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SISSEJUHATUS

Oeldakse, et inimene saab 90% informatsioonist kitte silmade kaudu. Inimene kasutab silmi
igapdevatoimingutes alates litkumisest kuni téotamise ja lugemiseni. Seega on oluline hésti
néha. Siiski tunnevad paljud inimesed, et to6tamisel silmad visivad, nad ei nde hésti ja nende
to0 voimekus langeb. See voib viia iildise vdsimuse ja tegutsemistahte langemiseni ning v4ib
pdhjustada ka masendust. Seega tuleb selliste probleemidega tegeleda. Uks spetsialist, kes
voib aidata, on ndgemisterapeut. Ndgemisteraapia ei ole Eestis védga levinud, aga siiski on see
esindatud. Mitmetes riikides on aga nigemisteraapia levinud ja osutunud védga tohusaks. Seda

kinnitavad paljud allikad.

Kéesoleva bakalaureusetod eesmirgiks oli rddkida nigemisteraapiast {ihe levinud
ndgemisprobleemi, konvergentsi puudulikkuse niitel. Samuti Kkasitleti siin, miks on oluline
fiisioterapeutidel teada midagi ndgemisteraapiast. Kéesoleva bakalaureusetoé autor on
fiisioteraapia eriala iilidpilane ning tema arvates voiks see t60 huvi pakkuda sama eriala
iiliopilastele ning flisioterapeutidele, aga ka teistele tervishoiutodtajatele. Samuti on see pdnev
lugemine koigile, sest see annab iilevaate, mis on nigemisteraapia. Selle t66 lugemine annab

aimu, et ndgemisteraapia on hea lahendus monede silmaprobleemide korral.

Mirksonad: ndgemisteraapia, konvergentsi puudulikkus, fiisioteraapia

Keywords: vision therapy, convergence insufficiency, physical therapy



1. KONVERGENTSI PUUDULIKKUS

1.1 Lithikirjeldus

Konvergentsi puudulikkus on binokulaarse ndgemise hdire, mille puhul inimene ei suuda
silmi kas piisivalt voi siis {ildse ldhedale koondada (Nunes et al., 2019). Tegemist on
silmalihase koordinatsiooni probleemiga, mis ilmneb ldahedal asuvat t66d tehes (Scheiman et
al., 2011). Selleks t6oks voib olla lugemine, arvutis to6tamine, telefoni kasutamine, kasit6o
tegemine vms (McGregor, 2014). Selleks, et inimene suudaks ldhedal asuvat t66d teha,
peavad ta silmad pdorduma sissepoole, et infot koondada. Anatoomiliselt tihendab see, et
neuraalse stimulatsiooni ja inhibitsiooni kaudu peab m. rectus medialis bulbi kontraheeruma
ja m. rectus lateralis bulbi 16dvestuma (Riordan-Eva & Cunningham, 2011). Konvergentsi
puudulikkuse korral kalduvad aga silmad viljapoole, mille tottu tekivadki mitmed probleemid
ja kaebused (Scheiman et al., 2011). Mdned siimptomid, mis inimestel esinevad on peavalud,
pinge silmades, unisus ja vesisus silmades, hidgune voi kahelindgemine, valu silmades ja
keskendumisraskused (Aletaha et al., 2018). Samuti on siimptomitena kirjeldatud lugedes
kirja voi tdhtede liikumist (hiiplemist) ja teksti mdistmise raskusi pérast lithiajalist lugemist
(Convergence Insufficiency Treatment Trial Study Group, 2008b). Mitmed lapsevanemad on
kirjeldanud, et konvergentsi puudulikkus mojutab lapse akadeemilist sooritust. Naiteks ei ole
lapsed nii tdhelepanelikud ning neil on raskusi koolitoode tegemisel (CITT-ART Investigator
Group et al., 2015). Koik eelnimetatud siimptomid voivad avaldada halba mdju inimese
elukvaliteedile (Shin et al., 2011).

Konvergentsi puudulikkus pole uus probleem. Seda kirjeldas esmakordselt Von Graefe aastal
1855 (Serna et al, 2011). Samuti pole see véhelevinud probleem. Seda, kui levinud
konvergentsi puudulikkus on, ilmestavad jargnevatest uuringutest toodud arvud. Aletaha et al.
(2018) on oma uuringu alguses Oelnud, et populatsiooni uuringute kohaselt arvatakse, et
keskmiselt 5% rahvastikust esineb konvergentsi puudulikkus, aga nende uuringute tulemused
varieeruvad 1,75%-st 33%-ni. Jang et al. (2017) uuring annab samuti teada, et ligikaudu 3-
5%-I rahvastikust esineb konvergentsi puudulikkus. Scheiman et al. (2011) uuringus on
Oeldud, et uuringute kohaselt esineb seda probleemi 2,25-8,3%-| rahvastikust. Konvergentsi
puudulikkust esineb nii lastel kui ka tdiskasvanutel. Shin et al. (2011) véidavad, et

konvergentsi puudulikkus on levinud probleem koolilaste hulgas. Kuigi seda probleemi on



palju uuritud, on vidhe andmeid, et teha selle levikus jdreldusi rahvuse, rassi, vanuse, S00,

geograafilise asukoha voi sotsiaal-6konoomilise olukorra alusel (Scheiman et al., 2011).

1.2 Diagnoosimine

Konvergentsi puudulikkuse diagnoosimiseks kasutatakse mitmeid erinevaid teste ja
kiisimustikke. Tegemist on viga spetsiifilise valdkonnaga. Seetdttu on oluline, et teste viiks
1abi kogenud spetsialistid, harituselt optometristid (Menjivar et al., 2018). Selles t60s ei
késitleta kdiki olemasolevaid teste, vaid moningaid levinumaid. Scheiman et al. (2011) ning
paljud teised on kasutanud oma uuringutulemuste hindamiseks kolme niitajat: Convergence
Insufficiency Symptom Survey (CISS) skoori ning near point of convergence (NPC) ja positive
fusional vergence (PFV) nditajaid. Kéesolevas t00s kirjeldataksegi neid ldhemalt.
Konvergentsi puudulikkuse defineerimisel maérgitakse 4dra suurenenud (kaugenenud)
konvergentsi lahipunkt ehk suurenenud NPC ning vidhenenud konvergentsi amplituud ehk
PFV lédhialas (Aletaha et al., 2018). NPC-d ja PFV-d testitakse tdisvalgustusega ruumis
(Momeni-Moghaddam et al., 2015).

NPC-d saab méirata mitme vahendi abil. Uks on kasutades fiksatsiooni pulka (pulk, mille
otsas on vidike kuul) ja millimeetri joonlauda (Shin et al., 2011). Teine vdimalus, mida
kirjeldavad Momeni-Moghaddam et al. (2015) ning kirjeldatakse ka kéesolevas t66s, on
panna metallist lugemispulgale mingi tdhis, nditeks E-tdht. Test ndeb vilja selline, et E-tdhte
hakatakse liigutama 40 cm kauguselt uuritava silmadest ninajuurele ldhemal kiirusel umbes 3-
5 cm/sek. Uuritavale on antud korraldus hoida pilk terve aja E-tdhel ja Gelda, millal see
kahekordistub (ingl. k break point). Seejarel moddab hindaja millimeetri joonlauaga é&ra
kauguse break point'i ja silma valisnurga tasandi vahel. Kui uuritav ei iitle, et E-tdht muutub
kahekordseks, siis moddab testi hindaja dra kauguse, kus uuritav ei suutnud enam E-tdhte

silmadega fikseerida. Normaalne NPC on < 6 cm (Scheiman et al., 2018).

