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l. Wykaz stosowanych skrotow

CUN — Centralny Uktad Nerwowy

D — dioptria

Pdptr. -pryzmodioptria

fMRI — funkcjonalny Rezonans Magnetyczny (ang. functional Magnetic Resonance Imaging)
LGN - Ciato Kolankowate Boczne (ang. Lateral Geniculate Nucleus)

PCE — esotropia towarzyszaca (ang. Primary Concomitant Esotropia)

PCX — exotropia towarzyszaca (ang. Primary Concomitant Exotropia)

AC/A utamek - stosunek konwergencji akomodacyjnej AC do bodzca do akomodacji A
VEP — wzrokowe potencjaty wywotane (ang. Visual Evoked Potential)

Vis — ostro$¢ wzroku



1. Wstep

Widzenie mozna zdefiniowa¢ jako proces tworzenia za sprawg uktadu wzrokowego
obrazow otoczenia w o$rodkowym ukladzie nerwowym, ktory warunkowany jest
przetwarzaniem informacji o barwie, ksztalcie, potozeniu i ruchach obiektu [1].

Sprawne funkcjonowanie uktadu wzrokowego jest jednym z najistotniejszych czynnikdéw
wplywajacych na prawidtowy rozwoj cztowieka 1 prawidtowy przebieg procesu nauczania.
Fakt ten potwierdzaja wyniki wielu prac badawczych wskazujac na istotne znaczenie
okulomotoryki, akomodacji oraz widzenia obuocznego dla osiggnigcia przez dziecko peinej
dojrzatosci szkolnej i odnoszenia sukcesow na kolejnych etapach edukacji [2-5]. Badanie i
skanowanie otaczajacego nas $wiata umozliwiajg ruchy oczu, ktore zapewniaja mozliwos¢
obserwacji obiektow zlokalizowanych w roznych odleglosciach i1 kierunkach wzgledem
obserwatora oraz ogladanie poruszajacych si¢ obiektow.

Umiejetnoscig determinujgca nasze postepy edukacyjne w duzej mierze jest zdolnosé
czytania. W poczatkowym etapie nauczania dziecko uczy si¢ czyta¢, w drugim czyta, aby
przyswaja¢ istotne informacje. Je§li wystapiag przyczyny uniemozliwiajace dziecku
komfortowe czytanie istnieje duze ryzyko, iz jego postepy edukacyjne beda zaburzone. Do
czynnikow wzrokowych mogacych wywotywac¢ dyskomfort podczas pracy z bliska u dzieci
naleza migdzy innymi: nieskorygowana wada wzroku (szczegdlnie nadwzrocznose,
astygmatyzm), zaburzenia akomodacji (niedostateczna, niesprawna, nadmierna akomodacja),
zaburzenie konwergencji (nadmierna, niedostateczna), dekompensujaca si¢ heteroforia oraz
zaburzenia ruchow oczu, zwlaszcza ruchow sakadowych [3-7]. W piSmiennictwie
dotyczacym tego zagadnienia uznaje si¢, ze trzy komponenty wzrokowe odgrywaja
szczegOlnie istotng role podczas czytania: ruchy sakadowe oczu, fiksacja i ruchy regresyjne.
Ruchy sakadowe (inaczej ruchy skokowe) mozna zdefiniowaé jako szybkie i precyzyjne
ruchy, wykonywane w celu umiejscowienia obrazu na dotku $srodkowym siatkowki [1, 117].
W polskim pi$miennictwie mozna spotka¢ si¢ z dwoma sposobami zapisu tego rodzaju
ruchow oczu: "sakadowy ruch™ oraz "sakkadowy ruch" [117, 76, 21, 22]. W niniejszej pracy
zastosowano pierwsza z powyzej wspomnianych form zapisu. Fiksacja to zdolno$¢ do
kierowania oka na dany obiekt, w warunkach prawidtowych obraz tego obiektu powinien by¢
odwzorowany na dotku plamki zoéttej siatkowki [1]. Ruchy regresyjne za$ to ruchy oczu
wykonywane w kierunku przeciwnym do kierunku czytania, objawiajace si¢ cofnieciem i
fiksacja na poprzednio czytanym juz fragmencie tekstu. Zalezno$¢ obnizenia sprawnosci

czytania od dysfunkcji ruchow sakadowych oczu jest zagadnieniem budzgcym liczne



kontrowersje wérod badaczy [4, 18]. Dlatego zasadne jest prowadzenie dalszych badan, w
ktorych w tej samej grupie badawczej przeprowadza si¢ zaréwno badanie ruchoéw
sakadowych oczu, jak i pomiar umiejetnosci czytania, co jest jednym z celow niniejszej
pracy.

Nieprawidtowosci w funkcjonowaniu ruchéw sakadowch oczu towarzysza czesto
chorobom takim jak: stwardnienie rozsiane, choroba Louis-Bar, choroba Wilsona, plasawica
Huntingtona, post¢pujace porazenie jadrowe, choroba Graefego, zaburzenia funkcji tarczycy,
choroba Alzheimera, choroba Parkinsona, choroba Niemanna - Pick'a, miastenia, czy za¢ma
[8, 9]. Dysfunkcjg wzrokowg charakteryzujacg sie niesprawno$cig w aspekcie ruchow
sakadowych oczu jest ambliopia (niedowidzenie), zarowno spowodowana anizometropig
(r6znowzrocznoscig), jak 1 zezem. Wyniki badan wskazuja, iz badani z ambliopig
anizometropijng maja dtuzsza latencj¢ ruchow sakadowych w oku z niedowidzeniem w
porownaniu z okiem prowadzacym [10-12]. Deficyty wzrokowe w rdéznego rodzaju
niedowidzeniu mogg by¢ inne [30, 31], dlatego prowadzac badania ruchéw sakadowych oczu
w grupie badanych z niedowidzeniem wazne jest, aby o tym pamigta¢ i przeprowadzac
badania w grupie jak najbardziej jednorodnej pod wzgledem rodzaju ambliopii.

Osoby z ambliopig zezowa (badane byly osoby anglojezyczne i niemieckojezyczne)
osiggaja takze wolniejsze tempo czytania w poroOwnaniu z badanymi bez problemow
wzrokowych [10, 13]. Niewiele jest doniesien w piSmiennictwie w aspekcie poréwnania
umiejetnosci czytania u dzieci z ambliopia anizometropijng z grupa badanych bez problemow
wzrokowych.

Najczesciej ocenianym etapem czytania w grupie badanych z niedowidzeniem jest tempo
glo$nego czytania, a nie rozumienie czytanych tresci. Wydaje si¢ zatem by¢ interesujace
sprawdzenie, jak badani z niedowidzeniem wypadaja na tle swoich rowiesnikow bez
probleméw wzrokowych takze w aspekcie dekodowania fonologicznego i1 rozumienia
czytanych tresci.

Poréwnujac niedowidzenie anizometropijne z innymi rodzajami ambliopii na przyktad
zezowym klinicyS$ci czgsto uznaja, iz jest to rodzaj zaburzenia dajacy mniejsze dolegliwosci
pacjentowi 1 rzadziej wplywajacy na ogolne funkcjonowanie cziowieka [31, 47]. Czy
rzeczywiscie tak jest? Czy zglaszanie braku dolegliwosci somatycznych takich jak widzenie
podwdjne, czy zamazane widzenie przy patrzeniu obuocznym jest wystarczajace by uznaé, iz
ambliopia anizometropijna nie wplywa negatywnie na wybrane czynno$ci dnia codziennego,

takie jak czytanie? W niniejszej pracy postaram si¢ uzyska¢ odpowiedz takze na to pytanie.



I11. Podstawy teoretyczne

1. Ambliopia (niedowidzenig)

1.1.Definicja i rodzaje ambliopii

Stowo ,,ambliopia” wywodzi si¢ z jezyka greckiego 1 oznacza dostownie ,,stepione,
przytepione widzenie” (grec. Amblus = stepiony, przytepiony ; 0ps = widzenie ). Zgodnie ze
Stownikiem Jezyka Polskiego poprawna forma zapisu tego stowa jest "ambliopia", cho¢ w
pismiennictwie polskim mozemy spotka¢ sie takze z zapisem "amblyopia" [116]. W niniejszej

pracy zastosowano pierwszy z powyzszych sposobow zapisu tego wyrazu.

Poczatkowo termin "ambliopia” znalazl swoje zastosowanie w opisie probleméw uktadu
wzrokowego wywotanych zezem, anizometropig lub dziataniem czynnikéw deprywujacych
widzenie (np. ptoza powieki). Nie uzywano natomiast tego poj¢cia w odniesieniu do sytuacji,
w ktorej pogorszenie widzenia bylo spowodowane nieskorygowana wada refrakc;ji,
patologiami siatkowki, czy brakiem przezroczystosci osrodkow uktadu optycznego oka. Von
Greafe w 1888 roku kolokwialnie okreslit ambliopi¢ jako stan w ktoérym specjalista nic nie
widzi u badanego, a badany widzi bardzo niewiele. Obecnie ambliopia jest definiowana jako
jednostronne (lub rzadziej obustronne) obnizenie ostro$ci wzroku (pomimo optymalnej
korekcji wady refrakcji), ktore nie moze by¢ uznane za bezposSrednie nastepstwo
jakichkolwiek zmian w strukturze lub tez zmian patologicznych w obregbie gatki ocznej lub
drog wzrokowych [14, 15]. Klinicznie rozpoznaje si¢ ambliopig, jesli ostros¢ wzroku
stabszego oka wynosi 6/9 (0,66) lub gdy ostrosci wzroku w obu oczach rdznig si¢ o co
najmniej 2 rzedy. Stan taki jest efektem adaptacji uktadu wzrokowego do dziatajacych przez
pewien czas czynnikow derywujacych prawidlowy rozwoj i funkcjonowanie widzenia, takich
jak anizometropia (r6znowzrocznos¢), zez, zaburzenia w przezierno$ci osrodkow optycznych,
czy ptoza powieki. Krytyczny okres dla rozwoju ambliopii to wiek od kilku miesiecy do 2-3
roku zycia, wrazliwo$¢ na czynniki ambliogeniczne spada po tym okresie az do 6-7 roku
zycia [16]. Wiekszo$¢ autorOw wyrdznia ambliopie funkcjonalng (refrakcyjng i zezows),
psychologiczng (ambliopia histeryczna i spowodowana zespotem Streff’a), ambliopi¢ z
nieuzywania (tac. amblyopia ex anopsia) oraz spowodowang zatrzymaniem rozwoju widzenia

(ang. amblyopia of arrest) [14, 16].

Niedowidzenie funkcjonalne moze by¢ spowodowane adaptacja do nieskorygowanej

wady refrakcji lub zeza. W przypadku tego pierwszego rodzaju najczestsza przyczyna jest
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adaptacja do utrzymujacego si¢ stanu nieostrego obrazu na siatkdéwce jednego oka
spowodowanego nieskorygowang anizometropia (réznowzrocznoscig). Anizometropie, czyli
nie rowng wartos¢ refrakcji na obu oczach uznaje si¢ w przypadku, gdy réznica migdzy
oczami w refrakcji jednego lub obu przekrojow jest réwna lub wigksza 1,00 D [17].
Pojawienie si¢ ambliopii i jej stopien zalezy od wielko$ci r6znowzrocznosci i rodzaju wady
wzroku. Okazuje sie, ze nawet niewielka roznica w wadach refrakcji w przypadku
nadwzroczno$ci (juz 1,00 D) moze spowodowac zerwanie fuzji i ambliopi¢ w oku o wigkszej
wadzie [18]. Dodatkowo mata aktywnos$¢ oka niedowidzacego w widzeniu obuocznym moze
powodowac pojawienie si¢ esotropii (zeza zbieznego) tego oka, ktora szczegdlnie moze
ujawni¢ si¢ do blizy. Odmiennie rzecz wyglada w przypadku anizometropii w
krotkowzrocznosci, okazuje si¢, ze umiarkowana warto$¢ réznowzrocznosci (< 3,00 D)
zazwyczaj nie powoduje ambliopii, zwlaszcza jesli oko o mniejszej wadzie jest bliskie
miarowosci [18]. W sytuacji, gdy oko prowadzace jest miarowe (lub prawie miarowe)
pacjenci czgsto nie zglaszajg dolegliwosci, stad tez dodatkowo przy braku widocznych oznak
pacjent czgsto trafia do specjalisty wowczas, gdy na oku o wickszej wadzie zdazy utrwali€ si¢
juz niedowidzenie. Niektorzy pacjenci zglaszaja dolegliwosci takie jak zamazanie obrazu,
bole glowy, czy ogélny dyskomfort zwigzany z widzeniem, ale w przypadku ambliopii

anizometropijnej jest to rzadkim zjawiskiem.

Niedowidzenie rzadziej jest spowodowane utrzymujagcym si¢ stanem obustronnych
wysokich wad refrakcji (izometropii), co powoduje uposledzenie ostrosci wzroku w obu
oczach. Pacjenci przewaznie wczesniej sygnalizujg niewyrazne widzenie lub w przypadku
malych dzieci rodzice zauwazajg nieprawidtlowosci w funkcjonowaniu dzieci (brak
zainteresowania otoczeniem, czy niezdarne przemieszczanie si¢) stad w por¢ mozna
zastosowa¢ odpowiednig korekcje 1 przeciwdziataé¢ pojawieniu si¢ niedowidzenia.
Najczesciej dotyczy to pacjentdéw z wysoka nadwzrocznoscig.  Ambliopia spowodowana
adaptacjg uktadu wzrokowego do nieskorygowanego astygmatyzmu wysokiego rzedu (ang.
meridional amblyopia) réwniez nie wystepuje zbyt czesto, moze by¢ jednostronna lub
obustronna.  Czesto ostro$¢ wzroku oka jest pogorszona w ptaszczyznie o wickszej wadzie

refrakcji.

Drugi rodzaj niedowidzenia funkcjonalnego, wywotlanego zezem jest tatwiejszy w
wychwyceniu, gdyz defekt kosmetyczny obserwowany w zezie jest tatwo zauwazalny, cO

czesto mobilizuje pacjenta lub opiekundéw dziecka do podjecia specjalistycznej diagnostyki.
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Ten rodzaj niedowidzenia jest jednak wigkszym wyzwaniem terapeutycznym, niz ambliopia
anizometropijna. Zez (z grec. strabos = krzywy, zakrzywiony) znany takze jako heterotropia,
tropia, zez jawny, czy strabismus to stan, w ktorym o$ widzenia jednego oka nie przecina si¢ z
0sig widzenia drugiego w punkcie fiksacji, przy prawidtowym bodzcu do fuzji (w warunkach
braku czynnikow dysocjujgcych widzenie) [1]. Do czynnikow powodujacych pojawienie si¢
zeza zalicza si¢: przyczyny optyczne (np. anizometropia, wysokie nieskorygowane wady
refrakcji, dekompensacja heteroforii), czynniki sensoryczne i organiczne (np. anomalie w
obrgbie siatkowki, czy nerwu wzrokowego), czynniki anatomiczne 1 motoryczne
(nieprawidtowosci w obrebie oczodotéw, wiezadet 1 §ciggien migsni, porazenie motoryczne),
czynniki akomodacyjno — konwergencyjne (nieprawidlowosci w aspekcie zaleznoSci
akomodacyjno — konwergencyjnej) oraz centralne (np. zaburzenia w CUN, zaburzenia

psychologiczne) [14, 16].

Najczestsza kategorig wzgledem ktorej roznicuje si¢ zeza jest kierunek odchylenia oka
[22]. W przypadku odchylenia horyzontalnego wyrozniamy esotropi¢ (gatka oczna
skierowana jest do nosa) oraz exotropi¢ (oko ucieka na zewnatrz, w kierunku skroni). W
odchyleniu wertykalnym rozréznia si¢ hypotropie (oko unosi si¢ ku gorze) lub hypertropi¢
(gatka oczna ucieka ku dotowi). W odchyleniu cyklowertykalnym za$§ incyklotropi¢ (gatka
oczna jest skrecona do nosa) oraz excyklotropi¢ (dotyczy sytuacji gdy oko jest skrecone na
zewnatrz). Innym kryterium jest warto$¢ kata zeza w zaleznos$ci od kierunku patrzenia. Jesli
kat zeza jest niezmienny w dziewieciu kierunkach patrzenia (prosto, gora, dot, prawo, prawo i
do gory, prawo 1 na dol, lewo, lewo 1 do gory oraz lewo 1 na dot) méwimy o zezie
towarzyszacym. Je$li za§ zmienia si¢ w zaleznosci od kierunku patrzenia to mamy do
czynienia z zezem nietowarzyszacym (porazennym). Griffin i wspotpracownicy [16]
wyrdzniaja nast¢pujace rodzaje zeza: esotropie¢ akomodacyjng (zez zbiezny akomodacyjny),
esotropi¢ niemowlecg, esotropi¢ pierwszorzedowa towarzyszaca (PCE) zwang inaczej
esotropig nabyta nieakomodacyjng, exotropi¢ pierwszorzedowa towarzyszaca (PCX),
odchylenia cyklowertykalne, mikrotropie, zespot A, V, X i Y, tropi¢ sensoryczng oraz tropi¢
nastepcza (wtdrng). Esotropia akomodacyjna zazwyczaj pojawia si¢ w 2-3 roku zZycia z
powodu wysokiej nieskorygowanej nadwzrocznosci. W przypadku zeza akomodacyjnego
refrakcyjnego (z prawidlowym utamkiem AC\A) czesto samo skorygowanie wady refrakcji
niweluje catkowicie odchylenie. W esotropii akomodacyjnej dodatkowo z wysokim utamkiem
AC\A aby doprowadzi¢ do prawidlowego ustawienia oczu wymagane jest zastosowanie poza

korekcja wady wzroku jeszcze addycji do blizy, co mozna uzyska¢ stosujac soczewki
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okularowe dwuogniskowe. Esotropia niemowleca pojawia si¢ w okresie od urodzenia do 6 m-
ca zycia za najczestsza przyczyng uznaje si¢ zaburzenia innerwacyjne migsni zewnetrznych
oka, czesto wywotane czynnikami genetycznymi. Brak wczesnej interwencji i wdrozenia
leczenia uniemozliwia prawidtowy rozwdéj widzenia obuocznego. Esotropia pierwszorzedowa
towarzyszgca pojawia si¢ w okresie od 6 m-ca zycia do 6 r.z.. Wedtug klasyfikacji Duana —
Whita wyrdznia si¢ trzy jej podklasy: podstawowa (w przypadku ktorej wartos¢ odchylenia
do dali i do blizy jest taka sama), z ekscesem konwergencji (gdzie kat odchylenia do blizy jest
wiekszy niz do dali) oraz z niedostateczng dywergencja (warto$¢ odchylenia do dali jest
wigksza niz do blizy). Exotropia pierwszorzedowa towarzyszaca (zez rozbiezny) moze
pojawi¢ si¢ w okresie od urodzenia do 8 r.z. Duan — White wyr6znia takze w tym przypadku
trzy podklasy: podstawowa exotropi¢ (odchylenie rozbiezne do dali i do blizy osigga podobng
warto$¢), z ekscesem dywergencji (wato$¢ kata zeza do dali jest wyzsza niz do blizy) oraz z
niedostateczng konwergencja (odchylenie do blizy jest wicksze niz do dali). Odchylenie
cyklowertykalne dotyczy sytuacji, gdy oko jest skrecone wokot wiasnej osi (migdzy przednim
i tylnym biegunem galki. Zazwyczaj towarzyszy odchyleniom poziomym, jako wyizolowane
odchylenie wystepuje rzadko i1 w takich przypadkach czesto jest natury porazenne;j.
Mikrotropia to jawne odchylenie oka ujawniajaca si¢ w tescie jednostronnego przestaniania o
wartosci od 1,0 pdptr. do 9,0 pdptr. czgsto towarzyszace ambliopii anizometropinej. Zespot A,
V, X oraz Y to terminy uzywany w celu opisania stanu znaczacych réznic w odchyleniu
horyzontalnym (eso- lub exotropii) w zaleznosci od kierunku patrzenia. Sg one diagnozowane
w oparciu o wartosci kata odchylenia w trzech kierunkach spojrzenia (gora, prosto i dot).
Tropia sensoryczna to stan w ktorym pierwszorzedowa przyczyng pojawienia si¢ tropii jest
ostabienie lub utrata widzenia na przyktad z powodu wrodzonej zaémy, zaniku nerwu
wzrokowego, wrodzonej ptozy powieki gornej lub wysokiej anizometropii, czego
konsekwencja moze by¢ rozbicie fuzji sensorycznej i pojawienie si¢ zeza. Tropia nastgpcza
dotyczy najczesciej stanu po urazie lub operacji zeza i jest zwigzana ze zmiang Kierunku
odchylenia (np. gdy exotropia przechodzi w esotropi¢). Utrzymujacy si¢ stan tropii u
pacjentow z ustabilizowanym widzeniem obuocznym powoduje wytworzenie si¢ okreslonych
zaburzen widzenia obuocznego, takich jak konfuzja (zamieszanie) lub dipliopia (widzenie
podwdjne). Uktad wzrokowy broniac si¢ przed przykrymi dolegliwo$ciami spowodowanymi
tymi zaburzeniami uruchamia czesto mechanizm supresji (ttumienia) lub nieprawidtowe;j
korespondencji siatkdowkowej. Utrzymujacy si¢ stan supresji warunkuje powstanie ambliopii

(zezowe)).
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Do niedowidzenia wywotanego czynnikami psychologicznymi nalezy ambliopia
histeryczna i spowodowana zespotem Streff'a. Pierwszy rodzaj wiagze si¢ z pogorszeniem
widzenia bez wyraznej przyczyny. Najbardziej charakterystycznym objawem jest pogorszenie
ostrosci wzroku obu oczu. Ograniczone jest takze obuoczne pole widzenia, podczas gdy pole
widzenia kazdego oka osobno czesto zdarza si¢ prawidlowe. Za podstawowa przyczyng
takiego uposledzenia widzenia uznaje si¢ stany lgkowe czy niepokoj emocjonalny [16].
Zespot Streff'a dotyczy czynnosciowego uposledzenia widzenia, ktorego jedng z oznak jest
obnizenie ostrosci wzroku do dali i do blizy (czesto ostro$§¢ wzroku do blizy jest uposledzona
w wigkszym stopniu). Pacjenci zazwyczaj dodatkowo majg pogorszong stereopsj¢, leniwag
akomodacje (okre$lang metodg skiaskopii dynamicznej) i ograniczone pole widzenia. Zespot
ten zwigzany jest ze stresem emocjonalnym. Czgsciej dotyczy dziewczynek (w wieku 7-13

r.Z), niz chtopcow.

Ambliopia z nieuzywania (tac. amblyopia ex anopsia) dotyczy stanu, w ktorym brak
prawidlowej stymulacji siatkowki bodzcami wzrokowymi warunkuje pojawienie si¢
niedowidzenia (np. w stanie utrzymujacej si¢ ptozy powieki gornej, przy wrodzonej lub

pourazowej zaémie lub na skutek zbyt dlugiej obturacji oka).

Ambliopia zatrzymana (ang. amblyopia of arrest), to stan w ktorym obnizenie funkcji

widzenia wynika z zatrzymania si¢ procesu rozwoju ostro$ci wzroku.

