легко распознаются нормальными трихроматами (цветосильными). В некоторых таблицах имеются скрытые фигуры и цифры, которые могут различать только лица с врожденным расстройством цветоощущения. К таким расстройствам относятся протанопия (слепота на красный цвет), дейтеранопия (слепота на зеленый цвет), тританопия (слепота на синий цвет) и соответствующие цветоаномалии.

Если обследуемый не знает названия цифр, то его можно попросить обводить их кисточкой или указкой. Эти таблицы можно использовать для исследования цветоощущения у дошкольников 4-х лет и старше. Для исследования цветоощущения у дошкольников можно также применить метод Гольмгрена. Ребенку предъявляется набор моточков нитей красного, оранжевого, желтого, желтовато-зеленого, синевато-зеленого, синего, фиолетового, пурпурного, розового, темно-коричневого и серого цветов. Мотки каждого цвета должны иметь несколько оттенков яркости. Совершенно одинаковых моточков нитей в наборе нет. Эти моточки перемешивают и кладут на хорошо освещенную дневным светом поверхность. Из кучки берется моточек светлого чисто зеленого цвета. Исследуемому предлагается отобрать пинцетом моточки, похожие по цвету и образцу. При нормальном цветоощущении исследуемый подбирает нити такого же цвета. Для определения цветоощущения может быть использована детская игра “мозаика”.     

Более тонко исследуется состояние цветного зрения с помощью аномалоскопов. Существуют и другие методы, применяемые в психологии. В основе действия аномалоскопов лежит сравнение двухцветных полей, одно из которых – монохроматическое желтое, другое получается в результате смешения красных и зеленых лучей.

Для исследования приобретенных расстройств цветного зрения используются или специальные пигментные таблицы, или аномалоскопы.

2.4. Исследование адаптации к темноте.

Наиболее простым приемом, позволяющим судить о приспособ​лении глаза к условиям сумеречного зрения, является наблюде​ние за действиями исследуемого в затемненном помещении. Не привлекая его внимания, предлагают сесть на стул, взять плохо видимый предмет, подойти к прибору.
Подобную задачу можно решить с помощью таблицы Кравкова-Пуркинье. На черном фоне такой таблицы по углам имеются квадраты со стороной равной 30 мм, голубого, желтого, зеленого и красного цветов. Исследуемому предъявляют эту таблицу в затем​ненной комнате с расстояния 40-50 см. В норме   спустя 30-40 секунд становится различимым желтый, а затем и голубой квадрат. При нарушении адаптации к темноте на месте желтого квадрата появляется светлое пятно, голубой квадрат не выявляется. Квадраты зеленого и красного цвета ощущается в виде серых пятен позднее голубого. Объясняется это явление феноменом Пуркинъе. В основе этого феномена лежит энергоемкость лучей, отраженных от поверхности квадратов;  она более высокая у голу​бых лучей.
Более точные данные о состоянии сумеречного зрения получают на адаптометре. В этом приборе определяется нарастание чувствительности глаза к свету в условиях темноты. Результаты исследования вычерчивают в виде графика.

2.5. Исследование бинокулярного зрения.
К  наиболее простым методам определения  характера зрения двумя глазами относят пробу с установочным движением, опыт Соколова с «дырой в ладони», пробу Кальфа с двумя палочками, пробу с чтением через карандаш, пробу с появлением двоения в результате смещения глаза пальцем. При пробе с установочным дви​жением исследуемый фиксирует двумя глазами предмет, например, карандаш, расположенный на расстоянии 30-40 см. В это время один его глаз выключают ширмой или ладонью. Выключенный глаз в большинстве случаев отклоня​ется в сторону (к носу или виску). Если быстро убрать ширму, отклоненный глаз совершает движение в обратную сторону, зани​мая правильное положение.
В опыте Соколова с дырой в ладони перед одним глазом устанавливают трубку длиной 20-40 см диаметром 4-5 см. Против другого глаза впритык к концу трубки приставляют край ладони таким образом, что центр ее располагается по центру глаза. При наличии бинокулярного зрения исследуемый видит в ладони дыру. Объясняется это явление наложение и слиянием картин, видимых каждым глазом в отдельности.

При пробе Кальфа исследуемому предлагают концом палочки (карандаш, палочка для закладывания мази), которую он располагает вертикально, коснуться такой же палочки в руках врача. При наличии бинокулярного зрения проба выполняется очень легко. При его отсутствии проба не удается. Наблюдается промахивание концов палочек. В этом можно убедиться, производя пробу при выключении одного глаза у человека, обладающего бинокулярного зрением, с помощью ширмы или призмы, поставленной основанием кверху или книзу. 
Проба с чтением через карандаш. При отсутствии бинокулярного зрения исследуемый не может читать текст, если между ним и глазом поместить карандаш. Голова в это время должна быть неподвижной.
Проба с движением: при проведении пробы с появлением двоения глазами фиксируют какой-либо предмет. Исследуемый надавливает пальцем на глазное яблоко через наружную часть верхнего века. Появление двоения указывает на наличие бинокулярного зрения.

