РЕФРАКЦИЯ

Рефракция — преломляющая сила оптической сис​темы глаза, выраженная в условных единицах — диоптриях (дптр). За одну диоптрию принята преломляющая сила линзы с главным фокусным расстоянием 1 м. Диоптрия — величина, обратная главному фокусному расстоянию.

Различают рефракцию физическую и клиническую. Физическая рефракция. Средняя физическая рефракция нормального глаза у новорожденного около 80,0 дптр, а у детей старшего возраста и взрослых примерно 60,0 дптр. Однако преломляющая сила может варьировать в пределах 52,0—68,0 дптр. физическая рефракция не дает представления о функциональных способностях глаза, поэтому су​ществует понятие клинической рефракции.

Клиническая рефракция. Положение заднего главного фокуса оптической системы глаза (в состоянии покоя ак​комодации) по отношению к сетчатке характеризует кли​ническую рефракцию. Возможны три варианта положения этого фокуса.

Задний главный фокус оптической системы глаза сов​падает с сетчаткой, т. е. падающие на глаз параллельные лучи от предметов собираются на его сетчатке. Это состояние называется эмметропической рефракцией (эмметропия, или соразмерная клиническая рефракция). Эмметропы хорошо видят вдаль и вблизь благодаря подключению аккомодаци​онного аппарата. Эмметропическая рефракция возможна в тех случаях, когда преломляющая сила оптической системы глаза и, следовательно, ее задний фокус правильно соот​несены с переднезадним размером глаза.

Задний главный фокус оптической системы глаза не совпадает с сетчаткой, а располагается перед ней. Это со​стояние называется близорукостью (миопия), или сильной клинической рефракцией, обусловленной либо чрезмерно сильным оптическим преломлением глаза, или, чаще, уве​личенным его переднезадним размером. Близорукие люди хорошо видят вблизи и плохо вдаль.

Задний главный фокус оптической системы глаза не совпадает с сетчаткой, а располагается как бы за сетчаткой. Это состояние называется дальнозоркостью (гиперметропия, гиперопия), или слабой клинической рефракцией. Дальнозоркие люди, как правило, достаточно хорошо видят вдаль и хуже вблизи. Две последние разновидности клини​ческой рефракции (близорукость, дальнозоркость) в отличие от эмметропической характеризуются как аметропические (несоразмерные). Кроме того, к аметропии относят и ас​тигматизм. Астигматизм характеризуется разной силой преломления оптических сред глаза (чаще роговицы) во взаимно пер​пендикулярных меридианах (осях).

Каждый вид клинической рефракции характеризуется определенным положением в пространстве, так называемой дальнейшей точкой ясного зрения. Это точка, удаленная на наибольшее расстояние, с которого исходят световые лучи, фокусирующиеся на сетчатке после преломления. Дальнейшая точка ясного зре​ния эмметропа находится «как бы в бесконечности», т. е. дальше 5 м, так как на его сетчатке собираются парал​лельные лучи. Дальнейшая точка ясного зрения у близо​рукого человека располагается на некотором конечном рас​стоянии перед глазом, удаленность ее зависит от величины (силы) клинической рефракции. С увеличением близору​кости дальнейшая точка ясного зрения приближается к глазу: так, если дальнейшая точка ясного зрения глаза

располагается в 25 см, то величина близорукости равна 4,0 дптр. Глаз близорукого чело​века фокусирует на сетчатке расходящиеся лучи. Дальней​шая точка ясного зрения дальнозоркого человека не может быть перед глазом на каком-либо конечном или бесконечном расстоянии, так как у него на сетчатке собираются лучи, которые образовали бы сходящийся, а не расходящийся пучок еще до того, как они попали в этот глаз. Воображаемая точка пересечения этих сходящихся лучей находится в мни​мом, отрицательном, пространстве, т. е. как бы за глазом. Она и будет считаться дальнейшей точкой ясного зрения у дальнозоркого человека.

Вид клинической рефракции зависит от размеров глаза и оптических характеристик его преломляющих сред, ко​торые подвержены значительным возрастным изменениям. В связи с тем что длина переднезадней оси глаза у ново​рожденного сравнительно мала (16 мм), несмотря на зна​чительную преломляющую способность оптической системы, подавляющее большинство детей имеют дальнозоркую ре​фракцию примерно в 4,0 дптр. С возрастом по мере роста глаза величина дальнозоркости уменьшается. Сокращается количество дальнозорких детей. Одновременно с этим воз​растает число детей с эмметропией и близорукостью. Ус​тановлена прямая связь между увеличением сагиттального размера глаза и усилением (миопизацией) клинической рефракции. Это осевой вариант клинической рефракции. Поскольку при рождении различны и заметно изменяются с возрастом не только размеры глаз, но и их преломляющая сила, то возможен и так называемый оптический вариант клинической рефракции, но чаще в становлении клиниче​ской рефракции принимают участие и осевой и оптический компоненты. Вид и величина клинической рефракции могут быть обусловлены как наследственными факторами, так и вли​янием факторов внешней среды на растущий организм. При наличии неблагоприятных условий для зрительной работы, различных заболеваний, наследственной предрасположен​ности и т. д. форма глаза вместо шаровидной может ста​новиться удлиненной, вследствие чего усиливается рефрак​ция.

