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Sazetak

Otprilike 66% osoba nakon mozdanog udara ima poteSkoce s vidom koja utjecu na ishode
cjelokupne rehabilitacije i svakodnevni zivot. Rehabilitacijom vida utjeCe se na oporavak
ostecenih vidnih funkcija 1 funkcionalni vid, a $to predstavlja moguénost za optimiziranje
ucinka sveobuhvatne funkcionalne rehabilitacije, uspjeSnije obavljanje aktivnosti
svakodnevnog Zivota i povecanje kvalitete zivota. Cilj ovog istraZivanja bio je procijeniti
ucinke rehabilitacije vida na oporavak vidnog polja i vidne percepcije nakon mozdanog udara
te na kvalitetu Zivota vezanu uz zdravlje i funkcionalnost vida. U istraZivanju je sudjelovao
jedan ispitanik s homonimnim gubitkom desnog vidnog polja na oba oka te disfunkcija vidne
percepcije. Rehabilitacija vida sastojala se od vjezbi vida na Space Fixatoru i racunalne igre
Space Owl. Vjezbe su se provodile unutar 15 termina u trajanju od 30 minuta. Devet termina
je provedeno u Krapinskim toplicama gdje je ispitanik bio na rehabilitaciji, a Sest termina je
provedeno u domu ispitanika. Inicijalnom 1 finalnom procjenom mjerio se utjecaj vjezbi.
Testom konfrontacije metodom olovka i papir mjerena je Sirina vidnog polja, DMCO
STANDARD testom mjerena je Sirina polja vidnog pretrazivanja, a pomoc¢u NeuroEyeCoach
aplikacije mjerena je brzina percepcije prilikom vidnog pretrazivanja. Radi procjene vidne
percepcije konstruiran je Upitnik za procjenu vidne percepcije. Za ispitivanje kvalitete zivota
koristen je Upitnik vidnog funkcioniranja (VFQ-25). Rezultati pokazuju da vjezbe vida
pozitivno utje¢u na povecanje §irine vidnog pretrazivanja i brzine percepcije prilikom vidnog
pretrazivanja, ¢ime se kompenzira smanjena Sirina vidnog polja. Takoder, zabiljezen je i
djelomic¢an oporavak vidnog polja, ali ovakav rezultat metodoloski nije validan. Vjezbe vida
pospjesuju i vidnu percepciju, a znacajnija poboljSanja zabiljeZena su na varijablama ,,Vidna
percepcija oblika®“, ,,Vidnomotorna integracija®“ i ,,Brzina vidne percepcije®. Ispitivanjem
kvalitete zivota, pozitivan ucinak vjezbi vida je zabiljezen u nekim komponentama vidnog
funkcioniranja, ponajviSe na varijabli ,,Periferni vid“. Medutim, znacajan pozitivan ucinak
nije zabiljeZzen kod dozivljaja zdravlja vida te kod socijalnih i emocionalnih reakcija vezanih
uz teSkoce vida. Dakle, rezultati istrazivanja ukazuju da vjezbe vida pozitivno utjecu na
oporavak kod gubitka vidnog polja, odnosno kompenzaciju takvog gubitka te pospjesSuju
vidnu percepciju. Medutim, rehabilitacija vida trebala bi obuhvatiti i druge aspekte ovakvih
oStecenja, primjerice socioemocionalni aspekt. Na kraju, istie se potreba za daljnjim
istrazivanjem ove problematike te implementacije programa rehabilitacije vida kao dio
sveobuhvatne funkcionalne rehabilitacije nakon mozdanog udara.

Kljucne rijeci: ostecenje vida, mozdani udar, rehabilitacija vida
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Abstract

After suffering stroke, about 66% of people have vision difficulties, which negatively
influence rehabilitation and life in general. Vision rehabilitation aims to recover damaged
vision functions, as well as functional vision, and can subsequently optimize the effects of
functional rehabilitation, make activities of daily living more efficient, and raise the quality of
life for the person. The goal of this research was to assess the effects of vision rehabilitation
on recovery of visual field and visual perception after stroke, and how does vision
rehabilitation affect the quality of life regarding vision functionality and health. The research
was done on one man who suffered stroke, and had homonymous loss of right visual field on
both eyes, as well as visual-perceptive malfunctions. The vision rehabilitation consisted of
vision therapy on the Space Fixator, and computer game Space Owl. The therapy was held in
15 sessions, each lasted 30 minutes; 9 sessions were held in Krapinske Toplice and 6 sessions
were done in the home of the subject. The effect of the therapy was measured with initial and
final assessment. The visual field width was measured with the pencil and paper method, the
DMCO STANDARD test was used to measure the width of field of visual exploration, and
with NeuroEyeCoach software was used to measure perceptual speed during visual
exploration. For the assessment of visual perception, the Visual Perception Questionnaire was
constructed. To examine the life quality, the Visual Function Questionnaire (VFQ) was used.
The results suggest that vision therapy significantly expands the width of visual field
exploration, as well as perceptual speed during visual exploration, which compensate the loss
of visual field width. Furthermore, a partial recovery of visual field was also measured, but
the results are not methodologically valid. Vision therapy also improves visual perception,
and the most significant improvements were noticed in the following variables: "Visual form
perception”, "Visual motor integration”, and "Perceptual visual speed.” During the
examination of life quality, positive effect of the therapy was measured in some components
of visual functioning, mostly in the "Peripheral vision" variable. However, no significant
effect was measured in the subject's perception of his vision related health, nor in the social or
emotional reactions connected to visual difficulties. The results of the research suggest that
vision therapy positively influences recovery after visual field loss, and the compensation of
such loss, and it improves visual perception. However, vision rehabilitation should include
other aspects of vision impairment, like for an example the social-emotional aspect. In
conclusion, further research on this subject is needed, and vision rehabilitation procedure
should be implemented in global functional rehabilitation after stroke.

Keywords: vision impairment, stroke, vision rehabilitation
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1. UVOD

Cerebrovaskularne bolesti su kroni¢ne, nezarazne bolesti kod kojih su patoloskim procesom
oSte¢ene jedna ili viSe krvnih Zila koje opskrbljuju mozak kisikom i hranjivim tvarima §to
uzrokuje ostecenje mozdanog parenhima (TuSkan-Mohar i sur., 2013). Mozdani udar ili
cerebrovaskularni inzult cest je primjer takvih bolesti. Prema Svjetskoj zdravstvenoj
organizaciji, mozdani udar je ,,naglo razvijanje klinickih znakova fokalnog (ili globalnog)
poremecaja mozdanih funkcija, sa simptomima koji traju 24 sata ili dulje, ili vode k smrti, bez
drugog jasnog uzroka osim znakova ostec¢enja krvnih zila® (WHO MONICA Project, 1988;
prema Anton¢i¢ 1 sur., 2013). S obzirom na mehanizam nastanka oStecenja, razlikujemo
ishemijski mozdani udar koji nastaje zacepljenjem krvnih zila i hemoragijski mozdani udar
koji nastaje zbog pucanja krvnih Zila i krvarenjem u okolno mozdano tkivo (Demarin i

Trkanjec, 2008).

Ono $§to mozdani udar obiljezava kao znacajan javnozdravstveni i socio-ekonomski problem u
Republici Hrvatskoj 1 svijetu jesu statisticki podaci prema kojima je mozdani udar medu prva
tri uzroka smrti u svijetu te vodeci uzrok invaliditeta (Demarin, 2005). Vise od 40% osoba
koje su prezivjele mozdani udar ovise o pomoc¢i drugih osoba u obavljanju aktivnosti
svakodnevnog Zivota, a 66% osoba viSe nije radno sposobno (Demarin i Basi¢ Kes, 2010).
Tezini ove problematike pridonosi i1 Cinjenica da se biljezi trend porasta incidencije

mozdanog udara (Marinescu i Cordun, 2014).

World Stroke Organization zadnja dva desetljeCa naglaSava vaznost istrazivanja i
implementacije znanstveno dokazanih pristupa prevenciji mozdanog udara, lijeCenju akutne
faze mozdanog udara i oporavka nakon mozdanog udara. Zatim izvjeStava da je trenutno
jedan od najvecih izazova implementacija takvih pristupa u regijama slabije zdravstvene
skrbi. Takoder, naglaSava vaznost multidisciplinarnog pristupa pri pruzanju usluga za
oporavak i rehabilitaciju nakon mozdanog udara (Lindsay i sur., 2014). U Republici Hrvatskoj
se Hrvatsko drustvo za prevenciju mozdanog udara (HDPMU) isti¢e kao jedna od vodecih
organizacija koja se bavi problematikom moZdanog udara te kao svoju glavnu zadac¢u navodi
unaprjedenje i provodenje prevencije mozdanog udara, dijagnostike, lijeCenja i rehabilitacije

nakon mozdanog udara (preuzeto: http://mozdaniudar.hr/o-nama/).


http://mozdaniudar.hr/o-nama/

1.1. Posljedice mozdanog udara

Vrsta 1 stupanj oStecenja nakon mozdanog udara ovise o podrucju i veli¢ini oSte¢enja mozga.
Najcesca ostecenja su (Kim, 2012):

1. Motoricka disfunkcija (paraliza ekstremiteta, lica i orofaringealnih misica)

2. Senzorna disfunkcija (smanjeni osjeti, poremecaji percepcije, abnormalni osjeti)

3. Disfunkecija sfinktera (inkontinencija stolice i mokrace)
4. Kognitivna disfunkcija (afazija, demencija)
5

Emocionalni poremecaji (depresija, apatija)

Paraliza jedne strane tijela se razvija u vrlo ranoj fazi nakon mozdanog udara. Ako je
pogodena desna strana mozga, paraliza ¢e se razviti na lijevoj strani lica i ekstremiteta. Ako je
pogodena lijeva strana mozga, paraliza zahvaca desnu stranu lica i desne ekstremitete (Kim,
2012). Senzorna oSteCenja mogu se javiti u vidu hipoestezije/parestezije, gubitka
propriocepcije, osteCenja percepcije, gubitka osjeta (boli, temperature), agrafesteziju il
asterognoziju (Kim, 2012). Kognitivna disfunkcija je najsnazniji negativni prediktor ishoda
nakon mozdanog udara. Najcesce se javlja kod osoba kojima je pogodena lijeva hemisfera, uz
afaziju. Afazija je najcesc¢i jezi¢ni poremecaj nakon mozdanog udara, s ucestalos¢u od jedne
tre¢ine u akutnoj fazi mozdanog udara (Sinanovi¢ 1 sur., 2011). Nadalje, osobe s viSestrukim
oSteCenjima, osobito obostranim o$teCenjima mozga, mogu pokazivati znakove demencije.
Demencija znatno otezava ili onemogucava funkcionalni oporavak i rehabilitaciju. Promjene
ponasanja prisutne su kod osoba s oStecenom desnom hemisferom mozga (Morris, 2009;
prema Kim, 2012). Dok je depresija prisutna u 30% prezivjelih osoba (Barker-Collo i sur.,
2010, Ayerbe i sur., 2010; prema Kim, 2012). Naj¢esc¢i faktori rizika za razvoj depresije su
ozbiljnost mozdanog udara, nezaposlenost, kognitivno oSteéenje, depresivna raspolozenja
prije mozdanog udara (Ried i sur., 2010; prema Kim, 2012). Prezivjele osobe kod kojih se
razvila depresija, pokazuju manji stupanj neovisnosti, losiji ishod rehabilitacije i odgoden

povratak svakodnevnim aktivnostima (Zalihi¢ i sur., 2010).

Osim opisanih posljedica, mozdani udar ¢esto uzrokuje i poteskoc¢e s vidom. Tarbert i sur.
(2014) navode da ¢ak 66% prezivjelih ima takve poteskoce. Grupa znanstvenika, tzv. Vision
in Stroke, provela je istrazivanje na uzorku pacijenata koji su nakon mozdanog udara imali
poteskoce s vidom. Rezultati su ukazali da kod cak 92% ispitanika takve poteSkoce vida
uzrokuju oste¢enje vida, odnosno invaliditet. Naj¢eS¢a oSteCenja vida su smanjena vidna

ostrina (26%), poremecaji motiliteta oc¢iju (68%), gubitak vidnog polja (49%) i poremecaj



vidne percepcije (20%). Ove vrste oStecenja mogu dolaziti zasebno ili u razli¢itim

kombinacijama (Rowe i sur., 2008).

1.2. Rehabilitacija nakon mozdanog udara

Glavni ciljevi rehabilitacije nakon mozdanog udara trebaju biti usmjereni prema ponovnom
uspostavljanju specifi¢énih vjestina i funkcionalnom oporavku, kako bi se u konacnici
povecala i kvaliteta zivota osobe nakon mozdanog udara (Gresham i sur., 1995; prema
Horstman i sur., 2012). Stoga bi tim koji sudjeluje u provodenju rehabilitacije trebao biti
multidisciplinaran i ukljucivati stru¢njake kao Sto su neurolog, fizijatar, medicinske sestre,
fizioterapeut, logoped, neuropsiholog, radni terapeut i socijalni radnik (Demarin, 2005).
Njihov je zajednicki cilj odrzati ili ponovno nauditi vjeStine koje je osoba imala prije
mozdanog udara, te nove nacine izvodenja radnji koje zbog oduzetosti ekstremiteta vise ne

mogu vrSiti na dotadasnji nacin (Demarin, 2001).

Za kvalitetan oporavak naruSenih funkcija od najvece je vaznosti rana medicinska
rehabilitacija i specijalizirana njega (Nakao i sur., 2010; prema Mandi¢, 2012). Medutim,
rehabilitacija nije zavrSena nakon bolnicke medicinske rehabilitacije, osobe bi trebale
nastaviti rehabilitaciju u odredenoj rehabilitacijskoj ustanovi ili u vlastitom domu. Specijalisti
fizikalne i rehabilitacijske medicine trebali bi kontinuirano nadgledati i organizirati
provodenje rehabilitacije, odnosno progres oporavka osoba s preboljelim mozdanim udarom,
kako bi bili sigurni da je osoba postigla maksimalni stupanj oporavka (Katrak i sur, 1992;

prema Bakran i sur., 2012).

Rehabilitacijski programi trebali bi se temeljiti na novijim spoznajama o funkcijama mozga.
Najznacajnija teorija u ovoj rehabilitaciji je teorija promjena u neuralnoj organizaciji,
odnosno vjerovanje da mozak posjeduje odreden stupanj plasticiteta. Stoga se smatra da
stru¢njaci moraju iskoristiti tu mogucnost oporavka osobe i to kroz neprestano ponavljanje
aktivnosti (Dubravica, 2001).

Klasi¢ne rehabilitacijske metode u Republici Hrvatskoj su najcesce fizikalna terapija, radna
terapija i terapija govora (Demarin i Roje-Bedekovi¢, 2004). No, inozemna istrazivanja
ukazuju na potrebu za rehabilitacijom vida kako bi se postigao maksimalan mogu¢i oporavak

u sveobuhvatnoj rehabilitaciji 1 uspjeSnije obavljanje aktivnosti svakodnevnog zivota (Jones i

Shinton, 2006, Rowe i sur., 2008).



1.3. OsStecenje vida nakon mozdanog udara

Vrsta 1 stupanj oStecenja vida, kao 1 ostala oSte¢enja nakon mozdanog udara, ovise o lokaciji i
veli¢ini ozljede mozga. Stoga je za razumijevanje ovakvih oSteCenja vida potrebno
razumijevanje vidnog sustava (Suter i Harvey, 2011). Vidni sustav je veoma kompleksan
sustav koji nam omogucava da zrake svijetlosti transformiramo u vidnu kogniciju. Prema
Suter i Harvey (2011) takva transformacija omogucena je anatomskim i funkcionalnim

dimenzijama vidnog sustava koji je objasnjen dalje u tekstu.

