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Wykaz skrotow

AF
BMI

MF
NP
OKR
OUN
P

r.Z.
RM
SD
UR
VOR
WF

aktywno$¢ fizyczna, ruchowa (ang. physical activity)
wskaznik masy ciata (ang. Body Mass Index)
dioptria

sprawno$¢ motoryczna (ang. motor fitness)

brak normalnego rozktadu danych

odruch optokinetyczny (ang. optokinetic nystagmus)
osrodkowy uktad nerwowy

normalny rozktad danych

rok zycia

rozw0j motoryczny (ang. motor development)
odchylenie standardowe (ang. standard deviation)
umiejetnosci ruchowe (ang. motor skills)

odruch przedsionkowo — oczny (ang. vestibulo-ocular reflex)

wychowanie fizyczne (ang. physical education)

WHO Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organization)

WUG wyrownawcze ustawienie gtowy (ang. Abnormal Head Position, AHP)

M

zdolnos$ci motoryczne (ang. motor abilities)



1. Wstep

Zagadnienia zwigzane z aktywnoS$cig fizyczna (AF) oraz specyfika rozwoju
ruchowego czlowieka stanowig wazny obszar rozwazan badaczy, szczegdlnie
w kontekscie zdrowia dzieci i mtodziezy. Ruch towarzyszy cztowiekowi na przestrzeni
catego jego zycia. Jest uwazany za jeden z najwazniejszych czynnikéw warunkujacych
prawidtowy rozwoj fizyczny, motoryczny, psychiczny i spoteczny dziecka [1]. Poprzez
ruch dziecko zdobywa i doskonali umiejetnosci ruchowe (UR), wzbogaca wiedze
o0 sobie 1 otaczajacym go srodowisku, ksztattuje uwage i pamie¢, dazy do samodzielnosci
i niezalezno$ci [2]. Rekomendacje dotyczace ilosci i jakosci AF dla réznych grup
wiekowych oparte sg na wielu badaniach naukowych, ktore potwierdzaja korzystny
wptyw regularnej AF na zdrowie dzieci 1 milodziezy [3-6]. Niektore
z pozytywnych efektow to redukcja nadmiaru masy ciata, poprawa struktury koscéca,
zwickszenie sily 1 wytrzymatosci mig$niowej, poprawa wydolnosci krazeniowo-
oddechowej, a takze wplyw na samoocen¢ i wyniki w nauce. AF stuzy réwniez lepszym
relacjom spotecznym [6,7].

Wedhig Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) niewystarczajaca AF jest
uwazana za kluczowy czynnik rozwoju chorob, takich jak otylos¢, cukrzyca, choroby
sercowo-naczyniowe, nowotwory. Zalecenia WHO dla kategorii wiekowej 5-17 lat to
podejmowanie AF o umiarkowanej 1 duzej intensywnosci, codziennie przez minimum 60
minut. Rekomendowane jest uczestnictwo w zajeciach wychowania fizycznego
w szkole oraz wszelkie formy ruchu w ramach rekreacji (gry 1 zabawy ruchowe, jazda na
rowerze, spacery) [8]. Wazne aby aktywnosci byly roznorodne, przyjemne
1 dostosowane odpowiednio do wieku dziecka [9].

Innym istotnym czynnikiem, réwniez S$ciSle zwigzanym z prawidlowym
rozwojem psychoruchowym dziecka, jest sprawnie funkcjonujacy narzad wzroku [10].
Wzrok to jeden z gléwnych zmystéw czlowieka, jest wazny w codziennym
funkcjonowaniu, podejmowaniu réznorodnych aktywnosci fizycznych, utatwiajacy
orientacj¢ w przestrzeni, poruszanie si¢ oraz nauke¢ [11]. Prawidlowe widzenie u dzieci
jest uzaleznione od wplywu indywidualnych czynnikow genetycznych, poznawczych
1 srodowiskowych. Odpowiednie bodzce wzrokowe oraz interakcje z otaczajacym
srodowiskiem majg zasadnicze znaczenie w rozwoju uktadu wzrokowego i jego funkcji
[12].

Do najczestszych zaburzen wystepujacych w obrebie narzadu wzroku wsrdd
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dzieci 1 mlodziezy w wieku szkolnym, nalezag wady refrakcji (krotkowzrocznos$e,
nadwzroczno$¢ 1 astygmatyzm) oraz niedowidzenie i zez. Wczesne rozpoznanie
1 leczenie wad refrakcji i towarzyszacych im zaburzen jest kluczowe dla prawidlowego
rozwoju widzenia obuocznego, ktore zapewnia trojwymiarowe i pojedyncze postrzeganie
otaczajacego $wiata [13].

Zaréwno odpowiedni poziom sprawnosci motorycznej (ang. motor fitness, MF),
jak 1 prawidlowy proces widzenia stanowig wazne elementy w cato$ciowym rozwoju
dziecka. Znaczaca liczba badan wskazuje, ze doznania wzrokowe we wczesnych latach
dziecinstwa sg silnie sprz¢zone z rozwojem motorycznym (RM) dziecka [ 14-17]. Podczas
wykonywania wigkszosci czynnosci ruchowych wzrok stanowi zasadniczy wktad
sensoryczny, a wraz z ogélnym rozwojem dziecka ksztattuja sie i doskonalg mozliwosci

wzrokowe [18,19].

1.1 Sprawnos¢ motoryczna

Jedng z gltownych potrzeb biologicznych cztowieka jest ruch. Jest on $cisle
zwigzany z codzienng aktywno$cig, stanowi odzwierciedlenie wszelkich zmian
strukturalnych i czynno$ciowych narzadow i uktadow organizmu cztowieka, a zatem jest
niezbednym zrédlem utrzymania zdrowia we wszystkich okresach zycia. Ruch jest
réwniez waznym elementem w komunikacji miedzy ludZmi, poznawaniu otaczajacego
Swiata 1 zajmuje istotne miejsce w ksztalttowaniu prawidlowego rozwoju fizycznego

1 motorycznego dzieci 1 mtodziezy [1,2].

1.1.1 Definicja

Sprawnos¢ motoryczna (MF) to zdolno$¢ do wykonywania wszelkich czynnosci
ruchowych, umozliwiajacych wilasciwe dostosowanie si¢ do otaczajacych warunkow
1 wymagan stawianych przez $rodowisko zewngtrzne. Jest odzwierciedleniem
osobniczego potencjalu motorycznego, okreslaja ja zdolno$ci motoryczne oraz
umiejetnosci ruchowe, ktore sg nabywane 1 doskonalone przez cate zycie [1,20]. MF
odnosi si¢ zarowno do fizycznej jak i psychospotecznej sfery cztowieka i podlega

wplywom genetycznym, Srodowiskowym, a takze ich interakcjom [2,3,5].



1.1.2 Znamiona motorycznos$ci

Z motorycznoscig cztowieka $cisle powigzane sg zdolno$ci motoryczne (ZM)
1 umiejetnosci ruchowe (UR), ktore istnieja we wzajemnych zaleznoS$ciach.
W praktycznym zastosowaniu pozwalajg na interpretacje¢ i charakterystyke procesow
lezacych u podstaw osiggnie¢ motorycznych jednostki [1].

ZM okreslaja mozliwosci ruchu i decyduja o jego efektywnosci. W literaturze
0got zdolnosci motorycznych najczesciej klasyfikuje sie w zaleznosci od dominujacego
podioza strukturalno-funkcjonalnego [2].

1) Zdolno$ci kondycyjne (sitowe, szybkosciowe 1 wytrzymalosciowe) —
uwarunkowane gldwnie procesami energetycznymi. Zdolnosci sitowe
umozliwiaja wykonanie ruchu ze znacznym oporem zewngtrznym lub
przeciwstawianie si¢ mu skurczem migs$ni. Zdolnosci szybko$ciowe pozwalaja
realizowa¢ konkretne zadanie w mozliwie krotkim czasie. ZdolnoSci
wytrzymato$ciowe charakteryzuja osobnicze mozliwosci czlowieka do
podejmowania dlugotrwatych wysitkow o okre§lonej intensywnos$ci, a wigc
wskazuja one na poziom odpornosci na zmeczenie.

2) Zdolnosci koordynacyjne (zdolnoS$ci orientacji, szybkosci reakcji, roznicowania
kinestetycznego, roéwnowagi, rytmu 1{3czenia ruchdéw, dostosowania
motorycznego) — uwarunkowane przez funkcje sterowania i regulacji ruchu,
charakteryzuja mozliwosci precyzyjnego wykonywania ztozonych pod wzgledem
stosunkOw  czasowo-przestrzennych czynnosci ruchowych, umiejetnosci
przestawienia si¢ 1 dostosowania do nowych, a czasami rowniez nieoczekiwanych
sytuacji.

3) Gibkos$¢ — uwazana za wazny komponent sprawnosci motorycznej, odnosi si¢ do
zakresu ruchomosci danego stawu lub odcinka ciata [21]. Odzwierciedla potencjat
struktur migsniowo-$ciggnistych do odksztalcania si¢, w tym rowniez odpornosc
na nadmierne wydtuzanie. Cwiczenia zwiekszajace elastyczno$é zalecane sa jako

przygotowanie do aktywnosci ruchowej [22].

UR ksztattujg si¢ na bazie zdolno$ci motorycznych podczas indywidualnego
rozwoju czlowieka oraz jego doswiadczen ruchowych. Ich istotg jest dgzenie organizmu
do wykonania jak najbardziej doskonatego i celowego zadania ruchowego. Bogaty

repertuar UR pozwala na wybor najbardziej wlasciwej strategii w zaleznos$ci od sytuacji



1 warunkéw zewnetrznych. Wyr6znia si¢ umiejetnosci elementarne (ang. fundamental
movement skills, FMS), ktore stanowig minimalny zasob i sg wykorzystywane gldwnie
do realizacji podstawowych czynnosci ruchowych oraz specjalne, ktore zwigzane sg

poszczegbdlnymi dyscyplinami sportowymi [1,23].

1.1.3 Rozwoj motoryczny

Rozwdj motoryczny (RM) jest wynikiem ztozonych interakcji wrodzonych
wzorcoOw 1 do§wiadczen ruchowych, na ktore pozwolity warunki otoczenia. Jest §cisle
zwigzany z procesami wzrostu, dojrzewania 1 adaptacji. Wzrost jako zwiekszanie
wymiardw i proporcji ciata jest podstawowym wyznacznikiem zmian rozwojowych.
Dojrzewanie dotyczy zaprogramowanych genetycznie procesoéw, takich jak mielinizacja
struktur nerwowych, pojawienie si¢ o$rodkéw kostnienia czy drugorzedowych cech
ptciowych. Adaptacja natomiast to zmiany zachodzace pod wpltywem stymulacji
zewnetrznej [24].

Rozwoj 1 doskonalenie zdolno$ci motorycznych i umiejgtnosci ruchowych odbywa
si¢ za posrednictwem mechanizmow kontroli ruchu oraz motorycznego uczenia si¢ [25].

Kontrola motoryczna obejmuje wzajemne powigzania wielu ukladow organizmu.
Reguluje 1 kieruje niezbednymi mechanizmami ruchu, w celu niezawodnego
1 ekonomicznego wykonania zadania ruchowego. Sposoby realizacji zadan motorycznych
ulegaja przeobrazeniom, wraz ze zmieniajacymi si¢ mozliwosciami ruchowymi
rozwijajacego si¢ dziecka. Wszelkie doznania sensoryczne, ktore beda oddziatywac¢ na
organizm, rOwniez wplyng na koncowy efekt motoryczny [26].

Innym waznym elementem RM jest uczenie si¢ ruchu, ktore dzigki treningowi
1 nabywaniu do$wiadczenia, umozliwia realizacj¢ ztozonych czynno$ci ruchowych
w roznych warunkach. Czas potrzebny do opanowania danego zadania ruchowego zalezy
miedzy innymi od stopnia trudno$ci zadania, otrzymywanych informacji zwrotnych oraz
motywacji [24].

Zmiany zachodzace podczas rozwoju ruchowego dziecka sa efektem dojrzewania
uktadu nerwowo-mig$niowego i ewoluujgcego procesu uczenia motorycznego.

Okres wczesnego dziecinstwa charakteryzuje si¢ nabywaniem i opanowywaniem
podstawowych wzorcow ruchowych, takich jak bieganie, skakanie, rzucanie, ktore sg

uwazane za elementarne sktadowe bardziej ztozonych zadan ruchowych. W tym okresie



rozwija si¢ rowniez umiejetno$s¢ chwytania, ktoéra doskonali si¢ wraz z wiekiem
1 doswiadczeniem. Dziecko uczy si¢ przewidywac tor lotu przedmiotu i dostosowywaé
pozycje ciata w przestrzeni. Inng umiejetnoscia, ktora ksztaltuje si¢ w pierwszych szesciu
latach zycia dziecka jest kopanie, ktére wymaga opanowania utrzymania rownowagi na
jednej nodze, aby moc wykonac ruch kopniecia np. pitki [27].

Kolejne okresy rozwojowe powinny stwarza¢ warunki do ciagtego doskonalenia
umiejetnosci ruchowych opanowanych wezesniej. Wraz z pojawianiem si¢ nowych zadan
ruchowych i1 zmian strategii motorycznych, uktad nerwowy i kostno-mig¢sniowy dojrzewa
oraz obserwowany jest staly przyrost masy i wysoko$ci ciata dziecka [24]. Zmiany
w zakresie poziomu sprawno$ci motorycznej we wczesnych latach szkolnych
uzaleznione sg od wielu czynnikow, zarowno biologicznych (wiek, pte¢, dojrzewanie),
jak 1 $rodowiskowych (np. styl wychowania, do$wiadczenia ruchowe, motywacja,
akceptacja $rodowiska), a takze ich interakcji [28,29]. W tym okresie ujawniajg si¢
réwniez predyspozycje sportowe, dlatego konieczne jest zapewnienie mozliwosci
przyswajania i doskonalenia r6znorodnych form aktywnos$ci ruchowej [1].

Prawidlowy rozwdj ruchowy 1 wysoki poziom sprawnosci motorycznej petnia
wazng role w ksztattowaniu aktywnosci fizycznej przez cale zycie [5,30].

RM ulega przemianom przez cate zycie. Mimo, iz wigkszos$¢ struktur ludzkiego
organizmu jest rozwini¢ta pod koniec okresu dojrzewania, to wykonywanie
poszczegbdlnych zadan ruchowych bedzie si¢ zmienialo. Catkowicie uksztattowane

wzorce motoryczne cechuje wysoki stopien wydajnosci 1 symetria [24].

1.1.4 Ocena sprawnos$ci motorycznej

Obiektywna ocena znamion motorycznych cztowieka oraz rozwoju ruchowego,
ze wzgledu na duze zrdéznicowanie 1 cechy osobnicze stanowi ciagle wyzwanie dla
badaczy. Sprawne funkcjonowanie ruchowe umozliwia optymalne dostosowanie si¢ do
otaczajacego srodowiska i oddziatywanie z nim na wielu poziomach. Z tej perspektywy
ocena sprawno$ci motorycznej ma zasadnicze znaczenie w rozpoznaniu podobienstw
1 r6znic w rozwoju ruchowym dziecka [3].

Istnieje wiele roznych narzedzi 1 metod badawczych, pojawia si¢ coraz wiecej
komputerowych urzadzen 1 systemow pomiarowych umozliwiajacych wieksza precyzje

pomiarow, wieloaspektowos¢, obiektywizacje, gromadzenie i1 analiz¢ danych. Mimo
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rozwoju nowoczesnych technik pomiarowych do najczesciej wykorzystywanych naleza
testy motoryczne. Ich zaletg jest niewatpliwie dostepnos¢ i tatwo§¢ wykonania [20].
Sprawnos¢ motoryczna jest powszechnie oceniana przy uzyciu testu EUROFIT
(Europejskiego Testu Sprawno$ci Fizycznej) [31]. Zestaw testow EUROFIT jest
stosowany do oceny skutecznosci wptywu wychowania fizycznego na zdrowie dzieci
oraz do pomiaru poziomu sprawnosci ruchowej dzieci w wieku szkolnym. Testy
EUROFIT obejmujg proby sprawnosciowe badajace rownowage statyczng,
wytrzymato$¢ krazeniowo-oddechowa, wytrzymato$¢ migsniowg (mig$nie brzucha
1 gérnej czesci ciata), elastycznos¢, moc, szybkos¢, zwinnos$¢ i site. EUROFIT jest
obiektywng metoda badan, pozwalajagca na ocen¢ aktualnego poziomu sprawnosci
motorycznej, $ledzenie zmian i definiowanie tendencji. Zawiera znormalizowane skale

odniesienia, ktére mozna w prosty sposob interpretowac i analizowac [32].

1.2 Narzad wzroku

Rozwoj 1 dojrzewanie uktadu wzrokowego jest procesem bardzo dynamicznym
szczegolnie w pierwszych miesigcach zycia. Dziecko rodzi si¢ z uksztaltowang gatka
oczng oraz towarzyszacymi jej strukturami, a w trakcie rozwoju osobniczego zmiany
zachodza zar6wno w obrebie skladowych oka, jak 1 struktur osrodkowego uktadu

nerwowego (OUN) zaangazowanych w proces widzenia [33].

1.2.1 Refrakcja oka

Wraz ze wzrostem dhlugosci osiowej gatki ocznej zmianom ulega réwniez
refrakcja oka, czyli zdolno$¢ tamigca rogdéwki 1 soczewki [34,35]. Moc tamigca rogowki
u noworodka urodzonego o czasie wynosi $rednio 52 dioptrie (D) i zmniejsza si¢ wraz
z wiekiem, ostatecznie osiagajac 42-44 D miedzy 4 a 19 rokiem zycia [36]. Moc optyczna
soczewki rowniez ulega zmniejszeniu. W pierwszych 3 latach zycia dziecka obserwuje
si¢ zmniejszenie z okoto 35 D do 23 D. W wieku 11 lat ostateczna jej warto$¢ wynosi

srednio 19 D [37].
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1.2.2 Oko miarowe

Prawidlowa dtugos¢ osiowa galtki ocznej i proporcjonalna do niej moc optyczna
rogowki 1 soczewki charakteryzuje tzw. oko miarowe (normowzroczne, emetropijne),
ktore skupia wigzke promieni réwnolegltych doktadnie na siatkowce [38]. Proces
emetropizacji, czyli przejscia od nadwzrocznosci do miarowosci zaczyna si¢ wkrotce po
urodzeniu, poniewaz u noworodkéw wystepuje zazwyczaj nadwzroczno$¢ [39].
Wigkszos$¢ autorow jest zgodna, ze refrakcja u noworodkdéw wynosi srednio +2 D [40].
Dostepne dane sugeruja, ze proces emetropizacji podlega zar6wno uwarunkowaniom
genetycznym jaki 1 wplywom $rodowiska. Stymulacja wzrostu zwigzana jest
z obszarem siatkowki, w obrebie ktorej uwalniane sg neuromodulatory w odpowiedzi na
zmian¢g W postaci rozogniskowania. Proces ten odbywa si¢ na zasadzie sprzgzenia

zwrotnego regulujacego tempo wzrostu gatki ocznej [41,42].

1.2.3 Migsnie gatki ocznej

Za prawidtowe potozenie galek ocznych w oczodotach (ustawienie na wprost)
odpowiadajg trzy pary migsni zewnatrzgatkowych: dwie pary migéni prostych (gorny,
dolny, przysrodkowy i boczny) oraz jedna para migsni sko$nych (goérny i dolny). Takie
ustawienie galek ocznych zapewnia rownowaga napigcia migsni i stan taki nazywany jest
ortotropig. Zaro6wno utrzymanie oczu w danej pozycji jak 1 ruchy w réznych kierunkach
wymagajg prawidlowej interakcji pomigdzy mieg$niami zewnagtrzgatkowymi, a ich
unerwieniem, za ktére odpowiadaja trzy nerwy czaszkowe: n. III (okoruchowy),
n. IV (bloczkowy), n. VI (odwodzacy). Ruchy gatek ocznych odbywaja si¢ wokot trzech
podstawowych osi. Mig$nie zewnatrzgatkowe mogg ze sobg wspdipracowac czyli dziatac
synergistycznie lub powodowa¢ ruch w przeciwnych kierunkach jako migénie

antagonistyczne [43].

