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1.SAZETAK

Ostecenje vida u starijoj zZivotnoj dobi je danas uc€estali problem koji ima
jak negativan utjecaj na fizicko, psiholosko i socijalno funkcioniranje starih
osoba.

Brojne su promjene koje nastaju kao posljedica starenja zbog raznih
strukturalnih i funkcionalnih promjena u oku. Te promjene udruZene sa o¢nim
stanjima koji imaju negativan utjecaj na vid, uzrokuju ostecenja vida koje utjecu
na kvalitetu Zivota ukljuCujuéi samostalnost, moguénost sudjelovanja u
svakodnevnim aktivnostima i socijalizaciji. OSteéenje vida ima i vazan utjecaj na
obitelj i socijalne uloge. Cilj ovog rada je opisati anatomiju i fiziologiju oka,
oStecenje vida, starenje, promjene te fizioloSke i patoloSke poremecaje
povezane sa starenjem, zdravstvenu njegu starih osoba sa ostecenim vidom
ukljuCuju¢i moguce sestrinske dijagnoze, intervencije, komunikaciju sa starom
osobom ostec¢enog vida, vodenje osobe oSteCenog vida, prilagodbi Zivotnog

prostora te prevenciji o€nih bolesti.

"Na njemu je bilo sve staro osim njegovih ocCiju, koje su bile boje mora,
vesele i neporazene.”
Ernest Hemingway



2. UvVOD

Oko je vrlo kompleksni organ Cija se funkcija najCeSce usporeduje sa
fotoaparatom ili kamerom. Oko prenosi svjetlosne informacije preko svojih
optickih medija do mreznice gdje se obradene informacije Salju optickim zivcem
u vidna sredista mozga gdje se stvara slika gledanog prostora. Osjet vida jedan
je od nasSih najvaznijih osjetila, a njegovo ostec¢enje onemoguéava normalno
izvrSavanje svakodnevnih aktivnosti, osobito kod starih osoba. Sve starije
osobe iskuse slabljenje i promjene u vidu kako godine napreduju.

Prema podacima Svjetske zdravstvene organizacije iz kolovoza 2014.,
285 milijuna osoba na svijetu ima ostecen vid od ¢ega je 39 milijuna slijepo, a
246 milijuna slabovidno. U Republici Hrvatskoj, prema podacima Hrvatskog
saveza slijepih, ima registriranih 5.800 slijepih i 18.000 slabovidnih. Glavni i
najces¢i uzroci osteCenja vida u starih osoba su senilna makularna
degeneracija, siva mrena, glaukom i dijabetiCka retinopatija. Osim patoloskih,
postoje i fizioloSke promjene i poremecaji nastali starenjem koji utjeCu na
smanjenje vidne funkcije, te udruzene s ostalim o¢nim stanjima i bolestima
uzrokuju osteéenje vida.

Medicinska sestra mora biti kompetentna za rad sa starijim osobama
oStecena vida, Sto podrazumijeva da mora biti dovoljno educirana, empati¢na,
strpljiva, nenametljiva, a opet "na dohvat ruke". Kako bi mogla razlikovati
fizioloSke od patoloSkih promjena, medicinska sestra mora biti primjereno
educirana o anatomiji i fiziologiji oka, onim bolestima, ostalim sistemskim
bolestima koje mogu negativno utjecati na oci i vidnu funkciju, i o procesu
starenja. Zdravstvena njega kod starih osoba je multidisciplinarna, s obzirom da
stare osobe najceSce imaju viSe zdravstvenih problema koji mogu i ne moraju
medusobno biti povezani. Prilikom izrade individualnih sestrinskih lista,
medicinska sestra treba proc¢i kroz sve faze procesa zdravstvene njege:
utvrdivanje potrebe za zdravstvenom njegom (prikupljanje podataka, analiza
podataka, sestrinska dijagnoza), planiranje zdravstvene njege (utvrdivanje
prioriteta, definiranje ciljeva, odabir intervencija, izrada plana zdravstvene

njege), provodenje zdravstvene njege (validacija plana, analiza uvjeta,
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realizacija) i evaluacija zdravstvene njege. Sestrinska dijagnoza koja je
zajedniCka svim starim osobama sa oStecenim vidom je visok rizik za pad i
ozljedivanje. Vid znacCajno doprinosi stabilnosti i ravnotezi, a njegovo oStecenje
je vazan Cimbenik povecanog rizika za pad i ozljedivanje. Kroz mnoge studije je
dokazano da je kod starijih osoba sa oste¢enim vidom gotovo dvostruko veci
rizik od pada i ozljedivanja.

Osim potrebne pomoci prilikom zadovoljavanja fizioloSkih potreba,
medicinska sestra ima vaznu ulogu u psiholoskoj pomoci i potpori staroj osobi
oStecena vida.

Redoviti oftalmoloski pregledi i kontrole, izbjegavanje Stetnih navika
(alkohol, cigarete), koriStenje zastitnih pomagala (sunfane naocale, $eSiri),
prehrana bogata antioksidansima, omega-3 masnim Kkiselinama te pravilna
hidracija samo su neke od preventivnih mjera koje mozemo provoditi u cilju
oCuvanja vida. Odrzavanje zdravlja ociju i sprjeCavanje daljnjeg oStecenja vida
kroz preventivne strategije imaju vaznu pozitivhu ulogu u kvaliteti Zivota starije

osobe.



3. ANATOMIJA | FIZIOLOGIJA OKA

Vidni organ, organum visus, €ine dva oka, oculus, kojima je djelatnost
primanje svjetlosnih podrazaja i njihova preobrazba u mreznici, te prijenos
podrazaja vidnim zivcem u mozgovna vidna srediSta. Osjet vida zapocinje
prolaskom svjetlosnih zraka kroz prozirne optiCke tvorbe do mreznice, gdje se
svjetlosna energija pretvara u podrazaj osjetnih neuroepitelnih stanica, Sto se
vidnim Zivcem i sponom vidnoga puta prenosi u vidna sredista mozgovne kore.
Oba oka su smjestena unutar o¢nih duplja, orbitae.

Orbite su parne kostane Supljine, volumena oko 30 ml, smjeStene na
prednjoj strani lubanje. Piramidalnog su oblika s bazom usmjerenom prema
naprijed, a zidove joj Cine kosStane lamele gradene od sedam Kkostiju (os
ethmoidale, os frontale, os sphenoidale, os platinum, os lacrimale, os
zygomaticum, maxilla). U apeksu orbite nalaze se tri otvora: opti¢ki kanal,
canalus opticus, kroz koji prolazi vidni Zivac i arterija ophthalmica; te donja i
gornja orbitalna pukotina.

Zivcem, suznom Zlijezdom, orbitalnim masnim tkivom, Zivcima, vezivom i krvnim
Zilama. Orbitalno masno tkivo ispunjava sve slobodne prostore u orbitalnoj
Supljini, a ima zastitnu ulogu.

Ekstraokularnih misi¢éa ima Sest i to Cetri ravha m.rectus medialis,
m.rectus lateralis, m. rectus superior i m.rectus inferior te dva kosa m.obliquus
superior i m.obliquus inferior. MiSi¢ne ovojnice produzeci su Tenonove kapsule.
a kosi misSici iza ekvatora.

Vjede, palpebrae, su parne pokretne vezivhomiSicne strukture Cija je
glavna uloga mehanicka zastita i ovlazivanje ociju. Koza vjeda je vrlo tanka, dok
je rahlo masno tkivo bez masnih stanica, a zajedno prekrivaju tarzuse. Tarzusi
su tvrde polumjeseCaste vezivne ploCice koje daju vjedama oblik, ¢vrstocu i
lojne Zlijezde koje izlu€uju uljni sastav suznog filma. Treptanjem se uklanjaju

sitne Cestice s povrSine oka, te se razmazuje suzni film odrzavajuci roznicu
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vlaznom i prozirnom. Vjede imaju bogatu krvnu opskrbu zbog ¢ega rane u
podrucju vjeda brzo i dobro zacjeljuju. Kruzni misi¢, m. orbicularis oculi, kojeg
inervira 7 kranijalni zivac (licni zivac, n. facialis), odgovoran je za zatvaranje
vjeda, dok je miSi¢ podizaC gornje vjede, m. levator palpebrae superioris, kojeg
inervira 3 kranijalni zivac (okulomotorni Zivac, n. oculomotorius) odgovoran za
podizanje gornje vjede.

Oc¢na jabuéica, bulbus oculi, nalikuje blago spljostenoj lopti koju Cine
odsjecci dviju kugli razliCitih promjera i veli€ine. Duzina oCne jabucice je oko 24
mm te ima tri omotaca: vanjski, srednji i nutarniji.

1) Vanjski vezivhi omotaé, tunica fibrosa bulbi, daje otpor
intraokularnom tlaku, Stiti oko i o¢ni sadrzaj te sluzi za inserciju miSi¢a. Vezivni
omotaC je oblika kugle, a podijelijen je u dva dijela: straznji neprozirni dio
(bjelooé€nica) i predniji prozirni dio (roznica).

Roznica, cornea, prozirna je, glatka, sjajna i vlazna, te Cini prednji dio
lomnog (refrakcijskog) uredaja oka. Sastoji se od prednje i straznje strane te
ruba. Prednja je strana konveksna, glatka i prekrivena spojnicom. Straznja
strana je konkavna (jaCe nego je prednja konveksna), tako da roZnica nije
svugdje jednako debela. Na rubovima je deblja dok je u sredini tanja te
prosje¢no iznosi oko 500 mikrona. Rub roznice uvlaci se izmedu prednje i
straZznje usne ruba bjeloo¢nice kao limbus corneae. Slojevi roZnice, poredani od
prednje prema straznjoj strani roznice su: epitel, Bowmanova membrana,
stroma, Descementova membrana i endotel. Roznica je avaskularna jer bi
krvne Zile ometale prodiranje svjetlosnih zraka i stvarale smetnje u vidu.

Bjelooé€nica, sclera, promjera je priblizno 22 mm, a oblikuje Cetiri petine
oCne jabucice. BjelooCnica je &vrsta neelastiCna, fibrozna ovojnica koja Stiti
unutarnje strukture oka, pruza otpor intraokularnom tlaku i hvatiste je
ekstraokularnih misi¢a. Nije posvuda jednako debela, te je tako najdeblja straga
na mjestu vidnog Zivca, dok se prema ekvatoru ponovno stanjuje. Na samim
hvatiStima pojaCana je tetivhim ovojnicama pa je zadebljana, dok je odmah iza
hvatiSta ravnih ekstraokularnih misi¢a najtanja. Sprijeda se bjeloo¢nica nastavlja
u roznicu koja je umetnuta poput stakla na satu, dok se straga nastavlja u

ovojnice vidnog Zivca.



2) Srednji krvnozilni omota€ / Uvea, tunica vasculosa bulbi, nalazi se s
nutarnje strane bjelooCnice, te joj je glavna zadac¢a dovodenje hrane svim
dijelovima oka. Krvnozilni omotac podijeljen je u tri dijela: Zilnica, zrakasto tijelo
i Sarenica.

Zilnica, choroidea, ima oblik kugle te se sastoji od vanjske i nutarnje
strane. Na vanjskoj strani postoje brazde od arterija, vena i zivaca dok je
nutarnja strana glatka jer daje podlogu za vidni dio mreznice. Sprijeda ne postoji
izrazena granica prema zrakastom tijelu, nego se za granicu uzima linija do koje
je ona prekrivena vidnim dijelom mreznice, a to je ora serrata.

Zrakasto tijelo, corpus ciliare, nalazi se iza Sarenice te poput obruca

strSi od Zilnice prema o¢noj osi. U nutrini tog obru¢a nalazi se glatki zrakasti
misi¢, m.ciliaris, ¢ijom kontrakcijom popustaju zrakasta vlakanca, zonula ciliaris,
a le¢a se ispupci te prilagodi za gledanje na blizinu (akomodacija). Zrakasto
tijelo ima zrakaste nastavke, processus ciliares, koji izlu€uju o€nu vodicu koja
odrzava intraokularni tlak.

Sarenica, iris, poput okrugle se ploge nalazi ispred oéne leée te u sredini
ima otvor nazvan zjenica, pupilla, kroz koju svjetlosne zrake ulaze u dublje
dijelove oka. U Sarenici se nalaze glatka miSicna vlakna kojih je dio kruzno
poredan i tvori kruzni miSi¢ zapira€ zjenice, m.sphincter pupillae, a druga vlakna
imaju radijalan smjer i tvore misi¢ prosiriva€ zjenice, m. dilatator pupillae. Oba
miSi¢a uskladuju promjer zjenice i time koli€inu svjetlosti koja ulazi u nutrinu
oCne jabucice. Pri jakom svjetlu zjenice se skupljaju, dok se pri oskudnom
osvjetlienju Sire. Koli¢ina pigmenta uvjetuje razliCite boje Sarenice, od
svijetlomodre i zelenkaste do tamnosmede.

3) Nutarnji mrezni€éni omota¢, tunica interna bulbi — tunica nervosa,
razvija se iz medumozga, diencephalona i povezan je s mozgom pomocu ocnog
dr8ka, nervus opticus. Nutarnji mrezni¢ni omotac oblikuju dva lista i to pigmentni
sloj i mreznica.

Pigmentni_sloj, stratum pigmenti, vanjski je tanki sloj pri¢vr§éen uz

Zilnicu i sadrzi tamni pigment melanin. Pigment §titi mrezZni¢ne osjetilne stanice
od prejaka svjetla jer apsorbira svjetlo Sto prolazi kroz sloj Ziv€anih stanica pa

nema refleksije i interferencije svjetla.



Mreznica, retina, nutarnji je list koji ima tri dijela i to mreznicni i cilijarni
gdje nema osjetilnih stanica pa Cine slijepi dio, pars caeca, te vidni dio, pars
optica, koji oblaZe nutarnju stranu Zilnice. Izmedu slijepog i vidnog dijela
mreznice granicni dio je nazup€ana pruga, ora serrata. MreZnica u straznjem
vidnom dijelu ima devet slojeva poredanih prema nutrini oka koji se joS Cesto
nazivaju neuroretina. Ona ne sadrzi senzornu inervaciju zbog €ega su bolesti
mreznice posve bezbolne. U najpovrdnijem sloju uz pigmentni se list nalaze
osjetilne stanice (Stapici i €unji¢i) dok ostale slojeve oblikuju zZiv€ane stanice i
ziv€ana vlakna, te krvne Zile. U sredini o¢ne pozadine, fundus oculi, nalazi se
zuta pjega, macula lutea, gdje su samo Cunji¢i koji reagiraju na jaku svjetlost i
njihova je funkcija centralni vid i osjet boja. U sredini Zute pjege nalazi se
sredidnja jamica, fovea centralis, a to je podrucje najjasnijeg vida. U ostalim
dijelovima mreznice previadavaju Stapici koji ostvaruju periferni vid, a obiluju
pigmentom rodopsinom koji omogucéuju prilagodbu pri vrlo oskudnom svjetlu.
Aksoni ziv€anih stanica mreznice okupljaju se i izlaze na straznjoj strani oCne
jabucice gdje oblikuju vidni Zivac, n. optici. Na mjestu izlaska vidnoga Zivca kroz
otvor bjeloo¢nice u o¢nu jabucicu ulaze mrezni¢ne arterije, a izlaze vene pa tu
nastaje okruglasto podrucje promjera 1,5 mm nazvano kolut vidnog Zivca,

discus / papilla nervi optici.

