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Czynniki wptywajace na proces rehabilitacji pacjentéw ze
zwyrodnieniem plamki zéttej zwiagzanym z wiekiem (AMD)

Factors affecting the process of rehabilitation of patients with Age-related

Macular Degeneration (AMD)
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Grupa osoéb starszych ze zwyrodnieniem plamki zottej zwigzanym
z wiekiem (Age-related Macular Degeneration — AMD) stanowi
dzis najwieksza grupe stabowidzacych w Europie. Dlatego warto
zastanowi¢ sie nad systemowymi rozwigzaniami dotyczacymi
rehabilitacji tej grupy. Na ten proces starzenia skfadaja sie trzy sfery:
1. biologiczna (pogorszenie funkcjonowania narzadéw, zmarszczki,
zmniejszenie masy miesni, tysienie, ztamania kosci, pogorszenie
stuchu, wzroku i koordynacji wzrokowo-ruchowej), 2. psychologiczna
(straty i kryzysy, zmiany rél zyciowych) i 3. spoteczno-ekonomiczna
(renty, emerytury, domy pomocy spotecznej, zmiany otoczenia,
samotnos¢). Wszystkie te procesy muszg by¢ uwzgledniane
w procesie rehabilitacji. Aby przeprowadzi¢ cztowieka przez kryzys
utraty wzroku i nauczy¢ go zy< dalej, potrzebne jest zaangazowanie
zespotu rehabilitacyjnego. Proces uczenia sie, konieczny podczas
rehabilitacji, musi by¢ dostosowany do mozliwosci ludzi starszych.
Szczegdlnie wazne s3: motywacja, dobrane metody nauczania
i odpowiedni emocjonalny klimat. Rehabilitacja duzej liczebnie grupy
oséb starszych z AMD przyniostaby nie tylko korzysciindywidualne,
ale i spoteczno-ekonomiczne.

Stowa kluczowe: zwyrodnienie plamki zéttej zwiqzane z wiekiem
(AMD), rehabilitacja narzqdu wzroku, zespét rehabilitacyjny,
stabowidzqcy, bardzo duze niedowidzenie, pomoce optyczne

Elderly people diagnosed with Age-related Macular Degeneration
(AMD) now constitute the largest group of visually impaired
people in Europe. It is therefore important to consider systemic
solutions for the rehabilitation of this group. The aging process
is divided into three areas: 1. biological (decreased functioning
of body organs, wrinkles, decreased muscle mass, hair loss, bone
fractures, impairment of hearing, vision and eye-hand coordination),
2. psychological (losses and crises, changes in life roles) and 3. socio-
economic (pensions, nursing homes, environmental changes,
loneliness). All these processes must be taken into account in
the process of rehabilitation. In order to effectively aid patients
through the crisis of vision loss and teach them to live on, we need
a commitment of the rehabilitation team. The learning process is
necessary during rehabilitation, it must be adapted to the elderly.
Particularly important are: motivation, choice of teaching methods
and the appropriate emotional climate. Rehabilitation of a group of
almost two million people would bring not only individual but also
social and economic benefits.

Key words: age-related macular degeneration (AMD), visual
rehabilitation, rehabilitation team, low vision, very poor vision, optical
aids
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Stabowidzacy i cele ich rehabilitacji

Grupa os6b starszych ze zwyrodnieniem plamki
z6ttej zwigzanym z wiekiem (Age-related Macular
Degeneration — AMD) stanowi dzi$ najwicksza grupe
stabowidzacych w Europie. Mianem stabowidzacych
okresla si¢ osoby, ktore utracity zdolnos¢ dobrego wi-
dzenia na skutek urazu lub choroby i nie moga, mimo
najlepszej korekcji optycznej, czytac tekstu gazety
(okoto 7-8 punktéw). Rehabilitacja oséb starszych
z diagnoza AMD, mimo ze tak potrzebna, narodzita
si¢ stosunkowo niedawno. Jej celem jest pomoc oso-

bom stabowidzacym w osiagnieciu satysfakeji z zycia
poprzez nauczenie ich kompensowania braku ostrosci
wzroku i wyposazenie ich w pomoce optyczne, ktére
dajag mozliwos¢ powrotu do aktywnego zycia. Pojecie
»Zycie pelnowartosciowe”jest subjektywne, dlatego tez
wazne jest indywidualne formowanie rehabilitacji, by
kazdemu pacjentowi poméce osiagnaé ten cel.

