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Prof. dr hab. n. med. Marta Misiuk-Hojło
Kierownik Katedry Okulistyki 

Uniwersytet Medyczny im. Piastów Śląskich we Wrocławiu

OD REDAKTOR NACZELNEJ

Drodzy Czytelnicy!
Numer wrześniowy-jesienny Przeglądu Okulistycznego otwiera artykuł dotyczący zapalenia brzegów powiek. 

Praca lek. Jakuba Kozimora z Katedry i Kliniki Okulistyki UM we Wrocławiu zwraca naszą uwagę, że tak po-
wszechna w praktyce okulistycznej choroba, łatwa do leczenia, ale zaniedbana, może mieć poważne negatywne 
konsekwencje dla stanu gałki ocznej pacjenta i zdolności widzenia.

Przypominamy ciekawe ilustracje z zasobów Wydawnictwa.
Prof. Andrzej Grzybowski wraz ze swoim Zespołem publikuje cykl artykułów dotyczących aspektów okulistycz-

nych w zakresie stosowania soczewek kontaktowych. Prace są podsumowaniem aktywności w ramach Fundacji 
Wspierania Okulistyki „Okulistyka 21”. Polecam też po lekturze tych artykułów zapoznanie się z anonsowanymi 
konferencjami on-line przygotowanymi przez Fundację.

Znakomicie się rozwija współpraca Przeglądu Okulistycznego z German Opthalmology Society. 
W tym numerze publikujemy sprawozdanie dr med. Otto Hennighausena z konferencji pt. 6th Baltic Sea Eye 

Conference Rostock and Rostock-Warnemünde.
Miłym akcentem współpracy towarzystw będzie konferencja naukowa pt. Bielschowsky Memorial Meeting, pla-

nowana na 24.–26. października tego roku, a organizowana wspólnie przez German Opthalmology Society i Katedrę 
i Klinikę Okulistyki UM we Wrocławiu (https://bmm2024.eu/). Ponownie zapraszam serdecznie do udziału w tym 
spotkaniu naukowym. 

Prof. Bielschowsky – okulista wiele wnoszący do strabologii pracujący przed II W. Św. w Klinice Uniwersyteckiej 
w Breslau jest symbolem ciągłości naukowej Kliniki okulistycznej obecnego Wrocławia. 

To wydanie Przeglądu Okulistycznego ukaże się i będzie dystrybuowane na czas XIV Międzynarodowej Konfe-
rencji Okulistyka–Kontrowersje 10–12.10. 2024 we Wrocławiu.

Witamy we Wrocławiu!
Życzę miłej lektury Przeglądu, a tych którzy przybędą do Wrocławia powitam serdecznie!

Redaktor naczelna
Marta Misiuk-Hojło
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Wprowadzenie

Zapalenie brzegów powiek można podzielić według 
lokalizacji anatomicznej na: przednie zapalenie brze-
gów powiek, które dotyczy skóry powiek, podstawy 
rzęs i mieszków włosowych, i tylne zapalenie powiek, 
które dotyczy gruczołów Meiboma. 

Klinicznie zapalenie brzegów powiek jest klasyfi-
kowane jako: gronkowcowe, łojotokowe, dysfunkcja 
gruczołów Meiboma (MGD, Meibomian gland dys-
function) lub kombinacje wyżej wymienionych czyn-
ników (ryc. 1).

Szczególną przyczyną zarówno przedniego, jak i tyl-
nego zapalenia brzegów powiek jest nadwrażliwość na 

ZAPALENIE BRZEGÓW POWIEK 
A BEZPIECZEŃSTWO INWAZYJNYCH 

PROCEDUR W OKULISTYCE
Blepharitis and its implications for safety of invasive interventions 

in ophthalmology

Lek. Jakub Kozimor 
Klinika Okulistyki Uniwersyteckiego 
Szpitala Klinicznego we Wrocławiu

Streszczenie

Zapalenie brzegów powiek jest powszechną chorobą, 
która bez prawidłowego leczenia może prowadzić do 
groźnych powikłań. Kryterium anatomiczne klasyfikacji 
pozwala wyróżnić przednie i  tylne zapalenie brzegów 
powiek, a  kryterium kliniczne gronkowcowe i  łojoto-
kowe zapalenie brzegów powiek oraz dysfunkcję gru-
czołów Meiboma (MGD). Rozpoznanie można ustalić 
w  oparciu o  wywiad i  charakterystyczny obraz w  ba-
daniu w  lampie szczelinowej. Warunkiem skuteczności 
terapii jest zrozumienie przez pacjenta przewlekłego 
charakteru choroby i systematyczne stosowanie się do 
zaleceń. Obecność zapalenia brzegów powiek stanowi 
czynnik ryzyka powikłań infekcyjnych procedur oku-
listycznych przebiegających z  przerwaniem ciągłości 
ściany gałki ocznej, z  powodu zwiększenia liczebności 
patogenów w  worku spojówkowym. Kwalifikacja do 
zabiegów powinna obejmować ocenę stanu brzegów 
powiek i  zalecenie właściwego postępowania przed 
podjęciem decyzji o leczeniu inwazyjnym.

Słowa kluczowe: Zapalenie brzegów powiek, zapalenie 
wnętrza gałki ocznej, infekcje

Abstract

Blepharitis is a common disorder that can potentially 
lead to severe complications if left untreated. From an 
anatomical standpoint, blepharitis is classified as ante-
rior blepharitis and posterior blepharitis, further clini-
cal classification identifies staphylococcal blepharitis, 
seborrheic blepharitis, and Meibomian gland dysfunc-
tion (MGD). Diagnosis is typically established clinically 
based on slit-lamp examination findings and patient 
history. The management of blepharitis poses a  sig-
nificant challenge, given that its effectiveness largely 
depends upon the patient’s daily compliance and 
comprehensive grasp of the chronic nature of pathol-
ogy. Blepharitis is an established risk factor of postop-
erative endophthalmitis as it increases bacterial load 
on the ocular surface. For this reason, eyelid margin 
should be routinely evaluated for signs of the disease 
and moderate to severe cases of blepharitis should be 
addressed prior to invasive treatment.

Keywords: Blepharitis, endophthalmitis, infections
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roztocza z  rodzaju Demodex (nużeńce) lub reakcja 
na ich nadmierny rozrost. Roztocze to stanowi po-
wszechny składnik mikroflory mieszków włosowych 
i gruczołów łojowych i nie stwierdza się bezpośred-
niego związku pomiędzy jego obecnością a zaawanso-
waniem objawów, jednak w niektórych przypadkach 
eradykacja nużeńców istotnie wpływa na poprawę 
stanu miejscowego.

Objawy wszystkich typów zapalenia brzegów po-
wiek w znacznym stopniu się pokrywają. Przewlekły 
charakter choroby, niejednoznaczna etiologia i częste 
nakładanie się objawów innych zaburzeń sprawiają, 
że zapalenie powiek jest trudne do leczenia. Zapalenie 
brzegów powiek jest potencjalną przyczyną rozwinię-
cia schorzeń powierzchni oka, w tym zapalenia spo-
jówek, niewydolności filmu łzowego w mechanizmie 
nadmiernego parowania i zapalenia rogówki. Ponadto 
współwystępowanie zapalenia brzegów powiek może 
prowadzić do nasilenia objawów wyżej wymienionych 
chorób, jak i alergii czy zaburzeń filmu łzowego o innej 
etiologii.

Przednie zapalenie brzegów powiek

Przednie zapalenie brzegów powiek pod względem 
etiologicznym zwykle ma podłoże gronkowcowe lub 
łojotokowe.

Gronkowcowe zapalenie brzegów powiek charak-
teryzuje się występowaniem złuszczania, strupów 
i  zaczerwienienia brzegu powieki z  tworzeniem się 
pochewek u podstawy rzęs (ryc. 2). Częste zaostrze-
nia zapalenia brzegów powiek mogą doprowadzić do 
owrzodzeń, bliznowacenia, nieprawidłowego wzrostu 
rzęs lub ich utraty, jak również uszkodzenia rogówki 
w postaci punkcikowatych ubytków nabłonka, nacie-
ków brzeżnych oraz neowaskularyzacji.

Chociaż gronkowce koagulazoujemne są izolowane 
z dużą częstotliwością z powiek zarówno osób zdro-
wych, jak i pacjentów z zapaleniem brzegów powiek 
(w 89–100% przypadków), gronkowiec złocisty jest 
izolowany z większą częstotliwością z powiek pacjen-
tów z klinicznym rozpoznaniem przedniego zapalenia 
brzegów powiek. 

Uważa się, że wymienione typy gronkowców odgry-
wają rolę w rozwoju zapalenia brzegów powiek, ale me-
chanizmy patofizjologiczne pozostają słabo poznane. 
Część źródeł wskazuje na związek pomiędzy produkcją 
toksyn a występowaniem zapalenia powiek i spojówek, 
jednak inne badania nie potwierdziły tej korelacji. Ist-
nieją przesłanki, że istotną rolę odgrywają mechanizmy 
immunologiczne o charakterze wzmożonej odpowie-
dzi typu komórkowego na antygeny Staphylococcus 
aureus, która została stwierdzona u  40% pacjentów 
z przewlekłym zapaleniem brzegów powiek, czego nie 
zaobserwowano wśród zdrowej populacji. Podejrzewa 
się również, że ten typ reakcji immunologicznej od-
grywa rolę w rozwoju zapalenia rogówki związanego 
z gronkowcowym zapaleniem brzegów powiek.

Łojotokowe zapalenie brzegów powiek jest chorobą 
często współwystępującą z objawami zapalenia skóry 
o tej etiologii okolicy brwi i owłosionej skóry głowy. 
Typowe objawy obejmują tłuste złuszczanie przednie-
go brzegu powieki z obecnością miękkich łusek i zle-
piania się rzęs.

Tylne zapalenie brzegów powiek

Dysfunkcja gruczołów Meiboma (MGD, Meibomian 
gland dysfunction) zwykle charakteryzuje się niedroż-
nością przewodów końcowych i ujść gruczołów, a tak-
że jakościowymi oraz ilościowymi zmianami w skła-
dzie meibum. Przyczyny MGD można podzielić na: 
hiposekrecyjne, obturacyjne i hipersekrecyjne.

Objawy MGD obejmują: obecność poszerzonych 
naczyń krwionośnych przekraczających granicę ślu-
zówkowo-skórną, pienistą wydzielinę w worku spo-
jówkowym, zaczopowanie ujść gruczołów Meibo-
ma, zagęszczenie konsystencji meibum, zgrubienie 
i  łuszczenie brzegu powieki, nieprawidłowy wzrost 
rzęs i  nawracające gradówki (ryc.  3). Długotrwała 
choroba może w konsekwencji prowadzić do atrofii 
i zwłóknienia gruczołów. U pacjentów z MGD często 
stwierdza się współwystępowanie trądziku różowate-
go lub łojotokowego zapalenia skóry. Skutkiem MGD 
jest zmniejszona zawartość prawidłowego meibum na 
brzegu powieki i w filmie łzowym. To z kolei powodu-
je rozrost bakterii w okolicy brzegu powiek, hipero-
smolarność i niestabilność filmu łzowego, a w efekcie 
zespół suchego oka wynikający z nadmiernego paro-
wania oraz stan zapalny powierzchni oka.

Epidemiologia

Pomimo faktu, że zapalenie brzegów powiek należy 
do najczęściej występujących przypadłości okulistycz-
nych, dane epidemiologiczne na temat zapadalności 
czy chorobowości są ograniczone. Szacuje się, że śred-
ni wiek pacjentów cierpiących na przewlekłe zapale-
nie brzegów powiek wynosi ok. 50 lat. W porównaniu 
z innymi postaciami choroby, gronkowcowe zapalenie 
brzegów powiek częściej dotyka kobiety i pacjentów 
młodszych (średnia wieku 42 lata), a MGD mężczyzn 
i pacjentów starszych (średnia wieku 63 lata).

Według danych pochodzących z ankiety przepro-
wadzonej wśród reprezentatywnej próby dorosłych 
mieszkańców Stanów Zjednoczonych Ameryki objawy 
charakterystyczne dla zapalenia brzegów powiek są po-
wszechne, a młodsze osoby zgłaszają ich występowanie 
częściej niż starsze. Dysfunkcja gruczołów Meiboma 
jest uważana za najczęstszą przyczynę występowania 
objawów suchego oka związanego z parowaniem fil-
mu łzowego. Szacunkowa chorobowość rozpoznanego 
klinicznie MGD wykazuje duże wahania (od 3,5% do 
niemal 70%) w literaturze. Rozbieżności mogą jednak 
wynikać z istotnych różnic w stosowanych definicjach 
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i wieku badanych populacji. Zapalenie brzegów po-
wiek i spojówek wśród dzieci jest dość powszechną 
dolegliwością i często bywa nierozpoznawane. Istnieją 
doniesienia, że u nawet 15% pacjentów kierowanych 
do ośrodków pediatrycznych o profilu rogówkowym 
można rozpoznać blepharoconjunctivitis.

Przebieg

Zapalenie brzegów powiek jest przewlekłą chorobą 
przebiegającą z  okresowymi zaostrzeniami. Początek 
objawów obserwuje się zazwyczaj w  wieku średnim, 
choć choroba może rozpocząć się już w dzieciństwie. 
Zapalenie brzegów powiek o  etiologii łojotokowej 
i dysfunkcja gruczołów Meiboma dotykają zwykle star-
szych populacji pacjentów i wiążą się z dłuższą historią 
objawów okulistycznych. Poszerzenie włośniczek oraz 
zatkanie i  zwężenie ujść gruczołów Meiboma mogą 
występować bez cech aktywnego stanu zapalnego. 
U  pacjentów z  ciężkimi objawami ocznego trądziku 
różowatego i zapalenia brzegów powiek może dojść do 
rozwinięcia powierzchownej keratopatii punktowatej, 
neowaskularyzacji i  bliznowacenia rogówki. Gron-
kowcowe postacie zapalenia mogą doprowadzić do 
bliznowacenia powieki z  nieprawidłowym wzrostem 
i/lub utratą rzęs oraz obwodowego wrastania naczyń 
w rogówkę. Owrzodzenia i perforacje występują rzad-
ko w przebiegu zapalenia brzegów powiek, jednak ob-
serwuje się większą częstość tych powikłań w populacji 
dziecięcej. W tej grupie pacjentów nieleczona choroba 
może prowadzić do niedowidzenia jako konsekwencji 
występowania nawracających gradówek, astygmaty-
zmu indukowanego i keratopatii.

Diagnostyka

Rozpoznanie zapalenia brzegów powiek zazwyczaj 
można ustalić w oparciu o typowy wywiad oraz cha-
rakterystyczny obraz w badaniu w  lampie szczelino-
wej. Charakterystyczne jest nasilenie objawów w go-
dzinach porannych, co już na etapie wywiadu ułatwia 
różnicowanie z  zaburzeniami filmu łzowego zwią-
zanymi z  niedoborem komponenty wodnej, którego 
objawy nasilają się wieczorem. Występowanie w wy-
wiadzie lub obrazie klinicznym cech chorób derma-
tologicznych – m.in. trądziku różowatego, półpaśca 
ocznego czy atopowego zapalenia skóry – może być 
przydatną wskazówką diagnostyczną.

W badaniu, poza typowymi zmianami w zakresie 
brzegów powiek, należy zwrócić uwagę na: wydzielanie 
łez i czas przerwania filmu łzowego, obecność odwi-
nięcia lub podwinięcia powiek, punktowate barwienie 
rogówki w próbie fluoresceinowej, wrastanie naczyń 
w rąbek rogówki, odczyn grudkowy lub brodawkowy 
spojówek oraz obecność złogów w ich okolicy.

Dodatkowe badania, takie jak posiew materiału 
z worka spojówkowego i brzegów powiek, dynamicz-

ne obrazowanie gruczołów Meiboma czy epilacja rzęs 
celem badania w mikroskopie świetlnym, mogą być 
pomocne przy określeniu zaawansowania choroby 
i w przypadku niejednoznacznej etiologii. Klinicznie 
zapalenie brzegów powiek może być asymetryczne 
i często bywa w tej postaci mylone z zakażeniem wi-
rusem opryszczki (HSV, Herpes simplex virus).

Właściwe rozpoznanie jest szczególnie istotne u pa-
cjentów pediatrycznych, gdyż prowadzące do uszko-
dzeń rogówki postacie zapalenia powiek i spojówek 
często długo pozostają bez prawidłowego leczenia. 
U dzieci z nawrotowym jęczmieniem, gradówką, na-
wrotowym zapaleniem spojówek, zapaleniem rogówki, 
wrastaniem naczyń w rąbek rogówki, obszarami zmęt-
nienia w obrębie rogówki i różnowzrocznością należy 
podejrzewać przewlekłe zapalenie brzegów powiek.

W  przypadku pacjentów z  nietypowym zapale-
niem brzegów powiek lub chorobą nieodpowiadającą 
na leczenie należy rozważyć różnicową diagnostykę 
onkologiczną. Szczególną czujność należy zachować 
wobec jednostronnych lub niesymetrycznych zmian. 
Obecność cech takich jak: zmiana guzkowa, owrzo-
dzenia, rozległe bliznowacenie, utrata rzęs, zlokalizo-
wane złuszczanie lub żółtawe guzki spojówek otoczone 
intensywnym odczynem zapalnym, może świadczyć 
o chorobie nowotworowej powieki. Najczęściej spoty-
kanymi w tej okolicy nowotworami złośliwymi, które 
powinno się brać pod uwagę w rozpoznaniu różnico-
wym, są rak podstawnokomórkowy i rak kolczysto-
komórkowy; rzadziej występującymi niebezpiecznymi 
zmianami są gruczolakoraki i czerniaki.

Wczesne rozpoznanie masek nowotworowych za-
palenia brzegów powiek i efektywne leczenie może być 
postępowaniem ratującym życie.

Postępowanie

Celem leczenia jest poprawa stanu miejscowego 
i zmniejszenie dolegliwości, a w ciężkich przypadkach 
zapobieganie trwałym uszkodzeniom strukturalnym 
i utracie widzenia.

Leczenie pacjentów z  przewlekłym zapaleniem 
brzegów powiek wymaga właściwej edukacji pacjenta 
na temat przewlekłego charakteru choroby. Pomyślny 
przebieg terapii zależy od ścisłej współpracy i zrozu-
mienia osoby chorej, że trwałe wyleczenie zazwyczaj 
nie jest możliwe. Pacjenta należy poinformować, że 
systematyczne postępowanie higieniczne nie tylko 
istotnie zmniejsza dolegliwości, ale również zapobiega 
występowaniu powikłań.

Prawidłowe leczenie obejmuje: aplikowanie prepara-
tów nawilżających, ciepłe okłady, masaże powiek udraż-
niające gruczoły Meiboma, połączone z oczyszczeniem 
brzegów powiek, miejscowe stosowanie perfluorohek-
sylooctanu, antybiotykoterapię (miejscową lub syste-
mową), leki przeciwnużeńcowe oraz miejscowe leki 
przeciwzapalne (glikokortykosteroidy, cyklosporyna).
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Postępowanie powinno rozpoczynać się od zalece-
nia ciepłych okładów i higieny brzegów powiek. Istot-
ne jest poinstruowanie pacjenta na temat prawidłowej 
techniki i  konieczności zachowania czystości przy 
wykonywaniu procedury. Szczególną ostrożność na-
leży zachować w przypadku pacjentów z zaburzeniami 
neurotroficznymi rogówki, ze względu na zwiększone 
ryzyko urazu podczas czynności higienicznych. U pa-
cjentów z zaawansowaną jaskrą ważne jest unikanie 
wywierania silnego ucisku na gałki oczne, w szczegól-
ności jeśli został u nich wykonany zabieg przetokowy. 
Wykonywanie masażu po ciepłym okładzie przez kilka 
minut, a następnie oczyszczenie brzegu powieki 1 lub 
2 razy dziennie zazwyczaj jest postępowaniem wystar-
czającym do zmniejszenia nasilenia objawów i tolero-
wanym przez pacjentów. Należy obserwować pacjen-
ta pod kątem cech urazu lub zapalenia związanego 
z  nieprawidłowym wykonywaniem procedury oraz 
poinformować, że konieczne może być wprowadzenie 
postępowania na stałe, gdyż w przypadku przerwania 
istnieje ryzyko nawrotu dolegliwości.

Miejscowe preparaty antybiotykowe w postaci ma-
ści mogą być stosowane na brzegi powiek kilka razy 
dziennie i przed snem przez 2–4 tygodnie. Powtarzanie 
terapii jest dopuszczalne z zachowaniem przerw oraz 
przy zastosowaniu preparatów o  różnych mechani-
zmach działania w celu zapobiegania selekcji opornych 
mikroorganizmów. Długość i intensywność leczenia 
powinna być uzależniona od odpowiedzi klinicznej 
oraz stanu wyjściowego. W  przypadku stosowania 
preparatów zawierających połączenie glikokortyko-
steroidu z antybiotykiem istotne jest monitorowanie 
ciśnienia wewnątrzgałkowego. Doustne podawanie 
antybiotyków z grupy tetracyklin może być pomocne 
w leczeniu pacjentów z MGD, u których nie uzyska-
no kontroli objawów przy prawidłowo prowadzonym 
leczeniu miejscowym. W  przypadku przeciwwska-
zań, lub u dzieci i kobiet w wieku rozrodczym, można 
w tym celu stosować azytromycynę i erytromycynę. 
Sugerowane dawkowanie erytromycyny dla dzieci to 
30 do 40 mg/kg m.c. w 3 dawkach podzielonych przez 
3 tygodnie, następnie podtrzymująco 2 razy na dobę 
przez 4 do 6 tygodni, a azytromycyny 5 mg/kg m.c. na 
dobę przez 2 miesiące. Leczenie doustne w wymagają-
cych tego przypadkach również może być wznawiane 
i prowadzone w schemacie przerywanym.

