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DIAGNOSTYKA OKULISTYCZNA
W NIEORGANICZNYCH ZABURZENIACH
WIDZENIA U DZIECI

Streszczenie

Nieorganiczne zaburzenia widzenia u dzieci wystepuja coraz czesciej i stano-
wig niejednokrotnie duzy problem diagnostyczny. Diagnostyka opiera si¢ na
metodach obiektywnych i subiektywnych i nieraz wymaga wspdtpracy specja-
listéw z réznych dziedzin.

Stowa kluczowe: nieorganiczne zaburzenia widzenia, symulacja, testy
diagnostyczne
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Ophthalmological diagnostics of non-organic visual loss in children
Abstract

Non organic visual loss in children becoming more frequent and often con-
stitute a major diagnostic problem. Diagnostic is based on objective and sub-
jective methods and often requires the cooperation of specialists from various
fields.

Key words: non-organic visual loss, malingering, diagnostic tests

Wprowadzenie

Zaburzenia widzenia o réznym, nierzadko niespecyficznym charak-
terze s3 jednymi z czeéciej zglaszanych dolegliwosci okulistycznych
w grupie pacjentéw pediatrycznych. Dzisiejsza wiedza okulistyczna
daje nam narzedzia do obiektywnej oceny ostrosci widzenia. Mimo
tego zaburzenia te czesto przysparzaja licznych trudnosci diagno-
stycznych, istnieje bowiem grupa pacjentéw, u ktérych maja one
charakter somatyczny i wymagaja multidyscyplinarnego podejscia.
W ostatnim czasie w praktyce klinicznej mozna zaobserwowaé
zwiekszong czesto$¢ wystepowania zaburzen o podtozu funkcjonal-
nym. W zdecydowanej wigkszosci przypadkoéw ich przyczyny nalezy
poszukiwaé w strefie psychologiczne;j.

Celem niniejszego opracowania jest zwrocenie uwagi na pro-
blem zaburzen widzenia u dzieci z uwzglednieniem metod
diagnostycznych.

Omowienie tematu

Nieorganiczna utrata (zaburzenie) widzenia (non-organic visual
loss, NOVL) lub funkcjonalna utrata widzenia (functional
visual loss, FVL) to okre$lenia odnoszace si¢ do zaburzen widzenia
bez towarzyszacych im organicznych patologii (Mufioz-Hernandez
iin. 2012). Subiektywne objawy pacjenta nie znajduja potwierdze-
nia w badaniu klinicznym i badaniach dodatkowych przeprowa-
dzanych w takiej sytuacji.

W jednym z najpowszechniej stosowanych podzialéw mozemy
wyrozni¢ dwie gléwne grupy pacjentéw: pierwsza to pacjenci ce-
lowo podajacy objawy, ktérych w rzeczywistosci nie doswiadczajg
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(symulacja), druga to osoby do$wiadczajace objawdw, ktdre nie majg
jednak podloza somatycznego i s3 reakcjami psychogennymi.

W literaturze spotyka si¢ rowniez inne klasyfikacje. Ali Thsan
Incesu i Giingor Sobaci (2011) wyrdzniajg trzy typy osob symulu-
jacych: pierwszy to celowi symulanci, drugi to niewinni histerycy
otwarci na autosugestie i trzeci to osoby wyolbrzymiajace objawy.
Natomiast Joseph C. Thompson, Greg S. Kosmorsky i Brian D. Ellis
(1996) podzielili podobnie symulujacych pacjentéw okulistycznych
na nastepujace typy:

1) umyslny symulant — udawany problem okulistyczny w celu zwrd-
cenia na siebie uwagi lub zysku finansowego (procesy sagdowe);

2) niepokojacy oszust — $wiadomie przesadza z objawami okuli-
stycznym, nie chce, aby jego problem zostal niezauwazony czy
przeoczony;

3) podatny na wyolbrzymianie — uwaza, ze z jego oczami dzieje si¢
co$ ztego, chce pomdc lekarzowi i utatwi¢ rozpoznanie objawow;

4) sugestywnie niewinny — przekonany o swoich problemach okuli-
stycznych, bardzo zadowolony z siebie, niezbyt zmartwiony swo-

im problemem.

NOVL moze przejawiac si¢ rowniez jako symulowanie choroby
okulistycznej (symulacja pozytywna) lub zaprzeczanie chorobie oku-
listycznej (symulacja negatywna) (Incesu 2013).