1.2.4 Ruchy oczu 1 glowy

Gtownym zadaniem ruchow oczu jest stabilizacja spojrzenia na obiekcie podczas
ruchow glowy lub podgzanie wzrokiem za poruszajgcym si¢ obiektem w celu utrzymania
obrazu na siatkéwce [44]. W stabilizacji spojrzenia bierze udzial miedzy innymi odruch

przedsionkowo-oczny (ang. vestibulo-ocular reflex, VOR) 1 odruch optokinetyczny (ang.
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optokinetic reflex, OKR). VOR kontroluje ustawienie galek ocznych podczas ruchow
glowy 1 zalezy od informacji otrzymywanych z przewodow potkolistych, natomiast
OKR dziata na podstawie sygnaléw z wrazliwych na ruch komoérek zwojowych
siatkowki 1 polega na wodzeniu oczami za przesuwajacym si¢ bardzo szybko obrazami
[45]. Innym rodzajem ruchow oczu s3 sakady, zwane ruchami sakadowymi. Sg to
szybkie, sprzezone ruchy galek ocznych, ktére odpowiadaja za przenoszenie wzroku
z jednego obiektu na inny oraz utrzymanie nowej pozycji, tak aby obraz padat na dotek
srodkowy siatkowki. Uktad wolnych ruchéw wodzenia umozliwia podgzanie za
poruszajagcym si¢ obiektem 1 utrzymanie jego obrazu w doleczku s$rodkowym.
W przypadku $ledzenia zblizajacych lub oddalajacych si¢ obiektéw angazowany jest
uktad ruchow zbieznych, ktore sg roztacznymi ruchami gatek ocznych [46].

Scista wspotpraca powyzszych systemow oraz prawidlowo dziatajacy narzad
wzroku umozliwiaja szybkie i dokladne przetwarzanie informacji wzrokowych [47].
Zaburzenia ruchomosci galek ocznych czgsto prowadza do nieprawidlowego ustawienia
glowy tzw. wyrdwnawczego ustawienia gtowy (WUG), ktore ma na celu uniknigcie
widzenia podwdjnego i/lub zachowanie widzenia obuocznego. Polega na przechylaniu
glowy w prawo lub w lewo, skrecaniu jej oraz unoszeniu lub obnizaniu brody [48,49].
Przyjmowanie takiej pozycji przez dluzszy czas moze doprowadzi¢ do wtérnych zmian
w migsniach szyi i1 kregostupie, rdwnoczes$nie zwigkszajac prawdopodobienstwo
wystgpienia funkcjonalnego skrzywienia kregostupa. WUG moze zaburza¢ sprawne
dziatanie mechanizmow regulujacych postawe ciata. Nierownowaga napie¢ migsniowych
oraz asymetria uktadu ciata nie sprzyja zachowaniu prawidtowe;j statyki ciata, moze by¢
tez przyczyna pojawienia si¢ szeregu dolegliwos$ci takich jak: bole glowy, zawroty

glowy, szumy w uszach czy dolegliwosci bolowe kregostupa [50].

1.2.5 Rozwoj widzenia

Na funkcjonowanie narzadu wzroku ma wptyw prawidtowy rozwoj gatki ocznej
1 OUN. Wiele badan na modelach zwierzecych wykazato, ze rozwoj petnej zdolno$ci
widzenia w duzym stopniu zalezy od wczesnych do$wiadczen wzrokowych [47,51].
W pierwszych miesigcach zycia dziecka nastepuje intensywny rozw6j wiekszosci funkcji
wzrokowych, a catkowity ich rozwo6j konczy si¢ okoto 7-8 roku zycia [52].

Noworodki reaguja na przedmioty o duzym kontrascie w centralnej czg$ci ich
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pola widzenia. W czwartym tygodniu Zycia zaczynaja $ledzi¢ wolno poruszajace si¢
przedmioty w niewielkim zakresie pola widzenia (okoto 20°). W 2-3 miesigcu zycia
catkowicie wyksztatcona jest fiksacja centralna (plamkowa) oraz znacznie zwicksza
si¢ zakres pola widzenia 1 wynosi okoto 60°. Migdzy drugim a trzecim rokiem zycia
zasieg pola widzenia jest zblizony do wystepujacego u osoby dorostej [47]. W drugim
miesigcu zycia niemowle powinno nawigzywac kontakt wzrokowy z innymi osobami
1 reagowac¢ zmiang mimiki twarzy. W tym czasie rOwniez oczy ustawiajg si¢ rownolegle
oraz stopniowo zaczyna si¢ rozw0j widzenia obuocznego, ktore jest uzaleznione mi¢dzy
innymi od prawidtowej ostro$ci wzroku [33].

Ostro$¢ wzroku to zdolno$¢ do postrzegania dwodch punktow jako oddzielne,
inacze] nazywana jako zdolno$¢ rozdzielcza oka [53]. Widzenie noworodka
charakteryzuje niska ostro$¢ wzroku, ktéra najprawdopodobniej wynika z niedojrzatosci
fotoreceptorow w obszarze dotka srodkowego siatkowki i szlakow nerwowych pomigdzy
okiem, a mézgiem [54]. Ostro$¢ wzroku poprawia si¢ bardzo szybko w ciggu pierwszych
sze$ciu miesigecy 1 rozwija si¢ do okolo 8 r.z. [55]. Na ostro$§¢ wzroku ma wptyw
akomodacja (nastawno$¢ oka) umozliwiajagca zmiane mocy optycznej soczewki, aby
prawidlowo zogniskowa¢ obraz na siatkowce. W procesie tym uczestniczy réwniez
migsien rzeskowy, ktorego skurcz lub rozluznienie powoduje zmiang ksztattu soczewki.
Zakres akomodacji zwigksza si¢ stopniowo do 8 r.z. [33]. Z akomodacja $cisle zwigzany
jest ruch konwergencji (zbieznosci) galek ocznych oraz zwezenie Zrenicy. Te trzy

komponenty wspdlnie uczestniczg w tzw. odruchu na bliskos¢ [56].
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Tabela 1. Rozwoj najwazniejszych funkcji wzrokowych u dzieci do 5 r.z. [57]

Wiek

Prawidlowy rozwoj widzenia

Noworodek

prosta fiksacja jednooczna (zez fizjologiczny),

dziecko preferuje obiekty migajace i poruszajace si¢, twarze, obiekty
o wyraznym kontrascie,

sledzenie przedmiotow poruszajacych si¢ w poziomie, pole widzenia 20°

2-3
miesiac

3-5
miesigc

poczatki fiksacji obuocznej,

koordynacja obu oczu,

rozwdj konwergencji,

wystepowanie oczoplasu optokinetycznego,
nawigzanie i utrzymywanie kontaktu wzrokowego,
zdolno$¢ akomodacji,

pole widzenia 60°

najczesciej fiksacja obuoczna,
rozwijanie widzenia obuocznego i przestrzennego,
widzenie barw

5-7
miesiac

7-12
miesigc

doskonalenie fiksacji,

rozwdj koordynacji oko — reka,

rozwoj pamieci wzrokowej,

koordynacja wigkszosci odruchow obuocznych

zainteresowanie drobnymi przedmiotami,

ptynne §ledzenie wzrokiem,

przechylanie gtowy przy spojrzeniu w wybranym kierunku,
rozwini¢te widzenie obuoczne

13-18
miesigc

1,5-3 lat

3 -5 lat

Rozwdj

rozwa9j orientacji pionowe;j,
wspotdziatanie w czynnosciach samoobstugowych,
podazanie w kierunku rodzica, zabawki

ptynne ruchy sledzace oczu w pelnym zakresie i wedtug potrzeb,
doskonalenie koordynacji wzrokowo — ruchowej i manipulacji

wyrazne widzenie i nazywanie szczegdtow na obrazkach,

rozpoznawanie barw i ich odcieni,

umiejetnos$¢ sortowania i grupowania przedmiotow,

rozpoznawanie przedmiotéw na obrazkach widzianych pod r6znym katem
z bliska i z daleka,

rozwoj wzrokowej orientacji przestrzenne;j

poszczegdlnych  funkcji  wzrokowych jest SciSle zwigzany

z dojrzewaniem struktur nerwowych OUN, ktore uzaleznione jest od doplywu

odpowiednich bodzcéw sensorycznych. Pojawienie si¢ nieprawidtowych doswiadczen
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wzrokowych moze zakléci¢ nie tylko rozwoj waznych funkcji narzadu wzroku, ale

réwniez prawidlowy rozwo6j psychomotoryczny dziecka [19].

1.2.6 Widzenie obuoczne

Widzenie obuoczne jest wazng funkcja uktadu wzrokowego. Polega na potagczeniu
obrazéw padajacych na siatkdwki obojga oczu w pojedyncze wrazenie wzrokowe.
Bodzce swietlne padajace na siatkdwke sa przeksztatcane w specyficzne bodzce nerwowe
1 przekazywane dalej do kory wzrokowej, ktora integruje i przetwarza docierajgce
informacje wizualne jako u$wiadomione widzenie [47]. Na prawidlowe widzenie
obuoczne sktadajg si¢ trzy stopnie:

I° jednoczesna percepcja — zdolno$¢ do rdéwnoczesnego postrzegania obrazow
utworzonych na siatkdwce kazdego oka,

II° fuzja — to zdolno$¢ do sktadnia obrazéw pochodzacych z obu oczu w jeden, zwiagzana
z prawidtowa korespondencja siatkdowkowa (punkty pobudzane na siatkéwkach obu oczu
wysyltajg impulsy nerwowe do tych samych punktow kory wzrokowe;j),

III° stereopsja — najbardziej precyzyjny stopien widzenia obuocznego, widzenie
przestrzenne [58].

Widzenie obuoczne u dzieci zaczyna rozwijac si¢ okolo 3 miesigca zycia 1 jest
uzaleznione od prawidlowe; budowy anatomicznej oczu oraz ich ustawienia
w oczodole, wlasciwej czynnosci miesni gatek ocznych, odpowiedniej budowy
1 funkcjonowania struktur nerwowych biorgcych udzial w procesie widzenia. Wazna jest
rowniez prawidtowa refrakcja oka lub odpowiednio wyré6wnana wada refrakcji [59,60].

Widzenie obuoczne petni wazng rolg w rozwoju koordynacji wzrokowo-rucho-
wej, ruchach konczyn gornych szczegdlnie w zakresie siggania i chwytania, zadan wy-
magajacych precyzji oraz stabilno$ci postawy ciata [61]. Widzenie obuoczne jest rowniez
niezb¢dne w planowaniu zadania ruchowego oraz w ocenie prawidtowosci wykonania
i ewentualnej korekcji bledow [62-64]. Opisywany jest rOwniez istotny wpltyw widzenia

obuocznego na lokomocje i stabilno$¢ posturalng [51].
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1.3 Zaburzenia narzadu wzroku u dzieci

1.3.1 Wady refrakcji (ametropia)

Wady refrakcji wystepuja, gdy réwnolegle padajaca wigzka $wiatta nie jest
idealnie skupiona na siatkéwce. Dzieje si¢ tak, gdy sita skupiajaca elementoéw optycznych
jest niedostosowana do dtugosci osiowej oka [65]. Najczesciej wystepujagcymi wadami
wzroku jest krotkowzrocznos¢, nadwzrocznos$¢ i1 astygmatyzm. Mechanizmy rozwoju
poszczegblnych zaburzen nie sg do konca poznane i sg ciagle obszarem badan wielu
autoréw zajmujacych si¢ ta tematyka [40,66]. Wedlug przegladu dotyczacego stanu
refrakcji oczu na $wiecie, nieskorygowana wada refrakcji jest najczgstsza przyczyna

zaburzen widzenia u dzieci [67]. Wady refrakcji najczgsciej korygowane sa okularami.

1.3.1.1 Nadwzrocznos$¢

W nadwzroczno$ci promienie $§wiatta sg skupiane za siatkbwka co najczgsciej
spowodowane jest zmniejszong dlugoscig osiowg gatki ocznej [68]. Wsrdd czynnikoéw
ryzyka zwigzanych z wystgpowaniem tej wady refrakcji najcze$ciej] wymieniany jest
obcigzony wywiad rodzinny [69]. W okresie niemowlgcym 1 wezesnym dziecinstwie
niewielka nadwzroczno$¢ jest stanem fizjologicznym. Wraz z wiekiem czestos¢
wystgpowania nadwzrocznosci maleje, co przypisuje si¢ zmianom zwigzanym
z rozwojem gatki ocznej. Najintensywniejsze zmniejszenie nadwzrocznoS$ci

zaobserwowano u dzieci w wieku od 6 do 9 lat oraz powyzej 16 r.z. [70].

Badania dotyczace wystgpowania nadwzrocznosci wsrdd dzieci 1 miodziezy
w Polsce prowadzito kilku badaczy. Szaflik z zespolem zaobserwowali wystepowanie
nadwzroczno$ci u 20% badanych os6b w wieku od 6 do 15 lat [71]. Z kolei wyniki badan
Czepity 1 wsp. [72] wykazaty, ze 38% badanej populacji w wieku 6-18 lat ma
nadwzroczno$¢. Czesto§¢ wystepowania nadwzrocznos$ci na $wiecie jest zroznicowana
1 zalezy od wieku oraz potozenia geograficznego. Wedtug danych pochodzacych
z raportdw WHO najnizszy i najwyzszy poziom wystepowania tej wady refrakcji
w grupie dzieci i mtodziezy, zaobserwowano odpowiednio w Azji Poludniowo-

Wschodniej (2,2%) 1 obu Amerykach (14,3%) [73].
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Wystepowaniu nadwzroczno$ci u dzieci czgsto nie towarzysza niepokojace
objawy. Dzigki bardzo dobrej akomodacji, ktora jest typowa dla wezesnego okresu zycia,
dzieci dobrze funkcjonujg wzrokowo i1 wielokrotnie srednia badz wysoka nadwzrocznos$¢
rozpoznawana jest podczas przypadkowego badania, podczas skriningu lub oceny
pacjentow pochodzacych z rodzin obcigzonych wystgpowaniem wad refrakcji. Czgsto
dopiero po skorygowaniu okularami wady refrakcji rodzice zauwazaja zmiang
w zachowaniu dziecka. Jak podajg opiekunowie, dziecko po zatozeniu okularéw nie tylko
chetniej oglada ksigzki i rysuje, ale staje si¢ odwazniejsze i lepiej radzi sobie podczas

aktywno$ci na placu zabaw, uprawiania sportu, chodzenia po schodach itp. [74].

1.3.1.2 Krotkowzroczno$é

Krotkowzroczno$¢ to wada refrakcji charakteryzujaca si¢ gorszym widzeniem
obiektéw odleglych. Spowodowana jest najczesciej zwigkszeniem osiowej dhugosci gatki
ocznej, przez co promienie $wietlne skupiane sg przed siatkdwka [75]. Obserwuje si¢
wzrost czgstotliwosci wystepowania krotkowzrocznosci na catym $wiecie. Badania
sugeruja, ze nie tylko czynniki genetyczne, ale takze srodowiskowe, takie jak zwigkszona
aktywno$¢ oczu do blizy czy rodzaj o$wietlenia, odgrywaja wazng rolg
w rozwoju krotkowzroczno$ci. Doniesienia z kilku ostatnich lat zwracaja uwage na
ochronny wptyw $wiatta dziennego w zapobieganiu rozwoju wady i zalecaja wigcej czasu

spedza¢ na $wiezym powietrzu [76-78].

Inaczej niz nadwzrocznos¢ krotkowzrocznos¢ zwykle manifestuje si¢ znacznym
pogorszeniem ostrosci wzroku do dali, mruzeniem oczu, przyblizaniem do oczu
przedmiotow ogladanych z bliska. Aktywno$¢ fizyczna dzieci z nieskorygowana
okularami krétkowzrocznos$cig jest znaczaco utrudniona z powodu niskiej ostrosci

wzroku [38].
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1.3.1.3 Astygmatyzm (niezborno$¢)

To wada refrakcji, w ktorej najczesciej nieregularna krzywizna rogowki oka
uniemozliwia tworzenie wyraznego obrazu na siatkowce. W badaniach stwierdzono
czeste wystepowanie astygmatyzmu u noworodkow, ktory utrzymuje si¢ do okoto
12 miesigca zycia [79]. Przyczyny powstawania wady nie sg do konca poznane.
Niezborno$¢ moze rozwingé si¢ jako izolowana wada, ale zwykle towarzyszy

nadwzrocznosci lub krotkowzrocznosci [80].

1.3.2 Zez

Zez (ang. strabismus) jest zaburzeniem polegajacym na nieprawidtowym
ustawieniu galek ocznych. Klasyfikacja zeza uwzglednia rézne kryteria podziahu.
Najczesciej wystepujaca postacig jest zez zbiezny towarzyszacy (ang. strabismus
convergens concomitans, esotropia) [37]. Wyroznia si¢ wiele przyczyn zeza, do
najwazniejszych naleza: wady refrakcji (przede wszystkim nadwzrocznos¢,
réznowzroczno$¢ — roznica w wadzie refrakcji pomigdzy oczami powyzej 1D),
uszkodzenia OUN w okresie okotoporodowym, zespotly genetycznie uwarunkowane.
Jako czynnik predysponujacy do rozwoju zeza wymienia si¢ wystepowanie rodzinne

[81,82].

1.3.3 Zaburzenia widzenia obuocznego

Przyczyny wystgpowania zaburze widzenia obuocznego s3 rdzne, za
najwazniejsze uznaje si¢ wystgpowanie zeza 1 roznowzroczno$¢ (anizometropia).
Pojawienie si¢ dwoch réznych obrazow uniemozliwia powstanie fuzji, ktora jest
procesem zaleznym od wrodzonego, uporzadkowanego 1 wzajemnego stosunku
topograficznego pomiedzy siatkdbwkami a korg wzrokowg. Dzigki temu korespondujace
ze soba punkty siatkowek rzutuja si¢ na te punkty kory wzrokowej, dajac pojedyncze
widzenie postrzeganego obrazu. Aby mozliwe bylo polaczenie dwodch obrazow

z siatkowek obojga oczu muszg mie¢ one podobny rozmiar i ksztatt [37].

Aby unikna¢ podwojnego widzenia, uktad wzrokowy moze uzy¢ mechanizmow

adaptacyjnych: ttumienia i nieprawidtowej korespondenc;ji siatkowkowej [58].
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Thumienie (supresja) — to korowe wylaczenie wrazen wzrokowych z oka zezujacego,

moze prowadzi¢ do rozwoju niedowidzenia.

Nieprawidtowa korespondencja siatkdbwkowa — najczesciej wystepuje w zezach o kacie
7-15°. W oku zezujacym powstaje tzw. ekscentryczne miejsce siatkowki (K=pseudo-

fovea), ktore koresponduje z plamka oka prawidtowo fiksujacego [83].

Pojawienie si¢ zeza u dziecka moze wigza¢ si¢ utratg widzenia obuocznego i/lub
rozwojem niedowidzenia (ambliopii). W piSmiennictwie pojawia si¢ coraz wigcej badan
oceniajacych wptyw zeza na wyniki w nauce, samooceng, rozwdj psychoruchowy czy

spoteczne relacje dzieci leczonych z powodu tej wady [84-86].

1.3.4 Niedowidzenie (ambliopia)

Niedowidzenie tzw. ,,leniwe oko”, jest najczesciej jednostronnym zaburzeniem,
w ktorym ostro$¢ wzroku jednego oka jest obnizona bez organicznej przyczyny. Stan ten
jest spowodowany nieprawidtowa stymulacja wzrokowa w pierwszych latach zycia, czyli
w okresie najintensywniejszych zmian rozwojowych ukltadu wzrokowego.
Nieprawidlowe wrazenia wizualne mogg spowodowac trwate zmiany morfologiczne
w obrebie ciata kolankowatego bocznego oraz kory wzrokowej [87].

Gléwnymi czynnikami zaburzajagcymi prawidlowe przetwarzanie 1 rozwdj
nerwowych drog wzrokowych sg zez i réznowzroczno$¢ [51]. Bardzo wazne jest wczesne
wykrycie niedowidzenia oraz podjecie leczenia. Pomagaja w tym regularne badania

przesiewowe w kierunku wykrywania problemow ze wzrokiem wsrod dzieci [37].
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1.4 Uzasadnienie wyboru problemu badawczego

Sprawnos$¢ motoryczna czlowieka i wszelkie jej przejawy stanowig przedmiot
duzego zainteresowania badaczy. Gromadzona wiedza w tym obszarze pozwala lepiej
rozpozna¢ problemy oraz wskazywaé¢ odpowiednie kierunki dziatan prewencyjnych
1 korygujacych. Mimo iz, badan w tym zakresie jest wiele i wydaje sig, ze jest to sfera
W znacznym stopniu poznana, to ciggle stawianych jest duzo pytan i pojawiajg si¢ nowe
zjawiska do wyjasnienia.

