Astygmatyzm

Jednym z cze$ciej spotykanych problemdéw w codziennej praktyce optometrycznej
jest zagadnienie korekcji optycznej astygmatyzmu. Astygmatyzm (w wiekszosci
przypadkow rogowkowy) jest zjawiskiem stwierdzanym u wiekszosci pacjentow.
Istnieje nawet pojecie ,astygmatyzmu fizjologicznego” oznaczajace niewielkiego
stopnia astygmatyzm (do 0,5 Dcyl), zwykle o osi cylindra ,zgodnej z regutg”
(mieszczacej sie w zakresie 150°-180° lub 180°-30°). Praktyka potwierdza, ze
zastosowanie metod obiektywnych badania refrakcji (autorefraktometria,
keratometria czy skiaskopia) pozwala na wykrycie astygmatyzmu u wiekszosci
badanych. W zwigzku z tym pojawia sie pytanie, czy i kiedy astygmatyczna sktadowa
refrakcji powinna by¢ uwzgledniona w recepcie na szkfa korekcyjne.

Przed erg powszechnego zastosowania autorefraktometrow, recepty na szkia z
komponentem cylindrycznym spotykato sie w naszym kraju zdecydowanie rzadziej.
Wynikato to najprawdopodobniej z faktu, Zze lekarze okulisci rzadko dysponowali
mozliwosciami i czasem aby wykona¢ obiektywne badanie refrakcji (skiaskopie czy
keratometrie). Niewystarczajgca byta roéwniez dostepnos¢ w standardowym
gabinecie narzedzi umozliwiajgcych wykrycie astygmatyzmu metodg subiektywng
(chocby ,tarcza zegarowa” czy ,gwiazda Siemensa”). Wdrozenie do rutynowe;j
praktyki autorefraktometrii, spowodowato lawine ,wykrytych cylindréw”, co znalazio
przetozenie na czestsze ordynowanie ich korekcji. Zjawisko to oczywiscie umozliwito
wielu osobom uzyskanie lepszej ostrosci widzenia. Z praktyki optycznej wynika
jednak, ze stato sie takze przyczyng trudnosci w adaptacji do nowych okularéw dla
wielu pacjentéw. W wielu przypadkach, osoby, ktére dotychczas korzystaty z korekcji
sferycznej, wyrazajg niezadowolenie z ,dodanego” cylindra, pomimo, iz w badaniu
jednoocznym jego zastosowanie w znaczgacym stopniu poprawia ostros¢ wzroku.
Niektérzy badajacy poprzestajg na badaniu z zastosowaniem tablicy Snellena i nie
umozliwiajg badanemu (na przyktad z braku czasu lub badania jedynie za pomocg
foroptera) przymierzenia przepisanej korekcji w oprawie probnej. Kazdy praktykujacy
optyk wie, jakie konsekwencje moze miec takie postepowanie.

Nieskorygowany astygmatyzm (zwtaszcza duzego stopnia) powoduje, ze dotknieta
nim osoba nie moze uzyskac petnej ostrosci wzroku ani do dali ani do blizy. Wada ta

moze byC¢ przyczyng dolegliwosci o charakterze astenopii: boléw gtowy i uczucia



napiecia, zwigzanych z przewleklym mruzeniem oczu, podraznienia spojowek oraz
kompensacyjnego przekrzywiana gtowy celem uzyskania lepszego widzenia.
Niekorygowany astygmatyzm duzego stopnia w wieku rozwojowym (u dzieci) moze
by¢ przyczyng niedowidzenia czynnosciowego o charakterze refrakcyjnym (ang.
refractive amblyopia). Powszechnie znany jest fakt, ze adaptacja do okularowe;j
korekcji cylindrycznej moze sprawiaé szczegdlne trudnosci. Pacjenci z
astygmatyzmem czesto podajg w wywiadzie takie problemy; czes¢ z nich rezygnuje z
tego powodu w ogodle z noszenia okularéw. Przyczyng jest zwykle znieksztatcenie
przestrzenne o charakterze dystorsji, powodujgce, ze ptaskie powierzchnie (np.
podtoga czy $ciany) wydajg sie krzywe a pionowe linie (np. stupy) — pochylone.
Pacjent moze sie uskarzac¢ na ,zawroty gtowy”; autor spotykat sie w swej praktyce
réwniez z bardziej oryginalnymi okresleniami odczu¢ w takiej sytuacji (,czuje sie jak
po wypaleniu jointa”). Wiekszos¢ pacjentow adaptuje sie po pewnym (réznie dtugo
trwajgcym) czasie do tego zjawiska, u czesci jednak nie dochodzi do zadowalajace;j
adaptaciji.

