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UuvoD

Rehabilitacija slepih in slabovidnih je glede na navedene podatke o hitrem naras¢anju
slabovidnih pa tudi formalno slepih vse pomembnej$a. Naras¢anje je posledica daljSe
zivljenjske dobe in ustreznega razvoja oftalmologije kot celote - tako kirurgije kot konzer-
vativne terapije. Posledica obojega je vedno ve¢ bolnikov s §e uporabnim vidom.

Rehabilitacija slepih in slabovidnih predstavlja relativno novo subspecialisticno podro¢-
je, ki prestopa meje tradicionalne oftalmoloske, psiholoske, tiflopedagoske in socialne
obravnave. Slepi in slabovidni so bili Zze pred desetletji delezni takSne ali drugacne oskrbe,
vendar se v razvitem svetu Sele v zadnjem desetletju ali dveh lahko govori o sistematizira-
nem in multidisciplinarnem pristopu.

Tudi v Sloveniji je bilo na podrocju oftalmologije v organizirano rehabilitacijo slepih in
slabovidnih vlozenega veliko strokovnega in oragnizacijskega truda. Tako je zZe v zalet-
ku devetdesetih let pod vodstvom dr. Milice Kolar Boljka zacela delovati Ambulanta za
slabovidne, ki je prva pri nas zacela predpisovati specialne pripomocke za slepe in slabo-
vidne. Obenem je Ambulanta tudi ustrezno usmerijala ljudi, ki so potrebovali psiholosko ali
tiflopedagosko pomo¢. Tovrstna organizirana skrb je v kontekst oftalmologije zajela reha-
bilitacijo in tako postala eden izmed pomembnih dejavnikov, ki so vplivali na uzakonitev
pravice do celovite rehabilitacije slepote in slabovidnosti: ze od leta 2008 je zapisana v
23. ¢lenu Zakona o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju. -Upajmo, da bo
drzava po vsem tem Casu uresnicila svojo zavezo, Ki ji je bila dana s sprejetjem zakona
in bo celovita rehabilitacija slepih in slabovidnih v naslednjem letu tudi v celoti, ne le kot
dosedaj, realizirana.

PriCujoCe delo je namenjeno zlasti specializantom, pa tudi specialistom oftalmologije pri
razjasnitvi pojmov slepote in slabovidnosti in kot uvod v rehabilitacijo oziroma moznosti
rehabilitacije; namenjeno pa je SirSe tudi vsem, ki jih zanima ta hitro razvijajoCa se veja
rehabilitacije. U&benik ne obravnava (re)habilitacije slepih in slabovidnih otrok.
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1 RAZUMEVANJE SLEPOTE IN
SLABOVIDNOSTI

Enotne definicije slepote in slabovidnosti v svetu ni, saj so strogo medicinske definicije
v razli¢nih drzavah razli¢ne. Tako slabovidnost kot slepota nista enoumna pojma: nez-
moznost zaznavanja svetlobe pomeni popolno slepoto, a med uradno slepe osebe spada-
jo tudi ljudje z ostanki vida, kot je razvidno iz spodaj navedene medicinske definicije sle-
pote in slabovidnosti (Tabela 1).

1.1 Medicinska definicija slepote in slabovidnosti

Definicija slepote in slabovidnosti' v Sloveniji ustreza definiciji Svetovne zdravstvene or-
ganizacije (SZO) (Tabela 1), ki definira slepoto kot vidno ostrino na boljSem ocesu z opti-
malno korekcijo na manj kot 0.05 oziroma na zozZitev vidnega polja na 10 stopinj ali manj
okrog fiksacijske toCke (Snellen), slabovidnost pa kot vidno ostrino na boljSem oCesu z
optimalno korekcijo na enako ali manj kot 0.3 (Snellen).

Kategorije Vidna ostrina Vidno polje
(Snellen)
I 0.3-0.1
II. <0.1-0.05 zozeno vidno polje na
20 stopinj ali manj okrog Slabovidnost

fiksacijske tocke ne glede na
centralno ostrino vida

M. < 0.05-0.02 zozenost vidnega polja okrog
fiksacijske tocke na 5 - 10
stopinj ne glede na centralno

ostrino vida;
. . . lepot:
IV. <0.02 - zozenost vidnega polja okrog Slepota
zaznava svetlobe fiksacijske to¢ke do 5 stopinj ne

glede na centralno ostrino vida;

V. Brez zaznave svetlobe

Tabela 1: Definicija slepote in slabovidnosti v Sloveniji

Vidna ostrina boljSega o¢esa se dolo¢a z najboljSo mozno korekcijo, tudi Ce je preisko-
vanec ne uporablja v ocalih ali kontaktnih le¢ah. Vidno ostrino dolo¢ajo oftalmologi na
standardiziranih optotipih. Vidno polje se dolo¢a pod pogoji perimetrije po Goldmannu,
zunanja izoptera se doloc¢a z znacko Ill/4.
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Iz napisane definicije je razvidno, da so ljudje iz tretje in Cetrte kategorije, ki imajo Se
ohranjeno vidno ostrino, Ze razvr§€eni med slepe osebe. V anglescini se za ti skupini up-
orablja izraz legalno slepi ‘legally blind’, pri nas pa za tretjo in Cetrto skupino oseb, ki po
definiciji spadajo med slepe, uporabljamo izraza kot zelo hudo slabovidni in skoraj slepi.
Izraz slepota z ostanki vida, ki se tudi obCasno uporablja, je zavajajo¢, saj je nenatancen.
V vsakdanjem, tudi klini€nem zivljenju, se izraz slabovidnost uporablja za vse ljudi, ki Se
zaznavajo svetlobo in so Se (potencialno) sposobni uporabljati vid za naértovanje in izva-
janje nalog.

Vse definicije slepote in slabovidnosti so nastale na osnovi klini¢nih meritev, in sicer vidne
ostrine in vidnega polja, vendar ni¢ ne povedo, koliko vida slepa/slabovidna oseba dejans-
ko ima oz. kako lahko funkcionira s preostalim vidom.

1.2 Funkcionalna klasifikacija slepote in slabovidnosti

Svetovna zdravstvena organizacija je leta 1993 funkcinalno klasificirala slepoto in slabo-
vidnost v Mednarodni funkcionalni klasifikaciji International Classification of Impairments,
Disabilities and Handlicaps — ICIDH (WHO, 1980), ki jo je izdala kot spremljevalno vsebino
k Mednarodni klasifikaciji bolezni - MKB-9.? Klasifikacija, kakrsna je vkljuéena v mednarod-
ni klasifikaciji bolezni MKB — 10, bazira na priporo¢ilih WHO; od nje se loci le v definiciji
uradne slepote, kar je razvidno iz prvega in drugega stolpca Tabele 2. WHO je definirala
5 kategorij okvare vida, kar je razvidno iz drugega stolpca Tabele 2. V zadnjem stolpcu je
zapis vidne ostrine v decimalni in 6 m notaciji. Vse vrednosti se lahko konvertirajo v ET-
DRS (Early Treatment Diabetic Retinopaty Study) standardizirane tabele za notacijo vidne
ostrine.
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Obmoc¢ja izgube vida Numerirana obmocdja Vidna ostrina Linearna skala
(MKB - 10) (WHO, MKB - 10) .
Decimalna 6m Stetje Log-MAR
notacija notacija Erk
1.6 6/4 110 -0.2
1.25 6/5 105 -0.1
(Skoraj) Obmocje MKB ne kodira 10 6/6 100 0
normalen normalnega normalnega vida 0.8 6/7.5 95 0.1
vid vida
0.63 6/10 90 0.2
0.5 6/12 85 0.3
Blaga
dElalies 0.4 6/15 80 0.4
0.32 6/18 75 0.5
Slabovidnost |  Zmerna l. 0.25 6/24 70 0.6
slabovidnost kategorija |, 6/30 65 0.7
0.16 6/36 60 0.8
0.125 6/48 55 0.9
Huda Slabovidnost Il. 0.1 6/60 50 1.0
i kategorija
slabovidnost gor) 0.08 45 11
0.063 40 1.2
0.05 3/60 35 1.3
Zelo huda 1l 0.04 30 14
labovidnost kategorij
slabovidnos! ategorija 0,032 2/60 5 15
0.025 20 1.6
0.02 15 1.7
(Skoraj) Skoraj Slepota IV. manj 1/60 10 1.8
lepot: kategorija ali manj
slepota sepota gon ] 5 1.9
Slepota V. 0 brez 0 2.0
kategorija zaznavanja
svetlobe

Tabela 2: obmocja vidne ostrine po WHO in MKB — Mednarodni klasifikaciji bolezni®
Legenda: MKB - 10: Mednarodna klasifikacija bolezni, verzija 10 (2015)
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Sama medicinska definicija slepote in slabovidnosti ne zajame vseh oseb z ireverzibilnimi
okvarami vida, ki prav tako lahko vplivajo na vsakodnevno Zivljenje.

1.3 Terminologija

V Tabeli 2 in deloma v Tabeli 1 so predstavljeni pojmi slepote in slabovidnosti, vezani so na
centralno ostrino vida. Centralna ostrina vida se nanasa na centralni del mreznice (vidnega
polja), ki se uporablja za branje; za to je odgovorna rumena pega (makula).

Slepota - termin, rezerviran za osebe, ki so dejansko slepe, t. j. brez zaznavanja svetlobe,
ali za osebe, ki imajo tako malo ostankov vida, da se morajo zanasati na druga c¢utila.?

