Felnéttkorban latassériltté valt személyek rehabilitaciga
Készitette a Szemészeti Szakmai Kollégium

|. Alapveté megfontolasok

1. A protokoll érvényességi tertlete
A protokoll szemorvosokra vonatkozik, akik 18 évdddosebb, (a kesbbiekben részletezett

szempontok alapjan) csokkent latasteljesitniéilly vak beteget kezelnek.

2. Altalanos hattér, célok

A gyengénlato személyek kdziul néhanyan kalon réitedio nelkil is képesek minimalizalni
a latasveszteseguk okozta hatranyokat, legtobbmrban nem tudnak atlagos feeretet
olvasni, nem tudjak biztonsagban és dnalloan folyteletviteliket, és jelefis segitséget
igényelnek hozzatartozoiktél vagy ellatd intézméa§e*. Ez a produktivitas és az

életmirbség csokkenéséhez vezet.

Sajnos hazankban sem mindenki jut rehabilitaciofatatashoz, akinek erre sztiksége
lenne. Hasonlé probléma a fejlettebb halézattadetes orszagokban is fennallEnnek
oka, hogy az érintettek nem tudnak a szolgaltétezéséil és mibenlétéil, illetve arrdl,

hogy mit profitdlhatnanak az elériietzolgaltatasok igénybevétetéh

A latassériltek szamara rehabilitaciot nyajté imények és szervezetek ellatékapacitasa
hazankban ndveldben van, és jelenleg nincs teljesen kihasznalMagfontosabb feladat
tehat a lehéségek ismertetése és az informacio atadasa azakkikla rehabilitaciobal
profitdlhatnak. Mivel a latasromlast okozo6 betegsetbbségével az érintettek
szemeészorvoshoz (is) fordulnak, a szemész fel@dafielebssége a megfelebrvosi kezelés
mellett a beteg felvilagositasa és a rehabilitafmfmmat elinditasa, ill. a beteg
tovabbkildése tanacsadoé szolgélathoz, vagy elénkiomplex rehabilitaciot vedy

intézménybe.

3. Definiciok
A latassérilés olyan latasromlas, ami atlagos szeggel, orvosi kezelésseljimttel nem
javithato és tartdsan, sulyos mértékben befolyasajegyén mindennapi €letét. Alapja

sokféle szemészeti és neuroldgiai betegség lehet.
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A latassériilés nemzetkozi és hazai definicidi diah a legjobb korrigalt latoélességet és a
latéteret veszik figyelembe. A legszélesebb kdrblérgadottak a jobban laté szemre

vonatkozo kovetkazhatarértékek:



0,3 — 0,125: mérsékelt latasromlas, (gyengénlatok)

0,1 — 0,05; vagy kinetikus latotér atréér 20 fok (1114e): sulyos latadsromlas (aliglatok)
0,04 — 0,02; vagy kinetikus latotér atérl0 fok: kifejezett latasromlas (~ nagytargylatok)
0,016 — fényérzeés: csaknem teljes latasromlas

fényérzeés nélkul: teljes vaksag

A fentieken kivill azonban més téngkis befolyasolhatjak a betegek életvitefégs 0,3-nél
jobb latoélesség esetén is jetiman csokkenhet a funkcid. A kontrasztérzékenység, a
szkotdbmak, a latoter fentieknél kisebb méiitbleszikilése is jelerdisen befolyasolhatjak a

mindennapi €életvitelt.

A fogyatékosséagi juttatasok megitélése hazankbanlgg annyira alacsony latoélességhez
van kotve, hogy a rehabilitaciéra szoruld szeméki@iét nem lehet erre a betegkorre

korlatozni.

Félreértésekre adhat okot a jogi értelemben vé&gag (angol nyelvirodalomban ,legal
blindness”) fogalma, mivel a latasmaradvanyukazhasité sulyosan aliglatok és a teljesen
vakok rehabilitacidja kozott jeleda kilonbség van. Rehabilitaciés szempontbdl a wpksé

fogalmat tehat a teljes latasvesztésre kell fetartar

4. Panaszok / Tunetek

A gyakoribb panaszok és tiinetek kozé tartozik @lasseg csokkenése, az olvasoképesség
romldsa, a kontrasztérzékenység csOkkenése, adkientvagy periférias szkotomak
kialakulasa, a latotér egy részét vagy egészétééhomaly, a kaprazas, a latotér Kiils

hataranak részleges vagy korkoros bkglese, a szinlatas megvaltozasa.