Momeni-Moghaddam et al. (2015) kirjeldasid oma uuringus, kuidas on vdimalik PFV-d
modta. Nad kasutasid prisma pulka (ingl. k prism bar). See on paarikiimne sentimeetri
pikkune abivahend, millel on reastatud kasvavate dioptritega prismad. Prisma pulk pannakse
uuritava silma ette ja tal palutakse 1dbi selle vaadata mingit tdhist, nditeks E-tdhte. Prisma
pulgaga hakatakse aeglaselt dioptreid suurendama. Uuritav peab teada andma, millal 1dheb tal
vaadeldav tdhis uduseks ja seejdrel kaheks. Seejarel vdhendatakse dioptreid, et kindlaks

méidrata, millal taastub iithekordne ndgemine. Testi tehakse nii prisma alused sees pool (ingl. k



base-in) ja prisma alused véljaspool (ingl. k base-out). Tulemusena margitakse iiles number,
millise prisma dioptri juures ldheb vaadeldav téhis kaheks ning millise juures see taastub.
Normaalne PFV on > 15 dioptrit, st prisma alused véljaspool ja kaheks minemine rohkema
kui 15 dioptri juures (Serna et al., 2011), ning ldabib Sheardi kriteeriumi (Scheiman et al.,
2018). Sheardi kriteerium tdhendab, et PFV peab olema vidiksem kui kahekordne l4hifooria
(Nehad et al., 2018). Mida tdpsemalt Sheardi kriteerium tdhendab, selles t60s ei késitleta.

Uks levinud kiisimustikke, mida siimptomaatilise konvergentsi puudulikkuse puhul
kasutatakse on CISS kiisimustik. Selle eesmirk on teha iihtses siisteemis kindlaks, kui
sagedased ja tosised on inimese puhul siimptomid, mida seostatakse konvergentsi
puudulikkusega (Barnhardt et al., 2012). Convergence Insufficiency Study Group (2008b) on
kirjeldanud, kuidas CISS kiisimustikku kasutatakse. Kisimustiku kiisimused loeb ette
spetsialist voi testi ldbiviija (Aletaha et al., 2018) ja inimene peab valima vastuse viie
voimaliku variandi hulgast (mitte kunagi, harva, monikord, tihti, kogu aeg). Iga vastuse eest
saab inimene punkte nullist neljani, millest neli tdhistab korgeimat siimptomaatikat (vastus
»kogu aeg®). Moned kiisimused, mis kiisimustikus on: kas su silmad visivad, kui loed voi
teed 14hit66d; kas tunned, et loed aeglaselt; kas nded topelt, kui loed voi teed 13hit66d; kas
kaotad tihti jérje, kui loed voi teed 1dhit6od (Bade et al., 2013). Kiisimustikus on kokku 15
kiisimust/vdidet ja kokku on vdimalik saada 0-60 punkti. Null punkti nditab, et siimptomeid
pole, ja 60 punkti niditab tugevaimat siimptomaatikat (Convergence Insufficiency Treatment
Trial Study Group, 2008b). Kiisimustikku saab kasutada nii laste (vanuses 9-18a) (Menjivar et
al.,, 2018) kui ka tdiskasvanute puhul. Laste puhul peab CISS-skoor olema > 16 ja
taiskasvanutel > 21, et teha kindlaks konvergentsi puudulikkus (Alvarez et al., 2010).

CISS kiisimustikul on ka moned puudused. Esiteks, CISS kiisimustik ei ole skriining test.
Seda kasutatkse, et eristada need inimesed, kellel on slimptomaatiline konvergentsi
puudulikkus, nendest, kellel on normaalne binokulaarne nidgemine (Menjivar et al., 2018).
Teiseks pole moningate uuringute kohaselt CISS kiisimustik piisavalt spetsiifiline, et
diagnoosida konvergentsi puudulikkus (Horan et al., 2015). Kiisimustikku aga siiski
kasutatakse inimese subjektiivseks hindamiseks (Aletaha et al., 2018). Samuti on leitud, et see
on usaldusvéirne kiisimustik ravitulemuste hindamisel (Barnhardt et al., 2012). Kolmandaks
on vilja toodud, et CISS kiisimustiku skoor on suurem, kui inimene teeb seda ise vorreldes
sellega, kui seda viib 14bi teine isik (Horan et al., 2015). Siiski on CISS-skoor usaldusvéairne,

kui seda médrab iiks ja sama kdrvaline isik (Aletaha et al., 2018).
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1.3 Ravi

Konvergentsi puudulikkuse ravis kasutatakse palju erinevaid meetodid, mille hulka kuuluvad
nii aktiivne kui ka passiivne ndgemisteraapia. Passiivne teraapia kujutab endast lihtsalt
inimese jélgimist, lugemisprillide valjakirjutamist ja prismade (alused sees ehk ingl. k base-in
prism) kasutamist (Serna et al., 2011). Aktiivne teraapia on ndgemisteraapia, mida teostatakse
kas terapeudi juures voi kodus (Scheiman et al., 2009). Tihti kasutatakse raviks erinevaid
kombinatsioone (Serna et al., 2011). Harvadel juhtudel kasutatakse konvergentsi
puudulikkuse ravis ka operatsiooni (Serna et al., 2011). Operatsioon on kiill voimalik ravi, aga
selle invasiivse loomuse ja voimalike komplikatsioonide tottu seda véga ei kasutata

(Scheiman et al., 2011). Seetottu kisitletakse kidesolevas t66S mitteoperatiivseid ravivotteid.

Uhe vanema uuringu kohaselt on paljude optometristide ja silmaarstide iiks esimesi valikuid
konvergentsi puudulikkuse ravis base-in prismadega prillid (Scheiman et al., 2009). Dusek et
al. (2011) viisid 1dbi uuringu, kus osales 134 last. Lapsed jagati kolme gruppi: lapsed, kes
kandsid base-in 8-dioptrilise prismaga prille; lapsed, kes tegid kodust arvutiteraapiat ning
kontrollrithm. Uuring kinnitas, et prismaprillide kasutamine tdi sama hdid tulemusi kui
arvutiteraapia ning need voiks olla iiksteisele alternatiiviks. Prismaprillide kasutamise kohta
oeldi, et need parandavad lugemiskiirust ja vihendavad lugemisel tehtavaid vigu. Uhes teises
uuringus (Scheiman et al., 2005) méarati 72 lapsele 6 nddalaks base-in prismaga prillid ning
vorreldi tulemusi platseebo grupiga. Uuringus tehti jareldus, et base-in prismaga prillid pole
konvergentsi puudulikkuse ravis efektiivsed, kuna tulemused ei paranenud Kliiniliselt ega
stimptomaatiliselt. Kéesoleva t60 autor leiab, et kuna prismaprillid on iisna odav ja lihtne
ravivdimalus, siis voiks seda konvergentsi puudulikkuse ravi puhul kaaluda ja teatud juhtudel
vilja pakkuda. Kuna on aga ka teisi ravivoimalusi, vOiks eelisjarjekorras neid kaaluda ja

soovitada. Uks ravivdimalus on kodused pliiatsiharjutused.

