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Wprowadzenie. Liczba chorych na zwyrodnienie plamki zéttej zwiazane
z wiekiem (age related macular degeneration — AMD) wzrasta na catym
$wiecie, przez co AMD staje sie wyzwaniem nie tylko dla systemow
opieki zdrowotnej, ale stanowi rowniez narastajacy problem spoteczno-
ekonomiczny. Rozwdj, kontrolai ocena programoéw rehabilitacji wzroku
dla 0séb starszych z AMD jest wiec niezbedna.

Cel badan. Pokazanie i ocena modelu rehabilitacji chorych na AMD
— opracowanego na podstawie do$wiadczen szwedzkich.

Materiaty i metody. Materiat badawczy zebrano w dwéch poradniach
rehabilitacji narzadu wzroku na terenie Szwecji, reprezentatywnych dla
33 istniejacych na terenie tego kraju. Dokonano analizy dokumentacji
wszystkich nowoskierowanych z AMD do tych poradni w latach 1997
i2004. Aby zebrac¢ opinie o modelu rehabilitacji, przeprowadzono
badania ankietowe chorych w miejscu ich zamieszkania; objeto nimi
chorych z zaawansowanym AMD, rehabilitowanych przez wiele
lat. Ankieta, wtasnego autorstwa, zbudowana zostata ze statych,
strukturalnych pytan, wynikajacych z modelu pracy poradni.

Woyniki badan i wnioski. Trening narzadu wzroku powinien stac sie
podstawowg czescig rehabilitacji osob starszych z AMD. Rehabilitacja
dla 0séb o ostrosci wzroku 0,3 i mniejszej lub o ograniczonym polu
widzenia, musi by¢ dostepniejsza, dostosowana do indywidualnych
potrzeb chorych i planowa. Poradnie winny administracyjnie naleze¢
do klinik okulistycznych. Sie¢ poradni rehabilitacji wzroku utatwia nie
tylko dostepnos¢ do procesu rehabilitacji, ale takze podnosi jakos¢
codziennego zycia catej grupy stabowidzacych, a w szczegdlnosci
grupy osob starszych, dla ktérej dotychczasowa rehabilitacja jest
niewystarczajgca.

Stowa kluczowe: rehabilitacja narzqdu wzroku, zwyrodnienie plamki
26ttej zwigzane z wiekiem — AMD, poradnia narzqdu wzroku, pomoce dla
stabowidzqcych, mroczek centralny, odlegtos¢ i szybkosc¢ czytania

Introduction. Number of patients with age related macular called
degeneration (AMD) is increasing worldwide, which AMD is a challenge
not only for health care systems, but is also a growing social and
economic problem. Development, monitoring and evaluation of
vision rehabilitation programs for older people with AMD is therefore
essential.

Aim. The show and the evaluation model of rehabilitation of patients
with AMD - developed on the basis of the experience in Sweden.

Materials & Methods. The research material was collected in two
outpatient rehabilitation of eyesight in Sweden, representative of
the 33 existing in this country. An analysis of the documentation of
all newly targeted with AMD to these centers in 1997 and 2004. To
collect data on the subjective assessment of the rehabilitation model,
a survey was carried out at the place of residence of the advanced form
of AMD and covered rehabilitation for a long time. The survey, of his
own authorship, was built with solid structural questions arising from
the working model clinic.

Results & Conclusions. Training eyesight should be a fundamental
part of the rehabilitation of elderly people with AMD. Rehabilitation for
people with visual acuity of 0.3 or less and a limited field of view, it must be
more accessible, tailored to the individual needs of patients and planning.
Counselling should administratively belong to the ophthalmology clinics.
Network vision rehabilitation clinic helps not only the availability of the
rehabilitation process, but also improves the quality of everyday life of
the whole group of visually impaired people, especially elderly people,
for which the existing rehabilitation is insufficient.

Keywords: visual rehabilitation, age related macular degeneration— AMD,
low vision clinic, low vision aids, absolute central scotoma, reading distances
and speed
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Wprowadzenie
Epidemiologia

Ze wzgledu na rosnaca srednig dlugos$¢ zycia lu-
dzi, jak i nie zawsze prawidlowy ich styl zycia, wzrasta
liczba chorych na zwyrodnienie plamki z6ttej zwigzane
z wiekiem (age related macular degeneration — AMD),
stajac si¢ wyzwaniem dla systeméw opieki zdrowotnej
i narastajacym problemem spoteczno-ekonomicznym.

Przewiduje sig, iz w 2060 roku az 50% ludzi
zamieszkatych w Szwecji dozyje 90. lat; obecnie
wiek ten osigga co czwarty mieszkaniec tego kraju,
a jeszcze 50 lat temu tylko co 10 [1, 2]. Grupa oséb
starszych powyzej 65 roku zycia, szczegdlnie nara-
zonych na tg chorobe, stanowi aktualnie w Polsce
14%, zas w Szwecji az 18% populacji (ryc. 1), przy
czym prognozy demograficzne wskazuja na znaczny
wzrost 0s6b zaawansowanych wiekowo w niedalekiej
przysztosci [2].
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Ryc. 1. Odsetki oséb w wieku 65+ lat w Polsce i w Szwecji w latach
2003-2012 (opracowanie wtasne na podstawie danych statystycz-

nych) [1]
Fac. 1. Percentage of persons aged over 65 years in Poland and Sweden
between 2003-2012 (own analysis based on statistical data) [1]

Wedtug szacunkéw Swiatowej Organizacji Zdro-
wia w 2020 roku na $wiecie bedzie 75 mln ludzi nie-
widomychiaz 270 mln oséb stabowidzacych z powodu
AMD; kazdego zas roku przybywa okoto 5 mln chorych
na posta¢ suchg i 500 tys. na posta¢ wysickowa AMD
[1]. Choroba tajest najczestszg przyczyna drastyczne-
go obnizenia ostrosci wzroku u 0séb po 65 roku zycia
w krajach rozwinietych [3-7] i dotyka: okoto 8-19%
populacji w wieku 65-74 lata, okoto 18-37% miedzy
75 a 84 rokiem zycia i az 27-47% powyzej 85 lat [7].

Jeszcze w 2000 r. szacowano, iz liczba chorych
na AMD w Polsce wynosita okoto 1 250 000, za$ na
postac zaawansowang cierpiato woéwcezas 250 000 os6b
[7]. Stowarzyszenie Retina AMD podaje, iz AMD
stwierdzono u okoto 1,9 mln oséb [8]. W czterokrot-
nie mniejszej od Polski populacji Szwecji choruje na
AMD okoto 350 000 oséb, a u 45 000 z nich choroba
ta weszta w stadium zaawansowane [9].

Poradnie rehabilitacji narzqdu wzroku
w Szwecji i ich personel

W ocenie Socialstyrelse (niezalezny organ zaj-
mujacy sie opiekg zdrowotng w Szwecji): ,,Poradnie
rehabilitacji narzadu wzroku majg funkcjonowac jako
ogniwa laczace kliniki okulistyczne z potrzebami spo-
teczenstwa. Powigzane z opieka zdrowotna, majg mie¢
ukierunkowanie socjalno-pedagogiczne” [10]. Doku-
ment ten stal si¢ podstawg utworzenia sieci poradni
prowadzacych rehabilitacje oséb stabowidzacych i nie-
widomych w kazdym wieku. W liczacej okoto 9,5 mIn
mieszkancow Szwecji istniejg 33 takie poradnie [11].
Procentowy udziat przyjetych w nich oséb przedstawiat
si¢ jeszcze w 2006 roku nastepujaco: grupa wiekowa
0-19 lat — 11%, 20-64 lat — 22%, 65-79 lat— 21% i az
46% os6b w wieku ponad 80 lat. Osoby w wieku 65 lat
istarsze stanowity wiec okoto 67% [ 11, 12]; dzi$ grupa
ta stanowi przeszto 75% wszystkich przyjetych, z czego
kobiety stanowia 60%, a me¢zezyzni 40% [13]. Wigk-
5z0$¢ 0s6b starszych trafia do poradni z powodu AMD.
W ciggu ostatnich 15 lat poradnie rehabilitacji narzadu
wzroku przyjmowaty rocznie od 100 000 do 150 000
0s6b; $rednia roczna krajowa przyjec to 450 os6b/100
000 mieszkancow. Co roku przybywa od 10 000 do 15
000 nowoskierowanych oséb, co daje wskaznik przyjec
od 100 do 250/100 000 mieszkancow. Ogdtem naplywa
rocznie od 40 000 do 45 000 nowych skierowan, co
stanowi 25% wszystkich przyjetych. Liczba pracowni-
kéw zatrudnionych poradniach rehabilitacji narzadu
zalezna jest od liczby mieszkancéw na danym terenie
i wahassi¢ od 3 az do okoto 80 0séb w najwigkszej porad-
ni w Sztokholmie obstugujacej 2 mln mieszkancéw, co
daje od 2 do 8 zatrudnionych/100 000 mieszkancéw;
$rednio wypadajg 4 osoby personelu/100 000 miesz-
kancow. Poradnie te zatrudniaja ogétem 343 osoby.
Ponad 70% zatrudnionych stanowia: terapeuci narzadu
wzroku, inni terapeuci, optycy, pracownicy socjalni
oraz konsultanci; 20% zas to pracownicy administracji:
szefowie, sekretarki; pozostali to technicy komputerowi
i pedagodzy komputerowi [11, 12].