Swiadome zachowanie i roszczenia odszkodowawcze to gtow-
ne cechy symulacji. U dorostych najczesciej wystepuje celowa sy-
mulacja, ktéra ma przynie$¢ korzysci finansowe i niefinansowe
(unikniecie odpowiedzialnosci karnej, stuzby wojskowej; korzysci
wynikajace z ubezpieczenia spotecznego/prywatnego, korzystanie
z lekow/sprzetu medycznego) (Poudel, Krishnasamy 2020).

Okreslenie czgsto$ci wystepowania symulacji jest trudne, gdyz
wigkszo$¢ przypadkow nie jest raportowana. Rex B. Villegas i Pau-
line E. Ilsen (2007) wskazuja, ze 10-30% pacjentéw klinicznych po-
radni neurologicznych nie wykazuje organicznej patologii, podobnie
jak 33-50% populacji pacjentéw objetych podstawowa opieka zdro-
wotng. Natomiast 1-7% pacjentow poradni okulistycznych symuluje
objawy schorzen narzadu wzroku (Incesu, Sobac1 2011). Nalezy jed-
nak pamigta¢, ze po przeprowadzeniu szczegétowej diagnostyki na-
wet 2,2% przypadkow symulacji ma ukrytg lub powiazang patologie
organiczng (Lim, Siatkowski, Farris 2005).
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Pacjenci pediatryczni zaliczani sg zwykle do drugiej ze wspo-
mnianych grup, czyli s3 to osoby doswiadczajace objawéw bez pod-
loza somatycznego. Swiadoma symulacja wystepuje w tym okresie
sporadycznie, zazwyczaj u dzieci w wieku pdznoszkolnym. Zaburze-
nia majg najczesciej podloze psychospoleczne (potrzeba wspoélczucia
otoczenia, pomocy rodziny, pojawienie si¢ rodzenstwa, nowa szko-
ta, rozwdd rodzicédw, sposdb na funkcjonowanie w spoteczenstwie).
Czesto wspdlistniejg one z zaburzeniami psychiatrycznymi (niepo-
koj, depresja, deficyty uwagi), a objawy poprzedzone sg stresem lub
urazem emocjonalnym. W czasie pandemii COVID-19 obserwowa-
no réwniez znamienny wzrost czgstosci wystepowania takich zabu-
rzen, zwlaszcza w okresie nauki zdalnej, ktéra w znacznym stopniu
wplyneta na relacje spoteczne i rodzinne najmlodszych. Najbardziej
prozaiczng przyczyng jest jednak che¢ posiadania okularéw. Typo-
we objawy pojawiajg sie z poczatkiem roku szkolnego, z wyraznym
spadkiem czestosci w okresie wakacyjnym. Dotykaja dzieci w wie-
ku 9-11 lat, czgsciej dotycza dziewczat (Somers i in. 2015). 1-5%
wszystkich dzieci bedacych pacjentami gabinetéw okulistycznych
cierpi na nieorganiczne zaburzenia widzenia (Chen i in. 2007).

Spektrum zglaszanych dolegliwosci moze by¢ bardzo szerokie.
Najczesciej jest to obnizenie ostrosci wzroku w jednym lub obu
oczach, az do catkowitego zaniewidzenia oraz nieco rzadziej utrata
pola widzenia. Mogg sie jednak pojawi¢ takze duzo mniej charakte-
rystyczne objawy, jak np. nadwrazliwo$¢ na $wiatto, zaburzenia wi-
dzenia barw, widzenia przestrzennego, podwojne widzenie, fotopsije,
porazenie akomodacji. Towarzyszy¢ temu moga réwniez bole gtowy
czy oczu (Dattilo i in. 2016). 50-80% nieorganicznych zaburzen wi-
dzenia jest obuoczne (Incesu, Sobac1 2011).

Nalezy jednak pamigta¢, ze wystepuja rowniez rzadkie schorzenia
okulistyczne, takie jak choroby siatkéwki (dystrofie plamkowe, cho-
roba Stargardta), zespoly paraneoplastyczne czy dziedziczne neuro-
patie nerwu wzrokowego, ktére moga by¢ fatwo przeoczone u dzieci,
ze wzgledu na bardzo skape objawy (Chen i in. 2007). Kiedy jednak
objawy nie s3 zgodne z oceng okulistyczng i poparte dodatkowo wy-
wiadem o sytuacji socjalnej, rodzinnej, ekonomicznej czy tez szkol-
nej, to podejrzewa¢ mozna NOVL.
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Diagnostyka okulistyczna

