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1. UVOD

Ostecenje vida je velik i rastuci zdravstveni i socioekonomski problem.
lako je pojavnost oStecenja vida i sliepoce medu djecom puno manja nego u
odraslih, ono dugotrajno utjeCe na Zivot djeteta (1). IstraZivanja su pokazala
da postojanje ostecenja vida ograni¢ava rani razvoj djeteta na kompleksan
nacin (2, 3). Ogranienja se odnose na integraciju i interpretaciju percepcije
iz drugih osjetila, razvoj emocionalnog povezivanja, osobnosti i
samopouzdanja, socijalne vjestine, lokalizaciju zvucnih i taktilnih osjeta,
vjestine fine i grube motorike, postojanost predmeta, razvoj jezika i drugih
kognitivnih pojmova (3, 4, 5, 6).

U posljednja dva desetljeCa se mnogo toga promijenilo, poremecaiji koji se
mogu prevenirati ili lije€iti, kao Sto su katarakta i prematurna retinopatija
(ROP) postali su riedi uzrok ostecenja vida u djece (1, 7). S druge strane,
uCestalost oStecenja vida uzrokovana genetskim i neizlje€ivim neuro-
oftalmoloskim bolestima je u porastu, kao rezultat pove¢anog preZivljavanja
nedonoscadi i djece niske porodajne tezine i poboljSanja dijagnosti¢kinh
mogucnosti (1, 7, 8, 9).

Ovako kompleksna etiologija oStec¢enja vida Cesto uzrokuje viSestruke
teSkoce u djece. Od dodatnih teSkoc¢a, najCeSc¢e su intelektualne teSkoce,

motoriCki problemi i epilepsija (7, 10).

1.1. Vidne funkcije i funkcionalni vid
Buduci da je osjetilo vida od izuzetne vaznosti za cjelokupan razvoj

djeteta, djeci riziCnoj za razvoj oStecenja vida, potrebno je Sto ranije, ve¢ od



rodenja utvrditi kako koriste svoj vid u svakodnevnom Zivotu. Uz oftalmoloSku
obradu i procjenu vidnih funkcija potrebno je uciniti i procjenu funkcionalnog
vida (11).

Terminologija vezana uz vizualno funkcioniranje razlikuje se medu
razliitim profesijama. Zdravstveni djelatnici pod terminom vidne funkcije
podrazumijevaju organske elemente oka i vidnog sustava koji se mogu mjeriti
klinickim mjerama kao $to je vidna oStrina, vidno polje i osjetljivost za
kontraste. Rehabilitatori, s druge strane, pod ovim pojmom podrazumijevaju
specifiCna vidna ponasanja, kao $to su fiksacija i pracenje predmeta, dok
klinicke mjere rehabilitatori nazivaju vidnim sposobnostima (11).

Rehabilitatori pod terminom funkcionalni vid podrazumijevaju sposobnost
osobe za izvrSavanje zadataka, odnosno koliko osoba dobro koristi svoj
ostatak vida, a lije¢nici pod vidnom efikasno$¢u, odnosno funkcionalnim
vidom podrazumijevaju izostanak ograni¢enja u vidnim funkcijama (11).

Vidnim funkcijama se opisuje kako funkcioniraju oko i vidni sustav, dok
funkcionalnim vidom opisujemo kako osoba funkcionira u zadacima u kojima
je potreban vid (12).

Djeca s istim rezultatima na testovima za ispitivanje vidnih funkcija mogu
razli€ito koristiti svoj vid uslijed drugih ¢imbenika (spoznajni razvoj, razvoj
motorike, motivacija, sposobnost zadrZzavanja paznje i drugo). Stoga se
treba ispitati kvaliteta i kvantiteta koriStenja vida u razli€itim situacijama i
aktivnsotima. Moze se reéi da je funkcionalni vid onaj vid koji se Kkoristi za
planiranje i izvodenje zadataka, odnosno da je funkcionalni vid dobro razvijen
ako je dijete sposobno vizualnu informaciju iskoristiti za planiranje i izvodenje

zadatka.



1.1.1. Procjena vidnih funkcija i funkcionalnog vida

Prilikom procjene vidnih funkcija, mjerimo ¢imbenike koji definiraju kako
oko djeluje; to ukljuCuje ostrinu vida, vidno polje, osjetljivost na kontraste i dr.
Tijekom procjene mijenja se jedan po jedan Cimbenik u pojednostavljenoj,
prilagodenoj okolini (11, 13, 14). Vidne funkcije se, uz par iznimki, ispituju za
svako oko posebno, jer oStecenje moze postojati samo na jednom oku (11).

Svjetska zdravstvena organizacija preporuc¢a da se uz procjenu vidnih
funkcija procjenjuje vizualno funkcioniranje jer procjena pojedinih funkcija nije
dostatna za potrebe rehabilitacije i edukacije (13). Unutar opservacije
funkcionalnog vida, procjenjujemo kako osoba djeluje u odnosu na koristenje
vida. Da bismo to postigli moramo se usmijeriti na vidne sposobnosti i
vjestine. Takvi zadaci uvijek ukljuCuju viSestruke Cimbenike, koji se neovisno
mogu mijenjati i ne mogu biti odvojeni u situaciji procjene (11, 13, 14).
Procjena funkcionalnog vida se provodi binokularno, buduci da osoba moze
dobro djelovati u vizualno zahtjevnim zadacima i s ostatkom vida na samo
jednom oku (11).

Procjena funkcionalnog vida u djece se provodi kroz opservaciju djetetova
ponasanja, sposobnosti i naCina koriStenja vida u razli¢itim zadacima (14).
Tijekom procjene se koriste nestandardizirani materijali i standardizirani
testovi. Testovima se obi¢no mijeri Sto dijete vidi, a u ranoj intervenciji,
rehabilitaciji i edukaciji potrebno je znati i kako dijete prima i interpretira svoju
vizualnu okolinu i zadatke (15). Uzimajuci u obzir najnovija znanstvena
saznanja u kombinaciji sa prijasnjim spoznajama, treba se poceti pitati i zasto

dijete vidi tako kako se doima da vidi (15)



Funkcionalni vid se u djece naj¢eSce procijenjuje kroz Cetiri podrucja: 1)
rieSavanje zadataka na blizu, 2) komunikacija, 3) svakodnevne vjestine te 4)
orijentacija i kretanje (15). U podrucju rieSavanja zadataka na blizu opservira
se ponasanje djeteta u sljedec¢im zadacima: vizualno pretrazivanje radne
povrSine, uoCavanje predmeta na manjim udaljenostima i procjena polozaja
predmeta. Podrucje komunikacije ukljuCuje zadatke zamjecivanja vizualnih
naznaka u komunikaciji. Svakodnevne vjestine obuhvacaju zadatke u kojima
se je procjenjivala usmjerenost na vizualne informacije tijekom obavljanja
aktivnosti svakodnevnog Zivota, poput hranjenja. Podrucje orijentacije i
kretanja ukljuCuje zadatke uoCavanje predmeta u okolini na ve¢im
udaljenostima i procjenu polozaja predmeta u odnosu na tijelo u prostoru.
Sposobnost koristenja vida u navedenim situacijama naj¢esce se vrednuje
na ljestvici od 3 stupnja: 1 = koristi tehnike vide¢ih osoba (u rjeSavanju
zadataka se primarno oslanja na vidne informacije); 2 = koristi tehnike
slabovidnih osoba (u rjeSavanju zadataka se koristi vidnim informacijama
koje provjerava putem drugih osjetila) i 3 = koristi tehnike slijepe osobe (u
rieSavanju zadataka se oslanja na preostala osjetila, uopc¢e ne koristi vid)
(15).

Rezultat procjene funkcionalnog vida takoder daje informacije vezane uz
preostale vidne funkcije i moguénosti terapije vida. Ova saznanja
rehabilitatora vode u kreiranju rehabilitacijskog plana za dijete i u davanju
preporuke za prikladno optiCko pomagalo za slabovidne (16). Ti se rezultati,
takoder, mogu koristiti i za predvidanje problema u svakodnevnom
funkcioniranju kako bi se odredilo postoji li potreba za stjecanje prava na

invalidninu i druge povlastice (12). Ukoliko se tijekom procjene funkcionalnog
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vida utvrdi zasto dijete vidi tako kako vidi, rezultati procjene mogu pomoci i u
donosenju diferencijalne dijagnoze izmedu oste¢enja vida uzrokovanih
problemima na oku ili na mozgu.

Procjena funkcionalnog vida obuhvaca procjenu vidnih funkcija i procjenu

¢imbenika funkcionalnog vida.

1.1.2. Ranirazvoj vida i procjena u ranoj dobi

Vidni sustav novorodenceta je funkcionalan, no nezreo pri rodenju. Njegov
razvoj, kao i razvoj funkcionalnog vida nastavlja se i nakon rodenja. Vidne
mogucénosti novorodenceta ovise o razvoju vidnog puta, ukljucujuci vidnu
koru mozga, lateralno koljenasto tijelo i razvoj neurona koji povezuju oko s
lateralnim koljenastim tijelom i vidnom korom mozga (17). Lateralno
koljenasto tijelo je nezrelo pri rodenju, brzo se razvija tijekom prvih par
mjeseci nakon rodenja pa se razvoj usporava i nastavlja do druge godine.
Sinaptogeneza u kori mozga je takoder vrlo brza po rodenju (17). Kao i sve
mozdane funkcije, razvoj vida se najbrze odvija tijekom prvih godina Zivota,
bududi da se mijelinizacija vidnog zivca, razvoj vidnog korteksa i lateralnog
koljenastog tijela odvijaju tijekom prve dvije godine zivota. Kasnije se razvoj
usporava i traje do puberteta (18).

Razvoj vida je dio visoko kompleksnog procesa sazrijevanja. Strukturne se
promjene dogadaju u oba oka i u mozgu istodobno. Vidni razvoj rezultat je
genskog naslijeda i iskustva ste€enog iz normalne vidne okoline (17, 19). Za
razvoj normalnog vida neophodni su jasni vidni podraZzaji izvana (13).

Reakcija zjenice na svjetlo se razvija izmedu 30. i 31. tjedna

postmentrualne dobi (20). Treptaj na izvor svjetla, refleks koji ovisi 0
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funkcioniranju fotoreceptora je prisutan u sve djece u 26. tjednu
postmenstrualne dobi (21). Zjenica na direktno ili indirektno (osvjetljenje
Zjenice drugog oka) osvjetljenje oka reagira koncentri¢nim suzavanjem. Ovo
suzavanije traje otprilike 1 sec, nakon latencije od 0,18 sec (19).

Fiksacija je rezultat aktivhog procesa okulomotorickog podsustava koji
omogucuje fiksaciju vidnih objekata u prostoru. Fiksacijski mehanizam nam
sluzi da se objekt uhvati foveolom i na njoj zadrzi (22). U novorodencadi
rodene u terminu poroda mozZe se odmabh ili nedugo nakon poroda zamjetiti
vidna fiksacija. Duzina zadrzavanja vidne paznje u dojenceta od 6 do 20
tiedana ovisi o udaljenosti predmeta koji fiksira. Paznju duze zadrzava kad se
predmet priblizi na oko 30 cm. Stabilna fiksacija se obi¢no razvija do Sestog
mjeseca zivota (23).

U novorodencadi je Cesto prisutan intermitentni strabizam, dok u dobi od
jednog mjeseca djeca vec imaju simetri¢an polozaj oiju (24). U tom slucaju
je binokularni kornealni refleks, procijenjen uskim snopom svjetlosti, srediSnji
i simetrian. Ukoliko se u djeteta primjeti asimetri¢ni binokularni refleks, mora
se pronaci uzrok, kako bi se sprijeCio razvoj ambliopije. Kriticni period za
razvoj ambliopije pocinje unutar prvih tjedana zivota i traje do otprilike osam
odnosno deset godina (25). Ovo je, takoder i period tijekom kojeg se razvoj
ambliopije mozZe zaustavi i ispraviti tretiranjem uzroka i stimulacijom razvoja
vida zahvacenog oka (24).

Pokretljivost oka je znaCajan pokazatelj normalnih i patoloskih
medusobnih odnosa oka s mozgom i viSe od polovine svih mozZdanih Zivaca.

Pokrete oka izvodi Sest o¢nih miSi¢a. Pokreti mogu biti brzi ili sakadirani i
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spori ili prateci. Brzi ili sakadirani pokreti imaju zadatak ocCi dovesti na objekt
paznje, a spori, prate¢i zadrzavati objekt paznje na foveoli (19).

Pokreti pra¢enja su u djeteta prisutni ve¢ od drugog mjeseca zivota.
Razvoj je najbrzi tijekom prva tri mjeseca, no niti u Sestom mjesecu zivota jos
ne dosezu kvalitetu pokreta pracenja prisutnu u odraslih (26)

Pokreti prebacivanja fovealne vidne fiksacije s podrazaja na podrazaj,
sakade, su neophodni za pregledavanije lica u komunikaciji, formiranja
trodimenzionalne mape okoline i planiranje aktivnosti. Dojen¢ad od drugog
mjeseca Zivota izvodi sakade brzinom slicnom ili Cak malo brze od odraslih
(27).

Konvergencija je simultano pokretanje oba oka istovremeno jedno prema
drugome, najceSc¢e da bi se zadrzao binokularni vid (28). Prema Aslin i
Jackson, konvergencija u dojenc¢adi je nepravilna i nekonzistentna u pracenju
predmeta koji se priblizava. U tre¢em, Cetvrtom mjesecu Zivota njihova
konvergencija postaje precizna i konzistentna (29). Nedostatna
konvergencija moze uzrokovati zamuceni vid, dvosliku, glavobolje, problem
koncentracije, osjecaj pomicanja slova prilikom &itanja (30), a ako nije na
vrijeme razvijena, moze utjecati i na druge segmente vizualnog
funkcioniranja, npr. binokularni vid.

Ostrina vida je sposobnost oka da razabire fine detalje. Ispitivanjem vidne
ostrine ispituje se ,minimum separabile“, odnosno najmaniji ramak izmedu
dviju to¢aka koiji je potreban da ih oko jos vidi kao dvije odvojene tocke (19).
Ostrina vida se naglo poboljSava unutar prvih Sest mjeseci Zivota djeteta. U

dojencadi, kao i u djece i odraslih s intelektualnim teSkocama, ne moze se
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mjeriti pomocu testova s optotipima zbog komunikacijskih ili spoznajnih
teskoc¢a. U tim sluajevima mijeri se testovima preferencijalnog gledanja.

Ostrina vida u dojencadi se, takoder, moze testirati upotrebom vidnih
evociranih potencijala (VEP). Obje tehnike daju pouzdane, iako malo
razliCite, rezultate ostrine vida u dojencadi (31). Psihofizitke mjere uglavnom
daju loSije apsolutne vrijednosti u preverbalnoj skupini (32). Ipak, uzmemo li
u obzir djetetov zamor, slozenost i cijenu koriStenja VEP-a u svrhu procjene
ostrine vida, preferencijalni testovi bi ipak bili pozZeljniji za potrebe procjene
vizualnog funkcioniranja. Procjena ostrine vida u dojen¢adi je vazna i
neophodna za odredivanje individualnog plana rehabilitacije djeteta i,
takoder, za evaluaciju ishoda terapije (33).

Klju€no svojstvo svih neurona vidnog sustava je da poglavito reagiraju na
kontrast vidnih podrazaja, a ne na apsolutni intenzitet osvjetljavanja (34).
UocCavanje slabih kontrasta i brzih promjena u vidnom prizoru omogucavaju
svojstva receptivnih polja ganglijskih stanica mreznice (34). Glavna
funkcionalna posljedica ustrojstva receptivnih polja ganglijskih stanica
mreznice je to Sto na temelju tako obradenih vidnih informacija vise postaje
vidnog puta mogu uociti predmete Ciji je kontrast u odnosu na pozadinu na
kojoj se nalaze vrlo slab, a takoder mogu uociti brze promjene u vidnom
prizoru (34). Kontrastna se osjetljivost definira kao sposobnost zamjecivanja i
razlikovanja dviju slika medusobno nejasnih prijelaza i obrisa. Stupan;
kontrasta koji je potreban oku da, na jednoli¢noj podlozi, uoci pojavu dvaju
polja ili pruga razli€ite svjetline, zove se prag kontrastne osjetljivosti (35).

Vidna informacija slabog kontrasta je posebno vazna u vizualnoj

komunikaciji, orijentaciji i kretanju i svakodnevnim zadacima na blizu (35).
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Cini se da postoje dvije faza razvoja osjetljivosti na kontraste i ostrine vida.
Izmedu Cetvrog i devetog tjedna poslije rodenja, osjetljivost na kontraste se
poboljSava na svim spacijalnim frekvencijama. Nakon devetog tjedna,
kontrastna osjetljivost na nizim spacijalnim frekvencijama ostaje konstantna,
dok se poboljSava na viSim spacijalim frekvencijmama (36). Procjena
osjetljivosti na kontraste u dojenackoj i djecjoj dobi daje vazne informacije o
udaljenosti na kojoj dijete vidi crte lica (35). U funkcionalnoj procjeni vida
dojencadi, rezultat osjetljivosti na kontraste nam daje smjernice kako treba
adaptirati okolinu da bi bila Sto ,vidljivija“.

Vidno polje je podrucje koje vidimo dok gledamo ravno naprijed bez
pokretanja glave i o€iju. Kod mladih ljudi ono iznosi oko 175 stupnjeva, a
starenjem ta vrijednost pada na oko 139 stupnjeva. Normalna Sirina vidnog
polja za svjetlosni podrazaj je: gore 60 stupnjeva, dolje 75 stupnjeva (37).
Sirina binokularniog perifernog vidnog polja dojenéadi u dobi od $est do
sedam mjeseci je podjedanka Sirini u odraslih, testirano istim metodama (37).
Dojenc¢ad vidi 93% binokularnog vidnog polja odraslog (38). Ipak,
monokularno vidno polje dojenceta je uze nego u odrasloga, u prosjeku
iznosi 74% monokularnog vidnog polja odrasle osobe (38) Dobson i sur.
(1998) u svom istrazivanju navode da djeca Sirinu vidnog polja odraslog
postizu s tek oko 30 mjeseci (39). Svjesno gledanje u perifernom dijelu
vidnog polja je vrlo ograni¢eno u dojen¢adi.

Pojedine osnovne vidne funkcije mozemo ispitati ve¢ skoro od rodenja. To
su: refleks zjenice, polozaj o€iju, polozaj i stabilnost fiksacije, pokreti

pracenja, prebacivanje fiksacije s predmeta na predmet, konvergencija,
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detekcijska ostrina vida (ostirna vida bazirana na preferencijalnom gledanju),
osjetljivost na kontraste i binokularno periferno vidno polje (16, 17, 18, 19).

Kasnije u predskolskoj dobi, u djece koja mogu razumjeti zadatke
sparivanja i pratiti jednostavne upute, mogu se procijeniti gotovo sve vidne
funkcije kao i u odraslih: ostrina vida na blizu i daleko (bazira se na
prepoznavanju optotipa), osjetljivost na kontraste (prikazana krivuljom), vid
za boje, adaptacija na temu, binokularni vid (14, 23, 40, 41, 42, 43).

Svjetska zdravstvena organizacija dokumentom iz 1992. godine definira
Cetiri glavna podrucja aktivnosti u kojima se procjenjuje funkcionalni vid u
djece: komunikacija i interakcija, orijentacija i kretanje u prostoru,
svakodnevne aktivnosti i zadaci na blizinu. Procjenom vida unutar ova Cetiri
podrucja mogu se dobiti informacije usporedive u razliitim krajevima svijeta
(13, 44).