Anatomski gledano, vidni sustav se sastoji od tri komponente, opticki, primarni vidni i
sekundarni vidni sustav. Opticki dio zaduZen je za prezentaciju jasne i pravilne slike na retini.
Zatim se vidne informacije s retine primarnim vidnim sustavom, odnosno opti¢kim Zzivcem,
prenose do primarnog vidnog korteksa u okcipitalnom reznju. U njemu se projiciraju vidne
informacije u obliku slike, ¢ime zavrSava primarni vidni sustav, te zapocinje sekundarni vidni
sustav kojim se stvaraju asocijativna podru¢ja. Asocijativna podru¢ja omogucavaju

integraciju informacija prikupljenih iz razli¢itih modaliteta novijim i ranijim iskustvima.

Anatomskim komponentama omogucene su funkcionalne komponente vidnog sustava, a to su
vidna receptivnost, paznja i viSe vidne funkcije. Vidna receptivnost je sposobnost gledanja,
fiksacije, fuzija, akomodacije, motiliteta o¢iju te prijenos informacija u primarni vidni
korteks. Paznja omogucéava filtriranje velikog broja informacija prikupljenih vidnom
recepcijom prije nego Sto pocne njihovo procesiranje. Vise vidne funkcije, odnosno
procesiranje vidnih informacija, odvija se u asocijativnim podruc¢jima mozga, rudimentarne

vidne informacije postaju dio visih kognitivnih funkcija te se stvara vidna kognicija.

Nakon mozdanog udara, deficiti se mogu javiti na razliCitim razinama vidnog sustava te se
mogu kategorizirati po razli¢itim kriterijima. OSte¢enja anatomskih dijelova vidnog sustava
uzrokuju odredena o$tec¢enja vidnih funkcija i funkcionalnog vida. U domeni funkcionalne
rehabilitacije nakon mozdanog udara, Suter i Harvey (2011) su prikazale naj¢eSca oStec¢enja
vidnih funkcija te ih povezale s njihovim utjecajima na funkcionalni vid. Klasifikacija je

prikazana u Tablici 1.



Tablica 1: Najcesce ostecene vidne funkcije i deficiti funkcionalnog vida

nakon mozdanog udara

Ostecena vidna funkcija

Deficiti

Funkcionalno oste¢enje

Ostecenje vidnog polja

Smanjena $irina vidnog polja

Vidno-spacijalno

zanemarivanje

Zanemarivanje/nesvjesnost

jednog dijela vidnog polja

Poteskoce lokaliziranja
objekta

Poteskoce kretanja
Spoticanje na objekte
Poteskoce ravnoteze
Potesko¢e/nemoguénost
voznje

Poteskoce shvacanja
spacijalnih odnosa

Poremecaj slike tijela

Ostecenje motiliteta o¢iju

Poremecaji pokreta pracenja
Sakade

Nistagmus

Teskoce pracenja objekta
Teskoce Citanja
Preskakanje rijec¢

Okretanje rijeci i slova

Ostecenje akomodacije

Nedostatna akomodacija
Pseudo-miopia

Nedostatna brzina akomodacije

Zamagljenje

Dvoslike

Zmirenje

Zatvaranje jednog oka
Zamor oka

Poteskoce citanja

Ostecenje binokularnog

vida

Strabizam
Nedostatna konvergencija
Smanjena ili spora sposobnost

fuzije

Naginjanje glave

Dvoslike

Poteskoce procjene dubine
Zatvaranje jednog oka
Zamor ociju

Poteskoce Citanja

Poremecaj vidne

percepcije

Poteskoce vidne percepcije
oblika
Poteskoce shvacanja spacijalnih

odnosa

Poteskoce procjene dubine
Poteskoce prepoznavanja lica
Poteskoce lik-pozadina

diskriminacije




Poteskoce spacijalne orijentacije | PoteSkoce Citanja i pisanja
Poteskoce vidnomotorne Konfuzija lijeve i desne
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1.4. Rehabilitacija vida nakon mozdanog udara

Rehabilitacija vida je termin koji se neprekidno razvija i nadopunjuje novim spoznajama.
Neko¢ je taj termin podrazumijevao rehabilitaciju osoba osteena vida te je obuhvacao
edukacijsko-rehabilitacijske postupke kao $to su trening orijentacije i kretanja, tiflotehnoloska
obuka, opismenjavanje na brajici i sl. Novim saznanjima i znanstvenim otkri¢ima, vidni
sustav je jasnije i detaljnije opisan te se promatra kao dio funkcionalne cjeline. Takve
promjene, zahtijevale su da u spektar aktivnosti rehabilitacije vida, svoje mjesto zauzmu i
vijezbe vida (Suter i Harvey, 2011). Vjezbe vida su rehabilitacijski postupak usmjeren na
osposobljavanje visoko slabovidnih 1 prakti¢no slijepih osoba za ucinkovitu upotrebu svog
umanjenog vida u situacijama svakodnevnog zivota (preuzeto: http://www.centar-vinko-bek-
zg.skole.hr/nastava/specificni-programi-rehabilitacije?ms_nav=aac). Dakle, cilj je sustavnim
vjezbama vida pospjesiti vidno funkcioniranje osobe, $to ovisi o vidnim funkcijama, ali i o

funkcionalnom vidu (preuzeto: http://www.malidom.hr/default.aspx?id=210).

Rehabilitacija vida nakon mozdanog udara je podrucje koje se jo§ uvijek istrazuje.
Intercollegiate Stroke Working Party (2012) preporuc¢a dostupnost usluga razlicitih
stru¢njaka, kao $to su oftalmologa, ortopticara, opticara i rehabilitatora za oSte¢enje vida
(engl. low vision rehabilitation workers), te isti¢e potrebu za daljnjim istraZzivanjem ove
problematike. Prema Suter i Harvey (2011) rehabilitacija vida nakon mozdanog udara, poput
rehabilitacije motorike, govora i kognitivne rehabilitacije, temelji se na neuroplasti¢nosti,
odnosno sposobnosti mozga da, uz primjerena iskustva i vodenja, ojaca postojece i stvara
nove konekcije (sinapse). Takvu moguénost autorice potkrepljuju ¢injenicama da se
neurogeneza nastavlja tijekom cijelog zivota te da je kod odraslih zabiljeZzena velika

neuroplasti¢nost vidnog sustava.



http://www.centar-vinko-bek-zg.skole.hr/nastava/specificni-programi-rehabilitacije?ms_nav=aac
http://www.centar-vinko-bek-zg.skole.hr/nastava/specificni-programi-rehabilitacije?ms_nav=aac
http://www.malidom.hr/default.aspx?id=210

Prema dostupnoj literaturi, ova problematika se najces¢e spominje u kontekstu rehabilitacije
vidnog polja nakon mozdanog udara. Na temelju toga se mogu izdvojiti tri glavna pristupa
takvoj rehabilitaciji (Duquette, 2009):

1. Terapija oporavka vida (engl. vision restoration therapy, VRT) s glavnim ciljem
oporavka vida i vidnih funkcija.

2. Trening kompenzacijskih vjesStina (engl. compensatory training) S ciljem da se deficit
uzrokovan gubitkom odredene vidne funkcije nadomjesti ucinkovitim koristenjem
drugih vidnih funkcija.

3. Pristupi supstitucije (engl. substitution approaches) koji optickim pomagalima

artificijalno nadomjestaju izgubljenu vidnu funkciju.

Planiranje i pristup rehabilitaciji vida odreduje se na temelju dijagnostike i procjene te u
skladu s ciljevima koji su postavljeni od ¢lanova multidisciplinarnog tima. Vazno je voditi
racuna o vidu kao dio senzorno-motori¢kog sustava te medicinskog i funkcionalnog aspekta
vida (Suter i Harvey, 2011).

1.4.1. Koordinacija medicinske i funkcionalne rehabilitacije vida

Rehabilitacija nakon mozdanog udara zapocinje medicinskom rehabilitacijom, a nakon
medicinske stabilizacije kre¢e funkcionalna rehabilitacija kroz koju se poti¢e oporavak ili
kompenzacija razli¢itih funkcija. Primjerice, otorinolaringolozi ¢esto upucuju na logopede
radi oporavka funkcije govora i gutanja. Sli¢éno tome, nakon medicinskog pregleda i terapije,
od strane oftalmologa, oporavak vidnih funkcija spada u domenu funkcionalne rehabilitacije
koja ¢e se nastavljati i nadopunjavati s medicinskom rehabilitacijom vida, ali i rehabilitacijom

oSte¢enja drugih funkcija (Surter i Harvey, 2011).

1.4.2. Planiranje rehabilitacije vida

Rehabilitacija funkcionalnog vida zapoc€inje procjenom vidnih funkcija i funkcionalnog vida.
Pritom se vidnim funkcijama opisuje kako djeluje oko, primjerice mjerimo vidnu oStrinu,
vidno polje, kontrastnu osjetljivost i sl. Zatim je potrebno procijeniti i druge dijelove vidnog
sustava, odnosno vidne putove i cerebralni dio vidnog sustava. Na posljetku, da bi dobili
potpunu sliku, potrebno je procijeniti sposobnosti osobe i kako funkcionira u vidnim

zadacima (Colenbradner, 2010; prema Alimovi¢ 2012). Funkcionalni vid procjenjujemo tako



da kroz opservaciju ponasanja, ispunjavanjem upitnika i rjeSavanjem razli¢itih vidnih
zadataka evaluiramo prethodno spomenute vidne funkcije. Ovakva procjena moze se
provoditi koriste¢i ne-standardizirane materijale i/ili standardizirane testove (Alimovi¢ i
Mejask-Bosnjak, 2011; prema Alimovi¢, 2012).

Vidni sustav je u interakciji s drugim ne-vidnim sustavima i funkcijama te se nedostatnost
nekih vidnih vjeStina moZe procijeniti samo u zadacima Kkoji zahtijevaju aktivnost i
koordinaciju vidnog i nekog ne-vidnog sustava, primjerice vidnomotorni zadatak. Takve
interakcije vazne su i za planiranje rehabilitacije vida, kako ona ne bi bila rascjepkana, vec¢
kako bi se holisti¢kim pristupom omogucila stabilna neuroreorganizacija u vidnom sustavu.
Stoga je predloZzen model za planiranje rehabilitacije vida. Model zapocinje primarnim vidnim
sustavom 1 recepcijom, zatim ukljucuje percepciju i integraciju kojom se organiziraju i
integriraju senzorne informacije iz svih osjetnih sustava te se percipiraju egocentri¢ni I
alocentri¢ni spacijalni odnosi. Na temelju takve obrade primljenih vidnih informacija, stvaraju
se motoricki odgovori ili ponaSanja. Nasi motoricki odgovori odreduju naSu orijentaciju tijela
koja utjeCe na naSu recepciju senzornih signala. Te na posljetku percepcija i motoricki

odgovori utjecu na vidno misljenje i memoriju (Surter i Harvey, 2011).

Harvey i Surter (2011) predloZile su sljedece bitne odrednice za programiranje rehabilitacije

vida:

1. Rehabilitacija vida treba biti svrhovita.

Rehabilitator treba imati temeljito razumijevanje svakog pojedinog postupka,
ukljuéujuci njegove ciljeve i svrhu.

2. Rehabilitacija vida treba biti aktivan proces.

Rehabilitacijski postupci trebaju aktivno ukljucivati rehabilitatnta, omoguciti mu
aktivan angazman i predanost rehabilitacijskim aktivnostima.

3. Rehabilitacija vida treba pruziti osobi nove stimulacije.

Osoba ne bi smjela ostati u pasivnom i poznatom stanju.

4. Rehabilitacija vida treba poticati donoSenje odluka temeljem vidnih informacija.
Rehabilitacijski postupci zahtijevaju da rehabilitant vlastitim vidom procjenjuje je li se
nesto promijenilo zbog ucinka rehabilitacijskih postupaka.

5. Rehabilitacija vida treba sadrzavati sredstva za procjenu i povratne informacije.

Rehabilitacija treba biti isplanirana tako da rehabilitant i rehabilitator imaju povratne



informacije o postignutim rezultatima te rehabilitator treba znati kako modificirati
izvedbu za postizanje zeljenog ucinka.

6. Specifi¢na rehabilitacija vida bi trebala pripremiti teren za nadolazece postupke.
Rehabilitator treba razumjeti logicki slijed razvoja i sekvence rehabilitacijskog
procesa.

7. Rehabilitacija treba biti prilagodena trenutnim sposobnostima osobe.

Rehabilitator mora znati kada i kako ukomponirati svaki pojedini postupak koji je
primjeren sposobnostima rehabilitanta. Rehabilitator treba modificirati postupke tako
da oni budu rehabilitantu savladivi, ali i zahtjevni.

8. Rehabilitacija vida treba zaokupiti, i odrzati vidnu paznju osobe.

Svaki rehabilitacijski postupak trebao bi omoguciti rehabilitantu da uspostavi i odrzi
vidnu paznju na zadacima koje rjeSava.

9. Rehabilitacija vida mora biti svladana i internalizirana.

Rehabilitant treba vjezbati i ponavljati postupke sve dok se ne savlada nova vidna
vjestina, takva da je brza, automatizirana i stabilna u duzem vremenskom periodu.

10. Rehabilitacija vida treba biti dio multisenzorne integracije.

Kad se jednom savlada vjestina, ona bi trebala biti integrirana s vestibularnim,

auditornim i op¢im motoric¢kim sposobnostima.

U sljede¢im potpoglavljima opisani su pristupi i postupci u domeni funkcionalne rehabilitacije

-----

1.4.3. Gubitak vidnog polja

Kod cerebrovaskularnih bolesti gubitak vidnog polja je naj¢e$¢e homoniman te se uglavnom
radi o homonimnoj hemianopsiji ili homonimnoj kvadrianopsiji desne strane vidnog polja
(Suter i Harvey, 2011). To znali da je gubitak vidnog polja s desne strane na oba oka
(Demarin i Trkanjec, 2008). Funkcionalna ostecenja kod osStecenja vidnog polja su: poteskoce
lokaliziranja objekta, ravnoteze, shvacanja spacijalnih odnosa, spoticanje na objekte i sl.
Takoder, kod 70% osoba s homonimnom hemianospijom javlja se neorganizirano vidno
pretrazivanje (Lane i sur., 2008; prema Duquette, 2009); te poteskoce u sveobuhvatnom
pogledu na vidnu okolinu (Zihl, 1995). U svakodnevnom zivotu, ovakvi deficiti uzrokuju
poteskoce kretanja jer objekti ¢esto odjednom uskoce u vidno polje osobe (Cohen, 2009;

prema Duquette 2009), javljaju se poteSkoce ili nemoguénost vozenje automobila (Suter i



Harvey, 2011). Zatim, jedan od najtezih funkcionalnih problema za osobe s homonimnom
hemianopsijom jesu poteskoce s Citanjem koje su povezane s lokacijom gubitka vidnog polja.
Primjerice, gubitak na lijevoj strani vidnog polja uzrokovat ¢e poteskoce prelaska u novi red.
Desni homonimni gubici vidnog polja utjeCu na sposobnost anticipacije buducih rijeci u

tekstu te je Citanje sporije (Pflugshaupt i sur., 2009; prema Duquette, 2009).