Wykorzystanie preparatów miejscowych z glikokor-
tykosteroidami powinno być ograniczone do minimal-
nej skutecznej dawki i należy unikać ich długotrwałego 
stosowania. Należy odstawić preparat po uzyskaniu po-
prawy klinicznej, a w przypadku nawrotu dolegliwości 
terapia może być wznawiana i stosowana w schemacie 
przerywanym. Stosowanie preparatów loteprednolu 
wiąże się z mniejszym ryzykiem powikłań (wzrostu ci-
śnienia wewnątrzgałkowego, rozwoju zaćmy) niż przy 
wykorzystaniu preparatów deksametazonu, dlatego 
loteprednol jest lekiem preferowanym w  przypadku 
przedłużającego się leczenia. Miejscowo stosowana 
cyklosporyna może pomagać kontrolować chorobę 

u  pacjentów z  tylnym zapaleniem brzegów powiek 
i w przypadku współwystępowania niedoboru kompo-
nenty wodnej filmu łzowego. Z powodu konieczności 
długotrwałego stosowania preparatów nawilżających 
u wielu pacjentów z zapaleniem brzegów powiek istotny 
jest wybór preparatów bez konserwantów, w celu unik-
nięcia toksyczności. W przypadkach, gdy przy standar-
dowo prowadzonej terapii nie uzyskuje się poprawy, 
należy rozważyć rozpoznanie demodekozy. W leczeniu 
demodekozy zaleca się preparaty zawierające olejek 
drzewa herbacianego (lub jego składnik 4-terpineol), 
iwermektynę (zarówno w formie doustnej, jak i miej-
scowej) i lotilaner. Procedury gabinetowe, takie jak na-
świetlanie (IPL, intense pulsed light), mikroeksfoliacja 
brzegów powiek, sondowanie gruczołów Meiboma czy 
zabiegi przy użyciu urządzeń wykorzystujących pulsację 
termiczną, mogą wpływać korzystnie na poprawę stanu 
brzegów powiek w wyniku udrożnienia ujść gruczołów 
Meiboma, jednak w chwili obecnej brak dowodów ich 
skuteczności z niezależnych, randomizowanych badań 
klinicznych. Kontrole pacjentów z  zapaleniem brze-
gów powiek należy prowadzić w wydłużających się in-
terwałach w zależności od nasilenia objawów i chorób 
współistniejących, takich jak jaskra czy początkowa 
zaćma u pacjentów, u których była prowadzona terapia 
glikokortykosteroidami. 

Bezpieczeństwo inwazyjnych procedur me-
dycznych

Pooperacyjne zapalenie wnętrza gałki ocznej jest po-
ważnym powikłaniem procedur wiążących się z prze-
rwaniem ciągłości ściany gałki ocznej. 

Wykazano, że mikroorganizmami odpowiedzial-
nymi za najwięcej przypadków ostrego pooperacyj-
nego zapalenia wnętrza gałki ocznej u pacjentów po 
zabiegach usunięcia zaćmy są typowe patogeny wywo-
łujące przednie zapalenie brzegów powiek, takie jak 
gronkowce koagulazoujemne (68,4%) i  gronkowiec 
złocisty (6,8%). Zapalenie brzegów powiek jest też 
udowodnionym czynnikiem ryzyka rozwinięcia za-
palenia wnętrza gałki ocznej związanego z obecnością 
poduszki filtracyjnej. W pracy oceniającej ryzyko wy-
stąpienia zapalenia wnętrza gałki ocznej po iniekcjach 
doszklistkowych zapalenie brzegów powiek zostało 
zidentyfikowane jako istotny czynnik ryzyka, obok 
znieczulenia podspojówkowego czy braku zastosowa-
nia miejscowego preparatu antyseptycznego.

Z tego powodu, w przypadku zaobserwowania cech 
średniego lub ciężkiego zapalenia brzegów powiek (tj. 
z obecnością przekrwienia i uwypuklenia ujść gruczo-
łów Meiboma lub ropni wewnątrzmieszkowych) nale-
ży odroczyć planowe procedury inwazyjne do momen-
tu uzyskania poprawy stanu miejscowego i kontroli 
objawów. Zaleca się w tym celu leczenie z wykorzysta-
niem antybiotyków miejscowych, ciepłych okładów, 
masaży i higieny brzegów powiek, jednak istotne jest 
powstrzymanie się od manewrów opróżniających gru-
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czoły Meiboma w dniu zabiegu, gdyż może to przej-
ściowo zwiększać liczebność potencjalnie patogennej 
mikroflory worka spojówkowego. Przed wykonywaną 
procedurą korzystne jest stosowanie preparatów anty-
septycznych na bazie powidonu jodyny w celu redukcji 
liczebności bakterii.

Podsumowanie

Zapalenie brzegów powiek jest bardzo szeroko roz-
powszechnione w  populacji. W  praktyce klinicznej 
nie należy zapominać, że pomimo typowo łagodnego 
przebiegu może ono doprowadzić do powikłań poten-
cjalnie grożących pogorszeniem widzenia. Prowadze-
nie terapii zapalenia brzegów powiek może stanowić 
wyzwanie, ponieważ jej skuteczność zależy od co-
dziennego przestrzegania zaleceń i zrozumienia prze-
wlekłego charakteru choroby przez pacjenta. Obec-
ność zapalenia brzegów powiek jest udowodnionym 
czynnikiem ryzyka zapalenia wnętrza gałki ocznej za-
równo u osób poddawanych inwazyjnym procedurom 
okulistycznym, jak i po leczeniu operacyjnym jaskry 
z wytworzeniem poduszki filtracyjnej. Brzegi powiek 
powinny być rutynowo oceniane podczas wizyt zwią-
zanych z  wykonaniem iniekcji doszklistkowej, przy 
kwalifikacji do zabiegów operacyjnych, a  także pod-
czas wizyt kontrolnych po leczeniu inwazyjnym.
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2016; 35: 731-735. Ryc. 2. Przewlekłe tylne zapalenie brzegów powiek. A. Pokrycie oleistą 

wydzieliną ujścia gruczołów Meiboma. B. Przekrwiony brzeg powieki 
z teleangiektazjami. C. Wydzielina gruczołów Meiboma o konsystencji 
pasty do zębów. D. Pienista wydzielina na brzegu powieki. [Jacek J. Kań-
ski Okulistyka kliniczna. Wydanie drugie polskie, Górnicki Wydawnictwo 
Medyczne, Wrocław 2005]

Ryc. 1. Przewlekłe przednie zapalenie brzegów powiek. A. Pierścienio-
wate łuski wokół rzęs. B. Tłusta wydzielina na brzegu powieki i poskle-
jane rzęsy. [Jacek J. Kański Okulistyka kliniczna. Wydanie drugie polskie, 
Górnicki Wydawnictwo Medyczne, Wrocław 2005]

Zapalenie brzegów powiek z archiwum wydawnictwa
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Wzrok najważniejszym zmysłem

Wzrok jest zdecydowanie najważniejszym zmy-
słem człowieka i dostarcza mu najwięcej informacji 
z  otoczenia. Zmysł wzroku to zdolność odbierania 
bodźców wywołanych przez pewien zakres pro-
mieniowania elektromagnetycznego ze środowiska. 
U  człowieka ta część widma nazywa się światłem 
widzialnym. Zazwyczaj mówiąc o  wzroku, mamy 
na myśli proces widzenia, czyli wszystkie czynności 
związane z analizą informacji otrzymywanych z oto-
czenia. Na widzenie składają się: zdolność rozróżnia-
nia światła od ciemności, ocena kierunku padania 
światła, możliwość rozróżniania barw, ocena odległo-
ści i położenia obiektów umieszczonych przed ocza-
mi oraz występująca w niewielkim stopniu ocena po-
laryzacji światła. Funkcja widzenia narządu wzroku 
realizowana jest za pomocą specjalistycznych komó-
rek światłoczułych, czopków i pręcików, które prze-
twarzają informacje świetlne na impulsy nerwowe 
(fototransdukcja czopkowo-pręcikowa). Rola narzą-
du wzroku nie kończy się jednak na widzeniu. Drugą 
bardzo ważną funkcją narządu wzroku, realizowaną 
za pomocą komórek zwojowych siatkówki zawiera-
jących melanopsynę (fototransdukcja melanopsyno-
wa), jest synchronizacja rytmu dobowego oraz sekre-
cja niektórych hormonów (np. melatoniny). Oba te 
opisywane układy są zależne od siebie i wzajemnie się 
uzupełniają.

Proces widzenia pełni również nadrzędną rolę 
w ustawieniu pozycji ciała oraz funkcjach ruchowo-
-posturalnych. Nawet niewielkie zaburzenia funkcji 
wzrokowych będą powodować niechciane napięcie 
oraz jego kompensacje w ciele, ograniczając potencjał 
ruchowy danego pacjenta. W kontroli tego napięcia 
nadrzędną rolę pełni układ wzrokowy. Współzależ-
ność ruchu ciała i widzenia to reakcja zwrotna. Nie-
korzystne napięcie w którymkolwiek z tych obszarów 
będzie wpływało na zaburzenie funkcji naszego orga-
nizmu. Wzrok poza eksterocepcją to także proprio-
cepcja, dzięki której pozyskujemy informację o pozycji 
i ruchach poszczególnych części naszego ciała, jak i ca-
łego ciała w odniesieniu do otaczającego nas świata. 
W trakcie utrzymywania pozycji stojącej dokonujemy 
nieustannych korekcji pozycji na podstawie informacji 
względem otoczenia. Proprioceptywna funkcja wzro-
ku jako integralna część nie może być świadomie wy-
łączona, chyba że zamkniemy oczy. Należy pamiętać, 
że widzenie pierwotne polegało na zdalnej kontroli 
ruchu. Widzenie jako „przyglądanie się” jest nowym 
elementem w naszej ewolucji. Widzenie u kręgowców 
wyewoluowało w  odpowiedzi na zapotrzebowanie 
wyjścia ruchowego, a nie doświadczenia percepcyjne-
go. Dlatego należy mieć na uwadze, iż zapisując pa-
cjentowi korekcję wady wzroku, nie tylko zmieniamy 
jego ostrość wzroku, ale wpływamy również na różne 
informacje dostarczane przez układ wzrokowy, od-
działując na funkcjonowanie całego organizmu.

KORZYŚCI ZE STOSOWANIA 
SOCZEWEK KONTAKTOWYCH 

W OKULISTYCE
Benefits of using contact lenses in ophthalmology

Dr n. med. Mariusz Koziak Mgr Bartosz Tomczak Nadzór naukowy (redakcja):
Prof. dr hab. n. med. Andrzej Grzybowski 

Kierownik Instytutu Okulistycznych Badań Naukowych, 
Fundacja Wspierania Rozwoju Okulistyki, Poznań
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Metody korekcji wad wzroku

Wady wzroku występujące w  układzie optycznym 
oczu można korygować na różne sposoby. Najbardziej 
popularną metodą są okulary oraz soczewki kontak-
towe. Wśród soczewek kontaktowych można, w  za-
leżności od typu wady, zastosować soczewki miękkie, 
soczewki sztywne gazoprzepuszczalne (popularnie 
nazywane twardymi) oraz soczewki hybrydowe, czyli 
twardo-miękkie (w centrum soczewka twarda otoczo-
na przez pierścień zbudowany z soczewki miękkiej).

Wady wzroku można również korygować za po-
mocą ortokorekcji dzięki użyciu najnowszej ge-
neracji twardych, gazoprzepuszczalnych socze-
wek. Mechanizm działania ortosoczewek polega 
na delikatnym ucisku odpowiedniej części ro-
gówki przez noc, co powoduje zmianę jej kształtu  
i w efekcie uzyskanie dobrego widzenia w ciągu całe-
go dnia. Ostatnią możliwością korekcji wad wzroku 
są różne metody chirurgiczne, dotyczące rogówki lub 
soczewki. Najczęściej stosowaną jest korekcja kształtu 
rogówki laserem.

Zalety i wady soczewek kontaktowych

Stosowanie soczewek kontaktowych ma wiele zalet, 
lecz również nie jest pozbawione wad. Do zalet sto-
sowania soczewek kontaktowych można zaliczyć: bar-
dziej naturalne widzenie w porównaniu z okularami, 
poruszanie się soczewek razem z  ruchem oka, brak 
ograniczeń w  polu widzenia, brak parowania przy 
zmianach temperatur, łatwość uprawiania sportów, 
możliwość noszenia okularów przeciwsłonecznych 
bez korekcji.

Analizując zagadnienie bardziej naturalnego widze-
nia w soczewkach kontaktowych w porównaniu z oku-
larami, można wyróżnić: mniejsze aberracje sferycz-
ne i chromatyczne, mniejsze zniekształcenie obrazu 
otrzymywanego na siatkówce, zazwyczaj pozytywny 
wpływ tej formy korekcji przy patrzeniu z bliska. Wie-
le z tych zalet jest uzależnionych od typu korygowanej 
wady wzroku. To, że użytkownicy soczewek kontakto-
wych postrzegają mniejsze zniekształcenia obrazu, jest 
spowodowane faktem, że praktycznie nie zmniejszają 
one ani nie powiększają obrazu uzyskiwanego na siat-
kówce oka. Soczewki okularowe natomiast zmieniają 
wielkość obrazu i to tym bardziej, im większa jest wada 
wzroku. 

Podczas stosowania soczewek kontaktowych zamiast 
okularów przy patrzeniu z bliska krótkowidz może za-
uważyć pogłębienie problemu, gdyż większa jest wtedy 
akomodacja i konwergencja. Z kolei dalekowidz w tej 
samej sytuacji może zauważyć poprawę widzenia, gdyż 
akomodacja i konwergencja jest mniejsza.

Noszenie soczewek kontaktowych nie jest pozba-
wione wad. Wymagają one zdecydowanie większej tro-
ski niż okulary. Mogą wywołać niepożądane reakcje ze 
strony narządu wzroku przy nieprawidłowej pielęgna-

cji i niestosowaniu się do zaleceń. Mogą powodować 
niestabilne widzenie, jeżeli korygując astygmatyzm, 
zbytnio poruszają się na oku. Przy korekcji prezbio-
pii oferują gorszą w porównaniu z okularami jakość 
widzenia.

Wskazania i przeciwwskazania do noszenia 
soczewek kontaktowych

Kiedy warto nosić soczewki kontaktowe? Wskazania 
do ich noszenia można podzielić na: wzrokowe, zawo-
dowe, kosmetyczne, terapeutyczne i psychologiczne.

Wskazania wzrokowe obejmują: wysoką wadę re-
frakcji, wysoki astygmatyzm, nieregularny kształt 
rogówki (np. stożek rogówki lub inne zwyrodnienia), 
stany po przeszczepieniu lub chirurgii refrakcyjnej 
rogówki. Osobnym zagadnieniem jest stosowanie 
specjalistycznych soczewek kontaktowych w celu ha-
mowania narastania krótkowzroczności, czyli kontrola 
krótkowzroczności.

Do osób noszących soczewki kontaktowe ze wska-
zań zawodowych zaliczyć można: pracowników służb 
mundurowych, aktorów czy sportowców. Wskazania 
kosmetyczne są następujące: chęć zmiany barwy tęczó-
wek, korekcja różnobarwności tęczówek, maskowanie 
szczeliny tęczówki czy bielmo rogówki, niezależnie 
od przyczyny. Jeśli chodzi o wskazania terapeutyczne, 
wymienić można np. soczewki opatrunkowe, które 
zakładane są przy urazach, ubytkach nabłonka czy po 
operacjach rogówki. Wskazaniami psychologicznymi 
do noszenia soczewek kontaktowych są: niska samo-
ocena z powodu konieczności stosowania okularów 
oraz nietolerancja okularów.

Są sytuacje, gdy noszenie soczewek kontaktowych 
nie jest wskazane. Przeciwwskazania do ich noszenia 
można podzielić na: wzrokowe, zawodowe i kosme-
tyczne. Soczewek kontaktowych nie można też nosić 
w trakcie trwania poważnych chorób narządu wzro-
ku oraz przy współistniejących niektórych chorobach 
ogólnych. Przeciwwskazania wzrokowe występują 
wtedy, gdy zachodzi konieczność korekcji tylko do bli-
ży, konieczność noszenia korekcji pryzmatycznej oraz 
sytuacja, gdy odnotowujemy gorsze widzenie w so-
czewkach kontaktowych w porównaniu z okularami. 
Przeciwwskazania zawodowe do noszenia soczewek 
kontaktowych mają miejsce, gdy przepisy zabraniają 
ich noszenia. Soczewek kontaktowych nie zaleca się 
w przypadku, gdy okulary maskują deformację twarzy. 
Przeciwwskazaniem do noszenia soczewek kontakto-
wych są schorzenia narządu wzroku, takie jak: aktyw-
ne infekcje drobnoustrojami, przewlekłe stany zapal-
ne, w tym silne reakcje alergiczne, zespół suchego oka, 
nawracające erozje rogówki związane z  noszeniem 
soczewek kontaktowych, zaburzenia czucia rogówko-
wego, np. po infekcjach wirusowych. Przeciwwskaza-
niem do noszenia soczewek kontaktowych są niektóre 
schorzenia ogólnoustrojowe. Zalicza się tutaj: infekcje 
i poważne alergie górnych dróg oddechowych i/lub za-
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tok, niewyrównaną cukrzycę i inne poważne zaburze-
nia hormonalne, alkoholizm i inne silne uzależnienia 
powodujące zaburzenia psychiki, a także brak higieny 
lub słabą higienę osobistą.

Soczewki kontaktowe są uznaną i popularną meto-
dą korekcji wad wzroku, a korzyści z ich stosowania 
zdecydowanie przewyższają problemy, które występu-
ją rzadko. 

Wpływ na układ akomodacyjno-wergencyjny

Zmiana metody korekcji nie jest obojętna dla układu 
wzrokowego. Im wyższa wada refrakcji, tym większy 
będzie wpływ używanej metody korekcji na parame-
try układu akomodacyjno-wergencyjnego. W  prze-
ciwieństwie do soczewek okularowych soczewki 
kontaktowe nie indukują działania pryzmatycznego 
wynikającego z  ich konstrukcji, decentracji podczas 
montażu czy patrzenia przez peryferyjne obszary 
okularów. Zmiany te zarówno będą zauważalne pod-
czas pomiarów przez specjalistów, jak i będą odczu-
walne przez pacjenta w początkowym okresie zmiany 
okularów na soczewki kontaktowe.

Soczewki okularowe o mocach ujemnych indukują 
przy patrzeniu do bliży pryzmat bazą do nosa, przez 
co krótkowidz musi w  soczewkach kontaktowych 
konwergować bardziej niż w  okularach. Niektórzy 
pacjenci z  egzoforią w  bliży, oddalonym punktem 
bliskim konwergencji czy ze słabym zakresem baza-
-skroń w bliży w początkowym okresie korzystania 
z soczewek kontaktowych mogą zgłaszać: problemy 
z widzeniem bliskim lub dyskomfort, odczucie zmę-
czenia po długotrwałej pracy w bliży. Zaś soczewki 
okularowe o  wartościach dodatnich przy patrzeniu 
do bliży indukują pryzmat bazą do skroni, zmniejsza-
jąc wymagania konwergencyjne osoby nadwzrocznej 
używającej okularów, co znacznie ułatwia pracę w bli-
skich odległościach. Układ wergencyjny funkcjonuje 
wspólnie z  układem akomodacyjnym. Zmiany wy-
wołane w jednym z tych układów implikują zmiany 
w drugim. Korekcja soczewkami kontaktowymi wy-
maga wysiłku akomodacyjnego podobnego do wysił-
ku wykonywanego przez oko miarowe. Osoba krótko-
wzroczna będzie musiała akomodować w soczewkach 
kontaktowych bardziej niż w okularach. Przeciwnie, 
osoba nadwzroczna będzie w soczewkach kontakto-

wych akomodować mniej niż w okularach. Korzyści 
te szczególnie odczują początkujący prezbiopii, jak 
i pacjenci z nadmierną konwergencją.

Wielkość obrazu na siatkówce oka (wysokie 
wady wzroku)

Wraz ze zmianą odległości korekcji od wierzchołka ro-
gówki jej moc efektywna będzie ulegać zmianom. Po-
nieważ korekcja kontaktologiczna znajduje się bezpo-
średnio na rogówce, w soczewkach kontaktowych nie 
występuje powiększenie/pomniejszenie rzeczywistego 
obrazu, jak ma to miejsce w przypadku soczewek oku-
larowych. Przy dużych wadach wzroku (> 6 dptr) od-
czuwalność powiększenia/pomniejszenia okularowego 
względem soczewek kontaktowych jest znacząca. Co 
więcej, wielkości obrazów na siatkówkach będą iden-
tyczne nawet w przypadku niesymetrycznych korekcji 
między prawym a lewym okiem. Przy znaczących róż-
nicach wielkości obrazów na siatkówkach mogą poja-
wić się problemy z fuzją, a w efekcie – podwójne widze-
nie, wrażenie nakładających się obrazów, zaburzenia 
fiksacji lub tłumienie centralne. Zatem warunkiem 
koniecznym do rozwoju i  utrzymania widzenia obu-
ocznego już od najmłodszych lat jest minimalizowanie 
anizeikonii, będącej efektem różnego rodzaju anizome-
tropii. Jeżeli różnica refrakcji jest niewielka (nie prze-
kracza 2,00 dpt), zwykle nie ma dodatkowych objawów 
przy korekcji okularowej. Jeżeli różnica jest znaczna 
(> 3,00 dpt), pojawią się wyżej wymienione problemy 
z fuzją i ustawieniem oczu.