Dodatkowo Bangerter roéznicuje niedowidzenie w zaleznosci od stopnia upo$ledzenia
ostro$ci wzroku na [24]: niedowidzenie duzego stopnia (ostro$¢ wzroku oka niedowidzacego,
okreslona przy uzyciu tablic Snellena, mniejsza lub réwna 0,1), $redniego stopnia (ostro$¢
wzroku oka z ambliopia w przedziale 0,2 — 0,3) oraz malego stopnia (ostro$¢ oka

niedowidzacego w przedziale od 0,4 do 0,8).
1.2.Wystgpowanie niedowidzenia

Ambliopia nie jest zaburzeniem powszechnie wystepujagcym. Wright okresla czestosé
wystepowania niedowidzenia w populacji dorostych Amerykanéw na 2 % [21]. Attebo po
przebadaniu 3 654 dorostych Australiczykow w wieku 49 lat podaje, iz 3,2% przebadanej
populacji miato niedowidzenie [25]. Wystepowanie niedowidzenia w grupie hiszpanskich i
afroamerykanskich dzieci w wieku od 6 do 72 miesigca zycia z Los Angeles w USA

oszacowano odpowiednio na 2,6% oraz 1,5%, z czego 78% badanych z ambliopig miato
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niedowidzenie refrakcyjne [26]. Friedman i wsp. po przebadaniu 2456 dzieci z Baltimore w
USA w wieku od 6 do 71 miesigca zycia ocenili wystgpowanie ambliopii u 1,8% dzieci
biatych i1 0,8% dzieci czarnoskorych [27]. Polling i wsp. przebadali 591 dzieci w wieku od 2
miesigca zycia do 12 roku zycia z obszarow wiejskich w Polsce [28]. W grupie 420 dzieci
(powyzej 3 r.z., ktére wspolpracowaty podczas badania ostrosci wzroku) 13 miato
niedowidzenie (3,1%). Ambliopia zezowa wystgpowala u 3 badanych, anizometropijna u 5,
za$ mieszana U 4 badanych. Okazuje si¢, ze istniejg takze pewne niespojnosci, jesli chodzi o
wystepowanie poszczegdlnych rodzajow ambliopii w rdéznych grupach badanych
przedstawianych w pismiennictwie. Wedtug Shawa, ktory badania prowadzit w Leicester w
Anglii, najczeSciej wystepuje ambliopia zezowa — 45% wszystkich przypadkow
niedowidzenia, nastepnie ambliopia z zezem 1 anizometropia — 35%, ambliopia z sama
anizometropig — 17% oraz ambliopia spowodowana deprywacja sensoryczng — 3% [29].
Nieco inne proporcje podaje Attebo, ktory prowadzit badania w Australii [25]. Najczgstsza
przyczynag niedowidzenia w tej populacji jest anizometropia — 50%, nastgpnie zez w
polaczeniu z anizometropia — 27%, wyltacznie zez — 19% badanych oraz deprywacja
sensoryczna — 4%. Rodznice w czestosci wystgpowania niedowidzenia oraz jego
poszczegdlnych typow sa zapewne zwigzane z rodzajem badanej populacji, rasg, terenem
zamieszkanym przez nig i dostepem do wykwalifikowanej opieki zdrowotnej. Mozna jednak
przyja¢, iz niedowidzenie dotyczy okoto 3 % populacji ludzi, z czego 35 do 50 % ma
ambliopi¢ spowodowang nieskorygowang anizometropig. Reasumujac mozna uznaé, iz
powyzsze zaburzenie, jest rzadko wystepujaca nieprawidlowoscia uktadu wzrokowego

dotyczacg okoto 1-1,5 % ludzi.
1.3. Wzrokowe deficyty w ambliopii réznego rodzaju

Pomimo, iz najczestszym parametrem definiujagcym niedowidzenie jest ostros¢ wzroku w
rzeczywistosci jest to dysfunkcja ztozona obejmujgca obnizone i niesprane funkcjonowanie
uktadu wzrokowego w wielu aspektach. Ponadto w latach 80-tych ubieglego stulecia
wykazano, iz pacjenci z ambliopig anizometropijng maja inne deficyty wzrokowe, niz ci u
ktorych przyczyng powstania niedowidzenia byt zez [30, 31]. Badani z niedowidzeniem z
powodu réznowzrocznosci maja obnizong wrazliwo$¢ na Kkontrast [32-35], czesto
proporcjonalnie do ich obnizonej ostro$ci wzroku wyznaczonej z zastosowaniem tablic z
optotypami [14, 36]. Stan taki prowadzi do obnizonej zdolnosci rozdzielczej w zakresie

wysokich czestotliwosci przestrzennych obiektu, co moze skutkowaé gorszym rozroéznianiem
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ksztaltow. Dodatkowo czesto wystepuje u tych osob ostabiona funkcja akomodacji w
aspekcie zmniejszenia jej doktadnosci, zdolno$ci do utrzymania akomodacji, amplitudy oraz
wydluzenia czasu reakcji akomodacji na bodziec [30, 37, 14]. Widzenie przestrzenne u
pacjentow z ambliopig anizometropijng takze moze by¢ ostabione [38]. Funkcje
peryferyjnych czgsci siatkowki w tym rodzaju niedowidzenia sg zazwyczaj prawidtowe [19,
20], przez co uznaje si¢, ze mogace wystgpowaé u pacjentow deficyty widzenia
przestrzennego sa raczej konsekwencja utrzymujacego si¢ w krytycznym okresie rozwoju
widzenia nieostrego obrazu siatkowkowego w centralnej czesci siatkowki wywotanego
nieskorygowang wadg refrakcji [21]. W wiekszoS$ci przypadkow pacjentow z niedowidzeniem
z powodu roéznowzroczno$ci fiksacja jest centralna, ale niestabilna [47]. Fiksacja
ekscentryczna moze wystgpi¢ jedynie u pacjentow u ktorych niedowidzeniu
anizometropijnemu dodatkowo towarzyszy zez. Ttumienie, czyli niezdolno$¢ do percepcji
obiektow w catosci lub czgéci pola widzenia jednego oka, podczas jednoczesnego pobudzania
obu oczu [1], jak wynika z badan dotyczy okoto 77 % badanych z ambliopig z powodu
réznowzrocznosci [48]. Czgsto jednak stopien thumienia jest niewielki, przez co bodzce moga
by¢ nadal odbierane i to nawet przy zachowaniu pewnego stopnia widzenia obuocznego [47].
Zachowanie widzenia obuocznego (jednoczesnej percepcji, fuzji, czy stereopsji) u pacjentow
z niedowidzeniem anizometropijnym zalezy od wielu czynnikow, migdzy innymi od stopnia i
utrwalenia niedowidzenia, niestabilnej fiksacji, czy stopnia i wielko$ci obszaru tlumienia.
Pacjenci z tego rodzaju ambliopig mogg nawet mie¢ widzenie przestrzenne bliskie normy

zaréwno do dali, jak i do blizy.

W przypadku niedowidzenia wywotanego zezem zaburzenia wzrokowe najczgsciej sg
zwigzane z nieprawidlowg percepcja przestrzeni, co moze wptywac na lokalizacje obiektu
oraz na szereg zadan zwigzanych z koordynacja oko —r¢ka [39, 40]. Wydtuzony czas reakc;ji
podczas wykonywania zadah wymagajacych skoordynowania uktadu wzrokowego z reka
obrazuje ten stan [30, 56]. Takze sprawno$¢ okulomotoryczna jest czesciej nieprawidlowa w
tego typu niedowidzeniu i to zarowno jesli chodzi o fiksacje (czgsto niestabilna lub nawet

ekscentryczna) [41, 42], jak i ruchy oczu (sakadowe i $ledzace) [30].

Jesli chodzi o ruchy $ledzace oczu, ktére s3 ruchami skoniugowanymi bedacymi
odpowiedzig na obserwowanie poruszajacego si¢ obiektu, to wyniki badan prowadzonych juz
w latach 70- tych ubieglego stulecia wskazuja, iz badani z niedowidzeniem szczeg6lnie

zezowym wykazujg zmniejszong doktadnos¢ tego rodzaju ruchow oczu [54]. W przypadku
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ruchow sakadowych, badania takze wskazujg na wystepowanie nieprawidlowosci w aspekcie
wybranych parametrow tego rodzaju ruchow oczu. U osdb badanych z niedowidzeniem
zar6wno zezowym, jak i anizometropijnym ruchy sakadowe osiagaja dtuzsza latencjg, czyli
wolniejszy czas reakcji na pojawiajacy sie¢ bodziec do sakady w porownaniu z grupg
kontrolna, podczas badania oka niedowidzacego [11, 12, 53]. Srednia amplituda i
maksymalna predko$¢ ruchu sakadowego u badanych z niedowidzeniem anizometropijnym w

porownaniu z grupa badanych bez niedowidzenia jest porownywalna [11].

Wyniki licznych badan psychofizycznych wskazuja, iz pacjenci z niedowidzeniem silniej
odczuwajg efekt sttoczenia, zarowno przestrzennego jak i czasowego (ang. crowding effect)
[49,50]. Zjawisko sttoczenia przestrzennego dotyczy wzrastajacej trudnosci W rozpoznawaniu
ksztattow wraz ze zmniejszaniem odlegtosci przestrzennej miedzy prezentowanymi
bodZcami. Jest to zjawisko powszechnie wystepujace u ludzi, ale szczegdlnie uwidacznia si¢
u os6b z niedowidzeniem zezowym [51]. Efekt sttoczenia u os6b niedowidzacych po raz
pierwszy zostal opisany przez Irvine (1945) w nastepujacy sposob: “pojedyncze optotypy
mogg by¢ identyfikowane przez oczy ambliopiczne, lecz jesli tej samej wielkosci bodzce
zaprezentujemy w otoczeniu innych w tej samej linii identyfikacja staje si¢ znacznie
trudniejsza”. Maraini i wsp. [52] podaja, ze nie ma znaczacych réznic w efekcie sttoczenia
pomiedzy badanymi z niedowidzeniem z powodu réznowzrocznosci a grupa badanych bez
probleméw wzrokowych, jednakze w ambliopii zezowej efekt ten ma znaczacy wplyw na
identyfikacje prezentowanych bodZcoéw. Badania efektu stloczenia czasowego przeprowadza
si¢ zazwyczaj prezentujac pojedyncze bodzce wzrokowe réznej wielkosci w serii jeden po
drugim. Przyktadowy eksperyment zastosowany przez Bonneh i wsp. (2007) polegatl na
wyswietlaniu pojedynczego bodzca (czarnej cyfry) na szarym tle w czasie 60 ms a nastepnie
kolejnego w odstepie 400 ms (bodZce ,nie sttoczone” czasowo) lub 200 ms (bodZce
,sttoczone™), dodatkowo bodzce roznity si¢ swa wielko$cig. Zadaniem badanego bylo
rozpoznawanie i identyfikacja cyfry. Wynikiem badania byta najmniejsza wielko$¢ bodzca
rozpoznawanego poprawnie w 70% prob. Rezultaty wskazujg na to, iz zarbwno w grupie
kontrolnej, jak i u badanych z ambliopig anizometropijng sposob czasowej prezentacji
bodzcow nie wptywat istotnie na uzyskiwane wyniki. Inaczej bylo w grupie badanych z
niedowidzeniem zezowym, gdzie szybka prezentacja powodowata osigganie stabszego progu

rozpoznawania zastosowanych bodZcow.
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Cytowane powyzej wyniki badan wskazuja, iz uktad wzrokowy u badanych z ambliopig o
roznej etiologii jest obarczony nieco innymi nieprawidtowosciami w funkcjonowaniu, dlatego
tak wazne jest prowadzac badania w niedowidzeniu, aby tworzy¢ grupy homogeniczne pod
wzgledem jego rodzaju. Z drugiej strony uzyskanie takiej grupy jest duzym wyzwaniem

badawczym, gdyz w praktyce anizometropii cz¢sto towarzyszy zez lub mikrotropia.

1.4. Mechanizm i lokalizacja powstania niedowidzenia

Ambliopia pojawia si¢ w wyniku adaptacji uktadu wzrokowego do istniejacych
czynnikow ambliogenicznych deprywujacych widzenie (np. zeza, anisometropii), nalezy
zatem rozpatrywac je w kategorii dysfunkcji wzrokowej, a nie patologii. Krytyczny okres dla
rozwoju ambliopii jest zwigzany z okresem w ktorym rozwija si¢ widzenie [57]. Daw uznaje
za szczegOlnie istotny w aspekcie pojawienia si¢ niedowidzenia czas, kiedy to rozwija si¢

ostro$¢ wzroku (od urodzenia do 3-5 roku zycia) [58].

Pierwsze badania nad neurologicznymi uwarunkowaniami ambliopii w kontek$cie
mechanizmu jej powstawania i zaburzeniami w przetwarzaniu informacji na drodze
wzrokowej siggaja lat 60-tych ubieglego stulecia. Za przetom w tej dziedzinie wiedzy uznaje
si¢ pionierskie badania prowadzone nad zmianami w strukturze i1 funkcji uktadu wzrokowego
u kotow, wywotanymi na skutek deprywacji jednego oka (uzyskanej poprzez zaszycie
powiek), przez Hubel'a i Wiesel'a [59, 60]. Na podstawie uzyskanych wynikéw badan
sformulowali oni kilka tez. Po pierwsze na skutek deprywacji widzenia w jednym oku
dochodzi do nieprawidlowosci w przetwarzaniu informacji wzrokowej w pierwszorzgdowej
korze wzrokowej, w osrodku V1, w polu 17 (wedtlug klasyfikacji Brodmanna). Po drugie
wykazali istotne znaczenie wieku osobnika, w ktorym pojawit si¢ czynnik deprywujacy
widzenie oraz czasu dziatania tego czynnika dla stopnia uposledzenia widzenia. Podkreslali
ponadto, iz mechanizm rozwoju widzenia zalezy od interakcji i rywalizacji w przetwarzaniu

bodzcow przez kore wzrokowa odbierajaca sygnaty z obojga oczu.

Badania te byly inspiracja do zainicjowania poszukiwan mechanizméw neurologicznych
warunkujgcych powstawanie niedowidzenia takze u ludzi. W odrdznieniu jednak od
eksperymentow Hubla i Wiesel’a przyczyna powstania niedowidzenia nie zawsze jest tu

jednoczynnikowa, dlatego trudno jest bezposrednio wytlumaczy¢ za pomocg modelu
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opracowanego na podstawie badan prowadzonych na zwierzetach mechanizmy warunkujace
powstanie ambliopii w przypadku ludzi. Po wielu latach prowadzonych badan zaréwno
psychofizycznych, jak i badan z wykorzystaniem technik neurobrazowania, mozna stwierdzi¢
kilka faktow, jednak z pewnos$ciag nie mozna powiedzie¢, iz mechanizm powstawania

ambliopii w przypadku ludzi jest dobrze poznany i wyjasniony.

Nieskorygowana anizometropia jest przyczyng utrzymujacych si¢ roznic w jakosci obrazu
na siatkdwkach obu oczu, stan ten jest pokrewny do stanu jednoocznej deprywacji w zakresie
percepcji wysokich i $rednich czestotliwosci przestrzennych [15]. Utrzymujacy sie stan
nierownowagi w refrakcji obu oczu moze warunkowa¢ uruchomienie mechanizmu thumienia
bodzcéw wzrokowych podczas przetwarzania informacji pochodzacej z oka obarczonego
wieksza wada refrakcji. Jak pokazuja wyniki badan thtumienie moze obejmowac przetwarzanie
bodzcoéw zarowno z nosowej, jak i skroniowej czgsci pola widzenia [61]. W przypadku
niedowidzenia zezowego uznaje si¢, ze do supresji dochodzi w odpowiedzi na pojawienie si¢
dipliopii - widzenia podwdjnego lub konfuzji - zamieszania. Dipliopia okreslana jest jako
jednoczesna percepcja dwoch obrazéw jednego obiektu, bedaca konsekwencja pobudzania
punktow niekorespondujacych obu siatkowek [16]. Konfuzja za§ oznacza jednoczesng
percepcje dwodch rdéznych obiektow w przestrzeni (bedacych fizycznie roéznie
zlokalizowanych wzgledem obserwatora) przez punkty korespondujace obu siatkowek. W
efekcie pojawienia si¢ zeza badany moze widzie¢ podwdjnie obserwowany obiekt lub widzie¢
dwa rozne przedmioty naktadajace si¢ na siebie. Mozna powiedzie¢, ze mechanizm tlumienia
jest w tym przypadku uruchamiany w celu wyeliminowania przykrych dolegliwosci
spowodowanych konfuzjg i diplopig. Uznaje si¢, ze w ambliopii zezowej supresja dotyczy
przede wszystkim bodzcoéw odbieranych z centralnego pola widzenia [61]. Proces hamowania
biernego (w przypadku anizometropii), jak i aktywnego (w przypadku zeza) prowadzi do
tlumienia oka, przez co nawet po zastosowaniu odpowiedniego s$rodka eliminujacego
anisometropi¢ Cczy zez, widzenie nadal jest ostabione w tym oku. Ponadto oko prowadzace
czesto bierze czynny udzial w mechanizmach hamujacych [14]. Deprywacja jednego oka
powoduje zaburzenia w funkcjonowaniu catego uktadu wzrokowego, dlatego stan ten nalezy

rozpatrywac w kategoriach zaburzen widzenia obuocznego.

Poczatkowo uznawano, ze pierwszorzgdowym miejscem odpowiedzialnym za deficyty
wzrokowe charakterystyczne dla niedowidzenia jest siatkowka [62]. Jednak przewazajaca

ilos¢ aktualnych danych, w przypadku ludzi z ambliopig otrzymanych w badaniach
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elektrofizjologicznych, pokazuje, ze zaré6wno funkcje siatkowki, jak cial kolankowatych
bocznych (LGN) nie odbiegaja od normy u tych badanych [65]. Sa dowody na to, iz w
komorkach LGN u 0s6b z niedowidzeniem wystgpuja zmiany morfologiczne [66, 67], jednak
nie sg one tak znaczace, by moéc nimi thumaczy¢ deficyty wzrokowe charakterystyczne dla
niedowidzenia. Obecnie wickszo$¢ badaczy jest przekonana, iz podstawowym miejscem
odpowiedzialnym za stan widzenia charakterystyczny dla ambliopii jest pierwszorzgdowa
kora wzrokowa (o$rodek V1) [61, 65]. W badaniach wzrokowych potencjatléw wywolanych
(VEP) przeprowadzanych u badanych z niedowidzeniem wykazano ograniczong i
znieksztatlcong odpowiedz rejestrowang z plata potylicznego [63].W badaniach gdzie
aktywno$¢ kory wzrokowej sprawdzano za pomoca obrazowania fMRI po podaniu
deoxyhemoglobiny ( tzw. ,,BOLD” — ang. blood oxygenation level dependant) takze
wykazano ostabienie w przetwarzaniu bodzcow przez obszary pierwszorzedowej kory
wzrokowej odpowiedzialnej za analiz¢ sygnatlu wzrokowego z oka niedowidzacego [64].
Uznaje si¢, ze ambliopia nie jest nastgpstwem utraty komorek w korze wzrokowej, lecz
rezultatem utraty ich funkcji , dlatego stan ten moze by¢ odwracalny na drodze odpowiednio
prowadzonego postgpowania terapeutycznego. Nieprawidtowosci w funkcjonowaniu
pierwszorzedowych osrodkow korowych w przypadku niedowidzenia wptywaja na dalsze
etapy przetwarzania informacji wzrokowej, zardowno jesli chodzi o przetwarzanie informacji

w szlaku brzusznym (ventralnym) [43-45, 68], jak i grzbietowym (dorsalnym) [46, 69, 70].

2. Ruchy oczu

Galka oczna obracana jest przez migénie okoruchowe. Wyr6zniamy cztery migsnie
proste (gorny, dolny, boczny 1 przysrodkowy) oraz dwa skosne (dolny 1 gbérny). Migsnie
mozemy pogrupowaé w pary, biorgc pod uwage ich wspodtprace podczas ruchu gatki w

danym kierunku (Tabela 1).

19



Tabela 1. Pary migsni okoruchowych [71].

Migsien agonista
(glowny migsien poruszajacy gatke oczng w

danym kierunku)

Migsien antagonista
(migsien dziatajacy w kierunku

przeciwnym do agonisty)

Migsien prosty boczny Migsien prosty przysrodkowy
Migsien prosty przysrodkowy Migsien prosty boczny
Migsien prosty gorny Migsien prosty dolny
Migsien prosty dolny Migsien prosty gorny
Migsien sko$ny gorny Migsien sko$ny dolny
Migsien sko$ny dolny Migsien sko$ny gorny

Zrozumienie zasad ruchomosci gatki ocznej utatwia przyjecie modelu galki ocznej

jako sfery, bazujac na trzech osiach: X, Y i Z, zwanych osiami Ficka (Ryc.1). Osie

stanowig uklad sprz¢zony z plaszczyzna Listinga, gdzie mechaniczny punkt obrotu

znajduje si¢ 13,5 mm za rogdwka na osi prostopadtej do jej wierzcholka.

Ryc. 1. Model gatki ocznej jako sfery z zaznaczonymi osiami Ficka.

Osie X i Z leza w tej samej ptaszczyznie przechodzacej przez rownik i punkt obrotu oka

(ptaszczyznie Listinga). O§ Y przechodzi przez punkt obrotu galki prostopadle do
ptaszczyzny Listinga. Wzgledem osi X odbywa si¢ ruch w pionie (tzn. przednia powierzchnia
styczna do wierzchotka rogowki porusza si¢ w gore i w dot). Wokot osi Z odbywa sig ruch
horyzontalny (odwodzenie i przywodzenie przedniego bieguna gatki). Wzgledem osi Y
odbywa si¢ skret galtki, czyli przednia powierzchnia styczna do wierzchotka rogéwki porusza

si¢ do wewnatrz lub na zewnatrz. W rzeczywistosci wystepuje nieskonczona liczba
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mozliwych osi rotacji (ruchu) gatek, poniewaz oczy sg narzadem niezwykle dynamicznym,

badajacym otoczenie.
2.1. Rodzaje ruchéw oczu

Ruchy oczu mozemy podzieli¢ na wiele rodzajow w zalezno$ci od przyjetych kryteriow
podziatu. Do najwazniejszych mozemy =zaliczy¢ ruchy jednooczne i obuoczne. Ruchy
jednooczne odbywajg si¢ zgodnie z prawem Listinga, ktére stanowi, iz ruch oka z pozycji
pierwotnej do kazdej innej pozycji jest rownowazny z pojedyncza rotacjg wokot jednej z osi
w plaszczyznie Listinga. Dodatkowo ruchy te opisywane sg przez prawo Sheringtona [71]
oraz prawo S$rednich obcigzen [72]. Prawo Sheringtona zaktada, ze przy skurczu migsénia
agonisty nastepuje rozkurcz migsnia antagonisty. Prawo $rednich obcigzen méwi o zaleznosci
pomiedzy wyjsciowa dtugoscia migsnia a silg skurczu, jaka ten migsien osigga. Jesli migsien
jest maksymalnie rozkurczony, to sita skurczu jest znikoma. W miar¢ wydtuzania si¢ migs$nia
sita skurczu rosnie, do wartoSci maksymalnej, by nastgpnie znowu zmale¢ przy

maksymalnym rozkurczu.

W praktyce, takze klinicznej znacznie istotniejsze sa ruchy obuoczne. Odpowiednie
ustawienie wzgledem siebie gatek ocznych, takze w warunkach dynamicznych, na przyktad
podczas ich ruchu warunkuje stabilno$¢ obrazu obserwowanego obiektu na plamkach obu
oczu, co jest z kolei pierwszorzedowym warunkiem powstawania pojedynczego obuocznego
obrazu w moézgu. Uznaje sie, zgodnie z prawem Heringa, iz we wszystkich dowolnych
ruchach oczu przekazywane sg jednakowe i réwnoczesne pobudzenia - bodzce do migéni

gatek ocznych uczestniczacych w ich zwrotach w danym kierunku [71].

Najczgsciej roznicujemy ruchy obuoczne biorge pod uwage ustawienie osi widzenia obu
oczu podczas ruchu na: wergencyjne, wowczas osie widzenia podazaja w przeciwnych
kierunkach wzgledem siebie oraz skoniugowane, kiedy to osie widzenia podazaja w tym
samym kierunku. Ruch wergencyjny uruchamiany jest podczas obserwacji zblizajacego sie
lub oddalajacego obiektu bedacego na wprost obserwatora. Do ruchéw wergencyjnych
zaliczymy konwergencje, czyli zbiezny ruch gatek ocznych oraz dywergencje, czyli ruch
rozbiezny. Ruchy te sa regulowane przez systemu ruchéw wergencyjnych, do ktorego nalezg
nastepujace podsystemy: akomodacyjny, proksymalny, toniczny i fuzyjny [71, 72].
Podsystem akomodacyjny jest bezposrednio skorelowany z procesem akomodacji. Bodziec do

akomodacji jest zarazem bodzcem do zbieznego ustawienia oczu. Podsystem proksymalny,
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jest zwigzany z psychologiczng $wiadomoscig odlegtosci obserwowanego obiektu. Kolejny
podsystem jest zwigzany z napi¢ciem tonicznym migsni. Je$li zaden z powyzszych
podsystemoéw nie umozliwi uzyskanie pojedynczego obrazu obserwowanego obiektu
wowczas uruchamiany jest podsystem fuzyjny, ktéry ma za zadanie kompensacj¢ tych

niedokladnosci.

Ruchy skoniugowane zwigzane sg z przemieszczaniem si¢ galek ocznych bedacych
ustawionych podczas ruchu réwnolegle, w roznych kierunkach wzgledem obserwatora. Moga
to by¢ ruchy horyzontalne, jak 1 wertykalne. W zaleznosci od tego, czy porusza si¢ obiekt
obserwacji, cata scena (otoczenie), cialo obserwatora, czy tez chcemy spojrze¢ na bodziec
zlokalizowany w innym miejscu wzgledem pierwotnego uruchamiane sg odpowiednie
mechanizmy regulowane przez podsystemy: wodzenia, sakadowy, fiksacyjny, optokinetyczny
oraz przedsionkowy. Podsystem wodzenia reguluje ruchy $ledzace poprzez dostosowywanie
predkosci ruchu gatki ocznej do predkosci poruszajacego si¢ obiektu w celu stabilizacji
obrazu na siatkdwce. Podsystem sakadowy stabilizuje pozycj¢ obrazu siatkowkowego
podczas skokowej zmiany potozenia obserwowanego obiektu, na przyklad w sytuacji
przekierowania naszej uwagi na inny, niz pierwotnic obserwowany bodziec. Trzeci
podsystem umozliwia utrzymanie obrazu na dotku srodkowym w trakcie obserwacji obiektu
statycznego. Dzigki podsystemowi optokinetycznemu mozliwe jest utrzymanie Stabilnego
obrazu takze podczas ruchu gtowy lub sceny. Podsystem przedsionkowy natomiast niweluje
ruchy glowy i ciata (przez pierwsze 30 sekund obserwacji), tak by oczy byty nieruchome

wzgledem punktu fiksacji [9, 71].

2.2. Ruchy sakadowe

Ruchy sakadowe (sakady) mozna zdefiniowaé jako szybkie (osiggajace predkos¢ nawet
okoto 500° /s), krotko trwajace i precyzyjne ruchy, wykonywane w celu umiejscowienia
obrazu na dotku srodkowym siatkéwki [1, 9]. W trakcie wykonywania codziennych czynnos$ci
manualnych (np. siegniecie po wybrany przedmiot) ruch sakadowy oczu jest wykonywany
przed ruchem r¢ki w kierunku interesujgcego nas obiektu [73, 74] przez co uznaje sie, ze
optymalna informacja wzrokowa odnoszaca si¢ do wykonywania danej czynno$ci jest
istotnym czynnikiem wplywajacym na doktadnos$¢ i precyzje wykonywanego ruchu reki [75].
Ruchy sakadowe uruchamiane s3 w odpowiedzi na potrzebg natychmiastowej zmiany

kierunku patrzenia. W obrebie ruchéw sakadowych mozemy wyr6zni¢ nastepujace rodzaje
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(Tabela 2): wolincjonalne zmiany fiksacji, odruch refiksacyjny, sakady spontaniczne, szybka

faza oczoplasu przedsionkowego i optokinetycznego, mikrosakady [8, 9, 71].

Tabela 2. Rodzaje ruchow sakadowych i ich specyfika.

Rodzaj ruchu sakadowego Specyfika
Wolincjonalna zmiana fiksacji umozliwia spojrzenie w wybranym przez nas kierunku.
Sakada odruchowa uruchamiana jest w odpowiedzi na bodziec wywotujacy

przekierowanie naszej uwagi w jego strong¢ (np. bodziec

dzwigkowy). Ruch ten jest niezalezny od naszej woli.

Sakady spontaniczne Maja za zadanie ,,skanowanie” otoczenia. Uktad wzrokowy

wykonuje w ciggu minuty okoto 20 takich ruchow sakadowych.

Sakada w szybkiej fazie oczoplasu umozliwia zwrot oka w kierunku przeciwnym do ruchu gltowy.

przedsionkowego

Sakada w oczoplasie optokinetycznym kompensuje ruch oka wywolany szybkim ruchem sceny.

Mikrosakady sg sterowne przez podsystem fiksacyjny i uruchamiane w trakcie
fiksacji (co najmniej kilku, kikunasto -sekundowej) na dany obiekt.

Uniemozliwiajg ,,dryfowanie” oka.