Более точно характер зрения двумя глазами определяют с помощью четырехточечного цветотеста и др.
3. Исследование оптических сред глаза.

3.1. Определение типов клинической рефракции 
глаза, прописывание очков.
В условиях большинства глазных кабинетов поликлиник наиболее доступным и вместе с тем незаменимым является метод определения типов клинической рефракции с помощью подбора коррегирующих стекол. Поскольку при этом способе исследующий ориентируется по показаниям исследуемого об изменениях его остроты зрения, метод относят к субъективным.

Определяется острота зрения вдаль. Она может быть нормальной, превышать норму или быть сниженной. Нормальная или превышающая норму острота зрения наблюдается при соразмерной (эмметропической) рефракции. Она может иметь место при гиперметропической рефракции слабой и средней степени у молодых людей. Острота зрения вдаль при миопии любой степени всегда снижена. Ее снижение может зависеть также от гиперметропии и астигматизма, а также патологических изменений оптических сред и зрительного нервного аппарата.

Определив остроту зрения, приступают к установлению типа рефракции (R) и степени аметропий. Исследуемому надевают пробную очковую оправу. Ее устанавливают так, чтобы центры очковых гнезд соответствовали центрам зрачков. Сначала исследуют правый глаз. В левое гнездо оправы в это время помещают непрозрачный экран. Перед правым глазом устанавливают слабую собирательную линзу силой +0,25 или +0,5 диоптрий (Д). При этом в случае эмметропии острота зрения вдаль снизится. Если приставить к такому глазу слабую отрицательную линзу в молодом возрасте зрение не изменится. У пожилых людей в силу возрастных изменений аккомодации при установлении перед соразмерным глазом указанных стекол зрение снижается. Записывают результат исследования, проставляя букву Е рядом с обозначением остроты зрения. Меняют место непрозрачного экрана и исследуют второй глаз.

При гиперметропии, которая сопровождалась нормальной или повышенной остротой зрения, зрение после приставления слабой положительной линзы может остаться прежним или повыситься. Получив такой результат, продолжают исследование с целью определить степень гиперметропии в диоптриях. Для этого меняют стекла, усиливая их с интервалом 0,5Д. Степень гиперметропии характеризуется самым сильным собирательным стеклом, которое дает оптимально высокое зрение. Записывают результат исследования, проставляя рядом с остротой зрения  букву Н. Рядом с этим знаком ставится число диоптрий, характеризующее степень гиперметропии, а далее острота зрения с коррекцией. В сокращенном виде такая запись имеет вид:

Vis ОД = 1,0 RH 0,5Д;  Vis OD abs c+ 0,5Д= 1,5. Подобным образом регистрируют результат исследования других аметропий.

При сниженном зрении вдаль, зависящим от гиперметропии, положительные линзы, приставляемые в порядке усиления с интервалом 0,5-1,0Д, повысят его до какого-то оптимального предела. Самое сильное стекло при этом укажет степень дальнозоркости.

При сниженном зрении, зависящем от близорукости, положительная линза вызовет дальнейшее его понижение. Получив такой результат, перед глазом устанавливают слабую отрицательную линзу. Она улучшит зрение. Для определения степени миопии постепенно увеличивают силу рассеивающих оптических стекол с интервалом 0,5-1,0Д до того момента, когда получится наивысшая острота зрения. Степень миопии, в отличие от гиперметропии, определяют по самому слабому рассеивающему стеклу, дающему оптимально высокое зрение. Это явление связано с тем, что гиперкоррекция миопии вызывает искусственно ложную гиперметропию, которая может в молодом возрасте исправляться напряжением аккомодации.

Если сферические оптические стекла при отсутствии патологии оптических сред и глазного дна не коррегируют сниженной остроты зрения, определяют наличие астигматизма. Для этой цели в очковое гнездо перед исследуемым глазом устанавливают экран со щелью. Устанавливая щель в различных положениях (вертикально, горизонтально, в косых меридианах), выясняют, отражается ли ее положение на остроте зрения. В случае наличия разницы находят меридианы лучшего и худшего зрения. Эти меридианы называют главными. Определяют рефракцию при положении щели в каждом из этих меридианов субъективным способом. Результаты исследования записывают с указанием положения меридианов, рефракции и степени аметропии. Положение меридианов определяют по градусной сетке очковой оправы, нулевое деление которой находится справа.             
Наряду с субъективным методом, существуют и объективные методы определения типов клинической рефракции глаза и степеней аметропий. К таким методам относятся теневая проба или скиаскопия, рефрактометрия. Эти методы применяются в сочетании с субъективным способом или самостоятельно. Самостоятельное их применение целесообразно в случаях, когда затруднено получение достоверных субъективных данных: детский возраст, языковой барьер, затемненное сознание, вынуждение положение больных, а также при решении вопросов экспертизы.