Rodzaje soczewek kontaktowych, zasady 
i możliwości korekcji

Funkcjonuje wiele podziałów soczewek kontaktowych 
w  zależności od schematu noszenia, możliwości ko-
rekcji, materiałów, z których są wykonane, czy rodzaju 
zastosowania. Najprostszy podział można sprowadzić 
do dwóch grup produktów.

Pierwsza to soczewki komercyjne – ogólnodostęp-
ne oferowane przez światowych liderów, dzięki któ-
rym branża kontaktologiczna przeżywa stały rozwój. 
Opracowywane są coraz nowsze materiały w pełni tle-
noprzepuszczalne, nowocześniejsze technologie pro-
dukcji, doskonalsze systemy optyczne, pozwalające na 
korekcję złożonych wad wzroku takich jak prezbiopia 
i astygmatyzm. Aby rozpocząć przygodę z aplikacją 
soczewek kontaktowych z  tej grupy, wystarczy dys-
ponować standardowym gabinetem refrakcji z lampą 
szczelinową oraz zestawami soczewek, które można 
otrzymać od producentów bezpłatnie.

Druga grupa to soczewki indywidualne – zawiera 
produkty ze wszystkich dostępnych materiałów (mięk-
kie, sztywne rogówkowe – RGP, ortokorekcyjne, twar-
dówkowe – miniskleralne, skleralne oraz soczewki 
hybrydowe). Ta grupa produktów oferuje praktycznie 
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nieograniczone możliwości – koryguje wady sferyczne 
w zakresie ±40 dpt, każdy rodzaj astygmatyzmu (nie-
regularny, wewnętrzny, indukowany), prezbiopię do 4 
dpt (w tym różne systemy progresji), stożek rogówki 
w fazie początkowej i zaawansowanej, zwyrodnienie 
brzeżne przezroczyste (PMD, pellucid marginal dege-
neration), nieregularności rogówki po zabiegu LASIK 
lub po przeszczepieniu; a także oferuje soczewki opa-
trunkowe o dużych średnicach (20–24 mm) pełnią-
ce rolę opatrunku na powierzchni oka czy soczewki 
protetyczne pozwalające przywrócić gałce ocznej este-
tyczny wygląd. W tej grupie warto również wspomnieć 
o soczewkach pozwalających na hamowanie progresji 
krótkowzroczności, zarówno te wykonane z miękkich 
materiałów do użytku dziennego, jak i  sztywne so-
czewki ortokorekcyjne, używane jedynie podczas snu. 
Aplikacja soczewek kontaktowych tego typu wymaga 
jednak dodatkowego wyposażenia gabinetu w urzą-
dzenie pozwalające na pomiar powierzchni rogówki, 
takie jak topograf rogówkowy oparty na pierścieniach 
Placido, Pentacam z kamerą Scheimpfluga, tomograf 
AS-OCT obrazujący struktury przedniego odcinka 
oka lub profilometr Eaglet Eye. W większości przy-
padków specjalista jest zobowiązany do posiadania 
wielu zestawów soczewek próbnych, oprogramowania 
do projektowania soczewek oraz specjalnych płynów 
do pielęgnacji czy przyssawek.

Nowoczesne środki do pielęgnacji soczewek 
kontaktowych

Noszenie soczewek kontaktowych powinno być bez-
pieczne oraz proste dla pacjenta podczas codziennego 
użytkowania. Takie możliwości dają jednobutelkowe 
płyny wielofunkcyjne, które nie wymagają stosowa-
nia tabletek enzymatycznych. Większość płynów wie-
lofunkcyjnych ma dość podobne podstawowe skład-
niki, a  główne różnice dotyczą udoskonaleń, które 
mogą wydawać się mało znaczące, lecz ich wpływ na 
skuteczność pielęgnacji i komfort jest znaczący. Poję-
cie no rub (bez pocierania) nie jest już dziś aktualne. 
W  przypadku płynów z  tej grupy ważna jest proce-
dura pielęgnacyjna obejmująca: czyszczenie mecha-
niczne (usuwa i  rozluźnia osady), spłukiwanie (usu-
wa luźne złogi i mikroorganizmy) oraz odpowiednie 
przechowywanie (dezynfekcja, odbiałczanie, nawilża-
nie, lubrykacja). Oprócz czyszczenia soczewek kon-
taktowych równie istotna jest higiena pojemniczka do 
przechowywania soczewek.

Druga grupa środków do pielęgnacji, płyny oksyda-
cyjne, w których związkiem dezynfekującym jest woda 
utleniona, o stężeniu roztworu wynoszącym 3% H2O2, 
pozwala na skrócenie procedury pielęgnacji. Cząstecz-
ki tlenu uwalniającego się w trakcie neutralizacji wody 
utlenionej penetrują materiał soczewki, odrywając 
osady oraz utleniając drobnoustroje i bakterie. Środki 
z omawianej grupy gwarantują silną dezynfekcję prze-
ciwko większości znanych patogenów oraz przeciw 

drobnoustrojom stanowiącym największe wyzwanie, 
cystom Acanthamoeba. Jednak aby w pełni bezpiecz-
nie korzystać z tego rozwiązania, istotne jest przestrze-
ganie odpowiedniego czasu neutralizacji, który wynosi 
minimum 6–8 godz. 

[Artykuł powstał w wyniku realizacji grantu edukacyjnego finanso-
wanego ze środków Johnson & Johnson Polska Sp. z o.o., mającego 

na celu upowszechnienie wiedzy na temat stosowania soczewek 
kontaktowych wśród okulistów oraz innych specjalistów, w tym 

optometrystów, co przyczyni się do poszerzenia oferty lekarzy 
i optometrystów kierowanej do pacjentów.]

Zalety soczewek kontaktowych
•	 bardziej naturalne widzenie w porównaniu z okularami, 
•	 poruszanie się soczewek razem z ruchem oka, 
•	 brak ograniczeń w polu widzenia, 
•	 brak parowania przy zmianach temperatur, 
•	 łatwość uprawiania sportów, 
•	 możliwość noszenia okularów przeciwsłonecznych bez korekcji,
•	 mniejsze aberracje sferyczne i chromatyczne, 
•	 mniejsze zniekształcenie obrazu otrzymywanego na siatkówce.
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Pisząc o  wadach wzroku, zazwyczaj mamy na my-
śli wady refrakcyjne, czyli w  uproszczeniu sytuacje, 
w  których układ optyczny oka przy całkowicie roz-
luźnionej akomodacji nie ogniskuje prawidłowo na 
siatkówce obrazu obiektu znajdującego się w  dali 
wzrokowej. Dzieje się tak z powodu nieodpowiedniej 
mocy łamiącej układu wzrokowego w  stosunku do 
długości gałki ocznej. Bazując na tej definicji, można 
wyszczególnić trzy główne rodzaje wad wzroku: nad-
wzroczność, krótkowzroczność oraz astygmatyzm. 
Niemniej jednak często w  kontekście wad wzroku 
mówimy również o prezbiopii, czyli utracie zdolności 
akomodacji wynikającej z procesu starzenia się, a tak-
że różnowzroczności, czyli różnicy w wadach wzroku 
między jednym a drugim okiem.

Formy korekcji wad wzroku

Metody (formy) korekcji wad wzroku można podzie-
lić na trzy główne grupy:

	z okulary korekcyjne,
	z soczewki kontaktowe,
	z chirurgia refrakcyjna. 

Każda z  wyżej wymienionych metod zarówno ofe-
ruje pewne możliwości, jak i ma ograniczenia, przez 
co może sprawdzać się odmiennie u poszczególnych 
grup pacjentów w  zależności od ich wady wzroku, 
wieku oraz stylu życia.

Noworodki, niemowlęta i małe dzieci

Układ wzrokowy dziecka w  momencie jego naro-
dzin nie jest jeszcze rozwinięty na poziomie siatków-
ki, dróg wzrokowych ani kory wzrokowej. Ponadto 
w początkowym okresie życia dynamicznie postępuje 
proces emmetropizacji, dlatego też dla prawidłowego 
rozwoju widzenia kluczowe jest zapewnienie dziecku 
prawidłowych bodźców wzrokowych. Zagrożeniem 
dla tego procesu mogą okazać się wady wzroku, takie 
jak wysoka różnowzroczność > 3 dpt, wysoka nad-
wzroczność i krótkowzroczność > 6 dpt oraz znaczący 
astygmatyzm.

Przyczyną wystąpienia wysokiej różnowzroczności 
w tej grupie pacjentów może być afakia, spowodowana 
usunięciem jednostronnej zaćmy wrodzonej. W takiej 
sytuacji mamy zazwyczaj do czynienia z bardzo wy-
soką nadwzrocznością oraz różnowzrocznością (np. 
+18,00 dpt). Zastosowanie chirurgii w postaci wszcze-

FORMY KOREKCJI WAD 
WZROKU I ICH STOSOWANIA 
W KONKRETNYCH GRUPACH 
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Mgr Kamil Chlebicki Nadzór naukowy (redakcja):
Prof. dr hab. n. med. Andrzej Grzybowski 

Kierownik Instytutu Okulistycznych Badań Naukowych, 
Fundacja Wspierania Rozwoju Okulistyki, Poznań
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pienia sztucznej soczewki, ze względu na zwiększone 
ryzyko powikłań, szczególnie w pierwszych 6 miesią-
cach życia, jest często odkładane na późniejszy okres, 
a w tym okresie niezbędne jest zastosowanie korekcji 
optycznej. Preferowane w takich przypadkach jest wy-
korzystanie soczewki kontaktowej. Ponieważ leży ona 
bezpośrednio na powierzchni oka, daje odwzorowa-
nie obrazu najbardziej zbliżone do naturalnego i nie 
wywołuje istotnej anizeikonii (w tym dynamicznej), 
która mogłaby negatywnie wpłynąć na rozwój widze-
nia obuocznego, doprowadzając do stanów adaptacyj-
nych takich jak niedowidzenie. Wadą tej metody jest 
konieczność nauczenia się manipulacji soczewką kon-
taktową przez rodziców, co może być dla nich dużym 
wyzwaniem. Do korekcji oczu afakijnych stosowane 
są soczewki sztywne gazoprzepuszczalne lub dedyko-
wane miękkie soczewki kontaktowe, np. Silsoft z B+L. 
U nieco starszych dzieci możliwe jest zastosowanie 
seryjnie produkowanych soczewek, np. Biofinity XR, 
której zakres mocy sięga +15,00 dpt. W przypadku 
mniejszych różnowzroczności, choć wciąż wyma-
gających korekcji (np. 4,00 dpt), możliwe jest użycie 
okularów. Rozwiązanie to może dobrze sprawdzić się 
u małego dziecka, jednocześnie będąc metodą łatwą 
w zastosowaniu. 

W przypadku wysokich wad obustronnych, np. spo-
wodowanych obustronną afakią, również możliwe jest 
zastosowanie okularów, choć pod względem optycz-
nym soczewki kontaktowe stanowią lepsze rozwiąza-
nie ze względu na bardziej naturalne odwzorowanie 
obrazu. Ponadto okulary mogą zostać przypadkowo 
ściągnięte przez dziecko lub ulec przekrzywieniu na 
niewykształconej jeszcze nasadzie nosa, decentru-
jąc środki optyczne. W ten sposób zgodnie z regułą 
Prentice’a może wytworzyć się wertykalny efekt pry-
zmatyczny, co wiąże się z ryzykiem zaburzeń widzenia 
obuocznego i z powstaniem stanów adaptacyjnych.

Dzieci i młodzież

Jest to grupa pacjentów z  jednej strony bardzo ak-
tywna fizycznie, z drugiej – spędzająca dużo czasu na 
nauce czy korzystaniu z  urządzeń cyfrowych. Zwy-
kle przepisuje się korekcję wad wzroku całkowitą lub 
w przypadku dzieci w wieku przedszkolnym i wcze-
snoszkolnym – z  zachowaniem pewnego marginesu 
nadwzroczności. W tej grupie dobrze sprawdzają się 
zarówno okulary korekcyjne, jak i  soczewki kontak-
towe.

Podczas aktywności fizycznych, uprawiania spor-
tów (szczególnie tych kontaktowych) klasyczne opra-
wy okularowe stanowią problem. Mogą zostać strąco-
ne, uszkodzone, a nawet być zagrożeniem dla narządu 
wzroku. Istnieje możliwość zastosowania specjalnych 
gogli lub opraw sportowych zapewniających bezpie-
czeństwo użytkownikowi. Dla niektórych młodych 
osób wadą tej formy korekcji może być nietypowy 
wygląd takich gogli/opraw, przez co mogą nie akcep-

tować tego rozwiązania. U takich pacjentów można za-
stosować soczewki kontaktowe. Szczególnie polecane 
są soczewki jednodniowe ze względu na brak koniecz-
ności ich dezynfekcji, a tym samym prostotę w utrzy-
maniu higieny i niższe ryzyko wystąpienia powikłań. 
Wyzwaniem może być tutaj manipulacja soczewkami 
kontaktowymi przez dzieci lub ich rodziców, szcze-
gólnie gdy występuje mała szpara powiekowa i silny 
odruch zamykania powiek. Również wady wzroku 
wymagające dużych mocy dodatnich przy znaczącym 
astygmatyzmie mogą być problematyczne w  skory-
gowaniu soczewkami jednodniowymi ze względu na 
mniejsze zakresy produkcyjne takich soczewek niż so-
czewek miesięcznych. 

Pływanie, nurkowanie

Problem z widzeniem podczas pływania można roz-
wiązać za pomocą specjalnych pływackich gogli ko-
rekcyjnych. Wielu producentów oferuje opcję czę-
ściowej indywidualizacji danych gogli poprzez wybór 
mocy osobno dla prawej i  lewej soczewki, co daje 
możliwość korekcji u pacjentów z różnowzrocznością. 
Wyzwaniem dla tej metody jest brak możliwości ko-
rekcji astygmatyzmu. Istnieją modele masek pływac-
kich i nurkowych z opcją zainstalowania dodatkowej 
wkładki z soczewkami okularowymi, co zdecydowa-
nie zwiększa możliwości korekcyjne, niemniej jednak 
wiąże się to z  koniecznością zastosowania większej 
konstrukcji niż kompaktowe gogle pływackie.

U osób, dla których gogle korekcyjne mogą być kło-
potliwe, rozwiązanie stanowią jednodniowe soczewki 
kontaktowe, które dobrze sprawdzają się u pływaków. 
Należy podkreślić, iż do pływania nie powinno się 
stosować soczewek miękkich wielokrotnego użyt-
ku ze względu na ryzyko zakażenia pierwotniakiem 
Acanthamoeba, wykazującym odporność na działanie 
płynów dezynfekujących. Dodatkowym minusem tego 
rozwiązania jest ryzyko wypłukania soczewki w przy-
padku nagłego dostania się wody do maski/gogli, 
a także utraty ostrego widzenia na skutek zachlapania 
wodą. Soczewkową formą korekcji odporną na tę wadę 
jest zastosowanie ortokorekcji, która dobrze sprawdza 
się u pacjentów trenujących sporty wodne. Ortokorek-
cja również ma swoje ograniczenia, co zostanie szerzej 
opisane w  części dotyczącej spowalniania progresji 
krótkowzroczności.

Rosnąca krótkowzroczność

W ostatnich latach bardzo wiele uwagi poświęca się 
rosnącej krótkowzroczności wśród dzieci i młodzieży. 
Na chwilę obecną mamy do dyspozycji rozbudowany 
arsenał metod optycznych do walki z rosnącą krótko-
wzrocznością: okulary korekcyjne, miękkie soczewki 
kontaktowe oraz soczewki ortokorekcyjne. Wszystkie 
te rozwiązania łączy jedna koncepcja – wytworzenie 
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dodatnich aberracji i uzyskanie dodatniego rozogni-
skowania światła na peryferyjnych częściach siatków-
ki. Skuteczność tych metod szacowana jest na 40–60% 
spowolnienia progresji krótkowzroczności.

Najmłodszym powszechnie dostępnym na ryn-
ku rozwiązaniem do hamowania progresji myopii 
są soczewki okularowe zawierające wyspy dodat-
niego rozproszenia, rozmieszczone wokół centrum 
soczewki. Prekursorem w  tej metodzie są soczewki 
MiYOSMART firmy Hoya z  wyspami dodatniego 
rozproszenia (D.I.M.S.), pozwalające na korekcję 
krótkowzroczności do -10 dpt oraz astygmatyzmu 
do 4 dpt. Zaletą tego rozwiązania jest jego prostota 
i  bezinwazyjność, dzięki czemu świetnie sprawdza 
się u krótkowzrocznych dzieci w wieku przedszkol-
nym i wczesnoszkolnym. Wadą zaś jest konieczność 
adaptacji do tego typu korekcji, dodatkowo u dzieci 
w pierwszych dniach mogą występować zawroty gło-
wy. Warto nadmienić, iż obecnie również inni produ-
cenci stopniowo wprowadzają rozwiązania okularowe 
oparte na koncepcji dodatniego rozproszenia w części 
peryferyjnej.

Soczewki miękkie do kontroli progresji krótko-
wzroczności zawierają na powierzchni pierścienie 
o  bardziej dodatniej mocy, które powinny lokować 
się wokół źrenicy (ryc. 1). Przykładowym produktem 
są tu dedykowane jednodniowe soczewki kontaktowe 
MiSIGHT firmy CooperVision. Soczewki te świetnie 
sprawdzają się u aktywnych dzieci, a ze względu na 
jednodniowy tryb wymiany ograniczają ryzyko wy-
nikające z nieodpowiedniej higieny soczewek kontak-
towych. Wadą tego konkretnego modelu jest zastoso-
wanie w nim materiału hydrożelowego (stosunkowo 
niska tlenotransmisyjność – dk) oraz brak możliwo-
ści korekcji astygmatyzmu. Ponadto ze względu na 
dostępną jedynie jedną krzywiznę bazową i średnicę 
specjalista nie ma możliwości wpływu na dopasowa-
nie soczewki, a tym samym położenie strefy hamującej 
w przypadku znaczącej jej decentracji. Miesięczne si-
likonowo-hydrożelowe soczewki Biofinity Multifocal 
typu D również mają właściwości spowalniające pro-
gresję krótkowzroczności, jednocześnie w wersji XR 
oferując korekcję astygmatyzmu. Należy pamiętać, że 
mimo udowodnionej skuteczności stosowanie socze-
wek Biofinity Multifocal jest tzw. działaniem off-la-
bel. Na rynku polskim dostępne są również soczewki 
miękkie indywidualizowane – przykładem może być 
tutaj soczewka RELAX-T firmy SwissLens, dzięki któ-
rej można korygować astygmatyzm oraz samodzielnie 
określać parametry dopasowania soczewki. Oferowa-
ny przez tę soczewkę trzymiesięczny system wymiany 
wymusza potrzebę dokładnej pielęgnacji i dezynfekcji, 
która niestety może być bagatelizowana przez młodych 
użytkowników, szczególnie nastolatków.

Trzecim – najstarszym rozwiązaniem są soczewki 
ortokorekcyjne (Ortho-K). Zakładane są przez pa-
cjenta na noc i wywierają ciśnienie hydrostatyczne na 
powierzchnię rogówki, zmniejszając (w  sposób od-
wracalny) krzywiznę centralnej części rogówki. Jed-

nocześnie zmianie ulega pericentralna część rogówki, 
tworząc wokół źrenicy pierścień o bardziej dodatniej 
mocy (ryc. 2). Największą zaletą stosowania soczewek 
Ortho-K jest brak konieczności noszenia korekcji 
optycznej w ciągu dnia, a także możliwość indywidu-
alnego określenia parametrów dopasowania. Minu-
sem jest konieczność spania w soczewkach, co wiąże 
się z większym ryzykiem powikłań, porównywalnym 
z  noszeniem soczewek miękkich w  trybie ciągłym. 
Tak jak w przypadku wszystkich rozwiązań są tu pew-
ne ograniczenia, w tym wypadku jest to stosunkowo 
mała możliwość korekcji astygmatyzmu – jedynie 
rogówkowego, zwykle do ok. 1,00–1,50 dpt. Innym 
ograniczeniem jest maksymalna moc korekcji zależna 
od parametrów rogówki, zwykle -6,00 dpt, choć przy 
sprzyjających parametrach rogówki możliwa jest rów-
nież większa korekcja. 

