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Niedomoga konwergencji: skuteczność niechirurgicznych 
metod leczenia w różnych grupach wiekowych

N a j w a ż n i e j s z e
Celem artykułu jest 

przedstawienie aktualnych 
poglądów na niechirurgiczne 

leczenie pacjentów 
z niedomogą konwergencji 

w różnych grupach wiekowych. 

H i g h l i g h t s
This article aims to present 

recent ideas about convergence 
insufficiency non-surgical 

treatment that is intended for 
patients in all ages.
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Convergence insufficiency: efficacy of non-surgical treatment in patients of different ages

STRESZCZENIE
Niedomoga konwergencji to powszechne zaburzenie widzenia obuocznego, 
którego występowanie w populacji szacuje się na 5%. Choć zostało opisane po 
raz pierwszy przez Albrechta von Graefego już w 1855 r., to dopiero niedawno 
pojawiły się wyniki badań z grupą kontrolną nad skutecznością różnych metod 
terapeutycznych. Celem pracy jest przedstawienie aktualnych poglądów na za-
chowawcze leczenie pacjentów z niedomogą konwergencji w różnych grupach 
wiekowych. 

Słowa kluczowe: 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.
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Niedomoga konwergencji, opisana przez Albrechta von 
Graefego w 1855 r. [1], to zaburzenie widzenia obuocznego 
polegające na tendencji oczu do ustawiania się na zewnątrz 
w momencie patrzenia na obiekt znajdujący się blisko. Eg-
zoforia do bliży może doprowadzić do podwójnego widze-
nia. Aby tego uniknąć, osoba jest zmuszona do ciągłego 
wykorzystywania dodatniej wergencji fuzyjnej, co może 
się wiązać z dyskomfortem i mniejszą efektywnością pracy 
wykonywanej z bliska. W niedomodze konwergencji mamy 
do czynienia z trzema typami objawów przedmiotowych: 
–	 egzoforia do bliży większa niż do dali przynajmniej  

o 4 PD
–	 dodatnia wergencja fuzyjna do bliży mniejsza niż 15 PD 

lub niespełniająca kryterium Shearda 
–	 nieprawidłowy wynik testu na punkt bliski konwergencji.

Dane epidemiologiczne cechują się dużymi rozbieżnościa-
mi w  określaniu występowania niedomogi konwergencji. 
W zależności od badań wahają się one w granicach 1,75–
33% [2–8]. Czynnikami, które mają wpływ na wspomniane 
różnice, są: użyte kryteria diagnostyczne, wiek, płeć, grupa 
etniczna, grupa społeczna i  obszar pochodzenia danych. 
Natomiast dla całej populacji występowanie niedomo-
gi konwergencji najczęściej szacuje się na 5% [9]. Kratka 
i wsp. [2] ustalili, że u 25% pacjentów zgłaszających się do 
ogólnej poradni okulistycznej rozpoznaje się przynajmniej 
jeden objaw przedmiotowy niedomogi konwergencji. Spo-
śród nich aż 50% ma wszystkie trzy objawy. W kontekście 
objawów przedmiotowych pacjenci zgłaszają bóle głowy, 
zmęczenie, napięcie, dwojenie obrazu, wolne czytanie, 
trudność w koncentracji i rozumieniu treści oraz gubienie 
tekstu pojawiające się po krótkiej pracy z bliska.
Niewystarczająca konwergencja najczęściej ma charakter 
idiopatyczny, może być również wynikiem urazu głowy 
[10–12]. Częste występowanie tego zaburzenia stwierdzo-
no u  rannych żołnierzy z  Afganistanu [13–15]. Częstsze 
występowanie niedomogi konwergencji zaobserwowa-
no u  cierpiących na chorobę Parkinsona [16] i  chorobę 
Gravesa [17]. Z  kolei Granet i  wsp. na podstawie badań 
retrospektywnych 266 studentów stwierdzili, że u  osób 
z niedomogą konwergencji występowanie ADHD jest trzy-
krotnie częstsze niż u reszty populacji [18]. Zaobserwowa-
no również częstsze występowanie objawów podmioto-
wych u chorych na schizofrenię [19], co pozwoliło wysunąć 
hipotezę, że w tej grupie opisywane zaburzenie występuje 
częściej, jednak dotychczasowe badania nie potwierdziły 
tego przypuszczenia [20].

