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AA analizowany obszar (ang. Aanalyzed Area)

AC/A stosunek konwergencji akomodacyjnej do akomodacji (ang. Accommodative
convergence/accommodation)

ADD addycja (ang. addition)

ADDO addycja zero dioptrii (ang. addition zero diopter)
ADD?2 addycja +2.0 dioptrie (ang. addition +2.0 diopter)
ADD4 addycja +4.0 dioptrie (ang. addition +4.0 diopter)

AULCSF pole powierzchni pod krzywa logarytmiczng funkcji wrazliwos$ci na kon-
trast (ang. area under the log contrast sensitivity function)

BC rogoéwka bez soczewki (ang. base cornea)
BN baza pryzmatu do nosa

BS baza pryzmatu do skroni
cd/m? kandela na metr kwadratowy, jednostka luminancji

cpd cykle na stopien (ang. cycles per degree)

cpm cykle na minut¢ (ang. cycles per minute)

CZ srednica strefy centralnej (ang. central zone)

CZ3 $rednica strefy centralnej 3 mm (ang. 3 millimeter central zone)
CZA4.5 s$rednica strefy centralnej 4.5 mm (ang. 4.5 millimeter central zone)

D dioptria- jednostka zdolnosci skupiajacej uktadu optycznego (jednostka wady re-
frakeji)

EEG elektroencefalografia (ang. electroencephalography)

EOG elektrookulografia (ang. eelectrooculography)

GE grupa elektrod (ang. electrode group)

hEOG elektrody horyzontalne okulograficzne (ang. horizontal electrooculography)
HOAs aberracje wyzszego rzadu (ang. Higher Order Aberrations)

Hz Herc- jednostka miary czestotliwos$ci

LCD wyswietlacz cieklokrystaliczny (ang. liquid-crystal display)

LOAs s aberracje niskiego rzedu (ang. Lower Order Aberrations)

LogMAR logarytm minimalnego kata rozdzielczosci (ang. Logarithm of the Mini-
mum Angle of Resolution)
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MFSCLs wieloogniskowe migkkie soczewki kontaktowe (ang. Multifocal Soft Con-
tact Lenses)

PD dioptrie pryzmatyczne (ang. Prism Diopter)

RMS $rednia kwadratowa (ang. Root Mean Square)

SG strona glowy

SVS jednoogniskowe sferyczne soczewki kontaktowe (ang. Single Vision Spherical)
vEOG clektrody wertykalne okulograficzne (ang. vertical electrooculography)

VFQ-25 kwestionariusz funkcjonowania zwigzanego z widzeniem, 25 pytan (ang.
Visual Function Questionnaire-25)

VEP Wzrokowe potencjaty wywotane (ang. Visual evoked potentials)
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Krotkowzroczno$¢ jest jednym z problemow zdrowia publicznego XXI wieku
[1], ktora moze sta¢ si¢ najwazniejszg globalng przyczyng nieodwracalnej Slepoty
w 2050 roku [2]. Od kilkudziesigciu lat naukowcy obserwuja wzrost czestosci
wystepowania krotkowzrocznosci wsrdd dzieci w wieku szkolnym [3, 4] szczegdlnie
w populacjach miejskich [5].

Epidemia krotkowzrocznosci jest tak waznym problemem zdrowotnym, ze
znalazta si¢ na liscie priorytetow Swiatowej Organizacji Zdrowia (ang. World Health
Organization) [6], a Swiatowa Rada Optometrii (ang. World Council of Optometry)
wydata rezolucje wzywajaca specjalistow ochrony wzroku na $wiecie do prowadzenia
kontroli progresji krotkowzrocznosci, jako standardowej ustugi w opiece nad pacjentem
[7]. Krétkowzrocznosé jest gtowng przyczyng uposledzenia widzenia do dali, ktérego
mozna unikngé. Jakkolwiek sama krotkowzroczna wada wzroku jest glownie
niedogodno$cia wymagajaca korekcji, to jednak jej osiowych charakter
(krotkowzrocznos$¢ osiowa) jest zwigzany ze zwigkszajacg si¢ dtugoscig osiowa gatki
ocznej, a co za tym idzie, wzrostem czgstotliwosci wystgpowania powaznych patologii
oka [1]. Uwaza si¢, ze specjaliSci ochrony wzroku powinni stosowa¢ wszystkie
dostgpne metody do kontroli progresji krétkowzrocznosci [7, 8] oraz, ze kazda nawet
jedna dioptria wady wzroku mniej, ma znaczenie dla jako$ci zycia i zdrowia oczu
pacjenta w przysztosci [9]. Chociaz wszystkie czynniki i1 ich doktadna rola w progres;ji
krétkowzrocznosci nie sg jeszcze w petni poznane [10], jakos¢ widzenia jest uwazana
za wazny czynnik regulujacy wzrost dlugosci osiowej galki ocznej, ktora jest gldowna
przyczyna progresji krotkowzrocznosci [11].

Jedng z metod hamowania progresji krotkowzrocznos$ci sa migkkie
wieloogniskowe soczewki kontaktowe, z centralng strefa do dali. Takie soczewki
w swojej peryferyjnej czesci posiadaja dodatkowa moc plusowa (addycje), ktorej celem
jest korekcja nadwzrocznosci w obwodowej czesci siatkowki [12]. Nadwzroczne
rozogniskowanie na obwodzie siatkowki jest uwazane za jedna z przyczyn
stymulujacych wzrost dtugosci gatki ocznej, a tym samym wzrost wady
krotkowzrocznej [11]. Koncepcja hamowania przyrostu krotkowzroczno$ci poprzez

korekcje nadwzrocznego rozogniskowania na obwodzie siatkowki zaktada, Ze mozna by
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uzyska¢ lepszy efekt kontroli przy zastosowaniu wigkszych addycji mocy
w peryferyjnej czesci soczewki kontaktowej [13]. Hipoteza ta zostata czgSciowo
potwierdzona kliniczne [14], dla matych i §rednich addycji.

Wiele soczewek kontaktowych wieloogniskowych stosowanych obecnie do
kontroli progresji krotkowzrocznosci posiada rejestracje do korekcji wady, a nie jej
kontroli, co oznacza, ze s3 one aplikowane jako produkty ,,off-label” czyli poza
wskazaniami zawartymi w charakterystyce produktu [15]. Wyniki globalnej ankiety
przeprowadzone] wsrdd specjalistow wykazaty, ze w ciggu ostatnich 8 lat wzrosta
liczba dopasowan soczewek kontaktowych do kontroli progresji krotkowzrocznos$ci.
Prawie potowa soczewek stosowana w tym celu na $wiecie, to soczewki migkkie
wieloogniskowe o konstrukcji z centrum do dali [16]. Soczewki wieloogniskowe do
kontroli progresji krotkowzroczno$ci moga potencjalnie osiggna¢ znaczacy sukces
komercyjny ze wzgledu na mozliwo$¢ seryjnej produkcji (w przeciwienstwie do
soczewek ortokeratologicznych) oraz prostote aplikacji, wygode uzytkowania i rosnaca
dostepnosc [13].

W wigkszosci badan z migkkimi wieloogniskowymi soczewkami do kontroli
progresji krotkowzrocznosci stosuje si¢ mate lub $rednie addycje (od +1,50 do +2,50
dioptrii) w konstrukcjach o statym rozmiarze centralnej strefy do dali (zwykle od 3,0
mm do 3,5 mm) [14, 17, 18]. Powodem stosowania malego i $redniego dodatku jest
przekonanie, ze wysoka addycja moze zaburza¢ funkcje wzrokowe, takie jak ostros$¢
wzroku, wrazliwo$¢ na kontrast, czy tez akomodacje [19]. Istnieje réwniez obawa, ze
pacjenci moga odczuwac dyskomfort noszac soczewki o wysokiej addycji [20].

W praktyce optometrycznej/okulistycznej specjaliSci moga dopasowywac
pacjentom wieloogniskowe soczewki kontaktowe o wysokich dodatkach mocy w czesci
obwodowej. Takie soczewki moga potencjalnie zapewni¢ lepszy skutek terapeutyczny
hamowania progresji krétkowzrocznej wady wzroku. Brakuje jednak badan naukowych,

ktore pozwolityby doktadniej okresli¢ ich wptyw na funkcje wzrokowe.
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1.1. Definicja i klasyfikacja krotkowzrocznoSci

Kroétkowzroczno$é jest wada wzroku, w ktorej, przy rozluznionej akomodacji
oka, rownolegla wigzka promieni §wiatta wpadajaca do oka, skupiana jest przed
siatkowka (rycina nr 1). Krotkowzrocznos¢ moze wynika¢ ze zbyt dlugiej gatki ocznej
(krotkowzroczno$¢ osiowa) lub ze zbyt duzej mocy refrakcyjnej struktur oka (np.
rogowki 1/lub soczewki wewnatrzgatkowej), wowczas jest to krotkowzroczno$¢
refrakcyjna. Skutkiem takiego niedopasowania dtugosci gatki ocznej do mocy tamiace;j

oka jest nieostre widzenie przedmiotéw potozonych poza punktem dalekim oka [21].

Ptaszczyzna obrazu

Wiazka
promieni
Swiatta

Siatkowka oka

Rycina nr 1. Schemat oka krétkowzrocznego, promienie §wiatta rownolegte do osi widzenia skupiaja si¢

przed siatkowka oka.

Standardowo, wade krotkowzroczng okre§la si¢ w warto$ciach ujemnych,
a jednostka, w ktorej ja wyrazamy jest dioptria (D). Uwaza sig, ze krétkowzrocznos¢ to
wada wzroku < -0.50 D, chociaz w badaniach naukowych, w ktorych pomiar wady
refrakcji przeprowadza si¢ bez cykloplegii (porazenia akomodacji oka za pomoca
srodkéw farmakologicznych) i badane sa osoby milode, zaleca si¢ wyznaczenie
wyzszego progu mierzonej wady (np. <-0.75 D lub nawet <-1.0 D) [21].

Kroétkowzroczno$¢ mozemy klasyfikowaé ze wzgledu na jej wielkos¢, rodzaj

oraz wieku, w ktoérym pojawia si¢ wada wzroku.
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Aktualnie zaleca si¢ podziat krotkowzrocznos$ci ze wzgledu na wielko$¢ wady na:
- krotkowzrocznos¢ niska - stan, w ktérym ekwiwalent sferyczny wady refrakcji oka
jest <-0.50 D 1> -6.00 D przy rozluznionej akomodacji oka,
- krétkowzroczno$¢ wysoka - stan, w ktorym ekwiwalent sferyczny wady refrakcji
oka jest <-6.00 D przy rozluznionej akomodacji oka [21].

Warto jednak zaznaczy¢, ze w wielu badaniach naukowych oraz w definicji
przyjetej przez Swiatowa Organizacje Zdrowia, krotkowzroczno$é wysoka jest
definiowana jako wada refrakcji oka <-5.00 D [6].

Ponadto bardzo czesto wyrdznia si¢ krotkowzroczno$¢ patologiczng (dotychczas
byla ona definiowana jako wysoka krétkowzrocznosc¢), ktérej towarzyszg zwigzane
z nig nieprawidlowosci na dnie oka [6]. Obecnie krotkowzrocznos¢ patologiczng
okresla si¢ jako nadmierne wydtuzenie galki ocznej, ktoéremu towarzyszy
krétkowzroczno$¢ 1 ktore prowadzi do zmian patologicznych w tylnym odcinku oka.
Najnowsza definicja podkre§la wieksze znaczenie dlugosci osiowej gatki ocznej jako
czynnika zmian degeneracyjnych na dnie oka [22].

Krétkowzroczno$¢ mozemy tez podzieli¢ ze wzgledu na wiek pojawienia sig¢
wady wzroku na:

- krétkowzrocznos¢ wrodzong - obecng w wieku niemowlgcym, bardzo czesto ma
ona podloze genetyczne lub jest zwigzana np. z przedwczesnym urodzeniem
1 retinopatig wczes$niakow [23],

- krétkowzroczno$¢ nabyta - najczesciej dotyczaca krotkowzrocznosci tzw. szkolne;,
czyli wady wzroku pojawiajacej si¢ u dzieci w wieku szkolnym i narastajacej do
wieku dojrzewania [22].

Dodatkowo w ostatnich latach definiuje si¢ roOwniez stan przed wystgpieniem
krotkowzrocznos$ci (ang. pre-myopia). Okresla si¢ go jako stan refrakcji oka, ktore nie
jest jeszcze krotkowzroczne, jednakze potaczenie czynnikdéw ryzyka oraz tendencji
wzrostu dlugosci osiowe] gatki ocznej wskazuje na duze ryzyko progresji wady

w kierunku krotkowzrocznosci [24].
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1.2. Etiologia i czynniki ryzyka krotkowzrocznosci

Czynniki etiologiczne krotkowzrocznosci mozna podzieli€ na genetyczne
i srodowiskowe.

1. Czynniki genetyczne i etniczne

Istnieje ponad 150 genetycznych zespoléw chorobowych, w ktorych wysoka
krétkowzroczno$¢ wystepujaca w rodzinie jest cechg charakterystyczng [25]. Badania
na duzych populacjach (np. Beaver Dam Eye Study) wskazuja na wplyw wielu
czynnikéw genetycznych na wystepowanie krotkowzrocznosci [26].

Ponadto ryzyko wystgpienia i1 progresji krotkowzrocznosci jest silnie
skorelowane z wystgpowaniem krotkowzrocznos$ci u rodzicow. Ryzyko to wzrasta 5-6
krotnie u dzieci posiadajacych obojga rodzicow krétkowzrocznych w poréwnaniu do
dzieci rodzicow bez krotkowzrocznosci [27-29].

Pochodzenie etniczne (gléwnie azjatyckie w porownaniu do rasy kaukaskiej) jest
rowniez zwigzane zaro6wno z wplywem krotkowzrocznosci u rodzicéw na
wystepowanie krotkowzrocznosci u dzieci [27], jak 1 na ogo6lng podatno$¢ na
wystepowanie wady krétkowzrocznej oraz jej progresje [30].

2. Czynniki srodowiskowe

Dlugotrwata aktywnos$¢ z bliskich odlegtosci (np. czytanie, pisanie) zwigksza
ryzyko zardwno wystapienia, jak 1 progresji krotkowzrocznosci [31]. Jakkolwiek
mechanizm odpowiedzialny za pojawienie si¢ krotkowzroczno$ci nie jest jeszcze
w pelni poznany to uwaza si¢, ze na progresj¢ krotkowzrocznosci moze mie¢ wpltyw
ocigganie si¢ akomodacji (stan, w ktérym odpowiedz akomodacji jest mniejsza niz
bodziec do akomodacji) podczas pracy z bliska i bedaca jej konsekwencja zwigkszona
nadwzroczno$¢ na calej powierzchni siatkowki [31].

Aktywnos¢ w $wietle dziennym jest istotnym czynnikiem chronigcym przed
pojawieniem si¢ krotkowzroczno$ci u dzieci, co wazne, nie ma tutaj znaczenia rodzaj
aktywnosci, a jedynie czas spedzany w $wietle dziennym [32, 33]. Natomiast sama
aktywno$¢ sportowa lub inna aktywno$¢ wymagajgca patrzenia daleko, ale
wykonywana w pomieszczeniach zamknig¢tych nie chroni juz przed pojawieniem si¢
krotkowzrocznos$ci [33]. Obecnie zaleca si¢, aby dzieci spgdzaty $rednio 2 godziny

dziennie w $wietle dziennym, poniewaz badania pokazaty, ze jest to czas dajacy istotny

10
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efekt ochronny przed wystgpieniem krotkowzrocznosci [32-34]. Jedna z obecnie
badanych hipotez ochronnego dziatania $wiatla dziennego na pojawienie si¢
krotkowzrocznosci jest zwigkszone uwalnianie dopaminy w siatkdwce oka [31].

Nie ma jednak jednoznacznych i silnych dowodéw naukowych na ochronny
wpltyw aktywnosci w $§wietle dziennym przed progresja juz obecnej krotkowzrocznos$ci

[31].

1.3. Epidemiologia krotkowzrocznosci i konsekwencje dla zdrowia
publicznego

Obecnie uwaza si¢, ze 33% ludzi na $wiecie jest krétkowzrocznych, a 4 % ma
wysoka krétkowzrocznos¢ [2]. Szacuje si¢ tez, ze w 2050 roku ponad potowa (52%)
populacji ludzi na $wiecie bedzie krotkowzroczna, a 10% bedzie mialo wysoka
krétkowzrocznoscé [2].

Czestotliwos¢ wystepowania krotkowzrocznosci w Europie wzrosta w ostatnich
dekadach 1 osiggneta poziom 45-50% w grupie oséb w wieku 25-29 lat [35]. Przewiduje
sig, ze w 2050 roku czestotliwo$¢ wystepowania krotkowzrocznosci osiaggnie 56%
w Europie zachodniej, 54% w Europie centralnej oraz 50% we wschodniej czesci
Europy [2]. Czgstotliwo$¢ wystepowania krotkowzrocznosci zwigksza si¢ znaczaco
u osob od 6 roku zycia, a najwyzszy odsetek pojawienia si¢ krotkowzrocznosci
notowany jest w grupie wiekowej 7-10 latkow. U wigkszo$ci dzieci wada wzroku
szybko postepuje (§rednio 0.41 D na rok w grupie dzieci rasy kaukaskiej w Europie).
Wada wzroku zazwyczaj zaczyna si¢ stabilizowa¢ w wieku 15-18 lat, jednak peine
zatrzymanie si¢ progresji wady dla wickszosci krotkowidzow wystepuje dopiero
w wieku 24 lat. Nie dotyczy to jednak os6b z wysoka krotkowzrocznoscia, u ktorych
wada moze stale postepowac [1].

Krétkowzrocznos¢ jest gldéwng przyczyng uposledzenia widzenia do dali,
ktérego mozna uniknaé [1]. Wysoka krotkowzrocznos$¢ (powyzej -6.0 D) zwigksza
ryzyko makulopatii krotkowzrocznej ponad 40-krotnie, odwarstwienia siatkowki 21-
krotnie, natomiast ryzyko wstapienia ogdlnie chordb oczu zwigksza si¢ u pacjentow
z wadg powyzej -8.0 D az 10-krotnie [10]. Jednak nie tylko wysoka krotkowzroczno$¢

stanowi powazne zagrozenie dla zdrowia oczu, poniewaz juz nawet wada wzroku do

11
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-3.0 D zwigksza kilkukrotnie ryzyko makulopatii (2-krotnie), odwarstwienia siatkowki
(3-krotnie), jaskry (1.6-krotnie), zaémy (2-krotnie), czy ogolnie chorob oczu (4-krotnie)
[10]. Ponadto makulopatia jest najszybciej rosnaca przyczyng utraty widzenia na

swiecie [36].

1.4. Progresja krotkowzrocznosci

Spodziewana progresja krotkowzrocznosci u dzieci z aglomeracji miejskich
w wieku szkolnym wynosi $rednio -0.55 D dla dzieci pochodzenia europejskiego,
natomiast dla dzieci pochodzenia azjatyckiego wynosi ona -0.82 D na rok [37].
Wiadomo tez, ze krotkowzroczno$¢ postepuje szybceiej u dzieci, u ktory wada wzroku
wystapita wczesniej. Jesli krotkowzrocznosé pojawia sie¢ np. w wieku 7-8 lat, to jej
progresja wynosi srednio -0.55 D na rok, natomiast dla krotkowzrocznosci pojawiajace;j
si¢ w wieku 12 lat, progresja w ciagu roku to juz tylko okoto -0.25 D na rok [38].
Badanie na populacji dzieci europejskich (Dream Study) pokazato, ze osoby, u ktérych
pierwsza korekcja krotkowzrocznosci (za pomoca okularéw) pojawita si¢ przed 10
rokiem zycia, charakteryzowaty si¢ najwicksza progresja wady wzroku (-0.50 D na rok)
oraz najwigkszag wada wzroku w wieku dorostym [39]. Ponadto wszystkie osoby,
u ktorych korekcja przed 10 rokiem zycia byta wigksza lub rowna -3.00 D w wieku

dorostym mialy wysoka krétkowzrocznos¢ [39].

1.5. Przyczyny progresji krotkowzrocznosci

Chociaz wszystkie czynniki 1 ich dokfadna rola w progresji krotkowzrocznosci
nie sg jeszcze w petni poznane [10], jako$¢ widzenia jest uwazana za wazny czynnik
regulujacy wzrost dlugosci osiowej gatki ocznej, ktora jest gldéwng przyczyng progresji
krotkowzrocznosci [11]. Badania pokazuja, ze u osdéb nadwzrocznych i miarowych
peryferyjna (na obwodzie siatkowki) wzgledna refrakcja jest przesunigta bardziej
w kierunku krétkowzrocznosci w pordéwnaniu do refrakcji centralnej. Natomiast
w oczach krotkowzrocznych refrakcja peryferyjna jest przesunigta zdecydowanie
w kierunku nadwzrocznosci, za$ ksztatt tylnej czesci oka jest bardziej wydtuzony [40,
41]. Uwaza si¢ wigc, ze ta wzgledna nadwzroczno$¢ peryferyjna jest jednym

z gtownych czynnikdw zaréwno pojawienia si¢, jak i progresji krotkowzrocznoscei,
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poniewaz sygnat wzrokowy docierajacy do rozleglych obszaréw cze$ci obwodowe;j
siatkowki reguluje wzrost dtugosci gatki ocznej. W tym procesie regulacji i wzrostu
osiowej dlugosci galki ocznej bierze udzial zaréwno siatkdéwka, naczynidwka jak
1 twardowka oka [42]. Podczas korekcji krotkowzrocznosci za pomoca
jednoogniskowych soczewek okularowych Ilub jednoogniskowych soczewek
kontaktowych, w czeSci centralnej siatkdéwki plaszczyzna obrazu przesuwana jest
w kierunku siatkowki, natomiast w czgsci obwodowej za siatkowke (rycina nr 2).
Prowadzi to do zwigkszenia si¢ nadwzrocznego rozogniskowania obrazu na obwodowe;j
czesei siatkowki. W efekcie tego procesu moze dojs¢ do stymulacji gatki ocznej do

wydluzania si¢, a tym samym progresji krotkowzrocznos$ci [43].

Ptaszczyzna obrazu,
nadwzrocznos¢ na obwodzie siatkowki

4

Siatkowka oka

Wiazka
promieni

Siatkowka oka

A B

Rycina nr 2. Schemat oka krotkowzrocznego przed korekcja (A) i po korekeji jednoogniskowymi

soczewkami okularowymi lub soczewkami kontaktowymi (B).

Warto jednak podkresli¢, ze przez wielu badaczy hipoteza rozogniskowania
nadwzrocznego na obwodzie siatkowki, jako czynnika powodujacego pojawienie si¢
krotkowzrocznos$ci oraz jej progresje jest kwestionowana [44, 45].

Zardéwno pojawienie si¢ krotkowzroczno$ci jak i progresja tej wady wzroku
moze by¢ zalezna od parametrow akomodacji oraz widzenia obuocznego. Oslabiona lub
nieadekwatna do bodzca odpowiedz akomodacji (ocigganie si¢ akomodacji) moze
powodowaé nadwzroczne rozogniskowanie na siatkdwce podczas aktywnosci z bliskich

odlegtosci (np. czytania) i w konsekwencji stymulowa¢ wzrost dtugosci gatki ocznej
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[46, 47]. Wysoki ulamek AC/A (stosunek konwergencji akomodacyjnej do akomodacji
(ang. accommodation convergence - AC, accommodation - A) jest wyzszy u dzieci
krotkowzrocznych, w poréwnaniu do dzieci bez wady wzroku. Ponadto zauwazono
podwyzszenie utamka A/CA juz na kilka lat (4 lata) przed pojawieniem si¢
krétkowzrocznosci [46, 48]. Doktadny mechanizm wplywu akomodacji oraz widzenia
obuocznego na pojawienie si¢ krotkowzrocznos$ci oraz jej progresje nie jest jeszcze
w pelni poznany. Zalecane jest jednak badanie wyzej wymienionych parametrow
widzenia zaro6wno u 0so6b z grupy ryzyka wystgpienia krétkowzrocznosci, oséb
z progresja krotkowzrocznos$ci, jak i osob, u ktorych planuje si¢ lub stosuje metody
kontroli progresji krotkowzrocznosci [49].

Co istotne, jakos¢ widzenia jest uwazana za bardzo wazny czynnik regulujacy
zwiekszenie dtugosci osiowej gatki ocznej (a tym samym wzrost krotkowzrocznosci)
[11]. Jako$¢ obrazu siatkbwkowego zalezy zaréwno od aberracji niskiego rzedu ang.
Lower Order Aberrations (LOAs), tj. glownie rozogniskowania 1 astygmatyzmu, a takze
aberracji wyzszego rzedu ang. Higher Order Aberrations (HOAS), tj. gtownie komy oraz
aberracji sferycznej [50]. Chociaz zwigzek migdzy HOAs a rodzajem wady refrakcji nie
jest w pelni wyjasniony [51], wieloletnie badania na populacjach dzieci pokazuja, ze
wyzsze HOAs moga by¢ zwigzane z wolniejszym wzrostem dlugosci osiowej oka
[52-54]. Zbadano juz, ze obecnie stosowane metody kontroli progresji
krotkowzroczno$ci maja tendencje do zwigkszania HOAs [55]. Wzrost HOAs
obserwowano zarowno w przypadku metod farmakologicznych tj. atropiny [56], jak
i optycznych, takich jak ortokeratologia [54, 57, 58] czy wieloogniskowe migkkie
soczewki kontaktowe [59]. Bioragc pod uwage, ze wymienione powyzej interwencje
stosowane do kontroli krétkowzrocznosci majg wptyw na HOAs oraz hipoteze, ze
wzrost HOAs moze mie¢ wplyw na proces terapeutyczny [60], istnieje potrzeba
zbadania zmian HOAs wywotanych podczas stosowania metod kontroli progres;ji

krétkowzrocznosci.