Следовательно, можно различать рефракцию глаза не только по виду и величине, но и по ее генезу.

В зависимости от вида и величины клинической рефрак​ции изменяется острота зрения и вблизь и вдаль, а при больших величинах аметропии возможно появление таких осложнений, как амблиопия, косоглазие. В связи с этим возникает необходимость обязательного исследования ре​фракции преимущественно у каждого ребенка не позже чем к 1—1 /2 годам жизни, а также у подростков и взрослых. При необходимости проводят коррекцию аметропии (несо​размерности) очковыми линзами. Существует два принципа исследований клинической ре​фракции: субъективный и объективный.

Субъективный принцип может быть применен у детей школьного возраста, но он не дает точного представления о величине клинической рефракции в связи с участием в процессе механизма аккомодации. Субъективное опре​деление клинической рефракции глаза основано прежде всего на исследовании остроты зрения. После определения остроты зрения, независимо от ее величины, поочередно к каждому глазу подставляют слабую собирательную и слабую рассеивающую линзу, силу их постепенно увеличивают. Та линза, которая обеспечит наиболее вы​сокую остроту зрения глаза или повысит ее до 1, как

правило, указывает вид и величину клинической рефрак​ции.

Наличие эмметропии устанавливают, если острота зре​ния оказывается равной 1 или больше, т. е. в данном глазу главный фокус оптической системы совпадает с сетчаткой. Приставление к такому глазу собирательной линзы с преломляющей силой +0,5 дптр превратит парал​лельные лучи в слегка сходящиеся, они соберутся впереди сетчатки и острота зрения понизится. Линза с преломляющей -0,5 дптр зрения почти не ухудшает, так как, меняя положение фокуса, возбуждает к действию ме​ханизм аккомодации.

Наличие дальнозоркости подтверждают с помощью со​бирательной линзы. Она переведет задний главный фокус из отрицательного пространства к сетчатке, при этом острота зрения повысится или не изменится. Рассеи​вающая (отрицательная) линза может ухудшить зрение.

Наличие близорукости выявляют на основе улучшения остроты зрения вдаль с помощью рассеивающей и ухудшения зрения под влиянием собирательной (плюсовой) линзы.

Для более правильного определения клинической ре​фракции необходимо определить не только вид, но особенно величину аметропии. Для этого постепенно увеличивают силу соответствующих линз до тех пор, пока они не обес​печат наиболее высокой остроты зрения в каждом глазу.

Так, если при использовании собирательной линзы силой +0,5 дптр острота зрения, равная 1,0, не ухудшается, то это указывает на дальнозоркую рефракцию. Последователь​ное подставление собирательных линз +1,0 и +2,0 дптр также не ухудшило остроты зрения, но с линзой 2,5 дптр зрение ухудшилось. Следовательно, наиболее сильная линза (в на​шем примере +2,0 дптр), при которой острота зрения еще равна 1,0, указывает на величину дальнозоркости (гиперметропии). Таким же образом поступают и при определении величины близорукости с рассеивающими линзами, но ос​танавливаются на наиболее слабой линзе. Вид и величину астигматизма чаще всего выявляют с помощью цилиндрических линз, в которых один из взаимно перпен​дикулярных меридианов оптически недеятелен, но возможна и метка со сферическими линзами и контрастными линиями, располагаемыми то в одном, то в другом из главных ме​ридианов.

Субъективное определение клинической рефракции мо​жет оказаться иногда не вполне точным, и даже совершенно неправильным, так как в процессе этих исследований в состоянии зрения может играть роль аккомодация. Возмож​но, что с помощью аккомодации в известной мере нейтра​лизовалось действие оптических рассеивающих линз, по преломляющей силе которых делалось суждение о величине близорукой рефракции. Наоборот, благодаря наличию спаз​ма аккомодации зрение ребенка корригировалось линзами большей силы, не соответствующей величине истинной его близорукости.