Naturalne jest, ze kiedy dziecko zglasza zaburzenia widzenia, ro-
dzic kieruje pierwsze kroki do okulisty. Badanie w takim przypadku
skupia si¢ gtéwnie na wykluczeniu przyczyn organicznych, wyma-
gajacych dalszej diagnostyki i leczenia. Panel diagnostyczny w tym
przypadku jest szeroki, ale niekoniecznie wykonywany w pelnym
zakresie. Badanie rozpoczyna si¢ juz w poczekalni przez obserwacje
pacjenta, a nastgpnie jest kontynuowane w gabinecie, gdzie mozna
zobaczy¢ jak pacjent porusza si¢ w nieznanym otoczeniu, np. czy
unika obiektow z fatwoscig, co jest niemozliwe dla 0sdb z glebokim
uszkodzeniem widzenia w obu oczach. Z kolei stosowanie okularéow
przeciwslonecznych w pomieszczeniu, bez okulistycznych wskazan,
zwieksza prawdopodobienstwo wystgpienia NOVL z 0,043 do 0,079
(Bengtzen i in. 2008). Pacjent, czesto chcac podkresli¢ swéj problem,
nadmiernie go demonstruje, np. osoba skarzaca sie na jednooczna
utrate widzenia czesto podczas badania przymyka oko.

Wazne jest nawigzanie kontaktu wzrokowego juz na poczatku spo-
tkania, ocena sposobu wejscia pacjenta do gabinetu i zajecia miejsca
siedzacego czy tez podania reki, ktdre to obserwacje stanowig cenne
wskazéwki. W przypadkach watpliwych przeprowadza si¢ badanie
sprawnie, tak by pacjent nie zorientowat si¢, co do naszych watpli-
wosci, najlepiej bez towarzystwa rodziny czy przyjaciot, co jednak
w przypadku dzieci jest utrudnione (Poudel, Krishnasamy 2020).
Trzeba podkresdli¢, ze dobrze zebrany wywiad zaréwno z dzieckiem,
jak iz opiekunem/rodzicem moze nakierunkowac lekarza na wlasci-
wa diagnostyke i postgpowanie. Wazne jest dostosowanie badania
do osoby i zglaszanych przez nig lub przez opiekunéw problemdw.
W przypadku dziecka mozna positkowac si¢ przyktadowymi pyta-
niami skierowanymi do rodzicéw czy opiekunéw, odnoszacymi si¢
do jego zachowan, np. czy dziecko wykazywalo zainteresowanie za-
gadnieniami okulistycznymi, czy siada blisko telewizora, czy s jakies
problemy w szkole, przedszkolu, domu, czy kto$ z kolegéw, rodzen-
stwa, rodzicow nosi okulary. Wazne jest rowniez pytanie o to, czy
rodzice uwazaja, ze dziecko ma problem ze wzrokiem i jaka wedtug
nich jest tego przyczyna (Poudel, Krishnasamy 2020, s. 5).
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Podstawowe badanie okulistyczne

Badanie rozpoczyna si¢ od standardowego badania okulistycznego,
ktére obejmuje: badanie skorygowanej ostrosci wzroku, refrakcji,
reakcji zrenic, ruchomosci gatek ocznych, widzenia przestrzenne-
go i widzenia barw, badanie w lampie szczelinowej oraz badanie
dna oka.

Badanie skorygowanej ostro$ci wzroku nalezy uzyska¢ na pod-
stawie badania refrakcji. Poprawa widzenia w stenopii wskazuje na
blad refrakeji. Ostro$¢ wzroku do blizy i dali powinna by¢ podobna;
rozbiezno$¢ sugerowaé moze patologie (Byszewska, Rekas 2022).

Niezwykle czulym wskaznikiem dysfunkcji nerwu wzrokowego,
zwlaszcza u pacjentéw z jednooczng utratyg widzenia, jest reakcja
zrenic na $wiatto. Zwykle §wiatlo skierowane na jedna Zrenic¢ po-
woduje jednakowe zwezenie obu Zrenic (Byszewska, Rekas 2022).
Uszkodzenie drogi dosrodkowej odruchu zrenicznego (Relative Af-
ferent Pupillary Defect, RAPD) wykrywa si¢ przez naprzemienne
o$wietlanie obu Zrenic. Jesli wystepuje asymetria drogi dosrodko-
wej, Zrenice rozszerzaja si¢ natychmiast po skierowaniu $wiatla na
chore oko.

