Эталоны
 Выполнения практических умений по дисциплине «Глазные болезни» 
для выпускников педиатрического  факультета КрасГМА

1. Фиксация маленького ребенка для осмотра глаз

Эталон ответа

Детей до года, возможно, фиксировать методом пеленания.

Детей более старшего возраста можно фиксировать следующим способом: усадить ребенка на бедро, другим зажать ножки, далее плотно обхватить туловище и ручки рукой, прижать к себе, голову удерживая за лоб прижать к себе. Манипуляцию фиксации выполняет помощник.
2. Исследование остроты зрения
Эталон ответа:

Показатель остроты зрения служит не только критерием состояния функции центрального зрения, но и является наиболее информативным в оценке клинического состояния глаз в целом. Наиболее доступным методом определения остроты зрения является исследование ее с помощью таблицы Головина - Сивцева, расположенных в аппарате Рота. Необходимыми условиями для методически правильного определения остроты зрения являются: 

- таблица должна быть расположена на стене, напротив окна, на уровне глаз исследуемого; исследование проводится при достаточно хорошем естественном освещении, а сама таблица дополнительно равномерно освещается электролампочкой в 40 Вт;

- исследуемый усаживается на стул в 5 м от таблицы, острота зрения каждого глаза определяется отдельно, начиная с лучше видящего глаза, другой глаз закрывается непрозрачным экраном или ладонью, но, не надавливая на глаз;

- перед исследованием пациента необходимо предупредить, чтобы он сидел прямо, не наклоняясь вперед и не прищуривая глаз, даже если при этом нечетко видит предъявляемые ему тестовые знаки (лучше – кольца Ландольта, т.к. буквы лучше запоминаются и легче узнаются пациентами);

- необходимо узнать у исследуемого – в каком ряду (сверху или снизу таблицы) он сможет свободно, без напряжения глаза различать детали наиболее мелких знаков;

- проверяющий должен, находясь у таблицы, «вразброс» показывать тестовые знаки, при этом конец указки должен находиться на 1-1,5 см ниже самого знака. В верхних 7 рядах пациент может допустить одну ошибку, а с 8 по 12 ряд – не более двух ошибок и в этом случае ответ засчитывается, как правильный. Оценивается острота зрения в относительных десятичных показателях, например 0,04; 0,1; 0,6; 1,0 и т.д. Нижней границей нормального зрения является 1,0 (без коррекции);

Таблица П.Г. Макарова используется для ориентировочного определения остроты зрения на 1 этапе диспансеризации населения скрининг - методом. Таблица состоит из трех рядов стандартных таблиц Головина С.С. – Сивцева Д.А. и Орловой Е.М. с равнозначными тестовыми знаками, соответствующими нижней границе нормальной остроты зрения – 1,0;

- если исследуемый с расстояния 5м показал остроту зрения без оптической коррекции, равную 1,0, то его следует отнести к первой диспансерной группе, т.е. здоровых по состоянию остроты зрения. Методика исследования остроты зрения ничем не отличается от вышеописанной.

Методы определения  в возрастных группах.

Возраст 1 неделя. 

1. Прямая  и содружественная реакция на свет.

2. Общая двигательная реакция (Рефлекс Пейпера) на освещение глаз.

3. Кратковременное слежение за предметом на расстоянии 20-30 см.

Возраст 2-3 недели.

1. Слежение с кратковременной фиксацией предмета перед каждым глазом.

2. Обща двигательная реакция

Возраст 3 месяца.

1. Устойчивое бинокулярное слежение предметов различной величины.

2. Узнавание матери и близких,  в сочетании с общеактивной двигательной реакцией.
Возраст 5  месяцев.

1. Различительная реакция и узнавание фигур, прелметов, лиц близких людей на различных расстояниях.

Возраст 1 год.

1. Различительная реакция на картинки разной величины, предметы.

2. Активная реакция подвижности (поворота) глаз на перемещение предметов, животных, лиц на различных расстояниях.

Возраст 2-4 года

1. Исследование зрения по детским картинкам на различном расстоянии от каждого глаза

Возраст 3-6 лет.

1. Проверка остроты зрения по таблице Е.М. Орловой

3. Определение вида и степени рефракции глаз

Эталон ответа:

Для определения вида и степени рефракции глаз врачу-лечебнику следует использовать субъективный метод. Сущность его заключается в том, что вначале у пациента определяют остроту зрения правого и левого глаза (отдельно). Затем к правому глазу подставляют стекло +0,5 дптр. Если у пациента имеется эмметропическая или миопическая рефракция, то с этим стеклом он будет видеть хуже. Если же у пациента гиперметропическая рефракция, то он с этим стеклом будет видеть так же, как без него или лучше. Различить же эмметропию и миопию несложно, т.к. при миопической рефракции даже слабой степени острота зрения без коррекции будет сниженной. 