Dojencad je, Cak i prije tre¢eg mjeseca Zivota zainteresirana za gledanje
ljudskih lica i mimike. Razli€ito reagiraju na razliCite ekspresije lica i pocCinju
se smjesiti osobi. Socijalni smjesak je razvojni miljokaz koji vec¢ina djece
dosegne oko drugog mjeseca starosti.

IstraZivanja o prostornoj orijentacji dojencadi uglavnhom su usmjerena
ispitivanju sposobnosti za ponovno procjenjivanje polozaja cilja nakon
tielesnog kretanja ili reorijentacije (45). Za orijentaciju u prostoru i kretanje
najvaznije su vidne i vestibularne informacije. U nedavnom istrazivanju
Bremner i sur. navode da u normalnoj okolini vidna percepcija daje dostatnu
informaciju o odnosu izmedu osobe i znac€ajki okoline, pruzajuci saznanja o

prostorinim odnosima izmedu osobe i cilja kojem je usmjeren (45).
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Pokret hvatanja zahtijeva odredenu razinu interakcije izmedu dojenceta i
okoline i predstavlja poboljSanu percepciju okoline i prepoznavanje nekog
nacina moguce aktivnosti (46). Postoje razli¢ita istrazivanja o posezanju na
svjetlu i u mraku. Promatranje ruke dok poseze potiCe ranije posezanje za
predmetom, no kad je pokret posezanja dovoljno stabilan, dojencad ga izvodi
sa i bez vizualne kontrole (47). Babinsky i sur. navode da su pokreti
posezanja dojenCeta otezani jedino kad se predmet za kojim treba posegnuti
uopce ne vidi (47, 48). U mladoj dobi pokret posezanja se ispravlja na
osnovu proprioceptivne informacije i vizualne percepcije ciljanog predmeta
(47, 48).

Orijentacija i kretanje takoder uklju€uje i orijentaciju na vlastitom tijelu,
shemu tijela i svijest o pokretima u sredisSnjoj liniji.

Aktivnosti svakodnevnog Zivota se odnose na svakodnevnu brigu o sebi u
okruzenju u kojem osoba Zivi, u vanjskom ili u oba okruzenja. Ovo je
podrucje o kojem se najmanje vodi racuna prilikom procjne, edukacije i
rehabilitacije djece s oSte¢enjem vida (47). Dojen¢ad u ranoj dobi, naravno,
nemaju usvojene vjestine brige o sebi, no i dalje treba opservirati situaciju
hranjenja, osjetljivost ruku i orofacijalnog podrugja, funkciju ruku i koriStenje
vida u svakodnevnim aktivhostima.

Zadaci na blizu zahtijevaju aktivaciju akomodacije i konvergencije kako bi
se postigao jasan binokularni vid. Veé¢inom se pod tim pojmom
podrazumijeva Citanje i pisanje, no u dojenc¢adi se promatraju druge
aktivnosti na blizu.

Tijekom procjene svih vidnih funkcija i vizualnog funkcioniranja mora se

voditi raCuna o sposobnosti zadrzavanja vidne paznje. Postoje tri osnovna
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tipa vidne paznje: usmjerena na predmet u prostoru, usmjerena na pojedine
znacajke i voljno usmjerena (50). PaZnja se razvija tijekom zivota, a vecina
razvojnih promjena uzrokovana je promjenama u podrucjima mozga koje
kontroliraju paznju (51). U ranom razvoju, paznja je primarno usmjerena
prema istaknutim obiljeZjima okoline, a do druge ili tre¢e godine zivota dijete
ju svjesno pocinje kontrolirati da bi ju koristio u spoznajne, socijalne i

emocionalne svrhe (51).

1.2. Perinatalne ozljede mozga

Ostecenje mozga tijekom trudnoce, porodaja te novorodenackog perioda
najcesc¢i je uzrok neurorazvojnih odstupanja u djece (52). Mjesto nastanka
oStecenja mozga ovisi o gestacijskoj dobi djeteta. U nedonoSene djece,
rodene prije 35 tjedna gestacijske dobi, oste¢enja najCeSc¢e nastaju u
dubokom periventrikularnom podrucju. U novorodencadi iznad 35. tjedna
gestacijske dobi, naj¢es¢e nastaju u kori mozga i subkortikalnoj bijeloj tvari.
Neurolo$ki razvoj djeteta ovisi o vremenu nastanka osteéenja, mjestu i
opseznosti ostecenja (53).

NajCesce tipove perinatalnog oste¢enja mozga predstavljaju: intrakranijska
krvarenje (peri-intraventrikularna krvarenja), vaskularni poremecaiji, hipo-

ksi¢na-ishemi¢no oStecenje, infekcija te bilirubinemijska encefalopatija (52).

1.2.1. Intrakranijska krvarenja
Peri ili intraventrikularno krvarenje (IVH) je karakteristicna ozljeda
nedozrelog mozga novorodenceta. NajCeS¢e mjesto nastanka krvarenja u

nedonosc¢adi je germinativni matriks, embrionalna struktura koja prema kraju
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gestacije postupno nestaje (54). Krvne Zile u ovoj regiji lako prsnu.
Fluktuacija u mozanoj hemodinamici za vrijeme i poslije poroda mogu dovesti
do rupture ovih Zila i uzrokovati intra ili periventrikularno krvarenje (55).
Incidencija PV-IVH ovisi 0 gestacijskoj dobi. Navodi se da se javlja u 2 do
30% novorodencadi, gdje je incidencija u nedonosene djece 20-30%. (53,
54). Procjenjuje se da oko 70% svih PV-IVH nastaje do 3. dana, a 90% u
prvih 7 dana nakon porodaja (54).

Za stupnjevanje PV-IVH najviSe se koristi klasifikacija prema Papile i sur .
(1978) prema kojoj se krvarenja dijele u Cetiri stupnja (56):

| stupanj odgovara subependimalnom krvarenju (SEH) koji je najblazi
oblik, a krvarenje je ograniceno u germinativni matriks. Novorodencad s
izoliranim | stupnjem uglavnom nema simptoma ili pokazuje minimale klini¢ke
znakove.

Il stupanj IVH manjeg opsega nastaje daljnjim Sirenjem i prodorom Kkrvi u
ventrikularni sustav. Proces krvarenja zahva¢a manje od pola jedne lateralne
komore. Uglavnom se povlaCi u 3-5 tjedana. Neuroloski ishod je uglavhom
dobar.

Il stupanj je opsezno IVH s dilatacijom komora. Vrlo opsezan IVH dovodi
najcesc¢e do posthemoragicne dilatacije komora koja moze biti prolazna ili
progresivna. Kod prolazne dilatacije dimenzije lateralnih komora mogu se
potpuno normalizirati ili mozZe ostati neprogresivna dilatacija lateralnih
komora zbog atrofi¢nih promjena mozdanog parenhima (ventrikulomegalija).
U slu€aju progresivne dilatacije komora rije€ je o posthemoragi¢nom
hidrocefalusu. U novorodencadi s ovim stupnjem intrakranijaskog krvaranja u

visokom postotku se moze ocekivati neki oblik neuromotori¢kog odstupanja.
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IV stupanj nastaje prodorom krvi iz mozdanih komora u parenhim.
Smrtnost djece s ovim stupnjem krvarenja je vrlo visoka, a ukoliko prezive

Cesto razvjaju hidrocefalus i teSko neurolosko ostecenje (52, 53, 56, 57).

1.2.2. Hipoksi¢no — ishemicna oStecenja

Hipoksi¢no-ishemicna encefalopatija (HIE) je neprogresivna encefalopatija
koja nastaje kao posljedica manjka kisika u krvi odnosno poremecaja
opskrbe mozga krvlju i kisikom (53). Hipoksi¢no-ishemi¢no ostec¢enje mozga
zastupljeno je u 7-26% nedonos&adi. Uz nekoliko iznimki, aktuno hipoksi¢no-
ishemicno ostecenje u novorodencadi uzrokovano je teSkom intrauterinom
asfiksijom (58). Stupanj oStecenja mozga ovisi 0 stupnju, vremenu nastanka i
trajanja asfiksija (53). TeSka hipoksija i ishemija primarno uzrokuje nekrozu
mozdanog tkiva (53).

Hipoksi€na-ishemicna oStecenja mozga u donoSene novorodencadi su
rijetka, ali su jedan od najcesc¢ih uzroka neuroloskih odstupanja, koja su
obi¢no visestruka (54). Incidencija iznosi 1-5/1000. Razmjestaj hipoksi¢no-
ishemicnih oSte¢enja mozga pokazuje izrazitu predilekciju za podrucja
korteksa i supkortikalne bijele tvari, a u tezim sluCajevima oStecenjem mogu
biti zahvaceni bazalni gangliji i mozdano deblo (54). Postoji Sest osnovnih
hipoksi¢nih-ishemicnih oSteéenja mozga: selektivha nekroza neurona, status
marmoratus, parasagitalno oStecCenje mozga, zariSno ili viSezariSno
oStecenje, koja se uglavnom javljaju u donosene djece, kao i
periventrikularna leukomalacija, najéeSc¢e u nedonosene djece niske

gestacijske dobi (53, 54, 58).
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Periventrikularna leukomalacija (PVL) je naj¢eséi oblik hipoksi¢no-
ishemi¢nog osteéenja. Uzrokovana je ishemijom zbog hipoperfuzije
periventrikularne bijele tvari. Ultrazvuénom pretragom mozga moze se pratiti
razvoj se kroz nekoliko stadija, od PVL | do PVL Ill. Prema Weisglass-
Kuperus PVL | stupnja se prepoznaje kao nekavitiraju¢ca manja trokutasta
periventrikularna hiperehogenost. PVL Il se vidi kao hiperehogenost sa
ventrikulomegalijom, a PVL lll kao opsezna periventrikularna hiperehogenost
koju slijedi policisti¢na transformacija. Djeca s PVL-om imaju lo$
neurorazvojni ishod, koji predodreduje lokalizacija, veli€ina i vrsta lezije (53,

54, 59)

1.2.3. Vidna percepcija u djece s perinatalnim o$ecenjima mozga

NajCesc¢i uzroci oStecenja vida djece u Hrvatskoj su retinopatija
nedonosc¢adi, zatim kongenitalne anomalije te u neSto manjem broju atrofija
vidnog zivca, glaukom, uveitis, kratkovidnost, retinopatija pigmentoza,
ablacija retine, kongenitalna katarakta (60). U djece od rodenja do tri godine
u Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama medu vodecim uzrocima osteéenja vida
je cerebralno ostecenje vida, zatim retinopatija nedonos¢adi (20%),
hipoplazija vidnog zivca (16.4%), cerebralno osteéenje vida (13.3%)
albinizam (8.5%), i drugi (61).

U vecini istraZivanja je dokazano da djeca s perinatalnim o$te¢enjem
mozga razvijaju razliite probleme u vizualnom funkcioniranju, tako navodi da
45% do 60% djece s perinatalnim hipoksi¢no-ishemi¢nim osteéenjem ima

cerebralno ostecenje vida (62, 63).
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Cerebralno ostecenje vida (CVI od cerebral visual impairment) se definira
kao privremeni ili trajni gubitak vida uzrokovan poremecajem posteriornih
vidnih putova i/ili okcipitalnog reznja, odnosno kao bilateralni gubitak vida s
normalnom reakcijom zjenice, a pri pregledu oka se ne nade drugih
abnormalnosti. O cerebralnom osteéenju vida se govori kad postoji ostec¢enje
vidnih putova u mozgu (62).

Etiologija cerebralnog oStecenja vida je razliCita, no u djece su najCesci
uzroci: perinatalna hipoksi¢no-ishemi¢na oStecenja (periventrikularna
leukomalacija kao najesca i hipoksi¢no-ishemi¢na encefalopatija), fokalna
ishemiCna osteéenja (infarkti glavne ili pojedinih grana arterije cerebri medije)
intrakranijska krvarenja razli€itog stupnja, infekcije (meningitis i/ili encefalitis,
kongenitalna toksoplazmoza, neonatalni herpes simplex i ostale tzv. TORCH
infekcije), hidrocefalus, intrakranijska cista, traumatska ozljeda glave,
epilepti¢ni napadi, tumor na mozgu, i neurodegenerativni poremecaiji (10, 52,
54, 64).

U djece s perinatalnim oSteCenjem mozga najceSce postoje problemi s
okulomotorikom, fiksacijom i prebacivanjem fiksacije s predmeta na predmet,
zatim smanjena ostrina vida i suzeno vidno polje. U ove djece Cesto se
zamijeti strabizam, a u vezi s pojavnoScu nistagmusa autori iznose razliCite
rezultate (65).

Stupanj osteéenja vida, kao i problemi koji se javljaju u vizualnom
funkcioniranju odredeni su veli¢inom samog osteéenja mozga, te njegovom
lokalizacijom. Tako se u brojnim istrazivanjima navodi kako veci stupanj PVL-
a i intrakranijskog krvarenja ¢eSce ima za posljedicu teZa oSteéenja vida,

nego maniji stupnjevi. Isto tako lokalizacija oste¢enja mozga utjeCe na stupanj
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oStecenja vida, pa se navodi da djeca s oSteCenjem optiCke radijacije imaju
teSka oStecCenja vida te da djeca s periventrikularnom leukomalacijom imaju
teza oStecenja vida nego djeca sa ostecCenjima vidne regije cerebralnog
korteksa (10, 66).

Iz navedenog se moze zakljuciti da su stupnjevi ostecenja vida razliciti te
da kod djece s CVI mogu biti zahvacene razli€ite vizualne funkcije. Dutton i
Jacobson navode da je 40% mozga uklju¢eno u vizualno funkcioniranje

stoga ne €udi da mogu postojati selektivna ostecenja (10, 62).

1.3. (Re)habilitacija i rana intervencija

Rano otkrivanje i pravodobna intervencija djece s oStecenjem vida je
neophodni su kako bi se izbjegao trajan utjecaj oSetecenja na sva razvojna i
Zivotna podrucja.

Konceptualni okvir rane intervencije bazira se na neurobioloSkim
postavkama i razvojnim teorijama. Razvojni procesi sazrijevanja mozga
odvijaju se i po porodaju, naro€ito u prvim mjesecima prve godine Zivota,
napose se to odnosi na procese organizacije kore mozga koji omogucuju
reorganizaciju nakon oStecenja te tako i funkcionalni oporavak. Ovaj
jedinstveni neurobioloski proces, tzv. plasti€nost mozga, ogranicen je na
perinatalno razdoblje i ranu dje€ju dob. Primjena terapijsko-habilitacijskih
postupaka moze stimulirati procese plastiCnosti mozga i pridonijeti oporavku
ostecene funkcije (54, 67, 68)

Plasti¢nost se moZe definirati kao proces prilagodbe Ziv€anog sustava
promjenama u vanjskom (senzoriC¢ki podrazaj) ili unutarnjem okruzenju

(utjecaj osteéenja na sustav). Cini se da je taj proces prvenstveno vezan uz
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koru velikog mozga, prije nego uz subkortikalne strukture. U planiranju
(re)habilitacijskih postupaka, vazno je poznavati razvojni prozor za sturkturno
— funkcionalnu plasti¢nost najvise oste¢enog neuralnog sustava (68).
Prilikom planiranja intervencije nakon perinatalnog ostec¢enja mozga treba
modernim tehnikama snimanja u ranoj fazi utvrditi koji je sustav ostecen,
stimulirati preostali dio, odnosno, put zahvac¢enog sustava i pojacati
(re)habilitaciju prije kraja razvojnog perioda kada kortikokotritalne veze
dozvoljavaju senzomotori¢ku interakciju i kros-modalnu plasti¢nost (68).
godine zivota. Mijelin u optiCkom Zivcu postaje potpuno razvijen do dobi od
sedam mjeseci (67). Razli€iti kortikalni krugovi razvijaju se razli¢itom
brzinom, no u dobi od osam mjeseci poslije rodenja, osnovni krugovi su na
mjestu (69).

Za normalan razvoj vida potrebni su okolinski utjecaji (npr. senzoric¢ko
iskustvo) i molekularni programi koji su genetski determinirani (70).
Kontinuirano senzoricko iskustvo poti€e uskladivanje sinaptickih veza ovisnih
o aktivnosti (70). Poznato je da djeca s kongenitalnim kataraktama imaju
trajno ostecenje vida i ne mogu prepoznavati predmete i oblike ukoliko
katarakta nije uklonjena do dobi od 10 godina (70). Prije otprilike pola
stolje¢a, Hubel i Wiesel su istraZivali funkcionalnu organizaciju kore velikog
mozga: repertoar razli€itih slojeva stanica i kolumni. 1z njihovih studija na
vizualnom korteksu macaka i majmuna proiza$la je ideja da iskustvo
pridonosi pojavljivanju konstantne i velike promjene u neuralnim krugovima
(71, 72, 73). Pregledom istrazivanja pretpostavlja se da programi ranog

poticanja razvoja poboljSavaju kognitivni razvoj u kratkom vremenskom
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periodu nakon poroda u prijevremeno rodene djece (74). Ogranicen je broj
dokaza da rano poticanje razvoja poboljSava ishod u motoriCkom ili u
dogoro¢nom kognitivnom funkcioniranju (74).

Ne postoji jasna definicija terapije vida. Terapija vida, takoder poznata kao
i vijezbanje vida ili vidna terapija, obuhvaca Siroki spektar tehnika koje se
provode s ciljem ispravljanja i poboljSavanja binokularnog vida,
okulomotorike, vizualnog procesiranja i poremecaja percepcije (75).
Uspjesan ishod vidne terapije postize se kroz terapijske procese koji ovise o
aktivnom ukljucivanju oftalmologa, terapeuta za vid, djeteta i njihovih
roditelja. Ciljevi terapije vida su (re)habilitacija problema vizualne percepcije
koji se ne mogu uspjesno rijeSiti korektivnim staklima i/ili operacijom, kako bi
se postigao jasan binokularni vid (75). Terapija vida obuhvaéa vidne
stimulacije u ranoj dobi i kasnije, kad je dijete sposobno svjesno suradivati,
vjezbe vida.

Pojam vidne stimulacije moze se definirati kao koriStenje vidnog podrazaja
da bi dijete osvijestilo svoj ostatak vida. Ciljevi programa vidnih stimulacija su
poboljSanje specifi¢nih vidnih funkcija i vizualnog funkcioniranja. Osmisljavaju
se za svako dijete individualno u skladu s procjenom funkcionalnog vida i
procjenom razvoja ostalih razvojnih podrucja. Materijali koji se koriste za
poticanje razvoja vida, takoder se koriste u skladu s rezultatima procjene.
Bududi se vidne stimulacije moraju provoditi svakodnevno, roditelji moraju biti
aktivni partneri u osmisljavanju i provodenju programa vidnih stimulacija.
Terapeut za vid mora pratiti djetetov razvoj vida, evaluirati i modificirati
postavljene ciljeve i metode stimulacije i davati emocionalnu podrsku

roditeljima tijekom (re)hablitacije.
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Djeca koja se aktivno i svjesno mogu ukljuciti u rieSavanje zadataka
ukljuCuju se u vjezbe vida. Vjezbe vida se odnose na vjezbanje oc€iju s ciljem
prevladavanja smetniji vida. Zadaci vjezbi vida su kreirani u skladu s
djetetovim sposobnostima, kako vizualnim, tako i kognitivnim, motori¢kim,

komunikacijskim i drugim.

1.4. Uvod u istrazivanje

Nekoliko autora koji su proucavali rehabilitaciju vida u djece s perinatalnim
oSte¢enjem mozga, pronasli su da program vidne stimulacije pospjesuje
paznju i duzinu trajanja fiksacije, pokrete pracenja i sposobnost preciznog
prebacivanja vidne fiksacije s predmeta na predmet, kao i sposobnosti
vizualnog pretrazivanja okoline, pa ¢ak i ostrine vida i osjetljivosti na
kontraste (14, 54, 63, 65, 70).