1.6. Metody korekcji krotkowzrocznosci
Krotkowzroczng wade wzroku mozna korygowac¢ za pomoca zaréwno metod

optycznych, jak i chirurgicznych. Jednak w przypadku dzieci stosuje si¢ gltownie
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metody optyczne takie jak okulary lub soczewki kontaktowe. Okulary jednoogniskowe,
stanowig jedng z najprostszych w dopasowaniu 1 akceptacji metode korekcji wady
krotkowzrocznej, jednak nie hamuja one progresji wady, i to zar6wno, jesli sa one
dopasowane tak, aby w pelni ja korygowaé, przekorygowaé (stosowanie wigkszej
korekcji niz aktualna wada wzroku), jak i niedokorygowac (korekcja jedynie czesci
wady wzroku). Prace przegladowe jasno pokazuja, ze metody niedokorygowania, jak
1 przekorygowania nie powinny by¢ stosowane, poniewaz moga one zwigksza¢ ryzyko
progresji  krotkowzrocznosci [8]. Soczewki kontaktowe jednoogniskowe zarowno
migkkie jak i sztywne réwniez moga by¢ stosowane u dzieci, jednak podobnie, jak
jednoogniskowe okulary nie hamuja one przyrostu wady wzroku. Inng formg korekcji
krotkowzrocznosci jest zastosowanie soczewek ortokeratologicznych sztywnych, ktore
zmieniajg geometri¢ rogéwki podczas uzytkowania ich w czasie snu, w taki sposob aby
w ciggu dnia (bez soczewki na oku), wada wzroku byla skorygowana. Taka metoda
korekcji zwana jest ortokeratologia i ma udowodniong skuteczno$§¢ w hamowaniu

progresji krotkowzrocznosci [8], co bedzie omdéwione w kolejnym podrozdziale.

1.7. Metody kontroli progresji krotkowzrocznosci

Obecnie najczesciej zalecane 1 stosowane metody kontroli progresji
krotkowzrocznos$ci to takie metody, ktore uzyskuja skuteczno$¢ hamowania progres;ji
o okoto 50% lub wigksza. Naleza do nich zaréwno metody optyczne jak

1 farmakologiczne.

1. Atropina o niskim stezeniu - podawana jest najczesciej w stezeniu 0,01%, 0,025% lub
0,05%. Ma ona udowodniong skutecznos¢ w hamowaniu progresji krétkowzrocznosci,
przy czym wyzsze stezenia charakteryzuja si¢ wickszg efektywnoscig [61]. Stosowanie
atropiny wymaga noszenia okularéw lub soczewek kontaktowych korygujacych wade
wzroku. Uwaza si¢, ze u okoto 10% [62] dzieci atropina moze nie by¢ skuteczna
w hamowaniu progresji krotkowzrocznosci. Samo stosowanie atropiny moze
powodowaé efekty uboczne takie jak np. rozszerzenie zrenic, fotofobi¢, obnizong
odpowiedZ akomodacji oraz dzialania niepozadane takie jak np. alergiczne zapalenie

spojowki 1 rogdwki, suchos¢ 1 zmiany skorne, uczucie suchosci w ustach 1 gardle,
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ogoblne rozdraznienie czy nawet tachykardie. Dodatkowo po zaprzestaniu stosowania
atropiny obserwowany jest tzw. efekt odbicia, czyli szybszego przyrostu wady wzroku

8, 62].

2. Okulary dwuogniskowe, progresywne oraz okulary korygujgce nadwzrocznosé
peryferyjing Rola okularéw dwuogniskowych Iub progresywnych jest glownie
niwelowanie zamazania obrazu wynikajacego z niedostatecznej odpowiedzi
akomodacji. Jednak ich skuteczno$¢ w hamowaniu progresji wady nie zostala
jednoznacznie udowodniona [8, 62, 63]. Cheng i wsp. wykazali natomiast, ze
potaczenie korekcji dwuogniskowej z pryzmatami z bazami skierowanymi w strong
nosa, moze skutecznie hamowac przyrost krotkowzrocznosci u pacjentoéw z szybko
postepujaca wadg wzroku [64]. Ponadto niedawno wprowadzone do sprzedazy
soczewki okularowe korygujace nadwzroczno$¢ peryferyjng (np. Defocus
Incorporated Multiple Segments - DIMS) sa obiecujacg metoda kontroli progresji

krétkowzrocznosci (ich skuteczno$¢ szacowana jest na okoto 60%) [65].

3. Soczewki kontaktowe ortokeratologiczne projektowane indywidualnie dla pacjenta
1 stosowane podczas snu moga hamowac progresj¢ krotkowzrocznosci. Uwaza sig, ze
mechanizm hamowania progresji wady w ortokeratologii polega na wytworzeniu
wigkszej krotkowzrocznosci na obwodzie siatkéwki, poprzez tymczasowe
przemieszczenie/przesuniecie plynu w komoérkach nabtonka rogdéwki w kierunku
peryferyjnym. Skuteczno$¢ hamowania wzrostu dlugosci osiowej galki ocznej za
pomoca ortokeratologii jest szacowany $rednio na 50% [17, 62, 63]. Stosowanie
ortokeratologii jest zwigzane ze zwigkszonym ryzykiem mikrobowego zapalenia
rogowki, ktore wynosi 7.7 na 10 000 lat uzytkowania przez pacjenta! [66]. Ponadto
czgsto wystepujacag zmiang w ortokeratologii jest punktowa epiteliopatia rogowki,
osady z ferrytyny na rogéwce, a takze przejsciowe zmiany biomechaniki rogowki oka

[62, 67, 68].

I Lata uzytkowania to liczba pacjentow x ilo$¢ lat uzytkowania soczewek kontaktowych przez pacjentow.
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4. Wieloogniskowe lub dwuogniskowe migkkie soczewki kontaktowe (ang. Multifocal
Soft Contact Lenses - MFSCLs) sg skuteczne w korekcji oraz kontroli progresji
krotkowzroczno$ci u dzieci. Soczewka taka, w centrum ma moc korygujaca centralne
rozogniskowanie krotkowzroczne, podczas gdy dodatkowa moc umieszczona
w paracentralnej czegs$ci soczewki kontaktowej ma za zadanie wytworzenie
rozogniskowania krotkowzrocznego na obwodowej czesci siatkowki [69] (rycina nr 3

AiB).

= Soczewka kontaktowa » Soczewka kontaktowa
dwuogniskowa wieloogniskowa

- 0

Rycina nr 3. Schemat konstrukcji soczewki kontaktowej dwuogniskowej z centrum do dali (A). Schemat

budowy soczewki kontaktowej wieloogniskowej z centrum do dali (B).

MFSCLs do kontroli progresji krotkowzrocznosci moga mie¢ rdézne konstrukcje:
wieloogniskowe z centrum do dali, dwuogniskowe z centrum do dali, konstrukcja ze
zwigkszong glebig ostrosci oraz wiele innych modyfikacji tych konstrukcji [18].
Gltéwnym celem we wszystkich konstrukcjach MFSCLs do kontroli krotkowzrocznosci
jest uzyskanie rozogniskowania krotkowzrocznego na siatkowce obwodowej, przy
jednoczesnej korekcji centralnej wady refrakcji w okolicy plamki [18]. Jakkolwiek
zadna metoda kontroli krétkowzrocznos$ci nie jest skuteczna dla wszystkich pacjentow
[70], to jednak wyniki wielu badan wykazaty znaczacy efekt kontroli tej wady wzroku
przy zastosowaniu MFSCLs z centrum do dali [71]. Wedlug danych z badan
klinicznych, MFSCLs moga spowolni¢ progresje krotkowzrocznosci od 21% do 77%
[70], przy czym $redni efekt kontroli tej wady zazwyczaj utrzymuje si¢ na poziomie
50% [72]. Roznice w wynikach skutecznosci kontroli krotkowzrocznosci pomiedzy

badaniami moga wynika¢ z zastosowania roznych konstrukcji MFSCLs oraz
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metodologii badan. Ponadto, wigkszo§¢ badan prowadzona jest na seryjnie
produkowanych soczewkach kontaktowych, przy ktéorych nie ma mozliwosci
dostosowania parametréw soczewek kontaktowych (np. S$rednicy strefy centralnej,
srednicy soczewki, promienia krzywizny bazowej czy mocy addycji) do indywidualnej
wielkosci 1 geometrii rogdwki, wielkosci zrenic, wielkosci wady krotkowzrocznej, czy
wielko$ci rozogniskowania nadwzrocznego na obwodzie siatkoéwki badanych osob.
Doktadny mechanizm hamowania przyrostu krotkowzrocznos$ci przez MFSCLs
nie jest jeszcze w pelni poznany [10] . Badania pokazuja, ze manipulacja stanem
refrakcji obwodowej siatkdwki moze wplywaé¢ na wzrost dtugosci osiowej gatki ocznej,
ktory jest wolniejszy, gdy wzgledne rozogniskowanie krétkowzroczne jest tworzone na
wiekszej powierzchni peryferyjnej czesci siatkowki [69]. Zgodnie z tym modelem,
w przypadku stosowania MFSCLs do kontroli progresji krotkowzroczno$ci, w celu
maksymalizacji efektu kontroli, nalezatoby stosowac¢ mata strefe centralng (korygujaca
krotkowzroczno$¢ w centrum) 1 wysoka addycje (ADD) w czeg$ci obwodowej soczewek.
Pozytywny wptyw wielkosci ADD na skuteczno$¢ kontroli progresji krotkowzrocznos$ci
zostal juz potwierdzony w wieloletnich badaniach klinicznych przeprowadzonych na
dzieciach stosujacych soczewki z ADD o wartosci +1.50 1 +2.50 D [14]. Nadal jednak
w wigkszosci badan stosuje si¢ mate lub $rednie ADD (od +1,50 D do +2,50 D),
a wielkos$¢ strefy centralnej jest zazwyczaj stata (zwykle od 3,0 mm do 3,5 mm) [14, 17,
18]. Powodem stosowania matych i §rednich ADD jest przekonanie, ze wysokie ADD
moga zaburza¢ funkcje wzrokowe, takie jak ostro$¢ wzroku, wrazliwos¢ na kontrast czy
akomodacje [19]. Poniewaz akomodacja jest silnie sprzgzona z wergencja [73-75],
ostabienie odpowiedzi akomodacyjnej moze uposledza¢ wergencje prowadzac do
zwiekszenia exoforii do blizy oraz pogorszenia stereopsji [76, 77]. Istnieje rowniez
obawa, ze pacjenci moga odczuwac¢ dyskomfort noszac soczewki o wysokim ADD [20].
W zwigzku z powyzszym oprocz badania obiektywnych parametréw funkcji
wzrokowych niezwykle wazne jest sprawdzanie subiektywnych odczu¢ uzytkownikow
roznych konstrukcji soczewek kontaktowych do kontroli progresji krotkowzroczno$ci

[17].
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5. Lgczenie metod kontroli progresji krotkowzrocznosci. W celu zwigkszenia
skuteczno$ci hamowania progresji krétkowzrocznej wady wzroku obecnie rekomenduje
si¢ laczenie kilku metod. Zazwyczaj laczy si¢ metode farmakologiczng (atropina)
z jedng z metod optycznych. Pierwsze dostgpne wyniki badan, w ktérych stosowane sa
metody Iaczone kontroli progresji krotkowzrocznosci wskazujg na wiekszy efekt
hamowania progresji wady wzroku. Jednak dalsze prace w tym temacie sa potrzebne,
aby moc doktadnie okresli¢ zarowno bezpieczenstwo, jak 1 skuteczno$¢ taczenia metod

kontroli progresji krotkowzrocznosci [8].
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2. CELE PRACY

Glownym celem niniejszej pracy bylo zbadanie wplywu $rednich 1 wysokich
addycji (+2.00 D, +4.00 D) oraz réznych rozmiaréw centralnej strefy optycznej (3 mm
1 45 mm) w indywidualnie projektowanych MFSCLs przeznaczonych do kontroli
progresji krotkowzroczno$ci, na podstawowe funkcje wzrokowe u oséb dorostych.
Celem szczegotowym eksperymentu nr 1 bylo sprawdzenie czy powyzej opisane
soczewki wplywaja na podstawowe funkcje wzrokowe, parametry widzenia
obuocznego oraz aberracje rogowki. Spodziewano si¢, ze MFSCLs zwlaszcza
o wysokiej addycji znaczaco ostabig widzenie, glownie peryferyjne, jak i wptyng na
ostabienie akomodacji oraz zwigkszenie forii. Z drugiej strony mozliwe byto, ze tak
wysoki dodatek jak +4,00 D moze by¢ ,,ignorowany* przez uktad wzrokowy, przez co
podstawowe funkcje wzrokowe nie b¢dg mocno zaburzone.

Celem szczegotowym eksperymentu nr 2, bylo sprawdzenie w jakim stopniu
uktad wzrokowy adoptuje si¢ do MFSCLs z wysokimi addycjami (+4.00 D) po uptywie
2 tygodni noszenia soczewek. Wplyw procesu adaptacji do badanych soczewek
oceniono poprzez testy subiektywne, oceniajace funkcje widzenia jednoocznego
1 obuocznego oraz poprzez metod¢ obiektywng elektroencefalografii. Spodziewano sie,
ze stosowanie MFSCLs przez wiele godzin dziennie w ciggu 2 tygodni spowoduje
polepszenie funkcji wzrokowych i chociazby czg¢s¢ parametrow wzrokowych ulegnie

poprawie w procesie przystosowania si¢ uktadu wzrokowego do wprowadzonej zmiany.
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3. MATERIAL I METODYKA BADAN

Protoko6t badania byl zgodny z zasadami Deklaracji Helsinskiej i zostat
zatwierdzony przez Komisje Bioetyczng przy Uniwersytecie Medycznym im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu (zatacznik nr 1). Wszyscy badani otrzymali wyjasnienie
dotyczace celu 1 charakteru badania oraz wyrazili pisemng zgod¢ na jego
przeprowadzenie.

Badania zostaly przeprowadzone w Laboratorium Fizyki Widzenia i Neuronauki

Centrum NanoBioMedycznego na Uniwersytecie im. Adama Mickiewicza w Poznaniu.

3.1. Osoby badane i kryteria wlaczenia

W badaniu wziely udziat osoby doroste bez prezbiopii, nalezace do spotecznosci
akademickiej Uniwersytetu im. Adama Mickiewicza w Poznaniu.

Kryteriami wilaczenia do badania byly: emmetropia lub krétkowzrocznos$¢ nie
wigksza niz -6,00 D, astygmatyzm regularny nie wigkszy niz -1,00 D, skorygowana
ostros¢ wzroku do dali 1 ostro§¢ wzroku do blizy wyrazona miarg logarytmiczna
(logMAR) lepsza lub rowna 0,0 (co odpowiada pelnej ostrosci wzroku 20/20), brak
zaburzen akomodacji i/lub widzenia obuocznego oraz brak chordb oczu lub chorédb
ogolnoustrojowych w wywiadzie. Ponadto osoby zakwalifikowane do badania nie
mogly stosowa¢ zadnych lekow, ktore moglyby znaczaco wptynaé na komfort noszenia
soczewek jak 1 wyniki badanych parametrow. Wczes$niejsze doswiadczenie
w uzytkowaniu soczewek kontaktowych nie bylo wymagane.

W celu kwalifikacji wykonano badania optometryczne (przez optometryste,
autora pracy) oraz badanie okulistyczne (przez lekarza okulistg¢) po porazeniu
akomodacji.

Do eksperymentu nr 1 oraz eksperymentu nr 2 zakwalifikowano 48 0sob (po 24
osoby w kazdym eksperymencie) i wszystkie one ukonczyty badanie. W kazdej grupie
byto 20 kobiet (83,3%) i 4 mezczyzn (16,6%). Srednia wieku w grupie wynosila 23,9
lat (zakres od 20 do 36 lat) w eksperymencie 1 i 24,0 lat (zakres od 20-36 lat)
w eksperymencie 2. Sredni ekwiwalent sferyczny wady refrakcji dla uczestnikow
eksperymentu 1 wynosit -1,08 £1,83 D, $redni astygmatyzm -0,25 D, a $rednia ostros¢

wzroku do dali -0,17 logMAR, natomiast dla uczestnikow eksperymentu 2 $redni
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ekwiwalent sferyczny wady refrakcji wynosit -1,13 £1,80 D, $redni astygmatyzm -0,25

D, a $rednia ostro$¢ wzroku do dali -0,13 logMAR.

Parametry geometrii rogdéwki oraz zrenic w milimetrach (mm) oraz

mikrometrach (um) dla os6b badanych w eksperymencie nr 1 i nr 2 zbadane za pomoca

keratografu (Keratograph®4, OCULUS Optikgerite GmbH, Niemcy) zostaty

przedstawione odpowiednio w tabeli nr 1 oraz tabeli nr 2.

Tabela nr 1. Parametry topografii rogéwki oraz ich odchylenia standardowe (SD) dla oka prawego oraz

oka lewego w eksperymencie 1

Srednia-
oko prawe

SD

Srednia
oko lewe

SD

Kf

(mm)

7,88

0,25
7,87

0,24

7,71

0,27
7,72

0,25

(mm)

44,19

1,45
44,14

1,37

1,02

0,65
0,88

0,43

Ks (mm) Kmax Ast(D) ECC

0,57

0,12
0,59

0,10

Sredni-
caro-
gowki
(mm)

11,84

0,43
11,82

0,40

Srednica
zrenicy
(mm)

3,31

0,49
3,22

0,43

SAG

(um)

1736,24

69,61
1734,71

66,78

AA (%)

63,95

7,65
64,24

6,00

Kf-ptaski promien krzywizny rogowki, Ks- stromy promien krzywizny rogoéwki, Kmax- maksymalna

moc keratometrii rogowki, Ast- astygmatyzm rogéwki, ECC- srednia ekscentryczno$¢ rogoéwki dla 30

stopni, SAG- wysokos$¢ sagitalna rogowki dla cigciwy 10 mm, AA - obszar analizowany

Tabela nr 2. Parametry topografii rogowki oraz ich odchylenia standardowe (SD) dla oka prawego oraz

oka lewego w eksperymencie 2

Srednia-
oko pra-
we

SD

Srednia -
oko lewe

SD

Kf
(mm)

7,87

0,25
7,86

0,24

Ks (mm) Kmax Ast(D) ECC

7,72

0,26
7,72

0,25

(mm)

44,09

1,41
44,10

1,37

0,96

0,51
0,86

0,40

0,59

0,11
0,60

0,09

Sredni-
caro-
gowki
(mm)

11,79

0,41
11,79

0,38

Sredni-
ca zre-
nicy
(mm)

3,29

0,50
3,28

0,40

SAG
(pm)

1735,43

69,58
1734,86

66,81

AA (%)

63,52

7,65
64,38

6,00

Kf-ptaski promien krzywizny rogowki, Ks- stromy promien krzywizny rogoéwki, Kmax- maksymalna

moc keratometrii rogowki, Ast- astygmatyzm rogoéwki, ECC- srednia ekscentryczno$¢ rogoéwki dla 30

stopni, SAG- wysokos$¢ sagitalna rogdwki dla cigciwy 10 mm, AA - obszar analizowany
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3.2. Badane soczewki kontaktowe

W badaniu stosowano produkowane na indywidualne zaméwienie MFSCLs oraz
jednoogniskowe sferyczne soczewki kontaktowe (ang. Single Vision Spherical - SVS)
firmy SwissLens (SwissLens SA, Prilly, Szwajcaria). Soczewki MFSCLs zostaty
zaprojektowane z dwoma réznymi $rednicami strefy centralnej CZ (ang. central zone)
do dali (3,0 mm 1 4.5 mm, nazywane odpowiednio CZ3 i CZ4.5) i dwoma r6znymi
mocami ADD umieszczonej w peryferyjnej w czgéci soczewek +2,00 D 1 +4,00 D,
nazwane pdzniej odpowiednio ADD2 i ADD4. Soczewki SVS o mocy plano z zerowym
dodatkiem byty stosowane jako kontrolne soczewki kontaktowe.

Konstrukcja soczewek MFSCLs zostata zaprojektowana z wielomianowg
progresja w peryferyjnej strefie soczewki, charakteryzujaca sie szybsza progresja mocy
optyczne] przy wyzszych wartoSciach ADD. Wszystkie parametry 1 szczegoty
konstrukcyjne zastosowanych soczewek przedstawiono w publikacjach [78, 79] oraz

w tabeli nr 3.

Tabela nr 3. Parametry soczewek kontaktowych zastosowanych w badaniu

Parametry soczewek SoczewKki jednoogniskowe (SVS) Soczewki wieloogniskowe (MFSCLs)

Nazwa soczewki Orbis Relax
Material Contaflex GM3 58% (Acofilcon A)  Contaflex GM3 58% (Acofilcon A)
Promien krzywizny | 8.6 mm/14.2 mm 8.6 mm/14.2 mm

bazowej/ Srednica

Moc do dali Plano Plano

Srednica strefy do Nie dotyczy 3.0 mmi4.5 mm
dali (CZ)

Moc addycji (ADD) | Nie dotyczy +2.00Di+4.00 D

W eksperymencie nr 1 badania przeprowadzano po 1 godzinie adaptacji do
czterech rodzajow soczewek kontaktowych: MFSCLs z mocami AAD2 z centralng
strefg CZ3 1 CZ4.5 oraz z mocami ADD4 ze strefg centralng CZ3 i CZ4.5. Ponadto
kazdy z uczestnikéw eksperymentu byl badany w soczewkach jednoogniskowych

0 mocy plano, zwanymi dalej ADDO.
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W eksperymencie nr 2 badano osoby po 2 tygodniach uzytkowania jednego
rodzaju soczewek MFSCLs o duzych addycjach (ADD4) 1 duzej $rednicy strefy
centralnej (CZ4.5) do dali.

W eksperymencie nr 2 potowa uczestnikdw stanowila grupe kontrolng i1 byla

badana w soczewkach ADDO.

3.3. Procedury badan

Badanie zostalo zaprojektowane jako prospektywne z randomizacja
1 podwdjnie zaslepiong proba. Zarowno w eksperymencie nr 1 jak i w eksperymencie nr
2 wszystkie badania zostaty przeprowadzone na 3 osobnych spotkaniach (1 spotkanie:
kwalifikacyjne i 2 spotkania pomiarowe). Wszystkie pomiary byly wykonywane w tym
samym pomieszczeniu, w tych samych warunkach oswietleniowych, przy uzyciu tych
samych metod i urzadzen pomiarowych. Badani byli kodowani za pomoca cyfr
1 symboli przez jednego z badaczy (promotora pomocniczego), przez co zardwno
autorka pracy, jak i1 badani nie mieli informacji o tym, jaki rodzaj soczewki byt
uzywany podczas pomiarow. Podczas wizyty kwalifikacyjnej (spotkanie 1)
przeprowadzono pelne badanie optometryczne 1 okulistyczne (badanie akomodacji oraz
obuocznych funkcji wzrokowych, pomiary topografii rogdwki oraz pelng oceng
przedniego i tylnego odcinka oka wraz z obiektywnym badaniem refrakcji po porazeniu
akomodacji). Podczas badan gtownych (spotkanie 2 1 3) dopasowano soczewki
kontaktowe 1 oceniono ich centracj¢ oraz ruchomo$¢ na oku przy uzyciu lampy
szczelinowej. Dodatkowo w celu doktadniejszej oceny centracji soczewek
kontaktowych na oku i oceny potozenia strefy centralnej soczewek wzgledem Zrenicy,
wykonano topografi¢ rogowki z zatozonymi soczewkami na oku oraz pomiary
wielkos$ci zrenicy w warunkach fotopowych za pomoca keratografu (Keratograph®4,
OCULUS Optikgerdte GmbH, Niemcy). Wszystkie pomiary gtownej czeéci badawczej
byly wykonywane po jednej godzinie adaptacji do zatozonych soczewek kontaktowych

w eksperymencie 1 oraz po 2 tygodniach noszenia soczewek w eksperymencie 2.
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3.3.1. Procedury eksperymentu 1

3.3.1.1. Badanie podstawowych funkcji wzrokowych

U kazdego z badanych wykonano nast¢pujgce badania: obuoczng ostro$¢
wzroku do dali i blizy, test peryferyjnej wrazliwos$ci na kontrast, odpowiedz akomodacji
1 sprawnos¢ akomodaciji.

Kazdy pomiar wykonano u tego samego uczestnika z 3 wielko$ciami ADD
(ADDO, ADD2 i ADD4) oraz w okularach korekcyjnych, jesli byly one konieczne do
korekcji wady refrakcji. Polowa badanych miata zaktadane MFSCLs ze strefg centralng

CZ3 a druga potowa z strefg centralng o Srednicy CZ4.5.

Ostrosé wzroku

Obuoczna ostro$¢ wzroku byta mierzona z odleglosci 5 m przy uzyciu testu
obrotowego E prezentowanego na wyswietlaczu optotypéw Frey CP-600P oraz
z odlegtosci 0,4 m przy uzyciu testu LEA SYMBOLS® Near Vision CardLea VA.
Nastepnie wyniki pomiaréw zardwno ostrosci wzroku do dali jaki i1 ostro$ci wzroku do
blizy byly przeliczne na jednostki logMAR. Testy ostro$ci wzroku wykonywano

w warunkach wysokiego kontrastu przy standardowym o$wietleniu pomieszczenia.

