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Problem zdrowotny

1. Opis problemu zdrowotnego

Swiatowa Organizacja Zdrowia informuje, ze az 90 proc. przypadkéw uposledzenia i
utraty wzroku wynika z przewlektych chordb narzadu wzroku. Krétko mowiac pacjent przez
wiele lat rozwija zmiany chorobowe, ktére wczesnie wykryte i leczone nie doprowadzityby
do powiktan i docelowo utraty wzroku. Do najczestszych przyczyn chordb oczu na $wiecie
naleza: wady refrakcji przektadajace si¢ na ostro$¢ widzenia (42%), zaéma (33%) oraz jaskra
(2%). Na $wiecie jest prowadzonych wiele badan, ktore maja na celu okreslenie czgstosci
wystepowania wad refrakcji u dzieci 1 mtodziezy. Dane z wielu rejonow $wiata dostarczaja
cennych informacji o nasileniu wystgpowania wad refrakcji, ale sa trudne do interpretacji i
porownan miedzy badanymi grupami. Wynika to z roznych definicji wad refrakcji,
wykonywania badan z porazeniem akomodacji lub bez niego, stosowania réznych lekow
porazajacych akomodacje, okre$lania wad refrakcji roznymi metodami.

Krétkowzroczno$¢ (miopia z greckiego myopia - "mruzy¢") polegajaca na tym, ze
promienie $wiatla wpadajace do oka skupiaja si¢ przed siatkowka ( plus wzrost osiowy gatki),
dotyka okoto 1,3 miliarda ludzi na $wiecie, a czestos¢ jej wystegpowania ciaggle wzrasta
[Working Group 1989 za: Sherman 1993]. Im wyzszy rozwdj cywilizacyjny spoteczenstwa,
co rownoznaczne jest z wigkszym nasileniem pracy wzrokowej do blizy, tym wigcej ludzi
cierpi na t¢ wade [Adams 1 wsp. 1990, Angle, Wissmann 1980, Chen i wsp. 1986, Fangrun i
wsp. 1990, Flitcroft 1989, Goss 1998, Zadnik, Mutti 1998 za: Czepita 1999].
Czesto$¢ wystepowania krotkowzrocznosci w ostatnich dekadach znaczaco wzrosta i zbliza
sie do 10-25% i 60-80% odpowiednio w krajach zachodnich i Azji. Stan ten jest uwazany za

glowng przyczyne uposledzenia widzenia na swiecie.

2. Etiologia
Za utworzenie 1 utrzymywanie ostrego obrazu na siatkowce oka miarowego podczas
obserwacji blisko znajdujacych si¢ przedmiotéw odpowiedzialna jest akomodacja (Grosvenor
T., 2002, Ong E., et al. 1997). Akomodacja to proces, ktdry poprzez zmiang mocy soczewki
ogniskuje obraz siatkowki obiektu tak, by utrzymac najlepsza jego rozdzielczos¢ na dotku
plamki (Hofstetter H., et al. 2000, Puchalska-Niedbat L. 2013).
Z zatozenia u mtodych oséb system akomodacyjny powinien by¢ elastyczny 1 odporny na

zmeczenie. Obserwacje nie do konca jednak potwierdzaja, ze tak jest — w 2004 r.