Rys historyczny

Jeszcze w 1908 1., gdy powstala pierwsza angielska
szkota dla stabowidzacych dzieci, nauczanie w Myope
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School i Sight Saving School odbywato si¢ wg zasady:
nie nadwyrezania wzroku, dzi§ wiemy jak niestusz-
nej.

W kilka lat p6zniej zaczynaja by¢ wydawane
w USA ksiazki pisane wigkszymi czcionkami. Ciagle
jednak powszechnie uwazano, ze wzrok psuje si¢ od
czytania na niewielkg odlegtos¢ od oczu. W rekomen-
dacjach podawano odlegtos¢ 35 cm przy wielkosci
liter 24 punkty, czyli réwne dzisiejszym nagléwkom
w gazetach. Wreszcie w roku 1953 Gerald Fonda
zaktada LOW VISIN CLINIC (poradnie dla stabowi-
dzacych), aw 1965 roku publikuje wyniki swej pracy
opartej na 4 500 pacjentéw, wyraznie udowadniajac
mozliwosci, jakie otwiera trening wzroku przed stabo-
widzgcymi. W 1969 roku ukazata si¢ praca R A.Scott
The Marking of Blind [1], w ktérej podano, iz nie-
zbedne jest budowanie wiedzy o grupie osob starszych
stabowidzacych, ale by to uczyni¢ zacza¢ nalezy od
rozwigzania ich sytuacji ekonomiczno-spotecznej. Na-
reszcie wiec zwrdcono uwage na czynniki niezbedne
do planowania holistycznego modelu rehabilitacji dla
0s6b stabowidzacych w starszym wieku.

W Szwecji mozliwe bylo zajecie si¢ budows reha-
bilitacji juz w latach 70. XX w, gdy przeprowadzono
reforme emerytalng poprawiajaca sytuacje ekono-
miczng tej grupy. Do tego czasu ukazywaly si¢ tylko
pojedyncze artykuly na ten temat, skupiajace si¢ na
psychicznej reakeji, jaka wywoluje pogorszenie si¢
ostro$ci wzroku; czesto byly to prace autobiograficz-
ne [2, 3]. W centrum uwagi stala ciggle rehabilitacja
dzieci i dorostych zdolnych do pracy zawodowe;j.

Przetom zaczat si¢ od Sympozjum korekeji optycz-
nejw 1969 r., gdzie wylonita si¢ mysl o sieci placowek
rehabilitacyjnych. Juz tam podkreslano niezbednos¢
pracy w zespole, sktadajacym si¢ z: 1. lekarza, 2. op-
tyka i 3. rehabilitanta, ktory mial nauczaé pracy
z optycznymi pomocami i informowac o chorobie oraz
planowac rehabilitacje. Z pomocg dobranej metodolo-
gii planowano motywowac stabowidzacych do wspodt-
pracy z rehabilitantem. W roku 1971 zorganizowano
pierwsze kursy rehabilitacji narzadu wzroku z grupa
30 0s6b. Rehabilitacja optyczna i trening z optyka byty
w ich programie. Osoby starsze braty jednak udziat
wytacznie w krétkich kursach.

Wazne czynniki treningu narzadu wzroku i pod-
waliny pracy rehabilitanta narzadu wzroku, przed-
stawita Natalie Barraga, nauczyciel specjalny, w roku
1974 na spotkaniu Swiatowej Rady Niewidomych
w Sao Paolo. W swym wystapieniu podkreslita ona jak
wazne jest wykorzystywanie resztek widzenia i jaka
role odgrywaja dla ich treningu czynniki spoteczne,
motywacjaiintelektualne mozliwosci stabowidzacych.
Zwigkszajaca sie grupa ludzi starszych z AMD, w wy-
niku ktérej tworzy sie mroczek centralny, oraz rosnace
wymagania cywilizacyjne i techniczne nowych spote-

