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Sazetak

Populacija osoba tre¢e zivotne dobi u stalnom je porastu, kako u svijetu tako i u Hrvatskoj.
Kako osobe stare tako je 1 CeS¢a pojava funkcionalnih ogranicenja nastalih uslijed oStec¢enja
vida, sluha, ravnoteze, pamcenja te raznih kroni¢nih bolesti. Budu¢i da se najces¢i uzrocnici
oStecenja vida, makularna degeneracija povezana s dobi, glaukom i dijabeticka retinopatija,
javljaju u starijoj dobi postavlja se pitanje kako navedane oc¢ne bolesti i njihova
simptomatologija, zajedno s dodatnim utjecajnim teskocama uzrokovanim raznim kroni¢nim
bolestima i drugim ¢imbenicima, utjecu na funkcioniranje, odnosno kretanje starijih osoba. Ta
saznanja posebno mogu koristiti stru¢njacima koji provode rehabilitaciju osoba ostecena vida,
a posebice instruktorima orijentacije i kretanja. Stoga je cilj ovog diplomskog rada, pregledom
postojece literature, opisati vodece uzrocnike gubitka vida u starijoj dobi te utjecaj pripadajuce
simptomatologije na orijentaciju i kretanje. Cilj je takoder opisati moguée zdravstvene teskoce
osoba trece zivotne dobi te utjecaj ostalih faktora na kretanje kao i navesti moguce strategije i
prilagodbe u radu koje mogu utjecati na uspjesnost orijentacije i kretanja starijih osoba oStecena
vida. Sumiraju¢i rezultate razliCitih istrazivanja, doSlo se do zakljucka kako instruktori
orijentacije i kretanja u radu sa starijim osobama oSte¢ena vida trebaju koristiti pristup u ¢ijem
srediStu se nalazi sam korisnik. U obzir trebaju uzeti i specifi¢ne ciljeve starijih osoba,
emocionalne i psihi¢ke smetnje uzrokovane gubitkom vida, drustvene i okolinske faktore. Od
prilagodbi u radu preporuca se koristenje andragoskog pristupa poucavanju, ¢eS¢a ponavljanja,
krace trajanje satova treninga, prilagodbe u na¢inu izvodenja odredenih tehnika bijelog Stapa,
ohrabrivanje, informiranje i1 ukljucenje Clanova obitelji, rad na podizanju motivacije i
sampouzdanja, prilagodbe okoline u cilju §to samostalnijeg kretanja i sprjecavanja padova.

Kljucne rijeci: Starije osobe, oStecenje vida, orijentacija i kretanje



Summary

The population of elderly people in the world, as well as in Croatia, has been growing steadily.
As people age, functional limitations caused by impairments of vision, hearing, balance,
memory and various chronic diseases ensue. Since the most common causes of visual
impairment such as age related macular degeneration, glaucoma, and diabetic retinopathy occur
in old age, the question is how these eye diseases and their symptoms, combined with additional
influential difficulties caused by various chronic diseases and other factors affect functioning
or the mobility of the elderly. This information might prove useful to experts who conduct the
rehabilitation of visually impaired people, especially to orientation and mobility instructors.
Therefore, the aim of this thesis is, by reviewing the existing literature, to describe the leading
causes of vision loss in old age and the impact of the associated symptomatology on orientation
and mobility. Thesis also aims to describe the possible health problems of the elderly and the
impact of other factors on mobility as well as indicate possible strategies and adjustments that
may affect the success of orientation and mobility of elderly with impaired vision. Summing
up the results of various studies, it was concluded that instructors of orientation and mobility,
working with elderly people with impaired vision, should use the approach in which focus is
the user himself. Also, orientation and mobility instructors have to take into account specific
objectives of older people, emotional and psychological disturbances caused by the loss of
vision, as well as social and environmental factors. Adjustments which are recommended for
working with visually impaired elderly include: using andragogical approach to teaching,
frequent repetitions, shorter duration of orientation and mobility lessons, necessary adjustments
when implementing certain white cane techniques, encouragement, informing and inclusion of
family members, motivation and self-confidence boosting, environmental adaptations that
facilitate independent mobility and prevent falls.

Keywords: elderly, vision impairment, orientation and mobility
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1. UVOD

1.1. Osobe oSteéena vida treée zivotne dobi

Razli¢ite ljudske sposobnosti ili karakteristike svoje maksimalne vrijednosti dostizu u razliito
vrijeme (fleksibilnost, snaga, brzina, kognitivne sposobnosti, osjetilne sposobnosti, sposobnosti
socijalnih aktivnosti). Nakon dostizanja maksimuma dolazi stagnacija, a potom lagano

opadanje sposobnosti §to se moze smatrati po¢etkom starenja (Lepan i Leutar, 2012).

Ljudski se vijek produljuje prosjecno za tri mjeseca godiSnje Sto, uz smanjenje nataliteta,
dovodi do promjena u demografskoj slici druStva u brojnim razvijenim zemljama, a tako i u
Hrvatskoj, rezultiraju¢i ve¢im udijelom starijih osoba (Lepan i Leutar, 2012). Prosje¢na je
zivotna dob stanovniStva Hrvatske u stalnom porastu, dok je 1961. iznosila 32,5 godine u 2011.
je iznosila visokih 41,7 godina (Nejasmic i Toski¢, 2013). Nadalje, isti autori navode kako se,
prema recentnim podacima Eurostata za 2011. godinu, Hrvatska nalazi u skupini od deset
europskih zemalja s najve¢im udjelom starih (65 i viSe godina) u ukupnom stanovnistvu.
Redoslijed je sljedeci (%): Njemacka 20,6; Italija 20,3; Grcka 19,2; Portugal 19,1; Svedska
18,5; Bugarska 18,5; Latvija 18,4; Litva 17,9; Austrija 17,8; Hrvatska 17,7; Finska 17,5. Udio
od 8% starih 65 i viSe godina op¢eprihvaceni je pokazatelj ,,demografske starosti“ populacije i
kao Sto se moze iscitati iz kartograma (sl.1.), viSe od pola europskih drZzava ima dvostruko visi

udio osoba starije zivotne dobi (PRB, 2012, prema Nejasmi¢ i Toski¢, 2013).

Rosenbloom (2000) navodi porast broja kroni¢nih bolesti sa starenjem medu kojima kao
najucestalije spominje gubitak sluha, artritis, visoki krvni tlak, sr¢ane bolesti te ortopedska
oStec¢enja. Osim suocavanja s kroni¢nim bolestima, autor navodi kako se starije osobe suocavaju
I sa psiholoskim i socijalnim potesko¢ama povezanim uz stariju dob: odvajanjem od ¢lanova
obitelji, smréu supruznika, promjenom Zivotnih uloga, umirovljenjem, smanjenim financijskim

primanjima, gubitkom ¢lanova obitelji i prijatelja.

U sljedecih nekoliko desetljec¢a povecat e se i broj starijih osoba oste¢ena vida (WHO, 2009;
Lafuma i sur., 2006; Mojon-Azzi, 2008, prema Zijlstra i sur. 2012). Prema procjenama Svjetske
zdrastvene organizacije u Svijetu ima 285 milijuna ljudi s poremec¢ajima vida od ¢ega je 39

milijuna slijepih, a 246 milijuna slabovidnih osoba. Prevalencija poremecaja vida stoga iznosi
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oko 4% dok je prevalencija sljepoce 5 %o (WHO, 2012, prema Benjak i sur., 2013). Procjenjuje
se kako ¢e se broj slijepih ili slabovidnih Amerikanaca udvostruciti na 5 milijuna do 2020.

godine (NEI NIH, 2012 -2017, prema Curriero i sur., 2013).

% 65+ é
] <s

[ ]so-109 -
[]10-139 e

[ 140-159 3‘%1—3
B 60-17.9
- >18

Slika 1- Klasifikacija stanovnistva europskih zemalja za 2012. prema udjelu starih 65 i vie godina (prema

podacima: PRB, 2012, prema Nejasmic i Toski¢, 2013)

U istraZzivanju u kojemu se ispitivala prevalencija oStecenja vida u Sest europskih drzava
pokazalo se da je ona sli¢na kao i u SAD-u; 3% kod osoba od 65. do 74. godine, 13% kod osoba
starijih od 75 godina i 33% kod osoba starijih od 85 godina (Seland i sur., 2011, prema Heyl i
Wahl, 2014). U Republici Hrvatskoj 17 750 osoba ima oStecenje vida razmjera koje je u skladu
sa Zakonom o registru osoba s invaliditetom. Od tog ukupnog broja njih 8078 ih je u dobi od

65 i viSe godina (Benjak i sur., 2013).

1.2. Posljedice oStecenja vida kod starijih osoba

U Hrvatskoj se, prema Zakonu o hrvatskom registru o osobama s invaliditetom, ostec¢enja vida
dijele na sljepoc¢u i slabovidnost (Benjak i sur., 2013). Starije osobe koje obole od dobno
povezanih kroni¢nih o¢nih bolesti ne izgube vid u potpunosti, nego najcesce ostaju slabovidne.
Prema Bochsler (2013), slabovidnost je oStecenje vida koje utjece na Covjekovo svakodnevno

funkcioniranje te se ne moze ispraviti naoc¢alama ili korektivnim le¢ama. Moze se javiti u
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raznim oblicima, od gubitka vidne oStrine, osjetljivosti na kontrast ili gubitka vidnog polja.
Slabovidnost utjece na Zivot starijih osoba psihosocijalno, fizicki te funkcionalno (Rudman i
Durdle, 2009). Pokazalo se kako starije slabovidne osobe dozivljavaju znacajan emocionalni
distres (Williams i sur., 1998, prema Rudman i Durdle, 2009), viSu stopu depresivnih
poremecaja (Brody i sur., 2001, prema Rudman i Durdle, 2009) te su viSe socijalno izolirane
(Wong i sur., 2004, prema Rudman i Durdle, 2009). Gubitak vidne oStrine moze dovesti do
poteskoca u prepoznavanju ¢lanova obitelji i prijatelja (West i sur., 2002, prema Curriero i sur.,
2013), do izbjegavanja posje¢ivanja druStvenih dogadanja te obavljanja svakodnevnih
aktivnosti u lokalnoj zajednici (Curriero i sur., 2013). Nadalje, smanjena vidna oStrina te
osjetljivost na kontrast povezuju se s teSko¢ama izvodenja zadataka u kojima je potreban dobar
vid na blizinu, teSkocama prilagodbe na promjene u osvjetljenju, oteZanim izvodenjem
aktivnosti koje zahtijevaju dobru procjenu udaljenosti, poteSko¢ama u no¢noj voznji te kretanju

opcenito (Rubin i sur., 1994, prema Montarzino i sur., 2007).

Gubitak vida u starijoj dobi povezan je sa znac¢ajnim poteSko¢ama u obavljanju svakodnevnih
vjesStina (Burmedi i sur., 2002, prema Wahl, 2013). Svakodnevna kompetencija ukljucuje
osnovne i instrumentalne aktivnosti svakodnevnog zivota, ali takoder i socijalne vjeStine i
aktivnosti slobodnog vremena (Wahl, 2013). Budu¢i da se osjetilo vida smatra jednim od
najvaznijih osjetila u svakodnevnom funkcioniranju (Salive i sur., 1994; Watson, 2001, prema
Zijlstra i sur. 2012) ostec¢enja vida i mobilnosti povezana s normalnim procesom starenja stoga
mogu biti ozbiljna prepreka neovisnom funkcioniranju i izvodenju aktivnosti svakodnevnog

zivota osobama trece zivotne dobi (Gohar, 2008).

Pokazalo se kako starije osobe najce$c¢e odustaju od odredenih aktivnosti, bez obzira koliko im
znacile 1 bile bitne, kada uvide da ih zbog vlastita ostecenja vida vise ne mogu izvoditi (Orr,
2000). Stariji ispitanici oste¢ena vida u istrazivanju Brouwer i sur. (2008) navode kako se tesko
nose sa smanjenom sposobnosc¢u obavljanja odredenih aktivnosti. Rezultati istrazivanja istog
autora takoder su pokazali kako zbog vlastitog oste¢enja vida stariji ispitanici mjenjaju svoje
dnevne rutine: rijede se bave odredenim aktivnostima, rijede posjecuju prijatelje, ¢lanove
obitelji, rijede posjecuju kulturne i1 drustvene dogadaje, rijede idu u kupovinu, manje se bave
vrtlarstvom, otezano im je vodenje kucanstva, prestaju se baviti aktivnostima kojima su se
bavili prije oSteCenja vida poput odlazaka u kupovinu, koriStenja javnog prijevoza,

planinarenja, druzenja, Setnji Sumom ili popodnevnih Setnji.



Wahl i suradnici (1999, prema Wahl, 2013) su otkrili kako su starije slijepe i one osobe s tezim
oste¢enjem vida, koje uz to jos zive u domovima u kojima su prisutne okolinske prepreke, u
usporedbi sa starijim osobama bez oSteCenja vida, pokazale slabije rezultate u izvrSavanju
instrumentalnih aktivnosti svakodnevnog Zivota dok u obavljanju osnovnih aktivnosti
svakodnevnog Zivota nisu nadene znacajne razlike. Autori smatraju da takvi rezultati idu u
prilog pretpostavci da starije osobe oStecena vida ulazu $to je viSe moguce truda u izvrSavanje
osnovnih aktivnosti svakodnevnog zivota ¢ak i u uvjetima zahtjevne fizicke okoline dok s druge
strane, kombinacija oSte¢enja vida i Zivota u okolini bogatoj fizickim preprekama neminovno

negativno utjece na izvodenje instrumentalnih aktivnosti svakodnevnog zivota.

Prema Spaulding i sur. (1994) dvije najvaznije sposobnosti za stru¢no i socijalno blagostanje
slabovidnih osoba su €itanje i neovisno kretanje. Kada se osoba kreée najveci dio informacija
0 okolini dobiva upravo osjetilom vida (Zijlstra i sur. 2012). Gubitkom vida, sudjelovanje u
drustvenom Zzivotu i fizickim aktivnostima je otezano $to negativno utjeCe na pokretljivost
osobe i njenu kvalitetu zivota (Brouwer i sur., 2008; Guth i sur., 2005; Montarzino i sur., 2007,
Wahl i sur., 2002, prema Zijlstra i sur. 2012). Smanjeno kretanje zajednicom kod starijih
slabovidnih osoba povezuje se sa smanjenom neovisno$¢u (Hassel i sur., 2006; Wong i sur.,
2004, prema Rudman i Durdle, 2009), moze dovesti do negativnih psihosocijalnih posljedica
(Whittle i Goldberg, 2006, prema Rudman i Durdle, 2009), poteskoca u izvodenju okupacijskih
aktivnosti (Schoenberg i Coward, 1998, prema Rudman i Durdle, 2009) te smanjene ravnoteze
i snage (Dayhoff i sur., 1998, prema Rudman i Durdle, 2009).

Ispitivanjem starijih osoba oStecena vida o njihovim iskustvima kretanja Brouwer 1 sur. (2008)
su otkrili sljede¢a ograni¢enja u mobilnosti:

- Vecina starijih osoba je tuzna zbog toga $to je njihovo kretanje ograniceno. lako im
preostali vid omogucuje izlazak iz kuce te kretanje uz pomoc¢ Stapa i ostalih pomagala,
smatraju da se izbor aktivnosti u koje se mogu ukljuciti znacajno smanjio zbog
nemogucénosti voznje biciklom ili koritenja javnog prijevoza.

- UCcestale poteskoce s kojima se svakodnevno susreu su; nesamostalnost u odlasku na
razli¢ita mjesta, osjecaj nesigurnosti 1 straha prilikom kretanja vanjskom okolinom te
strah od ruSenja stvari tijekom kupovine. Takoder im smetaju razne prepreke na putu
poput poplocenih plocnika, stalaka za bicikle, nadstre$nica, ostalih pjesaka, jarka

sunceva svjetlost, vlazno otpalo liS¢e po putu.



- Zbog navedenih prepreka, osobe se uglavnom kre¢u poznatom okolinom §to ih ponekad

frustrira jer smatraju da im je na taj nacin kretanje ogranic¢eno.

1.3. Starije osobe i vaznost mobilnosti

Mobilnost se javlja u razli¢itim oblicima, ukljucujuéi kretanje invalidskim kolicima, hodanje,
voznju, KkoriStenje alternativnih oblika prijevoza (Webber i sur., 2010), unutar i van
neposrednog Zivotnog okruzenja, u cilju izvrSenja svakodnevnih zadataka i obveza (Prohaska i
sur., 2011, prema Goins i sur., 2014). Kako bi se mobilnost holisti¢ki odredila vazno je u obzir
uzeti njene mnogobrojne odrednice kako za osobe koje Zive same, one kojima je potrebna njega
i one koje se kre¢u Sirom zajednicom (Webber i sur., 2010). Upravo sveobuhvatan model
mobilnosti Webera i sur. (2010, prema Meyer i sur., 2014) naglaSava potrebu za
interdisciplinarnim i sveobuhvatnim pristupima u cilju boljeg razumijevanja, sprijeCavanja i
smanjenja ograni¢enja u mobilnosti. Prema modelu, odrednice mobilnosti uklju¢uju kognitivne,
psihosocijalne, fizicke, okolinske i1 financijske faktore dok se u ubzir uzimaju i uloge
multidisciplinarnih utjecaja (kulture, biografije, spola). Model ukljucuje i razli¢ite Zivotne
prostore poput doma, susjedstva, zajednice koji su prepoznati kao posebna podrucja koja mogu
pomo¢i u odredivanju faktora koje je potrebno mjenjati radi poboljSanja mobilnosti osobe

(s1.2.).
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Slika 2 — Sveobuhvatan model mobilnosti starijih osoba (Webber i sur., 2010)



U sveobuhvatnom modelu mobilnosti odrednice mobilnosti medusobno su povezane (Webber
I sur., 2010). Autori navode i primjer povezanosti odrednica mobilnosti: promjene u vidnom
statusu i/ili vremenu (brzini) reakcije povezane s procesom starenja, zajedno sa specifiénim
izazovima uzrokovanim promjenama u okolini, mogu ugroziti sigurnost kretanja u odredenim
uvjetima (tijekom no¢ne voznje ili za vrijeme nepovoljnih vremenskih prilika, hodanja skliskim

povrSinama u uvjetima slabog osvjetljenja).

Podaci pokazuju kako je hodanje Cesto preferiran nacin kretanja zajednicom te drugi najvazniji
na¢in kretanja kod starijih osoba (Rosenbloom, 2009, prema Powell, 2012). Optimalna
pokretljivost ili vlastita sposobnost sigurnog i pouzdanog prijevoza odabranim nacinom do
odredene lokacije vazna je komponenta zdravog starenja (Satariano i sur., 2012, prema Goins i
sur., 2014). Goins i sur. (2014) ispitivali su kako starije osobe percipiraju mobilnost. Pokazalo
se kako je mobilnost sastavni dio selfa osobe te je potrebna za osjecaj potpunosti, potpomognuta
mobilnost je neophodna za njihov Zivot i sposobnost prilagodbe kljucna je za nastavak zivota.
Takoder, starije osobe smatraju kako je mobilnost od vitalne vaznosti za nastavak sudjelovanja

u dotadasnjem Zivotu.

Dobra kvaliteta zivota smatra se osnovnom komponentom uspjesnog starenja (Brett i sur., 2012,
prema La Grow i sur., 2013). Istrazivanje Millera i sur. (2007, prema Powell, 2012) pokazalo
je kako je kvaliteta zivota osoba starije zivotne dobi usko povezana s o¢uvanjem pokretljivosti.
Shergold i sur. (2011, prema Powell, 2012) smatraju kako je aktivno sudjelovanje u lokalnoj
zajednici kljucni ¢imbenik kvalitete zivota mnogih osoba starije zivotne dobi. U 2010. godini
tri najveca izazova u zadovoljavanju potreba starijih osoba bila su: nov¢ana pitanja, pitanja
mobilnosti i prijevoza te samostalno vodenje kucanstva. Ubrzo su pitanja mobilnosti i prijevoza
starijih osoba postala dva najveca izazova u zadovoljavanju potreba starijih osoba koje Zive u

lokalnoj zajednici (Aging, 2011, prema Powell, 2012).

Istrazivanja su pokazala kako su faktori koji se povezuju s ograni¢enom pokretljivoscu sljedeci:
starija dob, Zenski spol, prisutnost kroni¢ne bolesti, nizak socioekonomski status, depresija ili
visoka razina stresa (Rosso i sur., 2013). Teskoce u kretanju kod starijih osoba mogu rezultirati
brojnim negativnim posljedicama (Zijlstra i sur., 2009). Nedostatak tjelesne aktivnosti kod
osoba starije zivotne dobi moze dovesti do gubitka miSi¢ne mase (sarkopenija), do gubitka
gustoce kostiju (osteoporoza) te do povecanja tjelesne mase (pretilosti) (DiPietro, 2001; Frank

isur., 2010, prema Rosso i sur., 2011). Fizi¢ko, socijalno i psiholoSko blagostanje starijih osoba
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usko su povezani stoga ¢e ograni¢eno kretanje starijih osoba, kao posljedica gubitka snage i
izdrzljivosti, ocigledno utjecati na sposobnost odrzavanja socijalnih odnosa (Dodgson, 2013).
Izolacija i gubitak drustvenih veza kao posljedica smanjene pokretljivosti mogu dovesti do
depresije i ostalih nepovoljnih posljedica mentalnog zdravlja (Lampinen i Heikkinen, 2003,
prema Rosso i sur., 2011). Medved (1976, prema Lepan i Leutar, 2012), kako bi naglasio
ozbiljnost ogranicenog kretanja, navodi: ,, Tjelesna neaktivnost djece Stetna je za rast i razvoj,
tjelesna neaktivnost odraslih Stetna je po zdravlje, a tjelesna neaktivnost starih opasna je po

Zivot.”

Ogranicenja u pokretljivosti utjecu na zdravlje i dobrobit osobe na mnoge nacine, ukljucujuéi i
povecani rizik od invalidnosti (Webber i sur., 2010, prema Rosso i sur., 2013). Smanjena
pokretljivost se povezuje sa smanjenim sudjelovanjem u lokalnoj zajednici dok prisutnost
invaliditeta samo dodatno pojacava tu vezu (Rosso i sur., 2013). Rezultati istraZzivanja Alpass i
sur. (2011, prema La Grow i sur., 2013) su pokazali kako su i mobilnost i kvaliteta Zivota
znacajno losiji kod osoba oslabljena vida, nego li kod vide¢ih. Starije slabovidne osobe vazu
prednosti i nedostatke uklju¢enja u pojedine aktivnosti (Mclachlan i sur., 2007, prema McGrath
i Rudman, 2013) i ¢esto odustaju od zeljenih aktivnosti zbog fizi¢kih i/ili socijalnih rizika
ukljucenja u te aktivnosti. Na primjer, starije slabovidne osobe znaju same ogranicavati vlastito
kretanje okolinom kako bi smanjile procjenjene rizike kretanja istom (McGrath i Rudman,
2013). Ogranic¢enim kretanjem ne ogranicava se samo dostupnost aktivnosti u koje se starija
osoba moze ukljuciti (Rudman i sur., 2010, prema McGrath i Rudman, 2013), nego se i
ograni¢eno kretanje povezuje s negativnim emocionalnim stanjem, loSom psiholoskom
prilagodbom, neovisnos¢u i samostalnos¢u (Drewnowski i Evans, 2001; La Grow i sur., 2011,

Salkeld i sur., 2001, prema La Grow i sur., 2013).

1.4. Orijentacija i kretanje

Ponekad starije osobe, kao i ¢lanovi njihovih obitelji, smatraju kako zbog vidnog o$te¢enja vise
nece biti sposobne samostalno Zivjeti 1 brinuti se o kuc¢anstvu te smjestaj u staracki dom vide
kao jedino rjeSenje. Razlog tome je Sto su starije osobe kao i ¢lanovi njihovih obitelji neupuceni
1 neinformirani s obzirom na usluge koje postoje za osobe oSte¢ena vida koje im mogu

omoguciti rehabilitaciju, a time i priliku za neovisno funkcioniranje uz minimalnu ili bez



podrske drugih osoba (Orr, 2000). Pokazalo se takoder kako je neupucivanje starijih osoba na
rehabilitacijske usluge od strane oftalmologa nakon davanja dijagnoze o vizualnom ostec¢enju
jedna od znacajnih prepreka ukljucenja u rehabilitacijski proces te dovodi do njihovog osjecaja
razocaranja (Copolillo i Teitelman, 2005; Spafford i sur., 2010, prema McGrath i Rudman,
2013).

Rehabilitacija je proces obnavljanja sposobnosti ucenja novih ili ponovno ucenje prijasnjih
vjestina svakodnevnih aktivnosti u cilju Sto neovisnijeg i samostalnijeg Zivota. Sam proces ne
ukljucuje samo ucenje novih funkcionalnih vjestina, nego u obzir uzima i psihosocijalne
probleme osobe (Seybold, 2005). Opd¢i cilj rehabilitacije treba biti podrska pri prijelazu iz stanja
ovisnosti do neovisnosti, a konacno do stanja meduovisnosti. U fazi meduovisnosti, korisnik je
sposoban prepoznati vlastite mogucnosti i ograni¢enja te ljubazno prihvatiti pomo¢ kada mu je
ista potrebna (Rosenbloom, 2000). Starije osobe koje su oboljele od dobno povezanih o¢nih
bolesti mogu steci izgubljenu neovisnost i samopouzdanje uklju¢enjem u rehabilitaciju koja

moze imati pozitivan u¢inak i na osjecaj samoucinkovitosti i samopostovanja osobe (Orr, 2000).

Pokazalo se kako je dnevna Setnja uobiCajan nacin kretanja kojim starije osobe pokusavaju
ostati u formi (Rosen, 2010). Takoder, da bi osoba neometano mogla sudjelovati u drustvenim
I tjelesnim aktivnostima sposobnost samostalnog kretanja od iznimne je vaznosti (Zijlstra i sur.,
2009). Kako bi se starije osobe ostecena vida mogle sigurno i samostalno kretati i ukljuéiti u
svoju zajednicu od iznimne je vaznosti trening orijentacije i kretanja (Rosen, 2010). Trening
orijentacije i kretanja uglavnom se usmjerava na poducavanje vjestina i tehnika koje ¢e slijepoj
ili slabovidnoj osobi omoguciti Sto samostalnije, neovisnije i u¢inkovitije kretanje (Seybold,
2005). Prema Kuyk i sur. (2004, prema Runji¢ i sur., 2009) navedene vjeStine temelje se na
tehnikama kojima se najbolje koriste informacije dobivene od preostalog vida i/ili drugih
osjetila te tehnikama Koristenja razlic¢itih pomagala poput bijelog Stapa, videceg vodica i

elektronickih pomagala.

