Тема 12.1.
Сестринский уход в офтальмологии.
Краткая история развития офтальмологии

Офтальмология — наука об органе зрения и его заболеваниях.
Зародилась в глубокой древности. До наших дней дошли высеченные на надгробном камне имя и изображение Пени Анк Ири — одного из целителей, лечивших глазные болезни, который жил в Египте еще в середине II тысячелетия до пашей эры. Большую роль в развитии офтальмологии сыграл "Медицинский канон", написанный в начале II тысячелетия нашей эры выдающимся таджикским философом, ученым, поэтом и медиком Ибн Синой (Авиценной). 
Развитию офтальмологии в России в огромной мере содействовала и организация самостоятельных кафедр офтальмологии в высших медицинских учебных заведениях. Первая такая кафедра в России и вторая (после венской) в мире была создана в 1818 г. в Медико-хирургической академии Санкт-Петербурга (ныне Военно-медицинская академия). Кафедру возглавил воспитанник венской школы, ученик П. Беера Иосиф (Осип) Груби. При его активном участии санкт-петербургскими оптиками был создан первый в стране набор пробных очковых стекол. Вслед за петербургской были открыты кафедры офтальмологии на медицинских факультетах Московского, Харьковского, Казанского, Киевского и других университетов. Лекции по глазным болезням читали хирурги и физиологи. Датой возникновения офтальмологии в России считается 1805 год, когда в Москве была откpыта глазная больница, сгоpевшая в 1812 году во вpемя пожаpа и затем вновь восстановленная. Пеpвым офтальмологом в этой больнице был пpофессоp Г.И. Бpаун (1862-1892 гг.)..
Офтальмологическая помощь вид медицинской помощи, оказываемой профильными врачами в специально предназначенных для этой цели лечебных учреждениях, отделениях или кабинетах с использованием специальной лечебно-диагностической аппаратуры, инструментария и оборудования.

Основная структура офтальмологической службы:
* амбулаторно-поликлиническая (участковая) — догоспитальный этап;
* стационарная (экстренная и плановая) - госпитальный этап.

Офтальмологическое обследование:
■ Жалобы больного 
• снижение или изменение зрения; 
• боль или дискомфорт в глазном яблоке и окружающих его областях; 
• слезотечение; 
• внешние изменения состояния самого глазного яблока либо его придатков.
■ Клиническое обследование 
• Наружный осмотр и пальпация 
• Метод бокового (фокального) освещения 
• Исследование проходящим светом 
• Офтальмоскопия позволяет оценить состояние глазного дна (сетчатки, диска зрительного нерва и хороидеи)
• Измерение внутриглазного давления 
■ Инструментальные методы обследования 
■ Обследование органа зрения у детей

Нарушение зрения 
Cнижение остроты зрения 
Необходимо выяснить, какая острота зрения была у пациента до болезни; обнаружил ли больной снижение зрения случайно или он может точно указать, при каких обстоятельствах это произошло; сни- 
жалось ли зрение постепенно или его ухудшение произошло достаточно быстро, одного или обоих глаз. 
Можно выделить три группы причин, которые приводят к снижению остроты зрения: аномалии рефракции, помутнение оптических сред глазного яблока (роговицы, влаги передней камеры, хрусталика и стек- ловидного тела), а также заболевания нейросенсорного аппарата (сетчатки, проводящих путей и коркового отдела зрительного анализатора). 
Изменения зрения 
• Метаморфопсии, макропсии и микропсии беспокоят больных в случае локализации патологических процессов в макулярной области. Метаморфопсии характеризуются искажением форм и очертаний предметов, искривлением прямых линий. При микро- и макропсиях наблюдаемый объект представляется либо меньшим, либо большим по размеру, чем он существует в действительности.   Диплопия (двоение) может возникнуть только при фиксации объекта двумя глазами, и обусловлена нарушением синхронности движений глаз и невозможностью проецирования изображения на центральные ямки обоих глаз, как это происходит в норме. При закрывании одного глаза диплопия исчезает. Причины: нарушение иннервации наружных мышц глаза либо неравномерное смещение глазного яблока вследствие наличия объемного образования в орбите. 
• Гемералопия сопровождает такие заболевания, как гиповитаминоз A, пигментный ретинит, сидероз и некоторые другие. 
• Фотофобия (светобоязнь) указывает на воспалительные заболевания или травму переднего отрезка глаза. Больной в таком случае старается отвернуться от источника света или закрыть пораженный глаз. 
• Ослепляемость (засвет) - выраженный зрительный дискомфорт при попадании в глаза яркого света. Наблюдается при некоторых катарактах, афакии, альбинизме, рубцовых изменениях роговой оболочки, особенно после радиальной кератотомии. 
• Видение ореолов или радужных кругов вокруг источника света возникает вследствие отека роговой оболочки (например, при микроприступе закрытоугольной глаукомы). 
• Фотопсии - видение вспышек и молний в глазу. Причины: витреоретинальная тракция при начинающейся отслойке сетчатки либо кратковременные спазмы сосудов сетчатки. Также фото- 
псии встречаются при поражении первичных корковых центров зрения (например, опухолевом). 
• Появление «летающих мушек» обусловлено проекцией тени помутнений стекловидного тела на сетчатку. Они воспринимаются пациентом как точки или линии, которые перемещаются совместно с движением глазного яблока и продолжают двигаться после его остановки. Эти «мушки» особенно характерны для деструкции стекловидного тела у лиц пожилого возраста и пациентов с близорукостью. 

Боли и дискомфорт 
Неприятные ощущения при заболеваниях органа зрения могут носить различный характер (от ощущения жжения до выраженной боли) и локализоваться в области век, в самом глазном яблоке, вокруг глаза в орбите, а также проявляться как головная боль. 
• Боль в глазу указывает на воспалительные процессы переднего отрезка глазного яблока. 
• Неприятные ощущения в области век наблюдают при таких заболеваниях, как ячмень и блефариты. 
• Боль вокруг глаза в орбите встречается при поражениях конъюнктивы, травмах и воспалительных процессах в глазнице. 
• Головная боль на стороне пораженного глаза отмечается при остром приступе глаукомы. 
Астенопия - неприятные ощущения в глазных яблоках и глазницах, сопровождающиеся болью в области лба, бровей, затылка, а иногда даже тошнотой и рвотой. Такое состояние развивается вследствие продолжительной работы с предметами, расположенными вблизи глаза, в особенности при наличии аметропий. 
Слезотечение 
Слезотечение возникает в случаях механического или химического раздражения конъюнктивы, а также при повышенной чувствительности переднего отрезка глаза. Упорное слезотечение может быть результатом повышенной продукции слезной жидкости, нарушения эвакуации слезы или сочетания обоих механизмов. Усиление секреторной функции слезной железы носит рефлекторный характер и возникает при раздражении лицевого, тройничного или шейного симпатического нерва (например, при конъюнктивитах, блефаритах, некоторых гормональных заболеваниях). Более частая причина слезотечения -нарушение эваку- 
ации слезы по слезоотводящим путям вследствие патологии слезных точек, слезных канальцев, слезного мешка и носослезного протока. 
КЛИНИЧЕСКОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ 
Осмотр всегда начинают со здорового глаза, а при отсутствии жалоб (например, во время проведения профилактического осмот- ра) - с правого глаза. Обследование органа зрения, независимо от жалоб пациента и первого впечатления врача, необходимо проводить последовательно, по анатомическому принципу. Осмотр глаз начинают после проверки зрения, так как после диагностических исследований оно может на некоторое время ухудшиться. 
Наружный осмотр и пальпация 
Цель наружного осмотра - оценка состояния края орбиты, век, слезных органов и конъюнктивы, а также положения глазного яблока в орбите и его подвижности. Больного усаживают лицом к источнику света. Врач садится напротив пациента. 
Сначала осматривают области надбровья, спинки носа, верхней челюсти, скуловой и височной костей, область расположения пре- душных лимфатических узлов. Пальпаторно оценивают состояние данных лимфоузлов и краев глазницы. Проверяют чувствительность в точках выхода веточек тройничного нерва, для чего одновременно с обеих сторон пальпируют точку, расположенную на границе внутренней и средней трети верхнего края орбиты, а затем точку, расположен- ную на 4 мм ниже середины нижнего края орбиты. 
Веки При осмотре век следует обращать внимание на их положение, подвижность, состояние кожного покрова, ресниц, переднего и зад- него ребер, межреберного пространства, слезных точек и выводных протоков мейбомиевых желез. 
• Кожа век в норме тонкая, нежная, под ней расположена рыхлая подкожная клетчатка, вследствие чего в области век легко развиваются отеки: 
- при общих заболеваниях (болезни почек и сердечно-сосудистой системы) и аллергическом отеке Квинке процесс носит двусто- ронний характер, кожа век бледная; 
- при воспалительных процессах века или конъюнктивы отек, как правило, односторонний, кожа век гиперемирована. 
• Края век. Гиперемия ресничного края век наблюдается при воспалительном процессе (блефарите). Также края могут быть покрыты чешуйками или корочками, после удаления которых обнаруживаются кровоточащие язвочки. Уменьшение или даже облысение (мадароз) века, неправильный рост ресниц (трихиаз) указывают на хронический воспалительный процесс или на перенесенное заболевание век и конъюнктивы. 
• Глазная щель. В норме длина глазной щели составляет 30-35 мм, ширина 8-15 мм, верхнее веко прикрывает роговицу на 1-2 мм, край нижнего века не доходит до лимба на 0,5-1 мм. Вследствие нарушения строения или положения век возникают следующие патологические состояния: 
- лагофтальм, или «заячий глаз», - несмыкание век и зияние глазной щели при параличе круговой мышцы глаза (например, при повреждении лицевого нерва); 
- птоз - опущение верхнего века, возникает при повреждении глазодвигательного или шейного симпатического нерва (в составе синдрома Бернара-Горнера); 
- широкая глазная щель характерна для раздражения шейного симпатического нерва и базедовой болезни; 
- сужение глазной щели (спастический блефароспазм) возникает при воспалении конъюнктивы и роговицы; 
- энтропион - выворот века, чаще нижнего, может быть старческим, паралитическим, рубцовым и спастическим; 
- эктропион - заворот века, может быть старческим, рубцовым и спастическим; 
- колобома век - врожденный дефект век в виде треугольника. 
Конъюнктива При открытой глазной щели видна только часть конъюнктивы глазного яблока. Конъюнктиву нижнего века, нижней переходной складки и нижней половины глазного яблока исследуют при оттянутом вниз крае века и фиксации взгляда пациента вверх. Чтобы исследовать конъюнктиву верхней переходной складки и верхнего века, необходимо вывернуть последнее. Для этого просят обследуемого смотреть вниз. Врач большим и указательным пальцами правой руки фиксирует веко за край и оттягивает его вниз и вперед, а затем указательным пальцем левой рукой смещает верхний край хряща вниз. В норме конъюнктива век и переходных складок бледно-розовая, гладкая, блестящая, сквозь нее просвечивают сосуды. Конъюнктива глазного яблока прозрачная. Отделяемого в конъюнктивальной полости быть не должно. 
Покраснение (инъекция) глазного яблока развивается при воспалительных заболеваниях органа зрения вследствие расширения сосудов конъюнктивы и склеры. Выделяют три вида инъекции глазного яблока: поверхностную (конъюнктивальную), глубокую (перикорнеальную) и смешанную.

Хемоз конъюнктивы - ущемление конъюнктивы в пределах глазной щели вследствие выраженного отека. 
Положение глазных яблок При анализе положения глаза в глазнице обращают внимание на выстояние, западение или смещение глазного яблока. В некоторых случаях положение глазного яблока определяют с помощью зеркального экзофтальмометра Гертеля. Выделяют следующие варианты положения глазного яблока в орбите: нормальное, экзофтальм (выстояние глазного яблока кпереди), энофтальм (западение глазного яблока), боковые смещения глаза и анофтальм (отсутствие глазного яблока в орбите). 
• Экзофтальм (выстояние глаза кпереди) наблюдают при тиреотоксикозе, травмах, опухолях орбиты. Для дифференциальной диагностики этих состояний проводят репозицию выстоящего глаза. С этой целью врач большими пальцами надавливает через веки на глазные яблоки пациента и оценивает степень их смещения внутрь глазницы. При экзофтальме, вызванном новообразованием, определяется затруднение при репозиции глазного яблока в полость глазницы. 
• Энофтальм (западение глазного яблока) возникает после переломов костей орбиты, при поражении шейного симпатического нерва (в составе синдрома Бернара-Горнера), а также при атрофии ретробульбарной ткани. 
• Боковые смещения глазного яблока могут быть при объемном образовании в орбите, несбалансированности тонуса глазодвигательных мышц, нарушении целостности стенок орбиты, воспалении слезной железы. 
• Нарушения подвижности глазного яблока чаще бывают следствием заболеваний центральной нервной системы и придаточных пазух 
носа. При исследовании объема движений глазных яблок просят пациента следить за движением пальца врача вправо, влево, вверх и вниз. Наблюдают, до какого предела доходит глазное яблоко во время исследования, а также за симметричностью движения глаз. Движение глазного яблока всегда ограничено в сторону пораженной мышцы. 
Слезные органы 
Слезная железа в норме недоступна нашему осмотру. Она выступает из-под верхнего края орбиты при патологических процессах (синдроме Микулича, опухолях слезной железы). Добавочные слезные железы, расположенные в конъюнктиве, тоже не видны. 
При осмотре слезных точек обращают внимание на их размеры, положение, соприкосновение их при мигании с конъюнктивой глаз- ного яблока. При надавливании на область слезного мешка отделяемого из слезных точек быть не должно. Появление слезы указывает на нарушение оттока слезной жидкости по носослезному протоку, а слизи или гноя - на воспаление слезного мешка. 
Слезопродукцию оценивают с помощью пробы Ширмера: полоску фильтровальной бумаги длиной 35 мм и шириной 5 мм одним предварительно загнутым концом вставляют за нижнее веко исследуемого (рис. 4.3). Пробу проводят при закрытых глазах. Через 5 мин полоску удаляют. В норме слезой смачивается участок полоски длиной более 15 мм. Функциональную проходимость слезоотводящих путей оценивают несколькими методами. 
• Канальцевая проба. В конъюнктивальный мешок закапывают 3% раствор колларгола? или 1% раствор флуоресцеина натрия. 
В норме вследствие присасывающей функции канальцев глазное яблоко обесцвечивается в течение 1-2 мин (положительная канальцевая проба). 
• Носовая проба. До закапывания красящих веществ в конъюнктивальный мешок под нижнюю носовую раковину вводят зонд с ватным тампоном. В норме через 3-5 мин ватный тампон окрашивается красителем (положительная носовая проба). 
• Промывание слезных путей. Слезную точку расширяют коническим зондом и просят больного наклонить голову вперед. В слезный каналец на 5-6 мм вводят канюлю и с помощью шприца медленно вливают стерильный 0,9% раствор натрия хлорида. В норме жидкость струйкой вытекает из носа. 
Метод бокового (фокального) освещения 
Данный метод используют при исследовании конъюнктивы век и глазного яблока, склеры, роговицы, передней камеры, радужки и зрачка (рис. 4.4). 
Исследование проводят в затемненной комнате. Настольную лампу устанавливают на уровне глаз сидящего пациента, на расстоянии 40-50 см, слева и немного спереди от него. В правую руку врач берет лупу +20 дптр и держит ее на расстоянии 5-6 см от глаза пациента, перпендикулярно лучам, идущим от источника света, и фокусирует свет на том участке глаза, который подлежит осмотру. Благодаря контрасту между ярко освещенным небольшим участком глаза и неосвещенными соседними его частями изменения лучше видны. При осмотре левого глаза врач фиксирует свою правую руку, упираясь мизинцем на скуловую кость, при осмотре правого глаза - на спинку носа или лоб. 
• Склера хорошо видна через прозрачную конъюнктиву и в норме имеет белый цвет. Желтую окраску склер наблюдают при желтухах. Могут наблюдаться стафиломы - темно-коричневые участки выпячивания резко истонченной склеры. 60 
• Роговая оболочка. Врастание кровеносных сосудов в роговую оболочку происходит при патологических состояниях. Мелкие дефек ты эпителия роговицы выявляют при помощи окрашивания 1% раствором флуоресцеина натрия. На роговой оболочке могут быть помутнения различной локализации, размера, формы и интенсивности. Чувствительность роговицы определяют, прикасаясь к центру роговицы ватным фитильком. В норме больной отмечает касание и пытается закрыть глаз (роговичный рефлекс). При снижении чувствительности рефлекс вызывается только укладыванием более толстой части фитилька. Если корнеальный рефлекс у пациента вызвать не удалось, то чувствительность отсутствует. 
• Передняя камера глаза. Глубину передней камеры оценивают при осмотре сбоку по расстоянию между световыми рефлексами, появляющимися на роговице и радужке (в норме составляет 3-3,5 мм). В норме влага передней камеры абсолютно прозрачна. При патологических процессах в ней может наблюдаться примесь крови (гифема) или экссудата. 
• Радужная оболочка. Цвет глаз обычно одинаков с двух сторон. Изменение цвета радужной оболочки одного из глаз называют анизохромией. Она чаще бывает врожденной, реже - приобретенной (например, при воспалении радужки). Иногда обнаруживают дефекты радужки - колобомы, которые могут быть периферическими и полными. Отрыв радужки у корня называется иридодиализом. При афакии и подвывихе хрусталика наблюдают дрожание радужки (иридодонез).
• Зрачок при боковом освещении виден как черный круг. В норме зрачки одинаковы по величине (2,5-4 мм при умеренном освещении). Сужение зрачка называют миозом, расширение - мидриазом, разную величину зрачков - анизокорией. 
- Реакцию зрачков на свет проверяют в темной комнате. Зрачок освещают фонариком. При освещении одного глаза происходит сужение его зрачка (прямая реакция зрачка на свет), а также сужение зрачка другого глаза (содружественная реакция зрачка на свет). Зрачковую реакцию считают «живой», если под влиянием света зрачок быстро суживается, и «вялой», если реакция зрачка замедленна и недостаточна. Реакция зрачка на свет может отсутствовать. 
- Реакцию зрачков на аккомодацию и конвергенцию проверяют при переводе взгляда с отдаленного предмета на близкий объект. В норме при этом зрачки суживаются. 
• Хрусталик при боковом освещении не виден, кроме случаев его помутнения (тотального или передних отделов). 
Исследование проходящим светом 
Данный метод используют для оценки прозрачности оптических сред глаза - роговицы, влаги передней камеры, хрусталика и стекловидного тела. Так как оценить прозрачность роговицы и влаги передней камеры можно при боковом освещении глаза, то исследование проходящим светом направлено на анализ прозрачности хрусталика и стекловидного тела. 
Исследование проводят в затемненной комнате. Осветительную лампу размещают слева и сзади от пациента. Врач держит офтальмос- копическое зеркало перед своим правым глазом и, направляя пучок света в зрачок обследуемого глаза, рассматривает зрачок через отверстие офтальмоскопа. 
Отраженные от глазного дна (преимущественно от хороидеи) лучи имеют розовый цвет. При прозрачных преломляющих средах глаза врач видит равномерное розовое свечение зрачка (розовый рефлекс с глазного дна). Различные препятствия на пути прохождения светового пучка (то есть помутнения сред глаза) задерживают часть лучей, и на фоне розового свечения возникают темные пятна разной формы и величины. Если при проведении исследования глаза в боковом освещении помутнений в роговице и влаге передней камеры не выявлено, то видимые в проходящем свете помутнения локализованы либо в хрусталике, либо в стекловидном теле. 
Офтальмоскопия 
Метод позволяет оценить состояние глазного дна (сетчатки, диска зрительного нерва и хороидеи). В зависимости от методики проведения выделяют офтальмоскопию в обратном и прямом виде. Данное исследование легче и эффективнее проводить при широком зрачке. 
Офтальмоскопия в обратном виде Исследование проводят в затемненном помещении с помощью зеркального офтальмоскопа (вогнутого зеркала с отверстием в цен- тре). Источник света располагают слева и позади пациента. При офтальмоскопии вначале получают равномерное свечение зрачка, как при исследовании проходящим светом, а затем перед исследуемым глазом помещают линзу +13,0 дптр. Линзу удерживают большим и указательным пальцами левой руки, опираясь на лоб пациента средним пальцем или мизинцем. Затем линзу отодвигают от исследуемого глаза на 7-8 см, постепенно достигая увеличения изображения 
зрачка, чтобы оно занимало всю поверхность линзы. Изображение глазного дна при обратной офтальмоскопии действительное, увеличенное и перевернутое: верх виден снизу, правая часть - слева (то есть обратное, чем и обусловлено название метода) Осмотр глазного дна проводят в определенной последовательности: начинают с диска зрительного нерва, затем исследуют макулярную область, а потом - периферические отделы сетчатки. При исследова- нии диска зрительного нерва правого глаза пациент должен смотреть немного мимо правого уха врача, при исследовании левого глаза - на мочку левого уха врача. Макулярная область видна при взгляде пациента прямо в офтальмоскоп. 
• Диск зрительного нерва круглый или слегка овальной формы с четкими границами, желтовато-розового цвета. В центре диска имеется углубление (физиологическая экскавация), обусловленное перегибом волокон зрительного нерва. 
• Сосуды глазного дна. Через центр диска зрительного нерва входит центральная артерия сетчатки и выходит центральная вена сетчатки. Как только основной ствол центральной артерии сетчатки достигает поверхности диска, он делится на две ветви - верхнюю и нижнюю, каждая из которых разветвляется на височную и носовую. Вены повторяют ход артерий, соотношение калибра артерий и вен в соответствующих стволах равно 2:3. 
• Желтое пятно имеет вид горизонтально расположенного овала, немного более темного, чем остальная сетчатка. У молодых людей эта область окаймлена световой полоской - макулярным рефлексом. Центральной ямке желтого пятна, имеющей еще более темную окраску, соответствует фовеальный рефлекс. 
Офтальмоскопию в прямом виде применяют для детального осмотра глазного дна с помощью ручного электрического офтальмоскопа. Прямая офтальмоскопия позволяет рассматривать мелкие изменения на ограниченных участках глазного дна при большом увеличении (в 14-16 раз, в то время как при обратной офтальмоскопии происходит увеличение только в 4-5 раз). 
Офтальмохромоскопия позволяет исследовать глазное дно с помощью специального электроофтальмоскопа в пурпурном, синем, желтом, зеленом и оранжевом свете. Данная методика позволяет увидеть ранние изменения на глазном дне. 
Качественно новым этапом анализа состояния глазного дна становится использование лазерного излучения и компьютерная оценка изображения. 
Измерение внутриглазного давления 
Внутриглазное давление можно определить с помощью ориентировочного (пальпаторного) и инструментального (тонометрического) методов. 
Пальпаторный метод 
При исследовании взгляд больного должен быть направлен вниз, глаза закрыты. Врач фиксирует III, IV и V пальцы обеих рук на лбу и виске пациента, а указательные пальцы располагает на верхнем веке обследуемого глаза. Затем поочередно каждым указательным пальцем врач несколько раз выполняет легкие надавливающие движения на глазное яблоко. Чем выше внутриглазное давление, тем глазное яблоко плотнее и тем меньше его стенки смещаются под пальцами. В норме стенка глаза проминается даже при легком надавливании, то есть давление нормальное (краткая запись TN). Тургор глаза может быть повышен или снижен. 
Выделяют 3 степени повышения тургора глаза: 
- глазное яблоко проминается под пальцами, но для этого врач прикладывает большее усилие - внутриглазное давление повышено (T+1); 
- глазное яблоко умеренно плотное (T+2); 
- сопротивление пальцам резко увеличено. Тактильные ощущения врача аналогичны ощущению при пальпации лобной области. Глазное яблоко почти не проминается под пальцем - внутриглазное давление резко повышено (T+3). 
Существует 3 степени снижения тургора глаза: 
- глазное яблоко на ощупь мягче, чем нормальное - внутриглазное давление понижено (T-1); 
- глазное яблоко мягкое, но сохраняет шаровидную форму (T-2); 
- при пальпации вообще не ощущается какого-либо сопротивления стенки глазного яблока (как при надавливании на щеку) - внутриглазное давление резко снижено. Глаз не имеет шаровидной формы, или его форма не сохраняется при пальпации (T-3). 
Тонометрия 
Выделяют контактную (аппланационную с помощью тонометра Маклакова или Гольдмана и импрессионную с помощью тонометра Шиотца) и бесконтактную тонометрию. 
В нашей стране наиболее распространен тонометр Маклакова, который представляет собой полый металлический цилиндр высотой 4 см и массой 10 г. Цилиндр удерживается с помощью ручки-ухвата. Оба основания цилиндра расширены и образуют площадки, на которые наносят тонкий слой специальной краски. При проведении исследования больной лежит на спине, взгляд его фиксирован строго вертикально. В конъ- юнктивальную полость закапывают раствор местного анестетика. Врач одной рукой расширяет глазную щель, а другой устанавливает тонометр вертикально на глаз. Под тяжестью груза роговица уплощается, и на месте соприкосновения площадки с роговицей краска вымывается слезой. В результате на площадке тонометра образуется лишенный краски круг. На бумаге делают отпечаток площадки (рис. 4.6) и измеряют диаметр незакрашенного диска с помощью специальной линейки, деления которой соответствуют уровню внутриглазного давления. 
В норме уровень тонометрического давления находится в пределах от 16 до 26 мм рт.ст. Оно выше истинного внутриглазного давления (9-21 мм рт.ст.) за счет дополнительного сопротивления, оказываемого склерой. 
Топография позволяет оценить скорость продукции и оттока внутриглазной жидкости. Внутриглазное давление измеря ют в течение 4 мин, пока датчик находится на роговице. При этом происходит постепенное снижение давления, так как часть внутриглазной жидкости вытесняется из глаза. По данным тонографии можно судить о причине изменения уровня внутриглазного давления. 

ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ МЕТОДЫ ОБСЛЕДОВАНИЯ 
Биомикроскопия 
Биомикроскопия - это прижизненная микроскопия тканей глаза с помощью щелевой лампы. Щелевая лампа состоит из осветителя и бинокулярного стереомикроскопа. 
Проходящий через щелевую диафрагму свет образует световой срез оптических структур глаза, который рассматривают через стереомикроскоп щелевой лампы. Перемещая световую щель, врач исследует все структуры глаза с увеличением до 40-60 раз. В стереомикроскоп могут быть введены дополнительные наблюдательные, фото- и телерегистрирующие системы, лазерные излучатели. 
Гониоскопия Гопиоскопия - метод исследования угла передней камеры, скрытого за лимбом, при помощи щелевой лампы и специального прибора - гониоскопа, представляющего собой систему зеркал (рис. 4.7). Применяют гониоскопы Ван-Бойнингена, Гольдмана и Краснова. 
Гониоскопия позволяет обнаружить различные патологические изменения угла передней камеры (опухоли, инородные тела и др.). 
Тема «Сестринская помощь при заболеваниях век.

Среди многочисленных и разнообразных заболеваний век могут наблюдаться: 
1) воспалительные процессы; 2) дегенеративные и атрофические; 3) заболевания нейромышечного аппарата; 4) аномалии развития; 5) циркуляторные расстройства; 6) опухоли. 
Различают заболевания кожи век, краев век, хряща, желез хряща века, мышечного и сосудисто- нервного аппарата.
Аллергические заболевания век
Аллергические заболевания век могут протекать:
1) по типу реакций немедленного типа — крапивница; отек Квинке, или ангионевротический отек век; аллергические дерматиты век;
2) реакций замедленного типа — экзема и токсикодермия кожи век.
Аллергические реакции немедленного типа возникают сразу после контакта с аллергеном, а признаки аллергической.  Реакции замедленного типа возникают через 6—12 ч после контакта с аллергеном. Аллергенами, вызывающими развитие аллергических заболеваний век, могут быть лекарственные препараты при местном или системном их применении, косметические средства, продукты питания и др.
Заболевание может носить двусторонний или односторонний характер, могут поражаться оба века или только одно. Наиболее частыми заболеваниями являются аллергический дерматит и отек век.

Аллергический контактный дерматит век возникает при действии аллергена как аллергическая реакция немедленного или смешанного типа. Острый дерматит развивается в течение 6 ч после контакта с аллергеном.
Жалобы на выраженный зуд, жжение, резь. Наблюдается слезотечение или серозное отделяемое из конъюнктивальной полости. Как правило, процесс носит двусторонний характер.
Клиническая картина: характеризуется появлением гиперемии и отека кожи век, болезненность в зоне гиперемии, глазная щель сужена. На пораженном участке кожи происходит высыпание папул и везикул, постепенно кожа становится сухой, сморщенной.
Лечение:
1) устранение причины, вызвавшей заболевание;
2) инстилляции 0,1%-ного раствора дексаметазона —глазные капли Максидекс;
3) смазывание кожи век 0,5-2,5%-ной гидрокортизоновой мазью или 0,1%-ной мазью дексаметазона — мазь Максидекс
4) инстилляции антигистаминных препаратов — 0,05%-ного раствора азеластина (глазные капли Аллергодил) 4— раз в день;
5) инстилляции сосудосуживающих препаратов —0,05%-ный раствор тетризолина —глазные капли Визин, 3 раза в день; препараты, содержащие сосудосуживающий
и антигистаминный компоненты —глазные капли Сперсаллерг;
6) десенсибилизирующая терапия —взрослым и детям старше 12 лет по 10 мг 1 раз в день препарат Кларитин.

Отеки век. Различают: Воспалительный отек — проявляется выраженным покраснением и отечностью кожи, сужением глазной щели, припухлостью, плотностью, местной температурой и болезненностью век при пальпации. Наблюдается при ячмене, конъюнктивите, дакриоадените, дакриоцистите, флегмоне слезного мешка. Появляется при воспалении переднего отрезка глаза, теноновой сумки, панофтальмите, воспалительных процессах орбиты, придаточных пазух носа, соседних частей лица, черепа.
Невоспалительный\ нарушение циркуляции при болезнях сердца, почек, микседеме; проявляется бледностью и припухлостью напряженной кожи век, сужением глазной щели. Отек обычно выражен по утрам, двусторонний.
Аллергический: поллинозный, лекарственный, косметический. Ангионевротический отек век и глазницы (отек Квинке) характеризуется появлением внезапно развивающегося распространенного отека век, который может захватывать часть лица. Отечная кожа безболезненная, бледная, иногда с синеватым оттенком. Ткани в области отека не уплотнены. При значительном распространении отека могут наблюдаться субфебрилитет, вялость, потеря аппетита.
Лечение:
1) необходимо устранить причину, вызвавшую отек;
2) примочки с 1%-ным спиртовыми растворами анестезина и новокаина и 2,5%-ным раствором ментола для уменьшения явлений зуда;
3)0,1 %-ный раствор дексаметазона (глазные капли и мазь Максидекс;
4) антигистаминные препараты — 0,05%-ный раствор азеластина (глазные капли ≪Аллергодил≫) — 4 -6 раз в день, глазные капли Сперсаллерг;
5) применяют системную десенсибилизирующую терапию (лоратадин взрослым по 10 мг 1 раз в день);
6) десенсибилизирующая терапия.

Воспалительные заболевания кожного покрова век

Абсцесс, или флегмона века — ограниченное или разлитое инфильтративно-гнойное воспаление века. Вызывается гноеродными микробами, или стафилококками и стрептококками,  при местных гнойных воспалениях: ячмень, фурункул, язвенный блефарит. Он может развиться после травмы, осложненной инфекцией, а также вследствие перехода процесса с костей орбиты, пазух, кожи лица. Абсцесс развивается остро, с нарастающей разлитой инфильтрацией подкожной клетчатки века.
Клиническая картина: проявляется воспалительным отеком века, гиперемией кожи, ограниченной или разлитой инфильтрацией, повышением температуры тела, увеличением лимфатических желез. Пальпация резко болезненна. В стадии некроза и расплавления тканей появляется флюктуация. Через кожу просвечивает желтоватым цветом гной.
Лечение:
1. Лечение проводят в условиях стационара.
2. В начале заболевания назначают сухое тепло, соллюкс, УВЧ.
3. При наличии флюктуации производят вскрытие гнойника горизонтальным разрезом кожи с введением в рану дренажа, смоченного 10%-ным раствором натрия
хлорида. Для промывания раны используют 1 %-ный раствор диоксидина, 1:5000 раствор фурациллина или 3%-ный раствор перекиси водорода. При очищении раны закладывают 5-10%-ную метилурациловую мазь или мазь Левомиколь.
4. В конъюнктивальный мешок закапывают 30%-ный раствор сульфацил-натрия 4 раза в день, на ночь — мазь, содержащую антибиотик — эритромициновую или мазь Колбиоцин.
5. Внутрь или парентерально в течение 7-10 дней применяют антибиотики широкого спектра действия (пенициллины, аминогликозиды, при анаэробной инфекции — метронидазол) в сочетании с сульаниламидами.

Фурункул — острое гнойное воспаление волосяного мешочка и окружающих тканей века. Локализуется фурункул чаще в верхних отделах века или брови. Заболевание начинается с появления плотного болезненного гиперемированного инфильтрата, уплотнения с разлитым отеком вокруг, распространяющегося на веко и область лица. Больного беспокоят слабость, головная боль. Может повышаться температура. Затем на вершине инфильтрата образуется некротический стержень, который самопроизвольно вскрывается. Образовавшаяся язва заживает с образованием рубца.
Лечение:
1. В начале заболевания назначают сухое тепло, соллюкс, УФ-облучение кожи, УВЧ.
2. Смазывание кожи века антибактериальными мазями Колбиоцин, Фуцитальмик.
3. Инстилляции в конъюнктивальную полость 0,05%-ного препарата Витабакт или 0,01%-ного Мирами-стин.
3. Пораженную кожу обрабатывают 2%-ным салициловым раствором или камфорным спиртом.
4. Эрозированную поверхность орабатывают 2%-ным раствором перекиси водорода или раствором фурацилина 1:5000, после обработки накладывают асептическую
повязку с 5-10%-ной метилурациловой мазью или мазью Левомиколь.

Рожистое воспаление кожи век чаще бывает следствием распространением процесса на веки с кожи лица или головы. У больного возникают боль, резкая гиперемия, отечность и инфильтрация кожи век с ясно видимой границей ее со здоровой кожей. На поверхности кожи иногда образуются пузыри с мутным содержимым. Типично повышение температуры до 38-39 °С, общее недомогание.
Лечение — антибиотики в/м, внутрь сульфаниламиды.

Заболевания края и желез век
Блефарит — воспаление ресничного края век. Факторами, способствующими возникновению этой болезни, являются авитаминоз, некорригированные аномалии рефракции, ослабление защитных сил организма, хронические заболевания желудочно-кишечного тракта, глистные инвазии и грибковые поражения, заболевания слезно-носовых путей, анемия и др.
Проявляется он в виде простой, чешуйчатой, язвенной формы, мейбомиевого и клещевого блефарита.
Простой блефарит характеризуется появлением зуда, покраснением и утолщением края века, ощущением тяжести век, быстрой утомляемостью век, повышенной их чувствительностью к яркому свету.
Чешуйчатый блефарит, или себорея, проявляется умеренным покраснением и утолщением краев век. Беспокоят жжение и зуд в области век. У оснований ресниц и между ними появляются желтоватые или белые чешуйки, образованные за счет отшелушившихся клеток эпидермиса и засохшегосекрета желез. После снятия влажным ватным тампоном этих чешуек обнаруживаются гиперемированные участки, пронизанные тонкими кровеносными сосудами.

Язвенный блефарит является нередким заболеванием, возникающим под воздействием стафилококковой флоры и проникающей в сальные железы ресничных краев век. Общие и местные признаки, а также жалобы при этой болезни
сходны с теми, которые имеются при себорее края век, но выражены более значительно. Ведущим симптомом служит появление микроабсцессов, которые, вскрываясь, образуют язвенную поверхность, покрытую корочками. Удаление желтоватых, плотных корочек бывает затруднительно, вызывает боль. На их месте остаются кровоточащие язвочки. На месте язвочек в дальнейшем образуются рубцы. Края век значительно утолщаются, отмечается выпадение ресниц. В результате последующего рубцевания может возникнуть заворот век, неправильный рост ресниц (трихиаз), облысение и обезображивание ресничного края век — мадароз. Такие грубые изменения век могут вызывать повреждения роговой оболочки и конъюнктивы (кератоконъюнктивиты). Встречаются особые формы блефаритов — ангулярный и мейбомиевый блефариты.

Угловой (ангулярный) блефарит характеризуется значительным покраснением кожи век преимущественно в наружном углу глазной щели. Веки утолщены, имеются трещины, изъязвления и экссудация. Процесс сопровождается болью и сильным зудом. Вызывается диплобациллой Моракса — Аксенфельда.