Slabovidnost - termin, ki oznaCuje izgubo vida razli¢ne stopnje in izvora; ni je mogoce
korigirati z zdravljenjem, s kirurSkim posegom ali z ocali. Je stalna, nepopravljiva pomanj-
kljivost, ki vpliva na vsakdanje Zivljenje. Vidna ostrina v tem obmocju sicer ne pomeni
slepote, vendar pa ne zadoS¢€a za branje, pisanje, voznjo avtomobila. Tipologija slabovid-
nosti:

* zmerna slabovidnost: obmoc¢je zmerno slabega vida obsega, v decimalni notaciji
od 0.25 (lahko 0.3) do 0.125. Osebe v tem rangu morajo priblizati tisk na manj kot
25 cm, kar ni udobno za daljSe ¢asovno obdobje. Za to skupino bolnikov so po-
magalo tudi manj mo¢na povecala;*

* huda slabovidnost: obmocje hude slabovidnosti obsega vidno ostrino od 0.1 do
0.05. Bralna razdalja za povprecni tisk (velikost ¢rke 1M = 1.45mm) je blizja od
10 cm. Pri tej razdalji se binokularnost ( sposobnost fokusirati objekt z obemi o&mi
in ustvariti stereoskopsko sliko) ne more ve¢ vzdrzevati niti s pomocjo prizem.
Osebe v tej skupini morajo uporabljati pri branju svoje boljSe oko, medtem ko
drugo oko zanemarijo ali pokrijejo. Izjema pri tem pravilu je elektronske lupe;*

+ zelo huda slabovidnost: obmocje zelo hude slabovidnosti obsega vrednosti od 0.04
do 0.02. Bralna razdalja je krajSa od 5 cm. V tej kategoriji je branje za razvedrilo
preve¢ naporno, da bi lahko ob njem uzivali; ponavadi je omejeno na nujne zadeve
(branje po delckih). Po slovenski definiciji slepote in slabovidnosti in po WHO
klasifikaciji so osebe pri tej izgubi vida uradno slepe, kar omogoca nekaj socialnih
ugodnosti, npr. oproS¢ene so placila davkov, drugih ugodnosti pa so lahko delezne
Ze na nizji stopniji slepote;*

+ Skoraj slepota: gre za stopnjo, ki velja za osebe z manj kot 0.02 vida. Te osebe se
pogosto na svoj vid ne morejo zanesti. V tej kategoriji postane vid pomocnik
ostalim ¢utilom.*

Zaznavanje svetlobe: sposobnost loCevanja teme in svetlobe. Je zelo sploSen termin, zlas-
ti ¢e ni natan¢no opredeljen z drugimi opisnimi termini.
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Projekcija svetlobe: sposobnost ne samo lo¢evanja svetlobe in teme, pa¢ pa tudi sposob-
nost dolocitve smeri, iz katere svetloba prihaja. Oseba s to sposobnostjo lahko dologi npr.
lokacijo oken, svetil ...

Centralna vidna ostrina: nanasa se na sposobnost razlikovanja vidnih podrobnosti v fovei
0z. v najbljizjem parafovealnem podro¢ju. Meritve vidne ostrine so standardizirane. Opisu-
jejo le en vidik vidne funkcije. Ker pa se meri preprosto, je to ucikovito presejalno orodje
in za oceno vidne funkcije najpogostejse. Vrednost meritve vidne ostrine izraZa primerjavo
med pacientovo vidno ostrino in standardizirano vidno ostrino zdravega o¢esa.®

Rehabilitand: - (iz lat.) je tisti, ki mora Se okrevati ali je v procesu okrevanja/rehabilitacije,
Rehabilitant: je tisti, ki je rehabilitiran.®

Rehabilitacija: proces okrevanja, v katerem rehabilitandu in njegovim svojcem omogoci-
mo celovito multidisciplinarno obravnavo za adaptacijo, reorganizacijo, socializacijo,
kompenzacijo; vse to tudi z rehabilitacijskimi pripomocki in spremembo tistega dela bival-
nega okolja, ki bistveno vpliva na stopnjo neodvisnosti. Rehabilitacija omogodi ‘zacelitev’
v biopsihosocialnem smislu. Namen je doseci ¢im vecjo funkcionalnost, ki bi omogodila
optimalno samostojnost in neodvisnost, skladno z definicijo o neodvisem Zivljenju.®”

Medicinski/rehabilitacijski pripomocki: sodijo med temeljne gradnike rehabilitacije; so
izhodisc¢e za uspesno rehabilitacijo tistega, ki ga rehabilitiramo, rehabilitanda . Glede na
diagnozo in morebitni preostali vid rehabilitandu med rehabilitacijo zagotovimo pripo-
mocke za korekcijo vida ali pripomocke za kompenzacijo vida ter usposabljanje za njihovo
uporabo.®

Vidno polje: dolo€amo ga s preiskavo dela prostora, v katerem so predmeti vidni med fik-
sacijo pogleda. Dologanje centralnega vidnega polja obsega doloditev skotomov pa tudi
znacilnosti fiksacije. Velikost, oblika in poloZaj skotoma glede na fiksacijsko to¢ko vplivajo
na izvajanje vidnih nalog, izbiro pripomocka za slabovidne in vrsto treninga (trening upo-
rabe preferenénega retinalnega lokusa).®

Anatomski in funkcionalni vidiki slepote — WHO je v svoji funkcionalni klasifikaciji Interna-
tional Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps — ICIDH, ki jo je izdala kot
spremno vsebino k Mednarodni klasifikaciji bolezni (International Classification of Diseas-
es — 9, MKB-9)? uveljavila in standardizirala uporabo izrazov kot so: motnja vida, okvara
vida, nesposobnost vida in prizadetost vida. Pogosto se uporabljajo kot sinonimi, Ceprav
dejansko pojav iz razli¢nih zornih kotov:

. motnja vida in okvara vida - stanje vidnega sistema,

. vidna nesposobnost in prizadetost vida - funkcionalno stanje osebe (Tabela 3).
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Motnja vida Okvara vida Vidna nesposobnost Prizadetost vida
- organ > | = oseba >
anatomske funkcijske vescine in druzbene, ekonomske
spremembe spremembe sposobnosti posledice
Primeri:
siva mrena ostrina vida bralna ve$¢ina potrebni dodatni
brazgotina mreznice... vidno polje... vsakdanja opravila... napori
izguba samostojnosti...

Tabela 3: Anatomski in funkcionalni vidiki slepote in slabovidnosti (prirejeno po Colenbranderju,
1995)*

Komentar k Tabeli 3: Klinicne meritve nam povedo, kaksna je okvara vida, ali je slabovidni
¢lovek sposoben npr. prebrati ¢rke ali Stevilke na doloéeni razdalji. Lahko dobimo tudi
informacijo o tem, ali je sposoben izvrSevati vidne naloge, ki ne zahtevajo prepoznavanja
teh znakov. Okvara vida vodi do vidne nesposobnosti, ki individualno zelo variira in ni
dokonéno stanje. Nanjo vpliva rehabilitacija, ki pomaga pri izkori§¢anju in nadomes$céanju
preostalega vida. Vse te $tiri vidike lahko predstavimo s Tabelo 4, kjer imamo vzroke za
slab vid na levi strani, na desni pa posledice. Razmerja niso fiksna, nanje lahko vplivamo
z razliénimi posegi.?

ORGAN OSEBA
Strukturne Funkcionalne Spretnosti, Socialne
spremembe spremembe * sposobnosti in ekonomske
vV organu v organu posameznika posledice
Medicinsko Pripomocki IzobraZzevanje,
kirurSka oskrba za vid treningi

Tabela 4: Posegi pri razlicnih nivojih izgube vida, prilagojeno®

Sele z upostevanjem funkcionalne klasifikacije, ne le arbitrarnih, kot je definicija po kliniénih
meritvah, lahko dobimo celovitejSi vpogled v preostalo vidno funkcijo v najSirSem pomenu.
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1.4 Epidemiologija

Po podatkih Svetovne zdravstvene organizacije iz leta 2013 (Visual impairment and blind-
ness — WHO) je v svetu slepih in slabovidnih 285 milijonov ljudi, kar je 4.25 % vse popu-
lacije. Slepih je 39 milijonov (14 %), slabovidnih 246 milijonov (86 %). Globalno gledano,
na vsakega slepega ¢loveka je povprec¢no 3.4 ljudi slabovidnih, z drzavno in regijsko va-
riacijo od 2.4 do 5.5.°

1.4.1 Globalni vzroki slepote

90 % vseh slepih in slabovidnih Zivi v nerazvitem svetu ali v deZelah v razvoju,® zato so
podatki o globalnih vzrokih slepote in slabovidnosti v primerjavi z vzroki v razvitem svetu
popolnoma drugacni. Na globalni ravni je 80 % vse slepote in slabovidnosti preprecljive. V
prvi vrsti gre za nekorigirane refraktivne napake, pri nerazvitih drzavah in drzavah v razvoju
pa za sivo mreno, ki je razen v zelo razvitih drzavah dale¢ najpogostejsi vzrok slepote, na
drugem mestu pa je kot globalni vzrok slabovidnosti (Graf 1, Graf 2).1°

Glavkom Trahom

8% 3%
Starostna N

degeneracija makule
5% \

Drugi vzroki
21%

Otroska slepota

4% —
Diabeti¢na retinopatija //

3% \
Motnjave rozenice  Nekorigirane refraktivne napake
3% 3%

Graf 1: Globalni vzroki slepote®
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Graf 2: Globalni vzroki slabovidnosti™

1.4.2 Vzroki slepote v razvitem svetu
Najpogostejsi vzrok slabovidnosti in slepote po 65. letu je starostna degeneracija rumene
pege (Graf 3)."

Katarakta
5%

Diabeti¢na
retinopatija
17%

Starostna
degeneracija makule
50%

Graf 3: Vzroki slepote v razvitem svetu
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Vec€ kot 82 % slepih je starih vec€ kot 50 let, Ceprav predstavljajo le 19 % svetovne pop-
ulacije." Starost predstavlja pomemben dejavnik tveganja za izgubo vida.”™ Pri Zenskah
je tveganje za nastanek slepote in slabovidnosti vecje kot pri moskih ne glede na to, kje
Zivijo."

1.4.3 Slovenija

V Sloveniji je bilo v Zvezo drustev slepih in slabovidnih Slovenije (ZDSSS) dne 31. 12. 2015
vpisanih 2056 slepih in 1776 slabovidnih oseb. Ker je vpisovanje v ZDSSS prostovoljno,
to ne odraza prave slike zlasti pri Stevilu slabovidnih; po nasih izkuSnjah se ti v ZDSSS
redko vpisujejo. Slovenska epidemiolo$ka Studija iz leta 1995 kaze, da so v Sloveniji vzroki
slepote primerljivi z vzroki v razvitem svetu (Graf 4).'°

Katarakta
8%

Uveitis
8%
Pigmentozna
retinopatija
8%

Mreznica (SDM,
visoka kratkovidnost,
odstop mreznice, DR)
40% Okvara
vidnega Zivca
10%

Ostalo
18%

Graf 4: Vzroki slepote in slabovidnosti v Sloveniji’®

Tako so najpogostejsi vzrok slepote obolenja mreznice, in sicer 39.4 %, od tega 8.9 % ljudi
oslepi zaradi starostne degeneracije rumene pege. Ker je gradivo Registra Zveze drustev
slepih in slabovidnih, na kateri temelji raziskava o vzrokih slepote v Sloveniji,® nepopolno,
saj registracija ni obvezna, bi se podatki o vzrokih lahko Se nekoliko spremenili, vendar ne
bistveno. Slovenija spada med razvite evropske drzave, podatki so primerljivi.

