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Convergence insufficiency: efficacy of non-surgical treatment in patients of different ages
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STRESZCZENIE

Niedomoga konwergencji to powszechne zaburzenie widzenia obuocznego,
ktérego wystepowanie w populacji szacuje si¢ na 5%. Cho¢ zostalo opisane po
raz pierwszy przez Albrechta von Graefego juz w 1855 r., to dopiero niedawno
pojawily sie wyniki badan z grupa kontrolna nad skuteczno$cia réznych metod
terapeutycznych. Celem pracy jest przedstawienie aktualnych pogladéw na za-
chowawcze leczenie pacjentéw z niedomoga konwergencji w réznych grupach
wiekowych.

Stowa kluzowe: niedomoga konwergencji, astenopia, heteroforia, terapia wi-
dzenia, pryzmaty

ABSTRACT

The convergence insufficiency is a common binocular vision disorder, which
occurrence is evaluated for about 5% of population. Though it was described
for the first time by Albrecht von Graefe in 1855, only recently have the con-
trolled studies results on different treatment methods effectiveness come to
light. This article aims to present recent ideas about convergence insufficiency
non-surgical treatment that is intended for patients in all ages.

Key words: convergence insufficiency, asthenopia, heterophoria, vision thera-
pY, prism
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Niedomoga konwergencji, opisana przez Albrechta von
Graefego w 1855 r. [1], to zaburzenie widzenia obuocznego
polegajace na tendencji oczu do ustawiania si¢ na zewnatrz
w momencie patrzenia na obiekt znajdujacy sie blisko. Eg-
zoforia do blizy moze doprowadzi¢ do podwojnego widze-
nia. Aby tego unikng¢, osoba jest zmuszona do ciaglego
wykorzystywania dodatniej wergencji fuzyjnej, co moze
sie wiaza¢ z dyskomfortem i mniejsza efektywnoscia pracy
wykonywanej z bliska. W niedomodze konwergencji mamy
do czynienia z trzema typami objawéw przedmiotowych:
— egzoforia do blizy wigksza niz do dali przynajmniej
04PD
— dodatnia wergencja fuzyjna do blizy mniejsza niz 15 PD
lub niespelniajaca kryterium Shearda
— nieprawidfowy wynik testu na punkt bliski konwergencji.

Dane epidemiologiczne cechujg sie duzymi rozbiezno$cia-
mi w okreslaniu wystepowania niedomogi konwergencji.
W zaleznosci od badan wahaja sie one w granicach 1,75—
33% [2-8]. Czynnikami, ktére maja wplyw na wspomniane
réznice, sq: uzyte kryteria diagnostyczne, wiek, ple¢, grupa
etniczna, grupa spoleczna i obszar pochodzenia danych.
Natomiast dla calej populacji wystepowanie niedomo-
gi konwergencji najczesciej szacuje sie na 5% [9]. Kratka
i wsp. [2] ustalili, ze u 25% pacjentéw zgtaszajacych sie do
ogoélnej poradni okulistycznej rozpoznaje sie przynajmniej
jeden objaw przedmiotowy niedomogi konwergencji. Spo-
$§réd nich az 50% ma wszystkie trzy objawy. W kontekscie
objawéw przedmiotowych pacjenci zglaszaja bdle glowy,
zmeczenie, napiecie, dwojenie obrazu, wolne czytanie,
trudno$¢ w koncentracji i rozumieniu treéci oraz gubienie
tekstu pojawiajace sie po krotkiej pracy z bliska.
Niewystarczajaca konwergencja najcze$ciej ma charakter
idiopatyczny, moze by¢ réwniez wynikiem urazu glowy
[10-12]. Czeste wystepowanie tego zaburzenia stwierdzo-
no u rannych Zolnierzy z Afganistanu [13-15]. Czestsze
wystepowanie niedomogi konwergencji zaobserwowa-
no u cierpiacych na chorobe Parkinsona [16] i chorobe
Gravesa [17]. Z kolei Granet i wsp. na podstawie badan
retrospektywnych 266 studentéw stwierdzili, ze u oséb
z niedomoga konwergencji wystepowanie ADHD jest trzy-
krotnie czestsze niz u reszty populacji [18]. Zaobserwowa-
no réwniez czestsze wystepowanie objawéw podmioto-
wych u chorych na schizofrenig [19], co pozwolito wysunac
hipoteze, ze w tej grupie opisywane zaburzenie wystepuje
cze$ciej, jednak dotychczasowe badania nie potwierdzily
tego przypuszczenia [20].