Badanie widzenia barw uzupelnia badanie ostrosci wzroku i po-
winno by¢ przeprowadzone osobno dla kazdego oka. Najbardziej
przesiewowym testem sa tablice pseudoizochromatyczne Ishihary,
stuzace do wykrywania zaburzen widzenia w osi czerwono-zielo-
nej. Natomiast test Hardy-Rand-Rittler stuzy do badania osi nie-
biesko-zdltej. Bardziej szczegdtowe, ale i czasochlonne sg test Farn-
sworth D-15 czy test 100 odcieni Farnsworth-Munsell.

Test stereopsji (widzenia przestrzennego) stuzy do okreslenia
uzytecznego widzenia obuocznego. Stereopsja wymaga dobrego
widzenia w kazdym oku oddzielnie i zdolnosci oczu do fuzji (Dat-
tilo i in. 2016, s. 332). W przypadku stwierdzenia widzenia prze-
strzennego niemozliwa jest slepota w jednym oku.

Badanie w lampie szczelinowej oraz badanie dna oka pozwala-
ja okresli¢ zmiany chorobowe w galce ocznej, ktére moga odpo-
wiada¢ za pogorszenie widzenia, jak cho¢by zmetnienia o$rodkow
optycznych, schorzenia plamki zélitej czy obrzek tarczy nerwu
wzrokowego.
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Badania dodatkowe

Wazne sg tez badania dodatkowe, jak choc¢by statyczne i kinetyczne
badanie pola widzenia (perymetria), ktére pomaga okresli¢ lokali-
zacje zmian na dosrodkowej drodze wzrokowej, ustali¢ przyczyny
utraty widzenia i oceni¢ uszkodzenie ilosciowe. Wymaga to jed-
nak wspolpracy pacjenta i jest niemozliwe do wykonania u mlod-
szych dzieci. Mozna wtedy przeprowadzi¢ konfrontacyjne badanie
pola widzenia. Mroczek centralny, dwuskroniowe ubytki i mrocz-
ki tukowate wskazujg na chorobe organiczng. Natomiast mroczki
w polu widzenia typu gwiazdy czy spirali moga swiadczy¢ o symu-
lacji. Rdwniez zawegzone, tunelowe pole widzenia u pacjenta dobrze
poruszajacego sie¢ w przestrzeni §wiadczy¢ moze o nieorganicznych
zaburzeniach widzenia (Dattilo i in. 2016, s. 332). Perymetria sta-
nowi wiec badanie uzupelniajace, ale pamietac¢ nalezy, ze przy du-
zym zmotywowaniu i spostrzegawczos$ci pacjenta mozliwe sg fal-
szywe wyniki (rycina 1).

Rycina 1. Zaburzenia pola widzenia

A - prawidfowe pole widzenia, pole widzenia wieksze przy intensywniejszej stymulacji;
B - niefizjologiczne zawezenie pola widzenia w NOVL; C - pole widzenia nie powiekszajace
sie przy intensywniejszej stymulacji w NOVL; D - pole widzenia o figurze gwiazdy charak-
terystyczne dla NOVL [tlum. — M.W.].

Zrédto: (Dattilo i in. 2016, 5. 337).
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Badanie ostro$ci wzroku, barw czy pola widzenia wymaga
wspolpracy pacjenta. Przy jej braku czy checi wprowadzenia ba-
dajacego w blad ci¢zko interpretowac otrzymane wyniki. W tych
przypadkach oraz w razie watpliwosci konieczne jest poszerzenie
diagnostyki. Pomocne s3 badania stuzace do diagnostyki scho-
rzen siatkoéwki, naczyniéwki oraz neurookulistycznych, takie jak:
nieinwazyjna optyczna koherentna tomografia (OCT), inwazyjna
angiografia fluoresceinowa (AF) czy angiografia indocyjaninowa
(ICG). Wazna rol¢ odgrywaja badania elektrofizjologiczne, mogace
potwierdzi¢ lub wykluczy¢ utajone nieprawidlowosci nerwu wzro-
kowego, siatkowki czy tez wskaza¢ na symulacje. Naleza do nich
wzrokowe potencjaly wywolane (visual evoked potential, VEP),
ktére sg klinicznie uzyteczne w dwoch sytuacjach: jako ocena
drogi wzrokowej u pacjenta z ograniczonym kontaktem oraz jako
potwierdzenie nienaruszonych drég wzrokowych u pacjenta z po-
dejrzeniem choroby nieorganicznej. PVEP (pattern visual evoked
potentials) stuzy do oceny dysfunkcji dosrodkowej drogi wzroko-
wej obejmujacych plamke i nerw wzrokowy. W przypadku jedno-
stronnego niedowidzenia lub §lepoty spodziewany jest asymetrycz-
ny zapis dwojga oczu. Z pomocg PVEP rozpozna¢ mozna $lepote
jednostronna, ale badanie to nie jest pomocne w ilo§ciowym okre-
$leniu ostro$ci wzroku miedzy 2/10 a pelng ostroscig wzroku 10/10.
VEP jest dobrze skorelowany z ostrosciag wzroku, czuloscia 97%
i swoistoscig 62% (Civelekler 2009).