2.2.1. Parametry sakad

Ruch sakadowy oczu mozna opisa¢ za pomoca kilku parametrow, ktorych wzajemna
relacja dostarcza informacji o specyfice tego ruchu oraz o funkcjonowaniu mig$ni
okoruchowych. Dostarcza to istotnych informacji diagnostycznych w przypadku wielu

schorzen, zwtaszcza o podtozu neurologicznym [8, 9].

W trakcie szybkiej skokowej zmiany potozenia oka sita napigcia migénia agonisty
zmienia si¢ w celu pokonania sity tarcia wiskotycznego gatki ocznej osadzonej w oczodole
oraz biernego rozciggni¢cia mig$nia antagonisty, jak i pozostalych elementdw spre¢zystego
zawieszenia oka w oczodole [76]. Opory tarcia wiskotycznego sg wprost proporcjonalne do
predkosci ruchu sakadowego. Z kolei sita potrzebna do biernego rozciggniecia elementow

zawieszenia sprgzystego, jest wprost proporcjonalna do amplitudy ruchu.

Dynamike ruchu sakadowego mozna opisa¢ za pomocg nastepujacych parametrow:
amplitudy sakady, czasu trwania, predkosci maksymalnej sakady oraz skos$nosci profilu

predkosci, ktory okresla stopien asymetrii profilu predkosci. Trzy z powyzszych parametréw
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powigzane sg ze sobg prosta zalezno$cig algebraiczng (dotyczy to sakad o amplitudzie nie

przekraczajacej 35°):
Vmax - T =c¢ " A

gdzie: A — amplituda sakady [° ] ; ¢ — wspdtczynnik skalowania, wynosi 1,65; T — czas

trwania sakady [ms]; Vmax — pr¢dkos¢ maksymalna ruchu sakadowego [°/s].

Zalezno$§¢ powyzszych paremetréw mozna rdéwniez zobrazowaé poslugujac sie
uproszczonym wykresem (Ryc. 2). Na ponizszej rycinie umieszczono jeszcze jeden parametr
— latencje, wyrazang w milisekundach [ms]. Jest to czas opo6znienia reakcji od momentu
pojawienia si¢ bodzca do rozpoczecia ruchu i moze wynosi¢ $rednio od 200 do 250 ms
[78,79]. Latencja sakadowa jest dluzsza, niz moznaby oczekiwaé na podstawie opdznienia
synaptycznego i przewodzenia nerwowego, ktore zajmuje okoto 60 ms [12]. Dzieje si¢ tak
poniewaz w decyzje, czy nalezy odpowiedzie¢ na pojawiajacy si¢ bodziec zaangazowane sg
wyzsze osrodki korowe [80] . Uznaje si¢, ze na dlugos¢ latencji maja wplyw opodznienie
aferentne (okolo 50 ms), czyli czas przewodzenia sygnatu z siatkowki poprzez kore
wzrokowa do wyzszych osrodkéw moézgowych odpowiedzialnych za kontrolowanie ruchu
sakadowego, nastepnie opodznienie eferentne (okoto 30 ms), ktéore obejmuje procesy
przewodzenia sygnatu pomigdzy wyzszymi osrodkami w mozgu, a takze analiz¢ sygnalu na
poziomie srodmozgowia. Ponadto nie bez znaczenia jest Opdznienie obliczeniowe (okoto 50
ms) zwigzane z powyzszymi etapami przetwarzania informacji oraz opoznienie decyzyjne (do
50 ms), ktore zwigzane jest z podejmowaniem przez mozg decyzji, czy 1 gdzie zmienié

kierunek patrzenia [8].
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Ryc. 2. Uproszczony wykres zaleznosci parametrow ruchéw sakadowych oczu [77].

Latencja wykazuje pewng zmienno$¢ zalezng od cech bodzca stymulujacego ruch sakadowy
(np. luminancji, kontrastu, wielkos$ci 1 zlozono$ci, a takze rodzaju, czy jest to bodziec
wzrokowy, czy stuchowy) [78]. Ponadto opdznienie reakcji sakadowej zalezy od wielkosci
planowanego ruchu oka, pozycji oka w momencie rozpoczgcia ruchu, od obecnos$ci
dystraktoréw oraz odlegtosci celu od pozycji pierwotnej gatki ocznej. Niewatpliwie na wynik
badania latencji wptyw ma takze motywacja pacjenta podczas badania i jego koncentracja.
Wszystkie dysfunkcje, czy schorzenia powodujace nieprawidtlowosci w odbieraniu, czy
przetwarzaniu informacji wzrokowej wptywaja na wydtuzenie latencji ruchu sakadowego (np.
zaéma, ambliopia). Takze schorzenia neurologiczne takie jak stwardnienie rozsiane (SR),
zespot Waldeberga, , choroba Alzheimera, zaburzenia w obrgbie zwojow podstawy, czy
uszkodzenie ptata ciemieniowego charakteryzuja si¢ wydluzonym czasem reakcji ruchu

sakadowego [9].

Kolejnym istotnym parametrem sakad jest amplituda, ktéra uzalezniona jest od funkcji
ruchu sakadowego. W zyciu codziennym najwiecej wykonujemy sakady o amplitudzie 15-
20° podczas czytania najczgs$ciej sa to ruchy o zakresie 2-5°, mikrosakady za$ osiggaja
amplitudg od 1° do 25'. Z tym parametrem $ciSle zwigzana jest doktadno$¢ ruchu
sakadowego. Zdarza sie, ze ruch oka na nowy bodziec, ktory pojawit si¢ w polu widzenia nie

jest tak precyzyjny jak powinien - sakady dysmetryczne (hypometryczne i hypermetryczne).
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Ruch hypometryczny to taki, ktory jest zbyt maly w stosunku do bodzca (przy prawidtowe;j
predkosci), po ktorym dochodzi do tzw. glisady, czyli dociagnigcia oka do wymaganego
polozenia. Ruchy hypermetryczne analogicznie oznaczaja sakady zbyt duze w stosunku do
celu, tutaj w celu kompensacji niedoktadnosci nastepuje zawrdcenie oka do wymaganej
pozycji. Stopien doktadno$ci ruchu sakadowego zalezy od kilku czynnikéw m.in. stopnia
przewidywalnosci bodzca (celniejsze sa, gdy cele fiksacji sg caly czas widziane, anizeli gdy
pojawiaja si¢ nagle), od kierunku ruchu i amplitudy, a takze zmgczenia i koncentracji
badanego podczas pomiaru ruchu sakadowego. Do schorzen i zaburzen neurologicznych w
ktorych mozna obserwuje si¢ dysmetri¢ sakadyczng (hypermetryczne sakady) naleza: zespot
Waldenberga, stwardnienie rozsiane (SM), miastenia, oftalmoplegia migdzyjadrowa,
uszkodzenie mézdzku i ptata ciemieniowego. Ruchy hypometryczne sa charakterystyczne w

przypadku choroby Parkinsona, postepujacego porazenia nadjadrowego i SM.

Badania wykazaly, ze predkos¢ ruchu sakadowego oraz czas trwania sakady koreluja z
wielkoscig ruchu [77]. Im wigksza jest amplituda ruchu, tym wigksza predkos¢ maksymalna
ruchu. Uznaje sig, ze dla sakad mniejszych niz 20° wystepuje liniowa zalezno$¢ miedzy tymi
wielko§ciami, natomiast dla ruchu sakadowego powyzej 20° zalezno$¢ ta przestaje
przyjmowaé charakter liniowy. Kiedy bodziec inicjujacy sakade jest prezentowany z duza
czestotliwoscig (np. > 1 Hz), maksymalna predkos$¢ sakady jest wieksza niz w przypadku
bodZca pojawiajacego si¢ z mniejsza czgstoscig (np. < 0,2 Hz). Predkos$¢ ruchu sakadowego
wzrasta takze, gdy sakady sg wykonywane w potaczeniu z zadaniem manualnym lub gdy cel
fiksacji znika przed pojawieniem si¢ nowego. Ponadto parametr ten zalezy od kierunku ruchu,
sakady wykonywane w kierunku do potozenia pierwotnego wydaja si¢ szybsze. Do zaburzen i
chorob o podlozu neurologicznym w ktérych mozna zauwazy¢ mniejsza niz oczekiwang
predkos¢ przy okreslonej amplitudzie ruchu sktadowego zaliczymy: plasawice Huntingtona,
chorob¢ Wilsona, chorobe Niemanna- Pick'a, miasteni¢, SR, chorobe Louis-Bar'a [9].
Dodatkowo przyjmowanie wybranych lekéw (uspokajajacych, o dziataniu psychotropowym,
betablokerow, lekow nasercowych) oraz zmegczenie podczas badania moze spowodowad
obnizenie predkosci. Z wyzsza predkoscia mozemy si¢ spotkaé w przypadku zespolu

mioklonii i opsoklonii.
2.2.2. Kontrola nerwowa ruchow sakadowych

Jedng z najwazniejszych funkcji uktadu nerwowego jest "badanie” otaczajacego

srodowiska 1 umozliwianie dostosowywania si¢ organizmu do zmieniajacych si¢ warunkow

26



zewngtrznych, w tym reagowania na pojawiajace si¢ bodzce. Zarowno skanowanie wzrokowe
otoczenia, jak i szybki i precyzyjny zwrot gatek ocznych w kierunku pojawiajacego si¢

bodzieca, mozna uznaé za przyktady obrazujgce ta funkcj¢ systemu nerwowego.

Kontrola horyzontalnych ruchéw sakadowych odbywa si¢ przy udziale wielu struktur
moézgowych: plata potylicznego, ciemieniowego, czotowego, jader podstawy, wzgorza,
srodmoézgowia, mozdzku oraz mostu pnia mozgu [81]. W pierwszej kolejnosci dochodzi do
analizy sygnatu na potrzeby selekcji celu, okreslenia jego lokalizacji i poczatkowej kalkulacji
wymaganej zmiany pozycji oka. W drugim etapie nast¢puje generacja sygnatu kontrolnego
puls- krok (ang. pulse-step signal) do motoneurondéw. Sygnat pulsu charakteryzuje si¢ o wiele
wyzsza czgstotliwoscia w poroOwnaniu z ,,sygnatem kroku” i warunkuje on gwattowny ruch
oka do nowej pozycji. ,,Sygnat kroku” jest odpowiedzialny za utrzymanie oka w nowym
potozeniu. Obydwa sygnaly wysytane sa do migénia agonisty, powodujac jego skurcz a
jednoczesnie do migsnia antagonisty wysylany jest sygnat hamujacy, warunkujacy jego

rozluznienie [9, 82].

Proces przetwarzania sygnalu nerwowego potrzebnego do inicjacji i regulacji ruchu
skadowego jest bardzo ztozony i trudny do schematycznego przedstawienia w catosci. W
uproszczeniu mozna powiedzieé, ze informacja wzrokowa docierajaca od siatkdwki poprzez
droge wzrokowa do o$rodkow kory wzrokowej w placie potylicznym nastgpnie jest
przetwarzana przez struktury takie jak: pola oczne ptata czotowego, osrodki wzrokowe ptata
ciemieniowego, moézdzek, poduszke wzgorza oraz wzgorki gorne blaszki czworaczej
srodmoézgowia, by nastepnie przez wybrane obszary pnia moézgu (m.in. twor siatkowaty
mostu) transmitowa¢ przetworzony sygnat do migsni okoruchowych wywotujac ich zwrot w

okreslonym kierunku [8, 9, 81]. Wybrane struktury sa ze sobg wzajemnie potagczone (Ryc. 3).

Czotowe pola oczne s3 gtownie odpowiedzialne za koncentracj¢ i proces selekcji bodzca-
celu do pozniejszej fiksacji na niego oraz dostarczaja informacji wymaganej do okreslenia
potrzebnej amplitudy sakady 1 jej kierunku. Os$rodki wzrokowe ptata ciemieniowego
dostarczajg informacji o lokalizacji celu, a takze biorg udzial w poczatkowych obliczeniach
btedu motorycznego [82]. Rola moézdzku w kontroli nerwowej ruchu sakadowego jest
kalibrowanie i utrzymywanie odpowiedzi sakadowej na odpowiednim poziomie, przez co
wplywa on na koncowy sygnat nerwowy [81]. Neurony czesci dolno-bocznej poduszki
wzgoérza biorg udziat w maskowaniu Sakadowym, czyli chwilowym zablokowaniu

przetwarzania informacji wzrokowej podczas wykonywania ruchu oczu, nie rejestrowanym
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przez obserwatora [9, 81]. Wzgorki gorne blaszki czworaczej przetwarzajg wspotrzedne
zmystowe otrzymywane z pozostalych o$rodkéw moézgowia na wspodlrzgdne ruchowe, a
nastepnie koduja je dla odpowiedniego ruchu oka. Tak generowany sygnat przesylany jest
nastepnie do struktur pnia moézgu, ktore inicjuja sygnat puls-krok warunkujacy skurcz
odpowiednich mig$ni i wykonanie ruchu oka w pozadanym kierunku [8, 9, 82]. Jednoczesnie
w trakcie rozchodzenia si¢ tego sygnatlu nieustanie dochodzi do kalibrowania i korygowania

sakad ze wzgledu na pozycj¢ oraz ruchy glowy i ciata [8].

< — generator

sakad

\ 55 = . _ pnia mézgu

Ryc. 3. Schemat potaczen struktur zaangazowanych w kontrole nerwowa ruchu sakadowego

[83].

3. Wybrane parametry uktadu wzrokowego a czytanie

Czytanie jest ztozonym procesem umystowym, ktory czesto determinuje postepy
edukacyjne cztowieka [84]. Nieprawidlowy rozwdj tej umiejetnosci jest dla wielu dzieci
przeszkoda w zdobyciu wyksztatcenia adekwatnego do ich mozliwosci intelektualnych
[107]. Funkcjonowanie uktadu wzrokowego miedzy innymi w aspekcie widzenia
obuocznego, akomodacji, czy wergencji jest istotnym czynnikiem wplywajacym na
efektywnos$¢ czytania. Ponadto uznaje si¢, iz w trakcie czytania istotng rolg¢ odgrywaja

trzy komponenty wzrokowe: ruchy sakadowe oczu, fiksacja oraz ruchy regresyjne [3, 4].
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Sakady zajmuja $rednio 10% czasu czytania, $rednia wielko$¢ ruchow sakadowych
wykonywanych podczas czytania to 2-5° czas trwania sakady podczas czytania waha si¢
srednio w zakresie 25-40 ms w zalezno$ci od ich amplitudy [85]. Pomiedzy dwiema
kolejnymi sakadami nastepuje pauza (fiksacja), ktora przewaznie miesci si¢ w zakresie
200 do 250 ms. Duza zmienno$¢ w wynikach parametrow uzyskiwanych przez dobrze
czytajacych ludzi powoduje, ze trudno jest jednoznacznie okresli¢ normy tych parametrow
w aspekcie czytania. Przyktadowo wielko$¢ pojedynczej sakady moze obejmowac od 8 do
18 znakow w przestrzeni, a czas trwania fiksacji moze waha¢ si¢ w zakresie od 100 do
500 ms [4, 84, 85].

Ruchy regresyjne wykonywane w kierunku przeciwnym do kierunku czytania (w
przypadku jezyka polskiego z prawej do lewej), objawiajace si¢ cofnigciem i fiksacjg na
poprzednio czytany juz fragment tekstu zajmujg $rednio 10-20% czasu czytania. Regresje
uruchamiane sa w sytuacji, gdy czytajacy niedoktadnie fiksuje na znak, Zle go
zinterpretuje lub ma problemy ze zrozumieniem tekstu.

W literaturze niewiele jest prac zakresu badan ruchow sakadowych oczu oraz funkcji
czytania u 0sob z niedowidzeniem. Webber i wsp. [98] po przebadaniu 39 dzieci w wieku
od 8 do 10 lat z ambliopig oraz grupy kontrolnej (dzieci w podobnym wieku bez
problemow wzrokowych) wywnioskowali, 1z nie ma istotnych r6znic w wynikach badania
ruchow sakadowych oczu miedzy tymi grupami. Oceny tego parametru wzrokowego
dokonano obuocznie, przy uzyciu testu DEM (ang. Developmental Eye Movement).
Przeprowadzenie tego testu polega na zaprezentowaniu cyfr utozonych w kolumnach lub
rzgdach, nastepnie zadaniem badanego jest jak najszybsze i bezbtedne ich przeczytanie.
Wiynikiem jest uzyskany czas przeczytania i ilos¢ popetnionych btgdéw. Badanie to nie
daje informacji o wybranych parametrach ruchéw sakadowych. Przebadane dzieci z
niedowidzeniem reprezentowaty rozne jego typy (anizometropije, zezowe, deprywacyjne).

W przypadku badanych dorostych z niedowidzeniem anizometropijnym wyniki
dotychczas prowadzonych badan wybranych parametréw ruchoéw sakadowych oczu
wskazuja, ze latencja w oku z niedowidzeniem jest dluzsza w porownaniu z okiem
dominujacym, podczas gdy w grupie kontrolnej nie odnotowuje si¢ rdznic w tym
parametrze pomigdzy oczami [11, 12]. Czas opoOznienia reakcji w ruchu sakadowym
mierzony obuocznie jest jednak poréwnywalny z grupg osoéb bez problemow
wzrokowych. Podobnie inne parametry podczas badania jednoocznego doktadnos¢ sakady

w oku z niedowidzeniem jest znacznie ostabiona, ale przy badaniu w warunkach widzenia
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obuocznego, zardwno ten parametr, jak 1 predko$¢ maksymalna sakady osigga podobne
warto$ci Co W grupie kontrolnej [11, 99].

W dostepnym pi$miennictwie nie spotkatam dotychczas pracy, w ktorej podjeto by
probe oceny wybranych parametréw ruchéw sakadowych oczu u dzieci z niedowidzeniem
anizometropijnym stosujac metod¢ opartg o technike podczerwieni, w ktorej ruch oka jest
oceniany na podstawie pomiaru ilo$ci promieniowania podczerwonego odbitego od
powierzchni rogéwki [76].

Whyniki badania predko$ci czytania w grupie dorostych 0sob z niedowidzeniem
zezowym wskazuja na istotnie mniejszg liczbe przeczytanych znakéw w ciggu sekundy w
poroéwnaniu z grupa kontrolng [13, 113, 114]. Mniejsza efektywno$¢ czytania dotyczy
zarowno badania w warunkach widzenia jednoocznego, jak i obuocznego. Badanie
czytania u osob z niedowidzeniem prowadzi si¢ gtdéwnie w oparciu o testy oceniajace
tempo czytania, zasadne jest pordwnanie umiejetnosci czytania pomiedzy osobami z
ambliopig i badanymi bez problem6éw wzrokowych takze w innych aspektach na przyktad
pod katem dekodowania fenologicznego oraz rozumienia czytanych tresci — co jest
jednym z celéw niniejszej pracy.

W dostepnym piSmiennictwie nie przedstawiono dotychczas przekonujacych
wynikéw badan ruchow sakadowych, ich morfologii w powigzaniu z oceng sprawnosci

czytania i rozumienia tekstu u dzieci z ambliopig anizometropijng.
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IV Cele pracy

Celem niniejszej pracy jest:

1. Poréwnanie wybranych parametréw ruchow sakadowych (latencji, czasu trwania
sakady, predkosci sakady i $redniej amplitudy) u dzieci z ambliopig i bez ambliopii.

2. Porownanie wynikow testu na tempo glo$nego czytania pomigdzy polskojezycznymi
dzie¢mi w wieku 8- 13 lat z ambliopig i bez ambliopii.

3. Poréwnanie wynikow sprawnosci dekodowania fonologicznego 1 rozumienia
czytanych tresci u badanych z niedowidzeniem i bez niedowidzenia.

4. Proba znalezienia odpowiedzi na pytanie, czy zachodzi korelacja miedzy wynikami
badania ruchow sakadowych oczu a umiejetnoscia czytania (tempem czytania,
dekodowaniem fonologicznym, rozumieniem czytanych tresci) u badanych z

niedowidzeniem i bez probleméw wzrokowych.

Jednoczesnie zatozono, iz analiza poroéwnawcza bedzie wiarygodna wtedy, gdy pod
wzgledem wieku 1 obuocznej ostro$ci wzroku do dali oraz do blizy nie bedzie istotnych

statystycznie roznic pomi¢dzy grupami.
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V Grupa badana i metodyka

1. Charakterystyka badanej grupy

Prowadzone w ramach pracy badania przebiegaly dwuetapowo. W pierwszym etapie
przeprowadzano wywiad oraz badanie wzroku, ktére pozwalalo na zakwalifikowanie lub
wykluczenie badanych do dalszego etapu badan, ktéry to obejmowal badanie ruchow
sakadowych oczu, badanie tempa glosnego czytania oraz badanie sprawnosci dekodowania

fonologicznego 1 rozumienia czytanych tresci.

W pierwszym etapie przebadano 97 dzieci w wieku 8-13 lat obojga ptci, w tym 35
badanych z niedowidzeniem (co stanowito 36 % calej grupy badanych) oraz 62 badanych nie
zglaszajacych po wstepnym wywiadzie problemow ze wzrokiem (63,9 % badanej grupy).
Wigkszo$¢ badanych, szczegolnie pacjenci z ambliopig byli kierowani przez lekarza okuliste,
po przeprowadzeniu badan okulistycznych. W celu wylonienia sposréd kierowanych
pacjentow jednorodnej grupy badanych z niedowidzeniem anizometropijnym przyjeto W

niniejszej pracy nastepujace Kryteria:

1. rdéznica migdzy oczami w refrakcji jednego lub obu przekrojow, rowna lub
wieksza 1,00 D,

2. ostros¢ wzroku oka niedowidzacego do dali w zakresie od 0,1 do 0,8 (1,0 do
0,1 logMAR),

3. roznica w ostrosciach wzroku do dali miedzy obojgiem oczu > 2 rzedy,

4. ostro$¢ wzroku obuoczna do dali > 0,8 (< 0.1 logMAR) i do blizy >20/25 (<0,1
logMAR),

5. ustawienie oczu do dali 1 do blizy: dopuszczalna obecnos¢ mikrotropii (kat
odchylenia <9,0 pdptr.), heteroforii,

6. fiksacja oka niedowidzacego centralna stabilna lub centralna niestabilna,

7. badanie okulistyczne dna oka i przedniego odcinka gatki ocznej obu oczu w
normie,

8. bez wskazan ze strony pedagogdéw do wdrozenia u badanego postepowania w
kierunku orzecznictwa dysleksji,

9. brak innych zaburzen ogélnorozwojowych.
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Kryteria kwalifikacji badanych do grupy kontrolnej byly nast¢pujace — badani bez

probleméw wzrokowych:

1. wyniki wady refrakcji wskazywaty na miarowos¢ lub wad¢ (nadwzroczno$é,
krotkowzroczno$¢, astygmatyzm) matego stopnia,

2. ostros¢ wzroku do dali jednooczna oraz obouczna > 0,8 (< 0.1 logMAR) . Do
blizy jednooczna oraz obuoczna >20/25 (< 0,1 logMAR) — bez lub w korekcji,
jesli byta zalecana,

3. ustawienie oczu: do dali 0-2 exoforii; do blizy 0-6 exoforii (normy wg

Morgana),

widzenie obuoczne do dali i do blizy (wyniki testu Wortha) w normie,

widzenie przestrzenne (wyniki ,, Titmus test”) < 60",

punkt bliski konwergencji: zerwanie fuzji do 12 cm, odtworzenie do 15 cm,

fiksacja obu oczu centralna stabilna,

© N o o &

bez wskazan ze strony pedagogéw do wdrozenia u badanego postgpowania w
kierunku orzecznictwa dysleksji,

9. brak innych zaburzen ogdlnorozwojowych.

Ponadto warunkiem wzigcia udziatu w dalszych badaniach (tj. ruchéw oczu oraz
czytania) w przypadku badanych z obu grup byto posiadanie odpowiedniej korekcji wady

wzroku (okularow lub soczewek kontaktowych) jesli taka wystepowata.

Z grupy 35 badanych z niedowidzeniem o$miu badanych nie spehito jednego lub wigcej
z przyjetych kryterium kwalifikacji do dalszego etapu badan. Z grupy 62 badanych wstepnie
nie zglaszajacych problemow wzrokowych natomiast, az 25 nie spehito ktérego$ z przyjetych

warunkow kwalifikacji do grupy kontrolne;.

Zatem ostatecznie do drugiego etapu badan zakwalifikowano w sumie 64 badanych (66 %
calej grupy) w tym 27 badanych z ambliopig anizometropijng do grupy badawczej oraz 37
badanych bez problemow wzrokowych do grupy kontrolnej.

Badane dzieci byty w wieku od 8 do 13 lat, w grupie badawczej $rednia wieku wynosita
10,3 (odchylenie standardowe 1,4), a w grupie kontrolnej 10,7 (odchylenie standardowe 1,3).

Mediana wieku dzieci z niedowidzeniem wynosita 9,5 lat (minimum 8,1; maksimum 13,8), a
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w grupie kontrolnej 10,6 lat (minimum 8,3; maksimum 13,6). Nieznaczne roéznice w wieku

nie byly istotne statystycznie (p=0,130), zgodnie z postawionym zatozeniem.

W badanej grupie dzieci bylo 29 chtopcow (co stanowi 45% grupy), w tym 11 z
niedowidzeniem oraz 18 bez problemoéw wzrokowych. Dziewczynek byto 35 (55% grupy),

przy czym 16 miato ambliopig, a 19 zakwalifikowano do grupy kontrolne;.

Badania przeprowadzone zostaly tylko u tych dzieci, ktorych rodzice wyrazili na to
zgode. Komisja Bioetyczna przy Uniwersytecie Medycznym im. Karola Marcinkowskiego
uchwatag nr 388/12 z dnia 05 kwietnia 2012 roku wyrazita zgode na przeprowadzenie

niniejszych badan (Aneks 1).
2. Metodyka badan
2.1. Badania diagnostyczne
Badania obejmowaty:

e wWywiad,

e badanie wady refrakcji metoda subiektywng 1 obiektywna,

e Dbadanie ostrosci wzroku do dali i1 do blizy (jednoocznie i obuocznie),
e badanie ustawienia osi widzenia do dali i do blizy,

e badanie widzenia obuocznego do dali i do blizy,

e badanie widzenia przestrzennego do blizy,

e Dbadanie fiksacji,

e badanie punktu bliskiego konwergencji.