Миопия и гиперметропия корригируются сферическими стеклами.

Примеры рецептов на такие стекла:
       Rp.:    OD sphaer. convex. 1,0 Д
                 OS sphaer. convex. 1,0 Д
                                          Д.р. 62 мм
       D.S.  Очки для постоянного ношения при гиперметропии.

      Rp     OD sphaer. concav. 3,0 Д
               OS sphaer. concav. 2,0 Д
                                    Д.р. 60 мм

        D.S. Очки для дали при миопии.

Д.р. - сокращение слов – distantia pupillarum состояние между центрами зрачков. Его определяют с помощью мил​лиметровой линейки. Линейку устанавливают перед глазами ис​следуемого. В случае назначения очков для дали глаза исследуе​мого должны фиксировать предмет, расположенный вдали. Смотреть исследуемый должен поверх головы врача. При подборе оч​ков для зрения вблизи глаза должны фиксировать центр перено​сицы врача.  Оценивают расстояние между центрами зрачков по рас​стоянию от точки на наружной части лимба одного глаза до точ​ки, расположенной на таком же меридиане на внутренней части лимба другого глаза. У большинства взрослых людей это расстоя​ние колеблется в пределах 60-64 мм.
При развитии пресбиопии - возрастной недостаточности ак​комодации назначаются очки для работы вблизи. Сила таких линз зависит от возраста, типа клинической рефракции, объема аккомо​дации и расстояния, на котором будет выполняться работа вблизи. Если пренебречь объемом аккомодации, то эмметропу в возрасте 40 лет для коррекции зрения вблизи понадобиться линза силой в 1,0 Д, в 45 лет - 1,5 Д, в 50 лет - 2,0 Д, 55 лет – 2,5 Д, 60 лет – 3,0 Д, 65 лет и старше – 3,5 Д.

Коррекция пресбиопии у гиперметропа осуществляется стеклами, по силе равными сумме силы пресбиопического стекла соответствующего возраста эмметропа и степени гиперметропии. Например, гиперметропу степенью в 1,5Д в возрасте 50 лет для коррекции пресбиопии понадобится стекло силой 3,5Д. При коррекции пресбиопии у миопов из силы пресбиопического стекла для соответствующего возраста эмметропа вычитается степень миопии. 
В последнее время созданы сложные устройства, включающие ЭВМ, автоматически  определяющие тип рефракции и степень амет​ропии и выдающие рецепт на корригирующие очки. Однако, эти устройства нередко допускают ошибку, поскольку они не в сос​тоянии как и другие методы определения выявить ложную близо​рукость и скрытую гиперметропию при спазме аккомодации.
3.2. Исследование глаза при боковом

или фокальном освещении.

Биомикроскопия.

Эти исследования осуществляются в затемненной комнате. При исследовании с фокальным освещением лампу располагают на уровне глаз слева и спереди (15-20 см) от головы больного. Между лампой и                 глазом помещают линзу силой 13,0 или 20,0Д. Держат ее на удаление 5-7 см от глаза, в зависимости от силы линзы и длины ее фокусного расстояния. Линза, концентрируя лучи света, дает яркое освещение ограниченной зоны глаза, что в сочетании с явлением контраста между освещенным и неосвещенным участком позволяет выявлять детали патологических изменений, не улавливаемые при обычном рассеянном освещении. Освещенные участки врач может рассматривать как невооруженным глазом, так и через монокулярную или бинокулярную лупу. В таком случае говорят о методе бифокального или комбинированного исследования. 
Описанный метод исследования может применяться как для осмотра придатков глаза, так и переднего отдела глазного яблока. В последнем случае имеется возможность получить представление о состоянии роговицы, лимба, склеры, передней камеры, зрачка, радужки, передних слоев хрусталика.

Более детальный осмотр указанных отделов глаза осуществляют при биомикроскопии с помощью щелевой лампы. Метод биомикроскопии базируется на принципе фокального освещения. Щелевая лампа включает в себя яркий источник света, площадь которого может принимать форму узкой щели или даже точки. Может меняться интенсивность и цвет светового потока. Освещенная зона глазного яблока или придатков рассматривается через бинокулярный микроскоп при различном увеличении.

Ограниченные помутнения в роговице или передних слоях хрусталика при боковом освещении имеют вид серых непрозрачных участков. При тотальном помутнении роговицы вся ее поверхность имеет серый или белый цвет, влага передней камеры, радужка, зрачок в таком случае не видны. При тотальном помутнении хрусталика область зрачка представляется поверхностью серого цвета. Помутнение влаги передней камеры могут быть различного характера.
3.3. Исследование оптических сред глаза проходящим светом.

