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Niedowidzenie — terapie standardowe
kontra nowoczesne

Amblyopia — standard or modern therapy

NAJWAZNIEJSZE
Niedowidzenie odzwierciedla
uposledzenie funkcji
osrodkowego ukfadu
nerwowego, ktére wystepuje
przy zaburzeniu prawidtowego
rozwoju widzenia. Wciaz
trwaja badania nad rozwojem
najskuteczniejszych metod
leczenia niedowidzenia po tzw.
okresie krytycznym.

HIGHLIGHTS
Amblyopia reflects the
impairment of central nervous
system that occurs when
normal visual development
is disturbed. Research on the
development of the most
effective methods of amblyopia
treatment after a critical
period.
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STRESZCZENIE

Wedtug danych Swiatowej Organizacji Zdrowia niedowidzenie oraz zwigzane
z nim nieskorygowane wady refrakcji stanowia najczestsza przyczyne zaburzen
ukfadu wzrokowego. Niedowidzenie definiuje sie jako redukcje najlepiej skory-
gowanej ostro$ci wzroku jednego lub rzadziej obojga oczu. Jest to schorzenie
neurorozwojowe, pojawia sie w dziecifistwie i powoduje przerwanie prawidlo-
wego szlaku korowych drég wzrokowych. Do niedawna panowal poglad, ze
z powodu braku wystarczajacej plastycznosci osrodkowego uktadu nerwowego
0s6b doroslych niedowidzenie jest nieuleczalne po zakonczeniu krytycznego
okresu, ok. 7. r.z. Jednak ostatnie wyniki badari podwazyly ten poglad, ujaw-
niajac wcze$niej niedoceniany potencjal powrotu do zdrowia nawet w wieku
doroslym. Tradycyjne metody leczenia niedowidzenia obejmuja korekcje wad
refrakgji oraz stymulacje oka niedowidzacego przez zasloniecie oka dominu-
jacego, najczesciej przez obturacje lub farmakologiczna penalizacje atropina.
Wstepne wyniki badan nad nowoczesnymi metodami terapii, takimi jak gry
wideo, uczenie percepcyjne czy terapia obuoczna, daja szanse nie tylko na po-
prawe ostro$ci wzroku w oku niedowidzacym, ale takze na zfagodzenie innych
deficytéw wzrokowych towarzyszacych niedowidzeniu, takich jak zmniejszona
wrazliwos¢ na kontrast czy widzenia przestrzennego.

Stowa kluczowe: terapia niedowidzenia, uczenie percepcyjne, terapia di-
choptyczna
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ABSTRACT

According to the World Health Organization, amblyopia and associated un-
corrected refractive errors are the most common causes of visual disorders.
Amblyopia is defined as the reduction of the best-corrected visual acuity in one
or, less frequently, in both eyes. It is a neurodevelopmental disorder that occurs
in childhood and results in the discontinuation of normal cortical visual path-
ways. Until recently, it was believed that due to the lack of sufficient plasticity
of the central nervous system in adults, amblyopia is incurable after the end
of the critical period, i.e. around 7 years of age. However, recent research re-
sults undermined this view, revealing underestimated recovery potential even
in adulthood. Traditional methods of amblyopia treatment include correction
of refractive errors and stimulation of the visually impaired eye by covering
the dominant eye, most often by obturation or pharmacological penalisation
with atropine. Preliminary results of research on modern methods of therapy,
such as video games, perceptual learning or dichoptic training, provide op-
portunities not only to improve visual acuity, but also to relieve other visual
deficiencies associated with ambliopia, such as reduced sensitivity to contrast
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or spatial vision.