Vidni zivac, n.opticus, po€inje od glave vidnog Zivca i seZze do mjesta
krizanja vidnih Zivaca, chiasma opticus. Zivac je dug 45 — 55 mm i ima &etiri
dijela: bulbarni, orbitalni, kanikularni i intrakranijalni dio. Intarokularni dio je
najkraci dio vidnog Zivca, te je taj dio oftalmoskopski vidljiv, a opisujemo ga kao
glavu vidnog zivca PNO — papilla nervi optici. Na tom mjestu retinalne Ziv€ane
niti centripetalno ulaze u vidni Zivac, a aksoni nemaju mijelinsku ovojnicu. S
obzirom da u podrucju glave vidnog Zivca nema fotoreceptora, u vidnom polju
se na odredenom mjestu nalazi skotom odnosno slijepa pjega, macula caeca.
Uredna PNO je jasnih granica, u razini retine, blijedo-ruziCasta je s omjerom
cup/disc 0,3 (fizioloSki omjer moze biti i veéi uz uvjet da je oCuvan neuroretinalni
rub). Vidni zZivac se sastoji od oko 1,2 milijuna aferetnih Ziv€anih niti, odnosno

aksona retinalnih ganglijskih stanica. Podijeljeni su u oko 600 snopova ziv€anih
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niti, od kojih svaki sadrzi oko 2 000 aksona. Aksoni vidnog Zivca su strogo
topografski podijeljeni.
Vidni zivac je kao izdanak mozga obavijen s pijom mater koja sadrzava

krvne zile, arahnoidejom i durom mater.



4. OSTECENJA VIDA

Ostecenje vida moze biti posljedica strukturnog ili funkcionalnog
oSteCenja oka, starenja, infekcije, traume, poremecaja inervacije oka te
sistemskih bolesti kao Sto su arterijska hipertenzija, dijabetes, kardiovaskularne
bolesti, itd.

Vid moze biti oStecen djelomi¢no ili u potpunosti, tako npr. osobe sa
glaukomskim oste¢enjem vida, prvo gube periferni dio slike koja se
koncentricno suzava prema centralnom djelu (tunelski vid), dok osobe sa
oSte¢enim makularnim podru€jem nemaju sredisnji dio slike (periferni vid).

Gubitak ili zamuéenje vida koje se ne moze ispraviti sa odgovaraju¢im
naoCalama, najéeSce upucuje na patoloSke promjene kao Sto su glaukom,
dijabetiCka retinopatija, senilna makularna degeneracija, ablacija mreZnice, siva

mrena, itd.

4.1. SLABOVIDNOST

Slabovidnost je gubitak odredenog stupnja vidnih funkcija u jednom ili
oba oka. Slabovidnost nastaje zbog smanjene vidne oStrine, smanjene
mrezniCne ili kontrastne osjetljivosti i nedostatkom dijela vidnog polja.
Slabovidnost se prema stupnju oste¢enja vida dijeli na o$trinu vida na boljem
oku uz najbolju mogucu korekciju od 0,1 do 0,3 (l. kategorija) i na ostrinu vida
na boljem oku uz najbolju mogucu korekciju 0,3 do 0,4 (Il kategorija).

Prema podacima Svjetske zdravstvene organizacije iz kolovoza 2014.,
285 milijuna osoba na svijetu ima oStecen vid od Cega je 246 milijuna
slabovidno. U Republici Hrvatskoj, prema podacima Hrvatskog saveza slijepih,
ima registriranih 18.000 slabovidnih. Vodeci uzroci slabovidnosti u svijetu su
neispravljena refraktivna greSka — dalekovidnost, kratkovidnost i astigmatizam
(43%), siva mrena (33%) i glaukom (2%). No, porazavajuca je Cinjenica da se u
80% sluCajeva slabovidnost moze sprijeciti ili izlijeciti. 65% slabovidnih osoba
su osobe starije od 50 godina Zivota. S obzirom na sve veci porast broja starijeg

stanovnisStva koji trenutacno iznosi oko 20% svjetske populacije, velika je
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mogucnost da ¢e se broj osoba sa oSte¢enim vidom znatno povecati. Kako bi
sprijeCila takav trend rasta, SZO provodi razne preventivne i edukativne
projekte. 1999. godine u Genevi je osnovana organizacija Vision 2020: the
Right to Sight, €ija je misija smanijiti broj slabovidnih i slijepih osoba na svijetu.
No, najvazniji cilj je eliminirati sve rijeSive uzroke sljepoce do 2020. godine kroz
svoje programe i akcijske planove kao Sto je provodenje jeftinih i jednostavnih
screening testova. Vodeci princip je saZet u kratici | SEE : | — integrated —
integracija u postojeci zdravstveni sustav; S — sustainable — odrziv konstantan
priliev financijskih i ostalih sredstava; E — equitable — pravedna i podjednaka
skrb svima, a ne samo bogatima; E — excellence — visok i kvalitetan stupanj
skrbi kroz sve razine zdravstvene zastite. Svake 4 godine iznosi se novi
akcijski plan donesen na temelju statistickih podataka koje su se prikupljali u
proteklim godinama. Zahvaljujuci ovakvim akcijskim planovima, smanjen je broj
oboljelih osoba sa trahomom koja je do prije samo nekoliko godina bila vodedi

uzrok sljepoce.

4.2. SLIEPOCA

~Sljepoca povezana sa dobi je u sve vecem porastu u svijetu kao i sljepoca
uzrokovana nekontroliranim dijabetesom. S druge strane, sljepoca uzrokovana
infekcijama je u znacajnom padu kao rezultat nacionalnih zdravstvenih akcija.
Jedna trecina uzroka sliepoce se mozZe prevenirati ili lijeciti.“ Svjetska
Zdravstvena Organizacija (SZO)

Kako je ranije spomenuto, na svijetu je 39 milijuna slijepih osoba, dok ih
je u Republici Hrvatskoj registrirano 5.800. 82% slijepih osoba su osobe starije
od 50 godina Zivota. U 51% sluCajeva uzrok sljepocCe je siva mrena. Prema
podacima SZO sljepoca je izlje€iva u 60% sluajeva dok se u 20% slucajeva
moze sprijeciti.

Danas se slijepima smatraju i ljudi koji ne zive u potpunoj tami. 80%
osoba koje su slijepe imaju neki mali postotak vida. Neki vide samo obrise
predmeta i ljudi dok neki mogu odrediti iz kojeg smjera dolazi izvor svjetlosti.
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Ponekad je ¢ak i nemoguce ustvrditi da je osoba slijepa jer se svojom
neverbalnom komunikacijom i socijalnim ponasSanjem ne razlikuje od ostalih.

U Republici Hrvatskoj sljepoca je zakonski definirana te se prema stupnju
oStecenja dijeli na: potpuni gubitak osjeta svjetla (amauroza) ili na osjet svjetla
bez ili s projekcijom svjetla (V kategorija); ostatak vida na boljem oku uz najbolju
mogucu korekciju do 0,02 (brojanje prstiju na udaljenosti od 1 metra) ili manje
(IV kategorija); ostatak vidne oStrine na boljem oku uz najbolju moguéu
korekciju od 0,02 do 0,05 (Il kategorija); ostatak centralnog vida na boljem oku
uz najbolju mogucu korekciju uz suzenje vidnog polja na ili ispod 20 stupnjeva
(Il kategorija) i koncentri€no suzenje vidnog polja oba oka s vidnim poljem Sirine
5 do 10 stupnjeva oko centralne fiksacijske toCke (I kategorija). Sljepoc¢om u
smislu potrebe za edukacijom na Brailleovom pismu smatra se nesposobnost

Citanja slova veli€ine Jaeger 8 na blizinu.

12



5. STARENJE

Starenje je normalni zivotni proces pri kojem svaki pojedinac prolazi kroz
bioloSke, psiholoske i socijalne promjene. Prema stajalistima fiziologa, procesi
starenja poCinju od momenta zacCeca, a zajedniCka je i neizbjezna svakoj
individui. Tjelesne promjene strukture i funkcije, koje traju tokom Citava Zivota,
znacajnije su vidljive izmedu Cetrdesete i pedesete godine zivota, no prve
promjene na o€ima povezane sa dobi moguce je zamijetiti ve¢ u tridesetim.

Razlikujemo Cetiri procesa starenja: kronoloSko starenje — broj godina
proteklih od rodenja osobe; bioloSko starenje - promjene u funkcijama
organizma tijekom vremena, usporavanje i opadanje funkcija; psiholosko
starenje — vlastita percepcija osobe o0 procesu starenja; socijalno starenje —
nacin na koje osobe doZivljavaju starenje u odnosu prema drustvu u kojem Zive.
Vlastito poimanje individue uvelike se razlikuje kada su u pitanju godine Zivota.
Kronoloska, bioloSka, psiholo$ka i socijalna dob mogu se bitno razlikovati.

Starenjem se odvijaju razne fizioloSke promjene, koje je potrebno
poznavati kako bi se mogle razlikovati od patoloskih promjena. Mnogobrojne
promjene koje dovode do progresivnog slabljenja i oStecenja funkcije organa i
organskih sustava povecavaju rizik od nastanka kroni¢nih bolesti koje u
konacnici smanjuju kvalitetu Zivota.

Medicinska sestra mora znati da stanja koja su normalna kod starije
osobe, nisu normalna kod mlade osobe iako se radi o istom stanju (tjelesna
temperatura je niZa u starijih, normalne vrijednosti krvnog tlaka su vece u starijih
nego u mladih osoba, itd.). Tako se pristup medicinske sestre, osim §to mora

biti individualan, uvelike razlikuje od pristupa osobama mlade zivotne dobi.

5.1. FIZIOLOSKO STARENJE

FizioloSko starenje ili senescencija je neizbjeZzan proces u kojem dolazi
do slabljenja i propadanja funkcije svih organa organskog sustava kao
posljedica sazrijevanja. Sto je anatomija i fiziologija organa sloZenija, ranije

dolazi do starosnih promjena na istima. Dolazi do smanjenja miSi¢ne mase, a
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time i mase Citavih organa. MiSicha masa se smanjuje za oko 30%, dok se u
miSicnim stanicama povecCava udio masti. KoStana masa se smanjuje pa su
Ceste frakture koje sporo i teSko zarascuju. Tjelesna masa u starosti raste zbog
povecane KoliCine masnog tkiva, dok se u poodmakloj Zivotnoj dobi smanjuje.
Stariji ljudi postaju nizi zbog atrofije diskusa kraljeznice. Smanjuje se minutni
volumen srca u mirovanju, dok se cerebralni protok smanjuje za 20% nakon 40
godine zivota. Zbog smanjene osjetljivosti baroreceptora, starije osobe Cesto
pate od ortostatske hipotenzije. Plu¢a postaju manje elasticna, te se smanjuje
vitalni kapacitet i povrSina alveola. Slabi refleks kaslja, Sto pogoduje zastoju i
pojacanom nakupljanju sluzi ¢ime je povecan rizik za razvoj infekcije. Gubi se
snaga i miSi¢ni tonus Zeluca, peristaltika je usporena i Cesto dolazi do
opstipacije. Zbog poviSenog pH Zelu€anog soka i smanjene ZeluCane sekrecije
nerijetko se pojavljuje atrofiCni gastritis. Gubitak zubi je takoder karakteristiCan
za stariju dob te gotovo sve starije osobe nose zubnu protezu. Koza se nabire,
postaje manje elastiCna, suha i ljuskava. Nokti sporije rastu, a kosa pojacano
ispada. Dolazi do gubitka potkoZnog masnog tkiva Sto uzrokuje povecani
gubitak topline radi ¢ega se starije osobe ¢eSée zale na hladnocu. Bazalni
metabolizam se usporava uzrokujuéi smanjeno stvaranje energije, a time i
proizvodnja topline. Organizam starije osobe je izrazito osjetljiv na bilo kakvu
vrstu stresa, te se puno teze od istih i oporavlja. Rane na koZi sporo cijele i lako
se inficiraju. Tkivo se ne regenerira kvalitetnim ve¢ manje vrijednim tkivima kao
posljedica atrofije i degeneracije.

Vazno je napomenuti kako fizioloSkom starenju, osim endogenih
C¢imbenika, pogoduju i egzogeni Cimbenici kao Sto su prehrana, Zivotni stil,

klimatski uvjeti, zagadenost zraka i okolisa.

5.2. PSIHOLOSKO STARENJE

Pod psiholoSkim starenjem smatraju se promjene nastale u psihiCkim
funkcijama, vlastitoj percepciji i prilagodbi na starenje. Razvojni zahtjevi koji
prate starenje su prilagodba na slabije tjelesne sposobnosti i slabije zdravlje,

uspostavljanje novih socijalnih odnosa, organiziranje skrbi ako je potrebno,
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prihvacanje svoje smrtnosti, pronalazenje zadovoljstva u svojoj obitelji te
prihvacanje sebe kao stare osobe.

Starija osoba Zeli ostati samostalna Sto je duZze moguce. Snizenje
njihovih sposobnosti ne znaci nuzno bespomoénost i nemogucnost samostalne
brige o sebi. Oni i dalje mogu vrsiti svoje dnevne aktivnosti, ali na sebi
specifican nacin i vrijeme trajanja, ali im je vrlo ¢esto ipak potrebna pomoc¢
okoline.

U okviru Europske godine aktivhog starenja i medugeneracijske
solidarnosti, od 2012. provodi se VISAL projekt koji ¢e ojacati integraciju starijin
osoba s oste¢enjem vida u zajednicu. Projekt traje od studenog 2012. do
listopada 2014. godine, a osmislila ga je i koordinira Europska Unija slijepih
(EBU). U provedbu VISAL projekta (skracenica od Visually Impaired Seniors
Active Learning) ukljuene su sljedeCe partnerske organizacije: Age UK,
Austrijski savez slijepih i slabovidnih, Slovacka unija slijepih i slabovidnih,
Hrvatski savez slijepih, Kraljevski nacionalni institut slijepih (Velika Britanija) te

Royal Dutch Visio (Nizozemska).

5.3. PROMJENE | POREMECAJI OKA POVEZANI SA STARENJEM

Osijetilo vida je najceSc¢e prvo osjetilo koje zahvacaju promjene nastale
starenjem. Brojne strukturalne promjene i funkcionalni poremecaji oka nastali
kao posljedica starenja uzrokuju slabljenje i/ili oSte¢enje vida. Sve starije osobe
iskuse slabljenje i promjene u vidu kako godine napreduju. Promjene vida u
ranijoj starijoj dobi su minimalne pa se osoba prirodno i nesvjesno prilagodi i
najCeSce ostaju nezamjetne dok ne pocnu ometati svakodnevne aktivnosti.
Kako godine Zivota napreduju, normalna funkcija oka sve viSe slabi dok rizik od
nastanka oS$te¢enja naglo raste. Staracka degeneracija neurona vidnog
korteksa utjeCe na brzinu protoka vidnih informacija zbog €ega starije osobe
sporije Citaju, teze raspoznaju lica u grupi ljudi te sporije primjecuju i reagiraju
na promjene u okolini.