Sterner stwierdzit, ze u ponad 50% badanych dzieci miedzy 6 a 10. rokiem zycia amplituda
akomodacji przebiegala ponizej normy (u 56,9% dzieci), 22% badanych za§ nie mialo
zdolnosci widzenia obuocznego. Inne zaburzenia charakteryzujace akomodacje — takie jak
tatwo$¢ akomodacji czy niewydolnos¢ (niedomoga) akomodacji — réwniez odgrywajg
znaczacg role w procesie widzenia z bliskiej odleglosci. Schaiman (wg Brown 2005) wykazat
dysfunkcje akomodacji u 6% dzieci miedzy 6. a 18. rokiem zycia. Nadmierny skurcz
akomodacji moze by¢ wywotany odruchowym wyroéwnaniem ukrytej lub jawnej egzoforii.
W czasie dlugiej pracy z bliska wystepuje syndrom przemeczenia wzroku — daje objawy
subiektywne takie jak uczucie zmeczenia, bole oczu i glowy, trudnosci z czytaniem.
Obserwuje si¢ réwniez przejSciowe niewyrazne widzenie do dali. Zdolno$¢ prawidtowego
wspoldziatania akomodacji i konwergencji, warunki refrakcyjne oczu naktadajace si¢ na
napiecie mig¢snia rzgskowego oraz ogdlny stan zdrowia stanowig podstawe do dynamicznej
wydajnosci podczas pracy z bliska. Pierwszg przyczyna meczliwo$ci oczu podczas pracy z
bliska jest znuzenie mig$ni zewnetrznych oczu, ktére prowadzi do ostabienia konwergencji,
druga za§ — ukryta niedomoga konwergencji. Skurcz akomodacji spotyka si¢ gtownie u
mtodych osob. Nieodpowiednie warunki pracy z bliska (stabe o§wietlenie, brak okularowych
soczewek korekcyjnych) powoduja stan, w ktérym dochodzi do przepracowania mig¢énia
rzgskowego 1 wowczas jego dziatanie nie jest sprawne, a obraz odbierany na siatkowce ma
stabg jako$¢ — ulega rozmazywaniu. U pacjentow ze skurczem akomodacji konieczne jest
bardzo doktadne okreslenie wady refrakcji po catkowitej cykloplegii. Podstawa rozpoznania
skurczu akomodacji jest r6znica migdzy stanem refrakcji, kiedy porazenie akomodacji jest
calkowite (po podaniu atropiny lub kilkakrotnym podaniu tropicamidum), a stanem refrakcji
bez uzycia mydriatykow. Ostabienie akomodacji charakteryzuje si¢ dalszym polozeniem
punktu blizy (w stosunku do odlegtosci adekwatnej do wieku) lub meczliwosciag akomodacji.
W niektorych pracach naukowych podjeto proby zbadania, czy wystepuja rdznice w
funkcjonowaniu akomodacji u oso6b krotkowzrocznych w poréwnaniu z osobami miarowymi
1 nadwzrocznymi (Goss D. A., 1991, Portello J. K., et al. 1997). Szukano roznic statycznych
w odpowiedzi akomodacji, w amplitudzie, czy tez jej tonicznym napigciu (Collins M. J., et al.
2006, Langaas T., et al., 2008, Seroczynska M., et al. 2001). Rozbieznosci uzyskanych
wynikéw prawdopodobnie wynikajg z r6znych metod pomiarowych, wieku badanych, a takze
z r6znych definicji amplitudy akomodacji przyjetych przez badajacych.

Jesli skargi pacjentow na trudnosci z widzeniem po intensywnej pracy z bliska nie zostang
wyjasnione za pomocg odpowiedniej diagnostyki w kierunku zaburzen akomodacji, chorzy

nadal beda szukali pomocy u wielu specjalistow. Pierwszym etapem rozwoju
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krétkowzrocznosci jest skurcz akomodacji (tzw. krotkowzrocznos¢ szkolna), ktora z czasem

prowadzi do prawdziwej krotkowzrocznosci z jej nastepstwami.

3. Epidemiologia

Ostatnie badania sponsorowane przez WHO przeprowadzone na calym swiecie, w ktorych
badano dzieci wedlug standaryzowanej metodologii, wykazuja réznice w czestosci
wystepowania wad refrakcji nadwzroczno$ci w roznych rejonach $wiata. Nadwzrocznos¢
+2,00 D (ekwiwalent sferyczny) jest obserwowana w 24,4% u 5-letnich dzieci w Chile, ale
tylko w 1,9% w Nepalu. W Finlandii wada co najmniej +2,00 D u 12-letnich dzieci dotyczyta
12% badanych, a u 8 letnich 19%. Krotkowzroczno$¢ w 15 roku zycia siggata 20%. W
pozostatych regionach np. w Chinach, krotkowzroczno$¢ w 15 roku zycia obejmowata ponad
35% badanych. U starszych dzieci krotkowzroczno$¢ stawata si¢ dominujacg wada refrakcji.

Obecnie mamy na $wiecie ponad 1,6 miliarda ludzi z krotkowzroczno$cig — do 2020 r
bedzie ich 2,5 miliarda, jedynie u ok. 40% o0s6b krotkowzrocznos¢ jest skorygowana.
W Ameryce wystgpowanie kroétkowzrocznosci u dzieci miedzy 5. a 7. rokiem zZycia szacuje
si¢ na okoto 3%, migdzy 8. a 10. rokiem Zycia — na 8%, migdzy 11. a 12. rokiem Zycia — na
14%, migdzy 12. a 17. rokiem zycia — na 25% (1,6% > -8,00 D).
U Chinczykow zakres krotkowzrocznosci jest znacznie wyzszy w kazdej grupie wiekowe;.
Narodowe badanie przeprowadzone na Tajwanie wykazalo czgsto§¢ wystgpowania
krotkowzrocznosci rowng 12% u 6-letnich dzieci i 84% u dzieci w wieku 16-18 lat. Podobne
wyniki otrzymano w Singapurze i w Japonii (Europa — 27%).
Wedlug szacunkow Swiatowej Organizacji Zdrowia uposledzenie wzroku dotyczy

2854 min ludzi w skali globalnej, z czego 13,8% to niewidomi.
W Polsce w 1954 r. krotkowzroczno$¢ wystepowata u okoto 15% mtodziezy w wieku 14 — 26
lat, czterdziesci pig¢ lat pdzniej — u 29% uczniow szkot Srednich [Walewski 2003].
Korekeji wzroku (wg okulistow) wymaga 41% czternastolatkow 1 49% dziewigtnastolatkow

[Wojtasinski 2003].