czenstw informatycznych doprowadzity wreszcie do
szerszego interesowania si¢ tym tematem. Swa praca
doktorska Results of low vision rehabilitation (1990),
Ulla L. Nilsson udowodnita koniecznos$¢ treningu
z pomocami optycznymi i treningu ekscentrycznej
fiksacji dla oséb starszych z ADM [4] — co weze$niej
opisata w artykule napisanym ze swym me¢zem prof.
S.E.G. Nilssonem [ 5]. Ivanoff, Sjostrand, Klepp, Lind
i Lundgren-Lindqvist opisali w 1996 r. problemy
w zyciu codziennym oséb starszych z diagnozag AMD.
Dotyczyly one trudnosci wokét: zakupdw, przygo-
towywania i spozywania jedzenia, prania odziezy,
higieny, komunikacji, przemieszczania si¢, ptacenia
rachunkéw, komunikaciji miedzyludzkiej [6].

Postulat zniesienia ograniczen w rehabilitacji
zwiazanych z wiekiem

Do grupy 0s6b starszych zaliczamy, w wigkszosci
krajéw rozwinigtych, osoby w wieku 65 lat i wigcej.
Tymczasem w Polsce nalezg do niej kobiety poczynajac
od 60 roku zycia, w ktérym osiggaja wiek emerytalny:.
Mimo, iz mezezyzni idg na emeryture w 65 lat, to czes-
ciowa refundacja drozszych pomocy elektronicznych
i komputerowych, bez ktérych trudno funkcjonowac
w spoteczenstwie informatycznym, przystuguje tylko
do 60 roku zycia. Potrzebna wigc bedzie zmiana,
by jak najszybciej dostosowa¢ nasz kraj do nowego,
wyzszego wieku emerytalnego — wprowadzanego ak-
tualnie w Polsce. Nalezy wzia¢ pod uwage, ze dzisiejsi
stabowidzacy w wieku 60-70 lat s3 jeszcze pelni pasji
i zainteresowan, chcg dalej pracowad, uprawiac hobby;
czytaé czy surfowaé na Internecie. Bez rehabilitacji,
podczas ktérej nauczg si¢ postugiwaé pomocami op-
tycznymi, elektronicznymi i komputerowymi nie maja
szansy na aktywne zycie. Grupa oséb w wieku 65-90
lat otrzymuje w Szwecji najwigcej pomocy utatwiaja-
cych egzystencje ze wszystkich grup wiekowych.

Trzy sfery procesu starzenia si¢

Co sklada si¢ na normalny proces starzenia?
Autorka publikacji ,Sytuacja rehabilitacji oséb sta-
bowidzacych w starszym wieku”, Kajsa Dellgren [6],
tak definiuje proces starzenia: ,wszystkie zmiany
jakie zachodzg w organizmie na skutek mijania czasu
a prowadzace do pogorszenia jego funkeji i Smierci”.
Na ten proces sktadajg si¢ trzy sfery:

1. biologiczna (pogorszenie funkcjonowania na-
rzadéw, zmarszcezki, zmniejszenie masy miesni,
tysienie, ztamania kosci, pogorszenie stuchu,
wzroku i koordynacji wzrokowo-ruchowej)

2. psychologiczna (straty i kryzysy, zmiany rol zy-
ciowych)

3. spoteczno-ekonomiczna (renty, emerytury, domy
pomocy spotecznej, zmiany otoczenia, samot-
nosé).
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Zmiana w obrebie jednej z tych sfer pocigga za
sobg zmiany w pozostatych sferach doprowadzajac do
dysharmonii w organizZmie i tym samym w zyciu czto-
wieka [6].

Psychiczne konsekwencje pogorszenia si¢
wzroku

Odchodzac z pracy na emeryture, ludzie traca
swoja dotychczasowa pozycje zawodowa i spoteczna.
Ich plany i marzenia, w rodzaju ,,zrobie to na emerytu-
rze”, nierzadko uniemozliwiaja choroby, ktére wasnie
wtedy staja si¢ czegstsze. Przerwanie pracy zawodowej
zmienia przynaleznos$¢ do grup spotecznych, co po-
ciaga za sobg zmiang rol zyciowych. Odnalezienie si¢
w tych nowych rolach nie jest proste, a czasem nawet
traumatyczne i wymaga sporo czasu. Identyfikacja
taka ma duze znaczenia dla kazdego cztowieka, ale
szczegblnie dla starszego, ktory zmuszony jest uczy¢
si¢ na NOwo.