Razli¢ite studije su dokazale postojanje kriticnog perioda tijekom kojeg je
dijete osjetljivo za razvoj problema s vidom ukoliko ne postoji kvalitetan
vanjski vizualni podrazaj. Ovaj kritiCni period je razli€it za razli€ite vidne
funkcije (76, 77). Manje je podataka o postojanju kriti€nog perioda za
habilitaciju vidnih funkcija, narocito u djece s perinatalnim ozljedama mozga.

Razvoj vidnih funkcija rezultat je razvoja kortikalnih veza. Rana stimulacija
utjeCe na razvoj tih veza i pospjesSuje razvoj funkcije. Buduci da se
najznacajniji razvoj odvija tijekom prve godine Zivota, pretpostavka je da Ce i
vidne stimulacije u djece s perinatalnim ozljedama mozga dovesti do boljeg
oporavka funkcije ukoliko se provode unutar prve godine zivota, nego ukoliko

se provode kasnije.
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2. HIPOTEZA

Kriti€no razdoblje za povoljan utjecaj habilitacijskih metoda vidnih
stimulacija na razvoj i pobolj$anje vidnih funkcija i funkcionalnog vida je
unutar prve godine Zivota, a na krajnji ishod znacajno utje€u vrsta, stupanj i

vrijeme nastanka perinatalnog oste¢enja mozga

2.1. Testiranje hipoteze
Hipoteza je testirana usporedbom uspjesnosti (re)habilitacije vidnih
stimulacija na razvoj i pobolj$anje vidnih funkcija i funkcionalnog vida kod
djece koja su u (re)habilitaciju uklju€ena unutar prve godine Zivota i djece

koja su uklju€ena u (re)habilitaciju tijekom druge i tre¢e godine Zivota.
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3. CILJEVI

3.1. Osnovni cilj

Ustanoviti utjecaj vidnih stimulacija na razvoj vidnih funkcija i

funkcionalnog vida kod djece s perinatalnim oStecenjima mozga unutar prve

godine zivota

3.2. Specificni ciljevi

1.

Ustvrditi utjecaj dobi u kojoj je zapocCeto s vidnom stimulacijom na krajniji

ishod na vidne funkcije i funkcionalni vid

. Usporediti razlike u razvoju vidnih funkcija i funkcionalnog vida kod

djece u odnosu na vrstu i stupanj perinatalnog oste¢enja mozga
a. pri poetnom ispitivanju

b. pri ishodnom ispitivanju (nakon vidnih stimulacija)

. Ustanoviti odnos vrste i stupnja oSteCenja perinatalnog ostecenja

mozga i utjecaja (re)habilitacije na razvoj vidnih funkcija i funkcionalnog

vida

. Ustanoviti koje je perinatalno oSte¢enje mozga najCes¢i uzrok slabijeg

koriStenja vida

. Ustvrditi koji su naj€esci (specificni) problemi u funkcionalnom vidu u

odnosu na dijagnozu perinatalnog oste¢enja mozga, kao $to su:
a. neke vidne funkcije,
b. vizualna paznja

c. vizualna komunikacija

28



6. Ustvrditi utjecaj mogucih dodatnih teSkoc¢a u razvoju na uspjesnost

poboljSanja koriStenja vida

3.3. Doprinos i o€ekivana primjena istrazivanja

Buduci do sada nema objavljenih istrazivanja o odredivanju kriticnog
perioda za provodenje vidnih stimulacija u djece s perinatalnim ozljedama
mozga, dobiveni rezultati Ce ukazati na vaznost poCetka rane stimulacije
vida.

Spoznaje koje ¢e biti temeljene na rezultatima ovog istrazivanja moci ¢e
se koristiti za uspjesSniju organizaciju i planiranje rane intervencije u djece s

perinatalnim ozljedama mozga.
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4. METODE | MATERIJALI

Istrazivanje je odobrilo EtiCko povjerenstvo Medicinskog fakulteta te je

ravnateljica Malog doma, Zagreb dala suglasnost za provodenije istrazivanja.

4.1.1spitanici

Potrebna veli€ina uzorka izraCunata je temeljem preliminarnih rezultata
(re)habilitacije vidnih stimulacija djece s perinatalnim oste¢enjima mozga.
Ispitivana je vizualna paznja pri po¢etnom ispitivanju te vizualna paznja djece
s perinatalnim oStecenjem vida nakon provodenih vidnih stimulacija. UCinjen
je Paired Samples t-test. Aritmeticka sredina za razliku varijabli izmedu
prvog i drugog ispitivanja je 1,034, a standardna devijacija 1,48. U trecoj
tocki ispitanici su na varijabli paznja postigli statistiCki zna¢ajno bolje
rezultate (p<0,05). Pri tim uvjetima, za statisticku snagu od 0,9, potreban je
uzorak od 23 ispitanika. Buduci da ¢e se uzorak ispitanika dijeliti u Cetiri
podskupine prema vrstama perinatalnog oStecenja mozga, procijenjeno je da
Ce biti potrebno u istrazivanje uklju€iti 90 ispitanika (78)

U istrazivanje je uklju¢eno 101 djece (53,5% djeCaka i 46,5% djevojcica) u
dobi od rodenja do 3 godine kojima je ucinjena procjena funkcionalnog vida u
Maloj kucéi (danas pod nazivom: Mali dom, Zagreb). ProsjeCna korigirana dob
djece na prvoj procjeni je bila 9,37 mjeseci (SD=6,12). Od ukupnog broja
djece njih 38,6% bilo je nedonoseno.

Vecina djece (72,3%) imala je prebivaliste na podrucju Zagreba i

Zagrebacke Zupanije, 12,8% djece je s podrucja Slavonije, 6,9% iz Dalmacije
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i po 4% djece je iz Istre i srediSnje Hrvatske. Sva su djeca uklju¢ena u
program vidne stimulacije tijekom 2006 — 2011 i omoguceno im je pracenje i
savjetovanje jednom tjedno. Tijekom tog razdoblja troje djece je preminulo,
dok za njih desetero nije uCinjena ishodna procjena vida. Vecina od tih 10
djece je tijekom razdoblja istrazivanja bilo uklju¢eno u program druge
ustanove za rehabilitaciju, ve¢inom ne na podrucju grada Zagreba i
Zagrebacke zupanije te se nisu odazvali na drugu procjenu.

Djecu su u program Malog doma, Zagreb uputili pedijatri primarne zastite,
specijalisti dje€je neurologije, oftalmolozi i/ili fizijatri, s dijagnozom
perinatalnog ostecenja mozga. Dijagnozu i stupanj perinatalnog oStecenja
mozga utvrdili su specijalisti djeCje neurologije, na osnovu ultrazvucne
pretrage mozga (UZ mozga) i/ili magnetske rezonancije (MRl mozga) u
Klinici za djecje bolesti Klai¢eva, ili u Klinickom bolnickom centru Zagreb.
Ukoliko je postojao nalaz MRI mozga, specijalist radiolog i specijalist djecje
neurologije ga je ocitao, s ciliem da se utvrdi to€na lokalizacija perinatalnog
oStecenja mozga. Najvedi broj djece, njih 51,5%, imalo je intrakranijska
krvarenja. Unutar te dijagnoze najviSe (44,2%) djece imalo IVH II, zatim
30,8% IVH lll, 15,4% IVH IV i 9,6% djece IVH | stupnja. U 36,6% od ukupnog
broja djece djece ultrazvu€na pretraga mozga pokazala je PVL razli¢itog
stupnja (unutar toga 56,8% djece imalo je PVL Ill, zatim 24,3% PVL Il i
18,9% PVL Il stupnja), a 11,9% djece imalo je hipoksi¢no ishemicne
promjene razli€itih stupnjeva (unutar toga 41,7% djece imalo je HIE I, zatim
33,3% HIE Ill i 25% HIE Il stupnja).

Prema nacrtu istrazivanja, predvideno je da ¢e biti formirane jos dvije

skupine djece prema dijagnozama: djeca sa upalnim procesima srediSnjeg
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ziv€anog sustava i djeca s ventrikulomegalijom odnosno hidrocefalusom.
Nakon pregleda svih dijagnoza djece ukljuCene u istrazivanje ustanovljeno je
da su djeca s upalnim procesima sredisSnjeg ziv€anog sustava uglavnom
razvila ili intrakranijsko krvarenje razliCitog stupnja ili hipoksi¢no ishemicno
oStecenje, Sto je u skladu s navodom Jensen i sur. (2003) (55). Oni tvrde da
intrauterina infekcija moze utjecati na mozak na dva nacina: uzrokovati
periventrikularnu leukomalaciju ili uzrokovati ozbiljne probleme s cirkulacijom
koji rezultiraju hipoksi¢no-ishemicnim oste¢enjem mozga. Pojedina djeca iz
naseg istrazivanja razvila su hidrocefalus ili ventrikulomegaliju nakon
opseznog krvarenja, no broj te djece je vrlo mali (n=4) te su uvrsteni u
skupinu djece prema primarnoj dijagnozi koja je dovela do razvoja
hidrocefalusa, najéesce peri-intraventirkularno krvarenje (IVH 1V). Prema
izraCunu veliine uzorka za statistiCku snagu od 0,9 bilo je potrebno 23 djece
unutar pojedine skupine. Buduci da se u ishodnom radu djeca prema
dijagnozi dijele u dvije, a ne u predvidene Cetiri skupine, svaka skupina brojit
Ce i viSe od potrebnih 23 djece.

Oftalmoloski pregled prije poCetne i ishodne procjene ucinio je specijalist
oftalmolog, u Klinici za djecje bolesti Klaiceva, Djecjoj oftalmoloskoj
ambulanti Opce bolnice Sveti Duh ili na Odjelu za strabologiju i djecju
oftalmologiju Klini¢kog bolnickog centra Zagreb. Od ukupnog broja djece njih
93,1% prije pocetne procjene funkcionalnog vida imalo je ucinjen pregled
oCne pozadine. Od pregledane djece nijh 77,2% imaju uredan nalaz, a drugi
imaju blazi patoloski nalaz o¢ne pozadine. Od sve djece, podatke o

skijaskopiji imalo je 27 djece; unutar mlade skupine njih 14, a unutar starije
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13, a samo je 9 djece imalo je ordinirane korektivne naocale; 5 iz mlade i 4 iz
starije skupine.

Djeca s retinopatijom nedonos¢adi (ROP) Ill, IV i V stupnja, Cije su
dijagnoze postavili specijalisti oftalmolozi u Klini€kom bolnickom centru
Zagreb, Djecjoj oftalmolo$koj ambulanti Opce bolnice Sveti Duh, odnosno u
Klinici za djecje bolesti Klaiceva, nisu bila uklju€ena u istrazivanje utjecaja
vidnih stimulacija, buduci da retinopatija nedonoscadi utjeCe na otezano
primanje informacija u prednjem dijelu vidnog puta, $to nije podrucje ovog
istrazivanja. Istrazivanjem se Zelio utvrditi utjecaj vidnih stimulacija na
cerebralno ostecenje vida, dok bi u ovakvim slu€ajevima bilo tesko razluciti
utjecaj retinopatije nedonoscadi od neuroloskih problema. Djeca s
retinopatijom nedonoscadi | i Il stupnja bila su uklju¢ena u istrazivanje,
buduci da ova ostecenja bitho manje ometaju primanje informacija.
Dijagnozu i stupanj retinopatije nedonosc¢adi postavio je lije¢nik oftalmolog.
Samo 11,9% djece imalo je ROP. ROP | stupnja imalo je 5%, a ROP 1l 6,9%
od ukupnog broja djece.

Procjenom stru€njaka odredenih specijalnosti (neuropedijatar, fizijatar,
fizioterapeut, logoped, psiholog, rehabilitator u ranoj intervenciji), uporabom
razvojnih ljestvica i testova, utvrdeno je eventualno postojanje dodatnih
poteSkoca (usporen razvoj na ostalim podrucjima, ostecenje sluha, problemi
senzoriCke integracije i dr.). Od sve djece ukljuene u istrazivanje, ¢ak 83,2%
razvijalo je dodatnu potedkocu, najéesSce usporen motoricki razvoj (52,5%),

uz oStecenje vida.
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4.2.Metode procjene vidnih funkcija i vizualnog funkcioniranja
Procjena vida obuhvacala je metode procjene vidnih funkcija i
funkcionalnog vida. Svim ispitanicima ucinjena je procjena vidnih funkcija i

funkcionalnog vida. Pocetnu i ishodnu procjenu vidnih funkcija i

funkcionalnog vida provodili su istovremeno dva rehabilitatora, terapeuta za

vid, educirana za procjenu vidnih funkcija i funkcionalnog vida, kako bi se
povecala objektivnost u evaluiranju rezultata.

Prije procjene vida u Malom domu, Zagreb, djeca su obavila specijalisti¢
preglede oftalmologa i djeCjeg neurologa te su na procjenu donijeli oCitane
nalaze:

- nalaz vidnih evociranih potencijala (VEP-a) kojeg su ocitali oftalmolog

i/ili neuropedijatar

- elektroretinografija (ERG) kojeg su ocitali djecji oftalmolog i/ili

neuropedijatar

- nalaz o€ne pozadine (fundus) kojeg je oc€itao djedji oftalmolog

Tijekom procjene u Malom domu, Zagreb ispitane su sljedece vidne
funkcije i varijable koje opisuju funkcionalni vid:

- direktnu i indirektna reakcija zjenice - procjenjena metodom

naizmjeni¢nog osvjetljavanja

- polozaj o€iju — ispitan je procjenom simetricnog binokularnog refleksa

pomocu uskog snopa svijetla.

- polozaj i stabilnost monokularnog kornealnog refleksa — ispitivan u

svrhu procijene polozaja i stabilnosti retinalne fiksacije u dojencadi,

pomocu uskog snopa svjetla. Ukoliko je kornealni refleks sredidniji i

ke
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stabilan, mozemo pretpostaviti da je fiksacija polozena na ili blizu
makule koja je zasluzna za najjasniji vid pod dnevnim svjetlom.
motilitet oCiju, pokreti pracenja predmeta u prostoru, sakade,
konvergencija - karakteristike vidnog podrazaja mogu utjecati na
dinamiku pokreta oka, narocito kod mlade djece (79). Da bi se izbjeglo
potcjenjivanje kvalitete pokreta oka koriSteni su smisleni podrazaiji, (79).
kao $to su ljudska lica pojatanog kontrasta i predmeti iz svakodnevne
upotrebe, postojanje/nepostojanje nistagmusa,

vidna ostrina, ispitivana je testovima baziranim na preferencijalnom
pogledu, Teller. Test je koriSten u skladu s propisanom procedurom.
Ova se metoda bazira na preferenciji djeteteova usmjeravanja pogleda
prema crno bijelim prugama u odnosu na jednobojno sivo polje. Pruge
su na svakoj sljedecoj prikazanoj kartici sve uze. Polozaj pruga
(ljevo/desno) se nasumicno odreduje. IspitivaC promatra djetetove
pokrete ociju i/ili glave. Dok dijete usmjerava pogled prema prugama,
biljezi se kao pozitivha reakcija na podrazaj. Prag podrazaja oStrine
vida se smatra najtanjom debljinom pruge prema kojoj dijete
konzistentno usmjerava pogled. Vrijednosti ostrine vida su izrazene u
ciklusima unutar stupnja (cycles per degree) i mogu se usporedivati s
normativnim podacima prikazanim u literaturi. (80, 81). Djeca su
testirana binokularno.

osjetljivost na kontraste - djece ispitivana je detekcijskim testom Hiding
Heidi (82, 83) u skladu s propisanom procedurom. Test se baziran na
preferencijalnom gledanju. U slu€aju ispitivanja osjetljivosti na kontraste

dijete gleda prema crno bijelom licu, u odnosu na Cisto bijelu karticu.
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Crno bijelo lice postaje sve svjetlije sivo na svakoj sljedecoj kartici.
Osjetljivost na kontraste na ovim testovima se izrazava u postocima
jacine kontrasta na koje dijete reagira kroz preferencijalno gledanje.
Djeca su testirana binokularno.

vidno polje — ispitivano je binokularno periferno vidno polje metodom
konfrontacije. Kad se dijete zagleda u lice ispitivaca u sredistu vidnog
polja, sa strane se uvodi novi predmet. Promatra se djetetova reakcija
na novi podrazaj. Strane s kojih se predmet uvodi biraju se slu¢ajnim
izborom.

vizualna komunikacija — procjena je obuhvacala procjenu usmjerenosti
na vidzualne naznake tijekom komunikacije s odraslom osobom
prilikom binokularnog gledanja, uspostavljanje i zadrzavanje kontakta
oCi u o€i, zamjecivanje vizualnih naznaka u komunikaciji i reakcije na
promijenjenu facijalnu ekspresiju, signale u komunikaciji, govor
orijentacija i kretanje — na osnovu pona$anja djeteta procjenjivana je
binokularna usmjerenost i svijest o predmetima na razli¢itim mjestima i
udaljenostima u odnosu na vlastito tijelo i druge predmete u okolini,
procjena udaljenosti i polozaja u prostoru na vec¢im i manjim
udaljenostima.

zadaci na blizu — kroz opservaciju djetetovog ponasanja procjenjivana
je djetetova sposobnost vizualnog pretrazivanja prostora ispred sebe
(binokularno), uo€avanja predmeta na manjim udaljenostima i procjena
poloZaja predmeta, koordinacija oko ruka je procjenjivana kroz

djetetovu sposobnost posezanja i hvatanja za predmetom
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- usmjerenost paznje na vidni podrazaj — tijekom procjene se opservirala
usmjerenost djeteta na vidne podrazaje prilikom binokularnog gledanja,
brzina usmjeravanja vidne paznje na podrazaj, koliko dugo dijete
zadrZava vidnu paznju na podrazaju. Takoder se biljezilo postoje li
ometajuci Cimbenici koji bi prekidali zadrzavanje paznje na vidnom
podrazaju.

- udaljenost na kojoj dijete najbolje koristi vid — je ona udaljenost na kojoj
je dijete najviSe zainteresirano za gledanje vidnih podrazaja.

- polozaj tijela prilikom gledanja - opservirano je utjecCe li i koliko polozaj
tijela na vizualno funkcioniranje

Sposobnost koristenja vida u navedenim situacijama vrednovana je na
liestvici Likertovog tipa: 1 = u skladu s dobi; 2 = malo slabije nego Sto se
oCekuje za dob; 3 = slabije nego 5to se oCekuje za dob; 4 = puno slabije
nego $to se oCekuje za dob; 5 = jako loSe vizualno funkcioniranje ili nema
razvijenu funkciju.

Kognitivni razvoj djece procjenjivan je na razvojnim ljestivicama u Malom
domu, Zagreb, odnosno drugim rehabilitacijskim ustanovama (Centar za
odgoj i obrazovanje Goljak, Centar za rehabilitaciju Edukacijsko-
rehabilitacijskog fakulteta).

Fizioterapeuti su prije i za vrijeme procjene opservirali djetetove motoricke
sposobnosti. Tijekom procjene djeca su pravilno pozicionirana s ciliem
kontroliranja utjecaja otezane kontrole poloZaja tijela na vidne sposobnosti.