Trening orijentacije i kretanja donosi mnoge dobrobiti starijim osobama oSte¢ena vida. Neke
od njih ukljucuju: smanjenu ucestalost padova, ¢esce koriStenje pomoci vide¢eg vodica i bijelog
Stapa, vece zadovoljsto kretanjem, manju ograni¢enost kretanja nakon zavrSetka poduke,
povecanje povjerenja u sebe te kretanja nepoznatom okolinom, vanjskim okruzenjem te
trgovinama (Griffin-Shirely i Welsh, 2010). Engel i sur. (2000, prema Griffin-Shirely i Welsh,

2010) nakon intervjuiranja 70 osoba o$te¢ena vida starijih od 60 godina koje su prosle
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rehabilitacijski trening, ukljucujuéi i trening orijentacije i kretanja, otkrili su kako se kod
sudionika smanjila ucestalost padova, teskoce s koristenjem javnog prijevoza, doslo je do
povecanja povjerenja u sebe prilikom kretanja i koriStenja javnog prijevoza, kao i do povecanja
osjecaja kontrole nad okolinom. Kuyk i sur. (2004, prema Griffin-Shirely i Welsh, 2010) u
svom su istraZzivanju koristili upitnik o mobilnosti koji je sadrzavao 34 Cestice kojima se
ispitivala ucestalost padova, koriStenje mobilnih uredaja kao i1 uredaja protiv odbljeska te
stupanj zadovoljstva vlastitim sposobnostima kretanja. U istrazivanju je intervjuirano 128
veterana uglavnom starije Zivotne dobi. Rezultati su pokazali kako se broj padova kod istih,
nakon treninga orijentacije i kretanja, smanjio za 50 %. Takoder je doslo do ucestalijeg
koristenja pomoc¢i videceg vodica kao i bijelog Stapa, zadovoljstvo vlastitim sposobnostima

putovanja je poraslo, dok je tedencija ogranicavnja vlastitog kretnja postala manje ucestalom.

lako su razna istrazivanja pokazala pozitivan ucinak rehabilitacije slabovidnih osoba, osobe
starije dobi Cesto odbijaju ili odgadaju ulazak u rehabilitacijski proces iz viSe razloga (McGrath
i Rudman, 2013). Jedan od uzroka odgadanja ukljucenja u trening orijentacije 1 kretanja jest
emocionalna barijera. Ono §to ispitanike sprije¢ava u trazenju pomoci jest osjec¢aj ponosa, sram,
Zelja za zadrzavanjem samostanosti te strah od otkrivanja vlastite ranjivosti (Brouwer i sur.,
2008). Podaci Rudman i sur. (2010, prema McGrath i Rudman, 2013) te McLachlana i sur.
(2007, prema McGrath i Rudman, 2013) pokazuju kako starije slabovidne osobe odbijaju
rehabilitacijske usluge jer ne Zele priznati vlastito oste¢enje vida, a ukljucenje u rehabilitacijski
proces percipiraju kao priznanje vlastita oSte¢enja vida. Rudman i sur. (2010, prema McGrath
I Rudman, 2013.) te Spafford i sur. (2010, prema McGrath i Rudman, 2013.) su, koristeci iste
podatke, takoder otkrili kako starije osobe ostecena vida odgadaju ulazak u rehabilitacijski
proces $to je dulje moguce stoga $to smatraju kako e isti ugroziti njihovu samostalnost. Bez
obzira na otpor koji se mozZe javiti kod starijih osoba oste¢ena vida, od iznimne je vaznosti §to
ranije ukljucenje u trening orijentacije i kretanja kako ne bi doslo do usvajanja negativnih
obrazaca ponaSanja koji mogu narusiti cjelokupno zdravlje osobe (Maciel i Ceballos, 1991;

1991, prema Brouwer i sur., 2008).

Cobb (2012) je u svom istrazivanju ispitivao samopercepciju i iskustva mobilnosti odraslih
osoba ostecena vida u Irskoj. Ispitivao je dvije starosne skupine prosjecne dobi 78.5 godina u
jednoj te 45 godina u drugoj. 59 % starijih ispitanika (prosjecne dobi 78.5 godina) te 29.5%
ispitanika mlade dobi (prosje¢ne dobi 45 godina) naveli su kako, uz ostecenje vida, na njihovu

pokretljivost utjeCu i ostala prisutna stanja i kroni¢ne bolesti. Na pitanja o koriStenju pomagala
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za kretanje te tehnikama orijentacije i kretanja koje koriste, 35% starijih ispitanika koristi se
preostalim vidom te sluhom u kretanju, samo ih 12% koristi pomo¢ videceg vodica, 9% koristi
dugi bijeli Stap 1 8% simbolicki Stap. Ono $to je zanimljivo spomenuti jest da 11% starijih

ispitanika koristi pomagala za kretanje kao posljedicu fizickih ostecenja (Stap, hodalicu, kolica).

lako su rehabilitatori uglavnom dobro pripremljeni nositi se s posljedicama gubitka vida u
pruzanju svojih usluga, pokazuju manje sigurnosti u noSenju sa biopsihosocijalnim
posljedicama starije dobi (Dodgson, 2013). Nadalje, isti autor navodi kako je potrebno u
potpunosti biti svjestan fizickih, psiholoskih i socijalnih promjena povezanih uz stariju dob
upravo iz razloga $to su osobe trece Zivotne dobi uglavnom najces¢i korisnici rehabilitacijskih
usluga. Kemp (2000) navodi kako je povecana meduovisnost bioloskih, psiholoskih, socijalnih
i funkcionalnih varijabli obiljezje procesa starenja. Takoder istice kako razliiti fizicki,
psiholoski i socijalni faktori zajedno doprinose otezanom funkcioniranju osobe. Primjerice,
primarno oStecenje (poput bolesti koja uzrokuje slabovidnost) smatra se tipicnim fizickim
uzro¢nikom disfunkcije, no sekundarna stanja poput dijabetesa ili bolesti srca, smanjene fizicke
kondicije, nuspojava lijekova takoder doprinose otezanom funkcioniranju. Uobicajni psiholoski
uzroci otezanog funkcioniranja ukljucuju depresiju ili ostale mentalne poteskoce, promjene u
samopouzdanju i samopostovanju, poteSkoce u motivaciji ili u ucenju novih nacina izvodenja.
Da bi rehabilitacija bila uspjeSna autor navodi kako je potrebno provesti postupke uklanjanja
prepreka uspjesnom funkcioniranju: stabilizirati primarno oSte¢enje, prevenirati pojavu i lijeciti
sekundarna stanja, uzeti u obzir i na odgovaraju¢i nacin tretirati psiholoske faktore
funkcioniranja i psiholoske probleme ¢lanova obitelji. Nadalje, takoder je potrebno provoditi
postupke poboljsanja funkcioniranja, a koji se odnose na: pruzanje razli¢itih terapija,
prilagodbu zadataka ili okoline, informiranje i savjetovanje obitelji, dugoro¢nu skrb, socijalnu

integraciju.

Instruktori orijentacije i kretanja u istrazivanju Dodgsa (2013) smatraju kako se fizicke
posljedice starosti trebaju uzeti u obzir prilikom pruzanja usluga orijentacije i kretanja starijim
osobama oStecena vida, medutim, jako je malo znanstvenih dokaza o vrstama odgovarajuceg
treninga orijentacije i kretanja za starije osobe oStec¢ena vida, o adaptivnim rehabilitacijskim

strategijama kao i o potrebama starijih osoba ostecena vida $to se ti¢e orijentacije i kretanja..
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2. PROBLEMSKA PITANJA

Budu¢i da je kretanje vazna komponenta zdravog starenja i1 kvalitete Zivota, a trening
orijentacije i kretanja iznimno vaZan u uspostavljanju samostalnog, sigurnog i u¢inkovitog
kretanja osoba osStecena vida, ovim ¢e se radom istraziti Spoznaje dostupne literature o

specifi¢nostima orijentacije i kretanja osoba oStecena vida trece zivotne dobi.

U radu ¢e se navesti najucestaliji uzro¢nici oste¢enja vida u starijoj Zivotnoj dobi i njihov utjecaj
na kretanje starijih osoba jer znanje o utjecaju vodecih o¢nih bolesti na kretanje oboljelih osoba

moze otvoriti uvid u stvarne probleme i potrebe Sto se treninga orijentacije i kretanja tice.

Istrazit e se takoder koje su to biopsihosocijalne posljedice starije dobi koje mogu imati utjecaj
na kretanje, ali i na sam trening orijentacije i kretanja starijih osoba. Svrha je upoznati se s
prirodom odredenih zdravstvenih stanja ili bolesti, simptomima i znakovima upozorenja,
upoznati se s psihoemocionalnim implikacijama gubitka vida u starijoj Zivotnoj dobi, uzrocima
I ucestalos¢u padova, ne bi li se odredilo kako meduovisnost navedenih faktora utjece na tijek

poduke i sudjelovanje starijih osoba ostecena vida u treningu orijentacije i kretanja.

Na kraju ¢e se dati pregled dosadasnjih spoznaja o mogu¢im nacinima noSenja s prethodno
spomenutim biopsihosocijalnim posljedicama starije dobi u treningu orijentacije i kretanja kao
I pregled odgovarajuéeg pristupa poucavanja vjestina orijentacije i kretanja starijim osobama

oSte¢ena vida.
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3. PREGLED DOSADASNJIH SPOZNAJA

3.1. UZROCI OSTECENJA VIDA KOD OSOBA TRECE ZIVOTNE
DOBI | UTJECAJ NA MOBILNOST

Osjetilo vida je osjetilo koje ima vaznu ulogu u planiranju i kontroli pokreta, u osiguranju
informacija o polozaju i pokretima objekata u okolini kao i o vlastitoj pokretljivosti (Zietz,
2011). Sposobnost detekcije i diskriminacije pokreta temeljna je sposobnost vizualnog sustava
neophodna za izvodenje svakodnevnih aktivnosti (Alexander, 2013). Percepcija pokreta vazna
je uvodenju vlastitog kretanja (Helmholtz, 1924, prema Alexander, 2013). Vizualni sustav ima
kljuénu ulogu u odrzavanju ravnoteze prilikom mirnog stajanja na mjestu i prilikom kretanja
okolinom stoga su to¢ne vizualne informacije bitne za odrzavanje uspravnog stava kod starijih
osoba (Black 1 Wood, 2005). Centralni vid sluzi za fiksaciju detalja u okolini ¢ime ima vaznu
ulogu u istrazivanju okoline dok periferni vid sluzi za percepciju pokreta (Zietz, 2011). Vidne
nam informacije, zajedno s informacijama iz sustava za ravnotezu ili vestibularnog sustava te
proprioceptivnog ili somatosenzornog sustava, osiguravaju referentni okvir vlasttitog polozaja

te polozaja prepreka unutar nekog okruzenja (Black i Wood, 2005).

Kretanje je ugrozeno u uvjetima oSteCena vida (Spaulding i sur., 1994). Gubitak vida, bilo
centralnog ili perifernog, povezuje se s padom funkcionalnih sposobnosti (Gallagher i sur.,
2011). Nadalje, isti autori navode kako gubitak vida ¢esto ima ozbiljan utjecaj na sposobnost
obavljanja svakodnevnih zadataka, na sposobnost kretanja te koriStenja svih oblika prijevoza
¢ime je Ccovjekova neovisnost bitno ugrozena. Pokazalo se kako su poteskoce s kretanjem vece
Sto je stupanj oStecenja vida veci §to je i1 za ocekivati (Brouwer i sur., 2008). Pojedinci oste¢ena
vida izvjes¢uju kako je kretanje u poznatoj, a posebice u nepoznatoj okolini otezano, posebice
osobama oSte¢ena vida koje zive u udaljenim seoskim podruc¢jima buduci da je pristup raznim

i uobicajnim oblicima prijevoza ograni¢avajuci (Gallagher i sur., 2011).

Za uspjesno nosenje s raznim preprekama u okolini poput ploc¢nika, rubnih kamena i stepenica
tijekom hodanja potrebno je znanje o visini i udaljenosti tih prepreka kako bi osoba mogla
isplanirati mjesto spusStanja noge i putanju svog kretanja (Patla i Vickers, 1997, prema
Alexander, 2013). U uvjetima oslabljenog vida moguce su pogreske u procjeni udaljenosti i u

interpretaciji spacijalnih odnosa $to moze utjecati na sposobnost odrzavanja ravnoteze te
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pravovremenog izbjegavanja prepreka (Ambrose i sur., 2013). Neke slabovidne osobe
ucinkovito zaobilaze prepreke na putu uz pomoc¢ psa vodica ili bijelog Stapa, no vecina se ipak
oslanja na informacije dobivene preostalim vidom (Ludt i Goodrich, 2002, prema Bochsler,
2013). Smanjena osjetljivost na kontrast rubova moze kod starijih osoba biti predisponirajuéi
faktor spoticanja i pada preko prepreka poput stepenica, rubnih kamena, korijena stabala koji
strSe iznad povrSine zemlje, pukotina na pjesackoj stazi, neravnina na povrsini tla (Patino i sur.,
2010, prema Ambrose i sur., 2013). Sigurnost u kretanju ne ovisi samo 0 Ssposobnosti
zaobilaZzenja prepreka jednom kada su prepoznate kao takve, nego ovisi i 0 pouzdanom
odredivanju prepreka iz udaljenosti pa je tako vizualno zahtjevnije uoditi prepreku u
udaljenosti, nego li sprijeciti sudaranje s objektima i povrSinama (recimo zidom) u neposrednoj
blizini (Bochsler, 2013).

Precizno hodanje, odnosno spustanje stopala na to¢no odredeno mjesto je sposobnost koja nam
omogucuje izbjegavanje sudaranja s drugim ljudima ili objektima. Teskoce u toj sposobnosti
mogu rezultirati spoticanjem, zapinjanjem o ili padom (Alexander, 2013). Starija zivotna dob
povezuje se s promjenama u vizualnom sustavu koje dovode do promjena nac¢ina na koji osobe
gledaju (Zietz, 2011). Kada se starijim osobama kaZe da stanu na to¢no ozna¢eno mjesto na
stazi najces¢e usmjere pogled puno ranije prema odredenoj meti te je fiksiraju znatno dulje nego
li mlade osobe, medutim pokazalo se kako su manje precizne i viSe grijeSe prilikom spuStanja
stopala na to¢no odredeno mjesto (Chapman i Hollands, 2006, prema Zietz, 2011). To mozda
ukazuje na ¢injenicu kako starijim osobama treba viSe vremena za obradu vizualnih informacija
Sto i objasnjava sporiji hod starijih osoba. Nadalje, Sto je neki zadatak zahtjevniji ili tezi, starija
osoba usmjerava veéu vizualnu paznju kako bi isti uc¢inkovito i to¢no izvrSila (Alexander,
2013). Faktore koji utjeCu na brzinu hoda kod starijih osoba ispitivali su Patel i sur. (2006).
Ispitivali su povezanost staticnih (vidne oStrine, vidnog polja, osjetljivosti na kontrast) te
dinamickih (dinami¢na vidna oS$trina, pracenje pokreta) mjera vizualnog funkcioniranja s
motorickim izvodenjem na stazi s preprekama. 1504 osoba u dobi od 72 do 92 godine
sudjelovalo je u istrazivanju. Mjerilo se vrijeme hodanja ravhom stazom dugom 4 metra te
hodanje stazom s preprekama. Postotak preferirane brzine hodanja racunao se za svakog
ispitanika kao omjer brzine hodanja stazom s preprekama i brzine hodanja pravocrtnom stazom
dugom 4 metara. U istrazivanju se pokazalo kako starije osobe znaCajno usporavaju brzinu
hodanja tijekom kretanja stazom prepunom prepreka. Starija dob, indeks tjelesne mase, slabije

kognitivno funkcioniranje te vidno polje povezuju se s smanjenom brzinom hoda. Kako su
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rezultati na skali mjerenja kognitivnog funkcioniranja bili nizi, brzina hoda je takoder bila

sporija.

U istrazivanju Rubin i sur. (1994, prema Cobb, 2012), od 222 ukljucenih starijih osoba oste¢ena
vida, njih 32% je izjavilo da ima teskoce u kretanju. Pokazalo se kako stanja poput glaukoma,
retinitis pigmentose, dijabeticke retinopatije i makularne degeneracije povezane s dobi kao i
opcenita oStec¢enja vidne ostrine i vidnog polja imaju negativan u¢inak na mobilnost (Spaeth 1
sur., 2006; Fourie, 2007; Coyne i sur., 2004; Kuyk i sur., 1997, prema Cobb, 2012). Malo je
podataka o tome koja ograni¢enja u kretanju nose sa sobom pojedine o¢ne bolesti. Znanje o
tome potrebno je kako bi osobe, po primitku dijagnoze o¢ne bolesti, znale koji se to rizici
kretanja povezuju s dijagnosticiranom boles¢u. Takoder su ta znanja potrebna i stru¢njacima za
razvoj intervencija poboljSanja mobilnosti kod korisnika oboljelih od o¢nih bolesti (Popescu,

2010).

3.1.1. Opadanje vidnih funkcija povezano s normalnim procesom starenja

S povecanjem godina Zivota, vid osobe pogoden je na razlicite na¢ine. Kako osoba stari tako
dolazi do opadanja funkcionalnih sposobnosti vida, kao i do smanjenja receptivnih, analitickih
I kapaciteta pohrane centralnog vizualnog sustava (Salvi i sur., 2006). Sve strukture oka
mijenjaju se s dobi (IvaniSevi¢ i sur., 2013). Starenjem dolazi do mnogobrojnih fizickih
promjena unutar vizualnog sustava poput povecanog rasprsenja svjetlosti, vece apsorpcije ocnih
medija (o¢ne vodice 1 staklastog tijela), smanjenog promjera zjenice $to sve utjece na kolicinu
svjetlosti koja dopire do mreznice (Werner i sur., 1989; Glasser i Campbell, 1998, prema
Alexander, 2013). Takoder se dogadaju promjene na zilnici oka, krvnim zilama na mreznici,
mreznici, posebice na mreznicnom pigmentalnom epitelu, ganglijskim stanicama i
neuroepitelnim stanicama (IvaniSevi¢ i sur., 2013). Sve te fizicke i fizioloSke promjene
rezultiraju mjerljivim promjenama u razli¢itim vizualnim funkcijama. Na primjer, vidna o$trina
I osjetljivost na kontrast se smanjuju (Spear, 1993; Owsley, 2011, prema Alexander, 2013) isto

kao i Sirina vidnog polja te prilagodba oka na tamu (Salvi i sur., 2006).

Promjene na mreznici dogadaju se u svim slojevima ¢ime se s godinama smanjuju njene

funkcije. Razna OCT istrazivanja potvrduju da se debljina mreznice s godinama smanjuje zbog
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gubitka ziv€anih vlakana 1 stanjenja ostalih dijelova mreznice (IvaniSevi¢ 1 sur., 2013).
Mreznica se u prosjeku godisnje stanji za 0,53 um (Alamuti i Funk, 2003, prema IvaniSevic i
sur., 2013). Starenjem, dolazi do postepenog smanjenja broja fotoreceptora na mreznici te do
smanjene gusto¢e fotopigmenta, posebice u zutoj pjegi (Spear, 1993; Jackson i sur., 1999,
prema Alexander, 2013). Fotoreceptori na periferiji mreznice smanjuju se za viSe od 30%
tijekom godina, vode¢i k smanjenju no¢noga vida (IvaniSevi¢ i sur., 2013). Takoder, s
povecanjem zivotne dobi, dolazi do gubitka stanica ili promjena u neurotransmitorima u vidnim

putevima izmedu mreznice 1 mozga (Spear, 1993, prema Alexander, 2013).

Kolicina svjetlosti koja dopire do mreznice smanjuje se s godinama. Smanjenje koli¢ine svjetla
koje dopire do mreznice je znatno kod starijih osoba, pa tako do mreznice SezdesetogodiSnjaka
dopire samo trecina svjetlosti koja dopire do mreZznice dvadesetogodiSnjaka. Razlog tome je
smanjenje veli¢ine zjenice, ali i zamucenja ocne lece (Whiteside i sur., 2006). Osjetljivost na
kontrast smanjuje se postupno upravo zbog progesije zamucenja o¢nih medija (Salvi i sur.,
2006). Do smanjene osjetljivosti na kontrast dolazi ve¢ u pedesetim godinama. Najprije se gubi
osjetljivost na kontrast visih spacijalnih frekvencija (Nio 1 sur., 2000, prema IvaniSevi¢ i sur.,
2013). Poremecaji vida, visoko zastupljeni kod populacije starije Zivotne dobi (Newton i
Sanderson, 2013, prema Marks, 2014), ukljucujuc¢i smanjenu osjetljivost na kontrast (Salvi i
sur., 2006), Cesto SU povezani s poremecajima percepcije dubine koju ¢ine binokularni vid ili
sposobnost percipiranja trodimenzionalnih objekata te monokularni znakovi dubine i gibanja
(Harwood, 2001, prema Marks, 2014).

Sposobnost raspoznavanja boja, odnosno kolorni vid, takoder se postupno smanjuje sa
normalnim procesom starenja (IvaniSevi¢ i sur., 2013). Smanjenje broja ¢unjic¢a u zutoj pjegi
uzrokuje oStecenje kolornog vida (Salvi i sur., 2006). Nadalje, isti autori navode kako je, unato¢
tome Sto je osobama svih zivotnih dobi teze razlikovati zelenu i plavu, nego crvenu i Zutu boju,
kod starijih osoba ta pojava jo$ ucestalija. Osjet za plavu boju najvise je oStecen jer smanjenje
cunji¢a s godinama najvise pogada upravo one osjetljive na plavi dio spektra kojih u makuli
ima najmanje (Ivanisevic i sur., 2013). Plava boja postaje manje ,,Zivahna“ te vise izgleda kao
siva (Roy i sur., 1991, prema Ivanisevi¢ i sur., 2013). Kod osoba starije Zivotne dobi pokazalo
se kako koristenje jarkih boja (Zute, narancaste, crvene) unutar doma moze poboljsati
sposobnost lokaliziranja predmeta u kucanstvu te olaksati izvodenje aktivnosti svakodnevnog

Zivota (Salvi i sur., 2006).
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Starenjem se smanjuje sposobnost prilagodbe oka na iznenadne promjene u osvjetljenju
(Whiteside i sur., 2006). Kod starijih osoba dolazi do poteskoca u prilagodbi oka na jarko svjetlo
ili tamu kao i osjetljivosti na odbljesak (Salvi i sur., 2006). Pokazalo se kako starije osobe imaju
vece poteskoce s adaptacijom na tamu, nego li na svjetlost (Jackson i Owsley, 2000, prema
Alexander, 2013). Razlozi tome mogu biti; gubitak sposobnosti promjene veli¢ine zjenice,
katarakta ili neuralne promjene unutar mreznice (Whiteside i sur., 2006). IvaniSevi¢ i sur.
(2013) smatraju kako je smanjena sposobnost prilagodbe oka na tamu uvjetovana usporenom
obnovom rodopsina u fotoreceptorima mreznice. Kao posljedica poteskoca u prilagodbi na
razne stupnjeve osvjetljenja, starijoj osobi, koja ulazi primjerice iz vanjske osun¢ane okoline u

zamracenu prostoriju, ¢e trebati dulje vrijeme prilagodbe, nego mladoj osobi (Whiteside i sur.,
2006).

Smanjenje vidnog polja takoder se smatra normalnim procesom kod osoba starije zivotne dobi
(Salvi i sur., 2006). S godinama dolazi do koncentricnog suzavanja vidnog polja zbog gubitka
fotoreceptora i ganglijskih stanica. Normalna Sirina vidnog polja izmjerane kod mladih osoba
iznosi oko 160 stupnjeva u horizontalnom meridijanu (Ivanisevi¢ i sur., 2013). Kako osoba stari
tako se Sirina vidnog polja suzava 1-3% sa svakim desetlje¢em Zivota (Brusini, 2007, prema
IvaniSevi¢ 1 sur., 2013). Periferni vid slabi starenjem te dovodi do poteskoca percipiranja
objekata, neto¢ne diskriminacije objekata te percepcije pokreta u perifernom dijelu vidnog polja
(Davis i Loftus, 2005).

Pokazalo se kako sve navedene promjene vizualnih funkcija mogu kod starijih osoba utjecati

na sposobnost izvodenja svakodnevnih zadataka poput €itanja, voznje i hodanja (Alexander,

2013).

3.1.2. Makularna degeneracija povezana s dobi

Makularna degeneracija povezana s dobi najucestalija je o¢na bolest te vodeéi uzrok vidnog
oStecenja kod starijih osoba (Orr, 2000). Vodeci je uzrok oslabljena vida u industrijaliziranim
zemljama pogadajuci jednu od pet osoba u dobi izmedu 65 i 74 te jednu od tri osobe u dobi od
75 ili vise godina zivota (Holz i sur., 2003, prema Wahl, 2013). S godinama joj prevalencija

znacajno raste tako da je ucestalost u bilo kojem obliku i stupnju 10% u dobi od 66. do 74.
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godine, 30% u dobi od 75. do 85. godine, a 45% u osoba starijih od 85 godina (Klein i sur.,
2004, prema IvaniSevic i sur., 2013).

Makularna degeneracija povezana s dobi je degenerativno i progresivno stanje koje dovodi do
teSkog gubitka centralnog vidnog polja unistavanjem sloja fotoreceptorskih stanica u Zutoj pjegi
(Orr, 2000; Cavar i sur., 2014). Od najranije faze, tijek bolesti moZe krenuti u dva smjera.
Vlazni oblik makularne degeneracije povezane s dobi javlja se iznenada te dovodi do znacajnog
gubitka vida unutar nekoliko dana ili tjedana dok suhi oblik, koji je blazi, vodi postupnom
gubitku vida uglavnom zbog stvaranja centralnih skotoma (Ferris i sur., 1984, prema Alexander,
2013). Prvi simptomi suhog oblika makularne degeneracije povezane s dobi javljaju se u vidu
»crnih mrlja* u vidnom polju (De Jong, 2006, prema Alexander, 2013). Suhi oblik makularne
degeneracije povezane s dobi javlja se u 85 do 90% slucajeva a vlazni oblik u 10 do 15%
slu¢ajeva (Alexander, 2013). Tako je prevalencija vlaznog oblika makularne degeneracije
povezane s dobi niza, upravo taj oblik u 80% slucajeva dovodi do tezeg oStecenja vida (do vidne

oStrine od 5% ili manje) (Ferris, 1984, prema Alexander, 2013).

Makularna degeneracija povezana s dobi primarno pogada centralni vid i vid na blizinu (Dhital
I sur., 2010). Istaknuti simptomi su iskrivljenje slike te teSkoce u prepoznavanju lica osoba
(Dhital i sur., 2010), zamagljen vid, skotomi, smanjena osjetljivost na pokret, smanjena vidna
o$trina i osjetljivost na kontrast te poteskoce s adaptacijom na tamu (Neelam i sur., 2009, prema
Alexander, 2013). Osobe s makularnom degeneracijom Cesto se zale na iskrivljenja detalja u
okolini, zakrivljenja, ,,mrlje* u centralnom vidnom polju (Rosenbloom, 2000). Kod ranije faze
makularne degeneracije povezane s dobi dolazi do blagog gubitka vida (Alexander, 2013),
medutim, kako bolest napreduje tako dolazi i do pogorSanja navedenih simptoma (Neelam i
sur., 2009; Jager i sur., 2008, prema Alexander, 2013). Jednom kada se makularna degeneracija
povezana s dobi javi na jednom oku postoji velika vjerojatnost pojave bolesti i na drugom
unutar pet godina (AREDS, 2000, prema Alexander, 2013).

Iako je u posljednjih nekoliko godina doSlo do poboljSanja u ljeCenju makularne degeneracije
povezane s dobi, trenutno dostupna medicinska rjeSenja mogu zaustaviti progresiju bolesti
samo u 10 do 15% slucajeva (Wong i sur., 2008, prema Wahl, 2013). Stoga je vecina oboljelih
starijih osoba pred psiholoskim izazovom prilagodbe na stalan i progresivan gubitak vida koji
najces¢e rezultira slabljenjem centralne vidne oStrine ¢ime je pogodeno cjelokupno

svakodnevno funkcioniranje, ali i mentalno zdravlje osobe (Bennion i sur., 2012; Rovner i
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Casten, 2002, prema Wahl, 2013). Gubitak vida uzrokovan makularnom degeneracijom
povezanom s dobi moze negativno utjecati na kvalitetu Zivota osobe putem razli¢itih nacina;
povecanjem morbidnosti (Bandello i sur., 2007; Cackett i sur., 2008, prema Loprinzi i sur.,
2015), otezanim prepoznavanjem lica osoba, otezanim gledanjem televizije i ¢itanjem crnog
tiska manjeg fonta (Aquilante i sur., 2001; Bullimore i sur., 1991, prema Loprinzi i sur., 2015),
smanjenjem funkcionalne neovisnosti (West i sur., 1997; Hochberg i sur., 2012, prema Loprinzi
i sur., 2015). Kod starijih osoba oboljelih od makularne degeneracije niza kvaliteta Zivota
povezuje se s vecim emocionalnim stresom, socijalnom izolacijom, opcenito slabijim
zdrastvenim stanjem i funkcionalnim statusom, rezultiraju¢i smanjenom neovisno$¢u u kretanju

i gubitkom autonomije (Cavar i sur., 2014).