Key words: amblyopia therapy, perceptual learning, dichoptic training

WSTEP

Niedowidzenie, dawniej nazywane leniwym okiem, de-
finiowane jest klinicznie jako jednostronne lub rzadziej
obustronne zmniejszenie najlepiej skorygowanej ostro-
$ci wzroku (BCVA, best corrected visual acuity) bez wi-
docznej przyczyny organicznej, spowodowane tlumie-
niem obrazéw na poziomie kory mézgowej [1]. Czestos¢
wystepowania niedowidzenia na calym $wiecie wynosi
ok. 1-5%. Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO, World
Health Organization) szacuje, ze 19 mln dzieci przed
15. r.z. jest niedowidzacych, a najczestsza przyczyna tego
stanu sg nieskorygowane wady refrakgji [2]. Ok. 50% przy-
padkéw niedowidzenia spowodowanych jest anizometro-
pia, czyli réznica miedzy wada refrakcji w obojgu oczach,
25% — zezem, a co szo6sta osoba jest niedowidzaca wsku-
tek polaczenia obu czynnikéw. Inne przyczyny, takie jak
jednostronna wrodzona za¢ma czy opadnigcie powieki, sa
stosunkowo rzadkie [3]. Niektorzy autorzy zauwazaja, ze
wrodzona niedrozno$¢ przewodu nosowo-1zowego, doty-
kajaca ok. 20% populacji niemowlat, moze stanowi¢ istotny
czynnik ryzyka i prowadzi¢ do niedowidzenia ze wzgledu
na rozmazane widzenie, wtorne do cigglego 1zawienia [4].
Badania analizujace pozagalkowe czynniki ryzyka wskazuja
na okoloporodowe, spoleczno-ekonomiczne i demogra-
ficzne czynniki zwiazane z niedowidzeniem, takie jak uza-
leznienie od alkoholu i tytoniu przez matke w czasie cigzy,
wcze$niactwo, niska masa urodzeniowa, niska punktacja
w skali Apgar i hospitalizacja na oddziale intensywnej opie-
ki neonatologicznej [5].

Ciezkos¢ niedowidzenia ocenia sie wedlug ostrosci wzro-
ku w oku dotknietym choroba. Lagodne niedowidzenie jest
klasyfikowane jako ostro$¢ wzroku od 6/9 do 6/12 (w za-
pisie dziesietnym 0,6-0,5 wedlug Snellena), umiarkowane
niedowidzenie jako gorsze niz 6/12 do 6/36 (< 0,5-0,18),
a ciezkie niedowidzenie jako gorsze niz 6/36 (< 0,18) [6].
Uwaza sie, ze niedowidzenie wynika z nieodpowiedniej lub
nieprawidlowej stymulacji ukladu wzrokowego podczas
krytycznego, wczesnego okresu rozwoju widzenia. Ano-
malia neurologiczna stanowiaca podstawe niedowidzenia
wydaje sie zlokalizowana w pierwszorzedowej i drugorze-
dowej korze wzrokowej (pole 17. 1 18. wedlug Brodmanna).
Wykazano, ze rozwijajacy si¢ uktad wzrokowy jest bardzo
wrazliwy na deprywacje, co doprowadzilo do koncepcji
okresu wrazliwosci koniczacego sie ok. 7. r.z. [7]. Zasugero-
wano, ze po tym wieku drogi neuronalne stabilizuja sie i nie
ma ,plastycznosci mézgu” Niewatpliwie potencjal skutecz-
nego leczenia niedowidzenia zmniejsza si¢ wraz z wiekiem,
a jesli nie jest ono leczone lub nie jest leczone w pelni we
wczesnym dziecifistwie, skutkuje to uposledzeniem widze-
nia przez cale zycie. Jednak ostatnie badania sugeruja, ze
odpowiednie leczenie moze poprawi¢ BCVA dzieci niedo-
widzacych nawet po 15. r.z., poniewaz nawet po zamknie-
ciu okresu krytycznego osrodkowy uklad nerwowy jest
jeszcze w pewnym stopniu plastyczny [6].

Niedowidzenie, poza oczywistym pogorszeniem ostro$ci
widzenia, generuje szeroki zakres deficytow wzrokowych,
w tym zmniejszong wrazliwo$¢ na kontrast, nieprawidlo-
wosci w przetwarzaniu konturéw oraz zmiany ksztaltow,
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a takze niska wydajno$¢ w zadaniach zwiazanych z lokaliza-
cja przestrzenna i oslabienie widzenia stereoskopowego [8].
Co ciekawe, u pacjentéw z anizometropia krétkowzroczna
stereopsja jest znacznie lepsza niz u oséb z analogiczna
wielko$cia anizometropii dalekowzrocznej, a astygmatyzm
nieregularny moze wplywac na widzenie przestrzenne bar-
dziej niz regularny. Zauwazono réwniez liniowa zaleznos$¢
miedzy wzrastajaca moca w réznicy wady refrakeji a utra-
ta stereopsji. Korekcja wad refrakcji w anisometropii jest
kluczowa dla zachowania i przywrdcenia prawidlowego
widzenia obuocznego [9, 10]. Natomiast inne obserwacje
wskazuja, ze nawet po wyleczeniu niedowidzenia z powodu
anisometropii u dzieci widzenie stereoskopowe jest gorsze
niz u ich réwie$nikéw bez niedowidzenia [11].