Nalezy pamietaC, ze wieksze trudnosci adaptacyjne czekajg pacjentow =z
astygmatyzmem w skosnych osiach (wieksze nasilenie dystorsji przestrzenne;,
mniejsze mozliwosci kompensacji za pomocg mruzenia oczu). Trudnosci te sg
oczywiscie zwykle wprost proporcjonalne do wielkosci cylindrycznej skfadowe;j
refrakcji (,do wiekszego cylindra trudniej sie przyzwyczaic”).

Ttumaczenie pacjentowi, ze okulary takie przepisano ,dla jego dobra — Zzeby lepiej
widziat i musi sie przyzwyczaic”, czesto nie spotyka sie ze zrozumieniem.

W literaturze optometrycznej spotyka sie rézne podejscia do zagadnienia korekcji
astygmatycznej sktadowej refrakcji; przewazajg opinie o zaleceniu petnego
korygowania tej wady. Prezentowanie tego pogladu przez wybitne autorytety w
dziedzinie optometrii wymusza szacunek dla takiego podej$cia. Opisane powyzej
okolicznosci, z ktorymi mamy do czynienia w codziennej praktyce, prowokujg
jednakze do zastanowienia nad koniecznoscig poszukiwania ,ztotego srodka” (jesli
taki istnieje) oraz bardzo indywidualnego podejscia do kazdego badanego.

Waznym czynnikiem, ktory powinien by¢ brany pod uwage przy decyzji o wyborze
korekcji cylindrycznej jest wiek pacjenta. W dos¢ zgodnej opinii optometrystow, u
miodszych dzieci powinna zosta¢ zastosowana petna korekcja wady. Wiek 3-5 lat
kiedy, jak sie wydaje, wielkos¢ astygmatyzmu ulega stabilizacji, jest uwazany za

wiasciwy do wdrozenia korekcji znaczgcego cylindra (wskazana jest trzykrotna ocena



wielkosci i ustabilizowania wady w odstepach 3-miesiecznych). Postepowanie takie
umozliwia prawidiowy rozwoj procesu widzenia i zabezpiecza przed ewentualnym
rozwojem niedowidzenia czynnos$ciowego o charakterze refrakcyjnym. Adaptacja do
korekcji astygmatyzmu w wieku dzieciecym przebiega tatwiej, ze wzgledu na duzg
.plastycznosé” wyzszych osrodkéw nerwowych. Potrzeby wzrokowe oraz stan
rozwoju uktadu nerwowego u dzieci w wieku szkolnym determinujg juz koniecznosé
pewnej ostroznosci przy pierwszorazowym doborze korekcji. Wskazane jest
zaordynowanie mozliwie petnego wyréwnania wady i zalecenie statego noszenia
okularéw, jednakze objawy dystorsji mogg by¢ przyczyng ich odrzucenia przez
dziecko i efekt moze byC¢ przeciwny do zamierzonego. Wazna jest tu oczywiscie
staranna edukacja i dobra wspédtpraca z rodzicami badanego pacjenta, z czym
jednak bywa réznie.
Najwiecej kontrowersji dotyczy postepowania w przypadku os6b dorostych, u ktérych
wczesniej nie zidentyfikowano badz zidentyfikowano ale nie korygowano
astygmatyzmu. Pacjent taki, czestokro¢ korzystajacy przez wiele lat z korekcji
sferycznej, powinien by¢ traktowany bardzo indywidualnie i z duzg dozg ostroznosci.
Analiza literatury optometrycznej pozwala na wyszczegdlnienie dwoch odrebnych
podejs¢ o tego zagadnienia:
- petna korekcja wykrytej cylindrycznej sktadowej refrakcji
- czesciowa korekcja wykrytej cylindrycznej sktadowej refrakcji (do stopnia dobrze
tolerowanego podczas proby z korekcjg w oprawce probnej), z ewentualng
korekcjg ,nieskorygowanej”’ czesci cylindra w formie ekwiwalentu sferycznego. Po
okresie skutecznej adaptacji do korekcji czesciowej moze zosta¢ podjeta proba