Мейбомиевый блефарит, или блефароконъюнктивит — сопровождается выраженным утолщением и покраснением краев, при надавливании на них из выводных протоков желез выделяется белый жирный секрет, который скапливается
во внутреннем углу глаза. Конъюнктива хряща воспаленная, рыхлая. В межреберном пространстве века образуются мелкие кисты. У больных по углам глазной щели скапливается белого цвета отделяемое — секрет мейбомиевых желез.
Заболевание хроническое, упорное, с частыми рецидивами. Процесс сопровождается раздражением конъюнктивы и выпадением ресниц.
Лечение блефарита:
1. Квалифицированный подбор корригирующих стекол.
2. Устранение этиологического фактора.
3. Гигиена век: регулярно промывать раствором настоя чая или отварами лекарственной ромашки или календулы.
4. Далее на ресничный край век наносится 70%-ный спиртовой раствор и смазывается 1%-ным раствором бриллиантовой зелени.
5. При язвенном блефарите — снятие чешуек и корочек, обработка края век антисептическими растворами с последующим высушиванием и обезжириванием его со спирт-эфирной смесью.
6. На ночь края век смазываются витаминизированной мазью с антибиотиками или сульфаниламидами.
7. При язвенных блефаритах производится эпиляция пораженных ресниц и обработка края век ляписом, бриллиантовой зеленью и т. д.
8. Туширование очищенного края века 1%-ным растворм азотнокислого серебра, затем смазывание век мазью, содержащей антибиотик.
9. Ангулярные блефариты успешно лечатся смазыванием век 1%-ной цинковой мазью.
10. Мейбомиевы блефариты лучше поддаются медикаментозному лечению в сочетании с массажем век.
11. Смазывание век 0,5%-ной гидрокортизоновой мазью. Лечение должно быть систематическим, регулярным и длительным (месяцы).

Клещевой блефарит вызывается внедрением клеща.Патологические изменения век могут быть симптомами как местных процессов, так и проявлением заболеваний и
повреждений других органов и тканей. Среди многочисленных и разнообразных заболеваний век могут наблюдаться: 1) воспалительные процессы; 2) дегенеративные и атрофические; 3) заболевания нейромышечного аппарата; 4) аномалии развития; 5) циркуляторные расстройства; 6) опухоли. Различают заболевания кожи век, краев век, хряща, желез хряща века, мышечного и сосудисто-
нервного аппарата.


































Лекция «Сестринская помощь при заболеваниях слезных органов, конъективы».

Различные причины способны нарушать физиологический процесс слезопродукции и слезоотведения. Заболевания слезного аппарата встречаются у 3—6% больных с заболеваниями органа зрения.
Дакриоцистит   — воспаление слезного мешка протекает в острой и хронической форме.
Хронический дакриоцистит  возникает вследствие стеноза слезно-носового канала, приводящего к застою слезы и отделяемого слизистой слезного мешка. Стенки мешка постепенно растягиваются. Скапливающееся в нем содержимое является благоприятной средой для развития патогенной микрофлоры (стрептококк, стафилококк и др.). Создаются условия для развития вялотекущего воспалительного процесса. Прозрачный слизистый секрет полости мешка становится слизисто-гнойным.
Больные жалуются на упорное слезотечение, гнойное отделяемое из глаза. При надавливании на область слезного мешка из слезных точек обильно вытекает слизистое или слизисто-гнойное отделяемое. При обследовании больного обращает на себя внимание избыток слезы по краю нижнего века, фасолевидное мягкое выпячивание кожи под внутренней связкой век. Из-за постоянного инфицирования слизистой возникают гиперемия слезного мясца, полулунной складки и слизистой век, упорные блефариты, конъюнктивиты. При длительном процессе слезный мешок растягивается и выбухает под истонченной кожей, через которую просвечивает синеватым цветом. Далее слизистая мешка атрофируется, закрывается вход в канальцы и получается замкнутая полость с тягучим слизистым содержимым (водянка слезного мешка). Носовая колларголовая проба отрицательная, при промывании жидкость в нос не проходит и струей вытекает вместе с содержимым мешка через свободную слезную точку. Хронический дакриоцистит представляет серьезную опасность для глаза, так как нередко является причиной гнойной язвы роговицы, развивающейся при незначительном повреждении эпителия, например, случайном попадании соринки.
Лечение:
1. Хирургическое — производят дакриоцисториностомию — создание прямого соустья между слезным мешком и полостью носа.
2. Для предупреждения заращения вновь созданного анастомоза в его просвет на несколько дней вставляют дренаж из резиновых или пластмассовых трубочек.
Дакриоцистит новорожденных представляет собой самостоятельную форму хронического дакриоцистита, развивающегося вследствие врожденной атрезии нижнего конца носослезного протока. Во внутриутробном периоде развития в этом месте имеется нежная мембрана, которая открывается лишь к моменту рождения ребенка. Если мембрана не редуцируется, то содержимое слезного мешка, не имея выхода в нос, застаивается, инфицируется, и возникает дакриоцистит. Уже в первые дни имеется слизисто-гнойное отделяемое из слезных точек. Иногда дакриоцистит новорожденных протекает по типу острого флегмонозного воспаления. При этом в области слезного мешка у внутреннего угла глазной щели появляются краснота и резко болезненная припухлость. Веки отекают, ребенок ведет себя беспокойно, температура повышается. Через несколько дней происходит прорыв гноя через кожу, явления воспаления утихают.
Лечение дакриоцистита новорожденного:
1. Массаж слезного мешка, осуществляемый осторожным надавливанием пальцем у внутреннего угла глазной щели по направлению сверху вниз в течение двух недель.
2. Закапывание антисептических капель — глазные капли Мирамистин, 20%-ный раствор сульфацил-натрия, 10%-ный раствор сульфапиридазина натрия. 
3. Промывание слезных путей растворами антисептиков, протеолитических ферментов (трипсин, лидаза).
4. Если и эта процедура безуспешна, прибегают к зондированию с помощью боуменовского зонда, которое дает положительный эффект.
Острый дакриоцистит — это флегмонозное воспаление слезного мешка и окружающей его клетчатки, возникающее на фоне хронического процесса. В области слезного мешка появляются гиперемия, отек и резкая болезненность. Отек распространяется на веки, прилежащие участки носа и щеки. Вследствие резкого отека век глазная щель закрыта. Повышается температура, беспокоят головная боль, общее недомогание. Через несколько дней инфильтрат размягчается, в центре формируется абсцесс, который через кожу вскрывается наружу. Отек и воспалительные явления стихают, отверстие на месте прорыва абсцесса рубцуется.
Лечение:
1. Проводится в условиях стационара.
2. Местно рекомендуется сухое тепло в разных видах, УВЧ-терапия, кварцевое облучение.
3. При сформировавшемся флюктуирующем абсцессе производят его вскрытие с дренированием гнойной полости, а затем перевязки с 10%-ным раствором натрия
хлорида. Рану промывают 1%-ным раствором диоксидина или 1:5000 раствором фурацилина.
4. При очищении раны применяют 5—10%-ную метилурациловую мазь, магнитотерапию.
5. Инстилляции антисептических растворов в конъюнктивальную полость.
6. Внутрь или парентерально применяют антибактериальные средства в течение 7—10 дней. Чаще используют следующие антибиотики: цефалоспорины, пенициллины, аминогликозиды, при анаэробной инфекции —метронидазол.
7. При явлениях интоксикации в/в капельно вводят растворы гемодеза по 200-400 мл или 5%-ную глюкозу с аскорбиновой кислотой в том же объеме.
8. После стихания острых явлений необходимо произвести дакриоцисториностомию.

ЗАБОЛЕВАНИЯ КОНЪЮНКТИВЫ
 Классификация конъюнктивитов
Конъюнктивиты являются наиболее частой патологией конъюнктивы. Различают острые и хронические конъюнктивиты.
По этиологии воспалительного процесса выделяют следующие конъюнктивиты:
1. Бактериальные конъюнктивиты:
• острый и хронический неспецифический катаральный конъюнктивит;
• пневмококковый конъюнктивит;
• диплобациллярный конъюнктивит;
• острый эпидемический конъюнктивит (ОЭК);
• дифтерийный конъюнктивит;
• гонобленнорея (гонококковый конъюнктивит).
2. Хламидийные конъюнктивиты:
• трахома;
• паратрахома.
3. Грибковые конъюнктивиты.
4. Вирусные конъюнктивиты:
• фарингоконъюнктивальная лихорадка;
• эпидемический геморрагический конъюнктивит (ЭГК);
• герпетический конъюнктивит;
• конъюнктивиты при общих вирусных заболеваниях (ветряная оспа, корь, краснуха);
• конъюнктивиты, вызванные контагиозным моллюском.
5. Аллергические и аутоиммунные конъюнктивиты:
• весенний катар;
• лекарственный конъюнктивит;
• поллиноз (сенной конъюнктивит);
• инфекционно-аллергические конъюнктивиты;
• гиперпапиллярный конъюнктивит;
• пузырчатка конъюнктивы (пемфигус).
6. Конъюнктивиты при общих заболеваниях:
• метастатический конъюнктивит.

Основными клиническими признаками конъюнктивита являются:
1) жалобы на слезотечение, светобоязнь, ощущение инородного тела, зуд, жжение;
2) конъюнктивальная инъекция или покраснение во всех
ее отделах;
3) отек конъюнктивы глазного яблока и переходных складок, появление в конъюнктиве геморрагий;
4) отделяемое — слизистое, гнойное, нитчатое или фибринозное.
5) при некоторых видах конъюнктивитов в результате гипертрофии образуются фолликулы и сосочки конъюнктивы и переходных складок, которые в дальнейшем
могут распадаться и рубцеваться.

Инфекционные конъюнктивиты
Инфекционные конъюнктивиты составляют большую и очень многообразную в этиологическом отношении группу заболеваний. Возбудителями являются различные бактерии, вирусы, риккетсии, хламидии, спирохеты, паразиты и грибковая инфекция.

Бактериальные конъюнктивиты
Возбудителями являются стрептококк, золотистый стафилококк, пневмококк, гонококк Нейсера, дифтерийная палочка, диплобациллы Коха—Уикса и Моракса—Аксен-фельда. Во всех случаях процесс может протекать остро и иногда возможны осложнения.
Пневмококковый конъюнктивит. Пневмококковый конъюнктивит вызывается пневмококком. Наблюдаются различные формы процесса: острый, ложнопленчатый и слезоточивый конъюнктивит. Клиническая картина. Острый конъюнктивит имеет бурное начало. Процесс возникает чаще на одном, а затем и на втором глазу. Одновременно с заболеванием глаз появляются общие катаральные явления, сильная светобоязнь и слезотечение.
Примерно через 2 -3 дня появляется обильное гнойное отделяемое. Конъюнктива век и глазного яблока инфильтрирована, отечна, гиперемирована, появляются нежные белесовато-серые пленки, легко удаляющиеся, встречаются точечные кровоизлияния. В процесс может вовлекаться роговая оболочка.
Продолжительность болезни в пределах 7 дней. Острый конъюнктивит заканчивается внезапно в виде кризиса. Заболевание может носить эпидемический характер.
Лечение:
1. В зависимости от тяжести процесса прием антибиотиков и сульфаниламидных препаратов.
2. Промывание конъюнктивальной полости растворами антисептиков.
3. Закапывают 0,1 %-ный раствор мирамистина, 0,25%-ный раствор хлорамфеникола, глазные капли Ципромед, глазные капли Фуцитальмик.
4. На ночь в конъюнктивальную полость закладывать 0,3%-ную мазь ципрофлоксацина, 1%-ную тетрациклиновую мазь.
Дифтерийный конъюнктивит. Вызывается болезнь палочкой Леффлера, которая выделяет токсин, обусловливающий увеличение порозности и повышение проницаемости сосудов, коагуляцию белков с образованием пленки и, кроме того, дает анальгезию поверхностных слоев конъюнктивы и роговицы. Этими свойствами возбудителя объясняются своеобразие и тяжесть изменений глаза при дифтерии. Проявляется болезнь в виде дифтеритической, крупозной и катаральной формы, чаще с одновременными поражениями зева, гортани и носоглотки. Первичная локализация дифтерии — конъюнктива век. Продолжительность болезни колеблется
в пределах от 2 до 4 недель.
Клиническая картина. Начало болезни острое, характеризуется всеми общими признаками, присущими дифтерии (высокая температура, головная боль, потеря сна и аппетита, увеличение и болезненность соответствующих предушных лимфатических узлов, поражение носа, гортани, глотки и др.). Появляется плотный отек век с отделяемым в виде мутных хлопьев. В межреберном пространстве век видны серые пленки, которые распространяются на конъюнктиву век и глазного яблока. Веки болезненные и плотные, как доска. При раздвигании век боль усиливается и выделяется мутная с хлопьями жидкость. Снятие пленок затруднительно, и на их месте остаются изъязвленные кровоточащие поверхности.
Обычно от появления инфильтратов и до отторжения некротических пленок проходит 7-10 дней. Отек век ко 2-й неделе начинает уменьшаться. Примерно- через 2 недели процесс заканчивается либо переходит в хронический конъюнктивит. На конъюнктиве век и глазного яблока в местах бывшего некроза остаются звездчатые
рубцы.
Лечение: строгая изоляция больного и немедленное введение противодифтерийной сыворотки (в том числе и местно) по Безредке по 10 000-15 000 АЕ (на курс 40 000 АЕ).
Лечение проводится по схеме терапии дифтерии.
Гонобленнорейный конъюнктивит. Выделяют гонобленнорею новорожденных, детей и взрослых. Вызывается гонококком Нейссера. Клиническая картина. Гонобленнорея новорожденных развивается на 2-3-й день после рождения, вовлекаются оба глаза. В период инфильтрации у ребенка появляются плотный отек век, гиперемия. Вывернуть веки невозможно, из приоткрытой щели выделяется кровянистое отделяемое из конъюнктивального мешка. Через 2—4 дня наступает период пиореи — отек век уменьшается, они становятся мягкими, конъюнктива отечна и гиперемирована. У взрослых клиническая картина имеет более тяжелое течение по сравнению с гонобленнореей новорожденных, так как сопровождается общими симптомами — высокой температурой, ознобом, поражением суставов и мышц. Заболевают, как правило, через небольшие промежутки времени оба глаза. Различают 4 фазы: отек, инфильтрация, пиорея и папиллярная гипертрофия. Обычно со 2-го дня появляется отек век, кожа становится напряженной и гиперемированной. Веки раскрываются с большим трудом, и при открытии фонтаном выходит кровянистое отделяемое (мясные помои). Конъюнктива сводов и глаза резко гиперемирована и отечна, иногда бывают фибринные пленки. Вторая фаза — инфильтрация. На 4 -5 –й ьдень отек и гиперемия век уменьшаются, а выделения становятся густыми, гнойными, желтого цвета, бульбарная конъюнктива гиперемирована и отечна. Этот период может длиться до 2 недель. С конца 3-й недели наступает период, который характеризуется появлением вновь жидкого отделяемого зеленоватого цвета, а также возникновением фолликулов и сосочков.
Конъюнктива век и глаза продолжает оставаться отечной, гиперемированной. Такое течение процесса может иметь хронический характер и продолжаться несколько недель. Четвертая фаза — папиллярная гипертрофия и обратное развитие процесса. К концу месяца отек и гиперемия конъюнктивы век и глаза спадают. На конъюнктиве, особенно в области нижнего свода, становятся хорошо видны фолликулы и сосочковые разрастания. Постепенно к исходу 2-го месяца исчезают и эти явления.
Лечение проводят совместно с венерологом, местное и общее:
1. Повязку не применять!
2. Антибиотики широкого спектра действия и сульфаниламидные препараты по общей схеме лечения гонореи.
3. Местное промывание подогретым раствором перекиси водорода, марганцовокислого калия или фурацилина 1:5000.
4. Инстилляции 20%-ного раствора сульфацила-натрия 5 -6 раз в день, 0,1%-ного раствора мирамистина, 0,25%-ного раствора хлорамфеникола.
5. На ночь закладывать за веки мазь из антибиотиков — 1%-ная эритромициновая мазь, 1%-ная тетрациклиновая мазь.
6. При резком отеке конъюнктивы век и глаза и язве роговицы закапывается 2—3 раза в день 1 %-ный раствор пилокарпина и 1 раз 0,25%-ный раствор скополамина.
Продолжительность болезни при активном лечении не превышает 2 недель. Обязательны повторные бактериологические исследования мазков с конъюнктивы.
Профилактика гонобленнореи является по нашему законодательству обязательной в каждом случае родов и состоит из протирания век ватным тампоном, смоченным 2%-ным раствором борной кислоты и закапывания в оба глаза 20%- ного раствора сульфацила-натрия троекратно в течение нескольких минут.

Хламидийные конъюнктивиты
Выделяют два вида хламидийных конъюнктивитов — трахома и паратрахома. Возбудитель — chlamidia trachomatis. Это мелкие внутриклеточные микроорганизмы, имеющие высокоинфекционные свойства. Размножаясь в эпителиальных клетках, образуют скопления в цитоплазме клеток (тельца Гальберштедтера— Провачека). Источником инфекции является больной человек,
передача инфекции происходит контактным путем. Заболевание характеризуется хроническим течением, без лечения протекает длительно, периодически обостряясь.

Трахома. Клиническая картина. Заболевание имеет хроническое течение с периодами обострения и ремиссии.
Выделяют 4 стадии трахомы. Во время первых трех стадий больные являются источником заражения.
I стадия — воспалительная инфильтрация с развитием  лимфоидных фолликулов.
II стадия — развитого процесса. Характеризуется появлением крупных студенистых фолликулов, инфильтрацией и папиллярной гиперплазии конъюнктивы верхнего века.
III стадия — рубцевания. Воспалительные явления затухают, происходит рубцевание. Осложнения — трихиаз, паннус, симблефарон, мадароз, ксероз.
IV стадия — рубцовая трахома. Конъюнктива белесоватого цвета, имеется множество рубцов.