Astygmatyzm, wysoki astygmatyzm

Korekcja astygmatyzmu okularami korekcyjnymi za-
równo u dzieci, młodzieży, jak i u dorosłych niesie ze 
sobą wiele zalet i wad. Soczewki okularowe produko-
wane są w  dużym zakresie korekcji cylindrycznej – 
przy korzystnej konfiguracji mocy sferycznej możliwe 
jest wykonanie okularów z cylindrem 7–8 dpt. Zaletą 
zastosowania korekcji okularowej jest stabilne utrzy-
manie osi cylindra, zaś wadą – obecność zniekształ-
ceń poza centralną częścią soczewki (szczególnie przy 
wysokich wadach), które mogą dawać wrażenie pły-
wania obrazu oraz jego krzywienia się, co wymaga od 
pacjenta pewnego okresu adaptacji. Dlatego niezwy-
kle ważne w tej metodzie jest dobranie odpowiednich, 
niezbyt dużych opraw okularowych o  odpowiednio 
dużym kącie pantoskopowym. Konieczne może oka-
zać się również stopniowe wprowadzanie korekcji 
astygmatyzmu, szczególnie u osób, które nigdy wcze-
śniej nie nosiły okularów cylindrycznych. 

Miękkie soczewki kontaktowe dobrze spraw-
dzają się przy korekcji regularnego astygmatyzmu. 
Dzięki nowoczesnym technologiom stabilizacji osi 
cylindra w  soczewkach kontaktowych uzyskuje się 
wyraźne i stabilne widzenie u większości pacjentów 

Ryc. 1. Topografia (mapa tangencjalna) oka z soczewką kontaktową 
MiSight. Bardzo dobrze widoczne są pierścienie mocy dodatniej. Sama 
soczewka u tego pacjenta jest zdecentrowana ~0,7 mm w dół oraz do 
skroni
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z astygmatyzmem. Wyzwaniem dla tej metody stanowi 
astygmatyzm > 2,25 dpt, szczególnie o charakterze we-
wnętrznym i skośnych osiach, ze względu na możliwe 
problemy z uzyskaniem stabilnego widzenia. Seryjnie 
produkowane soczewki oferują zwykle korekcje cy-
lindryczne do 2,25 dpt, a ciekawym wyjątkiem są so-
czewki B+L Ultra oraz ACUVUE® Oasys oferujące cy-
linder do 2,75 dpt. Powyżej tych wartości dostępne są 
soczewki produkowane na specjalne zamówienie lub 
indywidualizowane (np. Biofinity XR Toric, Swisslens 
Toris). U pacjentów z astygmatyzmem rogówkowym, 
zwłaszcza wysokim, świetnie sprawdzają się soczewki 
sztywne gazoprzepuszczalne. W  tej metodzie stabi-
lizacja osi cylindra odbywa się na zasadzie komple-
mentarności kształtu przedniej powierzchni rogówki 
z  tylną powierzchnią soczewki sztywnej, a  resztko-
wy astygmatyzm korygowany jest na przedniej po-
wierzchni soczewki. W tym miejscu warto podkreślić, 
że sztywne soczewki kontaktowe dzięki zastosowaniu 
nowoczesnych materiałów oraz ciągłej wymianie filmu 
łzowego pod soczewką zapewniają bardzo wysoki do-
stęp tlenu do rogówki (dk może wynosić nawet 200). 
Ponadto sztywne soczewki są najbezpieczniejszym ro-
dzajem soczewek pod względem częstości wystąpienia 
zakażenia drobnoustrojami (microbial keratitis). Mi-
nusem stosowania soczewek sztywnych rogówkowych 
jest niski inicjalny komfort, który jednak wraz z bie-
giem czasu zdecydowanie się poprawia. 

Niewątpliwą zaletą stosowania soczewek kontakto-
wych u pacjentów z astygmatyzmem jest brak znie-
kształceń w  peryferyjnych częściach pola widzenia 
oraz szybka adaptacja, przez co od razu można zasto-
sować pełną korekcję nawet wysokiego astygmatyzmu.

Nieregularności rogówki, stożek rogówki

Przy małych nieregularnościach rogówki i niezaawan-
sowanych stożkach okulary korekcyjne zapewniają 
satysfakcjonującą ostrość wzroku. Dobór korekcji 
okularowej zazwyczaj powinien się opierać na bada-
niu subiektywnym, ponieważ ze względu na nieregu-
larności urządzenia takie jak autorefraktometr mogą 
wskazywać bardzo rozbieżne wyniki pomiarów.

Przy większych nieregularnościach i bardziej za-
awansowanych stożkach korekcja okularowa może 

okazać się niewystraczająca. W takich przypadkach 
rozwiązaniem jest zastosowanie soczewek kontak-
towych dedykowanych dla stożków i nieregularnych 
rogówek. Można wyróżnić trzy główne typy takich 
soczewek: sztywne gazoprzepuszczalne rogówkowe, 
skleralne oraz hybrydowe. We wszystkich typach 
soczewek ich działanie opiera się na stworzeniu nad 
nieregularnościami rogówki swego rodzaju kopuły, 
tworzącej równą, regularną powierzchnię. Między 
soczewką a  rogówką wytwarza się soczewka łzowa 
wypełniająca i korygująca nieregularności. Soczewki 
rogówkowe zazwyczaj są odbierane przez pacjentów 
jako mniej wygodne niż soczewki skleralne i hybrydo-
we. Ich zaletą natomiast jest łatwość manipulacji nimi 
i  swobodna wymiana filmu łzowego pod soczewką. 
Soczewki hybrydowe i skleralne są trudniejsze w za-
kładaniu i zdejmowaniu ze względu na rozmiar i spe-
cyficzny sposób aplikacji, a wymiana filmu łzowego 
pod soczewką jest ograniczona.

W zaawansowanych stożkach zastosowanie socze-
wek kontaktowych może nie dawać satysfakcjonującej 
ostrości wzroku. Wtedy jedyną metodą może okazać 
się interwencja chirurgiczna – wszczepienie pierścieni 
śródrogówkowych, których zadaniem jest rozciągnię-
cie rogówki i w ten sposób wyrównanie jej powierzch-
ni. Najbardziej radykalną i ostateczną metodą jest wy-
konanie przeszczepienia rogówki, które może okazać 
się jedyną możliwością działania np. przy zaawanso-
wanych stożkach z licznymi centralnymi bliznami na 
rogówce uniemożliwiającymi widzenie. 

Warto pamiętać, że zastosowanie jednej z form ko-
rekcji stożka nie wyklucza możliwości jednoczesnego 
zastosowania innej, np. połączenia soczewek kontak-
towych i okularów w celu skorygowania resztkowego 
astygmatyzmu.

Młodzi prezbiopii

Młode aktywne osoby, wchodząc w wiek prezbiopij-
ny, często doznają swego rodzaju szoku wywołanego 
pojawieniem się problemów z uzyskaniem ostrego wi-
dzenia z  bliskiej odległości. Szczególnie zaskakujące 
jest to dla pacjentów, którzy nigdy wcześniej nie sto-
sowali żadnej korekcji. Początkowe objawy są zmien-
ne w nasileniu, w zależności od stopnia zmęczenia, od 
rodzaju i natężenia oświetlenia, a nawet pory dnia. 

U pacjentów, którzy na co dzień nie wymagają ko-
rekcji z daleka lub stosują soczewki kontaktowe ko-
rygujące wadę wzroku z daleka, korzystne jest zasto-
sowanie prostej jednoogniskowej korekcji okularowej 
wspierającej dłuższą pracę z bliskich odległości. Takie 
rozwiązanie co prawda ogranicza zakres ostrego wi-
dzenia, nie pozwalając widzieć wyraźnie z dalekich 
odległości, niemniej jednak u młodych prezbiopów 
z addycją do 1,00 dpt zakres ten pozwala na swobod-
ną pracę przy biurku, zapewniając wyraźne widzenie 
zarówno monitora komputera, jak i  dokumentów 
trzymanych w dłoniach czy telefonu komórkowego. 

Ryc. 2. Topografia (mapa tangencjalna) rogówki u pacjenta stosującego 
ortokorekcję
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Zaletą tego rozwiązania jest jego prostota oraz szero-
kie pole ostrego widzenia, natomiast wadą koniecz-
ność zdejmowania okularów w sytuacjach, w których 
pacjent musi się przemieszczać lub widzieć wyraźnie 
z daleka. 

Pacjenci z  niewielką krótkowzrocznością mogą 
uzyskać wyraźne widzenie z  bliskiej odległości po-
przez zdjęcie okularów, nie potrzebując dodatkowej 
korekcji. Jednak u osób ze znaczącą wadą wzroku, któ-
re stosują na co dzień okulary, sytuacja jest odmienna. 
Pacjenci tacy wymagają dwóch oddzielnych par oku-
larów, co dla wielu z nich może być bardzo nieprak-
tyczne. Dla takich osób zastosowanie znajdą specjalne 
okulary ze wsparciem widzenia z bliskich odległości 
– tak zwane okulary relaksacyjne. Podczas patrzenia 
przez dolną część okularów oś widzenia przechodzi 
przez strefę o bardziej dodatniej mocy, która wspiera 
akomodację. Rozwiązanie to jest bardzo uniwersal-
ne – pozwala widzieć na odległość daleką oraz bliską 
przy użyciu jednej pary okularów, natomiast wymaga 
od pacjenta pewnego okresu adaptacji i nauczenia się 
posługiwania nimi. Przepisując taką formę korekcji, 
należy zwrócić uwagę, aby podając wartości mocy 
dla odległości dalekich, kierować się zasadą najwięk-
szego akceptowalnego plusa i najmniejszego minusa, 
a także zapisać wartość addycji dla odległości bliskich. 
Należy również zwrócić uwagę, że niektóre zaburzenia 
widzenia obuocznego mogą być przeciwskazaniem do 
przepisania korekcji typu relax czy okularów progre-
sywnych.

Dla pacjentów, którzy z różnych względów nie chcą 
stosować korekcji okularowej, dobrym rozwiązaniem 
mogą okazać się miękkie soczewki kontaktowe o optyce 
asferycznej, wspierające widzenie z bliskich odległości, 
czyli soczewki kontaktowe multifokalne. Konstrukcja 
takich soczewek znacząco różni się od koncepcji wyko-
rzystanej w korekcji okularowej i wykorzystuje widze-
nie symultaniczne. Soczewki kontaktowe dla młodych 
prezbiopów szczególnie sprawdzają się u osób z niską 
i ze średnią nadwzrocznością, ze względu na mniejszy 
wysiłek akomodacyjny wymagany w soczewkach kon-
taktowych dodatnich niż w okularach korekcyjnych. 
Z kolei u wielu młodych prezbiopów z wysoką krót-
kowzrocznością jednoogniskowe soczewki kontaktowe 
mogą rozwiązać problemy z ostrym widzeniem z bli-
skich odległości poprzez zredukowanie występującego 
w okularach efektu pomniejszenia obrazu. Dla części 
młodych prezbiopów, z addycją do 0,75–1,00 dpt, moż-
liwe również jest zastosowanie monowizji, tj. zapisanie 
korekcji do dali dla oka dominującego i korekcji do bli-
ży dla oka niedominującego. Przy niewielkiej addycji 
częstość akceptacji takiego rozwiązania przez pacjenta 
jest zdecydowanie większa niż przy wysokich addy-
cjach, a negatywny wpływ na widzenie obuoczne jest 
zdecydowanie mniejszy.

Zaawansowani prezbiopii

U  zaawansowanych prezbiopów problemy z  widze-
niem z  bliskich odległości są już poważniejsze. Pa-
cjenci muszą coraz częściej sięgać po korekcję do 
bliży nawet w  przypadku chęci przeczytania tekstu 
o  stosunkowo dużej czcionce. Co więcej, wraz ze 
wzrostem addycji zdecydowanie zmniejsza się zakres 
ostrego widzenia w jednoogniskowych okularach do 
bliży. Z tego powodu ich zastosowanie staje się jeszcze 
mniej uniwersalne i najczęściej niewystarczające, aby 
jednocześnie widzieć wyraźnie obiekty znajdujące się 
w odległości 35–40 cm (smartfon, zegarek, dokumen-
ty) oraz 65–70 cm (ekran komputera). Obecne tech-
nologie okularowe dają wiele możliwości osiągnięcia 
ostrego widzenia w  różnych odległościach poprzez 
zastosowanie soczewek okularowych progresywnych 
i  wieloogniskowych soczewek kontaktowych. Kla-
syczne okulary progresywne (działające podobnie jak 
okulary relaksacyjne) sprawdzą się u osób funkcjonu-
jących wzrokowo zarówno w bliskich, jak i dalekich 
odległościach, jako bardzo uniwersalne rozwiązanie. 
Dla osób pracujących w warunkach biurowych zdecy-
dowanie lepszą opcją będzie zalecenie dedykowanych 
okularów progresywnych do bliży i odległości pośred-
nich (potocznie nazywanych biurowymi), ponieważ 
zapewniają optymalne widzenie ekranu komputera 
przy naturalnym ustawieniu głowy (ryc. 3). 

Alternatywą dla pacjentów, u  których występują 
problemy z adaptacją do konstrukcji progresywnych, 
jest zapisanie okularów dwuogniskowych. Oferują one 
stabilną ostrość widzenia w całym obszarze korekcji, 
lecz dają możliwość skorygowania jedynie dwóch od-
ległości ograniczonych zakresem ostrego widzenia. 
Okulary dwuogniskowe można również dostosować 
do pracy biurowej, określając moc górnej części do 
odległości monitora oraz mocy tzw. wtopki do odle-
głości bliskich. Ze względu na widoczny na soczewce 
okularowej podział stref estetyka ta może nie być ak-
ceptowana przez niektórych pacjentów. 

Przy korekcji okularowej dla prezbiopów istotne 
jest, aby podać na recepcie odległość, dla której zosta-
ła zapisana dana addycja/korekcja. Tylko wtedy optyk 
będzie mógł poprawnie wykonać okulary dostosowa-
ne do potrzeb pacjenta. 

Na rynku dostępne są również soczewki kontak-
towe miękkie do korekcji prezbiopii, dzięki którym 
pacjenci mogą uzyskać wyraźne widzenie z różnych 
odległości. Jak już wspomniano, soczewki są konstru-
owane inaczej niż okulary relaksacyjne czy progresyw-
ne i wykorzystują widzenie symultaniczne. W multi-
fokalnych/progresywnych soczewkach kontaktowych 
dodatnią moc niezbędną do korekcji bliży uzyskuje 
się (w zależności od konstrukcji) poprzez zastosowa-
nie koncentrycznych pierścieni lub progresji mocy od 
peryferii strefy optycznej do jej centrum (ryc. 4).

Dzięki temu pacjent nie musi tak jak w okularach 
poruszać oczami w  celu znalezienia odpowiednich 
stref, przez co może uzyskać wyraźne widzenie w każ-
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dym kierunku spojrzenia. Niestety, soczewki kon-
taktowe do korekcji przezbiopii mają pewne ograni-
czenia. Można do nich zaliczyć nierzadko wymagany 
kompromis w jakości widzenia pomiędzy odległością 
daleką a bliską, a także możliwość subiektywnie gor-
szego widzenia, pomimo uzyskania dobrego widzenia 
obuocznego (gorsze poczucie kontrastu, efekt halo 
etc.). Wyzwaniem w  tej formie korekcji mogą być 
bardzo ograniczony wybór soczewek kontaktowych 
multifokalnych z  jednoczesną korekcją astygmaty-
zmu (z pomocą przychodzą B+L Ultra, Biofinity lub 
soczewki indywidualizowane), a  także ewentualne 

problemy z suchością oczu, stosunkowo często wystę-
pujące u prezbiopów. W tym miejscu warto zaznaczyć, 
że soczewki sztywne rogówkowe, skleralne i hybrydo-
we, a nawet Ortho-K można zamówić w multifokalnej 
wersji korekcji.

W podsumowaniu – warto pamiętać, że obecnie 
dostępne są bardzo różne formy korekcji wad wzro-
ku, które mogą mieć znaczenie w niektórych specy-
ficznych sytuacjach medycznych pacjenta, takich jak 
różnowzroczność oraz prezbiopia, a soczewki kontak-
towe mogą często stanowić bardzo dobrą alternatywę 
dla okularów. 

[Artykuł powstał w wyniku realizacji grantu edukacyjnego finanso-
wanego ze środków Johnson & Johnson Polska Sp. z o.o., mającego 

na celu upowszechnienie wiedzy na temat stosowania soczewek 
kontaktowych wśród okulistów oraz innych specjalistów, w tym 

optometrystów, co przyczyni się do poszerzenia oferty lekarzy 
i optometrystów kierowanej do pacjentów.] 

Ryc. 3. U góry – uproszczony schemat klasycznej soczewki progresywnej 
i nienaturalne ustawienie głowy pacjenta; na dole – uproszczony sche-
mat soczewki do pracy biurowej i naturalne ustawienie głowy pacjenta

Ryc. 4. Schemat rozkładu addycji na soczewce kontaktowej: po lewej – 
dwuogniskowej; pośrodku – multifokalnej z centrum do dali (typ D); po 
prawej – multifokalnej z centrum do bliży (typ N)

Wyjaśnienie do art. Normy okulistyczne obo-
wiązujące maszynistów
1 stycznie 2023r. zatem po wydaniu książki 
„Badanie okulistyczne w  medycynie pracy” 
weszło w życie Rozporządzenie Ministra Infra-
struktury z dnia 30 listopada 2022 r. zmienia-
jące rozporządzenie w sprawie wymagań zdro-
wotnych, badań lekarskich i psychologicznych 
oraz oceny zdolności fizycznej i  psychicznej 
osób ubiegających się o  świadectwo maszyni-
sty albo o zachowanie jego ważności. Zaintere-
sowanych zapraszamy do lektury Dz. U. 2022 
poz. 2638. 

Dr n. med. Wiktor Stopyra

NORMY OKULISTYCZNE 
OBOWIĄZUJĄCE 
MASZYNISTÓW
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MIĘKKIE SOCZEWKI 
KONTAKTOWE W PRAKTYCE 

SPECJALISTY OCHRONY WZROKU
Soft contact lenses in the practice of a vision care specialist

Wprowadzenie

Wykorzystanie miękkich soczewek kontaktowych 
w praktyce okulistycznej i optometrysty może ode-
grać istotną rolę w  kompleksowym podejściu do 
opieki nad pacjentem. Soczewki kontaktowe dają 
specjalistom większe możliwości poznawania i  od-
powiadania na potrzeby pacjentów. Dopasowanie 
soczewek kontaktowych, szczególnie sferycznych, 
zazwyczaj odbywa się na jednej wizycie, a dodatko-
wa wizyta kontrolna może być wymagana w  przy-
padku soczewek torycznych i multifokalnych. Punk-
tem wyjścia do doboru soczewek jest pełne badanie 
refrakcji oraz widzenia obuocznego.

Stowarzyszenie Filmu Łzowego i Powierzchni Oka 
(TFOS, Tear Film & Ocular Surface Society), świato-
wy lider w badaniach i edukacji w zakresie zdrowia 
oczu, opublikowało doniesienia ze swoich ostatnio 
przeprowadzonych globalnych warsztatów pt. „A Li-
festyle Epidemic: Ocular Surface Disease”. To dobry 
czas na aktualny raport, szczególnie w aspekcie istot-
nych zmian epidemiologicznych oraz ulotności para-
dygmatów, mających odniesienie do powierzchni oka, 
w ostatnich latach. Zmienia się istotność czynników 
ryzyka, jednostki chorobowe ze spektrum zaburzeń 
powierzchni oka dotykają coraz młodsze osoby, a po-
działy na płeć, zarówno biologiczną, społeczną, jak 
i fizyczną przestają być kryterium doboru grup ba-
dawczych i oceny populacyjnej. Nowy raport TFOS 

Dr n. med. Anna Maria Ambroziak Dr n. med. Luiza Maria Krasucka

koncentruje się na bezpośrednim i pośrednim wpły-
wie codziennych wyborów i wyzwań związanych ze 
stylem życia na zdrowie powierzchni oka.
Zalecenia TFOS omawiające wpływ zmiany stylu ży-
cia na zdrowie powierzchni oka obejmują:

	z stosowanie soczewek jednodniowych zgodnie 
z europejską/światową regulacją i preskrypcją spe-
cjalisty (TFOS rekomenduje soczewki jednorazowe 
ze wskazań medycznych m.in. w alergiach, w cy-
frowym zmęczeniu wzroku),

	z pełną korekcję niemiarowości (w  tym małego 
astygmatyzmu) oraz prezbiopii w  soczewkach 
kontaktowych, z jednoznacznym wskazaniem na 
rozwiązania multifokalne, a nie monowizję [1].

Klasyfikacja wyrobów medycznych jest kluczowym 
elementem w  ocenie ryzyka związanego z  ich uży-
waniem. Amerykańska Agencja Żywności i  Leków 
(FDA, Food and Drug Administration) i Europejska 
Agencja Leków (EMA, European Medicines Agency) 
różnie klasyfikują soczewki kontaktowe, soczewki 
opatrunkowe, płyny do dezynfekcji soczewek i krople 
nawilżające do oczu. Kontakt z tkankami ciała wyma-
ga rygorystycznych testów, a wyższe klasy oznaczają 
bardziej rygorystyczne wymagania dotyczące badań 
klinicznych i kontroli.