A tinetek mindegyikét okozhatja tobbféle szeméseagjy altalanos betegség, és egy-egy
betegség altaldban tobbféle tlinetet is okoz. Eebebilitacios szempontbol egysitie lehet
pl. a Faye-klasszifikacithasznéalata, ami harom kategériat kiillonbdztet meg:

1. A felbontas vagy a kontraszt romlasa a teljggdében; altalanos homaly vagy kaprazas

2. Centralis latotérkiesés

3. Periférias latotérkiesés

5. Epidemiologia

A legfrissebb hazai adatok szerint évente tobbt ®@®0 Uj, sulyosan latassértlt személlyel
szamolhatunk A felndttkori latasromlas okai Magyarorszagon a fejlettagia jellems
megoszlast mutatjdk. A legfontosabbak dskibri maculadegeneracié (AMD), a diabéteszes



retinopatia (RPD), a sz6dményes myopia, a glaukdoma, a szirkehalyog. Flaidieinttek
esetében nagyobb sullyal szerepel az RPD, a myapiatina disztrofidk, uveitisek és a

sérilések.

A latassériilt felattek nagy része azdd korosztalybol kerul ki. Az Egyesiilt Allamokban a
stlyosan latassériiltek 70%-a 80 évesnébkeédll. (Hazankban a népesség alacsonyabb

varhato élettartama miatt valéstlieg alacsonyabb életkorral szamolhatunk).

A latasromlas mindkét nemet érintheti, bar egyetkétokban és egyes betegségeket tekintve
lehetnek kilénbségek (pl. azogek kdzott eleve tobb a@na sérilés fiatal ferfiakra jellertiz
stb.).

6. Gyakori tarsbetegségek

A latassérilés mellett gyakran all fenn azzal s (pl. cukorbetegség, stroke, stb.), vagy
fuggetlen (idsekben magas vérnyomas, szivbetegség, stb.) alalbetegség. Kulon
figyelmet érdemelnek a tarsuld érzékszervi és négia betegségek, melyek a rehabilitacio
sikerességét és az életidsgget jelertisen befolyasolhatjdk. édkorban a latds romlasa
mellett példaul gyakori a hallascsokkenés. A Painkor®, stroké’ utani allapot, idskori
demencia, intellektualis képességzavar (régi n&réeimi fogyatékossag), stb. tinetei el is
fedhetik a latdsromlas tlneteit, vagy a beteg nedjata panaszait megfogalmazni — az
érintettek igy késve, vagy egyaltalan nem jutnéabditaciohoz.

ll. Diagnozis

1. Anamnézis
Az orvos altalanos és szemészeti anamnézist vesaniie tobbek kozott (de nem kizardlag)
kitér az alabbiakra:

- a latasromlas iitartama és kinetikdja;

- korabbi szembetegségek, kezelésektétek;

- milyen tevékenységekben akadalyozza a betegefsckokkenés (olvasas, tajékozodas,
Onellatas, szabadid tevékenységek, stb.);

- prébalt-e mar valamilyen latasjavitd segédeszkozt

- esetleges hangulat-, evés- és alvaszavarok,@dkljimegfeleb korcsoportban a szexualis
élet zavarai a kisémpszichés folyamatokra utalhatnak.

2. Orvosi vizsgalatok
A rehabilithciéra utalds &t a szemorvos teljes szemészeti vizsgalatot végakinos

tekintettel a latasfunkciora. Az aladbbiakban néh&pgcialis szempontot sorolunk fel a

latasseériltek vizsgalataval kapcsolatban.



Fénytoresi hibak
A gyengénlatok nehezebben érzékelik a szubjektdsgélat soran a dioptriak kozotti

kilénbséget, ezért nagyobb |épések hasznalataea $efikség (pl. 0,25-0,5D helyett 1,0D
lépésekben vizsgalni). A szubjektiv valaszok bizalansdga miatt nagyobb sziikség van az

objektiv vizsgalatokra (automata refraktometriaaskkopia, keratometria).

Tavoli és kozeli latéélesseg

Gyengeénlatok vizsgalatakor pontos meérések szikskgea latoélesség alacsony
tartomanydban a funkcié teljes megitéléséhez, vatarmegédeszkdzok és mobdszerek
ajanldsadhoz. Ha a latéélesség 0,2-nél rosszablgrésimartomany kiterjesztléehordozhato

olvasétabla (pl. SOSH teszt), vagy mozgathato ETé&ta hasznalataval. Mindenképpen

kerllendk az ujj-olvasas ertékek.

A kozeli 1at6élesség dokumentaldsakor fontos fediinh az alkalmazott addiciot, az olvaséasi
tavolsagot és az olvasott betéretet is. Ha a beteg kdnnyebben olvas nagkbgt mint
kicsiket, akkor nagyitoeszkdzzel valoddey helyreallithatd az olvasasi képesség. Ha az
olvasas a legnagyobb ketéretnél is lassu, akkordés nagyitas mellett is nehéz maradhat.