Часть же дальнозоркости в случаях определения ее без выключения механизма аккомодации остается невыявлен​ной. В связи с этим необходимо помнить, что субъективный метод определения клинической рефракции является сугубо ориентировочным и более достоверен у лиц старше 40 лет.

Клиническая рефракция, следовательно, должна опре​деляться объективными методами на фоне выключения (вре​менного паралича) аккомодации (циклоплегии). Выключе​ние аккомодации осуществяют с помощью закапывания (ин​сталляций) в каждый конъюнктивальный мешок так называемых циклоплегических средств (вызывающих пара​лич аккомодации: 0,1—1,0% раствор сульфата атропина, 0,1—0,25% раствор гидробромида скополамина, 1% раствор гидробромида гоматропина и др.) по строго определенной методике в течение 3—10 дней и более.

Объективное исследование рефракции глаза возможно методами скиаскопии и рефрактометрии. Наиболее доступным и распространенным методом определения рефракции является скиаскопия, или теневая проба. После выключения ак​комодации скиаскопию производят с помощью офтальмо​скопа чаще с плоским зеркалом. Следует учесть, что скиаскопия плоским зеркалом вызывает менее интен​сивное освещение и сужение зрачка, поэтому движение тени видно лучше.

Скиаскопическое определение величины аметропии ос​новано на приставлении к исследуемому глазу корригиру​ющих линз для изменения направления отраженных от глазного дна лучей и искусственного вызывания близору​кости в 1,0 дптр и нейтрализации тени. К силе рассеива​ющей линзы, при которой исчезает тень, следует прибав​лять, а от силы собирательной линзы надо отнимать 1,0 дптр, если скиаскопия производилась с расстояния 1 м.

Диагностика астигматизма сложна. В астигматических глазах есть главные меридианы с наиболее сильной и на​иболее слабой преломляющей силой. Если преломляющая сила одинакова по всему меридиану, то астигматизм назы​вается правильным, если различна — неправильным.

Астигматизм бывает прямой и обратный. При прямом астигматизме более сильной рефракцией обладает верти​кальный главный меридиан, при обратном — горизонталь​ный. Кроме того, различают три вида астигматизма: 1) про​стой — при котором в одном из главных меридианов имеется эмметропия, а в другом — близорукость (простой миопи-ческий) или дальнозоркость (простой гиперметропический);

2) сложный — при котором в обоих главных меридианах имеется аметропия одного вида (сложный миопический или гиперметропический), но различной величины; 3) смешан​ный — при котором в одном из главных меридианов имеется близорукость, а в другом — дальнозоркость. При прохож​дении главных меридианов в косом направлении говорят об астигматизме с косыми осями. Правильный прямой ас​тигматизм с разницей преломляющей силы в главных ме​ридианах 0,5 дптр считается физиологическим, не вызыва​ющим субъективных жалоб.

Астигматизм, подобно близорукости и дальнозоркости, определяют чаще методом скиаскопии. Вызвав паралич ак​комодации, производят исследование рефракции отдельно в вертикальном, горизонтальном или косых меридианах. Для определения осей роговичного астигматизма удобен офтальмометр. Точное определение рефракции может осуществляться на рефрактометре. В настоящее время для этой цели создаются и более совершенные аппараты, такие как диоптрон, офтальметрон, фороптер, лазерный анализатор рефракции и др. которые не требуют циклоплегии (атропинизации).

Клиническая рефракция, исследованная объективным методом, т. е. в состоянии покоя аккомодации, носит на​звание статической клинической рефракции.
После определения клинической рефракции каждого гла​за на фоне выключенной аккомодации вновь проверяют остроту зрения с использованием диафрагмы и подставле​нием оптических линз, которые соответствовали бы виду и величине аметропии (близорукости, дальнозоркости, астиг​матизма). При этом возможны некоторые расхождения в силе линз. Поэтому коррекция с помощью очков выявленных аметропии производится лишь после исчезновения явлений паралича аккомодации с учетом зрительного комфорта (пе​реносимость линз).

Назначают, как правило, сферические собирательные («плюсовые», convex) или рассеивающие («минусовые», concav), а также цилиндрические в сочетании со сфери​ческими линзы. В зависимости от клинической рефракции, острота зрения и состояния аккомодации очки могут быть моно- и бифокальными. При больших величинах аметропии и особенно в тех случаях, когда имеется анизометрия (различная по виду и величине рефракция на каждом глазу), в связи с непереносимостью обычных оч​ковых линз рекомендуют так называемые контактные лин​зы. Они, как правило, не дают выраженной анизейконии (разновеликость изображений одного и того же предмета на сетчатке каждого глаза) и, следовательно, создают в таких случаях лучшие условия для бинокуляр​ного зрения.