Soczewki opatrunkowe, które podobnie jak soczew-
ki kontaktowe według FDA należą do klasy II wyro-
bów medycznych, są istotnym elementem w leczeniu 

Nadzór naukowy (redakcja):
Prof. dr hab. n. med. Andrzej Grzybowski 

Kierownik Instytutu Okulistycznych Badań Naukowych, 
Fundacja Wspierania Rozwoju Okulistyki, Poznań
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różnorodnych schorzeń powierzchni oka oraz postę-
powaniu szczególnie w okresie pooperacyjnym. Cha-
rakteryzują się wysoką przepuszczalnością tlenu i wła-
ściwościami nawilżającymi, co sprzyja prawidłowej 
reepitelializacji, gojeniu nabłonka rogówki i redukcji 
bólu. Są stosowane w  przypadkach erozji rogówki, 
keratopatii neurotroficznej, po zabiegach laserowej 
korekcji wad wzroku oraz po zabiegach chirurgii oku-
listycznej i okuloplastycznej. Soczewki opatrunkowe 
zapewniają ochronę, komfort i  wspomagają proces 
regeneracji rogówki. 

Polskie publikacje i badania przedstawiane na zjaz-
dach światowych, m.in. praca podsumowująca wielo-
letnie doświadczenia własne, stały się podstawą reje-
stracji pierwszej miękkiej silikonowo-hydrożelowej 
soczewki terapeutycznej [2].

Powierzchnia oka

Przed wprowadzeniem korekcji wzroku soczewkami 
kontaktowymi oraz podczas ich użytkowania koniecz-
na jest analiza powierzchni oka, a  w  przypadkach 
wymagających leczenia włączenie właściwego po-
stępowania terapeutycznego. Może ono wydawać się 
trudne, ale istnieje wiele skutecznych metod. Higiena 
brzegów powiek, sztuczne łzy i krople nawilżające, cie-
płe kompresy, masaż powiek, leczenie przeciwzapalne 
i immunomodulacyjne oraz zaawansowane technolo-
gie, takie jak terapia światłem pulsacyjnym (IPL, in-
tense pulsed light), fotobiostymulacja (LLLT, low level 
laser therapy), termoterapia pulsacyjna (LIPIFLOW) 
znacząco poprawiają komfort pacjentów i  stabilność 
filmu łzowego (fot. 1 i 2).

Podstawowym standardem postępowania rekomen-
dowanym przez TFOS DEWS II są higiena brzegów po-
wiek, termoterapia oraz substytucja filmu łzowego [3].

W tym roku podczas Konferencji TFOS 2024 zapre-
zentowany będzie Raport DEWS III, który poda twarde 
dane kliniczne dotyczące wielu zagadnień związanych 
z zaburzeniami powierzchni oka. Czekając na aktualne 
podsumowanie TFOS, warto śledzić również inne per-
spektywy i źródła naukowe, wśród wielu publikacji np. 
badanie w „Scientific Reports”, pozytywnie oceniające 
wpływ jednorazowego oraz wielokrotnego stosowania 
termoterapii na film łzowy i funkcję gruczołów Meibo-
ma, a także czerpać z doświadczeń polskich ekspertów 
w dziedzinie zdrowia powierzchni oka [4, 5].

Aktualne dane

Od 2001 r. w „Contact Lens Spectrum” publikowane 
są międzynarodowe badania dotyczące przepisywa-
nia soczewek kontaktowych. Projekt realizowany jest 
przez grupę optometrystów, okulistów i  specjalistów 
branżowych, którzy zbierają dane z 71 krajów. Dane 
te pozwalają specjalistom oceniać własne praktyki 
dopasowania soczewek oraz informować badaczy 

i branżę. Z ostatniego, opublikowanego w 2023 r. ra-
portu wiadomo, że miękkie soczewki stanowią 90% 
wszystkich dopasowań soczewek. Soczewki silikono-
wo-hydrożelowe reprezentowały ponad 75% dopa-
sowań soczewek. Soczewki sferyczne stanowiły ok. 
50% wszystkich dopasowań miękkich soczewek, 28% 
obejmowało soczewki toryczne, a 17% soczewki mul-
tifokalne. Soczewki do kontroli krótkowzroczności 
stanowiły 3% dopasowań miękkich soczewek kontak-
towych [6].

Będące częstą obawą specjalistów, powikłania 
związane z noszeniem soczewek kontaktowych mogą 
obejmować: infekcje oka, zapalenie spojówek, zabu-
rzenia powierzchni oka, niedotlenienie rogówki oraz 
problemy z  powiekami. Regularne monitorowanie 
stanu zdrowia oczu przez specjalistę i przestrzeganie 
zaleceń dotyczących higieny i użytkowania soczewek 
kontaktowych jest kluczowe, aby minimalizować ry-
zyko powikłań. Badanie Chalmers wykazało, że wśród 
963 dzieci noszących soczewki kontaktowe jednodnio-
we (DD) roczna częstość zdarzeń zapalnych wynosiła 
0,66% dla zdarzeń nieinfekcyjnych, 0,48% dla zapa-
lenia spojówek i  0,37% dla naciekowego zapalenia 
rogówki. Badanie to pokazuje jednoznacznie, że no-
szenie soczewek jednodniowych w porównaniu z so-
czewkami wielokrotnego użytku zmniejsza znacząco 
ryzyko powikłań [7]. 

Którzy pacjenci szczególnie docenią korekcję 
soczewkami kontaktowymi?

Soczewki kontaktowe są świetnym rozwiązaniem dla 
pacjentów cierpiących z  powodu  różnowzroczności, 
ponieważ umożliwiają zachowanie jednolitej wielko-
ści obrazu na siatkówce. Aberracje, występujące w so-
czewkach okularowych, w soczewkach kontaktowych 
są mniej zauważalne. Soczewki kontaktowe są cieńsze 
niż okularowe, znajdują się bliżej oka i  są wykona-
ne z materiałów o niskiej dyspersji, co minimalizuje 
efekty związane z  aberracjami charakterystycznymi 
dla innych układów optycznych. Dla osób z dużymi 
wadami wzroku soczewki kontaktowe oferują ja-
kość widzenia nieporównywalną z  jakością widzenia 
w okularach, szczególnie jeśli chodzi o widzenie pe-
ryferyjne. Wybór korekcji soczewkami kontaktowymi 
może być wstępem do przyszłych rozważań nad wy-
konaniem zabiegu chirurgii refrakcyjnej.

Soczewki kontaktowe w trybie mieszanym są ide-
alnym rozwiązaniem dla osób prowadzących aktywny 
tryb życia, w tym dzieci. Pozwalają na pełne zaanga-
żowanie się w aktywność fizyczną bez ograniczenia 
pola widzenia i bez obaw o uszkodzenie okularów. So-
czewki multifokalne umożliwiają korygowanie wzroku 
w różnych odległościach, co jest szczególnie istotne dla 
prezbiopów aktywnych ruchowo i aktywnie uczestni-
czących w życiu zawodowym. 
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Ryc. 1. Morgan P.B. i wsp.: International contact lens prescribing in 
2023. A report on trends in global contact lens prescribing from our 23rd 
consecutive annual survey. Contact Lens Spectrum, 2024 Jan/Feb; Vol. 39: 
20-22, 24, 26-28 (Międzynarodowe tendencje w przepisywaniu soczewek 
kontaktowych w 2023 r.: Raport z 23. kolejnego rocznego badania)

Wnioski

Podsumowując, soczewki kontaktowe miękkie są nie 
tylko funkcjonalne, ale również akceptowalne pod 
względem estetycznym i  praktyczne dla osób pro-
wadzących aktywny tryb życia. Dzięki soczewkom 
kontaktowym pacjenci mogą cieszyć się komfortem, 
lepszym widzeniem i  większą swobodą w  codzien-
nym życiu. Zastosowanie terapeutyczne soczewek 
kontaktowych, zarówno w aspekcie hamowania pro-
gresji krótkowzroczności, jak i  czystych klinicznych 
wskazań opatrunkowych, jest integralną częścią prak-
tyki specjalisty ochrony wzroku. Regularne monitoro-
wanie stanu zdrowia oczu przez specjalistę, właściwe 
rozwiązania kontaktologiczne, odpowiednie metody 
postępowania w  przypadku zaburzeń powierzchni 
oka oraz nowoczesne technologie mogą znacząco po-
prawić komfort i jakość życia pacjentów.
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PMCID: PMC7839756 (Częstość zdarzeń niepożądanych w retrospektyw-
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Fot. 1. Aplikacja miękkiej jednodniowej/jednorazowej soczewki kon-
taktowej u pacjenta z zespołem suchego oka (ZSO) [opracowanie własne 
dr n. med. Anna Maria Ambroziak]

Fot. 2. Aplikacja miękkiej jednodniowej/jednorazowej soczewki kontak-
towej u pacjenta z dysfunkcją gruczołów tarczkowych Meiboma (MGD, 
Meibomian gland dysfunction)
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KORZYŚCI ZE STOSOWANIA 
SOCZEWEK KONTAKTOWYCH 

W PREZBIOPII
Benefits of using contact lenses for presbyopia

Mgr Paweł Nawrot Lek. Marek Skorupski

Jak działają multifokalne soczewki kontaktowe?

Soczewki miękkie do korekcji prezbiopii pojawiły się 
na rynku ponad 40 lat temu. Do czasów obecnych 
kontaktolodzy mogli korzystać z  różnych rozwiązań 
optycznych, tj. m.in.:

	z monowizja – soczewka z korekcją wady refrakcji 
do dali na oku dominującym, soczewka z mocą 
do bliży na oku niedominującym. Metoda ta była 
dość łatwo tolerowana przy niskich i średnich ad-
dycjach, niestety osłabiała stereopsję [1] i kontrast 
[2]; 

	z soczewki dwuogniskowe (segmentowe, alterna-
tywne) – soczewki złożone z dwóch połączonych 
ze sobą segmentów. Większy, górny segment ma 
moc optyczną korygującą wadę refrakcji w dali; 
dolny, mniejszy segment odpowiada za widzenie 
w bliskich odległościach, dzięki dołożonej addycji. 
Ułożenie obu segmentów oraz płaskie podcięcie 
soczewki od dołu sprawia, że przy patrzeniu w dal 
segment górny soczewki pozostaje przed źrenicą, 
a przy patrzeniu w zakresie bliży soczewka przesu-
wa się na oku ku górze, dzięki czemu przed źrenicą 
pojawia się segment dolny (Ryc. 1a);

	z soczewki koncentryczne – soczewki mające na-
przemienne strefy o mocy optycznej do dali oraz 
do bliży (Ryc. 1b). Dzięki temu w świetle źrenicy 
oka tworzą się dwa ogniska: jedno z korekcją wady 
refrakcji do dali, które pojawia się na siatkówce, 

gdy przedmiot znajduje się w dali (w nieskończo-
ności); drugie z addycją, które zapewnia wyraźny 
obraz na siatkówce, gdy przedmiot jest w bliży (za-
zwyczaj w odległości 40 cm od oczu). 

Jak sama nazwa mówi, soczewki multifokalne (mul-
ti – wiele; focal – ogniskowy), inaczej wieloognisko-
we, powodują utworzenie wielu ognisk optycznych 
w  okolicy siatkówki oka, na osi widzenia. Widzenie 
przez taką soczewkę nazywamy przez to symulta-
nicznym, gdyż jednocześnie powstaje wiele obrazów. 
Zasada działania większości obecnie dostępnych na 
rynku soczewek multifokalnych jest podobna – opie-
ra się na konstrukcji optycznej określanej jako multi-
fokalna asferyczna (symultaniczna). Polega na tym, 
że strefa optyczna soczewki składa się z bardzo wielu 
koncentrycznie ułożonych współśrodkowych okrę-
gów o progresywnie zmniejszającej się mocy optycz-
nej od geometrycznego środka soczewki do bardziej 
peryferyjnego obszaru strefy optycznej (Ryc.  1c, 
Ryc.  2). Soczewkę taką przyjęło się nazywać multi-
fokalną soczewką z  „centrum do bliży” i  zazwyczaj 
taką konstrukcję stosuje się na oboje oczu pacjenta. 
Są jednak producenci, którzy przy niskich i średnich 
addycjach zalecają stosowanie soczewek z  „centrum 
do dali” na obojgu oczach, a dopiero przy addycji po-
wyżej +2,00  dpt proponują na oko dominujące sen-
sorycznie założyć soczewkę z „centrum do dali”, a na 

Nadzór naukowy (redakcja):
Prof. dr hab. n. med. Andrzej Grzybowski 

Kierownik Instytutu Okulistycznych Badań Naukowych, 
Fundacja Wspierania Rozwoju Okulistyki, Poznań
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oko niedominujące – soczewkę z „centrum do bliży”, 
tworząc wtedy tzw. zmodyfikowaną monowizję. 

Producenci soczewek multifokalnych asferycz-
nych mają odmienne podejścia do kwestii konstruk-
cji strefy optycznej soczewek. Stosując różną cha-
rakterystykę rozkładu mocy optycznej czy wielkości 
stref optycznych, starają się jak najlepiej dopasować 
do wymagań pacjenta. Biorą pod uwagę wartość 
korekcji do dali i  bliży wzrokowej, wielkość wady 
refrakcji, a nawet czy osoba jest nadwzroczna, czy 
krótkowzroczna (wielkość źrenicy jest najczęściej 
mniejsza u  tych pierwszych i  większa u  drugich). 
Przykładowo, w przypadku soczewek multifokalnych 
Acuvue (Johnson & Johnson Vision) daje to 183 róż-
ne konstrukcje strefy optycznej. Wszystko po to aby 
aplikacja była prosta i skuteczna, a pacjent był szybko 
zadowolony. Należy pamiętać, że ze względu na róż-
ne konstrukcje optyczne soczewek multifokalnych 
dostępnych na rynku pacjent może zauważać różną 
jakość widzenia, więc warto zapewnić w gabinecie 
dostęp do rozwiązań multifokalnych oferowanych 
przez różnych producentów. 

Obecność tak wielu różnych ognisk w okolicy siat-
kówki oka, tworzonych przez soczewkę multifokalną 
asferyczną, nasuwa pytanie: jak to w ogóle jest możli-
we, że widzenie przez taką soczewkę będzie komfor-
towe na wszystkie odległości? Jak już wcześniej wspo-
mniano, jest to widzenie symultaniczne. Soczewka 
asferyczna ma ogniska przedmiotowe dla przedmio-
tów w każdej odległości przed okiem, więc zawsze na 
siatkówce pojawia się wyraźny obraz przedmiotu, na 
który świadomie patrzy pacjent. Inaczej, jego uwaga 
wzrokowa automatycznie wyszukuje wyraźny obraz 
przedmiotu, który chce on zobaczyć [3]. 

A co z pozostałymi, rozmytymi obrazami przed-
miotów przed i za przedmiotem, na który patrzy pa-
cjent? Jeśli obrazy te są rozmyte i nie stanowią obiektu 
uwagi pacjenta, to będą specyficznie tłumione przez 
jego mózg, podobnie jak to ma miejsce na co dzień 
u każdego z nas w procesach takich jak choćby tłu-
mienie w dwojeniu fizjologicznym (ograniczenie per-
cepcji podwójnych obrazów znajdujących się przed 
i  za przedmiotem, na który patrzymy). Dodatkowo 
we wzmacnianiu kontrastu i ostrości obrazu przed-
miotu, na który patrzy pacjent, pomaga proces fuzji 
sensorycznej, obecny przy patrzeniu obuocznym [4]. 
Należy pamiętać, że opisane powyżej procesy zazwy-

czaj nie pojawiają się od razu po założeniu soczewek 
i wymagają czasu, który może wynosić od kilku godzin 
do nawet kilku dni.

Powyższe wytłumaczenie fizjologicznego mecha-
nizmu widzenia przez soczewki multifokalne nie 
jest jednak sformułowane w sposób najbardziej od-
powiedni do przekazania pacjentowi w  gabinecie. 
Jako że na nas głównie spoczywa obowiązek zaleceń 
najlepszych rozwiązań optycznych dla pacjenta, po-
winniśmy potrafić wytłumaczyć mu zrozumiale, jak 
będzie widzieć w  takich soczewkach. Oczywiście 
będą pacjenci, którym wystarczy powiedzieć, że są 
dostępne soczewki kontaktowe, które pozwolą im 
widzieć w bliży i w dali jednocześnie, i to im wystar-
czy – zaufają specjalistom i zgodzą się na aplikację 
takich soczewek. Będą też jednak tacy, którzy będą 
dopytywać: jak to działa?

Dla nich polecamy stosować analogię. Najlep-
szą jaką znamy jest porównanie do patrzenia przez 
mokrą szybę. Kiedy staniemy przy oknie z  mokrą 
szybą, to bez większych zakłóceń możemy spojrzeć 
na widok przez szybę, np. na las za oknem, jak i za 
chwilę na krople deszczu na szybie. Za każdym ra-
zem będziemy mogli jednak widzieć wyraźnie tylko 
jeden obraz: krople deszczu na szybie (bliż) lub las 
za oknem (dal).

Aplikacja multifokalnych soczewek kontakto-
wych

Wywiad
Aplikacja składa się z  kilku etapów, ale zaczyna się 
zawsze od wywiadu z  pacjentem. Należy dokładnie 
poznać wymagania wzrokowe i oczekiwania pacjenta, 
dopytać, czym się zajmuje w pracy, w czasie wolnym, 
jakimi metodami do tej pory korygował wzrok w dali, 
w bliży – i z jakim efektem, czy używał do tej pory so-
czewek kontaktowych – jakich i z jakim sukcesem, jak 
wygląda historia jego chorób oczu oraz stanu zdrowia 
ogólnoustrojowego. 

Nadzór naukowy (redakcja):
Prof. dr hab. n. med. Andrzej Grzybowski 
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Ryc. 1. Rodzaje soczewek kontaktowych do korekcji prezbiopii [www.
drgagliardi.com_multifocal-contact-lenses]

Ryc. 2. Bieg promieni w soczewce kontaktowej multifokalnej z „cen-
trum do bliży”. Linie zielone oznaczają promienie świetlne biegnące 
od przedmiotu w nieskończoności (dal); okrąg zielony oznacza obszar 
z mocą optyczną korygującą wadę refrakcji w dali wzrokowej. Linie żółte 
oznaczają promienie świetlne biegnące od przedmiotu w odległości 
pośredniej; okrąg żółty oznacza obszar z mocą optyczną korygującą wadę 
refrakcji w odległości pośredniej. Linie czerwone oznaczają promienie 
świetlne biegnące od przedmiotu w bliskiej odległości; okrąg czerwony 
oznacza obszar z mocą optyczną korygującą wadę refrakcji w bliży 
wzrokowej
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Dopasowanie soczewek dla pacjenta
Jacy pacjenci będą najlepszymi kandydatami do apli-
kacji multifokalnych soczewek kontaktowych? 

	z noszący do tej pory jednoogniskowe soczewki kon-
taktowe, szczególnie gdy występują one w wersji 
multifokalnej;

	z krótkowzroczny, który do tej pory używał tylko 
okularów do dali i  często musiał je zdejmować, 
aby widzieć z bliska, który nie chce mieć drugiej 
pary okularów do bliży albo już używa dwóch par 
i denerwuje go ich ciągłe zmienianie;

	z nadwzroczny, który do tej pory używał tylko okula-
rów do dali, ale nie widzi już w nich z bliska, a nie 
chce mieć drugiej pary okularów ani okularów 
progresywnych, bo obawia się, że się do nich nie 
zaadaptuje;

	z noszący okulary wieloogniskowe (np. progresyw-
ne), z których nie jest zadowolony, bo ograniczają 
mu pole widzenia, twierdzi, że „obraz pod nogami 
pływa” lub pole widzenia w dolnej części okularów 
jest za wąskie;

	z prezbiop, który do tej pory nie miał potrzeby ko-
rekcji wady wzroku, ale od pewnego czasu odczu-
wa pogorszenie widzenia w bliskich odległościach, 
jednak nie wyobraża sobie siebie w okularach;

	z uprawiający sport, który musi widzieć wyświetlacz 
zegarka sportowego na nadgarstku oraz mieć nie-
ograniczone pole widzenia bez zniekształceń;

	z stosujący do tej pory monowizję soczewkami kon-
taktowymi jednoogniskowymi, który nie jest zado-
wolony z jakości widzenia. 

Jak widać, grup pacjentów, których wymagania wzro-
kowe wskazują na potrzebę aplikacji multifokalnych 
soczewek kontaktowych, jest naprawdę wiele. Niewąt-
pliwie jest to czynnik motywujący do zajęcia się apli-
kacją tego rodzaju soczewek.

Procedury pomiarowe
Kiedy po wywiadzie wiemy już, że pacjent jest od-
powiednim kandydatem do aplikacji multifokalnych 
soczewek kontaktowych, przechodzimy do badania 
stanu zdrowia przedniego odcinka oka oraz badamy 
obiektywnie i subiektywnie wadę refrakcji, aby spraw-
dzić, czy będzie można ją skorygować multifokalny-
mi soczewkami kontaktowymi. Podsumowując: tylko 
dokładny wywiad, weryfikujący potrzeby wzrokowe 
pacjenta, oraz badanie refrakcji wraz z oceną przed-
niego odcinka oka pozwolą nam stwierdzić, czy pa-
cjent odniesie korzyści z noszenia multifokalnych so-
czewek kontaktowych. 