Dodatkowo lekarze okulisci kierujacy pacjentdéw z niedowidzeniem na badania do
niniejszej pracy przekazywali informacje na temat stanu wady refrakcji po porazeniu
akomodacji, badania dna oka oraz przedniego odcinka gatki ocznej, co jest istotng informacja
w roznicowaniu ambliopii od innych stanow oslabienia widzenia spowodowanych na

przyktad zmianami patologicznymi w obrebie narzadu wzroku.

34



2.1.1. Wywiad

Przed przystgpieniem do wykonania badan diagnostycznych przeprowadzono wywiad z
dzieckiem oraz jego opiekunami, opracowany przez autora na potrzeby niniejszej pracy.
Pozwolito to wstepnie ocenié, czy dziecko zglasza problemy w aspekcie funkcjonowania

uktadu wzrokowego. Na podstawie niego uzyskano informacje na temat:

e (Czy dziecko zgtasza zamazane widzenie przy patrzeniu z bliska i\lub z daleka?
e Czy dziecko skarzy si¢ na bole gtowy (zwtaszcza po pracy z bliska)?

e (Czy dziecko skarzy si¢ na zawroty glowy lub nudnosci przy pracy z bliska?

e (zy dziecko skarzy si¢ na pieczenie, swedzenie, tzawienie oczu?

e (Czy dziecko mruzy oczy?

e (Czy dziecko zglasza podwdjne widzenie?

e Czydziecko zgtasza zlewanie si¢ wyrazow podczas czytania?

e Czy dziecku towarzyszy sennos¢/ zasypianie, znuzenie podczas czytania, pisania?
e Czy dziecko notorycznie przeskakuje lub powtarza linijki przy czytaniu?

e (Czy dziecko omija krotkie stowa podczas czytania?

e Czy dziecko czgsto przekrzywia gtowe lub zamyka jedno oko przy czytaniu?

e Czy dziecko unika czytania i pracy z bliska?

e Czy dziecko pisze ,,pod gorke” / ,,z gorki” (nie prosto w linijce)?

e (Czy dziecko notorycznie przysuwa si¢ zbyt blisko do czytanego tekstu ?

e Czy dziecko ma ktopoty z koncentracja uwagi (np. przy czytaniu)?

e Czy kiedykolwiek stwierdzono u dziecka wadg¢ wzroku?

e (Czy nosi korekcje (ewentualnie od ktorego roku zycia)?

e (Czy dziecko zezuje, lub kiedykolwiek zezowalo?

e (Czy dziecko przechodzito kiedy$ operacje z powodu zeza?

2.1.2. Badanie przedmiotowe wady refrakcji

Badanie wykonane zostalo autorefraktometrem Topcon KR 8900 bez porazenia
akomodacji. Bylo ono wykonywane jako pierwsze, przed przystapieniem do badania
podmiotowego wady refrakcji. Jako wynik koncowy zapisywano S$rednig arytmetyczng

wszystkich pomiaréw uzyskanych dla kazdego oka osobno.
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2.1.3. Badanie podmiotowe wady refrakcji

Przeprowadzono przy uzyciu foroptera oraz rzutnika testow, najpierw jednoocznie,
rozpoczynajac od oka niedominujacego lub niedowidzacego wstepnie oceniajgc ostrosé
wzroku. Poczatkowo wyznaczano ekwiwalent sferyczny metoda Dondersa lub testem
bichromatycznym (czerwono-zielonym). W dalszej kolejnosci oceniano, czy badany ma
astygmatyzm poprzez wstepng ocen¢ 0Si i moc cylindra korygujacego w przekorygowaniu i
przy zastosowaniu testu typu ,tarcza zegara”. Nastepnie jesli wystepowal astygmatyzm,
uscislano jego 0$ i moc przy zastosowaniu cylindra skrzyzowanego Jacksona. Po jednooczne;j
ocenie wady refrakcji, przeprowadzono badanie rownowazenia bodzca do akomodacji przy
uzyciu testu Osterberga (w przypadku badanych z niedowidzeniem) lub metoda dysocjacji
pryzmatycznej. Badanie podmiotowe wady refrakcji przeprowadzono zgodnie z

obowigzujacymi i powszechnie stosowanymi procedurami optometrycznymi [17, 21].
2.1.4. Badanie ostrosci wzroku do dali i do blizy

Badanie ostro$ci wzroku do dali zostatlo wykonane przy uzyciu tablic literowych typu
ETDRS (ang. Early Treatment Diabetic Retinopathy Study) o wielkosci optotypow dla 3
metrow, najpierw jednoocznie, nastepnie obuocznie po korekcji wady refrakcji, jesli taka
wystepowata. Tablice te sg tak wykonane, iz w kazdym rzedzie znajduje si¢ taka sama liczba
optotypow, co sprzyja utrzymaniu tego samego poziomu stloczenia niezaleznie od ich
wielkosci. W wigkszosci standardowych tablic do badania ostro$§ci wzorku w miarg
zmniejszania si¢ wielkosci optotypow ich ilos¢ w rzedzie rosnie. W przypadku badanych z
niedowidzeniem zastosowanie tego rodzaju tablic do oceny ostro$ci wzroku moze wptyna¢ na
wyniki ostrosci wzroku (zanizajac faktyczng warto$¢) ze wzgledu na silnie odczuwalny u tych
pacjentow efekt stloczenia. Ostro$¢ wzroku do blizy oceniono takze przy uzyciu tablic
literowych ETDRS (wersja do blizy) z odlegtosci 40 centymetrow, zardéwno jednoocznie, jak i

obhuocznie.

Wartos¢ ostro$ci wzroku wyrazono w skali logarytmicznej. Zgodnie z nig ostros¢ wzroku
wyraza si¢ w jednostkach logMAR, ktore sa rowne logarytmowi przy podstawie 10 z 1/5
wielkosci katowe] najmniejszego rozpoznawalnego optotypu. Ostrosci wzroku gorsze, niz
standardowe wyrazone sa w tej skali liczbami dodatnimi (np. logMAR = 0,7 to w skali
Snellena Vis = 0,2), a ostrosci wzrokowe lepsze, niz standardowe wyrazone sa liczbami

ujemnymi (np. logMAR =-0,1 to w skali Snellena V = 1,25) [101].
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2.1.5. Badanie ustawienia osi widzenia do dali i do blizy

Badanie ustawienia osi widzenia przeprowadzono metodg pryzmatycznego cover testu
(PCT), w celu wykrycia ewentualnej heteroforii lub heterotopii w warunkach fiksacji na
obiekt znajdujacy si¢ w odlegtosci 4 m (do dali) lub 40 cm (do blizy) od badanego.
Dodatkowe zastosowanie listy pryzmatycznej pozwolito na ilosciowa ocen¢ kata odchylenia.

Badanie to wykonywano w zastosowanej korekcji wady wzroku.
2.1.6. Badanie widzenia obuocznego do dali i do blizy

Badanie widzenia obuocznego (jednoczesnej percepcji i fuzji) przeprowadzono za
pomocg testu Wortha oraz okularé6w czerwono — zielonych. Test ten wy$wietlono za pomoca
rzutnika testow z odleglosci 4 m (do dali) oraz z odlegtosci 40 cm przy uzyciu
zmodyfikowanej wersji testu do blizy. Badanie to pozwolito na oceng, czy istnieje fuzja
motoryczna, czy nie wystepuje supresja ktoregos z oczu, a w przypadku dwojenia
stwierdzenie, jaki jest to rodzaj dwojenia. Test Wortha przeprowadzono po skorygowaniu

wady wzroku, lub bez korekcji, jesli nie byta ona zalecana.
2.1.7. Badanie widzenia przestrzennego do blizy

Badanie widzenia przestrzennego wykonano przy uzyciu Titmus Stereo Fly Test
(Stereo Optical Co., INC, 1992) oraz okularéw polaryzacyjnych z odlegtosci 40 cm. Jest to
test polaryzacyjny i pozwala na okreslenie kata stereoskopowej zdolnosci rozdzielczej. Sktada
si¢ z trzech czgdci o roznych wartosciach bodzca, tacznie od 3553 do 40 sekund katowych.
Badanie to pozwala na uzyskanie informacji, na jakim poziomie badany ma trzeci stopien
widzenia obuocznego (stereopsj¢) 1 czy ma w zwigzku z tym pelne widzenie obuoczne.

Badanie to rowniez przeprowadzono w odpowiedniej korekceji wady refrakcji.
2.1.8. Badanie punktu bliskiego konwergencji

Podczas pomiaru punktu bliskiego konwergencji osoba badana obserwowata kulke o
srednicy 1 cm zblizang przez badajacego w linii prostej, w kierunku badanego, pod katem
okoto 15°ponizej kierunku na wprost do $rodka nasady nosa. Odlegtos¢ obiektu od badanego,
przy ktorej zasygnalizowano zdwojenie obrazu, lub badajacy zaobserwowatl ,,odptynigcie”
jednego oka w kierunku na zewnatrz uznaje si¢ za moment zerwania fuzji. Po

zaobserwowaniu tego zdarzenia nastgpnie oddalano kulke do momentu, kiedy pacjent
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zasygnalizowal ponownie pojedyncze widzenie obiektu, co powinno by¢ jednoznaczne ze
,,ztapaniem” obuocznej fiksacji na kulk¢ — odtworzeniem fuzji. Badanie to przeprowadza si¢
w celu okreslenia zakresu, w jakim badany moze utrzymac obuoczng fiksacj¢ na przedmiocie
znajdujacym si¢ w plaszczyznie strzatkowej wzgledem niego. Punkt bliski konwergencji to
najblizsza odleglo$¢ od przedniej powierzchni rogowki, przy ktorej obie galki zachowuja
jeszcze zdolno$¢ zbieznego ustawienia gatek i jednoczesnie pojedynczego obrazu zblizanego

obiektu.
2.1.9. Badanie fiksacji

Badanie fiksacji przeprowadzono przy uzyciu oftalmoskopu Heine Beta 200S,
jednoocznie. Zadaniem badanego bylo obserwowanie rzutowanego na dno oka obrazu -
»gwiazdki”, w tym samym czasie osoba badajaca oceniata, czy obraz jest odbierany
doteczkiem $rodkowym, czy tez innym miejscem siatkowki. W sytuacji kiedy ,,gwiazdka”
byta zlokalizowana na doteczku i utrzymywata si¢ na nim w krétkim odcinku czasu (okoto 10
sekund) mozna mowi¢ o fiksacji prawidlowej, centralnej 1 stabilnej. Jesli za§ podczas
obserwacji rzutowanego obrazu byt on odbierany przez inne miejsce siatkowki mamy wtedy
do czynienia z fiksacja nieprawidlowa, ekscentryczng. Rzutowana na dno oka jednoczes$nie

wraz z bodZcem skala pozwalata na oceng ilo§ciowa ekscentrycznosci fiksacji.

W drugim etapie u wybranych dzieci, zakwalifikowanych do grupy badawczej (badani z
niedowidzeniem anizometropijnym) lub kontrolnej (badani bez probleméw wzrokowych;

miarowi lub ze skorygowang wada wzroku) przeprowadzano:

e badanie ruchéw sakadowych oczu przy uzyciu aparatury System ,,Sakadometr” firmy
Ober Consulting Poland Ltd.,

e badanie tempa czytania za pomocg testu do badania techniki czytania gltoSnego —
,» Lestu Konopnickiego”

e badanie sprawnosci dekodowania fonologicznego i rozumienia czytanych tresci przy

uzyciu testow Prolexia.

2.2. Badanie wybranych parametréw ruchéw sakadowych oczu

Badania przeprowadzono przy uzyciu aparatury ,,Sakadometr” firmy Ober Consulting

Ltd. Zasada dzialania systemu oparta jest na technice podczerwieni i stuzy do pomiaru
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latencji oraz czasu trwania ruchu sakadowego o amplitudzie 10° i 20° Nastepnie
wykorzystujac zaleznosci pomigdzy amplituda, a czasem trwania obliczana jest predkosc
maksymalna sakady. W sktad systemu wchodzi zestaw czujnikdw (umieszczanych na glowie
badanego) oraz generator pobudzen sakadowych, ktory stanowi zespot trzech projektorow
punktu $§wietlnego. Dodatkowo cato$¢ potaczona jest ze sterownikiem mikroprocesorowym.
System wyposazony jest we wlasne oprogramowanie zapisujace ruch sakadowy i

automatycznie przetwarzajacy jego parametry (Ryc 4).

o E
v | e
J

Y

CAUTION =
| e Generator pobudzen
sakadowych
—>
| Detektor ruchu gatek

ocznych

Ryc 4. Aparatura badawcza — system ,,Sakadometr” firmy Ober Consulting Ltd. [104].

Metoda badania ruchdéw oczu za pomoca sakadometru opiera si¢ na pomiarze ilo$ci
promieniowania podczerwonego odbitego od powierzchni rogowki [76]. Sygnat mierzony jest
W oparciu o zmieniajgce si¢ potozenie uwypuklenia rogoéwki, co zachodzi w trakcie
wykonywania ruchu sakadowego. Zmiana polozenia rogowki wpltywa na ilos¢ S$wiatta
odbijanego od przynosowych katow oka, przez co mozliwy jest pomiar obserwowanych
zmian w obu katach przynosowych oczu, co z kolei pozwala na ocen¢ potozenia oka w osi

poziomej i nastepnie sumaryczny pomiar ruchéw oka prawego i lewego [82].
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System oblicza parametry ruchéw dla obu oczu jednocze$nie. Oprogramowanie
sakadometru umozliwia wglad w warto$ci parametrow poszczegdlnych ruchéw obu oczu. Na
podstawie danych przetransmitowanych z sakadometru do komputera mozna analizowac
miedzy innymi wykresy zaleznosci predkosci oraz amplitudy od czasu. Ponadto program

oblicza warto$ci $rednie wraz z odchyleniami parametrow wszystkich sakad.

2.2.1. Procedura badania systemem sakadometr

Badania wykonywano w pomieszczeniu o o$wietleniu umiarkowanym, w ktoérym
wyeliminowano dystraktory stuchowe. Badany siedzial na taborecie z zamontowanym na
glowie sakadometrem w odlegtosci 1 metra i na wprost 0d biatej $ciany, ktora stanowita ekran
do wyswietlanych bodzcow $wietlnych. Badanie przeprowadzano obuocznie w korekcji wady
wzroku, jesli taka byta zalecana. W czasie badania na matrycy wyswietlaty si¢ naprzemiennie
trzy czerwone punkty Swietlne, w danym momencie prezentowany byt tylko jeden. Odlegtos¢
miedzy dwoma skrajnymi punktami wynosita 20°, natomiast pomiedzy skrajnym a
srodkowym 10°. Po rozpoczeciu badania najpierw w 20 probkach nastepowala kalibracja
systemu, potem wyswietlana byta seria 20 probek inicjujacych ruch sakadowy o amplitudzie
20° a na koncu prezentowano 30 probek, w ktorych odleglosé bodzcow §wietlnych wynosita
10°. Zadaniem badanego bylo fiksowanie na pojawiajacy si¢ punkt §wietlny, skupienie si¢ na
nim oraz po pojawieniu si¢ kolejnego, jak najszybsze spojrzenie na punkt w nowym
potozeniu (Ryc. 5). Osobie badanej przed przystapieniem do pomiaru ruchow sakadowych
byla udzielna informacja, iz bodzce begda poruszaé si¢ jedynie w plaszczyznie poziome;,

zatem w pewnym stopniu ruch ich byt przestrzennie przewidywalny.
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kalibracja

Ryc. 5. Procedura badania systemem ,,sakadometr” - schematycznie.

2.3. Badanie umiejetnos$ci czytania

W naszym kraju, w szkotach oraz poradniach psychologiczno-pedagogicznych stosuje
si¢ niewiele testow stuzacych do pomiaru umiejetnosci czytania w porownaniu do wielu
krajow zachodnich [105]. W dodatku tylko niektore z tych testow poddano analizie pod katem
rzetelnosci i trafnosci. Jednym z nich jest test do badania techniki czytania glosnego tzw. ,,test
Konopnickiego” oraz testy Prolexia, ktore wykorzystano w niniejszej pracy. Wszystkie testy

przeprowadzano obuocznie w odpowiedniej korekcji wady wzroku.

2.3.1 Test do badania techniki czytania glo$nego — ,,test Konopnickiego”

Jest to narzedzie zaproponowane przez Konopnickiego w latach 60-tych ubieglego

stulecia, nadal wykorzystywane przez pedagogdéw w szkotach i poradniach psychologiczno -
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pedagogicznych do oceny czytania. Wbhrew nazwie nie bada on jednak techniki czytania, ale
wylacznie tempo. Test ten jest jednominutowy, indywidualny i sktadajacy si¢ z 121 wyrazow
jednozgloskowych. Wyrazy te nie pozostaja w stosunku do siebie w zadnym tresciowym
zwigzku. Pomiarem szybko$ci czytania jest ilo$¢ przeczytanych stéw w ciggu jednej minuty.
Arkusz badania podzielony jest na siedem cz¢$ci odpowiadajacych poziomom klas I-VII,
wedlug dawniej obowigzujgcego podziatu klas w polskim szkolnictwie, przed jego reforma w
1999 roku (Dz. U. z 1999r. nr 12, poz.96) [115]. Wyrazy w teScie pisane sg zroznicowang
czcionkg — wigksza dla mtodszych uczniéw (klasy I-1V) | mniejszg dla starszych uczniéw

(Ryc. 6).

L
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Ryc. 6. Przykladowy arkusz testu do badania techniki glo$nego czytania — ,testu
Konopnickiego[106].

Badanie tempa czytania za pomocg testu Konopnickiego przeprowadzano obuocznie w
odpowiedniej korekcji wady refrakcji, jesli badany jej potrzebowat. Test prezentowany byt z
odlegtosci 40 centymetrow. O$wietlenie panujagce w pomieszczeniu bylo umiarkowane, a
arkusz testu dodatkowo oswietlony byt lampka biurowa z zaré6wka o mocy 40 W. Zadaniem
badanego bylo glo$ne przeczytanie jak najwigkszej liczby wyrazow w ciggu jednej minuty,

rozpoczynajac od gornego rzedu, stowa ,,go". Kazde biednie odczytane stowo odliczane byto
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od wyniku ogdlnego bez przerywania badanemu czytania. W badaniach prowadzonych na
potrzeby niniejszej pracy nie odnoszono si¢ do norm opracowanych przez autora testow, lecz
poréwnywano tempo czytania przy uzyciu tego narzedzia pomigdzy dwoma grupami

badanych dzieci.
2.3.2.Testy Prolexia

Ocena sprawno$ci czytania w proponowanym te$cie obejmuje dwa etapy rozwoju
funkcji czytania: etap czytania wyrazow — sprawnos$¢ odczytywania pojedynczych stow
(dekodowanie fonologiczne) oraz etap odczytywania pojedynczych zdan — umiejetnosé
integracji poszczegélnych znaczen z informacjg zawarta w zdaniu (rozumienie) [105].
Autorzy testow Prolexia zaproponowali dwa testy: test stow tancuchowych i test zdan

tancuchowych, ktore to wykorzystano w niniejszej pracy.
Test stow tancuchowych

Stuzy do ,,pomiaru sprawno$ci dekodowania fonologicznego, tj. odczytywania liter,
wywotywania glosek i1 uktadania ich w sylaby, tych za§ w sensowne wyrazy” [107]. Na
arkuszu testu, formatu A4 zaprezentowane byly dwie kolumny jedenastoliterowych
,obiektow” — stéw tancuchowych. W kazdej kolumnie znajdowato si¢ 22 stéw tancuchowch,
ktore ztozone byly z dwoch rzeczownikow w formie stownikowej (bez spacji), np.
filmjedynka. Kazde stowo tancuchowe moglo by¢ kombinacjg wyrazéw o nast¢pujacych
dhugosciach liter: 348, 4+7, 5+6, 6+5, 7+4, 8+3. Zadaniem osoby badanej byto poprawne
rozdzielenie (otowkiem) stow wchodzacych w sklad obiektu tancuchowego w jak
najkrotszym czasie. Wszystkie prezentowane slowa byly tej samej wielkoSci (16 punktowa
czcionka). W tescie tym badany zmuszony byt do poprawnego odczytania pojedynczych liter
i ulozenia ich w dwa sensowne wyrazy, przez co wymuszano dekodowanie fonologiczne
wyrazow. Materiat leksykalny w tych testach dobrany jest wedtug kryterium jednoznaczno$ci
1 adekwatno$ci pojeciowej dla dziecka na poziomie drugiej klasy szkoly podstawowej, z

wykluczeniem wyrazow specyficznych dla srodowiska miejskiego i wiejskiego.
Test zdan tancuchowych

Wykonano w celu oceny umiejetnosci rozumienia czytanych tresci. Na arkuszu formatu
A4 prezentowano 20 przypadkowych zdan, catkowicie ze sobg nie zwigzanych. W tekscie

zostata pominigta wielka litera na poczatku testu oraz kropka na koncu. Nazwy wlasne zostaty
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napisane zgodnie z zasadami polskiej ortografii. Zadaniem badanego bylo poprawne
rozdzielenie poszczegélnych zdan - wypowiedzen, stawiajac kresk¢ miedzy nimi, w jak
najkrotszym czasie. Brak wielkich liter i kropek wymagat od osoby badanej uwaznego
odczytania prawidlowej formy gramatycznej wyrazow 1 zrozumienia tekstu w trakcie
czytania. Uznaje si¢, ze nie jest mozliwe prawidlowe oddzielenic wypowiedzi, jesli
nieprawidtowo odczyta si¢ form¢ gramatyczng wyrazu, nie zrozumie si¢ miejsca i roli wyrazu
w poprawnej sktadni, a tym samym nie dostrzeze si¢ sensu catego wypowiedzenia [107].
Zdania tancuchowe wybrane do danego testu pochodzily z kilkudziesieciu krotkich

opowiadan powstatych na podstawie stownika dzieci 7 — 8 letnich.

Badanie czytania przy uzyciu testow Prolexia przeprowadzano obuocznie w
odpowiedniej korekcji wady refrakcji, jesli badany jej potrzebowat. Testy prezentowane byty
z odleglosci 40 centymetréw. O$wietlenie panujace w pomieszczeniu bylo umiarkowane, a
arkusz testu dodatkowo os$wietlony byt lampka biurowa z zarowka o mocy 40 Wat. Badany
mial mozliwo$¢ poprawienia zaznaczonej odpowiedzi, jesli uznat, ze poprzednio popetnit
btad. Przed przeprowadzeniem zaroéwno testu stow tancuchowych, jak i zdan tancuchowych
umozliwiono kazdemu badanemu rozwigzanie kilku ,,obiektow” tancuchowych z arkuszu nie
bedacego narzedziem badania, tak aby upewni¢ si¢, ze dziecko zrozumialo polecenie.
Wynikiem badania w przypadku obu rodzajow testow byl czas wyrazony w minutach i
sekundach mierzony za pomoca stopera oraz ilo$¢ popetnionych bledow. Liczba bledow

Swiadczyta o doktadnos$ci czytania, natomiast czas trwania o predkosci czytania.

2.4. Narzedzia i metody analizy statystycznej

Do przeprowadzenia analizy statystycznej wynikow badan wykorzystano program

Statistica 10.0, postugujac si¢ nastepujacymi testami:

Test U Manna-Whitneya - jest testem nieperametrycznym analogicznym do testu t-Studenta
dla prob niepowigzanych (niezaleznych). Wykorzystywany do sprawdzenia, czy wartosci
probek dwoch niezaleznych populacji sg jednakowo duze. W przypadku niniejszej pracy
testem tym sprawdzano, czy wyniki badan wybranych parametréw ruchow sakadowych oraz
funkcji czytania sa podobne, czy istotnie r6zne w przypadku badanych z niedowidzeniem i
badanych bez probleméw wzrokowych. Miarg tendencji centralnej dla tego testu jest mediana
[108].
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Test t-studenta dla prob niezaleznych - jest testem parametrycznym stosowanym w celu
porownania ze soba dwoch grup pod wzgledem danej wielko$ci. Analogicznie, jak w

przypadku testu U Manna- Whitheya, tyle ze miarg tendencji jest tutaj srednia [109].

Test korelacji porzadku rang Spearmana - jest wykorzystywany do opisu sity korelacji
dwoch cech (wspoéltzaleznosci), przy zatozeniu, ze badana zbiorowos$¢ jest nieliczna ma
charakter jakosciowy i istnieje mozliwos¢ jej uporzadkowania. Miare t¢ stosuje si¢ rOwniez
do badania zaleznos$ci migdzy cechami ilosciowymi w przypadku niewielkiej liczby

obserwacji. Jest testem nieparametrycznym [110].

Test korelacji Pearsona - jest parametrycznym odpowiednikiem testu korelacji porzadku

rang Spearmana, stuzagcym do sprawdzenia, czy pomi¢dzy dwoma zmiennymi zachodzi

korelacja [110].

Przed przystgpieniem do analizy poréwnawczej lub sprawdzenia korelacji zawsze
sprawdzano normalno$¢ rozktadu za pomoca zagregowanych testow normalnosci. Dane z
rozktadem normalnych nastepnie analizowano przy uzyciu testdw parametrycznych, pozostate

testami nieparametrycznymi.
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VI Wyniki

Badania wybranych parametrow ruchéw sakadowych oczu oraz funkcji czytania u dzieci
z niedowidzeniem anizometropijnym i u badanych bez problemow wzrokowych dostarczyty
cickawych wynikow zarowno w aspekcie analizy poroOwnawczej pomiedzy grupami, jak i
korelacji wybranych parametréw ruchoéw sakadowych z umiejetnoscia czytania. Badaniami
diagnostycznymi objeto w pierwszym etapie 97 dzieci w wieku 8-13 lat, w tym 35 badanych
z ambliopig oraz 62 badanych nie zglaszajacych po wstepnym wywiadzie probleméow ze
wzrokiem. Jednak z tej grupy tylko 64 dzieci zostato zakwalifikowanych do dalszego etapu
badan, w tym 27 badanych z ambliopig oraz 37 dzieci bez probleméw wzrokowych do grupy

kontrolne;j.