Kodune pliiatsiharjutus (ingl. k home-based pencil push-ups) voi teise nimega kodune
teraapia (ingl. k home-based therapy) on viga levinud esmane treening konvergentsi
puudulikkuse korral (Momeni-Moghaddam et al., 2015). Paljud USA ja India optometristid ja
silmaarstid soovitavad just kodust pliiatsiharjutust esimese ravivdimalusena (Patwardhan et
al., 2008). Teraapia ingliskeelne nimetus ilmestab hédsti, mida see endast kujutab. Aletaha et
al. (2018) kirjeldavad seda oma uuringus. Inimene hoiab silmade korgusel viljasirutatud kées

pliiatsit. Pliiats on heledal taustal ning inimene hakkab seda silmadele lihemale tooma.



Scheiman et al. (2011) jargi on inimese eesmirgiks tuua pliiats silmadele nii ldhedale, et
pliiatsi ja kulmude vahe on 2-3 cm. Inimene peab vaatama teritatud pliiatsi tippu ja suutma
hoida seda iihekordse ja selgena. Kui pliiatsitera ldheb kaheks, peab inimene liikumise
10petama ja proovima selle tagasi iiheks saada. Kui see onnestub, tuleb pliiatsit ninale veel
lahemale tuua. Kui see aga ei Onnestu, tuleb algusest pihta hakata. Harjutust tuleb teha 15
minutit pdevas, viis pdeva nddalas (Aletaha et al., 2018). Teine soovitus oli teha 3 x 20
pliiatsiharjutust péevas, viis pdeva néddalas (Scheiman et al., 2011). Aletaha et al. (2018)
vordlesid oma uuringus kolme gruppi: kodused pliiatsiharjutused (15 min péevas, 5 pdeva
néddalas); kodused pliiatsiharjutused + harjutused ambliioskoobiga (kodus 15 min pédevas, 5
paeva nédalas + 2 X 60 min ambliioskoobiga teraapiat nddalas); ndgemisteraapia spetsialistiga
+ kodused harjutused (2 x 60 min teraapiat nddalas + kodused harjutused). Uuringus osales 84
uuritavat vanuses 15-35. Uuringu tulemused olid avaldatud protsentuaalselt ehk mitmel
protsendil uuritavatest paranes antud néitaja. Eeltoodud jérjekorras paranesid gruppides PFV
tulemused 68%-I, 100%-I ja 100%-I uuritavatest (p < 0,001). NPC paranes 86%-I, 89%-I ja
96%-I uuritavatest (p = 0,4). CISS-skoor paranes 75%-l, 96%-1 ja 100%-l uuritavatest
(p =0,003). Koigi kolme grupi niitajates olid statistiliselt olulised muutused ehk ravi oli
tulemuslik. Kim&Chun (2011) uurisid, kui tulemuslikud on kodused pliiatsiharjutused
konvergentsi puudulikkuse ravis. Nende uuringus osales 16 uuritavat, kelle keskmine vanus
oli 19,3 aastat. Ravi kestis 12 nidalat ning selle 10puks olid paranenud voi parenenud 62,5%
uuritavatest. Seega uuringud néitavad, et kodustel pliiatsiharjutustel on teaduspohisus ning see
on konvergentsi puudulikkuse ravis kasutatav. Momeni-Moghaddam et al. (2015) toovad aga
vilja, et kodune pliiatsiharjutus on lihtne ja odav ravi, mis ei niita suuremat tulemuslikkust
vorreldes platseebo teraapiaga. Selles uuringus lisatakse, et tegu on harjutusega, millest
inimesed tiidinevad kiiresti. Samuti vdidakse harjutust valesti teha ja silma supresseerida,
kuna keegi ei kontrolli selle tegemist. Kdesoleva t66 autor ndustub, et tegemist on lihtsa ja
kittesaadava teraapiaga. Siiski on paljudes uuringutes 06eldud, et kuigi kodused
pliiatsiharjutused on tulemuslikud, on suhteliselt efektiivsem aga mdni muu ravivoimalus.

Sellest tuleb juttu to0 teises peatiikis. Jargnevalt on rddgitud veel iihest kodusest teraapiast.

Teraapia arvutis (ingl.k home-based computer vergence/accommodative therapy) on veel iiks
konvergentsi puudulikkuse ravivdoimalus. Selleks on loodud eraldi arvutiprogramm, mille abil
inimesed teevad erinevaid iilesandeid. Ulesannete eesmirk on parandada konvergentsi ja
divergentsi amplituude ning silmade kohanemisvoimet (Scheiman et al., 2011). Inimese

kaugus arvutist on 40 cm. Ta kasutab puna-siniprille ning peab silmadega méngima, et saada
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kolmemoodtmelist (stereoskoopilist) pilti. Teraapiat peaks tegema 3-4 korda nédalas ja iihe
teraapia kestus on umbes 15-20 minutit (Dusek et al., 2011). Arvutiprogramm muudab
automaatselt teraapia programmi peale igat treeningut vastavalt inimese sooritusele
(Scheiman et al., 2011). Programmis on vdimalik ka salvestada kuupiev, kellaaeg ja
harjutuste sooritamine, et spetsialist saaks inimese sooritusel silma peal hoida (Dusek et al.,
2011). Uuringud tdestavad, et kodune teraapia arvutis toob tulemusi ja vidhendab konvergentsi
puudulikkuse siimptomeid. Serna et al. (2011) uurisid 42 last vanusevahemikus 5-16 aastat.
35 uuritavat tegid arvutiharjutusi ja pliiatsiharjutusi ning 7 ainult arvutiharjutusi. Uuritavad
pidid tegema 6 nédala jooksul 30 6-minutilist kodust teraapiat. Uuringu tulemusel paranes
92,8% osalenutest NPC, mis oli statistiliselt oluline muutus (p < 0,001). Ka teised néitajad
paranesid ning 64,2% osalenutest teatas, et siimptomid vidhenesid vOi kadusid pérast
teraapiaid. Arvutis tehtaval teraapial on aga omad puudused. Nimelt tehakse sellist teraapiat
peamiselt lastele ja programm voib olla laste jaoks raske. Seetottu loobutakse sellest, kuna see
on aegandudev ja ei anna nii kiirelt soovitud tulemusi (Dusek et al., 2011). Taiskasvanute
puhul ei olda koduse arvutiteraapia efektiivsus nii kindel (Scheiman et al., 2011). Vorreldes
laste kodust teraapiat arvutiga ja teraapiat spetsialisti juures, selgus, et teraapia spetsialisti
juures on tulemuslikum (Aletaha et al., 2018). Jargmises peatiikis tulebki pdhjalikumalt juttu

nigemisteraapiast spetsialisti juures.



2. NAGEMISTERAAPIA SPETSIALISTI JUURES

2.1 Kirjeldus

Nigemisteraapia spetsialisti juures (ingl. k office-based vision therapy voi outpatient vision
therapy/orthoptics) on ndgemisteraapia vorm, mille puhul inimene kiib silmadele moeldud
eesmargipéraseid ja kontrollitud harjutusi tegemas terapeudi juures (Scheiman et al., 2011).
Uhe teraapia kestvus on iildiselt sama, aga nende arv nidalas erineb. Mdnes uuringus said
uuritavad iihe 60-minutilise ndgemisteraapia protseduuri nddalas 16 néddala jooksul (Scheiman
et al., 2018). Teistes uuringutes on margitud, et uuritavad said nddalas kaks (Aletaha et al.,
2018; Shin et al, 2011) voi kolm (Jang et al., 2017) 60-minutilist ndgemisteraapia
protseduuri. Siiski ei piirdu ndgemisteraapia spetsialisti juures ainult teraapias harjutusete
tegemisega. Paljudes uuringutes on lisatud spetsialistiga harjutamisele ka kodune harjutamine
(Aletaha et al., 2018; Scheiman et al., 2011; Scheiman et al., 2018). Kodus peab inimene
tegema spetsialisti antud harjutusi 15 minutit pdevas, viis pdeva nddalas (Scheiman et al.,

2011).

