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1 UuvOoD

1.1 Sindrom poremecaja paznje s hiperaktivnoséu (eng. Attention
Deficit/Hyperactivity Disorder - ADHD)

Sindrom poremecaja paznje s hiperaktivno$¢u (eng. Attention Deficit/Hyperactivity
Disorder - ADHD) najc¢e$¢i je neurorazvojni poremecaj ponasanja djecje dobi koji moze
znaGajno ometati psihomotorni razvoj i svakodnevne aktivnosti.® Noviji podaci govore o
prevalenciji od 3-10% u populaciji Skolske djece, dok neki autori navode da samo 3 do 4%
djece ima razvijenu klinicku sliku poremecaja. Opisan je kao primarno neurobioloski poremecaj
nejedinstvene etiopatogeneze, odnosno poremec¢aj metabolizma neurotransmitera mozga pri
Cemu se uz neurorazvojne cCesto javljaju i poremecaji ponasanja, drugi udruzeni psihicki
poremecaji, te promjene U interakciji s okolinom.?3

ADHD karakterizira trijas simptoma koji ukljucuje hiperaktivnost, nedostatak paznje i
impulzivnost. Dijagnoza se postavlja prema kriterijima iz Dijagnostickog i statistickog
priru¢nika za dusevne poremecaje, peto izdanje iz 2013. godine (eng. Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders - DSM V), tako da mora postojati trajni poremecaj paznje i/ili
hiperaktivnost/impulzivnost, koji su tezi i ¢e$¢i nego u druge djece na slicnom razvojnom
stupnju.*

Simptomi se javljaju i u predSkolskoj dobi, prisutni su u viSe razli¢itih okruzenja (vrtic,
Skola, kuca) 1 naruSavaju socijalno, radno i edukacijsko funkcioniranje djeteta. ADHD su ve¢ u
19. stoljecu opisali mnogi europski psihijatri. U pojedinim istrazivanjima opisano je kako ovaj
poremecaj, ako se ne lijeci, ¢ini djecu vulnerabilnom za razvoj psihopatologije u kasnijem

Zivotu.®

1.1.1 Epidemiologija

Prevalencija u djece Skolske dobi iznosi od 3-5%, iako se u literaturi nalaze podaci i 0 10%
zastupljenosti ovog poremecaja, §to 0Visi o primijenjenim dijagnostickim kriterijima kao i dobi
djece. Prema nedavno uc¢injenoj metaanalizi na 175 istrazivackih studija, prevalencija je u djece

mlade od 18 god oko 7,2%, §to €ini 129 milijuna djece koji imaju dijagnozu ADHD prema



kriterijima iz DSM-IV 8. U 75% djece u kojih je dijagnosticiran poremeéaj navodi se kako on
traje i u adolescentnom periodu, a u 50-65% njih se nalazi i u odrasloj dobi.

U recentnim radovima’ postoje velike razlike u ugestalosti ovog sindroma, od najnizih 3%
pa do ¢ak 26%, kao i omjera djecaci : djevojéice od 3:1 do 9:1, §to se dijelom pripisuje razli¢itim
dijagnostickim kriterijima. U djevojCica se CeS€e javljaju poremecaj paznje i kognitivni
problemi, a rjede agresivno/impulzivno ponasanje te se mozda i zato ovaj poremecaj,
neprepoznato, svrstava u druge sindrome i bolesti. U djecaka u klinic¢koj slici prevladava
agresivno, impulzivno ponasanje zbog kojeg se obi¢no ranije upuéuju na pregled.”®

Poremecaj paznje s hiperaktivno$¢u c¢esto je udruzen s drugim neurorazvojnim
poremecajima, primarno u podruc¢ju govora i pisanja, a porastom dobi djeteta i disocijalnim

poremeéajima ponasanja.*®

1.1.2 Etiologija

Etiologija poremecaja je nepoznata i nije vjerojatno da je jedan etioloski ¢imbenik
odgovoran za sve slu¢ajeve koje ubrajamo u klinicki sindrom ADHD-a.
vulnerabilnost, interakcija djeteta s okolinom, te niz drugih organskih, psihosocijalnih i
genetskih faktora koji dovode do izrazene klinicke slike ADHD-a.® Od organskih uzroka navodi
se neuroendokrinoloski disbalans, no s obzirom na izrazitu razli¢itost rezultata istraZzivanja
nemoguce je donijeti zaklju¢ak o kakvoj se to tocno neravnotezi radi. Neurokemijska
istrazivanja upucuju na disfunkciju noradrenergi¢nog i serotoninergi¢nog sustava. Postoji veza
izmedu poremecaja noradrenergi¢nog sustava, odnosno noradrenalina i nadzora paznje,
izvrdnih funkcija i opreza. Pretpostavlja se da je poremecaj regulacije noradrenergi¢ne funkcije
povezan s frontalnokortikalnim putovima tako da je u ispitanika s ADHD-om pronadeno
povecanje srediinjeg noradrenergi¢nog prijenosa.l®!! Serotonin, koji je neurotransmiter i
neuromodulator u SZS-u, regulira razli¢ite fizioloske i patoloske funkcije ponasanja, a posebno
utjeCe na kognitivne funkcije: ucenje, paznju, koncentraciju i pamcenje. Sudjeluje u regulaciji
impulzivnosti, nasilja i agresije ¢ija je kontrola ¢esto poremecena u djece s ADHD-om. 1213

U evaluaciji mozdanih struktura djece s ADHD-om ispitivani su i analizirani slikovni
prikazi mozga (MR) ¢iji su rezultati pokazali zna¢ajno manju anteriornu kortikalnu regiju kao
i nedostatak fizioloske desno-lijeve frontalne asimetrije.!* Nova istrazivanja na podruéju
neuroslikovnih prikaza (eng. neuroimaging) bi mogla dati daljnja saznanja na podrucju

strukturalnih razlika u mozgu u djece s ADHD-om.*>16



NeurofizioloSka istrazivanja temelje se na analizi EEG-a i evociranih potencijala i
dokazuju postojanje nezrelog odgovora ispitanika u odnosu na drugu djecu iste dobi.t’

U recentnim studijama ¢esto su spominjani i fizicki ¢imbenici kao Sto su loSa prehrana,
nedostatak vitamina, loSa prenatalna, perinatalna i postnatalna skrb, te loSa primarna
zdravstvena zastita u ranoj dje¢joj dobi.’®!® Prema statistickim podacima, veéi dio djece s
ADHD-om potjece iz upravo takvog okruzenja, u kojem se nije vodilo ra¢una o adekvatnom
djetetovom razvoju.

Psihosocijalni utjecaji ¢ine drugu skupinu uzroka bolesti. Razna stanja kao $to su stres u
obitelji zbog losSih socioekonomskih uvjeta, alkoholizam i narkomanija roditelja, poremecaj u
odnosu majke i djeteta te negativan nacin njegova odgajanja ubrajamo u faktore vazne za
nastanak ovog poremecaja.?’ Promjene u emocionalnom razvoju djeteta koje su rezultat takvog
nac¢ina odgajanja i uvjeta Zivota mogu dovesti do njegove socijalne izolacije, frustriranosti i
depresije. Buduci da se ono ¢esto nije sposobno samo nositi sa psihi¢kim problemima, svoju
nemo¢ manifestira nemirom, smetnjama paznje, impulzivno$¢u i agresivnim ponaSanjem.
Ponekad svoje osjecaje moze tako duboko zatomiti da se razvija depresivnost i tjeskoba. Takvo
ponasanje moze dovesti do izolacije i neprihvacanja od strane okoline i vrlo ¢esto rezultirati
niskim samopoStovanjem. S druge strane, roditelji mogu biti ljuti, imati osje¢aj krivnje i nemoci
$to dodatno poveéava emotivni stres u obitelji.?!?2

Genetski uzroci navedeni su kao tre¢a rizi€na skupina koja dovodi do klinicke slike
poremecaja i njih je moguée dokazati.?>?* Neka istraZivanja pokazuju da su o¢evi i majke djece
s ADHD-om takoder u djetinjstvu imali dijagnosticiran isti poremecaj (Faraone i Doyle 2001).
Navodi se da se ADHD pojavljuje ¢esée u nekim obiteljima, da jednojajc¢ani blizanci pokazuju
vecu ucestalost poremecaja nego dvojajcani, te da se ADHD prenosi s bioloskih, a ne adoptivnih
roditelja. Nadalje, neka molekularna geneti¢ka istrazivanja pokazala su pojavu specificnog

gena u djece s ADHD-om.?>2627

1.1.3 Klinicka slika

Klinicka slika ADHD-a obuhvaca tri skupine simptoma: poremecaj usmjerene paznje,
impulzivnost i hiperaktivnost.? Vazno je istaknuti da svi simptomi nisu uvijek prisutni u punom
intenzitetu, pa ¢e u neke djece biti izrazeniji motoricki nemir ili impulzivnost, a u druge

nedostatak paznje.?®3°



Prema posljednjim kriterijima®! za dijagnosticiranje ADHD-a postoje tri podtipa poremedéaja:
1. ADHD s kombiniranim karakteristikama hiperaktivnosti, impulzivnosti i pomanjkanja
paznje — kombinirani tip;
2. ADHD s pomanjkanjem paznje kao primarnom karakteristikom;
3. ADHD s impulzivnosc¢u i1 hiperaktivnos¢u kao primarnim karakteristikama.
Unato¢ navedenoj podjeli ovog poremecaja, vecina autora razlikuje primarne ili esencijalne i

sekundarne ili prate¢e sSimptome.

Primarni ili esencijalni simptomi su: hiperaktivnost, poremecaj paznje i impulzivnost.
Hiperaktivnost se ocituje besciljnom aktivnoséu grubog motornog tipa (skakanje, trcanje,
penjanje), kao 1 finog motorickog ponasanja (vrpoljenje, koprcanje, meskoljenje). lzrazen je
konstantan nemir u kuénom i Skolskom okruzenju. Barkley je u jednom od svojih istraZivanja
opisao da se hiperaktivna djeca pracena u zatvorenoj sobi krecu priblizno osam puta vise nego
kontrolna skupina zdrave djece.?® Pokreti nogu su &etiri puta aktivniji nego u kontrolne skupine,
a pokreti ruku dvaput. Hiperaktivna djeca su se triput viSe meskoljila i vrpoljila gledajuci kraci
film na televiziji nego zdrava djeca, a Cetiri puta su bila nemirnija za vrijeme rjeSavanja
psiholoskih testova za stolom. Takva i sli¢na istrazivanja jasno su pokazala da se djeca s
ADHD-om krec¢u vise u usporedbi sa zdravom djecom u slicnim uvjetima. Dakako, pravi
problem im predstavlja nemoguénost da kontroliraju razinu aktivnosti prilagodenu odredenim
situacijama. Njihova reakcija na odredene situacije je prenagla, brza i silovita. Vjeruje se da su
i hiperaktivnost i impulzivnost koju vidamo u djece s ADHD-om zapravo dijelovi istog
poremecaja, a to je otezana inhibicija ponasanja.>?33

Smanjena sposobnost da kontroliraju ponaSanje i impulse druga je glavna karakteristika
djece s ADHD-om. Nedostaje im mogucnost kontrole motorickih i emocionalnih impulsa.
Imaju ogranicenu toleranciju na frustracije, brzo se ljute. PonaSanje u skoli se manifestira kao
vrlo grubo i intenzivno i izaziva negativne socijalne i edukativne posljedice.®*

Poremecaj paznje ili pozornosti je trece bitno obiljezje sindroma. Djeca ne mogu ustrajati
u odrZzavanju paZznje, imaju kratki raspon paznje, dezorganizirana su i imaju poremecaj
koncentracije. Ne mogu se usredotociti na igru ni na Skolske obaveze. Djeci s ADHD-om brze
dosadi svaki zadatak, brze izgube interes za posao koji rade. TraZe uvijek nesto interesantnije,
stimulativnije ili aktivnije, ¢ak i kad nisu zavrsili posao koji im je zadan. Uzrok dosade nije
jasan, no oéito je da brze gube interes za svaku aktivnost.3*

Sekundarni ili prate¢i simptomi su poremecaji ucenja, upadnosti ponaSanja i

samopostovanja. Vise od 50% djece s hiperaktivnim poremecajem ima velikih poteSkoc¢a u

4



ucenju i to je jedan od razloga zaSto se poremecaj naj¢e$ce dijagnosticira upravo u ranoj
Skolskoj dobi. Polazak u Skolu predstavlja veliki stres za takvo dijete. Zahtjevan kognitivni
napor je nesto Sto takva djeca Cesto nisu u stanju adekvatno izvrsiti. Osim samog poremecaja
uspostavljanja 1 odrzavanja paznje, relativno velik broj djece ima 1 specificne poremecaje
ucenja, $to znac¢i da nemaju problema s tim $to ¢uju i vide, ali imaju problem s obradom tih
informacija. PoteSkoce se mogu javiti u reproduciranju rijeci i recenica ili crteza (auditorna i
vizualno-motoric¢ka diskriminacija). Premda je u djece s ADHD-om prisutan i usporen razvoj
govora, ¢esce se javljaju nespecifi¢ne vizualne poteskoce (problem nizanja i brkanja slova ili
redova u ¢itanju, sporog Citanja rijedi i re¢enica). Zale se na mutan vid, dvoslike, bol iza oéiju,
glavobolju i op¢i umor.*®
Takvo dijete evidentno otezano izvrSava Skolske zadatke. Specifi¢ni poremecaj ucenja
oCituje se u znakovitoj diskrepanciji izmedu djetetove inteligencije i $kolskog uspjeha. Djeca s
ADHD-om su manje uspjesna u rjeSavanju kompleksnih zadataka i problema upravo zbog
impulzivnosti, ali i nemoguénosti koristenja planskog rjeSavanja zadataka. Kada zadovoljavaju
zadane dijagnosticke kriterije, takvi simptomi i znakovi dijagnosticiraju se kao udruzeni
neurorazvojni poremecaj. Istodobno, dio djece s ADHD-om nema problema s pam¢enjem niti
ima intelektualnu onesposobljenost pa njihova frustracija slabim rezultatima koje postizu u
Skoli moze biti dodatni, ne mali problem. Slabost paznje i kognitivni problemi vode loSem
izvrSavanju zadataka, slabijem 3kolskom uspjehu i njihovo samopostovanje pati.*® Stoga su
¢esto izdvojeni od svojih vr$njaka koji ih izbjegavaju 1 time stjeCu iskustva prvog socijalnog
odbijanja. Kako su takva djeca jo$ buntovnija prema svakoj vrsti autoriteta, ponaSanje moze
voditi sve vecoj ljutnji i njih samih i odraslih koji ih okruzuju. Kako tesko iskazuju svoje
osjecaje i Cesto tesko o njima razgovaraju, sve se vise izoliraju. Neuspjeh u skoli, sportu i slab
socijalni kontakt s vrSnjacima i obitelji mogu voditi u agresivnost, asocijalno ponasanje, u druge
poremecaje ponasanja i emocionalne poremecaje.>’
Sva djeca s ADHD-om nisu ista. Neka pokazuju drugacije uzorke ponaSanja i razvoj od
ostalih. Neka imaju samo hiperkinezu, neka poteskoc¢e ucenja, neka poteskoc¢e odrzavanja
paznje, neka agresiju, asocijalno ponasanje i lo§ odnos prema vrsnjacima, no gotovo svi dijele

problem u kojem nisu u stanju inhibirati svoju impulzivnost.383%



1.1.4 Dijagnoza

Dijagnoza poremecaja paznje s hiperaktivnos¢u je klini¢ka dijagnoza. Postavlja se na
temelju klini¢ke slike koja pocinje rano u djetetovu razvoju, jasno razlikujuéi djecu s tim
poremecajem od one s urednim razvojem. lIstrajna je tijekom Zivota, tj. primjecuje se u
razliCitim situacijama (ne nuzno u svima), utjeCe na djetetovu sposobnost normalnog i
uspjesnog funkcioniranja koje je o¢ekivano za dob, perzistira tijekom vremena i razvoja djeteta,
nije uvjetovana socijalnim niti faktorima okoline, korelira s poremecajima rada mozga i
njegovog razvoja, udruzena je s ostalim bioloSkim faktorima koji mogu ometati funkciju mozga
1 utjecati na razvoj (geneticki faktori, ozljede, toksini...).

Objektivne kriterije za postavljanje dijagnoze, koji su danas prihvaéeni u cijelom svijetu,

opisuje Dijagnosti¢ki i statisti¢ki priru¢nik za mentalne poremeéaje (DSM-V).3!

Priru¢nik je
razvila Americ¢ka udruga psihijatara (eng. American Psychiatric Association) i on determinira i
definira prisutnost simptoma nedostatka paznje, hiperaktivnosti i impulzivnosti koji moraju
trajati najmanje Sest mjeseci i biti izrazeni do te mjere da su nekonzistentni s razvojnim
stupnjem djeteta.3®43

Danas postoje dvije Kklasifikacije ADHD-a koje se koriste u svijetu: DSM-V i MKB-10
(Klasifikacija mentalnih poremeéaja i poremecaja ponasanja WHO).** DSM-V (koji je na
hrvatski jezik preveden 2014. godine®!) koristi se od 2013. godine, do kada je koristen DSM-
IV* koji je objavljen 2004. godine. Razlika izmedu prethodno koristenih klasifikacija i DSM-
V je u tome Sto je prvi put ovaj poremecaj uvrsten u kategoriju neurorazvojnih poremecaja, kao
I U spoznaji da se ADHD moze dijagnosticirati i u odraslih osoba.

U dijagnozi se koriste strukturirani i polustrukturirani upitnici za roditelje i
djecu/adolescente temeljeni na kriterijima iz dijagnosti¢kih priru¢nika DSM-IV, DSM-V i
Medunarodnoj klasifikaciji mentalnih poremecaja i poremecaja ponasanja (MKB-10), zatim
skale za procjenu ponasanja, somatski i neuroloski pregled te testiranje kognitivnih sposobnosti.
Klasifikacije su prilozene u dodatku (Dodatak 1, 2, 3).

Danas su dostupne i dodatne metode ispitivanja paznje i impulzivnosti. To su testovi
kontinuirane provedbe (CTP testovi) koji se provode s pomo¢u racunala (npr. T.O.V.A. test)*
i kojima se vrlo objektivno utvrduje stupanj oSteCenja paznje i prisutnost impulzivnosti tijekom
kontinuiranog rada na blizinu. Cesto se koriste u kombinaciji s ostalim dijagnosti¢kim

postupcima.



1.1.5 Komorbiditet

Komorbiditet (udruzeni neurorazvojni /psihijatrijski poremecaji) predstavlja veliki problem
djeci i adolescentima s ADHD-om jer ¢ak dvije tre¢ine osnovnoskolaca s ovim poremecajem
ima dijagnosticiran barem jo$ jedan psihijatrijski poremecaj.***’ Sa psihijatrijske strane je to
najcesce poremecaj ponasanja i opozicijsko-prkosni poremecaj, dok je s pedijatrijske strane to
poremecaj ucenja. U tezi komorbiditet ubrajaju se poremecaji govora i komunikacije, ucenja,
ponasanja, raspoloZenja, kao i opozicijsko-prkosni, anksiozni i depresivni poremecaji.
Komorbiditet komplicira postavljanje dijagnoze i utjece na tijek, prognozu i lijecenje djece s
ADHD-om 4748

1.1.6 Tijek i prognoza

Prije se smatralo da ¢e sva djeca s poremecajem paznje s hiperaktivnoscu razrijesiti taj
problem rastom, u pubertetu, no to nije toéno. Jos je Cantwell (1985.)% opisao tri moguéa ishoda
za djecu s ADHD-om nakon adolescentne dobi. Njih 30% nemaju nikakvih funkcionalnih
simptoma ADHD-a, oko 40% osoba nastavlja imati funkcionalno iskazivanje simptoma
ADHD-a, dok preostalih 30% iskazuje mnogo tezu psihopatologiju kao Sto su alkoholizam,
zloporaba droga i antisocijalni poremecaj osobnosti.

Barkley i suradnici?® navode da ADHD uzrokuje perzistirajuée probleme i tijekom
adolescencije i odrasle dobi tako da ¢e, za razliku od zdravih osoba, bolesnici s ADHD-om
znatno ¢esc¢e napustiti Skolu (32-40%), rjede zavrsiti fakultet (10%), imati manji broj prijatelja
(70-80%), podbacivati na poslu (70-80%), cesée nego ostali upotrebljavati duhan ili droge,
upustiti se u antisocijalne aktivnosti (40-50%). Svi ti podaci govore o problemu koji ta djeca
imaju tijekom odrastanja ali i rane zrelosti, kada se ne uspijevaju na odgovarajuci nacin uklopiti

i funkcionirati u svojoj zajednici.*®

1.1.7 Terapija

U terapiji ADHD-a primjenjuje se viSedimenzionalan pristup i kombinira se bihevioralna
tehnika usmjerena na educiranje okoline (roditelja, vrdnjaka u razredu i prijatelja), intervencije
usmjerene na dijete (individualna psihoterapija)®® i medikamentozno lijecenje®’.