Vazno je napomenuti da se sa godinama starosti poveéava rizik od

razvoja vodecih svjetskih uzroka slabovidnosti i sljepoce (glaukom, katarakta,
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senilna makularna degeneracija, dijabeti¢ka retinopatija). Sve navedene bolesti
sSu u potpunosti bezbolne, te se nerijetko sasvim slu€ajno otkriju prilikom
oftalmoloskog pregleda. 1z tog razloga potrebno je redovito vrsiti kompletan

oftalmoloski pregled minimalno jednom godisnje nakon 40 godina Zivota.

5.3.1. PROMJENE | POREMECAJI U STRUKTURI OKA

PROMJENE NA VJEDAMA

Tokom godina, zbog gubitka elasticiteta i stanjene koZe te slabljenja
vjedne muskulature dolazi do brojnih promjena na vijedama koje osim estetskih
problema mogu uzrokovati i smetnje u vidu. Masne stanice koje podupiru oko, s
godinama se stanjuju te uzrokuju uvlaCenje oCne jabuclice u ocne duplje.
Funkcija miSi¢a podizata vjede slabi $to smanjuje mogucnost potpunog
pogleda prema gore te otezava Citanje znakova koji se nalaze iznad glave ili
iznad razine ociju.

Involutivha ptoza vjede nastaje zbog smanjene moguénosti miSica
podiza€a gornje vjede radi €ega visi preko vjednog rasporka. Zjenica moze biti
dijelom ili u potpunosti prekrivena uzrokujuéi smetnje u vidu. Stalnim
pokuSajima podizanja vjede Celo se nabire zbog ucestalih kontrakcija ceonog
miSi¢a dok je glava obi¢no zabaCena unatrag. Tijekom dana ptoza vjede se
pogorSava, osobito u poslijepodnevnim satima, kod umora te kod pogleda
prema dolje. Lije€enje je operativno blefaroplastikom.

Blefarohalaza, blepharochalazis, je involutivha promjena koze vjeda pri
kojoj se na gornjoj vjedi formira kozni nabor koji visi preko ruba vjede i ometa
vidnu funkciju. Za razliku od ptoze, smetnje uzrokuje padanje koZe vjede, a ne
slabljenje viednog miSic¢a. LijeCenje je operativno blefaroplastikom.

Involutivni entropij vjede, entropium paplebrae, je uvrtanje vjednog
ruba prema oc€noj jabucici uzrokujuc€i grebanje trepavica po povrSini oka
izazivajuéi kroni¢nu iritaciju spojnice i roznice. Naj¢eScCe se javlja kod osoba
starijin od 60 godina. Nastaje zbog gubitka elastiCnosti struktura vjede zbog

procesa starenja. Komplikacije entropija su ulkus roznice, keratitis i trihijaza. U
16



konacnici lijeCenje je operativho, no svakodnevnom i ucestalom primjenom
umjetnih suza, mozZe se smanijiti iritacija trepavica.

Involutivni ektropij vjede, ectropium palpebrae, je izvrtanje vjednog
ruba prema van. Vjedni rasporak se ne zatvara u potpunosti zbog Cega dolazi
do isuSivanja povrSine roznice i spojnice dok suzna toCka viSe nije uronjena u
suzno jezerce pa se suze prelijevaju preko vjednog ruba (epifora). Involvni
ektropij nastaje zbog gubitka elasti¢nosti struktura vjeda zbog procesa starenja.
LijeCenje je kirursko, no primjenom vlaznih komora i umjetnih suza moze se

smanijiti pojacano isuSivanje roznice.

POREMECAJI SUZNOG SUSTAVA

Jedna od vaznijih fizioloSkih procesa starenja je suhoCa oka nastala
smanjenim izlu€ivanjem suza sa loSijom kvalitetom suznog filma koji rezultira
nedovoljnim stvaranjem zastithog masnog sloja na povrSini oka. Promjene
suznog filma izravno utje€u na kvalitetu vidne ostrine.

Suho oko je multifaktorijalna bolest suza i povrSine oka koje rezultira
simptomima neugode, poremecajem vidne funkcije i nestabilno$¢u suznog filma
s potencijalnim osteCenjem povrSine oka. Manifestira se osje¢ajem suhoce oka,
stranog tijela, pijeska ili trepavice u oku, pe€enjem i zarenjem, mutnijim vidom
uz preosjetljivost na svjetlo. Jedan je od naj¢eS¢ih uzroka kroni¢ne iritacije oka
kod osoba starije zivotne dobi. Oko 15% osoba starijih od 65 godina ima
sindrom suhog oka, s nesto ve¢om ucestaloséu kod Zena u menopauzi (zbog
poremecaja spolnih hormona koji su vazni u sekreciji Meibomovih Zlijezda).

Razlikujemo  hiposekrecijsko i  hiperevaporativno  suho  oko.
Hiposekrecijsko suho oko nastaje zbog smanjenja sekrecije vodenog sloja
suznog filma. Uzroci su senilna involucija, upale ili tumori suznih Zlijezda,
pareza n.facijalisa, trahom, mumps, Sjorgen sindrom, sarkoidoza, amiloidoza te
primjena lijekova (anestetici, B — blokatori, antihistaminici, diuretici, oralni
kontraceptivi, antidepresivi).

Kod hiperevoporativhog suhog oka koli¢ina suza je normalna ili ¢ak

prekomjerna, ali je poremecena funkcija lipidnog i/ili mukoznog sloja suznog
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filma. Nastaje kod upalnih i oziljkastih promjena spojnice i vjeda, kod opeklina,
blefaritisa, avitaminoze A, entropija, ektropija, proptoza, lagoftalmusa. NoSenje
kontaktnih le¢a, dugotrajan rad za raCunalom, izlozenost dimu, vjetru i suhim
klimatskim uvjetima takoder pogoduju pojacanom isparavanju suza.

LijeCenje je trajna nadomjesna terapija umjetnim suzama uz izbjegavanje
iritirajucih vanjskih Cimbenika. Moze se raditi i privremena ili trajna okluzija
suznih toCki umetanjem resorptivnih ili ne resorptivnih punktalnih ¢epova tzv.
punctal plugs.

Suzno oko, epiphora, oznaCava prekomjerno suzenje koje nastaje zbog
povecane sekrecije suza ili zapreke u otjecanju suza. Hipersekrecija suza
obi¢no nastaje refleksno zbog bolesti prednjeg segmenta oka: upale roznice i
spojnice, suhog oka (zbog stvaranja sitnih defekta roznice dolazi do refleksne
sekrecije oka), stranog tijela, entropija i ektropija. UCestale upale suzne vrecice
su najcesSci uzrok opstrukcije suznih putova kod starijih osoba. Primarno je
potrebno lijeciti upalu te po smirenju upale, provesti sondiranje i ispiranje suznih
kanala. Ako je sondiranje neuspjeSno potrebno je kirurSki ucCiniti
dakrocistorinostomiju (nova komunikacija izmedu suzne vreCice i nosne

Supljine).

PROMJENE NA SPOJNICI

Starenjem se smanjuje prozirnost i sjajnost spojnice te zbog akumulacije
masti postaje Zuckasto obojena. Dolazi do znacCajnog gubitka elasti¢nosti

spojnice.

PROMJENE NA ROZNICI

PovrSina roznice starenjem postaje manje zakrivljena (astigmatizam),
deblja i hrapavija (suzno oko). Smanjuje se i rozni€na osjetljivost radi ¢ega
ozljede i upale roznice ¢eSc¢e mogu biti nezamijeéene.

Gerontokson, arcus senilis, je involutivha promjena koju karakterizira

prstenasto, bjelkasto-sivo zamucenje uz limbus roznice 1 do 2 mm unutrasnje
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strane vanjskog ruba roznice. Nastaje akumulacijom kolesterola i kalcijevih soli
iz perilimbalnih spleta krvnih Zila, ali nemaju utjecaj na vid.

Fuchsova endotelna distrofija relativno je ¢&esta distrofija koju
karakterizira bilateralni, sporo progresivni gubitak endotelnih stanica. Prvi
znakovi se obi¢no javljaju u dobi od 30 do 40 godina, a osoba prve simptome
primjecuje u dobi od 50 do 60 godina. Bolest je tri puta ¢eS¢a u Zena. Dolazi do
odumiranju endotelnih stanica i ispupCenja zadebljane Descemetove membrane
koja izgledaju poput kapljica (cornea guttata). S vremenom dolazi do
dekompezacije endotela te razvoja edema roznice s padom vidne oStrine.
Bulozna keratopatija se razvija pojavom bula ispunjenih tekuc¢inom. Pucanjem
epitelnih bula ostaju ogoljeni subepitelni Ziv€ani zavrSeci Sto izaziva bol i
nelagodu. LijeCenje je indicirano kod bulozne keratopatije kada se lokalno
koriste hipertoni¢ne otopine i ovlazivaCi i stavljanjem terapeutske meke

kontaktne le¢e. U napredovalim slu€ajevima indicirana je keratoplastika.

PROMJENE NA SARENICI

Kao i vecina tkiva, Sarenica postaje sve tanja i tvrda Sto dovodi do
smanjenog zjeni¢nog otvora i njezinog sporijeg Sirenja. Dolazi do gubitka i
propadanja pigmenta radi Cega starije osobe Cesto imaju sivkaste ili blijedo-

plave Sarenice.

POREMECAJ ZJENICA

Zjenica kontrolira koli€inu svjetlosnih zraka koje dopiru do mrezZnice no
promjene koje nastaju tokom godina, utje€u na kvalitetu vida. Godinama se
veli¢ina zjenice smanjuje i postaje viSe fiksirana, dok se u ranijoj zivotnoj dobi
veli€ina zjenica mijenja proporcionalno sa koli¢inom svjetla koje ulazi u oko. U
Sestom desetlje¢u Zivota promjer zjenice ukupno iznosi jednu trecinu promjera
kakova je bila u drugom desetlje¢u. Mioza, fiksiranost zjenice i smanjen ukupni

maksimalni promjer zjenice utje€e na njezinu sposobnost brzog adaptiranja na
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razliita svjetlosna okruzenja te je potrebno viSe vremena za prilagodbu vida pri

ulasku iz tame na svjetlo i obrnuto.

PROMJENE U PREDNJOJ OCNOJ SOBICI

Zadebljanje o¢ne lece smanjuje dubinu prednje oCne sobice Sto stvara
poteSkoCe u resorpciji oCne vodice povecavajuci pri tome rizik od poviSenja
o€nog tlaka. Stanjenjem i sklerozom trabekularnog sustava u o¢nom kutu, lakse
dolazi do obstrukcije u Schlemmovom kanalu koji dreniraju ofnu vodicu.
Istodobno smanjenje produkcije one vodice ide u korist manje prohodnim

kanali¢ima, Sto u konacnici odrzava oc¢ni tlak u normalnim granicama.

PROMJENE NA OCNOJ LECI

Prozirna oCna le¢a s godinama gubi svoju transparentnost te poprima
zuékastu boju, a samim time mijenja percepciju boja. Zuta boja o&ne lece
apsorbira i rasprSuje plavo svjetlo, te je teSko razlikovati neke nijanse plave,
zelene i ljubiCaste boje. Boje djeluju bljede, a kontrast je slabije primjetan.
Kolagen ocne lece postaje tvrdi i ¢vr§¢éi s godinama. Nove stanice se i dalje
proizvode u kapsuli o€ne le¢e te novonastale stanice, udruzene sa starim
stanicama, kapsule leée dovode do njenog zadebljanja, a time i gubitka
elasticiteta. Zadebljanje le¢e, uzrokovano njenom poveéanom gustocom,
pridonosi slabljenju vida. Gubljenjem elasticiteta oCna le¢a teze mijenja svoj
oblik $to je klju¢no u izoStravanju gledane slike. Promjene u o¢noj le¢i umjesto
da precizno fokusiraju, rasprSuju zrake svjetlosti po mreznici uzrokujuci
zabljeScivanje.

Senilna siva mrena, cataracta senilis, je zamucenje prozirne oc¢ne lece.
NajCeSCe se razvija u osoba starije Zivotne dobi. Dijabetes mellitus, trauma,
uveitis, visoka kratkovidnost (myopia alta), lokalno i sistemsko lijeCenje
kortikosteroidima udruzeni su u ubrzani razvoj katarakte. Poremecaj vidne
ostrine ovisi o lokalizaciji zamucenja. Starije osobe najc¢eSce vid usporeduju kao

da gledaju kroz zamagljen prozor ili u razmuljanu sliku te bez ostrih rubova, a
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osobito nocu (svjetla su rasprSena te izazivaju jaka zabljeScivanja).
Ovisno o lokalizaciji zamucenja postoje 3 osnovna tipa senilne sive mrene:
nuklearna, kortikalna i straznja subkapsularna. Osnovna obiljeZja nuklearne
katarakte su skleroza i promjena boje nukleusa le¢e. Progresija je spora i u
poCetku mozZe doci do pojave kratkovidnosti zbog povecanja indeksa loma lece.
Vid na daljinu je obi¢no loSiji od vida na blizinu. S vremenom nukleus lece
postaje zuto, odnosno kasnije smede obojan tzv. brunescentna nuklearna
katarakta.

Kortikalna katarakta dovodi se u vezu s lokalnim poremecajem strukture
zrelih le¢nih vlakna jer narusSen integritet membrane stanica dovodi do gubitka
esencijalnih metabolita te pojaCane oksidacije i agregacije proteina. Prvi znak
kortikalne katarakte je pojava vakuola i vodenih pukotina u korteksu lece.
Kasnije dolazi do pojave bjeliCastih klinastih i Siljastih zamuéenja u perifernom
dijelu korteksa. Poremecaj vidne osStrine ovisi o lokalizaciji zamucenja. Osim
pada vidne ostrine mogué¢a je i pojava diplopije (dvoslika) i poja¢anog
zabljeScivanja.

Maturna katarakta je kortikalna katarakta pri ¢emu je oc€na le¢a u
potpunosti bijelo zamucena. Intumescentna katarakta je kortikalna katarakta
kod koje su na prednjem korteksu vidljive vakuole nastale kao posljedica
bubrenja maturne le¢e zbog povelanog zadrzavanja vode. Hipermaturna
katarakta nastaje zbog likvefakcije i "curenja" korteksa kroz leénu kapsulu radi
¢ega se ona nabire i skvréava.

Straznja subkapsularna katarakta obi¢no se javlja u nesto mladoj dobi
nego nuklearna i kortikalna. Zamuéenje se nalazi u povrSinskom korteksu
ispred straznje kapsule. Pad vidne ostrine nastupa ranije nego kod nuklearne i
kortikalne katarakte jer se zamucenje nalazi centralno. Vid je slabiji na blizinu
nego na daljinu te je Cesta pojava zabljeScivanja pri jakom svjetlu.

U pocCetku, dok zamucenje leée nije znacajno, a skleroza nukleusa leée
uzrokuje promjenu dioptrije, moguce je donekle poboljdati vidnu ostrinu
propisivanjem naoc€ala odgovarajuée dioptrije. S obzirom na to da katarakta ima
sklonost progresije, osobu je potrebno upozoriti na mogucénost daljnjeg

pogorsanja vidne ostrine, odnosno promjene dioptrije. Osnovni nacin lije€enja
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katarakte je operacija (fakoemulzifikacija) i iako je medikamentozno lijeCenje
katarakte predmet brojnih istrazivanja, trenutno ne postoji djelotvoran lijek koji bi
usporio ili zaustavio proces zamucenja le¢e. Fakoemulzifikacijom se siva mrena
uspjesno uklanja, nema mogucnost povratka, a oporavak vida je potpun. lako je
izljeCiv i uklonjiv uzrok, siva mrena je po podacima Svjetske zdravstvene

organizacije vodeci uzrok sljepoce u nerazvijenim zemljama.