1.4.4 Kliniéna slika in funkcionalne posledice najpogostejsih vzrokov slepote v raz-
vitem svetu

1.4.4.1 Starostna degeneracija rumene pege (SDM)
Gre za najpogostejsi vzrok slepote in slabovidnosti v razvitem svetu po 65. letu starosti; je
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vzrok za 8,7 % vse slepote zaradi o€esnih bolezni (3 milijone ljudi). Variira od 0 % v sub-
saharski Afriki do 50 % v industrializiranih drzavah. Stevilo bolnikov s SDM se bo zaradi
dalj$anja zivljenjske dobe do leta 2020 podvojilo.'®

Najbolj ob&utljiva skupina za SDM so ljudje starejsi od 60 let, zlasti belci, kadilci, hiperton-
iki, z visokim holesterolom, druzinsko obremenitvijo s SDM.'”

Pri SDM je prizadet centralni vid in s tem zmanjSana centralna vidna ostrina (Slika 1).

Slika 1: Slika, kot jo vidi bolnik s SDM
L (vir: https://nei.nih.gov/healthyeyes/aging_eye)

Bolniki s SDM so najpogostejSi obiskovalci ambulant za slepe in slabovidne in so eni
izmed najtezjih v procesu rehabilitacije. lzguba rumene pege, podrocja, ki omogoca na-
jostrejSi vid, vodi v izgubo razloCevanja vidnih podrobnosti, osnovno opravilo, ki je s tem
prizadeto, pa je branje, pa tudi prepoznavanje obrazov. Orientacija in mobilnost pri teh
bolnikih ni bistveno motena, saj je periferno vidno polje ohranjeno.

Pri takSni okvari je edina moznost rehabilitacije spodbujanje u€enja ekscentri¢ne fiksaci-
je,'®1° se pravi gledanja s tistim delom mreznice zunaj centra, ki je Se funkcionalen, nato
pa aplikacija ustreznih povecav. Ker periferno mesto na mreznici nima enake sposobnosti
razlo¢evanja vidnih podrobnosti kot center, mora bolnik za uporabo optimalnega mesta
na mreznici uporabiti pove€avo, ki mu omogoca videti tisk in manjSe vidne podrobnosti.

1.4.4.2 Diabeti¢na retinopatija (DR)

DR je vzrok za 4,8 % odstotkov slepote na globalni ravni, najvi§ji odstotek predstavlja v
razvitem svetu v populaciji med 20-64 let , in sicer med 15-17 %.2° Vsaj 171 milijonov ljudi
po svetu ima sladkorno bolezen, Stevilka se bo do leta 2030 podvaojila. Po 15 letih bolezni
bo 2 % diabeti¢nih bolnikov oslepelo, 10 % jih bo imelo hudo izgubo vida. Po 20 letih bo
75 % bolnikov imelo eno izmed oblik DR.?° S podalj$anjem pri¢akovane Zivljenjske dobe
in povecanjem Stevila bolnikov s sladkorno boleznijo se Stevilo bolnikov z diabeti¢no ret-
inopatijo povecuje.

DR je najpogostejSi pozni zaplet sladkorne bolezni (SB). DR ima 29-40 % bolnikov s SB,

pri bolnikih s SB tipa 1 je pogostej$a, prisotna pri okoli 80 %.2' Napredovalo obliko DR, ki
vpliva na poslabSanje vida, ima okoli 5 % bolnikov s SB tipa 2 in 42 % bolnikov s SB tipa

Slepota, slabovidnost in rehabilitacija 15



1.22V zadnjem desetletju se pogostost DR ni spremenila, zmanj$alo se je Stevilo bolnikov
z napredovalo obliko DR.%

Najpomembnejsi dejavniki tveganja za nastanek in razvoj diabeti¢ne retnopatije so trajanje
SB, kroni¢na hiperglikemija in arterijska hipertenzija. Prevalenca DR korelira s trajanjem
SB.2 Po dvajsetih letih imajo DR skoraj vsi bolniki s SB tipa 1, medtem ko je prevalenca
nekoliko niZja pri bolnikih s SB tipa 2, prisotna je pri 70 do 80 % bolnikov.2

Zaradi visoke stopnje obolevnosti in zaradi relativno visoke stopnje moznosti pomem-
bnega poslabsanja vida in slepote je diabeti¢na retinopatija pere¢ zdravstveni, ekonomski
in socialni problem. Leta 2012 so bile izdelane Slovenske smernice za klinicno obravnavo
sladkorne bolezni tipa 2 pri odraslih osebah.?* Za prepre¢evanje napredovanja diabeti¢ne
retinopatije in poslabSanja vida pri bolnikih s SB je potrebno dosledno upoStevati napisa-
na priporocila. Vecina klini¢nih $tudij poudarja, da je dobra kontrola sladkorne bolezni in
visokega krvnega tlaka temeljna za zmanjSanje moznosti nastanka DR. V razvitih drzavah
so implementirani obsezni preventivni programi, posveceni presejanju ljudi v smislu ak-
tivnega iskanja DR in zgodnjega zdravljenja. Prav tako je pomembno strogo zdravljenje
DR; tako se lahko tveganje za hudo izgubo vida zmanjSa za ve¢ kot 90 %.

Pri DR je lahko zmanjSana centralna vidna ostrina, lahko tudi izpadi v vidnem polju tako
centralno kot periferno (Slika 2).

Slika 2: Slika, kot jo vidi bolnik z diabeti¢no retinopatijo
(vir: https://nei.nih.gov/healthyeyes/aging_eye)

Ljudje z DR imajo tezave z razloCevanjem vidnih podrobnosti, kot je branje, lahko vidijo
ukrivljeno sliko (metamorfopsija), zmanj$ano je zaznavanje barv in kontrasta.'® 2° Lahko
imajo tudi tezave z mobilnostjo in orientacijo zaradi okvarjenega globinskega vida ali slabe
vidne ostrine. Lahko pride do popolne slepote. Pri rehabilitaciji je poleg uporabe povecav
pomembno poudariti tudi kontrast, kot npr. uporaba ¢rnega tiska na barvnih podlagah, ne
nujno na beli, obleplenje vti¢nih na stenah z zivahnimi barvami ipd.

1.4.4.3 Glavkom

Glavkom je vodilni vzrok ireverzibilne slepote v svetu. Zaradi glavkoma je slepih 4,5 mili-
jona ljudi.’® Predstavlja skupino razliénih bolezni, ki okvarjajo vidni Zivec.?® Okvara je
nepovratna. Pogostejsi je pri starejsSih, in sicer od 2 % pri ljudeh nad 40 let, do 4 % pri
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ljudeh nad 80 let. Pomembna je tudi druzinska obremenitev: ogrozenost za razvoj bolezni
se poveca za 4-krat, prav tako so bolj ogrozeni kratkovidni in daljnovidni ljudje.25 2"

Glavkomski bolniki imajo tezave predvsem z izpadi v perifernem vidnem polju, pri napre-
dovali obliki se vidno polje zelo zozi in lahko vodi tudi v padec centralne vidne ostrine in
v slepoto (Slika 3)

Slika 3: Slika, kot jo vidijo bolniki z glavkomom
(vir: https://nei.nih.gov/healthyeyes/aging_eye)

Za razliko od prejSnje skupine je pri teh bolnikih sama vidna ostrina najveckrat relativ-
no dobra zelo dolgo, zato lahko npr. berejo, vendar je periferno vidno polje slabo - zelo
otezkoCena je orientacija in gibanje. Slaba je tudi adaptacija na temo, se pravi, da v mraku
vidijo zelo slabo. Moznosti rehabilitacije z opti¢nimi pripomocki je tu manj.

. Ye

1.5 Psihosocialni in $irsi druzbeni vidiki slabovidnosti in
slepote

Vodilni vzroki slabovidnosti in slepote v razvitem svetu so bolezni, ki so pogoste pri stare-
j8ih osebah, vklju€no s starostno degeneracijo rumene pege, glavkomom, diabeti¢no reti-
noaptijo. Ve€ kot dve tretjini ljudi z motnjami vida je starejSih od 65 let; do leta 2030 se bo
to Stevilo ve€ kot podvojilo. Okvara vida pri starejSih osebah pomembno vpliva na kvalite-
to Zivljenja,?® saj zmanjSuje neodvisnost, povecuje tveganje za padce in zlome, pogosto
vodi v izolacijo in depresijo, konkretno: ljudje z okvaro vida imajo dvakrat ve¢jo moznost
padca in $tirikrat ve¢jo moZnost za zlom kolka.? % Glede na spremljajo¢e bolezni je med
ljudmi z okvaro vida pove¢ana umrljivost, 3 leta prej gredo v negovalne domove.?" 3 Poleg
tega so bolj socialno izolirani, prevalenca depresije je trikrat vecja; celo zmerna okvara
vida je povezana z depresijo pri 30% tovrstnih bolnikov.? 3

Slepota in slabovidnost imata velik vpliv tudi na kakovost otroskega Zivljenja, Se posebej,

¢e okvara vida soobstaja z drugimi okvarami. Vse to lahko mocno vpliva na izobrazevanje
in prihodnje moznosti za zaposlitev.
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1.6 Koncept rehabilitacije slepih in slabovidnih pri nas

Pojem rehabilitacije slepih in slabovidnih oznacuje vrsto medicinskih, pedagoskih, psi-
holoskih in drugih obravnav, ki naj bodisi povrnejo ¢imvec¢ izgubljenega vida, ali izgubljeni
vid ¢imbolje nadomestijo z novimi znanji, nacini in tehnikami obnasanja, samoorganiziran-
ja, delovanja itd. Za dosego teh ciljev je potrebna multidisciplinarna obravnava rehabilitan-
da in vsak strokovnjak posebej prispeva k preseganju izgube vida.

V Sloveniji je sprejeta Celovita rehabilitacija slepih in slabovidnih (CRSS), ki je celovita
aktivna pomo¢ bolnikom in njihovim svojcem vseh starosti v primeru, ko nastopi taka
stopnja okvare oziroma poslabsanja vidne funkcije ali spremembe bivalnih okolis¢in, da je
oseba v funkcionalnem smislu bistveno ovirana - bistveno manj$a stopnja samostojnosti
in neodvisnosti - glede na predhodno stanje ali zmanjSano moznost osebnega razvoja v
primerjavi s sovrstniki v primeru novorojencev z okvaro vida.