Psihofarmakolo3ki lijekovi za stimulaciju sredi$njeg Zivéanog sustava (SZS-a) su prvi izbor u



lije¢enju ADHD-a%, no u zadnje vrijeme provode se i istraZivanja o pozitivnom utjecaju

prehrane na ovaj sindrom®2,

1.2 Insuficijencija konvergencije

Insuficijencija konvergencije (IK) je senzomotorna anomalija koja zahvaca priblizno 5%
djece i predstavlja jedan od najéeséih poremeéaja binokularnog vida u $kolskoj populaciji.>3>*
To je poremeéaj, kako ga opisuje Rowe™®, u kojem o¢i ne mogu postiéi i odrzati konvergenciju
u fokusiranju predmeta na blizinu Sto rezultira smetnjama binokularnog vida. lako je IK prvi
definirao Von Graefe davne 1855. godine, joS uvijek nema usuglaSenih kriterija za njenu
dijagnozu.®® Ve¢ina autora smatra da postoji insuficijencija konvergencije kada je bliza tocka
konvergencije (BTK) udaljena od oka viSe od 6 ili 10 cm, pa se pri gledanju blizih predmeta
javljaju dvoslike i otklon oka prema van (egzoforija). Kako je adekvatno gledanje na blizinu
nuzno za svakodnevni rad i Citanje, u slucaju razvoja IK javljaju se smetnje pri radu na

blizinu.°"%8

1.2.1 Fiziologija binokularnog vida

Binokularni vid je sposobnost ljudi da dvije slike jednog predmeta, koje se stvaraju svaka
na svojoj mreznici, ujedine u jednu sliku tako da se slika stvara u zamisljenom oku smjeStenom
na bazi nosa (Heringovo ciklopno oko). Svi predmeti koji padaju na odgovarajuce tocke obje
mreznice vide se jednostruko, kao jedna slika. Najvaznije takve tocke su makule koje imaju
jednaki pravac gledanja (vidni pravac). Sve tocke predmeta ¢ija slika pada na obje makule vide
se u istom subjektivnom vidnom pravcu, §to omogucuje jasnu i jedinstvenu sliku tog predmeta
(fiksacija).>>** Nadalje, sve slike predmeta koje se ne fiksiraju vide se isto jednostruko samo
ako padaju na odredene identi¢ne tocke mreznice (retinalna korespondencija po Heringu). Oni
predmeti ¢ija slika ne pada tocno na odredene identicne tocke vide se drugacije (disparatne
mrezni¢ne tocke). Upravo zbog tih malih razlika u disparitetu stvara se osjec¢aj dubine —
binokularni vid ili stereovid.*®

Najvisi stupanj binokularnog vida, dubinski vid (stereopsija) ljudima omoguc¢ava osjecaj

dubine i udaljenosti predmeta koji gledaju. Binokularni vid omoguéuju slozeni optomotorni



refleksi kao Sto su fiksacija, konvergencija, akomodacija i fuzija. Normalno je da oba oka prate
i gledaju predmet kad ga priblizavamo licu. Za to je zasluzna konvergencija, tj. primicanje
vidnih osovina oba oka jedne prema drugoj, kako bi se omoguéio jasan vid na blizinu.
Konvergencija je, dakle, motorna aktivnost koja primice oba oka prema toc¢ki fiksacije kako bi
slike stvorene na obje mreZnice bile poslane u centar za vid i tamo se spojile u jednu,
trodimenzionalnu sliku.>®
Binokularni vid ima tri razvojna stupnja: simultanu percepciju, fuziju i stereopsiju.

Simultana percepcija je istodobno stvaranje dviju razlicitih slika na mreznici svakog oka. Obje
slike, svaka na jednoj makuli, istodobno se stvaraju i medusobno preklapaju. Da bi to bilo
moguce pri gledanju na blizinu, potrebna je uredna funkcija konvergencije. Jedino se tako,
primicanjem obje vidne osi jedne prema drugoj, moze omoguditi i stvaranje slike predmeta koji
fiksiramo na svakom oku posebno. Ako nema adekvatne konvergencije, slike su razli¢ite, pa
nema ni simultane percepcije, prema tome ni prvog stupnja binokularnog vida.

Fuzija je spajanje dviju slika koje nastaju zasebno na svakom oku u jednu i ima motori¢ku i
senzoricku komponentu. Da bi se gledanje na blizinu postiglo bez napora, motoricka i
senzoricka fuzija moraju adekvatno funkcionirati. Motori¢ka fuzija podrazumijeva zadrzavanje
slike objekta fiksacije u foveji u svakom oku pojedina¢no. Za adekvatnu motoricku fuziju
potrebna je uredna pokretljivost i aktivnost vanjskih misSi¢a oka koji primic¢u vidne osi jednu
prema drugoj, kao i uredan odnos akomodacije i konvergencije. Tek se tada, odrzavanjem
konvergencije, obje vidne slike Salju u vidni korteks 1 na toj se razini spajaju u jednu. Senzoricka
fuzija predstavlja integraciju dviju vidnih slika u jednu na razini vidnog korteksa. Preduvjet za
to je uredan topografski odnos izmedu dviju mreznica (korespondentne mrezni¢ne tocke) i
vidnog korteksa. Senzoricki dio binokularnog vida je, dakle, mogué¢ ako postoji normalna
retinalna korespondencija (situacija kada podrucje fiksacije jednog oka odgovara podrucju
fiksacije drugog, u zdrave osobe to je fovea), jednako dobra vidna oStrina na oba oka i jednaka
veli¢ina slike na mreznici.

Stereopsija je binokularno opazanje dubine prostora spajanjem dviju disparatnih, neznatno
razli¢itih slika koje nastaju na mreznici svakog oka u jedinstvenu sliku, uz istodobni dojam
prostornosti i dubine. Slike su neznatno razliCite zbog drugacijeg kuta pod kojim slika pada na
desno i lijevo oko. Ta razlika izmedu slika se naziva disparitet; on omogucava osje¢aj dubine

vida 55-60



1.2.2 Akomodacija

Akomodacija je sposobnost oka da uvijek jasno vidi predmet fiksacije bez obzira na
njegovu udaljenost. Za to je potrebna koordinirana aktivnost lece, miSi¢a sfinktera zjenice i
cilijarnog misi¢a (m. sphincter pupillae i m. ciliaris). Pri pogledu u daljinu u emetropa (osobe
koja ima uredan vid) cilijarni je misi¢ olabavljen, suspenzorni aparat lece je zategnut, a prednja
povrSina le¢e je manje zakrivljena. Nasuprot tome, pri gledanju na blizinu, cilijarni misi¢ se
kontrahira, povlaci nazubljenu liniju mreZnice (orra serrata) prema naprijed, suspenzorni aparat
lece se olabavi, a prednja povrsina le¢e izboc¢i. Tako se mijenja zakrivljenost le¢e kako bi se
izostrila slika blizeg predmeta. Istodobno se zjenica suzava (m. sphincter pupillae) i oba oka
konvergiraju. Tako postizemo jasnu sliku predmeta koji se priblizava.®®

1.2.3 Konvergencija

Konvergencija je simultano pokretanje jednog oka prema drugome u nastojanju da se
fokusira jasna slika predmeta koji se priblizava. Ona omogucava stvaranje i odrzavanje
binokularnog vida. Kada promatramo predmet i priblizavamo ga, o¢i moraju ne samo
akomodirati nego i konvergirati. Postoje dvije vrste konvergencije: voljna i nevoljna.

Voljna konvergencija je motoricka konvergencija na koju mozemo utjecati svojom voljom.
Ukljucuje aktivnu kontrakciju oba medijalna ravna misi¢a i omogucuje nam da vidimo,
primjerice, vrh svog nosa.

Nevoljna konvergencija je sloZena i sainjavaju je tonicka, fuzijska i akomodativna
konvergencija. Tonicka konvergencija je stanje napetosti horizontalnih misi¢a oka u mirovanju
ili spavanju. Konvergencija koja nastaje zbog dispariteta slika na retinama o¢iju i dovodi do
aktivacije fuzijskog mehanizma kako bi slike i ostale na retini naziva se fuzijska konvergencija.
Akomodativna konvergencija povezana je s procesom akomodacije. Ona usmjerava obje vidne
osi prema predmetu koji gledamo priblizavajuéi ga; proporcionalna je ja¢ini akomodacije.

Konvergencija se moze mjeriti tako da se zabiljezi tocka na kojoj su oba oka jo$ uvijek
usmjerena prema predmetu koji se priblizava. Bliza to¢ka konvergencije (BTK)*® je najbliza
tocka u kojoj oba oka mogu zadrzati fiksaciju. Mjeri se tako da priblizavamo predmet nosu i
odredimo tocku u kojoj ispitanik vidi dvostruko (subjektivna BTK); nadalje, moZe se odrediti
udaljenost na kojoj nastupa otklon jednog oka prema van (objektivna BTK)®. Objektivnu BTK
mjerimo RAF ravnalom®?, priblizavajuéi to¢ku fiksacije oku tako dugo dok ne primijetimo

otklon oka prema van (egzoforija)®?. Subjektivna BTK predstavlja ¢as kad ispitanik vidi
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dvosliku i odreduje se prizmama®. U literaturi nije usuglasen stav koliko iznosi najbliza to¢ka
konvergencije, no vecéina autora za blizu to¢ku konvergencije uzima udaljenost izmedu 6 i 10
centimetara od ociju.t*® Najbliza totka akomodacije je ¢as kad oba oka jo3 uvijek mogu
izostriti sliku na blizinu i moZe se isto mjeriti RAF mjerilom. Ispitanik fiksira tekst koji se
priblizava o¢ima do ¢asa kad mu se slika zamuti.?*%® Ta tocka predstavlja najblizu todku
akomodacije. Tocka akomodacije se s godinama udaljava od oc¢iju kako akomodativni aparat

oka slabi i razvija se slabovidnost starije dobi (prezbiopija).

1.2.4 Sinkineza akomodacije i konvergencije

Pri gledanju na blizinu tri su elementa bitna za postizanje jasne slike bez napora: mioza
(suzenje zjenice) koja pomaze u fokusiranju slike i eliminira periferne mutnine; akomodacija
koja omogucava jasan vid; konvergencija koja otklanja dvoslike.

Kad pred oko postavimo predmet vidimo ga binokularno i jasno jedino ako se obje vidne
osi sijeku u tom objektu, naravno uz preduvjet da je akomodacija uredna. U slucaju da ne dolazi
do adekvatne konvergencije, drugim rije¢ima ako je zbog bilo kojeg razloga onemoguéeno
priblizavanje jedne vidne osi prema drugoj dok gledamo predmet koji se priblizava, govorimo

o insuficijenciji konvergencije.®”°

1.2.5 Klini¢ka slika

Insuficijencija konvergencije (IK) javlja se u ¢asu kad obje vidne osi ne mogu biti
usmjerene prema predmetu fiksacije. Dolazi do otklona jednog oka prema van (egzoforije), pa
se gubi binokularni vid.” Gubitak stereovida ili binokularnosti dovodi do pojave umora kod
gledanja na blizinu, glavobolje frontalnog tipa ili boli oko ociju; mute se slova i gube redovi pri
Citanju, slova se mijeSaju, javlja se dupla slika, Skiljenje, trljanje ili zatvaranje jednog oka. Zbog
otklona jednog oka javljaju se senzoricki poremecaji kao §to su konfuzija i stvaranje dvoslika.’*
Kako vidna os oka koje je u otklonu vise ne gleda u objekt fiksacije (nego u neki drugi predmet),
dolazi do konfuzije - vide se dvije razlic¢ite slike fiksacijskog objekta i stvaraju se dvoslike.
Kako bi se mozak rijeSio konfuzije i dvoslika, razvijaju se inhibicijski mehanizmi za
poniStavanje jedne od tih dviju slika. Supresija je najce$¢a senzoricka prilagodba na nastalo
stanje, a manifestira se trljanjem ili zatvaranjem jednog oka kako bi se iskljucila zbunjujuca

slika.”> Supresija moZe dovesti i do slabovidnosti ako se poremeéaj javlja u plasticnom
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razdoblju razvoja vida (do 14 godine Zivota). Vrlo Cesto, prije nego se razviju inhibicijski
mehanizmi, postoji period u kojem je binokularni vid odrzan, iako se u tom razdoblju zbog
velikog napora odrzavanja slike jednostrukom javljaju glavobolje, bol oko oc¢iju i umor tijekom
rada na blizinu. Vrijeme potrebno za izvrSavanje zadataka se produljuje zbog poteskoc¢a u
uspostavljanju i zadrZzavanju binokularnog vida. To se najceS¢e javlja u djece Skolskog
uzrasta.” "

U insuficijenciji konvergencije razlikujemo objektivne znakove i subjektivne simptome.
Objektivni znakovi IK su egzoforija (otklon oka prema van), koja je veca na blizinu nego na
daljinu, te bliza tocka konvergencije na udaljenosti od oka vecoj od 6 cm. Da bi konvergencija
bila adekvatna, mora postojati konstantna ravnoteza izmedu akomodacije i konvergencije kako
bi se uspjesno izostrila slika predmeta koji se priblizava. Ta ravnoteza mora biti stabilna kako
bi se odrzao oStar vid ali i trodimenzionalnost slike. Ako se pojavi insuficijencija konvergencije,
javljaju se subjektivni simptomi koji se u bolesnika mogu razli¢ito ispoljiti.

Subjektivni simptomi koji se najc¢escée javljaju u insuficijenciji konvergencije su dvoslike, bol
iza o¢iju, mutan vid, glavobolja, brkanje slova ili redova pri ¢itanju, umor ociju/op¢i umor |
epifora.’>®

Mnogi autori smatraju da je za dijagnozu IK potrebno ustanoviti veci otklon oka prema van
(egzoforija) na blizinu nego na daljinu™"8, iako to zapravo nije nuzno. Prema Duanu’? udaljena
bliza tocka konvergencije (BTK) je najces¢i stalni nalaz u osoba s IK. Uredna bliza tocka
konvergencije je drugadije definirana u razli¢itim istrazivanjima.®%% Za njeno odredivanje neki
autori koriste fiksacijsku to¢ku, neki Zuto, a neki crveno svjetlo s lampicom.®® Normalna bliza
tocka konvergencije je definirana u odraslih na udaljenosti od 5 do 7 cm od korijena nosa, dok
je u djece njena udaljenost od 6 do 10 cm; upravo tu vrijednost (6 cm) smo uzeli za referentnu

vrijednost u nasem istrazivanju®.

1.2.6 Prevalencija i etiologija

Sukladno razli¢itim istrazivanjima’®®! prevalencija insuficijencije konvergencije u opéoj
populaciji je oko 5%, a zadnji radovi®?8® pokazuju da je ona i veéa u djece skolske dobi. Za
nastanak IK odgovorni su genetski uzorci, slabost bulbomotora, psihicki uzroci, usporen razvoj

oka i neuroloske anomalije. U nastanku simptoma sudjeluju visestruki mehanizmi®®-*°,
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1.2.7 Insuficijencija konvergencije i komorbiditet

Zadnjih desetak godina objavljeno je dosta radova koji pokuSavaju povezati insuficijenciju
konvergencije s drugim bolestima. Do sada nije dokazana povezanost s refraktivnim
pogreSkama, ali je uocena povezanost ADHD-a s IK. Ne zna se to¢no o kakvoj se povezanosti
radi, ali je uoceno da djeca s insuficijencijom konvergencije imaju triput vecu incidenciju
ADHD-a. Takoder je uocena pojava IK nakon traumatske ozljede glave, a neka ju istrazivanja

povezuju i s Gravesovom boleséu, mijastenijom gravis i Parkinsonovom bolegéu.26-8°

1.2.8 Lijecenje insuficijencije konvergencije

Ako je insuficijencija konvergencije prisutna bez da izaziva simptome, tada je ne treba
lijeciti.*® U svim ostalim slu¢ajevima uvodi se terapija koja uspjesno lije¢i smetnje.%%
Lijecenje IK moze biti aktivno i pasivno. U aktivnom lijecenju najcesce se ordiniraju ortopticke
vjezbe: vjezba prst-nos, stereogrami, terapija na sinoptoforu u ortoptickom kabinetu, vjezbe na
ra¢unalu koje se izvode kod kuée, kao i kombinacije svih navedenih terapija.*®° U pasivnom
lije¢enju Koriste se naodale za Citanje s nazalno postavljenim prizmama.’® Nedostatak
dogovora i algoritma provodenja razli¢itih terapija za insuficijenciju konvergencije rezultat su
neadekvatne dostupnosti racunalnih programa (dostupnih i primjenjivanih uglavnom u SAD),
kao i izostanak konsenzusa o kombinaciji terapija. Izbor vrste lijeCenja ovisi prvenstveno o

procjeni oftalmologa, ali i dostupnosti same terapije.

1.3 Povezanost insuficijencije konvergencije sa sindromom poremecaja paznje s

hiperaktivnosc¢u

Oftalmoloskim pregledom djece 1 adolescenata s poremecajem paznje s hiperaktivnoscu
(ADHD-om) koja se lijece u Klinici za djec¢je bolesti Zagreb primijeceno je, u suradnji djecjeg
oftalmologa i psihijatra, da znacajan broj njih ima nespecifi¢ne vidne smetnje. Poceli smo pratiti
te bolesnike kako bismo definirali i grupirali njihove simptome.

Primijetili smo da vecina djece i adolescenata s ADHD-om navode subjektivne smetnje pri
radu na blizinu. Zalili su se na glavobolju nakon ili za vrijeme &itanja, bjezanje slike i slova,

brkanje slova, umor pri radu na blizinu, bol oko o¢iju, trljanje o¢iju i mutnu sliku na blizinu.
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Iako je vecina bolesnika imala urednu vidnu ostrinu i dobar poloZaj oka, u velikog smo broja
djece dijagnosticirali insuficijenciju konvergencije 1 razliite stupnjeve poremecaja
binokularnog vida. Pacijentima je propisana terapija za insuficijenciju konvergencije koja je
dala pozitivne rezultate. Na kontrolnom pregledu nakon nekoliko mjeseci primijetili smo
objektivno poboljSanje konvergencije i binokularnog vida, a u razgovoru s djecom i roditeljima
istaknut je podatak o subjektivnom poboljsanju paznje. Uocili smo da su svi bolesnici koji su
navodili poteskoce s vidom i radom na blizinu imali dijagnosticiran podtip predominantnog
poremecaja paznje i kombinirani podtip ADHD-a.

Sve navedeno bilo je temelj na kojem smo odlucili provesti prospektivno istraZivanje koje
bi jasno definiralo vidne smetnje u djece s ADHD-om. Zanimalo nas je koliko djece s
dijagnosticiranim ADHD-om ima subjektivne smetnje; nadalje, zanimalo nas je i u koliko njih
se moZe postaviti objektivna oftalmoloska dijagnoza insuficijencije konvergencije ili
poremecaja binokularnog vida. Namjera nam je bila ispitati vrijednosti konvergencije prije i
nakon terapije za ispravljanje insuficijencije konvergencije. Htjeli smo ustanoviti ima li
ortopticka terapija pozitivne rezultate i u djece koja imaju ADHD, obzirom na njihov problem
s uspostavljanjem paznje i odrzavanjem koncentracije. Istodobno smo Zeljeli ispitati
binokularni vid (testovima Lang I i Il, Titmus testom i sinoptoforom) prije i nakon terapije i
ustanoviti utjece li poboljSanje konvergencije na binokularnost i u populaciji djece s ADHD-
om. Isto tako, htjeli smo ispitati paznju u djece s ADHD-om prije provodenja ortoptickih vjezbi
i nakon njih. Za ispitivanje paznje koristili smo Test d2 koji objektivno mjeri opterecenje paznje
1 sposobnost koncentracije, ali smo dodatno, isklju¢ivo za potrebe ove studije, izradili anketu
kojom smo zeljeli ispitati prisutnost najéesc¢ih subjektivnih simptoma na koje se Zale djeca s IK
i ADHD-om.

Prije deset godina, kada smo zapoceli naSe istrazivanje, nije bila objavljena niti jedna
studija koja se bavila terapijom IK u djece s ADHD—om. Uvidom u tada dostupnu literaturud
ustanovili smo samo da je primije¢ena povezanost insuficijencije konvergencije s dijagnozom
ADHD-a.

Jedno od prvih istraZzivanja koje je povezalo ADHD-a i insuficijenciju konvergencije jest
ono Graneta i suradnika 2005. godine koje je provedeno na uzorku od 266 djece®.
Retrospektivna studija utvrdila je da je u djece s IK dijagnoza ADHD-a prisutna tri puta ¢esc¢e
u odnosu na incidenciju u op¢oj pedijatrijskoj populaciji. Kako je insuficijencija konvergencije
stanje koje se uspjesno lijeci ortoptickim vjezbama, zanimala nas je mogucnost bi li ta terapija
bila uéinkovita i u djece s ADHD-om i insuficijencijom konvergencije. To u dostupnim

101

radovima nije bilo istraZzivano. Rouse i suradnici su 2009. objavili studiju™- koja je pokazala
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da djeca s insuficijencijom konvergencije i prisutnim ADHD-om postiZu loSije rezultate pri
radu na blizinu u odnosu na djecu koja nemaju ADHD. Mezer i suradnicil® ispitivali su
povezanost ADHD-a s refrakcijskim pogreskama, a Fabian sa suradnicima'® 2013. je istrazivao
povezanost ADHD-a s poremec¢ajem binokularnog vida. Istrazivanja su nazalost obuhvacala
mali broj ispitanika. 2006. godine Groenlund i suradnici‘® ispitivali su vidnu funkciju u djece
s ADHD-om i pronasli su visoku ucestalost poremecaja binokularnog vida i poteskoca
konvergencije, dok je incidencija refrakcijskih pogreSaka oka i vidne ostrine bila sli¢éna onoj u
populaciji zdravih ispitanika.

lako su brojna istrazivanja ispitivala i usporedivala uspjeSnost pojedinih terapija za
insuficijenciju konvergencije, do sada jos nema konsenzusa o tome koji je oblik lijeCenja
najuéinkovitiji.10>1t!

Recentni radovi sugeriraju da su vjezbe prst-nos koje se provode kod kuce i noSenje
naocala za Citanje s prizmama najce$ce propisivani oblik lijeCenja, pa ih ¢ak 87% oftalmologa
propisuje ¢esto ili skoro uvijek.!®® Do sada je bilo malo prospektivnih klini¢kih znanstvenih
istrazivanja koja su evaluirala u¢inkovitost terapije za smetnje konvergencije.l%%" Tek je
nedavno provedeno veliko prospektivno klini¢ko istrazivanje'*?koje je usporedilo uéinkovitost
najceS¢e propisivanih aktivnih terapija za poboljSanje insuficijencije konvergencije. Cilj te
velike studije, ,,Convergence Insufficiency Treatment Trial (CITT)“, bio je odredivanje
najefikasnijeg nacina lijeCenja IK. Radi to¢nije kategorizacije oste¢enja, u CITT studiji je
razvijen upitnik kojim se kvantificiraju simptomi koji se javljaju tijekom ¢itanja i rada na
blizinu. Da bi se izbjegle nedoumice oko postavljanja dijagnoze, u toj studiji je odredena
vrijednost blize to¢ke konvergencije od 6 cm.