Этот метод исследования осуществляется с помощью офталь​москопа (глазного зеркала), предложенного в 1850 году Г.Гельмгольцем.  Офтальмоскоп представляет собой вогнутое зеркало с отверстием в центре. Зеркало укрепляется на ручке. В основе метода лежит физический закон сопряженных фокусов. Лучи света, исходящие от источника света падают на зеркальную поверхность офтальмоскопа. От этой поверхности они отражаются и направля​ются через зрачок исследуемого глаза на его дно. Здесь часть лучей поглощается, а часть отражается от белой поверхности склеры. Отраженные лучи, пройдя оптические среды и зрачок, направляются обратно к офтальмоскопу. Часть их сквозь его от​верстие попадает в глаза врача, а часть возвращается в источник света. Помутнения в оптических средах глаза задерживают отраженные от дна лучи. В связи с этим наблюдающий через от​верстие офтальмоскопа получает возможность судить о прозрач​ности этих сред.
Исследование проходящим светом производят в темной комнате. Исследуемый располагается таким образом, чтобы источник света (матовая электрическая лампа в 60-100Вт) находился на уровне глаз сзади и слева. Врач усаживается перед исследуемым на расстоянии 40-50 см. Ручку офтальмоскопа он удерживает вертикально между большим и указательным пальцами правой руки. Плечо руки должно быть прижатым к туловищу. Зеркальная поверхность офтальмоскопического зеркала должна быть направлена к исследуемому и находиться во фронтальной плоскости. Верхний край зеркала располагают у верхнего края глазницы, а его отверстие – против зрачка врача. 

 При таком положении офтальмоскопа наводится пучок света («зайчик») на область зрачка. Точное его совпадение со зрачком исследуемого глаз достигается едва заметными вращательными движениями ручки офтальмоскопа вокруг вертикальной оси и движениями головы вниз – вверх вокруг горизонтальной оси.   
Наблюдая область зрачка исследуемого глаза через отверстие офтальмоскопа, при нормальном состоянии его оптических сред видит равномерное красное свечение всей площади зрачка. Это свечение не теряет своего характера при движении исследуемым глазным яблоком вверх, вниз, направо, налево. Такие движения позволяют просматривать периферические отделы оптических сред. При тотальном помутнении хрусталика или стекловидного тела красное свечение отсутствует. 
В случае наличия в оптических средах глаз ограниченных помутнений на красном фоне зрачка видны пятна черного цвета. Локализацию помутнений по глубине осуществляют, составляя результат данного исследования с результатом исследования методом бокового освещения. Наличие черных пятен на красном фоне при отсутствии помутнений в роговице, передней камере, передней поверхности хрусталика, что видно при боковом освещении, указывает на локализацию помутнений в глубже расположенных слоях хрусталика или стекловидном теле. Нефиксированные помутнения стекловидного тела имеют свойство самостоятельно двигаться в силу притяжения сверху вниз («плыть»). Помутнения, локализующиеся в передних слоях хрусталика, смещаются лишь при движении глазным яблоком  в направлении его движения. Помутнения, локализованные в задних слоях хрусталика, смещаются в направлении, обратном движению глазного яблока.   
3.4. Офтальмоскопия
Офтальмоскопия - метод, подводящий видеть детали внут​ренней поверхности заднего отдела глазного яблока (глазного дна) и оценивать состояние сетчатки, хориоидеи и диска зритель​ного нерва. Картина глазного дна при этом формируется в ре​зультате отражения склерой лучей, направляемых в глаз офтальмоскопом. В настоящее время в глазных кабинетах поликлиник применяются зеркальный и электрические офтальмоскопы. Зеркальный офтальмоскоп описан в пункте  «Исследование оптических сред глаза проходящим светом». Электрические офтальмоскопы бывают ручные и настольные. Как те, так и другие могут сочетаться с фотокамерой, что позволяет производить фотографирование глаз​ного дна. Примером такого сочетания может быть настольный при​бор «Ретинофот» производства ГДР.
Существует два способа офтальмоскопии: в обратном и прямом виде. Офтальмоскопия в обратном виде, в основном, осуществляется зеркальным офтальмоскопом, а офтальмоскопия в прямом виде – электрическими офтальмоскопами. В принципе, офтальмоскопия в прямом и в обратном виде может осуществляться любым офтальмоскопом.