Smanjena vidna oStrina kod osoba s makularnom degeneracijom povezanom s dobi povezuje
se s ograni¢enim kretanjam i vremenom izbivanja iz kuée (Curriero i sur., 2013) zbog toga Sto
Vizuo-motorni sustav gubitkom centralnog vida gubi svoju referentnu toc¢ku (Tarita-Nistor i
sur., 2009, prema Alexander, 2013). U istrazivanju Hassan i sur. (2002) pokazalo se kako je
veli¢ina centralnog skotoma povezana s kretanjem, Sto je centralni skotom veci vise je narusena
mobilnost starijih osoba s makularnom degeneracijom. Willis i sur. (2012, prema Loprinzi i
sur., 2015) u svom su istrazivanju pokazali kako se osobe s oSte¢enjem vida manje ukljucuju u
umjerenu do ozbiljniju tjelesnu aktivnost u odnosu na videée osobe iste Zivotne dobi. Mnoga
istraZzivanja svojim rezultatima pokazuju povezanost makularne degeneracije povezane s dobi i
samopercepcije ukljucenosti u tjelesnu aktivnost, dok ne postoji istrazivanje u kojemu bi se
ispitala povezanost makularne degeneracije povezane s dobi i objektivno izmjerene tjelesne
aktivnosti (Loprinzi i sur., 2015).

U istrazivanju Spauldinga i sur. (1994) ispitivala se povezanost promjene obrasca kretanja s
obzirom na promjene u stupnju osvjetljenja i obiljezjima povrSine tla kod ispitanika s
makularnom degeneracijom povezanom s dobi. Rezultati su potvrdili rezultate prijasnjih
istrazivanja prema kojima se slabovidne osobe sporije kre¢u od osoba koje nemaju ostecenje
vida. Autori navode kako postoji dobar razlog zaSto je to tako. Sporije kretanje osigurava
dovoljno vremena za vizualno opazanje okoline i prilagodbu obrasca kretanja znacajkama te
iste okoline. U istrazivanju se nadalje spominje kako su osobe koje su razvile makularnu
degeneraciju u starijoj zivotnoj dobi opcenito opreznije; sporije hodaju s duljom fazom njihanja
ili zamaha (kada je jedna noga na tlu, druga u zraku), ¢e$¢e gledaju u pod kada hodaju, prilikom

iskoraka moraju viSe paziti na uspostavu ravnoteze i spuStaju nogu okomitije i sporije na

18



povrsinu kako se ne bi poskliznuli. Navedene prilagodbe im omogucuju odrZzavanje sigurne
mobilnosti tijekom hodanja zahtjevnim okruzenjem s raznim promjenama u obiljezjima

povrsine tla te u uvjetima jaceg i slabijeg okolinskog osvjetljenja.

Szabo i suradnici (2008, prema Dhital i sur., 2010) u svom su istraZzivanju pokazali kako Zene
starije zivotne dobi s makularnom degneracijom imaju narusenu ravnotezu, sporije vizualno
reagiraju te imaju slabiji vid u odnosu na kontrolnu skupinu izjednacenu po dobi. Pokazalo se
kako dvije tre¢ine osoba sa makularnom degeneracijom povezanom s dobi ima poteskoce
vizuomotorne koordinacije te ravnoteze koje rezultiraju nespretno$c¢u i povecanim rizikom od
padova (Radvay i sur., 2007, prema Dhital i sur., 2010). Kod starijih osoba koje imaju vlazan
oblik makularne degeneracije rizik da ¢e jednom ili vise puta pasti je za 1.4 puta veéi, nego li
kod populacije starijih osoba bez makularne degeneracije kao i 2 puta veci rizik da ¢e se
ozlijediti prilikom pada (Szabo i sur., 2010, prema Alexander, 2013). U svim dobnim
skupinama do vecine padova dolazi tijekom hodanja ili obavljanja svakodnevnih rutinskih
zadataka (Dhital i sur., 2010, prema Alexander, 2013).

3.1.3. Glaukom

U 2002. godini broj slijepih osoba brojio je 37 milijuna, od ¢ega je glaukom bio uzro¢nik 12.3%
sljepoce (Giangiacomo i Coleman, 2009). Isti autori procjenjuju kako ¢e do 2010. godine 8.4
milijuna, a do 2020. godine 11 milijuna ljudi diljem svijeta zadobiti bilateralni gubitak vida
upravo zbog glaukoma. Glaukom je bolest koju karakterizira opticka neuropatija koja moze
dovesti do gubitka vidnog polja (Bourne, 2006, prema Pel¢i¢, 2011). Klinicki ga dijelimo na
primarni, sekundarni i kongenitalni. Primarni glaukom dijelimo na primarni glaukom otvorenog
kuta koji ¢ini 90 % svih slu¢ajeva glaukoma u zapadnom svijetu, te na primarni glaukom
zatvorenog kuta. Kod obje vrste glaukoma jedan od rizi¢nih faktora je starija zivotna dob pa se
tako obje vrste najcesce javljaju kod osoba starijin od 60 godina. Glaukom otvorenog kuta
sporije napreduje, rezultiraju¢i znacajnim gubitkom vidnog polja na jednom oku uz manje
progresivnu bolest na drugom oku, dok je glaukom zatvorenog kuta brzo progresivna bolest s
naglim 1 ozbiljnim simptomima koja najceS¢e rezultira unilatralnim gubitkom vida (Pelci¢,

2011).
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Simptomi viSe ukljucuju nedostajanje dijelova slike te zamagljena iskrivljenja (Crabb, 2016).
U istrazivanju u kojemu su se osobama s glaukomom pokazale fotografije s razli¢itim prikazima
bilatralnog gubitka vidnog polja (sl. 3.), najviSe je osoba odabralo sliku na kojoj je gubitak
vidnog polja prikazan kao zamagljenje dijelova slike ili nedostajanje dijelova slike. Zanimljivo
je spomenuti kako je 25% ispitanika odabralo originalnu sliku, odnosno sliku na kojoj nije
prikazano osteéenje vidnog polja usprkos tome Sto su te osobe imale umjereni bilateralni
gubitak vidnog polja (Crabb i sur., 2013, prema Crabb, 2016). Mnoge osobe s glaukomom, ¢ak
s umjerenim gubicima vidnog polja, nisu svjesne svog oSte¢enja §to moze biti opasno i pogubno

(Crabb, 2016).

Unmodified; not aware Black tunnel

Black parts

Blurred parts Missing parts

Slika 3 — fotografije simulacije ostecenja vidnog polja, koristene u istrazivanju Crabb i sur. (2013, prema Crabb,
2016)
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Gubitak vidnog polja mozZe znacajno utjecati na svakodnevni zivot osobe ¢ak i prije, nego li
dostigne razinu znacajnog gubitka vida (Crabb, 2016). Osobe s glaukomom cesto se zale na
poteskoce s Citanjem S§to 1 potvrduju istrazivanja u kojima se mjerila sposobnost ¢itanja kod
osoba s umjerenim do teZzim gubitkom vidnog polja, a koja su pokazala kako su teskoce vidljive
u brzini ¢itanja te kada su veli¢ina i kontrast slova manji (Burton i sur., 2012; Ishii i sur., 2013,
prema Crabb, 2016). Kod osoba sa znac¢ajnim gubitkom vidnog polja prisutne su poteskoce u
pracenju linije teksta (Burton i sur., 2015, prema Crabb, 2016). Potesko¢e u pronalazenju
svakodnevnih stvari te prepoznavanju lica osoba takoder su poteSkoce s kojima se suoc¢avaju

osobe s ve¢im gubitkom vidnog polja (Smith i sur., 2011; Glen i sur., 2012, prema Crabb, 2016).

Ostecenja su nesto CeS¢a u gornjoj, nego li u donjoj polovici vidnog polja kod osoba s
glaukomom dok je kod onih s bilateralnim glaukomom oStecenje najcesce prisutno u istim
polovicama oba oka (Hoffman i sur., 2006, prema Black i sur., 2011). Unato€ toj ¢injenici,
oste¢enja donje polovice vidnog polja mogu imati veci utjecaj na kretanje i funkcioniranje.
Tijekom hodanja, osobe obi¢no fiksiraju podrucje od otprilike dva koraka ispred sebe, stoga je
donja polovica vidnog polja zasluzna za veliku vec¢inu vizualnih informacija koje sluze za
upravljanje donjim ekstremitima, poloZajem stopala te za uo¢avanje prepreka na putu (Marigod
1 sur., 2008, prema Black i sur., 2011). Istrazivanja, u koja su bile ukljucene osobe s raznim
vrstama oStecenja vida (Turano i sur., 2004; Lovie-Kitchin i sur., 1990, prema Black i sur.,
2011), kao i one sa simuliranim oSte¢enjem vida (Marigold i Patla, 2008, prema Black i sur.,
2011) su pokazala kako donja polovica vidnog polja ima vaznu ulogu u sigurnom Kretanju,
stoga oSteenja u tom dijelu vidnog polja mogu rezultirati ozbiljnim funkcionalnim

implikacijama.

Osobe s glaukomom ili retinitis pigmentosom izvjeS¢uju kako nemaju poteskoca s hodanjem u
poznatom okruzenju, okruzju ogradenom zidovima (poput hodnika) ili u okolini s prisutnim
objetima visine struka i ramena (Geruschat i Turano, 2007). Medutim, guzva, silazne stube te
neosvjetljena podruéja percipiraju se kao zahtjevna za kretanje (Turano i sur., 1999; Turano i
sur., 2002, prema Geruschat i Turano, 2007). Osobe s glaukomom cesto izvjeS¢uju o
poteSkocama s odbljeskom i kretanjem okolinom u kojoj su prisutne promjene u osvjetljenju
(Nelson i sur., 2003, prema Crabb, 2016). U istrazivanju Nelson i sur. (1999, prema Ramulu,
2009) ispitanici s glaukomom kao podrucja u kojima imaju najviSe poteskoca navode kretanje,
a zatim osvjetljenje, 49% njih ima poteskoca s kretanjem po stepenicama, 42% s odlaskom u

trgovinu i 36% s prelaskom ceste. Viswanathan i sur. (1999, prema Ramulu, 2009) u svom su
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istrazivanju takoder utvrdili povezanost binokularnog gubitka vidnog polja s otezanim

kretanjem stepenicama i sudaranjem o objekte na putu.

Poteskoce u mobilnosti na koje se osobe s glaukomom takoder ¢esto zale odnose se na vanjske
aktivnosti poput teSko¢a hodanja preko rubnih kamena, prelaska kolnika te koristenja javnog
prijevoza (Nelson i sur., 1999; Cheong i sur., 2008, prema Ramulu i sur., 2014). Kod osoba s
oSte¢enim perifernim vidnim poljem pokazala se slabija sposobnost odredivanja odgovarajuceg
trenutka prelaska raskriZja. Razlog tome je $to osobe oSte¢enog perifernog vidnog polja 41%
fiksacije usmjere na okolinske znacajke koje nisu relevantne za odredivanje trenutka prijelaska
ceste dok samo 59% fiksacije usmjeravaju na bitne znacajke okoline poput mogucih izvora
opasnosti (vozila) te elemente pjeSackog prijelaza (Cheong i sur., 2008). Kuyk i sur. (1998,
prema Geruschat i Turano, 2007) napominju kako je izbjegavanje prepreka linearno povezano
sa sposobnoscu skeniranja okoline te velicinom vidnog polja. Dakle suzeno vidno polje kao 1
fiksacija irelevantnih znacajki mogu rezultirati nedovoljnom koli¢inom odgovaraju¢ih
informacija za odredivanje odgovarajuceg trenutka prelaska raskrizja (Cheong i sur., 2008).
Osobama sa suzenim vidnim poljem, da bi nadomjestile manjak informacija primljenih jednim
pogledom, preporuca se skeniranje dijelova scene i slaganje istih u cjelinu radi $to preciznije

procjene udaljenosti (Geruschat i Turano, 2007).

Pokazalo se kako osobe s glaukomom opcenito sporije hodaju (Turano i sur., 1999, prema
Ramulu, 2009), ¢eSce se sudaraju s objektima na putu (Geruschat i sur., 1998; Lovie-Kitchin i
sur., 1990; Kuyk i sur., 1996; Marron i Bailey, 1982, prema Turano i sur., 2004), imaju povec¢ni
rizik od pada (Turano i sur., 1999; Turano i sur., 1999; Tinetti i sur., 1988; Nevitt i sur., 1989,

prema Turano i sur., 2004), nego li osobe s neoste¢enim vidnim poljem.

Turano i sur. (2004) proveli su istrazivanje u kojem je cilj bio odrediti povezanost gubitka
vidnog polja te orijentacije i kretanja na uzorku starijih osoba. Starije osobe u istrazivanju su
trebale hodati kruznom stazom pri ¢emu se mjerila njihova brzina hoda, broj sudaranja s
objektima po putu, te broj orijentacijskih pogreski. Nadalje, u istraZivanju se ispitivalo koja su
to specifi¢na podrucja vidnog polja koja su usko povezana s orijentacijom i kretanjem starijih
osoba. Pronadena je znacajna povezanost gubitka vidnog polja i brzine hodanja te sudaranja s
objektima na putu. Brzina hoda smanjuje se s povecanjem dobi, s vec¢im brojem komorbidnih
stanja, viSim indeksom tjelesne mase, smanjenim rezultatom na testu za procjenu mjera

mentalnog stanja, smanjenom jac¢inom stiska, koriStenjem pomagala za kretanje, depresijom i

22



rasnom pripadnos$cu (crna rasa). Sudaranje s objektima na putu ucestalije je kod starijih osoba,
smanjene osjetljivosti na kontrast, visokog BMI-a i visine, slabijih rezultata na testovima
mentalnog stanja, smanjene jacine stiska, koriStenja pomagala za kretanje. U istrazivanju se
pokazalo kako broj orijentacijskih pogreski nije povezan sa smanjenim vidnim poljem, dok su
slabi rezultat na testu mentalnog stanja, kao i Zenski spol snazno povezani s ve¢im brojem

orijentacijskih pogreski

Gubitak vidnog polja, osim §to utjeCe na obrazac hodanja, utjece i na ravnotezu (Friedman i
sur., 2007, prema Crabb, 2016). Pokazalo se kako su osobe s glaukomom, za razliku od osoba
bez glaukoma, nestabilnije kada stoje (Shabana i sur., 2003, prema Ramulu, 2009) te se vece
ostecenje vidnog polja na boljem oku povezuje s veCom nestabilno$¢u (Black i sur., 2008,
prema Ramulu, 2009). Nije pronadena razlika u stabilnosti kod osoba s i bez glaukoma kada se
testiranje provodilo zatvorenih ociju Sto govori u prilog tome da su promjene u ravnotezi
ispitanika povezane s gubitkom vizualnog inputa (Shabana i sur., 2003; Black i sur., 2008,
prema Ramulu, 2009). Osobe koje imaju ¢ak umjereni gubitak vidnog polja imaju strah od pada
te istrazivanja pokazuju kako te osobe iz tog razloga ¢esto ogranicavaju vlastito kretanje (Yuki
i sur., 2013; Ramulu i sur., 2012, prema Crabb, 2016). Dostupna literatura potvrduje povezanost
padova s oStecenjem i gubitkom vidnog polja (Dhital i sur., 2010). Black i suradnici (2008,
prema Dhital i sur., 2010) su pokazali u svom istrzivanju, s 54 ukljucena ispitanika u dobi od
65 1 vise godina s glaukomom otvorenog kuta, kako je kod ispitanika s ve¢im binokularnim
gubitkom vidnog polja prisutno teze odrzavanje ravnoteze prilikom stajanja kako na ¢vrstoj
tako 1 na mekoj povrSini neovisno o dobi, spolu, indeksu tjelesne mase i razini fizicke
spremnosti. Nadalje, kod ispitanika kod kojih je najvise pogoden donji dio vidnog polja se
pokazala najve¢a nemoguénost odrzavanja ravnoteze na mekanoj povrsini. Takvi rezultati su i
oc¢ekivani buduc¢i da donji dio vidnog polja osigurava vizualne informacije o povrsini tla. U
istrazivanju Black i sur. (2011) ispitivala se povezanost stupnja ostecenja vidnog polja s
poveéanim rizikom od pada kod starijih osoba s glaukomom. Vece oSte¢enje vida, 0sobito
gubitak donjeg vidnog polja na oba oka, povezuje se s povec¢anim rizikom od pada i ozljeda

kod starijih osoba s glaukomom.

Osobe s glaukomom, posebice one s ve¢im ostecenjem vidnog polja, vise vemena provode kod
kuce 1 manje putuju izvan svog doma, nego li vide¢e osobe (Ramulu i sur., 2014). Kod osoba
koje rijede izlaze iz kuce veca je stopa smrtnosti (Xue 1 sur., 2008; Boyle i sur., 2010, prema

Ramulu i sur., 2014) kao i vjerojatnost da ¢e oslabiti i da ¢e do¢i do kognitivnog propadanja
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(James i sur., 2011, prema Ramulu i sur., 2014). Budu¢i da ograni¢enost na ku¢no okruzenje
moze imati Stetan u€inak na pokretljivost i zdravlje, osobe s glaukomom trebalo bi ukljuciti u
intervencije poput treninga orijentacije i kretanja kako bi ih se potaknulo na sigurno kretanje
izvan svog doma (Ramulu i sur., 2014). Lovie-Kitchin i sur. (2010) smatraju kako stru¢njaci
moraju biti svjesni mogucih teskoc¢a u kretanju kod osoba ¢iji promjer vidnog polja iznosi manje
od 70 stupnjeva. Takoder smatraju kako osobe s vidnim poljem promjera 31 do 52 stupnjeva
treba ukljuciti u procjenu za trening orijentacije i kretanja ovisno o prirodi njihova oste¢enja
vidnog polja te prijasnjih potreba. Osobu treba ukljuiti u trening orijentacije i kretanja prije

nego li se vidno polje smanji na 15 stupnjeva.

3.1.4. Dijabeticka retinopatija

Dijabetes ili Sec¢erna bolest moZe na razne nacine utjecati na zdravlje oka, razli¢ito utje¢uéi na
vizualne funkcije, uzrokujuéi djelomicéan ili potpuni gubitak vida koji moze biti prolazan ili
trajan (Stone i sur., 2011). Dijabeti¢ka retinopatija je daleko najces¢a komplikacija vida kod
dijabetesa (Striga i Mandi¢, 1986, prema Bucan i sur., 2010) te se procjenjuje kako 40% osoba
oboljelih od dijabetesa ima barem blagi oblik retinopatije (Orr, 2000). Javlja se kod oba tipa
dijabetesa mellitusa; inzulin ovisnog (tip I) te inzulin neovisnog (tip 11). Dva su tipa dijabeticke
retinopatije; neproliferativni tip koji ima bolju prognozu te proliferativni koji nastaje
napredovanjem o¢nih komplikacija proliferativnog tipa te kod kojeg sljepoc¢a nastupa kod 50
% oboljelih unutar pet godina (Sari¢ i sur., 2009). Dijabeti¢ka retinopatija najées¢i je uzrok
novih slu¢ajeva sljepoc¢e kod odraslih osoba u dobi od 20 do 74 godine (Fong i sur., 2004).
Osobe oboljele od tipa I dijabetesa mellitusa oboljevaju od dijabeticke retinopatije u dobi od
10. do 20. godine te prakticki sve ulaze u fazu u kojoj dolazi do klini¢kih manifestacija bolesti.
Osobe oboljele od tipa II dijabetesa mellitusa obolijevaju kasnije, izmedu 50. i 70. godine te ¢e
60-70% razviti klini¢ke manifestacije dijabeti¢ke retinopatije (Sarié¢ i sur., 2009). Prevalencija
dijabetic¢ke retinopatije povecava se s trajanjem Secerne bolesti (Orr, 2000) ¢emu u prilg ide i
podatak o tome kako gotovo svi bolesnici s tipom | te vise od 60% bolesnika s tipom 1l Se¢erne
bolesti nakon 20 godina bolesti razviju neki oblik dijabeti¢ke retinopatije (Fong i sur., 2004,
prema Kastelan i sur., 2009). Dijabeticka retinopatija uzrok je sljepoce kod 2.9% osoba s

dijabetesom u Hrvatskoj (Striga i Mandié¢, 1986, prema Bu¢an i sur., 2010).
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Dijabeticka retinopatija jest kroni¢na i1 progresivna o¢na bolest u kojoj je pogodena mreznica
oka. Moze dovesti do slabljenja vida, zamucenja vida, pojave mrene, krvarenja na mreznici
oka, oste¢enja o&nog Zivca i do sljepoce (Spehar i Macesi¢, 2013). U ranoj fazi bolesti moze
do¢i do krvarenja iz zila u mreZnicu, makulu ili staklasto tijelo Sto moZe uzrokovati iskrivljenje
vida. U kasnijoj fazi bolesti, nove krvne Zile mogu urastati i slati krv u srediste o¢ne jabucice,
uzrokujuci time ozbiljan gubitak vida (Orr, 2000). Proliferativna dijabeticka retinopatija moze
dovesti do osjecaja plutajucih tijela u oku (,,lebde¢ih mutnina“) prilikom pocetnog krvarenja u
staklasto tijelo napredujuci do potpunog zamracenja uzrokovanog ja¢im krvarenjem u staklasto
tijelo. Uznapredovali i nelije¢ni stadij proliferativne dijabeticke retinopatije u kombinaciji s
odvajanjem mreznice moze dovesti do nemogucnosti percepcije svjetla, medutim to se vrlo
rijetko dogada (Stone i sur., 2011). Neki od simptoma dijabeticke retinopatije ukljucuju
zamagljen ili iskrivljen vid, osjetljivost na odbljesak, dvoslike, ,,mrlje* u vidnom polju, teSkoce
¢itanja umanjenog crnog tiska (Orr, 2000; Coyne i sur., 2004). Jedinstveno obiljezje dijabeticke
retinopatije jest fluktuacija funkcionalnog vida iz dana u dan, ¢ak iz sata u sat. Razlozi tome
mogu biti mnogobrojni, a najkriti¢niji se vezu uz pojavu hipoglikemije (Rosen i Crawford,
2010).

Iznenadujuée je malo dokaza o povezanosti dijabeticke retinopatije s incidencijom padova
(Dhital 1 sur., 2010). Iako su pacijenti s dijabetickom retinopatijom bili ukljueni u mnoga
istraZzivanja o padovima zajedno s grupom drugih vrsta oSteCenja vida (Ivers i sur., 1998;
Coleman i sur., 2007, prema Dhital i sur., 2010), zasebno se ni u jednom istraZivanju nije
ispitivala povezanost dijabeti¢ke retinopatije i padova. Medutim, svaka osoba koja je razvila
neuropatiju u donjim ekstremitetima moze imati problema s na¢inom hoda i opcéenitim
kretanjem koji mogu povecati rizik od pada, posebice ako osoba jos ima i poteskoce s vidom
(Gilhotra 1 sur., prema Stone i sur., 2011). Unato¢ malom broju istrazivanja, pokazalo se kako
oboljeli od dijabetesa imaju povecan rizik od padova zbog sustavnih manifestacija bolesti,
neuropatije donjih ekstremiteta, vaskularnih bolesti koje mogu pogoditi kretanje osobe (Paul i
sur, 2009, prema Dhital i sur., 2010) te zbog glikemijske kontrole koja sama moze povecati
rizik od padova (Nelson i sur., 2007, prema Dhital i sur., 2010). U lijeCenju proliferativne
dijabeticke retinopatije 1 dijabetickog makularnog edema koristi se tretman fotokoagulacije
laserom (Stone i sur., 2011). Pokazalo se kako operacija laserom moze dovesti do oStecenja
perifernog vida, a time i smanjenja vidnog polja, no¢nog vida i adaptacije na svjetlo i tamu §to

moZe ostaviti implikacije na kretanje.
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3.2. ZDRAVSTVENE TESKOCE OSOBA TRECE ZIVOTNE DOBI I
UTJECAJ DRUGIH FAKTORA NA MOBILNOST

Najveci postotak osoba oStec¢ena vida ¢ine upravo osobe starije od 75 godina (Friedman i sur.,
2000, prema Griffin-Shirely i Welsh, 2010). Kako se zivotni vijek covjeka produljuje i kako
ima sve viSe osoba koje dozive osamdesete Cak i devedesete godine zivota time postoji i sve
veca vjerojatnost obolijevanja od kroni¢nih bolesti 1 funkcionalnih ograni¢enja kao posljedica
istih (Griffin-Shirely i Welsh, 2010; Strasser, 2000). Ta se ¢injenica treba uzeti u obzir prilikom
kreiranja intervencija te se posebna paznja mora pridati mogucoj interakciji razli¢itih
zdrastvenih problema (Crews i Campbell, 2001). Potrebno je sustavno razumijevanje
povezanosti osnovnih organskih mehanizama (povezanosti oSteCenja vida, sluha, motorike 1
kognicije) kod starijih osoba, budu¢i da nam ta saznanja pomazu u procjeni njihove cjelokupne
ranjivosti i mogucih oscilacija u ponasanju (Wahl, 2013). Vazno je procijeniti informiranost
osobe, njene motoricke, orijentacijske vjeStine, konceptualno razumijevanje, vizualno i
auditivno funkcioniranje kako bi se vidjelo je li spremna za uklju¢enje u program orijentacije i

kretanja te da bi se prepoznale njene potrebe (Griffin-Shirely i Welsh, 2010).

Neke bolesti 1 oStec¢enja koja zajedno s ostecenjem vida mogu direktno utjecati na obrazovanje
1 rehabilitaciju osoba oSte¢ena vida ukljuCuju ortopedska osSte¢enja poput reumatoidnog
artritisa, osteoartritisa, kardiovaskularnih bolesti; bolesti srca te hipertenziju i hipotenziju,
oStecenja sluha, odredene neuroloske poremecaje, Se¢ernu bolest, stecene ozljede mozga, udare,
multiplu sklerozu (Rosen i Crawford, 2010). Najucestalije bolesti i kroni¢na stanja kod osoba
u dobi od 65 i viSe godina su: visoki krvni tlak 51.9%, artritis 49.9%, bolesti srca 31.7%,
karcinomi 20.6%, Se¢erna bolest ili dijabetes 17%, srcani ili mozdani udar 9.2% , astma 8.9%,
emfizem 5.2%. Osim navedenih, 47.7 % musSkaraca kao i 33.9 % Zena u dobi od 65 i viSe godina
ima problema sa sluhom te 14.4 % posto musSkaraca i 18.7 % Zena ima problema s vidom
(Griffin-Shirely i Welsh, 2010).

