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STRESZCZENIE

Niedowidzenie jest najczestsza przyczyna obnizenia ostrosci wzro-
ku u dzieci. Wéréd dorostych okazuje si¢ by¢ gtéwng przyczyna
jednostronnego upo$ledzenia widzenia. Niedowidzenie wplywa
na pogorszenie jako$ci zycia i ogranicza mozliwosci zawodowe.

Sekcja Okulistyki Dziecigcej i Leczenia Zeza Polskiego Towarzy-
stwa Okulistycznego przedstawia wytyczne i zalecenia dotyczace
podstawowych zasad postepowania w niedowidzeniu u dzieci.
SLOWA KLUCZOWE: niedowidzenie, wytyczne, okulistyka
dziecieca.

Wytyczne towarzystw naukowych (w tym wytyczne PTO) nie stanowia obowiazujacego prawa i nie okreslajg jedynego wiasciwego postepowania,
a sg jedynie wyrazem pogladéw grupy ekspertéw z danej dziedziny, ktdre to poglady odzwierciedlajg aktualny stan wiedzy oparty na dostepnych
wynikach badan naukowych.

Wytyczne nie zwalniaja od osobistej odpowiedzialnosci pracownikéw opieki zdrowotnej w zakresie podejmowania wlasciwych decyzji dotyczacych
poszczegdlnych pacjentow.

Na kazdej z 0s6b praktykujacych medycyne spoczywa osobista odpowiedzialnos¢ za stosowane metody lecznicze, ktérych uzycie powinno by¢ opar-
te na gruntownej wiedzy i umiejetnosciach praktycznych z zachowaniem niezbednych warunkéw bezpieczenstwa wlasnego i pacjenta.

Czytelnik niniejszej publikacji jest zobowigzany do zapoznania si¢ z aktualnymi wiadomosciami na temat przedstawionych sposobow postepowa-
nia i farmakoterapii ze szczegélnym uwzglednieniem informacji producentéw na temat dawek, czasu i drogi podawania oraz efektéw ubocznych
stosowanych lekow.

Wydawcy oraz redaktorzy niniejszego opracowania nie ponoszg odpowiedzialnosci za Zadne szkody, ktére mogtyby by¢ w jakikolwiek sposdb zwig-

zane z materialem zawartym w tej publikacji.

DEFINICJA

Niedowidzenie jest definiowane jako jednostronne lub
rzadziej obustronne obnizenie ostro$ci widzenia mimo za-
stosowania najlepszej mozliwej korekcji wady refrakeji przy
jednoczesnym braku organicznej przyczyny jego wystapienia.
Jest ono w wielu przypadkach odwracalne dzigki podjeciu
weczesnego i odpowiedniego leczenia.

Niedowidzenie jest najczestsza przyczyng obnizenia
ostrosci wzroku u dzieci wystepujac u 3-6% z nich [1]. Wéréd
dorostych okazuje sie gtéwna przyczyna jednostronnego upo-
$§ledzenia widzenia [2]. Niedowidzenie wptywa na pogorsze-
nie jako$ci Zycia i ogranicza mozliwosci zawodowe [3].

Wyréznia si¢ kilka typow niedowidzenia w zaleznoéci od
czynnika sprawczego (ambliogennego). Sa to niedowidzenie
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z réznowzroczno$ci, deprywacyjne (z nieuzywania), zezowe,
ametropijne i okluzyjne [4].

ROZPOZNANIE

Rozpoznanie niedowidzenia ustala sie na podstawie po-
miaru ostroéci wzroku. Do oceny ostro$ci wzroku u matych
dzieci i jej monitorowania w trakcie terapii rekomendowane
sg tablice LEA, HOTYV, Sloan oraz E-haki [5].

Réznica pomiedzy oczami o 2 rzedy i wiecej przy obecno-
$ci czynnikéw sprzyjajacych rozwojowi niedowidzenia (am-
bliogennych) stanowi podstawe do ustalenia rozpoznania [6].