Паратрахома — инфекционное заболевание с поражением слизистой оболочки глаза и урогенитальных органов, вызываемое возбудителем chlamidia trachomatis серотипы
D-К. Пути распространения инфекции: грязные руки у взрослых, венерический и урогенитальный при прохождении ребенком родовых путей. Заболевание протекает в различных клинических формах: паратрахома новорожденных, паратрахома взрослых с включениями, эпидемический хламидийный конъюнктивит (банный конъюнктивит), конъюнктивит при синдроме Рейтера, конъюнктивит при генерализованном хламидиозе.
Клиническая картина. Заболевание начинается остро с появлением гиперемии конъюнктивы нижнего века и переходной складки, резкого отека, фолликулоподобных образований и слизисто-гнойного отделяемого. В течение первой недели отмечается увеличение лимфоузлов. В области верхнего лимба может наблюдаться микропаннус. Отсутствует рубцевание конъюнктивы.
Лечение:
1. Повязку не накладывать.
2. Закладывание за веки 1%-ной эритромициновой мази, 1%-ной тетрациклиновой мази — 4 раза в день в течение 6 недель.
3. Закапывание 20%-ного раствора сульфацила-натрия, 0,3%-ного раствора ципрофлоксацина, глазных капель Витабакт, Наклоф.
4. Экспрессия фолликулов.
5. Внутрь — антибактериальные препараты: азитроцимин по 0,25 — 0,5 мг в сутки, кларитромицин по 500 мг в сутки 2 раза, ципрофлоксацин по 0,5 — 1 г в 2 приема.
6. Реаферон внутримышечно по 1 000 000 ЕД через день, курс 10 инъекций.
7. Внутрь 400 мг максаквина натощак 1 раз в сутки в течение 10 дней.
8. Инстилляции 0,3%-ного раствора или закладывание мази ципрофлоксацина, 0,3%-ный раствор или мазь офлоксацина.
9. 0,1 %-ный раствор мирамистина, 0,05%-ный раствор пиклоксидина (глазные капли Витабакт.

Вирусные конъюнктивиты

К настоящему времени иммунологически идентифицировано 45 видов вирусов, из которых 28 выделены у человека. Для диагностики этиологии вирусного конъюнктивита применяют: иммунофлюоресцентное, иммуноферментное и цитологическое исследование соскобов с конъюнктивы.
Аденовирусный конъюнктивит (фарингоконъюнктивальная лихорадка). Возбудитель — аденовирусы 3, 5 и 7-го серотипов. Заболевание передается воздушно-кйпельным и контактным путем. Чаще заболевают дети. Инкубационный период составляет 7—8 дней.
Клиническая картина. Заболевание протекает остро, на фоне фарингита, с катаральными явлениями в верхних дыхательных путях, с подъемом температуры тела и увеличением подчелюстных узлов. На второй волне повышения температуры
появляются симптомы конъюнктивита сначала на одном глазу, а затем через 2-3 дня на другом. Наблюдается  снижение чувствительности роговицы. Заболевание может протекать в трех клинических формах:
катаральная форма встречается часто и протекает благоприятно. Характеризуется гиперемией и отеком конъюнктивы век и переходных складок, легкой светобоязнью, небольшим количеством слизистого или слизисто-гнойного отделяемого из конъюнктивальной полости. В среднем заболевание продолжается в течение 7 дней.
Фолликулярная форма. На фоне гиперемированной и отечной конъюнктивы, преимущественно в углах нижней переходной складки, обнаруживаются розовато-сероватые фолликулы и сосочки. Размер их невелик, они не выступают над поверхностью. Отделяемое незначительное. Нередко бывают геморрагии в бульбарный отдел конъюнктивы. Процесс преимущественно двусторонний и сопровождается ощущением под веками инородного тела и зудом. Длительность заболевания до 2 недель.
Пленчатая форма наблюдается редко, протекает с образованием нежных серовато-белых пленок на конъюнктиве, которые легко снимаются влажным ватным тампоном. Пленки появляются в первые дни и держатся от 4 до 20 дней. В конъюнктиве глаза бывают кровоизлияния. Исход благоприятный.
Лечение:
1. Гамма-глобулин внутримышечно (3 мл 10%-го раствора), а также в виде аппликаций на роговицу после соскобов субэпителиальных инфильтратов (при ЭФКК).
2. Цитовир по 1 капсуле 3 раза в день.
3. Частые инстилляции интерферона (каждые 2 ч).
4. 0,1 %-ный раствор диклофенака натрия.
5. 2%-ный раствор кромогликата и 0,1 %-ный раствор лодоксамида.
6. 0,3%-ный раствор левомицетина или йодинола 4— 6 раз в день.
7. Флореналевая, оксолиновая, виролексовая или интерфероновая мазь за нижнее веко.
8. Десенсибилизирующие вещества — препараты кальция (хлористый кальций).

Эпидемический фолликулярный кератоконъюнктивит. Заболеваниевызывается аденовирусами 8-го серотипа, передается контагиозным путем. Инкубационный период составляет 4 -8 дней. Заболевание протекает от 2 недель до 2 месяцев.
Клиническая картина. Заболевание начинается остро, чаще с одного глаза, а затем в процесс вовлекается второй. Симптомам конъюнктивита предшествуют симптомы недомогания. Наблюдается увеличение регионарных узлов с обеих сторон. Появляются выраженная конъюнктивальная инъекция, гиперемия, особенно в зоне нижнего века и нижней переходной складки, отек век и переходной складки, глазного яблока и слезного мясца. На поверхности конъюнктивы появляются многочисленные мелкие серовато-розовые фолликулы и сосочки. Отделяемое — слизистое, в малом количестве. С 5-го дня болезни и в течение 2—3 недель у больных в роговице появляются субэпителиальные округлые точечные инфильтраты, главным образом в центральной зоне. Возникают слезотечение и блефароспазм, а также перикорнеальная инъекция. Ко 2-й неделе количество фолликулов уменьшается, но возрастает количество сосочков в конъюнктиве нижнего свода. Инфильтраты роговицы то рассасываются, то появляются вновь и удерживаются долго.
Роговичные инфильтраты рассасываются очень длительно, иногда в сроки свыше 6 -8 месяцев. После рассасывания зрение восстанавливается полностью.
Лечение:
1. Частые инстилляции интерферона, поливирана или полудана.
2. Закладывание за веко оксолиновой, флореналевой, теброфеновой мазей.
3. Применяют препараты, улучшающие регенерацию —3,44%-ный раствор ретинола ацетата, 4%-ный раствор тауфона, 20%-ный гель Солкосерил.
4. Инстилляции 2%-ного раствора кромогликата.
5. Применение кортикостероидов — 0,01%-ный раствор дексаметазона.

Аллергические конъюнктивы

Аллергические конъюнктивы составляют 49% среди рецидивирующих заболеваний неясной этиологии. Эти заболевания бывают следствием специфической или параспецифической аллергии. Причинами частоты этой патологии являются: контакт с экзогенными аллергенами (косметика, запыленность, химические препараты); обильное кровоснабжение и усиленная иннервация, богатство мезенхимальной ткани. Аллергены — белковые и другие вещества, несущие на себе чужеродную информацию, вызывающие аллергические реакции.
Отличительной чертой всех аллергических конъюнктивитов является их склонность к рецидивированию в результате повторных воздействий аллергенов.
Весенний катар имеет свои отличительные признаки: заболевают преимущественно лица мужского пола в возрасте от 4 до 10 лет. Относится к аллергическим реакциям замедленного типа. Длительность заболевания 6-8 лет до периода полового созревания. Отмечается цикличность течения: обострения, возникающие весной и летом, сменяются ремиссиями в прохладное время года; распространенность заболевания в регионах с жарким климатом.
Различают 3 формы заболевания:
1) пальпебральную;
2) лимбальную, или бульбарную;
3) смешанную.
При пальпебральной форме весеннего катара на конъюнктиве верхнего века массивные, плоские разрастания молочно- розового или молочно-голубоватого цвета, плотно прилежащие друг к другу, поэтому изменения конъюнктивы сравнивают с булыжной мостовой. Эти изменения держатся годами. Конъюнктива утолщена, матовая, бледная. На поверхности конъюнктивы определяется нитеобразное вязкое отделяемое.
Признаками лимбальной формы весеннего катара являются умеренная перикорнеальная инъекция, плотные стекловидные розоватые разрастания по верхнему отделу лимба, которые могут сливаться, формируя вал с неровной поверхностью с включением белых пятен.
Смешанная форма весеннего катара характеризуется наличием разрастаний на конъюнктиве в виде булыжной мостовой  в сочетании с поражением конъюнктивы глазного яблока у лимба.
Лечение:
1. Глазные капли — 2%-ный раствор кромогликата натрия или Аломид — 4 -6 раз в день.
2. Использование 0,1%-ного раствора дексаметазона и мази Максидекс.
3. Прием внутрь или инъекции хлористого кальция, рыбьего жира, рибофлавина с аскорбиновой кислотой.
4. Тканевая терапия — ФиБС, стекловидное тело — 20 инъекций.
5. Местно инсталляции растворов сернокислого цинка с адреналином, дексаметазона.
6. Закладывание мази из антибиотиков. Хороший эффект оказывает мазь Гаразон.
7. Десенсибилизирующие — Кларитин.
8. Обязательно ношение темных очков.
В отдельных тяжелых случаях показана перемена климата. 

Поллинозный (сенной конъюнктивит). Поллинозы широко распространены и представляют серьезную социальную проблему, так как выводят из рабочего состояния людей вследствие аллергозов легких, верхних дыхательных путей и глаз. Относится к группе экзоаллергических заболеваний, протекающих по немедленному типу. Для заболевания характерна сезонность обострений. Воспаление слизистой
глаз может сочетаться с поражением верхних дыхательных путей, кожи, ЖКТ, различных отделов нервной системы или других органов.
Клиническая картина. Заболевание характеризуется острым началом. Неожиданно возникают острый зуд и жжение в глазах, развиваются отек кожи и гиперемия краев век, выраженныйотек конъюнктивы, вплоть до развития хемоза. Затем появляется прозрачное слизистое густое нитчатое отделяемое. Больного беспокоят светобоязнь и слезотечение. Конъюнктива верхнего хряща диффузно изменена, отмечается диффузная сосочковая гипертрофия. В процесс может вовлекаться и роговица. В ней могут появляться краевые поверхностные инфильтраты, которые изъязвляются. Иногда может наблюдаться диффузная эпителиопатия. В редких случаях может иметь место иридоциклит или хориоретинит.
Лечение: проводится специфическая гипосенсибилизация пыльцевыми аллергенами, которую проводят вне периода обострения заболевания.
В период обострения назначают следующие препараты:
1. Закапывают антигистаминные глазные капли 4—6 раз в день — 0,05%-ный раствор азеластина (глазныекапли Алергодил),
2. Сосудосуживающие препараты (2 -3 раза в день) —0,05%-ный раствор тетризолина (глазные капли Визин). Комбинированные препараты, содержащие сосудосуживающий и антигистаминный компоненты, —глазные капли Сперсаллерг.
3. Лоратадин взрослым и детям старше 14 лет по 10 мг 1 раз в день.
4. Детям от 2 до 12 лет по 5 мг 1 раз в день препарат Кларитин.
5. Глазные капли 0,1 %-ный раствор дексаметазона и мазь Максидекс.
6. Закапывание 4 -6 раз в день 2%-ного раствора натрия кромогликата (Лекролин) и 0,1%-ного раствора лодоксамида (глазные капли Аломид) — наиболее целесообразно начинать использование этих препаратов за 2 недели до начала появления предполагаемого контакта с аллергеном, продолжать весь период цветения и еще около 2 недель после окончания цветения.

Лекарственный конъюнктивит. Может возникать при использовании любых капель и мазей (чаще — атропина, пилокарпина, дикаина и левомицетина). Аллергическая реакция острого и подострого типа. Чаще всего развиваются реакции
затяжного типа.
Клиническая картина. Заболевание может проявляться в различных формах:
1) острого аллергического конъюнктивита — появляется быстро нарастающий стекловидный хемоз конъюнктивы, сильный зуд, жжение, обильное слизистое отделяемое;
2) сосочковой гипертрофии конъюнктивы — гиперемия, беспокоят выраженный зуд и жжение, характерны сосочковая гипертрофия конъюнктивы верхнего века, нитчатое густое слизистое или слизисто-гнойное отделяемое;
3) фолликулярного конъюнктивита — заболевание развивается медленно.
В области конъюнктивы нижней переходной складки и нижнего века на фоне гиперемии появляются фолликулы. Иногда могут появляться субконъюнктивальные кровоизлияния.
Лечение:
1. Срочная отмена препарата, вызвавшего аллергическую реакцию.
2. 0,01 — 0,05%-ный раствор дексаметазона в каплях 4 раза в день.
3. Антигистаминные препараты — глазные капли Аллергодил 4 -6 раз в день.
4. Сосудосуживающие препараты — глазные капли Визин, Сперсаллерг 2—3 раза в день не более 5 дней.
5. Десенсибилизирующая терапия — лоратадин взрослым, детям — препарат Кларитин.
















Лекция «Сестринская помощь при глаукоме»

Глаукома является одной из ведущих причин стойкогоснижения зрения, инвалидности и необратимой слепоты во всех развитых странах. В настоящее время во всем мире насчитывается около 20 млн больных глаукомой. Из общего числа слепых 16% составляют глаукомные больные. В России на сегодняшний день насчитывается более 750 ООО больных глаукомой. Улиц старше 60-летнего возраста она встречается чаще в 2 раза, чем у лиц от 40 до 60 лет. При этом болезнь развивается незаметно и обнаруживает себя только трудно, если вообще возможно. Глаукома — это хроническое заболевание глаз, ведущее к прогрессирующему и неуклонному снижению центрального и периферического зрения. В связи с этим решающее значение имеет раннее выявление глаукомы при первичном обращении к врачу. В подготовке среднего медицинского персонала совершенно необходимым является изучение причин заболевания, патогенеза, клинического течения, принципов современного лечения и ухода, а также диспансерного наблюдения за больными глаукомой, так как квалифицированное наблюдение и контроль помогают пациентам сохранить зрительные функции. Основой профилактики слепоты от глаукомы является раннее выявление заболевания. С этой целью всем людям старше
40 лет нужно измерять внутриглазное давление раз в 2—3 года. Малейшее подозрение на глаукому требует детального обследования в специализированных кабинетах или в стационаре. Каждый средний медицинский работник независимо от профиля своей работы должен уметь распознать эту тяжелую болезнь и оказать первую помощь при остром ее приступе.
Глаукома — это большая группа заболеваний глаза, каждое из которых характеризуется постоянным или периодическим повышением внутриглазного давления, вызванным нарушением оттока водянистой влаги из глаза, в результате чего развивается особая серая форма атрофии зрительного нерва с экскавацией в области диска. Результатом этой медленно текущей атрофии являются нарушения границ поля зрения и полная необратимая потеря зрительных функций. Глаукома — это хроническое заболевание глаз, ведущее к прогрессирующему и неуклонному снижению центрального и периферического зрения.

Классификация глаукомы
По происхождению — первичная, вторичная и сочетанная с дефектами развития глаза и других структур.
По возрасту пациента — врожденная, инфантильная, ювенильная и глаукома взрослых.
По механизму повышения внутриглазного давления — открытоугольная, закрытоугольная.
По степени поражения диска зрительного нерва — начальная, развитая, далекозашедшая и терминальная.
По течению болезни — стабильная и нестабильная.
При первичной глаукоме патогенез связан с нарушениями оттока из глаза водянистой влаги вследствие возникновения функциональных и органических блоков и с развитием дистрофических изменений в его дренажной системе.
Вторичная глаукома является осложнением воспалительных заболеваний или травм глаза, в результате которых нарушается отток жидкости через дренажную систему.
Стадии глаукомы
Стадии глаукомы определяются по состоянию поля зрения и диска зрительного нерва 
Стадия I (начальная) — границы периферические, границы поля зрения нормальные, но есть изменения в парацентральных отделах поля зрения (отдельные скотомы в зоне 5—20°, дугообразная скотома Бьерума, расширение слепого пятна). 
Стадия II (развитая) — имеются выраженные изменения поля зрения в парацентральном отделе в сочетании с сужением его периферических границ более чем на 10° в верхнее или нижненосовом сегменте. 
Стадия III (далекозашедшая) — граница поля зрения концентрически сужена и в одном или более сегментах находится менее чем в 15° от точки фиксации, имеется краевая экскавация диска зрительного нерва.
Стадия IV (терминальная) — полная потеря зрения или сохранения светоощущения с неправильной светопроекцией. Поле зрения исследовать не удается.

Врожденные первичные глаукомы
Заболевание встречается редко и составляет 0,1% всей глазной патологии. Симптомы глаукомы могут появиться сразу через 6 месяцев, но чаще после рождения ребенка или в возрасте 3—10 лет. Причинами врожденной глаукомы являются наследственный фактор и воздействие на плод тех или иных неблагоприятных факторов в период его внутриутробного развития. К таким факторам можно отнести грипп, коревую краснуху, гипоксии, токсоплазмоз, ионизирующие излучения и др. Нередко имеют значение в возникновении врожденной глаукомы различные патологические состояния женщины-матери, обусловленные инфекционными болезнями, гиповитаминозом, тиреотоксикозом, отравлениями, травмами, ионизирующей радиацией и др.
В зависимости от возраста человека, в котором начинается заболевание, выделяют: врожденную, инфантильную и ювенильную глаукомы.
Первичная врожденная глаукома (ПВГ, или гидрофтальм) возникает до 3 лет жизни ребенка.
Клиническая картина: беспокоят боль в глазу, светобоязнь, слезотечение, блефароспазм. Глазное яблоко и роговица увеличиваются в размерах роговицы, имеется отек роговицы. Увеличивается глубина передней камеры, растягиваясь, истончается склера. В радужке начинают развиваться атрофические процессы. Растягивается и истончается сетчатка. Прогноз врожденной глаукомы при своевременном проведении оперативного лечения благоприятный в 85% случаев.

клиника закрытоугольной глаукомы.
Провоцирующие моменты:
" длительное расширение зрачка: медикаментозное (атропин и др.), при длительном нахождении в темноте, применение симпатомиметических препаратов: адреналин,
" выраженное психоэмоциональное состояние " длительная статическая работа с наклоном головы: с возрастом хрусталик утяжеляется, связки ослабевают и хрусталик уменьшает переднюю камеру.
ВГД повышается быстро, за часы, что приводит к возникновению болевого синдрома: чувство распирания, ломящие боли, иррадиация боли по ходу тройничного нерва: в височную область, теменную и пациент может забывать что у него болит глаз. Глазное яблоко краснеет, ВГД как бы пытается сплющить стенки сосудов, и венозные сосуды сплющиваются и возникает венозная инъекция, цвет глаза синюшный, с фиолетовым оттенком (застойная инъекция). ВГД воздействует на роговицу: ВГЖ начинается впитываться в роговицу и она становится отечной, увеличивается ее толщина, нарушается структуризация, что приводит к ее помутнению (появление дымки перед взором, ухудшение зрения). Роговица становится похожей на затуманенное стеклышко. Третьей жалобой является - появление цветных колец при взгляде на источник света.

НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ЗАКРЫТОУГОЛЬНОЙ ГЛАУКОМЕ.
1. Миотики (средства сужающие зрачок) - пилокарпин, закапывать как можно чаще.
2. Болевой синдром снимается литической смесью - промедол (анальгин), димедрол, аминазин.
3. Диуретики (внутримышечно, или внутривенно лазикс, лучше назначать ингибиторы карбоангидразы - диакарб 1-2 таб. каждые 6 часов).
4. Рефлексотерапия - горячие ножные ванны, горчичники на затылок, горчица в носки, чтобы дать отток веноз-ной крови. Гирудотерапия на виски.
Этот комплекс терапии проводится в ближайшие 4-6 часов, если за это время приступ не купировался, то он переходит в затянувшийся и нервные клетки погибают.Если медикаментозно не удается понизить ВГД то пациент должен быть направлен в глазную клинику, где хирургическим путем проводится операция по разблокировки угла передней камеры - периферическая иридэктомия (иссечение кусочка радужки на периферии).

Открытоугольная глаукома.
Угол передней камеры открыт, видимых затруднений оттоку нет. Повышение ВГД обусловлено склерозом в трабекулах. ВГД повышается медленно, болевого синдрома нет, ткани глаза адаптируются к медленному повышению ВГД. Эта форма глаукомы протекает практически бессимптомно. Пациент обращается на 3-4 стадии, когда сделать уже что-либо поздно. Заболевание обычно начинается на одном глазу, потом присоединяется второй, с опозданием на 1-2 стадии. Пациент не замечает сужение полей зрения, так как имеется бинокулярное зрения. Приказ №725 МИНЗДРАВА РФ - о мерах по раннему выявлению и диспансеризации больных глаукомой согласно которому все люди старше 40 лет должны проходить тонометрию, раз в три года, а старше 50 лет - ежегодно.

Вторичная глаукома – это осложнение или последствие различных заболеваний и травм глазного яблока, при котором возникает повышение внутриглазного давления. Наиболее частыми формами вторичной глаукомы являются: 

[bookmark: a1]Воспалительная
Возникает после воспаления переднего отдела сосудистой оболочки глаза - радужной оболочки,цилиарного тела, а также роговицы и склеры. Образующиеся при воспаления спайки появляются между задней поверхностью радужной оболочки и капсулой хрусталика, вплоть до полного кругового заращения края зрачка. В результате этого полностью блокируется поступление внутриглазной жидкости из задней камеры глаза в переднюю и резко повышается внутриглазное давление. Спайки также могут образовываться в углу передней камеры глаза, при этом возникает блокада оттока жидкости через угол передней камеры. 

[bookmark: a2]Факогенная
Связана с различными изменениями хрусталика, в ней выделяют несколько вариантов. 
Факоморфическая – встречается редко при возрастном помутнении хрусталика или катаракте, но гораздо чаще при травме с повреждением хрусталика. Наблюдается увеличение хрусталика в объеме, за счет поступления большого количества жидкости в хрусталик через его капсулу. При этом из-за плотного контакта радужки и увеличенного хрусталика блокируется поступление внутриглазной жидкости из задней камеры в переднюю.
· Факотопическая – бывает при травмах или некоторых заболеваниях, в результате которых имеется повышенная растяжимость тканей, за счет чего, часть волокон, на которых хрусталик подвешен внутри глаза, так называемые цинновые связки, могут разрываться. После этого хрусталик свободно меняет положение при движении головы и глаз, раздражая цилиарное тело и приводя к повышению образованию внутриглазной жидкости. Также при травме и перемещении хрусталика в переднюю камеру возможна блокировка поступления жидкости из задней камеры в переднюю.
· Факолитическая – при постепенным помутнении хрусталика и старении организма в капсуле хрусталика могут образовываться микроскопические дефекты, через которые очень вязкое и плотное вещество хрусталика поступает внутрь глазного яблока и, оседая в углу передней камеры, нарушает отток внутриглазной жидкости, повышая внутриглазное давление.
[bookmark: a3]Посттравматическая
Возникает в результате травм: механическая травма, ожоги глаза, радиационное повреждение, вызывающих нарушения в системе структур угла передней камеры глаза. Возможны развитие глаукомы также после выраженного кровоизлияния в переднюю камеру глаза, то есть гифемы. Повышение глазного давления после травмы наблюдается большей частью отсрочено, при рубцевании, либо с развитием нарушений обменных процессов внутри глаза. 
Лечение вторичной глаукомы
Основным направлением в лечении вторичной глаукомы является компенсация состояния, которое вызвало повышение внутриглазного давления. В этом случае глаукома также расценивается, как осложнение, и может быть компенсировано совместно с лечением основного заболевания глазными каплями, различных групп препаратов, снижающих образование или увеличивающих отток внутриглазной жидкости, либо проведением хирургической операции, также направленной на снижение образования или улучшение оттока внутриглазной жидкости.
Острый приступ глаукомы – это чрезвычайно опасное состояние, которое вызывается внезапным подъемом уровня внутриглазного давления до значительных (50 - 70 мм рт. ст. и более при норме до 22 мм рт. ст.) показателей. Если больному с острым приступом глаукомы не будет в срочном порядке оказана адекватная офтальмологическая помощь, у него имеется высокий риск необратимой слепоты.
Симптомы острого приступа глаукомы
Спровоцировать острый приступ глаукомы могут различные стрессовые факторы (физическое или нервное переутомление, переохлаждение), продолжительная работа в положении с наклоненной головой. 
За некоторое время до приступа у больного могут появиться ряд симптомов, которые являются предвестниками внезапного повышения внутриглазного давления. Так, у больного могут появиться радужные круги вокруг источников света или преходящее затуманивание зрения. В ряде случаев внезапное повышение внутриглазного давления происходит без каких-либо предшествующих симптомов.
Чаще всего приступ развивается ночью, между 3 и 4 часами. Больной просыпается от сильной пульсирующей головной боли в области глаза и соответствующей половины головы, к которому могут присоединиться такие симптомы как боль в сердце, тошнота, рвота, резкая слабость, боль в животе. К указанным симптомам прибавляются головокружение, затуманивание зрения, засветы и радужные круги перед глазами. В ряде случаев во время острого приступа глаукомы у больного развивается неукротимая рвота, сильные боли в сердце, сопровождающиеся изменениями на электрокардиограмме. Такая симптоматика часто неправильно трактуется больным и расценивается как сердечный приступ или приступ мигрени, что отдаляет оказание больному соответствующей офтальмологической помощи.

Неотложная помощь
Больному показана срочная госпитализация в офтальмологический стационар. Первые неотложные мероприятия при остром приступе глаукомы должны быть направлены на снижение внутриглазного давления и нормализацию кровообращения в глазном яблоке, что позволит восстановить питание сетчатки и зрительного нерва. Назначают глазные капли, сужающие зрачок («Пилокарпин», «Тимолол»), режим дозирования: в течение первого часа каждые 10 - 15 минут, далее – каждые 20 – 30 минут. Для устранения болевого синдрома подкожно вводят «Промедол», в дальнейшем показаны седативные препараты. С целью усиления гипотензивного эффекта также назначают мочегонные препараты («Фуросемид», «Диакарб»), внутривенное введение гипертонических солевых растворов.
Помимо медикаментозной терапии уменьшить приток крови к глазам и усилить отток жидкости из стекловидного тела помогут горячие ножные ванны, горчичники на область голеней, солевые слабительные.
Если в течение суток не удается купировать приступ глаукомы, может стать вопрос о срочном хирургическом лечении.


















Лекция «Сестринская помощь при заболеваниях хрусталика»

Помутнения хрусталика — катаракта
Хрусталик является важной частью оптического аппарата, обладает преломляющей способностью и принимает участие в акте аккомодации. В патологии хрусталика основное значение имеют его помутнения и изменения положения. Всякое помутнение хрусталика или его сумки называется катарактой. Наличие катаракты легко устанавливается исследованием в проходящем свете. По времени возникновения катаракты бывают врожденные и приобретенные. По течению они разделяются на непрогрессивные и стационарные. 

Врожденные катаракты
Врожденные катаракты являются следствием внутриутробной патологии или имеют семейный, наследственный характер. В 85% случаев они двусторонние.
 В этиологии всех врожденных катаракт имеют значение нарушения обмена веществ, вирусные инфекции у матери в период беременности. 
Лечение врожденных катаракт хирургическое.

Приобретенные катаракты
Приобретенные катаракты, в зависимости от этиологии, разделяются на:
1)старческие;
2) возникающие при общих заболеваниях организма, его органов и систем (общие инфекции, болезни обмена, эндокринные нарушения);
3) катаракты на почве общих отравлений;
4) осложненные катаракты, вызванные заболеванием самого глаза или механическим, химическим повреждением хрусталика;
5) лучевые катаракты.
Общим для них является прогрессивный характер процесса, ибо помутнение, начавшееся в одном месте, постепенно усиливается, пока не станет мутным весь хрусталик. Полное помутнение хрусталика влечет снижение зрения до светоощущения, но с сохранением правильной проекции света.

Старческая катаракта.
 Физиологические изменения хрусталика в пожилом возрасте проявляются неравномерностью рельефа старческого ядра, отслойкой зонулярной пластинки.
Катаракта медленно прогрессирует и очень редко заканчивается полным помутнением линзы. Помутнения при боковом освещении кажутся голубоватыми, а при исследовании щелевой лампой — белыми. Старческая катаракта имеет определенные стадии развития:
- Начальная катаракта проявляется понижением остроты зрения и иногда развитием близорукости. Состояние начальной катаракты длится неопределенный срок, пока с прогрессированием процесса не наступит второй период
— незрелой, или набухающей катаракты. При этом помутнения увеличиваются, сливаются, зрачок приобретает серовато-белый цвет.
В третьем периоде — зрелой наступает равномерное помутнение кортикальных слоев всего хрусталика вплоть до капсулы, исчезновение тени от радужки, углубление передней камеры и понижение остроты зрения до светоощущения.
Перезрелая катаракта является результатом последовательных дегенеративных изменений хрусталика, когда он превращается в однородную серую массу. Объем хрусталика уменьшается, далее происходит уплотнение масс, и хрусталик превращается в сморщенную горошину.
Течение старческой катаракты медленное. Заболевание чаще возникает у лиц старше 50 лет, и чем в более пожилом возрасте выявляются признаки начальной катаракты, тем медленнее она прогрессирует.
Лечение катаракты. Основным радикальным и эффективным является хирургический метод лечения — экстракция мутного хрусталика из полости глаза.
Для успешного проведения самой операции необходима тщательная подготовка больного, поскольку от общего состояния больного зависят как местные, так и общие осложнения во время операции и в послеоперационном периоде.
В процессе наблюдения за больным, задолго до направления на операцию, нужно тщательно провести лечение гипертонической болезни, бронхитов, болезней мочевыводящей системы, сердца. Перед госпитализацией больного всесторонне обследуют амбулаторно с привлечением врачей других специальностей по показаниям. Перед операцией больного должны осмотреть терапевт, стоматолог, уролог, эндокринолог и невропатолог. Исследуются анализы крови и показатели ЭКГ, артериального давления и др. Осложнения чаще возникают у лиц с ожирением, гипертонической болезнью, хроническими воспалительными и системными заболеваниями:
1. В начальной стадии проводится консервативное лечение — глазные капли Квинакс, Вита Йодурол,Офтан Катахром.
Противопоказанием к хирургическому вмешательству являются воспалительные заболевания всех отделов глаза и окружающих его частей.
Состояние после удаления хрусталика называется афакией. 






















Лекция «Сестринский процесс при заболеваниях придаточного аппарата глаза»
К придаточному или вспомогательному аппарату глаза относятся веки, слезные железы и мышцы глаза.
Заболевания век
Абсцесс или флегмона века – гнойное воспаление, которое возникает при внедрении в ткани века гноеродных бактерий. Основной симптом – боль, чувство "распирания", отек века, покраснение его. Скопление большого количества гноя резко сужает глазную щель, вплоть до полного ее отсутствия.
Диагноз может быть поставлен на основании клинической картины, специальных же методов исследования, как правило, не требуется. Лечение абсцесса века проводится только в условиях стационара по всем правилам гнойной хирургии с применением антибактериальной терапии широкого спектра действия.

Ячмень – воспаление сальной железы, связанной с корнем ресницы. В отличие от абсцесса или флегмоны является более ограниченным гнойным процессом и протекает благоприятнее. Пациента беспокоит умеренная боль, иногда зуд в пораженной области века, появляется овальной формы покрасневшее мягкое образование, которое через несколько дней бледнеет. Ячмень хорошо поддается консервативному лечению с помощью антибиотиков и антисептиков, в результате чего на 3-4-е сутки от начала заболевания гнойник самопроизвольно вскрывается, отторгаются омертвевшие ткани, и начинается процесс заживления.

Мейбомит – воспаление желез, находящихся в толще хряща века. Отличается от ячменя только локализацией очага воспаления: при ячмене – наружная сторона века, при мейбомите – внутренняя. Лечение мейбомита и тактика ведения аналогичная, как и в предыдущем случае.

Халязион (градина) – наличие хронического вяло протекающего воспалительного процесса в тех же железах хряща века. Именно поэтому одной из причин возникновения халязиона считают перенесенный ранее мейбомит. Клинически пациента беспокоит только наличие шаровидного образования на веке. Боли или другие субъективные ощущения отсутствуют. Лечение градины проводится по желанию пациента и выполняется в амбулаторных условиях путем вылущивания градины через небольшой разрез.

Блефарит – в основном хроническое двустороннее воспаление краев век и наружных углов глаза. Для этого заболевания характерно покраснение в данных областях, утолщение краев века, появление на них желтоватых корочек. Причиной такого воспаления могут быть патогенные микроорганизмы, закупорка желез века, патология слезного аппарата, нарушения обмена веществ. Лечение зависит от причины блефарита: если это инфекция, то используется общая и местная антибиотикотерапия, в других случаях – симптоматическая терапия.


НАРУШЕНИЕ ПОЛОЖЕНИЯ ВЕК

Заворот века  - заболевание, при котором ресничный край века повернут к глазному яблоку.
 Выделяют следующие формы заворота век: врожденный, старческий, спастический и рубцовый.
• Врожденный заворот часто встречается у представителей монголоидной расы. 
• Старческий заворот возникает у пожилых людей вследствие растяжения связок век, атонии мышц, нестабильности тарзальной пластинки. 
• Спастический заворот возникает в результате гипертрофии порции круговой мышцы век у ресничного края вследствие хронических блефаритов и блефароконъюнктивитов, блефароспазма. 
• Рубцовый заворот обусловлен искривлением хряща или укорочением задней конъюнктивальной поверхности века после травм, ожогов, операций, воспалительных процессов (например, трахомы). 
Заворот век приводит к постоянному раздражению переднего отдела глаза ресницами и повреждению роговицы. Больные предъявляют жалобы на: 
• ощущение инородного тела, учащенное мигание; • слезотечение; 
• покраснение глаза. 
При осмотре выявляют обращенный к глазному яблоку ресничный край века. После зажмуривания степень заворота усиливается. Характерно появление поверхностной инъекции глазного яблока. В зоне контакта ресниц с роговицей появляются эрозии, а при инфицировании и развитии кератита - инфильтрат. 
Лечение всех видов заворота 
хирургическое и заключается в резекции кожно-мышечного лоскута (рис. 6.7). При возрастном и спастическом завороте операцию часто дополняют укорочением наружной связки век. Для устранения руб- цового заворота требуется пластика кожно-мышечной пластинки века или конъюнктивы. 

Выворот века
Выворот века  - заболевание, при котором веко (обычно нижнее) отходит от глазного яблока с обнажением пальпебральной и бульбарной конъюнктивы. Выделяют старческий, паралитический и рубцовый выворот век. • Старческий (возрастной) выворот  возникает у пожилых людей вследствие чрезмерного растяжения связок век, что приводит к провисанию века. 
• Паралитический выворот (рис. 6.9) наблюдается при повреждении лицевого нерва. 
• Рубцовый выворот - следствие травм, ожогов или воспалительных процессов кожи век. 
Больные предъявляют жалобы на слезотечение и слезостояние, а также покраснение глаза. При осмотре выявляют непри- лежащее к глазному яблоку нижнее веко, вследствие чего слезная точка не погружена в слезное озерцо. Характерно появление поверхностной инъекции глазно- го яблока, ороговение конъюнктивы нижнего века, слезостояние. Постепенно развивается хронический блефарит и конъюнктивит, может возникать кератит. 
Лечение хирургическое (при паралитическом вывороте сначала в течение 6 мес проводят терапию основного заболевания). Данное лечение заключается в горизонтальном укорочении нижнего века. Для устранения рубцового выворота требуется проведение кожной пластики. В ранние сроки при невозможности проведения пластики прибегают к блефарорафии (временное соединение век с помощью швов). 
Птоз
Птоз  - аномально низкое положение верхнего века по отношению глазному яблоку. Различают несколько разновидностей птоза: 
По этиологии выделяют врожденный и приобретенный птоз. 
• Врожденный птоз (имеет аутосомно-доминантный тип наследования). 
- миогенный (связан с дистрофией мышцы, поднимающей верхнее веко); 
- нейрогенный (обусловлен аплазией ядра глазодвигательного нерва или нарушением симпатической иннервации). 
• Приобретенный птоз - нейрогенный (вследствие повреждения глазодвигательного или шейного симпатического нерва); 
- миогенный (при миастении); 
- апоневротический (при частичном отрыве сухожилия мышцы, поднимающей верхнее веко); 
- приобретенный (следствие анофтальма). 
По степени выраженности различают частичный (веко опущено по сравнению с нормой на 1-3 мм), неполный (верхнее веко доходит до середины зрачка) и полный птоз (верхнее веко полностью прикрывает глазное яблоко и нависает над нижним веком) При осмотре пациентов с птозом выявляют, что край верхнего века прикрывает роговицу более чем на 2 мм. Больные поднимают верхнее веко, напрягая мышцы лба или запрокидывая голову (поза звездочета). Верхняя пальпебральная борозда выражена слабо или отсутствует. У детей дошкольного возраста птоз приводит к стойкому снижению зрения вследствие развития амблиопии. 
При нейрогенном приобретенном птозе требуется раннее консервативное лечение. У детей для предотвращения развития амблиопии своевременно проводят хирургическое лечение. При плохой подвижности верхнего века его подвешивают к лобной мышце (рис. 6.12). При наличии подвижности верхнего века проводят резекцию сухожилия леватора верхнего века. 