Ovo opsezno istrazivanje je prvi put pokazalo da je terapija u ortoptickom kabinetu zajedno
s kuénom vidnom terapijom imala viSe uspjeha u lijeCenju insuficijencije konvergencije od
drugih kombinacija; slijedi je odmah terapija prst-nos u kombinaciji s kuénim vjezbama na
racunalu. Studija ima i nedostataka, racunalna vidna terapija je provedena veéim intenzitetom
nego vjezbe prst—nos, vjezbe prst-nos se ina¢e kombiniraju s terapijom u ortopti¢kom kabinetu,
a ne provode kao samostalno lijeGenje. Stovise, na¢in izvodenja vjeZzbi prst-nos Kkoji je
ukljucivao samo priblizavanje akomodacijskog cilja bez zadrzavanja fiksacije u najblizoj toc¢ki
(kako je izvedeno u CITT) umanijilo je efekt terapije prst-nos. CITT studija je nadalje utvrdila
da noSenje naocala za Citanje s prizmama u djece nije uc¢inkovito u terapiji 1K.

Pilot-istrazivanje®® provedeno prije CITT studije, koje je procjenjivalo ug¢inak vjezbi prst-
nos mjereci poboljsanje BTK, pokazalo je njihovu uc¢inkovitost. Rezultati su pokazali da vjezbe

dovode do poboljSanja vrijednosti blize tocke konvergencije i veceg raspona fuzijske
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konvergencije, Sto poboljSava odrzavanje binokularnog vida i tako smanjuje smetnje pri radu
na blizinu.

Scheiman i suradnici, usporedujuci prethodno navedena istrazivanja, utvrdili su da terapija
u ortoptickom kabinetu ima bolju u¢inkovitost od raznih terapija kod kuce ili noSenja naocala
za Citanje s prizmama, uz ogradu da je potrebno provesti dodatna istrazivanja koja bi obuhvatila
i djecu manjih dobnih skupina (6 do 9 godina). Kao veliki nedostatak rezultata CITT studije
istaknuta je i ¢injenica da su racunalni programi pod imenom vidna terapija prihvaceni i u
Sirokoj primjeni samo u SAD, pa tako nije objavljeno ni jedno istraZivanje iz drugih zemalja u
kojem su ti programi koriSteni u terapiji insuficijencije konvergencije i poboljSanja
binokularnog vida.®

Iz svega navedenog vidljivo je da se u zadnjih desetak godina provode istrazivanja koja
usporeduju razli¢ite vrste terapija za insuficijenciju konvergencije i poboljSanje binokularnog
vida, no bez usuglasenog stava o tome koji je vid lije¢enja najuspjesniji**>*%°, Objavljeno je
nekoliko radoval*®*! ¢iji rezultati pokazuju da djeci s dijagnosticiranim poremeéajem paznje s
hiperaktivnosc¢u treba vise vremena za izvrSavanje kognitivnih zadataka, a provedena su i
istrazivanja!®1?! koja su pokusala potvrditi hipotezu da je jedan od moguéih uzroka ADHD
glijalni i neuralni poremecaj koji moze dovesti do sporijih reakcija i duljeg odgovora pri radu
na blizinu. Do sada se, medutim, nije ispitivalo moze li vidni poremecaj utjecati na poremecaj
koncentracije i paznje.

Isto tako, iako je provedeno nekoliko istrazivanja''®1'® koje u jasnu vezu dovode ADHD i
insuficijenciju konvergencije, nema ni jedne objavljene prospektivne studije koja ispituje
utjecaj terapije za IK u djece s ADHD-om, kao niti utjecaj lije¢enja IK ortoptickim vjezbama
na paznju djece s ADHD-om. Kako je lije¢enje IK ortoptickim vjezbama uspjesno u zdrave
populacije, pretpostavili smo da bi vjezbe bile djelotvorne i u djece koja uz insuficijenciju
konvergencije istodobno imaju i ADHD. Budu¢i da vjezbe poboljSavaju binokularni vid i
smanjuju smetnje pri radu na blizinu, vjerovali smo da bi u djece s IK i ADHD-om nakon
popravljanja konvergencije moglo do¢i i do poboljSanja paznje i koncentracije. Odlucili smo
provesti prospektivno istrazivanje na skupini djece i adolescenata s ADHD-om koji imaju
insuficijenciju konvergencije, u kojem bismo provjerili mogu li ortopticke vjezbe koje
poboljSavaju binokularni vid i otklanjaju smetnje pri radu na blizinu dovesti i do poboljSanja

paznje i koncentracije.
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2 HIPOTEZA
Oftalmoloske vjezbe koje poboljsavaju insuficijenciju konvergencije i binokularni vid

dovode do poboljSanja paznje u djece i adolescenata sa sindromom poremecaja paznje S

hiperaktivnoscu.
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3  CILJEVI RADA

3.1 Opéi cilj

Utvrditi kako ortopticke vjezbe koje uspjesno lijece insuficijenciju konvergencije utje¢u na
paznju i koncentraciju djece i adolescenata koji uz dijagnosticirani poremecéaj paznje s

hiperaktivnos¢u imaju i insuficijenciju konvergencije.

3.2 Specificni ciljevi

e utvrditi korelaciju izmedu ADHD-a i insuficijencije konvergencije

e ispitati jesu li insuficijencija konvergencije i poremec¢aj binokularnog vida moguci
uzroci nedostatka paznje u djece i adolescenata ADHD-om

e utvrditi djeluju li ortopticke vjezbe koje uspjesno lijece insuficijenciju konvergencije i

poboljSavaju stereovid i na djecu koja uz IK imaju i ADHD
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4 MATERIJALI | METODE

4.1 lIspitanici

Ovo prospektivno istrazivanje provedeno je u Klinici za dje¢je bolesti Zagreb, na Odjelu
za otorinolaringologiju, neurokirurgiju i oftalmologiju Klinike za dje¢ju kirurgiju i Ambulanti
za dje¢ju psihijatriju Klinike za pedijatriju na skupini od 50 ispitanika dobi od 6 do 18 godina
s postavljenom dijagnozom poremecaja paznje s hiperaktivnoscéu.

Istrazivanje je pokrenuto u prosincu 2006. godine, a trajalo je do 2017. godine. U pocetku
je nadeno 203 djece/adolescenata kojima je potvrdena dijagnoza ADHD-a prema Kriterijima iz
DSM-IV (Dijagnosticki i statisticki priru¢nik za mentalne poremecaje, Cetvrto izdanje;
priruénik je sastavila Americka psihijatrijska udruga, u njemu su kategorizirani mentalni
poremecaji i kriteriji za uspostavu dijagnoze). Dijagnozu je postavio subspecijalist djecje i
adolescentne psihijatrije na temelju anamneze i klinicke procjene uz KoriStenje
semistrukturalnih upitnika temeljenih na DSM-1V.

Od ukupno 203 bolesnika, u njih 172 je dijagnosticiran znafajan poremecaj paznje,
odnosno kombinirani podtip ADHD-a i podtip s predominantnom nepaznjom. U ostalih (n=31)
ispitanika dijagnosticiran je podtip s hiperaktivnoséu/impulzivnoscu. S obzirom na postavljene
ciljeve ovog istrazivanja, u daljnje ispitivanje povezanosti IK s ADHD-om ukljuceni su oni
bolesnici koji su u klini¢koj slici ADHD-a imali znacajan poremecaj paznje (n=172). Nakon
kompletnog oftalmoloSkog pregleda i evaluacije binokularnog statusa u 62 (35,6%) od
navedenih 172 ispitanika postavljena je dijagnoza insuficijencije konvergencije i njih se
smatralo kandidatima za istrazivanje. Troje od 62 ispitanika se nisu javljali na kontrole nakon
prve postavljene dijagnoze, dvoje ispitanika je promijenilo prebivaliSte, sedmero je imalo
izrazen specifi¢ni poremecaj ucenja koji je ozbiljno ometao sposobnost te djece da adekvatno
ispunjavaju testove ispitivanja paznje, pa je u konacnici slozena skupina od 50 ispitanika koji
su ukljuceni u istraZivanje.

Roditelji i ispitanici upoznati su s nacrtom i ciljem istrazivanja te im je ponudeno
sudjelovanje u studiji. Eti¢ki odbor Klinike za djecje bolesti Zagreb odobrio je ovo istrazivanje,
a ispitanici 1 njihovi roditelji/skrbnici potpisali su informirani pristanak prije uklju¢ivanja u

istraZivanje.
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Kriteriji za ukljucivanje djece u istrazivanje bili su:

e postavljena dijagnoza ADHD-a, podtip s predominantnom nepaznjom i kombinirani

podtip (hiperaktivnost, impulzivnost, nedostatak paznje)

e postavljena dijagnoza insuficijencije konvergencije (mjerena BTK, testovi Lang 1 i Il,

Titmus test, sinoptofor)

e U ispitanika nisu dijagnosticirani strabizam, ambliopija ni druga oftalmoloska stanja
koja dovode do smanjenja vidne ostrine jednog oka (zbog nemoguénosti postizanja

binokularnog vida)
® uispitanika ne postoji refrakcijska anomalija veca od -/+2,00 dsph i-/+0,75 dcyl
e uispitanika se prije istrazivanja nije provodila ortopticka terapija

¢ ispitanik ne boluje od druge akutne ili kroni¢ne bolesti i ne uzima lijekove koji bi mogli
znacajnije utjecati na kognitivnu, emocionalnu ili ponasajnu domenu funkcioniranja ili

izazvati smetnje vida
¢ intelektualne sposobnosti ispitanika procijenjene su prosje¢nim do iznadprosje¢nim

e specificne i nespecifiéne poteSskoce ucenja procijenjene su blazim do srednje teSkim i

ne ometaju znac¢ajno ispitanikovu sposobnost za rjeSavanjem Testa d2 i ankete.

Testovi 1 anketa su primijenjeni na standardni nacin 1 dio su standardne dijagnosticke
procedure. Na dan kada se provodilo testiranje ispitanici nisu imali potencijalno stresan

dogadaj, lijecnicki pregled ni operaciju.

4.2 Metode

Da bismo provjerili hipotezu da vjezbe za poboljSanje konvergencije utjeCu na paznju, u
skupini djece s ADHD-om izdvojili smo one s predominantnim poremecajem paznje i odredili
im sposobnost konvergencije mjerenjem blize tocke konvergencije (BTK), te stupanj
binokularnog vida testovima Lang I, Il, Titmus testom i sinoptoforom. Tako smo formirali
skupinu od 50 ispitanika s insuficijencijom konvergencije i ADHD-om koji su ispunjavali

prethodno navedene kriterije za sudjelovanje u naSem istrazivanju. Odlucili smo im ordinirati
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ortopticke vjezbe za koje smo ocekivali da ¢e dovesti do poboljSanja konvergencije i
binokularnog vida, ali i utjecati na njihovu paznju i koncentraciju. Prije samih vjezbi, pod
kontrolom djec¢jeg psihologa, objektivno smo im ispitali paznju Testom d2, a djeca su ispunila
i anketu u kojoj su opisala subjektivne smetnje pri radu na blizinu.

Nakon $to smo im, dakle, odredili pocetne vrijednosti konvergencije i Stereovida te razine
paznje 1 koncentracije, ispitanici su proveli terapiju za insuficijenciju konvergencije i
poboljSanje binokularnog vida vjezbama prst-nos, stereogramima i vjezbama na sinoptoforu.

Tri mjeseca nakon prvog ispitivanja ponovno im je izmjerena bliza to¢ka konvergencije
(BTK) i procijenjen binokularni vid prethodno navedenim testovima kako bi se provjerio u¢inak
terapije. Tijekom cijelog istrazivanja bolesnici su upuc¢ivani u vaznost kontinuiteta vjezbi kako
bi se odrzao najveci stupanj motivacije.

Sest mjeseci nakon prvog ispitivanja djeci smo izmjerili BTK i funkciju binokularnog

vida, te ponovno odredili paznju i koncentraciju anketom i Testom d2.

Shematski prikaz metoda ispitivanja prije, tijekom i nakon provedenih vjezbi

1. mjerenje 2. mjerenje 3. mjerenje
Prije pocetka terapije Nakon 3 mjeseca Nakon 6 mjeseci
BTK BTK BTK
Binokularni testovi Binokularni testovi Binokularni testovi
Sinoptofor Sinoptofor Sinoptofor
Anketa Anketa
Test d2 Test d2
BTK = bliza tocka konvergencije
Binokularni testovi = Titmus test, Lang I, Lang Il test
Anketa = anketa koja definira postojanje subjektivnih smetnji pri radu na
blizinu
Test d2 = test opterecenja paznje i koncentracije

4.2.1 Mijerenje blize toc¢ke konvergencije (BTK)

U oftalmoloskoj ambulanti evaluiran je kompletan oftalmoloski status: izmjerena je vidna
oStrina na Snellenovim optotipovima koja je trebala biti najmanje 0,9 za svako oko, dijagnoza

insuficijencije konvergencije postavljena je na osnovu utvrdivanja blize tocke konvergencije
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RAF mjerilom i izraZzena je centimetrima; provedena su tri mjerenja kojima je odredena srednja
vrijednost. RAF (Royal Air Force) mjerilo je instrument koji koristimo u oftalmologiji za
odredivanje blize tocke konvergencije i najblize tocke akomodacije.

Da bi izmjerio BTK ispitiva¢ postavlja RAF myjerilo na inferiorni orbitalni rub i zamoli
ispitanika da fokusira crnu tockicu koja se priblizava o¢ima. Subjektivna BTK se mjeri u ¢asu
kada ispitanik javlja dvosliku, a objektivna BTK u ¢asu kada ispitiva¢ primijeti da oba oka vise
ne prate crnu tocku i kada dode do otklona oka.

Prethodna istraZivanja sugeriraju da se mjerenje treba ponoviti vise puta da bi se dobila
klini¢ki korisna informacija, no ne postoji usuglaseni stav koliko puta treba ponoviti pretragu.
Wick (1987)*22 i Mohindra i suradnici (1980)'% preporuc¢aju da se NTK mijeri 4 do 5 puta, dok
Scheiman i sur. (1980)!* ponavljaju mjerenja i do 10 puta kako bi dobili klini¢ki zna¢ajnu
informaciju.

Kako smo u ovoj studiji ispitivali djecu i adolescente s poremecajem paznje i
hiperaktivnosc¢u, primijetili smo da je nevjerodostojna informacija subjektivne BTK. Drugim
rije¢ima, nisu javljali dvoslike pri priblizavanju predmeta oc¢ima, dok je ispitivacu bilo
evidentno da je doSlo do otklona oka (objektivna BTK). S obzirom na loSu paznju i suradnju
ispitanika, kao ispitivanu vrijednost odabrali smo objektivnu BTK. Sve vrijednosti BTK od 6

cm i viSe okarakterizirali smo kao insuficijenciju konvergencije.

SLIKA 1: RAF mjerilo (iz arhive autora)
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4.2.2 Mjerenje stupnja binokularnog vida

Prisutnost i stupanj binokularnog vida mjereni su stereotestovima Titmus stereo fly

testom (polaroidnim stereotestom), Lang | i Il testovima i sinoptoforom.

4.2.2.1 Titmus test

Titmus stereo fly test je jednostavan test kojim provjeravamo dubinski vid u djece.
Ispitanici promatraju objekte koji leze u dvije ravnine i konstruirani su tako da stimuliraju
disparatne tocke na retini 1 daju trodimenzionalni efekt u ispitanika s urednim binokularnim
vidom. Kroz polarizirane nao¢ale promatraju se slike koje imaju disparitetne rubove, a ispitanik
signalizira kad vidi jedinstvenu trodimenzionalnu sliku. Mjeri se u sekundama luka (kuta), a
sastoji se od tri segmenta:

1. Stereo fly test (muha) — sposobnost da ispitanici vide muhu pokazuje prisutnost grubog
stereoskopskog vida (3000 kutnih sekundi). Ako sliku muhe vidi samo jedno oko, ispitanik ¢e
vidjeti muhu kao obi¢nu dvodimenzionalnu sliku; ako pak oba oka stvaraju na mreznici sliku
muhe i ta se slika prenosi do vidnog korteksa, ispitanik ¢e vidjeti sliku u tri dimenzije, odnosno
vidjet ¢e krila muhe ispred same fotografije.

2. Stereotest — krugovi: promatranje krugova pokazuje fino stupnjevanje stereovida, u
svakom kvadratu nalaze se ¢etiri kruga od kojih samo jedan ima stupanj dispariteta i prikazuje
se kao da viri iznad same slike. Varijacija u udaljenosti utjeCe na sposobnost da se procijeni
dubina i mjeri se od 800 do 40 kutnih sekundi.

3. ABC test: sposobnost da se razluce tri simbola ABC (Zivotinje) koji izgledaju kao da
iskacu iz plosne slike; to dodatno pokazuje stupanj stereoskopske diskriminacije u djece i mjeri
kut stereopsije od 400, 200 i 100 kutnih sekundi.

Test se provodi tako da se postave polarizirane naocale pred oci ispitanika i promatra se
kako on vidi pojedine simbole. Kako se radi o djeci s poremecéajem paznje, primijetili smo da
ispitivanje krugova daje vrlo nevjerodostojne rezultate. Gube paznju, skace im pogled sa
stranice testa na okolne predmete. 1z tog smo razloga odlu¢ili mjeriti samo sposobnost da vide
muhu (ili ne) i primjecuju li simbole zivotinja (ABC); testiranje je trajalo znatno krace, a djeci

je bilo zanimljivije.
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SLIKA 2: Titmus test (iz arhive autora)

4.2.2.2 Lang stereotest | i 1

Lang stereotestovi su jednostavni testovi stereoskopskog vida na blizinu i temelje se na
dvama principima: na ,,random-dot“ tockama i postupku rastera cilindra. Primjenjivi su na
manjoj djeci jer ne =zahtijevaju posebne naocale i omogucuju ispitivatu promatranje
ispitanikovih o¢iju. Test prikazuje tri lika, poznata djeci ve¢ u ranoj dobi: Lang | pokazuje
zvijezdu, macku i auto, dok Lang II prikazuje mjesec, slona i dzip uz jos jedan lik, zvijezdu,
koja se vidi i samo jednim okom.

U istom poretku likovi imaju razli¢ite dubinske razmake, macka je pomaknuta najvise
naprijed (1200 kutnih sekunda), a dispariteti zvijezde (600 kutnih sekunda) i auta (550 kutnih
sekunda) su vrlo mali i teze se primijete ako postoji poremecaj binokularnog vida.

Kada se ti stereogrami gledaju monokularno ne pokazuju nikakve oblike, no uz dobar
binokularni vid ispitanici mogu popre¢no disparatna podrucja prepoznati kao prostorno
pomaknuta — tako vide zadanu sliku. Rezultat je pozitivan ako se jasno imenuju likovi i to¢no

ih se lokalizira.
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SLIKA 3: Lang testovi (iz arhive autora)

LANG-STEREOTEST

4.2.2.3 Sinoptofor

Sinoptofor je oftalmoloski instrument koji mjeri potencijal i Sirinu binokularnog vida na
daljinu i kut otklona oka u strabizmu, a koristi se i terapeutski za razvoj binokularnog vida.
Mjeri stupnjeve binokularnog vida: prvenstveno simultanu percepciju, a zatim mjeri i fuziju,
odnosno sposobnost oba oka da stvaraju jedinstvenu sliku od dvije koju daje svako oko ali s
malim pomakom. Pomoc¢u sinoptofora se mjeri i stereopsija (impresija dubine) tako da se
superponiraju dvije slike jednog objekta koji se vidi iz razli¢itih kutova. Ispitanik gleda
pojedinacne, razlicite slike pred desnim i lijevim okom i ujedinjuje ih u jedinstvenu i cjelovitu

sliku.

SLIKA 4: sinoptofor (iz arhive autora)

Figure 1327 Optical prinsiples of i mymoptopkens
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Nakon provedenih testova binokularnog vida izmjerena je refrakcija oba oka
sferocilindri¢nom skijaskopijom, a pregledom fundusa iskljucene su bolesti straznjeg segmenta

oka.

4.2.3 Anketa— subjektivni pokazatelj smetnji rada na blizinu

Nakon §to im je odreden oftalmoloski status, ispitanici su ispunili anketu koja je sastavljena
za potrebe ovog istrazivanja s ciljem procjene njihovih subjektivnih smetnji pri radu na blizinu.
Sadrzi deset pitanja koja se odnose na naj¢esce sSimptome na koje su se ispitanici zalili. Pitanja
su obuhvacala oftalmoloske simptome (mutan vid, diplopije, brkanje slova), smetnje paznje
(brzina i to¢nost ¢itanja) i opée simptome (glavobolja, treptanje, trljanje o¢iju). Anketa u kojoj
su navedene subjektivne smetnje povezane s moguc¢im nedostatkom paznje i koncentracije

imala je iskljuc¢ivo informativni karakter. (Dodatak 4)

4.2.4 Test d2 — objektivni pokazatelj paznje

Test d2 (Brickenkamp, 1999) je test psiholoski namijenjen ispitivanju optereéenja paznje i
sposobnosti koncentracije, a ubraja se u kategoriju testova op¢ih sposobnosti koji ukljucuje
zadatke koji zahtijevaju visok stupanj paznje i koncentracije.!?>1%’ Test se sastoji od 14 redova
pri ¢emu se u svakom redu nalazi 47 znakova. Znakovi su zapravo kombinacija slova ,,d“ i ,,p“ s
jednom, dvije, tri ili Cetiri crtice, pa ukupno postoji 16 razlicitih znakova. Zadatak sudionika je
da u ograni¢enom vremenu u svakom redu prekrizi $to vise slova ,,d* koje ima dvije crtice.
Znakovi koje treba prekriziti nazivaju se relevantnim znakovima, a ostale kombinacije slova i
broja crtica nazivaju se irelevantnim. Za rjeSavanje pojedinog reda sudionik ima 20 sekundi, a
ukupna primjena testa, s uputama i primjerima, traje oko 8 minuta. RjeSavanje Testa d2 s
ispitanicima je provodio i kontrolirao dje¢;ji psiholog.