Podstawa planowej rehabilitacji sa indywidualne
potrzeby kazdej skierowanej do poradni osoby tak,
aby nabyta ona wiedz¢ na temat choroby, na ktoéra
cierpi, i pozadane nawyki i techniki oraz umiejgtnosci
postugiwania si¢ pomocami optycznymi—w celu, aby
ponownie, pomimo choroby, zyta jak najpetniejszym,
samodzielnym zyciem [10].

Cel badan

Pokazanie modelu rehabilitacji narzadu wzroku
ijego znaczenia dla oséb starszych ze zwyrodnieniem
plamki zéttej (AMD) — opracowanego na podstawie
doswiadczen szwedzkich.
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Pytania badawcze

1. Jaki model rehabilitacji oséb starszych z AMD
istnieje w Szwecji 1 jak doszto do jego rozwoju?

2. Jak funkcjonowaty osoby starsze z AMD przed
rozpoczeciem procesu rehabilitacji?

3. Coijak choroba (AMD) zmienia w zyciu tej grupy
0s6b?

4. Od czego zalezy akceptacja nowej sytuacji spowo-
dowanejchorobg (AMD) ijaka jest w tym procesie
rola rehabilitacji narzadu wzroku?

5. Jak oceniajg proces rehabilitacji osoby starsze
z zaawansowang formg AMD?

6. Dlaczego rehabilitacja tej grupy chorych jest ko-
nieczna?

Materiaty i metody

Material badawczy zebrano w dwoch poradniach
rehabilitacji narzadu wzroku na terenie Szwecji, re-
prezentatywnych wzgledem wigkszosci tych poradni.
Funkcjonuja one od okoto 40 lat przy klinikach oku-
listycznych potozonych w odlegtosci 50 km od siebie;
caty region liczy 410 000 mieszkancéw; w poradniach
zarejestrowanych jest okoto 3 900 pacjentéw. Okoto
10% z tej liczby to osoby niewidome; pozostali to sta-
bowidzacy. Nieco ponizej 5% wszystkich pacjentéw
to dzieci i mlodziez. Przeszto 65% zarejestrowanych
stanowily osoby starsze, tj. w wieku 65 lat i wigcej.

1. Dokonano analizy dokumentacji wszystkich oséb
nowoskierowanych do poradni z AMD w latach 1997
12004. Anonimowo wynotowano z niego nastepujace
dane dotyczace pacjentow objetych badaniami: pte¢
i wiek, dane o sytuacji rodzinnej i spolecznej, ilos¢
treningdw wzroku, zaordynowane pomoce, szybkos¢
czytania przed i po treningach wzroku. Z liczby skie-
rowanych do pierwszej poradni 214 oséb, az 117 miato
rozpoznang AMD; po roku pozostato 87 oséb, gdyz
30 chorych wypadto z badan z ponizszych powodow:
zmarli, przeprowadzili si¢ lub wlasnie trwata ich reha-
bilitacja w poradni, 15 z nich otrzymato pomoc tylko
od optyka w pierwszej fazie rehabilitacji. W drugiej
poradni na 157 nowoprzyjetych 60 oséb miato AMD
jako chorobe zasadnicza; wypadto 8 os6b. Razem prze-
analizowano 139 dokumentacji medycznych.

Poradnie rehabilitacji narzadu wzroku w rejonie  Poradnia 1 Poradnia 2
Rok 1997 2004
Nowe skierowania 214 157

w tym: inne choroby oczu 97 97

w tym: AMD jako choroba zasadnicza 117 60

Procentowy udziat AMD 55% 38%

2. Przeprowadzono badania ankietowe, ktorymi objeto
pacjentow ww. poradni. Ankieta, wlasnego autorstwa,
zbudowana zostata ze statych, strukturalnych pytan,
wynikajacych z modelu pracy poradni. Kwestionariusz

ankiety zostat skonstruowany przez autorke w celu
okreslenia subiektywnej oceny modelu rehabilitacyjne-
go 0sob stabowidzacych. Badania z uzyciem kwestiona-
riusza ankiety przeprowadzono w domach pacjentow
— w celu uniknigcia streséw zwigzanych z wizytami
w szpitalu. Na kazda wizyte domowa przeznaczono
2 godziny. Dla zachowania pozadanych warunkow
podczas przeprowadzania ankiety, aby pytani nie czuli
si¢ zobligowani do podania pozytywnych odpowiedzi,
wybrano 40 oséb z dtugim, co najmniej 10-letnim
stazem, w charakterze pacjentéw w poradni, i zaawan-
sowang klinicznie postaciag AMD. Tak wiec do badan
byt dobrany co 10 pacjent rehabilitowany w poradniach
z powodu AMD, przy czym byli to pacjenci prowadzeni
przez innego rehabilitanta wzroku, niz autorka pracy.
Nagrane podczas interwiew odpowiedzi pacjentow
spisano, a nastepnie poddano szczegdtowej analizie.
Osoby badane nie byly w sytuacji kryzysowej zwigzanej
z choroba. Dlalepszego zilustrowania wynikow badan,
w pracy umieszczono cytaty z ich odpowiedzi. Taka ja-
ko$ciowa analiza odpowiedzi oparta jest na protokotach
z interwiew. Sytuacja domowa pytanych dostarczata
dodatkowych informacji o: a) funkcjonowaniu stabowi-
dzacych w srodowisku domowym i b) przystosowaniu
tego Ssrodowiska do indywidualnych potrzeb chorych na
AMD. Zebrany w ten sposéb materiat badawczy zostat
nastepnie poddany analizie statystycznej.

Aspekty etyczne: Ze wzgledu na szczegdly z zycia
chorych, nie podano w pracy nazwisk chorych, a ich
imiona w podawanych przyktadach zostaty zmienione
— tak, aby niemozliwa byta ich identyfikacja.

Wyniki badan

Nowo kierowani do poradni rehabilitacji wzroku
chorzy z AMD stanowili 46,5% ogétu skierowanych
w ciagu jednego roku (tab. I).

Tabela |. Charakterystyka nowo kierowanych do poradni rehabilitacji wzroku

- wedtug wieku
Table 1 Characteristics on newly referred to vision rehabilitation clinic - by age

Wiek (w latach) %
ponizej 65 1.7
65-69 5,1
70-79 20,5
80-89 55,7
90 i powyzej 17,0
Razem 100,0

Az 98,3% pacjentow z calej grupy nowo kierowa-
nych do poradni z diagnozg AMD bylo w wieku powy-
7€j 65 lat. Srednia wieku wynosita 83 lata; najmlodsza
osoba miata 52 lata, najstarsza 97 lat. Z rozpoznaniem
AMD byto: w wieku lat 90 i starszym — 17% chorych,
w wieku 80-89 lat—55,7%, wwieku 70-79 lat — 20,5%,
w wieku 65-69 lat — 5,1%; tylko 1,7% bylo osobami
w wieku ponizej 65 lat.
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Pomoce optyczne

Pomoce optyczne, ktore pacjenci otrzymali
w poradniach, przedstawiono w tabeli II.

Tabela I1. Rodzaje pomocy optycznych wydanych w poradniach pacjentom z AMD
Table Il. Kinds of optical aids given out to AMD patients in clinics

Szkta powiekszajace

3x 35%
4x 22%
5x 6%
6x 14%
8x 4%
Pomoce do dali
Lornetki bino powiekszajace okoto 3x 34%
Przywieszki na okulary 1 D; 1,5 D 18%
Lornetki 4x 8%
Lornetki mono 6x 6%
Lornetki mono 8x 4,5%
Systemy lornetkowe Vidi 1,8x 2,5%

Lampa ze szktem powiekszajagcym o mocy powiekszajacej 1x 7%
Systemy soczewek: 15, 10, 8, 6 19%
Pryzmatyczne montowane w oprawkach: od +4 do +16 D 43%

Srednia ostros¢ wzroku badanych wynosita 0,19.
Zakres udzielonej im pomocy rehabilitacyjnej przed-
stawiono w tabeli III.