Peryferyjna wrazliwos¢ na kontrast

Test peryferyjnej wrazliwosci na kontrast zostal zaprojektowany w oparciu
o metode stosowang przez Schumachera i wsp. [80]. Pomiar wykonywano obuocznie
w ciemnym pomieszczeniu po 5 minutach adaptacji do ciemnos$ci, a $redni poziom
luminancji monitora wynosit 90,16 (cd/m?). BodZce obserwowane przez osobe badang
byly prezentowane na monitorze (monitor 19’ iiyama HM903DT A CRT,
o rozdzielczosci 1920x1440 pikseli oraz czestotliwos¢ odswiezania 80 Hz), ktory
znajdowat si¢ w odlegtosci 1,5 m od oczu badanego. Bodzcem byl specjalnie
zaprojektowany pionowy wzor Gabora (rycina nr 4) o rozmiarze 0,7 stopnia katowego
prezentowany na szarym tle. Bodziec pojawiat si¢ w jednej z czterech mozliwych
pozycji (lewa gorna, prawa gorna, lewa dolna lub prawa dolna) w odlegtosci 3 stopni
katowych od centralnego krzyza fiksacji o rozmiarze 1 stopnia katowego.

Czestotliwosci przestrzenne wzoru Gabora wynosity: 2.0, 4.5, 6.0, 7.5 1 10 cykli na
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stopien (ang. cycles per degree - cpd). Wzory Gabora zostaly stworzone za pomoca
generatora online (http://www.cogsci.nl/gabor-generator), natomiast wyswietlanie
bodzcow zostalo zaprogramowane i zarejestrowane w oprogramowaniu Presentation®
v1.9 (Neurobehavioral Systems, Inc, Berkeley, CA, USA).

Osoba badana byta proszona o okreslenie potozenia plamy Gabora poprzez
nacis$nig¢cie jednego z przyciskéw na klawiaturze numerycznej (7,9,1,3). Nowa plama
Gabora byla wyswietlana po odpowiedzi badanego lub po 1,5 sekundy od pojawienia
si¢ poprzedniego bodzca. Prog czestotliwosci przestrzennej wrazliwosci na kontrast

zostal wyznaczony metoda schodow.

Rycina nr 4. Wzor Gabora (z lewej), przyktad prezentacji bodzcow na ekranie (z prawej).

Sprawnos¢ akomodacji

Obuoczng sprawno$¢ akomodacji mierzono przy uzyciu flippera
akomodacyjnego o mocy sferycznej +/-2,00 D. Badany obserwowat tekst z literami
o wielkosci odpowiadajacej ostrosci wzroku 20/30, prezentowany w odlegtosci 0,4 m.
Pozycja flippera byla zmieniana po zgloszeniu przez badanego uzyskania wyraznego
obrazu. Notowana byla liczba cykli (zmian od +2,00 D do -2,00 D) na minute (ang.

cycles per minute - cpm).

Odpowied? akomodacji

Konsensualng odpowiedz akomodacji mierzono metoda fotorefrakcji za
pomoca autorefraktometru (PlusOptix A09, Plusoptix Inc. Atlanta, GA, USA). Stan
refrakcji lewego oka byt mierzony w korekcji wlasnej osoby badanej (bez soczewki
kontaktowej), a autorefraktometr byt ustawiony na wprost jej oka lewego. Badany

obserwowal bodziec do akomodacji okiem prawym (na ktére nalozona byla badana

26



MATERIAE | METODYKA BADAN

soczewka kontaktowa). Bodzcem do akomodacji byta matryca sktadajaca si¢ z liter
ustawionych w dwoch liniach (kazda litera miata 0,36 stopnia katowego),
wyswietlanych na ekranie wyswietlacza ciektokrystalicznego, (ang. liquid-crystal

display - LCD) notebooka (MacBook Pro 13", Apple Inc. Cupertino, CA, USA).

OSTRO

Rycina nr 5. Cel fiksacji przy pomiarze odpowiedzi akomodacji konsensualnej (z lewej) oraz fotografia

stanowiska pomiarowego (z prawej).

Badanego poinstruowano, aby przez caly czas trwania pomiaru utrzymywal
wyrazny 1 czytelny obraz liter. W celu separacji obrazow z oka lewego i1 prawego
zastosowano specjalng przegrode, ktéra uniemozliwiala badanym patrzenie na bodziec
lewym okiem. Bodziec do akomodacji byl umieszczony w odlegtosci 5 m, 1 mi 0,4 m
od prawego oka osoby badanej. Wykonano trzy pomiary dla kazdej odlegtosci badania,
a nastepnie ich wyniki usredniono. Odleglo$¢ 5 m byla traktowana jako referencyjny
stan refrakcji (bodziec do akomodacji zerowy), a odpowiedz akomodacji obliczano jako
roznice¢ pomigdzy odpowiedzig akomodacji dla 1 m (bodziec 1 D) a 5 m oraz pomig¢dzy
odpowiedzig akomodacji dla 0,4 m (bodziec 2,5 D) a 5 m.

Glowa badanego byla stabilizowana za pomocg podpdrki pod brode i czoto
z maska rozdzielajaca widzenie miedzy okiem prawym i okiem lewym (rycina nr 5).

Badanie przeprowadzono w ciemnym pomieszczeniu.

3.3.1.2. Badanie parametrow widzenia obuocznego

W badanych soczewkach wykonano seri¢ pomiarow widzenia obuocznego,
w tym: warto$¢ heteroforii do dali i do blizy, zakresy wergencji fuzyjnej do dali i blizy,
sprawnos¢ wergencji do blizy, niedoktadno$¢ fiksacji do blizy, stereopsje do blizy oraz

test rtownowagi steroskopowej do dali. Testy do dali wykonywano z odlegtosci 5 m przy
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uzyciu ekranu LCD (Freya CP-600P), a testy do blizy z odlegtosci 0,4 m przy uzyciu
testu z kolumng pojedynczych liter (bodzce o wielkosci odpowiadajacej ostrosci wzroku
20/30).

Wszystkie pomiary forii oraz zakresOw wergencji mierzone byly w dioptriach
pryzmatycznych (ang. Prism Diopter - PD), znak minusowy oznaczal kierunek bazy
pryzmatu ustawionego do nosa (BN), natomiast znak plusowy oznaczal kierunek bazy

pryzmatu ustawionego w kierunku skroni (BS) osoby badane;.

Heteroforia

Fori¢ do dali i do blizy mierzono trzykrotnie za pomocg testu pryzmatycznego
1 zapisywano ze znakiem minus dla exoforii oraz ze znakiem plus dla esoforii. Podczas
badania uczestnik patrzyl na punkt na ekranie monitora LCD, natomiast podczas
pomiaru w blizy na jedna z liter na patyczku fiksacyjnym. Pomiar wykonano 3-krotnie

a nastepnie usredniono uzyskane wartosci osobno dla dwoch odleglosci badania.

Zakresy wergencji fuzyjnej

Pomiary zakresow wergencji fuzyjnej do dali i do blizy wykonano za pomoca
pryzmatdéw Risley'a w foropterze manulanym firmy Reichert. Przy pomiarze zakresow
do dali badany obserwowat pionowa kolumng liter (wielko$¢ liter odpowiadata ostrosci
wzroku 20/30) wys$wietlang na ekranie LCD. Do pomiardw zakresow do blizy
obserwowano kolumne liter na tabliczce z bodzcami przymocowanej do foroptera.
Badany byl proszony o raportowanie zamazania, zerwania (zdwojenie) i odtworzenia
(uzyskania ponownie pojedynczego obrazu) obserwowanej kolumny liter. Wykonano
trzy pomiary dla kazdej odlegtosci z pryzmatami ustawionymi baza do nosa (BN) oraz

baza do skroni (BS), a nastepnie wyniki usredniono.

Sprawnosé wergencji

Pomiar sprawno$ci wergencji wykonano z odlegtosci 0,4 m przy uzyciu
flippera pryzmatycznego z pryzmatem o podstawie 3PD BN i 12PD BS. Badany byt
proszony o obserwowanie kolumny liter (wielko$¢ liter odpowiadata ostro$ci wzroku

20/30) oraz o zglaszanie uzyskania wyraznego pojedynczego obrazu po kazdej zmianie
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potozenia flippera pryzmatycznego. Zmierzono liczbe wykonanych zmian pryzmatow

w ciggu 30 sekund i przeliczono na ilos¢ cykli na minute (cpm).

Niedoktadnosé fiksacji

Niedoktadnos$¢ fiksacji (ang. fixation disparity) w poziomie mierzona byta
przy uzyciu karty Wessona (ang. Wesson Fixation Disparity Card) trzymanej
w odlegtosci 0,40 m od oczu osoby badanej. Pomiary wykonywano w okularach
z filtrami polaryzacyjnymi zatozonymi na okulary wilasne korekcyjne. Uczestnik byt
proszony o ocen¢ pozycji strzatki pod skalg pomiarowa zbudowang z pionowych linii
(rycina nr 6). Pomiary wykonano trzy razy i zanotowano wynik w minutach katowych,

a nastepnie usredniono.

DISTANCE: 40 CM (16 INCHES) 25 CM (10 INCHES)

T | FD. (MIN. ARC) F.D. (MIN. ARC)
RED 0 | 0 0

y 43 6.9
GREEN 1 8.6 13.7

19 12.9 206
ORANGE | 2 17.2 275

258 | 41.2
BLACK 4 34.4 55°

[ ESO F.D.: ARROW TO LEFT
EXO F.D.: ARROW TO RIGHT

Smash empty sale stone

grove desire ocean
begin bench damp
against gentle

WESSON FIXATION DISPARITY CARD ©
FIFTH EDITION 2003

Rycina nr 6. Test do badania niedoktadnosci fiksacji.

Test rownowagi stereoskopowej

Test rownowagi stereoskopowej] MKH-Hasse (ang. Measuring and Correcting
Methodology after H.-J. Haase) [81] ze skrzyzowana dyseparacja stereoskopowsq
wykonywany byl z odlegtosci 5 m (rycina nr 7). Test prezentowany byt na ekranie LCD.
Uczestnik miat zatozone filtry polaryzacyjne (na okulary wiasne) i byt proszony
0 ocen¢ potozenia trojkatow wyswietlanych na gorze i na dole w stosunku do skali
z pionowymi liniami wys$wietlanymi na $rodku ekranu. Osoba badana mogta wskaza¢

jedna z 6 linii na skali lub przestrzen pomiedzy liniami.
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Stan rownowagi steroskopowej (ang. isovalance) okreslano w sytuacji, gdy
oba trojkaty wskazywaly na lini¢ §rodkowa. Brak roéwnowagi stereoskopowej (ang.
anisovalance) byl okre§lany w sytuacji, gdy oba trojkaty wskazywaty lini¢ inng niz
srodkowa. Wyniki pomiaru byly zapisywane w warto$ciach procentowych (linia
skrajna: 100%, druga od brzegu: 60% 1 linia znajdujaca si¢ najblizej linii Srodkowej
40%). Zapisywano rowniez kierunek braku rownowagi steroskopowej, jesli byla ona
obecna (dla oka lewego ze znakiem minus lub dla oka prawego ze znakiem plus). Test

wykonywano 3 razy, a nast¢pnie usredniano uzyskane wyniki.

Rycina nr 7. Test rownowagi stereoskopowej MKH-Hasse [82]

Stereopsja w blizy

Stereopsja w blizy wzrokowej (0,4 m) mierzona byta przy uzyciu testu Randot
Paula Harrisa (Bernell, Stereo Optical Co, Chicago, IL, Special Edition). Na tescie tym
widoczne s3 okregi sktadajace si¢ z losowo ulozonych kropek (stereogram punktow
przypadkowych) o zakresie od 400 do 20 sekund katowych. Test ten mierzy globalng
stereopsje 1 jest bardziej czuly na mate zmiany w widzeniu przestrzennym niz testy
konturowe [83]. Osoba badana miata zatozone filtry polaryzacyjne (na swoja korekcje
okularowg) 1 byla proszona o oceng, ktory okrag zawiera glebi¢ na stereogramach
(wystaje lub jest wklgsty). Test wykonywany byl trzy razy, a uzyskane wyniki

usredniono.
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3.3.1.3. Badanie aberracji rogowki nizszego i wyzszego rzedu

Badanie aberracji rogowki nizszego i wyiszego rzedu

Kazdy uczestnik badania zostal poddany badaniu topografii rogowki przy
uzyciu systemu placido keratografu (Keratograph®4, OCULUS Optikgedte GmbH, Niemcy),
zardwno bez soczewek kontaktowych, jak i z zatozonymi soczewkami kontaktowymi.
Podczas badania glowa badanego byla stabilizowana przy uzyciu podpérki pod brode
1 czoto. Przed wykonaniem pomiaru badany zostat poinstruowany, aby mrugnat kilka
razy, a nastgpnie szeroko otworzyl oczy podczas wykonywania pomiaru. W kazdych
soczewkach kontaktowych wykonywano 3 pomiary topograficzne, nast¢pnie mapa
o najlepszej jakosci (najmniejszej iloSci artefaktow) 1 najwyzszym procencie
analizowanego obszaru (ang. Analized Area - AA) byta poddawana dalszej interpretacji.
Ze wzgledu na jako$¢ uzyskanych obrazow (AA réowna lub wigksza niz 50%) sposrod
wszystkich wykonanych map zakwalifikowano wyniki 21 z 24 badanych.

Wykonano analiz¢ aberracji rogdwki Zernikego w oparciu o znieksztalcenia
pierscieni placido odbitych od powierzchni rogoéwki (przeliczonych na mapy
wysokosci) [84]. Analize te przeprowadzono dla oka prawego, dla rogdéwki bez
soczewek (BS) oraz dla kazdego rodzaju badanych soczewek (ADDO, ADD2, ADDA4).
Badano zaré6wno catkowita aberracje rogowki, jak i szczegotowe aberracje rogowki dla
kazdego rzedu aberracji w analizie Zernikego. Wspolczynniki catkowitej aberracji
rogowki obliczono za pomocg oprogramowania Oculus Keratograph®4 w wersji 2.11.r3
(wyswietlane w trybie badania przesiewowego stozka rogowki) i analizowano dla
kazdej ADD (ADDO, ADDO i ADD4) w grupie CZ3 1 CZ4.5. Szczegdtowo analizowano
wspotczynniki Zernikego od 2. do 5. rzedu, dla maksymalnej $rednicy Zrenicy 6 mm
i sfery (ksztattu odniesienia) o promieniu rownym S$redniemu promieniowi krzywizny
rogowki. Wspotczynniki Zernikego byly zapisywane zgodnie ze standardami
numerowania i1 notacjg Amerykanskiego Towarzystwa Optycznego (ang. The Optical
Society of America - OSA) z ich n (rzgdami) i m (czgstotliwoscig katowa). Nastepnie
dla kazdego rzedu aberracji obliczono wartos$ci aberracji Sredniokwadratowej (ang.
Root Mean Square - RMS). Dla aberracji 2. rzedu analizowano tylko astygmatyzm,

poniewaz rozogniskowanie jest tatwo korygowane optycznie w MFSCLs, wigc nie
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stanowi istotnej zmiany z punktu widzenia zagadnien poruszanych w niniejszej

rozprawie [59].

Ocena centracji soczewek

Dodatkowo wykonano analiz¢ centracji badanych soczewek kontaktowych na
rogowce oka. W tym celu przeprowadzono analiz¢ map réznicowych tangencjalnych
w skali znormalizowanej w krokach co 0.05 mm. Analiz¢ wykonano dla prawego oka.
Skorzystano z mapy tangencjalnej uzyskanej bez soczewki (BS) oraz map z MFSCLs
z ADDO, ADD2 i ADD4 dla obu CZ (CZ3 i CZ4.5). Prezentacje za pomoca map
tangencjalnych wybrano ze wzgledu na fakt, iz pozwala ona zlokalizowa¢ mate zmiany
w topografii rogowki [85]. Nastepnie dokonano analizy roéznicowej map
tangencjalnych, czyli od mapy bez soczewki kontaktowej odjgto mapg z ADDO, ADD2
1 ADD4 dla obu CZ (CZ3 1 CZ4.5). Uzyskano w ten sposOb mapy rdznicowe
tangencjalne (BS- ADDO, BS-ADD2 i BS-ADD4) dla CZ3 i CZ4.5.

Za pomocg kursora myszki na mapie tangencjalnej r6znicowej wskazywany byt
punkt (w poblizu oszacowanego $rodka geometrycznego soczewki kontaktowej), dla
ktérego zmierzona réznica krzywizny rogoéwki byla réwna zero (rycina nr 8).
Rownoczesnie ze wskazaniem punktu (o réznicy krzywizny zero) na mapie réznicowe;j,
na mapie z zalozong soczewka odczytywano koordynaty na osi X 1 Y wzgledem szczytu
rogdwki (rycina nr 9). Wyniki dla osi X oraz Y zostaty zanotowane, znak ujemny dla osi
X 1Y oznaczat decentracj¢ soczewki odpowiednio do skroni i do dotu, natomiast znak
dodatni dla osi X 1 Y oznaczal odpowiednio decentracj¢ soczewki do nosa i do gory.

Pomiar taki wykonano trzy razy, a nast¢pnie wyniki usredniono.
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Difference B-A:

Tangential Curvature

Rycina nr 8. Mapa roznicowa tagencjalna dla rogéwki bez soczewki oraz z zalozong soczewka

kontaktowa z ADD4 i CZ3 na oku prawym. Punkt z zaznaczona warto$cia rdznicy promieni krzywizny

rogdéwki (0.00 mm) zostat uznany za punkt centralny soczewki kontaktowe;j.
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Rycina nr 9. Mapa tangencjalna dla rogowki bez soczewki kontaktowej (gorny obrazek) oraz mapa

rogowki z zatozona soczewka kontaktowa z ADD4 i CZ3 (dolny obrazek) dla oka prawego, koordynaty X

1Y dla wyznaczonego punktu wzgledem szczytu rogéwki (widoczne w lewym dolnym rogu mapy).
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3.3.2. Procedury eksperymentu 2

W eksperymencie nr 2, uczestnikow podzielono losowo na dwie rdwne grupy
(po 12 0so6b w kazdej), pierwsza grupa miata dopasowane MFSCLs z ADD4 i CZ4.5,
natomiast druga grupa stanowita grupe kontrolng i otrzymata soczewki kontaktowe SVS
o mocy plano (ADDO). Podzial uczestnikow na grupy zostat zakodowany, takze
zarOwno uczestnicy jak i osoba badajgca nie znala rodzaju dopasowanej soczewki
kontaktowej. Wszyscy uczestnicy zostali poproszeni o noszenie soczewek
kontaktowych przez 2 tygodnie w trybie dziennym (przez minimum 8 godzin dziennie).
Kazdy z uczestnikdw otrzymal pltyn oksydacyjny do pielegnacji soczewek
kontaktowych (AOSept Plus z HydraGlyde firmy Alcon) i1 zostal poinstruowany na
temat prawidtowej pielggnacji soczewek kontaktowych [86]. Plyn oksydacyjny zostal
wybrany ze wzgledu na niskie ryzyko wystapienia odczyndéw alergicznych u badanych,
brak konserwantdow w plynie oraz na wysoki poziom skuteczno$ci czyszczenia
i dezynfekcji jaki daja oksydacyjne preparaty do pielegnacji soczewek kontaktowych
[87, 88].

Wszystkie pomiary zostaly wykonane po dwodch tygodniach noszenia soczewek
kontaktowych oraz w zalozonej dodatkowej korekcji okularowej badanego, jesli miat on

wadeg refrakc;ji.

3.3.2.1. Badanie funkcji wzrokowych i widzenia obuocznego

W eksperymencie nr 2 przeprowadzono badania wybranych funkcji
wzrokowych: ostro§¢ wzroku do dali i blizy, odpowiedz akomodacji oraz pomiar
peryferyjnej wrazliwo$¢ na kontrast. Dodatkowo przeprowadzono tez badania
forii do dali 1 blizy, stereopsji do blizy oraz zakresow wergencji. Wszystkie
procedury badania zostaly przeprowadzone w dokladnie taki sam sposéb
1 w takich samych warunkach jak w eksperymencie 1 (rozdziat 3.3.1.1. oraz

3.3.1.2.).

3.3.2.2. Badanie wzrokowych potencjalow wywolanych
Wzrokowe Potencjalty Wywotane (ang. Visual Evoked Potential - VEP) zostaty

zmierzone za pomocg aparatury do rejestracji sygnatu elektroencefalografii (EEG)
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z aktywnymi elektrodami (wzmacniacz QuickAmp128, firmy Brain Products). U kazdej
badanej osoby wykonano pomiary obwodu czaszki w celu doboru odpowiedniego
rozmiaru czepka oraz oznaczenia na czole miejsca potozenia elektrod FP1, FP2 oraz Cz.
Oznaczenie polozenia i opisywanie elektrod EEG na skoérze gtowy wykonano zgodnie
z migdzynarodowym systemem 10-20. Nastepnie zalozono czepek, z 32 elektrodami
(Fpl, Fp2, F3, Fz, F4, F7, F8, FC5, FC1, FCZ, FC2, FC8, T7, C3, CZ, C4, T8, CP5,
CP1, CP2, CP6, P7, P3, PZ, P4, P8, POZ, PO9, O1, OZ, 02, PO10) oraz elektroda
uziemiajaca w pozycji AFz (rycina nr 10) 1 wypetniono elektrody zelem do EEG w celu

zmniejszenia impedancji.

Dot
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Rycina nr 10. Schemat rozmieszczenia elektrod.

Kolejnym etapem bylo oczyszczenie powierzchni skory alkoholem
izopropylowym oraz przymocowanie 4 bipolarnych elektrod okulograficznych (EOG)
za pomocg pasty termoprzewodzacej. Horyzontalne elektrody (hEOG) zostaty
umieszczone w poblizu zewnetrznego kacika oka prawego 1 lewego, natomiast
wertykalne (VEOG) pod powieka dolng oraz nad tukiem brwiowym oka prawego. Za

pomoca EOG rejestrowano ruchy horyzontalne oczu (hEOG) oraz ruchy wertykalne

35



MATERIAE | METODYKA BADAN

1 mrugni¢cia (VEOG), co umozliwito pdzniej oczyszczenie zapisu EEG z artefaktéw
ocznych.

Kazde badanie sktadato si¢ z 3 czeg$ci. Pierwsza stanowit blok probny (testowy),
po czym wykonywano dwa bloki pomiarowe: z odleglo$ci posredniej (2 m) oraz z blizy
(0,4 m). Osoby z numerami parzystymi w pierwszej kolejnosci byty poddawane badaniu
do blizy a nastgpnie do dali, natomiast osoby z nieparzystymi numerami rozpoczynaty
od badania do dali i nastgpnie do blizy. Przed pomiarem osoba badana przez 10 minut
adaptowala si¢ do warunkow oswietlenia (umiarkowanego) siedzac przed monitorem
komputera w specjalnym pomieszczeniu do badan EEG.

Podczas wykonywania rejestracji EEG zadaniem uczestnika bylo wpatrywanie
si¢ w ekran monitora i niewykonywanie zbednych ruchéw w celu zmniejszenia ilosci
artefaktow. Na ekranie monitora (19" iiyama HM903DT A CRT, o rozdzielczo$ci
1920x1440 pikseli oraz czestotliwo$¢ odswiezania 80 Hz) prezentowany byl bodziec
w postaci matrycy 77 liter Sloan z centralnie polozonym krzyzem fiksacji (rycina nr
11). Kazdy blok pomiarowy (badanie do dali i do blizy) skladat si¢ z serii 100

powtorzen.

MKLOPYZUHBW
HOPW/ZXSZEHE
RWKOSRZAYUR
QFZGZCKMRPE
PTRESAZLTVWL
OUWXEDTULWT
RMPEKLATPYLZ

Rycina nr 11. Matryca liter- bodziec do pomiaru VEP

Eksperyment zostal zaprojektowany w oprogramowaniu Presentation® v1.9
(Neurobehavioral Systems, Inc, Berkeley, CA, USA), a sygnal EEG i EOG

rejestrowany byt w oprogramowaniu Vision Recorder (Brain Products).

Uzyskany sygnal EEG byl analizowany off-line w oprogramowaniu (Brain
Vision Analyzer, Brain Products). Na poczatku zapis poci¢to na segmenty od -50 ms

(milisekund) do +450 ms (wzgledem pojawienia si¢ bodzca). Nastepnie manualnie
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usunig¢to segmenty z mrugni¢ciami i /lub ruchami oczu w momencie pojawienia si¢
bodzca. W kolejnym kroku usunig¢to segmenty zwigzane z ruchami oczu za pomocg ICA
ocular correction (ang. Independent Components Analysis). W dalszym etapie sygnat
przefiltrowano za pomocg filtra dolnoprzepustowego 40 Hz (Butterworth filter), w celu
uzyskania sygnatu zwigzanego gtownie z funkcjami wzrokowymi. Wykonano réwniez
korekcje linii bazowej sygnalu w oknie od -100 ms do 0 ms oraz automatyczng korekte
artefaktow przy warunkach progowych: maksymalny gradient 50 pV/ms (mikrowolt/
milisekund¢), maksymalna réznica potencjalow 200 uV w oknie 200 ms, minimalna
i maksymalna amplituda od -150 pV do +150 pV. Tak przygotowane segmenty

usredniono osobno dla odlegtosci 2 1 0,4 m, w celu uzyskania zapisu VEP.

VEP mozna przedstawia¢ w postaci fali, ktora ma ksztalt nastgpujacych po sobie
kolejno zatamkoéw zwanych komponentami, ktoére opisuje si¢ literami np. P i N.
Komponenty P charakteryzuja si¢ dodatnig polaryzacja, natomiast komponenty N
charakteryzuja si¢ ujemng polaryzacja. Numeracja komponentow 1, 2 itd. okresla

latencje komponentu, czyli kolejno$¢ pojawienia si¢ po bodzcu w zapisie VEP.