Procjena svih podrucja funkcionalnog vida uklju€ivala je bihevioralnu
komponentu kako bi se smanijio utjecaj spoznajnih i komunikacijskih teSkoca

na izvedbu djeteta.
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4. 3. Program vidne stimulacije

Ispitanici kod kojih je utvrdeno odstupanje u vidnim funkcijama, odnosno u
koriStenju vida u odnosu na dob, bili su uklju€eni u program vidne stimulacije
i istrazivanje. Materijal i metode (re)habilitacije kojima se poticao optimalan
razvoj vida djeteta kreirane su na osnovu rezulatata procjene funkcionalnog
vida i procjene drugih podrucja razvoja. Odabir metoda se bazirao na
postavci da ono Sto je prelagano za gledanje nece dovesti do napretka te na
hipotezi da je kontraproduktivho pokazivati prejaki vidni podrazaj (84).

U Cak 48,5% djece vidne stimulacije su provodene pod dnevnim svjetlom,
materijalima iz svakodnevne uporabe. Sa 28,7% djece vid je potican
materijalima dizajniranim za poticanje vida (zarkim bojama i jakim
kontrastima). Materijalima zZarkih boja pod ultraljubi¢astim (UV) svjetlom
poticano je 18,8% djece, a samo 4% djece poticano je jakim izvorima svjetla
u zamracenoj prostoriji.

Ciljevi programa vide stimulacije odredeni su individualno prema
rezultatima procjene funkcionalnog vida. NajceS¢e postavljeni ciljevi, bez
obzira na materijal koji se koristio u stimulaciji, bili su: duze zadrzavanje
stabilne fiksacije, duze zadrzavanje paznje na podrazaju, izvodenje sakada,
pracenje u razli€itim smjerovima, usmjeravanje paznje na detalje i dr.

Vidne stimulacije su provodene svakodnevno. Provodili su ih roditelji
djece ukljuene u istrazivanje, prema planu provodenja vidnih stimulacija
koje je osmislio rehabilitator educiran za stimulaciju i pracenje razvoja
funkcionalnog vida.

Svakog ispitanika je pratio rehabilitator educiran za terapiju vida u ranoj dobi,

dva do Cetiri puta mjese€no. Rehabilitator koji je pratio dijete prilikom svakog
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pracenja kroz svakodnevne aktivnosti i igru opservirao je razvoj funkcinalnog
vida. Kad je primjecen pomak u vizualnom funkcioniranju djeteta, ponovno je
ucinjena puna procjena funkcionalnog vida, kako bi se usporedili rezultati
pocetne i procjene nakon (re)habilitacije. U prosjeku je program vidne
stimulacije trajao 15,4 mjeseci (SD=9,5), a najviSe djece je u program vidne
stimulacije bilo uklju¢eno tijekom 11 mjeseci.

Uz vidne stimulacije u programu ranih intervencija provodene su i druge
stimulacije u svrhu razvoja razliitih podrucja (fizioterapijska (re)habilitacija,
edukacijsko-rehabilitacijska terapija, poticanje govora i komunikacije
opcenito). lako 16,8% djece nisu imali vidljivih dodatnih teSkoc¢a, samo njih
6,9% nije bilo uklju€eno niti u jedan dodatni program stimulacije uz vidnu

stimulaciju.

4. 4. Statisticka analiza

Analiza i deskripcija pojedinih varijabli kao i testiranje odredenih hipoteza
izvedena je programskim paketima STATISTICA 6.1 for Windows i Microsoft
Office Excel 2007.

Buduci da se vidne funkcije razvijaju, njihovi razultati morali su se
usporedivati s normativima za dob. Svi parametri kojima su opisivane vidne
funkcije i funkcionalni vid prikazani su na ordinalnim varijablama u pet
kategorija koje se zajedniCki mogu opisati na nacin:

1 - u skladu s dobi

2 - malo slabije nego sto se oCekuje za dob

3 - slabije nego $to se oCekuje za dob

4 - puno slabije nego $to se o¢ekuje za dob
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5 - jako loSe vizualno funkcioniranje ili nema razvijenu funkciju

Ostrina vida prikazana je i kao intervalna skala i kao ordinalna u odnosu
na dob, zbog promijena tijekom razvoja.

Kako bismo Sto bolje prikazali i objasnili razliku izmedu poCetne i ishodne
procjene i time bolje ukazali na mogucénosti rehabilitacije vida, za svaku
funkciju osim pocetne i ishodne procjene uc€enjena je i variabla ,razlika
rezultata®. Ta varijabla prikazuje promjenu u vizualnom funkcioniranju, a
sastoji se od 8 razina:

1- pogorSanje za 3 razine

2- pogorsanje za 2 razine

3- pogorsanje za 1 razinu

4- nema promjene u funkciji

5- poboljSanje za 1 razinu

6- poboljSanje za 2 razine

7- poboljSanje za 3 razine

8- poboljSanje za 4 razine u odnosu na pocetnu procjenu.

Podaci su prikazani kao frekvencije i postoci za nominalne, ordinalne i
intervalne varijable te kao srednje vrijednosti sa standardnom devijacijom ili
medijani i interkvartilni rasponi za intervalno mjerene varijable.

U bivarijatnoj analizi koriStene su parametrijske ili neparametrijske metode
ovisno o pravilnosti distribucije. Za procjenu ishoda vidnih stimulacija na
osnovu usporedbe poCetne i ishodne procjene unutar iste skupine koristen je
t-test za zavisne uzorke za pravilne distribucije ili Wilcoxon Signed Rank Test
za distribucije koje nisu pravilne. Za usporedbu razlika u ishodima terapije

izmedu dviju razli€itih skupina koristen je t-test za nezavisne uzorke za
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pravilne distribucije ili Mann-Whitney U za razlike nezavisnih uzoraka
nepravilnih distribucija. Za usporedbu triju skupina djece koristena je ANOVA
s Bonferoni post hoc analizom za pravilne distribucije ili Kruskal-Wallis Test
za nepravilne distribucije. Razina statistiCke znacajnosti postavljena je na

p=0,05.

4.5. Ustanova

Istrazivanje je provedeno u dnevnom centru za rehabilitaciju djece s
oStecenjem vida i dodatnim poteSkocama u razvoju, Mala ku¢a, Hermanova
17e, 10000 Zagreb,
Sada ,Mali dom, Zagreb, centar za rehabilitaciju djece i mladezi, Bastijanova

1, 10000 Zagreb
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5. REZULTATI

Djeca s perinatalnim ozljedama mozga iz naseqg istrazivanja, imali su
najvise problema na prvoj procjeni (Slika 1) sa simetri¢nim polozajem ociju
(73,2%), pracenjem (57,6%), i vidnom paznjom (70%), dok su najmanje
problema imali u brzini i potpunosti reakcije zjenice (26,9%) i Sirini vidnog

polja (38,3%).

tocka fiksacije stabilnost fiksacije
H prosjecno
ispodprosj. I
1. procjena 2. procjena 1. procjena 2. procjena
polozaj o¢iju konvergencija
1. procjena 2. procjena 1. procjena 2. procjena

Slika 1. Prikaz problema vidnih funkcija i funkcionalnog vida djece s
perinatalnim ozljedama mozga, prema broju djece u %
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motilitet
1. procjena 2. procjena
sakade

1. procjena 2. procjena

oS$trina vida

pokreti pracenja

1. procjena 2. procjena
vidno polje
1. procjena 2. procjena

kontrastna osjetljivost

1. procjena 2. procjena 1. procjena 2. procjena

Slika 1. Prikaz problema vidnih funkcija i funkcionalnog vida djece s
perinatalnim ozljedama mozga, prema broju djece u % (nhastavak)



vidna paznja koordinacija

1. procjena 2. procjena 1. procjena 2. procjena

komunikacija

1. procjena 2. procjena

Slika 1. Prikaz problema vidnih funkcija i funkcionalnog vida djece s
perinatalnim ozljedama mozga, prema broju djece u % (nastavak)

Vecina djece je imala smanjenu o$trinu vida u odnosu na krivulju tipi€nog

razvoja ostrine vida djece (Slika 2).
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Slika 2. Ostrina vida pojedine djece u odnosu na krivulje tipiénog razvoja

Nakon provodenja programa vidnih stimulacija djeca su znacajno
napredovala na svim pokazateljima vidnog funkcioniranja, osim na oStrini

vida (Tablica 1).
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Tablica 1. Usporedba rezultata prve i druge procjene za djecu s perinatalnim

Vidna funkcija

Polozaj ociju
Stabilnost fiksacije
Tocka fiksacije
Motilitet

Pokreti praéenja
Konvergencija
Sakade

Jacina nistagmusa
Ostirna vida
Kontrastna
osjetljivost

Vidno polje

Vidna paznja
Komunikacija

Koordinacija

! Wilcoxon Signed Rank Test

Prva procjena Druga procjena

Medij
an

2

2

3

ozljedama mozga

Raspon Medijan

1-5 2
1-4 1
1-5 1
1-4 1
1-5 1
1-3 1
1-5 1
1-5 1
1-5 4
1-5 1
1-4 1
1-5 1
1-5 1
1-5 1

Raspon

1-5
1-4
1-5
1-4
1-5
1-3
1-5
1-5

1-5

1-5

1-4

1-5

1-5

Zl

3,51
5,63
4,48
4,06
5,30
3,32
4,79
2,49

0,18

4,55

2,71
6,39
5,63

5,24

0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,020
0,000
0,013

0,855

0,000

0,007
0,000
0,000

0,000
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5. 1. Rezultati procjena djece mlade od 12 mjeseci

ProsjeCna dob djece, korigirana za nedonoSenost, ukljuCene u program
vidnih stimulacija unutar prve godine (mlada skupina) bila je na prvoj procjeni
5,61 mjeseci (SD=2,5; (0-10); Me=5,5). Na drugoj procjeni prosjecna dob
djece je bila 18,6 mjeseci (SD=8,04; (5-36) Me=18).

Djecu smo podijelili u tri skupine prema vrsti i stupnju perinatalnog
oStecenja mozga. Hipoksi¢no-ishemicna ostecenja je imalo (16,7%), vise
djece je razvilo PVL razli¢itog stupnja (30,3%), dok je 53% djece imalo
intrakranijska krvarenja razli¢itog stupnja.

Program vidnih stimulacija se sa djecom iz ove skupine u prosjeku
provodio 13,74 mjeseci (SD=9,23; Me=11,5).

Vecina ove djece (40,9%) u programu vidnih stimulacija poticana je
vizualno zanimljivim materijalima iz dnevne uporabe pod dnevnim svjetlom;
30,3% ih je poticano materijalima jaCeg kontrasta; 22,7% ih je trebalo vidne
stimulacije pod UV svjetlom, a samo 6,1% stimulacije jakim izvorom svjetla u

zamracenoj prostoriji.

5.1.1. Rezultati prve procjene djece iz mlade skupine
Manje od polovine djece iz skupine uklju¢ene u vidne stimulaciju unutar
prvih godinu dana imalo je problema s motilitetom (46,9%) i sakadama
(47,7%). Pomaknutu toCku fiksacije imalo je 49,5% djece. lako je manje od
polovine djece imalo problema s motilitetom, od svih funkcija pokreti praéenja
su bili oteZani u najviSe djece (72,7%).
Na drugim vidnim funkcijama od 60% do 71% djece je imalo rezultate

ispod oCekivanih za dob (Slika 3).
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Simetri¢an binokularni refleks imalo je 28,8% djece, konvergentni polozaj
oka imalo je 20,6% djece, a divergentni 34,9%.

Vecina djece (65,6%) je koristilo prosjecnu udaljenost (oko 40 cm) prilikom
gledanja.

Samo je 15,9% djece imalo dobru kontrolu glave i tijela, primjerenu za
dob. Takoder je u samo 17,6% djece na procjeni utvrdeno da nemaju
dodatnih teSko¢a uz ostecCenje vida.

Nistagmus je imalo samo 22 djece, podjednako trzajni i pendularni s
brzom fazom, a samo 4 djece je imalo pendularni nistagmus. Uglavnom su
djeca imala nistagmus male aplitude i brze frekvencije. Samo je 36,7% djece

imalo usporenu i/ili nepotpunu reakciju zjenice.

tocka fiksacije stabilnost fiksacije
H prosjecno
ispodpros;j.
1. procjena 2. procjena 1. procjena 2. procjena

Slika 3. Prikaz problema vidnih funkcija i funkcionalnog vida mlade djece,
prema broju djece u %
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polozaj o¢iju konvergencija

1. procjena 2. procjena 1. procjena 2. procjena
motilitet pokreti pracenja
1. procjena 2. procjena 1. procjena 2. procjena
sakade vidno polje
1. procjena 2. procjena 1. procjena 2. procjena

Slika 3. Prikaz problema vidnih funkcija i funkcionalnog vida mlade djece,
prema broju djece u % (nastavak)
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ostrina vida kontrastna osjetljivost

1. procjena 2. procjena 1. procjena 2. procjena
vidna paznja koordinacija
1. procjena 2. procjena 1. procjena 2. procjena

komunikacija

1. procjena 2. procjena

Slika 3. Prikaz problema vidnih funkcija i funkcionalnog vida mlade djece,
prema broju djece u % (nastavak)
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5.1.2. Rezultati druge procjene djece iz mlade skupine

Prema rezultatima druge procjene djece iz mlade skupine, najmanje
problema su imali ponovno u motilitetu (29%) i sakadama (23,3%) (Slika 3)
Do druge procjene velikom broju djece popravila se i polozaj tocke fiksacije
tako da sad samo 12,3% djece ima pomaknutu to¢ku fiksacije. Uz to se
popravila i stabilnost fiksacije pa na drugoj procjeni 32,2% djece ima
nestabilnu fiksaciju. Veéi broj djece napredovao je i na vidnoj pazniji,
komunikaciji i koordinaciji. Najmanje djece je postiglo napredak na ostrini

vida.

U dvoje djece koji su imali trzajni nistagmus, nistagmus je potpuno nestao,

a jednom djetetu se na pendularnom nistagmusu pojavila brza faza.

5.1.3. Usporedba razultata prve i druge procjene mlade skupine djece
Nakon programa vidnih stimulacija djeca iz mlade skupine statistiCki su
znacajno napredovala na vecini testiranih vidnih funkcija i pokazatelja

vizualnog funkcioniranja (Tablica 2).
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Tablica 2. Usporedba rezultata prve i druge procjene za djecu iz mlade

skupine
T Prva procjena Druga procjena 7
Medijan Raspon Medijan Raspon

Polozaj ociju 2 1-5 2 1-5 2,69 0,007
Stabilnost fiksacije 2 1-4 1 1-4 4,85 0,000
Tocka fiksacije 1 1-5 1 1-5 4,06 0,000
Motilitet 1 1-4 1 1-4 3,71 0,000
Pokreti pra¢enja 3 1-5 1 1-5 4,87 0,000
Konvergencija 3 1-3 1 1-3 2,48 0,013
Sakade 1 1-5 1 1-5 4,07 0,000
Jacina nistagmusa 1 1-4 1 1-4 2,06 0,039
Ostirna vida 4 1-5 3 1-5 1,05 0,295
Kontrastna

2 1-5 1 1-5 3,69 0,000
osjetljivost
Vidno polje 1 1-4 1 1-4 1,89 0,059
Vidna paznja 3 1-5 1 1-5 5,70 0,000
Komunikacija 2 1-5 1 1-5 4,80 0,000
Koordinacija 3,5 1-5 1 1-5 4,54 0,000

! Wilcoxon Signed Rank Test

Djeca su najviSe napredovala na funkcijama: vidna paznja (Z=5,68;
p=0,000), stabilnost fiksacije (Z=4,85; p=0,000) i pokretima pracenja (Z=4,87;
p=0,000).

Jedina funkcija na kojoj djeca nisu statisti¢ki zna¢ajno napredovala je

ostrina vida (Z=1,05; p=0,295).
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Nistagmus je znacajno smanjen u amplitudi (Z=2,06; p=0,039), no vrsta
nistagmusa se nije znacajno promijenila (Z=0,58; p=0,564). Djeca su tijekom
provodenja programa znacajno napredovala i u kontroli polozaja tijela

(Z=4,70; p=0,000).

5. 2. Rezultati procjena djece starije od 12 mjeseci

U skupini djece koja su na prvu procjenu dosla nakon 12 mjeseci Zivota
prosjeCna dob, korigirana za nedonoSenost, bila je na prvoj procjeni 16,46
mjeseci (SD=4,31; (12-27); Me=15). Na drugoj procjeni prosje€na dob djece
je bila 34,13 mjeseca (SD=9,25; (21- 49) Me=32,25).

| u ovoj skupini najmanje djece (2,9%) imalo je imalo hipoksi¢no-
ishemiCna osteéenja, ¢ak 48,6% ih je razvilo PVL, dok je 48,6% djece imalo
intrakranijska krvarenja razli¢itog stupnja.

Program vidnih stimulacija se sa djecom iz ove skupine u prosjeku
provodio 18,6 mjeseci (SD=9,33; (4-36) Me=16).

Kao i u mladoj skupini, vecina djece iz ove skupine (62,9%) u programu
vidnih stimulacija poticana je vizualno zanimljivim materijalima iz dnevne
uporabe pod dnevnim svjetlom; 25,7% ih je poticano materijalima jaceg
kontrasta; 11,4% ih je trebalo vidne stimulacije pod UV svjetlom, a niti jedno

dijete nije trebalo stimulacije jakim izvorom svjetla u zamracenoj prostoriji.

5.2.1. Rezultati prve procjene starije djece
U skupini djece koja su u program vidne stimulacije uklju¢ena u drugoj i
treCoj godini Zivota, manje od polovine djece imalo je problema s motilitetom

(32,4%), vidnim poljem (32,3%), toCkom fiksacije (42,4%). Od ispitanih
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pokazatelja vizualnog funkcioniranja, najvise djece iz ove skupine imalo je
problema sa ostrinom vida (63,7%).
Na drugim vidnim funkcijama od 50% do 70% djece je imalo rezultate

ispod oCekivanih za dob (Slika 4).

tocka fiksacije stabilnost fiksacije
B prosjecno
ispodpros;j. I
1. procjena 2. procjena 1. procjena 2. procjena
polozaj ociju konvergencija
1. procjena 2. procjena 1. procjena 2. procjena

Slika 4. Prikaz problema vidnih funkcija i funkcionalnog vida mlade djece,
prema broju djece u %
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motilitet pokreti pracenja

1. procjena 2. procjena 1. procjena 2. procjena
sakade vidno polje

1. procjena 2. procjena 1. procjena 2. procjena
o$trina vida kontrastna osjetljivost

1. procjena 2. procjena 1. procjena 2. procjena

Slika 4. Prikaz problema vidnih funkcija i funkcionalnog vida mlade djece,
prema broju djece u %
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vidna paznja koordinacija

1. procjena 2. procjena 1. procjena 2. procjena

komunikacija

1. procjena 2. procjena

Slika 4. Prikaz problema vidnih funkcija i funkcionalnog vida mlade djece,
prema broju djece u %

U ovoj skupini djece njih 79,4% imalo je strabizam, od toga je veci broj
djece imao konvergentni polozaj (48,6% od ukupnog broja djece).
Vecina djece (73,5%) je koristilo prosje€nu udaljenost (oko 40 cm) prilikom

gledanja.
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Samo je 32,4% djece imalo dobru kontrolu glave i tijela, primjerenu za
dob. Takoder je u samo 17,6% djece na procjeni utvrdeno da nemaju
dodatnih teSko¢a uz ostecenje vida.

Nistagmus je imalo samo 12 djece, podjednako trzajni i pendularni s
brzom fazom, a samo pendularni nistagmus je imalo jedno dijete. Uglavhom
su djeca imala nistagmus male aplitude i brze frekvencije. | u ovoj skupini
samo je maniji broj djece (18,7%) imalo usporenu i/ili nepotpunu reakciju

Zjenice.