Pojedina stanja potencijalno utje¢u na mobilnost na razli¢ite nacine (Rosen i Crawford, 2010).
Sto je broj komorbidnih stanja veéi, §to je vece oSteéenje vida te slabije kognitivno
funkcioniranje, veci je stupanj teSkoca izvodenja instrumentalnih aktivnosti svakodnevnog
Zivota kao i kretanje (Whitson i sur., 2007). U istrazivanju Hanson i sur. (2002) rezultati

pokazuju kako starije osobe oSteena vida u svojim sedamdesetim godinama obavljaju
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aktivnosti svakodnevnog Zivota viSe na razini devedesetogodiSnjaka. Nadalje, sposobnosti
izlaska iz kuce, na primjer u Setnju, viSe se povezuju s ostalim kroni¢nim stanjima dok se
poteskoce odlaska u trgovinu, lijecniku ili kori§tenja javnog prijevoza viSe povezuju s
oSte¢enjem vida. Razna druga istrazivanja su pokazala kako su osobe oStecena vida opéenito
manje aktivne i imaju viSe zdrastvenih problema, dok je prevalencija dijabetesa, artritisa, bolesti
srca, hipertenzije, udara, padova i osteoporoze takoder visa, nego li kod vide¢ih osoba.
Interakcija navedenih faktora kod starijih osoba oStecena vida dovodi do vecih poteskoca s
hodanjem i kretanjem, nego li je to slucaj kod videcih starijih osoba (Crews 1 Campbell, 2001,
prema Rosen, 2010). Osim dobrog zdrastvenog stanja, preduvjet kretanju je i dobra kontrola
ravnoteze. Za posturalnu stabilnost zasluzna su tri odvojena, no medusobno povezana osjetna
sustava: kinesteticki, vestibularni i vizualni osjetni sustav (Elliot i sur., 1995). Kako uslijed
procesa starenja ili raznih oStecenja i bolesti dolazi do smanjenje koli¢ine vestibularnih i
proprioceptivnih informacija starije se osobe vise oslanjaju na vizualne informacije prilikom
uspostavljanja i odrzavanja ravnoteze unato¢ tome §to iste ponekad, zbog prisutnosti raznih

ostecenja vida, mogu biti netocne (Newton, 2003, prema Rosen, 2010).

Vazno je biti svjestan mogucih zdrastvenih problema i teskoc¢a koje se mogu javiti tijekom
treninga orijentacije i kretanja te prepoznati na vrijeme znakove upozorenja. Prvo i osnovno sto
bi instruktor trebao uciniti jest upoznati se s prirodom stanja ili bolesti, uzrocima te simptomima
istih (Rosen i Crawford, 2010). Nisu svi problemi posljedica gubitka vida pa prema tome ni u
nadleZnosti rehabilitatora za osobe oSte¢ena vida, odnosno instruktora orijentacije i kretanja
(Griffin-Shirely i Welsh, 2010). Nadalje, ono sto je takoder vazno je da se rezultati rehabilitacije
osoba oste¢ena vida ne mjere samo uspjesnos¢u izvodenja neke vjeStine, nego i ucincima
rehabilitacije, primjerice orijentacije i kretanja na cjelokupno zdravlje osobe (Crews i
Campbell, 2001).

3.2.1. Poremecaji i bolesti lokomotornog i vestibularnog sustava

3.2.1.1.  Misiéna snaga i ravnoteza

Ograniceno tjelesno kretanje te niska razina izdrzljivosti navode se kao jedni od najcescih

izazova s kojima se instruktori orijentacije i kretanja suocavaju u radu sa starijim osobama
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(Dodgson, 2013). Gubitak tjelesne misSi¢ne mase s porastom Zzivotne dobi, kao posljedica
gubitka motorickih stanica i1 vlakana (Saxson i sur., 2014), neizbjezna je pojava koja se naziva
sarkopenija (Evans, 1995, prema Zietz, 2011). Sarkopenija ili gubitak mi§i¢éne mase i snage
dovodi do povecanog umora, slabosti 1 raznih poteskoca; smatra se kako je jedan od glavnih
riziénih faktora padova, otezava izvodenje aktivnosti svakodnevnog zivota i time ugrozava
neovisnost starijih osoba (Marieb i Hoehn, 2013, prema Saxson i sur., 2014). Osobe starije
zivotne dobi ¢esto kompenziraju smanjenu misiénu snagu u donjim ekstremitetima koriStenjem

pomagala poput Stapa ili rukohvata ¢ime se smanjuje opterecenje za slabe noge (Zietz, 2011).

Posturalni refleksi i reakcije ravnoteze postaju sporiji u starijoj dobi (Strasser, 2000).
Vestibularni sustav smjesten je bilateralno u unutarnjem uhu te sudjeluje u uspostavljanju
ravnoteze, stabilizaciji pogleda i prostornoj orijentaciji. RavnoteZza se moze definirati kao
sposobnost uspostavljanja i odrZzavanja uspravne posture tijela tijekom sjedenja, stajanja i
kretanja (Zietz, 2011). Postoji staticka ravnoteza zasluzna za uspostavljanje i odrZavanje
staticne posture tijela to jest za sjedenje ili stajanje i dinamicka koja se koristi za vrijeme
kretanja, primjerice kada osoba hoda ili tréi. Dinamicka ravnoteza rezultat je integracije
nekoliko senzornih 1 motorickih funkcija koje ukljucuju vestibularne, proprioceptivne, vizualne
inpute (Newton, 2003, prema Rosen, 2010); tonus miSi¢a te neuroloske reakcije ravnoteze.
Istrazivanja su pokazala kako je dinamicka ravnoteza narusena kod starijih osoba neovisno o

tome imaju ili ne dodatne utjecajne teskoce (Rosen, 2010).

Smanjena misi¢na snaga te poremecaji ravnoteze mogu utjecati na obrazac hodanja starijih
osoba. Brzina vodljivosti zivaca starenjem se usporava (Lauretani i sur., 2006, prema Zietz,
2011) $to negativno utjece na vrijeme i brzinu miSi¢ne kontrakcije. Stoga se propadanje funkcije
perifernin Zivaca u donjim ekstremitetima povezuje sa smanjenom snagom u nogama
(Strotmeyer i sur., 2009, prema Zietz, 2011). Kod starijih osoba primijec¢en je ukoceniji i manje
koordniniran obrazac hoda sa slabijom posturalnom kontrolom (Ambrose i sur., 2013).
Pokazalo se kako starije osobe hodaju sporije od mladih (Menz i sur., 2003; Mazza i sur., 2008,
prema Zietz, 2011), ritam hoda je sporiji, a duzina koraka je kra¢a (Lord i sur., 1996, prema
Zietz, 2011). Refleksi, miSi¢ni tonus i snaga slabe, a duljina koraka i visina podizanja stopala
od tla starenjem se smanjuju te narusavaju sposobnost izbjegavanja pada nakon neoc¢ekivanog
spoticanja (Jensen i sur., prema Ambrose i sur., 2013). U istom znanstvenom radu takoder se
navodi kako su starije osobe manje sposobne prebaciti tezinu ili brzo iskoraciti ne bi li izbjegle

opasnost od pada u situacijama narusene ravnoteze.
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3.2.1.2. Reumatoidni artritis

Reumatoidni artritis je kroni¢na, upalna te reumatska bolest koja dovodi do ostecenja zglobova,
funkcionalnog ograni¢enja i smanjenja kvalitete Zivota (Dominick i sur., 2004; Yelin i sur.,
1987, prema Perkovic i sur., 2014). Reumatoidni artritis je autoimuno stanje — tijelo prozvodi
antitijela koja napadaju vlastiti organizam (Rosen i Crawford, 2010). Incidencija je najviSa kod
osoba u dobi od 30 do 50 godina. lako je incidencija reumatoidnog artritisa nakon 65. godine u
padu, isti se moZze javiti i u starijoj dobi (Saxson i sur., 2014). Bolest se ¢esce javlja kod Zena i
to u omjeru 3:1 i to s tezim simptomima, nego li kod muskaraca (Marieb & Hoehn, 2013;
Tabloski, 2014, prema Saxson i sur., 2014). Zahvaéa manje zglobove, bilateralno i simetricno
(Rosen i Crawford, 2010). Osim zglobova $aka i stopala koji su naj¢e$¢e zahvaceni, bolest

zahvaca i koljena, ramena, kukove, laktove te gleznjeve (Saxson i sur., 2014).

Simptomi koji se javljaju kod reumatoidnog artritisa su slabost, umor, niska temperatura,
gubitak tjelesne mase, jutarnja ukocenost koja najcesce traje vise od jednog sata (Saxson i sur.,
2014), bol te simetri¢ni otok malih zglobova Saka i stopala (Perkovi¢ i sur., 2014). Ozbiljnost
simptoma fluktuira iz dana u dan ili ¢ak od jutra do veceri iako je uko¢enost zglobova najcesca
u jutro ili nakon perioda neaktivnosti. Simptomi mogu postati jaci za vrijeme niskih temperatura
ili u slucaju pretjerane tjelovjezbe ili umora. U uznapredovaloj fazi bolesti prisutna je
karakteristi¢éna deformiranost zglobova prstiju (na ruci i na nozi) - subluksacija s ulnarnom
devijacijom kod koje zglobovi izmedu prstiju i Sake zakrivljuju prema malom prstu na ruci.
Kada osoba savije prste, primjerice, prilikom drzanja bijelog Stapa, prsti se tada jos jace savijaju
prema malom prstu pritom izazivaju¢i napor i nalagodu u zglobovima te osjecaj boli prilikom
drZanja bijelog Stapa. Nadalje, neke osobe s reumatoidnim artritisom uzimaju protuupalne
lijekove kao Sto je aspirin. Pokazalo se kako dugoro¢no uzimanje terapije aspirinom kod nekih
osoba moze dovesti do gubitka slusne osjetljivosti visokih tonova, do ¢ijeg povlacenja dolazi
prestankom uzimanja terapije (Rosen i Crawford, 2010). Artritis, bol i nelagoda smatraju se
jednim od glavnih prepreka sudjelovanja starijih osoba u bilo kojem vidu rehabilitacije
(Dodgson, 2013).

3.2.1.3. Osteoartritis

Osteoartritis je jedan od vodeéih uzroka invalidnosti kod osoba starijih od 65 godina (Saxson i

sur., 2014). Procjenjuje se kako 16 milijuna Zena starijih od 40 godina te 11 milijuna muskaraca
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boluje od osteoartritisa (Ignatavicius, 2013b, prema Saxson i sur., 2014). Kod osteoartritisa se
na zglobovima mogu pojaviti kostunjave izrasline koje uzrukuju proSirenje zgloba. Zglobna
¢ahura na kraju otvrdne Sto uzrokuje ogranicenu pokretljivost te nestabilnost zgloba (Saxson i
sur., 2014). lako svi zglobovi mogu biti zahvaceni, osteoartritis najceS¢e pogada velike
zglobove te ne zahvaca uvijek zglobove bilateralno i simetri¢no kao $to je to slucaj kod

reumatoidnog artritisa (Rosen i Crawford, 2010).

Simptomi su umjereni u ranijoj fazi bolesti s prisutnoS¢u povremene boli, s postupnim
povecanjem ukocenosti i Skripanja u zglobovima (Saxson i sur., 2014). Moze se reé¢i kako su
simptomi sli¢ni kao i kod reumatoidnog artritisa, medutim, kod osteoartritisa niske temperature
ne utjecu na jac¢inu simptoma u tolikoj mjeri kao kod reumatoidnog artritisa (Rosen i Crawford,
2010). Kako bol postaje ucestalija, javljaju se deformacije zgloba i ograni¢enja u pokretljivosti,
medutim upala nije uvijek prisutna. Bol se smiruje mirovanjem, a pogor$ava pokretanjem ili
rukovanjem nec¢im teskim, no ista se moze takoder javiti i u stanju mirovanja. Osobe, zbog boli
u zglobovima koja uzrokuje ukocenost istih, ¢esto ograni¢avaju vlastito kretanje Sto s druge

strane mozZe oslabiti i dovesti do nestabilnosti zgloba (Saxson i sur., 2014).

3.2.1.4. Osteoporoza

Osteoporoza je kroni¢no stanje u kojemu tanke kosti postaju slabe i lomljive (Rosen i Crawford,
2010). Prijelomi kostiju najozbiljnija su komplikacija osteoporoze, a naj¢esc¢i su na kraljeScima,
kuku 1 podlaktici (Cvijeti¢ 1 sur., 2007). Prema dijagnosti¢kim kriterijima Svjetske zdrastvene
organizacije procjenjuje se kako 15% bijelog stanovniStva starijeg od 50 godina i oko 70%
starijeg od 80 godina ima osteoporozu (WHO, 2003, prema Cvijeti¢ i sur., 2007). Epidemioloski
podaci pokazuju kako ucestalost osteoporotskih prijeloma raste s dobi (Lunt i sur., 1997, prema
Cvijeti¢ i sur., 2007). Medutim, neovisno o trajanju, bolest pove¢ava moguénost lomova kostiju
prilikom padova ili u teZim slu¢ajevim, cak i prilikom naoko bezazlenih udaraca. Stoga je za
vrijeme poduke iz orijentacije i kretanja potreban dodatan oprez kako se korisnik ne bi
spotaknuo ili pao. Takoder se preporuca odabir odgovarajuce tehnike bijelog Stapa ne bi li se
osiguralo detektiranje svih prepreka istim, a ne tijelom korisnika. Nadalje, ako je korisnik
podlozniji padovima, kada ima poteskoce u ravnotezi ili prilikom kretanja neravnim terenom
kao Sto je neasfaltirana cesta ili oStecen plocnik, vazna je suradnja s fizioterapeutom koji ¢e
procijeniti treba 1i korisniku Stap ili hodalica u osiguranju dodatne potpore i sprjeCavanju

ozbiljnih padova prilikom kretanja (Rosen i Crawford, 2010).
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3.2.2. Bolesti srca i krvnih zila

3.2.2.1.  Angina pektoris

Angina pektoris je stanje nastalo uslijed ateroskleroze (zacepljenja arterija) u kojem dolazi do
naruSene opskrbljivosti srca krvlju i kisikom. Simptomi epizode angine su jako sli¢ni
simptomima sréanog udara te ukljucuju bol u prsima koja se ¢esto opisuje kao osjecaj gusenja
te teSkih probavnih smetnji, osjecaj tezine, osjecaj stezanja ili pritiska na prsa, osjecaji peckanja
te kratko¢a daha. Ostali simptomi mogu ukljucivati bol koja se Siri prema vratu, Celjusti, iza
vrata, prema lopatici, lijevom ramenu ili trbusnoj Supljini (Rosen i Crawford, 2010). Bol se kod
angine pektoris moze javiti za vrijeme nekog napora, na primjer, tijekom penjanja uz stepenice.
Intenzitet boli postepeno raste sve dok osoba nije prisiljena prekinuti s aktivno$¢u koja izaziva
napor. Bol tada postupno popusta i prestaje unutar 2 do 3 minute. Mehanizam nastanka boli
moze se objasniti na sljede¢i nacin. U mirovanju, protok je krvi dovoljan da zadovolji potrebe
misic¢a za kisikom. Tijekom povecanog rada vece je 1 naprezanje srca koje povecava snagu
sr¢ane kontrakcije odnosno povecava broj otkucaja. Povecani rad takoder zahtijeva i viSe krvi
i kisika §to kroz suzenu arteriju srce ne moze dobiti. Manjak kisika u misicu rezultira
nakupljanjem tvari koje izazivaju bol. Prestankom fizickog napora, tvari se postupno

otplavljuju i bol polako prestaje (Turkulin, 2002).

3.2.2.2.  Sréani udar

Srcani udar ili infarkt srca nastaje zacepljenjem koronarne arterije ili neke od njezinih grana.
Ako do zacepljenja dode u gornjem dijelu arterije infarkt ¢e biti ve¢i dok zacepljenje jednih od
manjih grana koronarne arterije rezultira manjim infarktom. lako infarkt moze nastati u bilo
kojem dijelu srca, najcesci je ipak u lijevoj klijetki (Turkulin, 2002). Simptomi sréanog udara
sli¢ni su simptomima angine pektoris, no znatno tezi. Naj¢e$¢i simptomi su snazna i postojana
bol u prsima koja se moze javiti tijekom aktivnosti, odmora ili ¢ak spavanja, a koja se ne
smiruje. Kod osobe se moze javiti kratak dah ili teSko disanje, koza moze biti blijeda, vlazna i
hladna, ponekad i plavkasta. Osoba moze osjetiti mucninu te se znojiti, otkucaji srca mogu biti
brzi, polagani, slabi ili nepravilni. Osoba se moze onesvijestiti ili osjecati slabost, a moguca je

zbunjenost ili gubitak svijesti (Rosen i Crawford, 2010).
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3.2.2.3.  Arterijska hipertenzija i ortostatska hipotenzija

Prema podacima Svjetske zdrastvene organizacije arterijska hipertenzija jedan je od najveéih
javnozdrastvenih problema danasnjice u razvijenim i zemljama u razvoju te vodeci ¢imbenik
rizika kardiovaskularnih, cerebrovaskularnih i bubreznih bolesti (Ezzati i sur., 2002 prema
Pavleti¢ Persi¢ i sur., 2010). Podaci Kearneya i sur. (2005, prema Pavleti¢ Persi¢ i sur., 2010)
pokazuju kako je u 2000. godini oko milijardu ljudi imalo arterijsku hipertenziju. Nadalje, isti
autori procjenjuju da ¢e do 2025. godine od arterijske hipertenzije bolovati oko 1.56 milijardi

ljudi na svijetu.

Hipertenzija oznacava stanje povecanog sistolickog ili dijastolickog krvnog tlaka iznad
normalne vrijednosti. Normalni tlakovi mjereni u mirovanju iznose do 140 mmHg sistolicki te
do 90 mmHg dijastolicki. I sistolicki 1 dijastolicki tlak mogu biti poviSeni Sto je jednako
nepozeljno. Sistolicka hipertenzija ¢es¢a je u starijih osoba i treba je lijeciti. Vazno je biti
svjestan kako se vrijednost krvnog tlaka mijenja tijekom dana i no¢i te je ista podlozna
emocionalnim reakcijama i jako ovisna o fizickom naporu. Nocu je vrijednost krvnog tlaka
gotovo uvijek niZa, nego danju. Pokazalo se kako dugotrajno i jako poviseni krvni tlak moze
dovesti do ozbiljnih komplikacija poput angine pektoris, infarkta srca, mozdanog udara, bolesti
bubrega i drugih komplikacija (Turkulin, 2002).

Ortostatska hipotenzija se moze definirati kao smanjenje sistolickog krvnog tlaka barem za 20
mmHg ili dijastolickog za 10 mmHg unutar tri minute nakon uspostavljanja uspravnog, stajaceg
polozaja. Prevalencija ortostatske hipotenzije kod osoba starijih od 65 godina iznosi otprilike
20%, kod osoba starijih od 75 godina oko 30% dok je kod slabih i nemo¢nih starijih osoba
smjeStenih u staracke domove prevalencija ortostatske hipotenzije 1 do 50%. Naj€es¢i simptomi
kod osoba svih zivotnih dobi ukljuéuju vrtoglavicu, slabost, sinkopu (iznenadni i kratkotajni
gubitak svijesti), muc¢ninu, bol u donjem dijelu leda, anginu pektoris. Kod starijih osoba ¢esto
se mogu javiti i poremecaji govora, promjene u vidnom statusu, zbunjenost, kognitivne smetnje
kao i opasnost od padova. Osobe koje pate od ortostatske hipotenzije trebale bi izbjegavati
naprezanje, kaSljanje i dugotrajno stajanje, posebice za vrijeme visokih temperatura. Takoder
se preporuca polagano podizanje iz lezeéeg, odnosno sjede¢eg u stajaci polozaj te veca

konzumacija vode i soli (Gupta i Lipsitz, 2007).
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3.2.3. Seéerna bolest

Sec¢erna bolest i njene komplikacije su jedan od glavnih uzroka bolesti i smrtnosti u
industrijaliziranim zemljama i zna¢ajno doprinose troSkovima u zdravstvu (Bucan i sur., 2010).
Prevalencija Sec¢erne bolesti trenutacno je najvisa u Europi te ¢e do 2030. godine daljnji porast
prevalencije iznositi 20% (Polji¢anin i sur., 2011). Ocekuje se kontinuirani rast pojave Secerne
bolesti ili dijabetesa s rastu¢im brojem pretile djece i odraslih osoba te sa starenjem svijetske
populacije (Buéan i sur., 2010). Prevalencija Se¢erne bolesti u Hrvatskoj u 2010. godini u
dobnoj skupini od 18 do 65 godina je iznosila 6.1% dok je u starijoj dobi bila visa, izmedu 15 i
20% (Poljicanin i sur., 2011).

Glavne kroni¢ne komplikacije Se¢erne bolesti su kardiovaskularne bolesti, periferna okluzivna
vaskularna bolest, retinopatija, nefropatija ili bubrezna insuficijencija i neuropatija (Poljicanin
i sur., 2011) te ostale komplikacije poput smanjene tolerancije na ekstreme u temperaturama,
osjetljivosti na infekcije (Rosen i Crawford, 2010). Uzrok brojnih komplikacija Se¢erne bolesti
jest hiperglikemija, stanje u kojem glukoza ulazi u stanice poput ziv€anih stanica, stanica o¢ne
leée, eritrocite, bez posredstva inzulina u kojima izaziva trajna o§te¢enja (Spehar i Macesi¢,
2013). Rezultati istrazivanja Schwartz i sur. (2008) pokazuju kako su komplikacije dijabetesa
kao Sto su smanjena funkcija perifernih neurona, slabiji vid te smanjena funkcija bubrega

povezane s povecanim rizikom od pada.

Periferna neuropatija pojavljuje se otprilike 10 do 20 godina nakon pojave dijabetesa. Sake i
povrsine i veée osjetljivosti krvnih zila. Neuropatija kod osoba s dijabetesom uzrokuje
smanjenu osjetljivost na bol pa su te osobe podloZnije ozljedama i infekcijama, posebice u
podrudju stopala (€ak i male rane od ogrebotina mogu biti veoma opasne) (Rosen i Crawford,

2010).

Prema epidemioloskim podacima procjenjuje se kako ¢e 25% osoba sa Se¢ernom boleséu razviti
probleme sa stopalima tijekom svojega Zivota dok ¢e ih 5 do 15% biti podvrgnuto amputaciji
nogu. Ono S§to ¢ini osnovni uzrok poremecaja su oslabljene moguénosti prehrane, obrane ili
obnavljanja o$te¢enja stopala zbog promjena na velikim i malim krvnim zilama uz smanjenje

protoka krvi. Povodi nastajanju promjena na stopalima naj¢esce ukljucuju traumatske, zivéane,
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infektivne ¢imbenike, deformitete stopala, nedostatak higijene te neredovite samokontrole ili
kontrole stopala (Metelko i Brkljaci¢ Crkvencié¢, 2013).

Ketoacidoza je drugi naziv za hiperglikemijsku reakciju koja se javlja kada je razina inzulina u
krvotoku nedovoljna za metabolizam dovoljne koli¢ine Secera za koristenje u tjelesnim tkivima.
Uzrok moze biti nedovoljna tjelovjezba ili prekomjerni unos hrane u odnosu na uzetu dozu
inzulina. Stres, hormonalne promjene, bolesti ili prebrza apsorpcija hrane u krvotok, ucestale
prehlade, virusi te visoka razina stresa faktori su koji mogu izbaciti sustav iz ravnoteze buduéi
da uzrukuju podizanje razine glukoze u krvi. Takoder, kada je razina Secera u krvi visoka,
korisnik moze postati podlozniji ostalim infekcijama (upala grla) (Rosen i Crawford, 2010).
Simptomi hiperglikemijske reakcije su suha, topla koza, ucestalo mokrenje, poveéana Zed,
pospanost i manjak energije, duboko i/ili tesko disanje, zadah po vocu, zamucen vid. Buduci da
je tijelu potreban Secer za stvaranje energije, ono energiju uzima iz masti pohranjene u tijelu. U
razgradnji masti dolazi do oslobadanja ketona, ¢iji visak u tijelu moze dovesti do trovanja, a k

tome posljedi¢no i do hospitalizacije (Rosen i Crawford, 2010).

Hipoglikemija je stanje do kojeg dolazi uslijed smanjenog unosa glukoze ili zbog povecane
koli¢ine inzulina (Spehar i Mace§i¢, 2013). Javlja se kada se unosi premalo hrane u odnosu na
uzetu koli¢inu inzulina ili zbog preduge stanke izmedu jela i uzimanja terapije inzulinom te
kada razina inzulina u krvotoku prelazi razinu Secera potrebnu za ravnotezu njegova ucinka.
Takoder se moze javiti kao posljedica tjelovjezbe (Rosen i Crawford, 2010). Kada se osoba
bavi tjelesnom aktivno$¢u u misiénim stanicama dolazi do boljeg iskoristavanja glukoze pa se
samim time i smanjuje potreba za glukozom. Treba biti svjestan Cinjenice kako tjelesna
aktivnost moze dovesti do hipoglikemije, a sama osoba mora znati prepoznati simptome i
nadine postupanja u tim situacijama (Spehar i Macegi¢, 2013). Jedan od moguéih uzroka
hipoglikemije moze biti povezan i s mjestom uboda, odnosno injektiranja inzulina. Inzulin se
moze injektirati na razna mjesta na tijelu, ukljucujuci ruke, abdomen, bedra. Mjesto injektiranja
utjeCe ne vrijeme djelovanja inzulina (inzulin najbrze djeluje ako se injektira u abdomen, a
najsporije ako se injektira u bedra) (Rosen i Crawford, 2010). Takoder se pokazalo kako se i
vjezbanjem dijela tijela u koji se ubrizgava inzulin povecava brzina absorpcije inzulina sto

dovodi do ranijeg vrsnog djelovanja istog (Kozel,1995, prema Rosen i Crawford, 2010).

Za razliku od hiperglikemijske reakcije, hipoglikemijska reakcija moZe biti opasna po Zivot

(Rosen 1 Crawford, 2010). Svaka osoba moze iskusiti razli¢ite simptome koji upucuju na
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pocetak reakcije (American Association of Diabetes Educators, 1998, prema Rosen i Crawford,
2010). Reakcija se najcesce javlja prije jela sa simptomima koji mogu ukljuciti: neprimjerene
odgovore, zbunjenost i nepaznju, pospanost, blijedilo lica, znojenje, glavobolju, ¢udljivost,
nedostatak koordinacije, slabiju mo¢ rasudivanja, drhtanje, iznenadnu glad, ubrzane otkucaje
srca, muéninu, povracanje i vrtoglavicu. Neke osobe osjeaju pocetak reakcije dok neke
pokazuju neosjetljivost na istu, to jest u tijelu se ne pojavljuju nikakvi simptomi koji bi ukazivali
na pocetak hipoglikemijske reakcije. Potonja situacija naziva se hipoglikemijska nesvjesnost.
Vazno je da instruktor orijentacije i kretanja uo¢i i prepozna simptome te djeluje, posebice kada

je korisnik nesvjestan vlastite hipoglikemijske epizode (Rosen i Crawford, 2010).

3.2.4. Ostecenje sluha

Ostecenja vida 1 sluha Cesto su prisutna kod osoba starije zivotne dobi, medutim stopa
prevalencije je u razli¢itim literaturama razli¢ita, ovisno o tome koje definicije oSte¢enja vida i
sluha se koriste (Heyl i Wahl, 2014). Gopinath i sur. (2009, prema Heyl i Wahl, 2014) u svom
su istrazivanju naveli kako je prevalencija ostecenja sluha 29% kod muskaraca i 17% kod Zena
u dobi od 60 do 69 godina. Takoder Lin i sur. (2011, prema Heyl i Wahl, 2014) u svom radu
navode kako 63% osoba starijih od 70 godina ima gubitak sluha veéi od 25 dB na boljem uhu.
Roth i sur. (2011, prema Heyl i Wahl, 2014) pregledom su epidemioloskih podataka o
prevalenciji oStecenja sluha kod starijih osoba pokazali kako 55% muskaraca 1 45% zena do 80.

godine Zivota ima oStecen sluh.