3.3.2.3. Badanie ankietowe jakoSci widzenia

Ostatnim etapem eksperymentu byto przeprowadzenie badania ankietowego
jakosci widzenia za pomoca ankiety National Eye Institute Visual Questionnaire-25
(VFQ-25) z dodatkowymi 11 pytaniami w wersji z 2000 roku [89]. Ankieta zostala
przettumaczona na je¢zyk polski niezaleznie przez dwie osoby, thumaczenia te zostaty
poréwnane 1 wybrano sposob tlumaczenia, w ktérym znaczenie pytan i odpowiedzi
zostalo ocenione za najbardziej zblizone do wersji anglojezycznej. Nastepnie dokonano
tlumaczenia ankiety ponownie na jezyk angielski i poréwnano ja z wersja oryginalng.
Ankieta uzyta w badaniu stanowi zatgcznik nr 2 niniejszej rozprawy.

Zgodnie z instrukcja ankiety, badani sami odpowiadali na pytania,
a w przypadku jakichkolwiek watpliwosci co do sensu pytania lub odpowiedzi proszeni
byli o zapytanie osoby prowadzacej badanie. Badani zostali poproszeni, aby wszystkie
odpowiedzi odnies$li do okresu dwoch tygodni, podczas ktérych nosili testowane
soczewki kontaktowe. Odpowiedzi badanych zostaly pogrupowane i analizowane

zgodnie z instrukcjg  z podrgcznika ankiety VFQ-25 [90].
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3.4. Analiza statystyczna

Analiz¢ statystyczng danych przeprowadzono przy uzyciu programu
STATISTICA v.13.1 (Statsoft). Do oceny normalnos$ci rozktadu danych wykorzystano
test Shapiro-Wilka. W zaleznosci od uzyskanych wynikow w eksperymencie nr 1
zastosowano nieparametryczny test Friedmana lub ANOVA z powtarzanymi pomiarami
(dla pozostatych parametrow).
W eksperymencie nr 1 zdefiniowanymi czynnikami byly: CZ (CZ3 i CZ4.5), ADD
(ADDO, ADD2, ADD4), dla parametru ociggania si¢ akomodacji: bodziec do
akomodacji (+1.0D, +2.50D); dla pomiarow zakreséw wergencji: typ odpowiedzi

(zamazanie, zdwojenie i odtworzenie).

Wyniki pomiaru peryferyjnej wrazliwosci na kontrast dla mierzonych
czestotliwosci przestrzennych bodzca zostaty zlogarytmizowane, a nastepnie obliczono
pole powierzchni pod krzywa logarytmiczng funkcji wrazliwosci na kontrast (ang. area
under the log contrast sensitivity function - AULCSF) [91].

Przy analizie odpowiedzi akomodacji obliczono nachylenie krzywej liniowe;j
funkcji odpowiedzi akomodacji. Nastepnie na podstawie wynikéw odpowiedzi
akomodacji na dang odlegto$¢ bodzca zostalo obliczone ocigganie si¢ akomodacji
(réznica pomiedzy bodzcem do akomodacji a odpowiedzig do akomodac;ji).

Do analizy zalezno$ci pomiedzy decentracja soczewek kontaktowych
a aberracjami rogéwki zastosowano korelacj¢ Pearsona.

W eksperymencie nr 2 do oceny normalnos$ci rozktadu danych wykorzystano
test Shapiro-Wilka. W zaleznos$ci od uzyskanych wynikéw zastosowano
nieparametryczny test U Manna Whitneya lub test t-studenta dla pozostatych
parametréw. Natomiast w eksperymencie nr 2 zdefiniowanymi czynnikami byty: ADD
(ADDO, ADD4) bodziec do akomodacji (+1.0D, +2.50D) oraz typ odpowiedzi
(zamazanie, zdwojenie i odtworzenie) dla zakresdw wergencji.

Po wstepnej analizie zaobserwowano, ze VEP przy obu odlegtosciach
obserwacji miaty podobny przebieg, dlatego tez zdecydowano si¢ na wykonanie analizy
sygnatu z us$rednionych wynikéw z dwoch odlegtosci. Taka usredniong analize
wykonano dla kazdego z uczestnikow z osobna, a nast¢pnie uzyskane VEP zostaly

usrednione osobno dla grupy z ADDO oraz z ADDA4.
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Analize statystyczng VEP (ANOVA dla uktadu z powtarzalnymi pomiarami)
wykonano w oknach czasowych od 90 ms do 270 ms (co 20 ms) po wystgpieniu
bodzca, dla 18 elektrod podzielonych na 6 grup (GE - grupa elektrod):

+ grupa 1: elektrody Fp (Fpl, AFz, Fp2),

* grupa 2: elektrody F (F7, Fz, FS8),

* grupa 3: elektrody Fc (Fc5, Fez, Fc6),

* grupa 4: elektrody Cp (Cp5, Cz, Cp6),

* grupa 5: elektrody P (P7, Pz, PS),

* grupa 6: elektrody PO (PO9, Oz, PO10).

Zdefiniowanymi czynnikami byta grupa elektrod (GE) oraz strona gtowy (SG) (lewa,
centrum, prawa).

Réznice uznawano za istotne, jesli warto$¢ p byta rowna lub mniejsza od 0,05.
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4. WYNIKI EKSPERYMENTU 1

4.1. Wyniki podstawowych funkcji wzrokowych
Wyniki pomiaréw parametrow widzenia i funkcji wzrokowych

z eksperymentu nr 1 zostaly czeSciowo opublikowane czasopi$émie naukowym Klinika

Oczna [92].

Ostros¢ wzroku

Wyniki pomiaréw ostro$ci wzroku do dali zostalty przedstawione na wykresie
nr 1. Srednia ostro$é wzroku do dali byla gorsza w przypadku zastosowania MFSCL
z malg strefg centralng CZ3 w pordwnaniu z duzg strefa centralng CZ4.5 (p = 0,019).
Wartos$ci ostrosci wzroku do dali byly takze zalezne od ADD, a efekt ten stwierdzono
dla obu wielkos$ci strefy centralnej (nieistotna statystycznie interakcja CZ x ADD,
p = 0,663).

Soczewki kontaktowe z ADD2 obnizaly ostro$¢ wzroku w poréwnaniu do
soczewek kontaktowych z ADDO (p = 0,004). Nie zanotowano natomiast roznicy
w ostrosci wzroku pomiedzy ADDO a ADD4 (p = 0,481).

Wyniki pomiaru ostrosci wzroku do blizy przedstawiono na wykresie nr 2.
Soczewki kontaktowe z ADD2 nieznacznie zmniejszyly ostros¢ wzroku do blizy
w poréwnaniu z soczewkami z ADDO i ADD4 w obu CZ (CZ3 i1 CZ4.5), jednakze efekt
ten nie byl istotny statystycznie. Srednia ostro§¢ wzroku do dali dla CZ3 byla
porownywalna dla kazdej ADD (p = 0,648). Podobnie przy CZ4.5 warto$ci te nie
roznily si¢ istotnie statystycznie migdzy ADD (p = 0,368).
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Wykres nr 1. Ostro$ci wzroku do dali w soczewkach z ADD0O, ADD2 i ADD4 w grupach ze §rednica
strefy centralnej CZ3 i CZ4.5. Prostokaty bledow przedstawiaja odchylenie standardowe, wasy
przedstawiaja btad standardowy $redniej. Zrodto [92].

41



WYNIKI EKSPERYMENTU 1

0,10

[=] ADDO
[=] ADD2
0.05 | (=] ADD4 |

0,00 T

-0,05 1 L] -

-0,10 | — —

-0,15 1

-0,20 ¢

Srednia ostro$¢ wzroku do blizy (logMAR)

-0,25 1

-0,30

Cz3 CZ4.5
Wielkos¢ strefy centralnej soczewek kontaktowych

Wykres nr 2. Ostroéci wzroku do blizy w soczewkach z ADD0, ADD2 i ADD4 w grupach ze $rednica
strefy centralnej CZ3 oraz CZ4.5. Prostokaty btedow przedstawiajg odchylenie standardowe, wasy
przedstawiaja btad standardowy $redniej. Zrodto [92].

Peryferyjna wrazliwos¢ na kontrast

Wyniki pomiaru peryferyjnej wrazliwosci na kontrast przedstawiono na
wykresie nr 3. AULCSF byto istotnie mniejsze dla CZ3 w porownaniu z CZ4.5 (6,7)
(p < 0,001). AULCSF zmniejszata si¢ takze wraz ze wzrostem mocy dodatku
w peryferyjnej czesci soczewki kontaktowej (p < 0,001). Dodatkowa analiza post-hoc
wykazata, ze srednie wartosci AULCSF dla ADDO byty poréwnywalne pomiedzy CZ3
a CZ4.5 (p = 0,931). W grupie CZ3 zaréwno soczewki ADD?2 jak i ADD4 zmniejszyty
AULCSF w rownym stopniu w poréwnaniu do ADDO (p<0.001). Natomiast w grupie
CZ4.5 nieznaczne obnizenie AULCSF zaobserwowano tylko w przypadku ADD4, przy
czym efekt ten nie byl istotny statystycznie (p>0.549).
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Wykres nr 3. Pole powierzchni pod logarytmiczng funkcja wrazliwosci na kontrast (AULCSF) dla ADDO,
ADD?2 i ADD4 w grupie CZ3 i CZ4. Wasy reprezentuja btad standardowy sredniej. Zrodto [92].

Sprawnos$¢ akomodacji

Wartosci sprawnos$ci akomodacji dla obu wielkosci stref centralnych (CZ3 oraz
CZA.5) oraz zastosowanych dodatkow zostaly zaprezentowane na wykresie nr 4.
Srednia warto$é sprawnos$ci akomodacji dla CZ3 byta nizsza niz dla CZ4.5, jednakze
roéznica ta nie byla istotna statystycznie (p = 0,435). Nie zauwazono réwniez wplywu
wielkosci ADD na sprawno$¢ akomodacji, co pokazuje nieistotny statystycznie efekt

gtowny ADD (p = 0,321) oraz nieistotng statystycznie interakcje CZ x ADD (p = 0,751).
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Wykres nr 4. Sprawno$¢ akomodacji dla ADDO, ADD2 i ADD4 w grupach CZ3 i CZ4.5. Wasy
reprezentuja btad standardowy $redniej. Zrodto [92].

Odpowiedz akomodacji

Na podstawie pomiaru odpowiedzi akomodacji obliczono ocigganie si¢
akomodacji oraz nachylenie krzywej liniowej funkcji odpowiedzi akomodacji. Wyniki
przedstawiono na wykresach odpowiednio nr 5 oraz nr 6.

Srednie ociaganie si¢ akomodacji byto poréwnywalne dla obu rozmiaréw strefy
centralnej (p = 0,957). Wartosci ociaggania si¢ akomodacji zwigkszaly si¢ wraz ze
wzrostem warto$ci ADD (p = 0,003). Analiza post-hoc wykazata istotng rdznice
pomiedzy ADDO i ADD2 (p = 0,007) oraz pomigdzy ADDO i ADD4 (p = 0,010). Nie
zaobserwowano natomiast istotnej réznicy pomigdzy ADD2 i ADD4 (p = 0,987).
Stwierdzono réwniez istotng interakcje pomigdzy CZ, ADD, a bodzcem dla akomodacji
(p = 0,014). Zwigkszone ocigganie si¢ akomodacji wraz ze zwigkszeniem ADD
obserwowano przy obu rozmiarach strefy centralnej, jednak efekt ten byt istotny

statystycznie tylko przy CZ4.5 dla bodzca do akomodacji 2,5 D pomiedzy ADDO
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a ADD2 (p = 0,019) oraz miedzy ADDO a ADD (p = 0,004). Nie stwierdzono takiej
zaleznos$ci pomiedzy ADD w grupie CZ3 (p > 0,050).
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Wykres 5. Ociaganie si¢ akomodacji dla soczewek z ADDO, ADD2 i ADD4 w grupach o $rednicy strefy
centralnej CZ3 i CZ4.5, dla bodzca do akomodacji 1D oraz 2.5 D. Wasy oznaczaja btad standardowy
$redniej. Zrodto [92].
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Wykres nachylenia funkcji liniowej odpowiedzi akomodacji dla ADDO, ADD2,

ADDA4 oraz teoretycznej odpowiedzi akomodacji (wykres nr 6).

2,5 .

® Teoretyczna — Trend 1
® ADDO wspotczynnik kierunkowy 0,86 — Trend 2
ADD2 wspodtczynnik kierunkowy 0,69 Trend 3

1,8

Odpowiedz akomodaciji (D)

0 1 2,5

Bodziec do akomodacji (D)

Wykres nr 6. Nachylenie funkcji liniowej odpowiedzi akomodacji dla krzywej teoretycznej, ADDO,
ADD?2 i ADD4 w grupie CZ3 i CZ4.5.

Srednie nachylenie funkcji liniowej odpowiedzi akomodacyjnej byto
poréwnywalne dla obu grup CZ (p = 0,500). Parametr ten byl jednak zalezny od
zastosowanej ADD. Nachylenie funkcji bylo mniejsze dla ADD2 1 ADD4 (wykres nr 7),
niz dla ADDO, co pokazuje istotny statystycznie efekt gtowny ADD (p = 0,005) oraz test
post-hoc (ADDO vs ADD2: p = 0,01 1 ADDO vs ADD4: p = 0,014). Zalezno$¢ taka
wystepowata przy obu wielkos$ciach stref centralach (nieistotna statystycznie interakcja

ADD x CZ: p = 0,336).
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Wykres nr 7. Nachylenie liniowej funkcji odpowiedzi akomodacji w ADDO, ADD2 i ADD4 dla grupy
CZ3 i CZ4.5. Wasy oznaczaja blad standardowy sredniej. Zrodto [92].

4.2. Wyniki parametrow widzenia obuocznego

Heteroforia

Mediana forii do dali (wykres nr 8 A) byla prawie jednakowa dla wszystkich
ADD w grupie CZ3 (p = 0,446). Nie stwierdzono réwniez istotnej roznicy dla mediany
przy pomiarze forii do dali w grupie CZ4.5 dla wszystkich ADD (p = 0,317). Ponadto,
nie stwierdzono istotnej statystycznie roznicy dla mediany forii do dali pomig¢dzy
grupami CZ3 a CZ4.5 dla ADDO (p = 0,102) oraz pomigdzy grupami CZ3 a CZ4.5 dla
ADD2 (p = 0,206). Natomiast dla ADD4 r6znica migdzy grupami CZ3 oraz CZ4.5 byla
istotna statystycznie (p = 0,035).

Wyniki dla $redniej forii do blizy (wykres nr 8 B) rowniez wykazaty nieistotng
statystycznie roznicg¢ pomiedzy roznymi ADD (p = 0,320). Ponadto, foria do blizy byta
niezalezna od wielkosci strefy centralnej, na co wskazuje nieistotny efekt gtoéwny CZ

(p=0,272) oraz nieistotna interakcja pomiedzy ADD a CZ (p=0,995).
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Wykres nr 8. A Foria do dali w dwoch grupach (CZ3 i CZ4.5) dla ADDO, ADD2 i ADD4.prostokat
oznacza 25 i 75 percentyl, wasy minimum i maksimum. B- Foria do blizy w grupach (CZ3 i CZ4.5) dla
ADDO, ADD2 i ADD4. Prostokaty reprezentuja blad standardowy, a wasy odchylenie standardowe.

Zakresy wergencji fuzyjnej
Srednie wartosci odpowiedzi (zamazania, zerwania 1 odtworzenia) w pomiarze

zakresow wergencji fuzyjnej mierzonych do dali i blizy we wszystkich grupach ADD

1 CZ przedstawiono w tabeli nr 4 oraz tabeli nr 5.
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Tabela nr 4. Srednie warto$ci zamazania, zerwania i odtworzenia dla zakresow konwergencji fuzyjnej
mierzonych do dali (odlegtosci 5 m) dla ADDO, ADD2 i ADD4 w grupie CZ3 i CZ4,5. BN- kierunek
bazy prymat w kierunku nosa, BS-kierunek bazy prymatu w kierunku skroni, (BS)- btad standardowy,
PD- dioptrie pryzmatyczne

Grupa ADD Zamazanie Zerwanie BN Odtworzenie Zamazanie Zerwanie Odtworzenie BS
BN (BS) PD (BS) PD BN (BS) PD BS (BS) PD BS (BS) PD (BS) PD
CZ3 ADDO -11,58 (1,02)  -12,75(1,43) -5,83(0,57) 18,79 (2,49) 24,63 (2,61) 16,00 (3,14)
Cz3 ADD2 -8,16 (0,81) -10,67 (1,15) -5,71(0,71) 15,58 (2,44) 26,92 (3,09) 20,83 (3,89)
Cz3 ADD4 -10,12 (0,90)  -11,54 (1,04) -6,00 (0,80) 15,58 (1,84) 21,75 (1,99) 11,46 (1,93)
Cz4.5 ADDO -10,79 (1,15)  -11,33(1,04) -5,75(0,86) 19,79 (2,38) 24,79 (2,90) 14,33 (3,13)
Cz4.5 ADD2 -11,33(0,95) -11,92(0,79) -6,50 (0,76) 19,92 (2,31) 25,33 (3,11) 14,21 (3,02)
Cz4.5 ADD4 -10,50 (0,98) -11,00 (0,90) -6,29 (0,68) 16,50 (2,05) 19,42 (2,14) 13,46 (3,53)

Tabela nr 5. Srednie wartosci zamazania, zerwania i odtworzenia dla zakreséw konwergencji fuzyjnej
mierzonych do blizy (0.4 m) dla ADDO, ADD2 i ADD4 w grupie CZ3 i CZ4,5. BN- kierunek bazy
prymatu w kierunku nosa, BS-kierunek bazy prymatu w kierunku skroni, (BS)- blad standardowy, PD-

dioptrie pryzmatyczne

Grupa ADD Zamazanie ZerwanieBN Odtworzenie Zamazanie Zerwanie Odtworzenie
BN (BS) PD (BS) PD BN (BS) PD BS (BS) PD BS (BS) PD BS (BS)PD
Cz3 ADDO -16,50 (1,42)  -19,58 (1,51) -11,83 (1,03) 26,33 (2,19) 30,04 (1,99) 18,79 (3,44)
CZ3 ADD2 -19,00(1,77) -21,58(1,59) -15,25(1,73) 22,50 (3,18) 27,83 (2,12) 16,12 (3,05)
CZ3 ADD4 -16,46 (1,18)  -19,37 (1,51) -10,96 (1,16) 22,17 (2,60) 26,25 (3,39) 16,17 (3,67)
Cz4.5 ADDO -17,33(1,95) -20,83 (1,74) -11,38 (1,62) 29,58 (2,89) 30,67 (3,11) 21,92 (3,53)
Cz4.5 ADD2 -16,75(2,11)  -19,79(1,73) -11,67 (1,61) 26,92 (3,07) 29,50 (3,25) 21,71 (3,79)
Cz4.5 ADD4 -18,00 (2,07)  -19,67 (1,64) -12,33(1,81) 26,25 (2,63) 29,08 (2,86) 19,50 (3,96)

Jak pokazano na wykresie nr 9 i nr 10 $rednie warto$ci zakreséw wergencji do
dali byly prawie rowne dla wszystkich ADD (p = 0.784). Ponadto na warto$ci te nie
miata wptywu $rednica strefy centralnej soczewki, na co wskazuje nieistotna interakcja
CZ x ADD (p = 0,161). Jednakze, $rednie zakresy wergencji w kierunku BS do dali byty
zalezne od ADD (p = 0,004). Dla ADDO i ADD2 nie roznily si¢ istotnie od siebie
(p = 0,793), jednak ulegly redukcji przy ADD4 (ADDO vs ADD4, p = 0,014 i ADD2
vs. ADD4, p = 0,002). Istotna interakcja ADD x CZ x odpowiedz (p = 0,006) wykazata,

ze przy CZ3, ADD4 spowodowata zmniejszenie warto$ci odtworzenia fuzji
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w poréwnaniu do ADD2 (p < 0,001), a w grupie CZ4.5 warto$¢ zamazania zmniejszyta
si¢ istotnie przy ADD4 w poréwnaniu do ADD2 (p = 0,026).

Srednie zakresy wergencji do blizy w kierunku BN byly zalezne od ADD i CZ
(p = 0,014). Na wykresie 9, pokazano, ze w grupie CZ3 z ADD2 zakresy wergencji do
blizy mialy najbardziej ujemne wartosci w porownaniu z ADDO (p = 0,050), jak
rowniez w poréwnaniu z ADD4 (p = 0,019). Przesuniecie zakresow wergencji
w kierunku BN zauwazono dla wartosci zamazania, zerwania i odtworzenia fuzji, co
udowadnia nieistotna interakcja ADD x CZ x odpowiedz (p = 0,481). Nie stwierdzono
natomiast istotnej roznicy w grupie CZ3 miedzy ADDO 1 ADD4 (p = 0,998) a w grupie
CZA4.5 pomiedzy wszystkimi ADD (p > 0,999).

Srednie wartosci zakresow wergencji do blizy w kierunku BS malaty wraz
z ADD (p = 0,022). Test post-hoc wykazat istotng réznice tylko pomiedzy ADD 1 ADD4
(p = 0,020). Efekt ten wystgpit dla wszystkich odpowiedzi (zamazania, zerwania
1 odtworzenia) i dla obu CZ, co pokazaty nieistotne interakcje ADD x CZ (p = 0,760)
oraz ADD x CZ x odpowiedz (p = 0,869).
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Wykres nr 9. A. Zakresy wergencji fuzyjnej do dali w kierunku BN dla ADDO, ADD2 i ADD4 w grupie
CZ3 oraz CZ4.5. B - Zakresy wergencji fuzyjnej do blizy w kierunku BN (PD) dla ADDO, ADD2, ADD4
w grupie CZ3 oraz CZ4.5. Wasy reprezentuja btad standardowy.
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Wykres nr 10. A. Zakresy wergencji fuzyjnej (zamazanie, zerwanie, odtworzenie) do dali w kierunku BS
dla ADDO, ADD2, i ADD4 w grupie CZ3 oraz CZ4.5. B - Zakresy wergencji fuzyjnej (zamazanie,
zerwanie, odtworzenie) do blizy w kierunku BS (PD) dla ADD0O, ADD2, i ADD4 w grupie CZ3 oraz
CZ4.5. Wasy reprezentuja blad standardowy.

Sprawnosé wergencji

Wykres nr 11 przedstawia wartosci $rednie sprawno$ci wergencji do blizy. Nie

odnotowano istotnych réznic w tym parametrze mi¢dzy réznymi ADD (p = 0,197).

Interakcja pomiedzy ADD a CZ réwniez nie byla istotna statystycznie (p = 0,980).
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Wykres nr 11. Sprawno$¢ wergencji do blizy dla ADDO, ADD2 i ADD4 w dwoch grupach (CZ3 oraz
CZA4.5). Prostokaty reprezentuja btad standardowy, a wasy odchylenie standardowe.

Niedoktadnosé fiksacji w blizy

Wyniki pomiarow niedoktadnosci fiksacji zostaty umieszczone w tabeli nr 6.
W grupie CZ3 niedoktadno$¢ fiksacji byta wigksza przy ADD4 niz przy ADDO czy
ADD?2, lecz rdznica ta nie byla istotna statystycznie (p = 0,203). Réwniez przy CZ4.5

wartosci tego parametru byty porownywalne (p = 0,678).
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Tabela nr 6. Wyniki pomiaru niedoktadnosci fiksacji w blizy w minutach katowych, mediana oraz
minimum i maksimum dla ADDO, ADD2 i ADD4 w CZ3 i CZ4.5

Ccz ADD Niedoktadnos¢ fiksacji (minuty katowe)
Mediana Minimum Maksimum

Cz3 ADDO -1 -17 4
ADD2 -1 -17 4
ADD4 -4 -17 1

Cz4.5 ADDO -1 -17 0
ADD2 -2 -13 3
ADD4 -1 -14 1

Test rownowagi stereoskopowej do dali

Tabela nr 7 przedstawia wyniki testu réwnowagi stereoskopowej (MKH-
Hasse) dla trzech zastosowanych ADD. Nieco mniej niz potowa badanych (5 osob)
z grupy CZ3 wykazato brak rownowagi stereoskopowej przy ADDO, a liczba ta wzrosta
tylko o jednego uczestnika przy ADD2 1 ADD4. W grupie CZ3 nie zanotowano rdznic
w réwnowadze stereoskopowej w trzech zastosowanych dodatkach (p = 0,629).

Nieco mniej uczestnikow udzielito odpowiedzi wskazujacej na brak
rownowagi stereoskopowej w grupie CZ4.5 w poréwnaniu z CZ3. Nie odnotowano tu
wptywu ADD na rownowage stereoskopowa (p = 0,779).

Dodatkowo nie stwierdzono roznicy statystycznej pomigdzy grupami CZ3

i CZ4.5 przy ADDO (p = 0,673), ADD2 (p = 0,206), czy ADD4 (p = 0,682).

Tabela nr 7. Liczba i procent osob badanych wykazujacych brak rownowagi stereoskopowej w tescie

rownowagi MKH-Haase do dali

Rownowaga stereoskopowa Brak rownowagi stereoskopowej
Liczba (%) badanych Liczba (%) badanych

CZ3-ADDO0 7 (58%) 5 (42%)

CZ3-ADD2 6 (50%) 6 (50%)

CZ3-ADD4 6 (50%) 6 (50%)
CZ4.5-ADDO 8 (67%) 4 (33%)
CZ4.5-ADD2 9 (75%) 3 (25%)
CZ4.5-ADD4 7 (58%) 5 (42%)
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Stereopsja do blizy

Wartosci stereopsji przy roznych soczewkach przedstawiono w tabeli nr 8.

W grupie CZ3 stereopsja byta na podobnym poziomie przy wszystkich badanych ADD

(p = 0,097). W grupie CZ4.5 nie stwierdzono rowniez istotnej statystycznie roznicy

w tym parametrze pomig¢dzy ADD (p = 0,254).

Nie odnotowano istotnej statystycznie roznicy w stereopsji pomigdzy CZ3

a CZ4.5 dla wszystkich zastosowanych wielkosci ADD (p > 0,05).