Jos uvijek nema odredene standardne strategije za rehabilitaciju vida kod homonimne
hemianopsije, no uglavnom se spominju tri glavna pristupa: terapija oporavka vida (VRT),
trening kompenzacijskih vjestina i pristup supstitucije. U terapiji za oporavak vida Koristi se
stimulacija tzv. ,,rubna zona“ (engl. ,,borderzone*) koja odvaja o¢uvani od oste¢enog dijela
vidnog polja. Stimulacija se provodi preko kompjuterskih programa kroz Sest mjeseci. Cilj
ovakvog pristupa jest povecanje vidnog polja u smislu oporavka izgubljenog dijela vidnog
polja (Duquette, 2009). Nasuprot tome, trening kompenzacijskih vjestina provodi se s ciljem
kompenzacije funkcionalnog deficita nastalog gubitkom vidnog polja, u smislu da se poveca
polje vidnog pretrazivanja i nau¢i u¢inkovito vidno pretrazivati (Duquette, 2009). Time osoba
moze pravovremeno identificirati objekte u podrucju izgubljenog dijela vidnog polja te ih
procesirati i reagirati na njih. Polje vidnog pretrazivanja moguce je povecati treniranjem o¢nih
pokreta, a §to se uglavnom provodi preko racunalskih programa. Na ekranu se nasumi¢no
pojavljuju mete koje rehabilitant treba fiksirati te time on vrSi konstante sakade 1 refiksacije
(Duquette, 2009). Osim pros$irenja polja vidnog pretrazivanja, u kompenzacijske vjestine
ukljucene su i strategije pretrazivanja prostora te brzina percepcije (Suter i Harvey, 2011).
Strategije vidnog pretrazivanja nastavljaju se na trening za povecanje polja vidnog
pretrazivanja, a usmjerene su na razvoj vertikalnih i horizontalnih strategija (Kerkoff i sur.,
1994; prema Suter i Harvey, 2011). Za vjezbanje tih strategija koriste se vjezbe s kartama s
duplim $pilom tako da osoba treba uparivati karte te vjezbe pretrazivanja u realnoj okolini,
primjerice u prometu (Suter i Harvey, 2011). Brzina percepcije klju¢na je za ucinkovito vidno
pretrazivanje 1 sigurnost osobe te se moze uvjezbavati preko razliCitih kompjuterskih
programa u kojima je zadatak prona¢i odredene mete medu distraktorima. Na kraju, kao
pristup supstitucije koriste se razli¢ita opticka pomagala kako bi se artificijalno povecalo
vidno polje. U tu svrhu koriste se razli€ite prizme, primjerice peli prizme 1 periferne prizme
(Suter i Harvey, 2011). Medutim, nedostatak ovog pristupa je $to ne supstituira u potpunosti
funkciju perifernog vida. Primjerice, monokularne prizme povecavaju vidno polje, ali stvaraju
diplopiju (Pambakian i sur., 2005; prema Duquette 2009), a binokularne prizme ne

povecéavaju vidno polje, nego ga relociraju (Peli, 2000; prema Duquette 2009).
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Lane i sur. (2008; prema Duquette, 2009) navode kako je trening kompenzacijskih vjeStina
jedini pristup kojim je zabiljezen napredak. Takoder ovakav pristup je cjenovno i vremenski
povoljniji; jeftiniji je i provodi se u trajanju od 12 do 60 termina. Kerkoff i sur. (1994, prema
Suter i Harvey, 2011) su kod mnogih pacijenata koji su sudjelovali u treningu vidnog

pretrazivanja, izmjerili mali, ali funkcionalno znacajan oporavak vidnog polja.

1.4.4. Vidno-spacijalno zanemarivanje

Vidno-spacijalno zanemarivanje je kognitivni deficit koji uzrokuje nedostatnu svjesnost
objekata, osoba i drugih vidnih stimulansa u vidnom prostoru kontralateralnom cerebralnoj
leziji (Kortte i Hillis, 2011). Vidno zanemarivanje je perceptivni poremecaj Koji moze doci sa
ili bez homonimne hemianopsije, a ponekad ih je teSko diferencirati. Razlika je u tome $to je
prilikom gubitka vidnog polja osoba svjesna svog gubitka, a kod vidno-spacijalnog
zanemarivanja osobe imaju deficit vidno-spacijalne svjesnosti te vjeruju da imaju primjerenu
prezentaciju okoline i nemaju potrebu kompenzirati i upotpuniti nedostatnu prezentaciju
(Suter i Harvey, 2011). U svakodnevnom zivotu ovakav poremecaj odrazava se u raznim
svakodnevnim aktivnostima. Primjerice, Ceste su poteskoce spacijalne orijentacije te se osobe
gube u poznatim i nepoznatim okruzenjima; kod lijevog vidno-spacijalnog zanemarivanja, pri
¢itanju su Cesta preskakanja rijeci s lijeve strane stranice, problemi s prelaskom u novi red,
prilikom jela, hranu s lijeve strane tanjura ¢esto zanemare; zanemaruju lijevu stranu lica

prilikom brijanja ili $minkanja (Suter i Harvey, 2011).

Rehabilitacijski postupci dijele se prema dva pristupa, ,,top-down* i ,,bottom-up* pristup.
,»Top-down“ pristup se odnosi na uc¢enje novih, kompenzacijskih vjestina za savladavanje i/ili
nadomjestanje ostec¢enja (Kortte i Hills, 2011). Vjezbanje takvih vjestina ukljucuje aktivnosti
sa stati¢nim 1 predvidivim prezentacijama, primjerice Citanje prvog i zadnjeg slova rijeci ili
rije¢i u redu; te aktivnosti s dinami¢nim nepredvidivim situacijama, primjerice vidno
pretrazivanje okoline (Suter i Harvey, 2011). ,,Bottom-up* pristup koristi vidne stimulacije
kako bi se pospjeSila poremecena percepcija. Primjer takvog pristupa je optokineticka
stimulacija kojom se preko racunala prikazuju vidni stimulansi koji se koherentno pomicu s
neosStecenog u osteceno podrucje te zahtijevaju okulo-motori¢ki odgovor pacijenta (Thimm i

sur., 2009; prema Kortte i Hills, 2011).
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1.4.5. Ostecenje vidne percepcije

Percepcija je mozaik mnogih razli¢itih sposobnosti, a ozljede mozga mogu uzrokovati
osStecenje nekih ili svih perceptivnih sposobnosti. Nakon ozljede mozga najces¢e se javljaju
deficiti brzine procesiranja informacija, vidne memorije, spacijalne percepcije i perceptivne
organizacije. Potrebno je sveobuhvatno evaluirati vidno-perceptivnu sposobnost osobe
(Tablica 2) kako bi se opisao nacin procesiranja vidnih informacija osobe. (Suter i Harvey,
2011).

Tablica 2: Komponente procjene vidne percepcije

Komponente vidne percepcije Vidni zadaci za procjenu

Vidna percepcija oblika Vidno nadopunjavanje, diskriminacija lika od

pozadine, vidna organizacija

Spacijalni odnosi Spacijalno rasudivanje, spacijalna percepcija,

vidno zamisljanje

Spacijalna orijentacija Lateralnost, smjer

Vidnomotorna integracija Motoricki odgovor na vidni stimulans,

vidnomotorna koordinacija

Vidna memorija Vidno-spacijalna memorija, vidno-

sekvencijalna memorija

Brzina procesiranja vidnih informacija Perceptivna brzina, automatizam, brzina

motoric¢kih odgovora

Poteskoce vidne percepcije uzrokuju daljnje poteskoce u domeni visih vidnih funkcija te
kognitivne poteskoce. Primjerice, vidna agnozija, aleksija, prosopagnozija, akromatopsija i sl.
(Greene, 2005). Takoder, ovakve poteskoce utjeCu i na funkcionalni vid, primjerice brzina
procesiranja informacija i perceptivna brzina utje¢u na uspjeh vidnog pretrazivanja (Suter i
Harvey, 2011).

Osnovni terapijski pristupi za perceptivne poteskoce su motoricke aktivnosti, manipulacijske
aktivnosti, radni listi¢i te raCunalni programi i igre. Motoric¢ke aktivnosti trebale bi ukljucivati
elemente za vjezbanje ritma, automatizma, brzine procesiranja informacija, spacijalnih
odnosa, spacijalne orijentacije i vidnomotorne integracije. Manipulacijske aktivnosti provode
se s materijalima za takve aktivnosti, a to su primjerice tangram, blokovi puzzli i sl. Njima se

vjezba vidna percepcija oblika, spacijalna orijentacija, spacijalni odnosi, vidna memorija,
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brzina procesiranja informacija i vidnomotorna integracija. Radni listi¢i se koriste za
vjezbanje gotovo svih perceptivnih vjestina, a mogu se koristi u tretmanima u kabinetu ili se
mogu davati kao ,,domaca zadaca“ za vjezbanje kod kuce (Suter i Harvey, 2011). Achtman, i
sur. (2008) predlazu racunalne igrice kao dio rehabilitacije vida zbog njihovog utjecaja na
neuroplasti¢nost vidnog sustava i vidno ucenje (engl. ,,visual learning®). Surter i Harvey
(2011) navode razloge zbog kojih su racunalni programi i igrice prilagodljivi i pogodni za
rehabilitaciju vida, a to su: programi su jednostavni i sadrze upute za koristenje, stimulansi su
podijeljeni u manje jedinice te se oni mogu programirati u sekvencama tako da modificiraju
tezinu zadataka, od jednostavnog prema tezem, programi pruzaju velik broj aktivnosti i
modifikacija, racunalo snima svaki odgovor na stimulans i moze odmah pruziti povratnu
informaciju o uspjesnosti rjeSavanja zadatka, racunalo skladisti informacije te moze sazeti

izvjesce korisnikovih aktivnosti i napretka (Surter i Harvey, 2011).

1.4.6. OStecenje motiliteta ociju, akomodacije i binokularnog vida

Osteéenje motiliteta o¢iju, binokularnog vida i akomodacije nakon mozdanog udara Suter i
Harvey (2011) promatraju kroz njihovu funkcionalnu ulogu, odnosno spacijalni vid i objektni
vid. Prema Skeffingtonovoj dinamic¢noj paradigmi vida, fiksacija, sakade, pokreti pracenja,
konvergencija i binokularni vid omogucéavaju proces centriranja kojim se odgovara na pitanje
,»Gdje je to?*. Tim procesom mjeri se udaljenost izmedu nas i objekata te izmedu objekata
medusobno, te je ekvivalent spacijalnom vidu (Suter i Harvey, 2011). S druge strane,
akomodacija i refrakcija oka omogucavaju proces identifikacije, ekvivalent objektnom vidu,
kojim prepoznajemo objekte prema obiljezjima kao Sto su oblik, boja, tezina i sl. (Suter 1
Harvey, 2011). Neuroanatomski gledano, spacijalni i objektni vid omoguceni su dvama
glavna toka kojima informacije iz primarnog vidnog korteksa putuju u asocijativna podrucja,
a to su dorsalni i ventralni tok. Dorsalni tok je ukljucen u percepciju ,,gdje se predmet nalazi,
a ventralni tok je ukljufen u percepciju ,,$to* predmet jest. (Ungerleider i Mishkin, 1982.;
prema Pinel, 2002). Ovim tokovima upotpunjuje se razumijevanje svijeta u okvirima

percepcije ,,gdje* 1 ,,5to*, odnosno visih vidnih funkcija (Suter i Harvey, 2011).

Ostecenja motiliteta ociju, odnosno disfunkcije sakada i pokreta pracenja, javljaju se
poteskoée u aktivnostima koje zahtijevaju oko-ruka koordinacija te poteskocée Citanja.
Disfunkcije binokularnog vida oteZavaju odrzavanje ravnoteze, kretanje kroz prostor, vozenje

automobila, hodanje stepenicama, Citanje bavljenje sportom i sl. Disfunkcija akomodacije
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otezava izvodenje aktivnosti na blizu. Ponekad ju je teSko prepoznati jer se radi o
akomodacijskom zamoru koji se ne prepoznaje prilikom kratkih zadataka na blizu, nego tek

pri duzim aktivnostima kao §to je Citanje teksta i sl. (Suter i Harvey, 2011).

Postoji velik izbor vjezbi vida za oSteCenje motiliteta, binokularnog vida 1 akomodacije,
primjerice Brock String, vjezbe s ekscentirénim krugovima, Space Fixator, Wayne Saccadic
Fixator, Marsden ball, McDonald Field Recognition Exercise i sl. (Adler, 2007).
Individualnim pristupom se izraduje plan i program rehabilitacije vida (Suter i Harvey, 2011),

a pritom se treba voditi ratuna o sljede¢im hijerarhijskim sekvencama (Adler, 2007):

a) Jednostavno — kompleksno

b) Stati¢no — dinami¢no

c) lzolirana vidna funkcija — integracija vidne funkcije s funkcijama drugih sustava (npr.
vidnomotorna integracija)

d) Jednostavni kognitivni zahtjevi — slozeni kognitivni zahtjevi

e) Promisljeni odgovori — automatizirane reakcije

f) Vjezbe u kabinetu — vjezbe u prirodnoj okolini

Dakle, vjezbe vida zapocinju jednostavnim vjezbama kojima se vjezbaju vidne funkcije
izolirano, zatim krece integracija s ostalim sustavima te na kraju implementacija napretka u

svakodnevne aktivnosti §to je konacni cilj funkcionalne rehabilitacije.
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2. PROBLEM ISTRAZIVANJA
2.1. (Cilj istrazivanja

Cilj ovog istrazivanja jest bio ispitati utjecaj rehabilitacije vida na oporavak kod gubitka
vidnog polja i poboljsanje vidne percepcije. Takoder, cilj je bio ispitati povezanost

rehabilitacije vida i kvalitetu zivota kod oSte¢enja vida nakon mozdanog udara.

2.2. Istrazivacka pitanja

Kako bi se ostvarili navedeni ciljevi, bilo je potrebno odgovoriti na sljedeca istrazivacka

pitanja:

1. Utjece li rehabilitacija vida na oporavak kod gubitka vidnog polja nakon mozdanog
udara?

2. Utjece li rehabilitacija vida na vidnu percepciju?

3. Utjece li rehabilitacija vida na kvalitetu Zivota kod oSte¢enja vida nakon moZdanog

udara?

2.3. Hipoteze

H1: Rehabilitacija vida pozitivno utje¢e na oporavak kod gubitka vidnog polja nakon

mozdanog udara.
H1.1: Rehabilitacija vida pozitivno utjeCe na oporavak Sirine vidnog polja.
H1.2: Rehabilitacija vida pozitivno utjeCe na proSirenje polja vidnog pretrazivanja.

H1.3: Rehabilitacija vida pozitivno utjeCe na povecanje brzine percepcije prilikom

vidnog pretraZivanja.

H2: Rehabilitacija vida pozitivno utjeCe na poboljSanje vidne percepcije nakon mozdanog

udara.
H2.1: Rehabilitacija vida pozitivno utje¢e na vidnu percepciju oblika.

H2.2.: Rehabilitacija vida pozitivno utjeCe na shvacanje i percepciju spacijalnih

odnosa.
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H2.3: Rehabilitacija vida pozitivno utje¢e na spacijalnu orijentaciju.

H2.4: Rehabilitacija vida pozitivno utjece na vidnomotornu integraciju.

H2.5: Rehabilitacija vida pozitivno utjece na vidnu memoriju.

H2.6: Rehabilitacija vida pozitivno utjeCe na brzinu procesiranja vidnih informacija.

H3: Rehabilitacija vida pozitivno utjeCe na kvalitetu Zivota kod oSte¢enja vida nakon

mozdanog udara.
H3.1: Rehabilitacija vida pozitivno utje¢e na dozivljaj zdravlja vida.