Na podstawie dostepnych badan wiadomo, ze nieprawidlowosci rozwoju procesu
widzenia w okresie niemowlecym 1 wezesnym dziecinstwie moga prowadzi¢ do zaburzen
w innych obszarach rozwoju psychoruchowego dziecka [51,64,88]. Dlatego wydaje sie,
Ze ocena poziomu sprawnosci motorycznej dzieci leczonych z powodu wad refrakcji
1 towarzyszacych im zaburzen moze by¢ wazna w celu identyfikacji ewentualnych
deficytéw w zakresie rozwoju umiejetnosci ruchowych. W dostepnym pismiennictwie
brakuje doniesien jednoznacznie okreslajacych wystepowanie nieprawidlowosci
zwigzanych ze sprawnos$cig i rozwojem motorycznym w grupie dzieci i mtodziezy
z nadwzrocznos$cig z zezem lub/i niedowidzeniem.

W Polsce nie przeprowadzono badan dlugofalowych lub przekrojowych,
niezb¢dnych do oszacowania prawidlowosci zjawisk rozwojowych organizmu dzieci
1 mtodziezy majacych na celu wykazanie zaleznosci pomigdzy zaburzeniami narzadu

wzroku a sprawnos$cig motoryczna.
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2. Cele pracy

Cel gtowny: Ocena sprawnos$ci motorycznej dzieci ze skorygowang nadwzroczno$cia

powyzej 4 dioptrii 1 towarzyszacymi jej zaburzeniami narzadu wzroku.

Cele szczegbdtowe:
1. Wplyw niedowidzenia, ustawienia gatek ocznych i widzenia obuocznego na wybrane

zdolnos$ci motoryczne badanych dzieci.
2. Ocena podejmowanej aktywnosci fizycznej przez dzieci z badanych grup.

3. Ocena poziomu sprawnosci motorycznej badanych dzieci w zalezno$ci od czasu

wdrozenia korekcji okularowe;.
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3. Materiat i metody
3.1 Uczestnicy badania

Badania zostaly przeprowadzone w grupie dzieci z wada refrakcji co najmniej
jednego oka (ekwiwalent sferyczny) +4,0 D i wigcej oraz w grupie dzieci zdrowych
w celu analizy porownawcze;.

Dzieci do grupy badanej byty kwalifikowane przez lekarza okuliste podczas wizyty
w Poradni Okulistycznej Dziecigcej i Zezowej Szpitala Klinicznego Przemienienia
Panskiego Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu.
Kryteria wlaczenia:

e wiek od 7 do 12 lat,

e wada refrakcji co najmniej jednego oka (ekwiwalent sferyczny) +4,0
D 1 wigcej, skorygowana okularami lub soczewkami kontaktowym.

Kryteria wylaczenia:

e choroby narzadu wzroku (bgdace przyczyna obnizenia ostro$ci wzroku
lub nieprawidlowego ustawienia gatek ocznych),

e wczesniactwo (pordd przed 35Hbd, masa urodzeniowa ponizej 2500g
lub rehabilitacja w pierwszych latach zycia),

e wady postawy, ktére w widoczny sposob zaburzajg statyke ciala,

e deformacje stop,

e choroby neurologiczne,

e choroby metaboliczne,

e choroby uktadu krazenia,

e choroby uktadu oddechowego,

e choroby psychiczne,

e uposledzenie umystowe.

Grupe kontrolng stanowily dzieci zdrowe w wieku 7-12 lat, bez wad wzroku
1 choréb towarzyszacych (spetniajagce w/w kryteria wylaczenia z badania). Rekrutacje
uczestnikow do grupy odniesienia przeprowadzono w wybranych trzech szkotach
podstawowych z Poznania i okolic. Za zgoda dyrektorow szkét oraz z pomoca
nauczycieli przekazano rodzicom dzieci zestawy dokumentéw zawierajace informacje

o badaniu, warunki uczestnictwa, krotka ankiete do wypehienia dotyczaca codziennej
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aktywnosci fizycznej dziecka oraz formularz zgody na przeprowadzenie badania.
Dzieci, w przypadku ktorych rodzice (opiekunowie prawni) podpisali §wiadoma
zgode zostaty zakwalifikowane do badan.
Badanie zostalo pozytywnie zaopiniowane przez Komisj¢ Bioetyczng przy
Uniwersytecie Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu (Uchwata nr

312/13 z dnia 13 czerwca 2013 roku).

3.2 Metody badawcze

3.2.1 Organizacja badan

Badania zostaly przeprowadzone w okresie od pazdziernika 2013r. do grudnia
2017r.

Dzieci, ktore zostaty zakwalifikowane do badania przez lekarza okuliste byly
indywidualnie umawiane na ocen¢ sprawno$ci motorycznej. Sposrod 111 uczestnikow
spetniajacych kryteria wlaczenia i wyltaczenia z badania, rodzice/opiekunowie 62 dzieci
wyrazili zgode na uczestnictwo w badaniu. Przyczyng odmowy najczesciej byt problem
z przyjazdem na badanie lub brak zgody dziecka. Pomiary antropometryczne oraz testy
sprawnosciowe byly wykonywane w godzinach przedpotudniowych w Katedrze
Okulistyki 1 Klinice Okulistycznej Uniwersytetu Medycznego im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu.

W celu doboru dzieci do grupy odniesienia przekazano do szkot facznie okoto 120
zestawOw dokumentow, z czego nie wszystkie zostaly rozdane przez nauczycieli. Dzieci,
ktore dostarczyty podpisang przez rodzicow/opiekundéw zgode zostaty zakwalifikowane
do badania. Wszystkie pomiary przeprowadzono na terenie wybranych szkot w specjalnie
do tego celu wyznaczonych 1 przystosowanych pomieszczeniach. Badanie zostato
podzielone na dwie czgsci: ocen¢ wzroku — wykonane przez optometrystke 1 ortoptystke,
na podstawie ktorego decydowano o wykonaniu drugiej cze$ci badania — testow
sprawnosciowych. Przeprowadzono je réwniez w godzinach przedpotudniowych, aby

warunki pomiar6w w obu grupach byty porownywalne.
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3.2.2 Ocena narzadu wzroku dzieci z grupy badane;j

U dzieci z grupy badanej zostato wykonane peilne badanie okulistyczne (w tym
badanie refrakcji po cykloplegii — porazenie akomodacji) oraz badanie strabologiczne
oceniajace ustawienie oczu i widzenie obuoczne. Gromadzono réwniez dane
z dokumentacji medycznej dotyczace przebiegu choroby, w tym czas wdrozenia korekcji
okularowe;.

Wyniki badan okulistycznych oraz dane uzyskane z historii choroby zostaty
zaslepione do czasu zakonczenia oceny sprawnosci  motorycznej wszystkich

uczestnikow.

3.2.3 Ocena narzadu wzroku dzieci z grupy kontrolne;j

Przed rozpoczeciem testow sprawnosciowych, dzieci z grupy kontrolnej byty
oceniane przez optometrystke i ortoptystke (mgr Ewa Kurnik). Badanie miato na celu
potwierdzenie prawidtowego stanu oczu w tej grupie dzieci i obejmowalo nastgpujace
procedury:

e badanie stereoskopowej zdolnoSci rozdzielczej, do ktorego wykorzystano stereo
test Mucha firmy Titmus (Titmus Flystereotest). Test wykonywany byt

w odleglosci 40 cm, a zadaniem badanego dziecka bylo wskazanie elementu

usytuowanego blizej niz pozostate,

e test przeslaniania, ktory przeprowadzony byt do dali (najwigkszy optotyp na
tablicy Snellena byt obiektem fiksacji) oraz do blizy (obiektem fiksacji byt
optotyp na patyczku fiksacyjnym),

e test jednostronnego i naprzemiennego zaslaniania (Cover Test, CT), ktory
pozwala okresli¢ kierunek odchylenia i jego warto$¢ oraz rdznicuje heteroforig¢ od

heterotropii,

e badanie ruchomosci galek ocznych oceniajacy dziewie¢ gldéwnych kierunkéw
spojrzenia w celu sprawdzenia czy kazdy z migsni zewnatrzgatkowych dziata

prawidlowo,

e Dbadanie ostrosci wzroku do dali przy uzyciu tablic Snellena (do badania uzyto
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tablic z cyframi). Badanie obejmowato rowniez oceng z soczewka +1,0 D,

e Dbadanie ostrosci wzroku do blizy jest uzupelnieniem badania ostro$ci wzroku do

dali 1 stuzy ocenie widzenia z odleglosci potrzebnej do czytania (ok. 30 cm).

3.2.4 Ocena fizjoterapeutyczna

U wszystkich badanych dzieci wykonane zostaty podstawowe pomiary

antropometryczne. Do pomiaru masy ciata zostata uzyta waga elektroniczna. Wysoko$¢

ciatla mierzono za pomocg wzrostomierza. Dla kazdego uczestnika obliczono wskaznik

BMI — masa ciala w kilogramach podzielona przez kwadrat wysoko$ci ciata wyrazonej

w metrach.

W kolejnym etapie poproszono rodzicow badanych dzieci o wypetnienie krotkiej

ankiety, zawierajacej pytania dotyczace codziennej aktywnosci fizycznej podejmowanej

przez dziecko. Ankieta zawierata nastepujace pytania:

1. Czy dziecko uczestniczy w zaj¢ciach wychowania fizycznego (WF)?  Tak

2. Czy dziecko ¢wiczy w okularach podczas zaje¢ WEF? Tak
3. Czy dziecko jezdzi na rowerze? Tak
4. Czy dziecko chetnie uczy si¢ nowych form aktywnos$ci ruchowych

(np. jazdy na rolkach, ptywania, itp.)? Tak
5. Czy dziecko uczgszcza na dodatkowe zajecia ruchowe? Tak

5a. Jezeli tak, to jak czesto? Prosze podac liczbe dni w tygodniu.

Nie

Nie

Nie

Nie

Nie

Do oceny sprawnosci motorycznej wykorzystano wybrane proby Europejskiego

Testu Sprawnosci Fizycznej (EUROFIT) [31]. Przeprowadzono szes¢

sposrod

dziewieciu testow oceniajacych sile statyczng, sitg eksplozywna, szybkosc
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1 koordynacje konczyn goérnych, wytrzymato$¢ migsniowa, rownowage i gibkosc.
Wszystkie testy zostaly wykonane zgodnie z opisem zawartym w pracy Janusza Dobosza

[32] oraz przebiegaly w nastepujacej kolejnosci :

1) Postawa réwnowazna (ang. flamingo balance) — test polega na utrzymaniu
réwnowagi w staniu jednondz na belce, z uchwytem nogi wolnej za stopg lub kostke.
Notowana jest liczba prob potrzebnych do utrzymania rownowagi przez pelng minute. Za
kazdym razem, gdy badany spadnie z belki lub nie utrzyma stopy nogi wolnej
W re¢ce, pomiar czasu zostaje zatrzymany. Zatrzymywanie i uruchamianie stopera
kontynuowane jest, az suma pomiaréw czasu wszystkich prob przekroczy jedna minute.
Jezeli ¢wiczacy spadnie z belki 15 razy w ciggu pierwszych 30 sekund, proba konczy sie

wynikiem zerowym.

2) Stukanie w krazki (ang. plate tapping) — proba polega na szybkim naprzemiennym
dotykaniu dwoch krazkow sprawniejsza reka. Zadaniem badanego jest jak najszybsze
przektadanie reki z jednego krazka na drugi ponad reka unieruchomiong na prostokatne;j
ptytce posrodku. Nalezy 25 razy dotknie¢ kazdego krazka (w sumie 50 ruchéw). Miara
proby jest czas potrzebny do jej wykonania. Test wykonuje si¢ dwa razy, lepszy

z wynikow jest odnotowywany.

3) Zacisniecie reki (ang. handgrip strength) — test polega na $ci$nigciu reka
dynamometru z maksymalng sita. Proba wykonywana jest w pozycji stojacej
w niewielkim rozkroku. Reka badana obejmujaca dynamometr jest opuszczona wzdluz
tutowia w niewielkiej odlegtosci od ciala. Wykonywane sg dwie proby silniejsza reka.
Lepszy wynik jest brany pod uwage i zapisywany z doktadnos$cia do 1 kg. Do testu zostat
uzyty dynamometr medyczny spr¢zynowy (Saehan) z regulowanym uchwytem, ktory

mozna dostosowac do dloni r6znej wielkosci.

4) Sklon tulowia w siadzie (ang. sit-and-reach) — do proby uzyto skrzyni
skonstruowanej wedtug wytycznych twoércoOw testu. Zadaniem badanego jest wykonanie
sktonu tutowia w przdod z pozycji siadu prostego oraz siggnigcie wyprostowanymi
palcami dtoni jak najdalej na powierzchni blatu. W trakcie proby stopy powinny by¢
oparte o boczng $cianke skrzyni, a stawy kolanowe wyprostowane. Wynik zapisywany

jest w centymetrach.
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5) Skok w dal z miejsca (ang. standing broad jump) — test polega na skoku do przodu
Z pozycji stojacej w malym rozkroku, z réwnolegle ustawionymi stopami. Palce stop
powinny znajdowa¢ si¢ przed linig odbicia. Skok poprzedza pochylenie tutowia
w przod, zgiecie ndg w stawach kolanowych oraz réwnoczesne przeniesienie konczyn
gornych dotem w tyl, nastgpnie badany energicznym odbiciem obun6z z wymachem rak
w przdéd wykonuje skok i 1aduje obiema stopami razem. Dtugo$¢ skoku jest mierzona od
wyznaczonej linii odbicia do najblizszego sladu pozostawionego przez pigte skaczacego

z doktadnos$cig do 1 cm. Do analizy wykorzystano lepszy pomiar z dwdch préb.

6) Siady z lezenia (ang. siz-ups) — test wykonywany jest z pozycji lezenia tylem, stawy
kolanowe powinny by¢ zgiete pod katem 90 stopni, a stopy oparte o podtoze, rozsunigte
na okoto 20-30 cm. Dlonie powinny by¢ splecione na karku. Badacz stabilizuje stopy
podczas  wykonywania  testu.  Zadanie polega na  zmianie  pozycji
z lezenia do siadu i1 dotknigciu lokciami kolan, a nastepnie jak najszybszy powrot.
Czynno$¢ ta jest powtarzana przez badanego najszybciej jak potrafi w czasie 30 sekund.

Liczone sg ,,powroty do lezenia”.
W testach motorycznych wszystkie dzieci uczestniczyly w odpowiednim stroju

oraz obuwiu sportowym. Dzieci z grupy badanej proby sprawnos$ciowe wykonywaty

w okularach.
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3.3 Analiza statystyczna

Wszystkie obliczenia statystyczne zostaty wykonane w programie R, wersja 3.5.1.
[89]. W analizie przyjeto poziom istotnosci 0,05. Normalnos¢ rozktadu zmiennych
badano za pomocg testu Shapiro-Wilka.

Analize zmiennych ilo$ciowych przedstawiono jako $rednig, odchylenie
standardowe (SD), mediang oraz kwartyle. Poréwnanie warto$ci zmiennych ilosciowych
w dwoéch grupach wykonano za pomocg testu t-Studenta (gdy zmienna miata w tych
grupach rozktad normalny) lub testu Manna-Whitney’a (w przypadku braku normalnego
rozktadu danych). Poréwnanie wartos$ci zmiennych ilo§ciowych
w trzech i wigcej grupach wykonano za pomocg analizy wariancji ANOVA (zmienna
w tych grupach miata rozklad normalny) lub testu Kruskala-Wallisa (w przeciwnym
przypadku). Po wykryciu istotnych statystycznie roznic, wykonano analiz¢ post-hoc
testem LSD Fishera (w przypadku normalnos$ci rozktadu) lub testu Dunna (w przypadku
braku normalnosci), w celu zidentyfikowania grup roznigcych si¢ istotnie statystycznie.

Analize zmiennych jakosciowych przeprowadzono wyliczajac liczbe 1 procent
wystapien kazdej z warto$ci. Porownanie wartosci zmiennych jako§ciowych w grupach
wykonano za pomocg testu chi-kwadrat (z poprawka Yatesa dla tabel 2x2) lub
doktadnego testu Fishera tam, gdzie w tabelach pojawialy si¢ niskie licznos$ci

oczekiwane.
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4. Wyniki

4.1 Charakterystyka badanych grup

Do badan ostatecznie zakwalifikowano 124 dzieci w wieku 7-12 lat. W grupie

badanej (n = 62) $rednia wieku wynosita 8,94 (+1,56) lat, w grupie kontrolnej (n = 62)

— 8,9 (¢1,69) lat. Wigkszy odsetek w kazdej grupie stanowily dziewczeta, 59,68%

w grupie badanej oraz 56,45% w grupie odniesienia. Nie bylo istotnych réznic migdzy

grupami pod wzgledem wieku, ptci, wysokosci 1 masy ciata oraz wskaznika BMI.

Podstawowe dane demograficzne i antropometryczne obu grup zostaty przedstawione

w tabeli 2.

Tabela 2. Poréwnanie grupy badanej i kontrolnej pod wzgledem wieku, pici i parametrow

antropometrycznych
. Grupa badana Grupa kontrolna %
Zmienna (n=62) (n=62) P
srednia+SD 8,94+1,56 8,9+1,69
. . 0,808
Wiek [lata] mediana 9 8 NP
kwartyle 8-10 8-10
Pled dziewczgta 37 (59,68%) 35 (56,45%) 0,856
e¢ )
chtopcy 25 (40,32%) 27 (43,55%) chi2
srednia£SD 34,5848,17 34+49,1
Masa ciala . 0,563
ke] mediana 35 33 NP
kwartyle 28.5-40,75 27-40
srednia+SD 138,31+9,88 139,15+11,25
Wysokos¢ . 0,948
ciata [em] mediana 139,5 137 NP
kwartyle 132-145,75 130-147,75
srednia+SD 17,89+2,93 17,29+2,84
BMI [kg/m?] mediana 17,66 16,9 0’%48
kwartyle 15,59-19,76 15,39-18,87

SD — odchylenie standardowe, BMI — wskaznik masy ciata

* chi2 — test chi-kwadrat; NP — brak normalnosci rozktadu, test Manna-Whitneya; P — normalnos¢

rozktadu, test £-Studenta
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4.2 Stan narzadu wzroku dzieci w badanych grupach

U dzieci z grupy badanej $rednia wada refrakcji po cykloplegii (wyrazona jako
ekwiwalent sferyczny) w oku prawym wynosita 5,21 (x1,76) D, w oku lewym 5,21
(#1,78) D. Tylko w przypadku trzech pacjentéw nie stwierdzono zaburzen
towarzyszacych (niedowidzenie, zez), rOwniez w historii leczenia.

Dzieci ze wspolistniejagcym zezem stanowity 11,29% (n = 7) grupy badane;j.
Wszyscy pacjenci z zezem prezentowali postac zeza zbieznego (ezotropi¢).

Dzieci z nadwzrocznoscig i niedowidzeniem stanowity 30,64% (n = 19) grupy
badanej. Dane dotyczace wystgpowania widzenia obuocznego u dzieci w grupie badane;j
wykazaly, Zze bylo ono obecne u 56,45% (n = 35). Najwyzszy stopien widzenia
obuocznego, czyli stereopsj¢ prezentowato 40,32% (n = 25) pacjentow. Wszystkie dzieci

w grupie badanej nosity okulary.

Dodatkowo, do celow poréwnawczych, z grupy badanej wyszczegodlniono
podgrupy ze wzgledu na rodzaj towarzyszacych zaburzen (takich jak zez i/lub
niedowidzenie) — podgrupa A i B, widzenie obuoczne — podgrupa C i D oraz czas

zastosowanej korekcji okularowej — podgrupa 1, 2, 3.