Elektroretinografia (ERG) mierzy z kolei calosciowa odpowiedz
elektryczng z siatkowki w reakcji na rézne bodzce $wietlne w rozma-
itych stanach adaptacji do $wiatla (Byszewska, Rekas 2022). PERG
(pattern electroretinography) jest uzyteczny w przypadkach niewy-
jasnionych utrat widzenia. Po pierwsze, latwo identyfikuje te dys-
funkcje fotoreceptordéw, ktdre rzadko widoczne sg podczas badania
dna oka. Po drugie — normalny ERG $wiadczy o prawidlowej fiksacji
i prawidlowym ogniskowaniu obrazu optycznego w siatkéwce. Dla-
tego kombinacja PERG i PVEP jest konieczna w diagnostyce czyn-
nosciowych zaburzen widzenia (Beatty 1999). Prawidiowe PVEP
i PERG nie s3 jednak kompatybilne z ostroscig wzroku mniejszg niz
6/10 (Ledoux-Skivee, Ledoux 2004).
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W wiekszosci przypadkow przeprowadzana jest takze diagno-
styka obrazowa glowy, zwykle rezonans magnetyczny mozgu, ale
réwniez elektroencefalografia (EEG) bedaca nieinwazyjng meto-
da diagnostyczna pozwalajaca zbadaé bioelektryczng czynnosé
mozgu.

Pomocna nieraz jest konsultacja neurologiczna, psychologiczna,
a w razie potrzeby réwniez psychiatryczna. Amerykanskie Stowa-
rzyszenie Medyczne definiuje niezalezne badanie jako ocene prze-
prowadzong przez medyka, ktory nie sprawuje opieki nad pacjen-
tem i tylko go ocenia. Niezalezny okulista to lekarz, ktéry nie leczy
chorego, ale ma okresli¢ jego stan okulistyczny, zaburzenia okuli-
styczne, zwigzek objawdw, szczegdlnie utraty widzenia, z wystgpu-
jacymi patologiami, poczatek wystagpienia objawéw, niezmiennos¢
patologii. Jest on cenny dla potwierdzenia prawdziwosci objawow
i patologii, ustalenia powigzan i wykrycia wyolbrzymiania oraz
udawania (Schutz, Mavrakanas 2009).

Za pomocg prostych testéw doswiadczony okulista moze zdia-
gnozowa¢ NOVL. Do wyboru mamy caly ich szereg, a dobor testu
wigzac sie powinien z zakresem zglaszanych dolegliwosci. Przykla-
dowe testy zamieszczono w tabelach 1-3. Testy subiektywne opie-
raja si¢ na prostych zachowaniach, obiektywne wykorzystuja do-
datkowe testy diagnostyczne, czg$ciowo juz omdwione.

Tabela 1. Testy do wykrywania symulacji obustronnej slepoty

Testy subiektywne Testy obiektywne

Pokéj z przeszkodami Test oczoplasu optokinetycznego
Test spojrzenia i reki Test psychogalwaniczny
Test podpisu Reakcja Zrenic

Test pisania EEG

Test zagrozenia VEP

Test lustra -

Test dotykania palcow -

Test palec do nosa -

Zrédto: opracowanie whasne.
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Tabela 2. Testy do wykrywania symulacji obustronnego niedowidzenia

Test otuchy, zapewnienia

Testy subiektywne Testy obiektywne
Specjalne optotypy Test oczoplasu optokinetycznego
Test Snellena w lustrze VEP

Lytton test

Baundry test

Stereopsja

Zrédto: opracowanie whasne.