После исследования вида рефракции, определяют степень ее. 
Степень миопии оценивают самым слабым отрицательным стеклом, которое дает лучшее зрение, а степень гиперметропии – самой сильной положительной линзой, дающей наилучшую остроту зрения. Аналогично определяют вид и степень рефракции другого глаза

4. Исследование периферического зрения контрольным способом и периметрией

Эталон ответа:

Сущность контрольного способа заключается в сравнении поля зрения обследуемого с полем зрения врача, которое должно быть нормальным. Обследуемый располагается спиной к свету, врач садится напротив него на расстоянии 1м; обследуемый закрывает ладонью один глаз, врач закрывает свой противоположный глаз. При этом обследуемый фиксирует взглядом неприкрытый глаз врача и отмечает момент появления пальца врача или небольшого ватного шарика, который врач перемещает с разных сторон от периферии к центру на одинаковом расстоянии между собой и пациентом. Сравнивая показания обследуемого со своими, врач может установить изменения границ поля зрения и наличие в нем дефектов. Таким же образом определяют поле зрения другого глаза. 

5. Исследование внутриглазного давления пальпаторным методом

Эталон ответа:

Этот метод дает приблизительное представление о состоянии внутриглазного давления (ВГД). Заключается он в следующем: пациента просят смотреть вниз, пальцы рук врача располагаются на лбу пациента, а подушечки указательных пальцев на верхнем веке, за пальпебральной складкой. Врач осторожно (чтобы не вызвать боли и не причинить дополнительной травмы при повреждении глаза или язве роговицы) попеременно надавливает указательными пальцами на глазное яблоко исследуемого, как бы вызывая эффект «флюктуации». При этом врач получит субъективное представление о степени плотности исследуемого глаза и обязательно должен сравнить ее со степенью плотности парного глаза пациента. 

6. Осмотр глаза с помощью бокового (фокального) и бифокального освещения

Эталон ответа:

А. Исследование переднего отдела глаза методом бокового и бифокального освещения производят в затемненной комнате. Для осмотра глаза необходимо иметь настольную лампу с колпаком и офтальмологический набор (он должен входить в комплект медицинского оборудования лечебного учреждения, начиная со здравпункта и ФАПа); в этом наборе имеется две лупы в 13 и 20 диоптрий. Лампу устанавливают слева и спереди от пациента на расстоянии 50-60 см на уровне его глаз. Голову пациента поворачивают в сторону источника света. Лупу в 13 диоптрий исследователь держит большим и указательным пальцами правой руки на расстоянии 7,5-8 см от глаза пациента перпендикулярно лучам, идущим от источника света. При этом рука исследователя должна быть фиксирована в области нижнего и нижне-наружного края орбиты.

Лучи света фокусируются на исследуемом участке глаза и благодаря контрасту между этим ярко освещенным участком и неосвещенными соседними частями глаза изменения в исследуемом участке легче определяются. При применении метода бифокального исследования дополнительно к вышеописанному методу используют еще и лупу в 20 дптр. ЕЕ удерживают большим и указательным пальцами левой руки на расстоянии 5-5,5 см от глаза, руку фиксируют в области верхнего края орбиты или на лбу пациента. Таким образом, лупа в 13 дптр. служит в  качестве осветителя, а лупа в 20 дптр. – в качестве увеличителя. Бифокальный метод исследования предпочтителен, т.к. более информативен.

7. Исследование глаза в проходящем свете

Эталон ответа:

   Этот метод используют для исследования прозрачных в норме сред глаза: роговицы, влаги передней камеры, хрусталика и стекловидного тела. Учитывая, что роговицу и влагу передней камеры более детально посмотреть методом бифокального освещения, исследование в проходящем свете используют в основном для оценки состояния хрусталика и стекловидного тела.

Исследование следует проводить в темной комнате; настольная лампа (с колпаком) находится слева и сзади от пациента, на уровне его глаз. Врач, сидящий, напротив, от пациента, держит в руке офтальмоскоп, приставляет его к своему глазу и зеркальцем офтальмоскопа направляет пучок света в глаз обследуемого. При этом если среды его глаз прозрачны, то исследователь увидит рефлекс красного цвета. Если же на пути светового пучка, отраженного от глазного дна обследуемого, будет помутнения, то они задержат часть этих лучей и на красном фоне зрачка появятся темные пятна, диффузные затемнения или полосы. Помутнения, в хрусталике фиксированные, могут смещаться в одноименную или противоположную сторону со смещением глазного яблока, а при помутнении в стекловидном теле они «плывут» на фоне красного зрачкового рефлекса. Обязательным условием данного исследования должно быть соблюдение расстояния между глазами исследующего и исследуемого в 30-40 см. Более четкую картину удается получить при медикаментозном расширении зрачка мидриатиками кратковременного действия (0,1% раствор адреналина, 0,5% раствор тропикамида).