H3.2: Rehabilitacija vida pozitivno utjeCe na vidno funkcioniranje u aktivnostima

svakodnevnog Zivota.

H3.3: Rehabilitacija vida pozitivno utjeCe na emocionalne i socijalne reakcije vezane

uz teSkoce vida.
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3. METODE ISTRAZIVAN]A
3.1. Uzorak

U istrazivanju je sudjelovao jedan ispitanik, gospodin Z.B., muskog spola, 54 godine, s
osStec¢enjem vida koje je uslijedilo nakon mozdanog udara. Ispitanik je, radi oSte¢enja vida, 20.
lipnja 2016. godine doSao na procjenu vida u Kabinet za oSte¢enje vida u Centru za
rehabilitaciju pri Edukacijsko-rehabilitacijskom fakultetu. Isti dan primljen je na rehabilitaciju
u Specijalnu bolnicu za medicinsku rehabilitaciju Krapinske toplice, Odjel za medicinsku
rehabilitaciju neuroloskih bolesnika (dalje u tekstu Krapinske toplice). Ispitanik je bio
hospitaliziran od 26. travnja do 11. svibnja 2016. na Klinici za neurologiju KBC Split radi
ishemi¢nog mozdanog udara — lijevo kampalno te parahipokampalno nad tentorijem. Osim
toga, ispitanik zadnjih sedam godina boluje od diabetes mellitus tip 2 i hiperlipidemije. Prema
nalazima iz Krapinskih toplica, neuroloski status ukazuje na smetnje pri hodu zbog smanjenja
Sirine desnog vidnog polja, uredan balans na jednoj nozi te poviSen tonus muskulature na
desnim udovima; simetricne zjenice, konjugirana bulbomotirka te ispadi vidnog polja.
Ispitanik se na procjeni u Centru za rehabilitaciju zalio na fluktuiraju¢ vid, ovisno o dobu
dana 1 op¢em stanju organizma. Pri gledanju u desnu stranu zamjecuje dvoslike. Primjecuje da
ima poteskoce s Citanje, navodi da jasno vidi tekst, ali problem je prepoznavanje simbola, $to
utjeCe na smanjenje brzine Citanja. Ima ordinirane naocale za citanje. Prilikom Ccitanja je
zamjeceno blago zakretanje glave u desnu stranu 1 Citanje u lijevoj zoni pogleda, osobito na
veéim udaljenostima. U drugim vidnim zadacima, polozaj glave je uredan. Vidna percepcija
pokreta je uredu, iako je reakcija neSto sporija od ocekivane. Prema nalazu Centra za
rehabilitaciju 1 prema navodima klijenta, preporuca se vjezbanje visih vidnih funkcija te

vjezbanje desne strane vidnog polja.

3.2. Mjerni instrumenti

U svrhu istrazivanja koristeni su podaci iz anamneze ispitanika, odnosno nalazi ispitivanja
vidnog polja (Prilog 2) i test konfrontacije metodom olovka i papir za ispitivanje Sirine vidnog
polja (Prilog 1). Ispitivanje Sirine polja vidnog pretrazivanja polja mjereno je pomo¢u Damato
Multifixation Campimeter online STANDARD (DMCO STANDARD), a brzina percepcije
prilikom vidnog pretrazivanja pomo¢u NeuroEyeCoach aplikacije. U svrhu mjerenja vidne
percepcije kreiran je Upitnik za procjenu vidne percepcije. Za mjerenje kvalitete zivota kod

oStecenja vida nakon mozdanog udara, koristen je Upitnik vidnog funkcioniranja (VFQ-25).
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Test konfrontacije metodom olovka i papir ispituje unutarnji dio vidnog polja, 24° u Sirinu i
16° u visinu. Test se provodi pomo¢u crne olovke i bijelog papira na kojem je ispisana mreza
kvadrati¢a Cije su stranice duljine jedan centimetar. Na srediSnjem dijelu papira oznaci se
krizi¢ kao tocka fiksacije u koju ispitanik gleda monokularno tokom ispitivanja. Papir se
prikaZze ispitaniku na udaljenosti od 57 cm te mu se polako prezentira olovka s rubnih dijelova
papira prema srediSnjem krizi¢u. Kada osoba detektira olovku, zaustavlja se olovka i oznacuje
tocka na kojoj ju je ugledao. Zatim se mjeri udaljenost oznacenih tocaka od sredi$njeg krizi¢a
pomocu Sestara. Na udaljenosti od 57 cm jedan centimetar na papiru predstavlja jedan stupanj
vidnog kuta (preuzeto: http://www.lea-test.fi/en/assessme/educearl/partl/visual2.html). Dakle,
udaljenost oznacene toCke od srediSnjeg krizica, izrazena u centimetrima, oznacava stupnjeve
vidnog polja. Veca udaljenost, znaci veci broj stupnjeva vidnog polja, a time i bolji rezultat.
Rezultati testa mogu upucéivati na eventualni gubitak unutarnjeg dijela vidnog polja na temelju
cega se moze estimirati teSko¢e u koriStenju centralnog vidnog polja, primjerice kod ¢itanja
(Suter i Harvey, 2011). U svrhu potvrdivanja to¢nosti ovog testa i dobivanja mjere Sireg
vidnog polja, rezultati se usporeduju s nalazima vidnog polja ispitanika koji su provedeni u

Klinici za o¢ne bolesti, Klini¢ki bolni¢ki centar Split, 25. svibnja i 28. srpnja 2016. godine.

DMCO STANDARD je primarno napravljen kako bi se omogudéila besplatna i Sire dostupna
verzija okulokineticke perimetrije kojom bi osobe mogle okvirno provjeriti svoje vidno polje,
primjerice radi glaukoma, mozdanog udara i sl. (Damato i Groenewald, 2003). Ovim testom
procjenjuje se samo 24° vidnog polja. U svrhu ovog istraZivanja test se koristio za mjerenje
polja vidnog pretrazivanja jer rjeSavanje testa zahtijeva detekciju perifernih stimulansa,
konstantne sakade i promjene fiksacija, §to prema Zhil (1995) utjee na Sirinu polja
pretrazivanja. Test je proveden preko prijenosnog racunala (preuzeto: www.testvision.org),
monokularno za lijevo i desno oko, na radnoj udaljenosti od 32 cm. Na pocetku se u sredini
bijelog ekrana pokazuje zeleni ,,smiley* (©) na kojeg ispitanik treba kliknuti pokaziva¢em
miSa. Zatim se na perifernom dijelu ekrana pokazuje stimulans, crna tocka (raspona na
vidnom polju 0.43°%, u vremenu od 0.2 sekunde. Zadatak je da ispitanik usmjeri i krene
pokazivatem misa prema mjestu gdje se stimulans pojavio. Ukoliko ispitanik detektira
stimulans 1 dovoljno brzo usmjeri pokaziva¢ miSa, na mjestu stimulansa ¢e se pojaviti novi
zeleni ,,smiley* kojeg ispitanik treba kliknuti. Ukoliko ispitanik nije detektirao stimulans, na
istom mjestu se uz zvucni signal prikazuje veca crna tocka koju ispitanik treba kliknuti kako
bi se test nastavio (Damato i Groenewald, 2003.). Postupak se ponavlja za sveukupno 42

stimulansa za svako oko plus probni ,,nulti stimulans (Olsen i sur., 2016). Stimulansi se
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pojavljuju nasumi¢no u vidnom polju i to na 4°, 12° 16° 20° i 24°. Rezultati testa su slikovno
prikazani za svako oko zasebno s oznacenim ispitanim tockama koje su detektirane, ispitanim
tockama koje nisu detektirane te tockama koje nisu ispitane. Za svrhu odredivanja veli¢ine
vidnog polja, rezultate je potrebno usporediti s rezultatima konvencionalnih metoda
ispitivanja vidnog polja. No, za svrhe ovog istrazivanja, rezultati su analizirani kako bi se
mjerila Sirina polja vidnog pretrazivanja. Rezultat pojedinacnog oka je izracunat kao omjer
svih ispitanih tocka koje su detektirane i ispitanih tocCaka, izrazeno u postocima. Radi
detaljnije analize rezultati prikazani na grafickom prikazu vidnog polja analiziraju se zasebno
za svako oko kroz Cetiri kvadranata, prvi je gornji-lijevi, drugi je gornji-desni, treci je donji-
lijevi, a Cetvrti donji-desni. Za svaki kvadrant ra¢una se broj ispitanih toCaka koje nisu
detektirane. Na kraju se dobivaju postoci uspjeSnosti za lijevo oko, desno oko te za svaki
zasebni kvadrant na svakom oku. Veci postotak ukupnog rezultata za pojedino oko te maniji

broj ispitanih tocaka koje nisu detektirane upucuje na Sire polje vidnog pretrazivanja.

Brzina percepcije prilikom vidnog pretrazivanja izmjerena je rjeSavanjem zadataka u
NeuroEyeCoach aplikaciji, demo verzija, na prijenosnom rac¢unalu. NeuroEyeCoach je razvio
prof.dr.sc. Josef Zihl koristenjem sakada za povecanje ucinkovitog vidnog pretrazivanja
(preuzeto:  http://www.novavision.com/the-science-behind-neuroeyecoach/).  Zadatak je
prikazan na cijelom ekranu tako da se u centralnom narancastom krugu pojavljuje meta-slovo,
a zatim se perifernim dijelovima ekrana pojavljuje set stimulansa-slova medu kojima su slova
distraktori i eventualno meta. Ispitanik skenira ekran i trazi metu medu stimulansima. Ukoliko
je detektira, pritis¢e lijevu strelicu na tipkovnici, a ukoliko je ne detektira, pritis¢e desnu
strelicu. Zadaci su rasporedeni u dvije razine, a svaka razina se sastoji od tri stupnja od kojih
svakih sadrzava cCetiri zadataka. Dakle, na svakoj razini je 12 zadataka, odnosno sveukupno
24 zadataka. Stupnjevi, odnosno razine, poredane su prema tezini zadatka. Tezina zadataka je
odredena razlikom izmedu mete i distraktora, $to je oznafeno numerickim oznakama, te
veli¢ini prezentacije, §to je oznaceno abecednim oznakama (Tablica 3). Na prvoj, laksoj,
razini meta se prepoznaje u setu samo po obliku slova te se ona razlikuje po svojim linijama
od distraktora. Primjerice, meta je slovo ,,T*, a distraktor slovo ,,0*. Na drugoj, tezoj razini
slovo ,,B“, a distraktor slovo ,,D“. Veli¢ina prezentacije se povecava veé¢im brojem perifernih
slova, ali vrijeme za rjeSavanje uvijek je jednako odredeno. Stoga to¢no rjeSavanje vecih
prezentacija zahtijeva i veéu perceptivnu brzinu prilikom vidnog pretrazivanja. Tokom

ispitivanja biljezi se broj to¢no rijeseni zadatak odgovora (Schuett i sur., 2012.). Svaki to¢no
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rijeSeni zadatak nosi jedan bod te je sveukupno moguce ostvariti 24 bodova. Veci broj bodova

ukazuje na veéu perceptivnu brzinu prilikom vidnog pretrazivanja.

Tablica 3: Razine i stupnjevi zadataka vidnog pretrazivanja u NeuroEyeCoach aplikaciji

l. Razina
Stupanj 1-A Stupanj 2-B Stupanj 3-C
Stimulansi 8 16 24
Meta /
) ”TC‘ / ”Oéf. ,’XCG / ’,BC‘ ,’CCG / ”HCG
distraktor
. Razina
Stupanj 7-B Stupanj 9-B Stupanj 11-C
Stimulansi 16 16 24
»X“ zelene boje / ,» 1 zelene boje /
Meta / o o
) »B“/ D »X“ plave boje i ,» 1 plave boje i
distraktor . .
,»R* zelene boje L zelene boje

U svrhu ispitivanja vidne percepcije konstruiran je Upitnik za procjenu vidne percepcije
(Prilog 3). Upitnik je konstruiran prema uputama (Suter i Harvey, 2011) za evaluaciju u
obliku nestandardizirane, opservacijske procjene te se sastoji od 22 &estice. Cestice formiraju
Sest varijabli: vidna percepcija oblika (5 Cestica), spacijalni odnosi (4), spacijalna orijentacija
(4), vidnomotorna integracija (3), vidna memorija (3), brzina procesiranja vidnih informacija
(3). Cestice se procjenjuju na skali Likertovog tipa od pet stupnjeva, na kojoj je 1 — ne, sa
sigurno$¢u, niti ne pokusava; 2 — ne, niti uz pomo¢; 3 — da, ali uz pomoc¢ i nagadajuci; 4 — da,
sa sigurno$¢u, ali uz pomo¢; 5 — da, sa sigurno$c¢u, samostalno. Zatim se rezultati svake
Cestice vrednuju na skali od 0 — 100 bodova, tako da je 1 jednak O bodova, stupanj 2 je jednak
25 bodova, stupanj 3 nosi 50 bodova, 4 je jednak 75 bodova, a stupanj 5 nosi 100 bodova. Za
svaku varijablu se izra¢una prosje¢na vrijednost tako da se broj bodova odredene varijable
podijeli s brojem cCestica kojom se ona mjeri. Ukupni rezultat formira se raGunanjem
prosjecnih rezultata svih varijabli ukupno te je time pridana jednaka vaznost svih varijabli u
formiranju ukupnog rezultata, bez obzira na broj Cestica. Visi rezultat upucuje na bolju vidnu

percepciju.

Upitnik vidnog funkcioniranja (NEI-VFQ-25) ispituje kvalitetu zivota povezanu sa zdravljem
(health-related quality of life, HRQOL), a specifi¢no vezano uz stanje vida (Raphael i sur.,
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2006.). Upitnik je preveden na hrvatski (Prilog 4). Sastoji se od 25 ¢estica rasporedenih u tri
dijela. Prvi dio mjeri dozivljaj opéeg zdravlja i zdravlje vida te se sastoji od Cetiri Cestice.
Drugi dio ispituje teskoce u svakodnevnim aktivnostima pomocu 12 Cestica. Treéi dio sadrzi
devet Cestica kojima mjeri socijalne i emocionalne reakcije na teSkoce vida. Upitnik ima
dodatak s 12 cCestica koje su povezane s Cesticama iz opisanih tri podrucja te povecavaju
pouzdanost mjerenja. Osnovne i dodatne Cestice formiraju 12 sub-skala: opée zdravlje (2
Cestice), vid opcenito (2), bol u o¢ima (2), tesko¢e u aktivnostima na blizu (6), teskoce u
aktivnostima na daljinu (6), ograni¢enja u socijalnom funkcioniranju (3), mentalno zdravlje
vezano uz teSkoce vida (5), ogranicenja u ulogama zbog vida (4), ovisnost o drugima (4),
teSkoce s voznjom (3), kolorni vid (1), periferni vid (1). Ispitanik odgovara na pitanja
biranjem jednog od ponudenih odgovora, odnosno stupnja na Likertovoj skali. Svaka cestica
se vrednuje na skali od 0 do 100 tako da visi rezultat predstavlja bolje vidno funkcioniranje.
Zatim se formiraju i vrednuju sub-skale tako da se racuna srednja vrijednost svih Cestica
odredene sub-skale. Ukupni rezultat Upitnika vidnog funkcioniranja dobiva se racunanjem
prosjeka svih sub-skala te je time osigurana jednaka vaznost svih sub-skala, a ne sub-skala s

vec¢im brojem Cestica (The National Eye Institute, 2000).