Metody leczenia
Dysponujemy kilkoma metodami leczenia, które różnią 
się zarówno mechanizmem działania, jak i skutecznością. 
Stosuje się okulary pryzmatyczne, terapie widzenia – pro-

wadzone w warunkach gabinetowych lub w domu, terapię 
opartą na oprogramowaniu komputerowym oraz zabiegi 
chirurgiczne.

Okulary pryzmatyczne
Okulary pryzmatyczne są względnie prostą metodą zwięk-
szenia rezerwy dodatniej wergencji fuzyjnej. Najczęściej 
stosowana metoda doboru mocy pryzmatów to kryterium 
Shearda. Jest ono spełnione, gdy zakres rezerwy wergencji 
fuzyjnej przynajmniej dwukrotnie przekracza wartość he-
teroforii mierzonej w warunkach dysocjacji. 
W  prospektywnym i  maskowanym badaniu grupy CITT 
obejmującym 72 dzieci w wieku 9–18 lat, u których stwier-
dzono niedomogę konwergencji, sprawdzono skuteczność 
pryzmatów [21]. Jedna grupa otrzymała okulary z korekcją 
wady i  pryzmatem zapisanym na bazie kryterium Shear-
da, druga grupa (kontrolna) zaś – okulary z samą korekcją 
optyczną do dali, które miały być używane podczas czy-
tania (placebo). W grupie noszącej okulary pryzmatyczne 
po 6 tygodniach objawy mierzone za pomocą kwestio-
nariusza CISS zmniejszyły się z  31,6 (SD = 10,4) do 16,5 
pkt (SD = 9,2), natomiast w grupie, w której zastosowano 
placebo, objawy zmniejszyły się z 28,4 (SD = 8,8) do 17,5 
pkt (SD = 12,3). W pierwszej grupie punkt bliski konwer-
gencji zmienił się 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 
bliży zwiększył się 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. Różnice między grupami 
w żadnym z badanych parametrów nie były istotne staty-
stycznie.
Teitelbaum i  wsp. przeprowadzili prospektywne, rando-
mizowane i  podwójnie maskowane badanie z  grupą kon-
trolną obejmujące 29 dorosłych w wieku 45–68 lat, u któ-
rych stwierdzono egzoforię do bliży większą o 4 PD niż do 
dali i którzy uzyskali w teście CISS wynik powyżej 16 pkt 
[22]. Jedna z dwóch grup przez pierwsze 3 tygodnie nosi-
ła okulary progresywne z pryzmatem, druga zaś – okulary 
bez pryzmatu. Po 3 tygodniach nastąpiła zamiana i grupa, 
która wcześniej nosiła pryzmaty, stała się grupą kontrolną. 
Średni wynik na teście CISS obniżył się 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 różnica między gru-
pami była istotna statystycznie (p = 0,001). Progresywne 
soczewki okularowe, które zastosowano w  tym ekspery-
mencie, nie są komercyjnie dostępne.
Dusek i  wsp. [23] przeprowadzili retrospektywne bada-
nie 134 dzieci w  wieku 7–14 lat, u  których stwierdzono 
trudności w  nauce i  niedomogę konwergencji. Badanych 
podzielono na 3 grupy: jedna nosiła okulary pryzmatycz-
ne o  mocy 8 PD, druga ukończyła domowy trening kon-
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wergencji oparty na oprogramowaniu komputerowym, 
a trzecia nie otrzymała żadnego leczenia. Zaobserwowano 
istotną statystycznie poprawę pod względem szybkości 
czytania i  liczby popełnionych błędów u  dzieci używają-
cych okularów pryzmatycznych (p < 0,05), poprawy nie za-
notowano natomiast w grupie kontrolnej. Niestety, autorzy 
nie zbadali takich parametrów jak pozytywna rezerwa wer- 
gencji fuzyjnej i punkt bliski konwergencji, więc nie moż-
na bezpośrednio odnieść tych wyników do innych badań. 
Różnica między rezultatem osiągniętym w  opisywanym 
badaniu a wynikami, które uzyskała grupa CITT [21], mog- 
ła wynikać również z wieku badanych albo z innego sposo-
bu doboru mocy pryzmatów.