Zalecenie multifokalnych soczewek kontaktowych 
Jeśli już pojawi się odpowiedni pacjent, to jak prze-
konać go do aplikacji multifokalnych soczewek 
kontaktowych? Sprawdza się tutaj uniwersalna me-
toda przedstawienia produktu w  oparciu o  jego ce-
chy, zalety i  korzyści płynące z  jego stosowania.  
Przykładowo, jeśli pacjent chce mieć szerokie pole 

widzenia, to powinniśmy powiedzieć, że multifokalne 
soczewki kontaktowe mają specjalną optykę (cecha), 
która nie wpływa na ograniczenie pola widzenia (za-
leta), a dzięki temu zapewnia pełne, szerokie widze-
nie we wszystkich kierunkach spojrzenia (korzyść). 
Ważne zatem abyśmy nasze zalecenia mogli opierać 
wyłącznie na realnych potrzebach pacjenta, którym 
możemy sprostać za pomocą multifokalnych socze-
wek kontaktowych.

Wybór właściwej multifokalnej soczewki kontaktowej 
Na rynku jest wiele nowoczesnych multifokalnych so-
czewek asferycznych, których zasada działania opiera 
się na widzeniu symultanicznym. Większość z  nich 
ma konstrukcję z  „centrum do bliży” i  podlega po-
dobnej zasadzie wyboru pierwszej soczewki próbnej.

W pierwszej kolejności należy sprawdzić, które oko 
pacjenta wykazuje dominację sensoryczną. W warun-
kach obuocznej obserwacji w dali wzrokowej wstawia-
my przed jedno z oczu pacjenta soczewkę sferyczną 
o mocy +1,00 dpt, a pacjent ma ocenić subiektywnie 
stopień zamazania optotypów, na które patrzy. Następ-
nie tę samą soczewkę przestawiamy przed drugie oko 
i pacjent ponownie ocenia, na ile soczewka pogorszyła 
mu widzenie. Porównując poziom pogorszenia jakości 
widzenia między oczami, wskazuje, w której z dwóch 
sytuacji dochodzi do większego osłabienia widzenia. 
Oko, które doznaje subiektywnie większej utraty jako-
ści widzenia, jest okiem dominującym sensorycznie, 
które będzie traktowane jako oko bardziej zaangażo-
wane w widzenie dali niż drugie. 

Uwaga: jeśli pacjent nie potrafi stwierdzić, przed 
którym okiem soczewka +1,00 dpt bardziej osłabia 
widzenie, to należy zastosować soczewkę o większej 
mocy, np. +1,50 dpt.

W  drugim kroku należy sprawdzić, czy korekcja 
wady refrakcji w dali może zostać zwiększona bardziej 
„w plus” bez istotnego pogorszenia obuocznej jakości 
widzenia. W tym celu pacjent powinien mieć założoną 
pełną, podmiotowo ustaloną korekcję wady refrakcji 
w oprawie próbnej i patrzeć na tablicę z rzędem naj-
mniejszych optotypów, które jest w  stanie bezbłęd-
nie odczytać. Wstawiwszy jednocześnie przed oboje 
oczu soczewki próbne o mocy +0,25 dpt, pytamy, czy 
zauważył jakiekolwiek pogorszenie widzenia. Jeśli 
stwierdzi, że zauważył, to należy wyświetlić mu rząd 
optotypów o tej samej wielkości kątowej, ale zawie-
rający inne optotypy i poprosić, aby je odczytał. Jeśli 
odczyta je bezbłędnie, będzie to obiektywnie znaczyło, 
że ostrość wzroku nie zmieniła się, choć subiektyw-
nie pacjent odczuł nieznaczne pogorszenie. W takim 
przypadku można zapisać pacjentowi korekcję do dali 
o +0,25 dpt większą niż wcześniej ustalona. Wstawie-
nie dodatkowych soczewek o mocy +0,50 dpt przed 
oprawkę próbną spowoduje najczęściej istotne zama-
zanie obrazu w dali i taka zmiana korekcji nie będzie 
tolerowana przez pacjenta. 

W kroku trzecim sprawdzamy, czy istnieje możli-
wość zmniejszenia wartości addycji, przy zachowaniu 
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satysfakcjonującej jakości widzenia w bliży wzroko-
wej. W  tym celu pacjent siedzący w  oprawie prób-
nej z  soczewkami korekcyjnymi o  mocy optycznej 
ustalonej w podmiotowym badaniu refrakcji w bli-
ży patrzy w wygodnej dla siebie odległości czytania 
na najmniejszy widoczny tekst na karcie do badania 
ostrości wzroku w bliży. Przed jego oczy wstawiamy 
obuocznie soczewki próbne sferyczne o mocy -0,25 
dpt i pytamy, czy zauważył jakiekolwiek pogorszenie 
widzenia. Podobnie jak w procedurze do dali, nawet 
jeśli pacjent stwierdzi, że zauważył pogorszenie, po-
winniśmy sprawdzić, czy nadal czyta poprawnie ten 
sam tekst – podobnie szybko i bezbłędnie. Jeśli tak 
uczyni, to addycja może być zmniejszona o -0,25 dpt. 
Przyłożenie soczewek sferycznych -0,50 dpt zazwy-
czaj spowoduje istotne pogorszenie ostrości wzroku, 
ale warto sprawdzić, czy na pewno, szczególnie jeśli 
pacjent będzie chciał używać multifokalnych soczewek 
kontaktowych w nieco większej odległości patrzenia 
niż odległość czytania.

Krok drugi i trzeci mają na celu zmniejszenie różni-
cy między wartościami korekcyjnymi do dali i do bli-
ży wzrokowej, a przez to umożliwiają dobór soczew-
ki o  jak najmniejszej ilości zauważalnych aberracji. 
Wpływa to bezpośrednio na poprawę jakości widze-
nia we wszystkich odległościach i szybką adaptację do 
multifokalnych soczewek kontaktowych.

Należy pamiętać, że dopasowanie multifokalnej 
soczewki kontaktowej może mieć inny przebieg w za-
leżności od modelu soczewki, dlatego zawsze należy 
aplikować określoną soczewkę zgodnie z  instrukcją 
przygotowaną przez jej producenta.

Po przeprowadzeniu procesu aplikacji, nauce za-
kładania, zdejmowania i czyszczenia soczewek kon-
taktowych należy wydać dalsze zalecenia. Zachęcamy 
w nich do cierpliwości przy adaptacji do nowych so-
czewek, gdyż wzrok potrzebuje nieco czasu, aby w peł-
ni wykorzystać właściwości soczewek multifokalnych. 
Prosimy, aby pacjent nie zasłaniał żadnego z oczu i nie 
porównywał widzenia w dali/bliży, starał się nie wra-
cać do wcześniejszych metod korekcji prezbiopii. Na 
koniec umawiamy się na wizytę kontrolną, zazwyczaj 
po 2–3 tygodniach od aplikacji soczewek.

Wizyta kontrolna

Wizyta kontrolna służy dwóm celom: weryfikacji, jak 
pacjent ocenia widzenie i komfort w nowych soczew-
kach, oraz sprawdzeniu, czy soczewki bezpiecznie za-
chowują się na oczach (centracja, ruchomość, barwie-
nie fluoresceiną powierzchni rogówki i spojówki gałki 
ocznej po zdjęciu soczewek). Producenci twierdzą, że 
sukces aplikacji przy pierwszej parze zaaplikowanej 
według ich instrukcji sięga 80–90%. A  co z  10–20% 
pacjentów, którzy nie będą zadowoleni? Jeśli powo-
dem niezadowolenia jest jakość widzenia, to z pomo-
cą przychodzą ponownie producenci soczewek, oferu-
jąc instrukcję poprawy jakości widzenia, wskazującą, 

którą soczewkę należy wymienić na nową o określo-
nych parametrach. Jeśli powodem niezadowolenia jest 
dyskomfort w  czasie obecności soczewek na oczach 
(uczucie suchości, ciała obcego, etc.), to wskazaniem 
jest najczęściej wymiana soczewek na soczewki wyko-
nane z innego materiału lub o innej konstrukcji (śred-
nica, krzywizna bazowa).

Pacjenci z astygmatyzmem

Do tej pory nie poruszano tematu korekcji astygma-
tyzmu za pomocą multifokalnych soczewek kon-
taktowych. Przyjmuje się, że oko z  astygmatyzmem 
subiektywnym do wartości 0,75 dpt może być z  po-
wodzeniem korygowane multifokalną soczewką kon-
taktową bez cylindra korygującego w większości przy-
padków. Jak pokazują badania, osób z wadą sferyczną 
oraz astygmatyzmem poniżej 0,75 dpt jest ok. 53% 
w populacji osób z wadami refrakcji. Pozostali, czyli 
ok. 47%, ma astygmatyzm ≥ 0,75 dpt w co najmniej 
jednym oku i u nich zaleca się stosowanie soczewek 
kontaktowych multifokalnych torycznych [5].

Korzyści ze stosowania soczewek kontaktowych

Pierwsze miękkie soczewki kontaktowe do użytku ko-
mercyjnego, SofLens, trafiły, za sprawą firmy Baush & 
Lomb, do rąk specjalistów i  na oczy pierwszych pa-
cjentów w 1971 r. [6]. Od ponad połowy wieku dyspo-
nujemy zachowawczą metodą korekcji wad wzroku, 
która przywraca naszym pacjentom niemal fizjolo-
giczne warunki widzenia (tab. 1). 

Użytkownicy soczewek kontaktowych cieszą się 
optymalną, najlepszą możliwą dla konkretnego pa-
cjenta, jakością widzenia przy braku ograniczeń zwią-
zanych ze stosowaniem okularów (tab. 2).

Korzyści optyczne i praktyczne są najbardziej oczy-
wiste i zwykle to one decydują o wyborze tej metody 
korekcji wady wzroku. Jest jednak jeszcze jeden, być 
może ważniejszy, aspekt, który przemawia za stoso-
waniem soczewek kontaktowych. Dla specjalistów 
wady wzroku oraz większość zmian związanych z wi-
dzeniem to przysłowiowy „chleb powszedni”, a pro-
ponowane przez nas rozwiązania traktujemy jako coś 
oczywistego. Oczekujemy podobnej oceny i akceptacji 
proponowanych rozwiązań od naszych pacjentów i ich 
otoczenia. To, co tak oczywiste, powinno być zrozu-
miałe i akceptowalne. Czy jest tak rzeczywiście?

Gdy proponujemy dzieciom okulary korekcyjne 
lub zalecamy przesłanianie oka opaską, to zwiększa-
my o 35% do 37% ryzyko, że staną się one ofiarami 
przemocy fizycznej lub słownej. Specjaliści powinni 
zdawać sobie sprawę z tych zagrożeń [7]. Zastosowa-
nie soczewek kontaktowych istotnie poprawia samo-
ocenę dzieci i ułatwia im udział w codziennej aktyw-
ności, a to wpływa korzystnie na ich pozycję w grupie 
rówieśniczej. Poprawa jakości życia po zastosowaniu 
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soczewek kontaktowych wskazuje na to, że dzieciom 
należy oferować tę formę korekcji [8].

A co z dorosłymi pacjentami? Starczowzroczność, 
choć normalna i nieunikniona, jest dla wielu pacjen-
tów pierwszym nieodwracalnym sygnałem, że się sta-
rzeją [9]. Korekcja zmian prezbiopijnych za pomocą 
okularów wiąże się z nominalnym obniżeniem jako-
ści życia, podobnie jak w przypadku standardowego 
pacjenta leczonego z powodu nadciśnienia. Noszenie 
okularów jest uważane za poważniejszy problem niż 
siwienie lub pierwsze zmarszczki – prawie dwa razy 
więcej osób jest zaniepokojonych uzależnieniem od 
noszenia okularów niż pojawieniem się siwych wło-
sów lub powstawaniem zmarszczek [10]. Podczas 
pracy z dorosłymi powinniśmy bardziej uwzględniać 
psychologiczne i emocjonalne implikacje naszych de-
cyzji i ich wpływ na jakość życia pacjentów z tej gru-
py. Korzyści psychologiczne wynikające z zastosowa-
nia soczewek kontaktowych wydają się dla pacjentów 
prezbiopijnych wybitnie istotne (tab. 3).

Soczewki kontaktowe to niemal doskonały sposób 
korekcji wzroku i gdyby nie kilka ograniczeń, byłaby to 
metoda pierwszego wyboru dla większości pacjentów. 
Jednak w praktyce potencjał soczewek kontaktowych 
jest wykorzystywany tylko częściowo. Choć odsetek 
pacjentów korzystających z tej metody korekcji stale 
rośnie i na niektórych rynkach zbliża się do 20%, to 
potrzeby, a zatem możliwości są wciąż znacznie więk-
sze (tab. 4).

Ponadto w stale powiększającej się populacji osób 
prezbiopijnych odsetek korzystających z  soczewek 
kontaktowych, zamiast z wiekiem rosnąć (wszyscy 
będziemy lub już jesteśmy prezbiopiami!), zmniej-
sza się po 35. r.ż. [11]. Dwa powody tego zjawiska 
to związane z wiekiem obniżenie komfortu w trak-
cie stosowania soczewek kontaktowych i niezaspo-
kojenie potrzeb wzrokowych. Z oboma problemami 
powinniśmy sobie poradzić (przynajmniej spróbo-
wać!), a w przypadku potrzeb wzrokowych mamy do 
dyspozycji doskonałe narzędzia w postaci soczewek 
kontaktowych, a  szczególnie soczewek multifokal-
nych. Miękkie soczewki kontaktowe, jednoognisko-
we, toryczne, multifokalne i multifokalne toryczne 
mogą być wykorzystane przez specjalistów na wiele 
sposobów (tab. 4).

Najbardziej pożądany efekt, znaczne ograniczenie 
lub całkowite wyeliminowanie konieczności korzysta-
nia z okularów, możemy osiągnąć za pomocą soczewek 
multifokalnych. Skuteczność w ich przypadku nie sta-
nowi problemu. Według literatury, dostępne soczewki 
multifokalne pozwalają osiągnąć oczekiwany przez pa-
cjenta rezultat w ponad 80% przypadków [7]. Podobne 
wyniki autorzy artykułu notują w swojej praktyce. Do-
bór soczewek w przypadku pacjentów prezbiopijnych 
nie sprawia większych trudności i przebiega tak jak 
w pozostałych grupach wiekowych, wymaga jedynie 
uwzględnienia zmian anatomicznych i fizjologicznych 
oraz schorzeń, które pojawiają się lub mogą pojawić się 
z wiekiem (tab. 6).

Segment soczewek multifokalnych to 12% w Eu-
ropie i 4% w Polsce [12]. Skoro mamy wiedzę i dys-
ponujemy odpowiednimi narzędziami, to dlaczego 
wykorzystanie tej metody wśród potencjalnych użyt-
kowników jest ograniczone? 

Stałem się specjalistą, ponieważ jestem pasjonatem po-
prawiania jakości widzenia i komfortu życia moich pa-
cjentów. Nic nie jest dla mnie ważniejsze i to inspiruje 
mnie każdego dnia.

Dwight Akerman

Żeby osiągnąć sukces w  tym zakresie, powinniśmy 
oferować najlepsze możliwe opcje korekcji wzroku: 
chirurgiczne, okularowe, soczewkowe. Główny cel 
to zapewnienie naszym pacjentom najlepszej jakości 
widzenia, a zatem najlepszego komfortu życia, a wie-
lu z nich uzyskuje najlepsze widzenie w soczewkach 
kontaktowych. To wiedza oczywista dla specjalistów, 
ale niekoniecznie dla potencjalnych pacjentów. Roz-

•	 nie wpływają na wielkość i kształt obrazu
•	 neutralizują aberracje
•	 eliminują efekt pryzmatyczny 
•	 gwarantują pełne pole widzenia
•	 zapewniają porównywalną jakość obrazu w centralnej i peryferyjnej części 

siatkówki
•	 stabilizują obraz
•	 eliminują refleksy

Tab. 1. Soczewki kontaktowe – korzyści optyczne

•	 są wygodniejsze podczas uprawiania sportu
•	 nie parują/nie mokną
•	 są zalecane w wykonywaniu niektórych zawodów
•	 umożliwiają korzystanie z okularów (przeciwsłonecznych, ochronnych) 
•	 zabezpieczają przed promieniowaniem UV, HEVL
•	 zmieniają/poprawiają wygląd

HEVL (high energy visible light) – światło niebieskie emitowane przez urządzenia 
elektryczne; UV (ultraviolet light) – promieniowanie ultrafioletowe

Tab. 2. Soczewki kontaktowe – korzyści praktyczne

•	 poprawiają samoocenę
•	 nie podkreślają wieku
•	 polepszają jakość życia

Tab. 3. Soczewki kontaktowe – korzyści psychologiczne 
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Tab. 5. Możliwe rozwiązania z zastosowaniem soczewek kontaktowych  

- soczewki kontaktowe do dali + okulary do bliży  

- soczewki kontaktowe do bliży + okulary do dali 

- soczewki kontaktowe: monowizja – oko D do dali 

- oko N w pełni do bliży  

- monowizja częściowa – oko D do dali 

- oko N 2/3 mocy do bliży  

- monowizja wzmocniona – oko D soczewka do dali 

- oko N soczewka multifokalna  

- oko D soczewka multifokalna  

- oko N soczewka do bliży  

17,7%

12,4%

8,8%

4,9% 5,4% 5,5% 4,8%

Wielka
Brytania

Holandia Włochy Hiszpania Niemcy Francja Polska

Tab. 4. Penetracja rynku soczewkami kontaktowymi [Vision Needs Monitor 2021, 
B2Sense, 2021 Nov]  Tab. 4. Penetracja rynku soczewkami kontaktowymi [Vision Needs 
Monitor 2021, B2Sense, 2021 Nov] 
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poznanie i uświadomienie potrzeb oraz przedstawie-
nie możliwych rozwiązań to zadanie specjalistów. 

W jednym z badań 160 pacjentów niekorzystających 
z soczewek podzielono na dwie grupy [13]: 
1.	 grupa reaktywna (informacja o soczewkach po za-

pytaniu ze strony pacjenta), 
2.	 grupa aktywna (prezentacja możliwości oferowa-

nych przez soczewki).

W  grupie 1 jedynie u  9 na 80 pacjentów doszło do 
aplikacji soczewek, a w grupie 2 – 46 na 80 pacjentów 
zdecydowało się na soczewki, w tym 21 na 33 pacjen-
tów prezbiopijnych!

Tylko aktywna postawa może zapewnić pacjentom i spe-
cjalistom końcowy sukces. Obie strony odniosą korzyści:

Pacjent
	z poprawa samooceny, 
	z regularne kontrole,
	z lepsza jakość widzenia,
	z lepsza jakość życia.

Specjalista
	z budowanie autorytetu,
	z częstsze wizyty,
	z rekomendacja praktyki,
	z satysfakcja.

Oczywiście nie każdy specjalista musi aplikować so-
czewki kontaktowe, ale każdy powinien o tej metodzie 
korekcji pamiętać i traktować ją jako oczywistą opcję 
dla pacjentów. Brak aplikacji to nie problem, ale nie-
udzielenie informacji może kształtować negatywną 
opinię o naszej wiedzy, naszych kompetencjach. 

Podsumowanie

Jak zacząć „przygodę” z multifokalnymi soczewkami 
kontaktowymi?
1.	 Informuj pacjentów o istnieniu multifokalnych so-

czewek kontaktowych. Szanse, że pacjent dowie się 
o nich poza gabinetem, są niewielkie. 

2.	 Właściwie kwalifikuj kandydatów na użytkowni-
ków tego typu soczewek, zacznij od prostych przy-
padków – bez astygmatyzmu, z niewielkimi addy-
cjami, bez nadmiernych wymagań wzrokowych.

3.	 Stosuj się do instrukcji aplikacji i wymiany socze-
wek w czasie wizyt kontrolnych – to bardzo duże 
ułatwienie w pracy i trzeba z niego korzystać.

4.	 Wybieraj nowoczesne produkty firm oferujących 
wsparcie – darmowe soczewki próbne, merytorycz-
ną pomoc w aplikacji soczewek.

Korzyści dla pacjenta ze stosowania multi-
fokalnych soczewek kontaktowych

1.	 Spełnienie potrzeb wzrokowych – poprawa jako-
ści życia polega nie tylko na zapewnieniu lepszego 
widzenia, ale też uwolnieniu od okularów, które za-
parowują i ograniczają widzenie na boki. 

2.	 Estetyka – wielu osobom, szczególnie nienoszącym 
wcześniej okularów, założenie okularów kojarzy się 
z wizerunkowym przyznaniem się do wieku. Dzię-
ki soczewkom zachowujemy samoocenę albo nawet 
ją poprawiamy u tych, którzy do tej pory czuli się 
zmuszeni do noszenia okularów.

3.	 Powrót do „widzenia sprzed lat” – część pacjentów 
tak dosłownie nazywa to uczucie w nowo zaapli-
kowanych soczewkach, znów widzą tak jak kilka, 
kilkanaście lat wcześniej.

4.	 Zadowolenie z użytkowania soczewek – zadowo-
lony pacjent, polecający nas innym, to najlepsza re-
klama naszych usług.