Podgrupy A i B zostaty wyodrgbnione ze wzgledu na wspotistniejace zaburzenia
wzroku. Podgrupe A stanowito 17/27 (62,96%) dzieci z obecnym niedowidzeniem
1 zezem oraz dzieci, u ktorych niedowidzenie 1 zez byty stwierdzone w historii leczenia.
W podgrupie B byto 10/27 (37,04%) pacjentow z zezem i zezem odnotowanym
w wywiadzie, w podgrupie tej nie wystgpowato niedowidzenie. U dzieci w obu
podgrupach nie stwierdzono obecno$ci widzenia obuocznego. Charakterystyka dzieci
z podgrup A 1 B pod wzgledem cech antropometrycznych zostata przedstawiona

w tabeli 3.
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Tabela 3. Liczebno$¢ (%) oraz wartosci (Srednia+SD) podstawowych danych
antropometrycznych dzieci w podgrupie A (towarzyszace niedowidzenie i zez) i podgrupie B
(towarzyszacy tylko zez)

. Masa ciala Wysokosé
o, 2
Podgrupa n %o Wiek [lata] kel ciala [em] BMI [kg/m?]
A 17 | 62,96 9,35+1,41 37,12+6,99 141,7149,35 18,37£2,52
B 10 | 37,04 9,00+1,82 34,80+7,73 138,5+8,82 18,01+£2,79

W celu oceny wptywu widzenia obuocznego grupa badana zostata podzielona na
podgrupy C i D, ktére reprezentowaly odpowiednio dzieci, u ktérych bylo obecne
widzenie obuoczne oraz dzieci bez widzenia obuocznego. Podgrupge C stanowito 35/62
(56,45%) pacjentow, natomiast podgrupa D liczyta 27/59 (43,55%) dzieci. Dane
dotyczace wieku, wzrostu i masy ciata oraz BMI dzieci w podgrupach C i D zostaty

zestawione w tabeli 4.

Tabela 4. . Liczebnos¢(%) oraz wartosci (§rednia+SD) podstawowych danych
antropometrycznych dzieci w podgrupie C (obecne widzenie obuoczne) i podgrupie D (brak
widzenia obuocznego)

. Masa ciala Wysokos$é
(1) 2
Podgrupa n % Wiek [lata] ke] T il BMI [kg/m?|
C 35 | 56,45 | 8,71£1,61 32,84+8,57 136,37+10,11 17,44+3,12
D 27 | 43,55 | 9,22+1,55 36,25+7,22 140,514+9,12 18,24+2,57

Podgrupy 1, 2, 3 byly wyszczegdlnione w zaleznosci od czasu zastosowanej
korekcji okularowej. W podgrupie 1, ktora liczyta 21/62 (33,88%) dzieci, okulary
zastosowano najszybciej, pomiedzy 6-24 miesigcem zycia, w podgrupie 2, ktora
stanowila 24/62 (38,70%) osoby, okulary wdrozono migdzy 24-48 miesigcem Zzycia,
natomiast w podgrupie 3 byly dzieci, u ktorych zastosowano leczenie okularami
najpozniej, powyzej 48 miesigca zycia i liczyta 17/62 (27,42%) pacjentow. Srednie
warto$ci danych antropometrycznych dzieci w poszczegdlnych podgrupach zostaty

przedstawione w tabeli 5.
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Tabela 5. Liczebno$¢(%) oraz wartosci (Srednia=SD) podstawowych danych
antropometrycznych dzieci w podgrupie 1 (wdrozenie okularéw 6-24 m-c z.), podgrupie 2
(wdrozenie okularow 24-48 m-c z.) i podgrupie 3 (wdrozenie okularéw powyzej 48 m-ca z.)

. Masa ciala Wysokosé
o, 2
Podgrupa n %o Wiek [lata] kel ciala [em] BMI [kg/m?]
1 21 | 33,88 | 8,80+1,66 32,95+6,21 138,3349,18 17,14£2,32
2 24 | 38,70 | 9,04+1,56 35,54+8,86 137,79+11,38 18,48+3,14
3 17 | 27,42 | 8,94+1,51 35,23+£9.40 139,00+8,99 17,96+3,24
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4.3 Analiza odpowiedzi z ankiety dotyczacej codziennej aktywnos$ci

fizycznej w badanych grupach

Porownujac dane uzyskane z przeprowadzonej ankiety stwierdzono, ze dzieci
z grupy badanej, ktore zadeklarowaty uczestnictwo w dodatkowych zaje¢ciach ruchowych
(58,06%), rzadziej braty w nich udziat (p = 0,027) w poréwnaniu z grupa kontrolng. Brak
zainteresowania do podejmowania aktywnoS$ci ruchowych przez dzieci byt wyrazniej
zaznaczony w grupie badanej (p = 0,011) w odniesieniu do grupy kontrolnej. Ponadto
ponad potowa dzieci w grupie badanej (34/62, 54,84%) poinformowala, Ze na zaj¢ciach
wychowania fizycznego (WF) ¢wiczy bez okularéw. Wyniki zostaly przedstawione
w tabeli 6.

Tabela 6. Porownanie grupy badanej i kontrolnej pod wzglgdem odpowiedzi na pytania
z ankiety dotyczacej codziennej AF

. Grupa badana | Grupa kontrolna .
Zmienna =62 =62 y
sredniatSD 1,27+1,46 1,79+1,42
Dodatkowe zajecia 0,027%*
ruchowe mediana 1 2 NP
[x/tyg.]
kwartyle 0-2 1-3
1 0 0
Uczestnictwo Nie 0 (0,00%) 1(1,61%) 1
jeciach WF F
w zajeeiach W Tak 62 (100,00%) 61 (98,39%)
Uczestnictwo Nie 26 (41,94%) 15 (24,19%)
0,056
w dodatkowych ohi2
zajeciach sportowych Tak 36 (58,06%) 47 (75,81%)
.. . i 2 (3,239 4 (6,459
Umiejetnos$¢ jazdy na Nie (3,23%) (6,45%) 0,68
F
rowerze Tak 60 (96,77%) 58 (93,55%)
Zainteresowanie Nie 12 (19,35%) 2 (3,23%) 0,011%*
uczestnictwem w chi2
i h ak Sciach
innych axtywnosciac Tak 50 (80,65%) 60 (96,77%)
ruchowych

AF — aktywnos¢ fizyczna, WF — wychowanie fizyczne, SD — odchylenie standardowe

* NP — brak normalnosci rozktadu, analiza nieparametryczna, test Manna-Whitney’a, chi2 — test
chi-kwadrat, F — doktadny test Fishera

** Istotnos¢ statystyczna (p < 0,05)
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Dzieci z obu grup deklarowaly uczestnictwo w ré6znych dodatkowych zajeciach ru-

chowych, przy czym dzieci z wadami wzroku znamiennie rzadziej wybieraly SKS i/lub

zajecia gimnastyczne (p = 0,033) niz dzieci z grupy kontrolnej. W przypadku dzieci

z grupy badanej, ktére korzystaly z dodatkowych zaje¢ ruchowych, najczesciej uczestni-

czyly w grach zespotowych, zajeciach na basenie oraz tanecznych. Szczegdtowe dane

dotyczace rodzajow podejmowanych form ruchu przez dzieci w badanych grupach zo-

staty zestawione w tabeli 7.

Tabela 7. Uczestnictwo dzieci w roznych rodzajach zaje¢ ruchowych w grupie badanej i grupie

kontrolnej
Zmienna Grupna=lézzldana Grupz:l l:;lzltrolna P
Zaieci 0 0 0,314
ajecia taneczne 14 (22,58%) 20 (32,26%) hiD
0 0 0,371
Gry zespotowe 15 (24,19%) 10 (16,13%) hid
. - . . 0,119
> Sporty walki 0 (0,00%) 4 (6,45%) F
2
2 Zaiecia na baseni 0 0 0,546
E ajecia na basenie 15 (24,19%) 19 (30,65%) hid
B3 SKS, zajecia o o 0,033**
8 gimnastyczne 2 (3,23%) 10 (16,13%) chi2
=)
E Jazda konna 1(1,61%) 1(1,61%) :
4
< 1
'§ Tenis stotowy 1(1,61%) 0 (0,00%) F
g
~ Zeglarstwo 0 (0,00%) 4 (6,45%) 0.1
Badminton 0 (0,00%) 2 (3,23%) 0,296
Hokej 0 (0,00%) 1 (1,61%) !

* chi2 — test chi-kwadrat, F — doktadny test Fishera

** Istotnos¢ statystyczna (p < 0,05)
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4.4  Wyniki pomiaré6w sprawnosci motorycznej

W pracy zostaty przedstawione wyniki w jednostkach miar, w ktorych dokonywane
byly pomiary w poszczegolnych probach sprawnosciowych. Nastepnie uzyskane surowe
dane przeksztalcano przy pomocy tabel z dostosowanymi do wieku i ptci danymi
normatywnymi, wyrazonymi w punktach (wedtug tabel opracowanych przez Janusza
Dobosza). Standaryzacja wynikéw umozliwia odniesienie ich do przeci¢tnego poziomu
sprawnos$ci motorycznej w polskiej populacji. Wynik rowny 50 punktom na wykresach
oznacza $redni rezultat zanotowany w roku szkolnym 2009/10 wérod ucznidw w Polsce.
W pierwszej kolejnosci zostaly przedstawione wyniki uzyskane w grupie badanej i grupie

kontrolne;.

4.4.1 Réwnowaga — postawa rOwnowazna na jednej nodze

W tescie oceniajacym rownowage podczas stania na jednej nodze uzyskano
istotng statystycznie ro6znice pomiedzy grupa badana, a grupa kontrolng (p < 0,001).
Dzieci z wada wzroku potrzebowaty wiecej prob, aby wykona¢ zadanie. Srednia liczba
prob w grupie badanej wynosita 10,69 (+£5,66), natomiast w grupie kontrolnej 4,48
(£2,9). Uzyskane wyniki przedstawia rycina 1.

10 I\
5 ~

—1

Grupa Grupa
badana kontrolna

Postawa rownowazna [proby]

B Mediana O Kwartyle | Zakres

Rycina 1. Rozktad wynikéw uzyskanych w tescie rownowagi w grupie badanej i grupie
kontrolnej
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4.4.2 Szybkos¢ ruchéw konczyny gornej — stukanie w krazki

Wyniki uzyskane w probie stukanie w krazki, oceniajacej szybkos¢ ruchow kon-
czyny gornej, wWykazaly istotng statystycznie réznice pomiedzy badanymi grupami
(p < 0,001), dzieci z grupy badanej wolniej wykonywaty oceniane zadanie. Sredni czas
uzyskany w grupie badanej wynosit 20,13 (£3,33) s, a w grupie odniesienia 17,82 (£2,51)
s. Wyniki przedstawia rycina 2.

305
% 25 -
_Q‘
B 20 - [MEE—
.% —m
g 15+ T
10 —
Grupa Grupa

badana kontrolna

B Mediana O Kwartyle [ Zakres

Rycina 2. Rozktad wynikow uzyskanych w tescie stukanie w krazki w grupie badanej i grupie
kontrolne;j

4.4.3 Sila statyczna — zacis$niecie reki

W tescie badajacym sile statyczng nie odnotowano istotnie statystycznej rdznicy
pomiedzy osiggnietymi wynikami w grupie badanej 1 grupie kontrolnej (p = 0281). Dzieci
z nadwzroczno$cig uzyskaly s$redni wynik 15,23 (+496) kg, natomiast dzieci

z grupy kontrolnej osiagnety wartos¢ 16,05 (+4,74) kg. Wyniki przedstawia rycina 3.
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Rycina 3. Rozktad wynikéw uzyskanych w tescie zacisniecie rgki w grupie badanej i grupie
kontrolne;j

4.4.4 Gibkos¢ — sklon tutowia w siadzie

W ocenie gibko$ci za pomocg testu sktonu tulowia w siadzie dzieci z grupy
badanej osiggnety nizsze wartosci (p < 0,001) w poréwnaniu z réwiesnikami z grupy
kontrolnej. Sredni uzyskany wynik w przypadku dzieci z grupy badanej wynosit -2,16

(£6,44) cm, a w grupie kontrolnej 2,53 (+7,43) cm. Dane przedstawia rycina 4.
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Rycina 4. Rozklad wynikow uzyskanych w tescie skton tutowia w siadzie w grupie
badanej i grupie kontrolnej
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4.4.5 Sita eksplozywna — skok w dal z miejsca

Grupa badanych dzieci w te$cie sprawno$ciowym oceniajacym silte¢ eksplozywna
uzyskata istotnie nizszy wynik (p = 0,013) w odniesieniu do grupy kontrolnej. Srednia
warto$¢ uzyskana w skoku w dal w grupie dzieci z wadg wzroku wynosita 119,26
(£23,82) cm, natomiast dzieci zdrowe skakaty $rednio 128,9 (£18,22) cm. Uzyskane

wartos$ci przedstawia rycina 5.
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badana kontrolna

B Mediana O Kwartyle [ Zakres

Rycina 5. Rozktad wynikéw uzyskanych w tescie skok w dal z miejsca w grupie badanej
1 grupie kontrolnej

4.4.6 Wytrzymato$¢ migsni tutowia — siady z lezenia

W tedcie siady z lezenia, ktdry ocenia wytrzymato$§¢ migéni tulowia dzieci
z grupy badanej wykonaty znacznie mniej powtdrzen w zadanym czasie i uzyskaly sredni
wynik 11,15 (£5,62). Natomiast w grupie kontrolnej srednia ilo§¢ powtodrzen wynosita
16,35 (+4,89). Wyniki roznily si¢ od siebie znamiennie statystycznie (p < 0,001).

Otrzymane wyniki przedstawia rycina 6.

39



Siady z lezenia [n]
n
|

Grupa Grupa
badana kontrolna

B Mediana O Kwartyle [ Zakres

Rycina 6. Rozktad wynikoéw uzyskanych w tescie siady z lezenia w grupie badane;j
i grupie kontrolnej

4.5 Wyniki pomiar6w sprawnosci motorycznej — wartosci punktowe

W przypadku wynikow standaryzowanych grupa badana uzyskala istotnie mniej
punktow w kazdym z testow, oprocz testu zaci$nigcia reki. Dzieci z nadwzrocznos$cia
uzyskaty nizsze wyniki w odniesieniu do zdrowych rowiesnikow w tescie rOwnowagi
(38,19+17,02 vs 56,15+6,76; p < 0,001), stukania w krazki (41,73%6,77 vs 48,18+7,79;
p < 0,001), sktonu tulowia w siadzie (41,34+9,77 vs 48,84+11,09; p < 0,001), skoku
w dal z miejsca (47,81+10,71 vs 52,65+8,06; p = 0,005) oraz siadach z lezenia
(34,68+10,92 vs 45,9+£8,61; p < 0,001). W probie zaci$nigcie reki grupa badana rowniez
uzyskata $rednio mniej punktow w porownaniu do grupy kontrolnej, ale nie byla to
zalezno$¢ istotna statystycznie (50,08+8,34 vs 52,5£7,86; p = 0,099). Wyniki

przedstawiono graficznie na rycinie 7.
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Rycina 7. Standaryzowane wyniki uzyskane w testach sprawno$ci motorycznej w grupie badane;j

i grupie kontrolnej na tle wynikéw populacji polskich dzieci z 2009 roku
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4.6 Poziom sprawnosci motorycznej w zaleznosci od rodzaju

towarzyszgcego zaburzenia widzenia

4.6.1 Réwnowaga — postawa rOwnowazna na jednej nodze

Z analizy poréwnawczej uzyskanych danych w teScie rownowagi wykazano
istotng  statystycznie réznice (p < 0,001) miedzy grupa kontrolng, a podgrupami A
(niedowidzenie 1 zez, bez widzenia obuocznego) i B (zez, bez widzenia obuocznego),
natomiast nie wykazano rdznicy istotnej statystycznie pomiedzy podgrupami A i B.
Grupa kontrolna potrzebowata $rednio 4,48 (£2,9) prob na wykonanie zadania, podgrupa
A uzyskata $redni wynik 12,76 (£5,04) préb, a podgrupa B 10,33 (+6,16). Uzyskane

wyniki przedstawia tabela 8.

Tabela 8. Porownanie wynikow uzyskanych w tescie rownowagi miedzy podgrupa A
(niedowidzenie i zez, bez widzenia obuocznego), podgrupa B (zez, bez widzenia obuocznego)

i grupa kontrolng (k)
Postawa rownowazna Podgrupa A Podgrupa B k(ﬁll::(l:lz:la "
[préby] (n=17) (n=10) (1=62) 2
srednia+SD 12,76+5,04 10,33+6,16 4,48+2,9
<0,001
mediana 12 10 4 NP
A,B>k
kwartyle 9-17 6-10 2-6

*NP — brak normalnosci rozktadu w grupach, test Kruskala-Wallisa, analiza post-hoc (test Dunna)

Dane przedstawione w formie graficznej ukazuja wigksze zrdznicowanie
wynikow uzyskanych przez dzieci w podgrupie A (niedowidzenie i zez, bez widzenia
obuocznego), na co wskazuje wigkszy rozstgp migdzykwartylowy (9-17 prob),
w odniesieniu do podgrupy B (zez, bez widzenia obuocznego; 6-10 prob) i grupy

kontrolnej (2-6 prob). Wyniki przedstawia rycina 8.
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Rycina 8. Rozktad warto$ci wynikdéw uzyskanych w tescie rownowagi w podgrupach A i B oraz
grupie kontrolne;j

4.6.2 Szybkos$¢ ruchéw konczyny gornej — stukanie w krazki

Na podstawie analizy wynikéw otrzymanych w tescie stukanie w krazki nie
zaobserwowano roznic istotnych statystycznie pomiedzy trzema badanymi kohortami
(p = 0,233). Grupa dzieci bez wad refrakcji wykonywata zadanie §rednio w 17,82 (+2,51)
s, dzieci z podgrupy A (niedowidzenie i zez, bez widzenia obuocznego) potrzebowaty
srednio 18,72 (£3,18) s, a u dzieci z podgrupy B (zez, bez widzenia obuocznego)
sredni wynik wynosit 19,44 (£3,45) s. Uzyskane wyniki zostaly zawarte w tabeli 9.

1 przedstawione na rycinie 9.
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Tabela 9. Pordwnanie wynikow uzyskanych w te$cie stukanie w krazki miedzy podgrupa A
(niedowidzenie i zez, bez widzenia obuocznego), podgrupa B (zez, bez widzenia obuocznego)
1 grupa kontrolna

Stukanie w krazki Podgrupa A Podgrupa B k(gl?:(l:lz:la p*
[s] (n=17) (n=10) (n=62)
Srednia+SD 18,72+3,18 19,4443 .45 17,82+2,51
mediana 18,5 18,4 17,7 Oi\2£)3
kwartyle 16,7-21,6 16,7-22,48 16-19,67

*NP — brak normalnosci rozktadu w grupach, test Kruskala-Wallisa, analiza post-hoc (test Dunna)

Stukanie w krazki [s]

10

Podgrupa Podgrupa
B kontrolna

A

Grupa

B Mediana O Kwartyle T Zakres

Rycina 9. Rozktad wartosci wynikdw uzyskanych w tescie stukanie w krazki w podgrupach A

i B oraz grupie kontrolne;j
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4.6.3 Sila statyczna — zaci$nigcie reki

W zadaniu polegajacym na zaci$nigciu reki najlepszy wynik odnotowano
w podgrupie A (niedowidzenie i zez, bez widzenia obuocznego), ktory wynosit 17 (£5,57)
kg, dzieci z grupy kontrolnej osiggnety nieco nizszy wynik 16,05 (+4,74) kg, natomiast
dzieci w podgrupie B (zez, bez widzenia obuocznego) uzyskaly 12,4 (£3,17) kg.
Szczegdlowa analiza post-hoc wykazala istotng statystycznie roznice miedzy podgrupa
B, a podgrupa A i grupa kontrolng (p = 0,024). W poréwnaniu grup kontrolnej
1 podgrupy A nie stwierdzono statystycznie istotnej réznicy. Wyniki przedstawia tabela

10. i rycina 10.

Tabela 10 Porownanie wynikéw uzyskanych w te$cie zacisnigcie rgki miedzy podgrupa A
(niedowidzenie i zez, bez widzenia obuocznego), podgrupa B (zez, bez widzenia obuocznego)

i grupa kontrolng (k)
Zacisniecie reki Podgrupa A Podgrupa B k(ﬁll::(l:lz:la -
kgl (n=17) (n=10) (n=62) 2
srednia+tSD 17+5,57 12,4+3,17 16,05+4,74
0,024
mediana 18 12 15 NP
Ak>B
kwartyle 14-21 11-13,5 13-19

*NP — brak normalnosci rozktadu w grupach, test Kruskala-Wallisa, analiza post-hoc (test Dunna)
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Rycina 10. Rozktad wartosci wynikow uzyskanych w tescie zacisnigcie rgki w podgrupach A
i B oraz grupie kontrolnej

4.6.4 Gibkos¢ — skton tulowia w siadzie

W przypadku testu oceniajacego gibko$¢ rdznice znamienng statystycznie
zaobserwowano pomi¢dzy podgrupa A (niedowidzenie i zez, bez widzenia obuocznego),
a grupa kontrolng (p = 0,001). Dzieci bez wad refrakcji uzyskaly najlepszy wynik, ktory
wyniost §rednio 2,53 (£7,43) cm, podgrupa A charakteryzowata si¢ najnizszym wynikiem
uzyskujac srednio -4,82 (£4,71) cm. Dzieci w podgrupie B (zez, bez widzenia
obuocznego) osiagnety wynik -1,4 (£5,6) cm, czyli gorszy niz grupa kontrolna, ale lepszy
niz dzieci z podgrupy A, natomiast réznice te nie byly istotne statystycznie. Wyniki
uzyskane w tescie sklonu tulowia w siadzie przedstawione zostaly w tabeli 11. 1 na

rycinie 11.

