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Раздел 9. Сестринская помощь в офтальмологии
Тема 9.1. Лечение миопии, косоглазия, амблиопии 

Тип занятия. Урок совершенствования знаний, профессиональных компетенций.
Форма проведения. Теоретическое занятие, лекция.

Цели занятия

Учебная: добиться прочного усвоения системы знаний, формирование умений объяснять факты на основе причинно - следственных связей, закономерностей. Освоение общих и профессиональных компетенций. 

Развивающая: формирование навыков самообразования, самореализации личности и развитие речи, мышления, памяти.

Воспитательная: формирование у студента целостного миропонимания и современного научного мировоззрения, основанного на признании приоритетов общечеловеческих ценностей: гуманности, милосердия, сострадания, уважение к жизни и здоровью человека.

После изучения темы студент должен знать:

 - причины и факторы, способствующие развитию миопии, косоглазия, амблиопии;
- виды клинической рефракции и возможности ее коррекции; 

- особенности лечения и сестринской помощи при близорукости, дольнозоркости, косоглазии, амблиопии; 

 - основы диагностики и меры профилактики развития этих состояний. 
Межпредметные связи: 
Здоровый человек и его окружение;

Анатомия и физиология человека; 

Основы патологии; 
Основы латинского языка с медицинской терминологией;

Основы сестринского дела; 

Фармакология;

Геронтология;

Психология.

Внутрипредметные связи:

ПМ 01 МДК 01.03. «Сестринское дело в системе ПМСП»

ПЛАН И СОДЕРЖАНИЕ ЗАНЯТИЯ

(структура занятия)

Организационная часть (проверка присутствующих, готовность обучающихся к занятию, наличие формы и т.д.)

Введение

- начальная мотивация учебной деятельности (название темы, её цель, значение, связь с современностью, перспективы развития вопроса);

- актуальность опорных знаний.

Основная часть (изложение нового материала) (см. приложение 1, 2)

План:

- анатомо-физиологические особенности органа зрения, виды клинической рефракции и возможности коррекции; 

- определение понятия «миопия»; этиология, классификация, патогенез; современные методы коррекции, лечения, профилактики осложнений;

- дальнозоркость; этиология, классификация, патогенез; современные методы коррекции, лечения, профилактики развития осложнений;

- косоглазие; амблиопия; методы диагностики и лечения.

Заключение (повторение основных положений лекции, обобщение изложенного, установление связей изложенного с последующим материалом, практические указания студентам и т.д.)

 Оснащение занятия 

Муляжи, таблицы, схемы, медиа-пособие: 

Презентация Power Point «Лечение миопии, косоглазия, амблиопии».

Интернет – ресурс: http://www.vbmk.vrn.ru/documents/metod_raz/miopija.ppsx
Домашнее задание

Изучить:

1. Глазные болезни: учебник для медучилищ и колледжей/ Рубан Э.Д. – Ростов-на-Дону. «Феникс», 2010.

2. Глазные болезни: учебник для медицинских училищ и колледжей/ Под ред. Е.А. Егорова, Л.М. Епифанова – М. ГЭОТАР-Медиа, 2010.

Реферативные сообщения на темы: 

1. Методы обследования в офтальмологии. 

2. Диагностика и лечение косоглазия у взрослых.
Литература

1. Конспект лекции.

2. Глазные болезни: учебник для медучилищ и колледжей/ Рубан Э.Д. – Ростов-на-Дону. «Феникс», 2010.

3. Глазные болезни: учебник для медицинских училищ и колледжей/ Под ред. Е.А. Егорова, Л.М. Епифанова – М. ГЭОТАР-Медиа, 2010.

4. Руководство по первичной медико-санитарной помощи/ Под ред. И.Н. Денисова, А.А. Баранова – М. ГЭОТАР-Медиа, 2011.
5. Руководство по медицинской профилактике / Под ред. Р.Г. Оганова – М. ГЭОТАР-Медиа, 2011.
6. Общая и клиническая фармакология: учебник для медучилищ и колледжей/ Косарев В.В., Бабанов С.А. – Ростов н/Д: Феникс, 2010.
7. Младшая медицинская сестра: учеб. для студ. учреждений средн. проф. образования/ Склярова Т.А., Дыгало В.А., Лебедь В.А. – Ростов- на – Дону. «Феникс», 2010.
8. Интернет – ресурс: http://www.vbmk.vrn.ru/documents/metod_raz/miopija.ppsx
9. Интернет – ресурс: www.studmedlib.ru – Консультант студента. Электронная библиотека.