Najcesce poteskoce koje se javljaju kod starijih osoba o$te¢ena sluha su teskoc¢e u percipiranju
jednostavnih, tonova visokog ili niskog intenziteta, razlikovanju malih promjena u visini ili
glasno¢i tona, poteSkoce percipiranja trenutka kada je jedan zvuk stao, a drugi zapoceo,
filtriranju pozadinske buke te lokaliziranju izvora zvuka (Davis i Loftus, 2005). Kao najcesca
posljedica gubitka sluha kod starijih osoba navodi se teSkoca to¢nog percipiranja govora. Ista
se moze javiti uslijed iskrivljenja i jeke zvuka, prebrzog govora sugovornika, kada je prisutna
pozadinska, ometajuca buka te kada je osoba pod stresom (Kline i Scialfa, 1996, prema Davis
i Loftus, 2005).

Slijepa osoba, koja uz ostecenje vida razvije i blagi do umjereni gubitak sluha (kao posljedicu

normalnog procesa starenja) moze imati potpuno drugacije ili vece potrebe od videce osobe s
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jednakim stupnjem gubitka sluha (Brabyn i sur., 2007). Gubitak vida i sluha moZe znatno
otezati izvodenje mnogih zadataka, posebice ako su uz navedena osSte¢enja prisutne i druge
zdravstvene teskoce koje mogu dodatno utjecati na snagu, spretnost i mobilnost osobe (Pavey
i sur., 2008). Brennan i sur. (2005, prema Brabyn i sur., 2007) navode kako jedna petina osoba
starijih od 70 godina ima dvostruko senzorno oSte¢enje sluha i vida te kako se isto povezuje s
potesko¢ama u obavljanju aktivnosti svakodnevnog zivota. Starije osobe s dvostrukim
senzornim oste¢enjem sluha i vida u istrazivanju Pavey i sur. (2008) izvjes¢uju o potesko¢ama
kretanja izvan svog doma. Kao najcesc¢e prepreke kretanju navode osobne, odnosno zdravstvene
prepreke kao $to su nedostatak energije, teSko¢e u hodanju, strah od pada. Ispitanici takoder
naglaSavaju vaznost treninga orijentacije i kretanja u cilju pove¢anja samopouzdanja, sigurnosti

1 u€inkovitosti kretanja okolinom.

3.2.5. Kognitivne te§koce

Kako osoba stari tako se javljaju teSkoce u kognitivnim sposobnostima; radnom i epizodi¢kom
paméenju, izvrSnim funkcijama te dolazi do sporije brzine obrade podataka (Park i Reuter-
Lorenz, 2009, prema Wahl, 2013). Navedene teskoce doprinose vecem stanju stresa kod starijih
osoba koje se uz to nose i s teSkocama u funkcioniranju uzrokovanim gubitkom vida.
Primjerice, kognitivni status ima klju¢nu ulogu u vizualnom funkcioniranju pa tako
funkcionalno koriStenje ostatka vida ne ovisi samo o preostalom funkcioniranju vizualnog

sustava, nego i o preostaloj brzini obrade podataka (Edwards i sur., 2005, prema Wahl, 2013).

Pokazalo se kako kapacitet kognitivne obrade moze biti pod utjecajem bolesti i stanja povezanih
sa starijom dobi (Davis i Loftus, 2005). Kroni¢na bol (Grigsby i sur., 1995, prema Davis i
Loftus, 2005) kao i ostala stanja poput visokog krvnog tlaka i dijabetesa (Nilsson i Soderlund,
2001, prema Davis i Loftus, 2005) povezuju se s teSko¢ama u obradi podataka. Neuropsiholoska
ispitivanja pokazala su oSte¢enja u razli¢itim aspektima kognitivnog funkcioniranja i kod
mladih i starijih osoba s dijabetesom (Ble i sur., 2005, prema Munshi i sur., 2006). Kod osoba
s dijabetesom pronadene su teSkoce u kognitivnim funkcijama upravljanim frontalnim reznjom;
rjeSavanju problema, planiranju, organiziranju, unutarnjem rasudivanju i paznji (Gold i sur.,
1993; Grande i sur., 2005; Kuo i sur., 2005; Abbatecula i sur., 2004, prema Munshi i sur., 2006).
Starije osobe s dijabetesom i prate¢im kognitivnim teSko¢ama mogu imati teSkoc¢e u kontroli

vlastite bolesti poput teskoca sa svakodnevnim injektiranjem inzulina, koriStenjem raznih
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oralnih lijekova te pridrzavanjem slozenog plana prehrane. Kod tih osoba postoji takoder
povecani rizik od komplikacija uzrokovanih slabom kontrolom bolesti; preskakanje obroka
moze dovesti do hipoglikemije ili osoba moze unositi pogre$nu koli¢inu ili u pogresno vrijeme

inzulin, odnosno oralne lijekove (Ble i sur., 2005, prema Munshi i sur., 2006).

Instruktori orijentacije i kretanja moraju biti upoznati na koje sve na¢ine proces starenja moze
utjecati na pamcéenje starije osobe oStecena vida (Johnson i sur., 2005, prema Griffin-Shirely i
Welsh, 2010). Pokazalo se kako starije osobe imaju teSkoce s implicitnim paméenjem koje
podrazumijeva dosjecanje informacija dok je semanticko pamcenje, to jest pamcenje pojmova
u podrucju necije ekspertnosti otporno na utjecaj starenja. Nadalje, kako osoba stari dozivanje
informacija iz radnog paméenja postaje sporije (Vizek i Vlahovi¢ Steti¢, 2007). Tedkoce u
radnoj memoriji mogu se javiti i u vidu sporije obrade podataka (Griffin-Shirely i Welsh, 2010).
Anksioznost 1 stres mogu dodatno doprinjeti oslabljenoj funkciji radne memorije ¢iji fokus
paznje se pocinje suzavati, a kapacitet smanjivati (De Raedt i Ponjaert-Kristoffersen, 2001;
Klavora i Heslegrave, 2002; Preusser i sur., 1998, prema Davis i Loftus, 2005). Epizodno
pamcenje moze isto biti pogodeno buduéi da starije osobe mogu biti podlozne ,,laznim*
sje¢anjima. Osim epizodnog, zahvaceno moze biti i prospektivno pamcenje koje je zaduZeno
za zapamcivanje buduc¢ih dogadaja i stvari koje je potrebno izvrsiti (Griffin-Shirely i Welsh,
2010). Promjene u pamcéenju kod starijih osoba se ipak viSe ocituju u sposobnostima
neposrednog upravljanja informacijama, stoga, kada se stariju osobu prekine u govoru ona ¢esto

izgubi nit te mora pitati druge o emu je prethodno govorila (Vizek i Vlahovi¢ Steti¢, 2007).

Kognitivne sposobnosti, poput rasudivanja i1 brzine obrade podataka, povezuju se s
funkcionalnim izvodenjem (Allaire i Marsiske, 1999; Burdick i sur., 2005, prema O'Connor i
sur., 2010). Heyl i sur. (2005, prema Heyl i Wahl, 2014) otkrili su kako je kognitivni status
medijator povezanosti vizualnog funkcioniranja i ukljuc¢enosti u aktivnosti slobodnog vremena
izvan doma. Pokazala se povezanost slabljenja kognitivnih funkcija, posebice izvrSnih funkcija
i nemoguénosti obavljanja aktivnosti u kojima sudjeluju donji ekstremiteti (Ble i sur., 2005).
Kognitivni status osobe ima vaznu ulogu u regulaciji mobilnosti (Muir i sur., 2012; Montero-
Odasso i sur., 2012; Donoghue i sur., 2012, prema Alexander, 2013). Na primjer, kognitivna
oSte¢enja, Cak i ona blaga, su znacajno povezana sa sporijom brzinom hoda te ve¢om
varijabilnos¢u obrasca hoda (Montero-Odasso i sur., 2012; Hausdorff, 2007, prema Alexander,
2013). Kod starijih osoba koje uz oSte¢enje vida imaju i kognitivne teskoce, koje mogu utjecati

na aspekt orijentacije, mogu se pojaviti teskoc¢e neovisnog kretanja (Griffin-Shirely i Welsh,
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2010). Vid moze igrati klju¢nu ulogu tijekom penjanja stepenicama dok je kognicija vazna za
izvodenje tezih kuéanskih poslova, a teSko¢e u obje domene mogu dovesti do teskoc¢a u kretanju

(Whitson i sur., 2007).

3.2.6. Psiholoske posljedice oSteé¢enja vida i implikacije na trening orijentacije i

kretanja

Ostecenje moze kod osobe dovesti do fizickih i psihosocijalnih problema utjeuéi na taj nacin
na razne aspekte zivota; fizicke sposobnosti, psihosocijalne aspekte te funkcioniranje opcenito
(Seybold, 2005). Da bi ishodi lijeCenja i rehabilitacije bili pozitivni potrebno je razumijevanje
1 znanje o psiholoskom statusu starijih osoba oboljelih od kroni¢nih o¢nih bolesti kao i suradnja
stru¢njaka iz raznih podrucja (Wahl, 2013). Psihosocijalni utjecaji nisu uvijek u fokusu treninga
orijentacije i kretanja (Seybold, 2005). Trening orijentacije i kretanja prvenstveno se
usredotoCuje na trening potrebnih vjestina za kretanje, dok psiholoski status osobe ima manju
ulogu u istom (Baskett, 2005). Spremnost starije osobe oSte¢ena vida za poduku iz orijentacije
I kretanja ovisit ¢e u velikoj mjeri o prilagodbi na gubitak vida. Sama prilagodba na novonastalo
stanje oStecenja vida je individualno odredena te ovisi o mehanizmima suocavanja koji ovise o
osobnosti same osobe i osobinama koje je starija osoba razvila tijekom Zivota, noseéi se s
raznim traumama (Griffin-Shirely i Welsh, 2010). Kako ¢e se pojedinac suo€iti i prilagoditi na
novonastalo stanje oSte¢ena vida ovisi takoder o prirodi 1 opsegu gubitka vida, radi li se o
stabilnom oStecenju ili progresivnom te jesu li prisutne dodatne utjecajne teskoce (Rosenbloom,
2000). Do uspjesne psihosocijalne prilagodbe dolazi se prihvacanjem vlastitog oStecenja,
pozitivnim self-konceptom odnosno pozitivnim osje¢ajima, mislima, vjerovanjima o vlastitim
sposobnostima (Seybold, 2005). Faze kroz koje osoba moze prolaziti tijekom prilagodbe na
oStecenje vida prema Tuttle 1 Tuttle (2004, prema Griffin-Shirely 1 Welsh, 2010) su sljedece:
trauma, Sok 1 poricanje, zalovanje i povlacenje, popustanje i depresija, ponovna procjena i

potvrdivanje, coping i mobilizacija, samoprihvacanje i samopouzdanje.

Vecina instruktora orijentacije i kretanja iz istrazivanja Dodgsona (2013) smatra da je u radu sa
starijim korisnicima oSte¢ena vida vazno, prije svega, puno raditi na prihvacanju i
razumijevanju njihove trenutne situacije. Takoder, navode kako je veéina starijih osoba

oSte¢ena vida s kojima su radili neaktivna i ravnodusna. Starije osobe oSte¢ena vida mogu se
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osjecati posramljeno te ¢esto ne Zele priznati vlastito oste¢enje odnosno otkriti drugima da su
Hranjivi“ (Brouwer i sur., 2008). Isti autori navode kako je upravo takvo razmisljanje i stav
uzrok zaSto starije osobe Cesto ne traze pomo¢, ¢ak i pod cijenu ograni¢enog bavljenja
odredenim aktivnostima ili sudjelovanja u drustvenim zbivanjima. U istraZivanju Gallaghera i
sur. (2011) u svim dobnim skupinama se pokazalo slaganje kako koriStenje nekog oblika
simbola kojim se ukazuje na oSteenje vida moze biti od pomoc¢i. Medutim, koriStenjem
simbola invaliditeta otvara se pitanje ,ranjivosti odnosno otkrivanja vlastitog invaliditeta,

stoga mnogi ispitanici u istrazivanju, posebice starije Zivotne dobi, izjavljuju kako ne koriste

Vecina starijih osoba koje imaju neko ostecenje vida ne izgube vid u potpunosti, nego
funkcioniraju kao slabovidne osobe. Upravo iz tog razloga, starije osobe oSte¢ena vida ne Zele
koristiti bijeli Stap buduci da ih identificira kao slijepe osobe S$to oni uporno nastoje izbjeci
(Griffin-Shirely i Welsh, 2010). Osobe se ne zele kretati sa Stapom jer ne Zele biti upadljive,
srame se, ne zele da ih drugi ljudi sazaljevaju, osjecaju se ranjivo, boje se ozljeda, boje se da se
ne izgube, neocekivanih dogadaja, ne Zele se dovesti u situaciju u kojoj moraju pitati nekoga za
pomo¢, boje se da ¢e napraviti neku pogresku te izgledati smijesno, osje¢aju se uplaseno,
anksiozno, bez kontrole i samopouzdanja (Bednarski i Vento, 1998; Beggs, 1992; Haymes i
sur., 1996; Johnson i Petrie, 1996, prema Baskett, 2005). Ponekad starije osobe misle na nacin

kako je bolje da ostanu kod ku¢e umjesto da Secu susjedstvom, koristeéi bijeli Stap (Orr, 2000).

Osim srama i osjecaja inferiornosti koji mogu utjecati na samo ukljucenje u trening orijentacije
I kretanja kao i na sam tijek istog, kod pojedinih se starijih osoba moze javiti stoicizam -
misljenje starijih osoba kako je njihovo ostec¢enje rezultat procesa starenja i kako se tu niSta ne
moze uciniti. Iz tog razloga, mnoge starije osobe najc¢esce prihvacaju postupni gubitak vida kao
neizbjeznu posljedicu starenja (Rosenbloom, 2000). Starije se 0osobe mire vlastitim oste¢enjem
vida, usporeduju¢i se s drugim osobama s invaliditetom te pripisujuci vlastito ogranic¢eno
kretanje normalnom procesu starenja. NajceS¢e iskazuju zadovoljstvo §to joS uvijek mogu
izvoditi manje kucanske poslove te vrtlarske radnje (Brouwer i sur., 2008). Zbog navedenog
stoicizma, starije osobe Cesto propustaju traziti pomo¢ zbog svog vlastitog vizualnog ostec¢enja
(Rosenbloom, 2000).

Osim odbijanja pomoci i usluga te poricanja koji obiljezavaju drugu fazu prilagodbe na vlastito

oStecenje vida, na ukljuCenost u trening orijentacije i1 kretanja kao 1 na kretanje opcenito moze
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utjecati 1 strah koji se uglavnom javlja u trecoj fazi prilagodbe na oste¢enje vida. Osoba oSte¢ena
vida moze biti preplasena i anksiozna zbog same pomisli samostalnog kretanja te osjecati
nesigurnost i manjak samopouzdanja (Seybold, 2005). Rudman i Durdle (2009) u svom su
istrazivanju ispitivale iskustva kretanja starijih osoba oSte¢ena vida zajednicom. Pokazalo se
kako vecina ispitanika osjeca strah od mogucih posljedica kretanja zajednicom, koji potom
utjece 1 na odluke o izlasku te sudjelovanju u okupacijskim aktivnostima u zajednici. Strah koji
osjecaju odnosi se na strah od samoozljedivanja i strah od dezorijentiranosti, izgubljenosti. Tri
vrste strategija koje ispitanici koriste kako bi smanjili rizik povezan s kretanjem su: sporo i
pazljivo hodanje, trazenje pomoci od druge osobe ili usluge mobilnosti. Anksioznost, strah i
stres medu glavnim su uzrocima zbog koji se osobe oSte¢ena vida ne ukljucuju u trening
orijentacije i kretanja (Seybold, 2005). Razlozi zbog kojih se osobe ¢esto boje ukljuciti u trening
orijentacije i kretanja su: strah od interakcija s drugim ljudima, strah od fizi¢kih ozljeda, strah
od neocekivanih 1 nepoznatih situacija, boje se kako ¢e ih druge osobe gledati i procjenjivati,

strah od posljedica ukljucenja u aktivnosti svakodnevnog Zivota (Baskett, 2005).

Instruktori orijentacije i kretanja trebali bi uzeti u obzir i socijalne faktore, odnosno utjecaje
obitelji na samostalno kretanje starije osobe ostecena vida i na ukljucenje u trening orijentacije
i kretanja. U istrazivanju Brouwer i sur. (2008) svi ispitanici oSte¢ena vida izjavljuju kako im
je kontakt s vlastitom djecom i unucima izuzetno vazan u suocavanju s njihovim oste¢enjem
vida i posljedicama istog. Jedan od razloga zasto starije osobe oSteCena vida nekad ne Zele
prihvatiti pomo¢ te se ukljuciti u trening orijentacije i kretanja moze biti taj da ¢e tada postati
samostalniji te mozda viSe nece biti tolike potrebe da ih njihova djeca i rodaci posjecuju
(Dodgson, 2013). Upravo stoga je vazna suradnja kao i dobra komunikacija s obitelji kako ne
bi kod starijih osoba oStecena vida doslo do stvaranja ovisnosti o ¢lanovima obitelji. Pokazalo
se kako pretjerano zasti¢ivanje starijih osoba oStecena vida moze dovesti do dogorocnog
gubitka sposobnosti zbog nekoristenja preostalih funkcionalnih kapaciteta (Baltes i Wahl, 1996;
Cimarolli, 2006, prema Wahl, 2013). PruZanje potrebne instumentalne podrske starijoj osobi
oSte¢ena vida uz istodobno izbjegavanje podcjenjivanja preostalih sposobnosti moze biti
izazovan zadatak i za stru¢njake buduci da se pokazalo kako koristenje rehabilitacijskih usluga
nema utjecaj na prezasti¢ivanje starijih osoba oSte¢ena vida, nego upravo suprotno, ono je u

porastu (Cimarolli i sur., 2013, prema Wahl, 2013).
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3.2.7. Okolinski faktori

Pristupacna okolina poboljSava kvalitetu zivota starijih osoba (Sugiyama i Thompson, 2007,
prema Rosso i sur., 2011). Uredenost neposredne Zivotne okoline vjerojatno ima veci utjecaj na
starije, nego li na osobe drugih starosnih skupina. U istrazivanju, u koje je bilo ukljuc¢eno 318
osoba starijih od 65 godina iz Velike Britanije, se pokazalo kako je pristupacnost susjedstva
znacajan prediktor uéestalosti hodanja neovisno o dobi, spolu, Zivotnim okolnostima, proslom
zanimanju te funkcionalnom statusu starijih osoba (Sugiayama i Ward Thomson, 2007, prema
Cobb, 2012). Znacajke okoline poput prepreki na putu, neravnih povrsina te razlika u okolinskoj
rasvjeti mogu predstavljati veliki izazov samostalnom kretanju (Spaulding i sur., 1994).
NosSenje s okolinskim preprekama i zahtjevima moZze biti posebno izazovno starijim osobama.
Pokazalo se kako su naruseno psihicko i mentalno zdravlje, gubitak socijalne potpore i
drustvenih veza te fragilnost neki od mogucih faktora koji mogu narusiti sposobnost nosenja s
okolinskim zahtjevima kod starijih osoba (Glass i sur. 2003; Yen i sur., 2009; Clarke i

Nieuwenhuijsen, 2009, prema Rosso i sur., 2011).

Sto se tice starijih osoba s invaliditetom, pokazalo se kako su podloznije utjecaju okolinskih
ogranic¢enja (Yen i sur., 2009, prema Rosenberg i sur., 2013). U istrazivanju King i sur. (2011,
prema Rosenberg i sur., 2013) koje je ukljucilo osobe starije od 65 godina s tezim motorickim
oSteenjima, pokazalo se vece sudjelovanje i1 kretanje u prometu kod osoba koje Zive u
susjedstvu s uredenim nogostupom, unato¢ vec¢em indeksu tjelesne mase i nedovoljnoj tjelesnoj
aktivnosti istih. U drugom istrazivanju starijih osoba s funkcionalnim ograni¢enjima
uzrokovanim osteoartritisom koljena, vece prepreke u neposrednoj zivotnoj okolini povezuju
se s ograni¢enim bavljenjem tjelesnom aktivnosc¢u (Keysor i sur., 2010, prema Rosenberg i sur.,

2013).

Rosenberg i sur., (2013) u svom su istrazivanju ispitivali percepciju starijih osoba s motorickim
oSte¢enjima o utjecaju neposredne zivotne okoline na vlastitu tjelesnu aktivnost. Rezultati

istrazivanja su sljedeci:
- lako ispitanici shvac¢aju namjenu i potrebu za spusStenim rubnim kamenom kod nekih
0soba, isti smatraju kako spusteni rubni kameni mogu postati vrlo skliski nakon kiSe, a

time i opasni za kretanje.
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Veliki broj ispitanika ima teSkoce s rasvjetom buduci da skoro polovica istih izvjes¢uje
0 tesko¢ama s vidom. Navode kako imaju problema s percepcijom dubine u uvjetima
slabijeg osvjetljenja te stoga ne izlaze nocu.

Ispitanici kao jo§ jedan Cimbenik pokretljivosti navode vremenske prilike. LoSe
vremenske prilike mogu uzrokovati razne probleme; otezano kretanje mokrim
nogostupom, mjesta za odmor (klupice) postaju mokra, otezano je kretanje uzbrdicom,
metalne reSetke ugradene u plocnik postaju glatke i skliske. Vruce i sparno vrijeme
takoder moze biti prepreka kretanju vanjskom okolinom, posebice kada nedostaje
zaklona i mjesta za odmor.

Teskoce prelaska raskrizja Cesta su tema starijih osoba s motori¢kim ostecenjem. Kao
prepreku sigurnom kretanju navode nedostatak pjesackih prijelaza na prikladnim
mjestima u susjedstvu. Automobili parkirani blizu pjesackog prijelaza predstavljaju jos
jednu od prepreka budu¢i da oteZavaju preglednost na raskrizju. Osobe koje koriste
pomagala za kretanje smatraju kako je vrijeme signalizacije na raskrizju prekratko. U
tim situacijama primorane su §to brze prijeci cestu bez spoticanja Sto kod njih uzrokuje
strah od pada. Jedan od ispitanika navodi kako bi bilo dobro kada bi postojala dva
signalna gumba, jedan za osobe kojima treba dulje da prijedu ulicu, a drugi za one koji
nemaju teskoca s prijelazom iste.

Ispitanici izjavljuju kako bi ¢esce odlazili u lokalnu trgovinu kada bi po putu bilo vise
mjesta na kojima mogu stati, sjesti i odmoriti. Mjesta za odmor, klupice smatraju se
potrebnim buduc¢i da starije osobe mogu brze osjetiti umor kod dugog stajanja ili
pjesacenja

Kvaliteta povrsine nogostupa moze u nekim slucajevima predstavljati prepreku
kretanju, primjerice kameniti ili poplocen nogostup moze otezati hodanje uz pomoc¢
pomagala za kretanje.

Mnogi ispitanici izjavljuju kako izbjegavaju mjesta na koja se prilazi stepenicama.

Znacajke okoline, uz ostale faktore, mogu utjecati i na kretanje osoba o$te¢ena vida za koje se

pokazalo kako, vjerojatno iz tog razloga, izbjegavaju posjecivati mjesta udaljenija od vlastita

doma (Curriero i sur., 2013). Rezultati istrazivanja Montarzina i sur. (2007) kao okolinske

prepreke kod osoba oSte¢ena vida navode: automobile parkirane na plo¢niku, razne stupice,

koseve za smece, stalke za bicikle, uli¢ne skulpture, 10§ dizajn stepenica, nedostatak pjesackih

prijelaza 1 signalizacije. Osobe s motorickim 1 oStecenjem vida Cesto kao okolinske prepreke

navode plocnik, pukotine na plo¢niku te loSu drenazu. Rubni kamen te uski nogostup takoder
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su ucestalo spominjane prepreke (Rimmer i sur., 2004, prema Rosenberg i sur., 2013). Osim
prepreka u vanjskoj okolini, osobe oste¢ena vida mogu imati teskoée s preprekama u svom
domu. Slaba rasvjeta i razni predmeti u okuénici poput prostiraca mogu povecati rizik od
padova, posebice kod osoba ostec¢ena vida (Dhital i sur., 2010). Prepreke u domu koje su Cesti
uzrok spoticanja su zapetljani produzni kablovi, tepisi €iji rubovi strse, otiraci i prostirke koje
nisu pri¢vrséene za tlo. Ono $to posebno razlikuje unutarnje prepreke od vanjskih je to Sto su
prepreke unutar doma i u neposrednoj okucénici ¢esto lako uklonjive (Morrison-Fokken i Dunne,
2014).

3.2.8. Padovi

Kako prosjecna dob populacije raste, tako je 1 veca vjerojatnost padova kod starijih osoba
(Griffin-Shirely i Welsh, 2010). Padovi mogu dovesti do otezanog funkcioniranja starije osobe
te smjestaja u staracki dom (Kenny, 2005, prema Griffin-Shirely i Welsh, 2010). Takoder, isti
mogu biti uzrok morbidnosti, u nekim slucajevima i smrtnosti te mogu imati znacajan
psiholoski u¢inak na pojedinca (Dhital i sur., 2010). Isti autori navode kako vise razli¢itih
faktora moZe utjecati na povecani rizik od padova kod starijih osoba. U daljnjem tekstu govorit
¢e se o tim najces¢im intrinzi¢nim i ekstrinziénim faktorima padova kod osoba trece Zivotne
dobi. Velika vecina faktora i njihov utjecaj na kretanje starijih osoba ostec¢ena vida opisana je

u prethodnim poglavljima ovog diplomskog rada.

Close (2001, prema Black i Wood, 2005) medu glavne intrinzi¢ne rizi¢ne faktore padova
ubraja:
- Opce faktore poput dobi, Zenskog spola, prijaSnjih padova, samostalnog stanovanja
- FizioloSke ili funkcionalne faktore poput problema s vidom, mobilnos¢u te
smanjenu misi¢nu snagu
- Zdrastvene rizi¢ne faktore koji ukljucuju razne bolesti i stanja poput Parkinsonove
bolesti, udara, depresije, kognitivnih oste¢enja 1 artitisa.