Koncept, na katerem temelji CRSS, v osnovi izvira iz Backmannove doktrine,®* zajema pa
razli¢ne storitve za slepe in slabovidne:

. ucinkovit indentifikacijski in napotitveni sistem;

. dostop do oftalmoloskih storitev: diagnoza, prognoza, posvet z genetiki,

morebitno zdravljenje;

. dostop do funkcionalne, klini€ne, psiholoske, socialne obravnave;

. dostop do individualno apliciranih opti¢nih in/ali elekronskih pripomockov;

. dostop do ustreznih sistemati¢nih, pedagoskih treningov za izrabo preostalega

vida;

. dostop do ustreznih funkcionalnih prilagoditev okolja doma, na delovnem mestu,
v Soli;

. spremljanje in morebitno ponovno ovrednotenje funkcionalnega in klinicnega
deficita.

Vsakega rehabilitanda obravnava multidisiplinarni tim, kot je definiran v programu Celovite
rehabilitacije slepih in slabovidnih® (Slika 4). Rehabilitacija je namre¢ odvisna od sodelo-
vanja z razli¢nimi strokami, zato je oblikovanje ustrezno opremljene multidisciplinarne sk-
upine temeljni pogoj uspesnosti.
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PSIHOLOG

PSIHOTERAPEVT OFTALMOLOG TIFLOPEDAGOG
SOCIALNI
REHABILITAND DELAVEC
DIPLOMIRANA VRSTNISKI UCITELJ
IN SREDNJA SVETOVALEC INFORMACIJSKO
MEDICINSKA KOMUNIKACIJSKE
SESTRA TEHNOLOGIJE

Slika 4: Multidisciplinarni tim, potreben za obravnavo rehabilitanda

Za rehabilitanda, ki je napoten v postopek Celovite rehabilitacije za slepe in slabovidne,
opravi multidisciplinarni tim vstopno multidisciplinarno diagnostiko in celovito oceno
zdravja in funkcioniranja, sestavljeni iz ocen (povzeto iz CRSS):®

1. Oftalmoloska

2. Zdravstvena

3. Psiholoska

4. Tiflopedagoska

5. Socialna

6. Ocena sposobnosti in vedenja

Ad 1: Oftalmolo$ka ocena

Oftalmolog postavi diagnozo in prognozo bolezni ter oceni stanje vidne funkcije. Gre za
osredotocenost na objektivho ovrednotenje rehabilitandove funkcionalne vidne sposob-
nosti. Na podlagi lastnih ali drugje izvedenih meritev doloc¢a refrakcijo, vidno ostrino na
daljavo in blizino, barvni vid, vidno polje, kontrastno obc&utljivost, oesne strukture. Ocena
in dodatne preiskave so odvisne od potreb rehabilitanda, njegove starosti, dodatnih tezav.
Ta ocena je izhodi$¢na toCka za druge ¢lane delovnega tima v smislu potreb po dodatnih
preiskavah, pravic rehabilitanda, nadaljnjih ocen, na¢rtovanju individualnega programa re-
habilitacije.

Ad 2: Zdravstvena ocena

Zdravniki in po potrebi drugi zdravstveni delavci

ocenijo splosno zdravsveno stanje, okvare ali omogocijo dostop do dokumentacije, ¢e je
diagnoza/-e ali ocena ze postavljena, in sicer za bolezni, ki lahko neposredno ali posredno
vplivajo na vidno funkcijo ali funkcionalnost rehabilitanda kot npr. sladkorna bolezen, na-
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glusnost, okvare perfiernega ali centralnega ziv€evja, dedne bolezni... Od zdravja in nekat-
erih bolezni je odvisno, kako bo multidisciplinarni tim nacrtoval rehabilitacijo in kaj lahko
rehabilitand in njegova druzina, okolje pri¢akujejo ob koncu rehabilitacijskega procesa.

Ad 3: Psihosocialna ocena in ocena okolja
Psiholog s specialnimi znanji s podrocja razvojne, rehabilitacijske in klinicne usmeritve
sodeluje po svojih kompetencah pri multidisciplinarni oceni in izvajanju individualnega
programa:
« kliniénopsiholoska in nevropsiholo$ka diagnostika otrok, mladostnikov, odraslih in
ostarelih z okvaro vida;
« e gre za obolenje in poskodbe centralnega zivénega sistema, diagnosti¢nemu
procesu sledi nevropsiholo$ka rehabilitacija, skupaj s svetovanjem svojcem
« diagnosticnemu delu pogosto sledi priprava izvedenskih mnenj za komisije, ki
razvr§€ajo otroke in mladostnike s posebnimi potrebami, za invalidske in zdrav-
stvene komisije ipd.
Sodeluje pri vstopnem in drugem ocenjevaniju, izvajanju in podpori rehabilitanda, njegove
druzine ali svojcev oziroma ljudi, s katerimi Zivi. Oceni trenutno stanje rehabilitanda in
njegove druzine in po potrebi v skladu s tem ali z novimi okoliS¢inami pomoga pri prede-
lovanju Custvenih, eksistencialnih, medosebnih in drugih ovir, da bi lahko proces rehabili-
tacije pri rehabilitandu in njegovih svojcih uspesno potekal.

Ad 4: Tiflopedagoska ocena

Tiflopedagog, defektolog ali specialnorehabilitacijski pedagog s specialnim znanjem s po-
drocja usposabljanja in rehabilitacije za slepe in slabovidne sodeluje pri ocenjevanju, nacr-
tovanju, izvajanju in evalvaciji storitev ter programov CRSS. Nudi tudi strokovno podporo
rehabilitandovi druzini in SirSemu socialnemu okolju.

Ad 5: Socialna ocena

Socialni delavec znotraj svojih kompetenc sodeluje pri multidisciplinarni oceni in izvedbi
programa. Tako npr. zbira potrebno dokumentacijo in izvede socialno anamnezo. Uporab-
nika informira o zakonskih pravicah in moznostih ter pomaga pri uveljavljanju teh pravic.
Informira, usmerja in pomaga pri vzpostavljanju stikov z drugimi sluzbami izvajalcev reha-
bilitacije. Vodi prvo svetovalno pomo¢ in/ali osebno psihosocialno svetovanje.

V process rehabilitacije lahko vstopajo Se vrstniski svetovalci, ucitelji informacijsko-komu-
nikacijske tehnologije.

1.6.1 Indikacije za napotitev v CRSS

V CRSS se vkljucijo vsi, ki imajo zmanjSano vidno funkcijo ali zmanj$ano funkcionalnost
zaradi okvare vida po definiciji slepih in slabovidnih s klinicne perspektive (Razsirjeni
strokovni kolegij za oftalmologijo UKC 1996) ter v skladu z Mednarodno funkcionalno
klasifikacijo WHO - ICIDH? od 0 let do konca Zivljenja in njihovi svojci. Indikacija je tudi
takSna stopnja poslabSanja vidne funkcije ali spremembe bivalnih okoli$¢in, da je oseba
v funkcionalnem smislu bistveno ovirana glede na predhodno stanje ali ima zmanj$ano
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moznost osebnega razvoja v primerjavi s sovrstniki (v primeru novorojencev z okvaro
vida). Avtomatsko napotitev na rehabilitacijo opravi oftalmolog, po njegovem navodilu la-
hko osebni zdravnik ali pediater. Oftalmolog oceni vidno funkcijo — ¢e je postavljena dia-
gnoza slep/slaboviden ali ¢e se je stanje glede na predhodno stanje bistveno poslabsalo
ali se je funkcionalnost pacienta bistveno poslabsala v povezavi s funkcijo vida ali spre-
membo zivljenjskih okolis¢in ali rehabilitacijskih pripomockov - to je zaCetek postopka za
rehabilitacijo.

Slepota, slabovidnost in rehabilitacija 21



2 OFTALMOLOSKI PREGLED SLEPEGA
IN SLABOVIDNEGA

2.1 Ocenjevanje vidne funkcije

Redkokdaj je dovolj, da se za dolo€anje vidne ostrine za daljavo pri slabovidnih ljudeh
uporablja standardne tehnike in pristope, kot jih uporabljamo pri normovidnih. Za natan¢-
no oceno je tako potrebna prilagoditev tehnike, rehabilitandu je potrebno dati tudi dovolj
C¢asa, da se odzove.

2.1.1 Dolo¢anje vidne ostrine na daljavo

Tablica s ¢rkami ali projektor morata biti postavljena dovolj blizu bolnika, da prebere eno
ali dve vrstici, lahko posamezen znak. Snellenove tabele, ki jih pri nas najve¢ uporablja-
mo, niso najbolj priporocljive za dolo¢anje vidne ostrine pri slabovidnem bolniku, saj je
znakov na nizjih ravneh vidne ostrine zelo malo, koraki med vrsticami pa so najvecji prav
na nizjih ravneh. Znaki na spodnjih, visjih ravneh vidne ostrine so tudi mnogo gostejsi, vec
je ‘gnece’, zato je prepoznavanje ze samo po sebi tezje. UporabnejSe so tabele ETDRS
(Slika 5), kjer ima vsaka vrstica 5 ¢rk, kar je za slabovidne ze psiholosko boljSe , saj bodo
lahko, ¢e bo tablica dovol;j blizu, nekateri prebrali tudi vseh 5 ¢rk. Razdalja med vsako ¢&rko
in vsako vrstico je standardizirana relativno na velikost ¢rk. V gostoti ¢rk v vsaki vrstici tako
ni nobene razlike. Narascanje velikosti ¢rk je enakomerno, x1.25.%

“FDBEV

NPRUK

DVEBH
—RKUPF—

BVHEN o
UFEPKD
ENVHR O
PEFDB

— N U —
EBCFE 0
-

Slika 5: Tabela ETDRS
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S priblizevanjem tabele za dolo¢anje vidne ostrine lahko razsirimo merilno obmocje. Na-
vadno se tabele uporabljajo z razdalje 6 metrov. Tabelo lahko priblizamo na 3 metre, tako
npr. dvakrat pove¢amo merilno obmocje, ali pa na 1 meter, s ¢imer pridobimo faktor Sest.
Uporaba table na razdalji 1 metra nas pripelje v metri¢ni sistem in tako omogoca veliko
lazje izraCune.

Ce smo uporabili metri¢ni sistem za merjenje razdalje, s katere gleda rehabilitand/bolnik,
moramo uporabiti tudi metri€no enoto za velikost ¢rk. Snellen je za to enoto uporabljal
¢rko “D”; Louise Sloan je uvedla pojem “M-enote”, da bi preprecili zmedo z oznako “D”
za dioptrije.