8. Выворот век
Особое затруднение представляет удаление инородного тела с конъюнктивы верхнего века и свода.

Эталон ответа:

Для осмотра конъюнктивы век необходимо вывернуть их. Нижнее веко выворачивается легко: пациента просят посмотреть вверх, подушечкой большого пальца правой или левой руки, установленной у ресничного края века, оттягивают его книзу и фиксируют к нижнему краю орбиты. При этом с помощью фокального или бифокального освещения осматривают конъюнктиву век и нижнего конъюнктивального свода. Рекомендуется осматривать конъюнктиву век обоих глаз для сравнения.

Выворот верхнего века требует большого терпения в освоении его. Пациента просят посмотреть вниз, подушечкой большого пальца левой руки, который устанавливают на ресничный край верхнего века, оттягивают его кверху. Большим и указательным пальцами правой руки захватывают ресничный край века у корня ресниц. Левую руку освобождают, а правой, в этот момент оттягивают веко книзу и кпереди. Теперь верхней частью ногтевого ложа левой руки надавливают на область верхнего края хряща, а правой рукой в этот момент (не убирая со своего места левой руки) заворачивают кверху нижний край века. Подушечкой большого пальца левой руки фиксируют веко к верхнему краю орбиты, а правая рука остается свободной для манипуляций. 

Вместо большого пальца левой руки в качестве «рычага» можно использовать стеклянную палочку или спичку. Для того чтобы лучше осмотреть верхнюю переходную складку, нужно через нижнее веко слегка сместить глазное яблоко кверху. При вывороте нижнего и верхнего век нужно быть готовым не только к осмотру, но и к возможному удалению инородного тела с поверхности конъюнктивы. Поэтому, чтобы не повторять для этого выворот века, у врача сразу должно быть под рукой все, что может потребоваться в таких случаях: анестезирующие и дезинфицирующие капли, настольная лампа, лупы, тугие влажные ватные жгутики.

9. Проверка чувствительности роговицы, исследование на целостность эпителия роговицы.

Эталон ответа:

А. Проверка чувствительности роговицы.

Тонким импровизированным ватным жгутиком прикоснуться к роговице исследуемого глаза. При сохранной чувствительности возникает активная двигательная реакция, отсутствия мигания на прикосновение свидетельствует об анестезии роговица.
Б. При подозрении на дефект (эрозия) в эпителии роговицы закапать  красящее вещество (предпочтительно раствор флюоресцеина). При дефекте на поверхности роговицы наблюдается окрашивание.

10. Определение проходимости слезоотводящих путей и выдавливание содержимого слезного мешка. Выявление дакриоцистита у новорожденных
Эталон ответа:

А. Выдавливание содержимого слезного мешка производят при подозрении на острое или хроническое воспаление его. Врач левой рукой фиксирует голову пациента в области шеи, а подушечкой указательного пальца правой руки по направлению снизу-вверх осторожно надавливает на область слезного мешка. Если при этом через нижнюю слезную точку выделяется патологическое содержимое, то это является одним из объективных признаков воспалительного процесса в слезном мешке.

Для примерного определения места нарушения проходимости слезоотводящих путей проводят канальцевую пробу: в конъюнктивальную полость инстиллируют одну каплю красящего вещества (2% раствор колларгола, 1% раствор метиленового синего, 0,5% раствор флюоресцеина) и через 2-3 минуты надавливают на область слезного мешка снизу-вверх. Если из нижней слезной точки покажется капелька окрашенной слезы, то пробу считают положительной, т.к. либо красящее вещество не прошло в слезный мешок, а осталось в канальцах либо оно прошло в слезный мешок, но не эвакуировалось из него в слезно-носовой канал.

Б. Для ориентировочного определения проходимости слезоотводящих путей проводят носовую пробу. С этой целью спустя 2-3 минуты после инсталляции в конъюнктивальную полость красящего вещества предлагают пациенту высморкаться в салфетку, зажимая противоположный носовой ход. Если на салфетке видны следы красящего вещества, то слезоотводящие пути проходимы и проба считается положительной.
11. Закапывание капель и закладывание мазей
Эталон ответа:

А. Попросите пациента слегка запрокинуть голову и посмотреть вниз. Приложите ватный шарик к верхнему веку, поднимите его. Из пипетки (капельницы) с расстояния 2-5 см закапайте 1-2 капли на верхнюю половину глазного яблока.