PROMJENE NA CILIJARNOM TIJELU

.....

se zamjenjuje vezivnim. Funkcionalna mogucnost cilijarnog misi¢a je smanjena
Sto ubrzava i povecava stupanj staracke dalekovidnosti koja se stabilizira oko

60. godine Zivota.

PROMJENE U STAKLOVINI

Senilne promjene obi¢no se pocnu javljati nakon 40. godine Zivota (u
kratkovidnih osoba 10 — 20 godina ranije). U staklovini s godinama dolazi do
medusobnog kriznog povezivanja i gubitka kolagena $to rezultira
destabilizacijom staklovine. Nastaju lakune u kojima se nakuplja tekuca
staklovina (likvefakcija), a zbog medusobnog kriznog povezivanja kolagenih
vlakna, dolazi do stezanja gela (sinereza). Zbog sinereze i likvefakcije gela
dolazi do odignuéa straznje hijaloiodne membrane.

Odignuce straznje staklovine, odnosno straznje hijaloidne membrane,
proces je pri kojem se straznji korteks staklovine odvaja od mreznice i to od
straga prema naprijed do baze staklovine. Obi¢no se odvija postepeno, no
moze nastati i akutno. Simptomi su fotopsije (bljeskovi), lebdece mutnine,
prolazna metamorfopsija (iskrivljenje slike), zamagljenje vida zbog edema u
makuli. Ako prilikom odvajanja straznje staklovine perzistira adhezija u podrucju
makule, moze doci do razvoja sindroma vitreomakularne trakcije s posljedi¢nim

zadebljanjem, deformacijom i strukturalnim promjenama u foveji. Odignuce
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straznje staklovine naj¢eSce prolazi bez komplikacija, ali moguce je vitrealno
krvarenje i ruptura mreznice.

Opaciteti u staklovini su pomi¢ne mutnine u vidnom polju koji se javljaju
zbog poremecaja u staklovini. NajCesS¢i uzrok su senilne promjene sinerze i
likvefakcije u staklovini. Osobe ih dozZivljavaju kao pomicne konc€ice, musice,
crvice, paucinu i sl. koje se pomi€u zajedno sa kretnjama oka. Opaciteti imaju
minimalan utjecaj na vidnu ostrinu, ali snazno reflektiraju svijetlost zbog ¢ega je
otezan pregled oCne pozadine.

Asteroidna hijaloza, hyalosis asteroides ili morbus Benson,
degeneracija je staklovine kod koje se unutar staklovine nalaze pravilno i
difuzno rasporedena sitna, okrugla, snjezno bijela tjeleSca kalcificiranih
fosfolipida. Obi¢no se javlja u osoba starijih od 50 godina. Oko 4 osoba su

dijabeticari.

PROMJENE NA MREZNICI | ZUTOJ PJEGI

MreZnica se starenjem stanjuje i postaje manje osjetljiva na svjetlo zbog
pojaCanog propadanja osjetilnih stanica Stapi¢a i Cunji¢a, smanjene opskrbe
krvlju i degenerativnih promjena. Nakon Sezdesete godine Zivota u gotovo
svakog pojedinca dolazi do stvaranja druza u makularnom podru¢ju kao
posljedica akumulacije otpadnog lipidnog materijala u Bruchovoj membrani koje
metabolizam retinalnog pigmentog epitela vise nije sposoban razgraditi. Variraju
u boji, obliku, veli€ini i stupnju povezanosti s promjenama retinalnog
pigmentnog epitela. Mrezasta, lattice, degeneracija je lokus stanjene mreznice
okruzene pigmentom, sa skleroznim krvnim Zilama i C{esto prisutnim
mikrorupturama. Degenerativni benigni procesi na periferiji mreznice ukljucuju
ciste i lokalizirana podrucja atrofije dok lattice degeneracije stvaraju rizik od
odignuca odnosno ablacije mreznice.

Senilna makularna degeneracija (ARMD - age related macular
degeneration), degeneratio mauclae luteae senilis, je progresivna degeneracija
makule s posljedicnim padom centralne vidne ostrine u starijoj dobi. Glavni je

uzrok ireverzibilnog oStecenja vida u osoba starijih od 50 godina, ali obi¢no ne
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uzrokuje sljepocCu jer je uniSten centar vida, dok je periferni dio vidnog polja
oCuvan. Makularna degeneracija uzrokuje promjene vida kroz nekoliko mjeseci
ili pak nekoliko godina. Nakon 75. godine Zivota gotovo je 30% oboljelih.
Najvazniji faktor rizika je uznapredovala Zivotna dob potom slijede pozitivha
obiteljska anamneza, svjetlo pigmentirana Sarenica, katarakta, pojacana
izloZzenost suncu, dalekovidnost, neadekvatna prehrana, pusenje, debljina,
hipertenzija, hiperkolesterolemija, bijela rasa te Zenski spol. Dva su osnovna
klinicka oblika bolesti: suha i vlazna makularna degeneracija.

Suha makularna degeneracija, degeneratio macuae luteae sicca, nastaje
talozenjem depozita druza u Bruchsovoj membrani koja odvaja retinalni
pigmentni epitel od krvnih Zila Zilnice. Tvrde druze su mali diskretni, bijelo-Zuti
noduli, manji od polovine promjera vena, dok su meke druze velike i amorfnije,
a promjera jednakog ili veCeg od vena. Tvrde odnosno meke druze ne smiju se
zamijeniti sa tvrdim, odnosno mekim eksudatima. Vecina ljudi ipak uz tvrde
druze zadrzava normalnu vidnu ostrinu, no pojava konfluirajucih i/ili mekih
druza, povecava rizik pada centralne vidne ostrine. Smanjenje centralne vidne
ostrine obi¢no je na oba oka, ali ne jednakomjerno. Daljnjim gomilanjem
otpadnog materijala dolazi do hiperpigmentacije, depigmentacije i atrofije
retinalnog pigmentnog epitela. Ako je atrofijom zahvacena foveja, vidna je
oStrina izrazito smanjena. U ovom stadiju preporucCuju se visoke doze vitamina
C i E, beta karotena i antioksidansa cinka i bakra jer smanjuju rizik od prelaska
suhe u vlaznu formu senilne makularne degeneracije.

Neovaskularna (vlazna) senilna makularna degeneracija, degeneratio
maculae luteae neovascularis (exudativa), zapocinje puknuéem Bruchove
membrane uz cijedenje tekucine i krvi iz koriokapilarisa. Defekti na Bruchsovoj
membrani omogucuju stvaranje koroidalnih neovaskularizacija u Zutoj pjezi,
koje s vremenom mogu uzrokovati edem i krvarenje u Zutoj pjegi. Pad vidne
ostrine rezultat je cijedenja krvi i seruma u subretinalni prostor, intraretinalni
(makularni edem) i prostor sub-retinalno pigmentnog epitela, dok se zbog
nakupljanja tekucine u makuli javlja metamorfopsija (zamagljen ili iskrivljen vid) i
daljnji pad vidne ostrine. Daljnjim gubitkom retinalnog pigmentog epitela i

fotoreceptora formira se oziljak koji uzrokuje trajni gubitak vida u obliku
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centralnog skotoma. Oboli li osoba od vlazne senilne makularne degeneracije
na jednom oku, rizik razvoja bolesti na drugom oku je 25% kroz 5 godina.

LijeCenje neovaskularne makularne degeneracije danas ukljucCuje
intravitrealno lije€enje injekcijama inhibitora vaskularnih endotelijalnih faktora
rasta (anti-VEGF lijekovi) i kortikosteroida te lasersku fotokoagulaciju. LijeCenje
vlazne forme treba zapoceti Sto prije, dok promjene nisu zahvatile foveju.
Navedeni terapijski postupci sprje€avaiju ili usporavaju daljnju progresiju bolesti,
inhibirajuéi rast neovaskularizacija (anti-VEGF), te hamjerno stvarajuéi oZiljke i
koaguliraju¢i novonastale krvne Zile (laser, fotodinamska terapija). Slabovidnim
bolesnicima sa zna€ajnim padom vidne ostrine od pomoc¢i mogu biti koristenje
povecala, jakih naocCala i teleskopa. Navedena pomagala uvecavaju sliku koju
osoba gleda perifernim funkcionalnim dijelom makule.

Zbog sve izraZenijeg udjela starog stanovniStva i povecanja oCekivane
Zivotne dobi, ARMD sve je veci izazov i sve viSe zaokuplja ne samo medicinsku
paznju, vec¢ i paznju Sire javnosti. Lijek za staraCku makularnu degeneraciju nije
otkriven i zato prevencija ima klju¢nu ulogu.

Rupture i membrane zute pjege - Zuta pjega je odgovorna za ostrinu i
sredidnji dio vida, te bilo kakve promjene u njenoj funkciji uzrokuju neku vrstu
osSteCenja u vidnim funkcijama. Ruptura Zute pjege nastaje kao posljedica
trakcije fibroznih spona nastalim degenerativnim promjenama u staklovini.
Dugotrajna trakcija stvara ostecenja koja se opisuju u 4 stupnja od kojeg je prvi
najblazi, a Cetvrti obiliezava rupturu kroz sve slojeve mreznice. Uzrok je
najcesce idiopatski ali moZe nastati i sekundarno. NajCeSce se razvija iza 60
godine zivota i to kod zenskih osoba izmedu 60 i 70 godina zivota. Operativni
zahvat je jedina metoda lijeCenja, a vrsi se u cilju oCuvanja vida. Rizik za pojavu
rupture i na drugom oku se poveéava za oko 10%.

Dijabeti€ka retinopatija pripada skupini mikroangiopatskih komplikacija
Secerne bolesti. Unato€ modernim pristupima i nacinima lijeCenja, dijabetiCka
retinopatija je i dalje jedan od vodecih uzroka sljepoce. Kako je dijabetes Cesta
sistemska bolest, njegovo neucinkovito lijeCenje, a i godine trajanja bolesti
povecavaju rizik za nastajanje dijabetiCke retinopatije. Godine trajanja

dijabetesa i razina HbA1C (tromjeseCna prosjeCna vrijednost glukoze u krvi)
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vazni su cCimbenici koji utjeCu na progresiju i razvoj komplikacija koje ostecuju
vid. Stalno poviSena koncentracija Secera u krvi uzrokuje zadebljanja endotela
stijenke krvnih Zila, poglavito kapilara i vena. Razlikujemo dva tipa dijabeticke
retinopatije: neproliferativnu i proliferativhu. Tijekom godina dolazi do ostecenja
zadebljanog endotela i nastajanja mikroaneurizma karakteristiCnih za prvi stadij
razvoja retinopatije (neproliferativna). Progrediranjem oStec¢enja dolazi do
povecane propusnosti stijenke kapilara pri ¢emu dolazi do pucanja
mikroaneurizma stvarajuci toCkasta krvarenja. Mikroinfarkti mreznice stvaraju
ishemi¢na podrucja opisana kao cotton-wool spots, te dolazi do otpuStanja
VEGF faktora koji poti¢e neovaskularizaciju (stvaranje novih krvnih Zila) kako bi
se poboljSala opskrba mreznice krvlju. Jedan od problema neovaskularizacije je
"divlji* rast krvnih Zila i njihovo Sirenje po povrsini mreznice i staklovine (zbog
proteina koje sadrzi). Novonastale krvne Zile su krhkije i lakSe pucaju radi ¢ega
dolazi do njihovog propustanja i nastanka iznenadnog krvarenja dok njihovo
povlacenje ostavlja oziljke koje stvaraju trakciju na mreznicu i povecavaju rizik
od njenog odignu¢a. Makularni edem je najceSci uzrok ostecCenja vida kod
dijabetiCke retinopatije, a nastaje kao posljedica oteCenosti Zute pjege zbog
povecane propusnosti kapilara i mikroaneurizma. LijeCenje ovisi o stadiju
nastalih komplikacija a vrSi se primjenom anti-VEGF intarvitrealne terapije
(sprieCava stvaranje neovaskularizacija; makularni edem), panretinalnom
fotokoagulacijom Argon laserom (uniStava i sprjeCava stvaranje
neovaskularizacija; makularni edem) i operativnim zahvatom, vitrektomijom
(krvarenja koja se ne Ciste i nakon jednog do tri mjeseca; trakcija oZiljka na
mreznicu).

Odignuce ili ablacija mreznice je odignué¢e dijela mreznice od
podleZzecCeg sloja retinalnog pigmentnog epitela koja su normalno priljubljena.
Odignu¢e mreznice moze nastati zbog degenerativnih promjena u staklovini i
mreznici koji uzrokuju stvaranje rupture (regmatogena ablacija) i/ili trakcije na
mreznicu (trakcijska ablacija) ili zbog razvoja patoloSkih eksudativnih procesa
(eksudativha ablacija). Razvoj rupture ne podrazumijeva nuzZno razvoj
rematogene ablacije mreznice. Odignuce nastaje kada se likveficirano staklasto

tijelo odvoji od mreznice, a tekuCina kroz rupturu ulazi u subretinalni prostor.
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Incidencija ruptura povecava se sa zivothom dobi i doseze svoj vrhunac izmedu
50 i 70 godina zivota. Kontrakcije stvorenih patoloSkih sveze mreznice i
staklovine (nastalih zbog upalnih procesa), vaskularnih poremecaja (dijabeticka
retinopatija) i traume uzrokuju trakcijsku ablaciju mreznice. Nakupljanjem krvi,
seroznog eksudata i upalnih sadrzaja u subretinalnom prostoru razvija se
eksudativna ablacija mreznice.

Osobe sa ablacijom mreZnice opisuju naglu pojavu bljeskova te pojavi
sjene ili padu zastora u vidnom polju. Ablacija superironih kvadranata mreznice
brzo napreduje jer ulazak vitrealne tekucine slijedi zakone gravitacije. LijeCenje
ovisi o tipu ablacije. Rematogene i trakcijske ablacije zbrinjavaju se najceSce
kirurSki pars plana vitrektomijom, postavljanjem silikonske plombe i
pneumatskom retinopleksijom. Eksudativne ablacije mreznice zahtijevaju
zbrinjavanje primarnog uzroka ekstravazacije tekucine. Rupture mreznice se
mogu "pecatirati" sa fotokoagulacijom Argon laserom ili kriokoagulacijom uz
mjesto rupture. Oporavak vidne ostrine ovisi o lokalizaciji i trajanju patoloSkog
procesa. Ako je bolest zahvatila Zutu pjegu, a medicinska intervencija je
uslijedila nakon roka od 24 sata, prognoza je loSa, ali ako je Zuta pjega
netaknuta, a terapijski postupak uspjesno izvrSen, prognoza za vid je dobra.
Prognoza vida trakcijske i eksudativhe ablacije loSija je u odnosu na

regmatogenu koja se u 95% slucajeva uspjesno lijeci.