2.2 Harjutused

Konvergentsi puudulikkuse ravis kasutatakse paljusid harjutusi ja treeningvahendeid. Selles
to0s kasitletakse moningaid, mida mainivad oma uuringutes Jang et al. (2017), Momeni-
Moghaddam et al. (2015), Nehad et al. (2018) ja Shin et al. (2011). Siia peatiikki on lisatud ka
joonised, et saada treeningvahendist v3i harjutusest parem pilt. Kéesoleva t66 autor on
proovinud moningaid nendest harjutustest. Kui pole teisiti viidatud, kirjeldab t66 autor ise
treeningvahendit voi harjutust. Samuti Kirjutab autor siin oma kogemusest ja arvamusest
seoses nende harjutustega. Teraapiat alustatakse lihtsamate harjutustega ja oskuste edenedes
liigutakse edasi raskemate juurde. Selles t66s on ka harjutuste jérjekord kergematelt

raskematele. Edasi tulevadki harjutuste kirjeldused.

Kuulidega noori (ingl. k brock string) harjutus on iiks esimesi, mida inimesele dpetatakse
(Convergence Insufficiency Treatment Trial Study Group, 2008a; Jang et al., 2017). Harjutuse
eesmédrk on parandada konvergentsi (Shin et al., 2011). Harjutusel kasutatav treeningvahend
on ndor, millel on tavaliselt kolm puidust varvilist kuuli. Scheiman & Wick (2014)
kirjeldavad harjutust jargnevalt. Inimene hoiab enda kdes ndori iihte otsa ja paneb selle nina
vastu, teine noori ots on kas kuhugi kinnitatud voi terapeudi kdes (vt joonis 1). Inimene peab

vaatama korraga iihte kuuli ja nigema seda tihena. Selle vaadatava kuuli koha peal peaks n66r
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tekitama X-i ja teisi kuule peaks ndgema kahena (vt joonis 2). T66 autori arvates on kuulidega
noori harjutus alustuseks véga hea ja lihtne. See aitab inimesel mdista, mida ta peab oma

silmadega tegema (kuidas vaatama, kui palju pingutama).

Joonis 1. Kuulidega n66ri harjutuse algasend. Allikas: Scheiman & Wick, 2014.

Sunir i Sy

Joonis 2. Kuulidega n66ri harjutust tehes peab inimene ndgema vaadatavat kuuli iihena ning

noorist peaks tekkima X. Vasakul vaatab inimene ldhedal asuvat kuuli ning paremal kaugel

asuvat kuuli. Allikas: Scheiman & Wick, 2014.
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Kuulidega nooriga sarnane ja sama eesmadrki tditev abivahend (Shin et al., 2011) on kolme
tdpi voi teise nimega vaadikaart (ingl. k 3-dot card vai barrel card) (Momeni-Moghaddam et
al., 2015). See on kaart, mille mdlemal kiiljel on kolm vaadikujulist mérki. Uhel pool on need
rohelist ja teisel punast véarvi. Kaart asetatakse nina peale (vt joonis 3). Inimene peab vaatama
molema silmaga sama maérki (vaskakuga iihel pool ja paremaga teisel pool) ning nigema seda

ithena (Scheiman & Wick, 2014).

Srenimppd Joig.

Joonis 3. Inimene teeb harjutust vaadikaardiga. Allikas: Scheiman & Wick, 2014.

Samuti kasutatakse teraapia algusjargus vektogramme (ingl. k vectograms) (Shin et al., 2011).
Vektogrammi harjutuse eesmérk on parandada konvergentsi amplituudi (Jang et al., 2017).
Vektogramm koosneb kahest labipaistvast plastikkaardist ja alusest, mille peal need liiguvad
(vt joonis 4). Plastikkaartidel on iithesugused kujundid v&i pildid. Scheiman & Wick (2014)
kirjeldavad harjutust jargmiselt. Inimene hoiab rongastega vektogrammi silmade kdrgusel ja
vaatab ldbi selle kauguses asuvat objekti, nditeks palli. Samal ajal peab ta hakkama
vektogrammi kaarte (ringe) iiksteisest eemale tdmbama, nii et ta suudab neid ikka iihena néha.
Seejarel paneb terapeut kauguses oleva objekti lilkuma inimese suunas ja temast eemale (vt
joonis 5). Inimene peab suutma néha, et pall liigub ringi ees ja taga. Kui ringe iiksteisest
eemaldada, peab inimene liikuma taha poole, et ta ndeks palli liikkumas ringi ees ja taga. See

Opetab inimest silmi 165gastama.
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Joonis 4. Tagant valgustatud vektogramm. Allikas: Scheiman & Wick, 2014.

Joonis 5. Poiss vaatab vektogrammi ringe ning proovib neid ndha iihena. Vektogrammi taga
liigub pall. Allikas: Scheiman & Wick, 2014.
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Erinevad tranagliitifid (ingl. k variable tranaglyphs) on kasutusel PFV parandamiseks (Shin et
al., 2011). Harjutuse eemirk on suurendada méargatavalt konvergentsi amplituudi (Jang et al.,
2017). T66 autori arvates sarnaneb tranagliiif valimuselt vektogrammile. Tegemist on kahe
labipaistva plastikkaardiga, mis liiguvad iihe aluse peal. Plastikkaartidel on samasugused
pildid, ainult iihel on see rohelist ning teisel punast varvi. Tranagliiife vaadatakse puna-
roheprillidega (vt joonis 6). Harjutus néeb vélja nii, et inimesel on puna-roheprillid ees ning ta
peab suutma kahte kujundit ndha {ihe tumedana. Seejarel hakkab inimene kaarte lahku
tdmbama ja proovib sdilitada {ihte tumedat pilti. Scheimani & Wicki (2014) jargi on nii, et
punane klaas on parema silma ees ja roheline vasaku ees. Nii ndeb parem silm ainult rohelist
kaarti ja vasak silm punast. Konvergentsi harjutamiseks tuleb rohelist kaarti tdmmata
vasakule ja punast paremale. See sunnib paremat silma jidlgima rohelist pilti, mis liigub
vasakule, ja vasakut silma jdlgima punast, mis liigub paremale. Kui tdmmata kaarte vastupidi,
see tdhendab rohelist paremale ja punast vasakule, treenitakse divergentsi. T60 autori arvates
on see védga hea harjutus, mis on raskem, kui eelpool mainitud harjutused. Harjutust on ka
huvitav teha, kuna tranagliiiife on erinevaid. Moned on lihtsamad, kus on ainult ringid peal.

Teised on detailsemad, néiteks tranagliiiif lennukite voi klounidega.