5.2.2. Rezultati druge procjene djece iz starije skupine
Djece iz starije skupine, su na drugoj procjeni najmanje problema su imali
u sakadama (20%), motilitetu (18,7%) i vidnom polju (11,1%) (Slika 4) . Do
druge procjene veéem broju djece su se popravile sve ispitivane funkcije,
osim ostrine vida, koja se ¢ak pogorSala u 34,8% djece.
Nistagmus je u vecine djece ostao isti po amplitudi i po vrsti. U troje djece

je nistagmus u potpunosti nestao do druge procjene.

5.2.3. Usporedba razultata prve i druge procjene starije skupine djece
Nakon programa vidnih stimulacija djeca iz starije skupine zna¢ajno su
napredovala na vecini testiranih vidnih funkcija i pokazatelja vizualnog
funkcioniranja (Tablica 3). Djeca su najviSe napredovala na funkcijama:
komunikacija (Z=2,96; p=0,003), stabilnost fiksacije (Z=2,92; p=0,004) i

kontrastna osjetljivost (Z=2,76; p=0,006).
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Tablica 3. Usporedba rezultata prve i druge procjene za djecu iz starije

Vidna funkcija
Polozaj ociju
Stabilnost fiksacije
Tocka fiksacije
Motilitet
Pokreti pra¢enja
Konvergencija
Sakade
Jacina nistagmusa
Ostirna vida

Kontrastna
osjetljivost
Vidno polje

Vidna paznja
Komunikacija

Koordinacija

skupine

Prva procjena

Medijan
2

2

2

2

! Wilcoxon Signed Rank Test

Raspon
1-5

1-4
1-5
1-3
1-4
1-3
1-5
1-5

1-5

1-4

1-3
1-5

1-5

Druga procjena

Medijan
2

1

Raspon
1-5

1-4
1-5
1-3
1-4
1-3
1-4
1-5

2-5

1-4

1-2
1-5

1-5

71
2,45
2,92
2,00
1,73
1,94
0,33
2,64
1,41

1,48

2,76

2,00
2,96
2,96

2,72

2

p

0,014
0,004
0,046
0,083
0,052
0,739
0,008
0,157

0,138

0,006

0,046
0,003
0,003

0,006

Djeca iz starije grupe nisu znac¢ajno napredovala na viSe vidnih funkcija

nego djeca iz mlade skupine.

lako je u troje djece na drugoj procjeni potpuno nestao nistagmus, razlika

izmedu prve i druge procjene u ovoj skupini nije znacajna niti prema vrsti

nistagmusa (Z=0,00; p=1,00) niti prema veli€ini amplitude (Z=1,41; p=0,157)
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Djeca tijekom provodenja programa nisu statisticki znacajno napredovala

u kontroli polozaja tijela (Z=1,9; p=0,058).

5. 3. Usporedba rezultata uspjesnosti tretmana izmedu starije i mlade
skupine

Mlada skupina djece u istrazivanju bila je gotovo dvostruko brojnija od
starije. Unutar mlade skupine djece ispitali smo i ukljucili u program rane
vidne stimulacije 66 djece, dok je u skupini starije djece bilo uklju¢eno njih
35. Bududi da je za istrazivanje, prema izracunu veli€ine uzorka, dovoljno 23
djece u svakoj skupini, obje skupine su bile dovoljno brojne kako bi se mogla
napraviti usporedba sa snagom testa 0,9.

Djeca koja su uklju¢ena u program vidnih stimulacija prije 12 mjeseca
Zivota i djeca koja su ukljuena nakon 12 mjeseca, nisu se znacajno
razlikovala po spolu (U=967,5; Z=1,55; p=0,121), dijagnozi (U=1046,5;
Z=0,785; p=0,433) perinatalnog oste¢enja mozga, niti prema ucestalosti
nedonoSenosti (U=928,5; Z=1,92; p=0,055). U starijoj skupini je bilo viSe
nedonosSene djece (51,4%), nego u mladoj (31,8%).

Skupine se nisu znac¢ajno razlikovale prema postojanju dodatnih teSko¢a
(U=1050,0; Z=0,776; p=0,438).

Znacajno su se razlikovali u metodama provodenja vidnih stimulacija
(U=848,0; z=2,37; p=0,018). Razlika je postojala u vremenskom trajanju
programa (U=599,5; Z=2,38; p=0,017). Program je duze trajao u skupini

starije djece (SD=9,33 Me=16) nego mlade djece (SD=9,23; Me=11,5).
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5.3.1. Usporedba rezultata prve procjene mlade i starije skupine
Na prvoj procjeni (Tablica 4) djeca iz mlade skupine imala su znacajno
vie problema u pokretima pracenja (U=813,5; Z=1,96; p=0,016). Mlada
djeca su, imala vise problema u zadrzavanju vidne paznje (Me=3/ 1-5) nego
starija djeca (Me=2,5/1-5) (U=873,0; Z=1,96; p=0,050). Takoder su mlada
djeca imala nesto viSe problema u koordinaciji (Me=3/1-5) nego starija djeca

(Me=2/1-5) (U=829,5; Z=2,00; p=0,046).

Tablica 4. Razlike na prvoj i drugoj procjeni izmedu djece starije i mlade

skupine
) - Prva procjena Druga procjena
Vidna funkcija 1 2 3 T 2 3
p Y
Polozaj ociju 1068,0 0,025 0,980 8485 0,349 0,727

Stabilnost fiksacije 846,5 1,452 0,146 776,5 0,542 0,588

Tocka fiksacije 921,5 0,752 0,452 609,5 2,243 0,025
Motilitet 926,0 1,602 0,109 8315 1,085 0,278
Pokreti praéenja 8135 2,418 0,016 847,0 0,624 0,533
Konvergencija 809,5 0,392 0,695 602,0 2,067 0,039
Sakade 953,0 1,475 0,140 881,0 0,224 0,823

Jacina nistagmusa 740,0 0,157 0,876 4685 0,733 0,463

Ogtirna vida 9270 0117 0,907 4550 2,628 0,009
Kontrastna 8110 1,028 0,304 7480 0197 0,844
osjetljivost

Vidno polje 5785 0,372 0,710 6105 1,058 0,290
Vidna paznja 8730 1,963 0,050 9035 0111 0,911
Komunikacija 9780 00969 0,330 8415 0605 0,545
Koordinacija 8295 1,997 0046 9110 0,038 0,969

'Mann-Whitney U: “Z vrijednost
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5.3.2. Usporedba rezultata druge procjene mlade i starije skupine
Na drugoj procjeni (Tablica 4) djeca iz mlade skupine imala su znac¢ajno
manje problema u tocki fiksacije (Me=1(1-5)/Me=1(1-5); U=609,5; Z=2,24;
p=0,025). Znacajno manje problema imali su i u konvergenciji (Me=1(1-
3)/Me=3(1-3); U=602,0; Z=2,07; p=0,039), kao i u ostrini vida (Me=3(1-

5)/Me=4(2-5); U=455,0; Z=2,63; p=0,009).

5.3.3. Usporedba uspjesnosti tretmana mlade i starije skupine

Mlada djeca su na vecini pokazatelja vizualnog funkcioniranja na prvoj
procjeni imala loSije rezultate nego starija djeca, a na procjenama nakon
vidnih stimulacija imali su bolje rezultate nego starija djeca, ipak vecina
razlika nije bila statisticki znaCajna.

Usporedbom varijabli koje opisuju razlike izmedu prve i druge procjene
(Tablica 5; Slika 5), ustanovili smo da su mlada djeca znacajno bolje
napredovala na varijablama: toc¢ka fiksacije (U=537,5; Z=2,51; p=0,024) i
pokreti pracenja (U=397,5; Z=2,93; p=0,003. Takoder su bolje napredovala i

u kontroli polozaja tijela (U=588,5; Z=2,76; p=0,0006).
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Tablica 5. Usporedba promjene rezultata prve i druge procjene izmedu mlade
I starije skupine

Vidna funkcija Skupina Me' Raspon U* Z® p

o Mlada 4 3-7 0,6
Polozaj ociju B 83 0,551
Starija 4 4-5 0
) . . Mlada 5 4-7 1,7
Stabilnost fiksacije 5 30 0,080
Starija 4 4-6 7
Mlada 4 4-8 2,5
Tocka fiksacije ~ 81 0,014
Starija 4 4-5 2
Mlada 4 2-6 1,2
Motilitet 5 89 0,211
Starija 4 3-6 6
Mlada 5 2-7 2,4
Pokreti praéenja ~ 75 0,016
Starija 4 3-6 6
B Mlada 4 2-6 1,6
Konvergencija B 75 0,113
Starija 4 2-5 0
Mlada 4 3-8 1,6
Sakade -~ 88 0,108
Starija 4 4-6 2
Mlada 4 4-7 0,3
JacCina nistagmusa i 64 0,718
Starija 4 3-6 6
Mlada 4 2-8 1,8
Ostirna vida -~ 70 0,062
Starija 4 2-6 9
Kontrastna Mlada 4 3-8 0,6
- ) 73 0,524
osjetljivost Starija 4 4-6 4
) _ Mlada 4 4-7 0,9
Vidno polje . 65 0,361
Starija 4 4-5 2
Mlada 5 4-8 1,7
Vidna paznja . 89 0,092
Starija 4 4-5 0
o Mlada 5 2-8 0,7
Komunikacija . 88 0,478
Starija 4 3-7 1
- Mlada 4 3-8 2,0
Koordinacija . 85 0,041
Starija 4 4-7 7

'median; °Mann-Whitney U: 3Z vrijednost
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polozaj ociju

losije
M isto

W bolje

mladi stariji

stabilnost fiksacije

mladi stariji

motilitet

mladi stariji

Rezultati

konvergencija

mladi stariji

tocka fiksacije

mladi stariji

pracenje

mladi stariji

Slika 5. Usporedba promjene u vizualnom funkcioniranju izmedu mlade i
starije skupine djece s perinatalnim ozljedama mozga, prema broju djece u %

63



Rezultati

sakade vidno polje

mladi stariji mladi stariji

ostrina vida kontrastna osjetljivost

stariji mladi stariji

vidna paznja koordinacija

mladi stariji mladi stariji

Slika 5. Usporedba promjene u vizualnom funkcioniranju izmedu mlade i
starije skupine djece s perinatalnim ozljedama mozga (nastavak), prema
broju djece u %
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komunikacija

mladi stariji

Slika 5. Usporedba promjene u vizualnom funkcioniranju izmedu mlade i
starije skupine djece s perinatalnim ozljedama mozga (nastavak), prema
broju djece u %

5.3.4. Usporedba uspjesnosti tretmana triju skupina po dobi

Buduci da je skupina djece mlade od 12 mjeseci bila brojnija, podijelili smo
ju u dvije skupine, do 6 mjeseci i od 6 do 12. Usporedbom rezultata promjene
na promatranim varijablama (Tablica 6) ustanovili smo znacajne razlike u
prac¢enju (H=12,23; df=2; p=0,002), konvergenciji (H=9,88; df=2; p=0,007),
kontrastnoj osjetljivosti (H=7,26; df=2; p=0,027) i koordinaciji (H=6,55; df=2;
p=0,038) (Slika 6). Kasnijom analizom razlika izmedu skupina utvrdeno je da
na varijablama pracenje i konvergencija najmlada skupina je bolje
napredovala nego ostale dvije skupine. Na varijabli kontrastna osjetljivost
bolje je napredovala samo mlada skupina od skupine srednje dobi. Na
varijablama vidna paznja i koordinacija najviSe se razlikovala najmlada od

najstarije skupine, gdje je ponovno najmlada skupina imala najbolji napredak.
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Tablica 6. Usporedbe rezultata tri dobne skupine

Vidna
funkcija

Polozaj ociju

Stabilnost
fiksacije

Tocka fiksacije

Motilitet

Pokreti
pracenja

Konvergencija

Sakade

Jacina
nistagmusa

Ostirna vida

Kontrastna
osjetljivost

d

'median; ?Hi kvadrat (Kruskal Wallis Test); 3stupnjevi slobode;

Skupin
a
Mlada

Srednja
Starija
Mlada

Srednja
Starija
Mlada

Srednja
Starija
Mlada

Srednja
Starija
Mlada

Srednja
Starija
Mlada

Srednja
Starija
Mlada

Srednja
Starija
Mlada

Srednja
Starija
Mlada

Srednja
Starija
Mlada

Srednja
Starija

Me?

4
4
4
5
4
4
4
4
4
4
4
4
5
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
5
4
4

Raspo
n
3-7
3-5
4-5
4-7
4-6
4-6
4-8
4-8
4-5
2-6
3-6
4-6
3-7
2-7
3-6
4-6
2-6
2-5
4-8
3-7
4-6
4-7
3-6
4-6
3-8
2-7
2-5
4-6
3-6
4-6

H2

2,38

6,65

6,81

5,84

12,23

9,88

2,88

1,14

2,94

7,26

df/df®

p

0,305

0,036

0,033

0,054

0,002

0,007

0,237

0,566

0,230

0,027
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Tablica 6. Usporedbe rezultata tri dobne skupine (nastavak)

Vldn_a_l Skupin Mel Raspo 2 df/dfe D
funkcija a n
Mlada 4 4-7

Vidno polje Srednja 4 4-5 3,18 2 0,204
Starija 4 4-5
Mlada 5 4-8

Vidna paznja Srednja 5 4-7 5,62 2 0,060
Starija 4 3-7
Mlada 5 4-7

Komunikacija  Srednja 5 2-8 4,86 2 0,088
Starija 4 3-7
Mlada 5 4-8

Koordinacija  Srednja 4 3-7 6,55 2 0,038

Starija 4 4-6
'median; ?Hi kvadrat test; *stupnjevi slobode;

stabilnost fiksacije tocka fiksacije
mladi srednji stariji mladi srednji stariji

Slika 6. Usporedba napretka tri dobne skupine djece, prema broju djece u %
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polozaj ociju konvergencija

]I ]u

mladi srednji stariji mladi srednji stariji
motilitet pokreti pracenja
mladi srednji stariji mladi srednji stariji
sakade vidno polje
mladi srednji stariji mladi srednji stariji

Slika 6. Usporedba napretka tri dobne skupine djece, prema broju djece u %
(nastavak)
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ostrina vida

1

mladi srednji

vidna paznja

I

mladi srednji

mladi

kontrastna osjetljivost

1!

stariji mladi srednji stariji
koordinacija
stariji mladi srednji stariji
komunikacija
srednji stariji

Slika 6. Usporedba napretka tri dobne skupine djece, prema broju djece u %

(nastavak)
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5. 4. Rezultati procjena djece s intrakranijskim krvarenjima

Skupina djece s IVH brojila je 52 djece. NajviSe ih (44,2%; n=23) je imalo
IVH 11, zatim IVH 1l (30,8%; n=16), zatim IVH IV (15,4%; n=8) i samo 9,6%
(n=5) ih je imalo IVH | stupnja. Otezanu kontolu poloZzaja tijela na prvoj
procjeni imalo je 76,5%, a na drugoj procjeni 45,5%, $to je znacajno
poboljSanje (Z=3,79; p=0,000). Samo 11 (21,2%) djece iz ove skupine nije
imalo dodatnih poteSkoca uz probleme vizaulnog funkcioniranja.

Raspon dobi, korigirane za nedonosenost, djece s IVH bio je od 2 do 25
mjeseci s prosjecnom dobi 8,88 mjeseca (SD=5,5; Me=7,25) na prvoj
procjeni i 5 do 48 mjeseci s prosjeénom dobi od 24,12 mjeseci (SD=9,99;
Me=24) na drugoj procjeni. Program vidnih stimulacija se prosje¢no provodio
16,40 mjeseca (raspon: 2-38; SD=9,23; Me=14,5).

S najvecim brojem djece iz ove skupine vidne stimulacije provodene su
svakodnevnim materijalima pod dnevnim svjetlom (55,8%; n=29), jakim
kontrastima u 28,8% (n=15) djece, UV svjetlom u 9,6% (n=5) djece i sa 5,8%
(n=3) djece su vidne stimulacije provodene jakim izvorom svjetla u
zamracenoj prostoriji.

Nistagmus je na prvoj procjeni imalo 17 djece, od toga najvie trzajni (n=9),
zatim pendularni s brzom fazom (n=6), a pendularni je imalo samo 2 djece.
Do druge procjene nistagmus se potpuno izgubio u dvoje djece.

Asimetri¢an binokularni kornealni refleks na prvoj procjeni imalo je 72,5%
(n=37). Od toga je 35,3% (n=18) imalo konvergentni polozaj ociju, 26,9%
(n=14) divergentni, jedno dijete je imalo okomito asimetrican polozZaj, dok su
ostali imali promjenjiv nalaz. Na drugoj procjeni je asimetriCan kornealni

refleks imalo 58,1% djece.
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Od ostalih pokazatelj vizualnog funkcioniranja na prvoj procjeni djeca su
imala najviSe problema na pazniji (66,3%), koordinaciji (62,7%) i pracenju
(53,8%). Dok su najmanje problema imali s reakcijom zjenice (22,9%) i
motilitetom (29,4%). Na svim ostalim funkcijama 50% - 60% djece ne postiZu

rezultate u skladu s dobi (Slika 7).

tocka fiksacije stabilnost fiksacije
M prosjecno
ispodpros;j. I
1. procjena 2. procjena 1. procjena 2. procjena
polozaj ociju konvergencija
1. procjena 2. procjena 1. procjena 2. procjena

Slika 7. Problemi u vidnim funkcijama i funkcionalnom vidu djece s
intrakranijalnim krvarenjima, prema broju djece u %
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motilitet

1. procjena 2. procjena
sakade

1. procjena 2. procjena

ostrina vida

1. procjena 2. procjena

pokreti pracenja

1. procjena 2. procjena
vidno polje
1. procjena 2. procjena

kontrastna osjetljivost

1. procjena 2. procjena

Slika 7. Problemi u vidnim funkcijama i funkcionalnom vidu djece s
intrakranijalnim krvarenjima, prema broju djece u %
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vidna paznja koordinacija

1. procjena 2. procjena 1. procjena 2. procjena

komunikacija

1. procjena 2. procjena

Slika 7. Problemi u vidnim funkcijama i funkcionalnom vidu djece s
intrakranijalnim krvarenjima, prema broju djece u %

Na drugoj procjeni je na vecini funkcija manji broj djece (20% - 40%) imao
rezultate ispod ocekivanih za dob. Jedino je na funkciji ostrine vida viSe djece
postiglo loSiji rezultat nego na prvoj procjeni. Shodno tome, razlike izmedu
rezulata na prvoj i drugoj procjeni u djece s IVH bile su zna€ajne na vecini
ispitivanih funkcija (Tablica 7). Djeca su najbolje napredovala u paznji
(Z=4,36; p=0,000), a razlika nije bila zna¢ajna u ostrini vida (Z=0,60;

p=0,549), polozaju ociju (Z=1,78; p=0,075) i konvergenciji (Z=1,35; p=0,177).
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Tablica 7. Usporedba rezultata prve i druge procjene za djecu s IVH

Prva procjena Druga procjena
Vidna funkcija Z' p

Medijan Raspon Medijan Raspon

Polozaj ociju 2 1-5 2 1-5 1,81 0,070
Stabilnost fiksacije 1 1-4 1 1-4 3,53 0,000
Tocka fiksacije 1 1-5 1 1-4 2,91 0,004
Motilitet 1 1-4 1 1-4 2,89 0,003
Pokreti praéenja 2 1-5 1 1-5 3,48 0,001
Konvergencija 1 1-3 1 1-3 1,35 0,177
Sakade 1 1-5 1 1-5 3,57 0,000
Jacina nistagmusa 1 1-5 1 1-5 1,72 0,084
Ostirna vida 4 1-5 4 1-5 0,60 0,549
Kontrastna

1 1-5 1 1-4 3,49 0,000
osjetljivost
Vidno polje 1 1-4 1 1-3 2,12 0,034
Vidna paznja 2 1-5 1 1-5 4,36 0,000
Komunikacija 2 1-5 1 1-5 4,21 0,000
Koordinacija 2 1-5 1 1-5 3,86 0,000

17 vrijednost, Wilcoxon Signed Rank Test

5.4.1. Razlike u rezultatima unutar skupine djece s IVH prema stupnju
oStecenja
Kad smo skupinu djece s IVH podijelili u podskupine prema stupnju
perinatalne ozljede mozga, nismo pronasli znac¢ajnu razliku u dobi (H=1,831;

df=3; p=0,608), spolu (H=4,47; df=3; p=0,215), nedonosenosti (H=1,00; df=3;
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p=0,801), dodatnim teSkoc¢ama (H=5,99; df=3; p=0,112), niti u sposobnosti
kontrole polozaja tijela (H=1,262; df=3; p=0,738) niti u duzini trajanja
programa vidnih stimulacija (H=2,84; df=3; p=0,416).