PROMJENE OCNOG ZIVCA

Glaukom je treéi vodeci uzrok sliepoée u svijetu, a broj oboljelih se
svakodnevno povecava. Glaukom je bolest &ijom progresijom dolazi do,
najcesdce, postepenog propadanja Ziv€anih vlakana o¢nog Zivca te samim time
gubitkom dijela vidnog polja zbog kontinuirano poveéanog ocCnog tlaka.
Glaukom se naziva i tihi ubojica vida jer je pretezno bezbolan i slu¢ajno se
otkriva kada je nepovratna $teta ve¢ uginjena. Cimbenici rizika su poviseni oéni
tlak, starija Zivotna dob, pozitivha obiteljska anamneza, dugotrajna primjena
kortikosteroida, dijabetes, traume oka, kroni¢ni uveitisi, ablacija mreznice itd.

lako se najceScCe glaukom veZe za stariju Zivotnu dob, moZe se razviti u svim
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dobnim skupinama. Rizik od nastanka primarnog glaukoma povecava se sa
Zivotnom dobi sa prevalencijom od 2% kod osoba do 40 godine Zivota, te u oko
9% osoba starijih od 70 godina, sa poviSenim ocnim tlakom. Unato¢ dobnoj
skupini, nastala ostecenja vidnog Zivca su u svake osobe razli€ita, pa tako kod
nekih osoba sa blago poviSenim o¢nim tlakom mozZe propadati veca koli€ina
Ziv€anih vlakna, za razliku od osobe koja mozZe imati znatno manja oStecenja
unato€ kontinuirano povisenom oc¢nom tlaku. Glaukom se klasificira u Cetiri
skupine: primarni zatvorenog kuta, primarni otvorenog kuta, sekundarni i
kongenitalni glaukom.

Primarni glaukom zatvorenog kuta: oko 30% pacijenata sa glaukomom
ima primarni glaukom zatvorenog kuta. Ce$ce se javlja kod Zena radi fiziolo$ki
plice prednje oCne sobice. Incidencija zatvaranja kuta je eS¢a kod dalekovidnih
osoba, osoba sa plitkom prednjom ocnom sobicom, prednjom insercijom
Sarenice te sa velikom o¢nom le¢om. Naj¢eS¢i okida¢ zatvaranja kuta je
dilatacija odnosno proSirenje zjenica pri ¢emu dolazi do nabiranja opuStene
Sarenice Cija struktura u potpunosti zatvara kut stvaraju¢i mehanicku barijeru
otjecanja oCne vodice. Zatvaranje kuta prednje sobice moze se manifestirati
kao akutni napad, no ¢eSée ostaje asimptomatsko. Razlikujemo akutni i kronicni
glaukom zatvorenog kuta. Akutni glaukom zatvorenog kuta je hitno stanje koje
se razvija kroz 30 do 60 minuta popraceno naglim, bolnim gubitkom vidne
ostrine i crvenilom oka, a Cesto je prisutna i glavobolja (zapoc€inje sa osje¢ajem
nelagode i punoée u okolini oka, nakon Cega naglo nastupa sijevajuca,
probadaju¢a bol koja se Siri prema straznjoj strani glave i/ili se spusta prema
gornjoj Celjusti i zubima), te mucnine i povracanje. Na oftalmoloSkom pregledu
je vidljiva pli¢a prednja sobica, edem roznice te proSirena ovalna zjenica slabih
reakcija na svjetlost kao rezultata poviSenog o¢nog tlaka koji mozZe iznositi i
preko 50 mmHg. Rasipanje i pojava haloa duginih boja oko izvora svjetla jedan
je od najranijih simptoma koji nastaju zbog blagog edema roznice (nutarnji krug
je plavo-ljubi¢aste, dok je vanjski Zuto-crvene boje). Nakon provedene topicke
terapije, smanjuje se intraokularni tlak i edem roznice, te je moguce izvrsiti
iridotomiju kojom se uspostavlja komunikacija izmedu prednje i straznje sobice.

Korijen Sarenice se vraca u normalan polozaj te o€na vodica moZe otjecati kroz
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trabekulum Sto normalizira vrijednosti intraokularnog tlaka te sprjeCava
mogucnost ponovnog zatvaranja o¢nog kuta. Preporuka je da se iridotomija
izvrSi na oba oka, jer se kod 50% do 70% pacijenta kroz 5 do 10 godina javlja
akutni glaukomski napad i na drugom oku.

Kroni¢ni glaukom zatvorenog kuta nastaje postepeno i progresivno zbog
stvaranja priraslica kao posljedica akutnog napadaja i zjeni¢nog bloka. Zjenicni
blok nastupa nakon Sto pritisak u straznjoj sobici postane veci od pritiska u
prednjoj sobici radi Cega se Sarenica izboCuje prema naprijed zatvarajuci pritom
iridokornealni kut. Bez lijeCenja SareniCne strukture mogu trajno ostati
slijepljene.

Primarni glaukom otvorenog kuta je nemilosrdna bilateralna kroni¢na
oCna bolest koja najceSce zapoCinje u srednjoj ili starijoj zivotnoj dobi
postepeno i bez vidljivih simptoma i znakova. Uzrok je obstrukcija odvodnih
vodova trabekuluma, Sto rezultira nemoguéno$¢u normalnog protoka (otjecanja)
o¢ne vodice iz oka. Glaukom otvorenog kuta obi¢no nastaje asimptomatski, te
se prvi simptomi javljaju kada je bolest veC¢ uznapredovala, ili se sasvim
slucajno otkrije na rutinskom oftalmoloskom pregledu. Dijagnoza se postavlja na
temelju tri pozitivna dijagnosti¢ka pregleda: poviSenom o¢nom tlaku, ekskavaciji
glave vidnog Zivca i promjenama, odnosno ispadima u vidnom polju. Vazno je
istaknuti da kod nekih osoba o¢ni tlak moze fizioloSki biti povisen, a da ne
uzrokuje ostecCenje glave vidnog zivca i ispade u vidnom polju. Kod takvih
osoba uspostavlja se dijagnoza ocCne hipertenzije, te se ne provodi nikakva
terapija dokle god ona nije potrebna radi nezeljenih rizika kao Sto su glavobolja,
periorbitalna bol, utjecaj na veli€inu zjenica i interakcija s ostalim lijekovima.

Sekundarni glaukom nastaje kao posljedica neke druge ocne bolesti
(tumori Sarenice, cilijarnog tijela i zilnice, iritis, ciklitis) ili traume. Sekundarni
glaukom je tesko ljeCiva bolest s obzirom da postoji i primarna o¢na bolest koja
ga je uzrokovala. Stanja koja dovode do sekundarnog glaukoma zatvorenog
kuta su dislokacija ocne lece, bubrenje oCne lece, oZiljkasto tkivo ili prednje
periferne sinehije izmedu Sarenice i trabekuluma (posljedica kroni¢nog
glaukoma zatvorenog kuta) te straznje sinehije na o€noj leci (opsezni i kroni¢ni
iritisi).

29



Kongenitalni glaukom je iznimno rijetka bolest. Simptomi su
karakteristi¢ni te se primjecuju ve¢ kroz prvih par tjedana djetetova Zivota. Zbog
stalno poviSenog o€nog tlaka dolazi do progresivnog rasta ocCiju te se takvo
stanje naziva buphthalmos. LijeCenje je potrebno zapocCeti Sto ranije kako bi se

osigurala Sto bolja prognoza.

Jednom izgubljen vid, kao posljedica glaukomskog ostecenja, ne moze
se viSe vratiti. Stoga je otkrivanje glaukoma klju¢ uspjeSnog ocCuvanja vida.
Kronicni glaukom se ne moze izlijeciti, ali se kao i dijabetes, uz pravilnu i

zadovoljavajucu terapiju, moze drzati pod kontrolom.

5.3.2. PROMJENE | POREMECAJI U VIDNIM FUNKCIJAMA

VIDNA OSTRINA

Vidna ostrina je najCeScCe koriStena metoda mjerenja vida i univerzalno
prihvacena metoda pracenja vidnih promjena nastalih tokom odredenog
vremenskog perioda. Vidna ostrina je definirana kao mjera sposobnosti oka da
percipira i izostri objekt gledanja na odredenoj udaljenosti. Zna se da se s
godinama vidna ostrina postepeno smanjuje, no zbog raznih kroni¢nih bolesti
koje obi¢no slijede starost teSko je odrediti toCan postotak gubitka vida.
Najznacajnije slabljenje vidne oStrine izraZzeno je u dobi od 45 do 70 godina te
gotovo sve osobe sa navrSenih 55 godina imaju potrebu za noSenjem optickih
pomagala. Naj¢esc¢i razlog je staraCka dalekovidnost nastala zbog oslabljene
akomodacije (prilagodba oka za gledanje na blizinu) koja pocinje slabiti oko 40
godine Zivota. Potrebni dioptrijski dodatak za Citanje se mijenja kroz narednih 15
- 20 godina, nakon €ega se stabilizira oko 60 godina Zivota te kona¢no iznosi +
2,75 do + 3,00 Dsph.
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VIDNO POLJE

Vidno polje se opisuje kao Sirina oku vidljivog podrucja prilikom gledanja
ravno ispred sebe. Sirina vidnog polja je osobito kod starijih osoba vazna za
sigurno snalaZenje u okolini u kojoj se nalaze. Sirina vidnog poljia se tokom
godina Zivota postepeno smanjuje. Smanjeno vidno polje uzrokuje ograniceni
periferni vid te nema viSe Sirinu kakva je bila u mladoj dobi. Smanjenje vidnog
polia moze kod nekih osoba direktno i negativno utjecati na socijalni Zivot i
meduljudsku interakciju, jer starija osoba ne mozZe vidjeti a samim time ni
prepoznati osobe koje mu se nalaze u dijelu koje ne vidi. Osobe sa glaukomom
imaju tzv. tunelski vid kod kojeg je centralni vid o€uvan, a periferni suzen dok je

kod staratke makularne degeneracije centralni vid unisten, a periferni oCuvan.

KONTRASTNA OSJETLJIVOST

Kontrastna osjetljivost je sposobnost oka da razlikuje gledani objekt od
okoline u kojoj se nalazi. Vrijednost kontrastne osjetljivosti je oznacena
svjetlosnom razlikom izmedu gledanog objekta i njegove podloge. S godinama
se ta razlika povecava i razlog je zasSto starije osobe teSko procjenjuju dubinu i
visinu stepenica. Kontrastna osjetljivost postepeno pada zbog fizioloSkih
promjena na srediSnjem Zivcanom sustavu koje se ocituju oslabljenom
retinalnom osjetljivo§¢u na svjetlo, te zjeniénom miozom. Smanjena kontrastna
osjetljivost mozZe uzrokovati zamor, zamucen vid i smanjenu ucinkovitost Citanja.

Na smanjenje kontrastne osjetljivosti znacajno utjeCe razvoj sive mrene.

OSVJETLJENJE | ZABLJESCIVANJE

Promjene u optiCkim medijima i Sarenici odnosno zjenici smanjuju
koli€inu svijetla koje dopire do mreznice. Tako osobi od 65 godina Zivota, treba
duplo viSe svjetla od osobe sa 20 godina dok je osobama od 80 godina
potrebno tri ili Cetiri puta viSe. Propadanjem Stapica i €unji¢a uz staracku miozu

zjenice, smanjuje se i mogucnost brze prilagodbe na svjetlo ili tamu. Mioza
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rasprSuje zrake svjetlosti na mreznicu stvarajuCi senzacije blijeStanja dok
fiksacija i nemogucnost potpunog prosirenja zjenica rezultira slabijom kvalitetom
i neostrom slikom pri slabom osvijetljenju Sto je glavni razlog zasto je u starijoj
dobi potrebna tri puta veca koliCina svjetla u usporedbi sa mladom dobi.

S godinama Zivota povecava se netolerancija na zabljeScivanje i odsjaje

svjetlosti, osobito nocu.

PERCEPCIJA BOJA

Zbog propadanja i slabljenja funkcije Cunjica sa staroS¢u je sve teze
razlikovati hladne boje (plava, zelena, ljubi¢asta) za razliku od toplih boja
(crvena, zuta, naranCasta). Na raspoznavanje boja uvelike utjeCe i postepeno
zamucivanje, fiziolo8ki prozirne, oCne leée koja poprima Zucékasti odsjaj, te

samim time mijenja stvarnu boju.
DUBINSKA PERCEPCIJA
Nejednak prolazak svjetlosnih zraka kroz suZenu zjenicu i promijenjenu

oCnu le¢u uzrokuju potesSkoc¢e u procjeni dubine, visine i udaljenosti predmeta

Sto se najviSe ocituje pri hodu po stepenicama ili tokom noéne voznje.
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6. PSIHOLOSKA PRILAGODBA STARIJE OSOBE NA OSTECENJE VIDA

Psiholoska prilagodba na slabovidnost se prema Livnehu i Evansu dijeli na
sljedece faze:
1. Sok — psiholo$ka otupjelost zbog novonastale traume
Anksiozna reakcija — inicijalno shvacanje nastalog stanja
Cjenkanje — npr. posjet razli€itim lijeCnicima
Negacija stanja — odbijanje prihvacanja objektivhog stanja
Depresija — osoba postaje svjesna implikacija slabovidnosti
Povlacenje — iz drustva i drustvenih aktivnosti
Bijes — usmjeren na samog sebe ili okolinu

Shvacanje — objektivno razumijevanje stanja

© © N o O B~ WD

Prihvacanje — subjektivho, emotivno shvacanje stanja

10.Prilagodba — na nastalo stanje.

Bilo naglo ili postepeno oSteCenje vida, ono ugroZzava osnhovnu
funkcionalnu neovisnost starije osobe, te negativnho utjeCe na izvrSavanje
dnevnih aktivnosti, samopostovanje i samoaktualizaciju. Kada dode do
oStecenja vida, starija osoba se mora prilagoditi kako na vidna ogranic¢enja tako
i na ograniCenja u izvrSavanju dnevnih aktivnosti. Razne postupke koje su
nekada obavljali rutinski, sada moraju korak po korak ponovno uciti (npr. kako
hodati, a pritom ne pasti). Radi takvih Zivotnih okolnosti, osobe sa ostec¢enim
vidom se mogu smatrati beskorisnima samima sebi i drustvu, te postoji veliki
rizik od nastajanja raznih negativnih psiholoskih stanja (depresija, usamljenost,
anksioznost, bespomocnost, itd.). Vazno je pritom napomenuti da se ne treba
prema osobama os$tecenog vida odnositi zastitniCki i oduzimati im preostalu
samostalnost. "Ravnoteza lezi ni u odbijanju pomoci ni u pretjeranoj ovisnosti o
drugima" Heine i Browning (2002).

|lzazov s kojim se susreCe medicinska sestra u radu sa starijim osobama
ostecenog vida je poticanje starije osobe da gubitak vida dozivi kao joS jednu
zivotnu prepreku koju mora savladati. Kriti€na je samopercepcija vida i njegovo

poimanje osobito kada starija osoba postane svjesna zivotnih promjena nastalih
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ireverzibilnim ostec¢enjem vida. Psiholoska prilagodba na ostecenje vida moze
trajati mjesecima pa ¢ak i godinama. Mnoge starije osobe nadajuci se povratku
vida rjeSenje problema traze u operativhim zahvatima koji imaju minimalne ili
nikakve rezultate ili pak posjecuju mnoge specijaliste oftalmologe nadajuci se
krivo uspostavljenoj dijagnozi. Ponekad je dovoljno da je netko uz njih. Casica
razgovora i smijeha mogu biti od velike koristi, a humor je Cesto i ucinkovit nacin
za svladavanje novonastalih prepreka u svakodnevnom Zivotu. No, smijeh ne
treba koristiti kao masku za bolno iskustvo. Potrebno je osobi oSte¢ena vida
osigurati vremena da tuguje. Napadaji i ispadi ljutne su moguci i nakon Sto se
starija osoba prilagodila novom nacinu Zivota. Kada i ako starija osoba prihvati i
prilagodi se zivotu sa oste¢enim vidom, ne znaci da nada o poboljSanju vida
viSe nije prisutna.