1. Wyniki badan diagnostycznych w grupie badawczej — dzieci z niedowidzeniem

anizometropijnym

Lekarze okulisci kierujacy pacjentdw z niedowidzeniem na badania do niniejszej pracy
przekazywali informacje na temat stanu wady refrakcji po porazeniu akomodacji, badania dna
oka oraz przedniego odcinka gatki ocznej. W przypadku wszystkich dzieci w tej grupie
zarowno przedni odcinek gatki ocznej, jak 1 dno oka byt w granicach normy bez obecnosci

zmian patologicznych, zaréwno w przypadku oka z niedowidzeniem, jak i oka prowadzacego.

Wsréd badanych dzieci z ambliopig anizomertopijng wszyscy badani nosili korekcje
okularowa i\lub soczewki kontaktowe. Najwiecej (11 badanych, co stanowito 40,7% grupy)
byto dzieci z nadwzroczno$cia obu oczu i astygmatyznem jednego oka oraz nadwzrocznoscia
1 astygmatyzmem obuocznym (9 dzieci, co stanowito 33% grupy). Zestawienie rodzaju

wystepujacych wad u badanych z niedowidzeniem zostato przedstawione w Tabeli 3.

Anizometropia mata do 2,00 D dotyczyla 11 osob (40,7% wszystkich badanych tej
grupy), podobnie S$rednia réznowzroczno$¢ w zakresie od 2,25 D do 4,00 D takze
wystepowata u 11 badanych. Wady wzroku obu oczu roéznigce si¢ o wartos¢ powyzej 4,25 D

dotyczyly natomiast 5 badanych (18,5%).

U 12 badanych oko prawe byto niedowidzace, natomiast u 15 ambliopia dotyczyta oka
lewego. Wyniki badania ostro$ci wzroku do dali i do blizy, mierzonej w odpowiedniej

korekcji przedstawione sg w Tabeli 4.
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Tabela 3. Wystepujace rodzaje wad wzroku w grupie badanych dzieci z niedowidzeniem

anizometropijnym.

Rodzaj wady Liczba badanych Odsetek procentowy
Nadwzrocznos¢ obu oczu 4 14,8%
Nadwzroczno$¢ jednego oka
) ) 1 3,7%
(drugie oko miarowe)
Nadwzroczno$¢ obu oczu i
9 33%
astygmatyzm obu oczu
Nadwzroczno$¢ obu oczu i
] 11 40,7%
astygmatyzm jednego oka
Nadwzroczno$¢ jednego oka
. . 1 3,7%
1 krotkowzrocznos¢ drugiego
Krotkowzroczno$¢ obu oczu
) ) 1 3,7%
I astygmatyzm jednego oka

Tabela 4. Wyniki badania ostrosci wzroku do dali i do blizy z wyszczegdlnieniem wynikow
dla oka niedowidzacego (ON), oka prowadzacego (OPr) oraz obuocznie (OU). Wartosé
ostrosci wzroku wyrazono w skali logarytmicznej, w jednostkach logMAR dla calej grupy

badawczej (n=27).

Mediana Minimum Maksimum
ON 0,3 0,1 1,0
Dal OPr 0,0 -0,1 0,1
ou 0,0 -0,1 0,1
ON 0,3 0,0 0,9
Bliz OPr 0,0 -0,1 0,2
ou 0,0 -0,1 0,2

Mediana ostrosci wzroku dla oka niedowidzacego zaréwno do dali, jak 1 do blizy
wynosita 0,3 logMAR, co odpowiada w zapisie tradycyjnym w utamku dziesi¢tnym Snellena
warto$ci 0,5. Niedowidzenie matego stopnia dotyczyto wigkszosci badanych, bo az 18 dzieci

($rednia ostro$¢ wzroku 0,6 + 0,1), sredniego stopnia ambliopi¢ odnotowano w przypadku 8
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badanych ($rednia ostros¢ wzroku 0,2 + 0,08), natomiast niedowidzenie duzego stopnia
wystepowalo U jednego badanego (ostros¢ wzroku rowna 0,1). Mediana ostro$ci wzroku do
dali oraz do blizy mierzona obuocznie wynosita 0,0 logMAR, co odpowiada wartosci 1,0 w
zapisie w utamku dziesictnym. W Tabeli 4 podane warto$ci minimalne i maksymalne dotycza
wartosci algebraicznych, w przetozeniu na wyniki ostrosci wzroku w skali logarytmicznej na

przyktad warto$¢ -0,1 oznacza lepsza ostros¢ wzroku od wartosci 0,1.

Z wynikow uzyskanych po zastosowaniu testu Wortha mozna wnioskowaé, ze
prawidtowe widzenie obuoczne w aspekcie fuzji do dali miato 18 badanych (66,7%
wszystkich badanych dzieci), okresowe dwojenie dotyczylo 4 osdb, natomiast ttumienie oka
niedowidzgcego zauwazono u 5 dzieci. Prawidlowe widzenie obuoczne do blizy oceniane za
pomoca analogicznej metody dotyczylo 20 oséb (74% badanych), okresowe dwojenie

zglaszaty 2 dzieci, natomiast supresj¢ podobnie jak powyzej 5 pacjentow.

Badanie ustawienia oczu metoda PCT wykazato, iz 6 badanych miato mikrotropi¢
zbiezng do dali 1 do blizy (do wartosci 9,0 pdptr.). Esofori¢ zdiagnozowano u 2 pacjentdéw,
natomiast odchylenie w zakresach norm Morgana (do dali 0-2 pdptr. exoforii oraz do blizy 0-

6 pdptr. exoforii) u pozostatych 19 badanych dzieci z niedowidzeniem anizometropijnym.

Wyniki badania stereopsji z blizy wskazuja, ze 6 badanych nie mialo widzenia
przestrzennego, co bylo jednoznaczne z brakiem percepcji przestrzennej w przypadku
najwiekszego bodzca (,,muchy”) o wartosci 3000 (sekund katowych). Pozostate dzieci z

ambliopia (21 pacjentow) osiggato wartos¢ stereopsji srednio 250" (odchylenie standardowe
2767).

Fiksacja w oku prowadzacym w przypadku wszystkich badanych byta prawidtowa
(centralna i stabilna), w oku z niedowidzeniem za$§ odnotowano taka u 17 pacjentow.

Natomiast 10 badanych miato fiksacje centralng, lecz niestabilng w oku z ambliopia.
2. Wyniki badan diagnostycznych w grupie kontrolnej — dzieci bez probleméw wzrokowych

W grupie kontrolnej 24 badanych (64,9%) byto miarowych, nie noszacych korekcji
okularowej, pozostate 13 dzieci (35,1% badanej grupy) stosowato korekcje okularowa. Wsrod
dzieci noszacych okulary 5 z nich miato nadwzroczno$¢ do 1,00 D obu oczu, troje nosito

korekcje nadwzroczno$ci w zakresie 1,25 D do 2,00 D oraz astygmatyzmu do 1,00 D.
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Krotkowzrocznos$¢ do 3,00 D bez astygmatyzmu dotyczyta 3 badanych, a krotkowzrocznos¢

powyzej 3,00 D oraz astygmatyzm wystepowata u 2 badanych.

Wyniki badania ostro$ci wzroku do dali i do blizy dla catej grupy (n=37) sa przedstawione
w tabeli 5. Badani z grupy kontrolnej zaréwno do dali, jak i do blizy jednoocznie osiagali
warto$¢ ostrosci wzroku w zakresie od 0,2 LogMAR do -0,1 logMAR (co odpowiada
wartoscig od 0,63 do 1,25 w zapisie utamka dziesietnego Snellena). Obuocznie natomiast do

dali i do blizy w zakresie od -0,2 do 0,1.

Tabela 5. Wyniki badania ostrosci wzroku do dali i do blizy z wyszczegdlnieniem wynikow
dla oka prawego (OP), oka lewego (OL) oraz obuocznie (OU). Warto$¢ ostroéci wzroku
wyrazono w skali logarytmicznej, w jednostkach logMAR i dotycza catej grupy kontrolnej
(n=37).

Mediana Minimum Maksimum
OP 0,0 -0,1 0,2
oL 0,0 -0,1 0,2
Dal oU 01 0.2 0,1
OP 0,0 -0,1 0,2
oL 0,0 -0,1 0,2
Bliz ou 0,0 -0,1 0,1

Wyniki testu Wortha zaréwno do dali, jak i do blizy wskazywaty na prawidlowe widzenie
obuoczne w aspekcie fuzji w przypadku wszystkich badanych z grupy kontrolnej (n=37).

Badanie ustawienia oczu metodg PCT wykazato, iz 33 badanych miato do dali ortoforie,
natomiast troje dzieci miato exofori¢ w granicach norm Morgana (0-2,0 pdptr.). Wyniki
badania PCT do blizy pokazaly, ze 8 badanych miato exofori¢ (do 6,0 pdptr), pozostate 29

dzieci za$ ortoforie.

Badani z grupy kontrolnej osiggali $rednig warto§¢ widzenia przestrzennego 53

(odchylenie standardowe 14°°); mediana 40" (minimum 40", maksimun 140™").
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Fiksacja zarowno w oku prawym, jak i lewym w przypadku wszystkich dzieci byta

prawidlowa (centralna i stabilna).

Punkt bliski konwergencji w przypadku wszystkich badanych w aspekcie zerwania fuzji
wynosil §rednio 9 cm (odchylenie standardowe 3 cm), natomiast jesli chodzi o odtworzenie

fuzji 12 cm (odchylenie standardowe 2 cm).

W tabelach 1 wykresach zastosowano nastepujace skroty:

GBA — grupa badanych z ambliopia

GBK - grupa badanych bez ambliopii

n — liczba badanych

Med —mediana

Min- warto$¢ minimalna

Maks — warto§¢ maksymalna

Sr — wartos¢ Srednia

OS - odchylenie standardowe

p- wspotczynnik istotnosci statystycznej (rdznice istotne statystycznie, gdy p< 0,0500)

TSE — test stow tancuchowych

TZt. — test zdan tancuchowych
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3. Porownanie wynikow testow na czytanie pomi¢dzy grupg badanych z niedowidzeniem a

grupg kontrolna

Na wyniki umiejetnosci czytania moze mie¢ wpltyw wiele czynnikéw. Aby analiza
porownawcza dostarczyta wiarygodnych wynikow zatozono, iz zaréwno w aspekcie wieku,
jak 1 obuocznej ostro$ci wzroku do dali i do blizy nie moze by¢ istotnych statystycznie roznic
w wynikach pomiedzy poréwnywanymi

W  przypadku dzieci starszych

grupami.
prawdopodobienstwo sprawniejszego czytania jest wicksze, podobnie jesli chodzi o ostrosé¢

widzenia, dzieci gorzej widzace trzcionke tekstu bedg mialy wigksze problemy z czytaniem.

Obydwa te zalozenia zostaly spelnione zaréwno co do wieku (wyniki w podrozdziale

,,Chrakterystyka badanej grupy”), jak i ostrosci wzroku (Tabela 6).

Tabela 6. Porownanie wynikow obuocznej (OU) ostrosci wzroku (Vis) do dali i do blizy

pomiedzy grupg badanych z ambliopig (n=27) — GBA i kontrolng (n=37)- GBK .

Zmienna GBA GBK P
Med. Min Maks Med Min Maks

VisdalOU | 0,0 -0,1 0,1 -0,1 -0,2 0,1 0,173

Vis blizOU | 0,0 -0,1 0,2 0,0 -0,1 0,1 0,637

3.1.Poréwnanie wynikow testu do badania techniki czytania gto$nego — ,.testu

Konopnickiego”

Badani z niedowidzeniem (GBA) czytali w ciggu minuty mniej stow w poréwnaniu z

grupg badanych bez probleméw wzrokowych (GBK), co zostato przedstawione w Tabeli 7

oraz na wykresie 1.

Tabela 7. Wyniki tempa glosnego czytania — ,,test Konopnickiego” dla grupy GBA (n=27)
oraz GBK (n=37)..

Grupa badana ,» Test Konopnickiego” [liczba stow/min.]
Med Min Maks p
GBA 68 32 108
0,004
GBK 92 51 125
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Wykres 1. Poréwnanie wynikow testu Konopnickiego pomiedzy grupa badanych z ambliopia

- GBA (n=27) oraz grupa badanych bez probleméw wzrokowych - GBK (n=37).

3.2. Poréwnanie wynikéw testow Prolexia

W Tabeli 8 przedstawiono wyniki badania dekodowania fonologicznego (test stow

tancuchowych) dla obu grup. Wyniki badania rozumienia czytanych tresci (test zdan

tancuchowych) w grupie dzieci z niedowidzeniem oraz w grupie kontrolnej zaprezentowano

w Tabeli 9. Analizie poddano czas wykonania zadania, jak i liczbg¢ popetnionych btedow.

Tabela 8. Wyniki testu stow tancuchowych (TSL) w grupie badanych z ambliopig (GBA) oraz

kontrolnej (GBK).

Grupa TSL
badanych Czas [minuty] Liczba btedow
Sr | Min | Maks | OS p Sr | Min | Maks | OS P
GBA 3,49 | 1,09 | 7,38 | 1,64 107 O 6 1,30
0,011 0,015
GBK 255 | 1,06 | 4,44 | 0,95 03| 0 3 0,55
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Tabela 9. Wyniki testu zdan fancuchowych (TZL) w grupie badanych z ambliopig (GBA)
oraz kontrolnej (GBK).

Grupa TZL
badanych Czas [minuty] Liczba btedow
Med. | Min. Maks. |p Med. Min. | Maks p
GBA 4,00 1,52 10,32 3 0 7
0,011 0,020
GBK 2,50 1,30 5,12 1 0 6

Réznice w czasie wykonywania testu stow tancuchowych oraz testu zdan tancuchowych

zobrazowano na Wykresach 2 oraz 3.

GBA

p i

czas [minuty]
N
3

minimum srednia maksimum

Wykres 2. Porownanie czasOw wykonania testu sléw tancuchowych pomiedzy grupa

badanych z ambliopiag (GBA) oraz grupa kontrolng (GBK).
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Wykres 3. Porownanie czasow wykonania testu zdan tancuchowych pomiedzy grupa

badanych z ambliopiag (GBA) oraz grupa kontrolng (GBK).

Testy Prolexia pozwalaja na dwuparametryczng ocen¢ umiejetnosci czytania,
poprzez umieszczenie w dwuwymiarowej przestrzeni wynikow uzyskanych z testu stow
tancuchowych (wspotrzedna ,x) oraz testu zdan tancuchowych (wspotrzedna ,,y”).
Wiyniki testow prolexia w przypadku obu grup poréwnano takze pod katem zaleznoS$ci
tych dwoch parametrow wzgledem siebie, co jest zobrazowane na Wykresie 4. Na
wykresie dodatkowo zaznaczono zakresy norm opracowanych przez autorow testow
(niebieskie, przerywane linie), ktorych przekroczenie moze $wiadczy¢ o problemach w

kierunku dysleksji lub hiperleksji.
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11

10t

8r HIPERLEKSJA e

Prolexia t.z4 czas [minuty]
Q

- o . DYSLEKSJA

0 a 1 L - . t * (o] .
grupa: badana
0 1 2 3 4 S 6 7 8 o grupa: kontrolna

Prolexia t.s.t czas [minuty]

Wykres 4. Dwuparametryczne zestawienie testow Prolexia (test stow tancuchowych — t.s.t
oraz test zdan tancuchowych — t.z.t) dla poszczegdlnych badanych z grupy badanej (GBA)
oraz kontrolnej (GBK).

4. Poréwnanie wybranych parametrow ruchow sakadowych oczu pomig¢dzy grupa dzieci z

niedowidzeniem anizometropijnym, a grupg badanych bez probleméw wzrokowych

Wybrane parametry ruchéw sakadowych tj. latencje¢, predko$s¢ maksymalng oraz czas
trwania ruchu analizowano dla sakad 20°1 10°. Uzyskane wyniki dotyczyly warunkow
widzenia obuocznego, system nie umozliwial wyselekcjonowania danych dla kazdego oka z
osobna podczas pomiaru obuocznego. Kazdy z parametrow poréwnywano dodatkowo z
uwzglednieniem kierunku ruchu (w prawa lub lewa strong) oraz sumarycznie (prawo i lewo

razem). Ponadto porownano takze parametr amplitudy ruchu sakadowego.
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4.1. Ruchy sakadowe 2(f

Zestawienie porownawcze wynikow ruchéw sakadowych 20° pomiedzy grupami w

aspekcie latencji przedstawiono w Tabeli 10 oraz zobrazowano na Wykresie 5.

Tabela 10. Poréwnanie latencji [ms] dla sakad 20° pomiedzy grupg GBA oraz GBK.

Grupa Lewo Prawo
badanych | Med Min Maks p Med Min Maks p
GBA 179,5 104 262,0 210 133 276
0,737 0,790
GBK 186 132 418 199 110 332
prawo i lewo razem
Med Min Maks p
GBA 191 130 258
0,956
GBK 196 144 286
Latencja
[ms]| 350
300
25 //;
200
—o—GBA
150 V ~—GBK
100
50
0 1
minimum mediana maksimum

Wykres 5. Porownanie latencji [ms] dla sakad 207, dla sumarycznego zestawienia kierunkow

ruchu (prawo i lewo razem).

Poréwnanie wynikéw predkosci maksymalnej (Vmax) ruchu sakadowego dla kierunku

ruchu w prawo, lewo oraz zestawienia sumarycznego (prawo i lewo razem) zostato
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przedstawione w Tabeli 11. Na Wykresie 6 zobrazowano pordéwnanic tego parametru

pomigdzy grupami dla obu kierunkéw ruchu.

Tabela 11. Poréwnanie Vmax [ 7s] dla sakad 20°pomiedzy grupg GBA oraz GBK.

Grupa Lewo Prawo
badanych | Med Min Maks p Med Min Maks p
GBA 558 302 986 538 278 747
0,018 0,464
GBK 498 142 881 545 367 720
prawo i lewo razem
Med Min Maks P
GBA 547 278 876
0,590
GBK 525 355 761
1000
900

800 /

700

600 //

500 / —GBA
400 —&—GBK
300 &
200

Vmax [ \s]

100

minimum mediana maksimum

Wykres 6. Porownanie wynikow predkos$ci maksymalnej pomiedzy grupami dla sakad 207,

dla sumarycznego zestawienia kierunkow ruchu.

Kolejnym porownywanym parametrem ruchu sakadowego byt czas trwania sakady.
Wiyniki $rednich osigganych warto$ci tego parametru w przypadku obu grup umieszczono w
Tabeli 12 oraz Wykresie 7.
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Tabela 12. Wyniki czasu trwania ruchu sakadowego w przypadku Grupy GBA oraz GBK.

Grupa Lewo Prawo
badanych | Sr | OS | Min | Maks P Sr | OS | Min | Maks p
GBA 72,6 | 11,1 53 99 67,3 | 10,37 | 52 98

0,421 0,553
GBK 67,8 | 16,1 34 106 659 | 6,5 49 81

prawo i lewo razem
Sr | OS | Min | Maks P

GBA 70,3 | 9,6 56 98
0,204

GBK 676 | 74 | 51 87

120

. _

=
.E. /
"
I o—GBA
: — *
: +GB|’(
8 40

20

minimum srednia maksimum

Wykres 7. Porownanie wynikow czasu trwania pomiedzy grupami dla sakad 207, dla

sumarycznego zestawienia kierunkéw ruchu.

4.2. Ruchy sakadowe 10°

Whyniki latencji sakad o mniejszym zakresie w przypadku obu grup przedstawiono w
Tabeli 13. Poréwnanie czasu opoznienia rekcji na bodziec do ruchu sakadowego (dla obu
kierunkow ruchu oczu) osigganego przez dzieci z niedowidzeniem, jak i dzieci bez ambliopii

zobrazowano zas to na Wykresie 8.
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Tabela 13. Porownanie latencji [ms] dla sakad 10°pomiedzy grupg GBA oraz GBK.

Grupa Lewo Prawo
badanych | Med Min Maks p Med Min Maks p
GBA 229 117 470 214 125 371
0,236 0,849
GBK 213 154 392 214 98 391
prawo i lewo razem
Med Min Maks p
GBA 225 121 363
0,426
GBK 217 146 368
400
350 /2

GBA

150 :// == GBK

latencja [ms]
N
o
o
L 4

minimum mediana maksimum

Wykres 8. Poréwnanie latencji [ms] dla sakad 107, dla sumarycznego zestawienia kierunkoéw
ruchu (prawo i lewo razem).

Kolejnym poréwnywanym parametrem ruchu sakadowego byla jego predkosé
maksymalna. Wyniki zaprezentowano w Tabeli 14 oraz zobrazowano na Wykresie 9.
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Tabela 14. Porownanie predko$ci maksymalnej dla ruchu sakadowego 10° pomiedzy grupa
GBA oraz GBK.

Grupa Lewo Prawo
badanych | Med Min Maks p Med Min Maks p
GBA 418 248 779 399 217 819
0,591 0,838
GBK 389 261 974 385 225 749
prawo i lewo razem
Med Min Maks P
GBA 424 232 721
0,492
GBK 391 239 787

AN

— == GBA

=== GBK

minimum mediana maksimum

Wykres 9. Poréwnanie wynikow predkos$ci maksymalnej pomiedzy grupami dla sakad 10,

dla sumarycznego zestawienia kierunkow ruchu.

Wyniki czasu trwania, czyli zdolnosci utrzymania fiksacji na bodzcu dla sakad 10°

przedstawiono w Tabeli 15 oraz na Wykresie 10.
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Tabela 15. Poréwnanie czasu trwania ruchu sakadowego 10°pomigdzy grupami GBA oraz

GBK.
Grupa Lewo Prawo
badanych | Med Min Maks p Med Min Maks p
GBA 51 37 77 50 41 88
0,864 0,098
GBK 52 37 61 52 41 70
prawo i lewo razem
Med Min Maks P
GBA 51 41 79
0,281
GBK 52 43 59
90
80
70 //
g 60
2 50 /
g —4—GBA
= 40 = GBK
8 30
20
10
0
minimum mediana maksimum
Wykres 10. Poréwnanie wynikOw czasu trwania pomigdzy grupami dla sakad 10°, dla

sumarycznego zestawienia kierunkoéw ruchu.

4.3. Porownanie doktadnosci ruchéw sakadowych

Ruch sakadowy inicjowany przez generator pobudzen sakadycznych z zalozenia miat

by¢ 20 stopniowy lub 10 stopniowy. W Tabeli 16 oraz na Wykresie 11 przedstawiono $rednie
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wartosci amplitudy osiggane przez badanych z obu grup, cO w zestawieniu z zakresem

pojawiania si¢ bodzca daje informacje o doktadnosci ruchu sakadowego.

Tabela 16. Srednie wartosci amplitudy ruchu sakadowego w przypadku, gdy bodzce byly

prezentowane w odleglosci 20 oraz 10 stopniowej od siebie.

Grupa 20° sakady 10° sakady
badanych | Sr | OS | Min | Maks | P Sr [0S |[Min |Maks |P
GBA 18,7 | 2,1 12,7 | 25,3 10,2 | 1,9 6 18,1

0,329 0,206
GBK 18,6 | 2,1 12,6 | 24,6 10,6 | 1,5 6,3 21,6

sakady 2(

amplituda [ °]

Wykres 11. Poréwnanie doktadnosci ruchu sakadowego w obu grupach, dla bodzcow

prezentowanych w zakresie 20 oraz 10.

5. Korelacja wybranych parametrow ruchow sakadowych oczu z wynikami testow

badajacych umiejetnos$¢ czytania

W niniejszej pracy podj¢to sie takze przeanalizowania danych w aspekcie sprawdzenia,
czy istnieje zalezno$¢ pomigdzy czasem trwania ruchu sakadowego oraz latencjg a wynikami
testow na czytanie. W przypadku testow Prolexia oraz testu Konopnickiego dla sakad 10°

obliczono wspodtczynnik korelacji kolejnosci Spearmana. Wyniki testOw na czytanie sa
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zalezne jedynie wtedy od danego parametru, jesli p-warto$¢ jest mniejsza, badz réwna od
poziomu istotnosci a = 0,05. Wartosci R dodatnie oznaczaja, ze zwigkszeniu jednego
czynnika towarzyszy wzrost drugiego, czyli dla przyktadu wydluzenie czasu reakcji (wzrost
latencji) moze powodowa¢ wydtuzenie si¢ czasu wykonywania testu. Natomiast wartosci
ujemne oznaczaja, ze Wzrost jednego czynnika powoduje obnizenie wartosci drugiego.
Zaleznos¢ testu Konopnickiego od latencji i czasu trwania ruchu sakadowego 20°sprawdzono
postugujac sie okresleniem wspotczynnika korelacji liniowej Pearsona r2. Takze w tym
przypadku wynik p-wartosci powinien by¢ mniejszy lub réwny od poziomu istotno$ci a =
0,05, aby modc uzna¢, iz wyniki testow na czytanie zalezne sg od okreslonego parametru ruchu
sakadowego oczu. Przy spelnieniu powyzszego warunku nastgpnie, mozna okresli¢ rodzaj
zalezno$ci, wartosci dodatnie wspotczynnika 12 oznaczaja, iz wzrostowi wybranej wielkosci
towarzyszy wzrost drugiej. Ponadto na podstawie warto$ci wspolczynnika r2 mozna ocenic
site korelacji, im wynik jest blizszy 1,0 tym korelacja jest silniejsza. Wybrane parametry
ruchéw sktadowych analizowano biorgc pod uwage wyniki okreslonego parametru dla
sumarycznego zestawienia Kkierunku ruchu (prawo i lewo razem) oraz dla wszystkich
badanych dzieci. Poszczegolne zaleznosci przedstawiono w Tabelach 17 -19. Analogicznej
analizy dla ruchu 10° dokonano takze tylko dla grupy badanych z niedowidzeniem (Tabele 20
i 21).

Tabela 17. Korelacja porzadku rang Spearmana dla zaleznoS$ci testow Prolexia od latencji i

czasu trwania ruchu sakadowego dla wszystkich badanych (n=64).

Ruch

sakadowy zaleznos¢ R p
20° TSE [minuty] 1 latencja [ms] 0,078669 0,536
20° TSE [minuty] i czas trwania [ms] 0,063664 0,617
20° TZL [minuty] i latencja [ms] -0,058445 0,646
20° TZL [minuty] i czas trwania [ms] 0,240873 0,055
10° TSL [minuty] 1 latencja [ms] 0,148434 0,241
10° TSE [minuty] i czas trwania [ms] 0,138560 0,274
10° TZL [minuty] i latencja [ms] 0,251148 0,045
10° TZE [minuty] i czas trwania [ms] 0,173799 0,169
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Tabela 18. Korelacja porzadku rang Spearmana dla zalezno$ci testu Konopnickiego od

latencji i czasu trwania ruchu sakadowego 10° dla wszystkich badanych (n=64).