U osob krotkowzrocznych czgsto wystepuja choroby oczu, takie jak jaskra,
degeneracja ciata szklistego, czy odwarstwienie siatkdwki - szacuje si¢, ze wsrod gldéwnych
przyczyn Slepoty krotkowzroczno$¢ zajmuje 6 miejsce [Curtin 1985 za: Sherman 1993].
W Polsce 26 — 31% przypadkow Slepoty spowodowanych jest krotkowzrocznos$cig [Hanczyk i
wsp. 1981 za: Czepita 1999].



Szacuje si¢, ze w 2019 roku bardzo powazne problemy z oczami bedzie miato
przeszto 200 mln mieszkancéw naszego globu [Stradowski 2004]. Wedtug innych prognoz -
dyrektora Centrum Badan Oczu w Sydney, prof. Brien’a Holden’a - najp6zniej w 2020 r.
70 % ludzkiej populacji bedzie wymagalo korekcji wad wzroku [Wojtasinski 2003,
Nikodemska 2003].

4. Profilaktyka zaburzen widzenia

Zaburzenia akomodacji oka i widzenia obuocznego na poczatku sg czasowa dysfunkcja,
ktéra w wiekszosci przypadkdw mozna usunaé poprzez stosowanie odpowiedniej higieny
zycia ( szczegblnie pracy z bliska) 1 zalecanych ¢wiczen wzroku prowadzonych badz w
gabinetach ortoptycznych, czy okulistycznych, badz we wilasnym zakresie w domu
[Baranowska-George, Puchalska-Niedbat, 2013].
Krétkowzrocznos$¢ jest zjawiskiem powszechnym, narastajgcym i stajacym si¢ problemem
zardbwno terapeutycznym jak i ekonomicznym na skale §wiatowa. W wielu przypadkach
mozna byloby zapobiec powstawaniu krotkowzrocznosci i jej odleglych nastepstwom na
podstawie wychwycenia pierwszych symptoméw u dzieci szkolnych, co jest zatozeniem
naszego badania. Biorgc pod uwage intensywno$¢ nauki, zwigkszenie liczby godzin,
obnizenie wieku szkolnego uzasadnione jest kontrolowanie tych parametrow uktadu
wzrokowego, ktore moga zapowiada¢ poczatki rozwoju krotkowzrocznosci szkolne;.
Dlatego gléwnym celem prezentowanego projektu jest wykrywanie wad 1 schorzen narzadu
wzroku oraz zapobieganie ich nastepstwom u dzieci uczgszczajacych do II klas szkot

podstawowych usytuowanych na terenie Gminy Miasto Szczecin.

l. Cele programu

1. Cel glowny

Celem programu jest zapobieganie krotkowzrocznosci U dzieci klas Il uczgszczajacych do
szczecinskich szkot podstawowych na podstawie wczesnego wykrycia czynnikow
inicjujacych jej powstanie 1 wychwycenie innych schorzen narzadu wzroku prowadzacych do
utraty widzenia oraz profilaktyka poprzez dziatania informacyjno-edukacyjne w zakresie
zdrowia narzadu wzroku skierowane do uczestnikdw, rodzicow/opiekunéw prawnych i

nauczycieli.



b).

d).

g).

3.

Cele szczegolowe

. Ocena stanu narzadu wzroku u co najmniej 70% dzieci populacji objgtej programem

oraz kwalifikacja do dalszego postepowania okulistycznego.

Zapewnienie rownego dostepu do programu dzieciom klas II uczeszczajacych do

szczecinskich szkot podstawowych.

. Podniesienie $wiadomosci zdrowotnej dzieci i1 ich rodzicéw/opiekunow prawnych

oraz nauczycieli w kwestii czynnikoéw ryzyka choréb narzagdu wzroku, w tym
krotkowzroczno$ci, ze szczegdlnym uwzglednieniem odpowiedniej higieny pracy

wzrokowej na bliska odleglo$¢ (komputery, laptopy, czytanie...).

Ksztaltowanie wilasciwych nawykéw przy pracy z bliska (odpowiednie o$wietlenie
miejsca pracy, odpowiednia postawa przy pracy, odlegtos¢ przy czytaniu, przerwy,

ruch na §wiezym powietrzu...).

. Szczegblowa, pisemna informacja dla rodzicoOw/opiekundw o stanie zdrowia narzadu

wzroku dzieci uczestniczacych w programie.