Rezultati pokazatelja vizualnog funkcioniranja razlikovali su se zna¢ajno u
sakadama na prvoj procjeni (H=8,53; df=3; p=0,036) i napretku u sakadama
nakon programa vidnih stimulacija (H=12,44; df=3; p=0,006). Takoder su se
razlikovali i u stabilnosti fiksacije na prvoj procjeni (H=10,06; df=3; p=0,018) i
u napretku na varijabli stabilnost fiksacije (H=7,90; df=3; p=0,048). UCinili
smo i usporedbu rezultata po skupinama za ove varijable. Pokazalo se da
razlika uglavnom proizlazi iz razlike izmedu djece s manjim stupnjem
krvarenja u odnosu na djecu s ve¢im stupnjem krvarenja, gdje su djeca s
manjim stupnjem krvarenja imala i manje problema, no djeca s vec¢im

stupnjem krvarenja su bolje napredovala na navedenim varijablama.

5. 5. Rezultati procjena djece s hipoksi¢no-ishemi¢nim osteéenjima

Djecu s HIE podijelili smo u dvije skupine. U jednoj skupini su djeca s HIE,
a djecu koja su razvila PVL izdvojili smo u drugu skupinu zbog ucestalosti i
tezine tog perinatalnog ostecenja mozga.

Skupina djece s HIE brojila je samo12 djece. Najvise ih (41,7%; n=5) je
imalo HIE I, zatim HIE Il (33,3%; n=4), i 25% (n=3) ih je imalo HIE Il stupnja.

Otezanu kontolu polozaja tijela na prvoj procjeni imalo je 72,7%, a na
drugoj procjeni 63,6%, Sto je zna€ajno poboljSanje (Z=2,12; p=0,034). Samo
2 djece iz ove skupine nije imalo dodatnih poteskoéa uz probleme vizaulnog

funkcioniranja.

75



Raspon dobi, korigirane za nedono$enost, djece s HIC bio je od tri do
trinaest mjeseci s prosjenom dobi 6,58 mjeseci (SD=2,87; Me=5,5) na prvoj
procjeni i 8 do 29 mjeseci s prosjeénom dobi od 18,36 mjeseci (SD=7,58;
Me=19) na drugoj procjeni. Program vidnih stimulacija se prosje¢no provodio
10,64 mjeseci (raspon: 2-24; SD=3,13; Me=9).

| u ovoj skupini s najvec¢im su brojem djece vidne stimulacije provodene
svakodnevnim materijalima pod dnevnim svjetlom (58,3%; n=7), jakim
kontrastima u 16,7% (n=2) djece, UV svjetlom u 25% (n=3), dok niti sa
jednim djetetom vidne stimulacije nisu provodene jakim izvorom svjetla u
zamracenoj prostoriji.

Nistagmus je, u skupini djece s HIE, imalo 4 djece, od toga trzajni 1, a
pendularni s brzom fazom 2 i Cisti pendularni 1 dijete. Do druge procjene i u
ovoj skupini djece, do kraja provodenja vidnih stimulacija dijete s trzajnim
tipom nistagmusa je imalo uredan nalaz.

AsimetriCan binokularni kornealni refleks na prvoj procjeni imalo je 66,7%
(n=8). Od toga je 25% (n=3) imalo konvergentni polozaj ociju, a 41,7% (n=5)
divergentni. Na drugoj procjeni je asimetri€an kornealni refleks imalo 54,4%
(n=6) djece. Polozaj oc€iju se ispravio u Cetvoro djece s konvergentni i u
jednog djeteta s divergentni polozajem.

Najmaniji broj djeca s HIE na prvoj procjeni imao je problema s Sirinom
vidnog polja (30%), sakadama (25%) i polozajem tocCke fiksacije (16,7%). U
drugim vizualnim funkcijama viSe djece je imalo poteSkoc¢a (40% - 60%),

Slika 8.
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tocCka fiksacije
H prosjecno

ispodpros;j.

1. procjena 2. procjena

polozaj ociju

1. procjena 2. procjena
motilitet
1. procjena 2. procjena

stabilnost fiksacije

1. procjena 2. procjena
konvergencija
1. procjena 2. procjena

pokreti pracenja

1. procjena 2. procjena

Slika 8. Problemi u vidnim funkcijama i funkcionalnom vidu djece s
hipoksi¢no-ishemi¢nom ozljedom, prema broju djece u %
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sakade

1. procjena 2. procjena

oStrina vida

1. procjena 2. procjena
vidna paznja
1. procjena 2. procjena

Slika 8. Problemi u vidnim funkcijama i funkcionalnom vidu djece s

vidno polje
1. procjena 2. procjena

kontrastna osjetljivost

1. procjena 2. procjena

koordinacija

1. procjena 2. procjena

hipoksic¢no-ishemi€nom ozljedom, prema broju djece u %
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komunikacija

1. procjena 2. procjena

Slika 8. Problemi u vidnim funkcijama i funkcionalnom vidu djece s
hipoksi¢no-ishemiénom ozljedom, prema broju djece u %

Na drugoj procjeni najmanje djece imalo je problema ponovno sa
sakadama (18,2%), Sirinom vidnog polja (11,1%) i poloZzajem tocke fiksacije
(9,1%).

Razlike izmedu rezulata na prvoj i drugoj procjeni u djece s HIC bile su
znacajne na vecini ispitivanih funkcija (Tablica 8). Djeca su najbolje
napredovala u podrucju stabilnosti vizualne fiksacije (Z=2,27; p=0,023) i

vizualne paznje (Z=3,21; p=0,001).

Tablica 8. Usporedba rezultata prve i druge procjene djece s HIE

Prvaprocjena  Drugaprocjena 1

Vidna funkcija p
Medijan Raspon Medijan Raspon
Polozaj oCiju 2 1-3 2 1-3 1,63 0,102
Stabilnost fiksacije 2 1-4 1 1-2 2,27 0,023
Tocka fiksacije 1 1-3 1 1-2 1,41 0,157
Motilitet 2 1-3 1 1-2 2,12 0,034
Pokreti prac¢enja 2,5 1-4 1 1-3 1,64 0,101

17 vrijednost, Wilcoxon Signed Rank Test
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Tablica 8. Usporedba rezultata prve i druge procjene djece s HIE

Prva procjena Druga procjena 71

Vidna funkcija p
Medijan Raspon Medijan Raspon

Konvergencija 3 1-3 1 1-3 1,41 0,157
Sakade 1 1-3 1 1-3 0,58 0,564
JacCina nistagmusa 15 1-3 1 1-3 1,41 0,157
Ostirna vida 4 1-5 4 1-5 1,89 0,059
Kontrastna

2 1-4 1 1-5 0,82 0,414
osjetljivost
Vidno polje 1 1-4 1 1-4 1,00 0,317
Vidna paznja 3 1-5 1 1-3 2,26 0,024
Komunikacija 2 1-4 1 1-4 1,28 0,202
Koordinacija 2,5 1-5 1 1-4 2,23 0,026

17 vrijednost, Wilcoxon Signed Rank Test

5.5.1. Razlike u rezultatima unutar skupine djece s HIE prema stupnju

ostecenja

Djeca s HIE nisu se zanacajno razlikovala po spolu (H=0,21; df=2;
p=0,902), dobi (H=0,67; df=2; p=0,715), nedonoSenosti (H=0,16; df=2;
p=0,922), sposobnosti odrzavanja pravilne kontrole tijela (H=1,92; df=2;
p=0,383), postojanju dodatnih teSkoc¢a (H=0,81; df=2; p=0,665), niti prema
metodama vidnih stimulacija (H=0,34; df=2; p=0,845). Razlikovali su se
prema duljini trajanja programa vidnih stimulacija (H=6,62; df=2; p=0,036).

U skupini djece s HIE djeca s razliCitim stupnjevima oStecenja nisu se
znacajno razlikovala niti na jednom pokazatelju uspjeSnosti vizaulnog

funkcioniranja, niti na prvoj, niti na drugoj procjeni.
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5. 6. Rezultati procjena djece s periventrikularnom leukomalacijom

Skupina djece s PVL brojila je 37 djece. Najvide ih (56,8%) je imalo PVL
[, zatim PVL | (24,3%), a 18,9% ih je imalo PVL Il stupnja.

Na Slikama 9, 10. i 11. prikazan je nalaz magnetske rezonance mozga
djeteta s IVH Il i PVL Il. Perinatalna ozljeda mozga zahvaca vidne putove,

zbog ¢ega dje€ak ima tipi¢nih problema u vizualnom funkcioniranju.

Klaiceva
Avanto
HFS

SP F12.7

FoV 230*230

256*256
Tra>Cor(-2.9)>Sag(-2.4)
W: 621

C: 283

Slika 9. Nalaz magnetske rezonance mozga djeteta s perinatalnom ozljedom

mozga
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Klaiceva
Avanto
HFS

SP H13.3

FoV 230*230

256*256
Tra>Cor(-2.9)>Sag(-2.4)
W: 613

C: 279

Slika 10. Nalaz magnetske rezonance mozga djeteta s perinatalnom

ozljedom mozga

Otezanu kontolu poloZzaja tijela na prvoj procjeni imalo je 83,2% , a na
drugoj procjeni 69,4%, Sto je znacajno poboljSanje (Z=2,70; p=0,007).
Samo 4 (10,8%) djece iz ove skupine nije imalo dodatnih poteSkoc¢a uz

probleme vizualnog funkcioniranja.
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Klaiceva
Avanto
HFS

SP H23.7

FoV 230*230

256*256
Tra>Cor(-2.9)>Sag(-2.4)
W: 608

C: 277

Slika 11. Nalaz magnetske rezonance mozga djeteta s perinatalnom

ozljedom mozga

Raspon dobi, korigirane za nedonosenost, djece s s PVL bio je od manje
od rodenja do 27 mjeseci s prosjecnom dobi 10,95 mjeseca (SD=7,22;
Me=9) na prvoj procjeni i 5 do 49 mjeseca s prosjeCnom dobi od 25,56
mjeseci (SD=13,09; Me=24) na drugoj procjeni. Program vidnih stimulacija se

prosjecno provodio 15,69 mjeseca (raspon: 3-39; SD=10,22; Me=13).
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S najvecim brojem djece iz ove skupine vidne stimulacije provodene su
svakodnevnim materijalima pod dnevnim svjetlom (35,1%), jakim kontrastima
u 32,4% djece, UV svjetlom u 29,7% djece, dok se program jakim izvorom
svjetla u zamracCenoj prostoriji provodio s jednim djetetom (2,7%).
Nistagmus je imalo 13 djece, od toga najvise trzajni (n=7), zatim pendularni s
brzom fazom (n=4), a pendularni je imalo samo 2 dijece. Do druge procjene
jedno dijete viSe nije imalo nistagmus, trzajnog tipa.

AsimetriCan binokularni kornealni refleks na prvoj procjeni imalo je 76,5%.
Od toga je 26,5% imalo konvergentni polozaj o€iju, a ¢ak 32,4% divergentni.
Na drugoj procjeni je asimetriCan kornealni refleks imalo Sest djece manje
nego na prvoj procjeni (57,1%).

Najveci broj djece s dijagnozom PVL ima problema u okulomotorickim
funkcijama (pracenje 86,1%; stabilnost fiksacije 73,8% i konvergencija
67,7%). Takoder velikih problema imaju i na pokazateljima funkcionalnog
vida (paznja 77,8%; komunikacija 72,2% i koordinacija oko ruka 60,6%).

Najmaniji broj djeca s PVL na prvoj procjeni ima problema sa Sirinom
vidnog polja (28,6%). Na ostalim pokazateljima vizualnog funkcioniranja, vise
djece s PVL-om (Cak od 50 do 75%) ima teSkoc¢a u funkcioniranju, nego
djeca iz ostalih skupina.

(Slika 12).
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tocka fiksacije stabilnost fiksacije

H prosjecno
ispodpros;j.
1. procjena 2. procjena 1. procjena 2. procjena
polozaj o¢iju konvergencija
1. procjena 2. procjena 1. procjena 2. procjena
motilitet pokreti pracenja
1. procjena 2. procjena 1. procjena 2. procjena

Slika 12. Problemi u vidnim funkcijama i funkcionalnom vidu djece s
periventrikularnom leukomalacijom, prema broju djece u %
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sakade

1. procjena 2. procjena

oStirna vida

1. procjena 2. procjena
vidna paznja
1. procjena 2. procjena

vidno polje
1. procjena 2. procjena

kontrastna osjetljivost

1. procjena 2. procjena

koordinacija

1. procjena 2. procjena

Slika 12. Problemi u vidnim funkcijama i funkcionalnom vidu djece s
periventrikularnom leukomalacijom, prema broju djece u %



komunikacija

1. procjena 2. procjena

Slika 12. Problemi u vidnim funkcijama i funkcionalnom vidu djece s
periventrikularnom leukomalacijom, prema broju djece u %

Na drugoj procjeni ponovno je najmanje djece imalo problema sa Sirinom
vidnog polja (20%).

Razlike izmedu rezulata na prvoj i drugoj procjeni u djece s PVL bile su
znacajne na vecini ispitivanih funkcija (Tablica 9). Djeca su najbolje
napredovala na vidnoj paznji (Z=4,19; p=0,000), pokretima praéenja (Z=3,84;

p=0,000) i stabilnosti fiksacije (Z=3,84; p=0,000).
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Tablica 9. Usporedba rezultata prve i druge procjene za djecu s PVL

Prva procjena Druga procjena
Vidna funkcija Vi p

Medijan Raspon Medijan Raspon

Polozaj ociju 2 1-3 2 1-3 2,83 0,005
Stabilnost fiksacije 2 1-4 1 1-2 3,84 0,000
Tocka fiksacije 1 1-3 1 1-2 3,17 0,002
Motilitet 2 1-3 1 1-2 2,29 0,022
Pokreti praéenja 2,5 1-4 1 1-3 3,84 0,000
Konvergencija 3 1-3 1 1-3 1,44 0,149
Sakade 1 1-3 1 1-3 3,134 0,002
Jacina nistagmusa 1,5 1-3 1 1-3 1,34 0,180
Ostirna vida 4 1-5 4 1-5 0,412 0,680
Kontrastna

2 1-4 1 1-5 2,81 0,005
osjetljivost
Vidno polje 1 1-4 1 1-4 1,41 0,157
Vidna paznja 3 1-5 1 1-3 4,19 0,000
Komunikacija 2 1-4 1 1-4 3,70 0,000
Koordinacija 2,5 1-5 1 1-4 2,86 0,004

'Wilcoxon Signed Rank Test

5.6.1. Razlike u rezultatima unutar skupine djece s PVL prema stupnju
oStecenja
Djeca s razli¢itim stupnjevima PVL nisu se medusobno razlikovala po dobi
(H=1,24; df=2; p=0,538), spolu (H=3,98; df=2; p=0,137), nedonosenosti

(H=0,93; df=2; p=0,629), niti prema sposobnosti kontrole polozaja tijela
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(H=5,15; df=2; p=0,076), postojanju dodatnih teSko¢a (H=2,60; df=2;
p=0,273). Takoder se nisu razlikovali niti prema vremenu trajanja programa
(H=0,73; df=2; p=0,695). Razlikovali su se samo prema metodama
provodenja vidnih stimulacija (H=7,13; df=2 p=0,028).

Djeca iz ove skupine s razli¢itim stupnjevima PVL znacajno su se
razlikovala na pojedinim varijablama koje opisuju vizualno funkcioniranje. Na
prvoj procjeni razlikovali su se u motilitetu (H=8,23; df=2; p=0,016), i
koordinaciji oko ruka (H=8,87; df=2; p=0,021). Na drugoj procjeni razlikovali
su se u polozaju ociju (H=5,29; df=2; p=0,033), konvergenciji (H=7,250; df=2;
p=0,027) i koordinacija (H=7,70; df=2; p=0,021). Nisu se razlikovali niti na

jednoj varijabli promjene.

5.7. Usporedba rezultata procjna vida prema vrsti perinatalne ozljede

mozga

Skupine djece s razli¢itim perinatalnim ozljedama mozga nisu se znac¢ajno
razlikovale prema korigiranoj dobi (H=4,05; df=2; p=0,132) prilikom prve
procjene ni prema spolu (H=1,78; df=2; p=0,555). Takoder se nisu
razlikovale niti u duzini trajanja programa vidnih stimulacija (H=3,75; df=2;
p=0,153) niti u vrsti programa vidnih stimulacija (H=4,35; df=2; p=0,114). Nije
postojala znacajna razlika niti u nedonosenosti djece (H=5,95; df=2;
p=0,051).

Testirana razlika rezultata prve i druge procjene, prema vrsti perinatalne
ozljede mozga, pokazala je znacajne razlike (tablica10, slika 13) na prvoj
procjeni u pokazateljima vizualnog funkcioniranja: stabilnost (H=10,84; df=2;

p=0,004) i to¢ka fiksacije (H=9,79; df=2; p=0,007).
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Tablica 10. Usporedba rezultata prve i druge procjene izmedu skupina prema
vrstama perinatalne ozljede mozga

Prva procjena

Vidna funkcija

Hl
Polozaj o€iju 0,08
Stabilnost

10,84
fiksacije

Tocka fiksacije 9,79
Motilitet 4,08
Pokreti pra¢enja 5,20

Konvergencija 3,74

Sakade 3,06
Jacina

0,43
nistagmusa
Ostirna vida 4,71
Kontrastna

1,40
osjetljivost
Vidno polje 0,10

Vidna paznja 2,60
Komunikacija 3,17

Koordinacija 1,46

'Kruskal Wallis Test; *stupnjevi slobode

df?

2

2

2

p

0,958

0,004

0,007
0,130
0,074
0,154

0,217

0,804

0,095

0,496

0,953
0,273
0,205

0,482

Druga procjena

Hl

0,28

3,19

0,87
1,36
5,53
3,00

2,75

0,64

1,13

3,25

0,32
1,60
1,18

8,63

df?

2

p

0,869

0,203

0,647
0,507
0,063
0,223

0,253

0,752

0,569

0,197

0,853
0,449
0,555

0,013

Rezultat razlike

Hl

1,95

5,47

4,43
1,49
0,49
0,219

2,89

1,26

2,51

2,37

0,71
0,93
1,03

2,09

df?