Tabela 11. Porownanie wynikow uzyskanych w tescie skton tutowia w siadzie miedzy
podgrupa A (niedowidzenie i zez, bez widzenia obuocznego), podgrupa B (zez, bez widzenia
obuocznego) i grupa kontrolng (k)

Skl.on t}llowia w Podgfupa A Podgfupa B k(ﬁll;:(l))lz:la p*
siadzie [cm] (n=17) (n=10) (n=62)
srednia+SD -4,82+4,71 -1,4+5,6 2,53+£7,43
0,001
mediana -5 -1 3 P
k>A
kwartyle -9--1 -6,75-3,5 -0,75-8

* P — rozktad normalny w grupach, ANOVA, analiza post-hoc (test LSD Fishera)
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Rycina 11. Rozktad wynikow uzyskanych w tescie skton tutowia w siadzie w podgrupach A i B
oraz grupie kontrolne;j

4.6.5 Sita eksplozywna — skok w dal z miejsca

Z otrzymanych pomiaréw w probie skoku w dal z miejsca wynika, ze dzieci
z podgrupy B (zez, bez widzenia obuocznego) skakaty najblizej uzyskujac srednio 118,7
(+16,87) cm, dzieci z podgrupy A (niedowidzenie i zez, bez widzenia obuocznego)
skakaty troche dalej ze $rednim rezultatem 121,24 (£26,43) cm, a réwiesnicy z grupy
kontrolnej zdobyli najlepszy wyniki, ktory wyniost srednio 128,9 (+18,22) cm. Natomiast
szczegOblowa analiza

statystyczna nie ujawnita istotnych zaleznosci pomiedzy

ocenianymi grupami (p = 0,076). Wyniki zestawione zostaty w tabeli 12.

Tabela 12. Porownanie wynikoéw uzyskanych w tescie skok w dal z miejsca migdzy podgrupa A
(niedowidzenie i zez, bez widzenia obuocznego), podgrupa B (zez, bez widzenia obuocznego)

i grupa kontrolng (k)
.. Grupa
Skok w ([1:1115 miejsca Po?filll‘l;)a A Poc(ifilllg)a B Kontrolna p*
(n=62)
srednia+SD 121,24+26,43 118,7+16,87 128,9+18,22
. 0,076
mediana 111 117 129 NP
kwartyle 102-125 108,25-122 114,5-142,75

*NP — brak normalnosci rozktadu w grupach, test Kruskala-Wallisa, analiza post-hoc (test Dunna)
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Na rycinie 12. zostaty przedstawione wyniki uzyskane w tescie skoku w dal
z miejsca. Biorgc pod uwage mediany prezentowanych wynikow, to podgrupa A
(niedowidzenie i zez, bez widzenia obuocznego) uzyskata wynik najstabszy. Moze by¢ to
zwigzane z wigkszg liczno$cig oraz wigkszym zréznicowaniem w osigganych wynikach

w porownaniu do dzieci z podgrupy B (zez, bez widzenia obuocznego).

— Pt
N o
o o

| |

I

|

(o=

4

o
|

100 | 1=

0
o
|

Skok w dal z miejsca [cm]
=
l
}—E}

=}
b=t
[

Podgrupa Podgrupa Grupa
A B kontrolna

B Mediana [0 Kwartyle T Zakres

Rycina 12. Rozktad wynikéw uzyskanych w tescie skok w dal z miejsca w podgrupach Ai B
oraz grupie kontrolnej

4.6.6 Wytrzymatos¢ migsni tutowia — siady z lezenia

W zadaniu siady z leZenia dzieci z podgrupy A (niedowidzenie i zez, bez widzenia
obuocznego) i podgrupy B (zez, bez widzenia obuocznego) uzyskaty istotnie nizsze
wyniki w poréwnaniu z grupg kontrolng (p < 0,001), natomiast pomiedzy sobg nie roznity
si¢ znamiennie statystycznie uzyskujagc odpowiednio 10,88 (£5,85) powtorzen
w podgrupie A oraz 9,5 (+4,72) w podgrupie B. Dzieci bez wad refrakcji osiaggaty $rednio
16,35 (+4,89) powtorzen. Wyniki przedstawia tabela 13. i rycina 13.
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Tabela 13. Porownanie wynikdéw uzyskanych w tescie siady z lezenia migdzy podgrupa A

(niedowidzenie i zez, bez widzenia obuocznego), podgrupa B (zez, bez widzenia obuocznego)
1 grupa kontrolna

Siady [znl]eienia Po?fflll‘[;)a A PO((llellg)‘d B k(ﬁll::glz:la p*
(n=62)
srednia+SD 10,88+5,85 9,5+4,72 16,35+4,89
<0,001
mediana 12 10 16 p
k>A,B
kwartyle 10-14 9,25-12 12,25-20

* P — rozktad normalny w grupach, ANOVA, analiza post-hoc (test LSD Fishera)

Siady z lezenia [n]
n
|

Grupa
kontrolna

T Zakres

Podgrupa Podgrupa
A B

B Mediana [ Kwartyle

Rycina 13. Rozktad wartosci wynikéw uzyskanych w tescie siady z lezenia w podgrupach Ai B
oraz grupie kontrolne;j
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4.7 Poziom sprawno$ci motorycznej w zalezno$ci od rodzaju

towarzyszgcego zaburzenia widzenia — wartosci punktowe

Analiza standaryzowanych wynikéw wyrazonych w punktach wykazata istotne
statystycznie roznice migdzy grupa kontrolng, a dwoma podgrupami A i B w testach:
rownowagi (p < 0,001), stukania w krazki (p = 0,022), sklonu tulowia w siadzie
(p = 0,001) oraz siadach z lezenia (p < 0,001). W probie zacis$nigcia rgki grupa kontrolna
1 podgrupa A uzyskaly znamiennie wyzsze wyniki (p = 0,024), w odniesieniu do
podgrupy B. Ponadto, dzieci z grupy kontrolnej osiagnety istotnie wyzszy wynik w skoku
w dal z miejsca (p = 0,021), w pordwnaniu do dzieci z podgrupy A. Nie stwierdzono
innych istotnych zalezno$ci wystepujacych pomigdzy badanymi grupami. Szczegdtowe

dane uzyskane w poszczegodlnych testach motorycznych przedstawia tabela 14.

Tabela 14. Poré6wnanie wynikow ($rednia+SD) uzyskanych w testach sprawnosci motorycznej
migdzy podgrupa A (niedowidzenie i zez, bez widzenia obuocznego), podgrupa B (zez, bez
widzenia obuocznego) i grupa kontrolna (k)

. Podgrupa A Podgrupa B Grupa kontrolna "
Rodzaj testu (n=17) (n=10) (1=62) D
Postawa <0,001
. . 40,24+6,76 39,4+17,58 56,15+6,76 NP
roéwnowazna K>AB
0,022
Stukanie w krazki 43,53+6,84 42.9+6,23 48,18+7,79 NP
k>A,B
0,024
Zacisnigcie reki 51,47+7,39 44 8+10,44 52,5+7,86 P
k,A>B
. 0,001
Skion.“go.W‘a 37,65+7,19 41,148,97 48 84+11,09 P
w siadzie >B.A
0,021
Skok w dal 46,24+8.43 48,7+9,84 52,65+8,06 NP
Z miejsca KA
<0,001
Siady z lezenia 32,65+9,32 31,9+12,04 45,9+8,61 NP
k>A,B

*P — rozktad normalny w grupach, ANOVA, analiza post-hoc (test LSD Fishera); NP — brak
normalnosci rozktadu w grupach, test Kruskala-Wallisa, analiza post-hoc (test Dunna)
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Srednie standaryzowanych wynikéw dla poszczegdlnych testow motorycznych,
uzyskane w podgrupach A i B oraz grupie kontrolnej przedstawiono graficznie na rycinie
14. Przerywana szara linia na wykresie to $redni wynik (50 pkt.) zanotowany
w 2009 roku wsrdd uczniow w Polsce. Wigkszos¢ (z wyjatkiem jednego) uzyskanych
wynikow przez dzieci z podgrupy A i B znajduja si¢ ponizej zaznaczonej przeci¢tnej oraz

ponizej osiggéw uzyskanych przez dzieci z grupy kontrolne;j.

Postawa  Stukaniew Zacisnigcie Sklon tutowia Skok wdalz  Siady z
roéwnowazna krazki reki w siadzie miejsca lezenia

—0=Podgrupa A (niedowidzenie i zez, bez widzenia obuocznego)
—eo— Podgrupa B (zez bez widzenia obocznego)

—e— Grupa kontrolna

— ® - Srednia ogdlnopolska w roku 2009

Rycina 14. Standaryzowane wyniki uzyskane w testach sprawno$ci motorycznej w podgrupach
A 1 B oraz grupie kontrolnej na tle wynikéw populacji polskich dzieci z 2009 roku
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4.8 Poziom sprawnosci motorycznej w zaleznos$ci od obecnosci widzenia

obuocznego

4.8.1 Réwnowaga — postawa rownowazna na jednej nodze

Na podstawie analizy w zadaniu oceniajacym rownowage istotny statystycznie
wynik uzyskaly dzieci z grupy kontrolnej (p > 0,001) w odniesieniu do dzieci z dwoch
podgrup C i D. Rezultat odnotowany w grupie kontrolnej to $rednio 4,48 (£2,9) prob,
dzieci z podgrupy C (obecno$¢ widzenia obuocznego) na wykonanie zadania
potrzebowaty $rednio 9,15 (£5,42) prob, a badani z podgrupy D (brak widzenia
obuocznego) 11,92 (£5,46) prob. Pomiedzy podgrupami C i D nie stwierdzono

statystycznie istotnej zalezno$ci. Wyniki przedstawia tabela 15. 1 rycina 15.

Tabela 15. Porownanie wynikdéw uzyskanych w tescie rownowagi migdzy podgrupa C
(obecnos¢ widzenia obuocznego), podgrupa D (brak widzenia obuocznego) oraz grupa

kontrolng (k)
Postawa
réwnowazna Po?figls))a C Po?’%ilzlg)a D Grup(anl:6)121;rolna P
[proby]
srednia+SD 9,15+5,42 11,9245,46 4,48+2.9

<0,001

mediana 9 10 4 NP
D,C>k

kwartyle 5-12 8,25-17 2-6

*NP — brak normalnosci rozktadu w grupach, test Kruskala-Wallisa, analiza post-hoc (test Dunna)
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Rycina 15. Rozktad wynikéw uzyskanych w tescie rownowagi w podgrupach C i D oraz grupie
kontrolnej

4.8.2 Szybkos¢ ruchow konczyny gornej — stukanie w krazki

Z analizy poréwnawczej danych uzyskanych w tescie stukanie w krazki, istotng

statystycznie roznice (p < 0,001) zaobserwowano pomiedzy podgrupa C (obecno$é

widzenia obuocznego), a podgrupa D (brak widzenia obuocznego) i grupa kontrolng.

Podgrupa C wykonata probe w dtuzszym czasie, ktoéry wynidst srednio 20,88 (£3,22) s,

podgrupa D uzyskata 18,99 (£3,23) s, a grupa kontrolna potrzebowata $rednio 17,82

(£2,51) s. Uzyskane wyniki przedstawia tabela 16 i rycina 16.

Tabela 16. Porownanie wynikow uzyskanych w tescie stukanie w krazki migdzy podgrupa C

(obecnos¢ widzenia obuocznego), podgrupa D (brak widzenia obuocznego) oraz grupa

kontrolng (k)
Stukanie Podgrupa C Podgrupa D Grupa kontrolna 5
w krazki [s] (n=35) (n=27) (n=62) p
$rednia+SD 20,88+3,22 18,99+3,23 17,82+2,51
<0,001
mediana 20,65 18,5 17,7 NP
C>D,k
kwartyle 19,23-22,2 16,65-21,7 16-19,67

*NP — brak normalnosci rozkladu w grupach, test Kruskala-Wallisa, analiza post-hoc (test Dunna)
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Stukanie w krazki [s]

Podgrupa Podgrupa

B Mediana O Kwartvle

C D

Grupa
kontrolna

T Zakres

Rycina 16. Rozktad warto$ci wynikow uzyskanych w stukanie w krazki w podgrupach C i D

oraz grupie kontrolnej

4.8.3 Sita statyczna — zacisniecie reki

Analiza uzyskanych wynikdw w probie zaci$nigcia reki nie wykazata

znamiennych statystycznie réznic pomig¢dzy ocenianymi grupami (p = 0,718). Zaré6wno

dzieci z podgrupy C i1 D oraz rowiesnicy z grupy kontrolnej uzyskaly zblizone do siebie

rezultaty. Wyniki zostaty przedstawione w tabeli 17. 1 na rycinie 17.

Tabela 17. Porownanie wynikdéw uzyskanych w tescie zacisniecie reki miedzy podgrupg C

(obecnos¢ widzenia obuocznego), podgrupa D (brak widzenia obuocznego) oraz grupa

kontrolng (k)
Zacisniecie reki Podgrupa C Podgrupa D Grupa kontrolna "
[kg] (n=35) (n=27) (n=62) p
$rednia+SD 15,34+4.91 15,3+5,26 16,05+4,74
mediana 15 14 15 O’Z)l 8
kwartyle 12-18,25 12-18,5 13-19

* P — rozktad normalny w grupach, ANOVA, analiza post-hoc (test LSD Fishera)
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Zacisniecie reki [ke]

Podgrupa Podgrupa  Grupa
€ D kontrolna

B Mediana O Kwartyle [ Zakres

Rycina 17. Rozktad wynikéw uzyskanych w tescie zaci$nigcie reki w podgrupach C i D oraz
grupie kontrolnej

4.8.4 Gibkos¢ — sklon tulowia w siadzie

Szczegolowa analiza odnotowanych pomiarow w tescie oceniajagcym gibkos¢
wskazuje na wystgpowanie znamiennej zaleznosci (p = 0,001) pomiedzy wynikami dzieci
z grupy kontrolnej, ktore uzyskaty $rednio 2,53 (+7,43) cm, a wynikami dzieci
z podgrupy D (brak widzenia obuocznego), ktore wykonywaty sktony o srednim wyniku
-3,56 (£5,23) cm. Dzieci z podgrupy C zdobyly $redni wynik -0,34 (+6,34) cm, ale nie
byt on istotny statystycznie w odniesieniu do pozostatych kohort. Wyniki zostaty zawarte

w tabeli 18. oraz przedstawione graficznie na rycinie 18.

Tabela 18. Poré6wnanie wynikow uzyskanych w tescie skton tutowia w siadzie migdzy
podgrupa C (obecno$¢ widzenia obuocznego), podgrupa D (brak widzenia obuocznego) oraz

grupa kontrolng (k)

Sklon tulowia w Podgrupa C Podgrupa D Grupa kontrolna «
siadzie [cm] (n=35) (n=27) (n=62) p
srednia+SD -0,34+6,34 -3,56+5,23 2,53+7,43

0,001
mediana 0,5 -4 3 P

k>D
kwartyle -5-3,25 -7,5-0 -0,75-8

* P — rozktad normalny w grupach, ANOVA, analiza post-hoc (test LSD Fishera)

55



o 30
g
& —
© 20 1 _
:
‘w10 L
g o - [ -
. L
g-10 4 _| e le
o )
720 -
Podgrupa Podgrupa Grupa
G D kontrolna
B Mediana O Kwartyle [ Zakres

Rycina 18. Rozktad wynikow uzyskanych w tescie skton tutowia w siadzie w podgrupach C i D
oraz grupie kontrolne;j

4.8.5 Sita eksplozywna — skok w dal z miejsca

W probie sprawnosciowej skok w dal z miejsca najlepszy wynik uzyskaty dzieci
z grupy kontrolnej 128,9 (£18,22) cm, nastepnie dzieci z podgrupy C (obecno$¢ widzenia
obuocznego), ktore skakaty srednio 121,28 (£23,2) cm i dzieci z podgrupy D (brak
widzenia obuocznego), ktore uzyskaty sredni wynik 120,3 (£23,02) cm. Szczegdélowa
analiza post-hoc uzyskanych wynikow nie wykazata istotnych statystycznie rdznic
pomiedzy ocenianymi grupami (p = 0,053). Wyniki zostaly przedstawione w tabeli 19.

1 na rycinie 19.

Tabela 19. Porownanie wynikdéw uzyskanych w teScie skok w dal z miejsca migdzy podgrupg C
(obecnos¢ widzenia obuocznego), podgrupa D (brak widzenia obuocznego) oraz grupa

kontrolng (k)
Skok w dal z Podgrupa C Podgrupa D Grupa kontrolna .
miejsca [cm] (n=35) (n=27) (n=62) p
sredniatSD 121,28+23,2 120,3+23,02 128,9+18,22
mediana 120,5 115 129 003
kwartyle 104-137 104-124 114,5-142,75

*NP — brak normalnos$ci rozktadu w grupach, test Kruskala-Wallisa, analiza post-hoc (test Dunna)
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Rycina 19. Rozktad wynikow uzyskanych w tescie skok w dal z miejsca w podgrupach C i D
oraz grupie kontrolne;j

4.8.6 Wytrzymatos¢ migsni tutowia — siady z lezenia

Na podstawie przeprowadzonej analizy zaobserwowano znamienng statystycznie

zalezno$¢ pomigdzy grupa dzieci bez wad refrakcji, a podgrupami C i D (p < 0,001).

Dzieci z grupy kontrolnej uzyskaty §redni wynik 16,35 (+4,89) powtdrzen, uczestnicy

z podgrupy C (obecno$¢ widzenia obuocznego) osiagnety Sredni wynik 12 (£5,72)

powtorzen, natomiast dzieci z podgrupy D (brak widzenia obuocznego) potrzebowaty

srednio 10,37 (£5,41) powtorzen, aby wykona¢ zadanie. Uzyskane wyniki zostaty

przedstawione w tabeli 20. i na rycinie 20.

Tabela 20. Poréwnanie wynikow uzyskanych w tescie siady z lezenia migdzy podgrupa C
(obecnos¢ widzenia obuocznego), podgrupa D (brak widzenia obuocznego) oraz grupa

kontrolng (k)
Siady z lezenia Podgrupa C Podgrupa D Grupa kontrolna «
[n] (n=35) (n=27) (n=62) p
srednia+SD 12+5,72 10,3745,41 16,35+4,89
<0,001
mediana 12 11 16 NP
k>C,D
kwartyle 8,5-16,25 9,5-13,5 12,25-20

*NP — brak normalnos$ci rozktadu w grupach, test Kruskala-Wallisa, analiza post-hoc (test Dunna)
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Rycina 20. Rozktad wynikow uzyskanych w teécie siady z lezenia w podgrupach C i D oraz
grupie kontrolnej

4.9 Poziom sprawnosci motorycznej w zaleznosci od obecnosci widzenia

obuocznego — wartosci punktowe

Poréwnanie wynikéw punktowych wykazato, ze dzieci z grupy kontrolnej uzyskaty
istotnie wyzsze wyniki w probie oceniajgcej rownowage (p < 0,001), stukanie w krazki
( < 0,001), skton tulowia w siadzie (p < 0,001) oraz siadach z lezenia
(p < 0,001), w porownaniu z podgrupami C i D. Istotng statystycznie rdznice
zaobserwowano rowniez w tescie skoku w dal z miejsca (p = 0,03) pomiedzy grupa
kontrolng, a podgrupa D, na korzys¢ dzieci bez wad refrakcji. Dodatkowo stwierdzono
znamiennie istotng zalezno§¢ w probie sklon tutowia w siadzie (p = 0,017), pomigdzy
podgrupa C (obecne widzenie obuoczne), a podgrupa D (brak widzenia obuocznego). Nie
stwierdzono innych istotnych zaleznosci wystepujacych pomiedzy badanymi grupami.
Szczegbdtowe dane uzyskane w poszczegolnych testach motorycznych przedstawia tabela

21.