•	 soczewki kontaktowe do dali + okulary do bliży 
•	 soczewki kontaktowe do bliży + okulary do dali
•	 soczewki kontaktowe: monowizja – oko D do dali
•	 oko N w pełni do bliży 
•	 monowizja częściowa – oko D do dali
•	 oko N 2/3 mocy do bliży 
•	 monowizja wzmocniona – oko D soczewka do dali
•	 oko N soczewka multifokalna 
•	 oko D soczewka multifokalna 
•	 oko N soczewka do bliży 
•	 soczewki kontaktowe multifokalne do dali + okulary do bliży 
•	 soczewki kontaktowe multifokalne do bliży + okulary do dali
•	 soczewki multifokalne 

Oko D – oko dominujące; oko N – oko niedominujące

Tab. 5. Możliwe rozwiązania z zastosowaniem soczewek kontaktowych 

•	 powieki: zmiany ustawienia, przylegania powiek, rzadsze mruganie à mniej 
skuteczne rozprowadzanie filmu łzowego à gorsze nawilżanie i ochrona 

•	 gruczoły łzowe: zmiany ilości i jakości łez à gorsze nawilżanie i ochrona
•	 rogówka – zmiana toryczności à zmiana wady wzroku
•	 osłabienie czułości zakończeń nerwowych à łatwiejsza adaptacja, ale
•	 mniejsza odporność na stres (metaboliczny, mechaniczny)
•	 zmniejszona przejrzystość
•	 wąskie źrenice 
•	 spłycenie komory przedniej à trudniejszy odpływ cieczy wodnistej à wzrost 

ciśnienia wewnątrzgałkowego
•	 zmiany w beleczkowaniu à trudniejszy odpływ cieczy wodnistej à wzrost 

ciśnienia wewnątrzgałkowego
•	 zmiany struktury ciała szklistego à odłączenia ciała szklistego
•	 zmniejszenie liczby i sprawności wszystkich elementów odpowiedzialnych za 

widzenie à osłabienie ostrości wzroku, rozpoznawania barw, zmiany w polu 
widzenia

•	 schorzenia oczu związane z wiekiem (jaskra, AMD, zaćma)
•	 ogólny stan zdrowia (przebyte i aktualne schorzenia, stosowane leki) 

Tab. 6. Niektóre anatomiczne i fizjologiczne zmiany związane z wiekiem 
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Korzyści dla specjalisty z aplikacji multifokal-
nych soczewek kontaktowych

1.	 Satysfakcja z zadowolonego pacjenta – szczegól-
nie gdy do tej pory żaden specjalista mu nie po-
mógł, a wręcz „zmuszał” go do noszenia okularów.

2.	 Wzrost konkurencyjności w  regionie – często 
niewielu specjalistów w okolicy aplikuje takie so-
czewki.

3.	 Zwiększenie autorytetu specjalisty – proponujemy 
nowoczesne rozwiązania, znamy nowości i umiemy 
je stosować. Nawet jeśli nie zamierzamy aplikować 
tego typu soczewek, to zawsze warto o nich powie-
dzieć i skierować pacjenta do innego specjalisty.

4.	 Zwiększenie liczby pacjentów – grupa prezbiopów 
stale się powiększa, zatem istnieje naturalny popyt 
na tego typu soczewki kontaktowe. Poza tym pa-
cjenci prezbiopijni przychodzą na regularne kon-
trole (min. raz na 2-3 lata, wiąże się to ze zmianą 
addycji).

Co dobre dla moich pacjentów dobre 
dla mojej praktyki! 
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wanego ze środków Johnson & Johnson Polska Sp. z o.o., mającego 

na celu upowszechnienie wiedzy na temat stosowania soczewek 
kontaktowych wśród okulistów oraz innych specjalistów, w tym 

optometrystów, co przyczyni się do poszerzenia oferty lekarzy 
i optometrystów kierowanej do pacjentów.] 
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EYE CONFERENCE IN ROSTOCK AND 

ROSTOCK-WARNEMÜNDE

Dr n. med. Udo Hennighausen
Specjalista z zakresu okulistyki, Hamburg

Traditio et Innovatio, the logo of Rostock University 
was like a godparent to the 6th Baltic Sea Eye Confe-
rence in Rostock. Traditionally Prof. Thomas Fuchslu-
ger (Rostock) and Prof. Anna Machlińska (Szczecin) 
hat invited for this event (picts. 1, 2). On Friday, April 
19th, the Eye Surgery Masterclass took place in Ro-
stock University Eye Clinic and the next day the In-
ternational Rostock Beach Academy together with the 
Young Investigator / Clinician-Scientist Symposium 
and an educational meeting for technicians in oph-
thalmology and patients in Rostock-Warnemünde. 
Clinical and also basic-science ophthalmologists from 
Germany and neighbour-countries presented their 
latest research and discussed their results. It was a hi-
ghlighted program with two awards and all together 
14 lectures. The two given awards and those lectures, 
held by speakers coming from abroad and joining this 
Baltic meeting for their first time, shall are reported. 

Prof. Iva Dekaris (Zagreb) reported about Femto 
Laser Assisted Cataract Surgery (FLACS) in Fuchs‘ 
dystrophy. Follow up for 3 months revealed that in 
FLACS not only phaco time and all in all surgical time, 
but also the loss of endohelial cells and the damage 
of endothelial cells were less than in cataract surgery 
without the use of femto second laser. Prof Dekaris 
recommended for daily cataract surgery:

	z Red Flag: If endothelium is normal, FLACS is not 
necessary. In case of endothelial alterations due to 
Fuchs‘ dystrophy there is a an indication given for 
FLACS.

Pict. 1. Prof. Machalińska speaking © Ulrich Maxam (Rostock)

Pict. 2. Prof. Fuchsluger speaking © U. Maxam

Prof. Iva Dekaris is anterior segment surgeon in Poliklinika Bilić Vision in Zagreb 
(Croatia). She is specialized in cataract surgery and corneal transplantation. For 
two periods, 2010-2013 and 2019-2022, she was President of the European Eye 
Bank Association (EEBA).



32

Przegląd Okulistyczny 3/2024

About Glaucoma and non-IOP-related risk fac-
tors reported Prof. Ingrida Janulevičienė (Kaunas/ 
Lithuania). She emphasized that the systemic blood 
pressure should not be too low during night time*, an 
important message for cardiologists: both, too high 
and too low arterial blood pressures, might lead to im-
paired ocular perfusion and subsequent optic nerve 
damage. A recent and very important research field is 
the question, if the intracranial pressure (ICP, normal 
8-15 mm Hg) has an influence on the development 
and progresssion of normal tension glaucoma (NTG). 
She told that in patients with NTG and simultanous 
low ICP a reduced neuroretinal rim of the optic disc 
and also a reduced blood flow in the ophthalmic artery 
were found, in comparison to patients with NTG but 
normal ICP. *Author’s notice: In another meeting at 
another place the threshold of 60 mm Hg diastolically 
was told.

Dr. Mikk Pauklin (Tartu/Estonia) reported his First 
Experiences Concerning MicroPulse Transscleral 
Cyklophotokoagulation, Cyclo G6® Glaucoma Laser 
System (Iridex), MicroPulse P3® Delivery Device, 810 
nm LASER: The laser treatment is performed normally 
in retro- or parabulbar anesthesia, all in all 35 patients 
were treated. 3 months after the treatment the average 
eye pressure was lowered from 22,7 down to 16,6 mm 
Hg, that means 27%. 3 months later the average eye 
pressure had raised again, to 21,1 mm Hg, that me-
ans nearly the preoperative level, but on average the 
additional administered medications could have been 
reduced to 1,9. The speaker estimated the reduction 
of additional medication and the fact, that no signifi-
cant complications arose, as advantage of this surgical 
procedure.

Carl-Wilhelm-von-Zehender-Honorary-Lecture

The Carl-Wilhelm-von-Zehender-Honorary-Award 
was dedicated to Prof. Jodhbir S. Metha (Singapore). 
As symbol Prof. Fuchluger handed over a ship steering 
wheel with the engraved data of the Baltic Sea Eye 

Conference (pict. 3). In his lecture Clinical Problem 
Solving from Clinic to Bench to Population Prof. 
Metha described and explained - using the example of 
Boston Keratoprothesis - the often hard and laborious 
way to translate the results of research work to clinic. 
For the Singapore Eye Research Institute he reported 
the success: 159 patents, 51 licenses, 5 start ups, 11 
millions Singapore $ licende revenue, more than 85 
industrial collaborations.

Baltic Sea Eye Award

Dr. Eleni Voukali (Prague) got this award for the best 
lecture at Young Investigator / Clinician Scientist 
Symposium (pcts. 4, 5):

	z Comparison of Angiogenic Factor Gene Expres-
sion Between Limbal Corneal and Oral Mucosa 
Epithelial Cells.

Bilateral limbal stem cell damage (LSCD) can be 
treated efficiently by transplantation of autologous 
epithelium from oral mucosa (OMEC, oral mucosa 
epihelium cells). However, this procedure is associa-
ted with more neovascularisation than the transplan-
tation of autologous corneal stem cells. Dr. Voukali 
and her colleagues explored the gene expression levels 
of preselected factors regulating vascularisation in 
cultured limbal (RIMs) versus cultured oral mucosal 
(OMs) epithelial cells. They found that pro-inflamma-
tory factors are mostly present in cultured OMs com-
pared to RIMs. Regarding the vascularisation factors, 
RIMs and OMs in culture exhibited different profiles. 

Prof. Janulevičienė is President of the Lithuanian Glaucoma Society and 
member of several international ophthalmological societies. The International 
Ophthalmologist Education Award and International Scholar Award of the 
American Academy of Ophthalmology were dedicated to her. Clinical research 
interests focus on the diagnosis and management of glaucoma, non-intraocular 
pressure-related risk factors and the non-invasive measurement of intracranial 
pressure.

Dr. Mikk Pauklin started his research of the biology of corneal stem cells in 
2004. In 2011 he defended his doctoral thesis (summa cum laude) with the 
title „Corneal Epithelial Stem Cells, Stem Cells Deficiency and its Therapy by 
Transplantation of Cultivated Limbal Epithelium“ at the medical faculty of the 
University Duisburg-Essen (Germany). The German Ophthalmological Society 
(DOG) dedicated the Doctoral Thesis Award of the Hermannn-Wacker-Fond to 
him. Actually Dr. Pauklin is head of the Eye Clinic of the University-Hospital Tartu 
and lecturer of ophthalmolgy at Tartu University. Since 2018 he is President of the 
Estonian Society of ophthalmology.

Prof. Jodhbir S. Metha is Executive Director of Singapore Eye Research Institute 
and Senior Consultant in Corneal and External Eye Disease Service and Refractive 
Service, Singapore National Eye Center. He is head of the Tissue Engineering and 
Stem Cells Group, Singapore Eye Research Institute, Prof. Duke-NUS Graduate 
Medical School.
Clinically he is mainly involved in corneal transplantation, reconstruction of the 
anterior segment and refractive surgery. His research includes cell/gene based 
therapies and corneal tissue engineering.

Pict. 3. After having given the honorary lecture and after the laudatory 
words, held by Prof. Fuchsluger, Prof. Metha (left in picture) holds the 
Carl-Wilhelm-von-Zehender-Award in his hands, a ship steering wheel 
with the engraved data of the Baltic Sea Eye Conference. © U. Maxam
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Prof. Kateřina Jirsová (Prague) presented the results 
of her research team. The Cultivation of Oral Mucosal 
Epithelial Cells for Consequent Clinical Use. Limbal 
stem cell deficiency is an ocular pathology, wherein the 
destruction or dysfunction of limbal epithelial stem 
cells results in improper corneal regeneration and 
consequently loss of vision. Our long-term aim is to 
start with the clinical treatment of this disease, during 
which the stem cells need to be replaced. If both eyes 
are affected, here is a lack of an autologous source of 
ocular cells, however oral mucosa can serve as a sour-
ce of stem cells for culture. The oral mucosal epithe-
lial cells (OMECs) were cultured on fibrin (which is 
proper substrate for grafting) in two different media, 
in a standard complex medium, compared with a safer 
xenobiotic-free (XF) medium. Than the cell growth, 
differentiation and stemness were determined by pro-
tein and gene expression. Although a smaller percen-
tage of stemcells was found in the XF group, the XF 
medium could be a good candidate for OMECs cul-
tivation for grafting. The study was supported by the 
Norway Grants and Technology Agency of the Czech 
Republic, KAPPA project No. TO01000099.

Outlook: The 4th German-Polish Winter Academy 
will take place on Saturday, November 30th, 09.00 a.m. 
- 05.00 p.m this year, traditionally in the Aula of the 

Prof. Kateřina Jirsová is head of a team in the Laboratory of Biology and Pathology 
of the Eye of the Department of Biology and Medical Genetics of the First Faculty 
of Medicine Charles‘ University (Prague). The team is engaged with basic as well 
as applied research in the biology and pathology of the eye and tissues related to 
transplantation

Dr. Eleni Voukali works as post-doc researcher in the team of Prof. Kateřina Jirsová 
in the laboratory for eye biology and pathology, Institute of Biology and Medical 
Genetics, First Faculty of Medicine, Czech Republic (Prague).

Pict. 4. Baltic Sea Eye Award (from left to right): Dr. Peter Trošan*, Frederike 
Knipp, MSc*, Dr. Eleni Voukali holds the award in her hands, a marine set 
with telescope, compass and sextant, Dr. rer. hum. Susanne Stählke*, Prof. 
Fuchsluger* © U. Maxam 
*University Eye Clinic Rostock

Pict. 5. (from left to right): Prof. Kateřina Jirsová, Dr. Peter Trošan, Dr. 
Eleni Voukali, © Prof. Jirsová

Old Rostock University. The 7th Baltic Sea Eye Confe-
rence will be performed traditionally in the University 
Eye-Clinic in Rostock (Eye Surgery Masterclass, Dry- 
& Wetlab) on Friday, May 4th, and in the Kurhaus in 
Warnemünde (International Rostock Beach Academy 
and Young Investigator / Clinician-Scientist Sympo-
sium), on Saturday, May 5th 2025. The 74th annual 
Meeting of the Assembly of the Ophthalmologists of 
North Germany will be hold in Rostock-Warnemünde 
on Friday, June 20th and Saturday, June 21st 2025 (www.
norddeutsche-augenaerzte.de).

Contact: e-mail: Udo.Hennighausen@web.de
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u osób z żółto-brązowym zabarwieniem tęczówki. U pacjentów z jednorodnym niebieskim zabarwieniem oczu nie obserwowano żadnych zmian, natomiast u pacjentów o oczach koloru szarego, zielonego lub brązowego zmiany obser-
wowane były rzadko. Zmiana koloru jest związana ze zwiększeniem za wartości melaniny w melanocytach zrębu tęczówki i nie wiąże się ze wzrostem ilości melanocytów. Zazwyczaj brązowe zabarwienie wokół źrenicy rozprzestrzenia 
się koncentrycznie w kierunku obwodu tęczówki w leczonym oku, zdarza się jednak, że cała tęczówka lub jej część staje się bardziej brązowa. Po zaprzestaniu leczenia nie obserwuje się dalszego nasilania brązowej pigmentacji tęczów-
ki. Do chwili obecnej, na podstawie przeprowadzonych badań klinicznych, nie dowiedziono, aby zmianie koloru tęczówki towarzyszyły inne objawy lub zmiany patologiczne. Znamiona ani plamki obecne na tęczówce przed leczeniem nie 
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badani i jeżeli stan kliniczny tego wymaga, należy przerwać leczenie produktem Xalatan. Doświadczenie kliniczne dotyczące stosowania latanoprostu w jaskrze przewlekłej zamkniętego kąta, jaskrze z otwartym kątem, u pacjentów z 
pseudofakią, oraz jaskrze barwnikowej jest ograniczone. Brakuje obserwacji klinicznych dotyczących stosowania produktu Xalatan w jaskrze zapalnej i neowaskularnej lub w stanach zapalnych oka. Xalatan nie ma lub ma niewielki wpływ 
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pacjentów z afakią, pacjentów z pseudofakią z przerwaną tylną torebką soczewki lub soczewkami implantowanymi do komory przedniej oka, lub też u pacjentów ze znanym ryzykiem torbielowatej postaci obrzęku plamki (takimi jak reti-
nopatia cukrzycowa i niedrożność żyły siatkówki). Należy zachować ostrożność podczas stosowania produktu Xalatan u pacjentów z afakią, pseudofakią z przerwaną tylną torebką soczewki lub soczewkami implantowanymi do komory 
przedniej oka, lub też u pacjentów z grupy ryzyka wystąpienia torbielowatej postaci obrzęku plamki. Xalatan powinien być stosowany z zachowaniem ostrożności u pacjentów ze stwierdzonymi skłonnościami do występowania zapalenia 
tęczówki/zapalenia błony naczyniowej oka. Istnieją ograniczone doświadczenia w zakresie stosowania produktu Xalatan u pacjentów z astmą oskrzelową, chociaż zgłaszano wystąpienie przypadków zaostrzenia objawów astmy i (lub) 
duszności po wprowadzeniu produktu do obrotu. Należy zatem zachować ostrożność w leczeniu tych pacjentów do czasu uzyskania wystarczających danych. Obserwowano zmianę zabarwienia skóry w okolicy około oczodołowej, przy 
czym w większości przypadków objaw ten był zgłaszany przez pacjentów pochodzących z Japonii. Dane doświadczalne wskazują, że zmiana zabarwienia skóry w okolicy oczodołowej nie była trwała i w niektórych przypadkach ustępo-
wała w trakcie dalszego leczenia produktem Xalatan. Latanoprost może stopniowo zmieniać wygląd rzęs i włosów mieszkowych powieki leczonego oka i jego okolicy, a zmiany te obejmują wydłużenie, pogrubienie, zmianę zabarwienia i 
ilości rzęs lub włosów oraz nieprawidłowy kierunek wzrostu rzęs. Zmiany te ustępują po zakończeniu terapii. Środek konserwujący Produkt Xalatan zawiera benzalkoniowy chlorek, powszechnie stosowany środek konserwujący w pro-
duktach leczniczych, okulistycznych. Z powodu niewielkiej liczby danych nie ma różnic w profilu działań niepożądanych u dzieci w porównaniu z osobami dorosłymi. Zasadniczo jednak oczy dzieci wykazują silniejszą reakcję na bodźce 
niż oczy osób dorosłych. Podrażnienie może mieć wpływ na leczenie u dzieci. Zgłaszano, że benzalkoniowy chlorek może powodować podrażnienie oczu, objawy zespołu suchego oka lub może wpływać na film łzowy i powierzchnię 
rogówki. Benzalkoniowy chlorek należy stosować ostrożnie u pacjentów z zespołem suchego oka lub z uszkodzeniem rogówki. Pacjentów leczonych długotrwale należy kontrolo wać. Soczewki kontaktowe Ze względu na fakt, że benzal-
koniowy chlorek może być absorbowany przez soczewki kontaktowe, przed podaniem produktu Xalatan należy je zdjąć. Soczewki można nałożyć ponownie po upływie 15 minut od podania kropli. Dzieci i młodzież Dane dotyczące sku-
teczności i bezpieczeństwa stosowania produktu u dzieci w wieku poniżej 1 roku (4 pacjentów) są bardzo ograniczone Brak danych dotyczących stosowania produktu u noworodków przedwcześnie urodzonych (urodzonych przed 36 ty-
godniem ciąży). U dzieci w wieku od 0 do 3 lat z jaskrą pierwotną wrodzoną (ang. Primary Congenital Glaucoma), leczenie chirurgiczne (np. trabekulotomia, goniotomia) pozostaje leczeniem pierwszoplanowym. Nie ustalono profilu 
bezpieczeństwa długoterminowego stosowania leku u dzieci. 8. DZIAŁANIA NIEPOŻĄDANE: Podsumowanie profilu bezpieczeństwa. Najczęściej obserwowano reakcje niepożądane związane z narządem wzroku. W otwartym, 5-letnim 
badaniu dotyczącym bezpieczeństwa stosowania latanoprostu, u 33% pacjentów wystąpiła zmiana pigmentacji tęczówki. Inne reakcje niepożądane związane z narządem wzroku były najczęściej przemijające oraz występowały w trakcie 
podania. Zestawienie działań niepożądanych. Reakcje niepożądane pogrupowano według następujących częstości: bardzo często (≥1/10), często (≥ 1/100 do <1/10), niezbyt często (≥1/1 000 do <1/100), rzadko (≥1/10 000 do <1/1 000), 
bardzo rzadko (<1/10 000) i nieznana (częstość nie może być określona na podstawie dostępnych danych). Zakażenia i zarażenia pasożytnicze. Rzadko: opryszczkowe zapalenie rogówki*§. Zaburzenia układu nerwowego. Niezbyt 
często: ból głowy*; zawroty głowy*. Zaburzenia oka. Bardzo często: zwiększenie pigmentacji tęczówki; łagodne do umiarkowanego przekrwienie spojówek; podrażnienie oka (uczucie pieczenia, chropowatości, swędzenia, kłucia i wraże-
nie obecności ciała obcego w oku); zmiany dotyczące rzęs i włosów pierwotnych na powiekach (wydłużenie, pogrubienie, ciemnienie i zwiększenie ilości). Często: punkcikowate zapalenie rogówki, w większości bezobjawowe; zapalenie 
powiek; ból oka; światłowstręt; zapalenie spojówek*. Niezbyt często: obrzęk powiek; suchość oczu; zapalenie rogówki*; zaburzenia widzenia; obrzęk plamki, w tym torbielowaty obrzęk plamki*; zapalenie błony naczyniowej oka*. Rzadko: 
zapalenie tęczówki*; obrzęk rogówki*; erozja rogówki; obrzęk oczodołowy; zmiany kierunku wyrastania rzęs*; dwurzędowość rzęs; torbiel tęczówki*§; miejscowe reakcje skórne powiek; ciemnienie skóry powiek; pseudopemfigoid*§. 
Bardzo rzadko: zmiany w obrębie oczodołów i powiek skutkujące pogłębieniem bruzdy powiekowej. Zaburzenia serca. Niezbyt często: dławica piersiowa; kołatanie serca*. Bardzo rzadko: niestabilna dławica piersiowa. Zaburzenia układu 
oddechowego, klatki piersiowej i śródpiersia. Niezbyt często: astma*, duszność*. Rzadko: zaostrzenie astmy. Zaburzenia żołądka i jelit. Niezbyt często: nudności, wymioty Zaburzenia skóry i tkanki podskórnej. Niezbyt często: wysypka. 
Rzadko: świąd. Zaburzenia mięśniowo-szkieletowe i tkanki łącznej. Niezbyt często: ból mięśni*; ból stawów*. Zaburzenia ogólne i stany w miejscu podania. Niezbyt często: ból w klatce piersiowej. *Działania niepożądane zgłoszone po 
wprowadzeniu produktu leczniczego do obrotu. §Częstość działań niepożądanych oszacowana zgodnie z ‘Zasadą 3”. U niektórych pacjentów ze znacznym uszkodzeniem rogówki, stosujących krople do oczu zawierające fosforany, 
zgłaszano bardzo rzadko przypadki zwapnienia rogówki. Opis wybranych działań niepożądanych. Brak informacji. Dzieci i młodzież W dwóch krótkich badaniach klinicznych (≤ 12 tygodni), przeprowadzonych u 93 (25 i 68) dzieci i mło-
dzieży, profil bezpieczeństwa był zbliżony do profilu bezpieczeństwa u pacjentów dorosłych. Nie zaobserwowano nowych działań niepożądanych. Profile bezpieczeństwa stosowania leku przez krótki okres w różnych populacjach dzieci 
i młodzieży także były zbliżone. Działania niepożądane występujące częściej w populacji dzieci i młodzieży w porównaniu z populacją osób dorosłych to: zapalenie nosogardzieli oraz gorączka. 9. PODMIOT ODPOWIEDZIALNY: Upjohn 
EESV, Rivium Westlaan 142, 2909 LD Capelle aan den IJssel, Holandia 10. NUMER POZWOLENIA NA DOPUSZCZENIE DO OBROTU I NAZWA ORGANU, KTÓRY JE WYDAŁ: Pozwolenie Prezesa URPLWMiPB nr 4118. 11. KATE-
GORIA DOSTĘPNOŚCI: Rp - produkt leczniczy wydawany z przepisu lekarza. 12. REFUNDACJA: Urzędowa cena detaliczna za opakowanie: 36,09 zł (2,5 ml), 94,83 zł (3x2,5 ml), maksymalna kwota dopłaty przez pacjenta: 7,68 zł* (2,5 
ml), 8 zł* (3x2,5 ml). Lek bezpłatny dla świadczeniobiorcy powyżej 75 roku życia. *Aktualne (03.2023) obwieszczenie Ministra Zdrowia w sprawie wykazu refundowanych leków, środków spożywczych specjalnego przeznaczenia żywie-
niowego oraz wyrobów medycznych znajduje się na www.mz.gov.pl 13. Niniejsza informacja została przygotowana dnia 02.03.2023r. na podstawie Charakterystyki Produktu Leczniczego Xalatan zatwierdzonej 29.03.2022. W celu uzy-
skania bardziej szczegółowych informacji należy zwrócić się do miejscowego przedstawiciela podmiotu odpowiedzialnego: Mylan Healthcare Sp. z o.o., tel. 22 546 64 00.