Tabela Il1. Zakres pomocy rehabilitacyjnej udzielonej pacjentom z AMD
Table 111. Range of rehabilitation assistance given to AMD patients

Zakres pomocy % pacjentow

14%

Nie korzystato z pomocy rehabilitanta wzroku przy
pierwszym cyklu spotkan, tylko z pomocy optyka

Otrzymato 3 godziny treningu 52%
Osoby, ktére uzywaly fiksacji pozaplamkowej, otrzymaty 31%
4,4 godziny treningu

Nowo kierowani, ktdrzy otrzymali trening w 2 cyklach 14,5%

- ze wzgledu na pogorszenie ostrosci wzroku

Tylko 4,5% nowo kierowanych do poradni otrzy-
matlo 1 godzing treningu z optyka, sposrod ktorych:

1/2 nie chciata uzywac optyki o duzym powiekszeniu i zadowolita
sie szktem powiekszajgcym

1/4 byta analfabetami i nie miata potrzeb w optyce wymagajacej
treningu

174 nie miata sit by uczestniczy¢ w treningach z powodu ztego
stanu zdrowia

Okularéw dwuogniskowych uzywato 37% no-
woskierowanych. Dla 75% oséb przecigtna odlegtosé
tekstu od oka podczas czytania wynosita 8,35 cm;
25% chorych czytato na odlegtos¢ od 1,5 cm do 4 cm
od oka. Specjalng lampe do czytania — umozliwiajaca
czytanie na odleglos¢ mniejsza niz 10 cm, a umiesz-
czang réwnolegle do czota, tuz nad nim — otrzymato
35% chorych. W okresie rozpoczynania rehabilitacji
tekst gazety z uzyciem wtasnych okularéw czytato
tylko 14% chorych, natomiast po zakonczonym cyklu
rehabilitacyjnym az 95,8% chorych czytato tekst o tej

wielkosci druku. Przecigtna szybko$¢ czytania po tre-
ningach wynosita 78,9 stéw/minute. Przy tym 55%
chorych otrzymato trening nowej techniki czytania
— z podparciem tokci na stole lub rak wzdluz ciata;
tekst byl przesuwany (ruchomy wzgledem nieruchome;j
glowy i oczu). Oswietlenie — w ramach dopasowania
srodowiska bytowania do optymalnych warunkow dla
chorych z AMD - otrzymato 30% oséb nowo kierowa-
nych do Poradni. Przyklady podsumowania rehabilitacji
wzroku i funkcjonowania chorych z AMD w perspek-
tywie holistycznej przedstawiono w tabeli IV.

Ponizej oméwiono szczegétowo 3 przyktady cho-
rych z AMD z tabeli IV.

Przyktad I: Zofia, 74 lata

Ostro$¢ wzroku w okresie rozpoczecia rehabilitacji
wynosita P 0,2-0,3: L: LP 1, 5 m; czytata z trudnoscia
pojedyncze, krétkie stowa wielkosci 14 p (nagtowki
artykulow w gazetach).

Czynniki psychologiczne: Pracowata jako nauczy-
ciel, aktywna, duzo czytajgca. Chorobabyta ,,ciosem”,
ktéry zmienit jej zycie: strach przed przysztoscig
i zaleznoscig od oséb trzecich paralizowal ja, stala
si¢ ztosliwa, a nawet agresywna, zalamata sig, stracita
rados¢ zycia i wiare w siebie. Dtugo nie chciata przy-
zna¢ si¢ sama przed soba do ograniczen wynikajacych
z choroby, ukrywata je przed innymi. Irytowato ja,
ze wszystkie czynnosci wymagaja dluzszego czasu.
Zaczeta unikac ludzi i zauwazyla, ze odkad Zle widzi
znajomi traktuja ja inaczej: nie dzwonia, nie zapraszaja
na sobotnie kolacyjki, zreszta i tak by tych zaproszen
nie przyjela, bo nie widzi jedzenia na talerzu a pétmrok
i $wiece na stole czynig jg praktycznie niewidomg.
Musiata przesta¢ prowadzi¢ samochéd, chodzi¢ do
teatru i kina. Nie widziata twarzy mijanych ludzi na
ulicy, nie mogta odczytac ich intencji, zinterpretowad
ich mimiki, telewizja stracita swéj urok. Po powrocie
z zakupow do domu ze ztoscig zauwazata, ze opakowa-
nie zawiera co$ zupelnie innego niz zamierzata kupic.
Wszystkie te sytuacje doprowadzily ja do skrajnego
wyczerpania i w koncu do depresji. Dlugo nie mogta
pogodzic si¢ w utrata wzroku i tak wielkimi zmianami
w jej zyciu. Czutla si¢ wyobcowana, stara i zbedna.

Czynniki biologiczne: Miata 70 lat, gdy, wystapity
pierwsze symptomy suchej formy AMD. Rozpocze-
ta rehabilitacje majac 74 lata. Pogorszenie ostrosci
wzroku nastepowato u niej stopniowo. Nie liczac
normalnych symptomoéw starzenia si¢ byta ona osoba
zdrowa. Zawsze prowadzita prozdrowotny tryb zycia
z wlasciwa dieta i duzg aktywnoscia fizyczng. Jak wielu
jej rowiesnikow wyjezdzata czesto do cieptych krajow,
nie chronigc zupelnie oczu. Jej rodzenstwo tez ma
obnizong ostro$¢ wzroku wskutek AMD. O zdrowiu
rodzicéw niewiele moze powiedzie¢, gdyz wezesnie
zmarli.
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Tabela 1V. Przyktady rehabilitacji wzroku wybranych chorych z AMD (parametry sprawnosci narzagdu wzroku oraz trenowanych pomocy optycznych) w catym

procesie rehabilitacji

Table V. Examples of vision rehabilitation of selected AMD patients (parameters of eyesight ability and trained optical aids) in the rehabilitation process

Pomoce do blizy

Szybkos¢ czytania

.. . stow/minute po Pole widzenia Odlegto$¢ czytania
Ostro$¢ wzroku w pierwszym . . - . . . .
. . . 1 i ostatnim trenin-  Technika czytania w symbolach z optyka i pomo- Pomoce do dali
w cyklu i1l i ostatnim cyklu . ) ) !
.. . gu Liczba pobytéw 7 punktéw cami, z kamerg
Odlegtos¢ czytania ;
w poradni
Zofia, 74 lata
I: P: 0,2 nieco 0,3 l:od +16 30-122 I: od centralnego do 11 I: pryzmatyczne I: dwuogniskowe
L: 0,05 10 cm mono 11: 33-85 fiksacji ekscentryc- 4 +16 D I1: jednoogniskowe
I:P:LP2m I1: 15% 1lo3¢ godzin 17x znej ponad tekstem 10 cm z filtrami 511 nm
L:LP:1,5 m CCTV? 11: 1,5 cm lornetki 4x, 8x
CCTV: 40 cm z oku-
larami add. 2,5
Lena, 78 lat
od 0,2 do: P/L 0,04 4x mono do 12x 28-95 Fiksacja ekscentrycz- 11 I: pryzmatyczne loretki:
prawym okiem i 10x 20-45 na pod tekstem 4 Bino + 6 D I: 3x
lewym 30x II: Mono +12 D II: 6x i 8x
ccrv
Ina, 81 lat
1:0,15 I: 5% mono 15-100 Fiksacja ekscentryc- 11 pryzmatyczne lornetki:
11: P: 0,04 11: 12x 15- 45 zna ponad tekstem 5 +8D-12,5m I: 3x
L:P Cccrv 9x na prawo +12D-85cm II: 8x
Ela, 68 lat
P: 0,04 I: 5xmono lewe 30-90 Fiksacja ekscentryc- 5 pryzmatyczne I: 6x
L:0,1 5cm 6x zna ponad tekstem bino+8 D 12,5 cm
na lewo 18 p
Mona, 82 lata
P: I:+6 D 68-130 Fiksacja centralna, 9 pryzmatyczne +10  Lornetka na lewe
LP2m 16,5 cm 4x tekst ruchomy na lewe oko umieszczona
L:0,2 w oprawkach

' CCTV - Closed Circuit Television System — to cata rodzina powiekszalnikéw, mogacych powiekszy¢ tekst od 1,2x do 50x i wiecej