Dochodzace do tego stosunkowo szybkie ob-
nizanie si¢ ostrosci wzroku, powodujgce nasilenie
trudnosci w zyciu codziennym, doprowadza do izo-
lacji spolecznej. Trudnos$ci w przemieszczaniu sig,
spowodowane niedowidzeniem, powoduja bowiem
rezygnacje ze spotkan z przyjaciétmi, udziatu w zebra-
niach czy sporcie, itp. Trudnosci w jedzeniu zmuszaja
do rezygnacji z wyj$¢ na proszone domowe kolacje,
czy do restauracji. Brak za$§ mozliwosci czytania pra-
sy, literatury, utrudnienia w korzystaniu z kina czy
teatru, szybko doprowadzaja do izolacji kulturalne;j.
Nasilajace si¢ trudnosci w zyciu codziennym, niewiara
w siebie i wlasng warto$¢ nierzadko doprowadza do
kryzysu, a nawet depresji [ 7].

O ztozonosci wptywu ograniczen powodowanych
przez ADM na zycie starszych osob pisze Harowitz
[7], podkreslajac, ze zmienia si¢ ono diametralnie.
Nie czuja si¢ oni tymi samymi osobami co kiedys, ich
tozsamo$¢ oraz przynalezno$¢ zmienia sig, na skutek
czego cierpi takze poczucie ich wtasnej wartosci.
Utrata samodzielnosci ma, wg Harowitz’a, decyduja-
cy wplyw na pojawianie si¢ objawéw depresji. Stany
depresji u pacjentéw z ADM opisuje szereg innych
badaczy - jak np. Hinds et al. [8], Bourla & Young
[9], Mitchell &Bradley [10].

Trudnosci w zyciu codziennym powodowane
przez AMD

Przy zakupach osoba z AMD nie widzi cen, nie
odczytuje napiséw na opakowaniach. Czesto kupuje
omylkowo nie to co zaplanowata czy potrzebowata,
a fakt ten zauwaza dopiero w domu. Nie ma mozliwo-
Sci przeczytania ulotek informacyjnych o promocjach
czy tez reklam. Zdarza sig, iz zakupione ubrania s
w ztym kolorze, np. zamiast czarnej koszuli kupiona

zostala ciemnozielona. Kto$ na imieninach zwraca
cicho uwagge ,,masz plame na spodniach”; znéw stres
i z10§¢ na samego siebie. Trudno si¢ ogoli¢ czy umalo-
wa(, gdy zamiast twarzy w lustrze jawi si¢ szara plama.
Codzienne zabiegi higieniczne, jak np. obcigcie pa-
znokci—to kolejny problem. Do trudnosci w czytaniu
i pisaniu tez ci¢zko si¢ przyznawad, bo ludzie patrza
ze zdziwieniem i ponizeniem w oczach. Trudno nasta-
wi¢ pralke, bo mate cyfry zlewaja si¢ w jedna, dziwnie
ruchomg plame. Pani domu przestaje piec ciasto, gdyz
notorycznie je przypala Zle nastawiajac temperature
kuchenki. Chorzy ostroznie nalewaja kawe do filizan-
ki, bojac sie by jej nie przela¢. Ogrdodek stoi odtogiem,
peten chwastow; a strach przed nieréwnymi drézkami
nie pozwala na wyjazd za miasto. Pan, do niedawna
dumny ze swego samochodu, musiat go sprzedac,
choroba uniemozliwia prowadzenie, ale wigkszy bol
to sprzedaz dzialki, do ktérej bez samochodu nie ma
dojazdu. Upadki ze schoddéw, to tez przy braku obu-
ocznosci codziennos¢.