Приложение 1
Лекция 
Анатомия, физиология, функции органа зрения.

Лечение миопии, косоглазия, амблиопии.

Содержание: 

1. Анатомия, физиология, функции органа зрения.

2. Виды клинической рефракции, возможности коррекции. 

3. Близорукость, современные методы лечения.

4. Дальнозоркость, методы ее коррекции. 

5. Косоглазие. Амблиопия. Методы лечения. 

1. Анатомия, физиология, функции органа зрения.

75% всей воспринимаемой нами информации мы получаем через орган зрения. Он состоит из глазного яблока и вспомогательного аппарата. 
Глазное яблоко находится в глазнице, имеет шарообразную форму, диаметр – 24мм. Оно имеет 3 оболочки: наружную, среднюю, внутреннюю.

1) Наружная (фиброзная) - выполняет защитную функцию. Её передний бесцветный прозрачный отдел называется роговицей, задний (белый) – белочной оболочкой.
           2) Средняя – богатая кровеносными сосудами – сосудистая. Её передний отдел называется радужкой, за ним располагается ресничное тело, задний - собственно сосудистая оболочка.

Радужка регулирует поступление в глаз света через зрачок. 

            3) Внутренняя оболочка глаза – сетчатка. В ней находятся свето-чувствительные клетки – фоторецепторы (6-7 млн. колбочек – обеспечивают цветовое зрение, 100-125млн. палочек – зрение в сумерки). Они расположены в сетчатке неравномерно. Напротив зрачка – желтое пятно –место наибольшего скопления колбочек – место наибольшей остроты зрения. Место выхода из сетчатки зрительного нерва – слепое пятно, т.к. там нет фоторецепторов.
            Палочки и колбочки содержат светочувствительное вещество – родопсин, разлагающееся под действием света. Продукты его разложения раздражают окончания зрительного нерва, импульсы по проводнику направляются в корковый центр зрительного анализатора в затылочной доле Г.М. 
            Основная часть нервных путей пересекается в передней части основания черепа. Мозг, принимая информацию из правого и левого глаза, объединяет её в единый образ. Поэтому, для пространственного бинокулярного зрения важно взаимодействие обоих глаз, их направленность в одну точку, так возникает четкое изображение, иначе увиденное раздваивается.
  Впереди радужки находится передняя, позади радужки – задняя камера глаза. Сзади она ограничена прозрачным хрусталиком, имеющим форму двояковыпуклой линзы. В углу передней камеры (в узком пространстве, где радужная оболочка переходит в ресничное тело, а роговица – в склеру) проходит шлемов канал. Обе камеры глаза заполнены жидкостью – водянистой влагой. Вся полость глаза позади хрусталика заполнена студенистым прозрачным веществом – стекловидным телом.

Глаз является сложной оптической системой. Роговица, водянистая влага, хрусталик, стекловидное тело являются преломляющими средами глаза. От них  и от размера глазного яблока зависит фокусировка света на сетчатке. 
Процесс изменения фокуса света называется преломлением, или рефракцией. Свет, сфокусированный точно попадает на область желтого пятна, менее сфокусированный – рассеивается на сетчатке. В нормальном глазу на сетчатке возникает уменьшенное, обратное действительное изображение. 

Способность глаза видеть предметы на различном расстоянии называется аккомодацией. Аккомодация достигается изменением формы хрусталика. 
В старости аккомодация нарушается и развивается старческая дальнозоркость – пресбиопия. 
Если нарушено преломление в глазу – рефракция, то возникает близорукость (миопия) или дальнозоркость (гиперметропия). 
Нарушение цветового восприятия носит название - дальтонизм.

Вспомогательный аппарат глаза: брови, веки, ресницы, конъюнктива, глазодвигательные мышцы (4 прямых, 2 косых) и слёзный аппарат. 

Слёзный аппарат состоит из слёзной железы, слёзного озера, слёзных канальцев, слёзного мешка, носослёзного канала, отводящего слезу в нижний носовой ход. Слёзы постоянно увлажняют глазное яблоко и содержат бактерицидное вещество лизоцим.