METODY LECZENIA

Dysponujemy kilkoma metodami leczenia, ktére réznia
sie zar6wno mechanizmem dzialania, jak i skutecznoscia.
Stosuje si¢ okulary pryzmatyczne, terapie widzenia — pro-

wadzone w warunkach gabinetowych lub w domu, terapie
oparta na oprogramowaniu komputerowym oraz zabiegi
chirurgiczne.

OKULARY PRYZMATYCZNE

Okulary pryzmatyczne sa wzglednie prosta metoda zwiek-
szenia rezerwy dodatniej wergencji fuzyjnej. Najcze$ciej
stosowana metoda doboru mocy pryzmatéw to kryterium
Shearda. Jest ono spetnione, gdy zakres rezerwy wergencji
fuzyjnej przynajmniej dwukrotnie przekracza wartos$¢ he-
teroforii mierzonej w warunkach dysocjacji.

W prospektywnym i maskowanym badaniu grupy CITT
obejmujacym 72 dzieci w wieku 9-18 lat, u ktérych stwier-
dzono niedomoge konwergencji, sprawdzono skutecznos$¢
pryzmatéw [21]. Jedna grupa otrzymata okulary z korekcja
wady i pryzmatem zapisanym na bazie kryterium Shear-
da, druga grupa (kontrolna) za§ — okulary z sama korekcja
optyczng do dali, ktére mialy by¢ uzywane podczas czy-
tania (placebo). W grupie noszacej okulary pryzmatyczne
po 6 tygodniach objawy mierzone za pomoca kwestio-
nariusza CISS zmniejszyly si¢ z 31,6 (SD = 10,4) do 16,5
pkt (SD = 9,2), natomiast w grupie, w ktérej zastosowano
placebo, objawy zmniejszyly sie z 28,4 (SD = 8,8) do 17,5
pkt (SD = 12,3). W pierwszej grupie punkt bliski konwer-
gencji zmienit sie z 17,95 (SD = 11,56) do 13,81 ¢cm (SD =
8,24), a w drugiej — z 15,87 (SD = 7,17) do 14,54 cm (SD =
10,58). Natomiast zakres pozytywnej wergencji fuzyjnej do
blizy zwiekszy! sie z 10,55 (SD = 4,13) do 12,56 PD (SD =
5,76) w pierwszej grupie i z 10,05 (SD = 3,49) do 12,71 PD
(SD = 7,16) w grupie placebo. Réznice miedzy grupami
w zadnym z badanych parametréw nie byly istotne staty-
stycznie.

Teitelbaum i wsp. przeprowadzili prospektywne, rando-
mizowane i podwojnie maskowane badanie z grupa kon-
trolna obejmujace 29 dorostych w wieku 45-68 lat, u kté-
rych stwierdzono egzoforie do blizy wieksza o 4 PD niz do
dali i ktorzy uzyskali w tescie CISS wynik powyzej 16 pkt
[22]. Jedna z dwéch grup przez pierwsze 3 tygodnie nosi-
ta okulary progresywne z pryzmatem, druga zas — okulary
bez pryzmatu. Po 3 tygodniach nastapita zamiana i grupa,
ktéra wczesniej nosita pryzmaty, stata sie grupa kontrolna.
Sredni wynik na tescie CISS obnizyl sie z 30,21 (SD = 9,30)
do 13,38 pkt (SD = 9,44) w pierwszej grupie i do 23,62 pkt
(SD = 10,76) w grupie kontrolnej. Ta réznica miedzy gru-
pami byla istotna statystycznie (p = 0,001). Progresywne
soczewki okularowe, ktére zastosowano w tym ekspery-
mencie, nie sa komercyjnie dostepne.

Dusek i wsp. [23] przeprowadzili retrospektywne bada-
nie 134 dzieci w wieku 7-14 lat, u ktérych stwierdzono
trudnosci w nauce i niedomoge konwergencji. Badanych
podzielono na 3 grupy: jedna nosita okulary pryzmatycz-
ne o mocy 8 PD, druga ukoniczyla domowy trening kon-
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wergencji oparty na oprogramowaniu komputerowym,
a trzecia nie otrzymatla zadnego leczenia. Zaobserwowano
istotng statystycznie poprawe pod wzgledem szybkosci
czytania i liczby popelnionych bledéw u dzieci uzywaja-
cych okularéw pryzmatycznych (p < 0,05), poprawy nie za-
notowano natomiast w grupie kontrolnej. Niestety, autorzy
nie zbadali takich parametréw jak pozytywna rezerwa wer-
gengji fuzyjnej i punkt bliski konwergencji, wiec nie moz-
na bezposrednio odnie$¢ tych wynikéw do innych badan.
Réznica miedzy rezultatem osiagnietym w opisywanym
badaniu a wynikami, ktére uzyskata grupa CITT [21], mog-
ta wynika¢ réwniez z wieku badanych albo z innego sposo-
bu doboru mocy pryzmatéw.