Standardna ostrina (1.0, 20/20) je opredeljena kot sposobnost prepoznavanja standard-
izirane ¢rke (1M — enota) na standardni razdalji (1 meter) ali &rke z enakim vidnim kotom
(xM-enot na x metrih).5

Prednosti uporabe tabele na 1 meter:®

Razsirjanje merilnega obmocja vidne ostrine na 1/50 (20/1000), ¢e se uporablja tabla s
50M ¢rkami (20/200 na 5 m); v vsaki vrstici je tako na voljo ve¢ Crk. Tabela 5 prikazuje,
kako standardna tabla na 20 Cevljev oz 6 metrov pokrije v glavnem le normalen ali skoraj
normalen vid in Sele razdalja 1 metra omogoc¢i natan¢nejSe merjenje vidne ostrine tudi pri
mochni in zelo mocni slabovidnosti.

Ce vemo, da je 1 meter 1 dioptrija od optiéne neskonénosti (1D = 1/1m), potem moramo
pri dolo¢anju refrakcije odsteti 1 dioptrijo od korekcije, ki je potrebna za daljavo oziroma 1
dioptrijo je potrebno dodati na dioptrijo, ki jo rehabilitand/bolnik morda potrebuje za dal-
javo. Lahko upoStevamo tudi Kestenbaumovo pravilo: minimalna povec€ava, potrebna za
branje Casopisnega tiska je enaka matemati¢no reciproCni vrednosti vidne ostrine, izrazeni
v dioptrijah, npr. pri vidni ostrini 20/100 bi bil izraCun 100/20 = 5 dioptrij za branje ¢aso-
pisnega tiska.®” Tako pri testiranju na 1 meter lahko preprosto dolo¢imo Snellenovo frakci-
jo - 1/...Imenovalec tej frakciji predstavlja teoreti¢no jakost dioptrije pripomocka, ki ga je
potrebno dodati za branje tiska velikosti 1M. Mnozenje tako Stevca in imenovalca zapisa
1/ ... Snellenove frakcije z 20 (ali s 6) bo prikazalo vsem znan zapis 20/...0ziroma 6/...°
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Obmogja Vidna ostrina Potrebna
vidne ostrine povecava
Vidna ostrina - Vidna ostrina -
(WHO)
im 6m
1/0.6 6/4 0.6
Obmogje 1/0.8 6/5 0.8
normalnega 1/1 6/6 1
vida
1/1.25 6/7.5 1.25
1/1.5 6/10 1.5
1/2 6/12 2
Blaga
slabovidnost 1/2.5 6/15 25
1/3 6/18 3
1/4 6/24 4
Zmerna 1/5 6/30 5
slabovidnost 1/6 6/36 6
1/8 6/48 8
Slabovidnost 1/10 6/60 10
Huda 1/12 12
slabovidnost 1/15 15
1/20 3/60 20
1/25 25
Zelo huda 1/30 2/60 30
slabovidnost 1/40 40
1/50 50
1/60 1/60 ali manj 60
1/80 80
1/100 100
1/125 125
Brez zaznavanja
svetlobe

Tabela 5: Prikaz razsiritve merilnega obmocja za vidno ostrino na daljavo pri slabovidnih (glej sivo
obmocdje v tretjem stolpcu) in izraéun potrebne povecave za branje ¢asopisnega tiska, prilagojeno
po Colenbranderju.®

24 Slepota, slabovidnost in rehabilitacija



StarejSe tabele za dolo€anje vidne ostrine na daljavo imajo praviloma pri strani zapisano
$e metriéno notacijo velikosti &rk. Ce tega nimamo na razpolago, lahko konvertiramo pri
npr. tablicah, kalibriranih na 20 &evljev oz 6 metrov (Tabela 6). Ce $e nismo prepri¢ani,
lahko naredimo nasledniji izraCun: izmerimo velikost ¢rk v mm, ob tem moramo vedeti, da
je1tM=145mmali7M=1cm.?

20/200 |/100 | /80 | /70 | /60 | /50 | /40 | /30 | /25 | /20 | /15 | /12 | /10
60M 30M | 25M | 21M [ 18M [15M [12M [10M | 8M | 6M | 45 [35M | 3

Tabela 6: Konverzija standardnih notacij na standardnih tablicah za dolo¢anje vidne ostrine na
daljavo z metrié¢nimi vrednostmi, prilagojeno po Colenbranderju.®

2.1.2 Dolo¢anje vidne ostrine na blizino

Klasi¢ne tablice za dolo&anje blizinske vidne ostrine za normovidno popoulacijo nima-
jo dovolj velikega teksta za veliko vec€ino slabovidnih, zato moramo uporabljati posebe;j
prilagojene.

Pri rehabilitaciji se pogosto sreCujemo z veliko diskrepanco med sposobnostjo razlo-
Cevanja (prepoznavanja) ¢rk na tablicah in sposobnostjo branja. Otezeno branje je tudi
najpogostejSa pritozba rehabilitandov, ki iS€ejo pomoc€. Prepoznavanje ¢rk namre¢ zahte-
va le omejeno vidno obmocje, prepoznavanje besed zahteva vecje obmocje, medtem ko
tekoCe branje zahteva razpolozljivost dodatnih obmocij, npr. na desni strani za usmerjanje
zaporednih sakadnih gibov ipd. Zato je smiselno govoriti 0 bralnem vidu. Tradicionalno je
bralni vid najveckrat testiran na dolo€eni razdalji, npr. 40 cm (1.25D adicije), okoli 35 cm
(2.87D adicije), na 33.3 cm (3D).5 Praviloma so te razdalje za slabovidne predolge, zato je
potrebna metoda, ki omogoca preproste izraCune za razliCne kratke bralne razdalje. Za
testiranje vida na blizu se najvecrat uporablja Jaeger tabele. Jaeger Stevilke, s katerimi se
oznacuje velikost tiska, se nanasajo na Stevilke iz kataloga v tiskarni, kjer je Jaeger izbral
svoje bralne teste, zato nimajo matemati¢nega pomena. Ce sta oddaljenost in velikost &rk
ustrezno evidentirana, pa bi lahko na vse razdalje preracunali isto ostrino vida.” Zato je
tudi pri blizinskem dolo¢anju vidne ostrine smiselno uporaljati metri€ne meritve. (Slika 6)

® - — Slika 6: Sloanova logaritmi¢na tabela ETDRS za te-

stiranje vidne ostrine na 1Tm

Notiranje bralne razdalje v cm oziroma v dioptrijah in velikosti ¢rk v enotah M omogoc&a
preracunavanije.
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V Tabeli 7 so prikazane povezave med sposobnostjo branja pri razli¢nih vidnih ostrinah;
dodan je tudi stolpec, ki prikazuje vidno ostrino kot razdaljo, na kateri je preiskovanec
sposoben prebrati ¢rke velikosti 1M.

Obmocja Vidna ostrina Statisti¢ne ocene bralne sposobnosti
vidne N
ostrine Decimalna| Stetie | Bere 1M | Obmocje Bralna Komentar
notacija crk na(cm) | sposobnosti | sposobnost
1.6 110 160 Normalna
Obmféje 125 | 105 | 125 Rezerve | hitrost branja/
normalnega bralna
100+ /-10
vida 1.0 100 100 ( ) razdalja
0.8 95 80
pinmeina | 063 90 63 Normalna
slabovidnos hitrost branja / Brez rezerve,
Blaga 0.5 85 50 Brez rezerv kraj$a braina a ne potrebuiejo,
slabovidnost | 0.4 80 40 (80+/-10) razdalja ali le minimalno,
Brez rezerve rehabilitacijo
0.32 75 32 za majhen tisk
0.25 70 25 Skoraj normalna
P 0.2 65 20 Normalno z ustreznimi | Branje na 25-12.5 cm,
§ s pripomocki pripomocki mocna bralna ocala,
slabovidnost | .16 60 16 (60+/-10) . . zmerna povedevala
Manjse povecave
0.125 55 12.5 in vedji tisk
0.1 50 10 Po&asneje tudi | Branje na < kot 10cm,
Ovirano tudi zbralnimi | tezko binokularni vid,
Huda 0.08 45 8 s pripomodki pripomogki | velike povecave, zato
slabovidnost ozko vidno polje.
0.063 40 6.3 40+/-10 X
(#0+/-10) PoveCevalaz | Nadomestila vidnih
0.05 35 5 VeCjo povecavo zaznav.
0.04 30 4 Brani '
Marginalno ranje OmeJeno | yporaba nadomestnin
Zelo huda 0.032 25 3.2 s pripomocki Uporaba zaznav, medicinski
slabovidnost | g 025 | 20 25 | (20+/-10) | Povecevalza | Pripomocki vse bol
‘spot’ gledanje substitucijski
0.02 15 2
Skoraj manj 10 man Brez branja
slepota 5 L Substitucijske
Zvocni, tipni sposobnosti
Slepota 0 0 nadomestki

Tabela 7: Obmocja sposobnosti branja, vezana na vidno ostrino, vsakodnevne aktivnosti (ADL -
activities of daily living), prilagojeno po International Council of Ophthalmology (ICO)?
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Komentar: v Tabeli 7 je dodan Se stolpec potrebne razdalje v centimetrih pri dolo¢eni vidni
ostrini za branje tiska velikosti 1M; e centimetre spremenimo v metre, je ta vrednost ena-
ka kot decimalna vidna ostrina.

Izkazalo se je, da bolniki z relativno malo vida z ustreznimi pripomocki zadovoljivo berejo;
seveda je zelo pomemben trening in motivacija.