Б. Попросите посмотреть пациента вверх и оттяните ватным шариком веко вниз. Заложите мазь в нижний конъюнктивальный свод, (держите лопаточку с мазью к склере). Осторожно опустите нижнее веко. Попросите пациента закрыть глаза. Извлеките лопаточку. Избыток мази, удалите сухим шариком в направлении снаружи кнутри.
12. Промывание конъюнктивального мешка

Эталон ответа:

Закапайте 1-2 капли анестетика. Наберите в резиновый баллон (другое устройство создающее струю)   промывной раствор. Ведите носик болона под верхнее веко, обильно промойте верхний свод. Выверните веко, обильно оросите. Оттяните нижнее веко. Наберите в резиновый баллон (другое устройство создающее струю)   промывной раствор, обильно оросите. По  окончании процедуры промывания осушите кожу век.
13. Удаление инородных тел

Эталон ответа:

А. Удаление инородного с роговицы проводится после тщательной анестезии (р-р Инокаина 1 %, р-р Дикаина 2 %) специальным копьевидным ножом или инъекционной иглой.

Б. Удаление инородного с конъюнктивы проводится после тщательной анестезии (р-р Инокаина 1 %, р-р Дикаина 2 %) плотным ватным жгутиком.

14. Определение циклитных болей

Эталон ответа:

Не сильно нажмите через веки на область проекции цилиарного тела (зона около 5 мм от лимба). При болях получите ответ или реакцию отстранения от пальцев. 

15. Оценка обзорной рентгенограммы глаза и орбиты

Эталон ответа:

Для диагностики инородного тела внутри глазного яблока или орбиты применяют метод рентгенлокализации по  Комбергу-Балтину. С использованием протеза-индикатора Балтина-Комберга делают прямой и боковой снимки. На прямом снимке с помощью схемы-шаблона Шевелева И.Н. с учетом индивидуальных размеров глазного яблока определяют меридиан расположения инородного тале и расстояние его от анатомической оси глаза. На боковом снимке устанавливают место расположения инородного тела от плоскости лимба.

Для определения меридиана расположения инородного тела на прямом снимке меридианы схемы-шаблона Шевелева И.Н. совмещают с 4-мя метками протеза-индикатора Балтина-Комберга. Отмечают меридиан, соответственно которому видна тень инородного тела (по часовому циферблату). На боковом снимке проводят три линии: через тени меток, соответствующих плоскости лимба, вторую – перпендикулярно первой – соответственно анатомической оси глаза и третью - от места пересечения первых двух к тени инородного тела. Затем совмещают схему-шаблон для определения глубины расположения инородного тела с линиями, соответствующими плоскости лимба и анатомической оси глаза и отмечают – в каких структурах глазного яблока и в скольки мм от плоскости лимба расположено инородное тело.

16. Наложение повязки на глаз

Эталон ответа:

А. Приготовьте ватно-марлевую подушечку (наглазник) и 2 полоски липкого пластыря шириной 0,5 см одинаковой длинны. Покройте глаз наглазником. Укрепите полосками лейкопластыря.

Б. Моно- и бинокулярная повязка осуществляется по правилам десмургии: тур бинта вокруг головы, следующий тур из-под уха на глаз и т.д. Убедитесь, что повязка наложена мне слишком туго.
Критерии оценки практических умений и навыков,

приобретенных студентами на практических занятиях

    Указанные умения и навыки оцениваются по 4-х бальной системе: «отлично», «хорошо», «удовлетворительно», «неудовлетворительно».

1. Оценка «отлично» выставляется студенту, если он свободно, последовательно, с глубоким знанием теоретического материала по методам обследования больных с патологией органов зрения и зрительных функций, целенаправленно использует и без замечаний владеет методикой исследования, сможет при необходимости реализовать ее на практике.

2. Оценка «хорошо» выставляется, если студент достаточно убедительно владеет методикой исследования, но при этом допускает несущественные погрешности или не совсем обоснованно использует ее (когда более информативна была бы другая методика), сможет при необходимости реализовать методику на практике.
3. Оценка «удовлетворительно» выставляется, если студент недостаточно уверенно, с довольно существенными ошибками в теоретической подготовке и недостаточно прочно освоенными умениями в диагностике и оказании (в случае необходимости) первой врачебной помощи ответил на вопросы ситуационной задачи. Только с помощью преподавателя справился с дифференциальной диагностикой и не совсем уверенно отвечал на дополнительно заданные ему вопросы. С затруднениями, но все же сможет при необходимости решить подобную ситуационную задачу на практике.

4. Оценка «неудовлетворительно» выставляется, если студент только имеет слабое представление по теоретической подготовке и недостаточно освоил умения по обследованию больного, диагностике и оказанию первой врачебной помощи. Допустил грубые, существенные ошибки в ответе на большинство вопросов ситуационной задачи, неверно отвечал на дополнительно заданные ему вопросы, не сможет справиться с решением подобной ситуационной задачи на практике.