Tabela nr 8. Wyniki pomiaru stereopsji w blizy w sekundach katowych, mediana, minimum i maksimum
dla ADDO, ADD2 i ADD4 w CZ3 i CZ4.5

Ccz ADD

CZ3 ADDO

ADD2

ADD4

Cz4.5 ADDO

ADD2

ADD4

Stereopsja do blizy (sekundy katowe)

Mediana

25

38

25

23

28

20

Minimum

20

20

20

20

20

20

Maksimum

63
300
400
133

107

63
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4.3. Wyniki pomiaréw topograficznych

Aberracje rogowki wyiszego i niiszego rzedu
Na wykresie nr 12. przedstawiono wyniki wspotczynnikow Zernikego (pum)
dla pomiaréw catkowitych aberracji rogéwki. Aberracje catkowite rosng zar6wno wraz

ze wzrostem ADD (p<0.001) oraz ze zmniejszeniem strefy centralnej CZ (p = 0.029).
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Wykres nr 12. Wspoétczynniki Zernikego calkowitych aberracji rogéwki dla ADDO, ADD2 oraz ADD4,
w grupie CZ3 i CZ4.5. Wasy okreslaja btad standardowy $rednie;.

Analiza post-hoc wykazata, ze istotne statystycznie roznice wspotczynnikow
Zernikego calkowitej aberracji w grupie CZ3 pojawily si¢ pomigdzy ADDO 1 ADD2
(p < 0.05), pomiedzy ADDO i ADD4 (p < 0.05) oraz pomigedzy ADD2 i ADDA4
(p < 0.05). W grupie CZ4.5 wspotczynniki te rdznity si¢ jedynie pomigedzy ADDO
1ADD 2 (p <0.05) oraz ADDO 1 ADD 4 (p < 0.05). Natomiast r6znica pomiedzy ADD2
1 ADD4 w grupie CZ4.5 nie byla istotna statystycznie (p = 0.482).
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Dalsza analiz¢ aberracji dokonano juz na poszczegdlnych sktadowych
wspotczynnikow Zernikego od 2. do 5. rzgdu, przeliczonych na wartosci RMS.

Na wykresie nr 13 umieszono wyniki RMS aberracji 2. rzedu zmierzonymi
bez soczewek kontaktowych (BS) oraz w soczewkach kontaktowych z ADDO, ADD2
1 ADD4 w grupie CZ3 1 CZ4.5. Zastosowanie soczewki kontaktowej zredukowato
w pewnym stopniu aberracje 2. rzedu (astygmatyzm), co pokazal istotny statystycznie
efekt gtbwny ADD (p = 0.041). Natomiast istotna statystycznie interakcja CZ x ADD
(p=0.023) oraz testy post-hoc pokazaty, ze jedynie soczewki kontaktowe z ADD2
w grupie CZ4.5 istotnie zmniejszyly aberracje 2. rzgdu w stosunku do BS (p = 0.032)
oraz w stosunku do ADD4 (p = 0.032).
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Wykres nr 13. RMS aberracji 2. rzgdu (astygmatyzm) zmierzonymi bez soczewek kontaktowych (BS)

oraz w soczewkach kontaktowych z ADD0O, ADD2 i ADD4 w grupie CZ3 i CZ4.5. Prostokaty oznaczaja

btad standardowy a wasy odchylenie standardowe $rednie;.

Na wykresie nr 14 przedstawione sg wyniki aberracji 3. rzedu (koma 1 trefoil).

Wszystkie zatozone w eksperymencie soczewki kontaktowe zwigkszaly ten typ
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aberracji (efekt gtowny ADD: p = 0.044). Zanotowano takze zwigkszone aberracje 3.
rzgdu dla ADD?2, jednak testy post-hoc wykazaly, ze istotne statystycznie rdéznice byly
jedynie pomiedzy BS a ADD2 (p = 0.026). Nieistotne statystycznie interakcje pomigdzy
CZ x ADD (p = 0.062) pokazuja, ze efekt ten wystepowat przy obu rozmiarach strefy
centralnej (CZ3 1 CZ4.5).
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Wykres nr 14. RMS aberracji 3. rzgdu zmierzonymi bez soczewek kontaktowych (BS) i w soczewkach
kontaktowych z ADD0, ADD2 i ADD4 w grupie CZ3 i CZ4.5. Prostokaty oznaczaja btad standardowy,

wasy odchylenie standardowe $rednie;j.
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Wykres nr 15. RMS aberracji 4. rzgdu zmierzonymi bez soczewek kontaktowych (BS) i w soczewkach
kontaktowych z ADD0O, ADD2 i ADD4 w grupie CZ3 i CZ4.5. Prostokaty oznaczaja btad standardowy,

wasy odchylenie standardowe $rednie;j.

Na wykresie nr 15. pokazano wzrost aberracji 4. rzedu (aberracja sferyczna,
astygmatyzm drugorzedowy, quadrafoil) dla ADD2 1 ADDA4. Jednakze istotna
statystycznie roznica wystepowata dla ADD4 w grupie CZ3, co pokazata istotna
interakcja CZ x AD (p < 0.001). Analiza post-hoc wykazala, ze istotne zwigkszenie
aberracji 4. rzgdu wystepowato w ADD4 przy CZ3 w porownaniu do wszystkich

pozostatych soczewek kontaktowych (p < 0.001).
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Wykres nr 16. RMS aberracji 5. rzgdu zmierzonymi bez soczewek kontaktowych (BS), w soczewkach
kontaktowych z ADD0O, ADD2 i ADD4 w grupie CZ3 i CZ4.5. Prostokaty oznaczaja btad standardowy,

wasy odchylenie standardowe $rednie;j.

Na wykresie nr 16 pokazany zostal wzrost aberracji 5. rzgdu (koma
drugorzedowa, trefoil drugorzedowy 1 pentafoil) w grupie CZ3 dla ADD2 i ADD4
w poréwnaniu do ADDO oraz BS (p < 0.001). Dodatkowo ADD4 wywolala istotnie
wieksze aberracje 5. rzedu w stosunku do ADD2 (p < 0.001). Natomiast w grupie CZ4.5
aberracje 5. rzedu nie zmienily si¢ w istotny sposob po zatozeniu soczewek z ADD2 lub

ADD4 w porownaniu do ADDO i BS (p > 0.07).

Analiza decentracji soczewek kontaktowych

Na wykresie nr 17 pokazano wyniki decentracji soczewek kontaktowych na
podstawie analizy roznicowych map tangencjalnych (réznica pomig¢dzy mapa BS
a mapa z zalozong soczewka z ADDO, ADD2 i ADD4). Wykazano, ze dla ADDO
decentracja soczewek jest minimalna, natomiast wraz z dodaniem mocy w czesci

peryferyjnej soczewki, ulegaja one decentracji, co pokazuje istotny statystycznie efekt
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glowny ADD (p < 0.001). Soczewki z ADD2 oraz ADD4 decentrowaty si¢ w kierunku
skroni (ujemny znak dla parametru decentracji X) oraz ku dotowi (ujemny znak dla
parametru decentracji Y). Nie stwierdzono istotnych statystycznie r6zni¢ w decentracji

soczewek pomiedzy CZ3 a CZ4.5 (p = 0.932).
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Wykres nr 17. Decentracja soczewek kontaktowych (mm) z ADDO, ADD2 i ADD4 w grupie CZ3 oraz
CZ4.5 w kierunku poziomym (X) oraz pionowym (Y). Prostokaty oznaczaja btad standardowy, wasy

odchylenie standardowe $redniej.

W celu sprawdzenia czy aberracja 3-rzedowa (koma) przy ADD2 wynikata
z decentracji soczewek przeprowadzono test korelacji Pearsona pomig¢dzy S$rednig
decentracja soczewki (X,Y) a aberracja koma. Wyniki tej analizy wykazaty brak
korelacji pomiedzy badanymi parametrami zaréwno dla CZ3 (r = -0.06, p = 0.865), jak
idla CZ4.5 (r=0.34, p=0.309).

Podobna analize¢ wykonano dla aberracji 2-rzgdowych 1 tutaj réwniez
stwierdzono brak istotnych statystycznie korelacji migdzy warto$ciami aberracji,

a decentracja dla ADD2 przy CZ3 (r = 0.23, p = 0.515) oraz przy CZ4.5 (r = -0.34,
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p = 0.303). Analiza korelacji pomigdzy aberracja 4. rz¢du a decentracja przy ADD2 nie
wykazata istotnych statystycznie efektow przy CZ3 (r = -0.23, p = 0.515) oraz przy
CZ4.5 (r = 0.30, p = 0.364). Podobnie, analiza korelacji pomiedzy aberracja 4. rzedu
a decentracjag przy ADD4 nie wykazal istotnych statystycznie efektow przy CZ3
(r=-0.40, p = 0.252) oraz przy CZ4.5 (r = 0.25, p = 0.465). Wykresy korelacji zostaty

umieszczone w zataczniku nr 3 niniejszego manuskryptu
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5. WYNIKI EKSPERYMENTU 2

5.1. Wyniki podstawowych funkcji wzrokowych i widzenia

obuocznego

W eksperymencie nr 1 zaobserwowano pogorszenie niektorych parametrow
widzenia jednoocznego i obuocznego po okresie 1 godziny stosowania MFSCL, dlatego
tez zaplanowano eksperyment nr 2, w ktorym postanowiono sprawdzi¢ czy mozliwa jest
adaptacja do zmian wywolanych przez MFSCLs z wysokimi ADD.

W eksperymencie nr 2, pomiary funkcji wzrokowych jak i jakosci widzenia
wykonano po 2 tygodniach uzytkowania soczewek kontaktowych ADD4 (ze strefa
centralng do dali CZ4.5) i porownano je do wynikoOw osob uzywajacych przez 2

tygodnie soczewki jednoogniskowe (ADDO).

Ostros¢ wzroku do dali i do blizy

Wartosci mediany dla ostro$§ci wzroku do dali zostaly przedstawione na
wykresie nr 18. Nie stwierdzono istotnych statystycznie rdznic pomiedzy ADDO
1 ADD4 dla ostrosci wzroku do dali (p = 0.681).

Na wykresie nr 19. przedstawiono wyniki mediany ostro$ci wzroku do blizy.
Parametr ten réwniez nie rdznit si¢ istotnie statystycznie pomigdzy ADDO i ADD4

(p = 0.929).

62



WYNIKI EKSPERYMENTU 2

0,05

0,00 | — T

-0,05 ¢

-0,10 1

0,15 | -0.15

Ostro$¢ wzroku do dali (logMAR)

-0,19
0,20 .

-0,25 1

-0,30

ADDO ADD4

Wykres nr 18. Ostro$ci wzroku do dali LogMAR dla ADDO i ADD4, prostokat oznacza 25 i 75 percentyl,

wasy minimum i maksimum.

0,14
0,12 ¢
0,10 1
0,08 1
0,06 |
0,04 |
0,02 1
0,00 ¢

-0,02

-0,04

Ostro$¢é wzroku do blizy (LogMAR)

-0,06 -0,06

-0,06

-0,08

1 L

-0,10 |

-0,12 ; .
ADDO ADD4

Wykres nr 19. Ostrosci wzroku do blizy LogMAR dla ADDO i ADD4, prostokat oznacza 251 75

percentyl, wasy minimum i maksimum.
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Peryferyjna wrazliwos¢ na kontrast

Na wykresie nr 20 przedstawiono wartosci AULCSF. Nie odnotowano istotnych
zmian w tym parametrze pomi¢dzy ADDO i ADD4 (p = 0.116). Poréwnujac wrazliwo$¢
na kontrast dla kazdej z czgstotliwos$ci osobno, rowniez nie zaobserwowano istotnie
statystycznych réznic pomiedzy badanymi soczewkami dla zadnej z czestosci

przestrzennych bodzca (p > 0.662).
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Wykres nr 20. Pole powierzchni pod krzywa logarytmicznej funkcji wrazliwos$ci na kontrast (AULCSF)
dla ADDO i ADDA4, prostokat oznacza 25 i 75 percentyl, wasy minimum i maksimum.

Odpowied? akomodacji

Srednie ocigganie si¢ akomodacji mialo wicksza warto§¢ przy ADD4
w stosunku do ADDO (wykres nr 21), jednak rdznica ta nie byla istotna statystycznie (p
= 0.312). Dodatkowa analiza post-hoc pokazata brak istotnych statystycznie rdznic
pomigdzy ADDO i ADD4 dla bodzca do akomodacji 1 D (p = 0.694) oraz dla bodzca do
akomodacji 2.5 D (p = 0.149).
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Wykres nr 21. Ociaganie si¢ akomodacji dla ADDO i ADD4, wasy oznaczaja btad standardowy $rednie;j.

Krzywa nachylenia odpowiedzi akomodac;ji dla soczewek z ADDO 1 ADD4 oraz

teoretyczna krzywa zostala pokazana na wykresie ponizej (wykres nr 22).
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Wykres nr 22. Nachylenia krzywej liniowej funkcji odpowiedzi akomodacji dla wartosci teoretycznej,
ADDO i ADD4
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Wykres nr 23. Nachylenie krzywej liniowej funkcji odpowiedzi akomodacji dla ADDO i ADD4,

prostokaty oznaczaja btad standardowy $redniej, wasy odchylenie standardowe $rednie;.

Srednie nachylenie krzywej odpowiedzi akomodacji byto mniejsze dla
ADD4 niz dla ADDO (wykres nr 23), jednak rdéznica ta roOwniez nie byla istotna
statystycznie (p = 0.068).

Heteroforia do dali i do blizy

Foria zarowno do dali jak 1 do blizy byla przesunigta w kierunku exoforii dla
ADD4 w poréwnaniu do ADDO (wykres nr 24), jednak efekt ten nie osiggnal istotnosci
statystycznej zaréwno dla pomiaru do dali (p = 0.221), jak 1 do blizy (p=0.518)

wzrokowe;.
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Wykres nr 24. Foria do dali (A) oraz blizy (B) dla ADDO i ADD4, prostokaty oznaczaja btad standardowy

sredniej, wasy odchylenie standardowe $rednie;.

Stereopsja do blizy
Nie stwierdzono rdéznic w wartosciach stereopsji do blizy pomigedzy ADDO

1 ADD4 (p = 0.259), co pokazano na wykresie nr 25.
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Wykres nr 25. Stereopsja do blizy (sekundy katowe) dla ADDO i ADD4, prostokat oznacza 251 75

percentyl, wasy minimum i maksimum.
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Zakresy wergencji fuzyjnej
Wartosci $rednich zakreséw wergencji do dali i blizy zostaly przedstawione

w tabeli nr 9.

Tabela nr 9. Srednie zakresy wergencji fuzyjnej (zamazanie, zerwanie i odtworzenie) do dali i blizy dla
ADDO i ADD4 (PD), BS- btad standardowy $redniej

Odlegtosé¢ ADD Zamazanie BN Zerwanie BN Odtworzenie Zamazanie Zerwanie BS Odtworzenie BS
(BS) (PD (BS) PD BN (BS) PD BS (BS) PD (BS) PD (BS) PD

Dal ADDO -9,71 (0,74) -10,46 (0,69) -6,00 (0,84) 19,08 (2,91) 23,83 (3,11) 15,08 (3,36)

Dal ADD4  -11,50 (1,28) -12,42 (1,03)  -5,83 (1,01) 15,17 (3,82) 20,92 (4,46) 10,42 (3,10)

Bliz ADDO -16,50 (0,95) -18,17 (1,27) -9,83 (1,93( 25,92 (3,08) 29,00 (2,93) 20,67 (3,73)

Bliz ADD4 -17,33 (2,30) -21,25 (1,88) -10,04 (1,63) 27,58 (2,90) 28,92 (3,02) 21,83 (3,67)

Jak wida¢ réwniez na wykresie nr 26, zakresy wergencji w kierunku BS miatly
wieksze wartosci niz w kierunku BN, co sugeruje istotny statystycznie efekt gtowny
bazy pryzmatu (p < 0.001). Efekt ten byt obserwowany dla obu wielkosci ADD, co
wykazala nieistotna statystycznie interakcja bazy pryzmatu x ADD (p = 0.585).
Wielkos¢ ADD nie wptyneta jednak na wartosci zakresow wergencji do dali przy
analizie odpowiedzi zamazania, zerwania i odtworzenia fuzji z osobna (nieistotna

statystycznie interakcja: bazy pryzmatu x ADD x odpowiedz (p = 0.568).
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Wykres nr 26. Zakresy wergencji do dali (zamazanie, zerwanie, odtworzenie) w kierunku BN i BS (PD)
dla ADDO i ADD4, prostokaty oznaczaja blad standardowy $redniej, wasy odchylenie standardowe

$redniej.

Dla pomiaréow zakresow wergencji do blizy (wykres nr 27) rowniez uzyskano
wicksze warto$ci dla kierunku BS niz BN (p< 0.001). Efekt ten byl niezalezny od
zastosowane] ADD, co pokazala nieistotna statystycznie interakcja bazy pryzmatu x
ADD (p = 0651). Ponadto efekt ten nie byl zalezny od odpowiedzi (zamazanie,
zerwanie, odtworzenie), co potwierdza nieistotna statystycznie interakcja bazy prymatu

X ADD x odpowiedz (p = 0.927).
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Wykres nr 27. Zakresy wergencji do blizy (zamazanie, zerwanie, odtworzenie) w kierunku BN i BS (PD)
dla ADDO i ADD4, prostokaty oznaczajg blad standardowy $redniej, wasy odchylenie standardowe

$redniej.

5.2. Wyniki Wzrokowych Potencjalow Wywolanych
Uzyskane wyniki VEP zostaly zaprezentowane na rycinach: nr 12, nr 13, nr 14

oraz na mapach LORETA (rycina nrl5 ) i mapach topograficznych (rycina nr 16 i nr
17).
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Rycina nr 12. VEP na elektrodach z grupy Fp, dla ADDO (zielona linia) i ADD4 (niebieska linia). pN1 -

przedczotowy N1 (ang. prefrontal N1), fcP1 - czotowo-centralny P1 (ang. fronto-central P1).
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Rycina nr 13. VEP na elektrodach PO9, P7, P8 i FO10, dla ADDO (ziclona linia) i ADD4 (niebieska
linia). Okna czasowe z istotng statystycznie roznicag pomigdzy ADD zostaly zaznaczone rézowym

prostokatem.
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Rycina nr 14. VEP na elektrodzie Oz dla ADDO (zielona linia) i ADD4 (niebieska linia). Okna czasowe z

istotng statystycznie roznicg pomigdzy ADD zostaly zaznaczone r6zowym prostokatem.

ADDO ADDO ADDO

ADD4 ADD4 ADD4

Rycina nr 15. Mapy LORETA aktywnos$ci mézgu VEP dla ADDO i ADD4 w oknach czasowych 70-120
ms, 110-170 ms oraz 170-290 ms po bodzcu.
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Rycina nr 16. Mapy topograficzne VEP dla ADDO w oknach czasowych 90-110 ms, 110-170 ms oraz
190-230 ms po bodzcu.

ADD4 ADD4 ADD4

Rycina nr 17. Mapy topograficzne VEP dla ADD4 w oknach czasowych 90-110 ms, 110-170 ms oraz
190-230 ms po bodzcu.
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We wczesnych oknach czasowych w obregbie potylicy widoczny jest ujemny
komponent N1 (rycina nr 16), ktéry zaczyna si¢ w czasie okoto 70 ms i trwa do 170 ms
po bodzcu. Zaobserwowa¢ mozna rowniez wyrazny dodatni komponent P1, ktory
najsilniej zarysowuje si¢ w okolicy potyliczno-ciemieniowej, gldwnie po prawej stronie
glowy. Przy ADDO komponenty te majg duzg warto$¢ i s3 wyraznie zarysowane,
natomiast przy ADD4 amplituda ich jest znacznie slabsza. Analiza statystyczna VEP
w poszczegdlnych oknach czasowych opisana zostata ponize;.

W oknie czasowym 90-110 ms VEP (rycina nr 13, nr 16 i nr 17.) miaty istotnie
wyzsze wartosci przy ADDO w porownaniu do ADDA4, ale efekt ten byt zalezny od
grupy elektrod oraz strony glowy (interakcja ADD x EG x SG: p = 0.019). Testy post-
hoc wykazaly, ze istotne statystycznie roznicy migdzy ADDO a ADD4 w VEP pojawily
si¢ na elektrodzie P8 (p = 0.07) oraz Oz (p < 0.01).

W oknie czasowym 110-130 [ms] (rycina nr 13, nr 14, nr 16, nr 17),
komponent N1 mial znacznie wyzsza wartos¢ (byt bardziej ujemny) na grupie elektrod
potylicznych dla ADDO w poréwnaniu do ADD4 (interakcja ADD x EG x SG:
p = 0.015). Testy post-hoc wykazaty, ze proces ten byl istotny statystycznie dla
wszystkich elektrod z grupy PO (PO9, Oz, PO10, p < 0.036).

Efekt ten utrzymat si¢ w kolejnych oknach czasowych (130-150 ms oraz
150-170 ms) (rycina nr 13, nr 14, nr 16, nr 17), co potwierdzita istotna statystycznie
interakcja ADD x EG x SG dla okna czasowego 130-150 ms (p = 0.015) oraz testy post-
hoc (ADDO z ADD4 na PO9, Oz, POI10: p < 0.036), a takze istotna interakcja
ADD x EG dla okna czasowego 150-170 ms (p = 0.006) oraz testy post-hoc
porownujace ADDO z ADD4 na grupie elektrod PO (p = 0.008).

W oknach czasowych 170-190 ms oraz 190-210 ms, nie zaobserwowano
zadnych istotnych statystycznie interakcji z czynnikiem jakim byta ADD (p > 0.050).

W pdzniejszym oknie czasowym (210-230 ms) (rycina nr 14, nr 16, nr 17)
w obszarze potylicznym zaobserwowano duzy komponent P2 przy obu ADD. Istotna
interakcja ADD x EG x SG (p = 0.041) pokazata, ze komponent ten mial wigkszg
warto$¢ dla ADDO w poréwnaniu do ADD4, przede wszystkim na kanale Oz
(p <0.001).
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5.3. Wyniki badan ankietowych jakosci widzenia

Wyniki ankiety dotyczacej jakosci funkcjonowania zwigzanego z widzeniem

zostaty przedstawione w tabeli nr 10.

Tabela nr 10. Wyniki ankiety (liczba uzyskanych punktow) Visual Function Questionnaire (VFQ-39),

mediana oraz minimum i maksimum dla ADDO oraz ADDA4.

Obszar funkcjonowania zwig- Mini- Maksi- = Media- = Mini- Maksi-

zanego z jako$cig widzenia Mediana mum mum na mum mum
Zdrowie ogdlne 42,5 29,0 55,0 41,8 28,0 55,0
Ogolna jakos¢ widzenia 433 32,0 55,0 33,0 21,5 52,5
Bél oczu 81,3 12,5 100,0 75,0 50,0 87,5
AktywnoSci zwigzane z widze- 875 625 1000 792 40,0 95,8
niem do dali

Widzenie peryferyjne 100,0 75,0 100,0 100,0 25,0 100,0
Widzenie barw 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Funkcjonowanie spoleczne 92,5 86,1 1000 882 550 98,6
zwigzane z jakos$cig widzenia

Zdrowie psychiczne zwigzane 80,0 40,0 1000 850 30,0 95,0
z jakoscia widzenia

Trudnosci 2 okresleniem  roli 938 62,5 00,0 875 813 100,0
zwigzane z jakos$cig widzenia

Zaleznos¢ od innych zwigzana | 1500|683 100,0| 1000 62,5 100,0
z jakoscia widzenia

Prowadzenie samochodu 91,0 76,3 100,0 90,4 76,7 90,8

Na wykresie nr 28 pokazano $rednig ilo$¢ punktéw uzyskang w pytaniach
dotyczacych funkcjonowania spotecznego (zwigzanego z jakosciag widzenia), ktéra byta
obnizona dla ADD4 w poréwnaniu do ADDO, jednak réznica ta nie byla istotna

statystycznie (p=0.055).
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Wykres nr 28. Funkcjonowanie spoleczne zwiazane z jako$cia widzenia w ankiecie VFQ-39 dla ADDO

oraz ADD4, warto$ci oznaczaja mediang, prostokaty 25 i 75 percentyl, wasy minimum i maksimum.

Dla pytan dotyczacych ogolnej jakosci widzenia (wykres nr 29), aktywnosci
zwigzanych z widzeniem do dali (wykres nr 30) oraz widzenia peryferyjnego (wykres
nr 31) zanotowano obnizenie punktacji dla ADD4 w poréwnaniu do ADDO, jednak

roznice te nie osiggnety istotnosci statystycznej (p>0.064).
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6. DYSKUSJA

Istnieje wiele produktow MFSCLs stosowanych do kontroli progresji
krotkowzroczno$ci dostgpnych w Europie. Przy dopasowaniu takich soczewek
specjalista moze wybra¢ niektore parametry konstrukcyjne, takie jak moc addycji
w czesci peryferyjnej soczewki. Zgodnie z koncepcja, wedtug ktorej rozogniskowanie
krétkowzroczne na obwodzie siatkowki moze mie¢ hamujacy wptyw na wzrost dtugosci
osiowej gatki ocznej [69], MFSCLs z wysoka addycja moga mie¢ potencjalnie
silniejszy wplyw na hamowanie progresji krotkowzrocznosci w porownaniu do seryjnie
produkowanych MFSCLs z matg lub $rednig addycja [13]. Wigksza skutecznosé
hamowania przyrostu krotkowzrocznosci przy addycji +2.50 D w poréwnaniu do
addycji +1.50 D zostata juz potwierdzona w badaniach klinicznych przeprowadzanych
na dzieciach [14].