2.1.3 Vidno polje
S testiranjem vidnega polja pri slabovidnih lahko dobimo boljsi vpogled v njihove funkcio-
nalne sposobnosti; razline vrste izpadov v vidnem polju imajo razli¢ne posledice. LocCi-
mo:38

« makularno regijo: podroc¢je polmera do 5 stopinj okrog fiksacijske tocke;

« centralno regijo: podrocje polmera 30 stopinj okrog fiksacijske toCke;

« periferno regijo: podrocje izven 30 stopinj okrog fiksacijske toCke.
Vidno polje lahko merimo z razli€énimi metodami perimetrije, najpogosteje uporabljana
metoda v zadnjem Casu je avtomati¢na statiCna perimetrija. S to metodo lahko poleg
meja vidnega polja dolo¢amo tudi prag vzdraznosti za vsako testirano to¢ko - toCkam, ki
jih preiskovanec ne zazna, se postopoma veca jakost stimulusa, ki se ne premika, ampak
se naklju¢no pojavlja na istih mestih vidnega polja v kupoli aparata. Na splo$no pa je pe-
rimetrija po Goldmannu bolj informativna kot stati¢na le za oceno sposobnosti orientacije
in mobilnosti, za zaznavanje makularnih skotomov pa samo v grobem. Natan¢nost stan-
dardne perimetrije je 2 stopinji; 1 stopinjski skotom blokira 12 1M (velikost ¢rke 1.45mm)
¢rk na 1 meter ali 6 1M ¢rk na 50 cm, kar mo¢no vpliva na branje.®

Vrste izpadov:

« zozeno vidno polje ali izpad v spodniji polovici: najbolj moteni sta orientacija in
mobilnost. Izpad v spodnji polovici vidnega polja pomeni, da je onemogoceno pre-
poznavanje ovir na poti, kjer se premika, robov plo¢nikov, stopnic...otezko€eno je
tudi branje;

+ izpad v zgornji polovici vidnega polja - ljudje zaletavajo v viseCe objekte, npr veje
dreves;

« makularni skotomi onemogocajo prepoznavanje obrazov, branje. Branje je mogoce
le, Ce je funkcionalna povrsina mreznice dovolj velika za prepoznavanje besed, Se
toliko bolj to velja tudi za branje. Makularni skotomi so pogosti pri obiskovalcih
subspecializiranih ambulant za slabovidne, ima jih 80 % ljudi, od teh ima 16 % ljudi
skotome, manj$e od 5 stopinj.>35 Vecina bolnikov z makularnim skotomom razvije
t. i. preferencni retinalni lokus pod skotomom ali na desni strani skotoma. Pre-
ferencni retinalni lokus (PRL) je ekscentricno podrocje mreznice, ki izvaja vidna
opravila, ki so bila prej funkcija fovee — psevdofovea. 85 % o¢i razvije PRL, % od
tega jih ima 90 % en sam PRL.%":%°

Pripomocek za slabovidne in vrsto vaj lahko natanéneje dolo€amo le, ko imamo opredeljene
in lokalizirane skotome, in, €e je le mogoce pri makularnih skotomih, lokaliziran tudi PRL.
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2.1.4 Kontrastna obcutljivost

Kontrastna obcutljivost je pomembna preiskava vidne funkcije slabovidnih ljudi. Upora-
bljamo Pelli Robson tabelo (Slika 7), ki jo je lahko interpretirati, meri pa kontrastni prag
za vedje érke. Crke na tablici imajo fiksno velikost, od&ituje se jih na razdalji 1 metra.
Na vsake tri ¢rke se kontrast zmanj$a; najnizji , pri katerem preiskovanec lahko prebere
2 od treh €rk, je logaritemska ocena kontrastne obcutljivosti. Vsaka Crka, ki je pravilno
prepoznana, je obtezena z 0.05 log enotami; izjema so prve tri, kjer je kontrast 100%.
Testiranje se kon&a, ko preiskovanec ne prepozna 2 od treh ¢rk v trojcku.

VRSKDR
N H C

Slika 7: Tabela Pelli Robson za testiranje
kontrastne ob¢éutljivosti

Kontrastna obcutljivost bolje korelira z vidnim funkcioniranjem in s sposobnostjo oprav-
lianja vsakodnevnih aktivnosti kot vidna ostrina.*® Je nespecifiCen pokazatelj okvar vid-
nega sistema. Kontrastna obgcutljivost je pomembna za zgodnjo zaznavo in spremljanje
specifi¢nih stanj, npr. opti¢éne nevropatije, glavkoma in diabetesa; ta stanja pozno okvarijo
visokokontrastno vidno ostrino.

Konkretno pri slabovidnih bolnikih pa slaba kontrastna ob¢utljivost pomeni tezave pri izva-
janju vsakodnevnih aktivnosti, saj je veéina le-teh odvisna od prepoznave vedjih objektov
pri nizkih kontrastih. Obi¢ajne aktivnosti, povezane z nizkim kontrastom, so voznja v meg-
li, dezju, hoja po stopnicah navzdol, prepoznava obrazov.®
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3 POVECEVANJE IN TEHNICNI
PRIPOMOCKI ZA SLEPE IN SLABOVIDNE

Kon¢ni cilj vseh opravljenih testiranj je, med drugim, predpis ustreznega pripomocka (ko-
rekcije), ki bi v optimalem primeru omogo¢il branje tiska velikosti 1M.?
Tehni¢ne pripomocke lahko lo¢imo glede na:
« uporabo pri razliénih stopnjah okvare vida in
« mehanizem povecevanja.
Predstavljeni so Stirje osnovni mehanizmi povecevanja
+ s poveCanjem opazovanega objekta;
+ s kraj$o bralno razdaljo;
+ steleskopiin
+ z elektronskimi sistemi.*?

3.1 Uporaba tehniénih pripomockov glede na razli¢ne
stopnje okvar vida

Lo¢imo slepoto in zmerno, hudo, zelo hudo slabovidnost in skoraj slepoto. Slabovidni
lahko uporabljajo poleg pripomockov za nadomestitev vidne informacije tudi pripomocke
za krepitev te informacije; slepi lahko uporabljajo samo pripomoc¢ke za nadomestitev vida
(Tabela 8).

Zmerna, huda, zelo huda slabovidnost, (skoraij) (Skoraj) slepota, slepota
slepota
Okrepitev vidne zaznave Nadomestitev vidne zaznave
Opticni Elektronski Zvok Tip
Lupe Ocala Elektronski Zvocni nosilci Brajev pisalni
povecevalni stroj
sistemi
navadne bifokalna Racunalniski Racunalniski Racunalniski
bralni in bralni in bralni in
pisalni sistemi pisalni sistemi pisalni sistemi
ocalne hiperkorekcijska
teleskopska

Tabela 8: Razvrstitev pripomockov glede na uporabo pri razlicnih stopnjah okvare vida.”™
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Popolnoma slepi ljudje za svoje funkcioniranje uporabljajo nadomestila vidne zaznave. Ti
»nadomestki« lahko pomenijo krepitev oziroma razvijanje drugih €utnih zaznav (tip, voh,
okus, sluh), seveda pa tudi Stevilne pripomocke - od bele palice do rac¢unalnika, prilago-
jenega za slepe.

Slabovidni ljudje lahko svojo vidno zaznavo krepijo ali jo le deloma nadomestijo z drugimi
cutili. Tako zmerno slabovidnim ljudem praviloma zadostujejo manj$a povecala, tudi o¢ala
s prizmami zaradi kratke bralne razdalje.

Osebe z zmerno slabim vidom lahko s takimi pripomocki ve¢inoma ohranijo skoraj nor-
malno bralno hitrost, vendar imajo lahko kot u€enci tezave s spremljanjem rednega pouka.
Ponavadi so osebam s takim vidom na voljo posebni ucitelji in vzgojitelji.*

Ljudje s hudo slabovidnostjo uporabljajo pri branju svoje boljSe oko, razen pri elektron-
skih povecevalih. Lahko berejo, a je njihovo branje pocasnejSe od normalnega. Pogosto
pri¢nejo kot dodatek vidu uporabljati druga &utila (poslu$anje radia namesto branja ¢aso-
pisa idr.). TakSna tehnika nadomesca vid, ne ojacuje preostalega vida.*

Ljudje z zelo hudo slabovidnostjo imajo omejeno branje le na nujne zadeve. Uporaba elek-
tronskih poveceval je nujna, prav tako druge tehnike uporabe ¢util namesto vida (zvo¢ne
knjige, magnetofon, uporaba bralnikov).

Skoraj slepi ljudje pa se rehabilitirajo preko ves¢in in pripomockov za nadomesc&anje vida.
Pomagala za nadomescanje vida so lahko tehni¢no preprosta kot npr. Braillova pisava,
dolga palica, izbo€ene toCke na skali termometra in na trak posnete knjige, ali pa visoka
tehnologija, kot so govorece ure in drugi, raCunalnisko podprti pripomocki s sinteticnim
jezikom.*

3.2 Locitev tehniénih pripomockov glede na mehanizem
povecevanja

3.2.1 Relativho povecanje velikosti

Slika 8: Povecéanje velikosti objekta (brez akomodacije in le¢nih dodatkov)*'
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Podvojitev velikosti objekta podvoji tudi sliko na mreznici. TakSna oblika povecevanja je
praviloma omejena na 2.5x zaradi Cisto fizicnih omejitev povecCevanja velikosti objekta.
Primer takSnega povecevanja so recimo knjige s povecanim tiskom, kar je zelo uporabno,
saj pri zmerni slabovidnosti omogoc¢a normalno bralno razdaljo, ure s povec¢ano Steviléni-
co, uporaba pisal z debelo konico ipd.® 4’ Na enakem principu delujejo tudi elektronski
sistemi za povecevanije teksta.

3.2.2 Relativno povecevanje objekta s krajSo delovno razdaljo — povecevanje s
priblizevanjem

Slika 9: Povecevanje s pribliZevanjem objekta — potrebujemo plus le¢e, akomodacijo ali
nekorigirano miopijo*'

3.2.2.1 Priblizevanje

S priblizevanjem objekta se povecuje tudi slika na mreznici, npr. polovi¢na razdalja do
objekta dvakrat poveca sliko na mreznici. Tako lahko gledamo TV s krajSe razdalje, prine-
semo Casopis ali knjigo blizje o€em. Otroci in mladostniki preko akomodacije uporabljajo
to vrsto povecevanja, prav tako jo lahko uporabljajo kratkovidni ljudlje, ko snamejo ocala.
Pomembno pa je vedeti, da zbiralne leCe ne povecujejo slike na mreznici, le omogocajo
jasno sliko na ustreznih krajsih razdaljah.

V Tabeli 9 so potrebne dioptrije za jasno sliko na dolo¢eni razdalji. Ustrezna dioptrija se
lahko zagotovi z akomodacijo, z zbiralno leco ali z nekorigirano miopijo.3% 43

Razdalja objekta (cm) Povecava Potrebna dioptrija

40 1x 25
20 2x 5.0

10 4x 10.0

5 8x 20.0

4 10x 25.0

2 20x 50.0

1 40x 100.0

Tabela 9: Potrebne dioptrije za jasno sliko na dolo¢eni razdalji*'
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Slika 10: Ro¢ne lupe z notranjo osvetlitvijo
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Slika 11: Preproste bralne lupe

Slika 12, 13: Ocalne lupe
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3.2.2.2 Dodatek zbiralne lece

S tem se skrajSa delovnarazdalja. Vecina
ro¢nih in samostojecih poveceval deluje
na tem principu. Pri moc¢nejsih zbiralnih
le€ah pridejo do izraza tudi omejitve, in
sicer ozek vidni kot, saj je premer leCe
man;jsi pri velikih pove€avah. Slabovidne
je potrebno spodbujati, da drzijo po-
vecCevalne lece ¢im blizje oCesu, le tako
je vidno polje nekoliko SirSe. Omejitev
je tudi kratka bralna razdalja, pri vecjih
povec€avah pod le€o tezko piSemo.