1.NAZWA PRODUKTU LECZNICZEGO I NAZWA POWSZECHNIE STOSOWANA: Xalatan (latanoprost), 50 μg/ml, krople do oczu, roztwór. 2. SKŁAD JAKOŚCIOWY I ILOŚCIOWY: 1 ml roztworu kropli do oczu zawiera 50 μg latano-
prostu. Jedna kropla zawiera około 1,5 mikrograma latanoprostu. Substancje pomocnicze o znanym działaniu: benzalkoniowy chlorek 0,2 mg/ml jest dodany jako środek konserwujący, sodu diwodorofosforan jednowodny 7,7 mg/ml, di-
sodu wodorofosforan bezwodny 1,55 mg/ml. 3. POSTAĆ FARMACEUTYCZNA: Krople do oczu, roztwór. 4. WSKAZANIA DO STOSOWANIA: Produkt leczniczy Xalatan jest wskazany do stosowania u dorosłych (w tym osób starszych) 
w celu obniżenia podwyższonego ciśnienia wewnątrzgałkowego. Wskazaniem do jego stosowania jest jaskra otwartego kąta oraz nadciśnienie wewnątrzgałkowe. Wskazaniem do stosowania produktu u dzieci i młodzieży jest zwiększo-
ne ciśnienie śródgałkowe oraz jaskra wieku dziecięcego. 5. DAWKOWANIE I SPOSÓB PODAWANIA: Dawkowanie. Osoby dorosłe (w tym pacjenci w podeszłym wieku). Zalecane jest podawanie 1 kropli do oka lub obydwu oczu, objętych 
procesem chorobowym, raz na dobę. Optymalny efekt uzyskuje się podając produkt Xalatan wieczorem. Nie należy podawać produktu Xalatan częściej niż raz na dobę, ponieważ stwierdzono, że częstsze podawanie zmniejsza działanie 
obniżające ciśnienie wewnątrzgałkowe. W przypadku pominięcia jednej dawki, należy kontynuować leczenie podając kolejną zaplanowaną dawkę. Dzieci i młodzież. Produkt leczniczy Xalatan, krople do oczu, roztwór może być podawa-
ny dzieciom i młodzieży według tego samego schematu dawkowania co u osób dorosłych. Brak danych dotyczących stosowania produktu Xalatan u noworodków urodzonych przedwcześnie (urodzonych przed 36 tygodniem ciąży). Dane 
na temat stosowania produktu u dzieci w wieku poniżej 1 roku (4 pacjentów) są ograniczone. Sposób podawania. Tak jak w przypadku wszystkich kropli do oczu, w celu ograniczenia wchłaniania substancji czynnej do krwioobiegu, zale-
ca się uciśnięcie worka spojówkowego w przyśrodkowej części kąta szpary powiekowej (punktowy ucisk) przez minutę. Ucisk powinien nastąpić natychmiast po wkropleniu każdej kropli. Przed podaniem kropli do oczu, należy wyjąć so-
czewki kontaktowe. Soczewki mogą być założone po upływie 15 minut. Jeżeli stosowany jest więcej niż jeden miejscowy produkt leczniczy okulistyczny, należy je podać po co najmniej 5-minutowej przerwie. 6. PRZECIWWSKAZANIA: 
Nadwrażliwość na latanoprost lub na którąkolwiek substancję pomocniczą wymienioną w ChPL. 7. SPECJALNE OSTRZEŻENIA I ŚRODKI OSTROŻNOŚCI DOTYCZĄCE STOSOWANIA: Produkt Xalatan może stopniowo zmieniać 
kolor oka poprzez zwiększenie ilości brązowego pigmentu w tęczówce. Przed rozpoczęciem leczenia należy poinformować pacjentów o możliwości trwałej zmiany zabarwienia oka. Leczenie jednego oka może prowadzić do trwałej hete-
rochromii. Takie działanie obserwowane było przede wszystkim u pacjentów o tęczówkach koloru mieszanego, np. niebiesko-brązowych, szaro-brązowych, żółto-brązowych i zielono-brązowych. W przebiegu badań z zastosowaniem la-
tanoprostu początek zmian miał miejsce przeważnie w czasie pierwszych 8 miesięcy leczenia, rzadko w drugim lub trzecim roku, ale nigdy po upływie czterech lat leczenia. Zmiana pigmentacji tęczówki zmniejsza się z czasem i stabili-
zuje się w okresie 5 lat. Zwiększenie pigmentacji nie było oceniane przez okres dłuższy niż 5 lat. W otwartym, trwającym 5 lat badaniu bezpieczeństwa stosowania latanoprostu, zmiana zabarwienia tęczówki wystąpiła u 33% pacjentów. 
Zmiana koloru tęczówki jest w większości przypadków nieznaczna i często niezauważalna klinicznie. Częstość jej występowania wśród pacjentów o tęczówkach koloru mieszanego wynosi od 7 do 85%, przy czym występuje najczęściej 
u osób z żółto-brązowym zabarwieniem tęczówki. U pacjentów z jednorodnym niebieskim zabarwieniem oczu nie obserwowano żadnych zmian, natomiast u pacjentów o oczach koloru szarego, zielonego lub brązowego zmiany obser-
wowane były rzadko. Zmiana koloru jest związana ze zwiększeniem za wartości melaniny w melanocytach zrębu tęczówki i nie wiąże się ze wzrostem ilości melanocytów. Zazwyczaj brązowe zabarwienie wokół źrenicy rozprzestrzenia 
się koncentrycznie w kierunku obwodu tęczówki w leczonym oku, zdarza się jednak, że cała tęczówka lub jej część staje się bardziej brązowa. Po zaprzestaniu leczenia nie obserwuje się dalszego nasilania brązowej pigmentacji tęczów-
ki. Do chwili obecnej, na podstawie przeprowadzonych badań klinicznych, nie dowiedziono, aby zmianie koloru tęczówki towarzyszyły inne objawy lub zmiany patologiczne. Znamiona ani plamki obecne na tęczówce przed leczeniem nie 
ulegają zmianom w czasie terapii. W badaniach klinicznych nie obserwowano odkładania się pigmentu w siatce włókien kolagenowych w kącie przesączania lub innych miejscach komory przedniej oka. W oparciu o pięcioletnie doświad-
czenie kliniczne nie stwierdzono żadnych negatywnych następstw zwiększonej pigmentacji tęczówki. Leczenie produktem Xalatan może być kontynuowane w przypadku wystąpienia tego objawu. Pacjenci powinni być jednak regularnie 
badani i jeżeli stan kliniczny tego wymaga, należy przerwać leczenie produktem Xalatan. Doświadczenie kliniczne dotyczące stosowania latanoprostu w jaskrze przewlekłej zamkniętego kąta, jaskrze z otwartym kątem, u pacjentów z 
pseudofakią, oraz jaskrze barwnikowej jest ograniczone. Brakuje obserwacji klinicznych dotyczących stosowania produktu Xalatan w jaskrze zapalnej i neowaskularnej lub w stanach zapalnych oka. Xalatan nie ma lub ma niewielki wpływ 
na źrenicę, ale nie ma doświadczenia dotyczącego stosowania produktu podczas ostrych napadów jaskry z zamkniętym kątem. W związku z tym, należy zachować ostrożność podczas podawania produktu w tych stanach chorobowych 
do czasu uzyskania większej ilości danych klinicznych. Dane z badań dotyczących stosowania produktu Xalatan w okresie okołooperacyjnym po usunięciu zaćmy są ograniczone. Należy zachować ostrożność stosując produkt Xalatan u 
tych pacjentów. Produkt leczniczy Xalatan należy stosować ostrożnie u pacjentów, u których wystąpiło w przeszłości opryszczkowe zapalenie rogówki. Należy unikać stosowania u pacjentów z obecnie występującym opryszczkowym 
zapaleniem rogówki oraz u pacjentów cierpiących na nawracaj ące opryszczkowe zapalenie rogówki w szczególności związane ze stosowaniem analogów prostaglandyn. Istnieją doniesienia o występowaniu obrzęku plamki, głównie u 
pacjentów z afakią, pacjentów z pseudofakią z przerwaną tylną torebką soczewki lub soczewkami implantowanymi do komory przedniej oka, lub też u pacjentów ze znanym ryzykiem torbielowatej postaci obrzęku plamki (takimi jak reti-
nopatia cukrzycowa i niedrożność żyły siatkówki). Należy zachować ostrożność podczas stosowania produktu Xalatan u pacjentów z afakią, pseudofakią z przerwaną tylną torebką soczewki lub soczewkami implantowanymi do komory 
przedniej oka, lub też u pacjentów z grupy ryzyka wystąpienia torbielowatej postaci obrzęku plamki. Xalatan powinien być stosowany z zachowaniem ostrożności u pacjentów ze stwierdzonymi skłonnościami do występowania zapalenia 
tęczówki/zapalenia błony naczyniowej oka. Istnieją ograniczone doświadczenia w zakresie stosowania produktu Xalatan u pacjentów z astmą oskrzelową, chociaż zgłaszano wystąpienie przypadków zaostrzenia objawów astmy i (lub) 
duszności po wprowadzeniu produktu do obrotu. Należy zatem zachować ostrożność w leczeniu tych pacjentów do czasu uzyskania wystarczających danych. Obserwowano zmianę zabarwienia skóry w okolicy około oczodołowej, przy 
czym w większości przypadków objaw ten był zgłaszany przez pacjentów pochodzących z Japonii. Dane doświadczalne wskazują, że zmiana zabarwienia skóry w okolicy oczodołowej nie była trwała i w niektórych przypadkach ustępo-
wała w trakcie dalszego leczenia produktem Xalatan. Latanoprost może stopniowo zmieniać wygląd rzęs i włosów mieszkowych powieki leczonego oka i jego okolicy, a zmiany te obejmują wydłużenie, pogrubienie, zmianę zabarwienia i 
ilości rzęs lub włosów oraz nieprawidłowy kierunek wzrostu rzęs. Zmiany te ustępują po zakończeniu terapii. Środek konserwujący Produkt Xalatan zawiera benzalkoniowy chlorek, powszechnie stosowany środek konserwujący w pro-
duktach leczniczych, okulistycznych. Z powodu niewielkiej liczby danych nie ma różnic w profilu działań niepożądanych u dzieci w porównaniu z osobami dorosłymi. Zasadniczo jednak oczy dzieci wykazują silniejszą reakcję na bodźce 
niż oczy osób dorosłych. Podrażnienie może mieć wpływ na leczenie u dzieci. Zgłaszano, że benzalkoniowy chlorek może powodować podrażnienie oczu, objawy zespołu suchego oka lub może wpływać na film łzowy i powierzchnię 
rogówki. Benzalkoniowy chlorek należy stosować ostrożnie u pacjentów z zespołem suchego oka lub z uszkodzeniem rogówki. Pacjentów leczonych długotrwale należy kontrolo wać. Soczewki kontaktowe Ze względu na fakt, że benzal-
koniowy chlorek może być absorbowany przez soczewki kontaktowe, przed podaniem produktu Xalatan należy je zdjąć. Soczewki można nałożyć ponownie po upływie 15 minut od podania kropli. Dzieci i młodzież Dane dotyczące sku-
teczności i bezpieczeństwa stosowania produktu u dzieci w wieku poniżej 1 roku (4 pacjentów) są bardzo ograniczone Brak danych dotyczących stosowania produktu u noworodków przedwcześnie urodzonych (urodzonych przed 36 ty-
godniem ciąży). U dzieci w wieku od 0 do 3 lat z jaskrą pierwotną wrodzoną (ang. Primary Congenital Glaucoma), leczenie chirurgiczne (np. trabekulotomia, goniotomia) pozostaje leczeniem pierwszoplanowym. Nie ustalono profilu 
bezpieczeństwa długoterminowego stosowania leku u dzieci. 8. DZIAŁANIA NIEPOŻĄDANE: Podsumowanie profilu bezpieczeństwa. Najczęściej obserwowano reakcje niepożądane związane z narządem wzroku. W otwartym, 5-letnim 
badaniu dotyczącym bezpieczeństwa stosowania latanoprostu, u 33% pacjentów wystąpiła zmiana pigmentacji tęczówki. Inne reakcje niepożądane związane z narządem wzroku były najczęściej przemijające oraz występowały w trakcie 
podania. Zestawienie działań niepożądanych. Reakcje niepożądane pogrupowano według następujących częstości: bardzo często (≥1/10), często (≥ 1/100 do <1/10), niezbyt często (≥1/1 000 do <1/100), rzadko (≥1/10 000 do <1/1 000), 
bardzo rzadko (<1/10 000) i nieznana (częstość nie może być określona na podstawie dostępnych danych). Zakażenia i zarażenia pasożytnicze. Rzadko: opryszczkowe zapalenie rogówki*§. Zaburzenia układu nerwowego. Niezbyt 
często: ból głowy*; zawroty głowy*. Zaburzenia oka. Bardzo często: zwiększenie pigmentacji tęczówki; łagodne do umiarkowanego przekrwienie spojówek; podrażnienie oka (uczucie pieczenia, chropowatości, swędzenia, kłucia i wraże-
nie obecności ciała obcego w oku); zmiany dotyczące rzęs i włosów pierwotnych na powiekach (wydłużenie, pogrubienie, ciemnienie i zwiększenie ilości). Często: punkcikowate zapalenie rogówki, w większości bezobjawowe; zapalenie 
powiek; ból oka; światłowstręt; zapalenie spojówek*. Niezbyt często: obrzęk powiek; suchość oczu; zapalenie rogówki*; zaburzenia widzenia; obrzęk plamki, w tym torbielowaty obrzęk plamki*; zapalenie błony naczyniowej oka*. Rzadko: 
zapalenie tęczówki*; obrzęk rogówki*; erozja rogówki; obrzęk oczodołowy; zmiany kierunku wyrastania rzęs*; dwurzędowość rzęs; torbiel tęczówki*§; miejscowe reakcje skórne powiek; ciemnienie skóry powiek; pseudopemfigoid*§. 
Bardzo rzadko: zmiany w obrębie oczodołów i powiek skutkujące pogłębieniem bruzdy powiekowej. Zaburzenia serca. Niezbyt często: dławica piersiowa; kołatanie serca*. Bardzo rzadko: niestabilna dławica piersiowa. Zaburzenia układu 
oddechowego, klatki piersiowej i śródpiersia. Niezbyt często: astma*, duszność*. Rzadko: zaostrzenie astmy. Zaburzenia żołądka i jelit. Niezbyt często: nudności, wymioty Zaburzenia skóry i tkanki podskórnej. Niezbyt często: wysypka. 
Rzadko: świąd. Zaburzenia mięśniowo-szkieletowe i tkanki łącznej. Niezbyt często: ból mięśni*; ból stawów*. Zaburzenia ogólne i stany w miejscu podania. Niezbyt często: ból w klatce piersiowej. *Działania niepożądane zgłoszone po 
wprowadzeniu produktu leczniczego do obrotu. §Częstość działań niepożądanych oszacowana zgodnie z ‘Zasadą 3”. U niektórych pacjentów ze znacznym uszkodzeniem rogówki, stosujących krople do oczu zawierające fosforany, 
zgłaszano bardzo rzadko przypadki zwapnienia rogówki. Opis wybranych działań niepożądanych. Brak informacji. Dzieci i młodzież W dwóch krótkich badaniach klinicznych (≤ 12 tygodni), przeprowadzonych u 93 (25 i 68) dzieci i mło-
dzieży, profil bezpieczeństwa był zbliżony do profilu bezpieczeństwa u pacjentów dorosłych. Nie zaobserwowano nowych działań niepożądanych. Profile bezpieczeństwa stosowania leku przez krótki okres w różnych populacjach dzieci 
i młodzieży także były zbliżone. Działania niepożądane występujące częściej w populacji dzieci i młodzieży w porównaniu z populacją osób dorosłych to: zapalenie nosogardzieli oraz gorączka. 9. PODMIOT ODPOWIEDZIALNY: Upjohn 
EESV, Rivium Westlaan 142, 2909 LD Capelle aan den IJssel, Holandia 10. NUMER POZWOLENIA NA DOPUSZCZENIE DO OBROTU I NAZWA ORGANU, KTÓRY JE WYDAŁ: Pozwolenie Prezesa URPLWMiPB nr 4118. 11. KATE-
GORIA DOSTĘPNOŚCI: Rp - produkt leczniczy wydawany z przepisu lekarza. 12. REFUNDACJA: Urzędowa cena detaliczna za opakowanie: 36,09 zł (2,5 ml), 94,83 zł (3x2,5 ml), maksymalna kwota dopłaty przez pacjenta: 7,68 zł* (2,5 
ml), 8 zł* (3x2,5 ml). Lek bezpłatny dla świadczeniobiorcy powyżej 75 roku życia. *Aktualne (03.2023) obwieszczenie Ministra Zdrowia w sprawie wykazu refundowanych leków, środków spożywczych specjalnego przeznaczenia żywie-
niowego oraz wyrobów medycznych znajduje się na www.mz.gov.pl 13. Niniejsza informacja została przygotowana dnia 02.03.2023r. na podstawie Charakterystyki Produktu Leczniczego Xalatan zatwierdzonej 29.03.2022. W celu uzy-
skania bardziej szczegółowych informacji należy zwrócić się do miejscowego przedstawiciela podmiotu odpowiedzialnego: Mylan Healthcare Sp. z o.o., tel. 22 546 64 00.



Dlaczego warto stosować?

KSZTAŁT KOŃCÓWKI
POZWALA NA APLIKACJĘ
KROPLI ODPOWIEDNIEJ
WIELKOŚCI2

SKRZYDEŁKA POMAGAJĄ
W ODKRĘCENIU PIERŚCIENIA
ZABEZPIECZJĄCEGO2
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Idealna równowaga pomiędzy skutecznością i bezpieczeństwem.1