Badania przeprowadzone w ramach niniejszej rozprawy doktorskiej skupialy si¢
na sprawdzeniu wplywu MFSCLs z wysokimi addycjami na funkcje wzrokowe.
Wykazano, ze soczewki te w poczatkowej fazie (krétko po ich dopasowaniu) znaczaco
ostabiaja widzenie peryferyjne, zwigkszaja ocigganie si¢ akomodacji, forie do blizy
1 zakresy wergencji przesuwaja w kierunku dywergencji (oslabiaja konwergencje)
(Eksperyment nr 1). Jednakze adaptacja do tego typu soczewek zachodzi do$¢ szybko
(po 2 tygodniach), w efekcie ktorej wyzej wymienione deficyty nie sg juz obecne.
Wysokie addycje w MFSCLs nie sg jednak w petni obojetne dla procesu przetwarzania
wzrokowego, pomimo adaptacji, na co wskazuje znaczne ostabienie aktywnos$ci kory
wzrokowej (Eksperyment nr 2). Szczegdétowa dyskusja zaobserwowanych efektow

umieszczona zostata w ponizszych podrozdziatach.
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6.1. Eksperyment 1

Wyniki wykazaly, ze badane w niniejszej pracy specjalistyczne MFSCLs
przeznaczone do kontroli progresji krotkowzrocznosci (specjalna konstrukcja MFSCLs
Relax firmy Swisslens SA) wplywaja na ostro$¢ wzroku do dali w warunkach
wysokiego kontrastu, ale jedynie przy ADD2. Efekt ten stwierdzono przy obu
wielkosciach strefy centralnej (CZ3 1 CZ4.5). Ponadto zaskakujacy jest fakt, iz
obnizenie ostro$ci wzroku do dali nie wystapito przy ADD4. Wczedniejsze badania [20]
na soczewkach MFSCLs o nieco innych konstrukcjach wykazaly obnizenie ostrosci
wzroku do dali przy niskim i wysokim kontrascie w przypadku soczewek z ADD +1,50
D 1+3,00 D, przy czym obnizenie ostrosci wzroku do dali byto znaczace i utrzymywato
si¢ po dwoch tygodniach noszenia soczewek, ale jedynie przy ADD +3,00 D. W innym
badaniu [19] naukowcy stwierdzili istotne obnizenie ostro$ci wzroku do dali
w MFSCLs i w soczewkach dwuogniskowych z ADD +2,00 D, jedynie w warunkach
stabego oswietlenia 1 niskiego kontrastu. Kolejne prace [93, 94], nie wykazaly rdznicy
w ostrosci wzroku do dali w warunkach wysokiego kontrastu pomiedzy addycjami
+2,00 D oraz +2,50 D ADD [93]. W literaturze nie ma zgodno$ci co do wplywu
MFSCLs stosowanych do kontroli progresji krétkowzrocznosci na ostros¢ wzroku do
dali, prawdopodobnie ze wzgledu na rézne konstrukcje stosowanych soczewek i/lub
protokoty badan. Brak istotnego wptywu ADD4 na ostro$¢ wzroku, przy jednoczesnym
ostabieniu tej funkcji wzrokowej przy ADD2, moze sugerowaé, ze mocno rozmyty
obraz na siatkdwce pochodzacy z peryferyjnych czesci soczewek jest ,,ignorowany*
przez uktad wzrokowy. Uklad wzrokowy ma zdolno$ci supresji informacji pochodzace;j
z obrazow siatkowkowych, ktérych jakos¢ znaczaco odbiega od oczekiwanej. Jezeli na
wyrazne obrazy pochodzace z centrum soczewki naktadajg si¢ mocno rozmazane
fragmenty obrazoéw pochodzacych z peryferyjnych czesci soczewki, to moga one by¢
wytlumiane.

W badaniu nie stwierdzono natomiast wplywu badanych soczewek na ostros$¢
wzroku do blizy, niezaleznie od mocy ADD 1 $rednicy strefy centralnej, co jest zgodne
z wynikami badan Przekorackiej i wsp. [95].

Wykonano réwniez badanie pozwalajace na okres$lenie progu wrazliwosci na

kontrast, co wydaje si¢ by¢ lepsza metoda, w porownaniu do badania ostrosci wzroku,
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w wykrywaniu niewielkich zmian w jakosci widzenia [19, 20, 53]. Przy obu
zastosowanych dodatkach (ADD2 1 ADD4) zanotowano obnizenie peryferyjnej
wrazliwosci na kontrast, szczeg6élnie przy matej strefie centralnej (CZ3), co wynikato
prawdopodobnie z powodu wigkszych HOAs [53, 96]. W badanych soczewkach,
roOwniez zanotowano istotny wzrost catkowitych aberracji rogowki dla ADD2 i ADD4
dla obu wielkosci stref centralnych (CZ3 i CZ4.5). Wyniki te sa zgodne
z wczesniejszymi pracami Gong 1 wsp. [76], w ktorych badano wrazliwo$¢ na kontrast
w centralnym polu widzenia w MFSCLs z ADD +2.00 oraz +2.50 w poroéwnaniu do
soczewek jednoogniskowych. W kolejnych wczesniej przeprowadzanych badaniach
réwniez odnotowano pogorszenie ostro$ci wzroku w warunkach obnizonego kontrastu
w MFSCLs z soczewkami z ADD +2,00 D stosowanych do kontroli progresji
krétkowzrocznoscei [19, 94]. Wymienione wyzej badania wskazuja, ze MFSCLs, nawet
ze $rednimi ADD, wplywaja na ostro$¢ wzroku w warunkach obnizonego kontrastu.
Natomiast w badanych w niniejszej pracy soczewkach kontaktowych nie zauwazono
istotnych roznic statystycznych w peryferyjnej wrazliwosci na kontrast pomiedzy
ADD2 i ADD4. Wyniki te sa zgodne z praca przedstawiong przez Przekoracka i wsp.
[95], gdzie obwodowa wrazliwo$¢ na kontrast byta badana w zatozonych MFSCLs
o takiej samej konstrukcji (Relax) 1 wysokiej ADD. Badacze stwierdzili znaczace
obnizenie peryferyjnej wrazliwo$ci na kontrast zarowno przy ADD +2.00 D jak
1+4.00D, natomiast przy pomiarze wrazliwos$ci na kontrast w centralnym polu widzenia
obnizenie zanotowano jedynie przy S$redniej ADD (+2,00 D) [95]. Wynik ten jest
zgodny z obserwacja z pierwszej czesci eksperymentu niniejszej pracy, a mianowicie
z istotnie obnizong ostro$cig wzroku do dali jedynie przy zastosowaniu ADD2 a nie
ADDA4. Badanie przeprowadzone przez Przekoracka 1 wsp. [95] roznito si¢ jednak od
obecnego eksperymentu tym, ze zadaniem osoby badanej byto rozrdznienie kierunku
obserwowanego wzoru (dyskryminacja), a nie jak w eksperymencie z niniejszej pracy
zauwazenie wzoru (detekcja).

W pierwszej czesci eksperymentu nr 1 stwierdzono rowniez negatywny wpltyw
ADD na odpowiedz akomodacji, niezaleznie od wielko$ci CZ, co znalazto
odzwierciedlenie w splaszczonym nachyleniu krzywej liniowej funkcji odpowiedzi

akomodacji z ADD4 (nachylenie 0,74), jak réwniez z ADD2 (nachylenie 0,73)
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w porownaniu do ADDO (nachylenie 0,95). Co ciekawe, soczewki z ADD4 wptywaty
na odpowiedz akomodacji w taki sam sposob, jak soczewki z ADD2, co sugeruje, ze
wysoka ADD nie wplywa na funkcje akomodacyjne w wigkszym stopniu niz soczewki
o standardowej mocy ADD, ktére sa najcze$ciej stosowane do kontroli progresji
krétkowzrocznosci. Ponadto, ocigganie si¢ akomodacji byto znaczaco wigksze przy obu
zastosowanych ADD w poréwnaniu do jednoogniskowych soczewek kontaktowych, ale
tylko przy wielkosci strefy centralnej CZ4.5, a nie CZ3. Powodem tego moze by¢ fakt,
ze wysokie ADD zlokalizowane blisko centrum pola widzenia mogg by¢ latwiej
"ignorowane" przez uklad wzrokowy niz nizsze ADD zlokalizowane w wigkszej
odleglo$ci od centrum pola widzenia. W badaniu Gong i wsp. [76] stwierdzono
zmniejszenie odpowiedzi akomodacji w soczewkach MFSCLs (konstrukcja Biofinity)
przy ADD +2,5 D, a nachylenie funkcji odpowiedzi akomodacyjnej zmniejszyto si¢
z 0,82 dla soczewek kontaktowych jednoogniskowych do 0,55 dla MFSCLs, co
odpowiada 33% splaszczenia funkcji.

W eksperymencie nr 1 nachylenie dla ADD2 wynosito 0,73, co odpowiada 23%
sptaszczeniu funkcji w poréwnaniu do ADDO. Ponadto, zalozenie soczewki z ADD4
w eksperymencie nr 1 spowodowato podobne splaszczenie funkcji jak ADD2 (22%
w porownaniu do ADDO). W innym badaniu Kang i wsp. [97] sprawdzili wptyw
MFSCLs (konstrukcja Proclear) na funkcje akomodacyjne przy zastosowaniu ADD
+1,5 D 1 43 D. Stwierdzono, ze nizsze ADD istotnie zwickszaly ocigganie si¢
akomodacji przy zastosowaniu bodzcow centralnych oraz peryferyjnych. Wyniki tego
badania pokazaty, ze wysokie ADD wplywaty na funkcje akomodacyjne jedynie przy
zastosowaniu bodzcoOw peryferyjnych. Natomiast nie stwierdzono Zadnego istotnego
efektu przy uzyciu bodzcow centralnych [97]. Obserwacja ta jest zgodna z wynikami
z eksperymentu nr 1, w ktérym pokazano, ze wysokie ADD zlokalizowane bardziej
centralnie mogg wplywa¢ na funkcje akomodacyjne w mniejszym stopniu niz nizsze
ADD potozone bardziej obwodowo.

MFSCLs o s$rednim 1 wysokim ADD nie wptynely natomiast na sprawnos¢
akomodacji, niezaleznie wielko$ci ADD 1 $rednicy strefy centralnej. Wyniki te sa

zgodne z rezultatami uzyskanymi przez Gong i1 wsp. [76], ktorzy badali soczewki
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(konstrukcja Biofinity) +2.50 ADD z centrum do dali. Istnieja rowniez badania Chung
et al. [98], ktore pokazuja, ze sprawnos$¢ akomodacji moze by¢ obnizona w MFSCLs.

Druga cze$¢ eksperymentu nr 1 pokazata, ze badani w soczewkach MFSCLs
uzyskiwali wieksza exofori¢ do blizy w soczewkach z CZ3 w poréwnaniu do CZ4,5,
jednak rdznica ta byta nieistotna statystycznie. Co zaskakujgce, foria do blizy byta
rowniez niezalezna od wielkosci ADD. Wigkszo$¢ wczesniejszych badan wykazata
statystycznie istotng zmiang forii do blizy, u oséb z zalozonymi soczewkami MFSCLs
z centrum do dali w porownaniu do soczewek jednoogniskowych. W badaniu
Kang i Wildsoet [97] stwierdzono przesuni¢cie forii w kierunku exoforii do blizy
o wartosci do 5 PD w soczewkach MFSCLs z ADD +1,50 D i +3,00 D oraz strefg
centralng do dali o $rednicy 3,36 mm, w porownaniu do soczewek jednoogniskowych.
Wyzej wspomniane badania wykazaly wigkszg egzoforie przy wyzszych (+3.00)
mocach ADD a efekt ten utrzymywat si¢ po dwéch tygodniach noszenia soczewek.
W jednym z badan przeprowadzonych na populacji pediatrycznej [76] stwierdzono
istotne statystycznie przesunigcie forii w kierunku exoforii do blizy (1,65 PD dla
odlegtosci przy 0,40 m i do 3,47 PD dla odlegtosci 0,25 m) w MFSCLs z ADD+2,50 D
1 $rednicg strefy centralnej do dali 2,3 mm. Podobne przesunigcie forii w kierunku
exoforii uzyskiwano przy zastosowaniu innych konstrukcji soczewek kontaktowych do
kontroli krétkowzrocznos$ci (np. konstrukcji koncentrycznej, dwuogniskowej) z ADD
+2.00 w populacji pediatrycznej, jednak wyniki te nie byly istotne statystycznie [99].
Roéznica zarowno w wielkos$ci przesunigcia w kierunku exoforii do blizy oraz istotno$ci
statystycznej pomigdzy badaniami moze by¢ efektem: zastosowania réznych
konstrukeji, r6znej wielkosci strefy centralnej 1 ADD a takze rdéznej metody 1 procedury
pomiaru forii.

W eksperymencie nr 1 zbadano, ze parametry konstrukcyjne soczewek
kontaktowych moga mie¢ wptyw na fori¢ do dali, zanotowano przesunig¢cie w kierunku
exoforii (2,06 PD) do dali w MFSCLs z ADD4 i1 z matlg $rednicg strefy centralnej (CZ3)
w porownaniu z duzym rozmiarem strefy centralnej (CZ4.5). Wedlug najlepszej wiedzy
autorki w zadnym z wcze$niejszych badan nie porownywano forii do dali pomi¢dzy
réznymi rozmiarami stref centralnych w MFSCLs. W zwigzku z powyzZszym konieczne

sg przyszte badania, ktore pomogltyby wyjasni¢ ten efekt. W badanych w niniejszej
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pracy soczewkach kontaktowych nie odnotowano réznicy w forii do dali pomig¢dzy
ADD dla CZ3 1 CZ4.5. W innych badaniach réwniez nie odnotowano statystycznie
istotnego wplywu MFSCLs (+2,50 ADD, rozmiar strefy centralnej 2,3 mm) [76] oraz
MFSCLs (+1,50 i1 43,00 ADD, rozmiar strefy centralnej 3,36 mm) [100] lub soczewek
o konstrukcji koncentrycznej (+2,00 ADD, rozmiar strefy centralnej 3,36 mm) [99] na
forie do dali.

Zbadano, ze soczewki MFSCLs maja minimalny wptyw na zakresy wergencji
fuzyjnej w dali. Srednie zakresy wergencji do dali w kierunku BN zmniejszyly sie z 3,3
PD do 4,1 PD w soczewkach z wysokimi ADD w poréwnaniu z soczewkami
jednoogniskowymi i niskimi ADD. Silniejszy efekt ADD odnotowano w pomiarach
zakresOw konwergencji fuzyjnej, gdzie ogoélny spadek zakresow (3 PD) wywolany
przez soczewki z ADD4 w poréwnaniu z ADDO nie byt zalezny od wielkosci strefy
centralnej. Zmniejszenie zakresow konwergencji fuzyjnej do blizy moze by¢
spowodowane zmniejszong odpowiedzig akomodacji w badanych MFSCLs. Pomimo
faktu, iz badane soczewki nie wywotaty znaczacej exoforii do blizy, to jednak obnizona
odpowiedz akomodacji prawdopodobnie przesungta zakresy wergencji fuzyjnej
w kierunku BN.

Niestety nie znaleziono wczes$niejszych badan dotyczacych wptywu soczewek
MFSCLs do kontroli progresji krétkowzrocznosci na zakresy weregencji, aby poréwnac
je z obecnymi wynikami. Jednakze, efekt ten moze by¢ istotny, poniewaz dzieci
krétkowzroczne wykazujg bardziej rozbiezne ustawienie oczu podczas dlugotrwatej
aktywno$ci z bliskich odlegtosci w poréwnaniu do dzieci emmetropijnych [101].
Dlatego tez, z perspektywy klinicznej moze to mie¢ zardwno pozytywny jak
1 negatywny wplyw na widzenie obuoczne pacjentow, w zaleznosci od stanu
wyjsciowego forii 1 zakresOw wergencji (przed zastosowaniem MFSCLs).

Nie zaobserwowano zadnych istotnych zmian w MFSCLs w zakresie
sprawnos$ci wergencji do blizy oraz w tescie rownowagi stereoskopowej do dali. Nie
znaleziono rowniez wczesniejszych badan tych funkcji w MFSCLs do kontroli progres;ji
krotkowzrocznosci.

Ponadto nie stwierdzono réwniez statystycznie istotnej réznicy przy pomiarze

roznic fiksacji do blizy w MFSCLs, a wynik ten jest zgodny z wcze$niejszymi
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badaniami zaréwno na soczewkach MFSCLs o ADD +1,50 1 +3,00 ADD [97], jak i na
soczewkach kontaktowych o konstrukcji koncentrycznej w soczewkach
dwuogniskowych do kontroli progresji krotkowzrocznosci [99].

W eksperymencie nr 1 dla wszystkich badanych soczewek stereopsja do blizy
nie byla zaburzona. Wynik ten jest zgodny z wczesniejszymi badaniami na MFSCLs
o konstrukcji z centrum do dali [97, 100] oraz soczewek kontaktowych
dwuogniskowych o konstrukcji koncentrycznej do kontroli krotkowzrocznosci [99].
W innych badaniach stereopsja do blizy byta nieznacznie obnizona w rdéznych
konstrukcjach soczewek MFSCLs [102, 103].

MFSCLs uzyte w tym badaniu wplyngly na stan widzenia obuocznego
W sposob, ktory bytby uznany za klinicznie nieistotny (zmiana w forii do dali tylko 2,06
PD, pomiedzy 3-4 PD zmiany w zakresach wergencji do blizy 1 do dali spehiajg
kryteria Shearda). Jednakze badanie z eksperymentu nr 1 posiada pewne ograniczenia,
takie jak uzycie dwoch réznych grup badanych dla matych (CZ3) i duzych (CZ4.5)
rozmiarow strefy centralnej MFSCLs oraz pomiar tylko krotkotrwatego efektu po 1
godzinie adaptacji. Dodatkowo wyniki moglyby by¢ inne w przypadku pomiaru na
populacji pediatrycznej, z postepujaca krotkowzroczno$cia, poniewaz dzieci (zwlaszcza
krétkowzroczne) moga prezentowa¢ odmienny stan widzenia obuocznego [104]
i odpowiedz na korekcje [105]. Wraz z rosngcym zainteresowaniem praktykoéw
soczewkami MFSCLs do kontroli krotkowzroczno$ci istnieje potrzeba zbadania
w przysztosci wpltywu parametrow konstrukcyjnych soczewek, takich jak ADD
i rozmiar CZ na jako$¢ oraz wydajno$¢ widzenia. Poniewaz wykazano, ze
wprowadzenie dodatkowej mocy na peryferiach soczewki moze wptywa¢ na widzenie
obuoczne, a w szczegolnosci na zakresy wergencji do blizy, wazne jest uwzglednienie
stanu widzenia obuocznego pacjentdéw podczas dopasowywania MFSCLs do kontroli
progresji krotkowzrocznosci.

Aberracje rogowki spowodowane zatozeniem migkkich soczewek kontaktowych
moga by¢ wywotane wieloma czynnikami. Moze to by¢ efekt wytworzenia dodatkowe;j
powierzchni refrakcyjnej, podziatu filmu tzowego na warstwe przed i za soczewka
kontaktowa, konstrukcji soczewki kontaktowej, ruchu soczewki na oku, decentracji

soczewki, ugiecia soczewki kontaktowej czy metody produkcji [106, 107]. Badanie

85



DYSKUSJA

aberracji rogowki przeprowadzone w eksperymencie nr 1 pokazalo, Zze samo
umieszczeniec ADD w soczewce kontaktowej zwigksza catkowite jej aberracje.
W przypadku tylko wysokich dodatkow (ADD4), zwigkszenie rozmiaru strefy
centralnej z 3 mm do 4,5 bylo waznym elementem w redukcji catkowitych aberracji
rogowki. Samo zatozenie soczewki kontaktowej na oko (niezaleznie od mocy dodatku,
nawet z ADDO) spowodowato zmniejszenie analizowanej aberracji 2. rzedu, czyli
astygmatyzmu. Podobny efekt zostal uzyskany we wczedniejszych badaniach na
MFSCLs z centrum do dali i dodatkami +1.00 D, +1.50 D, +2.00 D oraz +2.50 D [59].
Istotng statystycznie redukcje astygmatyzmu uzyskano dla soczewki z ADD2 w grupie
CZz45.

Ponadto, wprowadzenie MFSCLs z ADD zwigkszyto aberracje 3. rzedu (koma
1 trefoil), natomiast istotne statystycznie zwigkszenie aberracji 3. rzedu wystgpowato dla
ADD?2 przy obu rozmiarach strefy centralnej w porownaniu do badan bez soczewki
kontaktowej. Uwaza, si¢ ze aberracje 3. rzgdu w MFSCLs moga wynika¢ z decentracji
MFSCLs [55, 96]. Jednak przeprowadzona analiza korelacji tych aberracji z wartoscia
decentracji soczewki nie potwierdzila tego efektu (zatacznik nr 3).

Zanotowano réwniez zwigkszenie aberracji 4. rzedu (aberracja sferyczna,
astygmatyzm drugorzedowy, quadrafoil) zaréwno dla ADD2 jak i ADD4, przy czym
najsilniejszy efekt zwigkszenia aberracji tego rzgdu zanotowano dla ADD4 w grupie
CZ3. Zwigkszenie aberracji sferycznych (4. rzgdu) jest uwazane za jeden z czynnikoéw
majacych wpltyw na hamowanie progresji krotkowzrocznosci, zar6wno w MFSCLs jak
i ortokeratologii [60, 108]. Dlatego tez wystapienie najwickszych aberracji 4. rzedu
przy najwigkszej addycji 1 najmniejszej strefie centralnej moze sugerowal, iz
zastosowanie takich parametréw soczewek bedzie miato najlepszy wplyw na
hamowanie progresji krotkowzrocznosci w pordwnaniu do soczewek o S$rednich
addycjach i1 duzych strefach centralnych.

Analiza aberracji 5. rzedu wykazata zwigkszenie zarowno dla $rednich jak
1 wysokich ADD, jednak tylko w grupie z malg strefag centralng. Efekt ten jakkolwiek
spodziewany jest znacznie wigkszy niz w badaniu przeprowadzonym na MFSCLs

(o konstrukcji Proclear) [59]. Moze to wynika¢ z réznicy w konstrukeji soczewek np.
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z wolniejszym przyrostem mocy ADD w MFSCLs (o konstrukcji Proclear)
w porownaniu do soczewek badanych MFSCLs (o konstrukcji Relax).

Jednym z ograniczen tego badania byt fakt, Ze mierzone byly aberracje rogowki
w soczewkach kontaktowych, a nie aberracje catej gatki ocznej, albowiem na aberracje
gatki ocznej moga dodatkowo wptywaé aberracje spowodowane zmienionym
dzialaniem akomodacji [106, 107]. Jak wykazano w niniejszej rozprawie, badane
MFSCLs zmniejszyly odpowiedZ akomodacji, co mogto mie¢ pewien wptyw réwniez
na catkowite aberracje galki ocznej. Dodatkowo w badaniu nie bylo jednej statej
wielkosci zrenicy os6b badanych, co rowniez mogtoby mie¢ wptyw na wyniki aberracji

[109, 110].

Wykonana analiza centracji soczewek na podstawie rdéznicowych map
tangencjalnych wykazata, ze wszystkie soczewki z ADD decentrujg si¢ w kierunku do
skroni 1 na dot. Jest to spodziewana decentracja migkkich soczewek kontaktowych, dla
ktorych podparciem jest niesymetryczna twardowka (bardziej stroma od strony skroni
niz od nosa) [111]. Dodatkowo przy kazdym mrugnieciu sg przesuwane ku dotowi przez
powieke. Wyniki decentracji (w kierunku skroniowym i dolnym) MFSCLs s3a zgodne
z wynikami badan na MFSCLs (o konstrukcji Proclear) [112] oraz na MFSCLs
(o konstrukcji Fusion 1 Day Presbio) [85]. Chociaz na podstawie map topograficznych
Zeri 1 wsp. uzyskali decentracj¢ MFSCLs w kierunku skroniowym i nieznacznie ku
gorze, to jednak ocena w lampie szczelinowej tych samych soczewek wykazata
decentracj¢ w kierunku do dotu i do skroni. Mozliwe jest, ze r6zne moce (takze ADD)
oraz konstrukcje soczewek inaczej wptywaja na decentracje soczewek, co powinno by¢
uwzglednione w wyborze konstrukcji soczewki (Srednicy i promienia krzywizny
bazowej). W badaniu zanotowano rowniez nieznaczng decentracje soczewek o mocy
plano, co moze by¢ efektem braku ADD, ktory utrudnial okreslenie centrum soczewki

przy analizie map réznicowych.

Przeprowadzona analiza decentracji soczewek dla wszystkich istotnie
zmienionych aberracji rogowki w badanych MFSCLs nie wykazala istotnych

statystycznie korelacji. Wynik ten moze oznaczac, ze wielkosci decentracji soczewek sa
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na tyle mate, Zze nie wplywaja w istotny sposob na mierzone aberracje rogoéwki,

a zbadane zmiany aberracji wynikaja z cech konstrukcyjnych soczewek kontaktowych.