Test d2 omogucuje dobivanje nekoliko razlicitih rezultata koji se odnose na tri komponente
postignuéa sudionika: brzinu, tj. kvantitetu prekrizenih znakova (koli¢inu obradenog materijala
u odredenoj jedinici vremena), brizljivost i to¢nost obrade, tj. kvalitetu (koli¢inu uéinjenih
pogresaka razliite vrste) i vremenskKi tijek uratka (osobitosti nacina rada sudionika kroz sam

test, odnosno u razlic¢itim dijelovima testa).
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4.3 Terapija

Nakon provedenih oftalmoloskih mjerenja, ispunjavanja ankete i Testa d2 provedena je

ortopticka terapija koja se sastojala od tri segmenta:

4.3.1 Vjezbe konvergencije

Provodene su svakodnevne vjezbe prst-nos (priblizavanje akomodacijskog cilja oku do
trenutka kad se joS uvijek vidi jednostruka slika), Sto predstavlja uspjeSnu terapiju
insuficijencije konvergencije. Roditelji su dobili detaljne upute o nacinu provodenja terapije s
djecom. Dvaput na dan su zajedno s djecom izvodili vjezbe prst-nos s po 10 ponavljanja,
zadrZzavajuci sliku predmeta U najblizoj tocki. Suradljivost bolesnika je dodatno poboljSana tako
da se s roditeljima kontaktiralo jedanput tjedno kako bi ih se podsjetilo na vaznost redovnog

izvodenja vjezbi.

4.3.2 Vjezbe stereogramima

Nakon vjezbi prst-nos dobili su detaljne upute za vjezbe stereogramom s likom macke.
Stereogram je slika koja koristi princip binokularnog dispariteta kako bi se stvorila percepcija
trodimenzionalne slike. On predstavlja dvije nepotpune slike predmeta koje se mogu spojiti u
jednu kompletnu sliku i obrnuto; vjezbanjem stvaranja jedinstvene slike poboljsava se fuzija i

smanjuju se simptomi insuficijencije konvergencije.

SLIKA 5: Stereogrami (iz arhive autora)

3013 MA Mag
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Ispitanik ispruzenim rukama drZi sliku ispred lica i polaganim priblizavanjem stereograma,
fiksiraju¢i pogled u daljinu, dvije slike macke polako spaja u jednu. Na kraju mora vidjeti
cjelovitu srednju macku sa svim karakteristikama lika (usi, rep, brkovi). U pocetku se slika
moze Ciniti zamuéenom, no vjezbanjem cjelovita slika macke postaje bistra. Vazno je uputiti
ispitanika da nakon vjezbi mora relaksirati o¢i tako da pogleda u daljinu.

U pocetku provodenja terapije moze se javiti glavobolja i1 bol iza oc€iju, no ti simptomi
postupno prestaju kako se sposobnost stvaranja jedinstvene slike poboljSava. Vjezbe se provode

jedan do dva puta na dan u ciklusima od nekoliko ponavljanja.

4.3.3 Vjezbe na sinoptoforu
Tijekom prva tri mjeseca, s ciljem postizanja boljeg raspona fuzije, ordinirana je i terapija

u ortoptickom kabinetu s 10 ciklusa vjezbi na sinoptoforu. Vjezbe su provodene pod kontrolom

ortopticara U trajanju od 15 do 20 minuta.
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5 REZULTATI

U istrazivanju je sudjelovalo 50 ispitanika, prosje¢ne dobi 10,26 godina (uz sd=2,776).
Raspon dobi kretao se od 6 do 18 godina. Vecinu ispitanika, njih 82%, u naSem istrazivanju

Cinili su djecaci (N=41).
Metode statisticke analize:

Za prikaz raspodjela ispitanika koriStena je deskriptivna statistika, odnosno navedene su mjere

aritmeticke sredine, standardne devijacije, totalnog raspona te najvece i najmanje vrijednosti.

Za ispitivanje statisticke znacajnosti razlika varijabli mjerenih u dvije vremenske tocke koristen
je t-test za zavisne uzorke. Testiranje razlika u tri vremenske tocke mjerenja provedeno je

analizom varijance ponovljenih mjerenja (ANOVA).
Statisticko zaklju€ivanje provedeno je na razinama znacajnosti 5% i/ili 1%.
Korelacija je izra¢unata pomoc¢u Pearsonovog koeficijenta korelacije.

Kako bismo provjerili moguénost predvidanja rezultata na varijabli konvergencije, provedena
je ordinalna regresijska analiza. Nezavisne varijable bile su postignuti rezultati na mjerama
brzine procesiranja i mjeri koncentracije. Naime, iako se varijabla konvergencije raspodjeljuje
po intervalnoj skali, s obzirom na mali broj razli¢itih vrijednosti koje poprima (cjelobrojne
vrijednosti izmedu tri i deset), tretirana je kao ordinalna skala jer nisu zadovoljeni preduvjeti za

linearnu regresiju.

Koeficijent pouzdanosti Cronbach Alpha za Test d2 u prvom je mjerenju iznosio 0,975, a u
retestu 0=0,967. U inicijalnom testiranju subjektivni upitnik smetnji (anketa) imao je
pouzdanost 0=0,634, dok je u drugom mjerenju Cronbachov koeficijent iznosio a=0,628.

Statisticko zaklju¢ivanje provedeno je na razinama znacajnosti 5% i/ili 1%.

5.1 Rezultati deskriptivne statistike

Tablica 1 prikazuje podatke za konvergenciju, stereotestove Lang I i Lang II, Titmus ABC

i raspon binokularnog vida mjeren sinoptoforom u nasih ispitanika u prvom mjerenju. Uocava
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se kako je prosjecni postignuti rezultat na Lang II (M=2,04) bio viSi nego na Lang I (M=1,62).
Nadalje, konvergencija se kretala od 4 do 19 cm te je u prosjeku iznosila M=11,16 (sd=3,431).
Raspon binokularnog vida u nasih se ispitanika kretao od 0 do 32, a prosjec¢no je iznosio
M=11,14 (sd=6,935). Rezultat Titmus testa ispitanika u prosjeku je bio M=2,24 (sd=6,395).

Tablica 1. Prikaz deskriptivnih podataka za konvergenciju, stereotestove Lang | i Lang II,
Titmus ABC i sinoptofor u prvom mjerenju

varijabla M (sd) TR (min, max)
konvergencija 11,16 (3,431) 15 (4-19)
Lang | 1,62 (0,878) 3(0-3)
Lang Il 2,04 (0,699) 3(0-3)
Titmus ABC 2,24 (0,797) 3(0-3)
Sinoptofor 11,14 (6,395) 32 (0-32)

Konvergencija je mjerena u centimetrima

Lang | - vidljiv nijedan, jedan, dva ili sva tri lika

Lang Il - vidljiv nijedan, jedan, dva ili sva tri lika

Titmus test ABC — vidljiv nijedan, jedan, dva ili sva tri lika
Sinoptofor: mjeren u stupnjevima

Deskriptivni podaci za pojedine mjere navedene u tablici ispitane u drugom mjerenju
prikazani su u Tablici 2. Prosjecna konvergencija iznosila je M=6,32 (sd=2,817). Na mjerama
Lang I, Lang I 1 Titmusu svi su ispitanici postigli najmanji rezultat 1, a najvec¢i 3 (TR=2), pri
¢emu su na posljednjoj postizali u prosjeku M=2,88; nesto nizi prosjecni rezultat bio je na Lang
Il (M=2,72), a najnizi od ovih triju mjera ostvaren je na Lang | (M=2,60). Prosje¢ni raspon
fuzije mjeren sinoptoforom u ovom je mjerenju iznosio u prosjeku 16,98 (uz sd=6,523).
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Tablica 2. Prikaz deskriptivnih podataka za konvergenciju, stereotestove Lang | i Lang II,
Titmus ABC i sinoptofor u drugom mjerenju

varijabla M (sd) TR (min, max)
konvergencija 6,32 (2,817) 11 (3-14)
Lang | 2,60 (0,639) 2 (1-3)
Lang Il 2,72 (0,497) 2 (1-3)
Titmus ABC 2,88 (0,385) 2 (1-3)
sinoptofor 16,98 (6,523) 29 (5-34)

Na temelju tablice 3 uocava se kako je prosjecna konvergencija u posljednjem, tre¢em
mjerenju iznosila M=5,10 (sd=1,961), te se kretala od minimalnih 3 do maksimalnih 10 cm
(TR=7). Na stereotestu Lang I su nasi ispitanici u prosjeku ostvarili M=2,80 (uz sd=0,606), dok
je na Lang II prosjecna ostvarena vrijednost iznosila M=2,88 (sd=0,520). Na oba stereotesta
totalni raspon kretao se od minimalnih 0 do maksimalnih 3. Na Titmusu je najmanji postignuti
rezultat nasih ispitanika iznosio 1, a najveci 3, te su u prosjeku postigli M=2,88 (uz sd=0,480).
Raspon binokularnog vida je u prosjeku iznosio M=17,88 (sd=7,542) te se kretao od minimalnih

4 do maksimalnih 38.

Tablica 3. Prikaz deskriptivnih podataka za konvergenciju, stereotestove Lang | i Lang II,
Titmus ABC 1 sinoptofor u tre€¢em mjerenju

varijabla M (sd) TR (min, max)
konvergencija 5,10 (1,961) 7 (3-10)
Lang | 2,80 (0,606) 3(0-3)
Lang Il 2,88 (0,520) 3(0-3)
Titmus ABC 2,88 (0,480) 2(1-3)
sinoptofor 17,88 (7,542) 34 (4-38)

Grafovi 1 i 2 prikazuju vrijednosti konvergencije, Lang i Titmus testova, raspon

binokularnog vida i konvergencije u tri tocke mjerenja.
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Graf 1. Prikaz konvergencije, Lang | i Lang Il, Titmusa te raspona binokularnog vida u tri
vremenske tocke ispitivanja
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Graf 2. Prikaz konvergencije u tri vremenske tocke ispitivanja
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Tablica 4 prikazuje podatke deskriptivne statistike za svako pitanje ankete i ukupni rezultat
na anketi subjektivnih smetnji paznje. UoCava se kako je najveci broj ispitanika kao smetnju

oznacio odgovor na trece pitanje ,,volis li ¢itati* (M=3,42); slijedi 6. pitanje (M=3,36) te 8.
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pitanje (M=3,00). Kao odgovore s najmanjim brojem smetnji ispitanici su oznacili 2. 1 9. pitanje
(M=1,84). Drugim rije¢ima, nasi su ispitanici najmanje smetnji imali na varijablama koje
opisuju zamucenje vida i prisutnost duplih slova, a kao najveéu smetnju navode da ne vole
Citati, da se teSko koncentriraju pri ucenju i Citanju i da sporo ¢itaju. Ukupni rezultat na ovom
upitniku u prvom je mjerenju u prosjeku iznosio M=25,12 (sd=4,561), te se kretao od najmanjih

postignutih min=11 do najvisih postignutih max=33 boda.

Tablica 4. Prikaz deskriptivnih podataka za svako pitanje ankete i ukupni rezultat u prvom

mjerenju

varijabla M (sd) TR (min, max)
1. 1,94 (0,652) 2 (1-3)
2, 1,84 (0,817) 3(1-4)
3. 3,42 (0,928) 3(1-4)
4, 2,42 (0,971) 3(1-4)
5. 2,46 (1,092) 3(1-4)
6. 3,36 (0,776) 2 (2-4)
7. 2,84 (1,113) 3(1-4)
8. 3,00 (1,107) 3(1-4)
9, 1,84 (0,934) 3(1-4)
10. 2,00 (0,948) 3(1-4)

Ukupno 25,12 (4,561) 22 (11-33)

U drugom mjerenju (Tablica 5) najvise je ispitanika oznacilo odgovor opet na trece pitanje
(M=3,42, sd=0,810), zatim na 6. pitanje (M=2,84), te na 8. pitanje (M=2,44, uz sd=0,884) u
subjektivnoj anketi smetnji. U prosjeku su izvjeStavali o najmanje smetnji koje su se odnosile
na 9. pitanje (M=1,36) te na prvo i posljednje pitanje ovoga upitnika (M=1,46). Ukupan rezultat
na ovom upitniku u prosjeku je iznosio M=20,24 (sd=3,606) te se kretao od 13 do 31 boda.
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Tablica 5. Prikaz deskriptivnih podataka za svako pitanje subjektivne ankete koja opisuje
smetnje i ukupni rezultat u drugom mjerenju

varijabla M (sd) TR (min, max)
1. 1,46 (0,579) 2 (1-3)
2. 1,60 (0,670) 2 (1-3)
3. 3,42 (0,810) 3(1-4)
4. 1,84 (0,710) 3(1-4)
3 1,64 (0,693) 2 (1-3)
6. 2,84 (0,817) 3(1-4)
7. 2,18 (0,983) 3(1-4)
8. 2,44 (0,884) 3(1-4)
9. 1,36 (0,631) 2 (1-3)
10. 1,46 (0,646) 2 (1-3)

Ukupno 20,24 (3,606) 18 (13-31)

Prosjeéni odgovori na sva pitanja u subjektivnom upitniku smetnji (anketi) u prvom i

drugom ispitivanju prikazani su u grafu 3.

Graf 3. Prikaz prosjec¢nih vrijednosti svakog pitanja ankete u prvom i drugom testiranju
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U Tablici 6 prikazani su podaci deskriptivne statistike za mjere Testa d2 u prvom
ispitivanju. Kao $to je moguée vidjeti, na brzini procesiranja, odnosno kvantitativnoj varijabli
postignuc¢a UB, ispitanici su postizali prosjecni rezultat M=314,72 (uz standardnu devijaciju
sd=95,770). Na mjeri brzine procesiranja korigirane za broj pogreSaka (UB-P), ispitanici su u
prosjeku ostvarili rezultat M=271,00 (sd=81,641), dok je na istoj mjeri korigiranoj za dvostruki
broj pogreSaka (UB-2P) prosjecni rezultat bio nizi te je iznosio M=227,66 (sd=85,058).

Ukupan broj svih u¢injenih pogreSaka kretao se od minimalnih dvije do maksimalnih 189
(TR=187), pri ¢emu je broj pogreSaka u prosjeku iznosio M=43,40 (uz sd=39,523), odnosno
13,20%. Kada je rije¢ o tocnosti procesiranja, ispitanici u nasem uzorku su €inili otprilike
dvostruko viSe pogreSaka izostavljanja (M=29,36 uz sd=28,269) u odnosu na pogresSke
zamjenjivanja (M=14,04 uz sd=14,271). Razlika izmedu najboljeg i najlosijeg rezultata u 14
redova testa na brzini procesiranja kretala se od minimalnih Sest do maksimalnih 38 (TR=32),

uz prosjecnu vrijednost M=13,96 (sd=6,737).

Tablica 6. Prikaz deskriptivnih podataka za mjere Testa d2 u prvom testiranju

varijabla M (sd) TR (min, max)
UB: ukupan broj precrtanih znakova u svih 14 redova 314,72 (95,770) 414 (125 - 539)
UB-P 271,00 (81,641) 361 (113 - 474)
UB-2P 227,66 (85,058) 343 (78 - 421)
MK: ukupna mjera koncentracije u svih 14 redova 88,88 (39,201) 155 (15 - 170)
P1: ukupno pogreSaka izostavljanja u svih 14 redova 29,36 (28,269) 139 (1 - 140)
P2: ukupno pogreSaka zamjenjivanja u svih 14 redova 14,04 (14,271) 72 (1-73)
P: ukupan broj svih u€injenih pogresaka 43,40 (39,523) 187 (2 - 189)
P% postotak pogresaka unutar obradenog dijela testa 13,20 (9,646) 36,99 (0,73 - 37,72)
RO: raspon oscilacija 13,96 (6,737) 32 (6 - 38)

Deskriptivni podaci za pojedine mjere Testa d2 u ponovljenom testiranju prikazani su u

Tablici 7. Moguce je uociti kako je brzina procesiranja u prosjeku iznosila M=360,20 (uz

sd=81,505); brzina procesiranja korigirana za broj pogresaka je prosjecno iznosila M=320,08
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(sd=74,535), dok su na istoj spomenutoj mjeri korigiranoj za dvostruki broj pogreSaka ispitanici
u prosjeku postizali rezultat M=279,96 (sd=80,341). Ukupna mjera koncentracije u prosjeku je
iznosila M=111,28. Na pogreskama izostavljanja ispitanici su postizali visi prosjecni rezultat
(M=27,46, sd=21,131) nego li na pogreSkama zamjenjivanja (M=12,66, sd=15,683). Ukupan
broj svih uéinjenih pogresaka kretao se od minimalnih 4 do maksimalnih 147, te je u prosjeku
iznosio M=40,12, dok je postotak pogresaka iznosio 11,03%. Prosjec¢ni raspon oscilacija

iznosio je 12,54 (uz sd=5,039), te se kretao u rasponu od 6 do 35.

Tablica 7. Prikaz deskriptivnih podataka za mjere Testa d2 u drugom testiranju

varijabla M (sd) TR (min - max)

UB: ukupan broj precrtanih znakova u svih 14 redova 360,20 (81,505) 372 (196 - 568)

UB-P 320,08 (74,535) 383 (144 - 527)

UB-2P 279,96 (80,341) 394 (92 - 486)

MK: ukupna mjera koncentracije u svih 14 redova 111,28 (36,922) 188 (18 - 206)
P1: ukupno pogreSaka izostavljanja u svih 14 redova 27,46 (21,131) 91(0-91)
P2: ukupno pogreSaka zamjenjivanja u svih 14 redova 12,66 (15,683) 86 (0 - 86)

P: ukupan broj svih u¢injenih pogresaka 40,12 (31,518) 143 (4 - 147)
P% postotak pogresaka unutar obradenog dijela testa 11,03 (8,255) 33,69 (1,13 - 34,82)

RO: raspon oscilacija 12,54 (5,039) 29 (6 - 35)

5.2 Testiranje znacajnosti razlika (t-test zavisni uzorci i ANOVA ponovljenih

mjerenja)

Kako bismo provjerili postoje li statisti¢ki zna¢ajne razlike u konvergenciji izmedu prvog,
drugog i treeg mjerenja, proveli smo analizu varijance ponovljenih mjerenja (Tablica 8).
Vidljivo je kako se svako mjerenje konvergencije razlikuje statisticki znacajno od preostalih
dvaju mjerenja (p<0,05). Drugim rijeima, postoji statisticki znacajna razlika u konvergenciji
izmedu prvog i drugog mjerenja (M1-M2=4,84, p<0,05) tako da su ispitanici u prvom mjerenju

36



postizali statisticki znacajno vise vrijednosti (M=11,16) negoli u drugom mjerenju (M=6,32).
Nadalje, pronadena je statisticki znacajna razlika izmedu prvog i treCeg mjerenja (M1-M2=6,06,
p<0,05) tako da su ispitanici u trecem mjerenju ostvarili statisticki znac¢ajno nize vrijednosti
(M=5,10) u usporedbi s prvim mjerenjem (M=11,16). Statisticki znacajna razlika dobivena je i
izmedu drugog i treeg mjerenja (M1-M>=1,22, p<0,05), odnosno ispitanici su u drugom
mjerenju postizali statistiCki znacajno viSe vrijednosti (M=6,32) nego u tre¢em mjerenju

(M=5,10).

Tablica 8. ANOVA ponovljenih mjerenja za konvergenciju prvog, drugog i treCeg mjerenja

mjerenje mjerenje  Standardna pogreSka  Razlika aritmetickih sredina (M1-Mz)  Znacajnost (p)

2. 0,388 4,84% 0,000
1.
3. 0,421 6,06* 0,000
1. 0,388 -4,84% 0,000
2.
3, 0,289 1,22% 0,000
1. 0,421 -6,06% 0,000
3,
2. 0,289 1,22 0,000
* p<0,05

Tablica 9 prikazuje nam podatke o dobivenim statisticki znacajnim razlikama u trima
tockama mjerenja stereotesta Lang I. Uocava se kako postoji statisticki znacajna razlika u Lang
I testu izmedu prvog i drugog mjerenja (p<0,05) tako da su ispitanici u prvom mjerenju postizali
u prosjeku statisticki znacajno nize rezultate (M=1,62) nego li u drugom mjerenju (M=2,60).
Pronadena je statisticki zna¢ajna razlika i izmedu prvog i treCeg mjerenja (p<0,05) tako da su
ispitanici u naSem istrazivanju u prvom mjerenju postizali statisti¢ki znacajno niZze rezultate
(M=1,62) u usporedbi s postignutim rezultatima u trecem mjerenju (M=2,80). Nije pronadena
statisticki znacajna razlika u prosje¢nim vrijednostima Lang I testa izmedu drugog i treceg

mjerenja (p>0,05).
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Tablica 9. ANOVA ponovljenih mjerenja za stereotest Lang I prvog, drugog i tre¢eg mjerenja

mjerenje  mjerenje  Standardna pogreSka  Razlika aritmetickih sredina (M1-M2)  Znacajnost (p)

2. 0,116 -0,98* 0,000
1.
3, 0,117 1,18 0,000
1. 0,116 0,08* 0,000
2.
3, 0,081 0,20 0,051
1. 0,117 1,18* 0,000
3,
2. 0,081 0,20 0,051
* p<0,05

U sljedecoj tablici (Tablica 10) prikazani su podaci analize varijance ponovljenih mjerenja
za stereotest Lang II, izmjeren u tri vremenske tocke. Tako je moguce primijetiti kako je

pronadena statisti¢ki znacajna razlika u Lang II testu izmedu prvog i drugog

Tablica 10. ANOVA ponovljenih mjerenja za stereotest Lang II prvog, drugog i treceg
mjerenja

mjerenje mjerenje  Standardna pogreSka  Razlika aritmetickih sredina (M1-Mz)  Znacajnost (p)

2 0,105 -0,68* 0,000
- 3 0,096 0,84* 0,000
L 0,105 0,68 0,000
¢ 3 0,072 0,16 0,093
1 0,096 0,84* 0,000
> 2 0,072 0,16 0,093
* p<0,05

ispitivanja (p<0,05), pri ¢emu su u prvom mjerenju ispitanici u prosjeku ostvarili statisticki
znacajno nize rezultate (M=2,04) nego li u drugom mjerenju (M=2,72). Statisticki znacajno su

se razlikovali postignuti rezultati na stereotestu Lang Il u prvom i tre¢cem mjerenju (p<0,05)
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tako da su u prvom mjerenju ispitanici ostvarili statisticki znac¢ajno niZe rezultate ovog testa
(M=2,04) u usporedbi s tre¢im mjerenjem (M=2,88). Izmedu drugog i treCeg mjerenja nije
pronadena statisticki znacajna razlika, odnosno ne postoji statistiCki znacajna razlika u

prosjecnim postignutim vrijednostima u drugom i trecem mjerenju (p>0,05)

Razlike aritmetickih sredina, pripadaju¢e standardne pogreske i stupanj znacajnosti za
vrijednosti Titmus testa prikazani su u Tablici 11. Vidljivo je kako se rezultati ispitanika u
prvom mjerenju razlikuju statisticki znacajno (p<0,05) od prosjecnih postignutih rezultata u
drugom (M1-M2=-0,64) i u trecem mjerenju (M1-M2=-0,64). Odnosno dobivena statisticki
znacajna razlika aritmetickih sredina nam pokazuje da su ispitanici u prvom mjerenju postigli
statisticki znacajno nize rezultate na Titmus testu (M=2,24) u usporedbi s postignutim
rezultatima u drugom mjerenju (M=2,88). Uocava se kako su ispitanici u treCem mjerenju
postigli prosje¢ni rezultat jednak onome u drugom mjerenju (M=2,88), a spomenuti je rezultat
bio statisticki znacajno razli¢it od rezultata na Titmus testu ostvarenih u prvom mjerenju
(M=2,24). S obzirom na to da su ispitanici u drugom i tre¢em mjerenju postigli isti rezultat,
navedena razlika izmedu spomenutih dviju vremenskih to¢aka testiranja nije bila statisti¢ki

znacajna (p>0,05).