Takie przyklady mozna tylko mnozy¢. Osoby,
dotad $wiadome swego znaczenia i pozycji: nie pra-
cuja, tracg znajomych i przyjaciél, a osamotnieni
i bez wiary w siebie, czujg si¢ uzaleznieni od innych,
czego bali si¢ najbardziej. Do powszechnej reakcji
nalezy utrata poczucia wlasnej wartosci, a jej miejsce
zajmuja: niepewnos¢ i brak poczucia bezpieczenstwa.
W tej sytuacji konieczna jest profesjonalna pomoc,
planowana indywidualnie i przeprowadzana przez
zesp6l poradni rehabilitacyjnej. Taka pomoc, to
m.in. nauczanie nowych technik czytania, pisania,
poruszania si¢ i wykonywania zwyktych codziennych
czynnosci, zakonczona, w razie potrzeby, terapia gru-
powa, sprzyjajaca nawigzywaniu nowych znajomosci
i odbudowie wiary w siebie. Wprawdzie AMD czyni
zycie trudniejszym, ale przy odpowiednim wsparciu
mozna nauczy¢ si¢ zy¢ z ta choroba.

Postepujace zmiany w oku, prowadzace stopniowo
do znaczacych ubytkéw w centralnym polu widzenia
a w konsekwencji obnizenia si¢ ostrosci wzroku, pocig-
gaja za soba nie mniej bolesne dolegliwosci psychiczne
i spoteczne.

Codzienne czynnosci staja si¢ udreka — 1 by je
wykona¢ osoby z zaawansowang formg AMD, dotad sa-
modzielne, musza prosi¢ o pomoc. Rezygnacja z kina,
teatru, podrézy, czy hobby pogarszaja nastr6j chorych.
Utrata zdolnosci czytania i prowadzenia samochodu
—to dwie czynnosci wymieniane jako najtrudniejsze do
zaakceptowania. Reakcje emocjonalne oséb stabowi-
dzacych na utrat¢ wzroku oraz praktyczne trudnosci
zyciowe i ograniczenia bedace nastgpstwami tej utraty
opisuja Rees, Sew, Lamoureux i Keeffe (2007) [11].

Rozpatrujgc problemy i trudnosci zyciowe ludzi
starszych z AMD pamigtac nalezy, ze nie jest to grupa
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jednolita. Za okres$leniem ,stabowidzacy” kryja si¢
bowiem tysigce zréznicowanych ludzkich postaciiich
los6w oraz indywidualnych reakeji na t¢ chorobe.

Profesjonalna empatia i plan rehabilitacyjny

Aby przeprowadzi¢ cztowieka przez kryzys utraty
wzroku i nauczy¢ go zy¢ dalej, potrzebne jest zaanga-
zowanie catego zespotu rehabilitacyjnego. Profesjonalna
empatia i plan rehabilitacyjny, najlepiej pisemny, pozwala
na kontrol¢ prawidtowego przebiegu procesu rehabilita-
¢ji, jak 1 na jego ciggte doskonalenie i aktualizacje.

W ciggu swego zycia cztowiek uczy sig¢, zmienia
role 1 sposdb postepowania. Gdy trafia do poradni
rehabilitacyjnej narzadu wzroku ma ze sobg caty ten
bagaz osobistych doswiadczen, umiejetnosci i porazek.
Dlatego planujac proces rehabilitacji osob starszych
nalezy wzig¢ to pod uwage. Wraz z wiekiem obnizaja
si¢ rowniez funkcje pozostatych czesci organizmu. Na
skutek normalnie przebiegajacego procesu starzenia
pogarszaja si¢ stopniowo: stuch, dotyk, koordynacja
ruchow, percepcja, motoryka, a nawet odczuwanie
bolu. Do tego mogg dojs¢ réwniez choroby przewlekte;
czesta jest bowiem w tym wieku wielochorobowosé. Na
strate, jaka jest pogorszenie si¢ ostro$ci wzroku, kazdy
cztowiek reaguje inaczej — i bledem jest traktowanie
grupy starszych stabowidzacych jako grupy jednorod-
nej. Sktada si¢ ona z indywidualnosci, uksztattowa-
nych przez do$wiadczenie zyciowe, wyksztalcenie,
pasje i srodowisko.To wszystko sprawia iz osobom
starszym trudniej pogodzi¢ si¢ z utrata czy pogorsze-
niem wzroku, niz mlodym, czy tez urodzonym z ta
wada, tym bardziej wiec potrzebuja oni profesjonalnej
rehabilitacji [ 5,6].