Terapia gabinetowa
Terapia widzenia w gabinecie polega na realizacji przez pa-
cjenta zaplanowanego kilkustopniowego programu, w które-
go ramach uczestniczy on w szeregu ćwiczeń. Najczęściej od-
bywają się one raz lub dwa razy w tygodniu i są wykonywane 
pod opieką ortoptysty, optometrysty, okulisty lub technika. 
Cooper i Jamal [9] zestawili 16 badań z lat 1940–2002 do-
tyczących skuteczności terapii widzenia odbywającej się 
w  gabinecie w  leczeniu niewystarczającej konwergencji. 
Odsetek wyleczonych – w zależności od badania – wahał 
się od 62% do 96%. Zestawione badania nie spełniały jed-
nak norm metodologicznych stosowanych we współczes- 
nej medycynie. Większość z nich nie była maskowana, nie 
posiadała zdefiniowanych kryteriów diagnostycznych nie-
domogi konwergencji i  miała charakter retrospektywny. 
Dodatkowo nie zastosowano w nich grupy kontrolnej, za-
tem poprawa mogła być spowodowana efektem placebo.
Grupa CITT przeprowadziła 3 randomizowane, masko-
wane i  prospektywne badania z  grupą kontrolną, które 
wykazały, że terapia gabinetowa jest skuteczniejsza niż 
ćwiczenia push-up, ćwiczenia na oprogramowaniu or-
toptycznym i  placebo pod względem zmniejszenia obja-
wów subiektywnych mierzonych za pomocą kwestiona-
riusza CISS oraz poprawy punktu bliskiego konwergencji 
i rezerwy konwergencji fuzyjnej u dzieci i młodych doro-
słych [23, 24, 35]. Zmniejszenie objawów przedmiotowych 
i podmiotowych okazało się trwałe i utrzymało się rok po 
zakończeniu leczenia. 
W  pilotażowym badaniu [24] 47 dzieci w  wieku 9–18 lat 
po 12 tygodniach terapii stwierdzono poprawę w  zakresie 
punktu bliskiego konwergencji z 13,77 (SD = 7,4) do 4,5 cm 
(SD = 3,6) (p = 0,002). Istotną statystycznie poprawę 
uzyskano również 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 również istotną statystycznie poprawę zakresu 
pozytywnej wergencji fuzyjnej do bliży – z 12,5 (SD = 4,3) 
do 31,8 PD (SD = 10,0) (p = 0,001) i  w  grupie placebo – 