Ruch Zaleznos¢

R P
sakadowy
10° Test Konopnickiego [1. stow \min] & latencja [ms] -0,2055 0,103
10° Test Konopnickiego [1. stow \min] & czas trwania [ms] -0,0534 0,674

Tabela 19. Korelacja liniowa Pearsona dla zalezno$ci testu Konopnickiego od latencji i czasu

trwania ruchu sakadowego 20°dla wszystkich badanych (n=64).

Ruch Zaleznos¢

r2 p
sakadowy
20° Test Konopnickiego [l. stow \min] i latencja [ms] 0,0087 0,462
20° Test Konopnickiego [I. stow \min] i czas trwania [ms] 0,0496 0,076

Tabela 20. Korelacja porzadku rang Spearmana dla zaleznosci testow Prolexia i testu

Konopnickiego od latencji i czasu trwania ruchu sakadowego 10 °

dla badanych z ambliopia

(n=27).
Ruch

zaleznos¢ R P
sakadowy
10° TSL [minuty] & czas trwania [ms] 0,154106 0,442
10° TZL [minuty] & czas trwania [ms] 0,301120 0,126
10° T. Konopnickiego [l. stow/min.] &

. -0,317194 0,106

czas trwania [ms]

10° TZL [minuty] & latencja [ms] 0,177988 0,374
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Tabela 21. Korelacja liniowa Pearsona dla zalezno$ci testow Prolexia i testu Konopnickiego

od latencji sakad 10 dla badanych z niedowidzeniem (n=27).

Ruch Zaleznos¢

r2 p
sakadowy
10° Test Konopnickiego [l. stow \min] & latencja [ms] 0,052648 | 0,249
10° TSE [minuty] & latencja [ms] 0,000036 | 0,976

Powyzej przedstawione wyniki wskazuja, ze korelacja zachodzi jedynie pomiedzy
wynikami testu zdan tancuchowych (TZL) i latencja w przypadku sakad 10°. W pozostatych
przypadkach pomigdzy wynikami testow badajacych umiejetno$¢ czytania, a wybranymi

parametrami ruchéw sakadowych nie zachodzg zadne zaleznosci.

Ponadto ze wzgledu na to, iz w analizie porownawczej pomigdzy grupami dla kierunku w
lews strong ruchu sakadowego (kierunek ruchow regresyjnych) o amplitudzie 20" odnotowano
istotng statystycznie réznice w wynikach predkosci maksymalnej podjeto si¢ takze
sprawdzenia, czy zmiany tego parametru wplywaja na wyniki testow czytania. Korelacje
oceniano zaréwno dla sakad 10°, jak i 20°. W tym celu obliczono wspotczynnik korelacji
kolejnosci Spearmana Iub wspdtczynnik korelacji liniowej Pearsona r2 zaré6wno dla
sumarycznego zestawienia obu grup (Tabela 22) , jak i tylko grupy dzieci z niedowidzeniem
(Tabele 23 i 24).
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Tabela 22. Korelacja porzadku rang Spearmana dla zalezno$ci testow Prolexia i

testu

Konopnickiego od predkosci maksymalnej (Vmax) dla ruchu sakadowego o amplitudzie 20° i

10° w lewa strone dla wszystkich badanych (n=64).

Ruch
Zaleznos¢ R
sakadowy
20° TSL [minuty] & Vmax [°/s] w lewo 0,000324 0,997
20° TZL [minuty] & Vmax [ 7S] w lewo 0,055980 0,663
20° T. Konopnickiego [l. stéw/min.] &
-0,108002 0,399
Vmax [ 7s] w lewo
10° TSL [minuty] & Vmax [ 7S] w lewo 0,034116 0,788
10° TZE [minuty] & Vmax [ 7s] w lewo -0,077171 0,544
10° T. Konopnickiego [l. stéw/min.] &
-0,044801 0,725

Vmax [ 7s] w lewo

Tabela 23. Korelacja liniowa Pearsona dla zaleznosci TSL i

testu Konopnickiego od

predkosci maksymalnej (Vmax) dla ruchu sakadowego o amplitudzie 20° w lewa stron¢ dla

badanych z ambliopig (n=27).

Ruch Zalezno$¢
r2 p
sakadowy
20° Test Konopnickiego [liczba stoéw \min] & V max [/s] w
0,052486 | 0,260
lewo
20° TSL [minuty] & V max [7s] w lewo 0,080486 | 0,160
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Tabela 24. Korelacja porzadku rang Spearmana dla zalezno$ci testow Prolexia i testu
Konopnickiego od predkosci maksymalnej (Vmax) dla ruchu sakadowego o amplitudzie 20" i
10° w lewa strong dla badanych z ambliopig (n=27).

Ruch

Zaleznos¢ R P
sakadowy
20° TZL [minuty] & Vmax [ 7S] w lewo -0,191209 0,349
10° TSE [minuty] & Vmax [ 7s] w lewo 0,001221 0,995
10° TZL [minuty] & Vmax [ 7S] w lewo -0,213403 0,285
10° T. Konopnickiego [l. sléw/min.] &

0,202199 0,311
Vmax [ 7s] w lewo

Z przedstawionych w powyzszych tabelach wynikéw mozna wnioskowag, iz nie zachodzi
zadna korelacja pomig¢dzy predkoscia maksymalng ruchu sakadowego w lewa strong, a

wynikami testow stuzacych do oceny umiejetnosci czytania.
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VII Omowienie wynikow i dyskusja

Niedowidzenie jednostronne przez dlugi czas uwazano za zaburzenie asymptomatyczne.
Badania prowadzone nad ta dysfunkcja jednak pokazuja, ze ambliopia, ktérag nalezy
rozpatrywa¢ w kategoriach zaburzenia widzenia obuocznego, moze mie¢ wplyw na
wykonywanie wielu czynno$ci z zycia codziennego [111]. Wykazano, ze w czynnos$ciach w
ktorych istotne jest widzenie obuoczne takich jak chwytanie przedmiotow, przemieszczanie
si¢, prowadzenie pojazdow oraz czytanie zarowno dzieci, jak 1 osoby doroste z
niedowidzeniem gorzej sobie radzg anizeli badani bez probleméw wzrokowych [10-13, 99,
100, 109-111, 113, 114]. W badaniach prowadzonych w grupie osob z niedowidzeniem
zazwyczaj napotyka sie na kilka trudnos$ci zwlaszcza w aspekcie organizacji grupy o duzej
liczebnosci. Po pierwsze zaburzenie to nie nalezy do powszechnie wystepujacych (od 1-3%
populacji), zatem mozna przyjaé, ze na sto osob dotyczy 1 do 3 oso6b. Ponadto poszczegolne
rodzaje ambliopii mogg r6zni¢ si¢ miedzy sobg pod wzgledem deficytow wzrokowych im
wspottowarzyszacych. Chcac zatem okresli¢ wpltyw tego zaburzenia na przyktad na
umiejetnos¢ czytania dobrze jest wybieraé badanych do grupy badawczej z tym samym
rodzajem niedowidzenia, co jednak utrudnia organizacje duzej liczebnie grupy. Stad w wielu
prowadzonych wcze$niej pracach nad niedowidzeniem liczebno$¢ grup badawczych jest
stosunkowo niewielka, czesto w zakresie od 13 do 39 badanych z ambliopig [11, 12, 98-100,
112-114].

Grupe badawcza w tej pracy stanowito 27 badanych dzieci w wieku 8 do 13 lat z
ambliopig 1 anizometropig, W przypadku 25 z nich (92,5% grupy) towarzyszyla temu
nadwzrocznos$¢, co jest zgodne z wynikami wczesniej prowadzonych badan wskazujacymi na
fakt, iz niedowidzenie z powodu ré6znowzrocznosci czgsciej dotyczy 0sob z nadwzrocznoscia,
niz krotkowzrocznosciag [18]. Roznica w wadach wzroku pomiedzy obydwoma oczami
powyzej 2,25 D dotyczyta 16 badanych (62% grupy), pozostate dzieci miaty anizometropi¢ w
zakresie od 1,00 do 2,00 D. Ostro$¢ wzroku do dali oka niedowidzgcego miescita si¢ w
zakresie od 1,0 logMAR do 0,1 logMAR, przy czym rdéznica w wynikach tego parametru
pomiedzy dwoma oczami zawsze byla rowna lub wigksza niz dwa rzgdy, zgodnie z przyjeta
definicja niedowidzenia [1,14]. Ambliopia $redniego stopnia dotyczyla o$miu badanych,
natomiast 18 dzieci miato niedowidzenie matego rzedu, co oznacza, ze 0stro$¢ wzroku oka
niedowidzacego miescita si¢ w zakresie od 0,4 do 0,6 — 0,8 (utamek Snellena), zgodnie z

klasyfikacja wedtug Bangertera [24]. Jeden badany mial niedowidzenie wysokiego rzedu.

68



Tylko 6 badanych miato mikrotropi¢, w przypadku pozostalych badanych zaobserwowano
heterofori¢ (2 osoby poza normg Morgana, reszta w granicach normy). Brak widzenia
przestrzennego dotyczyt 6 osob, ostabione widzenie stereoskopowe (w zakresie od 100 do
30007") 14 badanych, natomiast widzenie przestrzenne w normie (od 60 do 40" ") odnotowano
u 7 badanych. U wigkszosci badanych dzieci fiksacja w oku z ambliopig byta prawidtowa
(centralna i stabilna), natomiast w przypadku 10 pacjentéw badanie fiksacji wskazywato na
niestabilnos¢ tego parametru. Podsumowujac wybrane wyniki badan w grupie dzieci z
niedowidzeniem mozna przypuszcza¢, iz W przypadku niemal wszystkich badanych to
anizometropia byta gtdéwng przyczyng powstania niedowidzenia. Przemawia za tym fakt, iz u
zadnego z badanych nie odnotowano tropi wiekszej niz 9 pdptr., co moze wskazywac, iz to
nie czynnik zezowy byt gldéwnym powodem pojawienia si¢ niedowidzenia, ponadto zaden z
badanych nie przechodzil wcze$niej operacji korekty kata zeza, czyli obserwowane
odchylenia nie sg jedynie nastgpstwem wtornym po zmniejszeniu pierwotnie wigkszego kata
tropi. Brak jednak danych odnos$nie doktadnej historii przebiegu zaburzen nie pozwala mi
stwierdzié, lecz jedynie przypuszczaé jaka byta etiologia niedowidzenia w przypadku dzieci
badanych na potrzeby niniejszej pracy. Pomimo tego prawidlowe widzenie obuoczne w
aspekcie stereopsji dotyczyto jedynie 7 badanych. Ostabienie widzenia przestrzennego u 0s6b

z niedowidzeniem anizometropijnym zaobserwowat takze Holopigian i wsp. [38].

Wyniki badanych z ambliopig w aspekcie umiejetnosci czytania oraz ruchow sakadowych
oczu porownywano z grupa kontrolng, ktorg stanowito 37 dzieci w wieku 8-13 lat, bez
probleméw wzrokowych. Badani tej grupy osiggali jednooczng ostrosci wzroku w zakresie od
0,2 do -0,1 logMAR, obuocznie 0,1 do -0,2 logMAR bez lub z korekcja jesli taka byta
wymagana. Wyniki widzenia obuocznego zarowno w aspekcie fuzji, jak i stereopsji w
przypadku wszystkich badanych z grupy kontrolnej byly prawidlowe, co odpowiednio
oznaczalo brak supresji lub diplopii oraz warto$¢ widzenia przestrzennego w zakresie od 60
do 40°". Ustawienie oczu w przypadku wszystkich dzieci z tej grupy takze bylo prawidtowe
(ortoforia lub heteroforia w granicach norm wg Morgana). Badanie punktu bliskiego
konwergencji wskazywato na prawidlowe wyniki tego parametru w tej grupie. Bylo to
jednym z kryteriow kwalifikacji do grupy kontrolnej ze wzgledu na to, iz staba konwergencja

moze wptywac na dyskomfort podczas pracy z bliska, na przyktad czytania [5, 6].

W obu grupach nie odnotowuje si¢ duzej dysproporcji liczebnej pomigdzy grupa

dziewczynek 1 chlopcow. Pomimo tego nie dokonywano analizy poréwnawczej
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uwzgledniajge czynnik pici, poniewaz dodatkowo wystepowata tu zbyt duza réznica w wieku
pomiedzy grupa dziewczynek a chtopcow (na przyktad wsrod badanych z niedowidzeniem
mediana wieku u chlopcow wynosita 11 lat, a u dziewczynek 9). W przypadku badan
prowadzonych na potrzeby niniejszej pracy, zwlaszcza w aspekcie testow oceniajagcych
umiejetnos¢ czytania istotna réznica w wieku wykluczata wiarygodng analize poréwnawczg
grup pod tym wzgledem. W przedziale wickowym 8-13 lat wiek czesto wigze si¢ z rozwojem
umiejetnosci czytania, dzieci o$mioletnie dopiero zaczynaja doskonali¢ ta umiejetnosé

natomiast dzieci dwunastoletnie zasadniczo powinny juz dobrze czytaé.

Czytanie nalezy rozpatrywaé w kategoriach zlozonego procesu poznawczego,
nabywanego w trakcie edukacji oraz czesto determinujgcego jej dalsze postepy [84].
Skuteczno$¢ czytania zalezy od wielu czynnikow takich jak inteligencja, znajomos$¢ oraz
umiejetno$¢ korzystania z zasad gramatyki, umiejetnos¢ dostrzegania sktadni odczytywanego
zdania, czy bogactwa sfery znaczeniowo - pojeciowej czlowieka [105]. Badania pokazujg
ponadto, ze takze czynniki wzrokowe, czy wrecz wybrane zaburzenia wzrokowe moga
powodowac, iz umiejetnos¢ czytania bedzie na nizszym poziomie, niz u badanych bez tych
probleméw wzrokowych [3-7, 10, 13, 113, 114]. Istnieje wiele narzedzi do oceny czytania, na
potrzeby niniejszej pracy wybrano test do badania tempa glo$nego czytania (,test
Konopnickiego™) oraz zestaw testow Prolexia pozwalajacy oceni¢ zdolno$¢ dekodowania
fonologicznego i rozumienia czytanych tresci. Zatem czytanie u osob z niedowidzeniem
porownywano z grupa kontrolng w trzech aspektach tej umiejetnosci. Badani z
niedowidzeniem anizometropijnym czytali w ciggu minuty mniej stow w pordwnaniu z grupa
badanych bez problemow wzrokowych, §rednio o 24 stowa mniej. Roznica ta jest istotna
statystycznie (p=0,004). Mediana wynikéw ,testu Konopnickiego” w grupie badawczej
wynosita 68 stow\minute (minimum 32 stowa\minut¢; maksimum 108 stow\minutg),
natomiast w grupie kontrolnej 92 stowa\minute (minimum 51, maksimum 125 stéw\min), co
wskazuje na istotnie stabsze tempo czytania glo$nego u badanych dzieci z niedowidzeniem.
Do podobnych wnioskow doszedt Stifter i wspot. [13], ktory badat czytanie u 20 dzieci w
wieku 10-12 lat z ambliopia $redniego stopnia oraz 20 dzieci bez probleméw wzrokowych w
tym samym wieku. W tej pracy grup¢ badawczg stanowily dzieci z niedowidzeniem i
mikrotropig. Szybko$¢ czytania oceniano przy zastosowaniu testu Radnera (ang. Radner
Reading Charts). Zadaniem badanych bylo przeczytanie, jak najwigkszej liczby
zaprezentowanych w tescie zdan w ciggu jednej minuty. Maksymalng predkos¢ czytania

MRS (ang. Maximum Reading Speed) oceniano zarowno w warunkach widzenia
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jednoocznego, jak i obuocznego. Badani z grupy kontrolnej czytali jednoocznie $rednio 170
stow/ min, natomiast obuocznie 200 sldw/min, podczas gdy dzieci z ambliopig obuocznie
osiggaty $redni wynik 172 stéw/min. Rdéznica ta byta istotna statystycznie. Ponadto badani z
niedowidzeniem popetniali wigcej bledéw podczas wykonywania tego zadania. Maksymalng
predkos¢ czytania u badanych z ambliopig anizometropijng oceniat takze zespot Osarovsky —
Sasin i wsp. [114]. Grupe badawczg stanowito 15 0sob dorostych (w wieku 35 + 5,8 lat) z
niedowidzeniem. Poroéwnywano liczbe przeczytanych stéw w ciggu minuty okiem
niedowidzgcym z wynikiem osiggnietym podczas czytania okiem prowadzacym. Uzyskanych
danych nie odnoszono do badanych bez probleméw wzrokowych. Doro$li okiem z ambliopig
przeczytali istotnie mniej stow (166.9 £+ 38.3 stow/min) w poréwnaniu z wynikami

uzyskanymi w warunkach kiedy to oko prowadzace czytato (209,1 + 24,5 stow/min).

W niniejszej pracy porownano takze sprawnos¢ dekodowania na poziomie
fonologicznym, czyli umiej¢tnos¢ odszyfrowywania stowa pisanego w jego fonologiczng
reprezentacje (test stow tancuchowych). W przypadku zadania dekodowania fonologicznego,
zaréwno jesli chodzi o sprawnos¢, jak 1 dokladno$¢ grupa badanych z ambliopia osiggata
gorsze wyniki (dtuzszy czas wykonania zadania oraz wigksza liczba popelnionych btedow).
Dzieci z niedowidzeniem rozwigzywaty test Srednio o 1 minut¢ 34 sekundy wolniej (réznica
istotna statystycznie; p=0,010). Ponadto grupg¢ t¢ cechowata wigksza zmienno$¢ w wynikach.
Co do ilosci popetionych bledéw takze wyniki byly istotnie gorsze w poréwnaniu z grupa
dzieci bez problemoéw wzrokowych. Rezultaty testu zdan tancuchowych dostarczyty
ciekawych informacji odno$nie ré6znic w rozumieniu czytanych tresci pomiedzy dzie¢mi z
niedowidzeniem oraz dzie¢mi z grupy kontrolnej. Okazuje si¢, ze takze w tym zadaniu na
czytanie badani z ambliopig osiggneli gorsze wyniki zaréwno, jesli chodzi o czas wykonania
zadania, jak i liczb¢ popetnionych btgdow. Badani z ambliopia rozwigzywali test blisko 2
minuty dtuzej (1 minuta i 50 sekund) w poréwnaniu z dzie¢mi z grupy kontrolnej. Dodatkowo
wyniki w tej grupie takze cechowaty si¢ duzg zmiennoscig. R6znice w wynikach czasu, jak i

liczbie popetnionych btedow sg istotne statystycznie (odpowiednio p=0,012; p=0,020).

Testy Prolexia pozwalajg na dwuparametryczng ocen¢ umiejg¢tnosci czytania, poprzez
umieszczenie w dwuwymiarowej przestrzeni wynikow uzyskanych z testu stow
tancuchowych (wspoétrzedna ,,x”) oraz testu zdan tancuchowych (wspotrzedna ,y”).
Przyjmuje si¢, ze dekodowanie wyrazow oraz rozumienie tekstu to dwa niezalezne procesy

[105,107]. Badani, ktorzy maja zaskakujgco niski poziom dekodowania fenologicznego, a
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jednoczes$nie rozumieja czytany tekst mogg mie¢ problemy natury dyslektycznej. Natomiast
badani sprawnie dekodujacy wyrazy, a przy tym zaskakujgco zZle rozumiejacy tekst moga
mie¢ zaburzenia typu ,,hiperleksji”. Zatem nie zawsze staby rozwdj jednej umiejetnosci musi
by¢ przyczyng trudnosci w odniesieniu do drugiej. Wyniki testow Prolexia w przypadku obu
grup poréownano takze pod katem zalezno$ci tych dwoch parametrow wzgledem siebie, co jest
zobrazowane na Wykresie 4. Jak wynika z wykresu w grupie kontrolnej badanych cechowata
znacznie mniejsza zmienno$¢ w wynikach. Autorzy testow zalozyli, ze maksymalny czas
wykonania kazdego z zadan nie powinien by¢ wyzszy niz 8 minut. W przypadku badanych z
niedowidzeniem 2 dzieci przekroczyto ten czas w tescie zdan tancuchowych. Ponadto az 8
badanych z ambliopig (29,6% grupy) nie spetnito wyznaczonych norm testoéw Prolexia w
aspekcie wzajemnej zalezno$ci wynikéw testu stow tancuchowych i testu zdan tancuchowych,
wykazujac problemy w czytaniu natury hiperlektycznej. Trudno jedynie na podstawie
przeprowadzonych testow Prolexia stawia¢ diagnoze 0 umiejetnosci czytania cechujacej
dysleksje, czy hiperleksje, ale wyniki testow uzyskanych w niniejszej pracy, mogg wnosié¢
istotne informacje w dotychczasowa wiedz¢ na temat funkcjonowania badanych z ambliopia
anizometropijng podczas wykonywania jednej z najwazniejszych umiejetnosci naszego zycia

— czytania.

Analizy wystepujacych zaburzen w czytaniu w grupie 20 dzieci w wieku 6-15 lat z
ambliopig roznego rodzaju podjat si¢ Koklains i wsp. [113]. Praca ta o tyle roznita si¢ od
wczesniejszych, iz badano szeroki zakres umiejetnosci zwigzanych z czytaniem za pomoca
WRAT III Reading Subtest, migdzy innymi zdolno$¢ odczytywania stow, rozumienia zdan,
literowania. Ponadto oceniano poziom inteligencji, zdolnosci fonologiczne oraz zdolnosé¢
automatycznego nadawania znaczen prezentowanym obiektom/obrazkom tzw. RAN (ang.
Rapid Automatized Naming). Wynikoéw nie porownywano do grupy kontrolnej, lecz przede
wszystkim szukano zaleznosci migdzy specyficznymi problemami z czytaniem w grupie
pacjentéw z niedowidzeniem, a typem tego zaburzenia. Dane wskazuja, ze badani z ambliopig
zezowa 1 dodatkowo tlumieniem osiggali gorsze wyniki w zadaniach zwigzanych z
dekodowaniem stow niz badani z niedowidzeniem anizometropijnym. Ponadto badani z

niedowidzeniem mieli deficyty w zadaniach zwigzanych z RAN.

Swiadomo$¢, iz badani z niedowidzeniem, takze anizometropijnym majg problemy z
czytaniem rodzi kolejne pytanie: co moze by¢ tego przyczyna? Czy wybrane parametry

ruchow sakadowych oczu, ktore sa jedng z gtdéwnych funkcji wzrokowych istotnych podczas
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czytania sg porownywalne z grupg dzieci bez probleméw wzrokowych? Czy tez przyczyna
ostabionego czytania jest wynikiem innych nieprawidlowosci? Aby rozjasni¢ nieco te
rozwazania porownano latencj¢, predko$§¢ maksymalng i1 czas trwania sakady podczas

prezentacji bodzcow generujacych ruch sakadowy oczu o zakresie 20° i 10.

Rezultaty przeprowadzonych przeze mnie badan wskazujg na brak istotnych statystycznie
roznic pomig¢dzy grupami w aspekcie opdznienia reakcji na bodziec inicjujacy ruch sakadowy
0 amplitudzie zarowno 20° jak i 10°. Mediana latencji w przypadku obu grup dla ruchu 20°
wynosita okoto 190 ms (odpowiednio 191 ms w przypadku badanych z niedowidzeniem oraz
196 ms w grupie kontrolnej) oraz okoto 220 ms w przypadku sakad o mniejszej amplitudzie
(225 ms dla grupy z ambliopig, a 217 ms dla badanych bez probleméw wzrokowych). Badani
z niedowidzeniem nieznacznie wolniej reagowali w przypadku ruchu 10°, jednak te réznice
nie byty istotne statystycznie. W przypadku sakad 10° wyniki badanych z niedowidzeniem
cechuje wigksza zmienno$¢ W poréwnaniu z grupg kontrolng (odpowiednio min. 121 ms
maks. 363 ms oraz w przypadku badanych bez probleméw wzrokowych min. 146 ms maks.
368 ms). Podobnych obserwacji dokonata Niechwiej — Szwedo i wsp. [11] przeprowadzajac
badania ruchow sakadowych oczu w grupie 13 dorostych o0s6b z niedowidzeniem
anizometropijnym (wiek 27 + 8,8 lat) oraz 13 badanych z grupy kontrolnej (wiek 27,8 + 6,7
lat). Badacze analizowali uzyskane wyniki w aspekcie latencji, amplitudy oraz predkosci
maksymalnej sakad 10°i 5° zar6wno w warunkach widzenia jednoocznego, jak i obuocznego.
Ruch sakadowy byl inicjowany przez obserwacj¢ generujacych go bodzcoOw prezentowanych
na ekranie monitora i zmieniajacych swoje potozenie w plaszczyznie horyzontalnej. Ruch oka
byl rejestrowany poprzez system video, $ledzacy ruch zrenicy oka - Chronos Vision. W
trakcie badania jednoocznego badani z ambliopia okiem niedowidzacym osiagali istotnie
statystycznie znacznie dtuzszy czas latencji oraz wigkszg zmienno$¢ (236 = 72 ms) w
porownaniu z wynikami uzyskanymi dla oka prowadzacego (191 + 38), czy w warunkach
widzenia obuocznego (186 + 48 ms). W przypadku grupy kontrolnej $redni czas opdznienia
inicjacji sakady jednoocznie byl nieco wyzszy niz w przypadku badania obuocznego (oko
prawe 195 £ 31 ms; oko lewe 192 + 29 ms; obuocznie 175 + 32 ms). Podobnie jak w
przypadku badan prowadzonych na potrzeby tej rozprawy, latencja mierzona obuocznie byta
nieco wyzsza w grupie badanych z niedowidzeniem anizometropijnym w poréwnaniu z
badanymi bez problemow wzrokowych, jednak takze rdznice te nie byly istotne statystycznie.
Nieznaczne roéznice za§ w wynikach latencji pomiedzy cytowang pracg a wynikami obecne;j

moga by¢ spowodowane przede wszystkich réznicg w wieku przebadanych grup (Niechwiej —
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Szwedo 1 wspodt. badali dorostych, w tej pracy badano dzieci) oraz innymi narzedziami
zastosowanymi do oceny parametréw ruchow sakadowych. Latencje w grupie badanych z
niedowidzeniem badal tez Perdziak i wps. [12]. Grupe badawczg stanowito tu 16 dorostych
0sOb z ambliopig anizometropijng (Sredni wiek 30 =+11 lat) i 17 oséb bez problemoéw
wzrokowych (Sredni wiek 28 +8 lat). Analizowano jedynie parametr latencji dla ruchu
sakadowego 10°. Pomimo, iz zastosowano ten sam system do oceny ruchow sakadowych, co
w przypadku niniejszej rozprawy, ze wzgledu na to, iz poddano analizie jedynie pomiar
latencji w warunkach widzenia jednoocznego trudno jest odnie$¢ uzyskane rezultaty do tych
zaprezentowanych w obecnej pracy. Niemniej jednak warto zaznaczyé, iz podobnie jak w
pracy Niechwiej — Szwedo i wsp. wyniki opoznienia czasu reakcji dla oka niedowidzgcego
takze byly znacznie wyzsze w poréwnaniu z okiem prowadzacym (0ko z niedowidzeniem
$rednio 262 + 48 ms, oko prowadzace 237 + 45 ms), a takze z rezultatami uzyskanymi przez

grupe kontrolng (oko dominujace 226 + 32 ms; oko niedominujgce 230 £+ 29 ms).