Joonis 6. Erinevad tranagliiiifid ja puna-rohepriillid.
Allikas: https://www.ophthalmic.com.sg/product/tranaglyph-variable-kit-925-series/.
Kiilastatud 8.04.2019.
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Nigemisteraapias kasutatakse ka prismaflippereid (ingl. k prism flippers) (Shin et al., 2011).
Nendega ei tehta eraldi harjutust, vaid nende eesmirk on teha harjutus kergemaks voi
rakemaks (Scheiman & Wick, 2014). Prismaflipper on abivahend, kus plastikust pulga kiiljes
on 4 prismaklaasi. Kaks base-in prismaklaasi on iihel pool ja kaks base-out prismaklaasi on
teisel pool (vt joonis 7). Kaks tihesugust prismaklaasi on timbritsetud plastikuga ning nende
vahel on viike vahe, mis vdimaldab flipperi harjutuse sooritamiseks mugavalt ninale asetada.
Prismasid on erinevate tugevustega. Treeningu algusjirgus kasutatakse viikemate dioptritega
prismasid, nditeks number 2 ja 4. Néiteks iilalmainitud harjutust tranagliiiifidega saab teha nii,
et puna-roheprillide ette panna prismaflipper. Kui inimene néeb pilti selge ja tihena, p6orab ta
flipperit ja proovib jélle pilti selgeks ja lihekordseks saada. Niimoodi vdiks flipperit pdorata
paarkiimmend korda (Scheiman & Wick, 2014). T66 autori arvates on flipperid vdga hea

abivahend ja nende tugevuse jirgi ndeb ka, kuidas silmalihaste koostdo paraneb.

ve —
\
ve _
Ve &

Joonis 7. Erinevad prismaflipperid.
Allikas: https://www.good-lite.com/Details.cfm?ProdID=788. Kiilastatud 8.04.2019.

Peegelstereoskoopi (ingl. k mirror stereoscope) kasutatakse, et suurendada mérgatavalt
konvergentsi amplituudi (Jang et al., 2017). Stereoskoope on erinevaid, kuid siin t60s
radgitakse peegelstereoskoobist. See on W-kujuline plaat, mis toetub alusele. Plaadi keskel

asuvast murdekohast natukene allpool, see tdhendab W sisehaarade peal, asuvad kaks peeglit.
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W vilishaaradel on kaks kaarti, millel on pildid. Need kaardid ei ole identsed, kuid need on
sarnased ja neid koos vaadates peaks moodustuma iihtne pilt. Harjutus peegelstereoskoobiga
(vt joonis 8) néeb vilja selline, et inimene paneb oma nina plaadi murdekohale ning vaatab
molemasse peeglisse. Ta peaks nigema molema kaardi elemente ehk pilt peaks olema
tihekordne. Seejdrel hakkab inimene voi terapeut W-d laiendama ehk haarasid véljapoole
tombama. Seda tehakse seni, kuni inimene suudab pilti jatkuvalt thena ndha. Selleks, et pilti
jélle tiheks saada méngib inimene silmadega kaardil: vaatab erinevaid kujutisi pildil, liigub
modda jooni. Scheimani & Wicki (2014) sonul on teine voimalus seda harjutust teha nii, et
inimene liigutab haarasid paar sentimeetrid véljapoole, vaatab korraks mujale ning siis tagasi
peeglitesse. Ta proovib pilti iheks kokku saada ning seejérel kordab protseduuri. Nende sdnul
pakuvad peegelstereoskoobiga tehtavad harjutused head vaheldust ning motiveerivad inimest.
Kéesoleva to6 autor on ndus, et tegemist on véiga huvitava seadeldisega ja sinna saab mitmeid

lisatilesandeid juurde mdelda ja katsetada, et harjutust raskemaks teha.

Joonis 8. Harjutuse tegemine peegelstereoskoobiga. Allikas: Scheiman & Wick, 2014.

Aknaga joonlauda (ingl. k aperture rule) kasutatkse, et suurendada margatavalt konvergentsi
amplituudi (Shin et al., 2011) vdi et arendada hiippega konvergentsi amplituudi (Jang et al.,
2017). Abivahend koosneb joonlauataolisest plastikkepist. Selle iihes (inimesele ldhemas)
otsas on iihe vOi kahe aknaga plaat ja teises otsas plokk piltidega. Ploki iihel lehel on kaks

samasugust pilti. Harjutus ndeb vélja jargmine. Inimene puudutab ninaga joonlaua otsa ja
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vaatab 1dbi akna pilte (vt joonis 9) ning proovib niha seda iihe selge pildina. Kui pilt on selge,
siis on voimalik piltidega plokki jirjest lahemale tuua ja uued pildid keerata. Nii muutub
harjutus raskemaks. Uhe avaga akent kasutatakse konvergentsi treenimiseks, kahe avaga
akent divergentsi treenimiseks (Scheiman & Wick, 2014). Sama allika sonul on tegemist
raskema harjutusega, kui seda on harjutused tranagliiiifide voi vektogrammidega. Kéesoleva
to0 autor ndustub, et tegemist on raske harjutusega. Viimaseid pilte, mis on Silmadele

lahemal, voib olla vdga raske iiheks saada. Samas on tegemist viga hea treeninguga.

Srenimp) Pecp,

Joonis 9. Harjutus abivahendiga aperture rule. Allikas: Scheiman & Wick, 2014.

Harjutus ekstsentriliste ringidega (ingl. k eccentric circles) on miski, mida uuringutes on
kasutatud teraapia hilisemas etapis (Convergence Insufficiency Treatment Trial Study Group,
2008a). Tegemist on harjutusega, mida saab kodus teha ning selle eesmirk on parandada
konvergentsi (Shin et al., 2011). Ekstsentrilised ringid on kahe kaardi peal. Mdlemal kaardil
on iiks suurem ring ja selle sees viiksem ring. Viikse ringi sees on tihti tekst, niiteks
,,CLEAR®. Kaartide nurgas on tdhed A ja B (vt joonis 10). Need néitavad, mis pidi peaks
kaardid kokku panema ja aitab terapeudil kontrollida, kas inimene teeb harjutus oigesti
(Scheiman & Wick, 2014). Inimene peab hoidma kahte kaarti kiilgepidi koos (A-d koos voi
B-d koos) silmadest paarikiimne sentimeetri kaugusel. Tema iilesandeks on silmi
konvergeerida ehk sissepoole suunata. Kui ta ei suuda seda teha, voib talle soovitada, et ta

paneks silmade ja kaartide vahele oma sdorme. Tema iilesandeks on vaadata sdorme ning
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tagaplaanil ndha ringidega kaarte. Niimoodi silmi konvergeerides peaks inimene hakkama
nidgema kahe ringide komplekti asemel kolme. See tdhendab, et liks komplekt ringe tekiks
justkui juurde. Alguses voib see kolmas, keskmine komplekt tunduda hégune ja see ei jaa
kauaks piisima, aga siis on vaja see uuesti tekitada. Kui see keskmine komplekt ringe jaab
pilisima, proovib inimene oma sdrme sealt vahelt dra votta (juhul kui ta kasutas kolmanda
komplekti tekitamiseks sOrme). Seejdrel jadb ta seda vaatama, nii et keskmised ringid
muutuvad jirjest selgemaks ja ka kiri ringi sees muutub selgeks. Selleks voib olla vaja liikuda
silmadega modda ringi piirjooni. Inimene peaks ndgema, et ringid muutuvad ruumiliseks ehk
iiks ring on teisest korgemal. Kui ta seda kdike néeb, siis saab harjutust raskemaks muuta.
Niiteks voib inimene vaadata hetkeks mujale ehk tdsta hetkeks pilk kaartidelt dra ning
vaadata seejdrel tagasi ja taastada kolmed ringid (Scheiman & Wick, 2014). Samuti vGib
hakata méingima kaartide kaugusega: tuua neid ldhemale ja kaugemale, teha enda ees
kaartidega ringjaid liigutusi vms (Shin et al., 2011). T66 autori arvates on tegemist ithe hea
harjutusega. Harjutuse selgitust kuulates on raske aru saada, mida on vaja teha ning kuidas on
voimalik tekitada kolmas ring. Alguses ei pruugi see vélja tulla. Aga kui seda siiski proovida
ja votta sdrm ringide tekitamiseks appi, hakkab see tasapisi tulema. Harjutus on iseenesest
lihtne ja seda on vdimalik keerukamaks teha. Seda on véga hea inimesel kodus teha, sest
selleks ei ole vaja mingit kallist tehnikat v3i treeningvahendit, vaja on ainult kaht kaarti.