Sytuacja spoteczna: jest wdowa, sprzedata swoj
dom po $mierci meza i mieszka w matym mieszkaniu
na pierwszym pigtrze. Jest osobg wyksztalcong (wy-
ksztalcenie wyzsze) o szerokich zainteresowaniach,
oczytang i elegancky. Nie ma dzieci, ale miata wielu
znajomych i przyjaciét. Kontakty spoteczne, na skutek
obnizenia si¢ ostro$ci wzroku, ulegly jednak powaz-
nemu zawezeniu 1 zmianom. Na poczatku choroby
bata si¢ wychodzenia na ulicg, potykala sig, a nawet
upadala, czego si¢ bardzo wstydzita. Nie odpowiadata
na uktony znajomych, gdyz ich nie poznawata, co row-
niez doprowadzato do ograniczenia wielu znajomosci.
Unikata jedzenia w towarzystwie, gdyz krepowala sie,
ze przy probie nabrania potraw na sztuéce zawsze co$
spadalo jej na ubranie, zaczela jes¢ tyzka. Nie mogac
okresli¢ odleglosci przewracata szklanki, a nalewajac
do niej plyny przelewata je czesto. Gotujac przypalata
jedzenie, nie mogta wiec zaprasza¢ nikogo. Nie mogta
przeczytaé listu czy gazety, przez co tracita wiele in-
formacji z zycia spotecznego. Nie chciata przyznawaé
si¢ do choroby i ograniczen nig spowodowanych.
Znajomi i sgsiedzi, nie znajac przyczyn jej dziwnego
zachowania, zaczeli jej unikac. W czasie rehabilitacji,
w poradni, spotkata ludzi z ta sama choroba, nauczyta
sie o niej informowac innych, nawigzata nowe kontak-

ty. Obawiata si¢ korzystania z komunikacji miejskiej,
nie widzgc bowiem numeréw pojazdéw wsiadata do
niewlasciwych. Wtadze miejskie, na wniosek kura-
tora poradni, przyznatly jej prawo do korzystania ze
srodkéw komunikacji przeznaczonej dla inwalidéw:
specjalnych, malych autobusow i taksowek. Zakupy
i kontakty w sklepach przyprawialy ja o zimne poty.
W czasie trwania rehabilitacji otrzymata pomoce,
dzigki ktérym sama rozpoznaje opakowania i odczy-
tuje ceny, nauczyla si¢ réwniez pytac personel i ludzi
w sklepach, ttumaczac, ze Zle widzi, chodzi z biata
laska, informujaca o jej ograniczeniach. Proces ko-
munikacji miedzyludzkiej ulegt duzym zmianom, nie
widzac oczu rozméwey ma trudnosci w prowadzeniu
rozmowy, musi sta¢ bardzo blisko — przekraczajac
sfer¢ intymna i tamigc zwyczaje spoteczne. Nauczyta
sie fiksacji pozaplamkowej, kieruje oczy nieco nad
gltowe osoby z ktorg rozmawia, dostrzega wowczas
zarysy twarzy, nie widzi jednak jej szczegdtéw; zanim
to nastapilo jej rozbiegane, poszukujace oczy peszyty
innych. Nie boi si¢ juz przyznawa¢ do tego, ze jest
chora na AMD - informuje o skutkach tej choroby
innych, co odbierane jest pozytywnie i ludzie spiesza
jej z pomocg.
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Czynniki fizyczne: Gdy trafita do poradni ostrosé
wzroku jej lepszego, prawego oka wynosita 0,2-0,3.
Otrzymata okulary dwuogniskowe do prac domowych;
w tych okularach potrafita odczyta¢ stowa napisane
w czcionka wielkosci 14 p, gdy mruzyta oko lewe, ktére
zaktécato jej widzenie. Ze wzgledu na juz istniejace
mroczki w centralnym polu widzenia wykonano dla
niej okulary +16 D na prawe oko, przydymiajac lewe;
czytata z odlegtosci 10 cm od oka, poniewaz byta dale-
kowidzem (dodatek 10 D). Szybkos¢ czytania wzrosta
z 30 stéw/ minute na pierwszym treningu w poradni
rehabilitacji wzroku, do 122 stéw/minute na ostatnim
treningu pierwszego cyklu rehabilitacyjnego.

Telewizje ogladata siedzac okoto 1,2 m od odbior-
nika i uzywajac naktadek na okulary do dali +1,5 D
dzigki czemu ostro$¢ jej wzroku wynosita 0,6, siedziata
nieco ukosnie, by patrze¢ prawym okiem.

Po jednej wizycie u optyka i 3 treningach z reha-
bilitantem wzroku funkcjonowata dobrze. Otrzymata
informacje ustng i broszurke na temat swojej choroby
ijej praktycznych konsekwencji. Dowiedziata sig
o utracie obuocznosci a w jej konsekwencji utracie
zdolnosci oceny odlegtosci, znaczeniu o$wietlenia
dla chorych na AMD. Lekarz-okulista opisat w skie-
rowaniu do poradni obszary juz niefunkcjonujace
z6ttej plamki, co utatwilo rehabilitacje i nauke fiksacji
pozaplamkowej. Zofia utrzymuje si¢ z wypracowanej
emerytury, otrzymata réwniez dodatek na oplace-
nie drogiego czynszu za mieszkanie. Zarzad miasta
polepszyt oswietlenie w jej mieszkaniu, zmieniajac
armatury w kuchni i w tazience. Z poradni rehabili-
tacyjnej otrzymata pomoce — zaréwno optyczne, jak
i te utatwiajace zycie codzienne wraz z treningiem ich
uzywania, nauczyla si¢ nowych strategii zyciowych,
co pozwala jej na prowadzenie samodzielnego zycia.
W trakcie trwania rehabilitacji spotkata wielu nowych
znajomych, nawigzata przyjaznie, stala si¢ aktywna
w zwigzku niewidomych i stabowidzacych. Najboles-
niej odczuwa brak kontaktu wzrokowego z rozméwea,
gdyz zamiast twarzy widzi jedna, ciemng plame. Po-
trafi jednak wykorzystac fiksacje pozaplamkowa w ten
sposoéb, ze kieruje swéj wzrok ponad glowe rozméwcy;,
przez co moze ujrze¢ zarysy jego twarzy.

Ustugi: Zostata skierowana do poradni rehabili-
tacji wzroku przez lekarza okulist¢ po rozpoznaniu
choroby. To skierowanie jest aktualne tak dtugo, jak
dtugo osoba stabowidzaca potrzebuje rehabilitacii.
W pierwszym cyklu rehabilitacji, gdy Zofia widziata
jeszcze 0,2-0,3 na lepsze oko, po kontroli u optyka,
ktory wykonat okulary i sprawdzil ostro$¢ wzroku
do blizy i na dal, otrzymata ona 3-godzinny treningu
z optyka, po ktérym bez zadnych trudnosci czytala
az 122 stéw/minute (na pierwszym treningu 33
stowa/minute) w odlegtosci 10 cm od prawego oka
w okularach +16 (dodatek: 10 D). W czasie trenin-

gbéw poznata nowg technike czytania: rece podparte
(aby nie straci¢ odlegltosci poprzez ich zmeczenie, czy
drzenie), znalezienie odleglosci i jej utrzymywanie,
przesuwanie tekstu przed skorygowanym okiem. Na
skutek treningdéw nastapit 4-krotny wzrost szybko-
$ci czytania, tzn. ulegla zmniejszeniu ilos¢ fiksacii,
wowczas jeszcze centralnej, gdyz dzigki powigkszeniu
i odpowiedniemu o§wietleniu mogta ona uzywac cen-
tralnego pola widzenia o szerokosci 11 symboli przy
wielkosci druku 7 p (tekst gazety). Otrzymata porady
o zasadach wlasciwego o$wietlenia i ergonomii. Do
dali: Zofia nadal uzywata okularéw dwuogniskowych,
ktore stuza jej na $rednig odlegtos¢ do: jedzenia, od-
czytywania cen, z dodatkiem szkla powigkszajacego
3x (12D). Do TV uzywalornetki 3 X lub przywieszek
+1. Drastyczne pogorszenie nastgpito po niecatych
2 latach: jej ostro$¢ wzroku wynosita juz tylko: liczenie
palcéw na odleglos¢ P: 2miL: 1,5 m. W tej sytuacji
konieczne stato si¢ powigkszenie 15X i korzystanie
z widzenia okotoplamkowego — a to ze wzgledu na
ubytki w centralnym polu widzenia o wielkosci okoto
15°.

Optyk wykonat: system soczewek o mocy 60 D,
okulary do dali z filtrami 511 nm i okulary do ekranu
powigkszalnika na odlegtos¢ 40 cm. Potrzebowata tre-
ningu codziennych czynnosci w grupie (5 treningdw),
w tym réwniez przemieszczania si¢ z laska i 7 treningow
pod okiem terapeuty wzroku. Trenowata czytanie na
odlegtos¢ 1,5 cm od oka i wykorzystywanie pozaplam-
kowej fiksacji (ponad czytanym tekstem na prawo). Pole
widzenia wynosito cztery symbole dla wielkosci tekstu
7 punktow, odlegtos¢ oka od czytanego tekstu 1,5 cm
— sprawiato, iz mogta czyta¢ tylko krétkie, niezbedne
teksty. Aby poprawi¢ ergonomig i utatwié¢ czytanie,
otrzymata kamere powigkszajaca, tzw. powigkszalnik.
Po treningach z optyka i powigkszalnikiem szybkosé
czytania wyniosta 95 stéw/minute. Do krotkiego
odczytywania otrzymata szkla powigkszajace: 28 D
z o$wietleniem i bez niego.