Predko$¢ maksymalna dla sakad 10°w przypadku grupy badanych z niedowidzeniem byta
nieco wyzsza, niz w grupie kontrolnej, mediana dla kierunku ruchu prawo i1 lewo razem
wynosita w przypadku badanych z niedowidzeniem 424 s (min. 232°/s , maks. 721 7s), za$
w grupie kontrolnej 391 7s (min. 2397s, maks. 787 7s). Roéznice te jednak nie byty istotne
statystycznie (p=0,490). W pracy Niechwiej — Szwedo i wsp. [11] takze nie odnotowano
istotnych r6znic w wynikach tego parametru pomiedzy grupa badanych z niedowidzeniem i
kontrolng, zar6wno dla obuocznego, jak i jednoocznego pomiaru. Zaobserwowano jednak
wyzsza predkosé dla badania obuocznego w pordwnaniu z jednoocznym w obrebie kazdej z
grup. Jesli chodzi o ruch sakadowy 20 ° dla kierunku prawo i lewo razem, podobnie badani z
ambliopig osiggali wyzsza predko$¢ maksymalng w pordwnaniu z badanymi bez problemow
wzrokowych (odpowiednio mediana 547 7s, min. 278 7s, maks. 876 7s oraz 525 7s, min.
355 7s, maks. 761 7s). Takze w tym przypadku roznice nie byly istotne statystycznie
(p=0,591). Natomiast dla ruchu w lewa stron¢ badani z niedowidzeniem mieli istotnie
wigkszg predkos¢ w pordwnaniu z grupa kontrolng (odpowiednio mediana 558 7s oraz
498 7s; p=0,012). Tendencje do osiggania wyzszej predkosci ruchu sakadowego w przypadku
0sob z niedowidzeniem anizometropijnym zaobserwowat takze Shi i wsp. [99]. Autorzy
badali miedzy innymi predkos¢ maksymalng, amplitude oraz stalos¢ fiksacji w grupie 28
dzieci z ambliopig oraz 28 badanych bez probleméw wzrokowych w wieku 6-12 lat. W
eksperymencie zastosowano bodzce wzrokowe w postaci jasnego punktu o $rednicy 0,15°

prezentowanego na ciemnym tle monitora, jednoczesnie ruchy oczu byly rejestrowane przy

74



uzyciu systemu EyeLink- 1000. Amplituda inicjowanego ruchu sakadowego byta nie wigksza
niz 3 °, zatem znacznie mniejsza, niz ta generowana w badaniach prowadzonych na potrzeby
niniejszej rozprawy. Wyniki tych badan wskazuja na osigganie wyzszej predkosci okiem
niedowidzgcym w poréwnaniu z okiem prowadzgcym oraz wynikami grupy kontrolnej.
Interesujace jest, iz roznica jest istotna dla kierunku w lewo, ktory jest odzwierciedleniem
kierunku ruchéw regresyjnych wykonywanych podczas czytania. Jak pokazuja wyniki
wczesniejszych badan osoby z niedowidzeniem zezowym wykonuja wieksza ilos¢ ruchow
regresyjnych podczas czytania [10]. Brak jest w pismiennictwie podobnych doniesien
odnos$nie badanych z ambliopig anizometropijng. By¢ moze zatem wigksza predkos¢ jest
spowodowana konieczno$cia wykonywania wigkszej liczby ruchow regresyjnych. Wiele
badan pokazuje, ze badani gorzej czytajacy wykonujg wigcej regresji oraz majg mniejszg
doktadnos¢ fiksacji (czeSciej zmieniajg punkt fiksacji) [4]. Aby méc ocenié ilosciowo ruchy
regresyjne w badanej grupie nalezatoby wykorzysta¢ system monitorujacy sakady podczas
wykonywania okre§lonego testu na czytanie. Ponadto aby ocenié, czy wykonywanie wickszej
liczby regresji jest skorelowane z wigksza predkoscig ruchéw sakadowych nalezatby

prowadzi¢ dalsze badania w tym zakresie.

Parametr pr¢dkosci maksymalnej zmienia si¢ W zaleznos$ci od wielko$ci ruchu sakadowego,
dla ruchu o zakresie 20 ° jest on wyzszy niz dla 10 °, co jest zgodne z wczesniejszymi
doniesieniami [11,76, 99].

U badanych z niedowidzeniem w przypadku sakad 20° $redni czas trwania ruchu
sakadowego (dla obu kierunkéw patrzenia) wynosit 70,3 ms (£9,6), za§ w grupie badanych
bez problemow wzrokowych 67,6 ms (£7,3). Cho¢ wartosci srednie byty podobne, to jednak
takze w tym przypadku zmiennos¢ wynikow w grupie dzieci z ambliopia byta wyzsza, co
uwidacznia si¢ wynikach odchylenia standardowego. Jesli chodzi o ruch 10 °, czas trwania
byt ruchu byt krétszy w poréwnaniu z ruchem o wigkszej amplitudzie w przypadku obu grup.
Takze tutaj nie odnotowano istotnych réznic pomi¢dzy badanymi z niedowidzeniem i grupa
kontrolng (odpowiednio med. 51 ms oraz 52 ms). Zalezno$¢ takze tego parametru od

wielkosci ruchu sakadowego potwierdzajg wczeéniejsze badania [76].

Doktadnos¢ fiksacji ruchu sakadowego mozemy zobrazowaé zestawiajac zakres ruchu
inicjowany przez generator pobudzen sakadycznych z pomierzong przez system amplitudg
tego ruchu. Z zatozenia ruch miat by¢ 20°lub 10°. W przypadku obu grup wyniki amplitudy

sg podobne dla sakad 20°, §rednia wartos¢ amplitudy w grupie badanych z niedowidzeniem
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wynosita 18,6 £2,1, za$ u badanych bez problemow wzrokowych 18,7 £2,1. Jesli chodzi o
mniejszy zakres ruchu, badani z ambliopig osiaggali §rednig warto§¢ amplitudy 10,6 =+1,5, za$
z dzieci z grupy kontrolnej 10,2 +1,9. Poréwnywalne wyniki odnosnie doktadnosci ruchu
sakadowego mierzonego obuocznie pomiedzy grupg badanych z niedowidzeniem a grupg

kontrolng zaobserwowali takze Niechwiej — Szwedo i wsp. [11].

Podsumowujgc wyniki analizy poréwnawczej w aspekcie ruchow sakadowych oczu
mozna stwierdzi¢, iz zarowno w aspekcie latencji, czasu trwania, jak i doktadnosci fiksacji
sakadycznej nie ma roznic pomiedzy badanymi dzie¢mi z ambliopig anizometropijng a
badanymi bez problemow wzrokowych. Wystepujaca tendencja wigkszej predkosci
maksymalnej w przypadku badanych z niedowidzeniem tylko dla sakad 20 ° kierunku ruchu w
lewo okazata si¢ by¢ istotna statystycznie. Aby modc podejmowaé probe wnikliwszego
tltumaczenia tego stanu nalezatoby jednak kontynuowaé¢ badania jednoczesnie szukajac, czy
zachodzi korelacja miedzy predkoscia maksymalng a iloscig ruchow regresyjnych

wykonywanych podczas czytania.

Rezultaty przeprowadzonych badan, przedstawionych w obecnej pracy wskazujg na gorsze
wyniki czytania wsrdéd badanych dzieci z ambliopia anizometropijng, przy jednoczesnym
braku istotnych réznic w poréwnaniu z grupa kontrolng w aspekcie latencji, czasu trwania,

predkosci maksymalnej oraz doktadnosci ruchu sakadowego 20° i 10°.

Zalezno$¢ czytania od ruchow sakadowych oczu nadal budzi w $rodowisku badaczy
liczne kontrowersje [3, 4, 18, 23]. Brak jednoznacznego stanowiska w tej kwestii moze by¢
spowodowane roznorodnoscig stosowanych metod do oceny ruchow sakadowych oczu i
testow czytania. Cze$¢ badaczy uwaza, iz zaburzenia ruchéw oczu moga by¢ przyczyna
obnizonej zdolno$ci czytania [85-88], migdzy innymi ze wzgledu na zaobserwowang u 0so6b
majacych problemy z czytaniem (np. u dyslektykow) wigksza liczbe ruchow regresyjnych,
zmniejszong doktadnos$¢ sakad, czy wykonywanie wigcej fiksacji [87-91]. Inni autorzy
wnioskuja, iz obserwowane deficyty w aspekcie funkcjonowania ruchéw oczu s3
drugorzedowym nastepstwem problemow jezykowych bedacych podstawowa przyczyna
ostabionego czytania [92-95]. Alternatywne do dwoch powyzszych jest stanowisko trzeciej
grupy badaczy zakladajace, ze u jednych badanych problemy z fiksacjg, czy ruchami
sakadowymi oczu moga by¢ pierwszorzedowa przyczyng gorszego czytania, a u innych
deficyty wzrokowe obserwowane podczas czytania moga jedynie odzwierciedla¢ ostabienie
tej umiejetnosci [4]. Trudnos¢ w jednoznacznej ocenie, ze to wiasnie deficyty w aspekcie
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ruchow oczu wplywaja na ostabienie wybranych aspektow czytania zwigzana jest z tym, ze
dysfunkcja sama w sobie, jako wyizolowana, wystgpuje niezmiernie rzadko. Czgsto
wspottowarzyszg jej inne problemy wzrokowe, takie jak problemy z akomodacja, czy
widzeniem obuocznym, ktore tez moga wplywac na jako$¢ czytania [3, 4, 96]. Ponadto sama
ocena tego parametru wzrokowego i dobor metody diagnostycznej, jak si¢ okazuje wptywa na
uzyskiwane wyniki badan. W przypadku oceny obiektywnej (np. za pomocg testow NSUCO,
DEM) wptyw na wynik badania ma do§wiadczenie osoby badajacej, a uzyskane wyniki badan
nie wnosza czesto doktadnych informacji 0 wybranych parametrach ruchéw sakadowych oczu
(np. amplitudzie, czasie trwania sakady, latencji czy predkosci sakady). Z kolei uzyskiwane
rezultaty w innych stosowanych metodach, pozwalajacych oceni¢ szczegotowe aspekty
ruchow sakadowych, znacznie rdznig si¢ od siebie w zalezno$ci od wybranej metody. Dla
przyktadu predko$¢ maksymalna sakady moze wynosi¢ srednio 6577s (warto$¢ minimalna
491° /s) w przypadku metody opartej na podczerwieni, jak i 336° /s (warto$¢ minimalna
250 ° /s) w metodzie EOG mierzona w tej samej grupie badawczej [82]. Podobnie w
przypadku amplitudy i czasu trwania ruchu sakadowego obserwowana jest duza zmiennos¢
uzyskiwanych wynikow w zaleznoéci od dobranej metody badawczej. Stad trudno jest
okresli¢ normy tych parametréw. Jedynie warto$ci parametru latencji zdaja si¢ byc¢
powtarzalne w roznych pracach stad mozna przyjac, iz norma tego parametru wynosi 190
+40 ms [8, 9]. Taki stan rzeczy wymaga od badaczy zestawiania uzyskiwanych wynikow w

grupie badawczej z grupg kontrolna.

W niniejszej pracy podjeto takze probg przeanalizowania uzyskanych wynikoéw testow
czytania oraz wybranych parametréw ruchow sakadowych oczu pod katem zaleznosci i
korelacji tych dwoch grup danych uwzgledniajac cata grupe badanych dzieci (N=64) lub tylko
grupe dzieci z niedowidzeniem. W tym celu postuzono si¢ odpowiednimi narzg¢dziami analizy
statystycznej. Zaprezentowane wyniki w Tabelach od 17 do 24 wskazujg na istnienie
zalezno$ci dodatniej pomiedzy latencjg ruchéw sakadowych a testem zdan tancuchowych w
przypadku sakad 10°, czyli o zakresie blizszym temu jaki wykonujemy podczas czytania.
Oznacza to iz warto$¢ opoOznienia czasu reakcji (wydluzenie latencji) moze wplynaé na
zwigkszenie czasu wykonania zadania mierzacego efektywno$¢ rozumienia czytanego tekstu.
Cho¢ rezultat jest ciekawy 1 do$¢ logiczny, gdyz wydtuzenie czasu reakcji moze wplywac na
czas wykonania wielu zadan, to aby moc potwierdzi¢ ta obserwacje, ktorej dokonano na
podstawie jedynie analizy obecnych wynikow nalezatoby przeprowadzi¢ badanie testu zdan

tancuchowych i jednoczeé$nie zarejestrowac ruchy sakadowe oczu w aspekcie parametru
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latencji. Same wyniki tego parametru w przypadku badanych z niedowidzeniem bowiem nie
odbiegaja od wynikéw uzyskiwanych przez grupe kontrolng, lepiej czytajaca. Niestety nie
znaleziono doniesien w tym temacie, ktore pozwolityby na skonfrontowanie uzyskanej
korelacji. Sg natomiast doniesienia wskazujagce na wykonywanie ws$rod badanych z
niedowidzeniem zezowym wiecej ruchow regresyjnych oraz dluzszym czasem trwania
fiksacji podczas czytania. Obserwacji takich dokonal zesp6t Kanonidou i wsp., ktory
przebadat 20 dorostych osob z niedowidzeniem zezowym oraz 20 badanych bez problemow
wzrokowych [10]. Aparature rejestrujacg ruchy oczu podczas czytania badanych stanowit

system wykorzystujgcy technike podczerwieni Video Eye — Tracker.

Na podstawie uzyskanych wynikow mozna zatem przypuszczaé, iz ruchy sakadowe
0Czu nie sa pierwszorzedowym czynnikiem powodujagcym problemy z czytaniem u 0s6b z
niedowidzeniem anizometropijnym. Mozna przypuszczaé zatem, ze to raczej inne deficyty
wzrokowe, na przyktad ostabienie widzenia obuocznego (fuzji, stereopsji) moga powodowac
problemy z czytaniem w tej grupie. Jednak, aby te przypuszczenia potwierdzi¢ nalezy

prowadzi¢ dalsze badania.
Zastosowanie praktyczne uzyskanych wynikow badan

Swiadomos$¢ w jakich obszarach zycia pacjenta okre$lone zaburzenie wptywa na jego
jakos¢ jest istotne z punktu widzenia postgpowania klinicznego. W mys$l zasady
sformutowanej przez Cottona iz ,,najwazniejsza rzecza w terapii jest to co odczuwajg pacjenci
i ich rodziny” [30] istotne jest, aby w przypadku zaburzen wzrokowych szczegdlnie odnosi¢
si¢ do wptywu tego zaburzenia na ogdlne funkcjonowanie cztowieka, na jego jakos$¢ zycia,
czy wykonywanie wybranych czynnosci istotnych dla codziennego zycia czlowieka.
Uzyskane w niniejszej pracy wyniki badan podsuwaja refleksj¢ o zasadnosci, poza
wykonywaniem badan klinicznych, wykonywania takze testow badajacych umiej¢tno$é
czytania w wybranych grupach zaburzen wzrokowych. Ponadto rezultaty te moga stac si¢
przyczynkiem dla szukania nowych narzgdzi i metod rehabilitacji wzrokowej w przypadku
badanych z niedowidzeniem ukierunkowanych na stymulowanie wybranych aspektow

czytania.
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VI Whioski

1. Badania ruchow sakadowych wskazujga na wystepowanie tendencji do wyzszej
predkosci ruchu sakadowego w lewa strone (kierunek ruchu regresyjnego) w grupie
badanych z niedowidzeniem, przy czym roznice sa istotne statystycznie jedynie dla
sakad o amplitudzie 20 °.

2. Brak jest istotnych réznic w aspekcie latencji, czasu trwania i doktadnosci ruchu
sakadowego w przypadku obu badanych grup dzieci. Mozna zatem wnioskowac, iz
badani z niedowidzeniem anizometropijnym nie majg zaburzen w aspekcie ruchow
sakadowych oczu mierzonych w warunkach widzenia obuocznego.

3. Tempo czytania gtosnego u badanych dzieci z niedowidzeniem anizometropijnym jest
istotnie wolniejsze w poréwnaniu z dzie¢mi bez problemow wzrokowych w tym
samym wieku.

4. Umiejetnos¢ dekodowania fonologicznego oraz rozumienia czytanych tresci jest na
nizszym poziomie zardwno w aspekcie sprawnosci, jak i doktadno$ci u badanych z
ambliopia.

5. Nie obserwuje si¢ wyrazniej zaleznosci pomigdzy wplywem wybranych parametrow
ruchu sakadowego oczu na umiejetnos¢ czytania w grupie badanych dzieci z
ambliopia, co moze wskazywacé na to, iz to nie sakady sg pierwszorzedowa przyczyng
ostabionego czytania u badanych z niedowidzeniem.

6. Analiza wynikow obu grup wskazuje na istnienie korelacji pomiedzy czasem
opoznienia reakcji na bodziec do ruchu sakadowego a sprawnos$ciag wykonywania
zadania na rozumienie czytanych tresci. Im dluzszy czas latencji tym wiecej czasu

potrzeba na wykonanie tego zadania.
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X Streszczenie

Porownanie wybranych parametréw ruchow sakadowych oczu oraz okreslonych etapéw

funkcji czytania w grupie dzieci z ambliopig i bez ambliopii.

Ambliopia jest ztozona dysfunkcja wzrokowa, ktéra moze wptywaé na wykonywanie
okreslonych czynnosci dnia codziennego, w tym na czytanie. Podejmowane w literaturze
proby wyjasnienia zalezno$ci pomi¢dzy wybranymi deficytami uktadu wzrokowego, w tym
ruchami sakadowymi oczu a umiejetnoscig czytania charakteryzuja sie brakiem spdjnego

stanowiska w tej kwestii.

Celem niniejszej pracy bylo pordwnanie latencji, czasu trwania, predkosci maksymalne;
oraz $redniej amplitudy ruchow sakadowych oczu pomigdzy grupa dzieci w wieku 8 do 13 lat
z niedowidzeniem oraz grupg dzieci w tym samym wieku bez problemow wzrokowych.
Dodatkowo poréwnanie wybranych aspektow czytania: tempa glosnego czytania,
dekodowania fonologicznego oraz rozumienia czytanych tresci w powyzszych grupach.
Ponadto proba znalezienia odpowiedzi na pytanie, czy zachodzi korelacja migedzy wynikami

badania ruchéw sakadowych oczu a umiejetnoscia czytania.

Badania prowadzone w ramach niniejszej pracy przebiegalty dwuetapowo. W pierwszym
etapie przeprowadzono wywiad oraz badanie uktadu wzrokowego: wady refrakcji metoda
subiektywna i obiektywna, badanie ostro$ci wzroku do dali i do blizy, badanie ustawienia osi
widzenia do dali i do blizy, badanie widzenia obuocznego do dali i do blizy, badanie widzenia
przestrzennego do blizy, badanie fiksacji, badanie punktu bliskiego konwergencji. Wyniki
powyzszych badan warunkowaty zakwalifikowanie lub wylaczenie badanych z drugiego
etapu badan, ktory to obejmowat pomiar ruchéw sakadowych oczu a takze tempo glosnego
czytania oraz sprawnos¢ dekodowania fonologicznego i rozumienia czytanych tresci.
Badanie ruchow sakadowych oczu zostato przeprowadzone przy uzyciu sakadometru. Tempo
czytania zostalo przeprowadzone za pomocg testu do badania techniki czytania gtosnego —
,,Testu Konopnickiego". Sprawnos$¢ dekodowania fonologicznego (test stow tancuchowych) i
rozumienia czytanych tresci (test zdan tancuchowych) zostalo przeprowadzone przy uzyciu

testow Prolexia.

W pierwszym etapie przebadano 97 dzieci w wieku 8-13 lat obojga plci, w tym 35

badanych z niedowidzeniem oraz 62 badanych nie zgtaszajacych w wywiadzie problemoéw ze
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wzrokiem. Z badanej grupy az 33 badanych nie spehito jednego lub wiecej z przyjetych
kryterium kwalifikacji do dalszego etapu badan. Zatem ostatecznie do drugiego etapu
zakwalifikowano w sumie 64 badanych, w tym 27 badanych z ambliopig anizometropijng do
grupy badawczej (GBA) oraz 37 badanych bez probleméw wzrokowych do grupy kontrolnej
(GBK). Srednia wieku w grupie badawczej wynosita 10,3 (£1,4), a w grupie kontrolnej 10,7

(#1,3). Nieznaczne réznice w wieku nie byty istotne statystycznie (p=0,130).

Uzyskane wyniki wskazuja, iz badani z niedowidzeniem anizometropijnym majg
wolniejsze tempo czytania (mediana wynikow ,,testu Konopnickiego” w GBA wynosita 68
stow\minutg, natomiast w GBK 92 slowa\minute; rdéznice byly istotne statystycznie;
p=0,004). Test stéw tancuchowych badani z ambliopig rozwigzywali $rednio w czasie 3min.
49s (+1,64), podczas gdy dzieci z grupy kontrolnej w czasie 2 min. 55s (+0,95). Natomiast
mediana testu zdan tancuchowych w przypadku GBA wynosita 4 min. (min. 1,52; maks.
10,32), zas w GBK 2 min. 50s (min. 1,3; maks. 5,12). Ponadto az 8 badanych z ambliopig
(29,6% grupy) nie spelnito wyznaczonych przez autorow testow Prolexia norm, wykazujac
problemy w czytaniu natury hiperlektycznej. Wyniki ruchéw sakadowych oczu w aspekcie
latencji, czasu trwania oraz $redniej amplitudy dla kierunku ruchu w lewo, prawo i dla
sumarycznego zestawienia kierunkow ruchu, dla sakad 20° i 10° byly porownywalne miedzy
grupami. Predko$¢ maksymalna sakady w lewg strong (kierunek ruchu regresyjnego) byla
wyzsza w grupie badanych z niedowidzeniem - w przypadku ruchu 20° mediana w GBA
wynosita 558 °/s, zas w GBK 498°/s, r6znica ta byla istotna statystycznie; p=0,018. Analiza w
kierunku weryfikacji, czy latencja, czas trwania lub predkos¢ maksymalna ruchu sakadowego
wplywaja na rezultaty testow mierzacych czytanie wskazuje, ze korelacja zachodzi tylko w
przypadku latencji i testu zdan tancuchowych. Wydtuzenie czasu reakcji sakadowej moze

przyczynic¢ si¢ do osiggania gorszych wynikow zadania na rozumienie czytanych tresci.

Wyniki przeprowadzonych badan nasuwajg wniosek, iz badani z niedowidzeniem
anizometropijnym osiagaja istotnie gorsze rezultaty w testach mierzacych czytanie, zar6wno
jesli chodzi o tempo, dekodowanie fonologiczne, jak i rozumienie czytanych tresci w
poréwnaniu z grupa kontrolng. Nie obserwuje si¢ natomiast wyrazniej zalezno$ci pomigdzy
wplywem wybranych parametréw ruchu sakadowego oczu na umiejetnos¢ czytania w grupie
badanych dzieci z ambliopig, co moze wskazywac na to, iz to nie sakady sg pierwszorzedowa

przyczyna ostabionego czytania u badanych z niedowidzeniem.
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XI Summary

Comparison of selected parameters of saccadic eye movements and specific stages of

reading functions in the group of children with and without amblyopia.

Amblyopia is a complex visual dysfunction, which may affect the performance of certain
daily activities, including reading. Attempts to explain the relationships between the selected
visual deficits, including saccadic eye movements and literacy are characterized in the
literature by the lack of a consistent position on this issue.

The aim of this study was to compare latency, duration, speed of maximum and the average
amplitude of the saccadic eye movements between a group of children aged 8 to 13 with
amblyopia and a group of children of the same age without visual problems. Additionally, a
comparison of selected aspects of reading: loud reading speed, phonological decoding and
understanding of the read content in the groups above. Furthermore, the objective was also to
verify whether there is a correlation between selected parameters of the saccadic eye

movements and reading.

Research conducted as part of this work proceeded in two stages. In the first stage an
interview was carried out along with the refractive defect examination using the subjective
and objective methods, the visual acuity examination for distance and near vision, the vision
axis alignment examination for distance and near vision, the binocular vision examination for
distance and near vision, the spatial vision examination for near vision, the fixation
examination, the close convergence point examination. The results of these examinations
determined the respondents’ qualification to or exclusion from the second stage of
examinations, which included measurement of the saccadic eye movements, loud reading
speed and the efficiency of phonological decoding and understanding the read content. The
saccadic eye movement examination was carried out using the equipment called System
"Sakadometr" made by Ober Consulting Poland Ltd. The reading speed measurement was
conducted with the use of loud reading technique examination test - "Test Konopnicki Test.”
Phonological decoding efficiency (chain words test) and understanding the read content

(chain sentences test) was conducted using the Prolexia tests.
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In the first stage, 97 children of both sexes aged 8-13 were examined, including 35 subjects
with amblyopia and 62 respondents not having reported any vision problems after the initial
interview. Out of the test group as mamny as 33 subjects did not meet one or more of the
accepted criterion for qualification to the next stage of examinations. Ultimately, a total of 64
respondents were qualified for the second stage, including 27 subjects with anisometropic
amblyopia to the test group (GBA) and 37 subjects without vision problems to the control
group (GBK) . The average age in the test group was 10.3 (+ 1.4) and 10.7 (£ 1.3) in the

control group. Slight differences in age were not statistically significant (p = 0.130).