TERAPIA GABINETOWA

Terapia widzenia w gabinecie polega na realizacji przez pa-
c¢jenta zaplanowanego kilkustopniowego programu, w ktdre-
go ramach uczestniczy on w szeregu ¢wiczen. Najcze$ciej od-
bywaja sie one raz lub dwa razy w tygodniu i sa wykonywane
pod opieka ortoptysty, optometrysty, okulisty lub technika.
Cooper i Jamal [9] zestawili 16 badan z lat 1940-2002 do-
tyczacych skuteczno$ci terapii widzenia odbywajacej sie
w gabinecie w leczeniu niewystarczajacej konwergencji.
Odsetek wyleczonych — w zaleznosci od badania — wahat
sie od 62% do 96%. Zestawione badania nie spelnialy jed-
nak norm metodologicznych stosowanych we wspoélczes-
nej medycynie. Wiekszo$¢ z nich nie byla maskowana, nie
posiadata zdefiniowanych kryteriéw diagnostycznych nie-
domogi konwergencji i miala charakter retrospektywny.
Dodatkowo nie zastosowano w nich grupy kontrolnej, za-
tem poprawa mogla by¢ spowodowana efektem placebo.
Grupa CITT przeprowadzila 3 randomizowane, masko-
wane i prospektywne badania z grupa kontrolng, ktére
wykazaly, ze terapia gabinetowa jest skuteczniejsza niz
¢wiczenia push-up, ¢wiczenia na oprogramowaniu or-
toptycznym i placebo pod wzgledem zmniejszenia obja-
woéw subiektywnych mierzonych za pomocg kwestiona-
riusza CISS oraz poprawy punktu bliskiego konwergencji
i rezerwy konwergencji fuzyjnej u dzieci i mtodych doro-
stych [23, 24, 35]. Zmniejszenie objaw6w przedmiotowych
i podmiotowych okazalo sie trwale i utrzymalo si¢ rok po
zakoniczeniu leczenia.