Ostatnie badania w dziedzinie diagnostyki z uzyciem
optycznej tomografii koherentnej (OCT, optical coherence
tomography) wykazaly zmiany strukturalne w siatkéwce
i nerwie wzrokowym w przebiegu niedowidzenia. Zauwa-
zono wzrost grubosci siatkdwki i naczyniowki u pacjentow
niedowidzacych w poréwnaniu z grupa oséb zdrowych.
Badania sugeruja, Ze réznice te sa odwracalne po leczeniu
niedowidzenia standardowymi metodami. Postepy w obra-
zowaniu OCT wyznaczaja pewien trend, ktéry ukierunko-
wuja przyszle badania i pozwalaja nam na lepsze zrozumie-
nie tego zlozonego zagadnienia [12].

STANDARDOWE LECZENIE NIEDOWIDZENIA

Terapia refrakcyjna

Korekcja wad refrakeji, np. okularowa, to pierwszy krok
w leczeniu niedowidzenia niezaleznie od tego, czy przyczy-
na niedowidzenia jest anisometropia, zez czy obie przypa-
dlosci facznie [13]. Stosujac optymalna korekcje optyczna,
umozliwiamy przekazywanie do siatkowki wyraznych obra-
z6w, co z kolei prowadzi do poprawy BCVA [14], a proces
ten nazywamy adaptacja refrakcyjng [15]. Sugeruje sie, ze
poprawa BCVA w niedowidzacym oku jest najwieksza mie-
dzy 4. a 12. tygodniem leczenia, a nastepnie osigga poziom
plateau, w trakcie ktérego poprawia sie bardzo dyskretnie
[16]. Zalecanym czasem leczenia potrzebnym do osiagniecia
maksymalnych wynikéw sa 18-22 tygodnie [17]. Juz lecze-
nie samego btedu refrakcji przez 18 tygodni poprawia BCVA
w niedowidzacym oku o dwie lub wiecej linii u co najmniej
30% dzieci w wieku 3-7 lat z niedowidzeniem anizometro-
pijnym [15]. U 25% dzieci z niedowidzeniem spowodowa-
nym zezem lub dwiema przyczynami jednoczesnie leczenie
optyczne moze by¢ wystarczajace do osiagniecia znaczacej
poprawy widzenia, bez potrzeby dalszych terapii [17]. Bada-
nia dzieci w wieku od 7. do 17. r.z. réwniez sugeruja znacza-
ca poprawe widzenia po zastosowaniu terapii refrakcyjnej,
jednak w tym przypadku czesto konieczne jest zastosowanie
takze innych metod leczenia niedowidzenia [18].

Terapia okluzyjna

Gdy monoterapia okularami nie przyniesie oczekiwanych
rezultatow, najczesciej stosowang technika jest zakrywa-
nie lepszego oka samoprzylepnymi obturatorami. Do nie-
dawna widoczne byly duze réznice pod wzgledem czasu
potrzebnego do osiagniecia najlepszych rezultatéw terapii
niedowidzenia w poszczegélnych osrodkach, poniewaz
w rezultacie braku oficjalnych zalecen i protokoléw lecze-
nie oparte bylo na osobistym doswiadczeniu klinicznym
terapeuty [19]. W 1998 r. grupa specjalistéw tworzaca Pe-
diatric Eye Disease Investigator Group (PEDIG) zainicjo-
wala randomizowane badanie, w ktérym oceniano rézne
schematy obturacji dla réznych pozioméw niedowidzenia.
Wyniki badania pokazaly, ze w umiarkowanym niedowi-
dzeniu u dzieci przed 7. r.z. codzienne zakrywanie oka do-
minujacego przez 2 h jest tak samo skuteczne jak przez 6 h
[20]. W przypadku ciezkiego niedowidzenia 6 h codziennej
okluzji jest tak samo skuteczne jak calodniowe zakrywanie
oka [21]. Obecnie stosuje sie réwniez inne czasy obturacji
i moga by¢ one efektywne, ale brakuje wiarygodnych badan
na ten temat na duzej grupie pacjentow.