V to skupino spadajo naslednji pripo-
mocki (po Vidovic*):

-) Lupe

Lupe so najpreprostejsi in najpogostejsi
opti¢ni pripomocek za slabovidne in pri
nizkih pove¢avah omogocajo binokular-
no gledanje. Vec€ina lup ima vgrajene
asferi¢ne leCe, ki zmanjSajo popacenje
slike. PoveCave pri lupah so zelo ra-
zliéne, od 1,5-krat do 20-krat. Poveca-
va, ki jo daje lupa, je premosorazmerna
s Stevilom dipotrij in obratnosorazmerna
s premerom lupe in Sirino vidnega pol-
ja ter dolzino “delovne razdalje”. Vecina
slabovidnih najraje uporabja lupe s sred-
nje mocnimi povecavami.

o
T
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Loc¢imo:

* Preproste lupe: vecina lup je po izvedbi
preprostih, z drzalom. Nekatere lupe so
fiksirane na stojalce, po njih radi segajo
starejSi ljudje s tremorjem. Priporocljive
so tudi lupe z notranjo osvetlitvijo ali
lupe, ki se lahko pripnejo na presbiopa
ocala (Slika 10, 11).

* Lupna oc¢ala (Slika 12, 13): lahko so
nizkih, pa tudi visokih povec€av: od 8-krat
do 20-krat, vendar se 20-kratna poveca-
va ze priblizuje zgornji meji prakti¢ne up-
orabnosti. Pri teh ocalih je lupa vgrajena
v okvir ocal, ki ima lahko dodatke, npr.
distanénik, lucko v distanéniku... Tako
velike poveCave zahtevajo vedno krajSo
bralno razdaljo, kar se deloma reSuje z
distan¢nikom, naslonjenim na papir. Le
tako je tudi za ljudi z ostrino vida 0,04 do
0,02 mogoce predpisati o¢ala, s katerimi
uspejo prebrati krajSe besedilo.

wp Ocala (Slika 15, 16, 17)
Loc¢imo:

* Hiperkorekcijska ocala: v literaturi so
navedene tabele za dodatek sferne di-
optrije na ocala za blizino pri doloc¢eni
vidni ostrini, z ustrezno uporabo prizem.

+ Specialna bifokalna ocala (Slika 15):
so primerna za ljudi, ki imajo ostrino
vida vecjo kot 0,25. Osnovno steklo teh
ocal ima korekcijo na daljavo, na njegovi
ponavadi notranji povrSini pa je prileplje-
na povecevalna le¢a z dioptrijo od +6 do
+12 lahko tudi z ustrezno prizmo. Pred-
nost teh ocal je, da so lahka in se na prvi
pogled ne loc€ijo od obic¢ajnih. Slabovid-
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Slika 14: Povecevalna lupa z veliko povecavo in z

distan¢nikom
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Slika 15: Hiperkorekcijska, bifokalna ocala.

Slika 16: specialna bifokalna oc¢ala s prizmatskimi

stekli
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Slika 19: Galilejev teleskop, lahko montiran na
ocala

Slika 20: Galilejev teleskop, lahko montiran na
ocala, z dodatkom +4.0D za bliZzino
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ni jih pogosto uporabljajo na delovnem
mestu, gledanje skozi periferni del ocal
jim sluzi za orientacijo, opti¢no ojac¢ani
centralni del pa za branje. Mo¢ne po-
veCave pomenijo zelo kratko bralno
razdaljo (Slika 14).

3.2.3 Povecevanje s teleskopi
T.i. angularno povecanje (Slika 18)

M= w’/w

Slika 18: Angularno povecanje: navidezna
velikost objekta, primerjana z realno
velikostjo objekta, kot je videna brez
povecave?'

Teleskopi so izredno pomembni za iz-
boljSanje vida pri ljudeh s tezjo slabovid-
nostjo. Opti¢ni princip teh ocal temelji na
delovanju daljnoglednih sistemov. Pred-
nost teleskopskih ocal je omogocanje
daljSe bralne razdalje pri razmeroma
velikih povecavah. Tako je npr. pri ocal-
nih lupah, ki dajo 4-kratno povecavo
slike, delovna razdalja 7,5 cm, pri enako
mocnih teleskopskih oc¢alih tipa LVA-21
pa 16 cm. Pri teleskopskih ocalih je tudi
kvaliteta binokularnega vida bistveno
bolj$a kot pri neteleskopskih.**

Poznamo ved tipov teleskopov:

+ Galilejev in Keplerjev: Galilejev tele-
skop (Slika 19, 20) je sestavljen iz dveh
le¢, zbiralne leCe v objektivu, ki je blizje
opazovanemu predmetu, in minus lece
v okularju, ki je blizu oCesu. Razdal-
ja med leCama je doloCena z razliko v
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njuni zariS¢ni razdalji. Slika je realna in
pokon¢na. Tovrstni teleskopi so lazji,
krajSi in cenejSi kot Keplerjevi, zato jih
veC predpisujejo otrokom. Predpisejo
se lahko tudi pri periferni izgubi vidnega
polja, vendar jih je takrat potrebno obrni-
ti — vidno polje se razsiri (Slika 21).8

+ Keplerjev teleskop (Slika 22, 23),
imenovan tudi astronomski ali prizmats-
ki, je sestavljen iz dveh konveksnih le¢, v
objektivu je leCa manjSe jakosti. Razdal-
ja med leGama je vsota njunih zari$¢nih
razdalj. Slika je realna in obrnjena, zato
potrebujemo v teleskopu Se prizmo. Vid-
no polje je SirSe in opti¢na kvaliteta bol-
j8a, a sam teleskop je vedji in tezji, tudi
drazji;®

* ro¢ni, montiran na ocala, lahko tudi na
klipu — priponki na ocalih (Slika 15 idr.):
teleskopi se razlikujejo tudi glede na to,
ali so montirani na ocala ali prostorocni.
Tovrstni teleskopi so lahki in prepro-
stejSi, prostoroCni uporabni predvsem
za kratkotrajne aktivnosti, ¢e so monti-
rani na ocala, pa npr. za gledanje TV oz
za aktivnosti, kjer je potrebno vizualizirati
(vsaj) kakSne podrobnosti;?

* monokularni in binokularni: mo-
nokularne teleskope predpiSemo takrat,
ko je v vidni ostrini oCes velika razlika;®

* s fiksnim fokusom ali ne, tudi z avto-
fokusom (Slika 24): teleskopi s fiksnim
fokusom so predpisani npr. otrokom ali
starejSim s slabo motori¢no koordinaci-
jo. SirSe uporabni so teleskopi s spre-
menljivim fokusom; lahko jih uporablja-
mo za dale¢, za intermediarne razdalje
ali za blizino.®
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Slika 21: obrnjen Galilejev teleskop, za bolnike
z izgubo perifernega vidnega polja, objekt je
manjsi, vidno polje Sirse

Slika 22: Keplerjev teleskop

Slika 23: Keplerjev teleskop
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Slika 24: Avtofokusni teleskop

The Emperor |Angelfish |

is a reef- ated fish,
native to the Indian and
Pacific Oceans

Slika 25: Stacionarni elektronski povecevalni
sistem z govorno sintezo

Slika 26: Prenosni elektronski povecevalni sistem
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Pri teleskopskih o€alih z vecjimi pov-
eCavami nastopa veC tezav in sicer
(povzeto po Vidovic*?):

+ omejitev binokularnega predpiso-
vanja zaradi zapletov, ki nastopajo ob
premoc¢ni konvergenci ali akomodaciji,
tako da je mogo¢a samo monokularna
razliCica;

+ krajSa delovna oziroma bralna razdal-
ia;

+ 0zje vidno polje;

+ vse hujSa popacenost slike in para-
centralni skotomi npr. pri degeneraciji
rumene pege.

Teleskopskih oc€al je ve¢ vrst, razni
izdelovalci imajo razlicne modifikacije.
Pri predpisovanju teleskopskih oc¢al za
daljavo ni omejitve v viSini povecCave.
Uporabniki teleskopski oc¢al potrebu-
jejo za uspesno uporabo vec treninga.

3.2.4 Elektronske moznosti
(po Vidovic®)

Poznamo:

* Elektronski povecevalni sistemi (Slika
25, 26, 27)

Vsebinsko spadajo pod podpoglavje
3.2.1. Relativno povecanije velikosti ob-
jekta, ker je pa elektronski pripomocek,
smo ga uvrstili posebe;.

Sestavni deli takega sistema so
kamera, s kamero povezan sistem lec,
izvor svetlobe in zaslon. Besedilo se
polozi pod kamero, ki nato prenese
povecano sliko na zaslon. Sistemi so v
razli¢nih velikostih, omogocajo razlicne
povecave (praviloma ne ve¢ kot 25x),
razlicne jakosti osvetlitve in kontraste;
prav slednje je zelo pomembno, saj kar
90% slabovidnih raje uporablja nega-
tivno sliko.
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* Racunalniki kot povecevalni, bralni in/ali
pisalni sistemi

Ce velik zaslon ne zadostuje, je mogode up-
orabljati tudi programsko opremo za slike na
zaslonu, ki se tako lahko povec¢a do 16-krat
(Slika 28). Racunalniki s povecano zaslonsko
sliko se zlasti pri ljudeh s tezjo slabovidnostjo
velikokrat uporabljajo tudi v kombinaciji s sin-
tetizatorjem govora ali Braillovo vrstico.

Osnovne spremembe, ki so potrebne za spre-
membo osebnega racunalnika v kompleks-
nejsSi sistem, ki omogoca branje in pisanje,
so tipkovnica s povecanimi znaki, primerna
osvetlitev, ustrezni filtri pred zaslonom, velik
monitor, povec¢ani znaki na njem. Postopek
obdelave podatkov ostane v racunalniku ne-
spremenjen; z dodatno opremo, kot je sinteti-
zator govora ali Braillova vrstica, se samo na-
domesti izpis na zaslonu.