Офтальмоскопия в обратном виде. Положение зеркального офтальмоскопа и лампы по отношению к исследуемому сохраняется таким, как при исследовании глаза проходящим светом. После того, как врач увидел красное свечение зрачка, перед глазом исследуемого на расстоянии 7-8 см устанавливается положительная линза силой в 13,0 Д. Удерживается она за ручку или край указательным и большим пальцами левой руки. Конец мизинца этой руки путем легкого прикосновения упирается в область надбровной дуги или виска. Вся система должна быть центрирована, то есть центр зрачка исследуемого глаза, центр линзы, отверстие офтальмоскопа и зрачок врача должны располагаться на одной прямой линии. Плоскость линзы должна быть перпендикулярна к этой линии. При  таком положении офтальмоскопической системы врач увидит в воздухе перед линзой обратное изображение глазного дна, увеличенное в 4-6 раз. Важно, чтобы глаз исследователя аккомодировал не на поверхность исследуемого глаза, а на точку в воздухе  в 7-8 см перед линзой. Аккомодацию на такое расстояние можно заменить линзой +4,0 Д, устанавливаемой перед отверстием офтальмоскопического зеркала. Глазное дно рассматривают в последовательности: диск зрительного нерва, область желтого пятна, различные участки периферии дна. В таком же порядке его описывают или делают схематическую зарисовку.

Для этого, чтобы видеть диск зрительного нерва, исследуемый глаз должен быть отклонен примерно на 15° к носу. С этой целью при офтальмоскопии правого глаза исследуемого просят смотреть в направлении левой ушной раковины врача.
Увеличение видимых деталей глазного дна и его площади можно изменить, меняя силу линзы. При использовании линзы силой +20Д площадь обозреваемого дна увеличивается, но его детали при этом видны более мелкими. Наоборот, при линзе  +8Д или +9Д или 13Д обозреваемая площадь дна глаза уменьшается, зато детали становятся более крупными. Целесообразно общее представление о глазном дне получить при обратной офтальмоскопии через более сильную линзу с последующим применением линзы менее сильной, но позволяющей видеть детали крупным планом.

При обучении методике офтальмоскопии в обратном виде целой академической группы необходимо использовать лишь один источник света. Его располагают в центре комнаты на небольшом столике. Вокруг такого столика располагается круглые винтовые стулья 5-6 для исследуемых, а против них – стулья для исследующих. По отношению к каждому исследуемому, источник света должен быть слева и сзади на уровне глаза.

Офтальмоскопия в прямом виде. Осуществляется этот метод исследования, в основном, электрическим офтальмоскопом. Источник света в этом приборе располагается то ли в его корпусе лампа 6-10 Вт, то ли на удаление. В последнем случае свет подается на призму посредством световода.

Лучи света подаваемые на призму изменяя свое направление поступают в зрачок исследуемого. Отражаясь от глазного дна, они через отверстие офтальмоскопа, расположенное непосредственно над призмой, поступают в глаз врача и дают картину глазного дна. Эта картина видна в прямом и увеличенном виде 15-16 раз. Конструкция офтальмоскопа такова, что пучок света, направляющийся в глаз, разделен от пучка света, отраженного от дна.

Для того, что бы врач четко видел детали глазного дна при прямой офтальмоскопии необходимо ряд условий. К ним относится наличие расширенного зрачка, расстояние от исследуемого глаза, не превышающее 4 см, определенное соотношение рефракций исследуемого глаза и глаза врача. Врач-эмметроп сможет четко видеть картину глазного дна исследуемого лишь в случае, если тот эмметроп или его аметропия скоррегирована соответствующей линзой до эмметропии. Для этой цели в ручке офтальмоскопа предусмотрен набор положительных и отрицательных линз. В случае если глаза врача и исследуемого аметропичны употребляется линза, соответствующая по силе разности степеней их рефракций. При офтальмоскопии электрическим, ручным офтальмоскопом целесообразно левый глаз больного исследовать левым глазом врача и наоборот.

4. Лечебные манипуляции.
4.1. Введение лекарственных препаратов в

конъюнктивальную полость.

Лекарственные вещества вводят в конъюнктивальный мешок путем закапывания раствора, закладывания мазей, лечебных пленок, засыпания порошков. Наиболее распространенными в настоящее время являются закапывание капель и закладывание мазей. В перспективе следует ожидать широкого применения лечебных глазных пленок. Лекарственные препараты, пальцы врача и предметы, которыми пользуются при этом (пипетки, палочки, ватные тампоны) должны соответствовать правилам асептики.

Закапывание лекарственных растворов в конъюнктивальную полость осуществляют с помощью пипеток, тюбик - капельниц или шприцов (через иглы с затупленным концом). Рационально применять тюбик – капельницу, однако чаще всего пользуются пипетками. Важно правильно удерживать пипетку в руке. Ее следует фиксировать между средним и безыменным пальцами правой руки. Конец пипетки при этом будет выступать с тыльной стороны кисти. Такая фиксация дает возможность оказывать дозированное давление указательным и большим пальцами на резиновую часть пипетки.