Problemem w terapii okluzyjnej moze by¢ staba wspotpra-
ca rodzicéw oraz dzieci poddanych temu rodzajowi lecze-
nia. Przyczyny tego zjawiska to: niepewnos¢ co do korzysci
z zastosowanej terapii, niepokdj u dziecka wynikajacy z za-
staniania lepszego oka oraz trudna wspélpraca z samym
dzieckiem, szczegdlnie na wczesnych etapach leczenia.
Do innych przyczyn naleza: niski poziom widzenia, stabe
zrozumienie problemu niedowidzenia przez rodzicéw oraz
wiek dziecka. Zalecane strategie ulatwiajace terapie oklu-
zyjna obejmuja: ustalenie systemu nagréd, dekoracyjne
obturatory, kreskéwki edukacyjne, ustanowienie rutyny,
tzn. stalego porzadku dnia, oraz edukacje rodzicéw matego
pacjenta [22]. Podczas obturacji zaleca sie, aby dzieci wy-
konywaly czynnosci do blizy lub czynnos$ci wymagajace ko-
ordynacji reka—oko, takie jak: czytanie, rysowanie, granie
w gry planszowe, ogladanie zdje¢ lub ukladanie puzzli [23].

METODY PENALIZACYJNE

Penalizacja atroping to obecnie uznana metoda leczenia
niedowidzenia, czesto stosowana jako alternatywa dla te-
rapii okluzyjnej, szczegélnie w przypadkach probleméw
z przestrzeganiem zalecen, niepowodzen okluzji lub jako
leczenie podtrzymujace. Roztwoér atropiny 1% podaje sie
do oka dominujacego, co powoduje jego nieostre widzenie
przez porazenie mig$nia rzeskowego. Wykazano, ze pena-
lizacja atroping w leczeniu niedowidzenia jest rownie sku-
teczna jak leczenie obturacja, a ponadto akceptacja przez
pacjentéw penalizacji byta lepsza niz w przypadku leczenia
okluzyjnego [24]. Mimo to jest to wciaz leczenie drugiego
rzutu w praktyce klinicznej, a jedna z przyczyn stanowiag
potencjalnie ogélnoustrojowe dzialania niepozadane sto-
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sowanej atropiny, szczegdlnie w przypadku jej przedawko-
wania, w tym sucho$¢ w ustach, tachykardia, majaczenie,
$wiatlowstret, bdl oka, bdl glowy i obnizony prég drgaw-
kowy. W badaniu PEDIG, w ktérym poréwnywano obtura-
cje i penalizacje atroping w umiarkowanym niedowidzeniu
u dzieci w wieku ponizej 7 lat, zglaszano dzialania niepo-
zadane u 26% pacjentéw, wérdd ktérych najczesciej docho-
dzito do nadwrazliwos$ci na $wiatlo, podraznienia powiek
lub spojowek i bolu oka lub glowy [25].

Inna metoda jest penalizacja optyczna, ktéra polega na
zmniejszeniu ostro$ci widzenia w oku prowadzacym, co
zwykle sie osiaga dzieki zastosowaniu nadkorekcji, na ogét
plusowej, lub usunieciu wcze$niej zastosowanego szkla
korekcyjnego. Penalizacja optyczna wydaje sie szczegdlnie
skuteczna w przypadkach umiarkowanego niedowidzenia
w przebiegu anizometropii jako leczenie podstawowe, le-
czenie podtrzymujace lub jako alternatywa po niepowodze-
niu obturacji i moze zosta¢ polaczona z penalizacja atro-
pina. Badania wskazuja, Ze nalezy doktadnie monitorowa¢
ostro$¢ widzenia oka bez niedowidzenia, poniewaz istnieja
doniesienia 0 odwrotnej amblyopii. Innym potencjalnym
problemem penalizacji optycznej jest wplyw na ustawienie
oczu u dzieci z akomodacyjna ezotropia [26].

Kolejna metoda penalizacyjna to zastosowanie filtru
Bangertera (ryc. 1), ktéry jako folia okluzyjna powoduje
zmniejszenie ostro$ci widzenia w oku dominujacym i jest
szczegblnie przydatny w leczeniu fagodnego lub umiarko-
wanego niedowidzenia z powodu anizometropii bez ryzyka
rozwinigcia niedowidzenia w oku prowadzacym. Jednak
w trakcie terapii konieczna jest ciagla regulacja gestosci
filtra w celu utrzymania ,inwersji dominacji’, czyli podtrzy-
mania zmniejszonej ostrosci widzenia w oku dominujacym
0 2 linie ponizej oka niedowidzacego [27].

Okulary z folig Bangertera (zrédto: www.fresnel-prism.com).