Лагофтальм
Лагофтальм - неполное смыкание глазной щели. Причина лагофтальма - поражение лицевого нерва и парез круговой мышцы век, а также экзофтальм, симблефарон, ретракция и рубцовые изменения век. Вследствие отсутствия смыкания глазной щели развивается сухость глаза, возникают дистрофии и язвы роговицы. Больные предъявляют жалобы на слезотечение, сухость и покраснение глаза. При осмотре обнаруживают, что глазная щель на стороне поражения шире, нижнее веко опущено и отстоит от глазного яблока. При зажмуривании и во время сна веки полностью не смыкаются. При повреждении лицевого нерва на стороне поражения носогубная складка сглажена, угол рта отвисает, наморщивание лба невозможно. 
При повреждении лицевого нерва лечение проводят совместно с невропатологом. При рубцовых изменениях век и симблефарона прибегают к пластике конъюнктивы и век. До устранения причины лагофтальма, восстановления положения век добиваются с помощью временной фиксации лейкопластырем, латерального и медиального сшивания век или блефарорафии. Симптоматическое лечение направлено на увлажнение роговицы (применяют препараты «искусственной слезы» и глазные смазки) и профилактику присоединения инфекции (в конъюнктивальную полость 2-3 раза в сутки закапывают 20% раствор сульфацетамида; на ночь закладывают 1% эритромициновую или тетрациклиновую мазь). 
При устранении причины лагофтальма положение век полностью восстанавливается. В случае развития дистрофии или язвы роговицы возможно помутнение роговицы и потеря зрения. 

НОВООБРАЗОВАНИЯ
Опухоли век составляют более 80% от всех новообразований органа зрения. Среди них доминируют доброкачественные новообразования. Доброкачественные опухоли век могут быть эпителиального; старческая бородавка, аденомы сальных, потовых и мейбомиевых желез, кожный рог), мезодермального (фиброма, липома, гемангиома  и нейрогенного (нейрофиброма) происхождения. Они характеризуются медленным ростом, озлокачествление наблюдается редко. Лечение хирургическое, часто применяют электро-, лазерили криодеструкцию опухоли. 
Злокачественные опухоли век: базально-клеточный рак, чешуйчато-клеточный рак, аденокарцинома мейбомиевых желез и меланома. В их развитии играет роль избыточное ультрафиолетовое облучение, наличие незаживающих язв кожи и вирус папилломы человека. Лечение осуществляют в онкологических диспансерах. 

ВРОЖДЕННЫЕ АНОМАЛИИ
Врожденные аномалии развития век разнообразны: птоз, заворот, криптофтальм, блефарофимоз, эпикантус и колобома век. 
• Криптофтальм - полная потеря дифференцировки век. Развивается вследствие тяжелых заболеваний матери во время второго месяца беременности. 
• Блефарофимоз - частичное или полное сращение век, чаще у наружного угла глазной щели. Тип наследования - аутосомнодоминантный. Хирургическое разделение век проводят в ранние сроки. 
• Эпикант - полулунная вертикальная складка кожи между веками. Она расположена у внутреннего угла глазной щели и изменяет ее конфигурацию, что создает впечатление ложного сходящегося косоглазия. Эпикант - всегда двусторонняя патология. В норме встречается у большинства детей до 6 месяцев, у лиц монголоидной расы и у детей с плоской переносицей (постепенно исчезает к 7 годам). Патологический эпикант - признак различных хромосомных нарушений. Хирургическое лечение проводят только с косметической целью. 
• Колобома век - дефект края века в виде треугольной или полулунной выемки. Часто развивается в средней части верхнего века, что сопровождается наруш



Заболевание слезных органов
Дакриоаденит – обычно это вторичное воспалительное заболевание слезной железы, которое является осложнением уже существующей инфекции в организме (грипп, воспаление слюнной железы, небных миндалин).
Симптомы дакриоаденита очень характерны: так как слезная железа находится у наружного угла глаза, то в этом месте появляется покраснение кожи и отек тканей. За счет этого глазная щель деформируется, становится S-образной, глазное яблоко «тонет» в глазнице. Позже появляется сильная боль.
Каналикулит – воспаление слезных протоков, по которым слеза попадает в глаз. Характерная особенность – выделение слизисто-гнойного содержимого из слезных точек.
Дакриоцистит – инфекционное заболевание слезного мешочка. Характерны общие воспалительные признаки, гнойные выделения, однако в этом случае они наблюдаются у внутреннего угла глаза.
Лечение всех острых состояний проводится в стационаре. Хроническая патология лечится амбулаторно с применением антибиотиков, противовоспалительных средств, антисептиков, физиопроцедур и общеукрепляющей терапии. Начинать лечение необходимо только после консультации врача-офтальмолога.
Патология глазодвигательных мышц
Изолированная патология глазодвигательных мышц встречается очень редко и бывает лишь как результат перенесенной травмы или как врожденный дефект.
Значительно чаще глазодвигательный аппарат страдает при различных нарушениях зрения (например, при близорукости, дальнозоркости и др.), когда глаз пытается компенсировать оптические изменения за счет перенапряжения в других структурах. В итоге это приводит к развитию тяжелых осложнений, в том числе и к заболеваниям глазодвигательных мышц. Основное проявление этой патологии – возникновение косоглазия, которое на первых этапах может быть исправлено консервативно. Если же осложнение запущено, или косоглазие появляется в результате врожденной патологии или травмы и не поддается коррекции, то оно требует радикального лечения.












Лекция «Сестринская помощь при ожогах глаза».

	
	Ожоги глаз – острое травматическое повреждение глазного яблока, защитного и придаточного аппарата глаза агрессивными химическими веществами или физическими факторами. 


Ожоги глаз составляют в офтальмологии от 5 до 15 % всех глазных травм. Из них 65-75% случаев происходят на производстве, остальные – в быту. Самую большую группу ожогов (60-80%) составляют повреждения глаз химическими агентами (щелочами, кислотами, известью и др.)
Ожоги глаза и его придатков могут быть вызваны химическими, термическими, электромагнитными, ионизирующими и неионизирующими факторами. 

По этиологическому фактору все ожоги можно подразделить на:
- химические (щелочи, кислоты),
-  термические и вызванные
- лучистой энергией (ультрафиолетовые, рентгеновские, электрические, радиоактивные).
Ожоги можно классифицировать по четырем степеням тяжести:
I степень характеризуется гиперемией кожи век и конъюнктивы глазного яблока, поражением эпителия роговой оболочки;
II степень сопровождается образованием пузырей с перифокальной гиперемией конъюнктивы, отеком век, нарушением целости конъюнктивы, поверхностных и средних слоев роговой оболочки с полупрозрачным помутнением, появлением перикорнеальной инъекции;
III степень отличается тем, что наряду с некрозом кожи, конъюнктивы и роговой оболочки подвергаются некрозу и значительным нарушениям окружающие ткани (мышцы, склера, сосудистая оболочка);
IVстепень проявляется глубоким некрозом всех тканей глаза и ведет к гибели глаза и резко выраженному его рубцеванию.

Ожоги век. Ожог век I—II степени обычно сопровождается поражением кожи век. Наблюдаются умеренная гиперемия и незначительный отек обожженного участка кожи век. Заживление происходит без особых осложнений.
Ожог век 3 степени сопровождается повреждением конъюнктивы и роговой оболочки. Характерно появление пузырей под эпидермисом, вокруг которых ткань гиперемирована, отечна, напряжена. Поврежденные участки кожи век довольно быстро некротизируются и покрываются рыхлой пленкой, которая отторгается через несколько дней.
Ожог век IV степени, связанный обычно с термическим поражением, редко бывает изолированным. Некроз захватывает не только эпидермис, но и глубокие слои кожи,
а иногда даже мышечные волокна и хрящ. Обожженный участок имеет вид темно-серого или грязно-желтого струпа. Как правило, повреждаются конъюнктива и роговица. Глубокие химические и термические ожоги сопровождаются образованием симблефарона (сращение соединительной оболочки века с соединительной оболочкой глазного яблока).
Неотложная помощь:
При ожогах 1-2 степени обожженную кожу век смазывают 1%-ной левомицетиновой мазью.
При ожогах III степени:
1. Внутрь — обезболивающие.
2. Кожу вокруг обожженных участков век протирают 70%-ным спиртом.
3. Пузыри вскрывают стерильной инъекционной иглой и на ожоговую поверхность наносят сульфаниламидную пудру, а сверху — дезинфицирующую мазь.
4. В конъюнктивальный мешок — 0,25%-ный раствор дикаина, левомицетиновая мазь
5. Противостолбнячная сыворотка (1500-3000 ME) по Безредке.
6. Антибиотики внутрь.
7. Консультация офтальмолога.
При ожогах IV степени:
1. Первая помощь — как при ожоге средней тяжести.
2. Срочная госпитализация (для первичной пластики кожи).

Химические ожоги

Химические ожоги самые тяжелые и обычно вызываются щелочами или кислотами.
Ожоги щелочами более тяжелые, чем кислотами из-за их быстрого проникновения часто менее 1 минуты через роговицу и переднюю камеру и взаимодействия с мембранными липидами. Опасность щелочных ожогов связана с алкалозом вследствие накопления катионов. Стойкость повреждения детерминирована природой и концентрацией вещества, а также временем до проникновения.
Кислотные ожоги наиболее опасны в первые минуты и часы. Кислота коагулирует белки ткани, что препятствует глубокому проникновению вещества. Опасность поэтому ограничивается зоной контакта.
Степени химического повреждения. В зависимости от тяжести повреждения возможно следующее деление по степеням.
1)      Гиперемия конъюнктивы и эрозия или отек эпителия роговицы.
2)      Ишемия конъюнктивы (серый цвет, хемоз). В роговице могут появиться участки помутнения (результат инфильтрации). Может быть некоторое снижение чувствительности роговицы.
3)      Тотальная потеря эпителия роговиы, помутнение стромы.
4)      Глубокий некроз конъюнктивы и роговицы. Роговица фарфорового цвета.
Осложнения: поверхностная васкуляризация, сращение век, рецидивирующая язва роговицы, осложненная катаракта, вторичная глаукома, помутнение роговицы.
Неотложная помощь. 
1.Промыть чистой водой. Чем больше времени пройдет между повреждением и промыванием, тем хуже прогноз. 
2. Механически удаляют загрязнение из конъюнктивального мешка и с поверхности роговицы.
3. Антибактериальные капли и мази. При повреждениях 2-4 степени применяют столбнячный анатоксин.
Лечение. Орошение раствором фурацилина или физ. раствором, антибактериальные капли и мази, мидриатики в каплях, анальгетики, антигистаминные капли, витамин С при щелочных ожогах.
Лечение осложнение хирургическое. При повреждениях роговицы возможна кератопластика. Кортикостероиды полезны для предупреждения аутосенсибилизации и васкуляризации.
 
Радиационные повреждения.

Инфракрасные повреждения обычно отличаются небольшими последствиями и вызывают только временный отек век и эритему, небольшую и неопасную для глаза. Хроническая экспозиция инфракрасным излучением встречается у стеклодувов и работников горячих цехов и при неправильном использовании средств защиты. У этих рабочих развивается катаракта после многих лет экспозиции. 
 Ионизирующее излучение: роговица, хрусталик, сосудистая оболочка, сетчатка, зрительный нерв могут повреждаться, но могут быть и защищены с помощью защитных экранов и защитных очков, поглощающих Х, гамма и нейтронное излучение.
Признаки и симптоматика: конъюнктивальная гиперемия, околороговичная инъекция, радиационный кератит. Минимальная катарактогенная доза рентгеновского излучения около 500-800 рад. В молодом возрасте хрусталик более уязвим ук действию рентгеновского излучения. Латентный период составляет 6-12 месяцев в зависимости от дозы. Сосудистый тракт реагирует расширением сосудов с последующим отеком. Внутриретинальные геморрагии, отек соска зрительного нерва, тромбоз центральной вены сетчатки после радиационных поражений наблюдаются редко.
           
Ультрафиолетовое облучение

– наиболее частая причина электроофтальмия. 
Источники – сварочные аппараты, солнечные лампы, карбоновая дуга. Фотоофтальмит приводит к множественным эпителиальным эрозиям, обусловленным действием ультрафиолета.
Через 4-5 часов (латентный период) экспозиции ультрафиолетовымилучами начинается десквамация роговичного эпителия, приводящая кмножественным эрозиям.
Клиника: острая боль, светобоязнь, слезотечение, блефароспазм,набухание конъюнктивы век, конъюнктивальная гиперемия.
 Лечение:
1)Анальгетики (местно и внутрь)
2)Антибиотики (мази и капли)
3)Холодные компрессы
Пациента следует предупредить, что нарушения временные и все симптомы пройдут через 24-48 часов.
Профилактика - ультрафиолетовые повреждения можно предупредить ношением защитных черных очков или линз, которые адсорбируют лучи.
Поражение газовым оружием. В качестве активных агентов используются в основном два вида химических соединений раздражающего действия: С. S. (≪Сирень≫) и  (≪Черемуха≫). Эти кристаллические вещества малорастворимы в
воде и хорошо растворяются в ацетоне, бензоле, спиртах.
Используются для снаряжения средств самообороны, в частности, газовых баллончиков, патронов к газовому ствольному оружию (пистолеты, револьверы).
Клиническая картина проявляется уже в первые секунды контакта с ирритантами в виде жжения и рези в области глаз, носоглотки, кожных покровов. Отмечаются обильное слезотечение, блефароспазм, покраснение конъюнктивы, кожи лица.
Симптомы раздражения глаз после прекращения контакта с аэрозолем исчезают через 15—30 мин, а покраснение кожи может сохраняться до часа. Кроме того, в тканях переднего отдела глаза часто обнаруживаются мелкие инородные тела — несгоревшие или не полностью сгоревшие частицы пороха, другие компоненты патрона. В целом прогноз благоприятен. Когда газовое ствольное оружие применяется с близкого расстояния, отмечается не только более длительное течение ожогового процесса (до 3—7 суток), но дополнительно могут возникнуть значительные контузионные повреждения внутренних оболочек глаза (иридодиализ, гифема, кровоизлияния в стекловидное тело и др.), которые и будут определять функциональный исход травмы.
Неотложная помощь:
1. Закапать 0,25%-ный раствор дикаина.
2. Обильное промывание конъюнктивального мешка водой, а затем 2%-ным раствором соды (1 чайная ложка сухого вещества на стакан воды).
3. Закапать 1%-ный атропин.
4: Светозащитные очки. Лечение.без повязки.
5. При попадании ирританта на кожу необходимо в течение 5 мин промыть пораженный участок теплой водой с мылом. После промывания удалить остатки раздражающего вещества прикладыванием (не тереть!) ватно-марлевого тампона, смоченного 70%-ным спиртом.
6. Троекратное прополаскивание рта и носоглотки водой.
7. При наличии инородных тел — удалить их инструментом (игла, копье, пинцет).
8. Внутрь антигистаминные препараты (супрастин, димедрол или т. п.).
9. При контузии глубоких отделов глазного яблока — консультация офтальмолога.

Уход за больными с повреждениями глаз

Больные с повреждениями глаз требуют особого наблюдения среднего медицинского персонала, так как у них могут возникать головокружения, рвота, обморочные состояния и др. Даже при отсутствии показаний к госпитализации больных с травмами глаза необходимо наблюдать не менее 2—4 ч и только после этого отправлять домой с сопровождающими.
При установлении диагноза проникающего ранения глаза больного направляют на хирургическую обработку раны.
В предоперационном периоде больного готовят к операции.
Медицинская сестра выполняет все назначения врача; при этом движения головы больного должны быть минимальными во избежание дополнительного травмирования глаза.
Очистительную клизму таким больным делают только по назначению врача. Санитарную обработку осуществляют в положении лежа, в предоперационную палату больного доставляют на каталке. После обработки проникающего ранения
при обратной транспортировке больного в палату требуется соблюдение полной неподвижности его головы.
В послеоперационном периоде больной находится на строгом постельном режиме. Медицинская сестра должна обеспечить неподвижность головы больного, покой и уход за ним, следить за течением послеоперационного периода, в котором у больных могут возникнуть осложнения: рвота, психоз, кровотечение.
Особенно тщательным должен быть уход за детьми с травмами глаз. У малышей в пред- и послеоперационном периоде следует фиксировать руки к кроватке, обеспечить постоянное наблюдение за ними и строгое выполнение назначений врача.

























ЛЕКЦИЯ «Близорукость и астигматизм»
1. [bookmark: t127]Близорукость

Близорукость является одним из вариантов преломляющей способности (клинической рефракции) глаза, который формируется одновременно с понижением зрения вдаль вследствие несоответствия положения заднего главного фокуса по отношению к центральной зоне сетчатки.
Близорукость бывает врожденной (наследственный, внутриутробный генез), с возрастом она прогрессирует и может носить злокачественный характер. Приобретенная близорукость – разновидность клинической рефракции. Зачастую с возрастом она увеличивается незначительно и не сопровождается заметными морфологическими изменениями глаз. Этот процесс рефрактогенеза рассматривается как биологический вариант. Но при соблюдении определенных условий частота как врожденной, так и приобретенной близорукой рефракции носит патологический характер: идет развитие так называемой прогрессирующей близорукости. Такая близорукость прогрессирует у большинства детей в ранние школьные годы, поэтому ее нередко называют «школьной», хотя это не совсем правильно, так как близорукость может прогрессировать и в более зрелом возрасте.

Причины близорукости
Проявляется близорукость обычно в детстве, прогрессируя с возрастом. Большое значение в развитии миопии имеют следующие факторы:
1) генетический, при котором у близоруких родителей чаще бывают близорукие дети. Могут наследоваться такие факторы, как слабость аккомодационной мышцы, слабость соединительной ткани (склера становится растяжимой, в результате чего увеличивается длина глазного яблока);
2) неблагоприятные условия окружающей среды, особенно при длительной работе на близком расстоянии от глаза. Это профессиональная, школьная миопия, легко развивающаяся при незавершенном развитии организма;
3) слабость аккомодации, приводящая к увеличению длины глазного яблока, или, напротив, напряжение аккомодации (неспособность хрусталика расслабиться), что приводит к спазму аккомодации.
В отличие от истинной миопии при ложной близорукости зрение восстанавливается до нормы при медикаментозном лечении (т. е. семидневном закапывании 1 %-ного раствора атропина). Для этого необходимы тщательное наблюдение, скиаскопия с участием окулиста. Спазм аккомодации может быть устранен при помощи специальных лечебных упражнений для глаз.

Начальные признаки ложной миопии, или спазма аккомодации, человек может заподозрить у себя сам:
1) во время зрительной работы на близком расстоянии могут возникать быстрое утомление глаз, боли в глазах, в области лба, в висках;
2) зрительная работа вблизи может нередко облегчаться при пользовании слабыми плюсовыми линзами (в данном случае это не означает, что у человека дальнозоркость);
3) может быть затрудненной или замедленной «установка» глаз к разным расстояниям, особенно при переводе взора с близкого объекта на дальний;
4) ухудшается зрение вдаль.
Спазм аккомодации, если его не лечить, со временем становится стойким, плохо поддается лечению и может привести к истинной миопии.