Czynniki ambliogenne dla dzieci po 2. roku zycia:

« obnizona przezierno$¢ osrodkéw optycznych na obszarze

> 1 mm,

o zez jawny powyzej 8 dpt,
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o astygmatyzm > 1,5 Dsph,

o krétkowzrocznoéé > 1,5 Dsph,
 nadwzroczno$¢ > 3,5 Dsph,

o réznowzrocznos¢ > 1,5 Dsph,

U dzieci ponizej 3. roku zycia, u ktérych ocena ostroséci
wzroku jest niemozliwa, sama obecno$¢ czynnikéw amblio-
gennych wystarczy do wysuniecia podejrzenia i podjecia dzia-
tan zmierzajacych do eliminacji niedowidzenia.

Niedowidzenie okresla si¢ jako tagodne dla ostro$ci wzro-
ku do 0,6, $rednie dla wartosci 0,5-0,25 i glebokie dla warto-
$ci 0,2-0,05 [5].

DIAGNOSTYKA

Pacjent z niedowidzeniem powinien by¢ poddany pelne-
mu badaniu okulistycznemu, rozszerzonemu o ocene rucho-
moéci gatek ocznych, okreslenie poziomu widzenia obuocz-
nego, rodzaju fiksacji oraz zdolno$ci akomodacji.

POSTEPOWANIE

Eliminacja przyczyn

W przypadku niedowidzenia z nieuzywania eliminacja
przyczyn polega na leczeniu choroby podstawowej (za¢my,
opadniecia powieki itp.). Czas i sposob podjecia leczenia po-
winien by¢ zgodny z wytycznymi dla odpowiednich jednostek
chorobowych.

Zaréwno w przypadku niedowidzenia z réznowzrocz-
nosci, jak i niedowidzenia z ametropii eliminacja przyczyn
polega na korekcji wady refrakeji.

W przypadku niedowidzenia zezowego eliminacja przy-
czyn polega na normalizacji ustawienia galek ocznych, umo-
zliwiajacego przywrécenie, cho¢by podstawowego, poziomu
widzenia obuocznego. Uzyskanie takiego stanu mozliwe jest
poprzez zastosowanie korekeji wady refrakeji badz poprzez
zabieg operacyjny. Czas leczenia operacyjnego zeza u dzieci
niedowidzacych pozostaje w gestii lekarza prowadzacego
[7]. Nalezy kierowa¢ si¢ podstawowymi zasadami w tym za-
kresie:

o w przypadku zezéw o wczesnym poczatku, z watpliwym
potencjalem widzenia obuocznego, nalezy dazy¢ do na-
przemiennosci fiksacji, przed podjeciem leczenia opera-
cyjnego,

o w przypadku $redniego i glebokiego niedowidzenia na-
lezy podja¢ intensywne starania w celu poprawy ostrosci
widzenia przed leczeniem chirurgicznym zeza.

o w przypadku braku efektéw leczenia niedowidzenia ze-
zowego (po wykluczeniu innych powodéw - patrz w dal-
szej cze$ci artykulu) operacyjne przywrdcenie ortotropii
moze by¢ impulsem do postepu w terapii i w takiej sytu-
acji nie nalezy go odwlekac.

Korekcja wady refrakcji

Pierwszym krokiem w leczeniu niedowidzenia jest korek-
cja wady refrakeji, po czym nastepuje okres 3-4-miesi¢cznej
obserwacji [8]. Okreslenie wady refrakcji u dziecka z podej-
rzeniem niedowidzenia bezwzglednie wymaga zastosowania

$rodkoéw cykloplegicznych bez wzgledu na wiek. Zalicza si¢
do nich atropine w stezeniu 1% powyzej 6. roku zycia, 0,5%
u dzieci pomiedzy 1,5 a 6. rokiem Zycia i 0,25% o dzieci po-
miedzy 9. a 18. miesigcem zycia, cyklopentolat w stezeniu 1%
od 1. roku zycia, tropikamid w stezeniu 1%. Srodki te nale-
zy stosowaé w sposob zapewniajacy petna cykloplegie przy
uwzglednieniu wieku pacjenta.