W pilotazowym badaniu [24] 47 dzieci w wieku 9-18 lat
po 12 tygodniach terapii stwierdzono poprawe w zakresie
punktu bliskiego konwergencji z 13,77 (SD = 7,4) do 4,5 cm
(SD = 3,6) (p = 0,002). Istotna statystycznie poprawe
uzyskano réwniez w grupie placebo — z 15,5 (SD = 6,8)
do 9,3 cm (SD = 4,4) (p = 0,3), lecz nie w grupie push-
-up —z 14,6 (SD = 7,4 cm) do 9,1 cm (SD = 5,1) (p = 0,8).
Uzyskano réwniez istotna statystycznie poprawe zakresu
pozytywnej wergencji fuzyjnej do blizy — z 12,5 (SD = 4,3)
do 31,8 PD (SD = 10,0) (p = 0,001) i w grupie placebo —
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z 12,1 (SD = 3,4) do 19,8 PD (SD = 10,3) (p = 0,03), lecz
nie w grupie ¢wiczacej z dlugopisem — z 12,6 (SD = 3,2) do
14,5PD (SD =5,3) (p = 0,22).
W grupie korzystajacej z terapii gabinetowej objawy mie-
rzone za pomoca kwestionariusza CITT zmniejszyly sie
z 32,1 (SD = 7,9) do 9,5 pkt (SD = 8,2) (p < 0,001), w gru-
pie placebo z 30,7 (SD = 10,6) do 24,2 pkt (SD = 11,9)
(p = 0,04), a w grupie push-up z 29,3 (SD = 5,4) do 25,9 pkt
(SD =7,3) (p = 0,24).
W analogicznym badaniu grupy CITT obejmujacym 46
miodych dorostych w wieku 19-30 lat [25] jedynie w gru-
pie gabinetowej terapii widzenia osiggnieto poprawe istot-
na statystycznie, zaréwno pod wzgledem punktu bliskie-
go konwergencji — z 12,8 (SD = 7,7) do 5,3 cm (SD = 1,7)
(p = 0,002), jak i pozytywnej wergencji fuzyjnej do blizy —
2 11,3 (SD = 4,3) do 29,7 PD (SD = 10,8) (p = 0,001). Pod
wzgledem spadku nasilenia objawéw podmiotowych wyle-
czenie lub istotna poprawe kliniczna uzyskano u 42% pod-
danych terapii gabinetowej, 31% bioracych udzial w terapii
placebo i 20% wykonujacych ¢wiczenia typu push-up.
W trzecim badaniu grupy CITT obejmujacym 221 dzie-
ci w wieku 9-17 lat [26, 27] uczestnikéw przydzielono do
4 grup: pierwsza korzystala z terapii gabinetowej, dru-
ga ¢wiczyla na oprogramowaniu komputerowym, trze-
cia wykonywata ¢wiczenia push-up w domu, a czwarta
uczestniczyla w terapii placebo. Jako leczenie zakoniczone
sukcesem zdefiniowano sytuacje, gdy uczestnik po 12 tygo-
dniach osiggnal w kwestionariuszu CISS mniej niz 16 pkt,
punkt bliski konwergencji wynosit mniej niz 6 cm i zakres
pozytywnej wergencji fuzyjnej do blizy byl wiekszy niz
15 PD lub spetnial kryterium Shearda. Jako istotna popra-
we kliniczna zdefiniowano za$ sytuacje, gdy wynik w kwe-
stionariuszu CISS byl nizszy niz 16 pkt lub poprawiony
(zmniejszony) o 10 pkt oraz spetniono jedno z 2 kryteriéw:
— wynik punktu bliskiego konwergencji miescit sie w za-
kresie normy lub byl poprawiony o 4 cm
— zakres pozytywnej wergencji fuzyjnej do blizy miescit
sie w zakresie normy lub byl poprawiony o 10 PD.

Sukces lub istotna poprawe kliniczng stwierdzono u: 73%
uczestnikow korzystajacych z terapii gabinetowej, 43%
wykonujacych ¢wiczenia typu push-up, 33% ¢wiczacych
w domu na oprogramowaniu komputerowym i 35% w gru-
pie placebo. Po 6 miesigcach 90%, a po roku 84% podda-
nych terapii gabinetowej zostalo sklasyfikowanych jako
wyleczeni lub z poprawa istotna klinicznie [28].

Birnbaum i wsp. sprawdzili skuteczno$¢ gabinetowej tera-
pii widzenia u 60 0s6b z prezbiopig [29]. Cze$¢ z nich wy-
konywala zadania poprawiajace sprawno$¢ konwergencji
w warunkach gabinetowych i w domu, druga grupa éwi-
czyla tylko w domu, a trzecia odgrywata role grupy kontro-
Inej. Zdefiniowane kryteria sukcesu w leczeniu osiagnelo
61,9% oséb w pierwszej, 30% w drugiej i 10,5% w trzeciej
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grupie. Nalezy nadmieni¢, ze to badanie nie byto tak do-
brze skonstruowane metodologicznie jak w przypadku
grupy CITT [24-26]. Autorzy nie zadeklarowali, czy bylo
maskowane, dodatkowo grupa kontrolna nie uczestniczyla
w terapii placebo, tylko zglosila si¢ na kontrole po wska-
zanym czasie. Alvarez i wsp. zaobserwowali zmiany o cha-
rakterze neuronalnym w korze mézgowej po terapii wzro-
kowej w badaniu fRMI [30].

CWICZENIATYPU PUSH-UP

Bezposrednim celem ¢wiczen typu push-up jest popra-
wa punktu bliskiego konwergencji. Wykonujacy trzyma
obiekt na dlugos¢ ramienia i stopniowo zbliza go w kie-
runku oczu, starajac si¢ jak najdluzej utrzymac obuoczna
fiksacje. Gdy obraz ulega zdwojeniu, ¢wiczacy powinien
préobowac¢ przywréci¢ pojedyncze widzenie. W momen-
cie gdy jest to niemozliwe, ¢wiczenie rozpoczyna sie
od poczatku. W celu uniknigcia tlumienia sugeruje sie,
aby w trakcie wykonywania zadania w tle znajdowal sie
obiekt, ktéry wywoluje fizjologiczne dwojenie. Zaleca sie,
aby ¢wiczenia byly wykonywane codziennie przez kilka-
nascie minut.