Прогрессирующая близорукость
Прогрессирующая близорукость – любая разновидность близорукости, проявляющаяся ухудшением зрения вдаль. Существует информация о предшествии ложной близорукости истинной, т. е. это состояние, при котором наблюдается более или менее быстрое и выраженное падение остроты зрения вдаль вследствие спазма, или напряжения, аккомодации. Тем не менее, после устранения спазма при помощи циклоплегических средств (атропина, скополамина, гоматропина) происходит восстановление зрения до нормального, а при рефрактометрии выявляется эмметропия или даже дальнозоркость.
В последние десятилетия близорукость (миопия) чаще стала развиваться у дошкольников, у которых в процессе воспитания была большая зрительная нагрузка в сочетании с малоподвижным образом жизни, несовершенством питания и ослаблением организма вследствие частых болезней (тонзиллитов, кариеса зубов, ревматизма и др.). Среди учащихся первых-вторых классов близорукость встречается у 3–6 %, третьих-четвертых классов – у 6 %, седьмых-восьмых классов – у 16 %, девятых-десятых классов – более чем у 20 %. Выраженная (высокая, далеко зашедшая) близорукость дает свыше 30 % слабовидения и слепоты от всех глазных заболеваний, она является преградой к выбору многих профессий.
Механизм развития близорукости, возникающей в период детства, состоит из трех основных звеньев, таких как:
1) визуальная работа на близком расстоянии (ослабленная аккомодация);
2) отягощенная наследственность;
3) ослабление склеры – нарушение трофики (внутриглазного давления).
Следовательно, по преобладанию тех или иных причин развития близорукость можно условно подразделить на аккомодатив-ную, наследственную и склеральную.
Развитие каждой из этих форм близорукости со временем приводит к необратимым морфологическим изменениям глаз и выраженному снижению остроты видения, которая зачастую мала или совсем не улучшается под влиянием оптической коррекции.
Если близорукость прогрессирует в течение года менее чем на 1,0 дптр., то ее условно считают доброкачественной, а если увеличение составляет 1,0 дптр. и более – злокачественной. 
Большое растяжение глаз во время близорукости приводит к расширению глазной щели, вследствие чего создается вид некоторого пучеглазия. Склера истончается, особенно в области прикрепления латеральных мышц и около края роговицы. Это можно определить невооруженным глазом по синеватому оттенку роговицы вследствие просвечивания сосудистой оболочки, а иногда и по наличию передних стафилом склеры. Растягивается и истончается также роговица. Углубляется передняя камера глаза. Могут возникать слабый иридодонез (дрожание радужки), деструкция или разжижение стекловидного тела. В зависимости от генеза и величины близорукости возникают изменения глазного дна. 
Следует различать такие изменения, как:
1) околодисковые световые рефлексы;
2) миопические конусы;
3) истинные стафиломы;
4) изменения области пятна сетчатки;
5) кистовидные дегенерации сетчатки;
6) отслойка сетчатки.
Растяжение склеры и атрофия слоя пигментного эпителия вблизи диска зачастую приводят к возникновению миопических конусов. Признаками высокой величины близорукости обычно являются стафиломы, или истинные выпячивания заднего отдела склеры. В области пятна сетчатки происходят наиболее грозные изменения дегенеративного и атрофического характера при высокой близорукости. Образование трещин сосудистой оболочки в виде желтоватых или беловатых полосок, а затем появление белых полиморфных, часто сливающихся очагов с разбросанными глыбками и скоплениями пигмента являются следствиями растяжения заднего отрезка глазного яблока.
При развитии патологических изменений в области пятна сетчатки у больных отмечаются метаморфопсии (искажение формы и размеров видимых предметов), ослабление зрения, приводящее в конце концов к сильному снижению, а иногда к почти полной потере центрального зрения.
Прогрессирующая близорукость происходит одновременно с патологическими изменениями на крайней периферии глазного дна в виде кистевидной дегенерации сетчатки, а затем множественных мелких ее дефектов щелевидной, овальной или круглой формы. Дополнительные возможности для возникновения отслойки сетчатки объясняют изменения в стекловидном теле.
Высокая близорукость может иногда появляться у детей первых месяцев жизни, что говорит о том, что такая близорукость является или наследственной, или врожденной. Последняя развивается в результате заболеваний или недоразвития в антенатальном периоде и чаще встречается у детей, перенесших легкую форму ретролентальной фиброплазии. Обычно эта близорукость плохо поддается оптической коррекции.

Профилактика и лечение близорукости. 
Для предотвращения прогрессирующей близорукости необходимо следующее:
1) предупреждение развития близорукости среди подрастающего поколения (первичная профилактика);
2) задержка прогрессирования уже возникшей близорукости (вторичная профилактика).
Начало профилактики близорукости или ее развития должно происходить с выяснения наследственности и определения клинической рефракции у детей до года, но не позже 12 лет жизни. При этом должно быть дифференцированное отношение к воспитанию ребенка с учетом состояния его наследственности и рефракции. Для этого следует разделить детей на две группы:
1) дети с отягощенной по близорукости наследственностью вне зависимости от выявленной величины и вида рефракции, с врожденной близорукостью, с эмметропией;
2) дети с дальнозоркой рефракцией без отягощенной по близорукости наследственности.
Это так называемые группы профилактики (группы риска). Списки этих групп офтальмологи ежегодно в июле-августе должны передавать в детские сады и школы.
Лечение миопии может быть консервативным и хирургическим. Консервативное лечение начинают с коррекции зрения с помощью очков или контактных линз.
Необходимо удобство очков и их соответствие конфигурации и размерам лица, обеспечение остроты зрения обоими глазами в пределах 0,9–1,0 и наличие устойчивого бинокулярного зрения. Пользоваться очками следует постоянно. В случаях средней или высокой близорукости можно пользоваться бифокальными очками с таким расчетом, чтобы нижняя полусфера линзы была слабее верхней в среднем на 2,0–3,0 дптр. При высокой близорукости и анизометропии (более 3,0 дптр.) рекомендуется коррекция жесткими или мягкими контактными линзами.
Лечение быстропрогрессирующей и выраженной близорукости является серьезной и часто трудной задачей. Развитие изменений в области пятна сетчатки, появление рецидивирующих кровоизлияний в сетчатку и стекловидное тело требуют прекращения зрительной работы, создания для глаз покоя, защиты их от резкого света и проведения энергичного лечения. Рекомендуются как местное, так и общее лечение хлоридом кальция, цистеином, препаратами китайского лимонника, женьшеня, мезатоном, этил-морфина гидрохлоридом (дионином), а также субконъюнктиваль-ными инъекциями кислорода, рефлексотерапией. Необходимо назначать рутин с аскорбиновой кислотой, рибофлавин, тиамин, витамин Е, интермедин, аденозинтрифосфорную кислоту, тауфон и др.
Если коррекция с помощью очков или контактных линз, консервативные методы лечения, а также рефлексотерапия не обеспечивают приостановки или значительного уменьшения скорости прогрессирования процесса, то показано хирургическое лечение. Решение вопроса о сроке и методе операции принимается в зависимости от ряда факторов. Чем младше ребенок, чем быстрее ежегодное (в течение двух-трех лет) прогрессирование близорукости (более чем на 1,0 дптр. в год), чем значительнее увеличивается сагиттальный размер глаза, тем больше показаний к укреплению капсулы глаза – склеропластике. Выбор методики склеропластики производят в соответствии со стадией близорукости, т. е. локализацией и величиной морфологических изменений. Нужно учитывать то, что чем меньше близорукость, тем эффективнее склеропластика. Профилактика быстрого прогрессирования близорукости путем склеропластики эффективна почти в 90 % случаев. В течение двух-трех лет после операции близорукость зачастую увеличивается в пределах 1,0 дптр. против 3,0–4,0 дптр. при консервативном методе лечения. В случае стабильности близорукости в течение двух-трех лет, но при этом нежелании ребенка, достигшего совершеннолетия, носить очки и контактные линзы или при невозможности с их помощью обеспечивать высокую остроту зрения может быть произведена кератотомия, т. е. несквозные насечки на роговице, вследствие чего уменьшается ее преломляющая способность на заданную величину. Кератотомия наиболее эффективна при слабой и средней близорукости, а при высокой возможен кератомилез.
Лечение аккомодационной ложной близорукости прежде всего требует ограничения зрительной работы на близком расстоянии, правильной коррекции имеющейся аметропии и анизометропии. Основными методами лечения являются различные тренировочные упражнения для ресничной мышцы, инстилляции лекарственных препаратов, назначенных офтальмологом, а также рефлексотерапия.
[bookmark: t128]
Астигматизм
Астигматизм – аномалия рефракции, при которой в одном глазу сочетаются разные виды аметропии или различные степени одного вида аметропии.

Этиопатогенез астигматизма и его формы. В основе развития астигматизма лежит неодинаковое преломление световых лучей в разных меридианах глаза, что связано с различиями в радиусе кривизны роговицы (реже хрусталика). На двух главных взаимно перпендикулярных меридианах наблюдается наиболее сильная и наиболее слабая преломляющая способность. Вследствие этой особенности изображение на сетчатке всегда оказывается нечетким, искаженным. Как правило, причиной является аномалия строения глаза. Однако подобные изменения могут возникать после операций, ранений глаз, заболеваний роговицы.
Выделяют:
-  простой астигматизм, при котором в одном из главных меридианов отмечается эмметропия, а в другом – аметропия (миопия или гиперметропия); 
- сложный астигматизм, когда в обоих главных меридианах глаза отмечается аметропия одного вида, но разной степени; 
- смешанный астигматизм, при котором в одном из главных меридианов отмечается миопия, а в другом – гиперметропия.

Клиническая картина и диагностика астигматизма. 
Больные предъявляют жалобы на снижение остроты зрения, быструю утомляемость глаз во время работы, головную боль, иногда – на видение предметов искривленными. Сферические выпуклые и вогнутые стекла не улучшают зрения. Исследование рефракции выявляет разницу в преломляющей силе глаза в разных меридианах. Основа диагноза состоит в определении рефракции в главных преломляющих меридианах.
Лечение астигматизма. Назначаются очки с цилиндрическими или сфероцилиндрическими линзами (астигматическими линзами). Постоянное ношение таких очков сохраняет высокую остроту зрения и хорошую работоспособность.


















Лекция «Организация сестринского процесса в офтальмологии»

Этапы сестринского процесса

Уход за пациентом — основная задача медсестры, а значит, в центре внимания медсестры находится пациент. Сестринский процесс — это метод, позволяющий определить и решить проблемы пациента. Сестринский процесс начинается с определения проблем пациента. 
Сестринский процесс в офтальмологическом отделении позволяет медсестре помогать пациентам создавать необходимые условия для лечения и выполнять медицинские назначения.
Медицинская сестра отвечает за выявление проблем пациента и своевременное информирование врача с целью предупреждения возможных осложнений.
Сестринский процесс дает положительный результат в плане качества и эффективности медицинской помощи населению, позволяет дифференцировать работу медперсонала, определять и нормировать потребности пациента в медицинских услугах, осуществлять контроль и учет медицинской помощи.

I этап сестринского процесса —сестринское обследование пациента
1. Провести сбор информации о пациенте.
Сбор информации о пациенте проводится субъективными, объективными и дополнительными методами обследования. Источником информации при субъективном обследовании могут быть сам пациент, члены его семьи или медицинский работник.
В объективные методы обследования входят:
а) информация о физическом здоровье:
— наследственность;
— физические данные: рост, масса тела, отеки (локализация отеков);
— состояние кожных покровов и видимых слизистых: цвет, тургор, влажность, сухость, шелушение, отечность или пастозность;
— дефекты кожи: сыпь, рубцы, расчесы, кровоподтеки;
— костно-мышечная система: деформация скелета, суставов, атрофия мышц, мышечный тонус;
— способность к передвижению: самостоятельно или с помощью посторонних;
— сон: потребность спать днем.
б) информация о духовном здоровье:
— мировоззрение;
— самореализация; отношение к религии.
в) информация об эмоциональном здоровье:
— выражение лица: болезненное, одутловатое, тревожное, без особенностей, страдальческое, настороженное, спокойное, безразличное;
— сознание: в сознании, без сознания, ясное, спутанное, ступор, сопор, бред, галлюцинации, кома.
г) информация об интеллектуальном здоровье:
— память: сохранена, нарушена;
— образование;
— способность к познанию.
д) информация о социальном здоровье:
— взаимоотношения в семье;
— родственные связи;
— культурные традиции семьи;
— сексуальность;
— окружающая среда.
е) факторы риска:

2. Образ жизни —употребление алкоголя, наркотиков, курение;
—несбалансированное питание;
—плохие материально-бытовые условия;
—стрессы;
—гиподинамия;
—низкий образовательный и культурный уровень
3. Внешние факторы среды
—резкие смены климатических условий;
—загрязнение воды и воздуха канцерогенами;
—загрязнение почвы
4. Здравоохранение
—несвоевременность медицинской помощи;
—неэффективность профилактических мероприятий
Дополнительными методами обследования являются данные лабораторных и инструментальных методов исследований.
2. Провести анализ собранной информации о пациенте.
После первичной оценки состояния пациента и записи полученной информации сестра обобщает ее, анализирует и делает определенные выводы. Они и становятся теми проблемами,
которые являются предметом сестринского ухода.

II этап сестринского процесса — диагностирование
Под сестринским диагнозом понимают профессиональное суждение медсестры о феномене (явлении или проблеме), связанном со здоровьем или социальным Процессом, по отношению к которому направлены профессиональные действия медсестры.
1. Определить состояние здоровья пациента с учетом 14 фундаментальных потребностей.
Вне зависимости от того, болен человек или здоров, сестра всегда должна знать жизненно важные потребности человека: в пище, крове, одежде, любви и доброжелательности, чувстве необходимости и взаимоотношений.
Сестринский уход должен быть направлен на скорейшее восстановление независимости человека и удовлетворение его потребностей. 
Четырнадцать фундаментальных потребностей, определяющих состояние здоровья пациента:
1. Нормально дышать.
2. Употреблять достаточное количество пиши и жидкости.
3. Выделять из организма продукты жизнедеятельности.
4. Двигаться и поддерживать нужное положение.
5. Спать и отдыхать.
6. Самостоятельно одеваться, раздеваться и выбирать одежду.
7. Поддерживать температуру тела в нормальных пределах, подбирая соответствующую одежду.
8. Соблюдать личную гигиену, заботиться о внешнем виде.
9. Обеспечивать свою безопасность и не создавать опасности для других людей.
10. Поддерживать общение с другими людьми, выражая свои эмоции, мнения.
11. Отправлять религиозные обряды в соответствии со своей верой.
12. Заниматься любимой работой.
13. Отдыхать, принимать участие в развлечениях и играх.
14. Удовлетворять свою любознательность, помогающую нормально развиваться.