3.3. Nacin provodenja istrazivanja

Istrazivanje je zapocelo 20. lipnja 2016. godine, dolaskom gospodina Z.B. na procjenu vidnih
funkcija 1 funkcionalnog vida u Kabinet za oSteCenje vida u Centru za rehabilitaciju pri
Edukacijsko-rehabilitacijskom fakultetu. Ispitanik je upoznat s ciljem istrazivanja te je
dobrovoljno pristao sudjelovati. Rehabilitacija vida se provodila u periodu od 26 dana te je
podijeljena u dva dijela. Prvi dio provodio se od 11. do 24. srpnja 2016. godine u
Krapinskim toplicama kroz devet termina u trajanju od 30 minuta. Drugi dio se provodio od
25. srpnja do 5. kolovoza 2016. godine u domu ispitanika gdje je on samostalno vjezbao
prema uputama i uz konzultacije, kroz 6 termina po 45 minuta. Ukupno je provedeno 15
termina rehabilitacije vida kroz koje su provedene vjezbe vida i rjeSavani vidni zadaci.
Procjena vidnog polja za svrhu ovog istrazivanja (Test konfrontacije metodom papir i olovka,
DMCO STANDARD, zadaci u NeuroEyeCoach aplikaciji), Upitnik za procjenu vidne
percepcije i Upitnik vidnog funkcioniranja (VFQ-25) provedeni su neposredno prije prvog
termina rehabilitacije vida, 11. srpnja 2016. godine., te odmah nakon zadnjeg termina
rehabilitacije vida, 6. kolovoza 2016. godine.

21



Rehabilitacija vida sastojala se od vjezbi vida na Space Fixatoru i video igre Space Owl.
Ovim vjezbama se primarno djelovalo na vjezbanje vidnog pretrazivanja i vidne percepcije,
ali se i1 stimulirala ,,rubna zona“. U nastavku ¢e biti prikazani neki primjeri vjezbi vida

provedeni s ispitanikom.

3.3.1. Space Fixator

Space Fixator je prozirna ploc¢a od pleksiglasa, dimenzija 40x40 cm, s 12 tocaka rasporedenih
u krug (kao na satu) i jedne toCke postavljene u sredi$tu kruga (Slika 1). Plo¢u je potrebno
pozicionirati ispred ispitanika u razini njegova nosa na udaljenosti dosega ispruzene ruke.
Zadaci se izvode u 15 faza (Prilog 5) koje pocinju od jednostavnih ka slozenima te se njima
vjezba centralno-periferna lokalizacija, to¢nost sakadi, motorno planiranje, vidnomotorna
koordinacija, vidno auditivna i vidno vestibularna integracija, bilateralna integracija i
podijeljena vidna paznja i samoregulacijski mehanizmi. U zadnjoj fazi izvode se zadaci
kojima se aktivira ,,rubna zona“ vidnog polja. Stoga se ovom vjezbom djeluje na uspjesnost
vidnog pretrazivanja, vidne percepcije, ali se i stimulira oste¢en dio vidnog polja (Suter i

Harvey, 2011). Kao primjer, u nastavku su opisane Faza 3 i Faza 7.

Faza 3: Motorna sekvenca s vidno-verbalnom-motornom integracijom

Postupak prvo prezentira rehabilitator, a zatim ga rehabilitant ponovi:

1) ,,Gledam* — osoba fiksira sredisnju tocku uz simultanu svjesnost drugih, perifernih
tocaka. Zatim pomocu sakade pogleda tocku na poziciji 12 sati. OcCi bi se trebale
pomaknuti u isto vrijeme kada osoba kaze ,,gledam*.

2) ,,Spreman/na‘ — osoba zadrzava fiksaciju na tocci i podize dominantnu ruku uspravno
prema gore istovremeno dok govori ,,spreman/na*.

3) ,,Diram* — osoba zadrzava fiksaciju na tocci, dodiruje tocku kaziprstom dominantnom
rukom i istovremeno izgovara ,, diram “.

4) ,,Vracam* — osoba vraca fiksaciju na sredisnju tocku i vraca ruku uz tijelo.

Kada se uvjezba s tockom na poziciji 12 sati, krece se na tocku pozicije 1 sat pa redom ostale

tocke.

Faza 7: Homolateralna integracija dominantne strane

U ovoj fazi osoba ponavlja upute iz 3. faze, ali na uputu ,, diram* osoba mora dodirnuti tocku
(metu) te istovremeno iskoraciti istostranom nogom i prstom dotaknuti pod. Na uputu
, vracam*, osoba vraca ruku, nogu i o¢i u pocetnu poziciju.

Vjezbe na Space Fixatoru su se izvodile u trajanju od 20 minuta u svih 15 termina.
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Slika 1: Space Fixator

3.3.2. Space Owl

Space Owl je online aplikacija dizajnirana za svrhe rehabilitacije vida (preuzeto:
http://www.squintyjosh.com/spaceowl/), a koristi se kao video igra. Igra se prikazuje u crnom

okviru (Slika 2) u kojem se iz svih smjerova pojavljuju crveni, plavi i bijeli dinami¢ni
stimulansi - ,,cudovista“ i ,,dijamanti“. Ispitanika u okviru predstavlja plava sova koju treba
fiksirati i pomicati pomocu strelica na tipkovnici tako da izbjegava ,,éudovista™, a skuplja
»dijamante”. Igra ima opcije podesavanja vrijeme igranja te brzine kretanja ,,Cudovista“ i
,dijamanata“. Ova aplikacija ispunjava sve upute prema (Suter i Harvey, 2011) za odabir
racunalskih programa u rehabilitaciji vidne percepcije te ponajvise sluzi poticanju
vidnomotorne integracije, brzinu procesiranja informacija, spacijalne orijentacije i shvacanje
spacijalnih odnosa. Za uspjeh u igranju, vazno je i skeniranje dinamicnih stimulansa,
»cudovista“ 1 ,,dijamanata®, ¢ija pojava ne prati uzorak vodoravnog i okomitog skeniranja, ve¢
potice kongruentnu kombinaciju obje strategije, §to prema Thompson i Crundall (2011) treba
imati vidni zadatak za vjezbanje vidnog pretrazivanja. Takoder, ovom vjezbom stimulira se

,fubna zona“ i potice periferna oStrina. Naime, ispitanik fiksiraju¢i svoj virtualni lik,
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perifernim vidom osvjeStava periferne stimulacije - ,,CudoviSta® i ,,dijamanate”. Periferne
stimulacije ulazile su i izlazile iz neoste¢enog vidnog polja preko ,,rubne zone*. Vjezba se

provodila tokom svakog tretmana u trajanju od 10 minuta.

Slika 2: Slika ekrana video igre Space Owl
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4. REZULTATI ISTRAZIVANJA
4.1. Test konfrontacije metodom olovka i papir

Testom konfrontacije metodom olovka i papir ispitano je centralno vidno polje. Desno oko je
u inicijalnoj i finalnoj procjeni izmjereno u 22 toc¢ke (Slika 3), dok je lijevo oko izmjereno u
23 tocke (Slika 4). Na rezultatima je uo¢ljiv ispad dijela desne lateralne polovice vidnog polja

na oba oka.

U inicijalnoj procjeni gubitak vidnog polja na lijevom oku je vec¢i. Naime, na lijevom oku je
zabiljezen gubitak blizi tocci fiksacije te prelazi vodoravnu sredi$nju liniju, dok na desnom
oku to nije uoc¢eno. Ovakav rezultat u skladu je s ispitanikovim nalazima dobivenih u KBC
Split (Prilog 2).

Na Slici 1 1 Slici 2 moze se uo€iti da su u finalnoj procjeni rezultati bolji na oba oka. Na
desnom oku je u inicijalnoj procjeni na pet tocaka zabiljezen deficit desnog dijela vidnog
polja. U finalnoj procjeni je na svih tih pet tocaka zabiljezeno poboljsanje. Na lijevom oku u
inicijalnoj procjeni je takoder izmjeren deficit desnog dijela vidnog polja u pet tocaka. U
finalnoj procjeni je u svih pet tocaka zabiljezeno poboljSanje, ali znacajno vecée nego na
desnom oku. Nalazi ispitanika dobivenih na pretragama vidnog polja u KBC Split potvrduju

ovakvo poboljsanje.

Na desnom oku najveéi gubitak vidnog polja u inicijalnom ispitivanju zabiljezen je dvjema
tockama na 6°, te dvjema to¢kama na 8°. U finalnom ispitivanju na tim to¢kama je zabiljezeno
poboljsanje za 1°. Najveéi gubitak vidnog polja na lijevom oku je izmjeren toc¢kama na 2°, 3°i

6°. Na rezultatima finalne procjene isto to podrugje prosireno je na 8°.

Vazno je jos jednom naglasiti da se rezultati dobiveni ovom metodom konfrontacije odnose
na unutarnji, centralni dio vidnog polja. Nalazi ispitanika dobiveni na mjerenju vidnog polja u
KBC Split ukazuju da je gubitak desne strane vidnog polja zabiljezen testom konfrontacije

prisutan i u Sirem perifernom podrucju.
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Slika 3: Rezultati dobiveni procjenom vidnog polja desnog oka;
zelene tocke oznacavaju inicijalnu, a crvene tocke finalnu procjenu
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Slika 4: Rezultati dobiveni procjenom vidnog polja lijevog oka:
zelene tocke oznacavaju inicijalnu, a crvene finalnu procjenu
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4.2. DMCO STANDARD

U inicijalnom testiranju DMCO STANDARD testu ispitanik je postigao bolji rezultat desnim
okom 83%, a losiji lijevim okom 76% (Tablica 4). Najveci broj ispitanih tocki koje nisu
detektirane nalaze se u 2. kvadrantu desnog oka, dok su jedino u 4. kvadrantnu lijevog oka sve
ispitane tocke detektirane. Na Slici 1 uocava se da su na desnom oku ispitane to¢ke koje nisu
detektirane gusée koncentrirane na desnom dijelu vidnog polja. Na lijevom oku je gusc¢a
koncentracija ispitanih tocaka koje nisu detektirane na lijevoj polovici vidnog polja (Slika 7).
Dakle, na desnom oku veci deficit polja vidnog pretraZivanja je zabiljezen je u podrucju
gubitka vidnog polja, a na lijevom oku je taj deficit zabiljezen u ocuvanom dijelu vidnog

polja.

Rezultati finalnog testiranja na DMCO STANDARD testu kvantitativno ukazuju na
podjednaku uspjesnost lijevog i desnog oka, ukupni rezultat na oba oka je 90% (Tablica 4).
Drugi kvadrant desnog oka i dalje broji najvise ispitanih to¢aka koje nisu detektirane (Slika
6). U ostalim kvadrantima desnog vidnog polja ispitanik je detektirao sve ispitane tocke. Na
lijevom oku u treCem kvadrantu zabiljezeno je najvece poboljSanje. U inicijalnoj procjeni
ispitanik u tom kvadrantu nije detektirao tri ispitane tocke, dok je u finalnoj procjeni
detektirao sve ispitane tocke. Veci postotak ispitanih toaka koje su detektirane te manji broj
to¢aka koje nisu detektirane, u finalnoj procjeni izmjereno je proSirenje vidnog polja

pretraZivanja.

Tablica 4: Rezultati inicijalne i finalne procjene Sirine polja vidnog pretrazivanja
lijevog i desnog oka

Inicijalna procjena Finalna procjena
Lijevo oko 76 % 90 %
1. Kvadrant 2 2
2. Kvadrant 3 2
3. Kvadrant 3 0
4. Kvadrant 0 0
Desno oko 83 % 90 %
1. Kvadrant 1 0
2. Kvadrant 4 4
3. Kvadrant 1 0
4. Kvadrant 1 0
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Slika 5: Slikovni prikaz inicijalne procjene sirine polja vidnog pretrazivanja desnog oka
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Slika 6: Slikovni prikaz finalne procjene Sirine polja vidnog pretrazivanja desnog oka
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Slika 7: Slikovni prikaz inicijalne procjene Sirine polja vidnog pretrazivanja lijevog oka
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Slika 8: Slikovni prikaz finalne procjene Sirine polja vidnog pretrazivanja lijevog oka
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4.3. NeuroEyeCoach aplikacija

Na zadacima NeuroEyeCoach aplikacije, u inicijalnoj procjeni, ispitanik je na prvoj razini
postigao 8 bodova, a na drugoj 6 bodova, ukupno 14 bodova, od moguéih 24 boda, $to je
unutar prosjeka teoretskog raspona (Tablica 5). U finalnoj procjeni, ispitanik je na prvoj i
drugo razini postigao po 11 bodova, odnosno ukupno 22 od mogucéih 24 boda, a $to je iznad

prosjeka teoretskog raspona. Dakle, u finalnoj procjeni vidljiv je veéi rezultat za znacajnih 7
boda.

Tablica 5: Rezultati inicijalne i finalne procjene
brzine percepcije prilikom vidnog pretrazivanja

TEORETSKI INICIJALNA FINALNA

RASPON PROCJENA PROCJENA
I. razina 0-12 8 11
Il. razina 0-12 6 11
UKUPNI REZULTAT 0-24 14 21

Na Grafikonu 1 vidljivo je da je na drugoj razini izmjereno znacajnije povecanje rezultata.
Naime, na prvoj razini razlika postignutih bodova u inicijalnoj i finalnoj procjeni iznosi 3
boda, a na drugoj razini ta razlika iznosi 5 boda. Posto je u drugoj razini potrebna veca brzina

percepcije za uspjesno rjeSavanje zadataka, ovakvi rezultati upucuju na povecéanje brzine

percepcije prilikom vidnog pretrazivanja.

Grafikon 1: Graficki prikaz rezultata dobivenih inicijalnom i finalnom procjenom
brzine percepcije prilikom vidnog pretrazivanja
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4.4. Upitnik za procjenu vidne percepcije

Na cCesticama Upitnika za procjenu vidne percepcije, u inicijalnoj procjeni ukupni rezultat
iznosi 68,61 bod, dok je u finalnoj procjeni ostvaren bolji rezultat od 85,28 boda (Tablica 6).
U inicijalnoj procjeni najvisi rezultat je postignut na varijabli ,,Vidna memorija“, a najmanji
na varijabli ,,Brzina procesiranja vidnih informacija“. U finalnoj procjeni najveci rezultat je
postignut na varijabli ,,Vidna percepcija oblika®, a najmanji ponovno na varijabli ,,Brzina
vidnomotornog procesiranja“. Na svim varijablama zabiljezeno je povecanje u finalnoj
procjeni, osim na varijabli ,,Vidna memorija“, na kojoj je imao jednak rezultat u obje procjene
(Tablica 6). Znacajne razlike, izmedu inicijalne i finalne procjene, iznose po 25 boda, a
zabiljeZene su na varijablama ,,Vidna percepcija oblika®, ,,Vidnomotorna intgracija“ i ,,Brzina
procesiranja vidnih informacija“. Dvostruko manja razlika od 12,5 boda zabiljezena je na

varijablama ,,Spacijalni odnosi i ,,Spacijalna orijentacija“ (Grafikon 2).