Tabela 3. Testy do wykrywania symulacji jednostronnej $lepoty lub

niedowidzenia

Testy subiektywne

Testy obiektywne

Specjalne optotypy

oCT

Test otowka

VEP

Test linijki

mfERG

Test optokinetyczny

PERG

Test lustra

Czytanie do blizy

Test z dziurkg

Test zamglenia

Cykloplegia

Test z kolorowymi soczewkami

Synoptofor

Zrédto: opracowanie wiasne.

Wiegkszos$¢ testéw moze by¢ przeprowadzona poza gabinetem
okulistycznym, ale w przypadku dzieci muszg one by¢ dostosowane

do wieku dziecka i jego mozliwosci.

Jednym z prostszych testdéw do wykonania jest test dotykania pal-
cow, stosowany u pacjentéow zglaszajacych obuoczng calkowita sle-
pote. Pacjentowi poleca si¢ zetknac ze sobg palce wskazujace. Osoba,
ktdra rzeczywiscie nie widzi, zwykle nie bedzie miala z tym proble-
mu, poniewaz czynno$¢ ta nie wymaga kontroli wzroku, a jedynie
tak zwanego czucia glebokiego. Brak zetknigcia palcéw moze zatem
$wiadczy¢ o rzadkich zaburzeniach neurologicznych lub o symulacji
(zwlaszcza kiedy jest to jedyny zglaszany objaw).
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Réwnie tatwo mozna przeprowadzi¢ tzw. test pisania. Polega on
na poleceniu pacjentowi, zeby rozpoczat pisanie lub rysowanie pro-
stej linii. Nastepnie nalezy rozproszy¢ uwage pacjenta, aby ten na
chwile przerwal czynnos¢, a potem zachgci¢ go ponownie do jej kon-
tynuowania. Pacjent, ktory kontynuuje rysowanie od miejsca, w ktd-
rym skonczyl, posiada ostros¢ wzroku min. 0,1 (gdzie pelna ostros¢
wynosi 1,0). Badanie mozna przeprowadzi¢ dla kazdego oka osobno,
warto je wtedy rozpocza¢ od oka ,,gorszego” (rycina 2).

o)

for;

Rycina 2. Test pisania
Zrédfo: (Mufioz-Hernandez i in. 2012, 5. 271).

Pokoj z przeszkodami moze by¢ testem pierwszego wyboru. Kosz
na $mieci, krzesta lub inne przedmioty nalezy umiesci¢ na $rodku
pokoju, zanim pacjent wejdzie do gabinetu. W takim pomieszczeniu
mozna fatwiej rozpozna¢ symulacje. Faktycznie niewidomy wchodzi
z podniesiong gtowa, spokojnie, uwaznie badajac przestrzen z przo-
du, wyczuwajac przedmioty i obchodzac je. Symulujacy przeciwnie -
wchodzi przestraszony, ze spuszczong glowa, czesto z bialg laska
i ciemnymi okularami. Symulant najczesciej obija si¢ o przedmioty,
rani siebie, chodzi nieuwaznie, nawet odmawiajac poruszania si¢ bez
pomocy innych oséb.

Z kolei w tescie spojrzenia i reki badanemu kaze si¢ spojrze¢
na swoja reke. Prawdziwie niewidomy wyciaga reke, patrzy na nig
i mowi: ,wiem, gdzie jest moja reka, ale jej nie widze¢”. Symulujacy na-
tomiast wyciaga reke tam i z powrotem, ale nie patrzy na nig i mowi
kroétko: ,,nie widze jej”
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W tescie podpisu pacjent otrzymuje kartke oraz dlugopis i pro-
szony jest o zlozenie podpisu. Osoba symulujgca pisze niewyraznie,
a prawdziwie niewidomy podpisuje si¢ czytelnie bez problemu kilka
razy.

Podczas przeprowadzania testu zagrozenia badany siedzi wygod-
nie na krzesle, a badajacy nagle macha reka blisko przed oczami sie-
dzacego. Jesli zamknie on oczy to znaczy, ze widzi.

W tescie linijki badany czyta z bliska i w tym czasie przed jego
nosem umieszczana jest linijka zaburzajaca widzenie. Ze wzgledu na
nakladanie si¢ pol widzenia osoby obuoczne z tatwoscia czytaja, pa-
cjent prawdziwie jednooczny ma z tym problem.

Test oléwka polega na tym, Ze pacjent czyta z bliska i egzaminujg-
cy powoli umieszcza otéwek bez ostrzezenia przed zdrowym okiem.
Jesli badany faktycznie ma problem w oku, na ktdre si¢ uskarza, nie
moze dalej fatwo czytac.