z 12,1 (SD = 3,4) do 19,8 PD (SD = 10,3) (p = 0,03), lecz 
nie w grupie ćwiczącej z długopisem – z 12,6 (SD = 3,2) do 
14,5 PD (SD = 5,3) (p = 0,22). 
W grupie korzystającej z terapii gabinetowej objawy mie-
rzone za pomocą kwestionariusza CITT zmniejszyły się 
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 obejmującym 46 
młodych dorosłych w wieku 19–30 lat [25] jedynie w gru-
pie gabinetowej terapii widzenia osiągnięto poprawę istot-
ną statystycznie, zarówno pod względem 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 bliży – 
z 11,3 (SD = 4,3) do 29,7 PD (SD = 10,8) (p = 0,001). Pod 
względem spadku nasilenia objawów podmiotowych wyle-
czenie lub istotną poprawę kliniczną uzyskano u 42% pod-
danych terapii gabinetowej, 31% biorących udział w terapii 
placebo i 20% wykonujących ćwiczenia typu push-up.
W  trzecim badaniu grupy CITT obejmującym 221 dzie-
ci w wieku 9–17 lat [26, 27] uczestników przydzielono do 
4 grup: pierwsza korzystała z  terapii gabinetowej, dru-
ga ćwiczyła na oprogramowaniu komputerowym, trze-
cia wykonywała ćwiczenia push-up w  domu, a  czwarta 
uczestniczyła w terapii placebo. Jako leczenie zakończone 
sukcesem zdefiniowano sytuację, gdy uczestnik po 12 tygo-
dniach osiągnął w kwestionariuszu CISS mniej niż 16 pkt, 
punkt bliski konwergencji wynosił mniej niż 6 cm i zakres 
pozytywnej wergencji fuzyjnej do bliży był większy niż  
15 PD lub spełniał kryterium Shearda. Jako istotną popra-
wę kliniczną zdefiniowano zaś sytuację, gdy wynik w kwe-
stionariuszu CISS był niższy niż 16 pkt lub poprawiony 
(zmniejszony) o 10 pkt oraz spełniono jedno z 2 kryteriów:
–	 wynik punktu bliskiego konwergencji mieścił się w za-

kresie normy lub był poprawiony o 4 cm
–	 zakres pozytywnej wergencji fuzyjnej do bliży mieścił 

się w zakresie normy lub był poprawiony o 10 PD.

Sukces lub istotną poprawę kliniczną stwierdzono u: 73% 
uczestników korzystających z  terapii gabinetowej, 43% 
wykonujących ćwiczenia typu push-up, 33% ćwiczących 
w domu na oprogramowaniu komputerowym i 35% w gru-
pie placebo. Po 6 miesiącach 90%, a po roku 84% podda-
nych terapii gabinetowej zostało sklasyfikowanych jako 
wyleczeni lub z poprawą istotną klinicznie [28].
Birnbaum i wsp. sprawdzili skuteczność gabinetowej tera-
pii widzenia u 60 osób z prezbiopią [29]. Część z nich wy-
konywała zadania poprawiające sprawność konwergencji 
w  warunkach gabinetowych i  w  domu, druga grupa ćwi-
czyła tylko w domu, a trzecia odgrywała rolę grupy kontro-
lnej. Zdefiniowane kryteria sukcesu w  leczeniu osiągnęło  
61,9% osób w pierwszej, 30% w drugiej i 10,5% w trzeciej 
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grupie. Należy nadmienić, że to badanie nie było tak do-
brze skonstruowane metodologicznie jak w  przypadku 
grupy CITT [24–26]. Autorzy nie zadeklarowali, czy było 
maskowane, dodatkowo grupa kontrolna nie uczestniczyła 
w  terapii placebo, tylko zgłosiła się na kontrolę po wska-
zanym czasie. Alvarez i wsp. zaobserwowali zmiany o cha-
rakterze neuronalnym w korze mózgowej po terapii wzro-
kowej w badaniu fRMI [30].