Folytonos szdvegmintak hasznalata alappedthez a vizsgélathoz.

Kontrasztérzékenység

Altalanos szemészeti vizsgélat soran a kontrag#térységet ritkdn mérjiik, de sok
szembetegségben karosodik egyéb latasi modalitasslett, és jelerdisen befolyasolja a
latasfunkciot és az életntiséget>® A sine-wave (a jelintenzitds szinuszhulldm szerin
valtozik a jelen belll) tesztek pontosabbak, gyet@jék esetében azonban a Pelli-Robson
tabla konnyebben hasznalhaté lehet a nagyobb tniéegik hasznalata miatt.

Latotér és szkotbmak

Rossz latéélesseg, vagy nagy latotérkiesések inadlekinetikus perimetria altalaban
kénnyebben kivitelezhét Relative jo centralis latas mellett az automatianpetria pontosabb
és jobban reprodukalhatd eredményt ad. Az Amslkes-ii funkcié becslésére megfélel
tampontot ad, illetve dnellérzésre is alkalmas. Hatranya, hogy a kimutatottogwkak

szama és kiterjedése a tobbi mdédszerhez képesjé@lyeen korrelal a valésagos kiesésekkel.

Ill. Kezelés és teendk




A szemeészorvos feladata a — gyakran progressiégijel szemészeti betegségek gyogyitasa,
kezelése, gondozasa a szakma szabalyai és a rengkik alld protokollok szerint. Ennek az
orvosi tevékenységnek célja a lehktgjobb latdsfunkcio biztositasa és begse.

Fontos a fénytérési hibak korrekcidja a megtelehodon (szemiveg, kontaktlencse,
milencse, stb.) és az elvégzéneladatoknak megfeléén (pl. tavoli, kozeli, szamitdogep —
akar minden feladathoz kulén korrekciora lehet ségk Ids gyengénlatok esetében
altaldban ellenjavallt a bi- és multifokalis szeragek hasznélata, mivel rontjdk a

térérzékelést és fokozzak az elesés vesZéfyét

A szemorvosok feladata az optikai segédeszkozok detése (nagy addiciés
olvasO6szemivegek, nagyitok, t&éssemivegek, stb.), és/vagy javaslattétel az egyedi
tamogatasra. A segédeszkdzok elfogadasa a betegies megfeled hasznalatukra vald
képesséq, €s igy a betegelégedettség javithaterhasak egy alkalommal konzultalhatnak
errél az orvossal. A receptre rendelhvsegedeszkdzok egy részének felirasat a hataly®s OE

szabalyzat csak az egyetemi klinikak szakorvostotgadija el.

A fentieken talmeten minden szemorvos alap§delelsssége, hogy a betegellatas részeként
a komplex, azon bellil az elemi-, latas- és foglzdlsd rehabilitaciot javasolja, és a
lehetiségekél informaciot nyujtson azoknak a betegeknek, akikideasromlasa befolyasolja
az életmibséget. Kotelezo tehat a rehabilitacio lehitégét felajanlani és az ellatokrol

inform@ciot nyujtani azoknak, akiknek:

- a jobban lato szetatoelessége 0,32 vagy rosszakb javulas tovabbi beavatkozastél sem

varhatoé (beleértve a teljes vaksag allapotat is);

- latétere barmely irdnyban 30°-nal kisebb (Goldmann perimégnagyobb mérétés

fényesség jelével), illetve kvadrans-, vagy hemianépia alif;

- kontrasztérzékenységecsokkent, akkor is, ha a fenti kategoriakba eggébkiem esik
bele (Pelli Robson teszttel a kontrasztérzékeni@gayitmusa<l,05; sine wave teszttel

barmely térfrekvencian az értéékdpon grafikusan jelolt normal tartomany alatt);

- a C) Fuggelékben szeréplunkciondlis kérdéivben szerepl valamelyik tevékenység

legalabb kézepes foku nehézségbe utkozik.

A rehabilitaciés szolgaltatast nyajtdé intézmeényskervezetek rendszeresen frissitett listajat
(Id. D) Fuggelék) és elérhitegeiket a Szemészeti Szakmai Kollégium és azeérint

szervezetek az interneten eléfivét teszik (pl. a Szemorvostarsasag honlapja, ill. a



www.szemklinika.hy stb.). Hasonloképpen elérietés szabadon sokszorosithatd a

funkcionalis kérdiv, amit pl. a varoban elhelyezve elérhetnek &dltkietnek azok, akiknek a
mindennapi életiket befolyasolé latasi panaszuk van

Betegoktatas

A szemorvos részér ebbe a korbe tartozik a beteg tdrvéeny szerintvilBegositasa
betegségének termeészétérés varhaté kédbi alakulasardl, a széba jbvkezelési
lehetiségekél (1997. évi CLIV. tbrvény az egészségugyd 3.-14. 8).