- Polifarmaciju ili koriStenje viSe lijekova odjednom poput sedativa i antidepresiva

Sto se ti¢e utjecaja dobi na padove, rezultati istrazivanja Clemsona i sur. (2015) su pokazali
kako je starija dob, uz brzinu hoda i depresivnost, jedan od glavnih rizi¢nih faktora ozljeda

tijekom pada. Od kognitivnih faktora Alexander i Hausdorff (2008, prema Ambrose i sur.,
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2013) navode u kojim sve kognitivnim domenama moguce teSkoce mogu utjecati na ucestalost
padova: paznja (posebice podjela paznje kod istodobnog izvodenja dviju radnji), izvrSne
funkcije, obrada informacija i vrijeme reakcije. Reinsch i sur. (1992b, prema Rosen, 2010)
takoder navode poteSkoce s paznjom kao jedan od glavnih rizi¢nih faktora padova. U svom su
istrazivanju otkrili kako je 27.6% ponovljenih padova povezano s nepaznjom, nemarno$cu
tijekom hodanja neravnom povrsinom, spoticanjem preko vecih predmeta te gledanjem u nesto
drugo umjesto ispred sebe. Otprilike 29.7% padova se dogodilo uslijed klizanja na mokroj
povrsini ili po $ljunku, tr¢anja ili Zurbe te uslijed noSenja ili podizanja teSkih objekata. Osim
problema s paznjom, isti autori su kao rizi¢ne faktore padova naveli i neka ponaSanja osobe
koja mogu rezultirati padom. Morrison-Fokken i Dunne (2014) navode aspekte ponasanja koji
mogu doprinjeti pove¢anom riziku od pada:

- Istezanje prilikom dohvacanja predmeta moze dovesti do gubitka ravnoteze, a time

i do pada

- NoSenje velikih i teSkih predmeta, posebice ako se nose po stepenicama

- Zurba; Zurni odlazak u kupaonicu

- Hodanje po mraku (nepaljenje svjetla)

- Konzumacija alkohola

- lzvodenje dviju ili viSe radnji odjednom

»Presbyastasis“, odnosno vrtoglavica i neravnoteZa uzrokovane starenjem osjetnog, centralnog
ziv€anog 1 motori¢kog sustava, Cesta je pojava kod starijih osoba. Simptomi se prvenstveno
svode na pojavu teskoca u hodanju. Osobe se zale kako se osjecaju nestabilno tijekom hodanja
te Cesto pokuSavaju uspostaviti stabilnost oslanjanjem o zidove ili pridrzavanjem za ostale
objekte. Procjenjuje se kako 30% osoba starije Zivotne dobi ima problema s ravnotezom ¢iji
uzroci su najcesce multifaktorijalni. Nevestibularni poremecaji koji ¢esto mogu uzrokovati
probleme s ravnotezom dijele se na: 1) o¢ne bolesti (glaukom, katarakta, makularna
degeneracija), 2) ostecenja perifernih osjetnih organa (periferna vaskularna bolest), 3) artriti¢ne
bolesti vratne kraljeznice, koljenja, kukova, 4) multisenzorni premecaji (npr. Secerna bolest)
(Wetmore i sur., 2011). Pokazalo se kako mnoge bolesti i stanja, kod kojih se mogu javiti
vrtoglavica i poremecaji ravnoteze, kod starijin osoba mogu takoder rezultirati i padovima
(Morrison-Fokken i Dunne, 2014). Hajjar i sur. (2005, prema Wetmore i sur., 2011) u svom su
istrazivanju ispitivali povezanost vrtoglavice s ostalim kroni¢nim bolestima kod starijih osoba
te su otkrili kako je jedan od sedam faktora koji se povezuju s vrtoglavicom koristenje tri ili

vise razlicitih lijekova. Ostali faktori ukljuc¢uju ucestale bolesti i stanja kod starijih osoba poput
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prethodno dozivljenog infarkta miokarda, Se¢erne bolesti, katarakte, hipotenzije, poremecene
ravnoteze ili hoda, depresije. U istom se istrazivanju pokazala snazna povezanost navedenih
faktora i vrtoglavice; starije osobe bez ijednog od sedam faktora nisu se Zalile na vrtoglavicu,

dok se viSe od polovice starijih osoba s ¢etiri ili viSe faktora Zalilo na vrtoglavicu.

Kao Sto Hajjar i sur. (2005, prema Wetmore i sur., 2011) u svom istrazivanju navode -
polifarmacija moze utjecati na vrtoglavicu, a time i na moguc¢nost pada. Posebnu pozornost
trebalo bi obratiti na osobe koje koriste ¢etiri ili vise lijekova kao i one koji uzimaju psihotropne
lijekove (Griffin-Shirely i Welsh, 2010). Prema podacima Durakovi¢ (2000), 87% bolesnika u
dobi od 76 i/ili vise godina uzima lijekove od ¢ega 34% njih koristi tri ili vise lijeka.
Polifarmacija ili neodgovaraju¢a primjena lijekova mogu rezultirati nezeljenim i potencijalno
ozbiljnim nuspojavama (Strasser, 2000). Benzodiazepini, antidepresivi, antipsihotici,
antiepileptici, antikolinergici te lijekovi za lje¢enje kardiovaskularnih bolesti se ¢esto povezuju
s padovima (Moylan i Binder, 2007, prema Morrison-Fokken i Dunne, 2014). Sekundarni
ucinci antidepresiva, poput pospanosti, vrtoglavice, ortostatske hipotenzije te zamagljenog

vida, mogu uzrokovati padove (FNIPSP, 2008, prema Griffin-Shirely i Welsh, 2010).

Nuspojave lijekova mogu se pojaviti u raznim oblicima medu kojim i u obliku snizenog krvnog
tlaka koji moze dovesti do vrtoglavice, gubitka ravnoteze te nesvjestice (Morrison-Fokken i
Dunne, 2014). Neki lijekovi za sréane bolesti, poput beta blokatora, sluze smanjivanju otkucaja
srca i krvnog tlaka. Ti lijekovi mogu uzrokovati vrtoglavicu te ostale simptome hipotenzije
poput umora, pospanosti, nepromisljenosti te smanjenog protoka krvi u Sake i stopala (Rosen i
Crawford, 2010). Beta blokatori ne smanjuju samo otkucaje srca, nego mogu uzrokovati i
hipoglikemiju koja moze dovesti do nestabilnosti, a time 1 pove¢anog rizika od pada (Moenter
i sur., 2014). Diuretici su lijekovi namjenjeni takoder smanjivanju povisenog krvnog tlaka te se
prilikom koriStenja tih lijekova mora unositi adekvatna koli¢ina teku¢ine buduci da primjena
istih moze dovesti do dehidracije, a posljedi¢no i do hipotenzije (Hemmila, 2007, prema Rosen
i Crawford, 2010).

Koristenje miotickih i lijekova za o¢i kao i oSteCenje vidnog polja faktori su koji se ponekad
povezuju s rizikom od padova. Odredeni lijekovi za lijeCenje o¢nih bolesti smatraju se ve¢im
rizinim faktorima padova, nego li sami vodec¢i uzroci gubitka vida (Marks, 2014). Glynn i
suradnici (1991, prema Marks, 2014) su ispitivanjem starijih osoba s glaukomom koje imaju

povijest padova otkrili kako su kapi za lijeCenje poviSenog o¢nog tlaka, poput beta blokatora,
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znacajan zaseban rizi¢ni faktor padova. Instruktori orijentacije i kretanja trebaju biti svjesni
kako lijekovi koje njihovi korisnici koriste ponekad mogu rezultirati nuspojavama koje mogu
interferirati s izvodenjem na satovima orijentacije i kretanja. Vazno je iz tog razloga biti
upoznat s lijekovima koje korisnik koristi, njthovom ulogom i na¢inom djelovanja, njihovim
mogucim nuspojavama te mjerama opreza koristenja pojedinih lijekova (Rosen i Crawford,
2010).

Osim $to razne zdrastvene poteskoce, bolesti 1 stanja mogu dovesti do poremecaja ravnoteze
pokazalo se kako nestabilnost posture, koja je identificirana kao jedan od najvecih rizicnih
faktora padova, (Rubenstein i Josephson, 2002, prema Moenter i sur., 2014) moze biti
posljedica oSte¢enja vida. Istrazivanja su pokazala kako je vjerojatnost padova ucestalija kod
starijih osoba ostecena vida, nego li kod vide¢ih istogodiSnjaka (Dhital i sur., 2010). Promjene
u vizualnom funkcioniranju, nastale kao posljedica normalnog procesa starenja, zajedno s
promjenama u vestibularnom i somatosenzornom sustavu rezultiraju poremecajem ravnoteze
kod pojedinih starijih osoba te time povecavaju rizik od padova (Black i Wood, 2005). Dhital i
sur., (2010) takoder navode kako promjene u vizualnim funkcijama; promjene u vidnom polju,
vidnoj ostrini, osjetljivosti na kontrast i dubinskom ili binokularnom vidu, zajedno s ostalim
osjetnim ostecenjima, utjeCu na povecani rizik od padova. Pokazalo se kako je dubinski vid
rizi¢ni faktor padova i prijeloma kuka. Lord i suradnici (2006, prema Dhital i sur., 2010) u svom
su istrazivanju otkrili kako je smanjena osjetljivost na kontrast rubova viSe povezana s
padovima, nego li vidna ostrina te predlazu da se stoga i ispitivanje osjetljivosti na kontrast
uvrsti u procjenu rizika od padova. Osobe s ozbiljnim gubitkom vida na jednom oku mogu biti
u vecem riziku od pada jer im nedostaju binokularni pokazatelji percepcije dubine, poput
stereopsije, konvergencije, moci sjene ili stereopsije sjene (Moenter i1 sur., 2014). Osobe s
umjerenim monokularnim gubitkom vida u vecem su riziku od prijeloma prilikom pada, nego

li osobe sli¢nog stupnja binokularnog ostecenja vida (Marks, 2014).

Osobama kod kojih je potrebna korekcija vida na blizinu kao 1 na daljinu pripisuju se naocale s
bifokalnim odnosno multifokalnim leCama (Moenter 1 sur., 2014). Pokazalo se kako nosenje
bifokalnih naocala povecava rizik od padova kod starijih osoba (Dhital i sur., 2010). Lord i
suradnici (1991, 2006, prema Marks, 2014) u svojim su istrazivanjima otkrili da se noSenjem
multifokalnih naocala, koje smanjuju daljinsku osjetljivost na kontrast te percepciju dubine,
osobama o$te¢ena vida onemogucuje detektiranje okolinskih prepreki i opasnosti. Isto tako

privremeni gubitak sposobnosti fokusiranja stepenica noSenjem bifokalnih le¢a dovodi do
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greSaka u procjeni njihove dubine (Harwood, 2001, prema Marks, 2014). Kao uspjeSna
strategija smanjenja rizika od pada preporuca se noSenje naocala s lecama za vid na daljinu

tijekom sudjelovanja u vanjskim aktivnostima (Haran i sur., 2010, prema Moenter i sur., 2014).

Kod starijih osoba oboljelih od kroni¢nih o¢nih bolesti pronadena je povezanost istih s
ucestalos¢u padova. Kod osoba oboljelih od makularne degeneracije povezane s dobi i
glaukoma dolazi do narusene ravnoteze (Elliot i sur., 1995; Kotecha i sur., 2012; Kotecha i sur.,
2013, prema Moenter i sur., 2014). Pokazalo se kako je rizik od pada ve¢i kod osoba oboljelih
od glaukoma i makularne degeneracije povezane s dobi, nego li u populaciji vide¢ih osoba
izjednacenih po dobi (Moenter i sur., 2014). Dok je kod glaukoma binokularni gubitak vidnog
polja, posebice donjeg i perifernog vidnog polja snazan prediktor visokog rizika od pada,
smanjena osjetljivost na kontrast povezuje se s povecanim rizikom od pada kod osoba sa
makularnom degeneracijom povezanom s dobi (Wood i sur., 2011, prema Moenter i sur., 2014).
Mnoge osobe oboljele od glaukoma nemaju vizualnih simptoma ili izvje$éuju samo o blagim
simptomima, posebice u ranim fazama bolesti (Crabb i sur., 2013, prema Moenter i sur., 2014).
Osobe s makularnom degeneracijom ponekad nisu svjesne skotoma u centralnom vidnom polju,
a pokazalo se kako su skotomi mnogo opasniji kada ih osoba nije svjesna. Stoga se izravno
ukazivanje na moguce opasnosti i rizike od pada smatra potrebnom i korisnom intervencijom u
radu s osobama s glaukomom i makularnom degeneracijom povezanom s dobi koje nisu u

potpunosti svjesne vlastitog gubitka vida, (Moenter i sur., 2014).

Osim nekih od ovdje navedenih intrinzi¢nih faktora, postoje i ekstrinzi¢ni faktori padova. Oni
ukljucuju noSenje neodgovarajuce obuce, okolinske faktore poput loSe okoliSne rasvjete te
neravnih i skliskih povrsina (Black i Wood, 2005; Feldman i Chaudhury, 2008, prema Dhital i
sur., 2010). Sto se obude ti¢e smatra se kako mnoge znacajke dizajna obuée imaju utjecaj na
ravnotezu osobe. Neke od tih znacajki su visina pete, Cvrsto¢a potplata, oblik pete i
medupotplata te protuklizne znacajke potplata (Menant i sur., 2008). Rezultati istrazivanja istih
autora pokazali su kako cipele s petom visom od 4.5 centimetara mogu znacajno povecati
nestabilnost osobe te narusiti cjelokupnu izvedbu na testovima ravnoteZe. Takoder se pokazalo
kako su osobe koje hodaju bosonoge ili samo u ¢arapama u jedanaest puta ve¢em riziku od pada
od osoba koje nose tenisice (Menant i sur., 2008; Tencer i sur., 2004, prema Ambrose i sur.,
2013). Od okolinskih faktora istrazivanja pokazuju kako slabovidne osobe iskazuju teskoce u
kretanju nepoznatom okolinom, u prilagodbi na ekstremne razine rasvjete, okoliSne prepreke i

izazove, razli¢ite kompleksne povrsine za kretanje (Marks, 2014). Sve to utjece na povecan
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rizik od pada (Lord, 2006, prema Marks 2014). lako smanjena sposobnost diskriminacije finih
detalja ne stavlja stariju osobu u rizik od pada, nemoguénost detektiranja prepreka i opasnosti
poput stepenica ili oste¢enog plocnika koji nije toliko vidljiv i kontrastan u odnosu na okolinu,

moZze biti ozbiljan rizi¢ni faktor pada (Rosen, 2010).

3.2.9. Strah od pada

Ne samo da padovi mogu uzrokovati ozbiljne probleme kod osoba, nego i strah od pada moze
definiran jos kao i niska samopercepcija sposobnosti izbjegavanja pada tijekom izvodenja
aktivnosti svakodnevnog Zivota (Peterson i sur., 1999, prema Nguyen i sur., 2015), moZe kod
osoba rezultirati izbjegavanjem aktivnosti koje je osoba sposobna izvoditi (Tinetti i Powell,
1993, prema Rosen, 2010) s§to moze dovesti do zacaranog kruga neaktivnosti, gubitka
samopouzdanja te socijalne izolacije (Newton, 2003, prema Rosen, 2010). Glavni prediktori
razvoja straha od pada su starija Zivotna dob, kognitivna oSteCenja, smanjena socijalna

ukljucenost, spol (Clemson i sur., 2015).

Strah od pada moze kod starijih osoba dovesti do gubitka samopouzdanja, ograni¢enog
sudjelovanja u fizikim i druStvenim aktivnostima, fizi¢ke slabosti, padova te gubitka
samostalnosti (Viljanen i sur., 2013). Viljanen i sur. (2012, prema Viljanen i sur., 2013) u svom
radu nude dokaze o medusobnoj povezanosti akumuliranih senzornih ostecenja te pokazuju
kako starije zene s razvijenim strahom od pada u kombinaciji s multiplim senzornim
oSte¢enjima imaju povecani rizik razvoja teSko¢a u kretanju. Pokazalo se kako osobe s
oSte¢enjima Vvida, sluha i ravnoteze imaju preko osam puta veci rizik od razvoja straha od pada

u usporedbi s osobama bez senzornih oste¢enja (Viljanen i sur., 2013).

Gubitak vida povezuje se s povec¢anim strahom od pada (Arfken i sur., 1994; Howland i sur.,
1998; Scheffer i sur., 2008; Van Landingham i sur., 2014; Ramulu i sur., 2012, prema Nguyen
i sur., 2015) te su istrazivanja pokazala kako su gubitak vidne ostrine i smanjeno vidno polje
naznacajniji vizualni prediktori straha od pada kod osoba s glaukomom i makularnom
degeneracijom povezanom s dobi (Van Landingham i sur, 2014; Ramulu i sur., 2012, prema
Nguyen i sur., 2015). Strah od pada moZze biti posljedica i stvarnog povecanog rizika od pada

(Lamoureux i sur., 2008; Szabo i sur., 2008, prema Nguyen i sur., 2015), smanjene ravnoteze

48



(Black 1 sur., 2008; Popescu i sur., 2011, prema Nguyen i sur., 2015), te vece vjerojatnosti
sudaranja o prepreke (Friedman i sur., 2007, prema Nguyen i sur., 2015) primjeé¢ene kod tih
osoba. Rezultati istrazivanja Nguyena i sur. (2015) potvrduju hipotezu kako je strah od pada
medijator povezanosti gubitka vida i smanjene tjelesne aktivnosti kod osoba s glaukomom i

makularnom degeneracijom povezanom s dobi.

3.3. STRATEGIJE USPJESNOSTI ORIJENTACIJE | KRETANJA
OSOBA OSTECENA VIDA TRECE ZIVOTNE DOBI

Problemi s kojima se suoCavaju starije osobe mogu se Ciniti toliko kompleksnima da
rehabilitacijski struénjaci nerijetko znaju od kuda i kako zapoceti s intervencijom. Udruzeni
ucinci, primjerice, visokog krvnog tlaka, bolesti srca, osteoporoze mogu utjecati na na¢in na
koji ¢e se starijim osobama oStecena vida osigurati trening iz orijentacije i kretanja. Nadalje,
problemi poput padova i straha od padova mogu mjenjati na¢in na koji ¢e se pruziti poduka
(Crews i Campbell, 2001). Unato¢ razlicitosti u broju i vrsti prisutnih bolesti i oStecenja, uz
oStecenje vida, u poducavanju starijih osoba oste¢ena vida vjeStinama orijentacije i kretanja
koriste se uglavnom jednake tehnike podu¢avanja i oprema kao i kod korisnika ostalih dobnih
skupina. Medutim, zbog prisutnosti raznih teskoc¢a, kroni¢nih bolesti, ograni¢enih financijskih
1 drugih moguénosti mogu se uvidjeti potrebe za modifikacijom tipi¢nih pristupa poducavanja

vjestinama orijentacije i kretanja (Griffin-Shirely i Welsh, 2010).

Ne postoje dvije osobe s fizickim oSte¢enjem ili zdrastvenim teSko¢ama koje su iste, stoga
svakoj treba pristupiti individualizirano (Rosen i Crawford, 2010). O starijim osobama postoje
brojni mitovi i stereotipi, no najveci od njih je kako su osobe trece zivotne dobi sli¢ne i nalikuju
jedna drugoj (Griffin-Shirely i Welsh, 2010). Birren (1959, prema Griffin-Shirely i Welsh,
2010) ukazuje upravo suprotno; starije osobe vise se razlikuju, nego li sli¢e jedna drugoj.
Takoder Schonfield (1974) i Tobbin (1977) (prema, Griffin-Shirely i Welsh, 2010) ukazuju
kako mnogi rezultati psiholoskih testova i mjerenja pokazuju veéu razliku izmedu starijih, nego
li izmedu mladih osoba. Vecina instruktora orijentacije i kretanja iz istrazivanja Dodgsona
(2013) smatra kako pristup starijim korisnicima treba biti individualiziran, odnosno treba razviti
ne osudujuéi odnos, pun postovanja. Griffin-Shirely i Welsh (2010) stoga napominju kako je

vazno stvoriti partnerski odnos sa starijim klijentom i to na na¢in da se samog klijenta tijekom
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procjene pita za dopustenje prije nego li se od ¢lanova obitelji ili medicinskog osoblja traze
dodatne informacije o prilagodbi na novo zdrastveno stanje ili dnevnom funkcioniranju
korisnika. Uz razvijanje partnerskog odnosa, instruktori orijentacije i kretanja navode kako je
vazno raditi i na povecanju samopouzdanja starijih osoba koje su ukljuene u trening
orijentacije i kretanja (Dodgson, 2013). Iz tog razloga bi provjerene strategije poticanja
motivacije 1 sigurnog kretanja trebale biti vazan aspekt rehabilitacije osoba oStecena vida

(Curriero i sur., 2013).

U radu s korisnicima s oSte¢enjem vida i1 dodatnim teSko¢ama 1 bolestima neke od strategija
mogu se odnositi na primjenu raznih prilagodbi kako bi trening orijentacije i kretanja bio Sto
uspjesniji. Nadalje, uvijek je dobro raspitati se o sposbnostima korisnika, u koje se tjelesne
aktivnosti moze ukljuditi, a koje mogu biti izazovne. Instruktori orijentacije i kretanja mogu
modificirati tehniku bijelog Stapa, prilagoditi bijeli Stap potrebama korisnika, te prilagoditi
duljinu trajanja sata treninga orijentacije i kretanja. Takoder mogu prilagoditi i pristup
poducavanja potrebama starijih korisnika oste¢ena vida na nacin da imaju spreman rezervni
plan u slucaju nedostatka motivacije korisnika, satove treninga mogu podijeliti na krace
dijelove dopustajuci korisniku da se nakratko odmori kada mu je to potrebno. Preporuca se
koriStenje univerzalnih mjera te izrada plana akcije u slucaju pojave mogucih zdrastvenih

teSkoca 1 komplikacija (Rosen i Crawford, 2010).

Instruktori orijentacije i kretanja se Cesto trebaju osloniti na vlastite opservacije 1 informacije
prikupljene u radu sa starijim osobama ostec¢ena vida (Griffin-Shirely i Welsh, 2010). Kako bi
bili sigurniji u radu sa starijim osobama ostecena vida, cilj ovog poglavlja jest opisati neke od
strategija, prilagodbi u radu sa osobama trec¢e zivotne dobi koje osim vidnog oStecenja, mogu

imati i dodatne zdravstvene probleme i druge teskoce.

3.3.1. Strategija poucavanja u radu s osobama oSte¢ena vida treée Zivotne dobi

Gledano s funkcionalne strane, starije osobe ¢e mozda trebati viSe vremena kako bi naucile
vjestine potrebne za kretanje u uvjetima slabovidnosti ili vjesStine potrebne za neovisan Zivot
upravo zbog promjena u ucenju povezanih sa starijom dobi (Kemp, 2000). Pristupi poucavanja

odraslih razlikuju se od pristupa poucavanja mladih osoba. Razlog tome moze biti ¢injenica da
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su odrasle osobe mnoga Zivotna iskustva integrirale u svoj osobni kontekst tako da predstavljaju
prilicno stabilne osobine koje odreduju njihove preferencije Sto se tice metoda poucavanja,
strategija ucenja, stilova unosa te obrade informacija. Te osobine se uglavnom tesko mjenjaju
stoga ih strucnjaci trebaju posStovati i uzeti u obzir prilikom poucavanja (Vizek 1 Vlahovi¢

Steti¢, 2007).

Griffin-Shirely i Welsh, (2010) preporucju koristenje andragoskog pristupa u poucavanju
starijih osoba o$tecena vida vjesStinama orijentacije i kretanja buduci da je to pristup usmjeren
korisniku u kojemu instruktor orijentacije i kretanja, zajedno s korisnikom, radi na
identificiranju svega §to se zeli nauciti. Knowlesova teorija andragogije temelji se na osobinama
odraslih uéenika (Smith, 2002, prema Martinko, 2010). Odrasli u¢enici razli¢ite su dobi (od
mlade populacije koja je napustila redovni sustav obrazovanja do populacije tre¢e Zivotne dobi),
iskustva, prethodnog obrazovanja i socijalnog statusa. Oni imaju uspostavljen sustav
individualnog razmisljanja, navika, predrasuda, stereotipa, stavova i vrijednosti koje donose u
situaciju ucenja (Martinko, 2010). U usporedbi s dje¢jom i mladenackom motivacijom za
ucenje, odrasli SU ucenici vise orijentirani na zadatke ili postupke koji ¢e im pomo¢i u rjeSavanju
svakodnevnih i stvarnih Zivotnih problema (Merriam & Caffarella, 1999, prema Martinko,
2010). Od ucitelja se u obrazovanju odraslih o¢ekuje stvaranje pozitivnog i motivirajuceg
okruzenja za ucenje (Cross, 1980, prema Martinko, 2010) jer je nastavni proces usmjeren na
potrebe i interese polaznika (Knowles, 1980, prema Martinko, 2010).

Best, (2001), poStujudi principe andragoskog pristupa, navodi kako u poucavanju starijih osoba
treba:

- Procijeniti moguce prepreke poucavanju i spremnost osobe

- Postaviti realisti¢ne, ostvarive ciljeve

- Provjeriti informiranost i znanje same osobe i ¢lanova obitelji

- Na pocetku poduke osigurati osnovne informacije

- Nakon provjere razumijevanja jednostavnijih, zapoceti s uvodenjem slozenijih

informacija
- Jasno i razumljivo izloziti nove informacije
- Osigurati osobi dovoljno vremena za demonstraciju vjestina

- Dokumentirati procjenu, sam proces poucavanja te ishode edukacijskog procesa.
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Elementi o kojima valja voditi racuna, imajuci na umu razlike izmedu mladih i zrelih ucenika,
su sljede¢i (Knowles, 1998; Jarvis, 2006, prema Vizek i Vlahovi¢ Stetié, 2007):

- Svrha uéenja — prije nego li uloZe napor u samo ucenje, odraslima je vazno shvatiti
kakvu korist im u¢enje moze pruZiti to jest Zele saznati razlog uéenja.

- Svijest o sebi — odraslima je vazno da budu prepoznati kao sposobnim za
preuzimanjem odgovornosti i samo-usmjeravanja u uc¢enju.

- Zivotno iskustvo — odrasli se uklju¢uju u proces udenja s velikom koli¢inom znanja
1 vjestina te sa specifiénim zivotnim iskustvom i izgradenim mentalnim sklopovima.

- Spremnost na ucenje — odrasli su najvise spremni na u¢enje ne¢ega novog kada dode
do znacajnih promjena zivotnih ili radnih okolnosti.

- Usmjerenost u u€enju — odrasli uspjesnije uce u problemskim situacijama i pomocu
situacijski odredenih primjera te kada mogu vlastito iskustvo usporedivati s iskustvom
ostalih odraslih suucenika.

- Motivacija — odrasle osobe o¢ekuju kako ¢e imati prakti¢ne koristi od onoga $to uce
stoga je njihova uspjesnost u u¢enju visoko povezana s motivom za osobnim razvojem

| usavrSavanjem.

Za ucenje su vazni koncepti samoaktivnosti, samoiniciranosti, odgovornosti i samoevaluacije.
Ucenje ¢e biti uspjesnije kada je osoba aktivna tijekom poucavanja, kada osjeca ukljucenost u
odredivanje ciljeva ucenja, kada joj je prepustena odgovornost za ishode ucenja te kada ima
mogucénosti za samovrednovanje vlastitih postignuc¢a (Rogers, 1969, prema Vizek i Vlahovi¢
Steti¢, 2007). Pokazalo se kako rehabilitacijske intervencije, &iji programi su usmjereni na
poducavanje korisnika samostalnom rjeSavanju problema, imaju pozitivan ucinak na
emocionalni i funkcionalni status starijih osoba oste¢ena vida i sluha. Razlog tome je Sto su,
koriStenjem tog pristupa u rehabilitaciji, starije osobe aktivnije, samostalno odreduju vlastite
probleme 1 poteskoce, traze moguca rjeSenja koja im najvisSe odgovaraju 1 koja su u skladu s
njihovim osobnim prilikama te sami kontroliraju vlastito ponaSanje tijekom cijelog procesa
rehabilitacije. S druge strane, u obrazovnim pristupima instruktori odnosno stru¢njaci najéesce
zapocinju intervencije od samog problema, to jest poteskoca koje se povezuju s odredenim
osjetnim oStecenjem, sami nude korisnicima moguca rjeSenja te ocekuju od korisnika da se

ponasaju u skladu s njihovim ocekivanjima (Roets-Merken i sur., 2015).
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Perla i O'Donnel (2004) savjetuju kako instuktori orijentacije i kretanja mogu poboljSati odnos
I povezanost s korisnikom te ohrabriti istog na samostalno rjeSavanje problema:
- Korisniku oStecena vida treba objasniti kako su pogreske sastavni dio treninga
orijentacije i kretanja i kako iz njih treba u¢iti
- Kaorisnika treba pohvaliti svaki puta kada poku$a bez obzira na ishod i uspjeSnost
- Kaorisnika treba poticati na preuzimanje rizika
- Korisnika treba pohvaliti svaki puta kada u razmatranje uzme nekoliko opcija
rjeSavanja problema
- Korisnika treba staviti u razne izazovne, no ostvarive problemske situacije u kojima

¢e ga se poticati na samostalno trazenje najboljih mogucih rjesenja

Postujuci principe andragoskog pristupa u poucavanju starijih osoba ostecena vida vjestinama
orijentacije i kretanja, preporuca se izrada akcijskog plana samog treninga. Svrha i cilj izrade
akcijskog plana je postavljanje ciljeva i ohrabrivanje korisnika na samostalno rjeSavanje
problema, traZzenje osobnih, realisti¢nih i ostvarivih rjeSenja, poticanje korisnika na aktivno
sudjelovanje. Instruktor orijentacije i kretanja moze pomoc¢i korisniku u izradi akcijskog plana
na nain da mu postavljanjem pitanja pomogne najprije u odredivanju potreba odnosno
aktivnosti od najveceg znacaja. Zatim se korisnika moze poticati na samostalno odredivanje
mogucih uzroka teSkoc¢a u obavljanju odredenih aktivnosti, na¢ina prevladavanja navedenih

potesSkoca te inkorporiranja istih u izvodenje (Zijlstra 1 sur., 2012).