Ponizej przedstawiono zasady korekcji wady refrakeji
w przypadku niedowidzenia [9].

Dziecko zezujgce

1. W przypadku nadwzrocznosci pelna korekcja wady do
warto$ci uzyskanej po cykloplegii.

2. W przypadku krétkowzrocznosci petna korekcja wady
do wartosci uzyskanej po cykloplegii lub mniejsza, ale zapew-
niajaca pelng ostro$¢ wzroku do dali.

3. W przypadku astygmatyzmu zgodnego z regulg zale-
cana jest pelna korekcja, ale mozliwe jest niedokorygowanie
0 0,5 Dcyl, w innych przypadkach petna korekeja do wartoséci
uzyskanej po cykloplegii.

4. W przypadku réznowzrocznosci petna korekcja wady
do wartosci uzyskanej po cykloplegii. Nie nalezy redukowa¢
mocy szkla w oku z wyzsza wada bez wzgledu na wielkos¢
réznowzroczno$ci. W przypadku wysokich réznic (powyzej
4,0 Dsph) rekomendowane jest zastosowanie soczewki kon-
taktowe;j.

Dziecko niezezujgce

1. W przypadku nadwzrocznosci korekcja wady do war-
to$ci uzyskanej po cykloplegii z pozostawieniem niewielkiego
niedokorygowania do 1,0 Dsph.

2. W przypadku krétkowzrocznosci pelna korekcja wady
do wartosci uzyskanej po cykloplegii lub mniejsza, ale zapew-
niajaca pelng ostros¢ wzroku do dali.

3. W przypadku astygmatyzmu zgodnego z regulg zale-
cana jest pelna korekcja, ale mozliwe jest niedokorygowanie
0 0,5 Dcyl w innych przypadkach petna korekcja do wartosci
uzyskanej po cykloplegii

4. W przypadku réznowzrocznosci pelna korekcja wady
do wartosci uzyskanej po cykloplegii bez wzgledu na wielko$¢
réznowzrocznos$ci z pozostawieniem niewielkiego niedoko-
rygowania do 1,0 Dsph. Niedokorygowanie powinno by¢ sy-
metryczne, tak aby zachowac¢ réznice w korekeji adekwatng
do poziomu réznowzrocznosci. Nie nalezy redukowa¢ mocy
szkla w oku z wyzsza wada. W przypadku wysokich réznic
(powyzej 4,0 Dsph) rekomendowane jest zastosowanie so-
czewki kontaktowej.

Leczenie penalizacyjne

W przypadku braku skuteczno$ci leczenia sama korekcja
okularows, po 3-4-miesiecznym okresie obserwacji podejmuje
sie leczenie poprzez zastosowanie metod penalizacyjnych oka
lepiej widzacego. Przed przystapieniem do leczenia nalezy po-
wtorzy¢ pomiar wady refrakeji po cykloplegii w celu wyklucze-
nia niedokorygowania wady jako przyczyny niepowodzenia.
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Zastanianie zastonkg plastrowg

Schemat zaslaniania zalezy od typu niedowidzenia i pozo-
staje w gestii lekarza okulisty lub ortoptystki. Nalezy kierowa¢
sie podstawowymi zasadami w tym zakresie [10-13].

1. Rekomendowany czas zastaniania to 2, 4 lub 6 godzin
dziennie, w zaleznosci od glebokosci niedowidzenia (tagodne,
$rednie, glebokie) Czas zastaniania powinien by¢ adekwatnie
redukowany, jezeli nastepuje poprawa ostrosci wzroku.