Az orvos altal rendelt szemivegek, segédeszkbtzokzniddatdt meg kell tanitani
(munkatavolsag, vilagitas, egyéb szempontok). A gem rehabilitacié soran szikség lehet

tovabbi gyakorlasra, de az alapvetformaciokat at kell adni az eszk6zok felirasakor

Erdemes megemliteni a latassériiltekre jel@@harles Bonnet hallucinaciokat, melyek az
érintetteknek akar harmadanal is jelentkezhetnedlerdzs az izolalt vizudlis jelleg
(hangokat, szagokat pl. nem érzékelnek), gyakoaakisszetett szines formak, emberek,
allatok, névények megjelenése, melyek gyakran kisek tinnek a valésagosnal. Ezek a
hallucinacidok a latassérilés kdvetkezményei, agotidataban van valotlansaguknak akar
onmagéatdl, vagy felvildgositds utan. Ezek a halléiciok nem jeleznek egyéb

pszichopatolégias folyamatbt'’ — er¢l a betegnek és kornyezetének is érdemes tudnia.

A pszichologiai tamogatast igéldyl allapotokrél (szorongas, panik, depresszio,
deperszonalizacid, stb.) a B) Fluggelékben van sk@hben. Ezekre utald jelek megléte
esetén a beteg személyiségének megdfédeaban javasolhaté a megféléamogatas.

V. Rehabilitacié
A felnéttkorban latasseériltté valt személyek esetébenhabii@acio folyamata a minél

nagyobb 6nallésag megszerzésére iranyul a megniaradtionalis latas minél hatékonyabb

kihasznalasaval.

Ez az elemi rehabilitacid, mely specidlis modszeésktechnikdk tanitdsaval segiti a éttin
korban latassertltté valt személyeket 6nallo éielivk helyredllitAsaban. Ennek részét képezi
az onallé tajékozodas és kozlekedés, a tapinth@®-oivasas, a specialis informatikai
szoftverek hasznalatanak tanitasa, az optikai esgkdzok hasznalatanak megtanitasa és a
mindennapos tevékenységek Ujratanitasa.

A latassériltek rehabilitaciéjanak eredményességét tényeé befolyasolhatja. A beteg

szocialis, csaladi kérulmeényei, életkora, iskolagrettsége, korabbi munkaja, a latasvesztés



oka és sulyossaga, illetve a latdsmaradvany meértékamint az a korulmény, hogy a
latassérilés mellett milyen mas fogyatékossagbabetsgségben szenved. Tobbek kozt a
hallas, a mozgasképesség csokkenése, neuroléggajsBgek csokkentik egyes, altalanosan
alkalmazott segédeszkdzok és rehabilitacios moekzeasznalhatosagat a beteg szamara.
Azok a betegek, akik betegségik gyogyulasat, égi”latasuk visszatérését varjak el, a
rehabilitaciot nagy csalédasként élhetik meg, ésémekihivast jelenthetnek a szakember
szadméra. Fontos felismerni, hogy a fenti télbkeharmelyike csdkkentheti a rehabilitacio

sikerességeét, ennek alapjan azonban s#miein tagadhaté meg a részvétel |6bége.

Az elemi és komplex rehabilitaci®bebb 6sszefoglalasa az A) Fliggelékben talalhato.

Az ellatas megfelalségenek indikatorai
- Az igénybe vehétsegitségek jobb ismerete

A komplex rehabilitacié eredményeként:

- A funkciékarosodas minimalizalasa

- A mindennapos tevékenységek elvégzésére valsképdokozasa

- Jobb pszichoszocidlis allapot, a latasvesztezeghlé érzelmi és pszicholdgiai
alkalmazkodas megértése

- Jobb életmifiség

V. Gondozas, rendszeres elldénzés
A szemorvos gondozasi feladatai a fentiek szefikérit a latdsromlast okozo, vagy tarsulo
szembetegség kovetésére és kezelésére vonatkokratasfunkcid valtozasa szilkségessé

teheti Ujabb optikai segédeszkoz rendelését.
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VII. Melleklet

Flggelékek:

A) A latassériltek komplex rehabilitacidjanak attekintése (Vakok Allami Intézete,
igazgato: Szabdné Berta Irén)

B) Pszicholdgiai vonatkozasok (Csakvari Judit)

C) Funkciondlis kérdéiv (Kovacs Krisztina)

D) Ellatéhelyek listaja
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