58



Tabela 21. Poréwnanie wynikow (Srednia=SD) uzyskanych w testach sprawnosci motorycznej

migdzy podgrupa C (obecnos¢ widzenia obuocznego), podgrupa D (brak widzenia obuocznego)

i grupa kontrolng (k)
. Podgrupa C Podgrupa D | Grupa kontrolna "
Rodzaj testu (n=35) (n=27) (n=62) D
Postawa <0,001
rOWnowazna 39,34+18,88 39,93+11,63 56,15+6,76 NP
k>D,C
<0,001
Stukanie w krazki 40,78+6,9 43,3+6,5 48,18+7,79 P
k>D,C
. . 0,175
Zacisnigcie regki 51,12+7,76 49+9,06 52,5+7,86 P
. <0,001
Skjf‘;i;‘j;?a 44,47+9.29 38,93+7,91 48,84+11,09 P
k>C,D C>D
0,03
Szkiﬁ(igsgsl 49,53+11,45 47,15+8,87 52,65+8,06 P
] k>D
<0,001
Siady z lezenia 36,88+11,1 32,37+10,19 45,9+8,61 NP
k>C,D

* P — rozktad normalny w grupach, ANOVA, analiza post-hoc (test LSD Fishera); NP — brak
normalnosci rozktadu w grupach, test Kruskala-Wallisa, analiza post-hoc (test Dunna)

Srednie standaryzowanych wynikow dla poszczegélnych testéw motorycznych,

uzyskane w podgrupach C 1 D oraz grupie kontrolnej przedstawiono graficznie na rycinie

21. Przerywana szara linia na wykresie to $redni wynik (50 pkt.) zanotowany

w roku 2009 wéréd populacji polskich dzieci.
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Postawa  Stukanie w Zacisniecie Skifon tutowia Skokwdalz  Siady z
rownowazna  krazki reki w siadzie miejsca lezenia
—o—Podgrupa C (obecno$¢ widzenia obuocznego)

—e— Podgrupa D (brak widzenia obuocznego)
—e— Grupa kontrolna

~ #® - Srednia ogdlnopolska w roku 2009

Rycina 21. Standaryzowane wyniki uzyskane w testach sprawnosci motorycznej w podgrupach

C i D oraz grupie kontrolnej na tle wynikow populacji polskich dzieci z 2009 roku
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4.10 Poziom sprawnos$ci motorycznej w zalezno$ci od czasu wdrozenia

korekcji okularowe;j

4.10.1 Rownowaga — postawa rownowazna na jednej nodze

Na postawie uzyskanych danych w tescie rownowagi zaobserwowano istotng
statystycznie roznice (p < 0,001) pomigdzy grupa kontrolng, a pozostatymi podgrupami
1, 2, 3. Dzieci z grupy kontrolnej wykonywaty zadanie potrzebujac $rednio 4,48 (£2,9)
prob, dzieci w podgrupie 1 (okulary od 6-24 m-c z.) uzyskaty $rednio 10,55 (+4,49) prob,
w podgrupie 2 (okulary od 24-48 m-c z.) dzieci osiggaly rezultat 11,81 (£7,01) préb oraz
badani z podgrupy 3 (okulary powyzej 48 m-ca z.) potrzebowaty 9,08 (+4,77) prob.

Szczegolowe dane przedstawiono w tabeli 22. i na rycinie 22.

Tabela 22. Poréwnanie wynikow uzyskanych w tescie rtownowagi migdzy podgrupa 1 (okulary
od 6-24 m-c z.), podgrupa 2 (okulary od 24-48 m-c z.), podgrupa 3 (okulary powyzej 48 m-ca

z.) 1 grupa kontrolng (k)
o Podgrupa 1 | Podgrupa2 | Podgrupa 3 Clrll|z
réwnowazna (r?:Zf) (r?=24p) (r?=1$) kontrolna p*
[proby] (n=62)
srednia+SD 10,55+4,49 11,81+7,01 9,08+4,77 4,48+2.9
<0,001
mediana 10 10 9 4 NP
2,1,3>k
kwartyle 8,75-12,25 6-19 5-12 2-6

*NP — brak normalnos$ci rozktadu w grupach, test Kruskala-Wallisa, analiza post-hoc (test Dunna)
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Postawa rownowazna [proby]

.

Podgrupa Podgrupa Podgrupa

1 2

Py
3

B Mediana [ Kwartyle

Tm

—1

Grupa

kontrolna
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Rycina 22. Rozklad wynikoéw uzyskanych w tescie rownowagi w podgrupach 1, 2, 3 oraz

grupie kontrolnej

4.10.2 Szybkos¢ ruchoéw konczyny gornej — stukanie w krazki

W zadaniu stukanie w krazki dzieci z podgrupy 1 (okulary od 6-24 m-c z.),

podgrupy 2 (okulary od 24-48 m-c z.) i podgrupy 3 (okulary powyzej 48 m-ca z.) uzyskaty

istotnie nizsze wyniki w pordwnaniu z grupg kontrolng (p < 0,001), natomiast pomiedzy

sobg nie rdznily si¢ znamiennie statystycznie. Wyniki uzyskane w podgrupach wyniosty

odpowiednio: 19,76 (£3,57) s — podgrupa 1, 19,46 (£3) s — podgrupa 2, 21,52 (£3,26) s

— podgrupa 3 oraz w grupie kontrolnej 17,82 (£2,51) s. Wyniki przedstawia tabela 23.

1 rycina 23.

Tabela 23. Porownanie wynikoéw uzyskanych w tescie stukania w krazki migdzy podgrupa 1
(okulary od 6-24 m-c z.), podgrupa 2 (okulary od 24-48 m-c z.), podgrupa 3 (okulary powyzej
48 m-ca z.) i grupa kontrolng (k)

Stukanie w Podgrupa 1l | Podgrupa?2 | Podgrupa 3 ké?]::rjgl?]a *
krazki [s] (n=21) (n=24) (n=17) “ P
(n=62)
srednia+SD 19,76£3,57 19,4643 21,5243,26 17,82+2,51
<0,001
mediana 19,7 19,5 21,3 17,7 NP
3,1,2>k
kwartyle 16,8-22,4 18,05-21,68 19,7-23,5 16-19,67

*NP — brak normalnosci rozktadu w grupach, test Kruskala-Wallisa, analiza post-hoc (test Dunna)
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Rycina 23. Rozktad wynikéw uzyskanych w tescie stukanie w krazki w podgrupach 1, 2, 3 oraz
grupie kontrolne;j

4.10.3 Sila statyczna — zaci$nigcie reki

Analiza uzyskanych pomiaréw w tescie zaci$nigcia reki nie wykazata istotnych

statystycznie zalezno$ci migdzy ocenianymi grupami (p = 0,334). Dzieci z grupy

kontrolnej oraz dzieci w poszczegolnych podgrupach osiagnety poréwnywalne do siebie

rezultaty. Wyniki przedstawia tabela 24. 1 rycina 24.

Tabela 24. Porownanie wynikoéw uzyskanych w tescie zacisniecie reki miedzy podgrupa 1

(okulary od 6-24 m-c z.), podgrupa 2 (okulary od 24-48 m-c z.), podgrupa 3 (okulary powyzej
48 m-ca z.) oraz grupa kontrolng (k)

Zaci$nigcie Podgrupa 1 Podgrupa 2 | Podgrupa 3 kcf?mrt-:rjglarl]a 0 *
reki [kg] (n=21) (n=24) (n=17) (n=62)
srednia+SD 14+4,01 15,88+5,49 15,82+5,22 16,05+4,74
mediana 14 15,5 16 15 0,334
NP
kwartyle 12-15 12-20 12-18 13-19

*NP — brak normalnosci rozktadu w grupach, test Kruskala-Wallisa, analiza post-hoc (test Dunna)
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Rycina 24. Rozktad wynikow uzyskanych w tescie zaci$niecia reki w podgrupach 1, 2, 3 oraz
grupie kontrolne;j

4.10.4 Gibkos¢ — skton tutowia w siadzie

Analiza porownawcza wynikow uzyskanych w tescie sktonu tutlowia w siadzie

dzieci

bez wad refrakcji

osiggnety

istotnie lepsze rezultaty (2,53+7,43 cm)

w odniesieniu do dzieci z podgrup 1, 2, 3 (p = 0,004), w ktorych uzyskaly odpowiednio
-2,24 (£5,58) cm; -2,08 (£6,43) cm; -2,18 (£7,74) cm. W wynikach pomiedzy

podgrupami 1, 2, 3 nie odnotowano istotnych statystycznie zalezno$ci. Uzyskane wyniki

przedstawia tabela 25. 1 rycina 25.

Tabela 25. Poréwnanie wynikow uzyskanych w tescie skton tutowia w siadzie migdzy
podgrupa 1 (okulary od 6-24 m-c z.), podgrupa 2 (okulary od 24-48 m-c z.), podgrupa 3
(okulary powyzej 48 m-ca z.) i grupa kontrolng (k)

Sklon Grupa
tulowia w PO?r?IlZJf)a 1 Po?r?_r;f)a 2 PO?r?fij%a . kontrolna p*
siadzie [cm] a a - (n=62)
$rednia+SD -2,24+5,58 -2,08+6,43 -2,18+7,74 2,53+7,43
0,004
mediana -1 -4 0 3 P
k>2,3,1
kwartyle -7-2 -6-1,25 -10-3 -0,75-8

* P — rozktad normalny w grupach, ANOVA post-hoc (test LSD Fishera)
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Rycina 25. Rozktad wynikoéw uzyskanych w tescie skton tutlowia w siadzie w podgrupach 1, 2,

3 oraz grupie kontrolne;j

4.10.5 Sita eksplozywna — skok w dal z miejsca

Wyniki uzyskane w probie sprawnosciowej skok w dal z miejsca poddano

analizie, ktora wykazala istotno$¢ statystyczng (p = 0,014) w przypadku rezultatow

otrzymanych przez dzieci z podgrupy 3 (110,35+25,36 cm), a wynikami z uzyskanymi

przez dzieci z grupy kontrolnej (128,9+18,22 cm) i podgrupy 1 (124,43+20,99 cm). Nie

wykazano innych istotnych statystycznie roéznic w badanych grupach. Wyniki

przedstawia tabela 26. 1 rycina 26.

Tabela 26. Poroéwnanie wynikow uzyskanych w tescie skok w dal z miejsca miedzy podgrupag 1

(okulary od 6-24 m-c z.), podgrupa 2 (okulary od 24-48 m-c z.), podgrupa 3 (okulary powyzej

48 m-ca z.) i grupa kontrolna (k)

Skok wdalz | Podgrupa 1 Podgrupa 2 Podgrupa 3 SITE)
. r - = kontrolna p*
miejsca [cm] (n=21) (n=24) (n=17) _
(n=62)
sredniatSD | 124,43+£20,99 | 121,04+24,25 | 110,35+25,36 | 128,9+18,22
0,014
mediana 122 1145 110 129 P
k,1>3
kwartyle 110-140 101,75-133 97-119 114,5-142,75

* P — rozktad normalny w grupach, ANOVA, analiza post-hoc (test LSD Fishera)
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Rycina 26. Rozktad wynikéw uzyskanych w tescie skok w dal z miejsca w podgrupach 1, 2, 3
oraz grupie kontrolnej

4.10.6 Sita tutowia — siady z lezenia

W tescie siady z lezenia dzieci z grupy kontrolnej uzyskaly istotnie lepsze wyniki

(p <0,001) w poréwnaniu z pozostatymi podgrupami 1, 2, 3, ktére pomiedzy sobg nie

roznity si¢ znamiennie statystycznie. Wyniki we wszystkich podgrupach w tym tescie

byly do siebie zblizone i wynosity odpowiednio: 11,29 (£4,35) powtorzen; 10,71 (£5,88)

powtdrzen; 11,59 (£6,81) powtdrzen. Dzieci z grupy kontrolnej potrzebowaly $rednio

16,35 (+4,89) powtorzen, aby wykona¢ zadanie. Wyniki przedstawia tabela 27. 1 rycina

27.

Tabela 27. Porownanie wynikoéw uzyskanych w tescie siady z lezenia miedzy podgrupa 1
(okulary od 6-24 m-c z.), podgrupa 2 (okulary od 24-48 m-c z.), podgrupa 3 (okulary powyzej
48 m-ca z.) i grupa kontrolng (k)

Siady Podgrupa 1 Podgrupa 2 | Podgrupa 3 kci?nﬂglia 0 *
z lezenia [n] (n=21) (n=24) (n=17) (n=62)
srednia+SD 11,29+4,35 10,71+5,88 11,59+6,81 16,35+4,89
<0,001
mediana 12 12 12 16 NP
k>3,1,2
kwartyle 10-13 8,25-14 7-16 12,25-20

*NP — brak normalnosci rozktadu w grupach, test Kruskala-Wallisa, analiza post-hoc (test Dunna)
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Rycina 27. Rozktad wynikéw uzyskanych w tescie siady z lezenia w podgrupach 1, 2, 3 oraz
grupie kontrolne;j

4.11 Poziom sprawnos$ci motorycznej w zaleznosci o czasu wdrozenia

okularow — warto$ci punktowe

Analiza wynikow wyrazonych w punktach wykazato, ze w testach: rownowagi
(» <0,001), sktonu tutowia w siadzie (p = 0,002) oraz siadach z lezenia (p < 0,001), dzieci
z grupy kontrolnej uzyskaty istotnie wyzsze wyniki, w poréwnaniu z podgrupami 1, 2, 3.
W probie stukanie w krazki wykazano istotno$¢ statystyczna (p < 0,001) zaréwno
w przypadku wynikéw uzyskanych w grupie kontrolnej w pordwnaniu z pozostatymi
podgrupami, jak 1 pomiedzy wynikami uzyskanymi przez dzieci z podgrupy 1 1 2,
a rezultatem osiggnietym przez dzieci w podgrupie 3. Zaobserwowano rowniez
znamiennie wyzsze wyniki w probie skok w dal z miejsca (p = 0,002) uzyskane przez
dzieci bez wad refrakcji w odniesieniu do wynikéw z podgrupy 2 1 3 oraz pomigdzy
podgrupa 1, a podgrupa 3, na korzys¢ dzieci, u ktérych okulary zostaty zastosowane
najszybciej. Nie stwierdzono innych istotnych zalezno$ci wystgpujacych pomigdzy
badanymi grupami. Szczegotowe dane przedstawia tabela 28.

Srednie standaryzowanych wynikéw dla poszczegdlnych prob motorycznych,
uzyskane w podgrupach 1, 2 i 3 oraz grupie kontrolnej przedstawiono graficznie na
rycinie 28. Przerywana szara linia na wykresie to §redni wynik (50 pkt.) zanotowany

w roku 2009 wsrdd populacji polskich dzieci.
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Tabela 28. Poré6wnanie wynikow ($rednia+SD) uzyskanych w testach sprawnosci motorycznej
migdzy podgrupa 1 (okulary od 6-24 m-c z.), podgrupa 2 (okulary od 24-48 m-c z.), podgrupa 3
(okulary powyzej 48 m-ca z.) i grupg kontrolng (k)

Grupa
Rodzaj testu Pozl’;t;:r;{))a 1 PO?}?:;};;‘ 2 Pog;g:;l;))a 3 kontrolna p*
(n=62)
Postawa <0,001
. . 41,52+12,32 37,54+17,52 35+21,14 56,15+6,76 NP
rownowazna
k>1,2,3
Stukanie w <0,001
Kkrazki 43,1+6,07 42.96+7,1 38,29+6,24 48,18+7,79 P
4 k12,3 1,2>3
o 0,518
Zacisnigcie reki 48,57+9,26 50,75+8,79 51+6,48 52,5+7,86 NP
Sklon tutowi 0,002
LWOWI 40 864868 41,79£9.93 | 41,29+11,29 | 48,84+11,09 P
w siadzie
k>2,3,1
0,002
S;(zl;ewsgzl 51,24+10,73 47,96+9,26 43,35+11,55 52,65+8,06 P
) k>2,3 1>3
<0,001
Siady z lezenia 35,52+7,74 33,42+12,51 35,41+12,28 45,9+8,61 NP
k>1,3,2

*P — rozktad normalny w grupach, ANOVA, analiza post-hoc (test LSD Fishera); NP — brak
normalnosci rozktadu w grupach, test Kruskala-Wallisa, analiza post-hoc (test Dunna)
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Rycina 28. Standaryzowane wyniki uzyskane w testach sprawnos$ci motorycznej w podgrupach
1, 2, 3 oraz grupie kontrolnej na tle wynikéw populacji polskich dzieci z 2009 roku
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5. Dyskusja

Podstawowym celem widzenia jest zapewnienie wyraznego, stabilnego
1 pojedynczego postrzegania S$wiata, umozliwiajgcego jak najbardziej efektywna
interakcje ze srodowiskiem zewnetrznym. W pierwszych latach zycia dzieci sg narazone
na wystgpienie nieprawidlowos$ci podczas rozwoju narzagdu wzroku. Nadwzrocznos¢ jest
wadg refrakcji wystepujaca w wieku rozwojowym, a nieskorygowana o $rednim lub
znacznym stopniu moze przyczyni¢ si¢ do rozwoju zeza lub/i niedowidzenia [90].
Dojrzewajacy OUN musi rozwigza¢ powstajgce problemy takie jak podwojne widzenie
czy rozbiezne informacje docierajagce z tego samego kierunku patrzenia, co
w ostatecznos$ci moze spowodowac trwatg utrate widzenia obuocznego, w tym stereopsji
[59,91]. Z uwagi na ztozono$¢ kliniczng problemu w literaturze pojawia si¢ coraz wigcej
badan oceniajacych wplyw nieprawidtowych do$wiadczen wzrokowych na rozwoj
psychomotoryczny dzieci [92]. Zdolno$¢ widzenia oprocz eksploracji otaczajacego
srodowiska, rowniez jest $ci§le zwigzana z rozwojem motorycznym, poznawczym oraz
spotecznym dziecka [93,94]. Dbanie o odpowiedni poziom sprawno$ci motorycznej jest
wazne z punktu widzenia utrzymania dobrego stanu zdrowia oraz jako$ci zycia. Znaczna
liczba doniesien naukowych podkres§la znaczenie aktywnosci fizycznej jako czynnika
determinujgcego zdrowie dzieci 1 miodziezy, na co zwraca uwage wielu badaczy
[6,7,29].

Celem niniejszej pracy byla ocena poziomu sprawno$ci motorycznej dzieci
leczonych z powodu nadwzroczno$ci w porownaniu z dobrze widzagcymi rowiesnikami.
Ocenie poddano rowniez wplyw zeza, niedowidzenia i widzenia obuocznego na poziom
sprawno$ci motorycznej badanych dzieci oraz czas wlaczenia korekcji okularami na
poszczeg6lne zdolnosci motoryczne. Ponadto uzyskano dane dotyczace codziennej
aktywnosci fizycznej podejmowanej przez dzieci uczestniczace w badaniu.

Dostepne pismiennictwo wskazuje, ze dzieci z wadami wzroku sg mniej aktywne
fizycznie niz ich zdrowi rowiesnicy. Podkreslane jest rowniez zwigkszanie si¢ zachowan
zwigzanych z siedzacym trybem Zycia, co przeklada si¢ na ograniczenie aktywnosci
fizycznej, a tym samym obnizenie poziomu sprawnosci motorycznej [ 14,95,96]. Aktualne
wytyczne dotyczace aktywnosci fizycznej, rekomendowane przez WHO, zalecaja
codziennie co najmniej 60 min ¢wiczen o umiarkowanej 1 duzej intensywnosci, aby
odnies¢ wymierne korzys$ci zdrowotne [8].

Wyniki niniejszej pracy dotyczace aktywnosci fizycznej wykazaty, ze gtowna
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formga codziennej AF byly zajecia wychowania fizycznego w szkole. Uwage zwraca fakt,
ze dzieci z grupy badanej znamiennie rzadziej uczestniczyly w zajeciach dodatkowych
w poréwnaniu z dobrze widzacymi réwiesnikami. Zwigzek pomigdzy poziomem
sprawno$ci motorycznej, a uczestnictwem w zorganizowanych zajg¢ciach sportowych
podkresla w swojej pracy Okely i wsp., sugerujac, ze regularny udzial w zajeciach
zorganizowanych zwigzanych z aktywnoscia fizyczng, moze by¢é waznym sposobem
rozwijania i ksztalttowania podstawowych umiejetnosci ruchowych [97]. Zachgcanie do
aktywnosci ruchowej w czasie wolnym, powinno by¢ rowniez nicodtgcznym elementem
towarzyszacym kazdej osobie w wieku rozwojowym.