2. Zastanianie na caly czas aktywno$ci dziecka jest do-
puszczalne, ale zarezerwowane dla wybranych przypadkéw
(patrz nizej).

3. Nie ma dowoddw, aby rodzaj aktywnosci dziecka
w czasie zastaniania mial wplyw na stopien i tempo poprawy
ostroéci wzroku.

4. Ustalono, ze przy prawidtowej korekeji okularowej ry-
zyko niedowidzenia odwrotnego (czyli obnizenia ostrosci
wzroku w oku zastanianym) jest niezwykle mato prawdopo-
dobne. Jednakze w przypadku jego wystapienia nalezy po-
nownie zweryfikowac¢ refrakcje po cykloplegii i na pewien
czas zmniejszy¢ czas zastaniania lub calkowicie odstapi¢ od
zaslaniania. Zastanianie nalezy wznowi¢, gdy ostro$¢ wzroku
oka zdrowego znéw bedzie pelna.

Atropinizacja

Atropinizacja powinna by¢ stosowana wylacznie u dzieci
po 3. roku zycia, u ktérych z réznych przyczyn nie moze by¢
stosowane zaslanianie zastonka. Skuteczno$¢ atropinizacji
zalezy od gleboko$ci niedowidzenia - im jest glebsze, tym
stabsze efekty leczenia.

1. Atropina moze by¢ wykorzystana jako forma penalizacji
oka poprzez jej podawanie do worka spojowkowego. Skutecz-
no$¢ atropinizacji jest poréwnywalna do zastaniania, w przy-
padku niedowidzenia fagodnego i $redniego [14].

2. Stezenie atropiny powinno by¢ uzaleznione od wieku
dziecka (patrz powyzej).

3. Schemat stosowania atropiny pozostaje w gestii lekarza
okulisty, lecz w przypadku niedowidzenia tagodnego i $rednie-
go rekomenduje si¢ stosowanie tzw. weekendowe czyli w sobote
i niedziele po jednej kropli do oka lepiej widzacego.

Ocene wynikéw leczenia penalizacyjnego przeprowadza
sie poprzez badanie ostro$ci wzroku w takich samych warun-
kach i z uzyciem tego samego rodzaju tablic. Kontrole po-
winny by¢ przeprowadzane przez lekarza prowadzacego lub
ortoptystke z czestoscig uzalezniong od wieku dziecka (im
mlodsze dziecko, tym czestsza kontrola).

W chwili obecnej nie ma danych naukowych pozwalajacych
na rekomendacje jakiejkolwiek innej metody leczenia niedo-
widzenia niz wymienione. Stosowanie ¢wiczen pleoptycznych,
terapii widzenia, terapii antysupresyjnej z uzyciem technik cy-
frowych czy wirtualnej rzeczywistosci pozostaje poza zakresem
medycyny opartej na dowodach naukowych.

Dalsze postepowanie

Leczenie penalizacyjne w przypadku uzyskiwania stop-
niowej poprawy nalezy kontynuowac¢ az do uzyskania pelne;j
ostro$ci wzroku w oku niedowidzagcym. W momencie osig-

gniecia tzw. plateau (2 pomiary kontrolne z ta samg ostroscia
wzroku) nalezy uzna¢ stwierdzona ostro$¢ wzroku za docelows.

Utrzymywanie zastaniania w sytuacji, gdy ostro$¢ wzroku
nie ulega poprawie nalezy uzna¢ za terapi¢ uporczyws i nie
jest rekomendowane. Odstawianie leczenia nie moze prze-
biega¢ gwalttownie i powinno by¢ przeprowadzane stopniowo
w ciggu 2-3 miesiecy lub wigkszym [15]. W przypadku na-
wrotu niedowidzenia nalezy powréci¢ do zastaniania w pel-
nym wymiarze i przy ponownym odstawieniu wydtuzy¢ jego
czas. Szczegolnie nalezy uwzgledni¢ mozliwo$¢ nawrotu nie-
dowidzenia u starszych dzieci, u ktoérych wyjsciowo stwier-
dzono glebokie niedowidzenie.