Eksperyment nr 1 pokazat, ze¢ MFSCLs z wysokimi dodatkami ogdlnie nie
spowodowaly pogorszenia parametrow widzenia jednoocznego 1 obuocznego
w porownaniu do soczewek z dodatkami o $rednich mocach. Ze wzglgdu na to, ze ich
skuteczno$¢ w kontroli progresji krotkowzroczno$ci moze by¢ lepsza od soczewek ze
srednimi dodatkami, warto rozwazy¢ je w korekcji osOb z narastajgca
krotkowzroczno$cia. Nalezy tutaj jednak podkresli¢, iz zbadany istotny wptyw $rednicy
strefy centralnej soczewki na wiele funkcji wzrokowych (np. peryferyjna wrazliwos$¢ na
kontrast) pokazuje, iz parametr ten powinien by¢ dopasowany do wielko$ci zrenic
pacjenta, aby unikna¢ zaburzen widzenia jednoocznego 1 obuocznego oraz

niepozadanych aberracji wyzszego rzedu.
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6.2. Eksperyment 2

Zbadane w eksperymencie nr 2 funkcje wzrokowe po 2 tygodniach noszenia
soczewek kontaktowych z wysokg addycja (ADD4) 1 duza strefg centralng (CZ4.5) nie
wykazaty pogorszenia widzenia w porownaniu do soczewek kontrolnych ADDO. Nie
zanotowano istotnie statystycznych rézni¢ zarowno w badaniu ostro$ci wzroku do dali
jaki do blizy, peryferyjnej wrazliwosci na kontrast oraz stereopsji do blizy. Ponadto, nie
zaobserwowano réwniez istotnie statystycznie zwigkszonego ociggania si¢ akomodacji,
co dato lepsze wyniki niz zaobserwowane w eksperymencie 1. Wida¢ zatem, ze
zaburzenia akomodacji, ktore pojawiajg si¢ krotko po zatozeniu MFSCLs z wysokimi
ADD, w efekcie ich stosowania przez dtuzszy czas (2 tygodnie), ulegaja redukcji.

Poprawe funkcji wzrokowych uzyskano rowniez dla parametrow widzenia
obuocznego. Wartosci zakresow konwergencji fuzyjnej do dali i blizy nie rdznily si¢
istotnie pomiedzy grupami oséb noszacych przez 2 tygodnie soczewkami z ADDO
i ADD4, natomiast w eksperymencie nr 1 parametry te byly istotnie przesunigte
w kierunku BN (zawezone w kierunku BS). Podobnie, nie odnotowano przesuni¢cia
forii w kierunku exoforii, co zaobserwowano w eksperymencie 1. Mozna zatem
stwierdzi¢, ze po 2 tygodniach uklad wzrokowy zaadoptowat si¢ do soczewek
o wysokich addycjach. Adaptacja do r6znych MFSCLs zostata rowniez uzyskana we
wczesniejszych badaniach [113, 114].

Pomimo, ze w eksperymencie 2 wszystkie badane parametry widzenia
jednoocznego 1 obuocznego nie byly istotnie zmienione pod wplywem noszenia
MFSCLs z wysoka ADD, to jednak soczewki te nie byly obojetne dla uktadu
wzrokowego, na co wskazaty wyniki obiektywnych badan, czyli VEP. Juz
w poczatkowych fazach przetwarzania informacji wzrokowej badane MFSCLs ostabity
amplitude sygnatu dla komponentu P1, co bylo widoczne w okolicy potylicznej,
najsilniej na elektrodzie P8 (prawa strona glowy). W okolicy tej znajduje si¢ obszar
pierwszorzedowej 1 drugorzgdowej kory wzrokowej, odpowiedzialnej za podstawowa
analize informacji wzrokowej, ktora nastgpnie jest segregowana i przekazywana do
wyzszych os$rodkow kory mozgowej [115]. MFSCLs z wysoka ADD 1 duzg strefg
centralng obnizyly rowniez amplitud¢ komponentu N1, co zostalo odzwierciedlone na

elektrodach w okolicy kory potyliczno-ciemieniowej (gtownie na PO9 i PO10 oraz Oz).
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Ostabienie komponentu N1 moze wigza¢ si¢ z upo$ledzeniem w rozrdznianiu
informacji wzrokowej, a w konsekwencji prowadzi¢ do utrudnionego kodowania
docierajacych do moézgu bodzcow wzrokowych [115, 116]. Zanotowano réwniez istotne
statystycznie obnizenie komponentu P2 dla MFSCLs z wysoka ADD, co widoczne bylo
w obszarze potyliczno-ciemieniowym (gléwnie na elektrodzie Oz). Badania naukowe
wykazaty, ze komponent ten jest odpowiedzialny za §wiadome przetwarzanie informacji
wzrokowej 1 odzwierciedla procesy przetwarzania zachodzace na wyzszych pigtrach
kory mézgowej [117].

Weczesdniejsze badania VEP efektu adaptacji do monowizji wywolanej
soczewkami kontaktowymi (korekcji oka dominujacego do dali oraz niedominujacego
do blizy) wykazaty obnizenie amplitudy komponentu N1 oraz zwigkszenie amplitudy
komponentu P1 [117]. Réznice pomiedzy badaniami mogly wynikaé¢ z faktu, iz
monowizja tworzy zupetnie inne warunki rozogniskowania w poréwnaniu do MFSCLs.
Oba badania, zarowno przeprowadzone w niniejszej pracy, jak i przedstawione przez
Zeri 1 wsp. [117] wykazuja, ze wprowadzenie soczewek kontaktowych zaburzajacych
cze$ciowo widzenie obuoczne lub widzenie peryferyjne, nie sa obojetne dla sygnatu
docierajacego do mdzgu. Pomimo tego, ze w procesie adaptacji podstawowe funkcje
wzrokowe, ktore byly badane w ramach niniejszej rozprawy ulegly poprawie, to jednak
aktywno$¢ kory mozgowej byla nadal znaczaco ostabiona. Mozliwe jest, ze mozg
ludzki potrafi si¢ zaadoptowa¢ do wywotanych przez MFSCLs zmian w obrazie
siatkowkowym, jezeli chodzi o podstawowe funkcje wzrokowe, ale stabsza jako$¢
obrazu siatkowkowego wplywa na przetwarzanie informacji wzrokowych, nawet po 2
tygodniach adaptacji. Obserwacja ta jest bardzo istotna, poniewaz w zyciu codziennym
wykonujemy wiele ztozonych zadan zaleznych od procesu widzenia. Zadaniami takimi
jest chociazby czytanie, pisanie, poszukiwanie wzrokowe, czyli procesy, dla ktorych
jako$¢ obrazu siatkowkowego jest bardzo wazna, a stabszy sygnal korowy moze
utrudni¢ wykonywanie tych czynnosci. Uzyskane w tej pracy wyniki VEP sugeruja, ze
nalezy zachowac ostroznos¢ w wyborze soczewek MFSCLs z wysokimi addycjami
u dzieci, poniewaz nie zbadano jeszcze w pelni ich wplywu na codziennie aktywnos$ci
wzrokowo-ruchowe 1 nie ma pewnos$ci, ze nie zaburza one rozwoju dziecka na

przestrzeni kilku lat ich stosowania. Dodatkowo, zauwazono, ze badania wptywu
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MFSCLs na funkcjonowanie pacjenta nie powinny ogranicza¢ si¢ jedynie do prostych
funkcji wzrokowych, jak ma to miejsce w dotad dostepnych pracach naukowych, ale
wskazane jest rozszerzenie ich o badania wyzszych funkcji poznawczych.

Badanie subiektywnych odczu¢ oséb noszacych soczewki kontaktowe
projektowanych do kontroli progresji krétkowzrocznosci bylo postulowane we
wczesniejszych publikacjach i pracach przegladowych [17, 118]. W przeprowadzonym
eksperymencie nie wykazano jednak, ze soczewki kontaktowe z wysoka ADD oraz
duza strefg centralng moga istotnie wptywac¢ na subiektywng ocen¢ funkcjonowania
wzrokowego. Obnizenie punktacji w ankiecie VFQ-25 (z dodatkowymi pytaniami)
zanotowano w wigkszosci badanych obszarow funkcjonowania wzrokowego, jednak
roznice te nie osiggnely istotnosci statystycznej. Osoby badane w eksperymencie nr 2
mialy petng §wiadomos$¢, ze nosza soczewki kontaktowe jedynie przez czas trwania
eksperymentu (2 tygodnie), nie wiadomo jednak jaka bytyby ich ocena funkcjonowania
zwigzanego z widzeniem przy ciagglym uzytkowaniu badanych soczewek kontaktowych.

Ogolnie, wyniki badan z eksperymentu 2 pokazaly, ze nastgpita adaptacja do
MFSCLs z wysokimi ADD, a parametry widzenia jednoocznego i obuocznego nie byty
obnizone w poréwnaniu do soczewek jednoogniskowych. Jednak obnizona aktywno$¢
kory mozgowe] wskazuje, ze pomimo dobrych parametrow funkcji wzrokowych
(rutynowo mierzonych w gabinetach specjalistow dopasowujacych takie soczewki
kontaktowe), mozliwe jest pogorszenie jako$ci widzenia 1 potencjalne trudno$ci
z przetwarzaniem informacji wzrokowej. W zwigzku z powyzszym, specjalista
powinien nie ogranicza¢ si¢ w swojej ocenie skutecznosci dziatania zalecanego
produktu jedynie na mierzeniu parametrow funkcji wzrokowych, ale powinien on takze
prowadzi¢ poglebiony wywiad z pacjentem. Specjalista moze tez zastosowac specjalnie
zaprojektowane ankiety, pozwalajacej oceni¢ funkcjonowanie wzrokowe pacjenta

stosujacego MFSCLs w celu kontroli progresji krotkowzrocznosci.
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7. WNIOSKI OGOLNE

1. MFSCLs z wysokimi addycjami (ADD4) i1 $rednimi addycji (ADD2) w podobny
sposob wptynely na podstawowe funkcje wzrokowe takie jak: ostro$¢ wzroku,
wrazliwo$¢ na kontrast, akomodacj¢ 1 wigkszo$¢ parametrow widzenia obuocznego.
Badane soczewki MFSCLs wywotaty ostabienie odpowiedzi akomodacji,
przesunigcie forii i zakresow wergencji w kierunku BN oraz zaburzyly peryferyjna
wrazliwo$¢ na kontrast.

2. Srednica strefy centralnej jest parametrem, ktéry powinien by¢ brany pod uwage przy
dopasowywaniu soczewek MFSCLs do kontroli progresji krotkowzrocznosci,
poniewaz moze mie¢ wplyw na peryferyjna wrazliwo$¢ na kontrast, odpowiedz
akomodacji oraz aberracje rogowki.

3. Parametry MFSCLs, takie jak wielko$¢ addycji i rozmiar strefy centralnej, moga
wplywac na widzenie obuoczne.

4. Okres 2 tygodni stosowania MFSCLs z wysokimi addycjami (ADD4) jest
wystarczajacy, aby zaburzenia podstawowych funkcji wzrokowych i1 obuocznych
uleglty poprawie w efekcie adaptacji uktadu nerwowego.

5. Uzyskane wyniki badan dotyczacych jako$ci widzenia w rdznych konstrukcjach
MFSCLs do kontroli progresji krotkowzrocznos$ci, potwierdzajg potrzebe dalszych
eksperymentéw w oparciu o ujednolicone, poréwnywalne metody oraz protokoty
badawcze, w celu uzyskania powtarzalno$ci i uniknigcia sprzecznych wynikow
wystepujacych w pis§miennictwie.

6. MFSCLs z wysokimi ADD mogg istotnie wptywa¢ na aktywno$¢ moézgu oraz
procesy przetwarzania informacji wzrokowej, a metoda VEP stanowi istotne
narzg¢dzie do obiektywnej oceny funkcji widzenia przy zastosowaniu réznych typow

soczewek terapeutycznych.
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8. STRESZCZENIE

Cel: Celem pracy bylo sprawdzenie wpltywu soczewek kontaktowych
wieloogniskowych z $rednimi i wysokimi addycjami (z centrum do dali),
zaprojektowanymi do kontroli progresji krotkowzroczno$ci, na parametry widzenia
jednoocznego, obuocznego oraz aberracje rogéwki. Dodatkowo, sprawdzano adaptacje
do tych soczewek po uplywie 2 tygodni, poprzez subiektywng ocen¢ funkcjonowania
zwigzanego z widzeniem, jak i pomiar aktywnos$ci kory mozgowe;j.

Metoda: Prospektywne badanie z randomizacjg oraz podwojnie zaslepiong
proba zostalo podzielone na 2 eksperymenty. Do kazdego z eksperymentow
zakwalifikowano po 24 osoby doroste bez chordéb oczu oraz nieprawidlowosci
w widzeniu jednoocznym i obuocznym.

W pierwszym eksperymencie badano wplyw wieloogniskowych soczewek
kontaktowych (indywidualnie projektowanych Relax firmy Swisslens SA) z addycja
+2.00 D, +4.00 D, przy dwoch réznych strefach centralnych do dali (3 mm oraz 4.5
mm) oraz soczewek o mocy plano (Orbis) na: ostros¢ wzroku do dali i blizy, odpowiedz
akomodacji, sprawno$¢ akomodacji, peryferyjng wrazliwo$¢ na kontrast, fori¢ do dali
oraz blizy, zakresy dergencji fuzyjnej, sprawno$§¢ wergencji do blizy, stereopsj¢ do
blizy, niedoktadnos$¢ fiksacji do blizy, test rownowagi stereoskopowej oraz aberracje
rogowki.

W drugim eksperymencie uczestnicy badani byli po 2 tygodniach noszenia
soczewek wieloogniskowych Relax z addycja +4.00 D (potowa badanych) w stosunku
do soczewek z moca plano (Orbis). W eksperymencie tym zbadano nastepujace
parametry: ostro$¢ wzroku do dali i blizy, odpowiedZz akomodacji, peryferyjna
wrazliwo$¢ na kontrast, fori¢ do dali 1 blizy, zakresy wergencji fuzyjnej do dali i blizy,
stereopsje do blizy, wzrokowe potencjaly wywotane oraz badanie ankietowe jakosSci
funkcjonowania zwigzanego z widzeniem.

Wyniki: W eksperymencie nr 1 zaobserwowano obnizong ostros¢ wzroku do
dali dla $redniego dodatku (+2.00 D) (p=0.019) oraz zwigkszenie ociggania si¢
akomodacji dla $redniej (+2.00 D) i1 wysokiej addycji (+4.00 D) (p=0.003)
w poréwnaniu do soczewek z mocg zerowa. Zauwazono takze istotne pogorszenie

peryferyjnej wrazliwos$ci na kontrast przy soczewkach o matej strefie centralnej (3 mm)
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(p<0.001) oraz wraz ze wzrostem addycji (p<0.001). Srednie wartosci forii do dali byty
bardziej przesunicte w kierunku exoforii dla matlej strefy centralne; (3 mm)
w poréwnaniu do duzej strefy centralnej (4.5 mm) przy wysokiej addycji (+4.00 D)
(p=0.035). Zaobserwowano réwniez zmniejszenie zakresow konwergencji fuzyjnej do
dali w kierunku do skroni dla wysokich addycji (+4.00 D) w poroéwnaniu do $rednich
addycji 1 soczewek z moca zerowag (p=0.002). Zakresy konwergencji fuzyjnej
w kierunku baza nos byly zalezne od wielkosci addycji oraz strefy centralnej (p=0.014).
Aberracje rogéwki rowniez zwigkszaty si¢ ze wzrostem addycji (p<0.05).

W eksperymencie nr 2 nie uzyskano istotnych statystycznie réznic pomiedzy
wysokim dodatkiem (+4.00) oraz soczewka plano w ostrosci wzroku do dali (p>0.05)
oraz do blizy (p>0.05), ocigganiu si¢ akomodacji (p>0.05), peryferyjnej wrazliwosci na
kontrast (p>0.05) oraz w zakresach wergencji fuzyjnej do dali i blizy (p>0.05).
Natomiast badanie aktywno$ci mézgu wykazato istotne statystyczne oslabienie wartosci
wzrokowych potencjaléw przy soczewkach z wysoka addycja (+4.00 D) w porownaniu
do soczewek plano (p<0.01). Badanie ankietowe nie wykazato istotnych statystycznie
r6znic w funkcjonowaniem zwigzanym z widzeniem u badanych noszacych soczewki
z addycja (+4.00) przez 2 tygodnie.

Whioski: Wysokie addycje (+4.00 D) wptywaly na parametry widzenia
jednoocznego i obuocznego w podobny sposob jak $rednie addycje (+2.00 D).
Parametry widzenia obuocznego powinny by¢ rutynowo badanie przed dopasowaniem
soczewek kontaktowych wieloogniskowych do kontroli progresji krotkowzrocznosci.
Dodatkowo $rednica strefy centralnej jest istotnym parametrem geometrii soczewki,
ktory powinien by¢ rowniez brany pod uwage przy wyborze soczewek
wieloogniskowych dla pacjenta. Po 2 tygodniach noszenia soczewek wystepuje
adaptacja do wysokich addycji 1 poprawa parametréw widzenia jednoocznego oraz
obuocznego. Jednakze wyniki pomiaru wzrokowych potencjatow wywolanych
pokazaly, ze badane soczewki moga utrudnia¢ przetwarzanie informacji wzrokowe;j

1 wykonywanie czynno$ci wymagajacych wyzszych funkcji poznawczych.
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Title:
Effects of medium and high addition power in multifocal soft contact lenses on

monocular and binocular vision parameters

ABSTRACT

Purpose : The purpose of this study was to examine the effects of medium- and
high-addition (center distance) multifocal soft contact lenses, designed for myopia
control on monocular vision and binocular vision functions, and corneal aberrations.
Furthermore, adaptation to these lenses after two weeks of wear was evaluated by
functional assessment and measurement of cortical activity.

Methods: A prospective randomized and double-blinded study was divided into
two experiments. Twenty-four adults without eye disease or abnormalities of monocular
or binocular vision were enrolled in each experiment.

In the first experiment, the effect of multifocal soft contact lenses with addition
+2.00 D, +4. 00 D (custom-designed with two different central zones for distance (3
mm and 4.5 mm, Relax from Swisslens) and plano control lens were examined.
Measured parameters were distance and near visual acuity, response of accommodation,
accommodative facility, peripheral contrast sensitivity, distance and near phoria,
distance and near vergence ranges, vergence facility at near, stereopsis at near, fixation
disparity at near, stereo balance test at a distance, and corneal aberrations.

In the second experiment, subjects were tested after two weeks of wearing Relax
multifocal lenses with addition +4.00 D (half of the subjects) versus plano control
lenses (Orbis). The following parameters were examined in second experiment: distance
and near visual acuity, response of accommodation, peripheral contrast sensitivity,
distance and near phoria, distance and near vergence ranges, stereopsis at near, visual
evoked potentials, and visual functioning questionnaire.

Results: In the first experiment, reduced visual acuity at distance for medium
addition (+2.00 D) (p=0.019), increased lag of accommodation for medium addition
(+2.00 D) and high addition (+4.00 D) (p=0.003) compared to Plano lenses were
observed. A significant decrease in peripheral contrast sensitivity was also observed in

lenses with a small central zone (3 mm) (p<0.001) and with increasing addition
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(p<0.001). Mean phoria values were shifted toward exophoria in the small central zone
(3 mm) compared to the large central zone (4.5 mm) with high addition lenses (+4.00
D) (p=0.035). A decrease in fusional vergence ranges in base out direction was also
observed in high addition (+4.00 D) compared to medium addition and plano lenses
(p=0.002). The near vergence ranges in the base in direction were dependent on the
addition power and the central zone size (p=0.014). Corneal aberrations also increased
with addition power (p<0.05).

In the second experiment, no statistically significant differences were obtained
between the high addition (+4.00) and plano lens visual acuity at distance (p>0.05) and
near (p>0.05), lag of accommodation (p>0.05), peripheral contrast sensitivity (p>0.05),
and fusional vergence ranges at a distance and near (p>0.05). On the other hand, a brain
activity study showed a statistically significant weakening of visual evoked potential
amplitude with high-addition lenses (+4.00 D) compared to Plano lenses (p<0.01).
A questionnaire study showed no statistically significant differences in vision-related
functioning in subjects wearing lenses with additions (+4.00) for 2 weeks.

Conclusions : Multifocal soft contact lenses with high additions (+4.00 D)
affected monocular and binocular vision parameters similarly to medium additions
(+2.00 D). Binocular vision parameters should be routinely tested before fitting
multifocal soft contact lenses for myopia control. Furthermore, central zone diameter is
an important lens geometry parameter that should also be considered when selecting
a multifocal lens for a patient. After two weeks of lens wear, there is an adaptation to
high addition power lenses and improvement in monocular and binocular vision
parameters. However, the results of the visual evoked potentials showed that multifocal
soft contact lenses with high addition power may impede visual information processing

and performance of activities requiring higher cognitive functions.
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9. ZALACZNIKI

Zalacznik nr 1.
Zgoda komisji bioetycznej

UNIWERSYTET MEDYCZNY IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

KOMISJA BIOETYCZNA PRZY UNIWERSYTECIE MEDYCZNYM
M. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

Collegium Stomatologicum

ul. Bukowska 70 tel. (+48 61) 854 73 36

60-812 Poznan www.bioetyka.ump.edu.p
Uchwata nr 1112/18

Na podstawie priepiséw Ustawy 2 dnia S grudnia 1996 r. o zmwodach lekarza i uma densysty (t). Dz U. z 2017, poz ns 1 pbin. zm.); Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia i Opieki
Spolecziej z dnia 11 maja 1999r. w sprawie zasad p ia oraz trybu komisj (Dz U. Nr 47, por 480); Ustawy z dnia 6
wrzesnia 2001r. Prawo farmaceutyczne (tj. Dz U. z 2016, por 2142 z po:ll. zm); ia Ministra z dnia 30 kwietnia 2004r. w sprawie obvqumnp
ubezpicczenia adpauud..mlno.rct cywilnej bada:u i sponsora (DL U. 2004 nr 101, poz 1034 z pdy:. zn); Rogporzgdzenia Ministra Finanséw z dnia 18 maja 2005r. zmieniajgce
ie w sprawie Ip i cywilnej badacza i sponsora (Dz. U. Nr 101, poz. 845); Rogporzydzenia Ministra Zdrowia z dnia 30 kwictnia
2004r. w sprawie sposobe pr ia badari Kli = ndzial ich (Dz U. 2004 Nr 104, poz. 1108); Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia 1 dnia 30 kwietnia 2004r. w
sprawie zg go cigikiego niey Iralania produkin i (D= lI Nr 104, poz. 1107) Ro@armduma Ministra Zdrowii z dnia 17 lutego 2016 r. |
19 spravwie wapréw whioskéw i i wyrobu ub b meds: ji oraz i oplat 2a Jotenie tych wrioskow
{Dz U.z2016r., poz 203) U.mmy.d.mn 20 ma)n )0]0r owymbar:h medycznych {l_y. Dz U. z2017r poz 211, 3 péin. vn.) Ministra Fi gw z dnia 6 pai
2070 1. w sprawie obowi inotci cywilnej sp . badacza klinicznego w pviqdku z prowadzeniem badania klini syrobiw (Dz. U. 2010, Nr
194 poz 1290); Ux!mvy z dnia I& marca 2011 r. a Urzgdzie ko Wyrobow i 6w Biobdjezych (tj. D=U. z 2016 r., poz 1718);
Rowporzdzenia Ministra Zdrovia < dria 2 maja 2012r. » sprawie ie Dobrej Pmkr,lu mullcylzj (Dz U. 2012, poz 489); Rovor:qduma Ministra Zdrowia z dnia 2 maja 2012r. w sprawic
wzoréw w pwigu T bad: produktu oraz w spranwie wysol:o.la i sposobu uiszczania oplat wt Jotenie wniosku o rozpoczgcic
badania Klinicznego (Dz. U. 2012, Nr 0 poz. 491); w oparciu o je Helsiriskq - Zasady ep w Eksperymencie Medycznym z Udzalem Ludg oraz praepisy

ICH GCP.

Komisja Bioetyczna, na posiedzeniu w dniu 07 listopada 2018 r.
rozpairzyia wniosek dotyczgcy prowadzenia badan naukowych.

Kierownicy projektu: dr hab. n. o zdr. Jan Olszewski
dr n. fiz. Anna Przekoracka-Krawczyk

Miejsce prowadzenia badan: s
Laboratorium Fizyki Widzenia i Neuronauki, Centrum NanoBioMedyczne,
Uniwersytet im. Adama Mickiewicza w Poznaniu

Glowriy badacz: mgr Sylwia Kropacz-Sobkowiak

Cdonkowie zespolu

badawczego: dr hab. Jan Olszewski, dr Anna Przekoracka-Krawczyk,
dr. n. med. Andrzej Michalski, dr n. med. Krzysztof
Michalak

Temat badan:

» Wplyw $rednich i wysokich addycji w wieloogniskowych soczewkach
kontaktowych na parametry widzenia jedno-i obuocznego”.

Komisja wydata uchwale 0 pozytywnym zaopiniowaniu tego wniosku

Zastgpca
Przewedniczqcggo

of- dr hab. Janusz Wisniewski
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Zalacznik nr 2.
Ankieta VFQ-25 (z dodatkowymi pytaniami, wersja 39)

Czgs$¢ 1 — Zdrowie ogolne i widzenie

1. Ogodlnie, twoj stan zdrowia jest:

*  Doskonaly.................... 1
* Bardzodobry................ 2
® DObry....oiiiiiiiiie 3
¢ Dostateczny ................. 4
¢ Staby......oooiii 5
2. Uwazasz, ze obecnie twdj wzroku (uzywajac okularéw lub soczewek kontaktowych) jest:
*  Doskonaly.................... 1
¢ Bardzodobry................ 2
* Dobry....cocoeiiiiiiiiiiiin 3
¢ Dostateczny ................. 4
¢ Staby....cooiiiiiiiiii 5
3. Przez jak duza cz¢$¢ czasu martwisz si¢ o stan swojego wzroku?
* W ogdle si¢ nie martwig............... 1
*  Przez malg czg$¢ czasu.................. 2
*  Przeztrochgczasu...................oenes 3
*  Przez wigkszos$¢ czasu................... 4
* Calyczas......ccooviiiiiiiiiiiiii 5
4. Jak duzy bdl lub dyskomfort odczuwasz w oczach lub wkoto nich (np. pieczenie, swedzenie)?
®  Brakbolu.........cooooi 1
®* Ragodny......cooooiiiiiii 2
® SredNi i, 3
S SNy 4
* Bardzosilny.........cooooiiiiiiiii 5

Czgé¢ 2 — Trudnos$ci podczas aktywnosci

5. Jak duze masz trudnosci czytajac zwyczajny druk np. w gazecie?

*  Braktrudno$ci...............cooo 1

*  Male trudnoSci.........oooeiiiiiiiiiiinn 2

*  Srednie trudnosci............................ 3

*  Ogromne trudno$ci..........coeuenennennn. 4

*  Zrezygnowalem/Zrezygnowatam z tego z powodu stanu mojego wzroku........ 5

Zrezygnowalem/zrezygnowatam z tego z innych powodéw lub nie jestem
zainteresowany robieniem tego...... 6
6.  Jak duze masz trudnosci pracujac lub uprawiajac swoje hobby ktoére wymaga dobrego widzenia z bliska

(np. gotowanie, szycie, naprawianie rzeczy wkoto domu lub uzywanie matych narzedzi) ?