. Skierowanie dzieci z wykrytymi zmianami /schorzeniami w obrebie narzadu wzroku

do podjecia leczenia w ramach Narodowego Funduszu Zdrowia.

Rzetelne informowanie spolecznosci lokalnej o prowadzonym programie

zdrowotnym.

Oczekiwane efekty

a). Korzysci ekonomiczno - spoteczne - mniej oséb z krotkowzrocznoscig, mniej
pozniejszych powiktan — jaskry, odwarstwien siatkowki 1 zwigzanych z tym
wydatkow na leczenie.

b). Objecie programem wysokiego odsetka (70%) populacji docelowej.

c) Zahamowanie lub zmniejszenie wystepowania krotkowzrocznos$ci 1 innych
nabytych schorzen wsréd mlodziezy szkolne;.

d). Wyksztatcenie prawidtowych zachowan prozdrowotnych w zakresie narzadu

wzroku poprzez wprowadzenie odpowiedniej higieny pracy z bliska.



e). Podniesienie swiadomosci w zakresie profilaktyki narzadu wzroku wérod dzieci i
ich rodzicow/opiekunow.

f). Regularne zglaszanie si¢ na wizyty kontrolne okulistyczne.

g). Wykrycie schorzen narzadu wzroku we wczesnym stadium oraz wskazanie

mozliwosci profilaktycznych i leczniczych.
4. Mierniki efektywnosci odpowiadajace celom programu

a). Okreslenie liczby wuczniow klas II szczecinskich szkot podstawowych

zakwalifikowanych do udziatu w programie.

b). Okreslenie liczby uczniow klas II szczecinskich szkoét podstawowych

bioragcych udziat w programie.

c). Okreslenie liczby rodzicow/opiekundéw prawnych dzieci klas II szczecinskich

szk6t podstawowych uczestniczacych w programie.

d). Okreslenie liczby 1 odsetka dzieci z prawidlowym narzadem wzroku i

nieprawidlowym narzadem wzroku.
e). Okreslenie liczby 1 odsetka dzieci z wadami refrakcji, w tym krotkowzrocznos$e.

f). Okreslenie liczby i odsetka dzieci objetych edukacja zdrowotng w zakresie

wlasciwej higieny narzadu wzroku.

g). Raporty koncowe opracowane przez realizatorow programu.

I11. Adresaci programu

1. Oszacowanie populacji, ktorej wlaczenie do programu jest mozliwe

Program profilaktyki z zakresu zapobiegania wadom refrakcji i stabemu widzeniu na
terenie  Gminy Miasta Szczecin kierowany jest do wszystkich uczniow klas 11
uczeszezajaeych do szczecinskich szkot podstawowych oraz do ich rodzicow/opiekundw

prawnych.

Wedlug danych z Wydzialu Oswiaty Urzedu Miasta Szczecin - stan na dzien 30-09-2016 r.:
liczba dzieci uczgszczajacych w roku szkolnym 2016/2017:



a) do klas I w szkotach publicznych i niepublicznych usytuowanych na terenie Gminy
Miasto Szczecin, ktore we wrzesniu 2017 r. rozpoczng nauke w klasie Il wynosi:
2306 dzieci;

b) liczba dzieci uczgszczajacych do oddziatow ,,0”, ktore we wrzesniu 2018r. rozpoczng
nauke w klasie IT wynosi: 2810 dzieci;
c) liczba dzieci 5-letnich, ktore we wrzesniu 2019 r. potencjalnie rozpoczng nauke
w klasie 11 wynosi szacunkowo: 2934 dzieci.
Laczna liczba dzieci kwalifikujaca si¢ do objecia programem w kolejnych 3 latach
szkolnych planowanej realizacji programu wynosi 8 050 dzieci.
Szacowany odsetek dzieci, ktore zglosza si¢ do programu przyjeto na poziomie 70% populacji
docelowej.