Закапывание производится при положении больного сидя или лежа. При положении сидя, голова его должна быть запрокинута кзади. При введении капель в нижний конъюнктивальный свод больной должен смотреть кверху. Нижнее веко оттягивается большим пальцем левой руки. Под конец этого пальца следует подкладывать небольшой комок слегка увлажненной стерильной ваты. Этот тампончик дает возможность избежать соскальзывания пальца с кожи век, а, кроме того, и обеспечивает всасывание избытка раствора, не помещающегося в конъюнктивальной полости.

При слегка оттянутом веке на нижний конъюнктивальный свод из пипетки выпускают одну - две капли раствора. Конец пипетки следует держать на высоте 10-15 мм. При большем его удалении падающие капли вызывают неприятное ощущение. При более близком расстоянии конец пипетки может коснуться конъюнктивальной оболочки или ресниц, что ведет к его загрязнению, Температура вводимых капель должна приближаться к температуре поверхности глаза (32-36°С). В течение нескольких секунд после впускания капель до их всасывания веко следует удерживать в оттянутом состоянии.

При необходимости капли отпускают на верхнюю половину глазного яблока или в верхний конъюнктивальный свод. В таких случаях больного просят смотреть вниз, а верхнее веко оттягивают кверху.

Закладывание глазных мазей. Мазь в виде комка диаметром 5-7 мм берут широким концом стеклянной палочки. Оттягивают нижнее веко. Больного просят смотреть кверху. Конец палочки с мазью помещают в нижний свод между веком и глазным яблоком. Веко прижимают к лопаточке, ее осторожно вытягивают. Мазь при этом остается в своде. Круговыми движениями по коже век, начиная от места введения мази, способствуют распределению мази в конъюнктивальном мешке.

Введение лечебных пленок. Лечебные глазные пленки представляют собой эллипсоидной формы пластинки из полиакриламида размером 9x4x0,1 мм. В их состав включается тот или иной лекарственный препарат. Из прорези в пенале, в котором обычно помещаются такие пленки, при нажатии на рычажок показывается конец лечебной пластинки. Ее захватывают пинцетом и помещают в нижний конъюнктивальный свод при слегка оттянутом веке. Веко отпускают. Пленка постоянно размягчается и растворяется, выделяя действующий препарат.

Промывание глаза осуществляют с помощью ундинки, резинового баллончика, шприца или комка ваты. Используют при этом физиологический раствор, раствор перманганата калия (1:5000), борной кислоты (2%) и другие. Температура раствора должна быть в пределах 25-30°С. Под подбородок больного подставляют почкообразный тазик. Его может удерживать сам больной. Голову больного слегка наклоняют кзади. Веки раздвигают указательным и большим пальцами левой руки. Через открытую глазную щель в область наружной части верхнего конъюнктивального свода направляют под небольшим давлением струю промывной жидкости. Эта жидкость, двигаясь в силу тяжести сверху вниз, омывает передний отдел глазного яблока, комки экссудата, инородные тела и стекает в подставленный тазик.

При промывании глаза с помощью комка ваты его погружают в промывную жидкость и выдавливают ее над раскрытой глазной щелью.

Существуют специальные оросители, обеспечивающие автоматическое длительное орошение конъюнктивальной полости.

4.2. Удаление инородных тел из конъюнктивальной

полости и поверхностных слоев роговицы.

Обнаруживают инородные тела конъюнктивы – соринки, кусочки угля, песка и др. – путем ее осмотра по описанной выше методике. Чаще всего инородные тела располагаются под верхним веком в желобке, который идет вдаль края века, отступая от него на 2 мм. Обнаруженную соринку удаляют кусочком влажной стерильной ваты, из которой изготовляют небольшой стерженек или наматывают ее на палочку. В случае, если инородное тело не удаляется таким способом, пациент должен быть направлен к окулисту, который может применить пинцет, копьевидную иглу. После удаления инородных тел в конъюнктивальную полость закапывают раствор антибактериального препарата (30% сульфацил натрия, 0,3% левомицетин  или другие).

Удаление инородных тел из роговицы. Внедренные в роговицу инородные тела обнаруживаются чаще всего при исследовании методом бокового освещения или с помощью щелевой лампы. Производится капельная анестезия роговицы 0,25% раствором дикаина или другими аналогичными препаратами. Анестезирующий раствор закапывают в конъюнктивальную полость трижды с промежутком между закапываниями в 1-2 минуты. Удаляют инородное тело из роговицы с помощью копьевидной иглы или долотца. Для этой цели может быть использована и игла от шприца. Указанные инструменты рекомендуют стерилизовать в спиртовом растворе бриллиантового зеленого. Завернутый в стерильную вату инструмент погружают в такой раствор на 15-20 минут. Перед употреблением иглу погружают в стерильный физиологический раствор и вытирают стерильной салфеткой.