Tablica 6: Rezultati inicijalne i finalne procjene vidne percepcije

TEORETSKI INICIJALNA FINALNA RAZLIKA
VARIJABLA
RASPON PROCJENA (I) | PROCJENA (F) F-1
Vidna
percepcija 0-100 70 95 25
oblika
Spacijalni
_ 0-100 75 87,5 12,5
odnosi
Spacijalna
- - 0-100 75 87,5 12,5
orijentacija
Vidnomotorna
) N 0-100 58,33 83,33 25
integracija
Vidna
- 0-100 83,33 83,33 0
memorija
Brzina
procesiranja
o 0-100 50 75 25
vidnih
informacija
UKUPNI
0-100 68,61 85,28 16,67
REZULTAT
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Grafikon 2: Graficki prikaz inicijalne i finalne procjene vidne percepcije
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4.5. Upitnik vidnog funkcioniranja (VFQ-25)

Ukupni rezultat dobiven u inicijalnoj procjeni na Upitniku vidnog funkcioniranja (VFQ-25)
iznosi 60,35, a u finalnoj procjeni 64,83 (Tablica 7). Najve¢i moguéi rezultat teoretskog
raspona u inicijalnoj i finalnoj procjeni ostvaren je na varijablama ,,Bol u o¢ima“ i ,,Kolorni
vid“. Uz te dvije varijable, u inicijalnoj procjeni je rezultat iznad prosjeka teoretskog okvira
zabiljeZen na varijabli ,,Opce zdravlje®, dok je u finalnoj procjeni takav rezultat zabiljezen na
varijablama ,,Opc¢e zdravlje®, ,,Socijalno funkcioniranje i ,,Periferni vid“. Najmanji moguci
rezultat teoretskog u inicijalnoj i finalnoj procjeni raspona ostvaren je na varijabli ,,VozZnja
automobila®“. Rezultati inicijalne procjene u okviru srediSnjih vrijednosti teoretskog okvira
zabiljezeni su na varijablama ,,Zdravlje vida®, ,,Aktivnosti na blizu®, ,,Aktivnosti na daljinu®,
»docijalno funkcioniranje, ,,Mentalno zdravlje®, ,,PoteSko¢e s ulogama®, ,,Zavisnost o

drugima®, ,,Periferni vid*.
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Tabela 7: Rezultati inicijalne i finalne procjene kvalitete Zivota

TEORETSKI INICIJALNA FINALNA RAZLIKA
VARIJABLA
RASPON PROCJENA PROCJENA F-1
Opce zdravlje 0-100 72,5 77,5 5
Zdravlje vida 0-100 60 60 0
Bol u o¢ima 0-100 100 100 0
Aktivnosti na
_ 0-100 45,83 50 4,17
blizu
Aktivnosti na
§ 0-100 62,5 66,66 4,16
daljinu
Socijalno
o 0-100 58,33 75 16,67
funkcioniranje
Mentalno zdravlje 0-100 50 55 5
Poteskoce s
0-100 62,5 56,25 -6,25
ulogama
Zavisnost 0
_ 0-100 62,5 62,5 0
drugima
VozZnja
) 0-100 0 0 0
automobila
Kolorni vid 0-100 100 100 0
Periferni vid 0-100 50 75 25
UKUPNI
0-100 60,34 64,83 4,49
REZULTAT
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U finalnoj procjeni zabiljezeno je povecanje rezultata na varijablama ,,Opée zdravlje®,
,»Aktivnosti na blizu“, ,,Aktivnosti na daljinu®, ,,Socijalno funkcioniranje®, ,,Mentalno
zdravlje* 1 ,,Periferni vid“. Od navedenih varijabli, znacajnije viSi rezultat ostvaren je na
varijablama ,,Socijalno funkcioniranje* i ,Periferni vid“ (Grafikon 3). Tim povecanjem
rezultati navedenih varijabli opisuju se kao rezultati koji su iznad prosjeka teoretskog okvira.
Na varijabli ,,Poteskoce s ulogama“ je nizi rezultat u finalnoj procjeni, u odnosu na inicijalnu

procjenu.

Grafikon 3: Graficki prikaz rezultata inicijalne i finalne procjene kvalitete Zivota
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5. RASPRAVA

Cilj ovog istrazivanja bio je ispitati utjecaj rehabilitacije vida na oporavak kod gubitka vidnog
polja 1 vidnog procesiranja nakon mozdanog udara te utjecaj rehabilitacije vida na kvalitetu
zivota kod ostecenja vida nakon mozdanog udara. U tu svrhu koristeni su testovi i upitnici za

inicijalno i finalno ispitivanje, za prije i poslije provedene rehabilitacije vida.

Utjecaj rehabilitacije vida na oporavak kod gubitka vidnog polja ispitivan je hipotezom HI
kojom je pretpostavljeno da rehabilitacija vida pozitivno utjeCe na oporavak kod gubitka
vidnog polja nakon mozdanog udara. Kako bi se potvrdila ta hipoteza postavljene su tri
podhipoteze kojima se ispitivala Sirina vidnog polja i funkcionalna kompenzacija gubitka

vidnog polja.

Podhipoteza H.1.1 ispitivala je utjecaj rehabilitacije vida na opravak Sirine vidnog polja
pomocu testa konfrontacije metodom olovka i papir te nalazima ispitanika dobivenih
anamnezom. Na testu konfrontacije u inicijalnoj procjeni je zabiljezen gubitak vidnog polja u
pet to¢aka na desnoj strani oba oka, a u finalnoj procjeni je u svih pet tocaka izmjereno
poboljsanje, odnosno prosirenje vidnog polja. Najvece poboljSanje iznosi 5°, $to je klini¢ki
znacajno poboljsanje (Duquette, 2009.). Ovom metodom ispitan je unutarnji dio vidnog polja,
dok se stanje perifernog vidnog polja moglo vidjeti na nalazima iz anamneze, na kojima je
takoder zabiljeZen oporavak vidnog polja. Vidno polje se nakon mozdanog udara oporavlja
unutar 3 do 6 mjeseci (Sabel 1 Kasten, 2000.). Stoga, iako je izmjereno klinicki znacajno
povecanje Sirine vidnog polja, metodologija ovog istrazivanja nije adekvatna za potvrdivanje
podhipoteze H1.1. Za daljnja ispitivanja ove podhipoteze predlaZe se preciznije mjerenje
vidnog polja, veci eksperimentalni uzorak i kontrolna skupina, te veca kontrola istraZivanja, u
smislu otklanjanja drugih utjecajnih faktora, primjerice spontani oporavak vidnog polja,
motivacija 1 sl. Sli¢ne metodoloske probleme istrazivanja ovog podruc¢ja navode Pambakian i
sur. (2004). Za potvrdivanje H1 hipoteze u ovom istraZivanju, znacajnije su podhipoteza H1.2
1 podhipoteza H1.3 kojima se ispitivao utjecaj rehabilitacije vida na proSirenje polja vidnog
pretrazivanja i brzinu procesiranja prilikom vidnog pretraZivanja. Ove varijable utjeCu na

uspjesnost vidnog pretrazivanja, odnosno funkcionalnu kompenzaciju gubitka vidnog polja.

Podhipoteza H1.2 ispitana je DMCO STANDARD testom kojim je mjerena Sirina polja
vidnog pretrazivanja pomocu sakada i fiksacija. Rezultati DMCO STANDARD testa ukazuju
da se polje vidnog pretrazivanja ispitanika povecalo na oba oka. Znaajnija promjena

zabiljezena je mjerenjem lijevog oka na kojem je zabiljeZzena veca razlika u veli€ini polja
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pretrazivanja, sa 76% u inicijalnoj procjeni na 90% u finalnoj procjeni. Takoder, vidljivo je
veée poboljSanje na lijevom oku u podruc¢ju donjeg lijevog vidnog polja u kojem je ispitanik u
inicijalnom ispitivanju promasio tri tocke, a u finalnom niti jednu. Prema dostupnoj literaturi
prosirenja polja vidnog pretrazivanja mjerena su sustavima za prac¢enje ocnih pokreta (Zihl,
1995, Pambakian i sur., 2000.). Valjanost ovog testiranja za mjerenje polja vidnog
pretrazivanja prilazu se dva razloga. Prvo, DMCO STANDARD nalik je kompenzacijskim
treninzima skeniranja opisanim prema Duquette (2009.). Drugo, Pambakian i sur. (2004) su u
svojem istrazivanju za mjerenje polja vidnog pretrazivanja takoder koristili okulokineticki
test. U tom istraZivanju je izmjereno malo (4°), ali prema autorima znac¢ajno povecanje polja
vidnog pretrazivanja. ProSirenje polja vidnog pretrazivanja omogucava osobi izbjegavanje
zanemarivanja stimulansa u oSte¢enom dijelu vidnog polja (Zihl, 1995). U skladu s

navedenim, H1.2 je prihvacéena.

Podhipoteza H1.3 ispitana je rjeSavanjem zadataka u NeuroEyeCoach aplikaciji. Na
inicijalnoj procjeni izmjeren je rezultat koji je u prosjeku teoretskog raspona, dok je u finalnoj
procjeni izmjeren rezultat iznad prosjeka teoretskog raspona. Ovakvi nalazi upucuju na
tendeciju rasta brzine procesiranja prilikom vidnog pretrazivanja. RjeSavanje zadataka
zahtijeva vidno pretrazivanje ekrana racunala na kojem ispitanik treba nac¢i zadanu metu medu
distraktorima. Takva metoda je koriStena za ispitivanje uspjeh vidnog pretrazivanja i u drugim
istrazivanjima. Primjerice, u svojem istraZzivanju Schuett i sur. (2012) koristili su ovu metodu
za mjerenje 1 trening vidnog pretraZivanja. Isti zadatak su koristili za trening vidnog
pretrazivanja, dok su za mjerenje koristili drugaciju formu ove metode. Navedenim podacima

argumentirano je potvrdivanje H1.3 podhipoteze.

U konacnici, H1 hipoteza je potvrdena te moZzemo reci da rehabilitacija vida pozitivno utjece
na oporavak kod gubitka vidnog polja. Medutim, nije dokazan utjecaj rehabilitacije vida na
oporavak S§irine vidnog polja, ve¢ utjecaj na funkcije vidnog polja u smislu da se takva
funkcija kompenzira proSirenjem polja vidnog pretrazivanja i povecanjem brzine percepcije.
Vidno polje nam omogucava prikupljanje mnogobrojnih vidnih informacija u okolini te bitne
vidne informacije u aktivnostima svakodnevnog zivota (Suter i Harvey, 2011). Smanjenom
Sirinom vidnog polja, takva funkcija je oSteCena. Primjerice, mogu se javiti poteSkoce
prilikom traZzenja odredenog predmeta, poteSkoce Citanja, potesSkoce kretanja u prometu ili u
nepoznatom prostoru i sl. No, funkcija vidnog polja moze biti kompenzirana povecéanjem

polja vidnog pretrazivanja (Schuett i sur. 2012) i povecanjem brzine percepcije prilikom
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vidnog pretrazivanja (Suter i Harvey, 2011). Takvom kompenzacijom moguce je ukloniti ili

umanjiti neke od navedenih teSkoca.

Sljede¢i istrazivacki problem je bio utvrdivanje utjecaja rehabilitacije vida na oporavak vidne
percepcije. Poradi toga je postavljena hipoteza H2 koja pretpostavlja da rehabilitacija vida
pozitivno utjeCe na oporavak vidne percepcije. Ovom hipotezom je obuhvaceno Sest
podhipoteza koje se odnose na razliite segmente vidne percepcije, a to su vidna percepcija
oblika, shvacanje i1 percepcija spacijalnih odnosa, spacijalna orijentacija, vidnomotorna
koordinacija, vidna memorija i brzina procesiranja vidnih informacija. Vidna percepcija je
skup mnogih razli¢itih vjeStina te kao takva zahtijeva fleksibilnu i paZljivu procjenu i
evaluaciju kako bi se prikupili znacajni podaci. Standardizirani testovi pruZaju znanstveno
znacajne zadatke, no pazljivom opservacijom se dobivaju podaci znacajniji za odredivanje
rehabilitacije vida (Suter i Harvey, 2011). Stoga je hipoteza H2 ispitivana opservacijom

pomocu Upitnika za procjenu vidne percepcije.

U ovom istrazivanju, rezultatima opservacije vidne percepcije prije i poslije rehabilitacije
vida, najvece razlike su zabiljeZene na varijablama ,,Vidna percepcija oblika®, ,,Vidnomotorna
integracija“ 1 ,,Brzina procesiranja vidnih informacija“ te je na tim varijablama zabiljezena
tendencija rasta. Na varijablama ,,Spacijalni odnosi® 1 ,,Spacijalna orijentacija“ zabiljezene
razlike ne upucuju na tendenciju rasta. Na varijabli ,,Vidna memorija* nije zabiljeZena razlika.
Temeljem tih rezultata prihvacena je hipoteza H2, odnosno ustanovljeno je da rehabilitacija
vida pozitivno utjece na vidnu percepciju. Ovakvi nalazi slazu se s literaturom 1 istrazivanjima
koji pokazuju da se vjezbama vida primarno vjezbaju vidne funkcije, ali se time utjece 1 na
funkcije vidne percepcije, kao Sto su vidnomotorna integracija, vidno-spacijalna organizacija,
brzina reakcije i sl. (Adler, 2007). Takoder, valja izdvojiti koherentnost rezultata koji
pokazuju da rehabilitacija vida pozitivno utjee na brzinu procesiranja vidnih informacija.
Naime, ovakav utjecaj potvrden je varijablom ,Brzina procesiranja vidnih informacija“
opservacijom vidne percepcije, ali 1 ve¢im uspjehom rjeSavanja zadataka u NeuroEyeCoach

aplikaciji kojom se brzina procesiranja mjerila tokom vidnog pretrazivanja.

Posljednja istrazivacka problematika odnosila se na utjecaj rehabilitacije vida na kvalitetu
zivota nakon mozdanog udara. Za ispitivanje te problematike postavljena je hipoteza H3
kojom je pretpostavljeno da rehabilitacija vida pozitivno utjeCe na kvalitetu zivota kod

oSte¢enja vida nakon mozdanog udara. Podhipoteze H3.1, H3.2 i H3.3 pretpostavljaju
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pozitivan utjecaj rehabilitacije vida na razlicite aspekte kvalitete Zivota, a vezane uz oStecenje

vida; te su ispitivane pomoc¢u Upitnika vidnog funkcioniranja (VFQ-25).

Podhipoteza H3.1 pretpostavlja pozitivan utjecaj rehabilitacije vida na dozivljaj zdravlja vida.
Ovaj utjecaj mjeren je varijablama ,Zdravlje vida“ i ,,Bol u ocima“, na kojima nije
zabiljezena znacajna razlika medu rezultatima inicijalne i finalne procjene, te varijablom
,Opce zdravlje* na kojoj je zabiljezena mala razlika koja ne ukazuje na promjene. U skladu s

time podhipoteza H3.1 nije prihvacena.

Podhipotezom H3.2 je pretpostavljeno da rehabilitacija vida pozitivno utje€e na vidno
funkcioniranje u aktivnostima svakodnevnog zivota, a podhipoteza je potvrdena razlikama na
varijablama ,,Periferni vid“, ,,Aktivnosti na blizu*“ i ,,Aktivnosti na daljinu“. Razlika na
varjjabli ,,Periferni vid“ je najveca razlika zabiljeZena na varijablama Upitnika vidnog
funkcioniranja. Medutim, na varijablama ,,Voznja automobila® i ,Kolorni vid*“ nisu
zabiljezene razlike. Na varijabli ,,Voznja automobila“ ispitanik je u oba ispitivanja imao 0
bodova jer je prestao voziti automobil zbog gubitka vidnog polja nakon mozdanog udara. Dok
na varijabli ,,Kolorni vid* nije zabiljeZena razlika jer ispitanik nije imao disfunkcija u tom

podrucju, odnosno imao je maksimalan broj bodova u oba ispitivanja.