Gubitak sposobnosti za Citanje, voZznju automobilom, prepoznavanje lica,
gledanje televizije, stvara emocionalne posljedice u osobi i koja trazi veliku
podrsku obitelji i druStva, te dodatno povecava troskove ukupne zdravstvene
skrbi.

Ostecenje vida je najceSce nepovratno, a zivotne promjene koje nosi sa
sobom postaju trajni dio obitelji. Obitelj i prijatelji se takoder nalaze u stresnoj
situaciji jer takvo negativno psihicko raspolozenje direktno utjeCe i na njih. No,
povecanjem samopouzdanja i stjecanje novih vjestina kod starije osobe
oStecena vida, smanijiti ¢e ispoljavanje negativnih emocija. Strpljivost i potpora
obitelji imaju vaznu ulogu u prilagodbi na novonastalu zivotnu situaciju te se
trebaju aktivno ukljuciti u zdravstvenu skrb i rehabilitaciju. Potrebno je prikupiti
Sto je viSe moguce informacija od bolesti do promjena u zivotnom prostoru.
Potpora i pozitivno prilagodena okolina su klju¢ uspjeSne rehabilitacije.
Pokazalo se da audio knjige imaju povoljan kognitivni utjecaj, zabavne su i
opustajuce pa se preporuca njihovo koristenje.

Prema studiji koju su 2005. objavili Horowitz, Reinhardt i Kennedy,
zabiljezen je veci broj depresije kod slabovidnih ljudi u dobi od 65 godina
nadalje, u odnosu na ljude iste dobne skupine bez oStecenja vida. Prema istoj
studiji pokazalo se da slabovidnost nije naj¢es¢i uzrok depresije vec¢ gubitak

samostalnosti, ovisnost o okolini i prilagodba na drustvene predrasude.
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Dok se kod velike vecine javlja depresija, manji broj pati od fantomskog
vida, odnosno Charles Bonnet sindroma. Charles Bonnet sindrom su vidne
halucinacije kod kojih osoba vidi predmete ili ljude koji zapravo nisu tamo.
Mozak koji je navikao na stalno primanje vidnih informacija, nakon iznenadnog
prekida dotoka istih, poCinje samostalno stvarati slike. NajceSce su ti predmeti
umanjene veliine. Halucinacije mogu trajati od nekoliko sekundi pa sve do
nekoliko sati. NajceS¢e se javljaju kod osoba oStecena ili izgubljena vida kao

posljedica senilne makularne degeneracije, glaukoma i dijabetic¢ke retinopatije.
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7. ZDRAVSTVENA SKRB STARIH OSOBA OSTECENA VIDA

Zdravstvena njega kod starijih osoba je multidisciplinarna, s obzirom da
starije osobe najceS¢e imaju viSe zdravstvenih problema koji mogu i ne moraju
medusobno biti povezani. Fizioloski i psiholoSki odgovor na promjene i
probleme kao posljedice starenja, uvijek su individualni. Unato¢ razliCitosti
medu starijima, potrebno je uzeti u obzir promjene i probleme koji su isklju€ivo
vezani za starije. Ono $to je normalno u starijoj zivotnoj dob nije normalno za
mladu zivotnu dob i obrnuto (npr. vrijednosti krvnog tlaka, puls, disanje, vidna
ostrina, itd.).

Skrb za stare osobe oSte¢ena vida zahtjeva dodatnu pozornost i paznju, te
prilagodbu brojnih intervencija. Ukoliko je oStecenje prisutno duze vrijeme,
pacijentu ¢e pomoc biti potrebna samo dok se ne navikne na novu okolinu. No,
ukoliko je osteéenje novonastala situacija, zdravstvena njega i potrebno vrijeme
i skrb za pacijenta se znacajno povecavaju. Osim potrebne pomoéi prilikom
obavljanja svakodnevnih Zivotnih aktivnosti, potrebna je i velika psiholosSka
podrska i pomoc¢. Osobe ostecena vida razlikuju se od ostalih samo po koli€ini
vida kojim se sluze. Oni i dalje Zive, druZe se, imaju svoje zanimacije i hobije
samo ih sve izvode na drugaCiji naCin od osoba sa ocCuvanom vidnom
funkcijom. Neke osobe €ak istiCu da se teze nositi sa drusStvenim predrasudama
i stavovima nego sa oSte¢enjem vida. Zdravstvena njega osoba sa ostecenim
vidom je u nekoj mjeri podjednaka za veliki broj osoba sa raznim oftalmoloskim
oStecCenjima. No, kod razliCitih oStecenja vida, bilo fizioloSkih ili patoloskih,
postoje i karakteristiche metode i intervencije za svaku od bolesti. Da bi
medicinska sestra u potpunosti mogla prepoznati i zadovoljiti sve potrebe osoba
sa oSteCenim vidom, mora imati znanja o samoj bolesti, nacinima lijeCenja,
potrebnim pretragama, ucCestalosti kontrola i prognozi bolesti. Vazno je osobe sa
oStecenim vidom u potpunosti ukljuCiti u donoSenje odluka o potrebnim i
nacinima izvodenja intervencija. Takav individualan ali i timski pristup psiholoski
pozitivno utjeCe na osobe ulijevajuéi im samopouzdanje te pridonose ranijem
osamostaljenju. Medicinska sestra mora biti kompetentna za rad sa starijim

osobama sa oStecenim vidom, Sto podrazumijeva da mora biti empatic¢na,
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strpljiva, nenametljiva, a opet "na dohvat ruke". Pritom je vazno, korak po korak,
graditi odnos i medusobno povjerenje sa pacijentom.

Slabljenje vida je jedno od mnogih fizioloSkih stanja s kojima se ljudi
susrecu kako stare, te ukoliko se viSe fizioloSkih promjena razvija istovremeno,
one mogu direktno utjecati na pacijentovo samopouzdanje.

Kuhanje, Citanje knjiga, vjeZbanje i socijalizacija nisu nemoguci kod starih
osoba ostecena vida. Jednostavne promjene u razmjestaju stana i postavljanje
odgovarajucih pomagala pomazu u samostalnom vrSenju dnevnih aktivnosti. U
razgovoru je potrebno saznati koji su prioriteti, te zajednicki izvrsiti promjene.
Potrebno je prvo pustiti da osoba sama predlozi promjene koje bi joj bile od
pomodi, a tek onda iznositi svoje i preporuciti neke od dostupnih mogucnosti.
Prije pruzanja pomoci potrebno je stariju osobu najprije upitati, a pomoc¢ pruzati
samo ako je ona stvarno potrebna.

Prilikom uzimanja sestrinske anamneze, osobnu paznju potrebno je
posvetiti potrebama i moguénoS¢u samostalnog izvrSavanja svakodnevnih
potreba i aktivnosti.

,=Jloga medicinske sestre u njezi starijih osoba oSstecenog vida je
multifaktorijalna i ukljuCuje edukaciju, potporu, pomo¢, odvjetniStvo te
istraZivanje“ (Houde&Huff, 2003.). Uloga edukatora je najvaznija. Edukacija
starije osobe ostec¢ena vida i njegove obitelji o dijagnozi, lije€enju, prognozi i
pomagalima moze pomoci individui u svladavanju i noSenju sa poteSko¢ama i
promjenama s kojima se nosi zbog oste¢enog vida. Prioritetna bi trebala biti
edukacija o prevenciji daljnjeg oStecenja vida. Vazna je i preventivha njega i
screening programi za rano otkrivanje bolesti kod starijih osoba. Emocionalna
potpora i ukljuCivanje u potporne grupe znacajno smanjuje negativni psiholoski
utjecaj i prevenira usamljenost, depresiju, a ubrzava proces prilagodbe.
Medicinska sestra je odvjetnik starije osobe kao zagovaratelj potreba i prava
osobe osSteCenog vida u zdravstvenim ustanovama spram zdravstvene
birokracije i lije¢nika. Svojim radom sa stariim osobama oStecenog vida
medicinska sestra moZe uvelike doprinijeti u istrazivanju, otkrivanju, prilagodbi i
uvodenju novih smjernica zdravstvene njege. Osim &to je time medicinska

sestra aktivno ukljuCena u istrazivacki rad, zadovoljava i potrebu za
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kontinuiranom edukacijom i pra¢enjem novih trendova i sSmjernica u
zdravstvenoj njezi.
Glavni cilj zdravstvene njege i rehabilitacije starijih osoba sa oste¢enim

vidom je prilagodba na samostalan zZivot sa preostalim vidom.

7.1. PROCES ZDRAVSTVENE NJEGE STARIH OSOBA OSTECENOG VIDA

"Studije pokazuju da starije slabovidne osobe imaju veca funkcionalna
ograniCenja, vise zdravstvenih problema, te je CeSce prisutna posturalna
nestabilnost $to ih svrstava u kategoriju osoba sa visokim rizikom od pada te su
vise ovisni o drugima, za razliku od starijih osoba bez vidnih oStecenja. " (Miller,
2004.)

Osnovne ljudske potrebe moraju biti zadovoljene, neovisno o medicinskoj
dijagnozi. Zdravstvena njega mora biti prilagodena svakome pojedincu pri Cemu
treba u vidu imati dob, kulturalno okruzenje, tjelesno i psihiCko stanje,
kognitivne sposobnosti, itd. Prilikom izrade sestrinskih lista, medicinska sestra
treba proci kroz sve faze procesa zdravstvene njege: utvrdivanje potrebe za
zdravstvenom njegom (prikupljanje podataka, analiza podataka, sestrinska
dijagnoza), planiranje zdravstvene njege (utvrdivanje prioriteta, definiranje
cilieva, odabir intervencija, izrada plana zdravstvene njege), provodenje
zdravstvene njege (validacija plana, analiza uvjeta, realizacija) i evaluacija
zdravstvene njege. Za izradu plana zdravstvene njege medicinska sestra mora
najprije  prikupiti potrebne podatke. Podaci se prikupljaju intervjuom,
promatranjem i procjenom psihofiziCkih karakteristika, mjerenjem znakova i
analizom prijasnje i sadasnje medicinske dokumentacije. Poremecaj senzorne
percepcije uzrokovan oste¢enjem vida znacajno utje€e na izradu individualnog
plana zdravstvene njege starije osobe (osobito u edukaciji, pruzanju sigurne
okoline i emocionalnoj potpori), a klju¢ uspjeha je toCna procjena razine
oSteCenja vida. Pitanja postavljena tijekom intervjua trebaju biti usmjerena na
vidnu funkciju, kako oStecenje vida utjeCe na kvalitetu Zivota i izvrSavanje
svakodnevnih aktivnosti, te na samopercepciju starije osobe o ostecenju i

preostalom vidu. Studije su pokazale da su starije osobe sklone podcjenjivanju
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razine oSteCenja vida, te medicinska sestra ne smije vrSiti procjenu razine
oSteCenja vida temeljenu jedino na samopercepciji starije osobe. Tijekom
intervju medicinska sestra mora promatrati psihofizicko stanje, ponaSanje i
izgled starije osobe i subjektivno procijeniti razinu oStecenja vida kako bi mogla

izraditi individualni plan zdravstvene njege.

7.1.1. MOGUCE SESTRINSKE DIJAGNOZE

Skup svih dobivenih podataka o fizickom, psihickom i socijalnom stanju
osobe zajedno Cine sestrinsku anamnezu kojom se utvrduje potreba za
zdravstvenom njegom te se definiraju sestrinske dijagnoze.

NajCeSCe sestrinske dijagnoze su visok rizik za nastanak ozljeda u/s
oSteCenjem vida, visok rizik za pad u/s oSteCenjem vida, neucinkovito
odrzavanje zdravlja, nesuradivanje, neupuéenost, smanjena mogucnost
odrzavanja osobne higijene u/s osteéenjem vida, smanjena mogucnost
hranjenja u/s oStecenjem vida, smanjena mogucénost obavljanja eliminacija u/s
oSteCenjem vida, smanjena mogucnost odijevanja u/s oStecenjem vida,
smanjena mogucnost odrZzavanja domacinstva u/s osteéenjem vida, smanjena
pokretljivost u/s oSte¢enjem vida, visok rizik za poremecaj prehrane — manjkav
unos hrane, bespomocénost, beznadnost, nisko samopostovanje, poremecaj
osobnog identiteta, poremeca;j tjelesnog izgleda, strah, anksioznost, poremecaj
socijalne interakcije, oS8teéena verbalna komunikacija, visok rizik za
usamljenost, Zalovanje, promijenjeni obiteljski odnosi, neadekvatna prilagodba,
neucinkovito suceljavanje, dusevni distres, poremecaj religioznosti, visoki rizik

za samoozljedivanje.

VISOK RIZIK ZA PAD | OZLJEBPIVANJE U/S OSTECENJEM VIDA

Vid znac€ajno doprinosi stabilnosti i ravnotezi, a njegovo osteéenje je vazan
¢imbenik povecanog rizika za pad i lomove. Smanjena kontrastna osjetljivost i
oteZana dubinska procjena su glavni razlozi ¢eSc¢eg spoticanja o tepihe, rubove

namjestaja ili promasSivanja stepenica. Kroz mnoge studije je dokazano da je
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kod starijin osoba sa osteéenim vidom gotovo duplo veéi rizik od pada i
ozljedivanja. Naravno, rizik za padom i eventualnim lomom je joS i veci ukoliko
nije poznato i evidentirano da osoba ima oStecen vid. Zato je vazno, iz aspekta
medicinske sestre, dobro procijeniti, ispitati i provjeriti koliko starija osoba vidi.
Ako medicinska sestra previdi i/ili zanemari oStecenje vida prilikom izrade plana
zdravstvene njege, moze samo dodatno povecati rizik od pada i ozljedivanja.
Ucestalost padova povezanih sa oste¢enjem vida je teSko odrediti jer mnogi
padovi koji nisu uzrokovali lomove ili neku vrstu ostecenja, najéeSce ostaju
neprijavljeni. Neka istraZivanja su ¢ak pokazala da ce otprilike V5 ljudi starijih od
65 godina, barem jednom pasti kroz godinu dana. No, vazno je napomenuti da
okolina u kojoj starija osoba Zzivi (slabo osvjetlienje, strme stepenice,
neadekvatne papuce, preduga odjeca, nepravilnosti podova, itd.), kao i ostale
fizioloSke promjene i poremecaji (posturalna hipotenzija, vrtoglavice,
degenerativne promjene kosti i zglobova, itd.) uvelike utje€u na mogucnost
padova i ozljedivanja. Multifokalne naoCale mogu povecati rizik od pada jer se
gledanjem kroz donju stranu naocalne lece (namijenjena za gledanje na blizinu)

smanjuje kontrastna osjetljivost, pa se ne preporu¢a njihovo koristenje.