Удаление инородного тела из роговицы осуществляют при хорошем освещении с использованием бинокулярной лупы или щелевой лампы. Конец иглы или долота подводят под инородное тело и удаляют движением по направлению от роговицы. Длительное пребывание в роговице железного инородного тела вызывает образование ржавого ободка вокруг него. Такой ободок тщательно удаляется иглой. Так же следует поступать с ободком серого цвета, который представляет собой инфильтрат. После удаления инородного тела углубление в роговице, где располагалось инородное тело, следует аккуратно смазать 1% спиртовым раствором бриллиантового зеленого или 5% спиртовым раствором йода. В конъюнктивальную полость закладывают антибактериальную мазь и закапывают антибактериальные капли. Вместо них может быть заложена лечебная пленка, содержащая антибактериальный препарат. На глаз накладывается на 1-2 часа повязка. Она предотвращает попадание в заанестезированную конъюнктивальную полость новых инородных тел и создает покой для поврежденной роговицы. Больного предупреждают о необходимости на следующий день показать свой поврежденный глаз окулисту. Такой осмотр помогает в раннем периоде выявить возможное осложнение инородного тела роговицы – гнойный кератит.

Инородные тела, расположенные в глубоких слоях роговицы, должны удаляться врачом – окулистом в условиях глазного стационара.

4.3. Массаж век.
Такой массаж, представляющий выжимание секрета мейбомиевых желез, производят с помощью больших пальцев обеих рук или с помощью стеклянной лопаточки. Конъюнктиву анестезируют закапыванием раствора дикаина. С помощью ногтевой поверхности больших пальцев задние поверхности и края век сближают и, слегка надавливая, двигают в горизонтальном направлении. Секрет из мейбомиевых желез выделяется в виде белых столбиков или маленьких жирных капелек.

При массаже век с помощью стеклянной лопатки последнюю широкой плоскостью помещают за веко. В зоне расположения лопаточки веко прижимают к ней указательным или большим пальцем. Передвигаются вдоль всего века.

Выжатый из мейбомиевых желез секрет снимают из поверхности интермаргинальной площадки тонким ватным тампончиком, намотанным на зонд или заостренный конец деревянной палочки. Тампон предварительно увлажняют смесью разных частей спирта и эфира (смесь Никифорова). Обезжиренную поверхность края век тушируют раствором бриллиантового зеленого.

4.4. Наложение повязок на глаз.
В зависимости от назначения и техники на область глаза накладывают различные повязки: монокулярные, бинокулярные, пращевидные, липкопластырные, облегченные. Для повязок используется бинт из мягкой марли шириной 6-7 см.

Монокулярная повязка. Врач располагается против больного. Закрытые веки больного покрывают ватно-марлевой подушечкой. Бинт берут в правую руку. Свободный его конец накладывают на область левого виска и лба так, чтобы нижним краем фиксировать подушечку. Разматывая бинт слева направо, делают им фиксирующий тур вокруг головы. Ход бинта в дальнейшем зависит от того, на какой глаз накладывается повязка. При ее наложении на правый глаз бинт ведут со стороны затылка под ухом и покрывают подушечку, главным образом, с носовой стороны. Следующий тур бинта закрывает наружную часть подушечки. Затем туры бинта повторяют. Последний тур вновь проводят вокруг лба. При монокулярной повязке на левый глаз после наложения фиксирующего тура вокруг головы бинт ведут из области лба на этот глаз, а далее под ухо и на затылок. Завязывать концы бинта необходимо в области лба, а не под ухом и не на затылке.

Бинокулярная повязка по технике не отличается от монокулярной. Сначала фиксируется подушечка на больном глазу, а затем одним - двумя турами прикрывается здоровый глаз. Повязку накладывают прочно, туры бинта должны быть равномерно натянуты, но у больного не должно быть ощущения давления на глаз или стягивания под ухом.

Липкопластырная повязка. Ватно-марлевую подушечку фиксируют полосками липкого пластыря шириной 5-10 мм. Длина полосок должна быть такой, чтобы их концы прикреплялись к свободной коже у края подушечки на протяжении 15-20 мм. Положение полосок может быть различным: продольным, поперечным, косым. При бинокулярной повязке на оперированный глаз накладывают отдельно минимум две, на не оперированный глаз – одну полоску. Перед снятием полосок пластыря их приклеенные концы и кожу у их края слегка увлажняют тампоном, смоченным эфиром. При снятии полосок необходимо прижимать кожу у места их прикрепления.

Пращевидная повязка на оба или на один глаз накладывается отрезком бинта длиной 50-60 см, концы которого разрезают в продольном направлении на протяжении 20-25 см. Средней частью бинта покрывают ватно-марлевую подушечку. Верхние концы завязывают над ушами, нижние – под ушами.