The results indicate that subjects with anisometropic amblyopia have slower reading speed
(performance median of the ”Konopnicki test" in the GBA group was 68 words per minute,
while 92 words per minute in the GBK group; the differences were statistically significant (p
= 0.004). The chain words test was solved by subjects with amblyopia in average time of 3
minutes and 49 seconds (= 1.64), while by the children from the control group in 2 minutes
and 55seconds (+ 0.95). In contrast, the median of the chain sentences test for GBA was 4
minutes (min. 1.52, max. 10.32) and for GBK 2 minutes and 50seconds (min. 1.3, max. 5.12).
In addition, up to 8 subjects with amblyopia (29.6% of the group) did not meet the set
Prolexia tests standards, demonstrating the hyperlectic nature of problems in reading.
Saccadic eye movements results in terms of latency, duration and average amplitude for the
movement direction to the left, right and for summarized combination of movement
directions, for 20° and 10° saccades were comparable between the groups. The maximum
speed of the saccade to the left (regression movement direction) was higher in the group of
patients with amblyopia - in the case of motion of 20° the median in the GBA was 558° per
second, while the GBK 498° per second, and this difference was statistically significant (p =
0.018). The analysis in the direction of verifying whether the latency, duration or the
maximum speed of saccadic eye movement affect the results of tests measuring the reading
indicates that the correlation appears only in case of latency and the chain sentences test.
Extending the saccadic reaction time can contribute to underperformance in tasks regarding

understanding of the read content.

Subjects with anisometropic amblyopia achieve significantly worse results in tests that

measure reading, both in terms of speed, phonological decoding, and understanding the read
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content as compared with the control group. There is no clear relationship noticed between the
influence of selected parameters of the saccadic eye movement for literacy in the examined
group of children with amblyopia, which may indicate that it is not the saccades which are the

primary cause of weakened reading of subjects with amblyopia.

92



X1 Aneks

1. Zestawienie wybranych wynikéw badan

Tabela 25. Zestawienie wynikow testu Konopnickiego oraz testow Prolexia w grupie dzieci z

niedowidzeniem.

g, | |
X B Test Prolexia Test Prolexia
o ' _ _ = g Test Stow Laficuchowych Test Zdan Lancuchowych

nr | imig i nazwisko | wiek | data urodzenia | 2 S

<2

E = | czas [minuty] bledy [il] czas [minuty] bledy [il]
1 |JB 8,8 22.04.2004 51 3.18 1 6.28 4
2 | ZK 9,5 18.01.2003 42 3.59 5 4.50 7
3 |IC 10,8 09.09.2001 80 3.15 3 3.28 4
4 | EG 13,8 21.01.1999 98 2.06 0 2.15 3
5 KK 11,8 14.12.2000 104 1.09 0 1.52 1
6 |JT 8,8 03.01.2004 61 5.10 2 4.00 4
7 10 9,9 17.01.2003 55 5.22 3 4.58 4
8 | MG 8,1 22.10.2004 32 7.38 6 10.32 6
9 |JG 12 25.01.2001 90 1.28 1 2.18 1
10 | AP 9,4 05.09.2003 60 4.08 0 5.39 0
11 | MM 10,9 06.02.2002 59 2.33 0 3.27 0
12 | JE 9,3 14.10.2003 41 6.31 0 9.25 0
13 | JR 8,9 07.02.2004 44 4.28 5 7.27 4
14 | WT 9,5 26.08.2003 82 3.14 0 4.18 4
15 | AG 11,9 11.03.2001 89 2.16 0 2.18 3
16 | MG 8,3 10.08.2005 62 351 1 5.09 3
17 | ES 12,4 08.06.2001 104 2.06 0 3.02 2
18 | BM 9,2 09.09.2004 95 6.16 0 3.07 1
19 | MB 9,2 12.10.2004 52 441 0 5.07 5
20 | NC 11,2 04.11.2002 52 3.36 1 511 3
21 | GJ 11,8 08.07.2002 70 2.24 1 2.37 1
22 | RD 12,4 21.11.2002 68 3.39 0 5.59 1
23 | AO 9,3 16.03.2005 44 6.04 0 6.43 1
24 | MK 9,3 07.06.2005 108 2.18 0 2.22 0
25 | WS 13,7 22.01.2001 99 2.07 0 2.06 0
26 | ND 9 14.11.2005 76 242 0 2.49 3
27 | WM 9,3 30.11.2005 90 2.24 0 2.38 0
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Tabela 26. Zestawienie wynikow testu Konopnickiego oraz testow Prolexia w grupie dzieci
bez niedowidzenia.

S
£ Test Prolexia
L . . data 2.5 Test Prolexia Test Zdan Lancuchowych
nr imig i nazwisko | wiek urodzenia g—% Test Stow Lancuchowych

g % czas bledy czas bledy

é é [minuty] [minuty]
1 WA 12,2 | 17.11.2003 70 3.43 3 3.28 5
2 FA 11,8 | 22.03.2001 101 2.04 0 2.50 2
3 ol 11,7 | 23.04.2001 72 2.58 0 2.0 0
4 GS 11,9 | 27.02.2001 94 2.45 1 2.08 1
5 PD 10 30.01.2003 96 2.14 2 2.25 0
6 Ww 12,1 | 24.12.2000 106 2.19 0 2.36 0
7 WM 10,7 | 05.05.2002 91 2.54 0 4.20 0
8 KU 12,7 | 11.06.2000 114 2.08 0 2.33 0
9 Kz 10 28.05.2003 105 2.40 1 2.34 0
10 MS 11,7 | 06.10.2001 116 1.22 0 1.30 0
11 IL 11,8 | 07.07.2001 92 1.50 0 2.25 1
12 JL 9,8 30.07.2003 56 4.42 0 411 0
13 DS. 12,3 | 09.01.2001 117 1.35 0 2.51 1
14 KS 10,6 | 18.10.2002 100 3.07 0 5.09 4
15 JS 13,3 | 25.07.2000 125 1.06 0 1.53 3
16 WS 9,7 24.01.2004 85 1.38 0 131 1
17 PS 12,8 | 09.09.2000 111 1.58 0 2.13 0
18 AA 9,8 16.02.2004 78 4.12 0 3.45 3
19 MB 9,7 15.03.2004 54 3.12 0 3.20 0
20 MS 10,8 | 18.10.2002 66 3.56 1 3.40 2
21 PM 10,3 | 02.08.2003 108 3.22 1 2.39 5
22 AW 8,3 14.07.2005 52 3.08 0 4.54 0
23 ZG 12,8 | 07.03.2001 121 1.34 0 1.34 1
24 WG 9,8 24.03.2004 63 3.54 3 3.44 6
25 ZH 9,9 18.03.2004 78 3.59 0 4.45 1
26 MK 11,1 | 29.01.2003 73 2.51 0 3.27 1
27 RK 9,7 | 0.7.06.2004 | 51 2.27 0 3.01 0
28 KD 13,1 | 05.02.2001 115 1.09 0 1.33 0
29 oM 13,6 | 12.07.2000 67 4.26 0 2.24 1
30 EM 11,9 | 11.04.2002 63 2.56 0 2.54 6
31 TP 9,3 23.12.2005 110 2.44 0 3.04 0
32 JK 9,8 17.06.2005 65 3.48 0 4.12 0
33 KJ 9,7 11.07.2005 98 1.54 1 2.40 1
34 EB 8,8 13.06.2006 96 2.24 0 211 0
35 SS 8,3 27.12.2006 68 2.40 0 4.06 1
36 FM 8,7 24.07.2006 66 4.44 0 5.12 6
37 MG 8,8 19.07.2006 99 2.47 0 2.24 1
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Tabela 27. Zestawienie wynikow wybranych parametrow ruchéw sakadowych oczu o

amplitudzie 20 ° uzyskanych w grupie dzieci z ambliopia.

% sakady 20° - kierunek prawo sakady 20° - kierunek lewo sakady 20°- kiglzjgﬁ]k prawo i lewo
2
nr g s - -
g Iaﬁ?sc]ja tr\(;vZ:r?ia m\gx arsnr;ﬁ?ul(?a IaEﬁ;C]ja tr\(/:vz;r?ia m\;x aﬁgﬁ?ulga Iaﬁer?sc]ja tr\‘;vZ:r?ia m\gx arzrgﬁ’iﬁga
= [ms] [*/s] [°] [ms] [*/s] [°] [ms] [°/s] [°]
1 JB 185 79 401 | 17,2 164 91 480 | 23 175 85 440 20,1
2 ZK 210 98 278 | 14,7 210 98 278 14,7
3 IC 236 54 512 | 115 262 67 659 | 14,1 247 60 577 12,7
4 EG 172 52 585 | 16,5 168 60 574 | 16,8 170 56 579 16,6
5 KK 218 68 470 | 18,1 210 60 642 | 19,4 214 64 556 18,8
6 JT 185 68 569 | 19,8 158 65 527 | 18,5 170 66 547 19,1
7 JJ 220 72 605 | 18,8 155 73 542 | 20,1 190 73 575 194
8 MG 217 76 426 | 175 203 79 497 | 18,5 210 77 463 18,1
9 JG 250 81 411 | 149 205 78 488 | 17,5 228 79 449 16,2
10 AP 266 58 609 | 18,8 170 71 639 | 20,1 218 65 624 | 19,5
11 MM 185 80 484 | 18,1 192 79 721 | 20,1 189 79 603 19,1
12 JE 133 78 616 | 26,7 162 72 639 | 24 147 75 627 25,3
13 JR 226 74 459 | 18,3 146 87 619 | 19,4 191 80 530 18,8
14 WT 169 57 603 | 19,2 174 63 697 | 18,4 172 60 655 18,7
15 AG 208 60 739 | 20,1 205 53 986 | 23,6 206 56 876 22
16 MG 222 73 646 | 25,5 178 74 591 | 22,7 201 74 620 24,2
17 ES 135 64 539 | 19,3 125 67 532 | 19,5 130 65 536 19,4
18 BM 276 60 520 | 14,4 243 64 436 | 14 258 62 474 | 14,2
19 MB 242 66 538 | 20,4 213 73 598 | 21 228 69 566 20,7
20 NC 154 60 512 | 17,3 194 99 302 | 154 174 80 407 16,3
21 GJ 215 63 747 | 19,2 259 65 612 | 19,7 237 64 680 19,4
22 RD 150 53 548 | 15 181 97 542 | 20,8 165 75 545 17,9
23 AO 159 64 502 | 16,5 149 70 420 | 16,1 154 67 463 16,3
24 MK 213 68 629 | 18,2 250 7 731 | 249 231 72 677 21,4
25 WS 158 62 494 | 18,2 104 64 528 | 18,9 141 63 505 18,5
26 ND 182 68 567 | 20,1 169 71 510 | 20,3 175 70 538 20,2
27 WM 272 61 445 | 149 199 69 470 | 16,7 240 65 456 15,7

95




Tabela 28. Zestawienie wynikow wybranych parametrow ruchéw sakadowych oczu o

amplitudzie 10 ° uzyskanych w grupie dzieci z ambliopia.

IS sakady 10° - kierunek prawo sakady 10° - kierunek lewo sakady 10°- kif;;gﬁlk prawo i lewo
nr §

E,, latencja czas \Y; Srednia latencja czas \Y Srednia latencja czas \Y Srednia

g [ms] trwania rT:ax amploltuda [ms] trwania r?ax amploltuda [ms] trwania rgax amletuda

[ms] [*/s] [°] [ms] [°/s] [°] [ms] [°/s] [°]

1 JB 293 55 357 8,8 311 64 358 11,6 300 58 357 9,9
2 ZK | 371 68 223 | 56 279 77 330 | 153 363 69 232 | 65
3 IC 257 41 500 7,3 273 48 319 7,5 262 44 441 74
4 EG 222 42 536 10,5 189 42 471 9,9 205 42 503 10,2
5 KK | 171 51 304 74 281 51 508 12,2 236 51 424 10,2
6 JT 236 49 532 12,5 225 45 645 13,9 230 47 595 13,3
7 JJ 205 56 431 9,2 264 44 583 9,7 229 51 493 9,4
8 MG | 243 57 302 | 9,7 199 45 423 | 8,6 220 50 368 | 9,1
9 JG 170 52 297 |69 168 53 314 |91 169 52 304 |79
10 | AP | 210 44 488 | 9,7 399 51 586 | 134 243 45 505 | 10,3
11 | MM | 216 47 586 | 9,2 238 50 316 | 85 227 49 448 | 8,8
12 | JE 153 59 457 | 12,2 166 56 461 | 134 159 58 458 | 12,8
13 | JR 199 50 237 | 6,3 177 57 329 | 10 185 54 308 | 8,6
14 | WT | 309 42 603 10,4 217 45 371 8,9 250 44 454 9,5
15 | AG | 221 42 819 154 229 37 413 8 223 41 721 13,6
16 | MG | 346 50 683 | 19 272 53 363 | 9,6 299 52 481 | 131
17 | ES 125 48 385 9,2 117 51 332 9,7 121 50 358 9,5
18 | BM | 219 52 217 6,1 232 48 352 6 225 50 279 6
19 | MB | 307 56 399 10,3 240 49 418 111 272 52 409 10,7
20 | NC 189 52 413 10,6 227 54 248 1,7 206 53 336 9,3
21 | GJ 172 47 477 10,5 250 50 588 10,9 211 48 532 10,7
22 | RD 214 45 430 9,4 417 60 374 10,7 332 54 397 10,2
23 | AO 174 41 350 7,3 173 45 421 8 174 43 380 7,6
24 | MK | 219 48 380 9,2 227 51 663 155 222 49 501 11,9
25 | WS | 168 52 314 8 141 51 424 10 154 51 372 9,1
26 | ND 181 52 326 8,5 176 51 460 12,2 178 51 399 10,5
27 | WM | 189 88 346 14,5 470 66 779 23,6 302 79 519 18,1

96




Tabela 29. Zestawienie wynikow wybranych parametrow ruchéw sakadowych oczu o

amplitudzie 20 ° uzyskanych w grupie dzieci bez niedowidzenia.

. sakady 20° - kierunek prawo sakady 20° - kierunek lewo sakady 20°- kierunek prawo i lewo razem

-

E
| 2 , , ,

o latencja czas V max Sre(%nia latencja czas V max Sre@nia latencja czas V max Sre@nia

§ [ms] trwania [°/s] ampl:tuda [ms] trwania [°/s] ampl:tuda [ms] trwania [°/s] amploltuda

[ms] [°] [ms] [°] [ms] (]

1 WA | 198 76 661 22,3 204 34 142 2,8 201 55 401 12,6
2 FA | 174 61 545 19 175 66 475 18,8 174 63 519 18,9
3 ol 332 49 640 10,7 212 54 881 18,5 272 51 761 14,6
4 GS 198 77 457 19,8 161 78 516 18,5 182 77 483 19,2
5 PD | 222 62 620 17,5 241 61 490 17,7 232 62 555 17,6
6 ww | 150 72 434 17,2 138 94 491 19,3 144 83 463 18,3
7 | wm | 226 65 553 19 209 70 663 215 219 67 598 20
s | ku | 197 72 485 17 211 79 535 189 204 75 510 18
9 Kz | 227 67 498 17,6 186 71 498 18,6 205 69 498 18,1
10 | ms | 166 65 527 214 211 66 508 218 189 66 517 21,6
11 IL | 216 64 689 25,6 175 74 485 19,6 196 69 592 22,7
12 JL | 208 60 433 16,2 186 74 529 16,9 195 69 490 16,6
13 | Ds. | 204 68 661 25 174 65 614 22,7 189 66 638 239
14 | ks | 196 68 462 16,6 169 81 500 16,6 183 74 480 16,6
15 JjS | 200 67 526 18,2 180 66 493 17,1 191 67 510 17,6
16 | ws | 222 66 367 12,9 219 69 341 12,7 220 68 355 12,8
17 ps | 225 58 573 16,4 172 65 503 17,2 198 62 538 16,8
18 AA | 184 76 444 18,9 183 75 453 18,2 183 76 449 18,6
19| mB | 199 61 585 19,9 208 67 671 235 204 65 634 219
20 | ms | 225 69 614 20,5 164 75 522 18,9 194 72 568 19,7
21 PM 241 65 470 17,3 187 69 421 17 214 67 446 17,2
22 | aw | 241 66 637 22,1 192 73 663 28,1 221 69 648 24,6
23 | zg | 133 71 587 252 155 78 469 23 144 74 528 24,1
o4 | wo | 195 62 469 18,1 202 70 413 16,7 199 66 455 174
25 | zH | 110 62 502 16,3 418 56 542 14,7 286 58 525 15,4
26 | Mk | 186 58 596 18,7 132 59 583 18,6 159 59 590 18,7
27 | Rk | 201 67 568 22,3 189 70 483 18,6 196 68 533 20,8
28 KD 163 70 571 18,5 172 71 581 19,6 168 70 576 19,1
29 | om | 206 71 707 20,1 223 57 599 18,8 214 64 653 19,5
30 EM | 286 65 492 16,1 275 70 439 15,4 281 68 466 15,7
31 | TP | 199 65 528 19,1 190 72 472 19,3 194 69 500 19,2
32 JK | 149 58 529 17,1 168 65 626 20,8 160 62 583 19,2
33 | Ky | 222 81 494 19,8 174 66 507 18 197 73 501 189
34 EB 171 69 527 19,2 173 77 422 16,2 172 73 475 17,7
35 | ss | 180 68 637 22,8 191 106 475 23,7 186 87 556 23,2
36 | Fm | 196 53 720 22,2 0 0 0 0 196 53 720 22,2
37 mc | 173 66 638 19,5 152 67 452 17,9 163 66 545 18,5
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Tabela 30. Zestawienie wynikow wybranych parametrow ruchéw sakadowych oczu o

amplitudzie 10 ° uzyskanych w grupie dzieci bez niedowidzenia.

sakady 10° - kierunek prawo

sakady 10° - kierunek lewo

sakady 10°- kierunek prawo i lewo razem

%
2
" E \Y Srednia czas \Y Srednia czas Srednia
g Iafﬁqr;c]ja tr\svza?r?ia max an”lrglituda IaEﬁ?sC]ja trwania | max | amplituda IaEﬁ:Sc]ja trwania V[‘S]s E}X amplituda
- [ms] [*/s] [°] [ms] [*/s] [°] [ms] [°1
1 WA 165 70 301 9,4 244 37 334 6,6 226 44 327 7.2
2 FA 185 47 402 104 174 48 362 9,2 179 48 381 9,8
3 (o]] 224 41 548 8,7 216 46 518 11,4 221 43 537 9,7
4 GS 184 57 363 11 286 45 405 8,4 216 53 376 10,2
5 PD 199 49 341 9 236 45 507 10,3 217 47 422 9,6
6 WW | 160 60 296 9,9 175 53 338 10 168 56 319 9,9
7 WM 221 50 573 11,8 346 47 373 9,1 269 49 496 10,8
8 KU 222 55 336 9,3 193 53 402 10,3 206 54 373 9,9
9 Kz 246 53 329 9,3 202 54 331 8,4 224 54 330 8,9
10 MS 192 48 424 115 207 49 369 9,4 200 49 395 10,4
11 IL 352 50 499 12,9 281 51 416 10,6 318 50 459 11,8
12 JL 190 53 459 10,1 207 52 311 8,9 194 52 379 9,4
13 DS. 238 50 568 16,3 162 55 335 10,2 210 52 482 14,1
14 KS 230 56 398 9,7 225 61 308 8,5 227 58 353 91
15 JS 266 48 336 8,5 194 45 393 8,8 216 46 375 8,7
16 S 238 52 225 6,3 254 52 261 6,4 244 52 239 6,3
17 PS 277 48 322 8,4 238 53 549 11,2 257 51 438 9,8
18 AA 200 54 314 8,8 310 55 388 10,2 238 54 340 9,3
19 MB 244 48 534 12,6 218 47 497 10,4 226 47 509 11,1
20 MS 167 52 415 12,4 172 51 364 9 170 52 391 10,8
21 PM 233 58 414 11,3 234 55 347 9,9 234 57 381 10,6
22 AW 258 57 359 11 257 56 490 13,8 258 56 423 12,4
23 ZG 140 50 382 10,7 154 56 334 10,3 146 53 359 10,5
24 WG 212 46 388 9,7 225 49 356 8,1 218 48 371 8,9
25 ZH 98 68 290 6,4 205 45 464 11 189 48 438 10,3
26 MK 151 47 434 10,1 158 44 475 10,7 154 46 451 10,3
27 RK 290 47 739 16,1 213 53 411 11,5 255 50 589 13,9
28 KD 182 50 416 9,5 219 41 573 9,2 197 47 481 9,4
29 oM 186 65 366 111 214 47 539 12,1 201 56 459 11,6
30 EM 206 53 318 74 187 52 325 8,3 194 52 323 8
31 TP 263 52 364 104 198 53 336 9,5 219 53 345 9,8
32 JK 159 52 385 10,4 165 52 389 10,4 163 52 388 10,4
33 KJ 264 52 357 111 207 49 431 10,7 231 51 400 10,8
34 EB 214 54 385 11,7 204 54 329 8,4 207 54 351 9,7
35 SS 273 59 420 13,8 392 59 542 14,5 347 59 496 14,2
36 FM 301 56 749 21,6 256 51 974 219 368 55 787 21,6
37 MG 197 57 429 12,1 172 52 469 10 189 56 442 114
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2. Wzér protokolu badania

UNIWERSYTET MEDYCZNY IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

KATEDRA OPTOMETRII | BIOLOGII UKEADU WZROKOWEGO

Imie i Nazwisko............cccoceieiniricecce e, data Ul Data badania.........cceuvunnes

1. Wywiad

Pytanie Tak | Nie

Czy dziecko zgtasza zamazane widzenie przy patrzeniu z bliska i\lub z daleka?

Czy dziecko skarzy si¢ na bole glowy (zwlaszcza po pracy z bliska)?

Czy dziecko skarzy si¢ na zawroty gtowy lub nudnosci przy pracy z bliska?

Czy dziecko skarzy si¢ na pieczenie, swedzenie, Izawienie oczu?

Czy dziecko mruzy oczy?

Czy dziecko zgtasza podwojne widzenie?

Czy dziecko zgltasza zlewanie si¢ wyrazow podczas czytania?

Czy dziecku towarzyszy sennos$¢/ zasypianie znuzenie podczas czytania, pisania?

Czy dziecko notorycznie przeskakuje lub powtarza linijki przy czytaniu?

Czy dziecko omija krotkie stowa podczas czytania?

Czy dziecko czgsto przekrzywia glowe lub zamyka jedno oko przy czytaniu?

Czy dziecko notorycznie unika czytania i pracy z bliska?

Czy dziecko pisze ,,pod gorke” / ,,z gorki” (nie prosto w linijce)?

Czy dziecko notorycznie przysuwa si¢ zbyt blisko do czytanego tekstu ?

Czy dziecko ma ktopoty z koncentracjg uwagi (np. przy czytaniu)?

Czy kiedykolwiek stwierdzono u dziecka wad¢ wzroku?

Czy nosi korekcje (ewentualnie od ktorego roku zycia)?

Czy dziecko zezuje, lub kiedykolwiek zezowato?
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2. Badania diagnostyczne

Badanie OKUIISTYCZNE ...ttt ettt st s te st st e e s s et et et easate st ste e sseseasessesses st ersernaresee s
Refrakcja przedmiotoWo OP..........eeicinirceee e s O ] U
Refrakcja podmiot. OP........cccceieiciececece e OLieeeee ettt s st
Korekcja n0szona/zalecana OP..........cuevieeeeeecievene e eree e e eve e (O ] T
Ostro$¢ wzroku: Dal OP............... O] I OU............. c.c. BlizOP........... OL........ OU.............c.c.
PCT dal et e BlIZee e e
Test Wortha dal ... BliZuui ettt
Stereopsja (TItMus Stereo FIy TeSt) oo

Fiksacja OP.....ooeveveieceveeeeeeeeeeee e @ ] U

3k 3k 3k 3k 3k 3k 3k %k 3k 3k 3k 5k sk 3k 3k 3k sk sk sk 3k sk sk sk sk sk sk ok sk sk sk sk 3k 5k sk sk sk sk sk 3k sk sk sk sk 5k sk sk sk sk 3k 3k 3k sk sk sk 3k 3k 3k sk sk sk 3k 3k sk sk %k 3k 5k 5k sk sk sk 3k 3k 5k 3k %k sk %k %k %k %k k

Data badania......ccccceeeveeveerieennenne
3. Badanie ruchow sakadowych oczu - Sakadometr nr badania ..................
4. Badanie techniki gtosnego czytania - "Test Konopnickiego" ..................... (liczba stow)/ min
5. Testy Prolexia
test stéw tarnicuchowych nr badania........... CZaS...cccvvreerrurnnn liczba bteddw..........cc..........
test zdan facuchowych nr badania.............. CZaS...cccvveerrrnnns liczba btedow..........cccuveeee.e
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3.Wzér zgody dla rodzicow/ opiekunéw na przeprowadzenie badan u dziecka.
Szanowni Rodzice / Opiekunowie!

Katedra Optometrii i Biologii Ukfadu Wzrokowego Uniwersytetu Medycznego im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu przeprowadza bezptatne badanie wzroku u dzieci w wieku 9-13 lat (w
tym badanie ruchéw sakadowych oczu systemem ,Sakadometr”). Badania te s nieinwazyjne i
bezpieczne, beda prowadzone przy uzyciu specjalistycznych urzadzen. Dodatkowo podczas badania
oceniane bedzie tempo czytania, sprawnos$¢ odczytywania pojedynczych stoéw i rozumienia czytanych
tresci przy uzyciu odpowiednich i powszechnie stosowanych testéw pozwalajgcych ocenic
umiejetnos$é czytania. Prosimy o wyrazenie zgody na przeprowadzenie powyzszych badan u Panstwa
dziecka. Dziekujemy.

KATEDRA OPTOMETRII I BIOLOGII UKEADU WZROKOWEGO

Zgadzam sie na przeprowadzenie badania wzroku w tym ruchéw sakadowych
oczu i oceny umiejetnosci czytania u mojego dziecka.

..............................................................................................

Miejscowosc i data Podpis rodzica lub opiekuna
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