Ćwiczenia typu push-up
Bezpośrednim celem ćwiczeń typu push-up jest popra-
wa punktu bliskiego konwergencji. Wykonujący trzyma 
obiekt na długość ramienia i  stopniowo zbliża go w kie-
runku oczu, starając się jak najdłużej utrzymać obuoczną 
fiksację. Gdy obraz ulega zdwojeniu, ćwiczący powinien 
próbować przywrócić pojedyncze widzenie. W  momen-
cie gdy jest to niemożliwe, ćwiczenie rozpoczyna się 
od początku. W  celu uniknięcia tłumienia sugeruje się, 
aby w  trakcie wykonywania zadania w  tle znajdował się 
obiekt, który wywołuje fizjologiczne dwojenie. Zaleca się, 
aby ćwiczenia były wykonywane codziennie przez kilka-
naście minut. 
W  opisywanym wcześniej badaniu pilotażowym CITT 
z  2005 r. [24] nie stwierdzono istotnej statystycznie po-
prawy po ćwiczeniach push-up w  aspekcie pozytywnej 
wergencji fuzyjnej do bliży, punktu bliskiego konwe-
rgencji ani zmniejszenia objawów. W  badaniu CITT, 
do którego włączono młodych dorosłych w  wieku 
19–30 lat [25], po 12 tygodniach punkt bliski konwer-
gencji zmniejszył się z  12,5 (SD = 6,6) do 6,6 cm (SD = 
4,1) (p = 0,001) i  był w  granicach normy u  46,7% bada-
nych. Zakres pozytywnej wergencji fuzyjnej do bliży 
powiększył się z 13,6 (SD = 7,1) do 24,2 PD (SD = 12,5)  
(p < 0,001), lecz rezultat nie różnił się statystycznie od 
wyniku grupy placebo (p = 0,36). Wynik na teście CISS 
poprawił się z 37,6 (SD = 7,7) do 26,5 pkt (SD = 7,3), lecz 
uzyskana poprawa była nieznacznie mniejsza niż w gru-
pie kontrolnej. Tylko 13% badanych zostało wyleczonych 
lub stwierdzono u nich poprawę istotną klinicznie.
W  badaniu CITT [26] obejmującym 221 dzieci w  wieku 
9–17 lat nie udowodniono istotnej statystycznie różnicy 
pomiędzy leczeniem metodą push-up, terapią na oprogra-
mowaniu komputerowym oraz terapią placebo. 
Sapkota i  wsp. w  prospektywnym badaniu 84 pacjentów  
o  średniej wieku 20 lat, u  których stwierdzono niedomo-
gę konwergencji, ocenili skuteczność 6-tygodniowej terapii 
opartej na ćwiczeniu push-up [31]. Tylko 23 badanych zgło-
siło się na kontrolę. Objawy podmiotowe mierzone za po-
mocą testu CISS zmniejszyły się z 20,57 do 7,52 pkt, punkt 
bliski konwergencji zmniejszył się z  18,58 (SD = 7,46) do 
11 cm (SD = 4,61), a  zakres wergencji fuzyjnej zwiększył 
się z 19,62 (SD = 9,93) do 24,35 PD (SD = 9,3). Wszystkie 

podane różnice były istotne statystycznie. Niestety nie za-
stosowano grupy kontrolnej. Dodatkowo analiza wyników 
pokazuje, że zmiana, którą osiągnięto, jest bliska efek-
tom, jakie uzyskano w  badaniu CITT, stosując placebo. 
W badaniu CITT [26] średnia poprawa w grupie placebo 
w aspekcie pozytywnej wergencji fuzyjnej wynosiła 6,9 PD  
(SD = 9,9), natomiast w opisywanym badaniu tylko 4,7 PD 
(SD = 9,8). W  przypadku objawów podmiotowych grupa 
placebo w badaniu CITT [26] osiągnęła zmianę z 29,8 do 
21,9 pkt, co daje poprawę o 7,9, a po dopasowaniu wyni-
ków uwzględniających inną wartość bazową między ba-
daniami – 5,38 pkt. Zatem różnica między badaniami wy-
nosi aż 7,67 pkt, ale najprawdopodobniej jest to związane 
z  bardzo małą liczbą osób, które zgłosiły się na badanie 
kontrolne [31]. Ta analiza pokazuje, że wbrew deklaracjom 
autorów nie wykazano efektywności tej metody w zakresie 
leczenia niedomogi konwergencji. 