2

p

0,377

0,065

0,109
0,473
0,781
0,896

0,236

0,532

0,286

0,306

0,703
0,628
0,596

0,352

Na drugoj procjeni skupine djece razlikovale samo u koordinacija oko ruka

(H=8,63; df=2; p=0,013).
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stabilnost fiksacije
tocka fiksacije

IVH HIE P

konvergencija

IVH HIE PVL

pokreti pracenja

IVH HIE PVL

Slika 13. Usporedba problema vizualnog funkcioniranja izmedu djece s IVH,
HIE i PVL, na prvoj procjeni, (prema broju djece u %, nastavak)

IVH HIE PVL VL

polozaj ociju

motilitet

IVH HIE PVL
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sakade vidno polje

IVH HIE PVL IVH HIE PVL

kontrastna osjetljivost

IVH HIE PVL

vidna paznja koordinacija

IVH HIE PVL IVH HIE PVL

Slika 13. Usporedba problema vizualnog funkcioniranja izmedu djece s IVH,
HIE i PVL, na prvoj procjeni (prema broju djece u %, nastavak)

oStrina vida

IVH HIE PVL
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komunikacija

IVH HIE PVL

Slika 13. Usporedba problema vizualnog funkcioniranja izmedu djece s IVH,
HIE i PVL, na prvoj procjeni (prema broju djece u %)

Za ove varijable ucinili smo i usporedbu parova kako bismo utvrdili koji se
parovi medusobno znacajno razlikuju (Tablica 11). Prema tim podacima
najviSe se razlikuju djeca s IVH razliCitih stupnjeva od djece s PVL razliCitih
stupnjeva, na svim varijablama. Djeca s HIE se znacajno razlikuju od djece s
PVL na tocki fiksacije. Na svim varijablama djeca s PVL imaju vecih

problema od djece s IVH i HIE.

Tablica 11. ViSestruka usporedba razlika na pojedinim vidnim funkcijama,
prema vrsti perinatalne ozljede mozga

Vidne IVH/HIE IVH/PVL HIE/PVL
funkcije vt  z? p vt z2 p ut 72 p
Stabilnost

fiksacije 279 052 0,606 490 3,21 0,001 124 1,86 0,063
(1.proc.)

Tocka fiksacije
244 130 0,193 558 244 0,015 96 2,64 0,008
(1.proc.)

Koordinacija
203 1,02 0,305 531 2,88 0,004 151 1,24 0,247
(2.proc.)

'Mann Whitney U; ?Z vrijednost
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Na svim pokazateljima promjene funkcija nakon stimulacija djeca su

podjednako napredovala bez obzira na vrstu perinatalne ozljede mozga.

5. 8. Usporedba rezultata procjena vida prema postojanju dodatne
teskoce u djeteta

Prilikom ispitivanja razlika u vizualnom funkcioniranju izmedu djece s
obzirom na postojanje dodatne teSkoce, djecu smo podijelili u Cetiri skupine:
,bez teSkoca“, ,s blazim dodatnim teSkocama®, ,s teSkocama*“ i ,sa utjecajnim
dodatnim teSko¢ama“.
Skupine djece sa ili bez dodatnih teSkoca, ne razlikuju se znacajno prema
dobi (H=1,07; df=3; p=0,784), spolu (H=2,281; df=3; p=0,516),
nedonoSenosti (H=7,22; df=3; p=0,065). Nisu se razlikovali niti prema duzini
trajanja programa (H=2,33; df=3; p=0,506), no razlikovali su se prema
metodama provodenja vidnih stimulacija (H=23,87; df=3; p=0,000). Takoder
su se znacajno razlikovali prema sposobnosti zadrzavanja kontrole polozaja
tijela na prvoj (H=63,33; df=3; p=0,000), drugoj procjeni (H=57,67; df=3;
p=0,000), no ne i u promjeni na toj funkciji uslijed programa stimulacija
(H=0,90; df=3; p=0,826).

S obzirom na postojanje dodatne poteskocée, skupine djece su se
znacajno razlikovale na vecini pokazatelja vizualnog funkcioniranja na prvoj i
na drugoj procjeni (tablica 12, slika 14). Djeca s utjecajnijim dodatnim

teSko¢ama imaju najviSe problema na vidnim funkcijama.
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Tablica 12. Usporedba rezultata procjena prema postojanju dodatnih teSkoca

Prva procjena Druga procjena Rezultat razlike
Vidna funkcija

HY  dff p HY  dff  p HY  dff  p
PoloZaj ogiju 61 3 0108 13,7 3 0,003 1,11 3 0,774
Stabilnost

16,8 3 0,001 20,7 3 0,000 7,08 3 0,069
fiksacije
Tocka fiksacije 7,62 3 0,05 647 3 0,091 424 3 0,237
Motilitet 18,8 3 0,000 214 3 0,000 7,03 3 0,071
Pokreti pracenja 26,8 3 0,000 205 3 0,000 6,69 3 0,083

Konvergencija 26,9 3 0,000 17,6 3 0,001 2,59 3 0,459

Sakade 27,5 3 0,000 29,2 3 0,000 119 3 0,008
Jacina

13,7 3 0,003 10,3 3 0,016 3,2 3 0,362
nistagmusa
Ostirna vida 14,7 3 0,002 10,2 3 0,017 1,78 3 0,620
Kontrastna

33,9 3 0,000 303 3 0,000 1,86 3 0,603
osjetljivost

Vidno polje 577 3 0,123 11,3 3 0,010 2,87 3 0,412
Vidna paznja 364 3 0,000 246 3 0,000 10,7 3 0,014
Komunikacija 264 3 0,000 28,3 3 0,000 6,59 3 0,086
Koordinacija 289 3 0,000 425 3 0,000 1,03 3 0,794

'Kruskal Wallis Test; *stupnjevi slobode

Od varijabli koje opisuju promjenu funkcije nakon programa vidnih
stimulacija postoji razlika samo na varijabama sakade (H=11,93; df=3;

p=0,008) i paznja (H=10,67; df=3; p=0,000). Na obje varijable su bolje
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napredovala djeca s utjecajnim dodatnim teSko¢ama, koja su imala i visSe

problema na tim funkcijama.

tocka fiksacije stabilnost fiksacije

W 1.procjena
2.procjena I

bez dodatnih I I sa dodatnim bez dodatnih teSkoc¢a sa dodatnim
teSko¢ama

teSkoca teSko¢ama

polozaj o¢iju konvergencija

bez dodatnih teSkoca sa dodatnim bez dodatnih teskoca sa dodatnim
teSko¢ama teSko¢ama

Slika 14. Usporedba problema vizualnog funkcioniranja djece sa i bez
dodatnih teSkoca, prema broju djece u %
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motilitet pokreti pracenja

bez dodatnih teskoéa sa dodatnim bez dodatnih teskoca sa dodatnim
teSko¢ama teSko¢ama
sakade vidno polje
bez dodatnih teskoca sa dodatnim bez dodatnih teskoca sa dodatnim
teSkocama teSkocama
ostrina vida kontrastna osjetljivost
bez dodatnih teskoca sa dodatnim bez dodatnih teskoca sa dodatnim
teSkocama teSko¢ama

Slika 14. Usporedba problema vizualnog funkcioniranja djece sa i bez
dodatnih teSkoca, prema broju djece u % (nastavak)
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vidna paznja koordinacija

kol

bez QOde’ltnlh sa 90d:°1m'm bez dodatnih teSkoc¢a sa dodatnim
teSkoca teSkocama teskoéama

komunikacija

bez dodatnih teskoca sa dodatnim
teSko¢ama

Slika 14. Usporedba problema vizualnog funkcioniranja djece sa i bez
dodatnih teSkoca, prema broju djece u % (nastavak)
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6. RASPRAVA

Ispitivali smo je li kriti€no razdoblje za povoljan utjecaj habilitacijskih
metoda vidnih stimulacija na razvoj i poboljSanje vidnih funkcija i
funkcionalnog vida unutar prve godine zivota i utjeCu li zna€ajno na krajnji
ishod vrsta i stupanj perinatalnog oStecenja mozga.

Usporedbom uspjesSnosti (re)habilitacije djece uklju€ene u program vidnih
stimulacija unutar prve godine i djece ukljucene u drugoj i trecoj godini Zivota,
utvrdeno je da je mlada skupina ostvarila bolji napredak nego starija skupina
na svim pokazateljima vizualnog funkcioniranja, no statisticki je taj napredak
znacajan samo na polozaju toCke fiksacije, pokretima pracenja i koordinaciji
oko ruka.

lako je na temelju dobivenih rezultata teSko procijeniti Sto je u razvoju
funkcije i funkcionalnom vidu, odraz unutarnjih procesa maturacije, a sto
efekt habilitacijskih postupaka, nasi nalazi upucéuju da zna€ajnu komponentu
u razvoju vidnih funkcija i funkcionalnog vida €ine vidne stimulacije.

RazliCite studije su dokazale postojanje kriticnog perioda tijekom kojeg je
dijete osjetljivo za razvoj problema s vidom ukoliko ne postoji kvalitetan
vanjski vizualni podrazaj. Pretpostavka je da je ovaj kritiCni period razlicit za
razliCite vidne funkcije (76, 77). 1z rezultata naSeg istrazivanja, takoder
mozemo zakljuciti da postoje razliciti kritiCni periodi za razvoj razli€itih vidnih
funkcija.

Pomaknutu to€ku fiksacije na prvoj procjeni je imalo polovica broja djece iz
mlade skupine i neSto malo manje djece iz starije skupine. | jedna i druga

skupina je znacajno popravila, odnosno pocela koristiti fovealnu ili to¢ku
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fiksacije blize fovei. Postnatalni razvoj strukture oka ukljuCuje maturaciju
podrucje makule na mreznici, maturaciju fovee i rast o¢ne jabucice. Periferni
je dio retine relativno zreo pri rodenju, dok diferencijacija i maturacija fovee i
makule pocinje u 6 tjednu i nastavlja se do dobi od 8 mjeseci (77).

Nasi rezultati takoder pokazuju da je kritiCni period za stimulaciju
koriStenja fovealne fiksacije 12 mjeseci od rodenja, buduéi su mlada djeca
znacajno bolje napredovala, nego djeca u starijoj skupini.

Fovea je vazna za vid u srediSnjem dijelu vidnog polja i fiksacija na fovei
omogucéava dobru ostrinu vida, stoga je baza za druge vidne funkcije i
kvalitetno vizualno funkcioniranje. Prema tome je poticanje i razvoj fovealne
fiksacije neophodno zapoceti Sto ranije kako bi se bolje mogle razvijati i
druge vidne funkcije.

Prilikom procjene fiksacije promatra se toCka i stabilnost fiksacije.
Stabilnost fiksacije se obi¢no razvija do Sestog mjeseca (23), ipak prema
nasim rezultatima djeca iz mlade skupine nisu statistiCki znacajno bolje
napredovala u zadrzavanju stabilnosti fiksacije od starije skupine. Bududéi su i
jedna i druga skupina ostvarile znac€ajan napredak i izmedu njih nema
razlike, mozemo pretpostaviti da je u djece s perinatalnim ozljedama mozga
kriti¢ni period za vjeZbanje stabilnosti fiksacije produzen i nakon prve godine
zivota, dok je za odredivanje fovealne toCke fiksacije unutar prvih godinu
dana Zivota.

Razvoj pokreta pracenja je najbrzi tijekom prva tri mjeseca (26). Prema
rezultatima naseg istraZivanja kriti€ni period za poticanje pokreta pracenja je

takoder unutar prve godine Zivota, buduéi su djeca uklju¢ena u program
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vidne stimulacije tijekom prve godine Zivota postigla zna€ajno bolji napredak
nego djeca ukljuCena tijekom druge i tre¢e godine.

Djeca iz mlade dobne skupine na prvoj procjeni imaju loSije rezultate u
koordinaciji oko ruka, dok na drugoj procjeni imaju bolje rezultate od djece iz
starije skupine. Shodno tome i usporedbom razlika u promjeni funkcije
koordinacije oko ruka vidimo da su djeca iz mlade skupine znacajno bolje
napredovala nego djeca iz starije skupine.

Obzirom na kriti€ni period razvoja pojedinih funkcija, oCekivali smo razlike
u napretku izmedu mlade i starije djece na viSe pokazatelja vizualnog
funkcioniranja, a narocito na motilitetu, sakadama, ostrini vida i kontrastnoj
osjetljivosti.

Buduci da je mlada skupina djece bila brojnija, a kritiCni je period za razvoj
pojedinih vidnih funkcija u djece prosje€nog razvoja vida ¢ak i prije Sestog
mjeseca, podijelili smo tu skupinu na dvije: djeca koja su ukljucena u
program vidnih stimulacija unutar prvih 6 mjeseci zivota i izmedu 6 i 12
mjeseca zivota. Skupine su usporedene medusobno i sa skupinom starije
djece. Iz tih rezultata se vidi da je najmlada skupina na pojedinim funkcijama
zaista znacajno bolje napredovala od skupina srednje dobi i starije skupine,
dok se srednja i starija skupina ne razlikuju u napretku niti na jednoj funkciji.

Na vidnim funkcijama pracenje i konvergencija, najmlada skupina bolje je
napredovala od ostale dvije skupina. Ovime smo ponovno potvrdili da je
kriti¢ni period za razvoj pracenja prije navrSene godine dana, odnosno, ¢ak
unutar prvih 6 mjeseci Zivota.

Prema Aslin i Jackson vrlo mlada djeca imaju nepreciznu, nekonzistentnu

konvergenciju izazvanu predmetom koji se priblizava. Do dobi od 3 do 4
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mjeseca njihova konvergencija je precizna i konzistentna (29). Prema tome,
kriticni period za razvoj konvergencije bi bio oko treCeg i Cetvrtog mjeseca.
NajviSe djeca iz najmlade skupine u ovom istrazivanju je staro tri, odnosno
Cetiri mjeseca. Nasi rezultati su u skladu s navodom Aslin i Jackson jer mlada
djeca imaju znacajno bolji napredak od obje starije skupine (29).

Djeca uklju€ena u (re)habilitaciju prije navrSene prve godine Zivota bolje
napreduju na kontrastnoj osjetljivosti samo od skupine srednje dobi. Zakljucci
studija koje istrazuju razvoj kontrastne osjetljivosti u djece su razliCiti, pojedini
autori navode da se kontrastna osjetljivost razvija do 7. godine, drugi nhavode
do 10. ¢ak 19. godine. Testiranjem kontrastne osjetljivsoti Sweep VEP
tehnikom utvrdeno je da se kontrastna osjetljivost naglo razvija unutar prva 3-
4 mjeseca na svim prostornim frekvencijama (85). Pojedini autori navode da
postoje razli€iti kritiCni periodi za razvoj ove funkcije, tako Norcia i sur.
navode da se kontrastna osjetljivost na svim prostornim frekvencijama razvija
izmedu 4 i 9 tjedna, kasnije na nizim ostaje ista, dok se razvija na visim (36).
Na osnovu naSih rezultata mozemo pretpostaviti da je u najmlade i starije
djece tijekom provodenja vidnih stimulacija zaista bio kritiCni period za razvoj
kontrastne osjetljivosti, dok se u djece srednje dobi ta funkcija razvijala, no
ne znacajno.

Bududi su djeca iz naseq istrazivanja u dobi do Sest mjeseci ostvarila bolji
napredak i od djece srednje dobi, a nema znacajne razlike u odnosu na djecu
stariju od godinu dana, mozemo pretpostaviti da za razvoj kontrastne
osjetljivosti postoji vise kriticnih perioda

Na varijablama koordinacija oko ruka i vidna paznja znacajno se razlikuje

samo najmlada od najstarije skupine gdje je ponovno najmlada skupina imala
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najbolji napredak. Djeca uklju¢ena u program unutar prve godine zivota
znacajno su bolje napredovala na koordinaciji od starije djece. Dok dijete
razvija pokret posezanja za predmtom, taj pokret je ovisan o vizualnoj
percepciji. Kad je razvijen, dijete moze posezati i bez kontrole vidom (47).
Buduci da su najmlada djeca iz naSeg istrazivanja bila u fazi razvoja pokreta
posezanja, njihov pokret je najvise bio voden vidnom informacijom pa je
stoga i program vidnih stimulacija viSe utjecao na razvoj ove funkcije u njih
nego u djece srednje dobi i starije djece. U usporedbi ove tri skupine samo
najmlada skupina se znacajno razlikuje. Stoga smatramo da su djeca do 6
mjeseci starosti toliko bolje napredovala da je uslijed njihovog napretka cijela
skupina djece do 12 mjeseci starosti bila znac¢ajno bolja od starije djece.

U vidnoj paznji znacajno su bolje, takoder, napredovala djeca iz najmlade
skupine u odnosu na djecu dobi iznad jedne godine. Tijekom prvog mjeseca
pobudivanje paznje se moze izazvati vanjskom stimulacijom razliCitih
modaliteta i pojaCava se pokretanjem. Tijekom razdoblja od 4 do 10 tjedana
postnatalno, paznja se pobuduje ¢eSce i zadrzava duze vrijeme (86). Nakon
Sto je se paznja dovoljno Cesto moze pobuditi i zadrzati dovoljno dugo,
razvija se na nacin da se viSe usmjerava prema vizualno definiranim
predmetima u okolini (50, 51, 86). Ovo se obi¢no razvije do Sestog mjeseca
Zivota (86). Tijekom usmjerenosti paznje prema vizualno poticajnom
predmetu, dijete pocinje razvijati usmjeravanje paznje prema pojedinim
obiljezjima predmeta (boja, oblik) (50, 51, 86). Usmjerenost prema obiljezjima
predmeta pocCne se razvijati tijekom drugog mjeseca, no najznacaijniji su peti i
Sesti mjesec djeteta (86). Usmjerenost paznje prema predmetu u prostoru

opcenito i prema obiljeZjima predmeta teCe usporedo, samo se dijete nesto
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kasnije po€ne usmjeravati na obiljezja predmeta (86). Kasnije dijete razvija
unutarnju sposobnost voljnog usmjeravanja paznje i izabiranja prema kojim
predmetima ¢e usmijeriti paznju (50, 51, 86). Razli¢ita su uvjerenja o
razdoblju kad se razvija voljna paznja, no moze se reci da se pocinje razvijati
oko Sestog mjeseca i traje do godine, odnosno i nakon prve godine (86).
Prema rezultatima naSeg istraZivanja najmlada djeca nisu se znacajno
razlikovala od druge dvije skupine niti na inicijalnoj niti na finalnoj procjeni,
iako su na inicijalnoj procjeni imali viSe, a na finalnoj manje problema od
ostale dvije skupine. Takoder su se znacajno razlikovali u napretku na
varijabli vidna paznja u odnosu na stariju skupinu. Stoga bi se moglo
zakljuciti da su najmlada djeca zaista stimulirana tijekom kriticnog perioda za
razvoj pobudivanja, usmjeravanja paznje prema predmetu i prema
odredenim obiljezjima predmeta, bududi se ti aspekti paznje razvijaju unutar
prvih 6 mjeseci.

Na pokrete pracenja utjeCe interakcija s funkcijama paznje (87). Paznja
utjeCe na mozak koji preko parvocelularnog puta kontrolira vodeno pracenje
ocima (50, 51). U nasem istrazivanju najmlada djeca imaju najbolji napredak
na obje ove funkcije, stoga mozemo zakljuciti ne samo da je kriti€ni period za
njihovu stimulaciju u djece s perinatalnim ozljedama mozga unutar prvih 6
mjeseci zZivota, ve¢ da su one zaista i povezane u svom razvojnom putu.
Motilitet je u obje skupine djece na prvoj procjeni bio jedna od najbolje
razvijenih funkcija i tijekom provodenja programa vidnih stimulacija se jo$
razvijao. Buduci da nije bilo vecih teSko¢a u maotilitetu prije niti poslije vidnih

stimulacija, nismo mogli ni o€ekivati veéu razliku medu djecom.
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Motilitet je u sve djece bio uglavhom dobro razvijen, no pokreti pracenja
predmeta su bili puno loSiji. Prateci pokreti imaju cilj zadrzavanje objekta
paznje na foveoli (19), $to znaci da djeca moraju ciljano izvoditi pokrete oka.
Prilikom procjene motiliteta promatra se samo pokretljivost oka bez obzira na
vanjski podrazaj. Ovo nas navodi na zaklju€ak da djeca s perinatalnim
ozljedama mozga puno teze izvode ciljane nego spontane pokrete oka, Sto je
za ocCekivati, buduéi za ciljani pokret oka dijete mora imati informaciju o
predmetu i povratnu informaciju za pokret. Ovu €injenicu treba imati na umu
prilikom procjene i habilitacije vidnih funkcija djece s perintalnim ozljedama,
kako ne bismo na osnovu spontane motorike oc€iju zakljucivali o djetetovoj
sposobnosti pracenja predmeta i zanemarili poticanje ove vidne funkcije.
Narocito o tome treba voditi raCuna unutar prve godine djetetova Zivota,
bududi je tada kritiCni period za stimulaciju pracenja.