2. Tryb zglaszania do programu.

Realizacja programu bedzie przebiegala we wspotpracy z placoéwkami oswiatowymi,
dla ktorych organem zatozycielskim jest Gmina Miasto Szczecin.
Program bedzie realizowany przez podmiot wyloniony w drodze konkursu ofert, a jego
realizacja  przebiega¢C  bedzie na  podstawie  zawartej  stosowne]  umowy.
Jednym z podstawowych zatozen programu jest objecie nim jak najliczniejszej grupy dzieci,
zapewnienie wysokiej frekwencji, co pozwoli na osiggni¢cie zamierzonych celdéw.
Urzad Miasta Szczecina wystosuje do dyrektoréw szkot podstawowych pisma z prosba o
wlaczenie si¢ do realizacji programu oraz podjecie wspolpracy z realizatorem programu
wylonionym na drodze konkursowej. Kampania informacyjna zostanie skierowana do
dyrektoréw szkot i1 kadry pedagogicznej, aby informacje o programie dotarty do wszystkich
zainteresowanych. Informacje o programie zostang zamieszczone na stronie internetowej
Urzedu Miasta Szczecina, na Portalu Edukacyjnym Urzedu Miasta Szczecina ( z dostepem do
materialow informacyjno-edukacyjnych adresowanych do dzieci/rodzicow/opiekunow
prawnych oraz nauczycieli). Udzial w programie nastgpi po wdrozeniu przez
rodzicow/opiekundw prawnych pisemnej zgody na udziat ich dziecka w programie (zatgcznik
1). Akcje informacyjna o programie zdrowotnym przeprowadza realizatorzy programu.
Szczegotowe informacje organizacyjne 1 edukacyjne o programie jak 1 mozliwosci
uczestnictwa w nim beda na biezaco umieszczane i uaktualniane na stronie internetowej
Urzedu Miasta Szczecina, Portalu Edukacyjnym Urzedu Miasta Szczecina oraz w mediach

spotecznosciowych stworzonych przez realizatora programu.



IV. Organizacja programu

1. CzeSci skladowe programu, etapy i dzialania organizacyjne

Pierwszym etapem programu bedzie wylonieniec w drodze konkursu realizatora programu,
ktory przeprowadzi akcje informacyjna, ta za$ zostanie przeprowadzona w sposob opisany w
punkcie dotyczacym trybu zglaszania programu. W ramach tych dziatan dzieci klas Il
uczeszezajacych do szczecinskich szkoél podstawowych i ich rodzice/opiekunowie prawni
zostang poinformowani o zasadach organizacyjnych programu oraz o wszelkich
zagadnieniach zwigzanych z krotkowzrocznoscia 1 schorzeniami narzadu wzroku
dotykajacymi te¢ grupe wiekowa, z uwzglednieniem etiologii, mechanizmie powstawania,
powiktaniach prowadzacych do stabego widzenia, jak réwniez o sposobach zapobiegania i
leczenia schorzen okulistycznych, szczegoblnie krotkowzrocznosci.
Po uzyskaniu pisemnej zgody rodzicow/opiekunéw prawnych dziecka na jego udziat w

programie (Zatacznik 1), dziecko zostanie zakwalifikowane do programu.

W drugim etapem programu podjete beda dziatania w zakresie promocji zdrowia w miejscu
okreslonym przez realizatora programu. Uczniowie klas II szkot podstawowych uczestniczacy
programie beda zaznajamiani z podstawowymi zasadami higieny narzadu wzroku 1
zaleceniami dotyczacymi profilaktyki dobrego widzenia. Odpowiedzialni za ten element
edukacji beda lekarze okulisci realizujacy program  profilaktyki  zdrowotnej.
Zostang wykorzystane opracowania 1 materialy edukacyjne stworzone przez Polskie
Towarzystwo okulistyczne, Polskie Towarzystwo Okulistyki Dziecigcej 1 Strabologii.
Forma przekazu bedzie dostosowana do mozliwosci 1 potrzeb odbiorcow.
Przeprowadzone zostanie badanie okulistyczne na podstawie ktorego, zostanie oszacowane
ryzyko rozwoju krotkowzrocznos$ci 1 innych zaburzen ze strony narzadu wzroku. Zostanie
ustalony plan postgpowania profilaktycznego. Kazdy rodzic/opiekun prawny otrzyma
pisemng informacj¢ o stanie okulistycznym swojego dziecka i o jego potrzebach

profilaktyczno-leczniczych.

Kryteria formalne udziatu dziecka w programie to uczeszczanie do klas II szkot
podstawowych na terenie Gminy Miasto Szczecin oraz wyrazenie cna jego udziat w
programie (Zalacznik 1). Formularze $wiadomej zgody na udzial w dziecka w programie
zostang przekazane rodzicom/opiekunom prawnych przez nauczycieli podczas wywiadowek

w szkole lub bezposrednio przez realizujacych program. Wypetlione dokumenty beda

10



gromadzone w siedzibie wykonawcy programu z uwzglgdnieniem przepisow o ochronie

danych osobowych.
2. Planowane interwencje

Zaplanowane interwencje beda przeprowadzone na terenie Gminy Miasto Szczecin w
gabinecie okulistycznym wybranym w drodze konkursu. Gabinet okulistyczny winien by¢
wyposazony w standardowy sprzet oraz urzadzenia niezbedne do przeprowadzenia
interwencji zaplanowanych w ramach programu. Realizator programu bedzie dysponowat
zasobami kadrowymi oraz rzeczowymi niezbednymi do realizacji powierzonego mu zadania

zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa.
Podczas wizyty okulistycznej planowane jest:

a). Badanie okulistyczne obejmujace: sprawdzenie ostrosci wzroku do dali i do blizy za
pomoca tablic Snellena, ocen¢ wady refrakcji przy uzyciu autorefraktometru bez
zastosowania kropli porazajacych akomodacje 1 po 5 zakropieniach tropicamidem 1%
(schemat podania — 1 kropla co Smin. w celu rozszerzenia zrenicy), oceng przedniego
odcinka oka w lampie szczelinowej (w celu wychwycenia nieprawidtowosci, przeszkod
utrudniajacych prawidtowe widzenie m.in. zmiany na rogéwce, zaémy), ocen¢ dna oka za
pomoca wziernika okulistycznego, cen¢ sprawnosci akomodacji (badanie punktu blizy
kazdego oka (3 razy), badanie akomodacji konwergencyjnej (3 razy); ocen¢ ustawienia
oczu i rOwnowagi migsniowej stosujgc cover-test jednostronny (zakrywanie/odkrywanie
jednego oka) i cover-test naprzemienny (zakrywanie/odkrywanie obu oczu); sprawdzenie
ruchomosci gatek ocznych w 6 kierunkach spojrzenia, badanie w kierunku egzoforii za
pomoca testu Maddoxa do dali z odlegtosci 5 mi testu Maddoxa do blizy z odlegtosci 30

cm; ocen¢ widzenia stereoskopowego (test Muchy).

b). Edukacja zdrowotna dziecka/ rodzica /opiekuna prawnego wraz z instruktarzem

prawidtowej higieny narzadu wzroku przy pracy z bliska.

c). Sporzadzenie pisemnej informacji dla rodzicéw/opiekundow prawnych dziecka
obejmujacej stwierdzone nieprawidtowos$ci narzadu wzroku, prawidtowej higieny narzadu
wzroku, odpowiedniej diety, ruchu na §wiezym powietrzu oraz o indywidualnych

potrzebach profilaktyczno-leczniczych dziecka.
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d). W przypadku stwierdzenia zaburzen ze strony narzgdu wzroku skierowanie dziecka do
podjecia rozszerzonej diagnostyki i leczenia w ramach Narodowego Funduszu Zdrowia

lub ze srodkow wilasnych.

3. Kryteria i sposob kwalifikacji uczestnikow

Badania bedg obejmowaty populacje dzieci klas II uczeszczajacych do szczecinskich
szkot podstawowych. Celem uzyskania najwyzszej skuteczno$ci zaplanowanych dziatan
kwestie organizacyjne ustali si¢ indywidualnie. Dodatkowym formalnym Kkryterium
udzialu w programie begdzie podpisanie przez rodzica/opiekuna prawnego $wiadome;j
zgody na udzial dziecka w zaproponowanym programie profilaktycznym. Podpisane

dokumenty zostang dotagczone do dokumentacji medycznej dziecka.
4. Zasady udzielania Swiadczen w ramach programu.

Swiadczenia w ramach prowadzonego programu beda dostgpne w gabinecie okulistycznym
wylonionym na drodze konkursu ofer. Zaplanowane $wiadczenia okulistyczne beda udzielane
w trakcie trwania godzin lekcyjnych, za zgoda dyrektora szkoty badz w indywidualnie
ustalonym terminie. O dokladnych godzinach wudzielania interwencji 1 numerach
kontaktowych powiadomi si¢ uczestnikow projektu za posrednictwem podanych mediow.

Rejestracja nastgpi na podstawie zgltoszenia telefonicznego lub osobistego.

5. Sposob powigzania programu ze Swiadczeniami zdrowotnymi

finansowanymi ze Srodkow publicznych

Swiadczenia okulistyczne udzielane w ramach programu profilaktycznego dla
uczniéw klas II szkot podstawowych bedg stanowity uzupetienie $wiadczen okulistycznych
na terenie Gminy Miasto Szczecin. Program ktadzie istotny nacisk na edukacj¢ 1 podniesienie
Swiadomos$ci dzieci i ich rodzicow /opiekundw prawnych. Wszystkim uczniom klas II
szczecinskich  szkét podstawowych zostanie zapewniony dostgp do interwencji

zaplanowanych w programie.
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6. Sposob zakonczenia udzialu w programie oraz mozliwosci

otrzymania Swiadczen zdrowotnych jesli istnieja wskazania.

Zakonczenie udzialu w programie jest mozliwe na kazdym jego etapie na prosbe
uczestnika lub jego rodzica/opiekuna prawnego. Informacja o zakonczeniu uczestnictwa musi
zosta¢ przedstawiona w formie pisemnej i1 zostanie dolaczona do dokumentacji uczestnika
programu.W przypadku stwierdzenia przez realizatora nieprawidlowosci ze strony narzadu
wzroku, uczestnicy bedg kierowani do placowek medycznych posiadajacych kontrakt
z Narodowym Funduszem Zdrowia, realizujacych $wiadczenia gwarantowane z zakresu

rozszerzonej diagnostyki okulistycznej i leczenia okulistycznego.