2. Виды клинической рефракции, возможности коррекции. 

Физическая рефракция – восприятие предметов внешнего мира – осуществляется глазом путем анализа изображения предметов на сетчатой оболочке. Глаз в функциональном отношении можно разделить на 2 основных отдела: светопроводящий и светопреломляющий. Преломляющая способность глаза выражается в диоптриях. [Понятие «диоптрия» используется для обозначения силы преломляющей среды, в которой параллельные лучи после преломления собираются в фокусе на расстоянии 1м].
Различают физическую и клиническую рефракцию. Преломляющая сила любой оптической системы, выраженная в дптр, называется физической рефракцией. 

Клиническая рефракция характеризуется соотношением между преломляющей способностью оптического аппарата глаза и длиной его передне-задней оси. 
Клиническая рефракция характеризуется положением главного фокуса в состоянии покоя аккомодации по отношению к сетчатке. 

Вариантов этого положения несколько: 

-если изображение фокусируется на сетчатке – эмметропия;

-если изображение не фокусируется на сетчатке – аметропия. 

Аметропия может быть в форме миопии (близорукости) – изображение фокусируется перед сетчаткой (ось глаза вытянута, глаз удлинен); или гиперметропии (дальнозоркости) – изображение фокусируется за сетчаткой (ось глаза укорочена).

          Эмметропия – наиболее совершенный вид рефракции.
           Гиперметропия – слабый вид рефракции, требующий даже для зрения вдаль напряжения аккомодации.

          Миопия – сильная рефракция, для которой характерно плохое зрение вдаль.

Дальнозоркость имеет 3 степени: -слабую – до +2,0дптр;

                                                          -среднюю – до +5,0дптр;

                                                          - высокую – более +5,0дптр.

Её коррекцию осуществляют собирающими линзами.

Близорукость так же имеет 3 степени: -слабую – до 3,0дптр;

                                                                  -среднюю - до 6,0дптр;

                                                                  -высокую – более 6,0дптр.

Коррекцию миопии осуществляют рассеивающими линзами.

3. Близорукость, современные методы лечения.
Близорукость (myopia) 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 и приобретенной. 

 Врожденная имеет в своей основе 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. Но при возникновении определенных условий и та, и другая могут носить 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. 

По клиническому проявлению миопию выделяют прогрессирующую и не прогрессирующую. Если миопия непрерывно прогрессирует, достигая высокой степени 20 - 30 дптр, сопровождаясь рядом осложнений – её называют злокачественной.
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). Спазм аккомодации может быть устра-нен при помощи специальных лечебных упражнений для глаз. Спазм аккомодации, если его не лечить, со временем становится стойким, плохо поддается лечению и может привести к истинной миопии.

Прогрессирующая близорукость - любая разновидность близорукости, проявляющаяся ухудшением зрения вдаль. 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 (из-за внутриглазного давления).

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. Основной причиной этого является значительное удлинение оси глаза: вместо 22-23 мм она достигает 30-32 мм и более, что определяется с помощью эхоофтальмографа. 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. Однако, дело не только в прогрессировании, но - в характере и величине изменений внутриглазных структур (в стекловидном теле, хориоидее, сетчатке, зрительном нерве).

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. 

Лечение миопии может быть консервативным и хирургическим. 
Консервативное лечение начинают с коррекции зрения с помощью очков или контактных линз. 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. Рекомендуются как местное, так и общее лечение хлоридом кальция, цистеином, препаратами китайского лимонника, женьшеня, мезатоном, этилморфина гидрохлоридом (дионином), а также субконъюнктивальными 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. 
Выбор методики склеропластики производят в соответствии со стадией близорукости, чем меньше близорукость, тем эффективнее склеропластика. 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.

 Астигматизм - аномалия рефракции, при которой в одном глазу сочетаются разные виды аметропии или различные степени одного вида аметропии. В основе развития астигматизма лежит неодинаковое преломление световых лучей в разных меридианах глаза, что связано с различиями в радиусе кривизны роговицы (реже хрусталика).  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.
Клиническая картина. 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. 