INNOWACJEW LECZENIU NIEDOWIDZENIA

Okulary ciekfokrystaliczne

Szkta cieklokrystaliczne (LCG, Liquid Crystal Glasses) jako
nowoczesna metoda obturacji zapewniaja elektroniczna,
kontrolowang okluzje oka prowadzacego (ryc. 2). Soczew-
ka cieklokrystaliczna ustawiona przed okiem dominujacym
charakteryzuje sie nieprzezroczystymi i przezroczystymi
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Okulary ciekfokrystaliczne (Zrédto: www.visus.de).
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fazami w 30-sekundowych odstepach, co zapewnia sku-
teczng obturacje 50% czasu, w ktérym noszone sa okulary.
Interwat kolejnych faz, czyli migotanie, mozna dostosowac
do glebokosci niedowidzenia, dlugosci leczenia i wieku pa-
cjenta. Wykazano, ze interwencja ta jest kosmetycznie bar-
dziej akceptowalna niz okluzja standardowa, i wydaje sie, ze
osigga efekt bez stalego poczucia jej obecnosci u dziecka.
Wyniki badan sugeruja, ze 4-godzinna codzienna terapia
z cieklokrystalicznymi okularami okluzyjnymi ustawiony-
mi na 50% czasu okluzji jest poréwnywalna z 2-godzinng
obturacja standardowa w leczeniu dzieci w wieku 3-8 lat
z umiarkowang jednostronna amblyopia. W zwiazku z tym
wydaje sie, ze LCG jest obiecujaca alternatywa dla okluzji
mechanicznej [28].

Uczenie percepcyjne

Zminimalizowanie czasu okluzji przy jednoczesnym za-
chowaniu jej efektywno$ci mozna osiagna¢ poprzez wpro-
wadzenie metody uczenia percepcyjnego (PL, perceptual
learning). Wraz z rozwojem narzedzi interaktywnych ucze-
nie percepcyjne uwaza sie obecnie za jedng z najbardziej
obiecujacych strategii leczenia niedowidzenia oséb doro-
stych. Jest ono definiowane jako stala zmiana w postrze-
ganiu bodzcéw, wynikajaca z wczeéniejszej ekspozycji na
nie. W odniesieniu do terapii amblyopii uczenie percepcyjne
zaklada, ze powtarzalno$¢ wykonywanych zadan wzroko-
wych prowadzi do zmian w przetwarzaniu informacji wzro-
kowej (prawdopodobnie w obszarze pierwszorzedowej kory
wzrokowej), co wiaze si¢ z neuroplastyczno$cia [29]. Pod-
czas uczenia percepcyjnego dominujace oko pacjenta nie-
dowidzacego jest zaslaniane w trakcie wykonywania zadan
wzrokowych, tak wiec przynajmniej cze$¢ poprawy mozna
przypisac okluzji oka prowadzacego [30]. Ostrozne podej-
$cie do uczenia percepcyjnego przez klinicystéw wynika
z niewielkiej liczby uczestnikéw badan oraz braku dlugo-
terminowych obserwacji.

Gry wideo

Wraz z dynamicznym rozwojem branzy gier kompute-
rowych obserwuje sie wzrost zainteresowania wykorzy-
staniem tego rozwiazania w rehabilitacji wzroku, w tym
réwniez terapii niedowidzenia. W celu oceny wplywu
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gier wideo na niedowidzenie badane sa 3 strategie tera-
pii. Pierwsza zaklada gre z zakrytym okiem prowadza-
cym, gdzie rehabilitowane jest oko niedowidzace. Druga
metoda wykorzystuje stymulacje obuoczng (trening di-
choptyczny), w ktorej bodzce przekazywane sa do obojga
oczu jednocze$nie, jednak do oka dominujacego dociera
obraz o nizszym kontrascie (ryc. 3). Trzecia strategia po-
lega na graniu w gry wideo zaprojektowane specjalnie do
rozwoju stereops;ji [31].

oan €

Przyktad ekranu z gry wideo. Obraz po prawej charakteryzuja
zwiekszony kontrast i intensywno$c¢ elementéw
tréjwymiarowych, ktére zostajq przekazane do oka
niedowidzacego. Obraz po lewej, 0 zmniejszonym kontrascie,
przekazywany jest do oka dominujacego. Dzieki-uprzejmosci
Lee HJ i Kim SJ [34].