Do dali: naktadki 1,5 D oraz lornetki mono po-
wigkszajace 61 8X.

Po obserwacjach, przeprowadzonych w czasie wi-
zyty domowej, terapeuta wzroku zwrdcit si¢ do wtadz
miejskich o poprawe o$wietlenia w kuchniiwtazience,
co zostato zrealizowane. Jest aktywna i bez pomocy
innych oséb prowadzi swoje gospodarstwo domowe.
Swoje samopoczucie ocenia jako bardzo dobre.

Wktiad pracy rehabilitanta wzroku i optyka

— Cykl It informacja o chorobie i mozliwosciach
rehabilitacji, mapa potrzeb i zainteresowan Zofii,
plan rehabilitacji, kontrola wzroku i wykonanie
okularéw.
Trzy godziny treningéw wzroku z zaordynowanymi
pomocami optycznymi: okularami z dodatkiem
10 D (nowa technika czytania), szktami powigk-
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szajacymi w kombinacji z dwuogniskowymi okula-
rami do krétkiego odczytywania, trening uzywania
lornetek, ostatni trening utrwalajacy techniki
i oceniajacy funkcjonowanie praktyczne chore;j.

— Cykl II: po drastycznym pogorszeniu ostrosci

wzroku: kontrola u optyka, wykonanie okularéw
o mocy 60 D powigkszajacymi 15 .
Treningi fiksacji pozaplamkowej na odlegtosé
1,5 em od oka, na odlegtos¢ $rednig i na dal. Duze
mroczki: okoto 15 stopni. Wybér lampy do czyta-
nia. Na odlegtos¢ srednig: pryzmatyczne +16 D
dodatek 10 uzywane w pierwszym cyklu do czyta-
nia. Zmiana okularéw na dal na jednoogniskowe
z filtrami 511 nm, ktore utatwiaja fiksacje eks-
centryczng przy poruszaniu sie. Trening lornetek
powiekszajacych wigcej razy: 61 8x.

— Trening powigkszalnika: 4x w poradni: powigk-
szenie 17X, pozytywny obraz na ekranie, trening
techniki czytania: poruszanie stotu r¢koma, bez
poruszania gtowy i oczu. Trening zmiany powigk-
szenia i tla przy ogladaniu fotografii, pieniedzy,
obcinaniu paznokei itd.

— Wizyta domowa: w celu oceny mozliwo$ci samo-
dzielnego funkcjonowania oraz kontroli pod ka-
tem zastosowania zasad ergonomii, zaplanowanie
os$wietlenia i armatur ($wietlowki), trening zycia
codziennego 1 poruszania si¢ z laska.

— Trening zycia codziennego (ADL) w jej wlasnym
mieszkaniu i na zajeciach grupowych w poradni.

Strategie nabyte w okresie rehabilitacji i zmiany
zachowan po jej zakonczeniu przekonaty Zofi¢ do
korzysci ptynacych z opowiadania o sobie i swojej
chorobie znajomym i rodzinie; wykorzystujac nabyta
wiedze chodzi z bialg laskg informujacg iz jest osobg
stabowidzgcy. Zofia jest silna, mimo tego by wyjsé
z kryzysu spowodowanego choroba potrzebowata
terapii i rozmoéw. Po zakonczeniu cyklu rehabilitacyj-
nego nie tylko radzi sobie bez pomocy;, ale jest aktywna
i pomaga innym osobom z AMD. Proces samoakcep-
tacji trwat wiele miesiecy — w jego wyniku odzyskata
pewnosc¢ siebie.

Przyktad II: Lena, 78 lat

Ostros¢ wzroku w okresie skierowania do poradni
-P0,2;L: 0,1 szybkie pogorszenie w ciaggu 2 miesiecy,
P/ L 0,04 forma wysickowa AMD, wéwczas bez moz-
liwosci terapii medycznej

Czynniki psychologiczne. Lena wyszta z depresji,
w jaka wpadta po obnizeniu ostroéci wzroku, dopie-
ro po roku. Proces odzyskania rownowagi i wyjscia
z kryzysu utraty wzroku trwat dtugo, miedzy innymi
dlatego, ze nie chciata przyja¢ pomocy, zmagata sie
z nim sama. Ludzie, ktérymi byta otoczona, dzialali
na nig negatywnie. Lena stracita poczucie wlasnego
ego, niemozno$¢ zmiany tej sytuacji i brak leczenia wy-

wolaty w niej stabo$¢, utracita wtadze nad samg soba,
nie radzita sobie w zyciu codziennym. Byta potowa lat
70. XX w. i pierwsze poradnie rehabilitacyjne dopiero
powstawaly. Nie otrzymata skierowania—dopiero, gdy
trafita do Zwigzku Niewidomych i Stabowidzacych
(SRF — Synskadades Riksforbund) zaczeta walczy¢,
postarala si¢ o skierowanie do poradni, zostajac jedna
z pierwszych jej pacjentek i jej rehabilitacja rozpo-
czela sig. Otrzymala pomoce optyczne, brata udziat
w zajeciach grupowych iindywidualnych, rozmowach
z socjologiem.

Czynniki biologiczne. Diagnoze postawiono,
gdy Lena miata nieco ponad 50 lat; byta to forma
wysigkowa AMD. Wéwczas —bez mozliwosci leczenia
— sprobowano terapii laserowej, lecz bez sukcesu, jej
mroczki centralne byly wielkosci 12°. Byta zdrowa,
energiczng mamg pieciorga matych dzieci. Rodzice
widzieli dobrze, ale siostra mamy miata réwniez ta
samg chorobe. Mieszkala poza miastem, przywykta
do pracy fizycznej od rana do wieczora.

Czynniki spoteczne. Do dzi$§ mieszka w tej samej
willi nad jeziorem, w ktérej zamieszkata przed 35
laty. Oboje z me¢zem sg na emeryturze. Cata piagtka
potomstwa, wraz z oSmiorgiem wnukéw, czesto od-
wiedza rodzicow. W dalszym ciaggu tylko z pomoca
meza prowadzi gospodarstwo domowe, gotuje, zajmuje
si¢ wnukami. Uwielbia robétki reczne i zajmuje si¢
niminadal, cho¢ widzi niewiele: robi na drutach i tka,
prowadzi nawet kurs dla innych stabowidzacych; nie
uprawia ogrodka, bo razem z chwastami wyrywata
warzywa 1 kwiaty, gdyz nie widziala r6znicy miedzy
nimi. Nigdy nie jest sama, ma mato czasu i trudno byto
sie z nig umowi¢ na wywiad. Jej koszyczek z pomoca-
mi jest peten okularéw, lup i szkiet powigkszajacych.
Jej fiksacja pozaplamkowa wzbudza zainteresowanie
ludzi, ktérych spotyka. Chetnie ttumaczy i opowiada
o swojej chorobie, ma duzo wiedzy na jej temat, wiele
strategii, ktorymi si¢ dzieli. Jej filtry i lornetka wokot
szyi zdradzaja, ze nie widzi wiele, ale — jak twierdzi
— sprawiaja, iz kontakty miedzyludzkie sg jeszcze ta-
twiejsze. Wszedzie jej pelno: jest na meczu hokeja na
trawie, ktory obserwuje przez swego Zeissa, w teatrze,
na koncertach, podrézuje. Jako najstarsza pacjentka
poradni demonstrowata pomoce i technike postugi-
wania si¢ nimi studentom medycyny, opowiadajac jak
ich widzi i jak odbiera §wiat — i tym samym otwierata
ich oczy na problemy stabowidzacych. Zarejestrowano
ja w poradni az 30 razy, spotykata wielokrotnie caty
zespot rehabilitacyjny.

Czynniki fizyczne. Progresja ADM spowodowata,
ze weze$nie —jak na ta chorobe — stata si¢ osobg stabo-
widzaca i potrzebujaca duzego powigkszenia, aby moc
czytaé i pomocy optycznych oraz innych. Poniewaz
byta zawsze ogdlnie zdrowa i duzo pracujacg kobiets,
dlatego choroba bardzo jg zaskoczyta.
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Juz na pierwszej wizycie otrzymata hyperokulary
— 1 to zaréwno na prawe, jak i na lewe oko. Potrafita
czyta¢ na odleglo$¢ 2 cm prawym, a na odlegtos¢
1,5 cm lewym okiem. Fiksowata pozaplamkowo —1 byt
to jej jedyny sposob czytania przez okres kilku lat,
zanim dostepniejsze staly si¢ powigkszalniki. Pra-
wym okiem miata fiksacje¢ nad stowem na prawo. Na
pierwszym treningu czytata tylko 23 stowa/minute,
po zakonczeniu cyklu — 68 stéw/minute, a pdzniej
nawet 95 stéw/minute; jej pole widzenia wynosito
tylko 4 symbole przy wielkosci tekstu 7 p. W latach
80. XX w. otrzymata powigkszalnik i dodatkowe tre-
ningi, czytata z powigkszeniem 14 x; caty czas uzywata
lupy i szkta powigkszajace w kombinacji z okularami
dwuogniskowymi i jednoogniskowymi. Do TV miata
wstawione lornetki w oprawki okularéw. Jej wille wy-
posazono w dodatkowe o$wietlenie, oswietlono nawet
podworko, by utatwi¢ jej poruszanie si¢ wokét domu.
Nie chciata uzywac biatej laski, poruszata si¢ bez niej.
Brala udziat w zajeciach grupowych. Sama organizo-
wata kursy robdtek dla stabowidzacych i niewidomych.
Przez wszystkie lata uwazata si¢ za osobe aktywna,
cho¢ stabowidzgcg, w poradni zjawiata sie tylko, gdy
potrzebowata wymieni¢ stare lub wyprébowaé nowe
pomoce optyczne iinne.