Kaarte on ka mugav kaasas kanda ning harjutust saab teha sobival ajal t66 juures voi mujal.

Joonis 10. Kaardid ekstsentriliste ringidega. Allikas: Scheiman & Wick, 2014.
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Ulalkirjeldatud harjutused on paljudele inimestele uued. Kuna inimesed pole neid varem
teinud, on terapeudil véga oluline selgitada, kuidas harjutust digesti teha ning mida inimene
peaks ndgema (Patwardhan et al., 2008). T66 autor voib oma kogemusest 6elda, et alguses on
inimestel raske neid harjutusi sooritada. Kuid selgitades ja nduandeid andes saavad nad aru,
mida on vaja teha ning harjutused tulevad ilusasti vilja. Harjutuste valik soltub inimese
voimekusest. Seetottu on oluline, et terapeudil oleks suur harjutuste pagas. Siis saab ta
pakkuda just sobivaid harjutusi ning vajadusel neid lihtsamaks voi raskemaks teha. Harjutuste
valik ei sdltu ainult sellest, mis inimesele sobib, vaid ka sellest, mis treeningseadmed ja —
vahendid terapeudi kabinetis on. Paljude harjutuste jaoks ldheb vaja spetsiaalseid vahendeid,
seega on vaja need soetada. Lisaks sellele, et harjutusi tehakse spetsialisti juures, tuli mitmes
uuringus osalejatel ka kodus moningaid harjutusi teha (Jang et al., 2017; Shin et al., 2011).
Nendes uuringutes jdeti osalejatele kodus tegemiseks harjutused kuulidega noori ja
vaadikaartidega, prismaflipperitega ja ekstsentriliste ringidega. Nende harjutuste tegemiseks
ei ole vaja kalleid treeningvahendeid, aga sellegipoolest on tegemist spetsiaalsete
vahenditega. Seega on terapeudil vaja moelda, milliseid vahendeid tal on voimalik inimesele
koju kaasa anda. Inimesel pole arvatavasti motet endale vahendeid koju osta, sest oskuste
edenedes tuleb treeningvahendid uute vastu vilja vahetada ja vanad jddvad seisma. See on

kindlasti koht, mille iile mdelda. Aga milliseid tulemusi harjutuste tegemine tildse annab?

2.3 Spestialisti ldbiviidud teraapia tulemuslikkus

Paljud laste seas tehtud konvergentsi puudulikkuse ravi uuringud on ndidanud héid tulemusi.
Naiteks uurisid Jang et al. (2017), kuidas mdjub nédgemisteraapia lastele. Nende uuringus
osales 32 last vanuses 8-13 aastat, kellel oli diagnoositud konvergentsi puudulikkus.
Uuritavad said 8 nidalat nigemisteraapiat. Uhes nidalas oli kolm 60-minutilist
ndgemisteraapia protseduuri spetsialisti junendamisel koolis ning teatud kodused harjutused
(15 min péevas). 8 nddala 15pus hinnati uuritavaid uuesti. Tulemusi hinnati mitme muutuja
abil. Uks neist oli NPC tulemus. Enne nigemisteraapiat oli see 10,57 = 1,91 cm ning pérast
5,48 + 0,96 cm, mis on statistiliselt oluline muutus (p < 0,001). PFV oli enne nidgemisteraapiat
10,26 + 4,89 dioptrit ning pérast 14,06 + 2,74 dioptrit, mis on samuti statistiliselt oluline
muutus (p < 0,001). Neli uuritavat 32-st ei saavutanud ravieesmarke, kuid nagemisteraapia
edukus oli 87,5 %.

Scheiman et al. (2010) viisid 221 lapse (vanuses 9-17) seas ldbi uuringu, kus vordlesid

erinevaid konvergentsi puudulikkuse ravivotteid. Uuritavad jaotati nelja gruppi: kodused
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pliiatsiharjutused, kodused arvuti- ja pliiatsiharjutused, nidgemisteraapia spetsialisti juures
(60 min 1 x nédalas) koduste harjutustega (15 min péevas, 5 pédeva néddalas) ning platseebo
nigemisteraapia spetsialisti juures koduste harjutustega. Sekkumine kestis kokku 12 nédalat
ning uuritavaid hinnati neljandal, kaheksandal ja kaheteistkiimnendal néddalal. Uuringu
tulemusi hinnati CISS-skoori, NPC ja PFV tulemuste pohjal. 12. nddalaks oli uuritavate, kes
said ndgemisteraapiat spetsialisti juures koduste harjutustega, CISS-skoor oluliselt madalam,
kui kolmel teisel grupil (p < 0,001). Kliiniliselt oluline on ka see, et see oli ainuke grupp,
kelle CISS-skoor paranes 10 vdi rohkem punkti. NPC paranes voi normaliseerus 12. nddalaks
ndgemisteraapiat spetsialisti juures saanutel mérgatavalt rohkematel kui kolmel iilejdanud
grupil (p < 0,005). PFV véartustes oli samuti muutusi ning 12. nidalaks olid koige paremad
tulemused ndgemisteraapiat spetsialisti juures saanud grupil. Selle ja teiste gruppide PFV
tulemustes oli statistiliselt markimisvaarne erinevus (p < 0,001). 12. nidalal hinnati, mitu
protsenti uuritavatest olid paranenud voi mitmel protsendil oli ravi edukas olnud.
Négemisteraapiat spetsialisti juures saanud grupi tulemus oli 73%. Teised kolm riihma jiid
sellele alla: koduste pliiatsiharjutuste grupp 43%, koduste arvuti- ja pliiatsiharjutuste grupp

33% ja platseebo ndgemisteraapia grupp 35%.