Instruktori orijentacije i kretanja mogu na samom pocetku pomo¢i korisniku u odabiru
smislenih 1 lako ostvarivih pocetnih ciljeva koji dovode do osjec¢aja uspjeha neophodnog za
razvoj 1 odrzavanje motivacije. U tu svrhu preporuca se odabrati mjesto poducavanja i sadrzaje
koji ¢e pridonijeti ispunjavanju najposrednijih korisnikovih ciljeva orijentacije i kretanja.
Pocetni satovi poduke moraju inkorporirati upravo te ciljeve. Primjerice, ako korisnik zeli
nauciti Koristiti javni prijevoz, na samom ga se pocetku moze poduditi kako koristiti vide¢eg
vodica prilikom ulaska i izlaska iz autobusa. U tome moZe pomo¢i pristup analize zadatka kojim

se pazljivo planira pojedini sat poduke (Griffin-Shirely i Welsh, 2010).

Griffin-Shirely i Welsh, (2010) u odabiru ruta za poduku predlazu odabir onih koje su izrazito
motivirajuce za samog korisnika. Korisnika se moze upitati kojim rutama se zeli nauciti kretati

te prodiskutirati o tome koje su vjestine orijentacije i kretanja potrebne za samostalno kretanje
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istima. S obzirom na mjesto pruzanja poduke iz orijentacije i kretanja, u obzir treba uzeti i
prednosti i nedostatke te potom donjeti odluku. Rockwitz, (2001) navodi prednosti i nedostatke
provodenja treninga orijentacije i kretanja u neposrednom zivotnom odnosno kuénom
okruZenju te rehabilitacijskom centru. Prednosti provodenja treninga orijentacije i kretanja kod
kuce su brojne. Okolina u kojoj se poduka provodi je starijoj osobi ostecena vida poznata stoga
joj na neki nacin pruza sigurnost. Pruzanjem poduke u neposrednoj Zivotnoj sredini starija
osoba oStecena vida ne treba novo naucene vjestine generalizirati, nego ih odmah primjenjuje
u cilju zadovoljavanja svakodnevnih obaveza i potreba — odlazak u pekarnu, banku, postu. Jos
jedna od prednosti je ta Sto se ¢lanovi obitelji 1 susjedi od samog pocetka poduke navikavaju na
to da se njihov stariji ¢lan obitelji/susjed kre¢e pomocu bijelog Stapa. Takoder imaju veéu
priliku i sami se ukljuciti u poduku i upoznati s novim nacinom kretanja njihova starijeg ¢lana
obitelji/susjedstva. No, unato¢ prednostima, u¢enje vjestina orijentacije i kretanja u neposrednoj
zivotnoj okolini moZe imati i negativne strane. Starija se osoba moze osjecati posramljeno,
inferiorno krecuci se bijelim Stapom susjedstvom. Mnogo puta ¢lanovi obitelji iskazuju
nezadovoljsto, ali i osjecaj srama $to se njihov stariji ¢lan oStec¢ena vida kre¢e pomocu bijelog
Stapa. Susjedi mogu ometati poduku neprestanim komentiranjem i postavljanjem pitanja. S
druge strane, poduka u rehabilitacijskom centru osigurava neutralno podrucje u kojem starija
osoba ne osjeca sram buduci da je nitko ne pozna i ne prekida, postavljajuci joj razna pitanja.
U centru je veca vjerojatnost razmjene iskustva s drugim osobama oStec¢ena vida koji se nalaze
u sli¢noj situaciji §to pomaze osobi u nosenju s vlastitim osjecajem usamljenosti i ,,ranjivosti®.
Ono $to se smatra negativnom stranom poduke u rehabilitacijskom centru je Sto se osoba
prilagodava rasporedu, a ne obrnuto kao $to je to sluc¢aj kod poduke kod kuce. Takoder nema
individualizacije kurikuluma, svatko uci iste stvari bez obzira trebale mu ili ne, nema opcenito
individualizacije niti se u obzir uzimaju dob, vrijeme nastanka oStecenja, mjesto stanovanja.
Prilikom pruzanja poduke u neposrednoj zZivotnoj okolini starijeg korisnika oste¢ena vida, vise
se paznje posvecuje potrebama i ciljevima samog korisnika, osoba uci vjestine od prakti¢nog
znacaja i one koje sama smatra potrebnim §to moze utjecati na motivaciju korisnika i daljnje

sudjelovanje u programu orijentacije i kretanja.

IzvjeStaje 0 uspjesSnosti treninga orijentacije i kretanja dobro je podijeliti s korisnikom kako bi
sam mogao evaluirati vlastiti napredak. Na taj nacin stvara se pozitivan odnos i povjerenje
izmedu korisnika i instruktora. Sto se duljine podu¢avanja ti¢e, ono se vrsi do stupnja
nezavisnosti kojeg korisnik odabere. Korisnik se moze zadovoljiti u¢enjem samo tehnika

videCeg vodi¢a iako mozda posjeduje sposobnost ucenja samostalnog kretanja unutar
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trgovackog centra. U takvim slu¢ajevima instruktor orijentacije i kretanja mora postovati odabir

korisnika 1 biti spreman ponuditi daljnju poduku naknadno (Griffin-Shirely i Welsh, 2010).

3.3.2. Prilagodbe treninga orijentacije i kretanja kao posljedica

biopsihosocijalnih utjecaja kod osoba oSte¢ena vida treée Zivotne dobi

3.3.2.1. Kognitivno i emocionalno funkcioniranje

Prema Knowlesu, cilj obrazovanja odraslih je samoaktualizacija (Maslow, 1967, 1970; Fulgosi,
1987, prema Martinko, 2010), a da bi se ona postigla, potrebno je u procesu u¢enja uvazavati
emocionalne, psiholoske i intelektualne osobine uéenika (Martinko, 2010). Sa starijom dobi
dolazi do promjena u kognitivnim procesima poput razmisljanja i paméenja (Dodgson, 2013).
Podruc¢ja mentalnog funkcioniranja koja obi¢no opadaju s dobi odnose se na sekundarnu
memoriju (paméenje) koja je zaduZena za zadatke koji zahtijevaju brzo reagiranje, zadatke koji
zahtijevaju neprestano prebacivanje paznje te one koji zahtijevaju slobodno prisjecanje. Neke
starije osobe mogu imati problema s preokupiranoscu (rasijano$¢u, odsutnosti) uma, ne mogu
se prisjetiti Sto su rekli prije 15 minuta ili Sto planiraju uciniti u sljede¢ih 15 minuta (Schulz i
Salthouse, 1999, prema Griffin-Shirely i Welsh, 2010). Sposobnost u¢enja ne¢eg novog takoder
moze opadati s dobi, no uz dovoljno vremena i vjezbe, starije osobe oSte¢ena vida najcesce su
u stanju nauciti vjeStine orijentacije i kretanja osim ako nisu prisutne odredene vrste oste¢enja

mozga.

Starijim je osobama potrebno viSe vremena kako bi zavrSile neki zadatak (Rockwitz, 2001). La
Grow i Blasch (1992, prema Griffin-Shirely i Welsh, 2010) prilikom poduke iz orijentacije i
kretanja za starije osobe, koje uz oStecenje vida imaju i kognitivne teskoce, predlazu podjelu
slozenijih ruta na manje, logic¢ki sadrzane dijelove koje ¢e korisnik potom postupno uciti.
Korisnik ih moZe zapamtiti, one se mogu napisati na braillevom pismu ili snimiti na audio
prikaz. Kod osoba koje imaju tesko¢e s pamcenjem i uc¢enjem, Rockwitz, (2001) predlaze
neprestano ponavljanje, odnosno ponovno prelazenje jedne te iste rute sve dok se ista ne
zapamti i ne nauci. Pojedini dijelovi ruta se uvjezbavaju sve dok se ne nauce i tek tada se krece
na sljede¢i dio rute (Griffin-Shirely i Welsh, 2010). Ostali prijedlozi koje autori navode

ukljucuju koriStenje jednostavnijih ruta te poducavanje korisnika na¢inima traZzenja pomo¢i i
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prepoznavanju trenutka kada im je potrebna pomo¢ videéeg vodica. Takoder je dobro da
intervali izmedu satova poduke budu $to kra¢i kako ne bi doslo do zaboravljanja naucenog na

prethodnom satu poduke (Rockwitz, 2001).

Dobro je saznati $to korisniku moze pomo¢i u zapaméivanju te na koje nacine priziva potrebne
informacije u sje¢anje. Te ideje mogu pomoc¢i u poduci orijentacije i kretanja. Tehnike
zapamdivanja koje mogu biti korisne ukljucuju: ponavljanje, stvaranje asocijacija,
kategoriziranje, mnemo tehnike i vizualizaciju. Ponavljanje se odnosi na ponavljanje stavki
kojih se starija osoba Zeli prisjetiti. Kategoriziranje se odnosi na grupiranje rije¢i u oznacene
kategorije. U mnemo tehnikama koriste se akronimi, pjesmice, rime, besmislene fraze ¢ija prva
slova pojedine rijeci ¢ine informaciju koju treba zapamtiti. Vizualiziranjem, starije osobe novu
informaciju organiziraju u jasnu mentalnu sliku. Stvaranje asocijacija odnosi se na povezivanje
novih informacija s ne¢im §to je starijoj osobi ve¢ poznato (Hardman, i sur., 2005, prema
Griffin-Shirely i Welsh, 2010). Kako bi ucenje bilo brze i §to lakSe preporuca se nove sadrzaje
povezati s neCim bliskim starijoj osobi — prilikom ucenja neke nove rute, instruktor moze
poticati osobu na prisje¢anje o ljudima koji zive na odredenoj ruti, 0 objektima koji se tamo
nalaze (Rockwitz, 2001).

Osim kognitivnih teskoca koje mogu utjecati na ucenje novih vjestina orijentacije i kretanja,
psihoemocionalne implikacije oSteenja vida u tre¢oj zivotnoj dobi mogu takoder ometati
ucenje novih vjestina kao i samo ukljucenje u program orijentacije i kretanja. Pokazalo se kako
odrasle osobe, od osobe koja ih poucava, ne oc¢ekuju samo odgovore na pitanja vezana uz
procese ucenja, nego i podrsku, razumijevanje i osjetljivost za njihove zivotne (npr. radne,

obiteljske, zdravstvene) prilike (Merriam, 2001, prema Martinko, 2010).

Instruktori orijentacije i kretanja iz istrazivanja Dodgsona (2013) kao prepreku ukljuc¢enju u
trening orijentacije i kretanja kod starijih osoba navode prihvacanje vlastita ostecenja te stigmu
sljepo¢e. Na samom pocetku procjene vazno je da instruktor orijentacije 1 kretanja pokusa
odrediti gdje se nalazi korisnik u vlastitom procesu prilagodbe na gubitak vida, odnosno, u kojoj
fazi prilagodbe se nalazi. U kojoj mjeri ¢e se starija osoba zadrzati i pro¢i pojedinu fazu
prilagodbe na oSte¢enje vida ovisi, osim o osobnim karakteristikama i Zivotnim okolnostima, i
0 tome je li gubitak vida nagli ili postupni te je li potpun ili djelomican (Griffin-Shirely i Welsh,
2010). Tuttle i Tuttle (2004, prema Griffin-Shirely i Welsh, 2010) naglaSavaju kako osoba koja
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se nalazi u jednoj od prve cetiri faze prilagodbe nije spremna za formalnu poduku. Tek kada

osoba prijede u petu fazu, vecéa je vjerojatnost otvorenosti prema rehabilitacijskim postupcima.

Brojne prepreke ukljuéivanja starijin osoba u tjelesnu aktivnost ti¢u se stavova. Nadalje, u
starijoj dobi Cesto nedostaje odgovarajucih modela slicne dobne skupine stoga starije osobe
smatraju kako je tjelovjezba beznacajna (Lee i sur., 2008). Realna i pozitivha povratna
informacija od znaCajnih osoba ili stru¢njaka smatra se znacajnim potkrepljenjem za
zapocinjanje 1 ustrajnost u nekom specificnom ponasanju (Bandura, 1997, prema Lee i sur.,
2008). Osobe ostecena vida ponekad nemaju dobro razvijenu sliku o tome Sto im trening
orijentacije i kretanja moze pruziti. Vazno je stoga korisniku pojasniti sve dobrobiti ukljucenja
u trening orijentacije i kretanja. Osim funkcionalnih vjeStina koje mogu nauciti, korisnicima
treba objasniti kako im trening pomaze u povecanju sigurnosti, povec¢anju samostalnosti -
omogucujuéi im vlastito vodenje zivota, povecanju samopouzdanja — moc¢i ¢e samostalno
odrediti kuda ¢e se i kada kretati, pove¢anju dostojanstva i zdravijeg nacina Zivota (Baskett,

2005).

Nacin na koji ¢e se osoba ponasati ponckad se moZe bolje predvidjeti na temelju vjerovanja
koja osoba ima o vlastitim sposobnostima, nego li na temelju njezinih stvarnih mogucnosti.
Stoga ¢e, bez obzira na znanja i vjestine koje osoba posjeduje, njeno vjerovanje u moguénost
ponasanja na odredeni nacin biti dovoljno da se osoba po¢ne ponasati u skladu s tim
vjerovanjem (Lee i sur., 2008). Nije neuobicajeno da starije osobe tijekom treninga podcjenjuju
vlastite mogucnosti te odabiru ciljeve manje od onih koje realno mogu postici. Instruktor koji
inzistira 1 ,,pritis¢e” osobu na tezi i kompleksniji program za koji klijent ne pokazuje
motiviranost i kojeg nije spreman prihvatiti, moze izgubiti priliku za uklju¢enjem klijenta u bilo
kakvu poduku. U tom slucaju, strategija koja moZe biti vazna u radu sa starijim osobama
oSte¢ena vida na samom pocetku poduke iz orijentacije i kretanja se odnosi na odabir viSe
ogranicenih ciljeva, bilo zbog toga $to se korisnik ne osje¢a doraslo odredenom zadatku bilo da
bi se prepoznao problem i vrijednost ulaganja u rjeSavanje istog putem poduke. Kako osoba
napreduje 1 postize uspjeh tako uvida vrijednost dodatnog treninga pa se i ciljevi mogu prosiriti
od koristenja videé¢eg vodica u poznatoj okolini do neovisnijeg kretanja u poznatoj, a kasnije i
nepoznatoj okolini (Griffin-Shirely i Welsh, 2010). Takoder se pokazalo kako rastavljanje
nekog zadatka na lakSe ostvarive dijelove pomaze u stvaranju povjerenja u sebe i u vlastite
sposobnosti (van der Laar i van der Bijl, 2001, prema Lee i sur., 2008). Ono $§to je vazno jest

imati visoka ocekivanja od korisnika i ista mu izverbalizirati. Jasnim definiranjem Sto sve
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program orijentacije i kretanja podrazumijeva, vjerovanjem u korisnika i uspjesnu izvedivost
ciljeva, instruktor orijentacije i kretanja moze uvjeriti i samog korisnika kako je sposoban

postici iste.

KoriStenje odgovaraju¢ih modela, odnosno osoba koje su uspjesno zavrSile trening orijentacije
I kretanja, moze biti prilicno motivirajuce za pocetnike u poduci vjestina orijentacije i kretanja
(Griffin-Shirely i Welsh, 2010). Promatranje tudih postignuéa ili posljedica ponasanja moze
koristiti nesigurnim osobama da i same pocnu vjerovati kako posjeduju mogucnosti i
sposobnosti izvodenja istih aktivnosti (Bandura 1997, prema Lee i sur., 2008). Osobe sli¢nog
zivotnog stila poput prijatelja i kolega ili onih istog spola, dobi te socioekonomskog statusa
mogu posluziti kao modeli za usvajanje specifi¢nih ponaSanja i potrebnih vjestina (Lee i sur.,
2008). Pokazalo se kako su osobe koje uspiju unato¢ teSko¢ama i sporom napretku te brojnim
pokuSajima i pogreSkama bolji modeli od osoba koje su uspjeh postigle u kratkom roku i bez

vecih teskoc¢a (Gonzalez i sur., Lee i sur., 2008).

Vazno je prepoznati strah kod osobe oSte¢ena vida te poticati osobu da sama prati vlastite
znakove stresa uzrokovanog strahom od kretanja. Uzrok stresa moZze biti samostalno kretanje,
ali 1 samo razmisljanje o moguénosti samostalnog kretanja. Pokazatelji straha i stresa mogu se
grupirati na sljedeci nacin: psiholoski znakovi: depresija, anksioznost, pretjerana zabrinutost;
poteskoce u razmisljanju: odugovlacenje, iracionalni strah; promjene u ponasanju: povlacenje,
fobi¢ne reakcije, nebriga o sebi, oklijevanje; obiteljski/drustveni znakovi: povlacenje iz
aktivnosti te zanemarivanje prijatelja; fizicki: poviSeni krvni tlak, ometan san, palpitacije,
prekomjerno znojenje (Baskett, 2005). Instruktori orijentacije i kretanja iz istrazivanja Dodgson
(2013) navode kako su njihovi stariji korisnici oSte¢ena vida ¢esto anksiozni te navode kako je
rad na podizanju samopouzdanja medu glavnim ciljevima treninga orijentacije i kretanja starijih
osoba oSte¢ena vida. Nadalje, smatraju kako je kontrola nad donoSenjem odluka kod starijih

korisnika vazan ¢imbenik motivacije i zadovoljenja korisnikovih potreba tijekom treninga.

Svladavanje rute kretanja po dijelovima moze pomoci korisnicima koji se osje¢aju anksiozno.
Za pocetak, korisnik moze samo zamisliti Zeljenu rutu, razmisliti o preprekama na njoj te
izvorima stresa. Osobu se moze savjetovati §to uciniti u tim stresnim situacijama. Kada osoba
svlada rutu u mislima te je verbalizira, moZe se prije¢i na fizi¢ko prelazenje dijela rute, najprije

zajedno s instruktorom, a kada se osoba poc¢ne osjecati sigurnije ostaviti je da odredeni dio rute
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prijede samostalno. Potrebno je nastaviti ohrabrivati korisnika na prelaZzenje ostalih dijelova

rute dok ne bude sposoban samostalno prije¢i rutu u cjelini (Baskett, 2005).

Baskett (2005) takoder savjetuje sljedece u radu s anksioznim korisnicima:

- Vazno je pripremiti Korisnika prije izlaska iz kuce

- Poticati korisnika na ukljuc¢enost i suradnju

- Osigurati korisniku dovoljno vremena da se spremi, promisljeno isplanira rutu
kretanja

- Isplanirati vozni red autobusa/vlakova, upozoriti na orijentire na koje treba usmijeriti
pozornost, izraditi plan za nepredvidene situacije

- Ako se osoba izgubi treba joj savjetovati da stane kako se ne bi jo$ viSe izgubila te
dobila napad panike Sto bi moglo rezultirati gubljenjem volje i samopouzdanja za
ponovno samostalno kretanje

- Osobu takoder treba pouciti kako na asertivan na¢in zamoliti pomo¢

- Tehnike disanja mogu koristiti korisnicima u slu¢ajevima kada se osje¢aju anksiozno

Pokazalo se kako, osim samih korisnika oSte¢ena vida i njihovi ¢lanovi obitelji takoder
dozivljavaju set razlisitih emotivnih stanja te strah kao posljedicu gubitka vida njihova starijeg
¢lana obitelji (Orr, 2000). Uz korisnikov pristanak, preporuca se ukljuéenje ¢lanova obitelji u
trening orijentacije i kretanja (Griffin-Shirely i Welsh, 2010). Instruktori orijentacije i kretanja
trebaju u obzir uzeti stavove i reakcije ¢lanova obitelji 1 prijatelja budu¢i da mogu imati veliki
utjecaj na uspjeSnost same rehabilitacije (Seybold, 2005). Razgovarom treba saznati kakva
oc¢ekivanja i nade ¢lanovi obitelji gaje prema svojem starijem ¢lanu obitelji, saznati jesu i
zabrinuti ili uplaseni spoznajom da se korisnik krec¢e samostalno i ako jesu otkriti razlog tome.
Naime, njihov strah moze biti neutemeljen ili posljedica neinformiranosti i nedostatka znanja i
iskustva s oSte¢enjem vida te pozitivnim ishodima treninga orijentacije i kretanja (Griffin-
Shirely i Welsh, 2010). 1z tog razloga se preporuca informirati ¢lanove obitelji o samom
treningu orijentacije i1 kretanja, Sto sve ukljucuje 1 koje su dobrobiti za osobu oStecena vida
(Seybold, 2005). Instruktor orijentacije i kretanja treba zajedno s korisnikom i ¢lanovima
obitelji razgovarati o ciljevima orijentacije i kretanja te raspraviti o njihovim osje¢ajima
vezanim uz korisnikovo neovisno kretanje i na¢inu na koji se ono uklapa, odnosno ne uklapa u
njihov stil Zivota. Razgovorom o mogucim reakcijama ¢lanova obitelji i moguc¢im odgovorima

na te reakcije, se moZe raditi na osnazivanju korisnika i razvoju asertivnosti. Korisnika treba
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osnaziti kako bi mogao rec¢i ¢lanovima obitelji i prijateljima §to ofekuje od njih prilikom
zajednickog putovanja, bilo da korisnik koristi bijeli Stap bilo da se kre¢e uz pomo¢ videceg
vodica. Igre uloga mogu pomoéi u uvjezbavanju razlicitih situacija, poput objaSnjavanja
Clanovima obitelji kako je bijeli Stap njegov/njezin odabir, a ne tehnika vide¢eg vodica koju
obitelj viSe preferira (Griffin-Shirely i Welsh, 2010). Vazno je poticati ¢lanove obitelji i
prijatelje da se i sami ukljuce u program orijentacije i kretanja, da se ukljuce u samu poduku, u
stjecanje adaptivnih vjestina i koriStenje adaptivne opreme (Orr, 2000) te time iskazu potporu

slijepom ili slabovidnom starijem ¢lanu obitelji (Seybold, 2005).

3.3.2.2. Secerna bolest

Kod starijih korisnika oStecena vida oboljelih od Secerne bolesti, posebna se paznja mora
posvetiti komplikacijama bolesti. Kod osoba koje su razvile nefropatiju postoje one kod kojih
bolest moZe uznapredovati do faze u kojoj je potrebna transplatacija novog bubrega (Rosen i
Crawford, 2010).

U radu s korisnikom koji ima transplatirani bubreg postoje neke mjere opreza kojih bi se
instruktor orijentacije i kretanja trebao pridrzavati (Ponchillia, 2003, prema Rosen i Crawford,
2010):
- Budu¢i da je novi bubreg smjeSten u prednjem dijelu tijela, potrebno je izbjegavati
udarce i ozljede u tom podrucju.
- Osoba kojoj je transplatirani novi bubreg treba uzimati imunosupresive te je stoga
vrlo osjetljiva na bakterije. Instruktor iz tog razloga mora poduzeti potrebne mjere
kako bi smanjio moguénost infekcije te izbjegavati poduku s korisnikom koji je ¢ak

blago prehladen.
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Periferna neuropatija takoder je jedna od Cestih komplikacija Se¢erne bolesti. Implikacije bolesti
na trening orijentacije mogu biti sljede¢e (Rosen i Crawford, 2010):

- Neuropatija u Sakama moze otezati primanje informacija o promjenama teksture tla
putem bijelog Stapa pa se u tim sluc¢ajevim preporuca koriStenje onih tehnika bijelog
Stapa koje osobi mogu osigurati veéi broj informacija, primjerice tehniku dodira
klizanjem.

- Korisniku se takoder moze dati neki laganiji bijeli Stap na koriStenje ili se istog moze
poduciti kako laganije drzati Stap ne bi li se omogucio snazniji prijenos vibracija
putem istog.

- Zbog smanjene cirkulacije krajnjih dijelova ekstremiteta mogu se stvoriti natisci.
Primjerice, drzanje bijelog Stapa moze uzrokovati pritisak na prste, stoga se u tom
slucaju preporuca omatanje drske Stapa mekanim materijalom, ceS¢e prekidanje i
pauze za odmor ili se korisniku moze predloziti promjena ruku prilikom rukovanja
bijelim Stapom.

- Takoder, neuropatija u nogama odnosno stopalima moze otezati detekciju neravnina

i visinskih promjena tla.

Korisnici oSte¢ena vida koji su razvili neuropatiju kao posljedicu Secerne bolesti posebnu
paznju moraju posvetiti njezi stopala. Stopala treba svakodnevno pregledavati ne bi li se uocile
znacajne promjene. Takoder se preporuca svakodnevno pranje stopala u toploj vodi, blagim
sapunom, a nakon pranja, stopala je potrebno dodatno osusiti tapkanjem, posebice izmedu
prstiju. Nokti se ne smiju rezati Skaricama, nego turpijati kako bi se izbjegle moguce ozljede
(Ko i sur., 2010, prema Spehar i Maéesi¢, 2013). Ono §to je takoder bitno savjetovati korisniku
jest da nosi lagane, udobne i pamuc¢ne Carape te udobne, kozne cipele, glatke unutrasnjosti
(Spehar i Macesi¢, 2013). Instruktor orijentacije i kretanja treba savjetovati korisniku da svaki
puta prije poduke pregleda te istrese cipele prije nego li ih obuje (Rosen i Craford, 2010). Kod
cipela takoder treba provjeriti s unutarnje strane ima li $avova koji bi mogli ostetiti kozu stopala
(Ledoux i sur., 2005, prema Metelko i Brklja¢i¢ Crkvenci¢, 2013). Ponavljaju¢i mehanicki
pritisak moze dovesti do upale i kona¢no do umiranja tkiva — nekroze Uske i premale cipele
naj¢e$éi su krivei. U tom slucaju, pritisne rane javit ¢e se postrance na straznjem dijelu stopala,
ponekad na vrhovima prstiju ili na podru¢ju unutarnjeg ruba tabana (Rosen i Crawford, 2010).
Vazna je pravovremena reakcija instruktora orijentacije 1 kretanja u slucaju ¢ak i malih
promjena u obrascu kretanja koje mogu upucivati na pretijesne cipele, Zulj ili ¢ak na urasli nokat

(Joffe, 1997, prema Rosen i Crawford, 2010). Smanjena cirkulacija u stopalima, kao posljedica
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neuropatije, moze biti opasna buduci da moze dovesti do nekroze tkiva. Ako dode do promjena
cirkulacije tada se preporucuju vjezbe stopala poput hodanja po prstima ili peti, zatezanje ili
pruzanje prstiju stopala te aktivno lijeCenje kretanjem (Colberg i sur., 2006, prema Metelko i
Brkljaci¢ Crkvenci¢, 2013). Hodanje na krace udaljenosti te ucestale pauze za odmor mogu biti
od pomoc¢i —dovoljno je samo 15 do 30 sekundi odmora da bi se uspostavila cirkulacija. Pravilo
koje takoder vrijedi jest noSenje iste obu¢e manje od dva sata te provjeravanje stopala nakon
izuvanja ne bi li se otkrila prisutnost natisaka u obliku crvenila. Ako koza izgleda u redu,

sljedeci put se obu¢a moze nositi 1 dulje od dva sata (Rosen 1 Crawford, 2010).