2. Выявить действительные проблемы пациента.
Проблемы возникают тогда, когда есть трудность в удовлетворении потребности. Иными словами, потребность удовлетворена — нет проблем; потребность не удовлетворена — проблема есть. Проблемы бывают действительными и потенциальными. Если человек не в состоянии осуществить самоуход, ему необходима помощь — это действительная проблема.
3. Предвидеть потенциальные проблемы в связи с изменением здоровья пациента.
В некоторых случаях эти проблемы выявляет медсестра, а пациент о них не догадывается, например, при общении с пациентом выявляется нарушение слуха. Потенциальные проблемы может предвидеть как сестра, так и пациент.
Пациент, страдающий ишемической болезнью сердца, предвидит ухудшение состояния здоровья, если не изменит образ жизни, диету. Сестра может также предвидеть обострение заболевания, образование пролежней, инфицирование и т. д., поэтому она предпринимает определенные действия.
4. Определить способности пациента к самоуходу. 
Медсестра оценивает состояние здоровья пациента с целью оценки возможности самоухода:
1. Удовлетворительное — пациент активен. Выражение лица без особенностей, сознание ясное, наличие патологических симптомов не мешает оставаться активным.
2. Состояние средней тяжести — вынужденное положение в постели, активность может усиливать боль, выражение лица болезненное, выражены патологические симптомы со стороны систем и органов.
3. Тяжелое состояние — пассивное положение в постели, активные действия совершает с трудом, сознание может быть нарушено, изменено выражение лица. Выражены нарушения функций дыхательной, сердечно-сосудистой и нервной систем. Определяется степень зависимости пациента в уходе:
— независим;
— частично зависим;
— полностью зависит от окружающих.
5. Предоставить пациенту полную информацию о действительных и потенциальных проблемах. Чтобы привлечь пациента к осознанному участию в реализации плана ухода, важно предоставить ему наиболее полную информацию как о действительных, так и о потенциальных проблемах и вмешательствах, запланированных для их профилактики.
6. Обсудить с пациентом первоочередность проблем (наметить приоритеты). В первую очередь должны решаться приоритетные проблемы пациента. Очередность решения проблем должна быть определена самим пациентом; в случаях угрозы жизни пациента сестра сама должна определить, какую проблему она будет решать в первую очередь. При наличии у пациента нескольких проблем удовлетворить
их одновременно невозможно. Поэтому, разрабатывая план ухода, медсестра обсуждает с пациентом или его семьей первоочередность проблем.
III этап сестринского процесса —планирование сестринских вмешательств
1. Ознакомить пациента с вашей оценкой его состояния и потребности в уходе.
2. Выслушать мнение пациента.
Узнайте, не хочет ли он высказать свое мнение, возразить или предложить какие-либо изменения, чтобы ваши совместные планы не вызвали нежелательного возбуждения, страха или сомнения, что может навредить пациенту и осложнить ваше сотрудничество.
3. Определить цели ухода для каждой проблемы вместе с пациентом. Записывая проблемы пациента в план ухода, их формулируют словами самого пациента, так как это дает возможность обсуждать с ним цель ухода, а пациенту — лучше понять
план ухода. 
4. Оценить возможности пациента и прогнозировать время ожидаемого результата.
Определив цели ухода, медсестра совместно с пациентом может определить эффективность их совместных усилий в решении проблем. Без определения цели невозможно достоверно оценить результаты сестринских вмешательств — цели должны быть указаны в измеряемых показателях, записаны как изменения поведения пациента (его словесная реакция, конкретные изменения, наблюдаемые медсестрой).
По мере изменения состояния пациента уровень неудовлетворения его потребностей будет изменяться, а значит, будут изменяться и цели. Поэтому необходимо постоянно оценивать достижения ожидаемого результата. По срокам существует два вида целей:
• краткосрочные — достижение которых осуществляется в течение одной недели;
• долгосрочные — достижение которых осуществляется в течение длительного периода времени.
5. Определить возможности семьи участвовать в сестринском процессе.
Прежде чем обсуждать цели ухода с пациентом, медсестра должна:
• понять, какие требования можно предъявить к пациенту;
• оценить его возможности отвечать этим требованиям;
• определить, может ли пациент выполнять какие-то действия по самоуходу;
• оценить, может ли пациент обучиться самоуходу и восстановлению равновесия между возможностями и потребностями в самоуходе;
• оценить возможности родственников пациента в обучающе-консультативном вмешательстве.
IV этап сестринского процесса —реализация плана сестринских вмешательств
1. Информировать пациента о выполнении сестринских вмешательств.
Сестринские вмешательства, записанные в план ухода, — это перечень действий, которые предпримет медсестра для решения проблем пациента.
В план по уходу может быть записано несколько возможных сестринских вмешательств для решения одной проблемы. Это позволяет медсестре и пациенту чувствовать уверенность, что для достижения поставленных целей могут быть предприняты разные действия. Сестринские вмешательства могут быть:
• основаны на научных принципах;
• реальными в пределах отведенного времени;
• направлены на решение конкретной проблемы.
Сестринские вмешательства подразделяются на зависимые от назначения врача и независимые — действия, которые осуществляет сестра по собственной инициативе и руководствуется собственными соображениями без прямого назначения врача. Они осуществляются при:
• оказании помощи пациенту в удовлетворении естественных потребностей;
• наблюдении за реакцией пациента на болезнь, адаптацией его к болезни;
• обучении пациента (его родственников) самоуходу (уходу);
• консультировании пациента относительно его здоровья.
Взаимозависимые сестринские вмешательства проводятся в сотрудничестве с другими медицинскими работниками с целью оказания помощи, ухода. К ним относятся действия по подготовке к участию в инструментальных, лабораторных исследованиях, участие в консультировании: ЛФК, диетолога, физиотерапевта, и т. д. Выбирая те или иные сестринские вмешательства, следует не только перечислять их пациенту, но и объяснять цель их выполнения. Выполнение действий, направленных на достижение целей, включают в себя то, что медсестра делает для пациента, вместе с ним в интересах его здоровья.
2. Координировать действия медсестры с действиями пациента, других медицинских работников, родственников, учитывая их планы и возможности.
При реализации сестринского вмешательства необходимо координировать действия медсестры с действиями других медицинских работников, пациента и его родственников, учитывая их планы и возможности.
У этап сестринского процесса — оценка сестринских вмешательств
Результатом сестринских вмешательств является изменение сестринского диагноза после их проведения.
1. Определить эффективность сестринского вмешательства.
Эффективность и качество сестринского ухода оцениваются постоянно. Для осуществления итоговой оценки медсестре требуются те же навыки, которые она использует при первичной оценке состояния пациента. Определить эффективность
сестринского ухода можно, прежде всего установив, достигнуты ли поставленные совместно с пациентом цели. Время и дата проведения оценки должны быть указаны для каждой выявленной проблемы. При этом очень важно, что медсестра совместно с пациентом прогнозируют, когда они смогут достичь ожидаемого результата и провести оценку.
2. Учесть мнение пациента о выполнении плана ухода и об эффективности сестринского вмешательства.
Оценка — это написанное медсестрой заключение о реакции пациента на сестринский уход (объективная оценка) и мнение пациента о достижении цели (субъективная оценка).
Эти оценки могут не совпадать, тогда предпочтение должно быть отдано оценке самого пациента.
В результате оценки можно отметить достижение цели, отсутствие ожидаемого результата или даже ухудшение состояния пациента, несмотря на проводимые сестринские вмешательства. Если поставленная цель достигнута, делается четкая запись в плане ухода: «Цель достигнута».
При осуществлении оценки очень важно учитывать мнение пациента об оказываемой ему помощи, о выполнении плана по уходу и об эффективности сестринских вмешательств.
Медсестра должна отмечать любые побочные действия и неожиданные результаты при выполнении плановых сестринских вмешательств. При достижении цели следует уточнить, произошло ли это в результате планового сестринского вмешательства или здесь оказал влияние какой- либо другой фактор.
3. Обсуждать с пациентом его собственный вклад, вклад его семьи в достижение поставленной цели.
Определяя эффективность сестринского вмешательства, следует обсудить с пациентом его собственный вклад, а также вклад членов его семьи в достижение поставленной цели к назначенному времени.
План по уходу целесообразен и дает положительный результат только в том случае, если он подвергается коррекции и пересматривается каждый раз, когда в этом есть необходимость (это особенно актуально при уходе за тяжелобольными, когда их состояние быстро изменяется).
Основания для изменения плана:
• цель достигнута и проблема снята;
• цель не достигнута;
• цель достигнута не полностью;
• возникла новая проблема, и прежняя проблема перестала быть актуальной.
4. Оценить итог сестринского процесса.
Сестра, проводя текущую оценку эффективности сестринского вмешательства, должна постоянно задавать себе следующие вопросы:
• Имеется ли у меня вся необходимая информация?
• Правильно ли определена приоритетная проблема?
• Правильно ли выбраны вмешательства для достижения поставленной цели?
• Обеспечивает ли уход положительные изменения в состоянии пациента?





















Лекция «Сестринский процесс в периоперативном, операционном и послеоперационном периодах»

Сестринский процесс при поступлении пациента в отделение
I этап. Обследование пациента:
•сбор анамнеза заболевания;
•жалобы пациента.
Объективное исследование пациента осмотр:
•осмотр органа зрения;
•кожи, слизистых;
•пульс;
•АД.
I I этап. Постановка сестринского диагноза (согласно обследованию пациента и объективному исследованию пациента).
I I I этап. План сестринских вмешательств:
•информировать пациента о предстоящей операции;
•обучить пациента необходимым правилам поведения;
•подготовить пациента психологически и физически к операции.
Сестринский процесс в предоперационном периоде
I этап. Обследование пациента:
•сбор анамнеза;
•жалобы пациента;
•когда и какие операции пациент перенес в прошлом; осложнения;
•аллергологический анамнез;
•получить сведения о принимаемых в данное время лекарственных препаратах;
•о вредных привычках;
•о наличии у пациента зубных протезов;
•пульс;
•АД;
•ЧДД;
•рост, вес пациента;
•выявить наличие страха, тревожности пациента перед операцией.
I I этап. Постановка сестринского диагноза.
I I I этап. Планирование:
•пациент понимает причину операции, ее возможный исход;
•пациент овладевает своими чувствами, в том числе и ощущением страха;
•пациент представляет себе послеоперационную нагрузку;
•пациент выдерживает необходимые ограничения в еде, жидкости; получает перед операцией все необходимые лекарства, дает согласие на операцию в письменном виде.
IV этап. Сестринское вмешательство: 
•подготовка пациента к операции.
V этап. Оценка:
•наличие всей необходимой информации о пациенте;
•измерение температуры тела;
•предупреждает осложнения, связанные с ожидаемой операцией.


Обязанности палатной медсестры в предоперационный период
— психологическая поддержка;
— разъяснение сути операции;
— определение психологического статуса больного;
— диета, очистительная клизма (по назначению врача);
— подготовка кожных покровов (душ)
— стрижка ресниц с глаза, который будут оперировать;
— информирование об эмоциональном состоянии пациента соответствующих членов хирургической бригады.
Подготовка пациента к операции
1. Накануне пациентам должны быть срезаны ресницы.
Бранши ножниц покрываются густым слоем вазелина или какой-либо из дезинфицирующих глазных мазей для того, чтобы срезанные ресницы прилипали к ним и не попадали в конъюнктивальный мешок. Пациенту предлагают смотреть вниз. Большим пальцем левой руки слегка оттягивают верхнее веко от глазного яблока и ножницами осторожно срезают ресницы у самого корня. Для срезания ресниц с нижнего века оттягивают его вниз, а пациенту предлагают смотреть вверх. После срезания ресниц нужно убедиться, не попали ли отдельные из них в конъюнктивальный мешок, а если это произошло, то следует удалить ресницы и закапать дезинфицирующий раствор.
2. Пациентам с диагнозом ≪отслойка сетчатки≫ накануне вечером делается очистительная клизма:
• пациенту объясняется ход предстоящей процедуры;
• эта процедура выполняется в клизменной комнате;
• процедура выполняется в перчатках, очистительную клизму можно считать успешной, если с водой через несколько минут выйдут и каловые массы.
3. Легкий ужин.
4. На ночь — по назначению врача 1 табл. нозепама.
5. Утром:
а) измерение температуры тела;
б) измерение АД;
в) по назначению врача 1 табл. (0,01-0,02) нозепама, 2,0 реланиума в/м;
г) закапывание в оперируемый глаз за 20 мин до операции пациентам с диагнозом ≪катаракта≫ 2 капель 1%-ного цикломеда;
д) проведение пациентам с высоким АД, по назначению врача, гипотензивной терапии.
В сопровождении медсестры пациенты направляются в операционную.
Пациенты с диагнозом ≪отслойка сетчатки≫ доставляются в операционную на каталке.
Медицинская сестра несет ответственность за безопасность перемещения пациента с каталки на постель.

Сестринский процесс в операционном периоде
I этап. Обследование:
— медсестра определяет готовность пациента к операции;
— проверка документации;
— уточнение аллергологического анамнеза;
— пульс;
-АД;
— ЧДД;
— создание пациенту психологического комфорта.
I I этап. Постановка сестринского диагноза.
I I I этап. Планирование:
— предотвращение инфицирования оперированного глаза;
— создание психологического и физического комфорта пациенту;
— измерение температуры тела;
— обеспечение психотерапевтической поддержки родственников пациента.
IV этап. Сестринское вмешательство:
— предотвращение повреждений и осложнений.
V этап. Оценка:
— температура тела соответствует нормальным показателям;
— осложнений не было.
Сестринский процесс в послеоперационном периоде
I этап. Обследование пациента:
— жалобы пациента;
— пульс;
-А Д ;
— контроль за выделением мочи;
-Ч Д Д ;
— контроль за повязкой оперированного глаза;
— обеспечение пациенту и его родственникам психологического комфорта.
I I этап. Постановка сестринского диагноза (типичные проблемы пациента).
I I I этап. Планирование:
— предотвратить инфицирование оперированного глаза и травматизацию;
— создать больному комфорт;
— снять стрессовое состояние с помощью беседы;
— научить пациента максимально обслуживать себя или обучить его родственников приемам ухода за больным.
IV этап. Осуществление плана сестринского вмешательства:
— оцениваются реакция пациента на сестринский уход, качество оказанной помощи, полученные результаты.














Лекция «Изменения органа зрения при общих заболеваниях»

ОККЛЮЗИЯ СОННЫХ АРТЕРИЙ 
Окклюзирующее атеросклеротическое поражение в системе сонных артерий обычно возникает у пациентов пожилого и среднего возраста и обусловлено патологией как общих сонных артерий, так и их более мелких ветвей.
Острая транзиторная слепота (кратковременная молниеносно наступающая монокулярная слепота) - основное проявление такого поражения, чаще всего при локализации атеросклеротической бляшки в брахиоцефальных артериях. Реже причиной заболевания бывает воспалительное поражение стенок сосудов (например, неспецифический аорто-артериит). При острой транзиторной слепоте зрение полностью пропадает на несколько секунд или минут (обычно до 15 мин), однако в редких случаях и на 1-2 ч, после чего происходит его восстановление. На глазном дне выявляют сужение артериальных сосудов (только во время приступа). Такие состояния возникают с различной частотой, от 1 раза в мес и реже до нескольких приступов в течение дня. 
Первая помощь: Во время приступа пациента следует уложить на спину, не подкладывая под голову подушку. При повышении артериального давления следует назначить гипотензивные препараты, дать таблетку нитроглицерина под язык, целесообразна консультация терапевта. 

Эндокринная офтальмопатия

Дистиреоидная офтальмопатия (болезнь Грейвса) - аутоиммунное состояние, при котором поражение орбиты может предшествовать, сопровождать или следовать за системными проявлениями болезни Грейвса. 
Клинические проявления: 
- типичный признак - «пристальный взгляд», обусловленный ретракцией верхнего века и «запаздыванием» верхнего века при взгляде книзу; 
- экзофтальм (может быть односторонним); 
- возможное «обнажение» роговицы из-за неполного смыкания век и редкого мигания, что при присоединении инфекции может приводить к язве роговицы; 
- ограничение подвижности глазного яблока вследствие воспаления и отека глазодвигательных мышц; 
- отек век и конъюнктивы; 
- нейропатию зрительного нерва (наиболее тяжелое осложнение). 
В настоящее время выделяют три формы данного заболевания: тиреотоксический экзофтальм, отечный экзофтальм и эндокринную миопатию. 
• Тиреотоксический экзофтальм чаще развивается у женщин, обычно на фоне гипертиреоза. Отмечается ретракция верхнего века и расширение глазной щели, редкое мигание (симптом Штельвага). При исследовании зрительных функций, глазного дна и подвижности глаз патологические изменения отсутствуют. Специальные методы исследования (компьютерная и магнитно-резонансная томография орбит) также не выявляют каких-либо изменений. Тиреотоксический экзофтальм может самостоятельно проходит после нормализации функции щитовидной железы. 
• Отечный экзофтальм чаще возникает при гипертиреозе, проявляясь отеком орбитальной клетчатки и глазодвигательных мышц. Отмечается истинный экзофтальм, может возникать ограничение подвижности глазного яблока, невоспалительный хемоз, компрессионная нейрооптикопатия, ксероз и трофические изменения роговицы. При помощи компьютерной и магнитно-резонансной томографии выявляют отек орбитальной клетчатки, утолщение и инфильтрацию прямых мышц. 
• Эндокринная миопатия чаще возникает на фоне эутиреоза или гипотиреоза. Первым проявлением этой формы может быть диплопия (двоение), которая связана со смещением одного глазного яблока в сторону вследствие поражения глазодвигательных мышц (чаще нижней прямой). При компьютерной и магнитно-резонансной томографии мышцы выглядят незначительно 
уплотненными и утолщенными. Быстро возникают фиброзные изменения. 192 
Лечение направлено на коррекцию функции щитовидной железы, хотя это может и не устранить изменений со стороны глаз. Для смачивания и защиты роговицы используют препараты «искусственной слезы»; двоение устраняют призматическими очками. Хирургическое лечение заключается в декомпрессии орбиты и выполнении восстановительных операций на веках и экстраокулярных мышцах.
Приобретенный сифилис. Поражение органа зрения может быть на различных стадиях заболевания. 
• Первичный сифилис протекает с поражением органа зрения только в случае расположения твердого шанкра на веке или конъюнктиве. 
• Вторичный сифилис может сопровождаться увеитом, невритом зрительного нерва, активным хориоретинитом, ретинитом, васкулитом сосудов сетчатки, конъюнктивитом, дакриоциститом, дакриоаденитом, эписклеритом, интерстициальным кератитом и т.д. 
• Третичный сифилис. Характерны атрофия зрительного нерва, атрофические очаги после перенесенного хориоретинита, ирит, поражения глазодвигательных нервов и нарушение зрачковых реакций (симптом Арджил-Робертсона - реакция зрачков на свет отсутствует, но реакция на аккомодацию сохранена). Часто обнаруживают очаговую гиперемию радужки с развитием розоватых плотных узелков в зоне сфинктера. 
Врожденный сифилис. Характерен хориоретинит, который часто описывают как симптом «соли и перца» на глазном дне, так как белые зоны хориоретинальной атрофии чередуются с зонами скопления пигмента. Возможен также интерстициальный кератит, поражающий оба глаза, передний увеит и атрофия зрительного нерва.

Заболевания глазницы

Патологические процессы в глазнице могут иметь как местные, так и общие причины. При заболеваниях орбиты возникают экзо- или энофтальм, смещение глазного яблока в сторону, ограничение подвижности глазного яблока, а также зрительные расстройства. 
Экзофтальм (выстояние глазного яблока) возникает вследствие увеличения объема орбитального содержимого (например, при опухолях орбиты, ретробульбарных кровоизлияниях, скоплении воспалительного экссудата и т.д.), а также в результате повышения тонуса мышцы, обеспечивающей экзофтальм (при симпатикотонии, например, обусловленной тиреотоксикозом). 
Энофтальм (западение глазного яблока) обусловлен уменьшением объема тканей глазницы в случае травмы и перелома стенок орбиты, а также нарушением симпатической иннервации и парезе мышцы, обеспечивающей экзофтальм (например, при синдроме Бернара-Горнера). 
Смещение глазного яблока в сторону может быть проявлением внутриорбитальных опухолей размером более1 см. При этом возникает диплопия (двоение перед глазами). 
Офтальмоплегия (полная неподвижность глазного яблока) возникает при интраорбитальном поражении отводящего, блокового и глазодвигательного нервов. Поражение глазодвигательного нерва также сопровождается птозом и мидриазом (синдром «верхней глазничной щели»).

Флегмона орбиты - разлитой острый воспалительный процесс, сопровождающийся инфильтрацией и гнойным расплавлением рыхлой клетчатки орбиты. 
Заболевание возникает в любом возрасте, но чаще у детей до 5 лет. Наиболее часто заболевание вызывают стафилококки, стрептококки, гемофильная и кишечная палочки. В большинстве случаев флег- мона орбиты возникает при распространении воспалительного процесса из околоносовых пазух (особенно из решетчатого синуса) через дефекты костных стенок. У детей часто заболевание развивается на фоне острой генерализованной инфекции (кори, гриппа и т.д.). 
Заболевание начинается остро: на фоне острого синусита резко поднимается температура до фебрильного уровня, возникает боль в орбите и головная боль. Объективно выявляют одноили двухсторонний экзофтальм с нарушением репозиции глаз, отек и гиперемию век, хемоз конъюнктивы, ограничение подвижности глазных яблок и снижение остроты зрения. Может развиться синдром «верхней глазничной щели», а также тромбофлебит орбитальных вен, тромбоз кавернозного синуса, слепота, абсцесс мозга и другие грозные осложнения вплоть до летального исхода.
Лечение флегмоны орбиты проводят в экстренном порядке. Хирургическое лечение показано при наличии абсцедирования. Дренирование производят в условиях офтальмологического стационара. Консервативная терапия заключается в применении местных (в виде субконъюнктивальных инъекций) и системных антибактери- альных препаратов широкого спектра. 

Тромбоз вен глазницы 
Чаще всего тромбоз локализуется в области верхней глазничной вены. Это приводит к развитию экзофтальма, значительному расширению эписклеральных и конъюнктивальных вен. Вены сетчатки приобретают извитой характер, возможно повышение внутриглазного давления. Данная патология может сочетаться с тромбозом кавернозного синуса.