Podczas testu lustra duze mobilne lustro jest stawiane przed pa-
cjentem, ktory jest proszony by trzymatl otwarte oczy. Lustro jest po-
chylane powoli do przodu i tylu oraz na boki i wtedy badajacy dys-
kretnie obserwuje badanego. Jesli pacjent przeglada si¢ w lustrze lub
odnotowywany jest ruch galek ocznych w lustrze, a pacjent zglasza,
ze nic nie widzi, to $wiadczy to o symulacji (rycina 3).

Czytanie do blizy - pacjent czyta tekst teoretycznie niewidzacym
okiem. Jesli czyta tym okiem male litery oznacza to, ze symuluje, po-
niewaz czytanie do blizy réwnoznaczne jest z mozliwo$cig widzenia
do dali.

W tesdcie z dziurka pacjent przed niedowidzace oko ma dang prze-
stonke z dziurka, a zdrowe oko pozostaje odstoniete. Badany czyta
optotypy - jesli zastonigte niezauwazalnie zostanie zdrowe oko a pa-
cjent czyta dalej, to znaczy, ze oko jest widzace.

Test palec do nosa ma ten sam mechanizm fizjologiczny i war-
to$¢ diagnostyczng co test dotykania palcéw. Pacjent proszony
jest o dotkniecie nosa palcem wskazujacym przy zamknietych
oczach. Symulujacy podejmuje prdbe, ale nie wykonuje polecenia
(Incesu, Sobac1 2011).

Kolejne testy s3 juz nieco bardziej skomplikowane, ale za to
z wigkszg dokladnoécig informujg o rzeczywistej ostro$ci wzroku
pacjenta. Niektore musza by¢ wykonane w gabinecie okulistycznym.
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Korzysta si¢ w nich z réznego rodzaju soczewek, np. pryzmatycz-
nych, mogacych powodowa¢ dwojenie, kolorowych, ktére stanowia
forme ,filtra” dla okreslonych czgsci optotypu, a takze sferycznych
lub cylindrycznych, ktérych uzycie w odpowiedni sposéb moze po-
wodowac pozadane zamglenie lub wyostrzenie obrazu.

Rycina 3. Test lustra
Zrédto: (Dattilo i in. 2016, s. 334).

W tedcie oczoplasu optokinetycznego beben optokinetyczny
po zakreceniu wywoluje u patrzacej na niego osoby tzw. oczoplas
optokinetyczny. Swiadczy to przynajmniej o ostroéci wzroku 1/20
lub 1/10 w skali Snellena (Leavitt 2006). Im mniejsza jest szero-
kos¢ paska wywolujacego oczoplas, tym wyzsza rzeczywista ostro$é
wzroku. Jesli pacjent zglasza, ze nic nie widzi, a jego oczy poru-
szajg si¢ wraz z paskami, to czynnosciowy charakter moze by¢ po-
twierdzony. Osoby z symulowaniem moga celowo rozgladac si¢ lub
skupia¢ wzrok poza pasami w celu minimalizacji reakcji. Mozna
uzy¢ w tym te$cie rowniez smartfona, pokazujac pacjentowi nagra-
nie wolno poruszajgcego si¢ wzoru szerokich paskéow (Byszewska,
Rekas 2022).
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Test Snellena w lustrze uzyteczny jest u pacjentéw, ktorzy po-
trafig juz nazywac optotypy. Polega na okresleniu najmniejszej wi-
dzianej przez pacjenta linijki, a nastepnie podwojeniu odleglodci
od tablicy za pomocg lustra. Pacjent, ktory jest w stanie odczytac
ten sam rzad takze w lustrze, ma w rzeczywisto$ci wyzsza ostro$é
wzroku.

Podczas testu psychogalwanicznego pacjent siedzi przed lampa
szczelinowg i nagle mocne $wiatlo kierowane jest na slabsze, we-
dlug pacjenta, oko. Jesli mrugnie lub wystapi 1zawienie to znaczy,
ze $wiatlo jest widziane przez to oko.

Specjalne optotypy to jedno z najprostszych klasycznych badan.
Optotypy s3 drukowane na kartonach, maja identyczny rozmiar
i s3 takie same w standardowym os$wietleniu. Przestrzen miedzy
optotypami i ich dlugos¢ jest taka sama, ale ekwiwalent widzenia
jest rozny. Osoba symulujaca nie wie, ze duze optotypy maja taki
sam ekwiwalent widzenia, jak mate optotypy.