Z odpowiedzi uzyskanych w ankiecie dotyczacej aktywnosci fizycznej wynika, ze
ponad potowa dzieci z grupy badanej na zaj¢ciach wychowania fizycznego ¢wiczy bez
okularow. Wynika to prawdopodobnie z faktu podejmowania przez szkoly $rodkow
ostroznosci zwigzanych z minimalizowaniem ryzyka uszkodzen okularéw i urazow
w obrgbie oka 1 oczodolu podczas ¢éwiczen fizycznych. Korekcja okularami lub
soczewkami ma na celu odcigzenie struktur oka od wytezonej pracy, aby uzyskac
wyrazny obraz [68] oraz umozliwi¢ swobodne podejmowanie aktywnos$ci sportowe;.
Srodowisko lekarzy okulistow i optometrystow zaleca uzywanie okularéw sportowych
lub soczewek w trakcie podejmowania réznych form zaje¢ ruchowych. Prawidtowe
przetwarzanie wrazen wzrokowych podczas aktywno$ci sportowych daje dziecku
wigksze poczucie pewnosci 1 bezpieczenstwa oraz mozliwo$¢ czerpania satysfakcji
z ¢wiczen 1 gier zespotowych [98].

Rosngca liczba badan wskazuje, ze nieprawidlowe bodzce wzrokowe we
wczesnym dziecinstwie maja wplyw na poziom sprawnos$ci motorycznej i rozwoj
ruchowy dziecka [17,63,64,99]. Atkinson 1 wsp. wykazali, Ze wystgpowanie
nadwzroczno$ci powyzej 3,5 D w pierwszych latach zycia zwigzane jest z deficytami
w rozwoju koordynacji wzrokowo-ruchowej, w poroéwnaniu z rowiesnikami bez wad
refrakcji [100]. Podobne wyniki uzyskata Roch-Levecq wraz z zespotem, ktéra badata
dzieci w wieku przedszkolnym 3-5 lat z nieskorygowang nadwzroczno$cig powyzej 4 D
oraz grup¢ kontrolng. Oceniano wplyw 6-tygodniowej korekcji okularowej na
koordynacje wzrokowo-ruchowa, po ktorej odnotowano istotng poprawe [101].

Bioragc pod uwage rezultaty uzyskane w niniejszej pracy, dotyczace oceny
poziomu sprawnosci motorycznej dzieci z nadwzrocznoscig, mozna zaobserwowac, ze sa
one zgodne z wynikami innych autordéw, ktérzy badali zalezno$ci miedzy rozwojem

widzenia, a rozwojem motorycznym [94,102,103]. Sprawno$¢ motoryczng oceniano przy
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pomocy wybranych préb sprawnosciowych, a analiza poréwnawcza uzyskanych
wynikow wskazuje, ze poziom zdolnosci motorycznych dzieci z nadwzroczno$cig jest
istotnie nizszy w odniesieniu do dzieci bez wad refrakcji. Tylko w tescie ,,zacis$nigcie
reki” oceniajacym site statyczng migsni konczyny gornej, nie wykazano znamiennej
réznicy pomig¢dzy grupami.

Nadwzroczno$ci czgsto towarzyszy niedowidzenie i/lub zez, ktore moga zaburzaé
prawidtowe widzenia obuoczne [84]. Wplyw powyzszych zaburzen na rozwdj
motoryczny 1 nabywanie umiejetnosci ruchowych przez dzieci, nie zostal w petni
zbadany. W codziennie wykonywanych czynnosciach wizualna informacja zwrotna
dostarcza wielu waznych danych. Pomaga w lokalizowaniu przedmiotow w przestrzeni,
sygnalizuje o pojawiajacych si¢ przeszkodach czy btgdach w dzialaniu i pozwala na
biezaco je korygowac. Jest to szczeg6lnie widoczne w zadaniach ukierunkowanych na
cel [15]. Ocena dzieci pomiedzy 5-13 rokiem zycia w zakresie precyzji w zadaniach
manualnych przeprowadzona przez Alramis i wsp. wykazata, ze na sprawnos¢ tych
umiejetnosci wptywa zaréwno wiek, jak 1 warunki wzrokowe (widzenie jednooczne vs
widzenie obuoczne) [104]. Webber 1 wsp. réwniez zaobserwowali deficyty w zadaniach
zrecznosciowych u dzieci z niedowidzeniem. Zauwazyli, ze obecnos¢ niedowidzenia ze
wspotistniejacym zezem wplywaja znaczaco na czynnosci ruchowe, ktore wymagaja
szybkosci 1 doktadnosci [105].

W przeprowadzonych badaniach oceniano szybko$¢ ruchéw konczyny gorne;j,
ktora zaliczana jest do zdolnosci koordynacyjnych o podtozu energetycznym. Do
pomiaréw wykorzystana zostata proba ,,stukanie w krazki” z testu EUROFIT. Badacze
wskazuja na dynamiczny rozwdj tej cechy miedzy 7-12 rokiem zycia [106] oraz
podkreslaja, ze jej rozwdj ma zwiazek z dojrzewaniem OUN i przewodnictwa nerwowo-
migsniowego  [1,106]. Porownanie = wynikdbw  pomiedzy grupami  badang
1 kontrolng ujawnilo istotng réznice w wynikach, na korzys¢ dzieci bez wad refrakcji, co
potwierdzaja obserwacje innych badaczy, natomiast przy prdobie okreslenia wptywu
niedowidzenia i/lub zeza na wyniki uzyskane w tej probie, nie wykazano znamiennych
réznic pomigdzy wyodrgbnionymi podgrupami (A i B). U dzieci w obu podgrupach nie
stwierdzono widzenia obuocznego, ktore Suttle 1 wsp. oraz Grant i wsp. w swoich
badaniach uznali za glowny czynnik wplywajacy na lepsze wyniki w zadaniach
wymagajacych sprawnej koordynacji wzrokowo-ruchowej. Ustalili rowniez, ze pacjenci
dostosowuja strategie ruchowe, aby wykona¢ zadanie z wieksza doktadno$cia

1 precyzja, jednak czesto znacznie wolniej. Ponadto sugeruja, ze dziatania kompensacyjne
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moga zmienia¢ si¢ wraz z wiekiem: mlodsze dzieci (4-7 lat) polegaja bardziej na
wizualnej informacji zwrotnej, aby wykona¢ ruch, podczas gdy starsze dzieci (7-9 lat)
skupiajg si¢ bardziej na dotykowej informacji zwrotnej, aby wykona¢ chwyt [14,99]. Jak
wykazali Niechwiej-Szwedo 1 wsp. w czynnosciach zwigzanych z kontrolg wzrokowo-
ruchowg mechanizmy kompensacyjne sa wykorzystywane przez pacjentdw niezaleznie
od etiologii niedowidzenia, a takze w grupie dorostych z zezem bez niedowidzenia
[107,108].

W dostgpnych badaniach coraz czesciej podkresla sie, ze dzieci u ktorych
zachowany jest minimalny poziom widzenia obuocznego o0siggaja istotnie lepsze wyniki
w testach motorycznych, w poroéwnaniu do dzieci bez zachowanej funkcji widzenia
obuocznego [87,92,109]. Jak zaobserwowali w niedawno przeprowadzonym badaniu
Kelly 1 wsp. obecno$¢ niedowidzenia i zwigzany z nim ubytek widzenia obuocznego sa
zwigzane z wystepowaniem deficytow w czynno$ciach wymagajacych zrecznos$ci
manualnej [84]. W badaniach Hemptinne i wsp. wyniki w zadaniach oceniajacych
sprawno$¢ manualng w przeciwienstwie do innych autorow nie byty istotnie skorelowane
z obecno$ciag widzenia obuocznego. Najprawdopodobniej wynikato to roznicy
zastosowanych narzedzi badawczych [17].

W przedstawionej pracy zbadano wpltyw widzenia obuocznego na poziom
sprawno$ci motorycznej dzieci z nadwzroczno$cig. W tym celu z grupy badanej
wyodrebniono dwie podgrupy: C — z obecnym widzeniem obuocznym, D — bez widzenia
obuocznego oraz porownano je pomiedzy soba i z grupg dzieci bez wad refrakc;ji.
Zauwazono, ze informacje obuoczne moga przyczyni¢ si¢ do lepszych wynikow
uzyskanych przez dzieci z podgrupy C w tedcie oceniajagcym gibko§¢ oraz
w skoku w dal z miejsca, w porownaniu do dzieci z podgrupy D. W przypadku proby
oceniajacej szybkos¢ ruchow konczyny goérnej wynik bezwzgledny (w sekundach) byt
istotnie lepszy wsrod dzieci bez widzenia obuocznego (podgrupa D) w porodwnaniu
z podgrupg C. Natomiast po szczegdlowe] analizie wynikdéw standaryzowanych (po
przeksztalceniu wyrazonych w punktach) nie stwierdzono znamiennej statystycznie
zalezno$ci z rezultatem dzieci z podgrupy C. Mozna to wytlhumaczy¢ wptywem wieku,
ktory zostat zniesiony po przeksztalceniu wynikow.

W literaturze mozna znalez¢ niewiele doniesien na temat wplywu niedowidzenia
i/lub zeza na sprawno$¢ motoryczng dzieci i1 ich codzienne funkcjonowanie. Webber
1 wsp. zbadali dzieci z niedowidzeniem o rdznej etiologii oceniajac zrecznos¢ manualna,

szybko$¢ 1 dokladno$¢ wykonywanych zadan. Stwierdzili, ze grupa badanych dzieci
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uzyskata znacznie nizsze wyniki w wigkszo$ci testow w poroéwnaniu do dzieci z grupy
kontrolnej bez deficytow wzroku [105]. Kelly i wsp. przebadali grupe 143 dzieci
w wieku 3-13 lat z obecnym zezem i/lub rdznowzrocznoscig, bez lub
z niedowidzeniem. Wykazali, ze dzieci z obecnos$cig zaburzen w obrebie narzadu wzroku
byly 3-6 razy bardziej narazone na ryzyko wystapienia nieprawidlowosci
w rozwoju zdolno$ci motorycznych w odniesieniu do grupy kontrolnej. Zaobserwowali
rowniez, ze dzieci z towarzyszacym niedowidzeniem uzyskaty nizsze wyniki w zakresie
czynnosci manualnych, rzucania i1 tapania oraz roOwnowagi, natomiast dzieci bez
niedowidzenia prezentowaty deficyty tylko w zadaniach sprawno$ci manualnej. Ponadto
ustalili, ze dzieci z poczatkiem choroby ponizej 12 miesigca zycia, zezem
w wywiadzie i ubytkiem widzenia obuocznego odznaczatly si¢ gorszymi wynikami
w zadaniach zwigzanych z rzucaniem, lapaniem i rownowaga [84]. Hemptinne i wsp.
badali poziom zdolnos$ci motorycznych dzieci w wieku od 3-12 lat z obecnym zezem.
Wykazali, ze brak widzenia obuocznego zwigzany jest z gorszymi wynikami w testach
oceniajacych rownowage statyczng oraz zdolno$¢ tapania. Ustalili rowniez, ze rodzaj
zeza oraz wielko$¢ kata odchylenia nie byly istotnie skorelowane z wystepowaniem
deficytoéw w zakresie badanych zdolnosci motorycznych [17].

Obserwacja wynikéw badan przeprowadzonych w niniejszej pracy wskazuje, ze
dzieci z niedowidzeniem i zezem (bez widzenia obuocznego) tylko w probie oceniajace;j
site statyczng okazaty si¢ istotnie lepsze w pordwnaniu do dzieci z samym zezem (bez
widzenia obuocznego). W pozostalych testach obie podgrupy (A i B) uzyskaly istotnie
nizsze wyniki w porownaniu z grupg kontrolng, jedynie w skoku w dal nie wykazano
znamiennej réznicy w uzyskanych rezultatach w poréwnaniu do dzieci z podgrupy B.
Skok w dal z miejsca ocenia sit¢ eksplozywna, ktéra jest uwazana za jeden
z wazniejszych wskaznikow zdrowia, a jej pomiary sg zalecane rowniez w celu wykrycia
potencjalnych probleméw zdrowotnych w pdzniejszych latach zycia [110].

Dostepne pismiennictwo wskazuje, ze nieprawidtowe bodZce wzrokowe podczas
rozwoju maja wplyw na kontrole stabilno$ci postawy u dzieci [111]. Utrzymanie
stabilno$ci postawy podczas stania lub lokomocji ma ogromne znaczenie w codziennym
funkcjonowaniu. Wzrok, bodZce przedsionkowe 1 proprioreceptory dostarczaja
informacje o pozycji ciata w przestrzeni [112]. Badanie przeprowadzone przez Zipori
1 wsp. mialo na celu oceng rownowagi o r6znym stopniu trudnosci u dzieci i mtodziezy
z niedowidzeniem i z zezem bez niedowidzenia w poréwnaniu z grupa kontrolng. Na

podstawie otrzymanych wynikow zaobserwowano, ze wynik ogdlny byt istotnie nizszy

74



w grupie dzieci z niedowidzeniem i zezem w poréwnaniu z grupg kontrolng. Szczegdétowa
analiza ujawnita deficyty w zadaniach, w ktérych podstawa podparcia byta waska, a oczy
zamknigte, co moze oznaczac, ze badana grupa dzieci nie wykorzystywata mechanizmow
kompensacyjnych do utrzymania stabilno$ci postawy i/lub innych systemow
sensorycznych, w tym propriocepcji oraz informacji przedsionkowych [86]. Badanie
Dickmanna i wsp. dotyczylo zwigzku wystepowania zeza z rownowaga u pacjentow
w roznych przedziatach wiekowych: dzieci, mtodziez, dorosli. Do oceny zastosowano
platforme stabilometryczng, a wyniki ujawnity, ze tylko grupa dzieci roznita si¢ od
dopasowanej wiekowo grupy kontrolnej [113]. Kilku innych autoréw réwniez wykazato,
ze dzieci, u ktorych wystepuje zez charakteryzujg si¢ wicksza powierzchnia, predkoscia
czy dhugoscia $ciezki CoP (ang. center of pressure, $Srodek nacisku stop) podczas oceny
na platformie stabilometrycznej w poréwnaniu do dzieci z prawidlowym narzadem
wzroku [114-116].

Z przeprowadzonych badan wynika, ze zdolno$¢ utrzymania rownowagi odznacza
si¢ znamiennie niskim poziomem wsrdd dzieci z nadwzroczno$cig, w odniesieniu do
dzieci z grupy kontrolnej, co znajduje potwierdzenie we wczesniej przytoczonych
badaniach. Zgromadzone dane wskazuja rowniez, ze nawet grupa dzieci z zachowang
funkcja widzenia obuocznego nie uzyskata wyniku pordéwnywalnego do rezultatow dzieci
bez wad refrakcji. Kontrola utrzymania rownowagi rozwija si¢ w pierwszych latach zycia
dziecka 1 jest uzalezniona od prawidlowego wspotdziatania trzech systemow:
wzrokowego, przedsionkowego 1 proprioceptywnego. W pierwszych latach zycia dziecka
informacje wzrokowe wydaja si¢ dominowaé, a z wiekiem zwieksza si¢ przewaga
uktadow proprioceptywnego i przedsionkowego, dlatego uwaza si¢, ze prawidlowy
rozwoj uktadu wzrokowego jest kluczowy dla rozwoju zdolno$ci utrzymania rownowagi
[24].

W literaturze brakuje doniesien dotyczacych efektu korekcji okularami wad
refrakcji na sprawno$¢ motoryczng dzieci. Podkresla si¢ gtownie fakt, Zze trudno jest
oszacowac rzeczywisty czas noszenia okularow przez dzieci. Prawidtowa korekcja wad
wzroku u niemowlat i dzieci odgrywa wazng role w profilaktyce zeza i niedowidzenia,
co zasadniczo wplywa na rozw6j widzenia obuocznego. Stale noszenie okularow jest
istotne w przypadku sredniej 1 wysokiej nadwzrocznosci (= 3D), a szczegdlnie u dzieci
z tendencja do zeza zbieznego bez korekcji [117]. W niniejszej pracy podjeto si¢ proby
oszacowania, na ile czas wdrozenia korekcji okularowej wptynat na poziom sprawnos$ci

motorycznej badanych dzieci. Przeprowadzona analiza pozwolita stwierdzi¢, ze dzieci,
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u ktorych najszybciej zastosowano korekcje okularowa uzyskaly lepsze wyniki
w probie ,,stukanie w krazki” i w skoku w dal z miejsca. Jedyny test, w ktéorym nie
zaobserwowano istotnych zaleznos$ci pomi¢dzy badanymi grupami to ,,zacis$nigcie reki”
— odzwierciedlajacy site statyczng miesni konczyny gornej.

W niniejszej pracy przedstawiono wyniki badan dotyczace poziomu sprawnos$ci
motorycznej dzieci z nadwzroczno$cig. Jest to jedne z pierwszych badan przeprowadzone
wsrdd populacji polskich dzieci. W dostgpnym pismiennictwie istnieje ograniczona
liczba doniesien opisujacych wplyw nieprawidtlowych doswiadczen wzrokowych na
codzienne funkcjonowanie dzieci. W zwigzku z r6znicami w zastosowanych narzedziach
badawczych oraz niejednorodnych grupach badanych oséb trudno poréwnaé uzyskane
wyniki z innymi pracami. Jednak przedstawione dane pozwalaja stwierdzi¢, ze istnieje
potrzeba monitorowania poziomu sprawno$ci ruchowej w tej grupie pacjentow.
Identyfikacja problemow w obszarze funkcjonowania motorycznego moze ulatwic
przygotowanie optymalnej interwencji, zapewniajacej dziecku prawidtowy rozwdj
ruchowy, emocjonalny i spoleczny.

Jednym z ograniczen pracy jest jej przekrojowy charakter, ktory skupiat si¢ przede
wszystkim na ocenie r6znic pomi¢dzy badanymi grupami. W $wietle obecnego stanu
wiedzy istnieje potrzeba przeprowadzenia dlugoterminowych badan kohortowych, ktore
umozliwiaja monitorowanie poziomu sprawno$ci motorycznej dzieci z wadami wzroku
w przebiegu ich rozwoju osobniczego. Innym ograniczeniem niniejszej rozprawy jest
zrdznicowana grupa pacjentow pod wzgledem towarzyszacych nadwzrocznos$ci zaburzen
narzadu wzroku (zez, niedowidzenie, widzenie obuoczne), ktore wspotistnieja ze sobg
w réznym stopniu, co mogto utrudnia¢ ustalenie wptywu kazdego z nich na sprawnos¢
motoryczng dzieci. Konieczne jest przeprowadzenie wigkszej liczby dobrze
zaplanowanych 1 zaprojektowanych badan dotyczacych tego zagadnienia. Kolejnym
ograniczeniem pracy moze by¢ fakt, ze dane zebrane w formie ankiety lub wywiadu,
mogty nie by¢ rzetelne. W zwiazku ze stosunkowo niewielkg liczbg badanych osob nie
zdecydowano si¢ na podziat grup ze wzgledu na wiek i1 pte¢. Rowniez nie uwzgledniono
warunkéw socjoekonomicznych, ktore mogly mie¢ wplyw na rodzaj wybieranych
aktywnosci przez dzieci.

Warto podkresli¢, ze przedstawiona praca dotyczy tematyki do tej pory nie
poruszanej w dziedzinie fizjoterapii, a zaprezentowane wyniki moga stanowi¢ wstepne

dane do szerszej analizy podjetego problemu.
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6. Wnioski

1. Nadwzrocznos$¢ (réwniez skorygowana), zez, niedowidzenie oraz brak widzenia
obuocznego przyczyniajg si¢ do obnizenia poziomu sprawno$ci motorycznej
dzieci.

2. Przedstawione wyniki badan wskazuja na potrzebe wdrozenia dziatan majacych
na celu zwigkszenie udzialu dzieci z wadami wzroku w zajeciach ruchowych.
Wskazana jest rowniez edukacja rodzicow 1 nauczycieli w zakresie korygowania
nadwzroczno$ci okularami sportowymi lub soczewkami kontaktowymi podczas
zaje¢ sportowych.