7. Bezpieczenstwo planowanej interwencji.

Badania okulistyczne oraz dziatania edukacyjno-informacyjne zostang przeprowadzone z
wykorzystaniem najbardziej aktualnej wiedzy fachowej oraz z zachowaniem najwyzszych
standardow okulistycznych wynikajacych z obowigzujacych norm 1 przepisow prawa.
Przeprowadzane badania okulistyczne sg bezpieczne i nie stanowig zagrozenia dla zycia ani
dla funkcji wzrokowych. Pacjent w czasie badania nie odczuwa bolu. Niewielkim
powiklaniem rutynowych badan okulistycznych moze by¢ przejsciowe podraznienie oczu
zwigzane z rozszerzeniem zrenicy 1% Tropicamidem trwajacym od 0,5h do 1,5h, po tym

czasie ustepuje rozszerzenie Zrenicy.

8. Kompetencje/warunki niezbedne do realizacji programu.

Placowka wyloniona na drodze konkursu bedzie dysponowaé wymagang kadra medyczng
oraz sprzetem niezbednym do prowadzenia zaplanowanych procedur medycznych.
W programie stosowane beda produkty lecznicze zarejestrowane 1 dopuszczone do obrotu na
terenie RP, rekomendowane i zalecane przez wlasciwe Instytucje Naukowe. Zgromadzona w
czasie trwania programu dokumentacja medyczna bedzie prowadzona i przechowywana w
siedzibie realizatorOw programu zgodnie z obowigzujacymi przepisami dotyczacymi

dokumentacji medycznej oraz ochrony danych osobowych.
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9. Dowody skutecznoS$ci planowanych dzialan:

Przeprowadzona przez nas wstepna analiza ( wstepnie przebadano ucznidéw klas od I-
III jednej ze szkdt podstawowych) wykazata, ze dzieci z wcze$nie rozwijajaca si¢ nabyta
krotkowzrocznoscia ~ wykazuja wigkszg niestabilno$¢ akomodacji, niz dzieci miarowe
(Puchalska-Niedbat, Kulik 2017). Nieprawidtowa akomodacja objawiajgca si¢ nadmiernym
skurczem moze skutkowaé powstawaniem nieostrego obrazu siatkbwkowego zaréwno do
dali, jak i do blizy. Zaburzenia te predysponuja do powickszania wady refrakcji, szczegdlnie,
gdy dodatkowo wystepuje egzoforia i niedomoga konwergencji [Puchalska-Niedbat L 2001,
Puchalska-Niedbat, = Baranowska-George 2005,  Puchalska-Niedbat L.  2013].

Metoda leczenia patologicznego skurczu akomodacji wywolanego stresem 1 brakiem higieny

wzroku opracowana zostata przez Katedre Okulistyki w Szczecinie (Baranowska —George T.,
Puchalska-Niedbat L., Modrzejewska M. (Okulistyka : kwartalnik medyczny. 1505-2753. R.
16, nr 1 (2013), s. 28-30.). Zapobieganie krotkowzrocznosci U dzieci klas II uczeszczajacych

do szczecinskich szkél podstawowych na podstawie wczesnego wykrycia czynnikow
inicjujacych jej powstanie oraz wychwycenie innych schorzen narzadu wzroku prowadzacych
do utraty widzenia pozwoli na zmniejszenie liczby 0sob stabo widzacych w wsrod mtodziezy

1 0sob dorostych.

Ocena kontroli progresji krotkowzrocznosci powinna by¢ prowadzona na podstawie przyrostu
dhugosci osiowej gatki ocznej. Powinnismy zatem poza oceng refrakcji dokonywa¢ pomiarow
dhugosci osiowej gatki ocznej, opcjonalnie gtgbokosci komory przedniej 1/ lub

glebokosci komory ciata szklistego. Badania Orinda Longitudinal Study i Sydney Myopia
Study, ktorych uczestnikami byty gtownie dzieci europejskie rasy kaukaskiej, oraz Singapore
SCORM Study, w ktorych uczestniczyly dzieci chinskie, malajskie 1 hinduskie, potwierdzity,
ze przebywanie i1 ruch na $wiezym powietrzu, chociaz 2-3 godziny dziennie, znaczaco
spowalniajg progresj¢ krotkowzrocznosci. Jest to prawdopodobnie zwigzane ze zmniejszong
koniecznos$cig wykorzystywania akomodacji, zwezeniem Zrenicy w jasniejszym oswietleniu
(lepsza  glebia obrazu), bezposrednim efektem ekspozycji na $wiatto (uwolnienie
siatkbwkowego transmitera — dopaminy, znanej jako inhibitor wzrostu galki ocznej
—w pewnych warunkach). Stad wazna jest profilaktyka i edukacja o higienie narzadu wzroku,

ktére zaowocujg w przysztych lata zmniejszona liczbg osob stabo widzacych.
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V. Koszt realizacji programu