W tescie zapewnienia (otuchy) okulista pokazuje coraz mniejsze
optotypy, wmawiajac blednie pacjentowi, ze sa coraz wigksze i po-
winien je bez trudu rozpoznac.

Test Lytton oraz test Baundry polegajag na czytaniu z bliska
z jednoczesnym stwarzaniem pozoru niemoznosci czytania przez
uzycie soczewki +1,0D w osi 90 stopni i -1,0D w osi 45 stopni lub
soczewek o mocy +6,0D i -6,0D.

W przypadku asymetrycznej utraty widzenia stosowany jest
test zamglenia. W celu rozmycia widzenia uzywa si¢ plusowych
i minusowych soczewek cylindrycznych (6D), ktoérych osie sa
symetryczne.

Test cykloplegiczny polega na zakrapianiu oka dobrze widzace-
go (wedlug pacjenta) 2-3-krotnie kroplami poszerzajacymi zreni-
ce (np. cyklopentolat), a oka teoretycznie zle widzacego kroplami
typu sol fizjologiczna, ale wygladajacymi tak samo jak krople po-
szerzajace. Po 45 min pacjent czyta kazdym okiem z osobna; okiem
z cyklopentolatem dobrze czyta z 5 m, ale odmawia czytania teo-
retycznie ztym okiem. Z bliska czyta, myslac, ze widzi obuocznie.

W tescie kolorowych soczewek uzywane s kolorowe soczewki
i karty, zgodnie z zasada, ze kolorowe szklo odfiltrowuje kolory do-
petniajace. Dziecko jest proszone o czytanie karty z naprzemiennie
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zielonymi i czerwonymi literami przez czerwono-zielone okulary.
Jesli czerwona soczewka zatozona jest przed ,lepsze” oko, czerwo-
ne litery sg neutralizowane. Jesli dziecko moze przeczytac calg kar-
te, wiadomo, Ze uzylo ,,chorego” oka.

Badanie z uzyciem synoptofora polega na tym, ze badajac fuzje,
badamy widzenie obuoczne (Incesu 2011).

Czasem diagnostyka wymaga kilku wizyt, poniewaz tylko wtedy
moze by¢ postawione rozpoznanie NOVL, jesli nie stwierdza sig
przyczyn organicznych. Wizyty kontrolne maja na celu nie tylko
wsparcie pacjenta, ale rwniez potwierdzenie rozpoznania. Zawsze
trzeba wykluczy¢ przyczyne funkcjonalng lub organiczng, taka jak
niedowidzenie, zez, schorzenia rogédwki, soczewki, siatkowki i dro-
gi pozagalkowej oraz nowotwory zwigzane z retinopatig (Taich
2004).

Podsumowanie

W przypadku symulacji dzieciecej dotyczacej zaburzenia widzenia,
ktéra jest dos¢ powszechnym problemem, rokowania s3 bardzo do-
bre, a wiekszo$¢ objawdéw znika spontanicznie. Dobrym progno-
stycznie wskaznikiem jest mlodszy wiek w momencie pojawienia
sie objawdéw i brak jakiejkolwiek choroby psychiatrycznej (Chen
2007; Toldo i in. 2010). Wspolpraca z rodzicami/opiekunami oraz
wyjasnienie istoty problemu jest niezwykle istotne. Karanie dziecka
z nieorganicznymi zaburzeniami widzenia jest niewlasciwym po-
stepowaniem (Moore i in. 2012). Wsparcie i wspdlczucie sg pod-
stawg leczenia, ale jesli problem jest bardziej kompleksowy, pacjent
powinien zosta¢ skierowany do pediatry lub psychiatry dzieciecego.
Rehabilitacja wzrokowa nie jest wskazana w tej populacji pacjen-
tow, w przeciwienstwie do 0séb faktycznie chorych z uszkodzonym
wzrokiem (van Leeuwen i in. 2015). Wazne jest réwniez zaangazo-
wanie dziecka w leczenie, np. zachecajac je do odpoczynku wzro-
kowego przez ograniczenie uzywania urzadzen elektronicznych.
Zaburzenia widzenia o podlozu nieorganicznym nie moga by¢
marginalizowane. Nalezy zawsze bra¢ pod uwage mozliwo$¢ ich
wystapienia, gdyz pacjenci nimi dotknigci stanowig istotng grupe
chorych i mogg dlugo pozostawa¢ nieprawidtowo zdiagnozowani.
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