Znaczenie procesu uczenia si¢ w rehabilitacji
ludzi starszych

Na proces uczenia si¢ ludzi starszych maja wptyw
wszystkie umiejetnosci i sprawnosci, jakie nabyli
w ciggu zycia—uczg si¢ wigce jakby przez pryzmat tych
wlasnie. O mozliwosciach uczenia si¢ ludzi starszych
pisze coraz wiecej geriatrow, psychologdw i pedagogdw.
Prace te daja odpowiedz na pytanie o zwigzek funkcji
kognitywnych (inteligencji, pamigci, mozliwosci
uczenia si¢) z procesem starzenia. Wiele badan, nie
tylko europejskich, wykazatlo tylko niewielki spadek
kognitywnych funkcji w miare starzenia. Pamigd
krotka, o tym co wydarzylo si¢ kilka minut czy go-
dzin temu, stabnie niewiele, natomiast pogarsza sie ta
odlegta, sprzed lat. To kondycja fizyczna, psychiczna,

wyksztalcenie oraz sytuacja bytowa maja decydujace
znaczenie dla procesu uczenia sig, co trzeba mie¢ na
uwadze ksztattujac model rehabilitacji osob starszych.
Czynnikami wptywajacymi negatywnie na proces
uczenia si¢ oséb starszych okazaly sie przede wszyst-
kim stres i za szybkie tempo [5,6].

Juz sama konieczno$¢ nauczenia si¢ czego$ nowego
wywotuje w ludziach starszych podenerwowanie, odbi-
jajace si¢ negatywnie na samym procesie. Motywacja,
dobrane metody nauczania i odpowiedni emocjonalny
klimat, majg bardzo wazny wptyw na na uczenie sie tej
grupy pacjentéw. Nawet najmniejsze pogorszenie si¢
stanu zdrowia, emocje, czy niewielkie zmiany w ryt-
mie codziennego zycia, moga spowodowac znaczne
utrudnienie w procesie uczenia. Gdy wyelminuje si¢
negatywne czynniki a tempo nauczania indywidualnie
dopasuje, roznice w samym procesie uczenia mtodych
i starszych nie bada az tak znaczne [8].

Przy planowaniu rehabilitacji ludzi starszych nale-
zy pamigtad, ze kazda osoba ma wlasna, niepowtarzal-
ng indywidualno$¢, uksztattowane przez lata przyzwy-
czajenia, potrzeby i poziom wiedzy, co ksztaltuje jej
mozliwosci uczenia si¢ [4,12]. Dlatego wlasnie osoby
starsze uczg si¢ tatwiej, kiedy material nawigzuje do
ich wlasnej sytuacji lub jakie z nig skojarzen, pamietaja
réwniez lepiej ¢wiczenia praktyczne niz samg teorie
[6]. Ludzie ci, czgsto samotni, cigzko przezywajacy
utrate wzroku, potrzebuja osobistego kontaktu, indy-
widualnego procesu nauczania, cierpliwosci i czasu.
Spotkania grupowe cenione sg na zakonczenie procesu
rehabilitacji, gdyz tam jego uczestnicy moga wykazac
sie zdobytg wiedzg i szczyci¢ umiejetnosciami. Dzielg
si¢ i chwalg tym, ze mimo choroby radzg sobie, co
motywuje ich do dalszej nauki.

Wielo$¢ nowej informacji lub informacje nie-
jednoznaczne, jak i wiele oséb wokét, sprawia, ze
starsze osoby stabowidzace, a czesto 1 niedostyszace,
sa zdezorientowanie. Staty personel, czy stale ta sama
osoba kontaktujaca si¢ ze stabowidzacym w proce-
sie rehabilitacji, daje mu poczucie bezpieczenstwa
—jest on bardzo wdzigczny za otrzymywang wsparcie
i chetnie to okazuje [8]. Stereotypy, iz osoby starsze
maja mniejsze mozliwos$ci uczenia sig, nalezy obali¢
i postawi¢ na rozwdj rehabilitacji oséb starszych, co
przyniostoby nie tylko korzysci indywidualne, ale
i spoteczno-ekonomiczne, a na pewno pozwolitoby
osiggnac cel wielce humanitarny: zadowolonego z zy-
cia stabowidzgcego starszego cztowieka [ 10,12,13].
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