Dojencad od drugog mjeseca Zivota izvodi sakade brzinom slicnom ili ¢ak
malo brze od odraslih (27), $to znaci da su u dobi od dva mjeseca sakade
vec razvijene. Vecina djece koja su bila ukljuena u program vidnih
stimulacija unutar prve godine Zivota bila su u dobi 5 do 7 mjeseci, pa
mozemo pretpostaviti da su ¢ak i mlada djeca iz naseg istrazivanja uklju¢ena
u program nakon kritiCnog perioda za razvoj sakada.

Ostrina vida je funkcija na kojoj su djeca iz naeg istrazivanja imala loSe
rezultate na obje procjene i niti jedna skupina nije znacajno napredovala.
Stoga pretpostavljamo da na razvoj ove funkcije u djece s perinatalnim
ozljedama mozga unutar prve tri godine vidne stimulacije najmanje utjecu.
Moramo ipak napomenuti da loSa ostrina vida moze biti uzrokovana razli¢itim

ogranienjima na oku i drugim dijelovima vidnog puta (77). Premda djeca iz
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naseg istrazivanja nisu imala utjecajnih problema na o€ima, moguce je da su
imala manjih problema na oku, kao $to su nekorigirane greske refrakcije,
buduéi je samo 28,5% djece imalo nalaz skijaskopije. Prema tome, ne
mozemo zanemariti mogucénost da je stimulacija vida zaista utjecala na
mozdane strukture ukljuCene u postizanje dobre vidne oStrine, no zbog
anatomije oka djeca nisu mogla dosegnuti ostrinu vida prosje€nu za dob.

U daljnjim istrazivanjima trebalo bi ispitati oStrinu vida u djece nakon
ucinjene skijaskopije i odredene najbolje korekcije. Takoder, za bolje podatke
o ostrini vida bilo bi dobro djecu iz istrazivanja ispitati testovima
preferencijalnog gledanja no i s rekognicijskim testovima u starijoj dobi i tada
ih medusobno usporediti. Prilikom procjene vida na rekognicijskim testovima
posebno bi trebalo voditi racuna o djetetovom kongnitivhom razvoju, buduci
da on uvelike moZze utjecati na koriStenje vida u sloZenijim vizualnim
zadacima.

Za Koristenje vida u komunikaciji, iz rezultata naseg istrazivanja, mozemo
zakljuciti da se razvija za vrijeme provodenja programa vidnih stimulacija bez
obzira na dob, barem unutar prve tri godine Zivota. Sva djeca iz istrazivanja
su znacajno napredovala na koristenju vida i vizualnih informacija u
komunikaciji.

Procjena vidnih funkcija i funkcionalnog vida u ovom istrazivanju ucinjena
je metodama procjene ponasSanja djeteta na razli€itim testovima. Objektivnije
metode procjene mozda bi donjele vece razlike u vidnim funkcijama i
funkcionalnom vidu, kao i u usporedbi napretka djece mlade i starije od

godinu dana.
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Procjenu vidnih funkcija, funkcionalnog vida, kao i procjnu postojanja
dodatnih teSkoca djece iz istrazivanja trebalo bi ponoviti u Skolskoj i starijoj
zivotnoj dobi, kako bi se utvrdio utjecaj perinatalnih ozljeda mozga na
oStecenje vida i dodatne teSkoce kroz duze zivotno razdoblje.

Sva djeca iz naSeg istrazivanja, bez obzira na dob te vrstu i stupan;j
perinatalne ozljede mozga, imala su najviSe problema u simetricnom
polozZaju oc€iju. Na prvoj procjeni su djeca u podjednakom broju imala
divergentni i konvergentni polozaj o€iju, dok se do druge procjene vecem
broju djece konvergentni polozaj o€iju ispravio, tako da je viSe djece ostalo s
divergentnim strabizmom. Naj¢e&¢e se navodi da djeca s cerebralnim
oStecenjem vida u velikom broju imaju i strabizam (14, 62, 63). Pojedini
autori navode da ¢e&c¢e imaju divergentni strabizam (88) koji je ucestaliji u
djece s kortikalnim oStecenjima, dok je konvergentni strabizam ucestaliji u
djece sa subkortikalnim oStecenjima. U naSem istrazivanju djeca s PVL i HIE
imaju vecu ucestalost pojavljivanja divergentnog nego konvergentnog
strabzima.

Autori navode da 45% do 60% djece s perinatalnim hipoksi¢no-ishemi¢nim
oStecenjem ima cerebralno ostecenje vida (62, 63). U literaturi se navodi da
lokalizacija oStecenja mozga utjeCe na stupanj oStecenja vida pa djeca s
oStecenjem opti¢ke radijacije imaju teSka ostecenja vida, a djeca PVL imaju
teza ostecenja vida nego djeca sa ostecenjima vidne regije cerebralnog
korteksa (10, 66). S ozbirom na vrstu perinatalne ozljede mozga, u nasem
istraZivanju, kao $to smo i oCekivali, najvise problema na vecini pokazatelja
vizualnog funkcioniranja imaju djeca s dijagnozom PVL (50%-75% djece na

pojedinim funkcijama), dok su djeca s HIE i IVH imala manje problema s
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vizualnim funkcioniranjem (24%-60% na pojedinim funkcijama). Djeca s
PVL-om imaju opcenito 10§ neurorazvojni ishod (53, 54, 59). Nasi rezultati
potvrduju da djeca s PVL-om imaju loSiji neurorazvojni ishod od djece s IVH
ne samo u podrucju razvoja vida, vec i razvoju drugih podrucja.

Mnogi autori se slazu da je PVL najceSci uzrok cerebralnog ostecenja vida
(62, 88, 89) Problemi s vidom su najesce izraZzeni kroz oslabljenu ostrinu
vida, probleme u izdvajanju lika od pozadine, suzenje vidnog poja i
perceptivno kongnitivne probleme (90, 91, 92). Cesto je prisutan strabizam,
nistagmus i problemi s pokretima pracenja (90, 91, 92). Djeca s PVL mogu
razviti ozbiljne smetnje vida u kombinaciji s cerebralnom paralizom no mogu
imati i samo rani konvergentni polozZaj o€iju uz prosje€an razvoj na svim
ostalim podrucjima (90, 91, 92).

Djeca s PVL iz naSeg istrazivanja imaju najviSe problema sa
okulomotori¢kim funkcijama (stabilnost fiksacije, pra¢enje, konvergencija) i sa
pokazateljima funkcionalnog vida (paznja i komunikacija). Od svih funkcija,
djeca s PVL na prvoj procjeni imaju znacajno vise problema od djece s IVH u
zadrzavanju toCke i stabilnosti fiksacije i koordinaciji oko ruka na drugoj
procjeni.

Djeca unutar skupine s dijagnozom HIE na najviSe problema imaju u
prac¢enju predmeta vidom, ostrini vida i zadrzavanju vidne paznje, a najmanje
problema imaju sa Sirinom vidnog polja, fovealnom fiksacijom, motilitetom i
sakadama.

Djeca s HIE se ne razlikuju znacajno od djece s IVH niti na jednom
pokazatelju vizualnog funkcioniranja. Na nekim varijablama djeca s HIE imaju

viSe poteSkoca, a na nekima djeca s IVH.
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Djeca s IVH najviSe problema imaju na pracenju, pazniji i koordinaciji, a
najmanje na reakciji zjenice i motilitetu. Na svim ostalim ispitivanim
funkcijama viSe od polovice broja djece ima teSkoc¢a u funkcioniranju.

Izmedu djece s razliCitim vrstama perinatalnih ozljeda mozga male su
razlike u promjeni funkcije nakon provodenja vidnih stimulacija. Sto znadi da
se djeca, bez obzira na vrstu perinatalne ozljede mozga na vecini vidnih
funkcija podjednako razvijaju pod utjecajem vidnih stimulacija.

Buduci su skupine djece prema razli€itim dijagnozama perinatalnog
oStecenja mozga bile razliite prema broju djece, a skupina djece s HIE je
bila izuzetno mala, usporedbe bi trebalo ponoviti na ve¢em broju djece.

U istrazivanjima se navodi kako veci stupanj perinatalne ozljede mozga
ceSce ima za posljedicu teza ostecenja vida, nego manji stupnjevi (10, 66).
Tako je i u naSem istrazivanju. Djeca s veéim stupnjem perinatalne ozljede
mozga imaju vecih problema u vizualnom funkcioniranju nego djeca s manjim
stupnjevima, no napredak nakon programa vidne stimulacije je u njih
znacajno bolji.

Mercuri i sur. navode da je u djece s HIE | vidna funkcija uglavhom
sacuvana, vrlo je razliCit ishod u djece s HIE Il, a teSka oStecenja vida su
imala djeca s HIE Il (92). Bolji pokazatelj moguceg razvoja ostecenja vida bili
su nalazi magnetske rezonance, nego sam stupanj ostecenja (92).

Dosadasnja istraZivanja navode utjecaje perinatalnih ozljeda mozga na
razvoj razli¢itih funkcija u djeteta, a najceSce razvoja motorike (52, 54, 89).
Brojni su dokazi da djeca s perinatalnim ozljedama mozga kasnije u
djetinjstvu razvijaju cerebralnu paralizu (52, 54, 89). Tako nije iznenadujuce

da veliki broj djece iz nadeg istrazivanja uz ostecenje vida ima i dodatne
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teSkocCe, kao Sto su: kasnjenje u motoricCkom razvoju, problemi senzoricke
integracije i dr. Od sve djece najvise dodatnih teSkoca razvijaju djeca s
dijagnozom PVL.

Cesto se spominje kako o$teéenje vida mozZe utjecati na razvoj drugih
podrucja (motorika, spoznaja, socijalna interakcija, komunikacija) (2, 3, 4, 5,
6), no isto tako dodatne teSko¢e mogu utjecati na razvoj vida. Analizom
podataka iz naseg istrazivanja, ustanovili smo da djeca s dodatnim
teSkocama imaju viSe problema na vecini pokazatelja vizualnog
funkcioniranja i na prvoj i na drugoj procjeni nego djeca bez dodatnih
teSko¢a. Medutim na razliku u uspjesnosti razvoja vidnih funkcija dodatne
teSkocCe su imale znacajan utjecaj samo u sakadama i paznji. U obje te
funkcije su djeca s dodatnim teSko¢ama bolje napredovala.

Paznja je vrlo slozena funkcija, koja nije vezana samo uz podrucje
vizualnog funkcioniranja, vec¢ je pod utjecajem kognitivhog, socio-
emocionalnog, motori¢kog razvoja (50, 51, 86, 87). Pretpostavljamo da smo
provodenjem programa vidnih stimulacija djelovali na cjelokupan razvoj
djeteta, Sto je u djece s dodatnim teSko¢ama jos dodatno pridonjelo
uspjesnosti razvoja vidnih funkcija. Poticanjem djetetovih kognitivnih
sposobnosti, dijete postaje otvorenije i znatiZeljnije za vizualno istrazivanje
okoline. Takoder poticanjem socio-emocionalnog razvoja, dijete svoju paznju
viSe usmjerava na osobe i predmete u okolini. Motori¢ki razvoj je neophodan
za proSirenje prostora koje je dijete sposobno istrazivati, a s time dijete
odmah i viS8e usmjerava i zadrZzava paznju na razli€ite podrazaje.

Sakade imaju veliku ulogu u pretraZivanju okoline, neophodne su za

pregledavanje lica u komunikaciji, formiranja trodimenzionalne mape okoline i
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planiranje aktivnosti (27). Kao i u slu¢aju s paznjom, kad dijete po¢ne
motoriCki bolje napredovati ima vecu potrebu za pretrazivanjem okoline i

ceScCe generira sakade, a na taj nacCin ih i usavrSava u njihovom izvodenju.
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7. ZAKLJUCCI

Djeca s perinatalnim ozljedama mozga, koja su zapocela sa programom
vidnih stimulacija unutar prve godine zivota, a narocito ona koja su zapocCela
unutar prvih Sest mjeseci zivota postizu bolje rezultate u napretku vizualnog
funkcioniranja od djece koja su program zapocela unutar druge i treCe godine
zivota. Najveéi napredak postizu na uspostavljanju fovealne tocke fiksacije,
pokretima pracenja, konvergenciji, kontrastnoj osjetljivosti, vidnoj pazniji i
koordinaciji oko ruka. Prema tome za optimalan razvoj ovih funkcija
pravovremeno zapocinjanje tretmana vidne stimulacije je presudan faktor.

Djeca s dijagnozom PVL imaju viSe problema u svim vidnim funkcijama i
pokazateljima funkcionalnog vida nego djeca s HIE i IVH i prije i poslije
provodenja programa vidnih stimulacija. Vrsta perinatalne ozljede mozga ne
utjeCe znacajno na ishod tretmana vidnih stimulacija.

Djeca s opseznijim perinatalnim ozljedama mozga unutar dijagnoza imaju
vecih problema u vizualnom funkcioniranju od djece sa manjim stupnjevima
ozljede.

U sve tri skupine djece, najveci problemi vida su strabizam, zatim problemi
vezani uz okulomotoriku (fiksacija, praéenje), kao i problemi vizualnog
funkcioniranja koji se o€ituju u paznji, komunikaciji i koordinaciji. Problemi su
najmanje izraZeni u reakciji zjenice i Sirini perifernog vidnog polja.

Ostrina vida je funkcija koja se najslabije razvijala tijekom provodenja
programa vidnih stimulacija bez obzira na dob te vrstu i stupanj perinatalne

ozljede mozga.
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Djeca s dodatnim teSko¢ama imaju viSe problema u vizualnom
funkcioniranju. Sto su utjecajnije teSkoée, to su veci problemi vizualnog
funkcioniranja. Na uspjesnost tretmana i razvoj vidnih funkcija dodatne

teSkocCe utjeCu u manjoj mjeri.
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8. SAZETAK

Razvoj vidnih funkcija rezultat je razvoja kortikalnih veza. Iz razli€itih
istrazivanja poznato je da rana stimulacija utjeCe na razvoj tih veza i
pospjesuje razvoj funkcije. Medutim, malo je podataka o postojanju kriticnog
perioda za habilitaciju vidnih funkcija, naroCito u djece s perinatalnim
ozljedama mozga.

Hipoteza naseg istrazivanja bila je da je kriti¢ni period za povoljan utjecaj
habilitacijskih metoda vidnih stimulacija na razvoj i poboljSanje vidnih funkcija
i funkcionalnog vida u djece s perinatalnim ozljedama mozga unutar prve
godine zZivota.

Hipotezu smo testirali usporedbom uspjeSnosti (re)habilitacije vidnih
stimulacija na razvoj i poboljSanje vidnih funkcija i funkcionalnog vida u djece
koja su u (re)habilitaciju uklju¢ena unutar prve godine zZivota i djece koja su
uklju€ena tijekom druge i treCe godine Zivota.

Cili nam je, takoder, bio usporediti razlike u razvoju vidnih funkcija i
funkcionalnog vida u odnosu na vrstu i stupanj perinatalnog oste¢enje, kao i
ustanoviti koje je perinatalno osteCenje mozga najCeS¢i uzrok slabijeg
koriStenja vida.

Rezultati su pokazali da djeca s perinatalnim ozljedama mozga, koja su
zapocela sa programom vidnih stimulacija unutar prve godine Zivota, a
narocito ona koja su zapocela unutar prvih Sest mjeseci Zivota postizu bolje
rezultate u napretku vizualnog funkcioniranja od djece koja su program

zapocela unutar druge i treCe godine Zivota.
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Najveci napredak postizu na uspostavljanju fovealne tocke fiksacije,
pokretima pracenja, konvergenciji, kontrastnoj osjetljivosti, vidnoj pazniji i
koordinaciji oko ruka.

Prema tome za optimalan razvoj ovih funkcija pravovremeno zapoc€injanje
tretmana vidne stimulacije je presudan faktor.

Prema podacima iz naSeg istrazivanja djeca s perinatalnim oSte¢enjem
mozga najvise problema imaju u okulomotori¢kim funkcijama (fiksacija,
pracenje) i vidnoj paznji, vizualnoj komunikaciji i koordinaciji oko ruka, no sve
vidne funkcije su se poboljsale tijekom provodenja programa vidnih
stimulacija.

Preferencijalna ostrina vida je funkcija koja se najslabije razvijala tijekom
provodenja programa vidnih stimulacija u sve djece uklju€ene u istrazivanje.

Rezultati su pokazali i da djeca s dijagnozom periventrikularne
leukomalacije imaju vise problema u svim vidnim funkcijama i pokazateljima
vidnog funkcioniranja, nego djeca s hipoksi¢no ishemi¢nim osteéenjima i
intravetrikularnim krvarenjima. Ovi problemi su viSe izrazeni i prilikom prve i
prilikom druge procjene, a vrsta perinatalne ozljede mozga ne utjeCe
znacajno na ishod tretmana vidnih stimulacija.

Takoder, djeca s opseznijim perinatalnim ozljedama mozga unutar iste
dijagnoze imaju vecih problema u vizualnom funkcioniranju, od djece s

manjim stupnjevima ozljede.
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9. SUMMARY

Development of visual functions is a result of cortical circuits development.
From different researches it is known that early stimulation affects those
cortical circuits development and encourage development of the function.
Nevertheless there are no data about critical period for visual function
habilitation, esspecially in children with perinatal brain damage.

Our hipotesis was that the critical period for stimulating visual functions
and functional vision in children with perinatal brain damage is within the first
year of life.

We tested this hipotesis by comparison of visual function and functional
vision improvement during visual stimulation program between children who
were included in (re)habilitation within the first and the children included
within the second and the third year of life.

Our aim was, also, to compare differences in vision function and functional
vision development in relation to the type and degree of perinatal brain
damage. And to define which perinatal brain damage type is the most
common cause of impaired vision.

Results have shown that children with perinatal brain damage who were
included in visual stimulation program within the first year of life, and
esspecially those who were included within the first six moths of life, tend to
achieve better improvement in visual functioning in comparison to children

who were included in the program within the second and the third year of life.
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The children had the best improvement in fixation point, pursuit eye
movements, eye convergence, contrast sensitivity, visual attention and eye-
hand coordination.

Hence, for the optimal development of these functions timely intervention
is a crucial factor.

According to our data, the most problems in visual functioning children
with perinatal brain damage have in oculomotor functions (fixation, tracking)
and visual attention, visual communication and eye hand coordination,
alhough, all visual functions improve during the visual stimulation program.

Preferential visual acuity is a function that is the least developed during
the visual stimulation program in all children included in the study.

Results have, also, showed that children with periventricular leucomalacia
have more problems in all the visual functions and visual functioning
indicators than children with hypoxic ischemic encelophaty and
intraventricular hemorrhage. These differences in visual functioning problems
between children in relation to type of perinatal brain damage are noticed on
both assessmetns. Nevertheless, the type of perinatal brain damage does

not significantly affect the outcome of visual stimulation program.
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