zwiekszenia wielkosci korekcji cylindrycznej.

Czes¢ autorow (w tym niektérzy najbardziej znani na Swiecie optometrysci) jest
zdania, ze nalezy proponowac petng korekcje cylindra ,jako pierwszg opcje”. Wedtug
nich, pacjent powinien by¢ pouczony o mozliwym znieksztatceniu obrazu i zachecony
do nieprzerwanego noszenia takiej korekcji przez dwa tygodnie, celem
przyzwyczajenia. Dopiero, jesli po takim okresie pacjent zgtosi brak mozliwosci
zaadaptowania sie do okularow, nalezy redukowac wielkos¢ cylindra. Postepowanie
takie jest przez nich zalecane nie tylko w odniesieniu do pacjentéw, ktorzy wczesniej
nie nosili okularéw, ale réwniez tych, ktérzy postugiwali sie korekcjg sferyczna.

Spotyka sie wprawdzie zalecenia, aby nie ordynowa¢ tego typu zmian pacjentom



,hiespokojnym, wrazliwym, krytycznym czy drobiazgowym”, jednakze brak jest
kryteribw pozwalajacych na doktadniejsze okredlenie tych cech; w warunkach
badania refrakcji ponadto rzadko dysponujemy czasem i mozliwosciami do
przeprowadzenia pogtebionych analiz psychologicznych. Doswiadczenia autora, a
zapewne i wiekszosci praktykujgcych optykéw wskazujg na trudnosci wystepujgce
podczas stosowania tej metody.

Procedura dobierania okularéw w przypadkach astygmatyzmu (zwtaszcza znaczacej

wielkosci) powinna by¢ bardzo staranna; niezbednym jej elementem powinno by¢

umieszczenie przepisanej korekcji w oprawie probnej i umozliwienie pacjentowi
poruszania sie (spacer po pokoju, spojrzenie za okno, ruchy gtowg). Wystgpienie
wyraznych dolegliwosci zwigzanych dystorsjg powinno sktoni¢ do rewizji wielkosci
cylindrycznej skfadowej korekcji we wspotpracy z badanym. Techniki stuzgce

,0Swojeniu” cylindra mogg by¢ nastepujace:

1. Stopniowa redukcja mocy cylindra z korekcjg ,nieskorygowanej” czesci cylindra w
formie ekwiwalentu sferycznego (zmniejszenie cylindra o - 0,5 D cyl =
zwiekszenie komponentu sferycznego o — 0,25 D sph). Ta modyfikacja umozliwia
uzyskanie wzglednie dobrej ostrosci widzenia przy zmniejszeniu zaburzen
zwigzanych z dystorsjg przestrzenna.

2. Skorygowanie jedynie czesci nowo wykrytego cylindra (do poziomu, ktéry nie
powoduje objawéw dystorsji). Na przyktad u badanego z nowo wykrytym,
obiektywnie stwierdzonym astygmatyzmem rzedu - 1,5 D cyl, mozna
zaproponowacé korekcje —0,5 D cyl. Po pewnym okresie, w ktérym nastapi petna
adaptacja, mozna prébowac zwiekszaé moc korekcji cylindrycznej (stopniowo).