Zanimljivo je izdvojiti da rezultati ovog istraZivanja pretpostavljaju povezanost izmedu
hipoteze H1 te varijabli ,,Periferni vid* 1 ,,Voznja automobila®. Pozitivni utjecaji rehabilitacije
vida na oporavak kod gubitka vidnog polja pretpostavljaju povezanost s poboljSanjima u
aktivnostima u kojima je vazan periferni vid. Kod ispitanika je takvo poboljSanje uoceno u
stabilnijem 1 sigurnijem hodu, a koji je prema nalazu neurologa bio ometan upravo zbog
suzenog vidnog polja. Povezanost oporavka kod gubitka vidnog polja i varijable ,,Periferni
vid*“ na VFQ-25 zabiljezena je i u istrazivanju Gall 1 sur. (2010). Medutim, gubitak vidnog
polja je kod ispitanika i dalje prisutan, a vjeStine vidnog pretraZivanja ne kompenziraju takav
gubitak u potpunosti. Stoga su neka ogranicenja uzrokovana gubitkom vidnog polja i dalje

prisutna, primjerice nemogucénost voznje automobila.

Podhipoteza H3.3 pretpostavlja da rehabilitacija vida pozitivno utjeCe na emocionalne i
socijalne reakcije vezane uz teSkoce vida. Na varijablama ,,Socijalno funkcioniranje* i
»Mentalno zdravlje* je zabiljeZena razlika izmedu inicijalne i finalne procjene. Na varijabli
»Zavisnost o drugima®“ nije zabiljeZena razlika, a na varijabli ,,Potesko¢e s ulogama*
zabiljezena je negativna razlika. Ovaj nalaz moZze biti posljedica mjerenja u razli¢itoj okolini.

Naime, inicijalna procjena provedena je u Krapinskim toplicama, odnosno u uvjetima gdje je
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primarna uloga ispitanika bila uloga pacijenta i1 rehabilitanta te je ispitanik tu ulogu
odgovorno i redovno ispunjavao. Dok je finalna procjena provedena u domu ispitanika,
odnosno u okolnostima gdje jae dozivljava gubitak svoje uloge kao oca i muza koji
privreduje, uloga zaposlenika i sl. Sto je vidljivo i u radu s ispitanikom, primjerice u
tretmanima provedenim kod kuce CeS¢e je naglasavao svoju zabrinutost oko povratka na

posao i samostalnosti. Prema navedenim nalazima ne podhipoteza H3.3 nije potvrdena.

Sumirajuéi rezultate, hipoteza H3 nije potvrdena. Tome u prilog ide i razlika izmedu ukupnih
rezultata, izmjerenih inicijalnim i finalnim ispitivanjem. Nadalje, rezultatima je potvrden
utjecaj rehabilitacije vida na vidno funkcioniranje u svakodnevnim aktivnostima, no nije
potvrden pozitivan utjecaj na dozivljaj zdravlja i socioemocionalne reakcije na ostecenje vida,
koji su bitni faktori kvalitete Zzivota (Lynch i sur., 2008.). Ovakvi nalazi impliciraju da
rehabilitacija vida nakon mozdanog udara, osim vjezbi vida, treba sadrzavati i druge aspekte
rehabilitacije osoba oSte¢ena vida, primjerice psihosocijalna rehabilitacija, svakodnevne
vjeStine, orijentacija i1 kretanje, profesionalna rehabilitacija 1 sl., u svrhu povecanja

samostalnosti i preuzimanja novih uloga.

Vazno je napomenuti da se rezultati istraZivanja uzimaju sa zadrSkom jer su dobiveni na
jednom ispitaniku. Osim toga, upitne su metrijske karakteristike koriStenog instrumentarija.
lako druga istrazivanja govore u prilog valjanosti i pouzdanosti koriStenog instrumentarija
(Duquette, 2009, Pambakian i sur., 2004, Schuett i sur., 2012, Gall i sur., 2010) potrebna su
daljnja istraZivanja kako bi se to potvrdilo. Primarno je bilo planirano provesti istraZivanje
kojim bi se navedeni nedostaci otklonili ili znacajno umanjili, no zbog nedostatnih
informacija o ovoj problematici takvo istraZivanje je veoma teSko provesti u okvirima
diplomskog rada. Primjerice, nemoguce je predvidjeti veci broj ispitanika zbog izostajanja
registra evidentiranih slucaja oSte¢enja vida nakon moZzdanog udara. Zatim, izostanak
strucnjaka iz podrucja rehabilitacije vida u medicinsko-rehabilitacijskim ustanovama te
zatvorenost 1 rigidnost zdravstvenog sustava bili su otezavaju¢i ¢imbenici u realizaciji
istrazivanja. lako navedeni nedostaci nisu istrazivacka podru¢ja ovog rada, provedbom
istrazivanja otvoren je prostor za nova istrazivacka pitanja i ciljeve. Primjerice, moguénosti
izrade registra evidentiranih slucajeva oSte¢enja vida nakon mozdanog udara te mogucénosti
implementacije postupaka rehabilitacije vida u medicinsko-rehabilitacijske ustanove. Takve
smjernice mogu se pronaci i u izvorima strane literature koji rjeSavanjem ovakvih nedostataka
predvidaju kvalitetnija istrazivanja, ali i optimizaciju rehabilitacijskih ishoda osoba nakon

mozdanog udara (Jones i Shinton, 2006, Rowe 1 sur., 2008, Suter i Harvez, 2011).
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6. ZAKLJUCAK

Prema rezultatima ovog istrazivanja moze se zakljuciti kako rehabilitacija vida pozitivno
utjeCe na oporavak kod gubitka vidnog polja nakon mozdanog udara te pospjesuje vidnu

percepciju. Medutim, nije dokazan pozitivan utjecaj takve rehabilitacije na kvalitetu Zivota.

Poteskoce vida Cesta su pojava nakon mozdanog udara, a u vecini slucaja takve poteSkoce
vode k invaliditetu. Suvremena istrazivanja ukazuju na potrebu za implementacijom
rehabilitacije vida kao dio funkcionalne rehabilitacije nakon mozdanog udara. U tu svrhu
postoji veliki izbor vjezbi vida koji povoljno utjeCcu na oporavak vidnih funkcija i
funkcionalnog vida. Standardni pristupi i strategije joS se istrazuju i unaprjeduju, no postoje
generalne odrednice kojima se moze izraditi plani i program ucinkovite rehabilitacije vida.
Medutim, osim vjezbi vida, potrebno je pruzati usluge kojima ¢e se pozitivno utjecati na

socioemocionalne reakcije na oSte¢enje vida, a ¢ime Ce se utjecati na kvalitetu Zivota.

lako rezultati ukazuju na pozitivne ucinke rehabilitacije vida, vazno je napomenuti da je
istrazivanje provedeno na jednom ispitaniku, rezultati se ne mogu generalizirati te je potrebna
daljnja provjera metrijskih karakteristika mjernih instrumenata. Nedostaci rada su ponajvise
proizasli iz manjkavosti sustava te su potrebna daljnja istrazivanja kako bi se upotpunila
saznanja o potrebama za rehabilitacijom vida u sklopu medicinsko-rehabilitacijskih ustanova

u Republici Hrvatskoj.
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8. PRILOZI

Prilog 1. Test konfrontacije pomocu olovke i papira
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Prilog 2. Nalazi vidnog polja prikupljeni anamnezom













Prilog 3. Upitnik za procjenu vidne percepcije

Ovaj upitnik je namijenjen ispitivanju vidne percepcije kod osSte¢enja vida nakon mozdanog
udara. Podatci prikupljeni ovim upitnikom koristit ¢e se u svrhu izrade diplomskog rada na

Edukacijsko-rehabilitacijskom fakultetu, Sveucilista u Zagrebu.

Sljedece tvrdnje predstavljaju vidno-perceptivne sposobnosti koje je potrebno opservirati

tijekom rjesavanja vidnih zadataka.

Uz svaku tvrdnju nalaze se brojevi u rasponu od 1 do 5 te oznacavaju:
1 — ne, sa sigurnos¢u, niti ne pokusava

2 — ne, niti uz pomo¢

3 —da, ali uz pomo¢ i1 nagadajuci

4 — da, sa sigurnoscu, ali uz pomo¢

5 —da, sa sigurnos¢u, samostalno

ZaokruZivanjem broja pored odredene tvrdnje iskazuje se u kojoj se mjeri ta tvrdnja odnosi na

vidnu percepciju ispitanika.

1. Vidom dovr$ava fragmentiranu sliku. 1 2 3|1 4|5

2. Vidom dovrsava fragmentirani simbol (slovo/broj). 1 2 3 4 5

3. Raspoznaje odredeno slovo na podlozi zasi¢enoj drugim

slovima.
4. Raspoznaje odredeni simbol na zasi¢enoj slici U boji. 1 2 3 4 5
5. Vizualizacijom slaZe jednostavnu sliku od Cetiri dijela. 1 2 3 4 5
6. Prepoznaje mreze osnovnih geometrijskih tijela. 1 2 3 4 5
7. Vizualno zamislja spajanje dva simetri¢na oblika. 1 2 3 4 5
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Vizualno zamiSlja preklapanje dijela povrsine oblika
razli¢itih linija.

Precrtava Bensonovu kompleksnu figuru.

10.

Razlikuje desnu i lijevu stranu na vlastitom tijelu.

11.

Odreduje lijevu i desnu stranu iz alocentri¢ne
perspektive.

12.

Odreduje smjer pomocu sata iz alocentri¢ne perspektive.

13.

Razlikuje simetri¢na slova (npr. b i d).

14.

Usmjerava ruku u smjerovima prikazanim Kirshnerovim
strelicama.

15.

Usmjerava nogu u smjerovima prikazanim Kirshnerovim
strelicama.

16.

Usmijerava paralelno i ruke i noge u smjerovima
prikazanim Kirshnerovim strlicama.

17.

Ponovno crta Bensonovu kompleksnu figuru (15 minuta
nakon precrtavanja).

18.

Precrtava uzorak 4 obojana kvadrati¢a unutar mreze
kvadratica (4x4).

19.

Pamti redoslijed tri oblika i pronalazi isti redoslijed u
nizu nasumi¢no poredanih istih oblika.

20.

Imenuje boje slova kojim su napisana imena drugih boja
(npr. rije¢ Zuta napisana je zelenim slovima).

21.

Usmijerava ruke i noge u smjerovima prikazanim
Kirshner strelicama uz ritam metroskopa

22.

Usmjerava ruke i noge u smjerovima prikazanim
Kirshner strelicama uz ritam metroskopa
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Prilog 4. Upitnik vidnog funkcioniranja (VFQ-25 — hrvatski prijevod)

U Upitniku se nalaze pitanja o VaSem vidu 1 osje¢ajima koje imate vezano uz Vase stanje
vida. Nakon svakog pitanja odaberite jedan odgovor koji najbolje opisuje Vasu situaciju.
Uzmite koliko god Vam je potrebno vremena da odgovorite na svako pitanje. Svi Vasi
odgovori ostat ¢e povijerljivi 1 koristit ¢e se iskljucivo u svrhu izrade diplomskog rada na
Edukacijsko-rehabilitacijskom fakultetu. Ako nosite naocale ili kontaktne lece, na pitanja

odgovorite onako kako vrijedi kad ih nosite.

UPUTE:

1. Upitnik ispunjavate samostalno, no slobodno se obratite istrazivacu za pomo¢ ukoliko nesto
nije jasno.

2. Odgovorite na svako pitanje (osim kad dobijete upute da preskocite pitanje jer se ono ne
odnosi na Vas).

3. Na pitanja odgovarate zaokruzivanjem odgovarajuceg broja.

Prvi dio: Zdravlje vida

1. | Kako biste opisali vase opce zdravlje?
1) Odli¢no

2) Vrlo dobro

3) Dobro

4) Dovoljno

5) Slabo

2. | Kakav je trenutno Vas vid (kada nosite naocale ili kontaktne le¢e, ako su Vam
pripisane):

1) Odli¢an

2) Dobar

3) Dovoljan

4) Slab

5) Vrloslab

6) Potpuno sam slijep

3. | Koliko ste ¢esto zabrinuti zbog svojeg vida? (zaokruzite odgovor):
1) Nikada

2) Rijetko

3) Ponekad

4) Cesto

5) Uvijek
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1)
2)
3)
4)
5)

Koliko boli ili nelagode osjecate u podrucju ociju (primjerice svrab, upala, pecenje
o¢iju)? Biste li rekli da je bol:

Nepostojeca
Blaga
Umjerena
Snazna
Vrlo snazna

Drugi dio: Vidno funkcioniranje

5.

Koliko poteskoca imate s Citanjem tiskanih tekstova (primjerice knjige, novine)?
1) Uopée nemam poteskoca

2)
3)
4)
5)
6)

Imam malo poteskoca

Imam umjereno poteskoca

Imam puno poteskoca

Prestao sam citati zbog vida

Prestao sam c¢itati zbog drugih razloga ili me ne zanima

Koliko

poteskoca imate baveci se aktivnostima ili hobijima koji zahtijevaju da dobro

vidite na blizu (primjerice kuhanje, Sivanje, popravljanje stvari u kuéi, koristenje alata)?

1)
2)
3)
4)
5)
6)

Uopce nemam poteskoca

Imam malo poteskoca

Imam umjereno poteskoca

Imam puno poteskoca

Prestao sam to raditi zbog vida

Prestao sam to raditi zbog drugih razloga ili me ne zanima

Zbog Vaseg vida, koliko poteskoc¢a imate s pronalaZenjem stvari na prepunoj polici?

1)
2)
3)
4)
5)
6)

Uopc¢e nemam poteSkoca

Imam malo poteskoca

Imam umjereno poteSkoca

Imam puno poteskoca

Prestao sam to raditi zbog vida

Prestao sam to raditi zbog drugih razloga ili me ne zanima

Koliko poteSkoca imate s ¢itanjem uli¢nih i prometnih znakova ili imena trgovina?

1)
2)
3)
4)
5)
6)

Uopc¢e nemam poteskoca

Imam malo poteskoca

Imam umjereno poteSkoca

Imam puno poteskoca

Prestao sam to raditi zbog vida

Prestao sam to raditi zbog drugih razloga ili me ne zanima
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Koliko poteskoca s vidom imate prilikom silazenja niz stubiste ili s rubova plo¢nika po
no¢i ili kad je slabija osvijetljenost?

1)
2)
3)
4)
5)
6)

Uopc¢e nemam potesSkoca

Imam malo poteskoca

Imam umjereno poteskoca

Imam puno poteskoca

Prestao sam to raditi zbog vida

Prestao sam to raditi zbog drugih razloga ili me ne zanima

10.

Koliko poteskoca imate s primje¢ivanjem objekata koji se nalaze sa strane dok hodate?

1)
2)
3)
4)
5)
6)

Uopc¢e nemam poteSkoca

Imam malo poteskoca

Imam umjereno poteskoca

Imam puno poteskoca

Prestao sam to raditi zbog vida

Prestao sam to raditi zbog drugih razloga ili me ne zanima

11.

Koliko Vam je, zbog Vaseg vida, tesko primijetiti reakciju drugih ljudi na ono $to
govorite?

1)
2)
3)
4)
5)
6)

Uopce nemam poteskoca

Imam malo poteskoca

Imam umjereno poteskoca

Imam puno poteskoca

Prestao sam to raditi zbog vida

Prestao sam to raditi zbog drugih razloga ili me ne zanima

12.

Koliko Vam je, zbog Vaseg vida, tesko odabrati i uskladiti vlastitu odjec¢u?

1)
2)
3)
4)
5)
6)

Uopc¢e nemam poteSkoca

Imam malo poteskoca

Imam umjereno poteSkoca

Imam puno poteskoca

Prestao sam to raditi zbog vida

Prestao sam to raditi zbog drugih razloga ili me ne zanima

13.