3. Wczesne wykrywanie i1 korygowanie nadwzrocznosci poprawia sprawnosé

motoryczng dzieci.
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7. Streszczenie

Zagadnienia dotyczace sprawnosci motorycznej dzieci i mlodziezy stanowig wazny
obszar badan. Aktywnos$¢ fizyczna jest niezb¢dna do nabywania 1 doskonalenia najpierw
podstawowych, potem bardziej ztozonych i precyzyjnych umiejetnosci ruchowych, ktore
determinujg prawidtowy rozwoj psychomotoryczny dziecka. Wysoki poziom sprawnosci
motorycznej w dziecinstwie sprzyja pozytywnym trajektoriom zdrowia oraz wptywa na
wybor aktywnego stylu zycia w pdzniejszych latach. Opanowanie fundamentalnych
umiejetnosci ruchowych umozliwia swobod¢ w poruszaniu si¢ i interakcje ze
srodowiskiem zewnetrznym. Prawidlowy rozwdéj ruchowy, poznawczy i spoleczny we
wczesnym dziecinstwie uzalezniony jest od wielu czynnikow. Jednym z nich jest
sprawnie funkcjonujacy zmyst wzroku, ktorego rozwdj jest uzalezniony od odpowiedniej
stymulacji wzrokowej, aby zapewni¢ prawidlowe widzenie obuoczne. Mozliwosé
wyraznego 1 pojedynczego postrzegania otaczajacego $wiata jest bardzo wazne
w wykonywaniu codziennych czynno$ci, podejmowaniu aktywnosci fizycznej, nauce czy
relacjach spoltecznych. W pismiennictwie podkresla si¢ fakt, ze wystgpienie czynnika
zakldcajacego wzrost i dojrzewanie uktadu wzrokowego moze prowadzi¢ do zaburzen
w innych obszarach rozwoju dziecka. Obecnos¢ nieskorygowanej nadwzrocznosci moze
skutkowa¢ rozwojem zeza (nieprawidlowego ustawienia galek ocznych) lub/i
niedowidzenia (zaburzenia, w ktorym ostros¢ wzroku jednego oka jest obnizona bez
organiczne] przyczyny). Dostepne badania wskazuja na wystgpowanie deficytow
ruchowych wsrdd dzieci z wadami wzroku, jednak obejmowaly populacje w réznych
przedziatach wiekowych i r6znily si¢ metodologia pomiedzy soba, co skutkuje brakiem
jednoznacznych wynikow oraz zalecen.

Glownym celem pracy byla ocena sprawnosci motorycznej dzieci ze skorygowang
nadwzroczno$cig powyzej 4 dioptrii 1 towarzyszacymi jej zaburzeniami narzadu wzroku
w poréwnaniu z grupg rowiesnikow bez wady refrakcji. Uzyskano réwniez dane
dotyczace codziennej aktywnos$ci fizycznej podejmowanej przez dzieci uczestniczace
w badaniu. Podjeto takze probe odpowiedzi na pytanie na ile czas wdrozenia korekcji
okularowej wplywa na zdolnos$ci motoryczne dzieci w badanych grupach.

W badaniach brato udziat 124 dzieci w wieku 7-12 lat. Dzieci do grupy badane;j
(n = 62) byly kwalifikowane w Poradni Okulistycznej Dziecigcej 1 Zezowe]j Szpitala
Klinicznego Przemienienia Panskiego Uniwersytetu Medycznego im. Karola

Marcinkowskiego w Poznaniu. Srednia wieku dzieci w tej grupie wynosita 8,94 (+£1,56)
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lat, odsetek dziewczat stanowil 59,68% (37/62) oraz chtopcow 40,32% (25/62).
Rekrutacje uczestnikéw do grupy kontrolnej (n = 62) przeprowadzono w wybranych
trzech szkotach podstawowych z Poznania 1 okolic za zgoda dyrektorow placowek oraz
rodzicow (opiekundéw) dzieci. Srednia wieku dzieci w grupie kontrolnej wynosita 8,9
(£1,69) lat, dziewczeta w tej grupie stanowily 56,45% (35/62), odsetek chtopcow wynosit
43,55% (27/62).

Badania zostaty przeprowadzone w okresie od pazdziernika 2013r. do grudnia
2017r. Ocene¢ sprawnosci motorycznej dzieci zakwalifikowanych do grupy badanej
przeprowadzono w Katedrze Okulistyki i1 Klinice Okulistycznej Uniwersytetu
Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu. W przypadku dzieci z grupy
odniesienia, badania odbyly si¢ na terenie wybranych szkot. U wszystkich badanych
dzieci zostata przeprowadzona ocena narzadu wzroku (w grupie badanej — pelne badanie
okulistyczne, strabologiczne i ocena widzenia obuocznego, w grupie kontrolnej — ocena
ostro§ci  wzroku, ustawienia galek ocznych oraz widzenia obuocznego).
W trakcie oceny fizjoterapeutycznej dokonano podstawowych pomiaréw
antropometrycznych (wysoko$¢ 1 masa ciata, wskaznik BMI), zebrano informacje
w formie ankiety o codziennej aktywnosci fizycznej badanych dzieci oraz
przeprowadzono sze$¢ prob sprawnosciowych wybranych z powszechnie stosowanego
do oceny poziomu sprawnosci motorycznej Europejskiego Testu Sprawnos$ci Fizycznej
(EUROFIT). Wyniki uzyskane w poszczegolnych testach motorycznych zostaly
przedstawione w jednostkach miar oraz jako warto$ci znormalizowane (przeliczone na
punkty).

Wszystkie obliczenia statystyczne zostaly wykonane w programie R, wersja 3.5.1.
W analizie statystycznej przyje¢to poziom istotnosci 0,05.

W analizie nie stwierdzono statystycznie istotnych roéznic pomigdzy grupami
w zakresie zmierzonych cech antropometrycznych. Z przeprowadzonych badan wynika,
ze dzieci z grupy badanej wykazaly znamiennie mniejsze zainteresowanie roznymi
formami aktywnos$ci fizycznej 1 rzadziej uczestniczyly w dodatkowych zajeciach
ruchowych, w porownaniu do dzieci z grupy kontrolnej. Na podstawie wynikow
uzyskanych w testach sprawnos$ciowych stwierdzono, ze dzieci z nadwzrocznoscig
charakteryzujg si¢ nizszym poziomem sprawnosci motorycznej w odniesieniu do grupy
odniesienia. Jedynie w probie zaciskania reki, ktéra ocenia sile statyczng konczyny
gornej nie wykazano znamiennej roznicy pomie¢dzy grupami. U dzieci

z niedowidzeniem 1 zezem oraz z zezem bez niedowidzenia zaobserwowano zblizone
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wyniki w wigkszo$ci wykonanych testow. Znamiennie istotng réznice wykazano
w probie zaci$nigcia rgki na korzy$¢ grupy z niedowidzeniem i zezem. Grupa
z widzeniem obuocznym uzyskala istotnie lepszy wynik w tescie gibkosci, ale
nieznacznie gorszy w tescie oceniajgcym szybkos$¢ konczyny goérnej - stukanie
w krazki. W pracy wykazano, ze lepsze wyniki w tescie skoku w dal i stukania w krazki
osiggnely dzieci, u ktorych korekcja okularowa zostata wdrozona najszybcie;j.

Bioragc pod uwage wuzyskane wyniki mozna sformutowa¢ wniosek, ze
nadwzroczno$¢ (roOwniez skorygowana), zez, niedowidzenie oraz brak widzenia
obuocznego przyczyniaja si¢ do obnizenia poziomu sprawnosci motorycznej dzieci.
Istnieje potrzeba wdrozenia dzialan majacych na celu zwigkszenie udziatu dzieci
z wadami wzroku w zajeciach ruchowych. Wskazana jest edukacja rodzicow
1 nauczycieli w zakresie korygowania nadwzroczno$ci okularami sportowymi lub
soczewkami kontaktowymi podczas zaje¢ sportowych. Wczesne wykrywanie

1 korygowanie nadwzrocznosci poprawia sprawnos¢ motoryczng dzieci.

80



8. Summary

The issues related to the motor skills of children and adolescents constitute an
important area of research. Physical activity is necessary to acquire and improve first the
basic, then more complex and precise motor skills that determine the proper psychomotor
development of a child. A high level of motor fitness in childhood is conducive to positive
health prospects and influences the choice of an active lifestyle in later years. Mastering
fundamental motor skills enables freedom of movement and interaction with the sur-
rounding environment. Proper motor, cognitive and social development in early child-
hood depends on many factors. One of them is a well-functioning sense of sight, the de-
velopment of which depends on appropriate visual stimulation to ensure correct binocular
vision. The possibility of a clear and single perception of the surrounding world is very
important in daily activities, physical activity, learning or social relationships. Profes-
sional literature emphasizes the fact that the occurrence of a factor that interferes with the
growth and maturation of the visual system may lead to disorders in other areas of the
child's development. Uncorrected hyperopia can result in the development of strabismus
(misalignment of the eyeballs) and/or amblyopia (a disorder in which the visual acuity of
one eye is reduced for no organic cause). The available studies indicate the presence of
motor deficits among children with visual impairments, but they covered populations in
various age groups and differed in methodology among themselves, leading to the am-
biguous and without guidelines.

The main aim of the study was to evaluate the motor performance of children with
corrected hyperopia above 4 diopters and accompanying visual disturbances in compari-
son with the group of peers without refractive error. Data on the daily physical activity
undertaken by the children participating in the study was also obtained. An attempt was
also made to answer the question to what extent the implementation time of the vision

correction affects the motor skills of children in the studied groups.

124 children aged 7-12 participated in the study. Children in the study group
(n = 62) were qualified in Pediatric Ophthalmology Outpatient Clinic of Przemienienie
Panskie Clinical Hospital, Poznan University of Medical Sciences, The mean age of chil-
dren in this group was 8.94 (+ 1.56) years, the percentage of girls was 59.68% (37/62)
and boys 40.32% (25/62). Recruitment of participants to the control group (n = 62) was
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carried out in three selected primary schools in Poznan and the surrounding area with the
consent of the directors of the institutions and the parents (guardians) of the children. The
mean age of children in the control group was 8.9 (+ 1.69) years, girls in this group ac-

counted for 56.45% (35/62), the percentage of boys was 43.55% (27/62).

The research was conducted between October 2013 and December 2017. The mo-
tor efficiency of children qualified for the study group was assessed at the Department of
Ophthalmology Clinic of Przemienienie Panskie Clinical Hospital, Poznan University of
Medical Sciences. In the case of children from the reference group, the research was car-
ried out in selected schools. The eyesight was assessed in all examined children (in the
study group - full ophthalmological and strabological examination and assessment of bin-
ocular vision, in the control group - assessment of visual acuity, eyeball positioning and
binocular vision). During the physiotherapeutic assessment, basic anthropometric meas-
urements (height and weight, BMI) were made, information was collected in the form of
a questionnaire about the daily physical activity of the studied children and six fitness
tests were carried out, selected from the European Test of Physical Fitness (EUROFIT)
commonly used to assess the level of motor fitness. The results obtained in the individual
motor tests are presented in units of measurement and as normalized values (converted

into points).

All statistical calculations were performed in the R program, version 3.5.1. A sig-

nificance level of 0.05 was adopted in the statistical analysis.

In the analysis, no statistically significant differences were found between the
groups in the measured anthropometric surveys. The conducted research shows that chil-
dren from the test group showed significantly less interest in various forms of physical
activity and participated less frequently in additional physical activities, compared to chil-
dren from the control group. Based on the results obtained in the fitness tests, it was found
that children with hyperopia are characterized by a lower level of motor fitness compared
to the reference group. Only in the handgrip strength test, which assessed the static force
of the upper limb, did not show a significant difference between the groups. In children
with amblyopia and strabismus, and with strabismus without amblyopia, similar results
were observed in most of the tests performed. A significant difference was shown in the
handgrip strength test in favor of the group with amblyopia and strabismus. The group

with binocular vision obtained a significantly better result in the flexibility test, but
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a slightly worse result in the upper limb speed test - plate tapping test. The study showed
that children with eyeglass correction implemented sooner had better results in the stand-
ing broad jump test and plate tapping test.

Taking into account the obtained results, it can be concluded that hyperopia (also
corrected), strabismus, amblyopia and the lack of binocular vision contribute to a reduc-
tion in the level of motor skills of children. There is a need to implement measures to
increase the child participation with visual impairments in motor activities. Early diag-

nosis and treatment of hyperopia improves children's motor skills.
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UNIWERSYTET MEDYCZNY IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

KOMISJA BIOETYCZNA PRZY UNIWERSYTECIE MEDYCZNYM
IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

Collegium Maius tel. (+48 61) 854 62 51, 854 60 60
ul. Fredry 10 fax. (+48 61) 854 61 07
61-701Poznan www.bioetyka.ump.edu.pl

Uchwata nr 312/13

Na podstawie przepiséw Usmny zdnia § grudma 1996r. 0 znwmhzdl lekarza i lekarw dentysty (Dz U. 2011, Nr 277, poz. 1634 z poin. zm.); Rozporzqdzenia Ministra Zdrowia i Opieki
Spolecznej z dnia 11 maja 1999r. w sprawie oraz trybu dzalania komisji bioetycznych (Dz. U. Nr 47, poz480); Ustawy z dnia 6
wrze$nia 2001r. Prawo farmaceutyczne (Dz U. z 2004r. Nr JJ paz 533z pdin. um.); Rogporudzenia Ministra Finanséw z dnia 30 kwietnia 2004r. w :pmme abmquwwega

ubezpieczenia odpowiedgalnosci cywilnej badacza i sponsora (Dz. U. 2004 nr 101, poz. 1034 2 pdin. zm.); Roporzdzenia Ministra Finansow z dnia 18 maja 2005r. zmieniajace

w sprawie i cywilnej badacza i sponsora (Dz U. Nr 101, poz. 845); Rozporzqdzenia Ministra Zdrowia z dnia 30 kwietnia
2004r. w sprawie sposabu dzenia badari klinic z udzalem ich (Dz. U. 2004 Nr 104, poz. 1108); Rozporzqdzenia Ministra Zdrowia z dnia 30 kwietnia 2004r. w
sprawie g0 cigthiego ni dzalania produktu leczniczego (Dz. U. Nr 104, poz. 1107); Rozporsdsenie Ministra Zdrowia z dnia IS listopada 2010 r
w sprawie wzoréw wnioskéw. w zwiqzku z badanie wysokosci oplat za Zlotenie wnioskéw oraz z ia badania
(Dz U. 2010r. nr 222 poz. 1453, zpdbl. m); Us!dwy zdma 20 mnjn 2010 r nw)mbuh m«lycznych (Dz U. 2010r. nr l07paL 679, z poin. zm.); Ralporzqdumz Ministra lemww z
dnia 6 paidgernika 2010 r. w sprawie ob i cywilnej sponsora i badac: W owiqzhu e badania

wyrobéw (Dz. U. 2010, Nr 194 poz. 1290); Ustawa z dnia 18 marca 2011 ro Urzgdzie Rej i Produktéw L i Wyrobow Biobdjczych (Dz.U. 2011
nr 82 poz. 451);. Razpom;dume Ministra Zdrowia z dnia 2 maja 2012r. w sprawie Dobrej Praktyki Klinicznej (Dz U. 2012, Nr 0 poz. 489);:, anpnmldumz Ministra Zdrowia z dnia 2
maja 2012r. w sprawie wzoréw dokumentéw przedkladanych w zwiqzku z badaniem kluucwym produktu leczniczego oraz w xpmwu wysokosci i spo.mbu wuiszezania aplal a dotenie

wniosku o rozpoczecie badania klinicznego (Dz U. 2012, Nr 0 poz. 491); w oparciu o je Helsiriskq - Zasady Et z
Udzialem Ludz.
Komisja, na posiedzeniu w dniu: 13 czerwca 2013 r.

rozpatrzylta wniosek, ktérego Kierownikiem jest:
dr hab. Anna Gotz- Wieckowska
w sprawie prowadzenia badari w

Katedrze Okulistyki i Klinice Okulistycznej UM w Poznaniu

Gléwny badacz: magr fizj. Owidia Ozga- Majchrzak
Czlonkowie zespolu
badawczego: dr hab. Anna Gotz- Wieckowska

dr Marta Pawlak

Temat
badan: "Wplyw niedowidzenia i wad refrakcji na kontrole motoryczna

u dzieci”.

Komisja wydata uchwale o pozytywnym zaopiniowaniu tego wniosku

Przewodniczqcy Komisji

prof. dr hab. med. Pawet Checinski
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prof. dr hab. PAWEE, CHECINSKI

prof. dr hab. JANUSZ WISNIEWSKI

prof. dr hab. ZYGMUNT ADAMSKI

dr KRYSTYNA BABIAK

dr hab. MACIE] KRAWCZYNSKI prof. UM
mgr JOLANTA LOJKO-KOLODZIEJCZAK
mgr KRYSTYNA MALINGER

prof. dr hab. ANDRZE] MARSZALEK

dr hab. MACIEJ OWECKI

prof. dr hab. WOJCIECH SLUZEWSKI

dr hab. ROBERT SPACZYNSKI prof. UM

dr med. PIOTR TOMCZAK

prof. dr hab. JOANNA TWAROWSKA-HAUSER 2;[ .
ks. prof. dr hab. JERZY TROSKA

prof. dr hab. HENRYK WYSOCKI
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przy
UNEFVERSYTECIE MEDYCZNYM

im. Kavola Marcinkowskiego w Poznaniu
61-7C1 Poznar, ul. Fredry 10
tel. (+48 61) 854 62 51, 854 60 60

fax (+48 61) 854 61 07SKLAD OSOBOWY KOMISJI BIOETYCZNEJ

zdnia ........... 13.06.2013r. ..............
Lp. Imi¢ i Nazwisko Specjalnosé Miejsce Pracy
| Kol flzlc’“’zyfl‘gv‘v’f‘:’“a Klinika Chirurgii Ogélnej i Naczyniowej oraz
prof. dr hab. Pawel Checifiski angiologia NPl ECR WIS TR
Poznan
4 . Wydziat Nauk Politycznych i Dziennikarstwa
2. | Z- caPrzewodniczacego 'Ko'mls_]l ; filozof UAM, ul. Umultowska 89A, Poznart
prof. dr hab. Janusz WiSniewski
dermatologia Katedra i Klinika Dermatologii UM

3. | prof. dr hab. Zygmunt Adamski

i wenerologia

ul. Przybyszewskiego 49, Poznan

Okrggowa Izba Radcéw Prawnych w Poznaniu,

4 dr Krystyna Babiak prawnik ul. Chwaliszewo 69, Poznan
o R genetyka Kliniczna, Katedra i Zakiad Genetyki Medycznej UM

5. dr hab. Maciej Krawczyfiski prof. UM okulistyka ul. Grunwaldzka 55, Poznan

Pielggniarka Oddzialowa Izby Przyje¢ Pediatrii
6. | mgr Jolanta Lojko-Kotodziejczak pielggniarka Szpitala Klinicznego im. Karola Jonschera UM w

Poznaniu, ul. Szpitalna 27/33, Poznar

’ Apteka Ginekologiczno-Potozniczego Szpitala
g Xotms MRling: B Klinicznego UM, ul. Polna 33, Poznan
. : Zaktad Patologii Nowotworéw UM

8. | prof. dr hab. Andrzej Marszatek patomorfologia ul. Garbary 15, Poznaf

Klinika Endokrynologii, Przemiany Materii
9. | dr hab. n. med. Maciej Owecki zggro%zn‘zzv?:nme’ i Chor6b Wewngtrznych UM,

g ul.Przybyszewskiego 49, Poznan
pediatria, Klinika Chor6b Zakaznych i Neurologii
10. |prof. dr hab. Wojciech Stuzewski neurologia dziecigca, | Dziecigcej UM
choroby zakazne ul. Szpitalna 27/33, Poznan
X ginekologia Klinika Nieptodno$ci i Endokrynologii Rozrodu
KL, |dehab. RobertSpacayisld prof UM |- periitone UM, ul. Polna 33, 60-535 Poznan
. onkologia kliniczna, | Klinika Onkologii UM,

12 || Aces, Bl Tamieatc radioterapia ul. Szamarzewskiego 82/84, Poznan
13. ;;lr:{s :rr hab. Joanna Twarowska- psychiatria Klinika Psychiatrii Dorostych, Zaktad Genetyki w

Psychiatrii UM, ul. Szpitalna 27/33, Poznan

14. | ks. prof. dr hab. Jerzy Troska

teologia, etyka

Wydziat Teologiczny UAM,
ul. Wiezowa 2/4, Poznan

15. | prof. dr hab. Henryk Wysocki

choroby wewnetrzne,
kardiologia

Klinika Intensywnej Terapii Kardiologicznej
i Choréb Wewnetrznych UM
ul. Przybyszewskiego 49, Poznan
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