Tablica 11. ANOVA ponovljenih mjerenja za Titmus test prvog, drugog i treCeg mjerenja

mjerenje mjerenje  Standardna pogreSka  Razlika aritmetickih sredina (M1-M2)  Znacajnost (p)

2 0,120 0,64* 0,000
- 3 0,127 0,64 0,000
L 0,120 0,64 0,000
¢ 3 0,057 0,00 1,000
L 0,127 0,64% 0,000
> 2 0,057 0,00 1,000
* p<0,05

Kako bismo provijerili razlikuju li se nasi ispitanici prema rasponu binokularnog vida

mjerenog sinoptoforom u prvom, drugom i tre€em mjerenju, proveli smo analizu varijance
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ponovljenih mjerenja (Tablica 12). Dobivena je statisticki znacajna razlika prvog i drugog
mjerenja na ovoj varijabli (M1-M»=-5,84, p<0,05) tako da su ispitanici postizali statisticki
znacajno nize rezultate u prvom mjerenju (M=11,14) u usporedbi s postignutim rezultatima u
drugom mjerenju (M=16,98). Raspon binokularnog vida mjeren sinoptoforom u prvom
mjerenju znacajno se razlikovao od rezultata ostvarenih u tre¢em mjerenju (p<0,05), pri cemu
je prosje¢na vrijednost raspona binokularnog vida u prvom mjerenju bila statisticki znacajno
niza (M=11,14) u odnosu na prosjecni raspon u tre¢em mjerenju (M=17,88). Nije pronadena
statisti¢ki znacajna razlika u rasponu binokularnog vida kad su se usporedivali rezultati

dobiveni u drugom i tre€em mjerenju (p>0,05).

Tablica 12. ANOVA ponovljenih mjerenja za sinoptofor prvog, drugog i treCeg mjerenja

mjerenje  mjerenje  Standardna pogreSka  Razlika aritmetickih sredina (M1-M2)  Znacajnost (p)

2 0,884 5,84% 0,000
- 3 1,062 6,74 0,000
L 0,884 5,84% 0,000
¢ 3 0,682 20,90 0,580
L 1,062 6,74 0,000
> 2 0,682 0,90 0,580
* p<0,05

Kako bismo provjerili postoje 1i statisticki znacajne razlike u postignutim rezultatima na
subjektivnoj anketi smetnji, proveli smo t-test za zavisne uzorke. U Tablici 13 primjeéuje se
kako je na prvom pitanju ankete dobivena statisti¢ki znacajna razlika izmedu aritmetickih
sredina u prvom i drugom mjerenju (p<0,01) tako da su ispitanici u prvom mjerenju postizali u
prosjeku znacajno vise vrijednosti (M=1,94) u usporedbi s rezultatima u drugom mjerenju
(M=1,46). Na drugom i tre¢em pitanju upitnika nije dobivena znacajna razlika u dvjema
tockama mjerenja (p>0,05). Ispitanici su na ¢etvrtom pitanju postizali statisti¢ki vise vrijednosti

(p<0,05) u prvom (M=2,42) nego li u drugom mjerenju (M=1,84).

40



Tablica 13. T-test zavisnih uzoraka za sva pitanja ankete i ukupni rezultat

pitanje mjerenje M (sd) T Znacajnost (p)

1. 1,94 (0,652)

1 5,011** <0,000
2. 1,46 (0,579)
1. 1,84 (0,817)

2 1,950 0,057
2. 1,60 (0,670)
1. 3,42 (0,928)

3 0,000 1,000
2. 3,42 (0,810)
1. 2,42 (0,971)

4 3,641** 0,001
2. 1,84 (0,710)
1. 2,46 (1,092)

5 5,776** <0,000
2. 1,64 (0,693)
1. 3,36 (0,776)

6 3,775** <0,000
2. 2,84 (0,817)
1. 2,84 (1,113)

7 4,656** <0,000
2. 2,18 (0,983)
1. 3,00 (1,107)

8 3,761** <0,000
2. 2,44 (0,884)
1. 1,84 (0,934)

9 4,303** <0,000
2. 1,36 (0,631)
1. 2,00 (0,948)

10 4,312** <0,000
2. 1,46 (0,646)
1. 25,12 (4,561)

ukupno 7,618** <0,000
2. 20,24 (3,606)

* p<0,05; ** p<0,01
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U istom smjeru statisticki znacajna razlika pronadena je i na sljede¢em pitanju (p<0,05),
na kojem je prosjecna aritmeticka sredina u inicijalnom mjerenju bila znacajno visa (M=2,46)
u odnosu na prosjecni rezultat u drugom mjerenju (M=1,64). Prosjecni postignuti rezultat na 6.
pitanju takoder je bio statisti¢ki znacajno razli¢it u prvom i drugom testiranju (p<0,05) tako da
je u prvom mjerenju bio znacajno visi (M=3,36) nego li u retestiranju (M=2,84). Na sedmom
pitanju upitnika dobivena je statisticki znacajna razlika (p<0,05), pri ¢emu su ispitanici u prvom
testiranju ostvarili znacajno viSe vrijednosti (M=2,84) u odnosu na ponovno mjerenje

(M=2,18).

5.3 Rezultati Testa d2

U Tablici 14 prikazani su rezultati inicijalnog testiranja i ponovljenog mjerenja d2 Testom
1 ispitivanja statistiCki znaCajnih razlika izmedu prvog i drugog testiranja. Pronadena je
statisticki znacajna razlika izmedu prvog i drugog testiranja u ukupnom broju svih precrtanih
znakova u 14 redova, odnosno u brzini procesiranja (t=-6,943, p<0,01) tako da su ispitanici na
ovoj mjeri u prvom testiranju postizali statisticki znacajno nize rezultate (M=314,72) od
rezultata postignutih u drugom testiranju (M=360,20). Na mjeri brzine procesiranja korigirane
za broj pogresaka takoder je dobivena statisticki znacajna razlika dvaju testiranja (t=-6,926,
p<0,01), pri Cemu su ispitanici u prvom mjerenju ostvarili u prosjeku statisticki znacajno nize
rezultate (M=271,00) nego u drugom mjerenju (M=320,08). Ukupan broj odradenih znakova
umanjen za dvostruki broj pogresaka, odnosno brzina procesiranja korigirana za dvostruki broj
pogresaka takoder je bila statisticki znacajno razli¢ita u dvama mjerenjima (t=-5,636 , p<0,01)
tako da je prosjecan postignuti rezultat u prvom mjerenju (M=227,66) bio statisti¢ki znacajno
niZi u usporedbi s drugim mjerenjem (M=279,96). Na varijabli mjere koncentracije pronadena
je statisti¢ki znacajna razlika u inicijalnom i ponovljenom mjerenju (t=-5,011, p<0,01) tako da
su ispitanici ostvarili statistiCki znac¢ajno nize rezultate na ovoj varijabli u prvom mjerenju
(M=88,88) u usporedbi s prosjeénim ostvarenim rezultatom u ponovljenom mjerenju
(M=111,28). Na preostalim ispitivanim mjerama — to¢nosti procesiranja kao nepaznji, to¢nosti
procesiranja kao zabuni, ukupnom broju pogreSaka, ukupnoj tocnosti procesiranja i rasponu
oscilacija pojedinog ispitanika nisu dobivene statisticki znacajne razlike izmedu prvog i drugog

mjerenja (p>0,05).
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U rjeSavanju Testa d2 je sudjelovalo 50 djece u dobi od 6 do 18 godina (prosjek godina M

=10,26; SD=2,78). Sudionici su u standardiziranim uvjetima rjeSavali Test d2 u dva navrata.

Vremenski razmak izmedu dva ispitivanja bio je izmedu 5 i 30 mjeseci (prosjecan vremenski

razmak izmedu dva ispitivanja M=8,08 mjeseci; SD=5,74). Ispitivanje je u oba navrata

provedeno individualno, a proveo ga je klinicki psiholog poStujuc¢i pravila standardizirane

primjene psihodijagnostickih sredstava.

Tablica 14. T-test prvog i drugog mjerenja za mjere Testa d2

varijabla mjerenje M (sd) T Znacajnost (p)
1. 314,72 (95,770)
uB -6,943** <0,000
2. 360,20 (81,505)
1. 271,00 (81,641)
UB-P -6,926** <0,000
2. 320,08 (74,535)
1. 227,66 (85,058)
UB-2P -5,636** <0,000
2. 279,96 (80,341)
1. 88,88 (39,201)
MK -5,011** <0,000
2. 111,28 (36,922)
1. 29,36 (28,269)
P1 0,575 0,568
2. 27,46 (21,131)
1. 14,04 (14,271)
P2 0,772 0,444
2. 12,66 (15,683)
1. 43,40 (39,523)
P 0,875 0,386
2. 40,12 (31,518)
1. 13,20 (9,646)
P% 1,877 0,067
2. 11,03 (8,255)
1. 13,96 (6,737)
RO 1,473 0,147
2. 12,54 (5,039)

* p<0,05; ** p<0,01
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Test d2 (Brickenkamp, 1999) je test opterecenja paznje namijenjen ispitivanju opterecenja
paznje 1 sposobnosti koncentracije, a ubraja se u kategoriju testova op¢ih sposobnosti koji
ukljucuje zadatke koji zahtijevaju visok stupanj paznje i koncentracije. Test se sastoji od 14
redova pri cemu se u svakom redu nalazi 47 znakova. Znakovi su zapravo kombinacija slova
,»d“1,,p“ s jednom, dvije, tri ili Cetiri crtice pa ukupno postoji 16 razlicitih znakova. Zadatak
sudionika je u ograni¢enom vremenu u svakom redu prekriziti $to vise slova ,,d* koje ima dvije
crtice. Znakovi koje treba prekriziti nazivaju se relevantnim znakovima, a ostale kombinacije
slova i broja crtica nazivaju se irelevantnim. Za rjeSavanje pojedinog reda sudionik ima 20
sekundi, a ukupna primjena testa, s uputama i primjerima traje oko 8 minuta.

Test d2 omogucuje dobivanje nekoliko razlicitih rezultata koji se odnose na tri komponente
postignuc¢a sudionika: brzinu, tj. kvantitetu prekrizenih znakova (koli¢inu obradenog materijala
u odredenoj jedinici vremena), briZljivost i to¢nost obrade, tj. kvalitetu (koli¢inu uc¢injenih
pogreSaka razliite vrste) i vremenskKi tijek uratka (osobitosti nacina rada sudionika kroz sam
test, tj. u razli¢itim dijelovima testa). Na temelju navedenih komponenata, a ovisno o svrsi

ispitivanja, na Testu d2 mogu se analizirati razli¢iti pokazatelji, ¢iji je pregled dan u Tablici 15.

Tablica 15. Pokazatelji u¢inka na Testu d2

Pokazatelj u¢inka Kratica  ObjaSnjenje

Brzina procesiranja - uB Ukupan broj svih obradenih znakova (bez obzira na

kvantitativna varijabla to je li rije¢ o relevantnim ili irelevantnim

postignuca znakovima)

Brzina procesiranja korigirana UB-P Ukupan broj obradenih znakova umanjen za broj

za broj pogreSaka pogreSaka

Mjera koncentracije MK Broj ispravno obradenih relevantnih znakova
umanjen za P2, tj. broj neto¢no precrtanih znakova

Tocnost procesiranja - pogreske P1 Svi ciljani podraZaji koji nisu precrtani jer ih je osoba

izostavljanja (nepaznja) previdjela

Tocnost procesiranja - pogreSka P2 Svi neto¢no precrtani odgovori (sve druge

zamjenjivanja (zabuna) kombinacije slova i crtica koje nisu slovo ,,d“ s dvije
crtice)

Ukupan broj pogreSaka P ukupan Ukupan broj svih u¢injenih pogresaka izracunat po

(pogreske izostavljanja i formuli P = P1+P2 (za sve redove)

pogreSke zamjenjivanja)

Test d2 Cesto se koristi u klini¢koj i zdravstvenoj psihologiji, prometnoj psihologiji, te u okviru
profesionalne orijentacije i organizacijske psihologije u ispitivanju djece i odraslih.'?>1% U
ovom istrazivanju je dobivena pouzdanost ve¢a od 0,90 za sve navedene pokazatelje ucinka, a

korelacije rezultata u prvom i drugom ispitivanju (pouzdanost tipa test-retest) iznosile su 0,88
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za UB, 0,80 za UB-P, 0,66 za MK i 0,75 za ukupan P. Navedeni pokazatelji opravdavaju
koriStenje Testa d2 kao objektivne mjere brzine obrade, paznje i koncentracije.

Kako bi se ispitao uc¢inak provedenog tretmana na pokazatelje uspjeSnosti na Testu d2
usporedeni su rezultati djece u prvom i drugom ispitivanju. Prvi korak bio je testiranje
normaliteta distribucija pokazatelja ufinka na Testu d2 u prvom i drugom ispitivanju

Kolmogornov-Smirnovljevim koeficijentom (K-S), a rezultati su prikazani u Tablici 16.

Tablica 16. Rezultati testiranja normaliteta distribucija pokazatelja u¢inka na Testu d2
Kolmogorov-Smirnovljevim koeficijentom (K-S)

Pokazatelj uginka K_zrvo |sp|t|var:)Je K[?;ugo |sp|t|vsnje
uB 0,95 0,33 0,94 0,34
UB-P 0,57 0,91 0,87 0,44
MK 0,75 0,63 1,07 0,20
P1 1,12 0,17 0,82 0,52
P2 1,28 0,08 1,49 0,02
P ukupan 1,08 0,19 0,89 0,41

K-S = Kolmogornov-Smirnovljev koeficijent; p = razina znacajnosti

Iz prikazanih podataka vidljivo je da distribucije rezultata, uz izuzetak distribucije
pogreSaka tipa 2 u drugom ispitivanju (p vrijednost je masno otisnuta u Tablici 16), ne odstupaju
znaajno od normalne distribucije. Ovakav rezultat na mjerama pogreSaka nije neocekivan.
Naime, kao S$to neki autori (npr. Vanbreukelen i sur., 1995; Steinborn, Langner, Flehmig i
Huestegge, 2018) navode, u ovoj vrsti testova pogreSke su relativno rijetke 1 naj¢es¢e do njih
dolazi zbog odredenih osobina ispitanika (npr. nepaznje, impulzivnosti), pa je i njihova
distribucija naj¢e$ée pozitivno asimetricna. Zbog svega navedenog smatra se opravdanim
koristiti parametrijske postupke za ispitivanje znacajnosti razlika rezultata u prvom i drugom

ispitivanju.
U Tablici 17 prikazani su deskriptivni podaci (aritmeticke sredine, standardne devijacije i

minimalni i maksimalni rezultati) pojedinih pokazatelja ucinka na Testu d2 u prvom 1 drugom

ispitivanju.
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Tablica 17. Deskriptivna statistika pokazatelja u¢inka na Testu d2 u prvom i drugom
ispitivanju (N=50)

Pokazatelj Prvo ispitivanje Drugo ispitivanje

ucinka M SD min  max M SD min max

UB 314,72 95,77 125 539 360,20 81,51 196 568
UB-P 271,00 81,64 113 474 320,08 74,54 144 527
MK 88,88 39,20 15 170 111,28 36,92 18 206
P1 29,36 28,27 1 140 27,46 21,13 0 91

P2 14,04 14,27 1 73 12,66 15,68 0 86

Pukupan 43,40 39,52 2 189 40,12 31,52 4 147

M = aritmeti¢ka sredina rezultata; SD = standardna devijacija rezultata; min = minimalan dobiven
rezultat; max = maksimalan dobiven rezultat

Podaci u Tablici 17 pokazuju da su rezultati na mjerama brzine i koncentracije (UB, UB-P i
MK) veéi u drugom ispitivanju u odnosu na prvo ispitivanje, dok su rezultati na mjerama
pogreSaka (P1, P2 i P ukupan) nesto manji u drugom ispitivanju u odnosu na prvo. Isto se moze
vidjeti na grafovima 4 i 5.

Graf 4. Aritmeticke sredine rezultata na pokazateljima brzine i koncentracije na Testu d2
(rasponi prikazuju vrijednosti standardne pogreske aritmeticke sredine)
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Graf 5. Aritmeticke sredine rezultata na pokazateljima pogreSaka na Testu d2 (rasponi
prikazuju vrijednosti standardne pogreske aritmeticke sredine)
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Za ispitivanje znacajnosti navedenih razlika u rezultatima prvog i drugog ispitivanja, a s
obzirom na to da se radi o zavisnim podacima jer su oba ispitivanja provedena na istim
ispitanicima, koriSten je parametrijski postupak t-test za zavisne uzorke (Tablica 14).

Prvo je analiziran ukupan broj svih obradenih znakova (UB) u prvom i1 drugom ispitivanju.
Rezultati pokazuju da postoji statisti¢ki znac¢ajna razlika [t(49)=-6,94; p<0,01] u ukupnoj brzini
procesiranja izmedu prvog i drugog ispitivanja u smjeru da su rezultati u drugom ispitivanju
statisticki znacajno bolji od onih u prvom ispitivanju.

Analiza rezultata na mjeri UB-P (brzina procesiranja korigirana za broj pogreSaka) u prvom
1 drugom ispitivanju takoder je pokazala da postoji statisticki znacajna razlika u postignucu
sudionika na toj mjeri u prvom i drugom ispitivanju [t(49)=-6,93; p<0,01]. Kao i u prethodnog
pokazatelja, rezultati su statisticki znacajno bolji u drugom ispitivanju.

Analiza rezultata na mjeri koncentracije (MK) u prvom i drugom ispitivanju takoder je
pokazala da postoji statisticki znacajna razlika u rezultatima u prvom i drugom ispitivanju
[t(49)=-5,01; p<0,01], pri ¢emu su ponovno rezultati drugog ispitivanja statisticki znacajno
bolji. Dakle, na sva tri pokazatelja brzine obrade informacija su rezultati u drugom ispitivanju

(nakon provodenja terapije) statisticki znacajno bolji od rezultata u prvom ispitivanju.
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Analizirani su 1 pokazatelji pogreSaka, ali nisu pronadene statisticki znacajne razlike
izmedu rezultata u prvom i drugom ispitivanju. Dobivene su statisti¢ki neznacajne vrijednosti
t-testova: za pogreske izostavljanja P1 t(49)=0,575; p>0,01, za pogreSke zamjenjivanja P2
t(49)=0,772; p>0,01, a za ukupan broj pogreSaka P t(49)=0,875; p>0,01. Dakle, za razliku od
kvantitativnih pokazatelja u€inka, nema statisticki znacajne razlike u broju u¢injenih pogresaka

izmedu prvog i drugog ispitivanja.

S obzirom da su rezultati pokazali kako se u¢inak na pokazateljima brzine obrade
informacija 1 koncentracije povecao u drugom ispitivanju (nakon terapije) zanimljivo je
pogledati kakav je u¢inak sudionika na tim mjerama kroz dijelove Testa d2. Kao §to je ranije
navedeno, Test d2 sastoji se od 14 redova znakova pa je kroz redove moguce pratiti uspjeh
sudionika kako bi se vidjelo jesu li brzina i koncentracija sudionika stabilni kroz vrijeme ili se
pojedini rezultat poboljSava/pogorsava kroz redove Testa d2. Usporedba postignué¢a na
razli¢itim mjerama u pojedinom ispitivanju omogucuje i da se vidi je li doSlo do poboljSanja
rezultata u drugom ispitivanju u svim dijelovima Testa ili samo u pojedinim njegovim
dijelovima, te postoji li neki sustavan obrazac takvih promjena. Zato je analiziran i trend
rezultata kroz redove Testa d2 na pokazateljima u kojih su dobivene znacajne razlike izmedu
dva ispitivanja, a to su brzina procesiranja (UB), ukupan broj obradenih znakova umanjen za
broj pogresaka (UB-P) i mjera koncentracije (MK).

Na Grafu 6 prikazani su rezultati 50 sudionika na ukupnom broju obradenih znakova (UB)
kroz redove Testa d2 u pojedinom ispitivanju. Isto tako, iz Grafa 6 vidljivo je da je ukupna
koli¢ina obradenih znakova u svim redovima Testa d2 vec¢a u drugom ispitivanju. Vidi se i da
je prosjecan uspjeh sudionika prili¢no stabilan kroz cijeli Test, iako postoje malene varijacije u
rezultatima u pojedinim redovima. Kako bismo ispitali razlikuje li se ukupan broj obradenih
znakova u pojedinom redu Testa d2 znacajno od uspjeha u drugim redovima tog ispitivanja, te
od uspjeha u redovima u drugom ispitivanju, provedena je slozena analiza varijance za zavisne
uzorke. U analizu su uvrStene dvije nezavisne varijable. Prva nezavisna varijabla odnosi se na
redak Testa d2 i ona ima 14 razina (jer Test d2 sadrzi 14 redova). Druga nezavisna varijabla
ima dvije razine i odnosi se na prvo i drugo ispitivanje. Zavisna varijabla je broj svih obradenih
znakova u Testu d2 (UB). Dakle, provedena je sloZzena analiza varijance za zavisne uzorke

14x2, a rezultati su prikazani u Tablici 18.