Uuringuid ei ole tehtud mitte ainult laste, vaid ka tdiskasvanutega. Aletaha et al. (2018) votsid
oma uuringus vaatluse alla 84 inimest vanuses 15-35 aastat. Uuritavad jagati kolme riihma:
kodused pliiatsiharjutused (15 min pdevas, 5 pdeva nidalas), kodused pliiatsiharjutused +
harjutused ambliioskoobiga (60 min 2 x néddalas), ndgemisteraapia spetsialistiga (60 min 2 x
nddalas) + kodused harjutused. Sekkumine pikkust ei tdpsustatud. Koikide gruppide PFV,
NPC ja CISS-skoorid paranesid ning muutused olid statistiliselt olulised. Uuringus leiti, et
nigemisteraapia spetsialistiga + kodused harjutused on suhteliselt efektiivsemad kui teised
kaks ravivoimalust. Momeni-Moghaddam et al. (2015) uurisid 60 iilidpilast keskmise
vanusega 21,3 + 0,9 aastat. Nad vordlesid koduseid pliiatsiharjutusi (vdhemalt 3 x pdevas
5 min korraga) ja ndgemisteraapiat spetsialistiga (60 min 2 x nidalas). Sekkumise kestust
polnud tdpsustatud. Sekkumise jérel vahenesid molemasse gruppi kuulujate siimptomid ning
see oli statistiliselt oluline muutus. Kuid kahe grupi NPC ja PFV niitajates ei olnud statistilist
olulist erinevust. Uuringu 16pus jéreldati, et molemad ravivotted on tulemuslikud. Kuigi
gruppide vahel ei olnud statistiliselt olulist erinevust, olid spetsialisti juures ndgemisteraapiat

saanute tulemused paremad.
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Eelmainitud uuringud nditavad, et ndgemisteraapia spetsialisti juures on tulemuslik.
Tulemused on head ning seda on eriti hésti nidha lastega ldbiviidud uuringutest, aga ka
taiskasvanute omadest. T66 autor leiab, et nii ndgemisteraapial spetsialistiga kui ka teistel
ravimeetoditel on omad plussid ja miinused. Nidgemisteraapia spetsialistiga on personaalne.
Inimesel on kokkulepitud aeg, kui ta peab harjutusi tegema. Lisaks sellele saab spetsialist
anda soovitusi ja kohandada harjutusi vastavalt inimesele. Spetsialisti juures on ka teraapia
mitmekiilgsem, sest seal on vdimalik proovida erinevaid harjutusi ja kasutada mitmeid
treeningvahendeid. Samuti annab spetsialist tagasisidet, kuidas inimene on arenenud. Samas
on nigemisteraapial spetsialisti juures omad miinused. Uks on see, et tegemist on aega- ja
rahandudva ettevotmisega. Samuti ei pruugi see olla mitmetes riikides ja piirkondades véga
levinud, seega on teised meetodid Kkéttesaadavuse mottes paremad. Kindlasti on
nigemisteraapial spetsialisti juures veel plusse ja miinuseid, kuid siiski on Shus kiisimus,
kuidas on nigemisteraapia seotud fiisioteraapiaga. Sellele kiisimusele vastab jirgmine

peatiikk.
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3. FUSIOTERAAPIA SEOS NAGEMISTERAAPIAGA

3.1 Kes teeb nigemisteraapiat?

Aletaha et al. (2018) uuring mainib, et konvergentsi puudulikkuse ravi mééravad tavaliselt
silmaarstid ja optometristid. See on loogiline, et silmaspetsialistid sellist ravi mééravad.
Négemisteraapia madramine soltub kindlasti riigist. Paljudes riikides, niditeks USA-S, on
nigemisteraapia kabinetid hésti sisseseatud ja on tootanud juba pikalt (Adler, 2002). Samas
paljudes riikides, nagu ka Eestis, on see vihelevinud ja —tuntud. Eestis ei ole ka kuskil eraldi
vdimalust nigemisteraapiat dppida, ei kdrgkkoolis ega ka kursustel. Uks vdimalus on seda
oppida vilismaal, kus todtavad spetsialistid saavad anda véljadpet. Teine voimalus on osaleda
erinevatel koolitustel ning nende kaudu dppida. Uks vdimalus, mis ka Eesti kontekstis kdne

alla tuleb, on meditsiinilise haridusega isikul omal kéel juurde Sppida.

Aga kes need nigemisterapeudid on, kes uuringutes viivad 14bi ndgemisteraapiat? Mdned
uuringud annavad selles selgema pildi, teistes ei ole seda tidpsustatud. Scheiman et al. (2018)
iitlesid oma uuringus, et ndgemisteraapiat tegi terapeut, kelleks oli nidgemisteraapia vallas
lisadpet saanud optometrist. Shin et al. (2011) andis oma uuringus lihtsalt teada, et neil viis
teraapiat 1dbi arst. Laste seas 1dbi viidud uuringutes on 6eldud, et ndgemistreaapiat viidi 14bi
kooli meditsiinikabinetis, kuid pole tdpsustatud, millise haridusega inimene seda tegi (Jang et
al., 2017). On ka selliseid uuringuid, kus on 6eldud, et ndgemisteraapiat viis lébi treenitud
terapeut (Scheiman et al., 2011). Kas treenitud terapeut voiks olla ka fiisioterapeut? Kéesoleva
t00 autori arvates kiill. Eestis on fiisioterapeut spetsialist, kes on saanud teoreetilisi teadmisi ja
viljadpet skeletilihassiisteemi ja neuroloogia valdkonnas. Fiisioterapeudi iiks iilesanne on
lihaseid treenida ning ndgemisteraapias toimub ka silmalihaste treening. Kindlasti oleks vaja
ndgemisterapeudina tegutseval flisioterapeudil lisaviljadpet ning Oppida juurde silma- ja
nagemisspetsiifikat. Kui flisioterapeut seda soovib ja ta saab kuskil viljadpet, siis saaks ta
nidgemisterapeudi tooga hakkama. Kas fiisioterapeut saab olla ka muud moodi

nidgemisteraapiaga seotud?

3.2 Nagemisterapeudi koostoo fiisioterapeudiga

Meditsiinis on levinud multidistsiplinaarne ehk interdistsiplinaarne meeskonnat6o. See
tahendab, et erinevate erialade spetsialistid teevad koost6od ning jagavad kogemusi, teadmisi

ja oskusi, et inimest parimal vodimalikul moel ravida (Nancarrow et al., 2013).
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Interdistsiplinaarsed meeskonnad koosnevad erievatest spetsialistidest soltuvalt sellest, millist
abi inimesel vaja on. Naiteks Sahai-Srivastava et al. (2017) korraldasid uuringu, kus panid
kokku multidistsiplinaarse meeskonna, et aidata inimesi, kellel on kroonilised peavalud. Seal
uuringus kuulusid meeskonda arst, fiisioterapeut, tegevusterapeut ja psiithholoog. Kéesoleva
t06 kontekstis mdeldes, milline voiks olla meeskond, mis tegeleb konvergentsi
puudulikkusega inimesega? Sinna peaksid kindlasti kuuluma silmaarst voi optometrist ning
ndgemisterapeut ja fiisioterapeut. Kui probleemid silmadega on kestnud kaua ning inimese
toovoimekus ja motivatsioon on langenud, on vaja meeskonda ka psiihholoogi. Kui selline
meeskond tootaks, siis mis roll oleks seal fiisioterapeudil? Voi kui sellise meeskonna loomine

pole voimalik, siis kuidas saavad ndgemis- ja fiisioterapeut koostood teha?