*  Braktrudno$ci.............ooooi, 1

*  Male trudno$ci............oooii 2

*  Srednie trudnosci............................ 3

*  Ogromne trudno$ci...........coevvnvnnen.n. 4

*  Zrezygnowatem/Zrezygnowalam z tego z powodu stanu mojego wzroku........ 5

*  Zrezygnowalem/zrezygnowatam z tego z innych powodow lub nie jestem

zainteresowany robieniem tego...... 6
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7. Z powodu jako$ci widzenia, jak duze masz trudno$ci ze znajdowaniem czego$§ w petnej szafie?

Brak trudno$ci..............oo 1

Mate trudnosci.........cooeevveniinnininn.e 2

Srednie trudno§ci.............ooeeeeerinnnnn. 3

Ogromne trudno$ci..........coevvenennen... 4

Zrezygnowalem/Zrezygnowatam z tego z powodu stanu mojego wzroku........ 5

Zrezygnowalem/zrezygnowatam z tego z innych powodow lub nie jestem

zainteresowany robieniem tego...... 6

8.  Jak duze masz trudnosci czytajac znaki drogowe lub nazwy sklepow?

Brak trudnosci..........ooovviiin, 1

Mate trudno$ci.........cooeveiiiiiiiiin.. 2

Srednie trudno§ci................ccooeeen..n. 3

Ogromne trudno$ci...........covvvvnvnnnn... 4

Zrezygnowatem/Zrezygnowatam z tego z powodu stanu mojego wzroku........ 5

Zrezygnowatem/zrezygnowatam z tego z innych powodoéw lub nie jestem

zainteresowany robieniem tego...... 6

9. Z powodu jakosci widzenia, jak duze masz trudnosci z robieniem krokow w dot, schodzeniem po schodach

lub z kraweznika w ciemnym o$wietleniu lub w nocy?

Brak trudno$ci..........cocoveeiiniiininn. 1

Mate trudnosci........ooovieiiiiiiiiin 2

Srednie trudnogci...............cccoeeeen..n. 3

Ogromne trudno$ei..........coeevenennen.n. 4

Zrezygnowatem/Zrezygnowatam z tego z powodu stanu mojego wzroku........ 5

Zrezygnowalem/zrezygnowatam z tego z innych powodow lub nie jestem

zainteresowany robieniem tego...... 6

10. Z powodu jakosci widzenia, jak duze masz trudnosci z zauwazaniem przedmiotow znajdujacych si¢ z boku

podczas chodzenia?

Brak trudnos$ci.........c.oooiiiiiiiiin, 1

Mate trudnosci.............coooi 2

Srednie trudnosci............................ 3

Ogromne trudnosci............oeeeennen. 4

Zrezygnowatem/Zrezygnowalam z tego z powodu stanu mojego wzroku........ 5

Zrezygnowalem/zrezygnowatam z tego z innych powodéw lub nie jestem

zainteresowany robieniem tego...... 6

11. Z powodu jakosci widzenia, jak duze masz trudno$ci z zauwazaniem reakcji innych ludzi na to ci méwisz?

Brak trudno$ci..........coooveeiiiiiininn. 1

Mate trudnosci........ocoeeiiiiiiiiin 2

Srednie trudno§ci...............cccceeeen... 3

Ogromne trudno$ei..........coevvenennene.. 4

Zrezygnowatem/Zrezygnowatam z tego z powodu stanu mojego wzroku........ 5

Zrezygnowalem/zrezygnowatam z tego z innych powodoéw lub nie jestem

zainteresowany robieniem tego...... 6

12. Z powodu jako$ci widzenia, jak duzo masz trudno$ci wybierajac lub dobierajac twoje ubrania?

Brak trudno$ci.........ooooeiiiiiiiiiiiiinan.. 1
Male trudnos$ci............ooeeeiiiiiiii. 2
Srednie trudnosci........veeeneernneenen..n, 3
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Ogromne trudno$ci...........coevvnennnn... 4
Zrezygnowatem/Zrezygnowatam z tego z powodu stanu mojego wzroku........ 5
Zrezygnowalem/zrezygnowatam z tego z innych powodow lub nie jestem

zainteresowany robieniem tego...... 6

13. Z powodu jako$ci widzenia, jak duzo masz trudnosci podczas wizyt u znajomych w ich domach, na

imprezach lub w restauracjach?

Brak trudnosci..........oooeviiiiiin, 1

Mate trudnosci.........ooeoeiiiiiiiin 2

Srednie trudnosci.............ccoovreeinn.. 3

Ogromne trudnosci............cceeenen.. 4

Zrezygnowatem/Zrezygnowatam z tego z powodu stanu mojego wzroku........ 5

Zrezygnowatem/zrezygnowatam z tego z innych powodoéw lub nie jestem

zainteresowany robieniem tego...... 6

14. Z powodu jako$ci widzenia, jak duzo masz trudnosci wychodzac do kina, grajac w gry lub biorac udziat w

wydarzeniach sportowych?

Brak trudno$ci............oooooii 1

Mate trudno$ci.........coooeoeiiiiiiiiiinnn 2

Srednie trudnosci............................ 3

Ogromne trudno$ci..........coeevvnennnn... 4

Zrezygnowatem/Zrezygnowatam z tego z powodu stanu mojego wzroku........ 5

Zrezygnowalem/zrezygnowatam z tego z innych powodéw lub nie jestem

zainteresowany robieniem tego...... 6

15. Czy prowadzisz samochdd, przynajmniej raz w ostatnim czasie?

Tak (przejdz do pytania 15¢).......... 1
NI Lot 2
a. Jezeli nie: Czy kiedykolwiek prowadzites samochdd czy zrezygnowates z tego?
Nigdy nie prowadzitem................... 1
Zrezygnowalem. ............oeuviniinininnn. 2

b. Jezeli zrezygnowate$ z prowadzenia samochodu: Byto to gléwnie z powodu:

Jako$ci widzenia .........ocoviiiiiiiiiiii, 1
Innego powodu........ovvverieiiiiiiiai e, 2

Oba powody wymienione powyzej..... 3

Przejdz do pytania 17 w czgsci 3.

c. Jezeli prowadzisz samochdd: Jak duzo masz trudno$ci z prowadzeniem samochodu w dzien w

twojej okolicy?

Brak trudnos$ci.........c.oooiiiiiiiiin 1
Mate trudnosci........ooovveiiiiiiiiin 2
Srednie trudnosci............................ 3
Ogromne trudnosci............oceeeenen.. 4

16. Jak duzo masz trudnosci prowadzac samochod w nocy?

Brak trudno$ci.............oocoioii, 1

Mate trudnosci...........coooeeeiiiiin 2

Srednie trudnosci..................cceeunnn. 3

Ogromne trudno$ci...........coevvnvnnnn... 4

Zrezygnowatem/Zrezygnowatam z tego z powodu stanu mojego wzroku........ 5
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Zrezygnowalem/zrezygnowatam z tego z innych powodoéw lub nie jestem

zainteresowany robieniem tego...... 6

a. Jak duze masz trudnosci jezdzac w trudnych warunkach, jak zte warunki pogodowe, podczas

godzin szczytu, na autostradzie lub w centrum miasta?

Brak trudnosci..........ooooviiii 1

Mate trudno$ci.......coooeeveiiiiiii 2

Srednie trudno§ci............................ 3

Ogromne trudno$ci...........oeevvnennnn... 4

Zrezygnowatem/Zrezygnowatam z tego z powodu stanu mojego wzroku........ 5

Zrezygnowalem/zrezygnowatam z tego z innych powodow lub nie jestem

zainteresowany robieniem tego...... 6

Czgs¢ 3- Reakcje na problemy wzrokowe

Pytanie Caly czas | Wigkszo$¢ Czegs¢ | Troche | Wcale
czasu czasu
17. Czy osiagasz mniej niz by$ chcial/chciata z 1 2 3 4 5
powodu widzenia?
18. Czy twdj wzrok ogranicza czas trwania 1 2 3 4 5
twojej pracy lub innych aktywno$ci?
19. Jak duzo bolu lub dyskomfortu w twoich 1 2 3 4 5
oczach lub wkoto nich powstrzymuje cig¢
przed robieniem tego co lubisz?
Pytanie: Na Tak Nie Nie Na
Z powodu jakosci mojego widzenia pewno wiem pewno
tak nie
20. Zostaje w domu przez wiekszo$¢ czasu 1 2 3 4 5
21. Czuje sie sfrustrowany/-a przez wiekszos¢ czasu 1 2 3 4 5
22. Mam mniej kontroli nad tym co robie 1 2 3 4 5
23. Zbyt czesto musze polegac na innych 1 2 3 4 5
24. Obawiam sig, ze rzeczy, ktére robie mogg zawsty- 1 2 3 4 5
dzi¢ mnie lub innych
Dodatkowe pytania
25. Jak oceniasz swoje zdrowie w ponizszej skali?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Zle Dobrze
26. Jak oceniasz jako$¢ swojego widzenia (w okularach i/lub soczewkach kontaktowych)?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Zle Dobrze
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27. Jak duzo masz trudnosci czytajac maty druk w ksigzce, na lekach lub na umowach?

Brak trudnos$ci.........c.oooiiiiiiii, 1

Mate trudnosci.............c.coo 2

Srednie trudnosci............................ 3

Ogromne trudnosci............cceeennen. 4

Zrezygnowatem/Zrezygnowalam z tego z powodu stanu mojego wzroku........ 5

Zrezygnowalem/zrezygnowatam z tego z innych powodoéw lub nie jestem

zainteresowany robieniem tego...... 6

28. Z powodu jakosci widzenia, jak duzo masz trudno$ci z ocenieniem/wyliczeniem czy otrzymany rachunek

jest prawidlowy/doktadny?

Brak trudnosci..........ooovviiin, 1

Mate trudno$ci.........cooeveiiiiiiiiin.. 2

Srednie trudno§ci................ccooeeen..n. 3

Ogromne trudno$ci...........covvvvnvnnnn... 4

Zrezygnowatem/Zrezygnowatam z tego z powodu stanu mojego wzroku........ 5

Zrezygnowatem/zrezygnowatam z tego z innych powodoéw lub nie jestem

zainteresowany robieniem tego...... 6

29. Z powodu jakosci widzenia, jak duzo masz trudnosci golac si¢/ stylizujac wlosy lub naktadajac makijaz?

Brak trudnos$ci.........c.oooeiiiiiiiii 1

Mate trudnosci.........cveevveninennenennee 2

Srednie trudnosci............................ 3

Ogromne trudnosci.............cceeeenn.. 4

Zrezygnowatem/Zrezygnowalam z tego z powodu stanu mojego wzroku........ 5

Zrezygnowalem/zrezygnowatam z tego z innych powodéw lub nie jestem

zainteresowany robieniem tego...... 6

30. Z powodu jakosci widzenia, jak duzo masz trudnosci z rozpoznawaniem ludzi, ktérych znasz, znajdujacych

si¢ na drugim koncu pokoju/pomieszczenia?

Brak trudno$ci............coooeiiii. 1

Mate trudno$ci.......cooooeveiiiiiiiii. 2

Srednie trudnosci............................ 3

Ogromne trudno$ci...........oevvnvnnnn... 4

Zrezygnowalem/Zrezygnowatam z tego z powodu stanu mojego wzroku........ 5

Zrezygnowatem/zrezygnowatam z tego z innych powodoéw lub nie jestem

zainteresowany robieniem tego...... 6

31. Z powodu jakosci widzenia, jak duzo masz trudnosci biorac udziat w aktywnosciach sportowym lub innych

aktywnosciach na zewnatrz ktore sprawdzaja ci rados$¢ (jak golf, kregle, bieganie, spacery)?

Brak trudno$ci..........coooveeiiiiiininn. 1

Mate trudnosci........ocoeeiiiiiiiiin 2

Srednie trudno§ci...............cccceeeen... 3

Ogromne trudno$ei..........coevvenennene.. 4

Zrezygnowatem/Zrezygnowatam z tego z powodu stanu mojego wzroku........ 5

Zrezygnowalem/zrezygnowatam z tego z innych powodoéw lub nie jestem

zainteresowany robieniem tego...... 6

32. Z powodu jakosci widzenia, jak duzo masz trudnosci z ogladaniem i czerpaniem radosci z ogladania

programéw telewizyjnych?

Brak trudno$ci.................oo 1

Mate trudno$ci..........ccooeeeiiiiiiin.. 2
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*  Srednie trudnosci...............ccceunii.n 3
*  Ogromne trudno$ci..........coeenennnnnn. 4
*  Zrezygnowalem/Zrezygnowatam z tego z powodu stanu mojego wzroku........ 5

*  Zrezygnowalem/zrezygnowatam z tego z innych powodéw lub nie jestem
zainteresowany robieniem tego...... 6

33. Z powodu jako$ci widzenia, jak duzo trudno$ci masz z rozrywkami ze znajomymi i rodzing w twoim

domu?
*  Brak trudno$ci...........cocoiiiiiiiiiit. 1
*  Male trudnos$ci.........coeiiiiiiiiiiiiin. 2
*  Srednie trudno$ci............................ 3
*  Ogromne trudno$ci...........coevvnvnnnnnn. 4
*  Zrezygnowatem/Zrezygnowalam z tego z powodu stanu mojego wzroku........ 5
*  Zrezygnowalem/zrezygnowatam z tego z innych powoddéw lub nie jestem
zainteresowany robieniem tego...... 6
Pytanie Caty czas | Wiekszos$¢ Czesc Troche Wecale
czasu czasu
34. Czy potrzebujesz wiekszej pomocy od inny- 1 2 3 4 5
ch z powodu jakosci twojego widzenia?
35. Czy twdj wzrok ogranicza cie w robieniu 1 2 3 4 5
rzeczy, ktére potrafisz?
Pytanie: Na Tak Nie wiem Nie Na
Z powodu jakosci mojego widzenia pewno pewno
tak nie
36. Jestem czesto zirytowany 1 2 3 4 5
37. Nie wychodze sam z domu 1 2 3 4 5
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Zalacznik nr 3.

Korelacje pomiedzy aberracjami rogéwki a decentracjg soczewek

GRUPA CZ3
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5 o
o) o —
< o —
S 0a -
[ _ o
2 —
g o
S 06 e
3 T
3 1 o
§ 08|
@
=]
1,0 ©
-1,2
0,5 1,0 15 2,0 2,5 3,0 3,5 4,0 4,5 5,0
Aberracje 2-rzedu dia ADD2 (um) 0,95 Prz.Ufn.

Korelacja pomiedzy aberracjami rogowki 2-rzedu dla ADD2 i CZ3 oraz decentracja soczewek.
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Korelacja pomigdzy aberracjami rogéwki 2-rzedu dla ADD2 i CZ4.5 oraz decentracja soczewek.
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Korelacja pomigdzy aberracjami rogéwki 3-rzedu dla ADD2 i CZ3 oraz decentracja soczewek.
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GRUPA CZ4.5
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Korelacja pomiedzy aberracjami rogowki 3-rzedu dla ADD2 i CZ4.5 oraz decentracja soczewek.
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Korelacja pomigdzy aberracjami rogdéwki 4-rzgdu dla ADD2 i CZ3 oraz decentracja soczewek.
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Rycina nr 9. Mapa tangencjalna dla rogdwki bez soczewki kontaktowej (gérny obrazek)
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Rycina nr 13. VEP na elektrodach PO9, P7, P8 i FO10, dla ADDO (zielona linia) i
ADD4 (niebieska linia). Okna czasowe z istotng statystycznie r6znicg pomi¢dzy ADD

zostaty zaznaczone rozowym prostokatem. 71

Rycina nr 14. VEP na elektrodzie Oz dla ADDO (zielona linia) i ADD4 (niebieska linia).
Okna czasowe z istotng statystycznie rdznicg pomi¢dzy ADD zostaly zaznaczone r6zo-

wym prostokatem. 72

Rycina nr 15. Mapy LORETA aktywnos$ci mézgu VEP dla ADDO i ADD4 w oknach
czasowych 70-120 ms, 110-170 ms oraz 170-290 ms po bodzcu. 72

Rycina nr 16. Mapy topograficzne VEP dla ADDO w oknach czasowych 90-110 ms,
110-170 ms oraz 190-230 ms po bodzcu. 73

Rycina nr 17. Mapy topograficzne VEP dla ADD4 w oknach czasowych 90-110 ms,
110-170 ms oraz 190-230 ms po bodzcu. 73
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13. SPIS WYKRESOW

Wykres nr 1. Ostro$ci wzroku do dali w soczewkach z ADDO, ADD2 i ADD4 w grupa-
ch ze $rednicg strefy centralnej CZ3 i CZ4.5. Prostokaty btedéw przedstawiajg odchyle-

nie standardowe, wasy przedstawiaja btad standardowy $redniej. Zrodto [92]. 41

Wykres nr 2. Ostro$ci wzroku do blizy w soczewkach z ADDO, ADD2 i ADD4 w gru-
pach ze $rednicg strefy centralnej CZ3 oraz CZ4.5. Prostokaty bteddéw przedstawiaja
odchylenie standardowe, wasy przedstawiaja btad standardowy $redniej. Zrodto [92]. 42

Wykres nr 3. Pole powierzchni pod logarytmiczng funkcja wrazliwos$ci na kontrast
(AULCSF) dla ADDO, ADD2 i ADD4 w grupie CZ3 i CZ4. Wasy reprezentujg btad
standardowy $redniej. Zrodto [92]. 43

Wykres nr 4. Sprawnos$¢ akomodacji dla ADDO, ADD2 i ADD4 w grupach CZ3 i
CZ4.5. Wasy reprezentuja btad standardowy $redniej. Zrodto [92]. 44

Wykres 5. Ocigganie si¢ akomodacji dla soczewek z ADD0O, ADD2 i ADD4 w grupach
o $rednicy strefy centralnej CZ3 i CZ4.5, dla bodzca do akomodacji 1D oraz 2.5 D.
Wasy oznaczaja btad standardowy sredniej. Zrodto [92]. 45

Wykres nr 6. Nachylenie funkcji liniowej odpowiedzi akomodacji dla krzywej teore-

tycznej, ADDO, ADD2 i ADD4 w grupie CZ3 i CZ4.5. 46

Wykres nr 7. Nachylenie liniowej funkcji odpowiedzi akomodacji w ADDO, ADD2 i
ADD4 dla grupy CZ3 i CZ4.5. Wasy oznaczaja btad standardowy $redniej. Zrédto [92].
47

Wykres nr 8. A Foria do dali w dwoch grupach (CZ3 1 CZ4.5) dla ADDO, ADD2 i
ADD4.prostokat oznacza 25 i 75 percentyl, wasy minimum i maksimum. B- Foria do
blizy w grupach (CZ3 i CZ4.5) dla ADDO, ADD2 i ADDA4. Prostokaty reprezentuja btad

standardowy, a wasy odchylenie standardowe. 48

Wykres nr 9. A. Zakresy wergencji fuzyjnej do dali w kierunku BN dla ADDO, ADD2 i
ADD4 w grupie CZ3 oraz CZ4.5. B - Zakresy wergencji fuzyjnej do blizy w kierunku
BN (PD) dla ADDO, ADD2, ADD4 w grupie CZ3 oraz CZ4.5. Wasy reprezentujg blad

standardowy. 50
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Wykres nr 10. A. Zakresy wergencji fuzyjnej (zamazanie, zerwanie, odtworzenie) do
dali w kierunku BS dla ADDO, ADD2, i ADD4 w grupie CZ3 oraz CZ4.5. B - Zakresy
wergencji fuzyjnej (zamazanie, zerwanie, odtworzenie) do blizy w kierunku BS (PD)
dla ADDO, ADD2, i ADD4 w grupie CZ3 oraz CZ4.5. Wasy reprezentuja btad standar-

dowy. 51

Wykres nr 11. Sprawnos$¢ wergencji do blizy dla ADDO, ADD2 i ADD4 w dwoch gru-
pach (CZ3 oraz CZ4.5). Prostokaty reprezentuja blad standardowy, a wasy odchylenie

standardowe. 52

Wykres nr 12. Wspoétczynniki Zernikego catkowitych aberracji rogowki dla ADDO,
ADD?2 oraz ADD4, w grupie CZ3 i CZ4.5. Wasy okreslaja btad standardowy $rednie;j.
55

Wykres nr 13. RMS aberracji 2. rzedu (astygmatyzm) zmierzonymi bez soczewek kon-
taktowych (BS) oraz w soczewkach kontaktowych z ADDO, ADD2 i ADD4 w grupie
CZ3 i CZA4.5. Prostokaty oznaczaja blad standardowy a wasy odchylenie standardowe

Srednie;j. 56

Wykres nr 14. RMS aberracji 3. rzgdu zmierzonymi bez soczewek kontaktowych (BS) i
w soczewkach kontaktowych z ADD0O, ADD2 i ADD4 w grupie CZ3 i CZ4.5. Prostoka-

ty oznaczajg btad standardowy, wasy odchylenie standardowe $rednie;. 57

Wykres nr 15. RMS aberracji 4. rzgdu zmierzonymi bez soczewek kontaktowych (BS) i
w soczewkach kontaktowych z ADD0O, ADD2 i ADD4 w grupie CZ3 i CZ4.5. Prostoka-

ty oznaczajg btad standardowy, wasy odchylenie standardowe $rednie;. 58

Wykres nr 16. RMS aberracji 5. rzedu zmierzonymi bez soczewek kontaktowych (BS),
w soczewkach kontaktowych z ADD0O, ADD2 i ADD4 w grupie CZ3 i CZ4.5. Prostoka-

ty oznaczajg btad standardowy, wasy odchylenie standardowe $rednie;. 59

Wykres nr 17. Decentracja soczewek kontaktowych (mm) z ADDO, ADD2 i ADD4 w
grupie CZ3 oraz CZ4.5 w kierunku poziomym (X) oraz pionowym (Y). Prostokaty

oznaczajg btad standardowy, wasy odchylenie standardowe $rednie;. 60

Wykres nr 18. Ostrosci wzroku do dali LogMAR dla ADDO 1 ADD4, prostokat oznacza

25175 percentyl, wasy minimum i maksimum. 63
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Wykres nr 19. Ostrosci wzroku do blizy LogMAR dla ADDO i ADD4, prostokat ozna-

cza 251 75 percentyl, wasy minimum i maksimum. 63

Wykres nr 20. Pole powierzchni pod krzywa logarytmicznej funkcji wrazliwosci na
kontrast (AULCSF) dla ADDO i ADD4, prostokat oznacza 25 1 75 percentyl, wasy mi-

nimum 1 maksimum. 64

Wykres nr 21. Ocigganie si¢ akomodacji dla ADDO i ADD4, wasy oznaczaja btad stan-
dardowy $rednie;j. 65

Wykres nr 22. Nachylenia krzywej liniowej funkcji odpowiedzi akomodacji dla warto-
sci teoretycznej, ADDO 1 ADD4 65

Wykres nr 23. Nachylenie krzywej liniowej funkcji odpowiedzi akomodacji dla ADDO i
ADDA4, prostokaty oznaczaja blad standardowy $redniej, wasy odchylenie standardowe
srednie;. 66
Wykres nr 24. Foria do dali (A) oraz blizy (B) dla ADDO i ADD4, prostokaty oznaczaja

btad standardowy s$redniej, wasy odchylenie standardowe $rednie;. 67

Wykres nr 25. Stereopsja do blizy (sekundy katowe) dla ADDO i ADD4, prostokat

oznacza 25 i 75 percentyl, wasy minimum i maksimum. 67

Wykres nr 26. Zakresy wergencji do dali (zamazanie, zerwanie, odtworzenie) w kierun-
ku BN i BS (PD) dla ADDO i ADD4, prostokaty oznaczajg blad standardowy $redniej,

wasy odchylenie standardowe $rednie;. 69

Wykres nr 27. Zakresy wergencji do blizy (zamazanie, zerwanie, odtworzenie) w kie-
runku BN 1 BS (PD) dla ADDO i ADD4, prostokaty oznaczaja blad standardowy $red-

niej, wasy odchylenie standardowe $rednie;. 70

Wykres nr 28. Funkcjonowanie spoteczne zwigzane z jako$cia widzenia w ankiecie
VFQ-39 dla ADDO oraz ADD4, wartosci oznaczajg mediane, prostokaty 25 1 75 percen-

tyl, wasy minimum i maksimum. 76

Wykres nr 29. Ogoélna jako§¢ widzenia w ankiecie VFQ-39 ADDO i ADD4, warto$ci

oznaczajg mediane, prostokaty 25 1 75 percentyl, wasy minimum i maksimum. 77
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Wykres nr 30. AktywnoS$ci zwigzane z widzeniem do dali w ankiecie VFQ-39 dla ADDO
1 ADD4, warto$ci oznaczaja mediang, prostokaty 25 i 75 percentyl, wasy minimum i

maksimum. 77

Wykres nr 31. Widzenia peryferyjne w ankiecie VFQ-39 dla ADDO i ADD4, warto$ci

oznaczaja mediane, prostokaty 25 1 75 percentyl, wgsy minimum i maksimum. 78
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