48



Graf 6. Aritmeticke sredine rezultata sudionika u prvom i drugom ispitivanju na mjeri ukupne

brzine (UB) kroz redove Testa d2 (rasponi prikazuju vrijednosti standardne pogreske
aritmetiCke sredine)
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Tablica 18. Rezultati sloZzene analize varijance za zavisne uzorke na ukupnom broju
obradenih znakova u Testu d2 (UB) u prvom i drugom ispitivanju (N=50)

F ssl  ss2 p
1. nezavisna varijabla: redak testa 1,82 13 624 0,07
2. nezavisna varijabla: ispitivanje 49,09 1 624 0,00

Interakcija nezavisnih varijabli: redak x ispitivanje 1,64 13 624 0,11

F = F-omjer kao rezultat analize varijance; ssl i ss2 = stupnjevi slobode; p = razina znacajnosti

Provedenom analizom dobiven je statisticki znacajan ucinak druge nezavisne varijable (drugo
ispitivanje) na ukupan broj obradenih znakova u Testu d2 [F(1, 624) =49,09, p<0,01]. Ovakav
rezultat upucuje na to da je ukupan broj obradenih znakova u svim redcima veéi u drugom
ispitivanju, tj. nakon provodenja terapije. Nije dobiven statisticki znacajan ucinak druge
nezavisne varijable (redak testa), niti statisticki znacajna interakcija dviju nezavisnih varijabli
Sto upucuje na relativnu stabilnost rezultata sudionika u pojedinim dijelovima Testa d2.

Na isti na¢in analizirani su rezultati na mjeri UB-P, tj. na ukupnom broju obradenih
znakova umanjenom za broj pogreSaka. Na Grafu 7 vidljivo je da je rezultat na navedenoj mjeri

ponovno veéi u drugom ispitivanju i to u svim redcima Testa d2.
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Graf 7. Aritmeticke sredine rezultata sudionika u prvom i drugom ispitivanju na mjeri UB-P
kroz redove Testa d2 (rasponi prikazuju vrijednosti standardne pogreske aritmeticke

sredine)
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Kako bi se ispitalo razlikuje li se ukupan broj obradenih znakova umanjen za broj
pogreSaka (UB-P) u pojedinom ispitivanju kroz redove Testa d2 i izmedu dva provedena
ispitivanja, ponovno je provedena sloZena analiza varijance za zavisne uzorke 14x2. | u ovoj
analizi se prva nezavisna varijabla odnosi na redak Testa d2 i mjerena je na 14 razina, a druga
nezavisna varijabla na prvo i drugo ispitivanje (dvije razine). Zavisna varijabla je ovdje

prosjecan rezultat sudionika na mjeri UB-P. Dobiveni rezultati prikazani su u Tablici 19,
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Tablica19. Rezultati sloZene analize varijance za zavisne uzorke na mjeri UB-P u Testu d2
(UB) u prvom i drugom ispitivanju (N=50)

F ssl  ss2  p
1. nezavisna varijabla: redak testa 3,95 13 624 0,00
2. nezavisna varijabla: ispitivanje 46,82 1 624 0,00

Interakcija nezavisnih varijabli: redak x ispitivanje 1,23 13 624 028

F = F-omjer kao rezultat analize varijance; ssl i ss2 = stupnjevi slobode; p = razina znacajnosti

Kao i kod UB mjere, dobiven je statisticki znacajan ucinak druge nezavisne varijable
(ispitivanje) na ukupan rezultat na UB-P mjeri [F(1, 624)=46,82, p <0,01], pri ¢emu je ponovno
rezultat sudionika bolji u drugom ispitivanju (nakon provodenja terapije). Uz to, dobiven je i
statisti¢ki znacajan u¢inak [F(13, 624)=3,55, p<0,01] prve nezavisne varijable (redak testa) koji
upucuje na odredene varijacije u u¢inku u pojedinom redu Testa d2. S obzirom na to da nisu
pronadene razlike medu redcima na UB mjeri moze se smatrati da je ovaj rezultat posljedica
nesto veceg broja pogresaka u pojedinim redovima Testa. Analiza trenda rezultata ne pokazuje
neke sustavne varijacije (u smislu sustavnog povecanja ili smanjenja broja pogreSaka kroz
redove), pa su navedene varijacije vjerojatno posljedica slucajnog variranja. Takoder, s obzirom
na to da interakcija dviju nezavisnih varijabli nije statisticki znacajna, smatra se opravdanim
koristiti prosjek uc¢inka kroz sve redove kao mjeru ukupne brzine korigirane za broj pogresaka
(UB-P).

Vazno je napomenuti da neki autori'?® (npr. Bates i Lemay, 2004) predlazu koristenje sli¢ne
alternativne mjere procesiranja: UB-2P (individualna brzina procesiranja u kojoj je brzina
korigirana za dvostruku vrijednost pogreske). Dosadanja istrazivanja*?®'?’ su pokazala da
navedena mjera nije pouzdaniji pokazatelj od UB-P mjere (Brickenkamp, 1999). U ovom
istrazivanju je provedena analiza i te alternativne mjere ucinka, ali rezultati su pokazali da
navedena mjera na isti na¢in opisuje rezultate kao mjera UB-P, pa oni nisu detaljnije prikazani.
Navedeno potvrduje da odluka o tome koja je od ove dvije mjere prikladnija za koriStenje ne
dovodi do znacajno razli¢itih rezultata pa istrazivac¢i mogu sami donijeti odluku koju od dvije
mjere (UB-P ili UB-2P) zele Koristiti.

Detaljnije su slozenom analizom varijance za zavisne uzorke, 14x2, analizirani i rezultati
na mjeri koncentracije (MK), a prikazani su na Grafu 8 i u Tablici 20. Ponovno se prva

nezavisna varijabla odnosi na redak Testa d2 i mjerena je na 14 razina, a druga nezavisna
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varijabla na prvo i drugo ispitivanje (dvije razine). Zavisna varijabla je sada prosjecan rezultat
na mjeri koncentracije (MK). Na Grafu 8 vidljivo je da su rezultati na mjeri koncentracije u

svim redcima visi (bolji) u drugom nego u prvom ispitivanju.

Graf 8. Aritmeticke sredine rezultata sudionika u prvom i drugom ispitivanju na mjeri
koncentracije kroz redove Testa d2 (rasponi prikazuju vrijednosti standardne
pogreske aritmeticke sredine)
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Tablica 20. Rezultati sloZene analize varijance za zavisne uzorke na mjeri koncentracije u
Testu d2 (MK) u prvom i drugom ispitivanju (N=50)

F ssl  ss2 p
1. nezavisna varijabla: redak testa 4,77 13 624 0,00
2. nezavisna varijabla: ispitivanje 24,36 1 624 0,00
Interakcija nezavisnih varijabli: redak x ispitivanje 048 13 624 088

F = F-omjer kao rezultat analize varijance; ssl i ss2 = stupnjevi slobode; p = razina znacajnosti

Dobiven je statisti¢ki zna¢ajan u¢inak druge nezavisne varijable (ispitivanja) na ukupan rezultat
na MK mjeri [F(1,624)=24,36, p<0,01], pri ¢emu je rezultat sudionika bolji u drugom
ispitivanju (nakon provodenja terapije). Uz to, dobiven je i statisticki znacajan ucinak
[F(13,624)=4,77, p<0,01] prve nezavisne varijable (redak testa) koji upuéuje na odredene

varijacije u ucinku u pojedinom redu Testa d2 koje niti na ovoj mjeri ne pokazuju trend
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sustavnih varijacija (u smislu sustavnog povecanja ili smanjenja rezultata kroz redove). Zato je
opravdano smatrati da su navedene razlike vjerojatno posljedica sluc¢ajnog variranja, a s
obzirom na to da nije dobivena statisticki znacajna interakcija dviju nezavisnih varijabli, smatra
se opravdanim koristiti prosjek rezultata kroz sve redove kao mjeru ukupne koncentracije
(MK).

Trend rezultata na sve tri mjere uc¢inka na Testu d2 sustavno pokazuje povecanje u drugom
ispitivanju (nakon provodenja terapije) Sto upucuje na to da provodenje opisane terapije dovodi

do povecanja rezultata na mjerama paznje i koncentracije.

5.4 Korelacija pojedinih mjera Testa d2, konvergencije i pokazatelja binokularnog

vida izrazena Pearsonovim koeficijentom korelacije

Pearsonovim koeficijentom korelacije ispitali smo povezanost izmedu konvergencije i
stereovida te paznje i koncentracije u dva mjerenja, prije i nakon provodenja ortoptic¢kih vjezbi.
U Tablici 21 i 22 Pearsonov koeficijent korelacije (koji mjeri jacinu povezanosti dviju varijabli
te se krece u rasponu od -1 do +1) pokazao je umjerenu pozitivhu korelaciju izmedu
konvergencije i brzine procesiranja (UB), 0,405 u oba mjerenja, kao i konvergencije i brzine
procesiranja umanjenog za broj pogre$aka (UB-P) u iznosu 0,336 i 0,326.

Korelacija izmedu konvergencije i mjere koncentracije (MK) kao tre¢e mjere pokazatelja
ucinka Testa d2 postoji u oba mjerenja, pa iako nije znac¢ajna upucéuje na slabu povezanost tih
dviju varijabli (0,127 u prvom i 0,151 u drugom mjerenju). Nije nadena statisticki znacajna
korelacija izmedu stereovida (mjereno testovima Lang I, Lang IlI, Titmus testom i
sinoptoforom) i paznje (varijabla mjere koncentracije i brzine procesiranja) u djece s ADHD-
om i IK niti u prvom niti drugom mjerenju (Tablica 21, 22).
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Tablica 21. Povezanost mjera UB, UB-P i MK Testa d2 i konvergencije, stereotestova Lang |
i Lang I, Titmus testa, raspona binokularnog vida i subjektivnih smetnji paznje u

prvom testiranju

uUB UB-P MK Konv Lang | Lang Il ABC SY U2

UB 1 0,912**  0,462** 0,405** -0,128  -0,133  -0,130 0,098 0,227
UB-P 1 0,783**  0,336* -0,100 -0,063 -0,150 0,018 0,199
MK 1 0,127 -0,007 0,059 -0,125 -0,113 0,088
Konv 1 -0,223 -0,335*  -0,149 0,163 -0,081
Lang | 1 0,691**  0,600**  0,311* -0,294*
Lang Il 1 0,459** 0,254 -0,117
ABC 1 0,282* -0,177
SY 1 -0,238
U2 1

Tablica 22. Povezanost mjera UB, UB-P i MK Testa d2 i konvergencije, stereotestova Lang |
i Lang Il, Titmus testa, raspona binokularnog vida i subjektivnih smetnji paznje u

drugom testiranju

uB UB-P MK Konv Lang | Lang Il ABC SY U2

UB 1 0,922**  0,591**  0,405** -0,352* -0,286* -0,230 0,175 0,073
UB-P 1 0,855**  0,326* -0,258 -0,218 -0,234 -0,035 0,028
MK 1 0,151 -0,059 -0,061 -0,185 -0,297*  -0,049
Konv 1 -0,653** -0,606** -0,453** 0,063 -0,154
Lang | 1 0,862**  0,630** 0,062 -0,064
Lang Il 1 0,674** 0,105 -0,053
ABC 1 0,178 -0,052
SY 1 0,048
u2 1
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Brzina procesiranja podataka (UB) je dakle povezana s konvergencijom tako da postoji
statisticki znacajna povezanost tih dviju varijabli tako da porastom jedne varijable raste i druga;

Sto su ispitanici imali bolju konvergenciju, to je bila visa i brzina procesiranja (graf 9, 10).

Graf 9. Korelacija UB i konvergencije u prvom testiranju
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Graf 10. Korelacija UB i konvergencije u drugom testiranju
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Pronadena je i umjerena korelacija izmedu konvergencije i ukupnog broja obradenih znakova

umanjenog za broj pogreSaka (UB-P) (Graf 11, 12).

Graf 11. Korelacija UB-P i konvergencije u prvom testiranju
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Graf 12. Korelacija UB-P i konvergencije u drugom testiranju
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5.5 Ordinalna regresijska analiza na retest vrijednostima

Tablica 23 prikazuje nam provedenu analizu u kojoj smo pokusali predvidjeti rezultat na
varijabli konvergencije na temelju brzine procesiranja i mjere koncentracije Testa d2. lako se
nas model pokazao statisticki znacajan (p=0,043), na temelju brzine procesiranja i mjere

koncentracije moZzemo objasniti tek 12,2% rezultata konvergencije.

Tablica 23. Ordinalna regresijska analiza na retest vrijednostima

Model v df p Pseudo R?

ZV: konvergencija
NV: brzina procesiranja, 6,301 2 0,043 0,122

mjera koncentracije

Pseudo R? = postotak obja3njene varijance zavisne varijable, df = stupanj slobode
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6 RASPRAVA

U ovom istrazivanju osnovni cilj bio je utvrditi utjecaj ortoptickih vjezbi na insuficijenciju
konvergencije (IK) i paznju u skupini djece i adolescenata s dijagnozom poremecaja paznje s
hiperaktivno$¢u i istodobnom insuficijencijom konvergencije. Ocekivali smo da ¢e vjezbe
pozitivno utjecati na IK i binokularni vid i u djece koja istodobno boluju od ADHD-a, Sto prema
dostupnim studijama do tada nije bilo istrazeno. Nadalje, odlucili smo istraziti i mogucnost da
ortopticke vjezbe, koje poboljSavaju binokularni vid i konvergenciju, u te djece dovode i do
poboljSanja paznje.

Tijekom posljednjih desetak godina rada u naSoj Klinici primijetili smo da se djeca i
adolescenti s ADHD-om zale na odredene smetnje vida pri radu na blizinu, pa smo odlucili
ispitati i definirati o kojim se to smetnjama radi. Cjelovitim oftalmoloskim pregledom utvrdili
smo da je u odredenog broja djece s ADHD-om, i to podtipom s predominantnom nepaznjom i
kombiniranim podtipom s hiperaktivno$¢u, impulzivnoS¢éu i nedostatkom paznje,
insuficijencija konvergencije prisutna u puno ve¢oj mjeri u odnosu na populaciju djece koja
nemaju ADHD. Rezultati su pokazali da iznenadujuée velik postotak djece s ADHD-om
(36,5%) istodobno ima i IK, s obzirom na to da njena prevalencija u zdravoj populaciji iznosi
svega 5%.545777

Simptomatska insuficijencija konvergencije karakterizirana je specificnim simptomima
kao Sto su glavobolja, dupla slika, bjezanje slova, brkanje redova, bol iza o¢iju, mutan vid,
epifora i oni se u velikom dijelu podudaraju sa simptomima na koje se bolesnici s ADHD-om
Zale. Pretpostavili smo da su za dio simptoma djece s ADHD-om odgovorni IK i poremecaj
binokularnog vida do kojeg ona ¢esto dovodi. Od 2005. godine i prve retrospektivne studije
Graneta i suradnika® koja je pokazala povezanost ADHD-a s insuficijencijom konvergencije
(u njoj je ustanovljeno da je u populaciji djece s IK dijagnoza ADHD-a triput ¢esc¢a nego u
zdravoj populaciji) nije bilo prospektivnih istrazivanja koja bi ispitivala utjecaj ortopti¢kih
vjezbi (koje uspjesno lijec¢e IK) na populaciju djece koja istodobno imaju i ADHD. Premda je
logi¢no za pretpostaviti da ¢e vjezbe pozitivno djelovati i na djecu i adolescente s ADHD-om,
uvidom u dostupnu literaturu u ¢asu pocetka nase studije nismo pronasli potvrdu da su se takva
istraZzivanja do sada provela.

Bili smo uvjereni da ortopticke vjezbe mogu ublaziti simptome na koje se Zale djeca s

istodobnim poremecajem paznje i IK jer su one kontrolirane voljnom motornom inervacijom
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pa ¢e ortopticka terapija dovesti do poboljsanja konvergencije. Ocekivali smo da ¢e smanjenje
navedenih simptoma u te djece dovesti i do poboljSanja paznje.

Razne vrste ortoptickih vjezbi primjenjuju se uspjeSno u lijeCenju insuficijencije
konvergencije zadnjih sedamdeset godina. Unato¢ tako dugoj praksi, do sada joS nisu
usugladeni stavovi o tome koja je vrsta terapije naju¢inkovitija. Aziz i suradnici'®’ su 2006.
godine pokazali da je u 83,3% bolesnika sa simptomatskom IK provodenje vjezbi prst-nos, uz
vjezbe za poboljSanje binokularnog vida stereogramima, doSlo do smanjenja simptoma.
Dokazano je da ortopticka terapija koja uspjeSno smanjuje simptome 1K dovodi i do smanjenja
vidne nelagode i umora o¢iju (astenopskih smetnji). Cooper i suradnici’’ su 2012. godine,
objedinjujuéi dotadasnja istrazivanja o terapiji insuficijencije konvergencije, zakljucili da sve
vrste ortoptickih terapija dovode do normalizacije BTK i smanjenja simptoma, te da terapija za
IK pozitivno djeluje i na djecu koja imaju probleme s &itanjem. Rouse i suradnici'®* su 2009.
objavili rezultate studije koja je pokazala da djeca s insuficijencijom konvergencije i prisutnim
ADHD-om postizu losije rezultate pri radu na blizinu od djece koja nisu imala ADHD. Mezer
i suradnici'® ispitivali su povezanost ADHD-a s abnormalnostima oka, a Fabian sa
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suradnicima* je 2013. ispitivao vezu izmedu ADHD-a i refraktornih pogreSaka. Sve ove

studije provedene su na malom broju ispitanika. 2006. godine Groenlund i suradnici*®

su
ispitali vidnu funkciju u djece s ADHD-om i nasli visoku ucestalost poremecaja binokularnog
vida i insuficijencije konvergencije, dok su se refrakcijske pogreske oka i vidna ostrina u te
djece pojavljivale priblizno jednakom c¢esto kao i u populaciji zdravih ispitanika; isto smo i mi
primijetili u nasoj studiji.

Do nedavno je bilo malo prospektivnih klinickih znanstvenih istrazivanja koja su evaluirala
ucinkovitost terapije za smetnje konvergencije. Godine 2008. provedeno je veliko klinicko
istrazivanje!*? od strane Convergency Insufficiency Treatment Trial Group (CITT) koje je
usporedilo u¢inkovitost naj¢es¢e propisivanih aktivnih terapija za poboljSanje konvergencije.
Cilj istrazivanja CITT grupe je bio utvrditi najefikasniji nacin lijeCenja IK. Da bi se bolje
definirale smetnje konvergencije, za potrebe studije je razvijen upitnik koji je kvantificirao
simptome koji se javljaju pri ¢itanju i radu na blizinu. U toj studiji je vrijednost od 6 cm za blizu
tocku konvergencije uvrStena kao vazan kriterij za postavljanje dijagnoze IK. Rezultati
istraZzivanja pokazali su da je terapija u ortoptickom kabinetu zajedno s ku¢nom vidnom
terapijom imala viSe uspjeha u lijecenju insuficijencije konvergencije od drugih kombinacija, a

slijedi je odmah terapija prst—nos u kombinaciji s ku¢nom terapijom na racunalu. Studija ima i

nedostataka: racunalna vidna terapija je provedena ve¢im intenzitetom nego vjezbe prst-nos,
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vjezbe prst-nos se ina¢e kombiniraju s terapijom u ortoptiCkom kabinetu, a ne provode kao
izolirana terapija insuficijencije konvergencije, kao $to je radeno u toj studiji.

Nadalje, nacin izvodenja vjezbi prst-nos koji ukljuuje samo priblizavanje
akomodacijskog cilja bez zadrzavanja fiksacije u najblizoj tocki (kako je izvedeno u studiji
CITT grupe) umanijilo je efekt terapije prst-nos. Pilot-istrazivanje®® provedeno prije ove studije,
koje je procjenjivalo ucinak vjezbi prst—-nos mjereci poboljsanje BTK, pokazalo je da su vjezbe
uc¢inkovite jer dovode do poboljsanja vrijednosti blize tocke konvergencije i veéeg raspona
fuzije, Sto dovodi do boljeg odrzavanja binokularnog vida. CITT studija je nadalje utvrdila da
propisivanje naocala za Citanje s prizmama u djece ne smanjuje insuficijenciju konvergencije.

Scheiman i suradnici*®, usporedujudéi tri velika istraZivanja,13-115

utvrdili su da je terapija u
ortoptickom kabinetu ucinkovitija od vjezbi kod kuce ili od noSenja naocala za Citanje s
prizmama; doduse, zakljucili su da je potrebno provesti dodatna istrazivanja koja bi obuhvatila
i djecu mladih dobnih skupina (6-9 god). Daljnji nedostatak CITT studije je u tome Sto su
raCunalni programi pod imenom ,Kucna vidna terapija (HTC/CVS racunalni ortopticki
program)“ prihvaceni i u Sirokoj primjeni samo u SAD, te do nedavno nije bilo niti jedne studije
izvan Amerike koja koristi te programe za ispravljanje insuficijencije konvergencije i
poboljsanje binokularnog vida. Tek je Dusek sa suradnicima'?® 2011. godine na skupini
austrijske djece ispitivao utjecaj terapije za insuficijenciju konvergencije na poremecaje Citanja,
te je osim racunalne ortopticke terapije ordinirao i naocale s prizmama za rad na blizinu. Oba
nacina lijeCenja su dovela do poboljSanja, no nije pronadena statisticki znacajna razlika u
ucinkovitosti izmedu ove dvije terapije. Zakljucili su da je terapija IK u djece s poremecajem
Citanja svakako potrebna radi prevencije vidnih anomalija (poglavito nedostatka binokularnog
vida) koje dovode do smetnji ucenja i losijeg Skolskog uspjeha.