7.1.2. INTERVENCIJE KOD STARIJIH OSOBA SA OSTECENIM VIDOM

Sestrinstvo se okre¢e od bolesti ka zdravlju pa su tako i intervencije
usmjerene na sprieCavanje ozljeda, unapredenje samozbrinjavanja,
spreCavanje socijalne deprivacije te pruzanja potpore kako starijoj osobi
oStecena vida tako i obitelji. U sestrinsku skrb potrebno je maksimalno ukljuditi
stariju osobu oSteéena vida jer njegovo aktivho ukljuCivanje i samostalno
donoSenje nekih odluka pomaze u ucévrSCivanju i podizanju njegovog
samopouzdanja a pri tome se izgraduje i uvrScuje odnos medicinske sestre i
starije osobe. Sestrinske intervencije moraju uvazavati fizioloSke, razvojne,
psiholoSke, socijalne i kulturalne aspekte potreba sa svih razina.

Neke od naj¢eséih intervencija koje su zajedniCke svim osobama sa
oSteéenim  vidom: poticanje na samostalno obavljanje  aktivnosti

samozbrinjavanja, definiranje situacija kada je potrebna pomo¢, poticanje na
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noSenje optiCkih ili pomagala za magnifikaciju, osigurati sigurnu okolinu,
osigurati dovoljnu koli€inu dnevnog i umjetnog svjetla, ostavljati stvari (¢asu,
naocale, signalno zvono) po sobi u dogovoru sa pacijentom, upoznati ga sa
rasporedom namjestaja (krevet mora biti dostupan sa svih stranal!), dopustiti mu
da sve dotakne, hranu servirati na kontrastnim tanjurima i podlogama, objasniti
gdje se Sto nalazi koriStenjem tehnike kazaljki na satu, osigurati dovoljno
vremena za razgovor, dati glavne informacije prikladno napisane (velika slova,
audio zapisi, itd.), izbjegavati buku i zbunjujuce situacije, smanijiti ili eliminirati
zabljeS¢ivanje i rasprSivanje svjetla koriStenjem sjenila ili zastora, kod
obavljanja osobne higijene osigurati potreban pribor, staviti ga nadohvat ruke te
osigurati privatnost, kod odijevanja, robu ostaviti na dogovoreno mjesto,
osigurati mjesto gdje nece doci do ozljedivanja, najaviti svaki ulazak i izlazak,
osigurati privatnost, pri eliminaciji osigurati pomagala ukoliko je potrebno,

primjena prepisanih oc¢nih kapi i/ili masti, pruzanje emocionalne potpore.

7.2. KOMUNIKACIJA SA STAROM OSOBOM OSTECENA VIDA

Da bi se moglo uspjeSno komunicirati sa starijom osobom, potrebno je
shvatiti jedinstvenost starijin osoba jer ni u jednom Zivotnom razdoblju ne
postoje vece razlike medu ljudima nego u starosti. Za uspjeSnu komunikaciju
potrebno je procijeniti op¢u razinu funkcioniranja osobe. Pri tome se procjenjuju:
senzorne sposobnosti (nacin komunikacije prilagodava se stanju sluha i vida),
psihosocijalne potrebe (vazno je Cuti i vidjeti Sto se zbiva iz perspektive same
osobe, njezini stavovi, pogledi ili €ak strahovi), emocionalno stanje (nesigurnost,
strah, depresija, bespomocénost) i potreba za pomoci (razina samostalnosti i
potreba za pomodéi druge osobe). NajCeSce smetnje u komunikaciji sa starijim
osobama su: isprazne izjave (umjesto ispraznih re€enica utjehe, bolje je osobu
pitati kako je i da li Zeli pricati o tome), davanje savjeta (,S Stapom se
najsigurnije kretati!® bolje je rec¢i ,Mozda Cete se osjecati sigurnije sa Stapom,
Zelite li probati?“), odgovaranje na vlastita pitanja (dati osobi dovoljno vremena

da odgovori na pitanje jer su njihove reakcije ionako fizioloSki usporenije),
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pretjerane pohvale ili pogrde, obrambeni stav na prituzbu, roditeljsko ponasanje
(ne obracati im se kao djeci, ne odgovarati umjesto njih).

Prilikom prvog upoznavanja sa osobom ostec¢ena vida potrebno je osobu
pozdraviti i predstaviti se, pricekati odgovor i dopustiti da prva pruzi ruku za
rukovanje. Osjet dodira razvio se tijekom novonastale situacije, te ponekad ima
ulogu vodeceg osjetila. Potrebno se obracati razgovijetno i prirodnom
intonacijom. Preporuka je svaki put se predstaviti prije obracanja jer je nerealno
oCekivati od slabovidne osobe da ¢ée nas prepoznati po glasu, osim ako nam
nije bliski prijatelj ili ¢lan obitelji. Za vrijeme razgovora treba biti ispred osobe i u
komunikaciji se Kkoristiti pokretima glave. Kako je poznato, neverbalna
komunikacija nam ponekad prenosi vise informacija nego same rijeCi a i utjeCe
na intonaciju glasa te je iz tog razloga potrebno sa slabovidnom osobom
razgovarati kao i sa svakom drugom. MoZda ne vide osmjeh na licu ali ga mogu
Cuti. Prilikom razgovora nema potrebe za izbjegavanjem rijeCi kao Sto su vidjeti i
gledati ili razgovarati o svakodnevnim aktivhostima kao Sto su Citanje knjiga,
gledanje TV, itd. Ukoliko je u razgovor uklju¢eno viSe osoba potrebno je svaku
osobu predstaviti, te se svaki put prije obra¢anja slabovidnoj osobi obratiti
imenom. Ukoliko netko napusta razgovor i odlazi, potrebno je to najaviti da se
izbjegnu neugodne situacije u kojoj osoba oStec¢ena vida razgovara sama sa
sobom.

Prije pruzanja pomoci, potrebno je prvo upitati da li je ona uopce potrebna.
Mnogim ljudima smeta pretjerana zastita i pomo¢, te ih treba pustiti da
samostalno obavljaju svoje dnevne aktivnosti.

Prilikom davanja uputa smijera ili prilikom opisivanja smjera ili predmeta u
okolini potrebno je koristiti jasne i specificne rijeci npr. ,vrata na lijevo“ umjesto

,ona vrata tamo"”.

7.3. VODENJE SLABOVIDNE / SLIJEPE OSOBE

lako postoje smjernice i preporuke kako se pravilno vodi slabovidna ili
slijepa osoba, potrebno je prije navodenja ustvrditi koji nacin najbolje odgovara

individui. Naime, slabovidne osobe koje nisu imale edukaciju i nisu poducene
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kako se kretati samostalno i uz vodi€a, naj¢eS¢e razviju svoj nacin kako se
snalaziti u prostoru ili kako pratiti osobu koja ih vodi. Danas je to, nazalost,
najceSca situacija jer sve viSe starijih ljudi zive sami i ne zele biti nikome na
teret te sve obavljaju po vlastitom nahodenju. Ukoliko se susretnemo sa takvom
slabovidnom osobom, potrebno je bez osudivanja i zamjerki takvoj osobi
pokazati tehnike vodenja. Mozda ih nece usvoijiti i prihvatiti, ali ¢e joj sigurno
uvelike pomoci u poboljSanju vlastito naucenih tehnika.

Prije ikakvog fizickog kontakta, potrebno je obratiti se imenom osobi i
provjeriti da li je pomoc¢ potrebna. Kada slabovidna osoba pristane na pomo¢,
prvi kontakt se uspostavlja dodirivanjem vanjske strane Sake voditelja i
slabovidne osobe.

Slabovidna osoba moze primiti voditelja ili za rame ili najéeS¢e neposredno
iznad lakta bilo koje ruke. Radi vece sigurnosti (osobito u pocetku) slabovidna
osoba moZe svoju ruku osloniti na vodiCevu (ruka pod rukom) s time da vodi¢
onda mora svoju ruku savinuti za 90° u laktu. Vodi¢ ne smije nikada primiti i/ili
vuci slabovidnu osobu za ruku. Osim $to se slabovidna osoba nece osjecati
ugodno ovo je i najnesigurniji nacin vodenja. Prilikom hodanja slabovidna osoba
mora biti otprilike korak iza voditelja i malo pomaknuta u stranu. Vazno je da
razmak medu vodiCem i slabovidnom osobom ne bude premalen, da se
medusobno ne spoti€u 0 noge, ali ni prevelik da se ne izgubi medusobni fiziCki
kontakt. Prilikom prolaska kroz uske prostore, vodi€ svoju ruku za koju se drZi
slabovidna osoba, stavlja iza leda, tako da se slabovidna osoba nalazi to¢no iza
vodi¢a. Slabovidna osoba se ispruzenim rukama drzi za ruku vodiCa tako da
ima dovoljno prostora izmedu njih kako se ne bi slabovidna osoba spotaknula
i/ili zagazila nogu vodica.

Prilikom mijenjanja strane vazno je da se ne izgubi fiziCki kontakt. Vodi¢
stoji mirno dok se slabovidna osoba drzeci se sa obje ruke za vodi¢a, pomice u
suprotnu stranu i prima vodiCa za drugu ruku. Nailaskom na bilo kakve
nepravilnosti terena po kojem se krecu, potrebno je slabovidnu osobu
obavijestiti kako bi se izbjegli eventualni padovi. Prilikom prolaska kroz vrata,
potrebno je slabovidnoj osobi hapomenuti na koju stranu i u kojem smjeru se

vrata otvaraju. Slabovidna osoba se nalazi iza vodi€a te prolazi kroz vrata na
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stranu na koja se ona otvaraju, tako da nakon prolaska kroz njih, svojom
slobodnom rukom moze vrata i zatvoriti. Prije silaska ili penjanja uz stepenice,
vodi€¢ se zaustavlja i obavjeStava slabovidnu osobu u kojem smijeru idu
stepenice. Ukoliko se nalazi i zastitna ograda, potrebno je zamijeniti strane kako
bi se slabovidna osoba jednom rukom drzala za vodica, a drugom za ogradu.
Slabovidna osoba svojom nogom moze opipati poCetak i rub stepenice radi
lakSeg orijentiranja. VodiC se nalazi uvijek jednu stepenicu iznad ili ispod
slabovidne osobe. Prilikom dolaska do zadnje stepenice, vodi€ mora stati i
obavijestiti slabovidnu osobu da je to zadnja stepenica.

Prilikom ulaska u automobil, potrebno je slabovidnu osobu dovesti do vrata
i obavijestiti na koja vrata ¢e ucéi (prednja suvozaceva ili straznja desna ili lijeva).
Vodi€ stavlja jednu ruku slabovidne osobe na kvaku automobila tako da moze
sam(a) otvoriti vrata dok se druga ruka stavlja na krov automobila kako bi
slabovidna osoba mogla sama sjesti bez da udari glavom u krov automobila.
Kada se smjesti, osobi treba omoguciti da sama zatvori vrata, a ukoliko ¢e ih
vodiC zatvoriti, potrebno je to i naglasiti.

Kod sjedanja na stolicu, potrebno je ruku slabovidne osobe staviti na
naslon i objasniti za Sto se to€no u tome trenu drzi. Ukoliko moze, slabovidna
osoba ¢e sama dodirom opipati polozaj i oblik stolice, te sjesti. Ukoliko je stolica
na kotacice ili nije pri€vrS¢ena, vodi€ mora stolicu pridrzati i upozoriti da se

stolica pomice.

7.4. PRILAGODBA ZIVOTNOG PROSTORA

Mijesto za sve i sve na svojem mjestu najbolje opisuje zivotni prostor starije

osobe sa oSte¢enim vidom.

OSVJETLJENJE

Normalan vid ima sposobnost adaptacije na razliite stupnjeve intenziteta i
kakvocCe osvjetlienja. Vid je oslabljen pri adaptaciji na tamu i pri slabom

intenzitetu osvjetlienja. Kada intenzitet osvjetlienja raste i oko postane
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adaptirano na svjetlost, vidna ostrina najprije raste brzo a potom vrlo sporo. Pri
ekstremno jakom osvjetljenju vidna oStrina se smanjuje zbog blijeStanja. Starijim
osobama je potrebno puno viSe svjetla za razliku od mladih, dok se kod osoba
sa makularnom degeneracijom ta potreba znatno povecava. Osvijetljen prostor
je siguran prostor za slabovidne ljude Veci broj dodatnih izvora svjetla strateski
postavljenih kako unutar tako i izvan doma, znac¢ajno pomazu i olakSavaju Zivot
slabovidnoj osobi. No, sunce je najbolji izvor svjetlosti te se preporu€a sto je
vise moguce zamijeniti umjetne izvore svjetlosti sa sun¢evom svjetloséu.
Uobicajne zarulje su jeftine i lako dostupne, no stvaraju prejaki Zuti odsjaj
koji nije idealan za slabovidne ljude. Florescentno svjetlo troSi manje elektricne
energije i proizvodi manje topline, no stvara jako blijestanje. Halogene Zarulje
su danas najCesCe u upotrebi zbog najidealnijeg osvjetljenja i niske potrosnje
elektriCne energije, no mnoge ljude zamara dugotrajni rad ili Citanje pod takvim
osvjetljenjem. Ukoliko je moguce potrebno je slabovidnu osobu povesti da sama
odabere vrstu svjetla koja mu najbolje odgovara i pomaze pri Citanju. Radi
lakSeg odabira preporuc€a se ponijeti npr. knjigu ili novine. Crveno svjetlo manje
bljesti od standardnog svjetla, te se preporuc¢a za koristenje kao noc¢no svijetlo.
U ormare i kuhinjske ormarice se mogu ugraditi male svjetiljke koje se pale
otvaranjem vrata. Danas postoje i razne rucne svjetilike u raznim veli€¢inama, te
bi osobi oSte¢ena vida bilo od velike koristi da uz sebe uvijek ima dzepnu
svjetiliku ona ¢e se pokazati potrebnom i viSe puta nego Sto to mislimo. Izvor
svjetla se preporuca staviti postranice, a ne ispred ili iza radnog ili boravnog
mjesta. Za pisanje ili Citanje svjetlo treba postaviti s lijeve strane ako se radi o
deSnjaku da se izbjegne stvaranje sjene ruke. BlijeStanje treba shvatiti kao
svjetlo na krivom mjestu, koje proizvodi krive ucinke. BlijeStanje se moze
smanijiti pri umjetnom unutrasnjem osvjetljenju, koriStenjem neizravnog svjetla.
U toj metodi svjetlo se reflektira od stopa tako da izravno svjetlo ne upada u oci
i sjene su gotovo eliminirane. Postavljenje sjenila na prozore ¢e uvelike smanijiti
blijestanje, a opet propustiti dovoljnu koli€inu sunéevog svjetla. Smaniiti jacinu
svijetla na hodnicima, stepenistu i kupaonici, pokrivanje sjajnih podova i ploCica
tepisima radi smanjivanja zabljeSéivanja. Pomicanje lampa §&to dalje od

televizije.
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Prilikom svakog izlaska potrebno je nositi kvalitetne sunane naocale sa
stopostotnom UV zastitom, te SeSir sa Sto je moguce ve¢im obodom. Osim $to
¢e smanijiti blijeStanje i omoguciti lakSe gledanje na jakom suncu, sunCane

naocale Ce sprijeciti i daljnje oSteé¢enje oka sa UV zrakama.