Глаза с дальнозоркой рефракцией постоянно находятся в состоянии напряжения аккомодации при рассматривании предметов, расположенных как вдали, так и особенно вбли​зи. Только во время сна наступает расслабление аккомо​дации. Постоянное напряжение ее при слабой (до 3,0 дптр), средней (до 6,0 дптр) или высокой (6,0 дптр и более) ве​личине дальнозоркости может привести при значительной работе на близком расстоянии к утомлению глаза — асте​нопии. В этом случае очковая коррекция дальнозоркости может явиться необходимым лечебным мероприятием. При дальнозоркости показаны собирательные («плюсовые») линзы, так как они придают лучам, попадающим в глаз, схо​дящееся направление.

При соответствующей силе линзы задний главный фокус перемещается на сетчатку  и глаз становится эмметропическим, а острота зрения становится равной 1,0 или более. Однако при назначении очков следует учитывать не только достигаемую остроту зрения и величину дально​зоркости, но и возраст пациента. Детям 3—5-летнего воз​раста можно оставлять без коррекции дальнозоркость до 2,0дптр, если острота зрения высокая и после коррекции с помощью очков не улучшается. Полную коррекцию даль​нозоркости даже при высокой остроте зрения осуществляют у детей со сходящимся косоглазием. Поскольку дальнозор​кость у детей с каждым годом уменьшается (на 0,5—1,0 дптр), то очки необходимо ежегодно менять в соответствии с рекомендациями офтальмолога.

При близорукости слабой (до 3,0 дптр), средней (3,0—6,0 дптр) и высокой (6,0 дптр и более) величины острота зрения вдаль всегда ниже 1,0. Поэтому лица с близорукостью нуждаются в очковой коррекции преимущественно для рас​сматривания отдаленных предметов. Приставление к глазам с близорукостью вогнутых рассеивающих линз всегда по​вышает остроту зрения, так как придает параллельным лучам расходящееся направление и отодвигает главный фо​кус к сетчатке. При определенной силе линзы он совпадает с сетчаткой и острота зрения может повыситься до 1,0 и более. Однако нет необходимости обеспечивать максимальную остроту зрения. Чаще ограничиваются такой коррекцией с помощью очков или контактных линз, которая обеспечивает остроту зрения при двух открытых глазах, равную примерно 0,8 (для улицы).

Близорукие дети без коррекции видят все в кругах све​торассеяния, подсознательно они прищуривают веки и этим, слегка ограничивая световой поток, улучшают зрительное восприятие (подобно диафрагмированию в фотоаппарате). В связи с тем что у них дальнейшая точка ясного зрения лежит близко к глазу, при работе на близком расстоянии почти не включается аккомодация, но усиленно напрягается конвергенция. В результате большой нагрузки на медиаль​ные прямые мышцы появляются неприятные ощущения в области лба и висков, боль в глазах, светобоязнь и т. д. — возникает мышечная астенопия. Коррекцию близорукости помощью очков осуществляют после определения ее ве​личины. При высокой степени близорукости ребенку пока​зано постепенное увеличение силы линз в соответствии с их переносимостью и возрастом. Иногда большая острота зрения достигается при коррекции близорукости контакт​ными линзами (чаще после 3—6-летнего возраста). Необ​ходимо иметь в виду, что в отличие от дальнозоркости близорукость, как правило, ежегодно (чаще до периода полового созревания) увеличивается в пределах 0,5 дптр,

поэтому при ухудшении зрения в очках необходима еже​годная проверка клинической рефракции с последующей оптимальной оптической коррекцией. Близорукость, особен​но при значительных ее величинах, нередко сопровождается выраженными морфологическими изменениями всех струк​тур глаза: растяжение и истончение оболочек, кровоизли​яния, дистрофические изменения сетчатки и т. п., и кор​рекция с помощью очков в таких случаях не обеспечивает высокой остроты зрения.

Следует особо отметить, что у взрослых нередко целе​сообразнее определять клиническую рефракцию по так на​зываемой дальнейшей точке ясного зрения (ДТЯЗ).

Наконец, необходимо знать, что при отсутствии или запоздалой коррекции с помощью очков любых видов и величин аметропии и особенно анизометропии могут воз​никать не только явления астенопии, но также амблиопия (понижение зрения от бездеятельности), расстройства би​нокулярного зрения и содружественное косоглазие.

В связи с этим важно раннее определение клинической рефракции у детей и своевременная оптимальная оптическая коррекция аметропии (лучше в возрасте 4—6 мес).