Lavrich i suradnici® su 2010. godine u istrazivanjima o ué¢inku ortoptickih vjezbi na 1K
zakljucili da su one uspjesne i da konvergencija ostaje poboljSana ¢ak i dulje vrijeme nakon
prestanka terapije, te da su noviji ratunalni programi dobra dodatna opcija za postizanje uredne
konvergencije.

Intenzivni ortopticki tretman je ocCito terapija izbora za otklanjanje simptoma
insuficijencije konvergencije. Ono $to je iz svih dostupnih istrazivanja i dalje nejasno je period
u kojem se vjezbe trebaju provoditi, kao i intenzitet same terapije. Potrebna su dodatna
istrazivanja koja bi odredila protokol lije¢enja za druge dobne skupine, one starije od 18 i mlade
od 9 godina. Rezultati navedenih studija ¢vrsto potvrduju ucinkovitost jednostavnih
akomodativnih vjezbi prst-nos kada se izvode na pravilan na¢in i kombiniraju s intenzivnim

ortoptickim programom. Pasivna terapija za IK u vidu naocala s prizmama ucinkovita je U
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starije populacije s prezbiopijom, a jo§ nema usuglasenog stava o njenom uc¢inku na poboljSanje
konvergencije u djece i adolescenata od 9 do 17 godina.'?® Nadalje, zadnja istrazivanja**° o
ucinku kuénih raCunalnih programa za poboljSanje konvergencije pokazala su njihovu
uspjesnost, iako je jedan od zakljucaka bio da se duljim vjezbanjem nisu polucili i bolji rezultati.
Drugim rije¢ima, dostatno je provodenje vjezbi tijekom 6 tjedana da bi se poboljSala BTK.
Dugotrajnijom terapijom se ne postizu bolji rezultati, Sto smo i mi pokazali u naSem
istrazivanju.

Iz svega navedenog vidljivo je da se u zadnjih desetak godina provode istraZivanja koja
usporeduju razliCite vrste terapija za poboljSanje konvergencije (a time i1 poboljSanje
binokularnog vida), no bez usuglasenog stava o tome koji je vid terapije najbolji. Sve vrste
terapije dovode do poboljSanja stanja i time do smanjena simptoma.

Insuficijencija konvergencije, dakle, dovodi do poremecaja binokularnog vida 1 to uzrokuje
simptome kao $to su astenopija, zamuceni vid, bjezanje slova, gubljenje redova, diplopije i
glavobolje. To moZe znaCajno poremetiti u¢enje i rad na blizinu te negativno utjecati na Skolski
uspjeh. Budu¢i da smo pronasli da 36% djece sa sindromom predominantnog poremecaja
paznje ima i insuficijenciju konvergencije (nasuprot 5% u opéoj populaciji), pretpostavili smo
da je za dio smetnji koji je do tada pripisivan ADHD-u zapravo odgovoran poremecaj
konvergencije, odnosno da simptomatska IK predstavlja komorbiditet u bolesnika s ADHD-
om. Kako je insuficijencija konvergencije stanje koje se uspjesno lijeci, odlucili smo istraziti
mogu li ortopticke vjezbe dovesti i do poboljSanja paznje u djece s istodobnim ADHD-om i
simptomatskom IK.

Vodeni idejom da bi poboljsanje konvergencije moglo poboljsati i paznju u djece s ADHD-
om, proveli smo istrazivanje u koje smo ukljucili djecu i adolescente s poremecajem paznje (iz
skupine bolesnika s ADHD-om; podtip s predominantnom nepaznjom i kombinirani podtip)
koja istodobno imaju i insuficijenciju konvergencije. Proveli smo ortopticku terapiju koja
uspjesno poboljsava konvergenciju i unaprjeduje binokularni vid i ispitali rezultate Testa
opterecenja paznje i koncentracije (Testa d2) prije i nakon oftalmoloskih vjezbi. Uz objektivno
mjerenje paznje i koncentracije Testom d2, ispitali smo i subjektivne smetnje pri radu na blizinu
anketom prije i nakon vjezbi. Vrijednosti IK i binokularnog vida odredili smo prije pocetka
vjezbi, nakon tri mjeseca i na kraju terapije koja je trajala 6 mjeseci. Paznju i koncentraciju smo
ispitali prije i nakon lijecenja.

U naSih ispitanika, djece i adolescenata s ADHD-om u kojih je istodobno dijagnosticirana
i IK, uvedena je ortopticka terapija koja uspjesno lijeci insuficijenciju konvergencije. Nakon

provodenja vjezbi u svih sudionika istrazivanja je primijecena statisti¢ki znacajna razlika svih
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ispitivanih parametara, tj. doslo je do poboljSanja konvergencije i binokularnog vida. Rezultati
odredivanja blize tocke konvergencije (BTK) pokazali su statisti¢ki zna¢ajnu razliku izmedu
prvog i drugog, te izmedu drugog i tre¢eg mjerenja (Tablica 8), odnosno na poboljSanje
konvergencije nakon tri i Sest mjeseci terapije. Rezultati binokularnih testova Lang I (Tablica
9), Lang Il (Tablica 10) i Titmus testa (Tablica 11) statisti¢ki su se znacajno razlikovali izmedu
prvog i drugog mjerenja, no nije nadena statisticki znacajna razlika izmedu drugog i treceg
mjerenja. To pokazuje da je do poboljSanja binokularnog vida doslo ve¢ nakon tri mjeseca i da
se rezultati nisu znacajno mijenjali daljnjom terapijom. Raspon binokularnog vida mjerenog na
sinoptoforu (Tablica 12) pokazao je isto statisticki znacajnu razliku izmedu prvog i drugog
mjerenja, dok izmedu drugog i treceg nije bilo znacajne razlike. Pokazali smo da je terapija
kojom lije¢imo insuficijenciju konvergencije uspjesna i u djece i adolescenata s ADHD-om
(podtipu poremecaja paznje s hiperaktivnos¢u i mjeSovitom podtipu). Pokazano je takoder da
je do poboljsanja konvergencije doSlo nakon prva tri mjeseca terapije, te da je blizu toc¢ku
konvergencije daljnjim vjezbanjem moguce jo§ poboljsati. Produljeno vjezbanje nije imalo
utjecaja na daljnje poboljsanje binokularnog vida; bolje rezultate stereotestova na blizinu
(Titmus i Lang I i Il testova) i testa raspona binokularnog vida na daljinu (mjerenog na
sinoptoforu) dobili smo veé nakon tri mjeseca terapije, ali se oni nisu dalje popravljali. Ukratko,
ve¢ nakon prva tri mjeseca terapije doSlo je do poboljSanja konvergencije i svih parametara koji
determiniraju binokularni vid, a daljnjom vjezbom se postigla bolja konvergencija ali ne i
statisticki znacajno poboljSanje binokularnog vida. Nasi rezultati su u skladu s istrazivanjem
Hustona i suradnika'® iz 2015. godine koji su ispitivali u¢inkovitost vjeZbi na racunalu za
lijecenje simptomatske insuficijencije konvergencije u djece.

Kako bismo bolje procijenili dovode li ortopticke vjezbe do smanjenja subjektivnih smetnji
pri radu na blizinu u ispitivanoj skupini, za potrebe ovog istraZivanja sastavili smo anketu od
deset pitanja koja definiraju i kvantificiraju prisutnost najces¢ih subjektivnih simptoma koje
imaju djeca s ADHD-om i insuficijencijom konvergencije. Anketa je bila iskljucivo
informativnog karaktera i dala nam je okvirnu informaciju o postojanju subjektivnih
oftalmoloskih simptoma kao $to su zamucenje vida, diplopija, brkanje i zamjenjivanje slova;
simptoma smetnji paznje (brzine i to¢nosti ¢itanja), te opéih simptoma: glavobolje, treptanja,
trljanja ociju. Anketa je imala i nedostataka, pitanja nisu dovoljno jasno definirala prisutnost
simptoma. Oc¢ekivano je da vecina djece ne voli Citati, pa Smo na to pitanje gotovo uvijek dobili
negativan odgovor. Bez obzira na manjkavosti, posluzila nam je za odredivanje subjektivnih
smetnji paznje i koncentracije te za procjenu oftalmoloskih simptoma koje smo kasnije utvrdili

objektivnim testovima.
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Rezultati ankete su pokazali da u odgovoru na prvo pitanje o prisutnosti glavobolje pri radu
na blizinu postoji statisticki znacajna razlika prije i nakon terapije, na drugo pitanje o zamucéenju
slova pri ¢itanju nije nadena razlika, kao ni u odgovoru na trece pitanje ,,vole 1i Citati“. Sva
djeca su navela da ne vole ¢itati, pa se moze raspravljati o tome da li djeca danas uistinu ne vole
Citati ili je pitanje neadekvatno postavljeno. Odgovor na pitanje gube li redove kod ¢itanja,
trljaju li Cesto oCi te osjecaju li peckanje tijekom Ccitanja ili pisanja pokazao je statisticki
znacajno poboljSanje poslije terapije. Na Sesto pitanje, koncentriraju li se teSko pri ucenju ili
Citanju, odgovor je takoder znacajno poboljSan nakon drugog mjerenja, $to pokazuje da su
ispitanici subjektivno osjetili poboljSanje koncentracije. U odgovoru na sljedece pitanje o tome
moraju li vise puta procitati reCenicu kao i na pitanje Citaju li sporo, takoder je primijecena
statisticki znacajna razlika izmedu prvog i drugog mjerenja. Na posljednja dva pitanja o tome
vide li dupla slova kod ¢itanja i osjecaju li bol iza o€iju pri radu na blizinu isto je nadeno
statisti¢ki znacajno poboljsanje nakon drugog ispitivanja.

Ukupni rezultat ankete takoder je pokazao bolje vrijednosti nakon drugog mjerenja
(Tablica 13). Anketa je posluzila samo kao informacija o tome na koji nac¢in nasi ispitanici
subjektivno dozivljavanju simptome. S obzirom da smo je formirali na pocetku istrazivanja
prije viSe od deset godina, kad standardizirani upitnici (kao Sto je CITT upitnik) o prisutnosti
subjektivnih simptoma u djece s IK jo$ nisu bili stvoreni, pouzdanost ankete moramo uzeti s
dozom opreza. U daljnjim istrazivanjima bilo bi bolje razviti upitnik koji vjerodostojnije

kvantificira prisutnost smetnji ili se posluziti ve¢ dizajniranim anketama.

Kao objektivni pokazatelj poremecaja paznje posluzio nam je standardizirani Test d2,
namijenjen ispitivanju opterecenja paznje i sposobnosti koncentracije. On se ubraja u kategoriju
testova op¢ih sposobnosti koji ukljucuju zadatke koji zahtijevaju visok stupanj paznje i
koncentracije. Test d2 Cesto se koristi u klinickoj i zdravstvenoj psihologiji, prometnoj
psihologiji, te u okviru profesionalne orijentacije i organizacijske psihologije. U ovom
istrazivanju je dobivena pouzdanost veca od 0,90 za sve navedene pokazatelje ucinka, a
korelacije rezultata u prvom i drugom ispitivanju (pouzdanost tipa test-retest) iznosile su 0,88
za UB, 0,80 za UB-P, 0,66 za MK i 0,75 za ukupan P. Navedeni pokazatelji opravdavaju
koriStenje Testa d2 kao objektivne mjere brzine obrade podataka, paznje i koncentracije.

U istrazivanju su svi sudionici u dva navrata (prije i nakon vjezbi) ispitani Testom d2 koji
predstavlja objektivnu mjeru brzine procesiranja, paznje i koncentracije. Usporedba rezultata
na ovakvoj objektivnoj mjeri prije i poslije provodenja odredene terapije omogucava procjenu

ucinka te terapije na postignute rezultate ispitanika (Tablica 14).
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Osnovnom mjerom brzine procesiranja smatra se ukupan broj obradenih znakova u Testu
d2 (UB), iako dosadasnja istrazivanja (Brickenkamp, 1999) naglasavaju da je pri interpretaciji
rezultata vazno voditi raCuna ne samo o brzini, ve¢ i o udjelu pogresaka u tim rezultatima.
Brzina procesiranja, naime, moZe biti pod utjecajem faktora kao $to su osobine li¢nosti i
impulzivnost, ili primjerice namjernog ponaSanja nesukladnog uputi ili preskakanja dijelova
testa. Zato se preporucuje u odredivanju u¢inka neke terapije analizirati zajedno tri pokazatelja:
ukupnu brzinu procesiranja (UB), ukupan broj obradenih znakova umanjen za broj pogreSaka
(UB-P) i mjeru koncentracije (MK), $to je ucinjeno i u ovom istrazivanju (Tablica 15).
Odabrane mjere odgovaraju individualnoj brzini vizualne obrade informacija i prikladne su za
valjano dijagnosticiranje poteskoca u brzini obrade informacija koje su karakteristicne za
odredene psihijatrijske poremecaje, izmedu ostalog i za ADHD koji je u srediStu naseg
istrazivanja.

Analiza rezultata u dva ispitivanja (prije i nakon provodenja terapije) je pokazala da su
sudionici u drugom ispitivanju (po provodenju terapije) postizali statisticki znacajno bolje
rezultate na pokazateljima brzine (graf 6, graf 4) i mjeri koncentracije (graf 8, graf 4), Sto
upucuje na to da predlozene vjezbe 1 na¢in njihovog koristenja mogu znacajno povecati brzinu
obrade informacija u djece s ADHD-om i insuficijencijom konvergencije. S obzirom na to da
su u svim mjerama i kroz sve dijelove Testa d2 rezultati ispitane djece bili bolji u drugom
ispitivanju (nakon vjezbi), mozemo zakljuciti da je navedena terapija djelovala na pokazatelje
paznje 1 koncentracije kako ih ispituje Test d2 1 da nije pronaden niti jedan objektivni pokazatel;
negativnog djelovanja opisane terapije. Ako navedene rezultate povezemo sa subjektivnim
poboljSanjem simptoma (Sto rezultati ankete subjektivnih simptoma i pokazuju, Tablica 13)
mozemo reci da Su se nakon provodenja ortoptic¢kih vjezbi povecéale brzina obrade informacija
i koncentracija u ispitivane djece, a subjektivne su im se potesko¢e smanjile.

Rezultate subjektivnih pokazatelja smetnji ispitanih anketom ipak je potrebno uzeti s
rezervom (obzirom da Anketa nije standardizirana i da neka pitanja nisu postavljena tako da
jednoznacno odreduju smetnje), pa ih treba promatrati kao iskljuc¢ivo informativni podatak o
smanjenju subjektivnih simptoma.

Provedeno istrazivanje nije obuhvacalo kontrolnu skupinu djece bez poremecaja paznje
koja bi bila ispitana u istoj dobi 1 nakon jednakog protoka vremena. Nije moguce procijeniti
koliko je samo sazrijevanje djelovalo na dobivene rezultate, tj. koliko su navedena poboljSanja
u rezultatima na mjerama UB, UB-P i MK pod utjecajem starenja djece. Isto tako, raspon godina
djece bio je od 6 do 18, Sto predstavlja nehomogenu skupinu i po intelektualnim sposobnostima

i po brzini rjeSavanja Testa d2.
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Prema rezultatima naSeg istraZivanja, kombinirana ortopticka terapija koja ukljucuje
vjezbe prst-nos, kuéne vjezbe stereogramima i terapiju na sinoptoforu u ortoptickom kabinetu
dovodi do poboljsanja blize to¢ke konvergencije (BTK) i binokularnog vida u djece s
poremecajem paznje i hiperaktivnoséu (ADHD) i insuficijencijom konvergencije (IK). Drugim
rijeCima, pokazali smo prvi put da ortopticke vjezbe djeluju na poboljSanje konvergencije i u
djece s ADHD-om, Sto smo prethodno i postavili kao jedan od ciljeva naseg istrazivanja.

Kako poboljsanja konvergencije i binokularnog vida imaju pozitivan efekt na kvalitetu
rada na blizinu i istodobno smanjuju nespecifi¢ne vidne simptome koje imaju djeca s ADHD-
om i IK, pretpostavili smo da ortopticka terapija moZe utjecati i na poboljSanje njihove paznje
i koncentracije. Rezultati Testa d2 kojim smo objektivno izmjerili paznju i koncentraciju
ispitane djece pokazali su nakon terapije statisticki znac¢ajno poboljsanje u tri kategorije: brzini
procesiranja (UB, graf 6), ukupnom broju obradenih znakova umanjenom za broj pogreSaka
(UB-P, graf 7) i mjeri koncentracije (MK, graf 8). Navedeni rezultati su pokazali da su
ortopticke vjezbe pozitivno djelovale na pokazatelje paznje i koncentracije kako ih ispituje Test
d2 (Tablica 17), ¢ime smo potvrdili hipotezu i op¢i cilj naSeg istrazivanja.

Zanimalo nas je, nadalje, jesu li vrijednosti konvergencije u statisti¢koj korelaciji s
parametrima paznje. Pearsonovim koeficijentom korelacije ispitali smo povezanost izmedu
konvergencije i1 binokularnog vida te paznje i koncentracije u dva mjerenja, prije i nakon
provodenja ortoptickih vjezbi. U Tablici 21 i 22 Pearsonov koeficijent korelacije (koji mjeri
jacinu povezanosti dviju varijabli i kre¢e se u rasponu od -1 do +1) pokazao je umjerenu
pozitivnu korelaciju izmedu konvergencije i brzine procesiranja (UB) u oba mjerenja. UB je
dakle povezan s konvergencijom tako da postoji statisticki znacajna povezanost tih dviju
varijabli tako da porastom jedne varijable raste i druga; Sto su ispitanici imali bolju
konvergenciju, to je bila visa i brzina procesiranja (graf 9, 10). Pronadena je 1 laka do umjerena
korelacija izmedu konvergencije i ukupnog broja obradenih znakova umanjenog za broj
pogreSaka (UB-P, graf 11, 12). Korelacija izmedu konvergencije i mjere koncentracije (MK)
kao tre¢e mjere pokazatelja uc¢inka Testa d2 postoji u oba mjerenja, no nije jako naglaSena i
upucuje na laganu povezanost te dvije varijable. Nije nadena statisticki znaCajna korelacija
izmedu binokularnog vida (mjerenog testovima Lang I, Lang 1, Titmus testom i sinoptoforom)
I paznje (varijable mjere koncentracije i brzine procesiranja) u djece s ADHD-om i IK ni u
prvom niti u drugom mjerenju (Tablice 21, 22).

Budu¢i da su rezultati pokazali korelaciju izmedu konvergencije i paznje u oba mjerenja,
odlucili smo ispitati utjecu li ortopticke vjezbe na paznju u tolikoj mjeri da nakon poboljsanja

konvergencije mozemo ocekivati 1 poboljSanje paznje 1 koncentracije u djece s ADHD-om.
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Drugim rijec¢ima, odlucili smo usporediti vrijednosti korelacije konvergencije i1 paznje prije i
nakon provedenih vjezbi.

Za prikazivanje povezanosti i predvidanja rezultata navedenih varijabli koristili smo
ordinalnu regresijsku analizu. Nezavisne varijable bile su postignuti rezultati na mjerama brzine
procesiranja (UB, UB-P) i mjeri koncentracije (MK). Tablica 23 prikazuje provedenu analizu
u kojoj smo pokuSali predvidjeti rezultat na varijabli konvergencije na temelju brzine
procesiranja i mjere koncentracije Testa d2. Iako se na§ model pokazao statisticki znacajan
(p=0,043), na temelju brzine procesiranja i mjere koncentracije mozemo objasniti tek 12,2%
rezultata konvergencije. Drugim rije¢ima, poboljSanje koncentracije i paznje, za koje mozemo
re¢i da je izravna posljedica poboljSanja konvergencije, prisutno je samo u 12,2% ispitanika.
Stoga na temelju naSih rezultata ne mozemo tvrditi da poboljSanje konvergencije nakon
ortoptickih vjezbi izravno utjeCe na poboljSanje paznje 1 koncentracije u djece s ADHD.
Vjerujemo da bi za veci postotak izravne povezanosti trebalo provesti novo istrazivanje koje bi
ukljucilo znacajno veéi broj ispitanika grupiranih prema uzim dobnim skupinama, obzirom na
razli¢it stupanj psihomotornog razvoja u djecjoj i adolescentnoj dobi. Isto tako, smatramo da bi
istrazivanje trebalo provesti zasebno prema spolu, budué¢i da djevojcice iste dobi pokazuju

znacajno bolju paznju i koncentraciju u odnosu na djecake.
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7  ZAKLJUCAK

Rezultati naSeg istrazivanja pokazali su da su ortopticke vjezbe ucinkovite u djece s
ADHD-om, prikazuju¢i statisti¢ki znacajno poboljSanje nakon terapije u svim mjerenim
parametrima. PoteSkoce U postizanju i odrzavanju paznje koje imaju djeca s ADHD-om ocito
ne utjecu na uspjesnost provodenja terapije, ¢ega smo se u pocetku bojali. Ukupni rezultat kao
I analiza svake pojedine varijable, dakle, pokazuju da ortopticke vjezbe dovode do poboljsanja
konvergencije i binokularnog vida i u djece s ADHD-om.

Utjecaj ortopticke terapije na subjektivne simptome na koje se djeca s IK i ADHD-om Zale
do sada jos nije bio ispitivan. Rezultati naSe ankete kojom su ispitanici opisivali subjektivne
simptome pri radu na blizinu pokazali su statisti¢ki znac¢ajno poboljSanje nakon vjezbi.

Rezultati Testa d2 kojim smo objektivno izmjerili tenacitet paznje i sposobnost
koncentracije ispitane djece pokazali su nakon ortopticke terapije statisticki znacajno
poboljSanje u tri kategorije: brzini procesiranja (UB), ukupnom broju obradenih znakova
umanjenom za broj pogreSaka (UB-P) i mjeri koncentracije (MK). Drugim rije¢ima, rezultati
mjerenja paznje i koncentracije u djece s ADHD-om i IK statisticki su znac¢ajno poboljSani
nakon vjezbi, $to govori u prilog hipotezi naSeg istrazivanja.