KUHINJA

Rubovi ormari¢a se mogu obojati ili oblijepiti samoljepljivim vrpcama u boji.
RazliCite boje ¢e omoguciti osobi oStecena vida da se na brz nacin snade u
kuhinji. Pritom se preporuc€uje koristiti tople boje (crvena, Zuta, naran€asta) jer
su kontrasnije i lakSe uodljivije slabovidnoj osobi. Kako bi se izbjegle dodatne
ozljede, potrebno je vrata od ormari¢a drzati stalno zatvorenima. UtiCnice je
takoder potrebno posebno oznaditi i zastititi. Posude za zacine i namirnice bi
trebale biti Sto vece, te na njih napisati ili zalijepiti naljepnicu na kojoj ¢e velikim
otisnutim crnim slovima pisati $to se unutra nalazi. Svijetle radne povrSine bi
bilo pozeljno zamijeniti tamnim plohama ili plo€ama koje pruzaju dovoljan
kontrast od namirnica koja se nalaze na njima. Tanjuri e takoder biti lako
uocljivi ako su kontrastne boje npr. ukoliko je stol tamne boje, koristiti tanjure
svjetlije boje. NajceSce koristeni regulatori na peénici mogu se premazati lakom
za nokte u bojama kako bi je slabovidna osoba mogla samostalno i sigurno
koristiti.

Ukoliko se u kuhinji nalaze manji tepisi, potrebno ih je ukloniti kako se ne
bi spoticali ili pali preko njega.

Radi lakSeg snalazenja za stolom prilikom objeda, preporuCa se Koristit

tehniku sata npr. grasak se nalazi na 3 sata, riza na 6 sati, itd.

KUPAONICA

Rasvjeta treba biti dovoljno jaka da osvijetli cijeli prostor, ali da pritom ne

bljesti. Standardna ogledala zamijeniti ili nadodati ogledala koja povecavaju
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nekoliko puta (ovisno o stupnju oStecenja vida). Rucnici bi trebali biti razlicitin
boja i da odudaraju od boja unutar same kupaonice. U tu$ kabinu ili u kadu
postaviti gumeni protuklizni tepih, te po potrebi ugraditi metalnu rucku za
pridrzavanje. Ukoliko se slabovidna osoba viSe kupa nego tusira, potrebno je
staviti obojenu spuzvu koja ¢e odredivati visinu vode odnosno napunjenost
kade. Nakon kupanja, ru€nike je potrebno maknuti sa poda te ih objesiti na
odgovarajuce mjesto kako se slabovidna osoba ne bi spotaknula i pala. Koristiti
zubnu pastu u boji kako bi se lakSe uocila na bijeloj Cetkici za zube.

Stare lijekove je potrebno baciti, a one koje su u upotrebi potrebno je

TP AT

SNALAZENJE IZVAN DOMA

Povecéanjem broja slabovidnih i slijepih osoba, kao i povecanjem svijesti o
njima, danas su na raznim mjestima unutar grada postavljene taktilne povrsine.
To su povrsine koje su reljefno obradene sa ¢epovima i vodilicama omogucujuci
sigurno i samostalno kretanje sa Stapom ili bez njega. Postoje taktilne crte
vodenja i upozorenja te taktilno polje upozorenja. NajéeSée su obiljezeni
pjeSacki prijelazi i krizanja te mjesta gdje se kreCe veci broj slabovidnih i
slijepih. Takve povrSine se mogu pobojati jakim kontrastnim bojama te Cak i
svijetliti u mraku. Osobe sa ostecenim vidom mogu se kretati uz pomoc

ljudskog vodica, psa vodica ili sa tzv. bijelim dugim Stapom.

POMAGALA ZA MAGNIFIKACIJU

Magnifikacijom (povecanjem slike promatranog predmeta) paracentralni
dijelovi mreznice sa manjom vidnom ostrinom mogu predmet oStrije vidjeti.
Osobe sa urodenom slabovidnoS¢u se u pravilu brze prilagodavaju na
koriStenje pomagala no osobe sa steenom slabovidnoS¢u. Pomagala za
magnifikaciju lijecnik ordinira nakon faze prilagodbe na nastalo stanje jer se u
suprotnom produljuje psiholoska prilagodba na osteéenje vida. Kriteriji za

prepisivanje takvih pomagala trebaju biti strogo odredeni npr. ne preporuca se
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prepisivanje osobama koji su jo$ u fazi lijeCenja, kod osoba koji imaju nestabilnu
vidnu ostrinu ili kod osoba koje zbog drugih oftalmoloskih promjena ili oStec¢enja
nece imati koristi od njih. Nazalost, ne postoji jedno pomagalo idealno za sve
prigode. Slabovidna osoba moZe i naj¢eSée mora Koristiti nekoliko vrsti
pomagala za razliCite vidne zadatke.

Vrste pomagala koje se danas koriste su povecala, teleskopske naocale i
elektroni¢ka pomagala. Povecalo je najCeSce koristeno pomagalo jer je jeftino i
moze se Koristiti u svim prigodama. Povecala mogu biti ru¢na, stolna i dzepna.
Teleskopske naocale imaju bitnu prednost nad povecalima jer omogucéuju vecu
radnu udaljenost. No, $to je magnifikacija veéa, vidno polje je manje. Najveca
mana teleskopskih naocCala je njihova visoka cijena i njihovo ograni¢eno
koriStenje. ElektroniCka pomagala rade na principu snimanja slike te projiciranja
na ekran televizora ili monitor raCunala sa odredenim uvecanjem. No, s obzirom
na visoku cijenu, teSku dostupnost i nisku informatiCku obrazovanost starijeg
stanovnistva, ona se rijetko koriste.

Osigurane osobe Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje imaju
pravo na sliedeCa oCha pomagala: okvire za naocale, le¢e za naocale,
mineralne leée, plasti¢ne leée, lentikularne leée, teleskopske le¢e, prizmatiCne
leCe, stakla bez dioptrije, kontaktne leCe. Dok osigurane osobe kojima je ostrina
vida na oba oka 0,05 ili manja (slijepe osobe) imaju pravo i na tiflotehnicka

pomagala kao $to su dugi bijeli Stap i ruéni / dzepni sat za slijepe.
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8. PREVENCIJA OCNIH BOLESTI

Cesto jednostavne i manje Zivotne promjene mogu uvelike smanijiti rizik od
gubitka vida. Uloga medicinske sestre od znacCajne je vaznosti u edukaciji o
problemima i strategijama u prevenciji daljnje progresije bolesti koja utjeCe na
kvalitetu Zivota starije osobe. Prvi korak u prevenciji oCnih bolesti je redouviti
oftalmolo$ki pregled. Preporuka je izvrsiti kompletan pregled jednom godisnje,
ukoliko ne postoje neki od simptoma i problema.

Edukacijom o cCimbenicima rizika nastajanja sive mrene te njihovim
uklanjanjima, pozitivno utje€emo na smanjenje broja osoba o$te¢enog vida
uzrokovano sivom mrenom te promi¢emo i osiguravamo kvalitetu zivota starije
osobe. Pretjerano izlaganje suncu, bez adekvatne zastite za oci, pridonosi
ranijem nastajanju i razvoju sive mrene. OCi je potrebno Stititi kako ljeti tako i
zimi (zbog refleksije zraka o vodenim povrSinama i snijegu). Sunane naocale
moraju imati adekvatnu 100% UV za$titu, te moraju biti priljubljene uz obrve,
sljepoocnicu i uz jagodi¢nu kost, kako bi u potpunosti blokirali ulazak UV zraka.
Tamne sun€ane naocale bez UV zastite omogucuju povecani prolaz Stetnih UV
zraka kroz proSirenu zjenicu. U tom slu€aju bolje je suncane naocale ne nositi.
Kao dodatna zastita koriste se i SeSiri sa Sirokim obodom. Kao i kod velike
vecine zdravstvenih stanja i bolesti, puSenje je jedan od vodecih ¢imbenika
rizika u nastajanju sive mrene. Prestanak puSenja znaCajno smanijuje rizik kako
od sive mrene tako i od senilne makularne degeneracije, glaukoma, dijabeticke
retinopatije i ostalih kako ocnih tako i sistemskih bolesti.

Uloga medicinske sestre u ranom otkrivanju i poCetku lijeCenja Secerne
bolesti ima znacCajnu ulogu u prevenciji gubitka vida uzrokovane dijabetiCkom
retinopatijom. Poznato je da dobro regulirana razina Secera u krvi znacajno
smanjuje i odgada moguéa oSteCenje vida. Edukacija starije osobe o
povezanosti razine Secera i osteCenju vida zbog loSe regulacije od iznimne je
vaznosti. Progresija dijabetiCke retinopatije je tiha i spora, ali se redovnim
oftalmoloSkim pregledom moze otkriti u ranoj fazi. Ranim otkrivanjem bolesti
pospjeSuje se uspjeh lijeCenja te uspjeSno prevenira ostecenje vida kao

komplikacija Secerne bolesti. No, kako bi mogla pruzati adekvatnu edukaciju,
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medicinska sestra se mora i sama viSe educirati i pratiti nove smjernice u
lijeCenju i kontroli Sec¢erne bolesti.
Kako lijek za senilnu makularnu degeneraciju jo$ nije naden, prevencija

igra veliku i vaznu ulogu. Prestanak puSenja, zastita oCiju od UV zraka i
adekvatna prehrana bogata antioksidansima znatno smanjuju rizik od
nastajanja ali i progresije senilne makularne degeneracije. Vaznu ulogu u
pracenju bolesti i prevenciji daljnjih oSte¢enja vida ima Amsler test. Amsler test
je vrlo jednostavan test koji otkriva bilo kakve promjene koje se dogadaju na
makuli. Jednostavan je za uporabu, vrlo brz, moze se Koristiti bilo gdje, te moze
otkriti promjene na oc€noj pozadini koje mogu utjecati na gubitak vida no,
koristan je i u pracenju ve¢ postojece bolesti. U dobro osvjetlienom prostoru,
amslerova mrezica se stavi na udaljenost od 30 — 40 cm. Ukoliko osoba inace
nosi naocale za Citanje, mora ih obavezno staviti jer ¢e u suprotnome dobiti
laZno pozitivan test. Naizmjence se ispituje desno i lijevo oko. Dok se jedno oko
ispituje, drugo oko je potrebno pokriti sa rukom. Potrebno je gledati u centar
mrezice (crna tocka), ali pritom obracéati paznju na okomite i vodoravne linije.
Ako su okomite i vodoravne linije ravne, nema nikakvih oStecenja centralnog
vida. No, ukoliko su linije drugacije jedna od drugih, iskrivljene, valovite,
zamucene ili pak nedostaju, upucuju na promjene u centru vida i potrebu za
kompletnom oftalmoloSkom obradom.

Screening glaukomskih bolesnika od iznimne je vaznosti jer rana detekcija
i pocCetak lije€enja znaCajno smanjuju mogucnost gubitka vida koji je
neizostavan ukoliko se ne lijeci.

Pravilnom dnevnom hidracijom omogucuje se pravilan rad suznih kanala
koji vlaze i Stite vanjski dio oka.

OCi neprekidno rade, te im kvalitetan san omogucuje odmor kakav
zasluzuju. Rad za raCunalom dodatno umara oci, te takav dugotrajan rad
uzrokuje iritaciju, crvenilo i peckanje u o€ima. Kako bi se to izbjeglo, potrebno je

barem svakih sat vremena napraviti pauzu od svega desetak minuta kako bi se

.....
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PREHRANA

Prema mnogobrojnim klini¢kim istrazivanjima, prehrana bogata vitaminom
C i pigmentom karotenoida (beta karoten, lutein) moze zastiti oCnu lecu, te
prevenirati pojavu senilne katarakte. Karotenoidi imaju jako antioksidativho
djelovanje, dok u oku izravno apsorbiraju negativne ultraljubi€aste zrake u cilju
zastite zute pjege. Hrana bogata karotenoidima ukljucuje dinje, mango, Spinat,
rajCice, grasSak, mrkvu, brokulu, kukuruz, jaja, luk, sok od narance itd. te se
preporucuje imati barem dva voc¢na i minimalno tri povrtna obroka. Nedostatak
karotenoida ubrzava proces cross-linkinga (nepozeljno umrezavanje kolagena
unutar o€ne lece) koji dodatno stanjuje i stvrdnjuje o&nu lecu uzrokujuci
rasprSivanje svjetla, poveCava rizik od nastajanja senilne makularne
degeneracije.

Prehrana bogata cinkom, vitaminom C i E, beta karotenom moze smanijiti
rizik od pojave senilne makularne degeneracije éak za 35%. Zitarice, puretina i
piletina su bogate cinkom, narance, jagode, limun bogati su vitaminom C, dok
su bademi i kikiriki bogati vitaminom E.

Povec¢an unos Kkolesterola i Zivotinjskih masti poveéavaju rizik, dok
prehrana bogata ribom odnosno s pove¢anim unosom omega-3 masnih kiselina
smanjuje rizik od nastajanja senilne makularne degeneracije, sive mrene,
dijabetiCke retinopatije, itd.

Posebnu pozornost kod uzimanja beta karotena treba obratiti kod pusaca i
nedavno prestalih pusaCa jer se njegovo uzimanje kod takvih osoba usko

povezuje sa karcinomom pluca.
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9. ZAKLJUCAK

Prema podacima Svjetske zdravstvene organizacije iz kolovoza 2014.,
285 milijuna osoba na svijetu ima ostecen vid od ¢ega je 39 milijuna slijepo, a
246 milijjuna slabovidno. U Republici Hrvatskoj, prema podacima Hrvatskog
saveza slijepih, ima registriranin 5.800 slijepih i 18.000 slabovidnih. Glavni i
najceSc¢i uzroci oSteCenja vida u starih osoba su senilna makularna
degeneracija, siva mrena, glaukom i dijabetiCka retinopatija. Zbog sve
izraZenijeg udjela starog stanovniStva i povecCanja oCekivane zivotne dobi,
oStecCenje vida sve viSe zaokuplja ne samo medicinsku, ve¢ i paznju Sire
javnosti. Svjetski dan vida (WSD) obiljezava se svake godine drugi Cetvrtak u
mjesecu listopadu kako bi se usmjerila pozornost na globalno pitanje prevencije
sliepoce i slabovidnosti te rehabilitacije slijepih osoba. Cilj je podizanje javne
svijesti o sljepoCi i oSteCenju vida kao glavnim medunarodnim javnim
zdravstvenim problemima, poticanje vlasti da sudjeluje u odredivanju sredstva
za nacionalne programe prevencije sljepoce i najvaznije, edukacije stanovnistva
0 moguénostima prevencije sljepoce.

Edukacija starije osobe oSteCena vida i njegove obitelji o dijagnozi,
ljeCenju, prognozi i pomagalima moze pomoci individui u svladavanju i noSenju
sa poteSko¢ama i promjenama s kojima se nosi. Takoder, edukacija ima vaznu
ulogu u prevenciji daljnjeg oStecenja vida, a time pridonosi o€uvanju kvalitete
Zivota.

Medicinska sestra, kao punopravni i nezaobilazni ¢lan zdravstvenog tima,
ima veliku ulogu u oCuvanju vida, prevenciji bolesti i daljnjih ostecenja,

emocionalnoj i psiholoskoj potpori, te edukaciji starih osoba oSte¢enog vida.
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