Badanie przeprowadzone na Uniwersytecie w Kalifornii, do
ktérego wlaczono osoby doroste (15.—61. r.z) z niedowidze-
niem, wykazalo, ze granie w gry wideo 2 h na dobe z za-
krytym okiem prowadzacym powoduje znaczna poprawe
w szerokim zakresie podstawowych funkeji wzrokowych,
w tym BCVA, uwagi przestrzennej i stereopsji. Autorzy
dodatkowo wykazali, ze poprawa BCVA bytfa co najmniej
5-krotnie szybsza, niz mozna by oczekiwa¢ po samej tera-
pii okluzyjnej. Stad wywnioskowali, ze granie w gry wideo
moze zwigkszy¢ plastyczno$¢ o$rodkowego uktadu wzro-
kowego doroslych z niedowidzeniem [32].

Trening dichoptyczny odgrywa role terapii antysupresyjnej
przy jednoczesnej wiekszej stymulacji oka niedowidzacego.
W terapii tej czesto wykorzystuje sie system gier wirtualnej
rzeczywistosci. Po kolejno ukoriczonych zadaniach kontrast
w dominujacym oku jest powoli zwigkszany do momentu,
az w obojgu oczach staje si¢ réwny. Projekt ten opiera sie
na zalozeniu, ze okluzja moze pogorszy¢ fuzje obuoczna.
Stad ztagodzenie ttumienia oka niedowidzacego przez pre-
zentacje bodzcéw obuocznych wywoluje wieksza plastycz-
no$¢ drég wzrokowych niz wymuszone (przez obturacje)
uzycie oka niedowidzacego. Teorie te potwierdzaja ostatnie
wyniki badania os6b dorostych, u ktérych dzieki obuocznej
grze doszto do wigkszej poprawy nie tylko ostrosci wzro-

ku, ale réwniez widzenia przestrzennego, w poréwnaniu
z terapig jednooczng [33]. Badania dzieci rowniez sugeruja,
ze terapia stymulujaca widzenie obuoczne jest korzystna,
szczegolnie w resztkowym niedowidzeniu, po pétrocznym
leczeniu obturacyjnym [34]. Wyniki wielu badan nie sa jed-
nak jednoznaczne i potrzeba dalszych analiz okre$lajacych
korelacje miedzy czasem prowadzenia terapii a indywidu-
alng odpowiedzig pacjenta. Zauwazono réwniez trudnosci
w przestrzeganiu zalecen przez maloletnich pacjentéw, co
sklania do dalszego poszukiwania zadan bardziej angazu-
jacych i atrakcyjniejszych dla dzieci, ktére przeloza sie na
wyniki leczenia [35].

STYMULACJA MAGNETYCZNA OUN

Przezczaszkowa stymulacja magnetyczna jest bezbole-
sng, nieinwazyjna technika stymulacji mézgu, ktéra moze
przejsciowo zmienia¢ pobudliwo$¢ docelowych obszaréw
moézgu. Opiera sie na krétkim polu magnetycznym gene-
rowanym przez powleczong tworzywem sztucznym cewke
umieszczong na glowie, ktéra pobudza prad elektryczny,
stymulujac odpowiednie obszary korowe. Wykazano, ze
powtarzalna przezczaszkowa stymulacja magnetyczna
kory wzrokowej moze tymczasowo poprawi¢ wrazliwo$¢ na
kontrast, tym samym sugerujac ciagla plastycznos¢ ukladu
wzrokowego réwniez w wieku doroslym [36]. Przezczasz-
kowa stymulacja magnetyczna nadal wymaga wielu badan,
natomiast bez watpienia wskazuje nowe podejscie do tera-
pii niedowidzenia.

PODSUMOWANIE

Skuteczno$¢ korekeji okularowej i okluzji w leczeniu niedo-
widzenia zostala bezsprzecznie udowodniona w licznych,
dobrze udokumentowanych badaniach. Jednak terapia
niedowidzenia nadal stanowi wyzwanie, gléwnie w obliczu
stabej wspdlpracy pacjentéw oraz okreslenia maksymal-
nego wieku, w ktorym takie leczenie moze by¢ efektywne.
Ewolucja nowoczesnych strategii leczenia niedowidzenia,
opierajacych sie na grach wideo czy terapii obuocznej, po-
zwala na poprawe nie tylko ostro$ci wzroku, ale réwniez
innych funkcji wzrokowych, w tym widzenia przestrzenne-
go. W perspektywie kolejnych badan nad innowacyjnymi
rozwigzaniami technologicznymi stosowanymi w leczeniu
niedowidzenia podejscie to ma szanse na sukces poréwny-
walny z terapia standardowa.
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