Лечение астигматизма. Назначаются очки с цилиндрическими или сфероцилиндрическими линзами (астигматическими линзами). Постоянное ношение таких очков сохраняет высокую остроту зрения и хорошую работоспособность.

4. Дальнозоркость, методы ее коррекции.

 Дальнозоркость (гиперметропия) является одним из видов клинической рефракции глаза, когда фокус параллельных лучей после их преломления в глазу располагается за сетчаткой. 
Различают 3 степени дальнозоркости: 1) слабая степень – до 3диоптрий;
                                                                            2) средняя – от3 до 6 диоптрий;

                                                                            3) высокая – свыше 6 диоптрий.

Характерными признаками дальнозоркости являются: появление тупой боли во лбу и около глаз, головная боль, чувство давления в глазах, буквы при чтении сливаются, становятся неясными. После перерыва в зрительной работе на некоторое время эти явления проходят, но при возобновлении занятия – вновь появляются. Всё это обусловлено переутомлением ресничной (аккомодационной) мышцы.

Для коррекции дальнозоркости используют выпуклые (собирательные) линзы («+»), усиливающие рефракцию гиперметропического глаза до нормы. При слабых степенях в молодом возрасте обычно очки не требуются. При явлениях утомления глаз школьникам и взрослым назначают очки только для работы на близком расстоянии для снятия излишнего напряжения аккомодации. При высокой степени – очки для постоянного ношения. С возрастом, по мере перехода скрытой дальнозоркости в явную, очки приходится усиливать. Развивающаяся пресбиопия (возрастная дальнозоркость) требует дополнительного усиления корре-гирующих очков.
5. Косоглазие. Амблиопия. Методы лечения. 
Состояние, при котором только один глаз фиксирует рассматриваемый объект, тогда как другой отклонён в сторону, называют косоглазием. Оно может быть содружественным или паралитическим. Около 2% детей страдают косоглазием. Как правило, оно проявляется в первые 3 года жизни и более чем в половине случаев сопровождается понижением остроты зрения на одном или обоих глазах.

Содружественное косоглазие возникает обычно в раннем возрасте. Его возникновению могут способствовать перенесённые заболевания, неправильное питание ребёнка. 

Косоглазие подразделяют на сходящееся (глаз отклонен к носу), расходящееся (глаз отклонён к виску) и - с вертикальным компонентом (отклонение вверх или вниз). Кроме того, косоглазие может быть монолатеральное (постоянно отклонён один глаз) и альтернирующее (глаза косят попеременно). 
Для содружественного косоглазия характерно: отсутствие бинокулярного зрения, движение глазных яблок осуществляется в полном объёме, угол первичного отклонения равен углу вторичного отклонения, двоения нет.
 Лечение содружественного косоглазия должно быть направленно на создание правильного положения глаз и развитие бинокулярного зрения. На развитие бинокулярного зрения под влиянием лечения, в среднем, требуется 2 года. Достижение устойчивого бинокулярного зрения теоретически возможно не более, чем в 70% случаев.
 Амблиопия – понижение остроты зрения от «бездеятельности» при содружественном косоглазии развивается в результате расстройства бинокулярного зрения и называется дисбинокулярной. Степень амблиопии определяется по величине снижения остроты зрения. Дисбинокулярная (рефракционная) амблиопия, как правило, лечится и зрение восстанавливается полностью. Другие виды амблиопии не всегда обратимы.

Паралитическое косоглазие обусловлено парезом или параличом одной или нескольких глазодвигательных мышц, обеспечивающих его подвижность. При этом глаз не двигается в сторону действия пораженной мышцы. Чего не бывает при содружественном косоглазии. Причиной возникновения этого могут быть: инфекции, опухоль, травма, заболевания ЦНС. 

  Для паралитического косоглазия характерны: диплопия, ограни-чение/отсутствие движения глазного яблока в направлении, в котором должна действовать парализованная мышца, вынужденное отклонение головы в сторону действия поражённой мышцы (нерва), головокружение.

Лечение состоит прежде всего в ликвидации основного заболевания из-за которого развилось косоглазие.

Приложение 2
Медиа-пособие 

Презентация Power Point «Лечение миопии, косоглазия, амблиопии».

Интернет – ресурс: http://www.vbmk.vrn.ru/documents/metod_raz/miopija.ppsx