Przyktad 11I: Ina - 76 lat

P:0,05; L: 0,02 wokresie skierowania do Poradni
nie czytata 24 p. Posta¢ wysieckowa AMD.

Czynniki psychologiczne: W tym samym roku,
gdy jej wzrok si¢ pogorszyt, umart jej maz i matka.
Proces zatoby po nich zbiegt si¢ wigc z jej kryzysem
pogorszenia wzroku, co uniemozliwito rozpoczecie
rehabilitacji. Chciata im tak wiele powiedzie¢ i nie
zdazyta, bo odeszli. Nie myslata o sobie, nie chciata
zaakceptowac faktu, ze widzi tak Zle, nie przyznawata
sie do tego innym. Uwazata si¢ za silng osobowos¢, ale
réwnoczesnie bardzo czula. Przeszta terapie polegajaca
na rozmowach z psychologiem i socjologiem, na ktérej
wyznala: , nie miatam czasu dla siebie samej, maz cho-
rowal, a mama staruszka potrzebowata pomocy”. Czu-
ta strach przed spotkaniem z innymi stabowidzacymi,
nie chciata si¢ z nimi identyfikowac¢ i bra¢ udziatu w
terapii grupowej. Nie chciata si¢ z nimi identyfikowac.
Jedyng osobg, z ktérg utrzymywata kontakt, byta corka
i czasem jej dzieci. Miata problemy ze wszystkim co
wiazato si¢ z zyciem codziennym, przyznawala sig
iz: ,,Nigdy nie prosze o pomoc w sklepie, kupuje co
popadnie, w domu zauwazam, ze kupitam nie to co
chciatam, nie to czego potrzebowatam i jestem zta
sama na siebie”. Nie poznawata ludzi na ulicy, skrzet-
nie to ukrywajac, ze nie wie z kim rozmawia w sklepie.
»,Udaje, ze wiem z kim rozmawiam, w rzeczywistosci
widzac plame zamiast twarzy, nie mam pojecia, pew-
nie jaki$ znajomy, odpowiadam na pytanie, nie mam

odwagi zapyta¢ z kim mam przyjemnos¢”. Wyrobita
rutyny i strategie, ktére zastepuja jej oczy. Méwi ,,nie
zyje dzi$, zyje dniem wczorajszym”. Tylko pamigé
o przesztosci ma dla niej znaczenie.

Czynniki biologiczne: AMD z duzymi centralny-
mimroczkami, z szybka progresja — forma wysigkowa.
P: 0,05; L: 0,02 w okresie skierowania do Poradni
nie czytata 24 p. Szerokos¢ pola widzenia 7 symboli
o wielkosci czcionki 7 punktéow. Ogélnie zdrowa.
Upadta w domu, bo nie zauwazyta réznicy poziomow,
dokuczaty jej béle w barkach. Po zakonczeniu treningu
wzroku czytata 82 stowa/minute, a jej pole widzenia
wynosito nadal 7 symboli, nauczyta si¢ fiksowac eks-
centrycznie ponad stowem.

Czynniki spoteczne: po §mierci me¢za mieszka
sama w mieszkaniu bez windy, sama radzi sobie
z gospodarstwem domowym, ale nie potrafi wypisa¢
rachunkéw. Jest samotna, radzi sobie bez pomocy stuzb
socjalnych, sama gotuje, sprzata, nie widzac czy dobrze,
awiec—jak mowi— ,Scieram kurz dwa, trzy razy w tym
samym miejscu, pior¢ codziennie swoje ubrania, by
nikt nie zwrécit mi uwagi, ze mam na nich plamy”.
Gotuje, ale przypala czesto smazone jedzenie, stara
si¢ piec ulubione ciasteczka wnukéw, zna na pamieé
przepisy i rutynowe odmierza sktadniki, by dogodzi¢
corce i jej dzieciom, gdy przyjezdzaja. Corka mieszka
300 km od niej, prosita, by mama przeprowadzita si¢
blizejniej; méwi: ,,nie zamierzam by¢ dla niej cigzarem,
tesknie ale pozwolg jej zy¢ wlasnym zyciem”. Lato spe-
dzaja razem w domku letnim nad morzem, do lasu nie
chodzi, gdyz nieréwne podloze grozi upadkiem. Corka
zauwazyla ograniczenia ptynace ze stabowzrocznosci
matki, przyszta do poradni, by bra¢ udziat w jej re-
habilitacji, otrzymata rady i broszurki o chorobie 1 jej
konsekwencjach. Ina nie ma przyjaciét, prowadzita
sklep, catymi dniami pracowata” nie miatam czasu na
pogaduszki i znajomych”. Lubita cisz¢ po pracy, duzo
czytataimarzyla, ze na emeryturze przeczyta wszystko
co naprawde chciala przeczytac. Lubita szy¢ i malowac
akwarele. Stracita ostro$¢ wzroku, zamkneta si¢ w sobie
i rozpamigtywata przeszto$¢. Bardzo chciata czytad,
ale dtugo nie mogta zdecydowa¢ si¢ na rozpoczecie
rehabilitacji, nie chciata spotykac ludzi. Nie czytajac,
nie miata dostepu do informacji drukowanej, stuchata
radia, TV ja tylko meczyta i zasypiata natychmiast.

Czynniki fizyczne: ogromne, 100 metrowe miesz-
kanie potozone na drugim pietrze, pigkne meble, mase
staroci iksiazek, wszystko w idealnym porzadku, wiele
mowig o niejijej zyciu. Czestuje gosci kawa z drogiego
serwisu, podajac ciasteczka maslane wlasnego wypie-
ku w nieskazitelnie biatej bluzce. Ten styl kosztuje
ja wiele wysitku, ale chce go utrzymac. Opowiada
o pierwszej wizycie w poradni: nie mogta przeczytaé
nawet najwigkszych rubryk w gazecie. Kupione przez
nig szkto powigkszajace +9 D pozwalato jej na prze-
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czytanie 24 punktow. Nie potrzebowata okularéw na
dal, ale otrzymata lornetki 31 8 x, dobrano jej okulary
pryzmatyczne P/L +12, w nich uczyta si¢ przegladac
gazete widziata pojedyncze wyrazy 14-punktowe.
W okularach do czytania 12x na prawe oko czytata 7 p.
Okulary do pracyi do ekranu powigkszalnika P/L+3.
Zanim rozpoczeto treningi otrzymata pomoc socjologa
w postaci kilku godzin rozmoéw terapeutycznych i in-
formacji o tym co spoteczenstwo ma do zaoferowania
stabowidzgcym. Nastepnie terapeuta wzroku rozpo-
czal sesje treningdw z pomocami optycznymi i zapisat
powigkszalnik, jej szybko$¢ czytanie byta bardzo dobra
52 stowa/minutg i wzrosta po paru treningach do 82
stow/minute, czytata w okularach na odlegtos¢ 2 cm
z fiksacjg pozaplamkowa ponad tekstem na prawo.
Szybko nauczyla si¢ czytac z powigkszalnikiem, kt6-
ry poprawil jej ergonomig. Po opanowaniu nowych
technik przestaty jej bole¢ ramiona. Nauczyta sig pisac
z uzyciem kamery. Nie chce spotykac si¢ w grupie

Tabela V. Zbiorcze zestawienie wynikéw rehabilitacji wzroku chorych z AMD
Table V. Total comparison of vision rehabilitation results in AMD patients

z innymi. Otrzymata lampe do czytania i o§wietlenie
kuchni. Porusza si¢ z biatg laska. Czyta duzo, zaczela
malowac¢ z kamerg. Gotuje i smazy, ale nie widzi ko-
loru podsmazanego jedzenia, paste do zebow wktada
palcem do ust, bo nie widzi szczoteczki. Uzywa filtrow
511 nm, ale tylko na ulicy, w domu jest jej w nich za
ciemno. Nie jest tak bardzo czufa na $wiatto w nich
i poprawiaja jej kontrast. Lornetki 8x20 uzywa, by
oglada¢ ptaki, gdy mieszka w swoim letni domku.
Uwaza, ze rehabilitacja zwrdcita jej mozliwosé dotych-
czasowego stylu zycia. Czuje si¢ niezalezna, ocenia
wktad rehabilitacji na 9 z 10 punktéw.