Koliko imate poteskoca, zbog Vaseg vida, s druzenjem s ljudima u njihovim domovima,
na zabavama, i u restoranima?

1)
2)
3)
4)
5)
6)

Uopc¢e nemam poteskoca

Imam malo poteskoca

Imam umjereno potesSkoca

Imam puno poteskoca

Prestao sam to raditi zbog vida

Prestao sam to raditi zbog drugih razloga ili me ne zanima
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14.

Koliko Vam je, zbog Vaseg vida, tesko i¢i u kino, kazaliste, ili na utakmice?
1) Uopce nemam poteskoca
2) Imam malo poteskoca
3) Imam umjereno poteskoca
4) Imam puno poteSkoca
5) Prestao sam to raditi zbog vida
6) Prestao sam to raditi zbog drugih razloga ili me ne zanima

15.

Vozite li auto trenutno?
1) Da Idite na pitanje 15¢
2) Ne

15a

Ako ne vozite, jeste li ikad prije vozili ili odustali od voznje?
1) Nikad nisam vozio Idite na pitanje broj 17
2) Odustao sam od voznje

15

Ako ste odustali od voznje, je li to bilo ponajvise zbog vida ili nekog drugog razloga?
1) Ponajvise zbog vida Idite na pitanje broj 17
2) Ponajvise zbog drugih razloga  Idite na pitanje broj 17
3) Zbog vida i drugih razloga Idite na pitanje broj 17

15c

Ako trenutno vozite, koliko poteskoca imate s voznjom tijekom dana po poznatim
mjestima?

1) Nimalo poteskoca

2) Malo poteskoca

3) Umyjereno poteskoca

4) Jako puno poteskoca

16.

Koliko poteskoc¢a imate s voZnjom nocu?
1) Uopce nemam poteSkoca
2) Imam malo poteskoca
3) Imam umjereno poteskoca
4) Imam puno poteskoca
5) Prestao sam to raditi zbog vida
6) Prestao sam to raditi zbog drugih razloga ili me ne zanima

16.

Koliko poteskoc¢a imate s voZznjom u otezanim okolnostima (primjerice po loSem
vremenu, tijekom guzvi, na autocesti, u gradskom prometu)?

1) Uopce nemam poteSkoca

2) Imam malo poteskoca

3) Imam umjereno poteskoca

4) Imam puno poteskoca

5) Prestao sam to raditi zbog vida

6) Prestao sam to raditi zbog drugih razloga ili me ne zanima
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Tredi dio: Reakcije na probleme vezane uz vid

Na sljedeca pitanja odgovorite tako da zaokruzite jedan broj uz svako pitanje.

Uvijek Ve¢inu | Ponekad | Rijetko | Nikad
vremena

17. Ostvarujete li manje nego S$to biste
inace zbog svojeg vida? 1 2 3 4 5

18. Ogranicava li vas Vas vid
vremenski u obavljanju posla ili 1 2 3 4 5
drugih aktivnosti?

19. Koliko Vas bol i nelagoda u
podrucju o€iju (npr. svrab, pecenje)
sprjecava da radite Sto ono biste
voljeli?

Za svaku od sljedecih tvrdnji odgovorite koliko se one odnose na Vas, u potpunosti istinite,
uglavnom istinite, uglavnom neistinite, potpunosti neistinite ili niste sigurni. Zaokruzite jedan
odgovor za svaku tvrdnju.

U Uglavnom | Nisam Uglavnom | U
potpunosti | istinito siguran neistinito | potpunosti
istinito neistinito
20. Vecinu vremena
provodim kod kuce zbog 1 2 3 4 5
svojeg vida.
21. Cesto se osjecam 1 5 3 4 5

frustrirano zbog svojeg vida.

22. Imam puno manje
kontrole oko toga Sto radim, 1 2 3 4 5
zbog svojeq vida.

23. Zbog svojeg vida, moram
previse ovisiti o onome $to 1 2 3 4 5
mi drugi govore.

24. Potrebno mi je puno
pomo¢i od drugih, zbog 1 2 3 4 5
svojeg vida.

25. Brinem se da ¢u zbog
svojeg vida uciniti nesto
¢ime ¢u osramotiti sebe 1
druge.
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Dodatna pitanja

Dio: Opce zdravlje

Al. Kako biste ocijenili svoje opée zdravlje, na skali od 0 do 10, ako uzmemo da je 0 kao ,,da
ste mrtvi, a 10 kao ,,najbolje moguce zdravlje*? Zaokruzite jedan broj:

0

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Najgore Najbolje

Dio: Opce stanje vida

A2. Kako bi ste ocijenili Vas trenutni vid (s naocalama ili leama, ako ih nosite), na skali od

0 do 10, gdje 0 znaci ,,najgori moguci vid, kao da ste slijepi®, a 10 znaci ,,najbolji mogué
vid*“? Zaokruzite jedan broj:

0

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Najgore Najbolje

Dio: Vid na blizu

A3.

Nosec¢i naocale, koliko poteSkoc¢a imate s ¢itanjem malih slova u telefonskom
imeniku, na lijekovima, ili na pravnim obrascima?

1) Uopcée nemam poteskoca

2) Imam malo poteskoca

3) Imam umjereno poteskoca

4) Imam puno poteskoca

5) Prestao sam to raditi zbog vida

6) Prestao sam to raditi zbog drugih razloga ili me ne zanima

A4,

Koliko Vam je zbog vida teSko primijetiti je li racun kojeg ste primili to¢an?
1) Uopcée nemam poteskoca
2) Imam malo poteskoca
3) Imam umjereno poteskoca
4) Imam puno poteskoca
5) Prestao sam to raditi zbog vida
6) Prestao sam to raditi zbog drugih razloga ili me ne zanima

A5.

Zbog Vaseg vida, koliko poteskoc¢a imate s aktivnostima kao $to su brijanje,
uredivanje frizure, ili Sminkanje?

1) Uopce nemam poteskoca

2) Imam malo poteskoca

3) Imam umjereno poteskoca

4) Imam puno poteSkoca

5) Prestao sam to raditi zbog vida

6) Prestao sam to raditi zbog drugih razloga ili me ne zanima
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Dio. Vid na daljinu

AG.

Zbog Vaseg vida, koliko Vam je tesko prepoznati osobu koju poznajete ako se ona
nalazi na drugom kraju sobe?

1) Uopce nemam poteskoca

2) Imam malo poteskoca

3) Imam umjereno poteSkoca

4) Imam puno poteSkoca

5) Prestao sam to raditi zbog vida

6) Prestao sam to raditi zbog drugih razloga ili me ne zanima

AT.

Zbog Vaseg vida, koliko poteskoca imate baveéi se sportom ili drugim aktivnostima u
kojima uzivate?

1) Uopce nemam poteskoca

2) Imam malo poteskoca

3) Imam umjereno poteskoca

4) Imam puno poteSkoca

5) Prestao sam to raditi zbog vida

6) Prestao sam to raditi zbog drugih razloga ili me ne zanima

A8.

Zbog Vasega vida, koliko poteskoc¢a imate s gledanjem televizije i uzivanjuu TV
programu?

1) Uopce nemam poteskoca

2) Imam malo poteskoca

3) Imam umjereno poteskoca

4) Imam puno poteskoca

5) Prestao sam to raditi zbog vida

6) Prestao sam to raditi zbog drugih razloga ili me ne zanima

Dio: DrusStvene aktivnosti

A9.

Zbog Vaseg vida, koliko poteskoc¢a imate sa zabavljanjem prijatelja i obitelji kod
kuce?

1) Uopce nemam poteskoca

2) Imam malo poteskoca

3) Imam umjereno poteskoca

4) Imam puno poteskoca

5) Prestao san to raditi zbog vida

6) Prestao sam to raditi zbog drugih razloga ili me ne zanima
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Dio: Ogranicenje uloga

Sljedec¢a pitanja se odnose na neke stvari koje, zbog VaSeg vida, mozda morate raditi. Na
pitanja odgovorite koliko se tvrdnje odnose na Vas, u potpunosti istinite uvijek, vecinu
vremena, ponekad, rijetko, ili nikad.

Uvijek Vedinu Ponekad | Rijetko | Nikad
vremena
Allé'l. T.reb.ate li vise .pomc.)m od 1 5 3 4 5
drugih ljudi zbog svojeg vida?
All.b. J.este Il.zbog §v01eg vida 1 ) 3 4 5
zakinuti u aktivnostima?

Dio: Opce stanje, i ovisnost o drugima
Sljedeca pitanja se odnose na to kako se Vi nosite s vidom. Za svaku tvrdnju, odgovorite
koliko se ona odnosi na Vas, u potpunosti istinita, uglavnom istinita, uglavnom neistinita, u
potpunosti neistinita, ili niste sigurni.

U Uglavnom | Nisam Uglavnom | U
potpunosti | istinito siguran neistinito | potpunosti
istinito neistinito
A12. Cesto sam razdrazljiv
zbog svojeg vida. 1 2 3 4 9
A13.‘Zbog S\(Ojeg’VIda ne 1 ) 3 4 5
izlazim sam iz kuce.

59




Prilog 5. Upute za izvodenje vjezbi na Space Fixatoru

Plocu je potrebno pozicionirati ispred ispitanika u razini njegova nosa na udaljenosti dosega
ispruzene ruke. Zadaci se izvode u 15 faza.

Faza 1: Centralna-periferna integracija

Osoba gleda u sredi$nju toc¢ku, a perifernom komponentom spacijalnog vida uoc¢ava perifernu
tocku koja se nalazi na poziciji 3 sata. Simultano je svjesna centralne fiksacije i periferne
tocke. Zatim, bez pomicanja glave, sakadom fiksira pogled prema perifernoj tocci, a
perifernim vidom locira sredi$nju toc¢ku, te ponovno sakadom vraca fiksaciju na sredi$nju
tocku. Postupak se ponavlja za tocke koje su na poziciji 9, 6 i 12 sati, odnosno horizontalne i
vertikalne osi, a zatim se krec¢e na kose osi (npr. tocka na poziciji 10 sati). Osobu se
upozorava na eventualne pokrete glavom, nepravilne pokrete o¢iju, no jedan od ciljeva je da
0soba postane sama svjesna tih nepravilnosti i da zna kada se treba ispraviti.

Faza 2: Metronom
U postupak se dodaje metronom te osoba pomice o¢ima na zvuk metronoma. Pocetna brzina
metronoma obi¢no je 60 udaraca/minutu.

Faza 3: Motorna sekvenca s vidno-verbalno-motornom integracijom
Postupak prvo prezentira rehabilitator, a rehabilitant ga ponovi:
1) ,,Gledam* — fiksirati sredisnju to¢ku uz simultanu svjesnost drugih, perifernih tocaka,
sakadom pogledati tocku na poziciji 12 sati i istovremeno izre¢i ,,gledam®.
2) ,Spreman/na“ — zadrzati fiksaciju na to¢ci i podignuti dominantnu ruku uspravno
prema gore istovremeno izreci ,,spreman/na‘.
3) ,,Diram* — zadrzati fiksaciju na to¢ci, dodirnuti to¢ku kaziprstom dominantnom rukom
1 1stovremeno izreci ,,diram®.
4) ,Vracam“ — vratiti fiksaciju na sredisnju tocku i ruku uz tijelo uz istovremeno
izgovaranje ,,vratam*
Kada se postupak uvjezba s tockom na poziciji 12 sati, krece se na toku pozicije 1 sat, pa se
nastavlja s ostalim tockama.

Faza 4: Motorna sekvenca s metronomom
Prvo se dodaje metronom za uvjezbavanje 3. faze s toCkom na poziciji 12 sati i drugim
tockama pojedinacno. Zatim se uvjezbava kretanje u krug po svim tockama sata bez pauze.

Faza 5: Nedominantna ruka
Ponavlja se postupak s nedominantnom rukom.

Faza 6: Naizmjeni¢no bilateralna integracija
Osoba ponavlja 3. fazu, ali koristi obje ruke naizmjeni¢no.

Faza 7: Homolateralna integracija dominantne strane

U ovoj fazi osoba ponavlja upute iz 3. faze, ali na uputu ,,diram* osoba mora dodirnuti tocku
(metu) te istovremeno iskoraciti istostranom nogom i prstom dotaknuti pod. Na uputu
,vra¢am®, osoba vraca ruku, nogu i o¢i u po¢etnu poziciju.

60



Faza 8: Homolateralna integracija nedominantne strane
Osoba ponavlja 7. fazu s nedominantnom rukom.

Faza 9: Homolateralna bilateralna integracija

Osoba ponavlja sekvence iz 7. 1 8. faze naizmjeni¢no. Za prvu tocku koristi kombinaciju ruke
I noge dominantne strane, a za sljedecu tocku koristi kombinaciju ruke i noge nedominantne
strane. Tim redoslijedom nastavlja cijeli krug.

Faza 10: Kontralateralna bilateralna integracija
Osoba ponavlja korake iz 9. faze, ali koristi kontralateralni obrazac — kombinacija desne ruke-
lijeve noge i obrnuto.

Faza 11: Promjena smjera — homolateralni obrazac

Osoba zapocinje homolateralni obrazac, naizmjeni¢no (9. faza) u smjeru kazaljke na satu, a na
pljesak rehabilitatora dovrSava sekvencu i mijenja smjer, obrnut kazaljci na satu (mijenja se
smjer o¢nih pokreta). Ova faza je uvjezbana kada osoba savlada promjene bez zastajkivanja.

Faza 12: Promjena smjera — kontralateralni obrazac
Osoba ponavlja 11. fazu koriste¢i kontralateralni obrazac.

Faza 13: Motoric¢ko planiranje s bilateralnom integracijom i podijeljenom paZnjom
Osoba ponavlja homolateralni obrazac u smjeru kazaljke na sat. Na pljesak rehabilitatora
dovrSava sekvencu za metu na kojoj je stao, a zatim mijenja u kontralateralni obrazac te
nastavlja u smjeru kazaljke na satu.

Faza 14: Konacna sustavna integracija s podijeljenom paZnjom
Osoba odgovara na dva signala:

1) Pljesak: Osoba mijenja samo smjer o¢nih pokreta (u smjeru kazaljke na satu i smjer
obrnut kazaljci na satu).

2) ,,Isto/Obrnuto®: rije¢ ,,isto“ je uputa za homolateralni obrazac, a rije¢ ,,obrnuto* za
kontralateralni. Ukoliko osoba koristi homolateralni obrazac, a rehabilitator kaze
,»1sto*, osoba nastavlja s homolateralnim obrascem, a ako kaZe ,,obrnuto” osoba
mijenja u kontralateralni obrazac. Osoba ne mijenja obrazac samo na zvuk, nego mora
i odrediti je li promjena potrebna s obzirom na uputu.

Faza 15: Periferna lokalizacija
Ponavljaju se sve gornje razine koristeéi sljedeCu varijaciju sekvenci ,,Gledam-Spreman/na-
Diram-Vracam*:

1) ,,Lociram* — osoba fiksira sredi$nju tocku te perifernim vidom locira tocku na 12 sati.

2) ,,Diram* — osoba odrzava fiksaciju na sredi$njoj to¢ci i dodiruje to¢ku na poziciji 12
sati bez o¢nih pokreta, pomocu perifernog vida.

3) ,.Gledam* — osoba prebacuje fiksaciju na tocku na poziciji 12 sati i provjerava tocnost
dodira. Sekvence se ponavljaju sve dok osoba uvjezba tocno lokalizirati tocku na
poziciji 12 sati.

4) ,,Vratam“ — osoba se vra¢a na pocetnu poziciju.

Zatim osoba pocinje istim sekvencama locirati tocku na poziciji 1 sata pa ostale tocke.
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