Odredivanjem korelacije konvergencije i pojedinih mjera Testa d2 (MK, UB, UB-P)
pronasli smo blagu i srednju korelaciju u svim mjerenjima, Sto znaci da ispitanici s boljom
konvergencijom postizu i bolje rezultate na testiranju paznje i koncentracije nakon provedene
ortopticke terapije.

Povezanost dobivenih rezultata poboljSanja konvergencije i poboljSanja paznje ispitali smo
ordinalnom regresijskom analizom kako bismo utvrdili moguéi direktni utjecaj ortopti¢kih
vjezbi na poboljSanje paznje u djece s IK i ADHD-om. Analiza je pokazala da se samo 12,2%
rezultata poboljSanja paznje moze dovesti u direktnu vezu s poboljSanjem konvergencije. Zato
ne mozemo ustvrditi da ortopticke vjezbe koje dovode do poboljSanja konvergencije i
binokularnog vida imaju izravan uc¢inak na poboljSanje paznje i koncentracije u djece s ADHD-
om 1 IK. Dakako, budu¢i da smo u naSem istrazivanju pokazali da nakon navedenih vjezbi
postoji statisticki znacajno poboljSanje paznje, smatramo da su potrebna dodatna istraZzivanja
na vecem broju ispitanika sli¢nih dobnih skupina koja bi, vjerujemo, utvrdila bolju izravnu
korelaciju izmedu poboljsanja konvergencije i poboljSanja paznje.

U zakljucku mozemo reé¢i da smo provedenim istrazivanjem djelomi¢no potvrdili hipotezu
da ortopticke vjezbe koje poboljSavaju konvergenciju i binokularni vid dovode i do poboljsanja

paznje u djece s ADHD-om, buduc¢i da u samo 12,2% ispitanika mozemo pouzdano tvrditi da
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su upravo vjezbe te koje su dovele do poboljSanja paznje. Dakako, prvi put smo pokazali da je
ortopticka terapija uspjesna i u djece s ADHD-om i da ona dovodi ne samo do poboljSanja
konvergencije i binokularnog vida nego i do poboljSanja paznje i koncentracije. Nadalje,
utvrdili smo povezanost izmedu ADHD-a i prisutnosti insuficijencije konvergencije te pokazali
da postoji korelacija izmedu vrijednosti konvergencije te paznje i koncentracije, ¢ime smo
ostvarili ciljeve naSeg istrazivanja.

Prevalencija IK u ispitivanom uzorku djece s ADHD-om iznosi 35,6%, Sto je iznenadujuce
visoki udio u odnosu na prevalenciju IK u zdravoj populaciji, koja iznosi do 5%. To upucuje da
simptomatska IK predstavlja mogu¢i komorbiditet u djece koja boluju od ADHD-a, pa bi je
nakon daljnjih istrazivanja trebalo i uvrstiti u sluzbeni opis bolesti. Vodeni rezultatima naseg
istrazivanja, preporucujemo da se tijekom obrade djece s ADHD-om svakako uvede obavezan

oftalmoloski pregled s ispitivanjem konvergencije i binokularnog vida.
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8 SAZETAK

Sindrom poremecaja paznje s hiperaktivnos¢u (ADHD) ima tri podtipa: kombinirani tip s
karakteristikama hiperaktivnosti, impulzivnosti i pomanjkanja paznje, tip s nedostatkom paznje
kao primarnom Kkarakteristikom i tip u kojem dominiraju simptomi impulzivnosti i
hiperaktivnosti. U djece s ADHD-om ¢esto se javljaju poteskoce pri radu na blizinu, a narocito
tijekom Citanja: mute im se slova, gube redove, vide duplu sliku, a zale se na glavobolju, umor
i bol oko ociju. Oftalmoloskim pregledom nasli smo da je u 35,6% djece s ADHD-om (i to
kombiniranim podtipom i podtipom s primarnim nedostatkom paznje) istodobno prisutna i
insuficijencija konvergencije. Konvergencija je sposobnost o¢nih jabucica da prate predmet
koji se priblizava kako bi se formirala njegova jedinstvena trodimenzionalna slika. Na taj se
nacin postize binokularni vid i omogucava rad na malim udaljenostima. U insuficijenciji
konvergencije (IK) javljaju se simptomi sli¢ni onima na koje se djeca s ADHD-om Zale, a
poremecaj binokularnog vida i smetnje pri radu na blizinu koji ta djeca imaju uspjesno se lijece
ortoptickim vjezbama za poboljsanje konvergencije. S obzirom na preklapanje simptoma djece
s ADHD-om i onih s insuficijencijom konvergencije, proveli smo istraZivanje u kojem smo
odredili povezanost ta dva stanja i ispitali utjecaj poboljSanja konvergencije i binokularnog vida
na paznju i koncentraciju.

Hipotezu da ortopticke vjezbe koje poboljSavaju konvergenciju dovode i do poboljsanja
paznje u djece s ADHD-om ispitali smo na skupini od 50 bolesnika od 6 do 18 godina kojima
je istodobno dijagnosticirana IK i ADHD (kombinirani podtip i podtip s nedostatkom paznje).

Rezultati naSeg istrazivanja pokazali su da ortopticke vjezbe dovode do poboljsanja
konvergencije 1 binokularnog vida i u djece s ADHD-om. Smanjenje subjektivnih smetnji
dokazali smo statistickim poboljSanjem rezultata ankete sastavljene za potrebe ovog
istraZzivanja, a rezultati Testa d2 kojim smo objektivno odredili paznju i koncentraciju u
ispitivanoj skupini pokazali su nakon ortopticke terapije statisticki znacajno poboljsanje u
kategoriji brzine procesiranja (UB), ukupnom broju obradenih znakova umanjenom za broj
pogreSaka (UB-P) i mjeri koncentracije (MK). Odredivanjem korelacije konvergencije i
pojedinih mjera Testa d2 (MK, UB, UB-P) pronasli smo blagu i srednju korelaciju u svim
mjerenjima, $to znaci da su ispitanici s boljom konvergencijom postizali i bolje rezultate paznje
I koncentracije. Rezultati ispitivanja direktnog utjecaja ortoptickih vjezbi na poboljSanje paznje
u djece s IK i ADHD-om su pokazali da se u samo 12,2% ispitanika poboljSanje paznje moze

objasniti kao izravna povezanost s poboljSanjem konvergencije.
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U istrazivanju smo pokazali da je ortopticka terapija uspjesSna i u djece s ADHD-om i da
ona dovodi ne samo do poboljSanja konvergencije i binokularnog vida nego i do poboljSanja
paznje i koncentracije. Nadalje, utvrdili smo povezanost ADHD-a s insuficijencijom
konvergencije te pokazali da postoji korelacija izmedu insuficijencije konvergencije i paznje i

koncentracije.

Kljucne rijeci: ADHD, insuficijencija konvergencije, binokularni vid, poremecaj paznje
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9 SUMMARY

Relationship between Convergence Insufficiency and Attention Deficit Hyperactivity
Disorder

Barbara Dawidowsky, 2019.

ADHD syndrome (attention deficit/hyperactivity disorder) is a developmental disorder of
self-control. It consists of problems with attention span, impulse control and activity level. One
of the symptoms is a disturbance in reading and writing, as well as a visual disturbance that a
child or a parent cannot precisely describe. That state is often recognized in preschool and
school age as the expectation of abilities that consist of longer concentration and better attention
arise.

Convergence insufficiency is an inability to maintain a binocular function while working
at near distance; it is characterized by a patient’s inability to converge eyes as the object moves
closer from a distance to the near and/or the inability to maintain the near point of convergence.
It leads to a loss of binocular vision and results in reading difficulties or other near tasks
impairment. We noticed that children diagnosed with ADHD had a high incidence (35.6%) of
convergence insufficiency (CI). The symptoms of these two conditions can overlap and both
can interfere with reading and learning abilities. The aim of our study was to evaluate the
relationship between ADHD and CI, measuring CI before and after the orthoptic treatment and
establish whether improving of convergence in patients with ADHD simultaneously improves
concentration. Furthermore, we wanted to determine whether improvement of near point of
convergence (NPC) and binocular vision after orthoptic exercises have any impact on children
and adolescents diagnosed with Attention Deficit/Hyperactivity Disorder (ADHD) and
convergence insufficiency (CI).

Results of the study showed that orthoptic therapy enhanced the NPC and improved
stereovision in patients with ADHD. Results of d2 Test implied that attention had enhanced as
well, and we found a correlation between the improvement of convergence and the
improvement of attention. The results showed that only 12,2% of the attention improvement

cases can be explained as a direct result of orthoptic therapy.

Key words: Attention Deficit/Hyperactivity Disorder (ADHD), convergence insufficiency,

binocular vision, orthoptic exercises, near point of convergence
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DODACI

DODATAK 1 - DSM-IV Dijagnosticki Kkriteriji za deficit paZnje / hiperaktivni

poremecaj

i (1) ili (2)

(1) Sest (ili vise) od sljedeé¢ih simptoma nepaznje koji traju najmanje 6 mjeseci i to do te

mjere da su maladaptivni i nekonzistentni s razvojnim stupnjem

NEPAZNJA

a)
b)

)
d)

e)
f)

9)

h)
i)

Ne posvecuje paznju detaljima ili radi pogreske zbog nemara u Skolskom uratku, poslu
ili drugim aktivnostima

Cesto ima poteskoée u odrzavanju paznje pri obavljanju zadaca ili u igri

Cesto se &ini da ne slusa i kada mu se direktno obrac¢a

Cesto ne prati upute i ne dovrava $kolski uradak, kuéne poslove ili duznosti na
radnom mjestu (ne zbog prkosa ili nerazumijevanja uputa)

Cesto ima poteskoca s organizacijom zadataka ili aktivnosti

Cesto izbjegava, ne voli ili odbija zadatak koji zahtijeva trajniji mentalni napor (npr.
Skolski ili domaci uradak)

Cesto gubi stvari potrebne za ispunjavanje zadaca ili aktivnosti (igracke, $kolski
pribor)

Cesto ga ometaju vanjski podrazaji

Cesto zaboravlja dnevne aktivnosti

(2) Sest (ili vise) od sljede¢ih simptoma hiperaktivnosti-impulzivnosti koji traju najmanje

6 mjeseci, i to do te mjere da su maladaptivni i nekonzistentni s razvojnim stupnjem

HIPERAKTIVNOST

a)
b)
)
d)
€)
f)

Cesto trese rukama i nogama ili se vrpolji na stolcu

Ustaje sa stolca u razredu ili tamo gdje se o¢ekuje da ostane sjediti

Cesto pretjerano tréi ili se penje u situacijama u kojima je to neprikladno

Cesto ima teskoca ako se treba mirno i tiho igrati ili obavljati slobodne aktivnosti
Cesto je ,,u pogonu® ili ,,kao da ga pokre¢e motor*

Cesto pretjerano pri¢aju

IMPULZIVNOST

9)
h)

Cesto istréava s odgovorom prije nego §to je postavljeno pitanje
Cesto ima problema s éekanjem u redu



Sifra se temelji na tipu:

F 90.0 Deficit paznje/Hiperaktivni poremecaj, kombinirani tip:
ako su zadovoljeni kriteriji Al 1 A2 tijekom zadnjih 6 mjeseci

F 98.8 Deficit paznje/Hiperaktivni poreme¢aj, predominantno nepazljivi tip:
ako je zadovoljen kriterij Al, ali ne i A2 tijekom zadnjih 6 mjeseci

F 90.0 Deficit paznje/Hiperaktivni poremecaj, predominantno hiperaktivno-impulzivni

tip: ako je zadovoljen kriterij A2, ali ne i Al tijekom zadnjih 6 mjeseci



DODATAK 2 - MKB-10 Dijagnosticki kriteriji za Hiperkineti¢ki poremecaj

Osnovne su osobine oSte¢ena paznja i hiperaktivnost: oba su Kriterija nuzna za
postavljanje dijagnoze i trebaju biti vidljiva u viSe nego jednoj situaciji (npr. kuéa, ucionica,
bolnica).

OsteCena se paznja ocituje prijevremenim prekidanjem zadataka i1 napuStanjem
aktivnosti bez zavrSavanja. Djeca brzo mijenjaju aktivnosti, od jedne do druge, prividno gubec¢i
interes za jedan zadatak jer su privucena drugim (iako ispitivanje opcenito ne pokazuje
neuobicajen stupanj senzorne i perceptivne distraktibilnosti). Ovaj nedostatak ustrajnosti i
paznje treba rano dijagnosticirati samo ako su ekscesivni u odnosu na djetetovu dob i 1Q.

Hiperaktivnost podrazumijeva pretjerani nemir, posebno u situacijama koje zahtijevaju
relativhu mirno¢u. Ovisno o situaciji, ukljucuje trcanje djeteta i skakanje okolo, ustajanje s
mjesta kada bi trebalo sjediti, pretjeranu pricljivost i galamu ili pak nemir i vrpoljenje. Mjera
bi, za procjenu, trebala biti pretjerana aktivnost u odnosu na ocekivano u danoj situaciji i u
usporedbi s drugom djecom iste dobi i 1Q-a. Ove su osobine ponasanja najuocljivije u
strukturiranoj, organiziranoj situaciji koja zahtijeva visok stupanj samokontrole u ponaSanju.
Pridruzeni poremecaji nisu dovoljni ni nuzni za dijagnozu, ali pomazu pri donoSenju dijagnoze.
Dezinhibicija u socijalnim odnosima, nepromisljenost u opasnim situacijama i impulzivno
krsenje drusStvenih pravila (kao ometanje i prekidanje aktivnosti drugih, prerano odgovaranje
na nezavrsena pitanja ili poteSkote u ¢ekanju reda) karakteristi¢ni su za djecu s ovim
poremecajem.

Karakteristi¢ni bi se problemi u ponasanju trebali pojaviti rano (prije Seste godine
Zivota) i biti dugog trajanja. Ipak, prije Skolske dobi hiperaktivnost se teSko prepoznaje zbog
brojnih normalnih varijacija: samo se ekstremni slucajevi dijagnosticiraju u predskolskoj dobi.
Dijagnoza hiperkinetickog poremecaja moze biti postavljena i u odrasloj dobi. Osnova je ista,
ali se paznja i aktivnost procjenjuju u odnosu na odgovarajuce razvojne norme. Kada je
hiperkineza prisutna u djetinjstvu, ali je nestala te slijedi neko drugo stanje, kao disocijalni

poremecaj licnosti ili zlouporaba tvari, tada se Sifrira sadasnje stanje, a ne prethodno.



DODATAK 3 - DSM-V Dijagnosti¢ki kriteriji za Deficit paznje / Hiperaktivni
poremecaj
Dijagnosticki kriteriji

A. Perzistentni obrazac nepaznje i/ili_ hiperaktivnost-impulzivnosti koji ometa
funkcioniranje ili razvoj karakteriziran s (1) i/ili (2):

1. Nepaznja: Sest (ili viSe) od sljedecih simptoma traju barem 6 mjeseci i to do te mjere da
su u neskladu s razvojnom razinom i da izravno negativho utjeCu na socijalne i

akademske/radne aktivnosti.

Napomena: ovi simptomi nisu isklju¢ivo manifestacija suprotstavljaju¢eg ponasanja, prkosenja, hostilnosti ili
neuspjeha u razumijevanju zadataka ili uputa. Za starije adolescente i odrasle osobe (u dobi od 17 godina i
starije) potrebno je barem pet simptoma.

a. Cesto ne posvecuje paznju detaljima ili ¢ini nepromisljene pogreske u $kolskom radu,
na poslu ili za vrijeme drugih aktivnosti (npr. previdi ili propusta detalje, uradak je
netocan).

b. Cesto imateskoc¢u s odrzavanjem paznje na zadacima ili igri (npr. ima teSkoc¢u da ostane
usredotoCen za vrijeme predavanja, konverzacije ili duzeg Citanja).

c. Cesto se ¢ini da ne slusa kada mu se govori izravno (npr. ¢ini se da je mislima drugdje,
cak i1 ako nema bilo kakve ocite distrakcije).

d. Cesto ne slijedi upute do kraja i ne uspijeva zavrsiti $kolski uradak, kuéne poslove ili
duznosti na radnom mjestu (npr. pocinje zadatak, ali brzo gubi usredotocenost i lako
skrece na sporedni kolosijek).

e. Cesto ima teSkoc¢a s organiziranjem zadataka i aktivnosti (npr. teSkoca u izvrSavanju
zadataka u nizu, teSkoca s drzanjem pribora i imovine u redu, neuredan, dezorganizirani
rad, slabo rasporedivanje vremena, ne uspijeva zavrsiti u roku).

f.  Cesto izbjegava, ne voli ili odbija sudjelovanje u zadacima koji zahtijevaju kontinuirani
mentalni napor (npr. Skolski ili domaci uradak, za starije adolescente 1 odrasle osobe
priprema izvjestaja, ispunjavanje obrazaca, pregled duzih ¢lanaka).

g. Cesto gubi stvari potrebne za zadatke ili aktivnosti (npr. $kolski pribor, olovke, knjige,
alat, novcCanike, kljuceve, papirnate stvari, naocale, mobilne telefone).

h. Cesto mu lako odvuku paZnju nebitni podrazaji (kod starijih adolescenata ili odraslih
osoba moze ukljucivati nepovezane misli)

i. Cesto zaboravlja dnevne aktivnosti (npr. obavljanje kucanskih poslova, obavljanje
raznih aktivnosti izvan kuce, a kod starijih adolescenata i odraslih osoba uzvracanje
poziva, placanje rauna, dolazenje na dogovorene sastanke).



2. Hiperaktivnost i impulzivnost: Sest (ili vise) od sljede¢ih simptoma traju najmanje 6
mjeseci do te mjere da su u neskladu s razvojnom razinom i da izravno negativno utjecu na

socijalne i akademske/radne aktivnosti.

Napomena: ovi simptomi nisu isklju¢ivo manifestacija suprotstavljajuéeg ponasanja, prkosenja, hostilnosti ili
neuspjeha u razumijevanju zadataka ili uputa. Za starije adolescente i odrasle osobe (u dobi od 17 godina i
starije) potrebno je barem 5 simptoma.

a. Cesto nema mira ili kucka rukama ili stopalima ili se vrpolji na stolici

b. Cesto se ustaje sa stolice u situacijama u kojima se o¢ekuje da ostane sjediti (npr.
napusta svoje mjesto u razredu, u uredu ili na drugom radnom mjestu ili drugim
situacijama u kojima treba ostati na mjestu).

c. Cesto tréi ili se penje u situacijama u kojima je to neprikladno (napomena: u
adolescenata ili odraslih osoba moze biti ograni¢eno na osje¢aj nemira)

d. Cesto se ne moZe mirno igrati ili sudjelovati u slobodnim aktivnostima.

e. Cesto je ,,u pogonu“ i djeluje kao da ga ,,pokre¢e motor (npr. nesposoban je ili mu je
neugodno da bude miran duze vrijeme kao u restoranima, na sastancima, a drugi ga
mogu doZivjeti kao nemirnog ili da im je teSko drZati korak s njim).

f. Cesto pretjerano prica.

g. Cesto ,,bubne* odgovor prije nego §to je dovrieno pitanje (npr. zavrsi reGenicu drugih
ljudi, ne moze Cekati svoj red u konverzaciji).

h. Cesto ima teskoéa s Gekanjem svoje prilike (npr. dok ¢eka u redu).

i. Cesto ometa ili prekida druge (npr. upada u rije¢ u konverzaciji, mijesa se u igri ili
aktivnostima, moze poceti Koristiti tude stvari bez pitanja ili dopustenja; za adolescente
1 odrasle: mogu ometati druge u onome §to ¢ine ili preuzimati ono Sto drugi ¢ine).

B. Nekoliko simptoma nepaznije ili hiperaktivnosti-impulzivnosti postojalo je prije dobi od
12 godina.

C. Nekoliko simptoma nepaznje ili hiperaktivnosti-impulzivnosti postoji u 2 ili viSe
okruzenja (npr. u kuéi, Skoli ili na poslu; s prijateljima ili rodacima: u drugim

aktivnostima).

D. Postoji jasan dokaz da simptomi ometaju ili smanjuju kvalitetu socijalnog, akademskoqg
ili radnog funkcioniranja

E. Ovi simptomi ne dogadaju se iskljucivo tijekom shizofrenije ili drugog psihoti¢nog
poremecaja i ne mogu se bolje objasniti drugim psihi¢kim poremecajem (npr. poremecaj
raspolozenja, anksiozni poremecaj, disocijativni poremecaj, poremecaj li¢nosti,
intoksikacija psihoaktivnom tvari ili sustezanje).




Sifra se temelji na tipu:

F90.2 Kombinirana Kklinicka slika: Ako su Kriteriji Al (nepaznja) i Kriterij A2
(hiperaktivnost-impulzivnost) zadovoljeni tijekom posljednjih 6 mjeseci

F90.0 Klini¢ka slika s predominantnom nepaznjom: Ako je Kiriterij Al (nepaznja)
zadovoljen, ali Kriterij A2 (hiperaktivnost-impulzivnost) nije zadovoljen tijekom posljednjih
6 mjeseci.

F90.1 Klinic¢ka slika s predominantnom hiperaktivnos¢u/impulzivnoséu: Ako je Kriterij
A2 (hiperaktivnost-impulzivnost) zadovoljen, ali Kriterij Al (nepaznja) nije zadovoljen
tijekom posljednjih 6 mjeseci.



DODATAK 4 - ANKETA subjektivnih smetnji

PITANJE

ne ponekad | ¢esto uvijek
Imas li glavobolje kod citanja ili 1 2 3 4
pri radu na blizinu?
Mute li ti se slova pri €itanju? 1 2 3 4
Voli$ li ¢itati? 4 3 2 1
Gubis li redove pri itanju? 1 2 3 4
Trljas li oCi ili te oCi peku pri 1 2 3 4
Citanju ili pisanju?
Koncentriras li se tesko pri 1 2 3 4
uCenju ili Citanju?
Moras li re€enicu procitati viSe 1 2 3 4
puta?
Cita$ li sporo? 1 2 3 4
Vidis$ li ponekad duplo kad ¢itas | 1 2 3 4
ili radiS§ nesto na blizinu?

1 2 3 4

Bole li te oCi nakon Citanja ili
rada na blizinu?
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