Nalezy podkresli¢, ze zmiana jednego z opisanych
powyzej elementéw rehabilitacji, pociaga za sobg
zmiang pozostatych [11].

W tabeli V podano wyniki rehabilitacji wzroku
—dla ilustracji omawianego modelu rehabilitacjiijego
praktycznego znaczenia w zyciu oséb z AMD.

1. Najczesciej czytane teksty przed zachorowaniem na AMD

Co czytat(a) Pan(i) zanim choroba to
uniemozliwita?

100% - gazety codzienne
98% - listy, poczte, reklamy
75% - czasopisma

56% - ksigzki z domowej biblioteki

18% - ksigzki pozyczone
16% - literature fachowa

2. Mozliwosci czytania przed rehabilitacjg wzroku

Mozliwosci czytania w okresie skierowania
do Poradni

62% - najwieksze rubryki w gazetach

22% — rubryki gazet przy pomocy okularéw w kombinacji ze szktem powiekszajgcym

16% ~ tytuly gazet przy pomocy wtasnych okularéw i szkta powiekszajacego

3. Najwieksze zwigzang z obnizeniem ostrodci wzroku

Jaka strate zwigzang z obnizeniem
ostrosci wzroku uwaza Pani/ Pan za

najtrudniejszg? tani
czytanie

utrata kontaktu wzrokowego z rozméwcg

rezygnacja z prowadzenia samochodu

niemozno3¢ wykonywania robotek recznych

malowanie sie i golenie
pisanie
czytanie nut

zrywanie chwastow

kontrola czystosci ubran i obcinanie paznokci

nie moge zachwycac sie barwami

wszystkie czynnosci zabierajg mi wiecej czasu, czuje sie niesprawny

samotno$¢, wyobcowanie

Utrudnienia w kontaktach socjalnych

84% - ograniczyto kontakty socjalne znaczaco po pogorszeniu sie ostrosci wzroku poniewaz” nie chcieli

opowiadac o tym, ze nie widzg, czuli sie mniej warci, wyizolowani, pozbawieni przynalezno3ci spotecznej, wsty-
dzili sie jeS¢ w towarzystwie, reagowali ztoscig i agresja, na wszystko i wszystkich”

75% ~ nie poznaje znajomych na ulicy

72% - odczuwato bardzo bolesnie: samotnos¢, brak kontaktow socjalnych i utrate poprzednich rél zyciowych

Oczekiwania przed pierwszg wizyta
w poradni

94% — miato nadzieje, ze bedzie czytac
59% - ,mystatem/tam, ze dostane nowe okulary i wszystko bedzie jak dawniej”

34% - miato krewnych z AMD; wiedzieli, ze dostang pomoce optyczne

6% — nie miato nadziei na nic; ,nie wiem po co posztam/poszedtem do poradni”
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4. Rola procesu rehabilitacji i jego ocena

Jak Pan(i) ocenia pierwsze przyjecie
w poradni?

Czy uzyskat(a) Pan(i) dostateczne
informacje o chorobie?

Czy uzyskane w Poradni informacje byty
zrozumiate?

Czy informuje Pan(i) innych o swojej
chorobie

Czy treningi wzroku byly indywidualnie
dostosowane?

Ocena od w skali od ,1" do ,10”

Jak ocenia Pan(i) ilo3¢ treningdw?
(w sam raz, za duzo, za mato)

Czego w treningach w procesie
rehabilitacji brakowato?

Czego w treningach byto w nadmiarze?

Czy miat(a) Pan(i) wplyw na formowanie
procesu rehabilitacji?

88% - profesjonalne

10% — pospieszne

2% - nieprzyjazne

92% — tak, ustne i pisemne

75% - zrozumiate

12% - trudne do zrozumienia

13% - niezrozumiate, niewiele pamietam

Wszyscy pacjenci uzyskali informacje o chorobie od lekarza i rehabilitanta, ale i tak 8% powiedziato, ze nie
rozumie do konca dlaczego nie mozna przywréci¢ im wzroku!

80% — potrafi i ma odwage opowiedziec¢ o swojej chorobie rodzinie, znajomym, napotkanym przypadkowo
ludziom

92% - 10
4% -7
4% -5

83% — w sam raz

4% - za duzo

13% - za mato

45% chciatoby wiecej zaje¢ grupowych o réznej tematyce, zaje¢ grupowych w kuchni gotowania, pieczenia,
porad

16% ~ czytania na bardzo bliska odlegtos¢

84% - niczego nie byto w nadmiarze

91% - uwazato, ze ,tak”, oraz iz potrzeby byly wziete pod uwage

5. Jak proces rehabilitacji zmienit codzienne Pana/Pani zycie?

Czytanie, pisanie, ogladanie telewizji. Co,
jak i ile Pan(i) czyta, pisze? Jak sie Pan(i)
przemieszcza, porusza?

Komunikacja
Pomoce w przemieszczaniu sie

Ocena procesu rehabilitacji

Ocena punktowa procesu rehabilitacji
w skali od ,1” do , 10" punktow

95% - ,Uzywam biatej laski, ludzie mi pomagaja, korzystam z transportu dla inwalidow”
90% - ,Poruszam sie w moim Srodowisku bez probleméw, ale potrzebuje pomocy w nowych miejscach”

85% - ,Zyje bogatym zyciem i jestem niezalezny”, ,Czytam to co jest dla mego 2ycia wazne niezbedne: poczte,
gazety, reklamy, rachunki, ceny w sklepach; pisze tylko to co niezbedne, literatury pieknej stucham, nagrane
ksigzki wypozyczam z biblioteki...”, ...z ogladaniem TV jest troche gorzej, siedze bardzo blisko, duzo stucham”

40% - uzywa loretek do TV oraz do orientacji w terenie
15% — ,ciezko mi czytac dtuzszg chwile, czytam tylko co niezbedne, pisze, duzo stucham radia, muzyki”

1 osoba uwaza, iz ,jest mi lepiej, niz zanim wzrok mi sie pogorszyt, widze bardzo mato, ale to mnie nie
ogranicza, mam pomoce optyczne i CCTV i najwazniejsze: mam czas dla rodziny!”

95% — korzysta z komunikacji dla inwalidéw

39% — uzywa lasek dla stabowidzgcych/orientacyjnych

38% - korzysta z miejskiej/spotecznej pomocy w sprzataniu i otrzymuje obiady
37,5% — zaczeto uzywac lasek do podpierania sie i wozkow

100% — okreslito rehabilitacje jako niezbedna i proces, ktéry poprawit ich samopoczucie i mozliwosci
80% - odzyskato pewnos¢ siebie i odwage w kontaktach miedzyludzkich

60% — poznato nowych znajomych w czasie zaje¢ grupowych

98% czyta przy pomocy optyki i elektroniki powiekszajacej

17% — 10 punktéw

65% - 9 punktow

12% - 8 punktow

6% — 7 punktow

Dyskusja

Dokladny bilans kosztow rehabilitacji i wydatkow
wynikajacych z niesamodzielnego zycia tak duzej gru-
py spolecznej, jaka jest grupa starszych oséb z AMD,
jest trudny do okreslenia. Wielu ekonomistéw obli-
czalo koszty pobytu 0séb starszych w domach pomocy
spolecznej w poréwnaniu z ich zyciem we wlasnych
mieszkaniach. Dla przyktadu: koszt rocznego utrzy-

mania jednej niewielkiej poradni rehabilitacji wzroku
w Szwecji rowna si¢ utrzymaniu 3 oséb starszych
w domach pomocy spotecznej. Mozna wigc mowic
o spolecznych i ekonomicznych oszczednosciach
ptynacych z wlasciwie zorganizowanego systemu
rehabilitacji wzroku. Udany proces rehabilitacji
wzmacnia pewno$¢ siebie chorych z AMD, daje im
nowe narzedzia, pozwalajace na prowadzenie samo-
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dzielnego aktywnego zycia, co odbija si¢ pozytywnie
na zdrowiu spolecznym, a w koncowym rachunku
przynosi rowniez ekonomiczne zyski.