W opisywanym wczesniej badaniu pilotazowym CITT
z 2005 r. [24] nie stwierdzono istotnej statystycznie po-
prawy po ¢wiczeniach push-up w aspekcie pozytywnej
wergencji fuzyjnej do blizy, punktu bliskiego konwe-
rgencji ani zmniejszenia objawéw. W badaniu CITT,
do ktérego wlaczono mlodych dorostych w wieku
19-30 lat [25], po 12 tygodniach punkt bliski konwer-
gencji zmniejszyt sie z 12,5 (SD = 6,6) do 6,6 cm (SD =
4,1) (p = 0,001) i byl w granicach normy u 46,7% bada-
nych. Zakres pozytywnej wergencji fuzyjnej do blizy
powiekszyt sie z 13,6 (SD = 7,1) do 24,2 PD (SD = 12,5)
(p < 0,001), lecz rezultat nie réznil si¢ statystycznie od
wyniku grupy placebo (p = 0,36). Wynik na tescie CISS
poprawit sie z 37,6 (SD = 7,7) do 26,5 pkt (SD = 7,3), lecz
uzyskana poprawa byla nieznacznie mniejsza niz w gru-
pie kontrolnej. Tylko 13% badanych zostato wyleczonych
lub stwierdzono u nich poprawe istotng klinicznie.

W badaniu CITT [26] obejmujacym 221 dzieci w wieku
9-17 lat nie udowodniono istotnej statystycznie réznicy
pomiedzy leczeniem metoda push-up, terapia na oprogra-
mowaniu komputerowym oraz terapia placebo.

Sapkota i wsp. w prospektywnym badaniu 84 pacjentéw
o $redniej wieku 20 lat, u ktérych stwierdzono niedomo-
ge konwergencji, ocenili skuteczno$¢ 6-tygodniowej terapii
opartej na ¢wiczeniu push-up [31]. Tylko 23 badanych zglo-
sifo sie na kontrole. Objawy podmiotowe mierzone za po-
moca testu CISS zmniejszyly sie z 20,57 do 7,52 pkt, punkt
bliski konwergencji zmniejszy! si¢ z 18,58 (SD = 7,46) do
11 cm (SD = 4,61), a zakres wergencji fuzyjnej zwiekszyt
sie z 19,62 (SD = 9,93) do 24,35 PD (SD = 9,3). Wszystkie

podane réznice byly istotne statystycznie. Niestety nie za-
stosowano grupy kontrolnej. Dodatkowo analiza wynikéw
pokazuje, ze zmiana, ktérg osiagnieto, jest bliska efek-
tom, jakie uzyskano w badaniu CITT, stosujac placebo.
W badaniu CITT [26] $rednia poprawa w grupie placebo
w aspekcie pozytywnej wergencji fuzyjnej wynosita 6,9 PD
(SD =9,9), natomiast w opisywanym badaniu tylko 4,7 PD
(SD = 9,8). W przypadku objawéw podmiotowych grupa
placebo w badaniu CITT [26] osiagneta zmiane z 29,8 do
21,9 pkt, co daje poprawe o 7,9, a po dopasowaniu wyni-
kéw uwzgledniajacych inna warto$¢ bazowa miedzy ba-
daniami — 5,38 pkt. Zatem réznica miedzy badaniami wy-
nosi az 7,67 pkt, ale najprawdopodobniej jest to zwigzane
z bardzo mala liczbg oséb, ktdre zglosily si¢ na badanie
kontrolne [31]. Ta analiza pokazuje, ze wbrew deklaracjom
autoréw nie wykazano efektywnosci tej metody w zakresie
leczenia niedomogi konwergencji.