1. Planowane koszty calkowite.

Na catkowity, roczny budzet projektu sktadaja si¢ nastepujace pozycje kosztowo-
organizacyjne:

A. koszt realizacji programu:
- zakup materiatow biezacych na potrzeby gabinetow okulistycznych,
- wykonawstwo procedur okulistycznych przez realizatorow projektu.
B. Koszty ogdlne programu
e koszty administracyjno-biurowe,
e Koszty informatyczne,
e Koszty marketingowe (m.in. informowania o programie np.media, reklama)

Zglaszalno$¢ do programu przyjeto na poziomie 70% liczebno$ci grupy do ktorej kierowany

jest projekt: 8050 os6b (wg danych organizatora) x0,7 = 5635 w ciagu 3 lat.
Zglaszalno$¢ w pierwszym roku szkolnym programu (2017/2018) 2306 dzieci x 0,7= 1615
Zglaszalnos¢ w drugim roku szkolnym programu (2018/2019): 2810 dzieci x 0,7 = 1967
Zgtaszalno$¢ w trzecim roku szkolnym programu (2019/2020): 2934 dzieci x 0,7= 2054

2. Zrodla finansowania

Program finansowy begdzie ze S$rodkéw budzetu Gminy Miasto Szczecin, wysokosé
finansowania programu w latach 2017-2020 bedzie okreslona corocznie w budzecie Miasta

Szczecina.

3. Argumenty przemawiajace za tym, ze wykorzystanie dostepnych zasobow jest

optymalne.
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Dziatania profilaktyczne wczesnego okresu szkolnego i wiaczenie edukacji dotyczacej
prawidlowej higieny wzroku u ucznidow Il klas szczecinskich szkot podstawowych zaowocuja
w przyszto$ci zmniejszeniem odsetka osob stabo widzacych naszego wojewodztwa.
Bioragc pod uwage niski poziom wiedzy prozdrowotnej na temat zdrowia narzadu wzroku
wsrdd dzieci szkolnych 1 ich rodzicow/opiekundéw prawnych, czesto brak czasu, mozna uznac
za zasadne przeprowadzenie zaplanowanej edukacji zdrowotnej i badan profilaktycznych

narzadu wzroku u dzieci. Dodatkowym argumentem przemawiajacym za wprowadzeniem

programu ,,Wykrywanie wad 1 schorzen narzadu wzroku wsrod uczniéw klas 11 szkot
podstawowych” jest wykrywanie innych schorzen okulistycznych czesto nie uchwyconych
przez dziecko czy rodzica, z ktorymi zglaszajg si¢ rodzice za pdzno z petlnym obrazem

nieodwracalnych powiktan prowadzacych do stabego widzenia lub wrecz Slepoty.
V1. Monitorowanie i ewaluacja

1. Ocena zglaszalnoS$ci do programu.

Dane liczby dzieci przystepujacych do programu bedg poréwnywane z wartosciami

liczbowymi wynikajacymi z liczebnos$ci populacji okreslonej do udziatu w programie.

Ocena realizacji programu mozliwa bedzie na podstawie okresowych raportow, w tym listy

dzieci, ktore przystapity do programu.
2. Ocena jakosci Swiadczen w programie.

Jakos¢ $wiadczen w ramach programu begdzie monitorowana na biezaco za pomoca ankiety
wypelnionej przez uczestnikOw programu (dzieci i1 rodzicow/opiekundéw prawnych).

Kwestionariusz bedzie dostepny dla wszystkich uczestnikow programu.

Ankieta bedzie miala forme anonimowa. Kwestionariusze beda zbierane i analizowane pod

katem zglaszanych uwag 1 poziomu zadowolenia z uczestnictwa w programie.
3. Ocena efektywnosci programu

Po zakonczeniu programu podmiot realizujacy zobowigzany jest do zlozenia sprawozdania
merytoryczno-finansowego konczacego program. Efektywnos$¢ programu bedzie zaleze¢ od
uczestnictwa w programie. Efektywno$¢ organizacyjna bedzie oceniona na podstawie
przeprowadzonych ankiet ewaluacyjnych. Im wyzsza frekwencja uczestnikow programu,

tym wigksze prawdopodobienstwo uzyskania zamierzonych celow.
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4. OKkres realizacji programu

Program zdrowotny planowany jest na okres 3 lat (2017-2020) z uwzglednieniem okresow

dydaktycznych w roku szkolnym.
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