Облегченная круговая монокулярная повязка накладывается отрезком бинта длиною 110-120 см. Поверх ватно-марлевой подушечки проходит в косом направлении средняя часть бинта. Один его конец проводится под ухом, другой – через лоб. На затылке эти концы перекрещиваются и связывают в области глаз.

Рецептуарный минимум
	1.
	Rp.: Sol. Atropini sulfatis 1% - 10 ml.

D.S. Глазные капли (по 2 капли 2 раза в день)

· Средство для расширения зрачка (мидриаз), для лечения увеита, спазма аккомодации.

	2.
	Rp.: Sol. Pilocarpini hydrochloridi 1% - 10 ml.

D.S. Глазные капли (по 2 капли 1-5 раз в день)

· Средство для лечения глаукомы, сужения зрачка (миоз).

	3.
	Rp.: Sol. Sulfacyli-natrii 30% - 10 ml.

D.S. Глазные капли (по 2 капли 3-6 раз в день)

· Средство для лечения конъюнктивитов и кератитов бактериальной природы (это сульфаниламид).

	4.
	Rp.: Sol. Laevomycetini 0,25% - 10 ml.

D.S. Глазные капли (по 2 капли 3-4 раза в день)

· Средство для лечения конъюнктивитов и кератитов бактериальной природы (это антибиотик).

	5.
	Rp.: Sol. Zinci sulfatis 0,25% - 10 ml.

D.S. Глазные капли (по 2 капли 2 раза в день)

· Средство для лечения хронического ангулярного конъюнктивита Моракса-Аксенфельда.

	6.
	Rp.: Sol. Ophtan-Idu 15 ml.

D.S. Глазные капли (по 2 капли каждый час)

· Лечение конъюнктивитов и кератитов (вирусных)

	7.
	Rp.: Ung. Bonaftoni 0,05% - 10,0

D.S. Глазная мазь (закладывать за веки 3 раза в день)

· Лечение конъюнктивитов и кератитов (вирусных)

	8.
	Rp.: Ung. Tetracyclini 1% - 10,0

D.S. Глазная мазь (закладывать за веки 3 раза в день).

· Трахома, паратрахома, бактериальные конъюнктивиты и кератиты.

	9.
	Rp.: Ung. Solcoseryl gele 5,0

D.S. Закладывать за веки 3 раза в день

· Ускорение эпителизации при язвах, эрозиях, ожогах, тупых травмах роговой оболочки

	10.
	Rp.: OU. sph. Convex 1,5 D

        D.p. 62 мм
        D.S. Очки для близи

· Коррекция пресбиопии, гиперметропии

	11.
	Rp.: Sol. Dexamethasone 0,1% - 10,0

       D.S Глазные капли по 2 капли 3 раза в день


Степени ожога.

1. Гиперемия и хемоз коньюнктивы, нежное точечное помутнение     роговицы. Повреждены поверхностные слои эпителия.

2. Анемизация, хемоз, эрозии коньюнктивы, помутнение роговицы. Поврежден эпителий, за исключением герминативного слоя. Радужка не изменена. 

3. Коньюнктива белая, роговица интенсивно мутная.

Некроз всех слоев коньюнктивы, эпителия, боуменовой оболочки, частично собственного слоя роговицы. Раздражение радужки.
       4. Распад коньюнктивы и поверхностных слоев склеры.     

           Интенсивное помутнение и распад роговицы. Некроз всех 

           слоев роговицы. Раздражение радужки.  
ПРИМЕНЕНИЕ АНТИДОТОВ

ПРИ ХИМИЧЕСКИХ ОЖОГАХ ГЛАЗ
	№ п/п
	Химические вещества
	Антидоты

	1.


	Известь
	0,2% раствор натриевой соли этилендиаминтетрауксусной кислоты (ЭДТА) в диализе, 3% раствор ЭДТА в каплях

	2.
	Серная кислота
	0,5% раствор глюконата кальция в диализе

10% раствор глюконата кальция в каплях 

	3.
	Марганцевокислый калий
	10% раствор тиосульфата натрия в каплях, 1% раствор тиосульфата натрия в диализе, 5% раствор аскорбиновой кислоты в диализе, 1% раствор аскорбиновой кислоты в каплях 

	4.
	Анилиновый карандаш
	5% раствор танина в каплях, 0,5% раствор аскорбиновой кислоты в каплях, 0,1% раствор аскорбиновой кислоты в диализе   

	5.
	Аммиак
	Антиаммиак

	6.
	Фосфор
	0,25% раствор медного купороса в диализе

Нельзя закладывать в конъюнктивную полость мазь

	7.
	Йод
	10% раствор тиосульфата натрия в каплях, 1% раствор тиосульфата натрия в диализе   


     +


+  +   +    


+             +
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