OPROGRAMOWANIE KOMPUTEROWE

Oprogramowanie komputerowe do leczenia zaburzen
heteroforii i akomodacji zostalo wprowadzone w latach
80. XX w. Schemat dzialania jest zblizony do terapii ga-
binetowej. Uczestnik wykonuje program ¢wiczen zgodnie
z zaleceniami specjalisty. Program komputerowy wysyla
uzytkownikowi informacje zwrotna i jest zaprojektowa-
ny w taki sposéb, by dzialal na niego motywujaco. Czesto
program jest potaczony z siecia, dzieki czemu specjalista
ma wglad w wyniki i moze kontrolowa¢, na ile pacjent
trzyma sie zalecenn. W opisywanym wcze$niej badaniu
grupy CITT nie osiagnieto istotnej statystycznie popra-
wy wzgledem grupy kontrolnej [26]. Serna i wsp. w re-
trospektywnym badaniu obejmujacym 42 dzieci w wieku
5-16 lat po zakoniczeniu leczenia, ktére trwalo od 3 do 30
miesiecy (SD = 12,6), uzyskali poprawe w zakresie punktu
bliskiego konwergencji, a mianowicie z 24,2 (SD = 15,3)
do 5,6 cm (SD = 11,4), a takze w zakresie zwiekszenia po-
zytywnej wergencji fuzyjnej — z 11,3 (SD = 4,71) do 26 PD
(SD = 5,08) [36]. 64,2% pacjentéw stwierdzilo ustapienie
objawéw, a wszyscy deklarowali ich zmniejszenie. Auto-
rzy nie zastosowali grupy kontrolnej, natomiast sugeruja,
ze osiagniete wyniki sa nieznacznie gorsze niz efekty te-
rapii gabinetowej, ktére uzyskano w badaniu grupy CITT
[29-31].

W dwoéch prospektywnych badaniach z grupa kontrolna
[33, 34] stwierdzono istotna statystycznie poprawe wer-
gencji fuzyjnej, natomiast nie mozna uzna¢ tych wynikéw
za mocne dowody ze wzgledu na malg liczbe uczestnikéw:
10 [33] i 12 [34] oraz brak pomiaru pozostalych parame-
tréw istotnych dla niedomogi konwergencji. W innym re-
trospektywnym badaniu 43 pacjentéw w wieku 9-33 lat
wedle deklaracji autoréw kryteria poprawy lub wyleczenia
znane z badania CITT osiagneto 55% badanych [35].
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WNIOSKI 1
W tabeli 1 przedstawiono wnioski dotyczace skutecznos$ci o ’ o
. . . . Skuteczno$c réznych metod leczenia w zaleznosci od grupy

poszczegdlnych metod leczenia w réznych grupach wieko- wiekowei
wych. Istotna statystycznie poprawa uzyskana w aspekcie )
punktu bliskiego konwergencji, pozytywnej rezerwy wer- Metoda leczenia Dzieci Miodzi Osoby

.. .. A a2 - dorosli z prezbiopia
gengji fuzyjnej do blizy i wynikéw uzyskanych w tescie CIS : —
w grupie placebo oznacza, ze niedomoga konwergencji jest Terapia w gabinecie = * -
podatna na dane dziatanie [21, 24—26]. Dlatego kazde ba- Eprogramowame /+ ? ?

) - . ; omputerowe
danie nad skuteczno$cia leczenia poszczegdlnych metod T

. o, ] . Cwiczenia typu } B 2
powinno zawiera¢ grupe kontrolna. Gabinetowa terapia push-up ‘
widzenia jest skuteczng metoda u dzieci [24, 26]. Mniejszy Pryzmaty dobrane K J , ,
sukces przy redukcji objawéw podmiotowych u mlodych ~ kryterium Shearda | '
dorostych sugeruje, ze efekty tej metody moga by¢ zalezne EFYEm.atY (inne J+ ? +
od wieku [25, 29]. U dzieci pryzmaty dobrane wedtug kry- ryterium) !

: ; ; Oznaczenia:

terium Shearfla nie sg skutecznym .sposobem leczenia [21]. -~ brak dowodéw na skutecznoéé metody
Moze to wynikac¢ z charakterystyki ukladu akomodacyjne-  + - udowodniona skutecznos¢ metody

; ; ; ; ; il f w ++ - szczegolnie wysoka skutecznos¢
go i wergencyjnego w Fe) grupie wiekowej lub z faktu zef 47— spraecane dane lub zbyt mato danych
metoda Shearda skutkuje doborem pryzmatu o zbyt malej 7 _ prak badan

mocy. Natomiast u prezbiopéw nawet niewielka korekcja

pryzmatyczna daje zadowalajace efekty [22]. Popularnos¢ ADRES DO KORESPONDENCJI
¢wiczen z dlugopisem jako metody leczenia z wyboru wy- mgr Szymon Zielonka
nika z jej prostoty, niskiego nakladu finansowego i podat- Vision Express Sp. z 0.0.
nosci niedomogi konwergencji na efekt placebo. 02-672 Warszawa, ul. Domaniewska 39
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