Glede na perspektivo moderne informacijske
druzbe odpirajo elektronski pripomocki slepim
in slabovidnim velike moznosti; aktivno se la-
hko vkljuCujejo v vsa podro¢ja poklicnega

in druzbenega delovanja oz. zivljenja sploh,

saj lahko prejemajo in posredujejo aktualne
informacije.

Koné&na ugotovitev, katera opti¢na naprava
omogoca najboljSo povecavo, je odvisna
od ve¢ dejavnikov. K tem spadajo posebne
naloge, npr. ali morajo biti roke proste, po-
treba po osvetlitvi, fizi€ne omejitve bolnika,
npr. tremor, deformiranost ro¢nih sklepov,
potrebe refrakcije kot npr. pri astigmatizmu,
zunanji izgled in sprejemljivost za bolnika.
Pogosto je potrebnih ve¢ opti¢nih naprav,
npr. stacionarne, na mizo montirana pov-
eCevalna stekla ob tremorju rok, na ocala

Slika 27: prenosna elektronska lupa na

osnovi tabliénega racunalnika z zaslonom

12” in Bluetooth kamero za daljavo

= SuperNova

My Motes _—"-1

<)

: ¥ . ¥
| Isachars
- § interactive whileboord
low winian
studenis lopiop
]

Slika 28: izgled kontrolne plosce

montirani teleskopi za daleé, pa Uporabne V4 Vk[op[jeno funkcijo »PoveZi in pog[ej« -
elektronska povecevala za daljSe branje. priklop na pametno tablo v $oli.
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povecevalnika zaslonske slike ter sliko ekrana
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3.3 Treningi

3.3.1 Treningi uporabe preostalega vida

Funkcionalni vid se lahko s treningi izboljSa oziroma slabovidni se lahko naucijo ucinko-
viteje izkoriS€ati vid, ki ga imajo, npr. zlasti trening uporabe ekscentricnega gledanja,
sledenja. Najpogostejsi obiskovalci rehabilitacijskih centrov za slepe in slabovidne so prav
ljudje z okvaro centralnega vida oziroma s starostnimi degeneracijo makule. Pri taksni ok-
vari je edina moznost rehabilitacije u¢enje ekscentri¢ne fiksacije, se pravi gledanja s tistim
delom mreznice zunaj centra, ki je Se funkcionalna, in nato apliciramo ustrezne povecave.
Bolnika nau¢imo ekscentricnega gledanja predmetov, in sicer tako, da s premikanjem oci
usmeri sliko predmeta na optimalno mesto na mreznici. Ker takSno optimalno mesto nima
enake sposobnosti razlo€evanja vidnega detajla kot center, mora bolnik za uporabo tega
mesta na mreznici izrabiti pove€avo, ki mu omogoca videti tisk in manjSe detajle.

3.3.2 Treningi uporabe pripomockov

Treningi so potrebni zlasti pri kompleksnejSih opti¢nih pripomockih in elektronskih napra-
vah.
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4 PRIPOMOCKI ZA NADOMESTITEV VIDNE

ZAZNAVE

(po Vidovic*)

4.1 Elektronski sistemi

Glej tudi poglavje 3.2.4

« Elektronska beleznica (Slika 29): na-
dgradnja Braillovega pisalnega stro-
ja, ki ima podobno razporeditev tock
Braillove celice. Je bistveno manjsa,
lazja in ima mozZnost memoriranja
ter sprotne zvocne ali tipne kontrole
zapisanega.

» Elektronski sistemi so sestavljeni
iz opticnega Citalnika, ustrezne pro-
gramske opreme, sintetizatorja govo-
ra ali/in Braillove vrstice in tipkovnice.
Nekateri zahtevajo povezavo z racunal-
nikom. Tekst se tako »prebere« in zvo¢-
no obnovi, lahko po ¢rkah, besedah ali
stavkih.

* Braillova vrstica (Slika 30): dodatek
tipkovnici, ki del pisane informacije
z zaslona prikaze v Braillovi pisavi .
Vrstica je sestavljena iz Braillovih ce-
lic, urejenih v vrsto po 20, 40 ali 80.
Vsaka (Braillova) celica je sestavljena
iz izbocenih pik v dveh stolpcih s po 4

Slika 29: Braillova belezZnica

Slika 30: Brajeva vrstica za racunalnik

pikami, ki se glede na znak na zaslonu dvigajo in spuscajo.

« Sintetizator govora: deluje podobno kot Braillova vrstica, le da informacije z zaslona pre-
tvori v zvo¢no obliko. Tako lahko ra¢unalnik izgovarja vsak znak, ki se na zaslonu pojavi,
hkrati pa je sposoben tekoCega branja, branja po besedah. Sintetizatorjev govora je ve-
liko, predvsem v vecjih svetovnih jezikih, prvi slovenski sintetizator, imenovan Audiotaktil,

je sestavil prof. dr. A. Surlan.

Enako kot sistemi za branje lahko racunalniki z omenjenimi dodatki funkcionirajo kot

sistemi za pisanje.

Slepota, slabovidnost in rehabilitacija
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4.2 Neelektronski sistemi

» Predvajalniki zvoka (slika 31): poleg
posluSanja posnete literature, ki je dostop-
na v nekaterih knjiznicah, se lahko zvo¢ne
nosilce uporablja kot zvoc¢ni zapis;

+ knjige v Braillovi pisavi' ;

» Braillov pisalni stroj;

» pripomocki za mobilnost in orientacijo;
» bela palica: poznamo ve¢ vrst belih
palic, lahko so le simboli¢ne, bele, da
opozarjajo okolico na ljudi s slabovidnos-
tjo, lahko so pa v pomo¢ slepemu/slabo-
vidnemu; te so daljSe, lazje, na koncu z
Slika 31: Predvajalnik zvoka, prilagojen slepim gumijastim pokrovom;

* pes vodic.
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5 PRILAGODITEY OKOLJA

Poleg usposabljanja za uporabo opti¢nih in neopti¢nih naprav nau¢imo bolnika ravnati s
pojavi okolja, kot so osvetlitev, kontrast ozadja za najvecji mozni izkoristek ostanka vida.
To so navidez ne tako pomembni dejavniki, vendar so bistveni Ze za zacetek ucenja us-
pesne izrabe preostalega vida.

5.1 Osvetlitev

Ponavadi zahteva za ustrezno osvetlitev pomeni optimalno osvetlitev brez ble$¢anja. Za
osvetlitev doma imamo od virov svetlobe (poleg sonéne svetlobe, ki je ali pa je ni) na
voljo inkadescencéne Zarnice (z Zarilno nitko), fluorescenéne Zarnice ali cevi ter halogenke.
Ker halogenske lu¢i dajejo sicer mocno, a difuzno svetlobo (zmanjSujejo bleS€anje), se
pogosto odlo¢imo prav za to vrsto lu€i. Pri pove¢anju moci inkadescenénih Zarnic pa se
pogosto dodatno poveca bleS¢anje. V praksi je vprasanje , katero osvetlitev kdo potrebuje
ali ji daje prednost, popolnoma individualno; najboljSe vodilo so ob¢utki rehabilitanda.

5.2 Kontrast

Ker je za povecanje vidne funkcije mogoce kontrast uravnavati, mora terapevt vedeti,
kakSen kontrast je prisoten pri dolo¢eni vidni nalogi. Obstaja ve¢ nacinov, kako izboljSati
kontrastno obcutljivost, npr. z uporabo elektronskih povecevalnih pripomoc&kov, z uporabo
kontrastnih barv na stenah in okrog okvirjev vrat, vti¢nic, z obleplenjem stopnic ipd.

5.3 Ble$éanje

BleS¢anje je posledica razprsitve (lomljenja) zarkov kratkih valovnih dolzin na (v) o&esnih
medijih. Za zmanjSevanje bleS€anja se uporabljajo razli¢ni $&itniki, vizirji, obarvane le€e

in filtri. Obarvane le¢e, ki so sicer v vecini
obi¢ajnih sonénih ocal, zmanjSujejo kolici-

no svetlobe v celotnem spektru, ki vstopa mm
v oko, kar se izraza v odstotkih prepuséene -
CVEQD
M. A

vidne svetlobe. Tako obarvana le¢a ne lo¢uje
med valovnimi dolzinami, ki povzro¢ajo ve¢
tezav. Filtri na drugi strani omogoc¢ijo bloka-
do svetlobe dolo¢enih valovnih dolzin. Oc¢ala
z ustreznim spektralnim filtrom in ustreznim
odstotkom prepuscene vidne svetlobe glene
na osnovno patologijo so primerna za pred-
pis, vendar pa so Studije o morebitni dejans-

ki u€inkovitosti v smislu izbolj$anja vidne
ostrine kontroverzna.**
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Slika 32: Spektralni filtri v kombinaciji s
polarizacijskimi leGami
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6 REGISTRACIJA IN KATEGORIZACIJA
SLEPOTE IN SLABOVIDNOSTI

V Sloveniji nimamo registra slepih in slabovidnih, prav tako registracija slepih in slabovidnih
ni obvezna. Vseeno je v&lanjevanje v Medobdinska drustva slepih in slabovidnih (MDSS) za
ljudi z okvarami vida zelo pomembno, saj lahko predvsem tam dobijo informacije o nujnih
prvih korakih, ki jih morajo storiti, in prvo pomo¢ pri preseganju svoje okvare in uveljavljan-
ju z zakonodajo zagotovljenih pravic. Poleg tega je bil v oktobru 2014 objavljen Pravilnik o
tehnicnih pripomockih in prilagoditvi vozil (Zakon o izenacevanju moznosti invalidov), ki pa
od slepih/slabovidnih zahteva priloZitev potrdila o kategorizaciji slepote in slabovidnosti,
da lahko te pravice - mnogo jih je novih - uveljavijo.

Za vsakega bolnika, ki ima taksno izgubo vida, kot je opredeliena v Definiciji slepote in
slabovidnosti za RS (glej poglavje 1), lahko le¢eéi oftalmolog poda mnenje o pogojih za
vpis v Zvezo drustve slepih in slabovidnih (ZDSSS) oziroma v (MDSS), obenem pa ga tudi
kategorizira glede na vidno funkcijo. Bolnik se s tem mnenjem zglasi na pristojnem MDSS,
ki nato poslje leGe€emu oftalmologu dva obrazca za vpis. Ta jih izpolni in poslje nazaj na
izbrano drustvo.

Kategorizacijo opravi lececi oftalmolog avtomati¢no; gre za opredelitev bolj ali manj
koné&nega ocesnega stanja njegovih bolnikov.
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