3. Niektorzy pacjenci zle tolerujg zmiany w osi cylindra. Pomimo obiektywnie
stwierdzonej innej niz zastosowana w dotychczasowej korekcji osi, czesto celowe
jest nawet przy zmianie mocy cylindra zachowanie osi, do ktérej badany jest
zaadaptowany.

4. Zblizenie osi cylindra (przy pierwszej aplikacji) do 90° lub 180° moze utatwié
adaptacje (mniejsza dystorsja). Najnowsza literatura nie zaleca jednak takiego
postepowania, ze wzgledu na resztkowy astygmatyzm pozostajagcy w osiach

skosnych.

Dodatkowe problemy, na ktore warto zwroéci¢ uwage to:

- Korekcja astygmatyzmu powinna tgczy¢ sie z oceng widzenia obuocznego.



Specjalng uwage nalezy poswieci¢ pacjentom z anizometropig. W sytuacji, gdy
jedno oko wymaga korekcji sferycznej a drugie sferocylindrycznej, pacjent moze
doswiadczac objawdw zwigzanych z anizoforig, gdy osie widzenia nie pokrywajg
sie z srodkami optycznymi soczewek. W takiej sytuacji konieczna moze by¢
redukcja mocy cylindra.

Poniewaz soczewki sferocylindryczne majg rézng moc optyczng w réznych
potudnikach, przypadku roznicy wielkosci cylindra pomiedzy obydwoma
soczewkami (szczegolnie powyzej 1 D), dochodzi do réznicy wielkosci obrazéw
przedmiotu tworzonych w korespondujgcych czesciach siatkéwek, w zalezno$ci
od potudnika. Zjawisko to nazywa sie anizeikonig merydionalng (ang. meridional
aniseikonia).

U pacjentow z astygmatyzmem (zwilaszcza duzego stopnia) i presbyopig
wystepujg zwykle znaczne trudnosci przy uzytkowaniu soczewek progresywnych
ze wzgledu na wspdtistnienie dystorsji pojawiajacych sie przy spogladaniu
czescig peryferyjng oraz dystorsji wynikajacej z samej korekcji cylindrycznej. W
tego typu przypadkach nalezy rozwazyC celowos¢ stosowania tego typu

soczewek.

Korekcja astygmatyzmu stwarza rowniez okreslone wymogi odnosnie wyboru oprawy

okularowej oraz materiatu, z ktérego wykonane sg soczewki:

1.

5.

Oprawa nie powinna by¢ okragta (mozliwos¢ przekrecania sie soczewek i zmiany

kata osi cylindra).

. Rozmiar oprawy — zastosowanie soczewek w oprawie 0 mniejszej Srednicy

pozwala na wyeliminowanie dystorsji zwigzanych ze spogladaniem przez
obwodowe czesci soczewek.

Wskazany jest wybor oprawy, w ktorej odlegtos¢ pomiedzy tylng powierzchnig
soczewki a rogéwka (ang. vertex distance) jest mozliwie jak najmniejsza.
Powoduje to rowniez zmniejszenie dystorsji.

Nalezy zwroci¢ szczegdlng uwage na prawidlowg decentracje soczewek i
wiasciwe umiejscowienie srodkéw optycznych.

Istotny jest rodzaj materiatu, z ktérego wykonana jest soczewka.

Reasumujac, problem wyboru filozofii postepowania przy korekcji astygmatyzmu

pozostaje sprawg otwartg. Wedtug generalnej zasady, okulary majg nie tylko dawac

maksymalng, mozliwg do osiggniecia ostros¢ widzenia, ale powinny réwniez



zapewnia¢ komfortowe postrzeganie otaczajagcego Swiata. Jesli pacjent jest

zadowolony ze swojej dotychczasowej korekcji, nie zgtasza wyraznych objawdw

zwigzanych z niedokorygowaniem wady refrakcji i ostros¢ wzroku miesci sie na

akceptowanym przez niego poziomie, dokonywanie radykalnych zmian nie zawsze

jest najlepszym rozwigzaniem.

Dr n. med. Tomasz Wittczak
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