Ono $to je vazno u upravljanju se¢ernom boleséu jest kontrola. Vazno je odrzavati osjetljivu
ravnotezu izmedu uzimanja Secera, tjelovjezbe te uzimanja inzulina. Buduci da tjelovjezba
moze utjecati na djelovanje 1 apsorpciju inzulina to moze imati znacajan utjecaj na planiranje
poduke iz orijentacije i kretanja. Razina glukoze u krvi raste nakon jela stoga je i najbolje
vrijeme za tjelovjezbu u skladu s rastu¢om razinom Secera u krvi. Ako se tjelovjezba izvodi u
vrijeme opadanja razine glukoze u krvi postoji povecani rizik od hipoglikemijske reakcije koja

moze dovesti do Zivotne opasnosti (Rosen i Crawford, 2010).

Instruktor orijentacije i kretanja mora pratiti ponasSanja korisnika kako bi na vrijeme uoc¢io ona
koja nagovjescuju pocetak reakcije te kako bi pravovremeno djelovao. Takoder mora uvijek
kraj sebe imati neki oblik Secera u slucaju potrebe. Kada instruktor nije siguran je li reakcija
koja se pojavila hiperglikemijska ili hipoglikemijska, pravilo u tom slu¢aju jest davanje Secera
osobi kod koje je rekacija nastupila. Naime, ako osoba ima hiperglikemijsku reakciju malen
viSak Secera osobi nec¢e naskoditi dok s druge strane, ako osoba ima hipoglikemijsku reakciju,

manjak Se¢era moze biti koban te dovesti osobu u Zivotnu opasnost (Rosen 1 Crawford, 2010).
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Rosen i Crawford (2010) daju sljedece smjernice instruktorima orijentacije i kretanja u slucaju

pojave hipoglikemijske reakcije:

Kada se primjete simptomi hipoglikemije, treba odmah uzeti neku formu Secera.
Jedan od najboljih izvora Secera koji se brzo apsorbira u krvotok su tablete glukoze
ili glukozni gel koji se nalazi u maloj tubi te se u slucaju hipoglikemijske reakcije
istisne mala koli¢ina gela u usta osobi.

Ostali izvori Secera koji su lako dostupni ukljucuju voéni sok, kocke Secera, med,
glazirani kola¢. Cokolada i nije najbolji odabir buduéi da je bogata mastima koje
tijelo teZze metabolizira.

Korisnik bi se trebao poceti osjecati bolje 10 minuta nakon §to je pojeo Secer. U tom
slu¢aju osobi se moze dati dodatna hrana, primjerice mlijeko, kruh, krekeri te
dopustiti nastavak aktivnosti u koje je osoba bila ukljuena prije nastupa
hipoglikemijske reakcije.

Ako se korisnik ne pocne osjecati bolje neposredno nakon uzimanja Secera,
potrebno je dati joS jednu dozu istog. Ako se ni tada stanje ne popravi unutar 10 do
15 minuta potrebno je zatraziti medicinsku pomo¢. Vazno je nastaviti davati osobi
Secer.

Ako se osoba onesvijesti, tada treba trljati otopinu Secera, dZzem, med ili voéni sirup
S unutarnje strane obraza kako bi doSlo do apsorpcije bez opasnosti od gusenja. Bez
obzira na to ¢ini li nam se reakcija blaga, vazno je ne ostaviti korisnika bez pratnje

sve dok se reakcija ne smiri i nestane.

Rosen i Crawford (2010) preporucuju instruktorima orijentacije i kretanja da sastave listu za

pojedinog korisnika sa Se¢ernom boles¢u koja ¢e sadrzavati sljedece podatke:

Ime korisnika, adresa te broj telefona

Ime agencije, adresa i Skola

Ime lije¢nika i broj telefona

Kontakt osoba u hitnim slucajevima

Vrsta inzulina, koli¢ina uzimanja te doba dana kada se isti injektira

Simptomi koje korisnik obi¢no dozivljava te nacin na koji korisnik Zeli da se postupa
u slucaju reakcije

U koje doba dana se reakcija najcesce pojavljuje
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3.3.2.3. Reumatoidni artritis i bolesti srca

U radu sa starijim osobama oSteCena vida oboljelim od reumatoidnog artritisa i
kardiovaskularnih bolesti treba biti svjestan posebnih mjera opreza tijekom treninga orijentacije
i kretanja. Primjerice, u dane kada se osjecaju bolje, stariji korisnici mogu tolerirati maksimalno
20 do 30 minuta poduke. U izrazito vruée ili hladne dane uopce se ne preporuca kretanje u
vanjskom okruzenju. Poduka u unutarnjim prostorima najbolja je opcija u tim situacijama
(Griffin-Shirely i Welsh, 2010).

Kod korisnika koji imaju artritis, najvaznije je smanjiti napor i bol u zglobovima zahva¢enim
boles¢u i time pomo¢i u prevenciji daljnjih ozljeda zglobova (Rosen i Crawford, 2010).
Preporuca se umjerenost, kako u odmaranju tako i u tjelovjezbi. Oboljele osobe trebaju pronaci
balans izmedu toga kako ne bi doSlo do pogorSanja simptoma zbog neaktivnosti odnosno
nekoriStenja zglobova ili zbog pretjeranog troSenja zahvacenog zgloba uslijed pretjeranog
koriStenja istog (Saxson i sur., 2014). Pravilo koje treba zapamtiti i primjenjivati glasi ,,Ako

"‘

boli, ne radi to!“ (Rosen 1 Crawford, 2010). Promjene u nainu Zivota koje se preporucuju
osobama oboljelim od reumatoidnog artritisa uklju¢uju toplinu i odmaranje, smanjenje tjelesne
tezine, redovitu, ali odgovarajucu tjelovjezbu te posebne prilagodbe unutar doma poput posuda,
kvaka, ruc¢ka na ladicama dizajniranih prema potrebama osoba s tjelesnim ogranicenjima. Od
tjelovjezbe se preporuca istezanje radi pokretljivosti zglobova, trening koji ukljucuje razne
pokrete koji sluze kao potpora zglobovima te aerobna tjelovjezba zbog cjelokupnog zdravlja,

kontrole tjelesne tezine, miSi¢ne snage te povecanja energije (Saxson is sur., 2014).

Rosen i Crawford (2010) navode neke od prijedloga i modifikacija u poduci orijentacije i
kretanja kod osoba s reumatoidnim artritisom:
- Ako se prilikom drzanja bijelog Stapa bol u zglobovima prstiju pojacava, tada se
preporuca mjesto hvata na Stapu omotati nekim materijalom kako bi se povecao
promjer rucke. Time bi se smanjilo savijanje prstiju oko drSke Stapa i napor u
zglobovima prstiju. U tu svrhu moze posluziti materijal za izolaciju cijevi ili
nekoliko slojeva trake kojom biciklisti omotavaju drske volana.
- Korisnik moze koristiti laksi Stap kako bi se smanjilo opterec¢enje na zglobove ruke
I Sake.
- Postoji veliki broj komercijalno dostupnih krema i gelova ¢ija svrha je privremeno

otklanjanje nelagode u zglobovima. Takoder, omotavanjem bolnog/ih zgloba/ova
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gustim i suhim rué¢nikom u nekoliko slojeva na 20 do 30 minuta prije poduke iz
orijentacije i kretanja, moze pomo¢i u smanjivanju boli dovoljno da bi se omogucilo
ugodnije sudjelovanje u poduci. Kada se zglob/ovi omataju ru¢nikom, toplina tijela
se koncentrira na zamotane zglobove te pomaze u otklanjanju nelagode.

Uvijek treba planirati satove poduke unaprijed te paziti kako ne bi doSlo do umora i
iscrpljenosti koji mogu pojacati simtome reumatoidnog artritisa. Stoga su ucestale
stanke za odmor i viSe nego pozeljne u ostvarivanju produktivnosti.

Hladno vrijeme takoder moze dovesti do pogorSanja simptoma stoga isntruktor

mora paziti da korisnik bude toplo odjeven te da koristi rukavice.

Principi kojih se treba pridrzavati u radu s korisnicima koji boluju od sréanih bolesti su sljedeci

(Rosen i Crawford, 2010):

Odredivanje uzroka problema, bilo da se radi o nekim specificnim aktivnostima ili
dozivljaju snaznih osjecaja. Bilo bi dobro da korisnik opise koja stanja mogu
prouzrociti bol kao 1 vrstu boli i simptoma koje najcesc¢e dozivljava.

Sastaviti listu lijekova koje korisnik koristi te se upoznati s nuspojevima i mjerama
opreza u koristenju istih. Neki od lijekova koji drZze pod kontrolom hipertenziju su
diuretici §to znac¢i da smanjuju razinu tekucine u krvotoku. Korisnici koji uzimaju
diuretike trebaju ¢es¢e pauze za koristenje toaleta.

Smanjiti nepotreban stres, bilo emocionalni ili fizicki. Ako se korisnik umara
potrebno je sjesti na nekoliko minuta te potom nastaviti s podukom. Tijekom poduke
iz orijentacije i kretanja, pad krvnog tlaka nazvan i hipotenzija moze biti uzrokovan
pretjeranim naporom. Prvi simptom niskog krvnog tlaka je vrtoglavica. Poznato je
da je krvni tlak povisen kada osoba lezi, niZi kada sjedi i najnizi kada osoba stoji.
Stoga, kada se javi vrtoglavica, osoba treba sjesti kako bi sprijecila ne samo
mogucnost pada nego i kako bi se krvni tlak normalizirao.

Stvari koje je dobro zapamtiti: sr¢ani status moze se mijenjati iz dana u dan.
Ektremi u temperaturi mogu nepovoljno utjecati na srce uzrukujuci stres. Turkulin
(2002) navodi kako sré¢ani bolesnici tesko podnose visoke temperature, a posebice
kada je vlaznost zraka visoka iz razloga Sto visoke temperature dovode do Sirenja
krvnih zila, a time i do pada krvnog tlaka i brzog pulsa. Jako izrazen pad krvnog
tlaka moze dovesti do gubitka svijesti. Hladnoca, s druge strane, izaziva stiskanje

krvnih zila i drhtanje miSica §to povecava rad srca. Izlaganje hladno¢i mozZe dovesti
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do napada anginom pektoris kod koronarnih bolesnika koji se moZe sprijeciti ako
bolesnik prije izlaska u hladan okolis uzme nitroglicerin.
- Instruktor orijentacije i kretanja trebao bi znati izvesti kardiopulmonalnu

reanimaciju u slu¢ajevima kada je to potrebno.

Kod pojave simptoma angine pektoris ili sr¢anog udara korisnik mora odmah sjesti, najbolje na
sjedalicu koja ima naslon za leda i ruke buduéi da se stavljanjem ruku na naslon sjedalice
smanjuje naprezanje srca. Bol se obi¢no javlja nakon aktivnosti te u prosjeku traje manje od pet
minuta. Smiruje se kada osoba miruje te prolazi brzo kada osoba sjedi ili stoji na miru. Mnoge
osobe s anginom pektoris nose sa sobom tablete nitroglicerina. Uloga nitroglicerina je otvaranje
krvnih zila oko srca omogucujuci na taj nacin vecu opskrbu sréanog misi¢a krvlju. Osobe
obi¢no nose tabletu u torbici ili dZepu s desne strane (lakSe je dohvatiti dzep s desne strane kada
se javi bol u lijevoj ruci). Tableta nitroglicerina stavlja se pod jezik. Ako se bol ne povlaci

unutar pet minuta, instruktor mora zatraziti lijecnicku pomo¢ (Rosen i Crawford, 2010).

3.3.2.4.  Ostecenje sluha

Posebna komunikacijska razmatranja kod starijih osoba oStecena sluha i poteskoc¢a na podrucju
razumijevanja (Griffin-Shirely i Welsh, 2010):

- Instruktor, prije obracanja starijoj osobi oSteCena vida, mora provjeriti je li sama
0soba svjesna njegove prisutnosti.

- Rute i smjerove kretanja treba objasniti korisniku na mirnom i tihom mjestu.

- Daobro je provjeriti i uvjeriti se da je korisnik razumio informaciju. Ponekad je, kada
korisnik ne razumije upute, potrebno drugacije formulirati poruku. Instruktor moze
pitati korisnika Sto on misli kako on (instruktor) moze doprinjeti boljoj medusobnoj
komunikaciji.

- Vazno je biti pozitivan 1 strpljiv u radu sa starijim osobama koje uz oste¢enje vida
imaju i oStecen sluh te osigurati sebi i korisniku dovoljno vremena.

- Informacija prezentirana starijoj osobi tijekom treninga orijentacije i kretanja treba
biti isporu¢ena na nacin da je korisnik s lako¢om razumije i primijeni, dakle treba

biti kratka i jasna.
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3.3.3. Strategije prevencije padova kod osoba oSte¢ena vida trece Zivotne dobi

Starije osobe imaju ve¢i rizik od pada. Unato¢ znacajnoj povezanosti padova, prijeloma i vidne
oStrine, postoji tek nekolicina istrazivanja o specifi¢nim intervencijama smanjivanja padova

kod osoba ostecena vida. (Campbell i sur., 2005, prema Griffin-Shirely i Welsh, 2010).

Marks (2014) navodi primjere preventivnih strategija koje mogu pomo¢i u prevenciji padova
kod starijih osoba oste¢ena vida:

- Prema potrebi, upuéivanje na procjenu ostalih rizi¢nih faktora padova

- Ucinkovit probir i procjena gubitka vidnog polja i vidne oStrine

- Pripisivanje odgovarajucih naocala

- Provjera vida i naocala nakon pada

- Odrzavanje naocala Cistima

- Odrzavanje optimalnog zdravlja o¢iju

- OdrZavanje optimalnog nutritivnog i zdravstvenog statusa

- Uklanjanje prepreka u okolini

- Osiguranje dobre rasvjete te primjena visoko kontrastnih boja u ambulantama

- Ukljucenje u neki oblik tjelovjezbe, trening ravnoteze

- Unaprjedenje vizualne paznje i spoznaje

- Redoviti pregledi oka

- Kaontrola lijekova

- Trening vida

Instruktor orijentacije i kretanja moZe odigrati veliku ulogu u odredivanju povijesti padova
pojedine osobe vodenjem evidencije o padovima. Evidenciju o ucestalosti padova potrebno je
uciniti jednom godisnje najéesée postavljanjem pitanja osobi: ,,Jeste li i koliko puta tijekom
proSle godine pali?* (Griffin-Shirely i Welsh, 2010). Screening testovi mogu pomo¢i u
identificiranju osoba visokog, srednjeg do niskog stupnja rizika od padova. Primjer jednog
takvog testa kojim se ispituje ravnoteza i poteskoce hodanja jest ,,Time Up & Go* (TUG) test
(FNISP, 2008, prema Griffin-Shirely i Welsh, 2010). TUG je jednostavan za koriStenje, traje
deset minuta i pruza zadovoljavajuéu osjetljivost. Mogu ga primjenjivati stru¢njaci iz podrucja

zdravstva, rehabilitacije i socijalne skrbi.
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Starenjem dolazi do slabljenja raznih funkcija poput propriocepcije, sluha i ostalih osjetila.
Oslabljena propriocepcija zajedno sa smanjenom snagom i fleksibilnos¢u zglobova doprinosi
promjeni obrasca hoda i ravnoteze izlazuci osobu povec¢anom riziku od pada (Rosen, 2010).
Vid ima veliku ulogu u ravnoteZi Sto pokazuju i rezultati istrazivanja Elliota i suradnika (1995)
koji navode kako do smanjene kontrole ravnoteze, prilikom mirnog stajanja na mjestu, kod
slabovidnih osoba dolazi jedino kada je input iz ostalih osjetnih sustava naruSen. Stoga
slabovidne osobe trebaju izbjegavati aktivnosti koje su zahtjevne s obzirom na odrzavanje
ravnoteZe. Autori navode i ostale strategije koje ukljucuju izbjegavanje situacija u kojima su
inputi iz ostalih osjetila onemoguceni, izbjegavanje noSenja obuce s debelim potplatom (ili
uopcée nenosenje papuca ili cipela po kuci), izbjegavanje gustih, debelih prostiraca i tepiha koji
mogu smanjiti prijenos informacija putem kinestetickog sustava. Ne preporuc¢aju ni stavljanje
polica i ormari¢a zna¢ajno iznad razine o¢iju pri ¢emu osoba mora saviti vrat unazad prilikom

dohvacanja ¢ime moze remetiti prijenos informacija iz vestibularnog sustava.

Opcenito govoreéi, pokazalo se kako je povecana tjelesna aktivnost i vjezbanje dobro kako za
mlade tako 1 starije osobe (Strasser, 2000). Redovita i odgovarajuca tjelovjezba moze usporiti
gubitak miSi¢ne snage te povecati snagu Cak 1 kod osoba odmakle starije dobi (Saxson 1 sur.,
2014). Pokazalo se kako razni programi tjelovjezbe imaju pozitivan uc¢inak kod starijih osoba,
ukljucujudi i one s kognitivnim tesko¢ama te se stoga smatraju korisnima i za starije osobe
oStec¢ena vida (Heyl i Wahl, 2014). Ti programi dovode do poboljSanja, ne samo u drzanju i
hodu osobe, ve¢ i cjelokupne tjelesne sposobnosti. Pokazali su se djelotvornima i u prevenciji
padova, u poboljsanju cjelokupnog blagostanja, osjecaja samoucinkovitosti te kognitivnog
funkcioniranja, posebice izvrsnih funkcija (Colcombe i Kramer, 2003, prema Heyl i Wahl,
2014).

U prethodnim poglavljima diplomskog rada spomenut je utjecaj lijekova odnosno polifarmacije
na povecani rizik od pada. Starije osobe, uz oStec¢enje vida, mogu imati i druge zdravstvene
teSkoce pa stoga mogu Kkoristiti jedan ili viSe lijekova kako bi pojedine bolesti i stanja drzali
pod kontrolom. Instruktor orijentacije i kretanja o lijekovima moze saznati nesto vi$e na nacin
da se informira, najprije pitajuci ¢lanove obitelji je li korisnik ikada imao kakve nuspojave,
zatim Citaju¢i upute o lijeku 1 na kraju, informiraju¢i se kod samog farmaceuta o mogucéim
nuspojavama odredenog lijeka. Kada korisnik koristi neki lijek vazno je da instruktor
orijentacije i kretanja prati javljaju li se nuspojave tijekom poduke te da biljezi u kojim

situacijama su one naj¢esc¢e. Ponekad se nuspojave mogu izbjec¢i promjenom lijeka ili se iste
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mogu jednostavno izbje¢i modifikacijom sata treninga. Primjerice, ako se korisnik koji koristi
lijekove protiv visokog krvnog tlaka osje¢a oSamuceno, ima vrtoglavicu, tada se preporuca
stanka od nekoliko minuta. Ponekad se satovi orijentacije i kretanja mogu isplanirati u doba

dana kada nuspojave nisu prisutne ili kada su najblaze (Rosen i Crawford, 2010).

Pokazalo se kako i odabir odgovaraju¢e obu¢e moze imati vaznu ulogu u prevenciji padova
Papuce ili cipele koje mogu biti udubne i lagane ponekad ne pruzaju dovoljno podrske
stabilnosti (Morrison-Fokken i Dunne, 2014). Menant i sur. (2008) preporucaju sljedece
znacajke cipela: protuklizne potplate, poviSeni strazni dio cipele (do gleznja), tanke 1 Cvrste
medupotplate. Cvrsti potplat povezuje se s boljim prijenosom taktilnih osjetnih informacija
putem mehanoreceptora stopala, omogucujuéi sredisSnjem Zivéanom sustavu odgovor u skladu
s tim informacijama i kontrolu ravnoteZe. No, unato¢ tim saznanjima, autori navode kako je
potrebno jos dodatno ispitati u¢inke znacajki cipela na posturalnu kontrolu prilikom hodanja po

razliitim povrSinama tla te u dinamickim motorickim zadacima poput brzog zaustavljanja.

Campbell i sur. (2005, prema Griffin-Shirely i Welsh, 2010) proveli su istraZzivanje s 391
sudionikom oSte¢ena vida u dobi od 75 1 viSe godina u kojem se pokazala u¢inkovitost programa
modifikacije i sigurnosti doma na smanjenu ucestalost padova. Instruktori orijentacije i kretanja
bi se trebali ukljuciti u procjenu kuénog okruzenja, osigurati korisnicima oste¢ena vida savjet i
uputu o sigurnom svladavanju okolinskih opasnosti i prepreka kako unutar tako i izvan doma.
Izmjene koje mogu do¢i u obzir su prilagodba osvjetljenja, primjena boja i kontrasta, premjestaj
namjestaja, promjena arhitektonskih znacajki te izrada raznih orijentira kako bi korisnik mogao
lakse razlikovati i uociti svoju kucu u susjedstvu. ,,Home Survey Checklist* autora Orr i Rogers
(2006, pp. 138-144) alat je koji moze pomo¢i u prilagodbi okoline (Shirely i Welsh, 2010).

Starije osobe cesto gledaju u pod kako bi bile sigurne kamo ¢e spustiti nogu prilikom hoda.
Tamnije boje na svijetlom uzorku mogu zbunjivati starije osobe pa iste mogu pomisliti kako se
radi o stepenici ili visinskoj promjeni stoga ¢esto prekoracuju ,,prepreku Sto moze dovesti do
pada. Da bi se to sprijecilo preporuca se koristenje manje kontrastnih hodaju¢ih povrsina. S
druge strane, korisStenje jakog kontrasta moze biti izuzetno korisno budu¢i da moze pomoci u
osvjetljavanju znacajki dizajna poput lokacije prekidaca za svjetlo, tipki za dizalo i ostalog.
Rukohvati bi takoder trebali biti u kontrastnoj boji u odnosu na boju zida kako bi ih starije osobe

lakSe uocile (Stichler, 2013).
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Pokazalo se kako se koriStenjem boja i kontrasta boja na odredeni nacin moze ne samo

poboljsati vizualno percipiranje i jasnoca okoline, ve¢ se potice i bolja orijentacija, dolazi do

poboljSanja u memoriji te osjecaju sigurnosti i samostalnosti (Gohar, 2008). Kako bi se boje i

kontrast boja primjenjvali na odgovaraju¢i nacin, autorica predlaze sljedece principe primjene

istih:

Pregledom literature pokazalo se kako primjena svjetlijin boja u zdrastvenim
ustanovama pomaze u stvaranju ugodnog okruzenja, pomaze u podizanju duha,
olakSava kretanje 1 prostornu orijentaciju te potiCe koriStenje preostalog
funkcionalnog vida.

Kod ljudi se pokazuje veca osjetljivost na promjene u tonu, nego li svjetlini te
promjene u svjetlini, nego li u zasi¢enosti boja. Stoga se promjene u tonu i svjetlini,
vise nego li u zasi¢enosti boje, smatraju korisnijim prilikom primjene boja i njihova
kontrasta u svrhu promjena u okolini.

Mnoge starije osobe koje imaju neko oSte¢enje kolornog vida nisu sposobne
razlikovati boje samo na temelju njihova tona. Stoga je ucinkovitiji i bolje primjetan
kontrast boje prema boji nego li kontrast iste boje razli¢itih tonova.

Treba izbjegavati koriStenje susjednih boja iz Ostwaldova kruga sli¢nih svjetlina bez
obzira razlikuju li se u tonu i zasi¢enosti. Kako bi kontrast boja bio §to uocljiviji
svijetlije boje treba posvijetliti dok tamnije potamniti (Arditi, 2005, prema Gohar,
2008)

Najbolji kontrast dobije se kada se tamnije boje iz donje polovice Ostwaldova kruga
kombiniraju sa svjetlijim bojama iz gornje polovice kruga (Arditi, 2005, prema
Gohar, 2008).

Treba izbjegavati koriStenje kontrastnih susjednih boja iz Ostwaldova kruga,
posebice ako ne postoji znacajna razlika u svjetlini tih boja (Arditi, 2005, prema
Gohar, 2008)
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4. ZAKLJUCAK

Vaznost treninga orijentacije i kretanja u ponovnom stjecanju neovisnosti osoba oSte¢ena vida
je neupitna. Ukljucenjem u trening orijentacije i kretanja, starije osobe oste¢ena vida mogu
ponovno steé¢i naruseno samopouzdanje, samostalnost i sigurnost u kretanju, zadobiti veéi
osjecaj kontrole nad okolinom, povecati kontrolu nad pokretima i ravnotezu te time smanjiti
rizik od padova. Kako bi se postigli takvi rezultati, potrebno je sustavno razumijevanje
povezanosti osnovnih organskih mehanizama buduci da ta saznanja stru¢njacima mogu pomoci
u procjeni cjelokupne ranjivosti ili oscilacija u ponasanju kod starijih osoba osteéena vida

tijekom treninga orijentacije i kretanja.

Jednom kada se starija osoba oSteCena vida ukljuci u rehabilitaciju i trening orijentacije i
kretanja, odgovornost instruktora orijentacije i kretanja je velika budu¢i da njegova
informiranost i postupci u radu sa starijim osobama oStecena vida mogu utjecati na uspjesnost

kao i na korisnikovu Zelju za ostajanjem u procesu rehabilitacije.

Upravo stoga, spoznaje navedene u radu mogu instruktorima orijentacije i kretanja posluziti
kao direktne upute o mogucim postupcima u odredenim situacijama. Instruktori mogu, u skladu
sa saznanjima o simptomima i utjecaju o¢nih bolesti i raznih zdravstvenih stanja te drugih
faktora na kretanje starijih osoba oSteCena vida, omoguditi istima razne prilagodbe opreme,
okoline ili nacina rada kojima ¢ée se poticati samostalnost, sigurnost i motivacija za

sudjelovanjem u treningu.

Starije se osobe medusobno jako razlikuju stoga je svakoj potrebno osigurati individualizirani
pristup. Na samom pocetku poduke iz orijentacije i Kkretanja preporuca se procijeniti
psihosocijalno stanje osobe i fazu prilagodbe na gubitak vida. Osoba koja se nalazi u prve Cetiri
faze prilagodbe nije spremna za formalnu poduku. Poticanjem Kkorisnika na samostalno
odredivanje realisti¢nih i ciljeva od najveéeg znacaja, podjelom ruta kretanja na manje dijelove
moze se dodatno motivirati starije osobe oSte¢ena vida za sudjelovanjem u treningu orijentacije
I kretanja. Poduku iz orijentacije i kretanja treba planirati u skladu sa zdravstvenim i
kognitivnim stanjem osobe. Neprestanim ponavljanjem, omoguc¢avanjem dovoljnog vremena |
koriStenjem jednostavnijih ruta kretanja moZe se pomo¢i starijim osobama oste¢ena vida koji

imaju teSkoce s pamcéenjem i paznjom u lak§em svladavanju vjeStina orijentacije i kretanja. Kod
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osoba koje boluju od Secerne bolesti, artritisa ili kardiovaskularnih bolesti preporuca se
umjerenost, izbjegavanje ekstrema u temperaturi, odmaranje, kontrola simptoma. Ono Sto je
univerzalno za sve starije osobe oSte¢ena vida u treningu orijentacije i kretanja, neovisno o
prisutnosti dodatnih utjecajnih teskoca, jest koriStenje odgovaraju¢eg pristupa poucavanju.
Andragoski pristup smatra se ispravnim iz razloga Sto se njegovim koriStenjem u poduci
vjestina orijentacije i kretanja potrebe i ocekivanja starijeg korisnika stavljaju u samo srediste

treninga Sto moze doprinjeti uspjesnosti istog.

Osim prakti¢ne vrijednosti, Spoznaje navedene u radu mogu posluZiti i kao polaziste razvijanju
dodatnih, znanstveno utemeljenih adaptivnih rehabilitacijskih strategija, prilagodbi i pristupa,
koji ¢e doprinjeti jo§ vecoj uspjesnosti i motivaciji za sudjelovanjem starijih osoba oSte¢ena

vida u ,,utrci® vracanja Zeljenog stupnja pokretljivosti, funkcionalnosti, a time i neovisnosti.
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