Uheski uuringus pole kirjeldatud, milline on konvergentsi puudulikkusega inimese riiht voi
milliseid terviseprobleeme tal veel esineb. Kuid kui mdelda konvergentsi puudulikkuse
simptomitele, siis see paneb modtlema, et inimese riithi ja lihaskonnaga ei pruugi olla kdik
korras. Uks konvergentsi puudulikkuse siimptom on peavalu (Aletaha et al., 2018). Peavalu
tekkes voivad méingida rolli mitmed erinevad tegurid. Seega on oluline votta inimest kui
tervikut ning moelda, kas lisaks silmaprobleemidele vdib veel miski tekitada peavalusid.
Konvergentsi puudulikkuse uuringutes on levinud vaatlusalused koolidpilased (Shin et al.,
2011) ning noored tdiskasvanud (Momeni-Moghaddam et al., 2015). Need kaks rithma
inimesi veedavad ka palju aega oma nutiseadmetes, mille tagajirjel voib neil tekkida
anterioorne peahoid. Uks anterioorse peahoiuga kaasnevaid probleeme on peavalu
(Kalmanson et al., 2019). See mote ilmestab, et inimene on tervik. Seetdttu on oluline
nidgemisteraapiat saavale inimesele teha ka fiisioterapeutiline hindamine. Kéesoleva t66 autor
on selle mottega ndus. Oma kogemusele toetudes iitleb t66 autor, et mitmetel voi isegi
paljudel inimestel, kes nédgemisteraapias kdivad, on probleeme riihi ja kaela-Olavodtme
piirkonna pingetega. Seetdttu oleks moningatel juhtudel vajalik, et ndgemisterapeut ise annaks

inimesele filisioterapeutilist ndu voi saadaks ta ka fiisioterapeudi juurde.

Teisest kiiljest saab flisioterapeut suunata ndgemisprobleemidega inimesi nidgemisterapeudi
juurde. Fiisioterapeut vdib oma t66d tehes tidhele panna, et inimesel on probleeme silmadega.
Naiteks hoorub ta tihti oma silmi, pilgutab neid sageli, ei suuda hésti fokusseerida voi muud
sellist. Kui fiisioterapeut poorab sellele inimese tdhelepanu ning kiisib temalt lisainfot, siis

vOib ta ndha vajadust soovitada inimesele pdorduda silmaspetsialisti vOoi ndgemisterapeudi
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juurde. Monikord voib ka inimeselt anamneesi vottes tdiheldada, et tal v3ib olla probleeme,

millega on pddev tegelema négemisterapeut.

See t00 annab ainult aimu nédgemisteraapiast, ndgemisterapeudi t60st ning voimalikust
koostddst fiisioterapeudiga. Paljud teemad vajavad veel uurimist. Moned voimalikud uued
uurimisteemad oleks: milline on ndgemisteraapiat vajavate inimeste (nditeks konvergentsi
puudulikkusega inimeste) riiht ja tervislik seisund ning kas nad vajaksid lisaks fiisioteraapiat?
Kas ndgemis- ja fiisioterapeudi koost66 on tulemuslik? Neid teemasid tasuks kindlasti uurida,
sest itha enam on inimestel erinevaid silmaprobleeme ning nad otsivad oma probleemidele
leevendust. Tdnu sellele saavad nad elada tdisvédrtuslikku elu ning tunda heameelt heast

négemisest.
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KOKKUVOTE

Négemine mangib inimese elus suurt rolli. Enamike inimeste t66 ja igapdevane toimetulek
soltuvad heast ndgemisest. Siiski on tdnapdeval palju ndgemisprobleeme, mille tdttu inimese
toovoimekus ja elukvaliteet kannatab. Uks sellistest probleemidest on konvergentsi
puudulikkus. Konvergentsi puudulikkuse korral ei suuda inimene silmi ldhedale koondada
ning tekivad erinevad siimptomid, nditeks peavalu, pinge silmades ning kahelindgemine.
Konvergentsi puudulikkust saab diagnoosida ning sellele on mitmeid mitteoperatiivseid
ravivoimalusi. Ravi valik soltub inimese soovidest ning kéttesaadavatest valikutest.
Teaduslikult on tdestatud, et kodused pliiatsiharjutused on konvergentsi puudulikkuse ravis
tulemuslikud. Samuti on kodune arvutiteraapia toonud héid tulemusi ning uuringud
kinnitavad, et see on hea ravivdimalus. Uks parimaid ravivdimalusi on aga nigemisteraapia
spetsialisti juures. Paljud uuringud Kinnitavad, et see on tulemuslik. Sellise teraapia eelis on
selles, et inimene peab pidevalt harjutusi sooritama, seda ka kodus. Lisaks on voimalik teha
harjutusi lihtsamaks ja kergemaks vastavalt inimese vdimekusele. Need harjutused on
huvitavad ja mitmekiilgsed. Négemisteraapiat viib 14bi spetsialist, kelle kohta pole alati
tdpsustust, millise haridusega inimesega on tegu. Kindlasti peab sellel inimesel olema
meditsiiniline taust ja haridus. Kiesolevas t00 tOstatus kiisimus, kas selleks voib olla
fiisoterapeut. Teoorias on see voimalik. See oleks iiks asi, mida v3iks edaspidi uurida. Lisaks
sellele kerkis jargnev kiisimus. Milline on riiht ja tervislik seisund nendel inimestel, kes
vajavad ndgemisteraapiat? Kas fiisioterapeut saab seal anda oma osa? Need on moned

kiisimused, mida edaspidi uurida.
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SUMMARY

Vision therapy by the example of convergence insufficiency

Good vision is very important in various aspects of life. People need to see clearly to move
around, to work, to read. Sadly, all people don’t sece well. People have problems with their
eyes and vision, which finally may interfere with the quality of life. One of the vision
problems is convergence insufficiency. It causes pain or fatique in the eyes, when working,
diplopia and other symptoms. An eyecare specialist can diagnose convergence insufficiency
and recommend treatment. There are many possible treatments, most of them are non-
surgical. One of the easiest and cheapest is home-based pencil push-ups. One suggestion is to
do this exercise about 15 minutes at time, 5 times a week. Different studies have shown, that
this kind of treatment is successful and brings statistically important changes. But there are
some downsides for this treatment. One is that it might become boring quite quickly. A person
has to do the same exercise day after day. The other negative is that nobody controls, if person
does this exercise and whether he does it correctly. Another treatment option for convergence
insufficiency is home-based computer vergence/accommaodative therapy. It is also proved that
this kind of therapy brings good and statistically important results. It’s good therapy, because
a person can do it at home. Some programs are designed to change therapy, when a person
gets better. It is possible to save data, so that eyecare specialist can check, how much a person
does the exercises. There is also a negative about this therapy. This computer therapy is
mostly for children and the computer programs might be too difficult for them. So they don’t
want to do the therapy. Third treatment option for convergence insufficiency is office-based
vision therapy or outpatient vision therapy/orthoptics. This means that a person goes to vision
therapist and does special exercises there. Studies indicate, that it is the best treatment option.
But there hasn’t really been found much statistically important difference between this and
other two treatment options. What are the positives of office-based vision therapy? It is
individual. There are many different exercises, that can be adjusted to person’s needs. A
specialist observes and gives feedback to person. But there are also negatives to office-based
vision therapy. It might be expensive for a person. It needs time to go to therapy weekly. It

might not be available in all areas.

But why should a physiotherapist know something about vision tehrapy? One reason is that
theoretically a physiotherapist can become a vision therapist. Physiotherapist has medical
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knowledge and he just needs to learn more about vision and eyes, but it is possible.
Physiotherapist doesn’t have proper education to diagnose eye problems. But when a person
already has a diagnose, physiotherapist can do the therapy and give exercises. There is also
another reason, why physiotherapist should know something about vision therapy.
Physiotherapists take a person as a whole. So, when physiotherapist hears or sees that his
patient has problems with eyes, he can suggest the patient to contact eyecare specislist or
vision therapist. It can also be the other way around. A person, who needs vision therapy, also
has problems, that physiotherapist can help with. So the two specialists can work together. It
hasn’t been studied, what other physical problems or what kind of posture the people, that
have been diagnosed with convergence insufficiency, have? That might be one question to

study in the future.
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