W przypadku braku skuteczno$ci leczenia lub gdy popra-
wa jest powolna i nieadekwatna do intensywnosci zastaniania
nalezy:

 ponownie zweryfikowa¢ refrakcje po cykloplegii i wyrdw-
na¢ wade calkowicie oraz upewnic sie, ze okulary sg prawi-
dlowo wykonane,

« powtdrzy¢ badanie przedmiotowe przedniego i tylnego od-
cinka oka w poszukiwaniu przyczyn organicznych,

« oceni¢ wzgledny dosrodkowy defekt zZreniczny i wykona¢
badania elektrofizjologiczne drogi wzrokowej

» wykona¢ badanie centralnego obszaru siatkéwki z uzy-
ciem OCT,

o oceni¢ fiksacje oraz ustali¢, czy wystepuje zespot monofik-
sacji,

 upewnic sie, ze rodzice pacjenta wypelniaja zalecenia

Przypadki szczegdlne

Niedowidzenie z nieuzywania

Niedowidzenie powstale na skutek obecnosci organicz-
nych przeszkdéd w widzeniu, stanowi wyzwanie terapeutyczne
dla okulistéw dzieciecych. Nie dysponujemy obecnie dowoda-
mi naukowymi pozwalajacymi na precyzyjne wytyczne w tym
zakresie. Optyczna korekeja afakii uwzgledniajaca poopera-
cyjny brak akomodacji jest podstawa leczenia. Dalsze decyzje
terapeutyczne uzaleznione s3 od decyzji lekarza prowadzace-
go w oparciu o dostepne dane naukowe [16, 17].

Niedowidzenie okluzyjne

Niedowidzenie to powstaje w skutek czasowego zasto-
niecia Zrenicy jednego oka lub czasowego pogorszenia wi-
dzenia z przyczyn jatrogennych badz w toku innych scho-
rzen. Jezeli sprawa nie dotyczy okresu krytycznego (pierwsze
4 miesigce Zycia) i trwa stosunkowo krétko, moze nie wyma-
gac leczenia.

Oczoplgs

U pacjentéw z niedowidzeniem i oczoplasem ze wzgledu
na niekorzystny wplyw zastaniania na ostro$¢ wzroku reko-
menduje si¢ stosowanie folii penalizacyjnych Bargentera lub
atropinizacji [18].

Ekscentryczna fiksacja
Pacjenci z ekscentryczng fiksacja czesto nie poddaja sie le-
czeniu i zaslanianie nie przynosi efektéw. W tej grupie chorych
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mozliwe jest zastosowanie tzw. zastoniecia odwrotnego, czyli za-
stoniecia oka niedowidzacego na caly okres aktywnosci dziecka
przez 7 dni, a nastepnie powrdt do standardowego schematu
zastaniania. Ma to na celu prébe normalizacji fiksacji [19].

Ametropia

U pacjentéw z niedowidzeniem ametropijnym obu oczu jako
metode leczenia stosuje sie pelng korekcje wady refrakeji. Nie
ma przekonujacych danych, ze zastanianie naprzemienne jest
skuteczne w przywréceniu pelnej ostrosci wzroku u tych dzieci.

Dzieci powyzej 9. roku zycia

Pacjenci, u ktérych wykryto niedowidzenie po okresie po-
datnosci kory wzrokowej, nadal moga podja¢ probe leczenia
zgodnie z zasadami przedstawionymi w niniejszych wytycz-
nych. Istniejag dowody na skuteczno$¢ takiego leczenia nawet
u 12-letnich dzieci [20]. Nie dotyczy to dzieci starszych, leczo-
nych wczeséniej nieskutecznie z powodu niedowidzenia.
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