Oprogramowanie komputerowe
Oprogramowanie komputerowe do leczenia zaburzeń 
heteroforii i  akomodacji zostało wprowadzone w  latach 
80. XX w. Schemat działania jest zbliżony do terapii ga-
binetowej. Uczestnik wykonuje program ćwiczeń zgodnie 
z  zaleceniami specjalisty. Program komputerowy wysyła 
użytkownikowi informację zwrotną i  jest zaprojektowa-
ny w taki sposób, by działał na niego motywująco. Często 
program jest połączony z siecią, dzięki czemu specjalista 
ma wgląd w  wyniki i  może kontrolować, na ile pacjent 
trzyma się zaleceń. W  opisywanym wcześniej badaniu 
grupy CITT nie osiągnięto istotnej statystycznie popra-
wy względem grupy kontrolnej [26]. Serna i  wsp. w  re-
trospektywnym badaniu obejmującym 42 dzieci w wieku 
5–16 lat po zakończeniu leczenia, które trwało od 3 do 30 
miesięcy (SD = 12,6), uzyskali poprawę w zakresie punktu 
bliskiego konwergencji, a  mianowicie z  24,2 (SD = 15,3) 
do 5,6 cm (SD = 11,4), a także w zakresie zwiększenia po-
zytywnej wergencji fuzyjnej – z 11,3 (SD = 4,71) do 26 PD 
(SD = 5,08) [36]. 64,2% pacjentów stwierdziło ustąpienie 
objawów, a  wszyscy deklarowali ich zmniejszenie. Auto-
rzy nie zastosowali grupy kontrolnej, natomiast sugerują, 
że osiągnięte wyniki są nieznacznie gorsze niż efekty te-
rapii gabinetowej, które uzyskano w badaniu grupy CITT 
[29–31].
W  dwóch prospektywnych badaniach z  grupą kontrolną 
[33, 34] stwierdzono istotną statystycznie poprawę wer-
gencji fuzyjnej, natomiast nie można uznać tych wyników 
za mocne dowody ze względu na małą liczbę uczestników: 
10 [33] i  12 [34] oraz brak pomiaru pozostałych parame-
trów istotnych dla niedomogi konwergencji. W innym re-
trospektywnym badaniu 43 pacjentów w  wieku 9–33 lat 
wedle deklaracji autorów kryteria poprawy lub wyleczenia 
znane z badania CITT osiągnęło 55% badanych [35]. 
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Wnioski
W tabeli 1 przedstawiono wnioski dotyczące skuteczności 
poszczególnych metod leczenia w różnych grupach wieko-
wych. Istotna statystycznie poprawa uzyskana w  aspekcie 
punktu bliskiego konwergencji, pozytywnej rezerwy wer-
gencji fuzyjnej do bliży i wyników uzyskanych w teście CIS 
w grupie placebo oznacza, że niedomoga konwergencji jest 
podatna na dane działanie [21, 24–26]. Dlatego każde ba-
danie nad skutecznością leczenia poszczególnych metod 
powinno zawierać grupę kontrolną. Gabinetowa terapia 
widzenia jest skuteczną metodą u dzieci [24, 26]. Mniejszy 
sukces przy redukcji objawów podmiotowych u  młodych 
dorosłych sugeruje, że efekty tej metody mogą być zależne 
od wieku [25, 29]. U dzieci pryzmaty dobrane według kry-
terium Shearda nie są skutecznym sposobem leczenia [21]. 
Może to wynikać z charakterystyki układu akomodacyjne-
go i  wergencyjnego w  tej grupie wiekowej lub z  faktu, że 
metoda Shearda skutkuje doborem pryzmatu o zbyt małej 
mocy. Natomiast u  prezbiopów nawet niewielka korekcja 
pryzmatyczna daje zadowalające efekty [22]. Popularność 
ćwiczeń z długopisem jako metody leczenia z wyboru wy-
nika z jej prostoty, niskiego nakładu finansowego i podat-
ności niedomogi konwergencji na efekt placebo.

Skuteczność różnych metod leczenia w zależności od grupy 
wiekowej.

TABELA 1

Metoda leczenia Dzieci Młodzi 
dorośli

Osoby 
z prezbiopią

Terapia w gabinecie ++ + +

Oprogramowanie 
komputerowe -/+ ? ?

Ćwiczenia typu 
push-up - - ?

Pryzmaty dobrane 
kryterium Shearda - ? ?

Pryzmaty (inne 
kryterium) -/+ ? +

Oznaczenia:
- – brak dowodów na skuteczność metody 
+ – udowodniona skuteczność metody 
++ – szczególnie wysoka skuteczność 
+/- – sprzeczne dane lub zbyt mało danych 
? – brak badań
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