Dobrze zorganizowana rehabilitacja, ktora obje-
taby rosnaca liczbe oséb chorych na AMD, jest wigc
wymogiem czasu. Osoba stabowidzaca, pozostawiona
bez pomocy; staje si¢ zalezng od innych. Jak wskazuja
wyniki prowadzonych badan —juz posta¢ sucha-lekka
powoduje obnizenie poziomu jakosci zycia u 0s6b cho-
rych o prawie 20%, za$ $rednia i bardzo zaawansowana
odpowiednio 040%160% [ 15], a funkcjonowanie or-
ganizmu chorego na AMD jest na poziomie starszego
o okoto 13 lat widzgcego réwnolatka [16]. Kanada
obliczyta juz straty ekonomiczne ptynace z AMD na
2,6 miliardéw dolaréw rocznie (Kanada liczy 35 mln
mieszkancow) [15].

Watpliwosci Silvera co do znaczenia treningu wzro-
ku zostaty ostatecznie obalone badaniami naukowymi.
Znaczenie treningu wzroku i ekscentrycznej fiksacji
w procesie rehabilitacyjnym udowodnita Ulle Nilsson
w1990 r. [17]. Az 65% chorych na AMD biorgcych
udzial w jej projekcie nie mogto przeczytaé nawet tytu-
tow w gazetach (24 p i wigkszych); 100% tych chorych
nie czytato druku gazety. Po serii treningow 100% tej
grupy czytalo z pomocami optycznymi (gtéwnie z silny-
mi okularami) tekst gazety, a szybkos¢ czytania wzrosta
z 0do 75,5 stéw na minute. To szybkos¢ czytania jest
obiektywng miarg oceny treningu wzroku; wzrosta
ona istotnie (p<0,001) po treningach z pomocami
optycznymi. W grupie nie-trenowanej (kontrolnej),
ktoéra tylko otrzymata pomoce optyczne ale bez treningu
z nimi, zanotowano wzrost szybkosci czytania z 0 do
22,6 stow na minute [16]. Szwedzki model rehabili-
tacji zostal wigc potwierdzony naukowo, a najlepszym
dowodem na jego efektywnos¢ jest fakt, iz wiele z 0sob,
ktore korzystaty z rehabilitacji i braty udziat w projekcie,
a z ktérymi udato si¢ autorce przeprowadzi¢ wywiad,
oceniaja ten model bardzo wysoko. Osoby te, z bardzo
zaawansowang formg AMD, nie tylko funkcjonowaly sa-
modzielne, ale i okreslaty swoje zycie jako bogate i petne.
Pracujac z osobami dotknigtymi AMD, nie mozna si¢
nie zgodzi¢ z poréwnaniami autoréw artykutu , Age-
related macular degeneration: economic burden and
value-based medicine analysis” [ 15], wktorym autorzy
—analizujac chorych z AMD w Kanadzie — twierdza, iz
poczatkowe stadium choroby obniza jakos¢ zycia o 17%,
podobnie jak przewlekte choroby wirusowe czy choroba
wienicowa, pézniejsze stadium obniza jako$¢ zycia 0 40%
—tak jak dializowanie nerek, czy cigzkie postaci choréb
wiencowych, za$ zaawansowana forma AMD obniza
jakos¢ zycia chorych podobnie jak rak prostaty, ciezkie
udary moézgu i inne choroby somatyczne przykuwajace
do t6zka; koszty ekonomiczne oceniaja autorzy tego
artykutu na 2,6 miliardéw dolaréw rocznie w samej
tylko Kanadzie, liczacej 35 mln mieszkancow.

Badania wlasne potwierdzity wnioski innych au-
toréw nad rehabilitacjg narzadu wzroku, ze chorzy na
AMD bez treningu funkcjonujg znacznie gorzej, niz na
to wskazuje ich ostro$¢ wzroku [ 15, 16]. Jednak aby
rehabilitacja przyniosta pozytywne efekty potrzeba:
a) motywacji i wktadu pracy — zar6wno osoby skiero-
wanej do poradni, jak i rehabilitanta, b) odpowiednio
dobranych pomocy optycznych, elektronicznych
(technicznych), ergonomicznych, uzywanych w zyciu
codziennym iw celu przemieszczania sig, ¢) odpowied-
nio dobranej pedagogiki [ 16-18]. Podczas treningdw
wzroku powinno sie ¢wiczy¢ typowe sytuacije z zycia
os6b starszych, ale indywidualnie dopasowane — co
podkreslaja zaréwno badacze, jak i chorzy na AMD
[16-18].

Liczba prac naukowych dotyczacych rehabili-
tacji wzroku oséb starszych jest niewielka, ale we
wszystkich tych pracach zgodnie podkreslana jest
wazno$¢ perspektywy holistycznej w rehabilitacji osob
starszych z AMD. Carlsson [21] dodaje, iz proces
uczenia si¢ jest bardzo indywidualny i dlatego trening
nalezy planowaé wg potrzeb kazdej osoby, dla ktérej
jest przygotowywany. Sam za$ terapeuta, trenujacy
nowg technike czytania, musi maksymalnie wzy¢ sie
i wstucha¢ sie w poglady oraz sposéb myslenia osoby
dotknigtej AMD.

Waznymi dla udanej rehabilitacji wzroku sa:
1. jasne przedstawienie celu rehabilitacji, 2. poin-
formowanie o istocie choroby, 3. stan zdrowia osoby
kierowanej, 4. indywidualny plan — dopasowanie pro-
cesu rehabilitacji do chorego z AMD, 5. dynamiczna
wspdtpraca/interakeja z rehabilitantem, 6. motywacja
chorego do rehabilitacji, 7. zapoznanie si¢ chorego
z miejscem rehabilitacji, 8. sprzyjajaca atmosfera
i Srodowisko (miejsce) rehabilitacji, 9. poznanie eko-
nomicznych korzysci z rehabilitacji.

Rehabilitacja i treningi wzroku beda coraz waz-
niejsze spotecznie, gdyz liczebnos¢ chorych z AMD
zwigksza sig, a przy tym jest to grupa coraz lepiej
wyksztatcona i w duzym odsetku przyzwyczajona do
uzywania komputerow oraz innego nowoczesnego
sprzetu, do obstugi ktérego konieczny jest wzrok.
Jest to pierwsza w historii tak duza grupa oséb spote-
czenstwa informacyjnego [ 19], co podkreslaja takze
badani. Rezultatami wtasciwie prowadzonej rehabili-
tacji osob starszych z AMD — co potwierdza zaréwno
pismiennictwo, jak 1 wyniki badan wtasnych — jest
zdobycie umiejetnosci: 1. wykorzystania zdrowej cze-
Sci siatkéwki w chorym oku oraz 2. zycia ze skutkami
tej choroby:

Whioski (dla Polski) ze szwedzkiego modelu
rehabilitacji chorych z AMD

1. Trening narzadu wzroku musi sta¢ si¢ podstawowa
czescig rehabilitacii 0séb starszych z AMD.
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2. Rehabilitacja dla oséb o ostrosci wzroku 0,3

i mniejszej lub ograniczonym polu widzenia,
musi sta¢ si¢ dostepniejsza i bardziej regularna.
Polska potrzebuje rozwinigtego systemu rehabi-
litacyjnego, ktory bytby wstanie otoczy¢ opieka
calg grupe ludzi starszych stabowidzacych, w tym
rosnacg grupe oséb z AMD. Sie¢ poradni powinna
pokry¢ kraj tak, aby dostepnos¢ do niej nie byta
problemem dla grupy ludzi, dla ktérej samodziel-
ne poruszanie stanowi istotny problem. Wsparcie
finansowe Unii Europejskiej mogtoby poméc
w doréwnaniu poziomu polskiej rehabilitacji
0s6b stabowidzacych i niewidomych do ogdlno-
europejskiego. Taki system powinien by¢ w Polsce
stopniowo i planowo rozbudowywany.

. Poradnie rehabilitacji wzroku powinny admi-

nistracyjnie naleze¢ do klinik okulistycznych,
co zapewniloby latwiejszy przeptyw informacji
o pacjentach, szybsze dotarcie skierowanych do
poradni rehabilitacji wzroku i faczno$¢ personelu
w celach jak najlepszego poziomu $wiadczonych
ustug. Nie bez znaczenia jest tez tatwiejsze or-
ganizowanie samoksztatcenia wéréd chorych
o tym samym poziomie wyksztalcenia i statusie
spotecznym. Na 100 000 mieszkanicow powinno
by¢ zatrudnionych od 2 do 8 specjalistow rehabi-
litacji wzroku; $rednio 4 osoby [12]. Ponad 70%
zatrudnionych w poradniach rehabilitacji wzroku
winni stanowi¢: terapeuci wzroku, inni terapeuci,
optycy, pracownicy socjalni oraz konsultanci; 20%
pracownicy administracji: szefowie, sekretarki,
reszta to technicy komputerowi i pedagodzy kom-
puteréw [12].

Sie¢ poradni rehabilitacji wzroku w Polsce: a) do-
prowadzi do jednolitej dostepnosci do rehabilitacji
oraz ujednolicenia rehabilitacji narzagdu wzroku
z innymi krajami europejskimi, b) doprowadzi do
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