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STRESZCZENIE

Jaskra jest globalnie pierwsza przyczyna nieodwracalnej slepoty. Statystyki
opierajace sie na licznych randomizowanych badaniach naukowych, pro-
wadzonych na calym $wiecie od wielu lat, nie zawsze znajduja zastosowa-
nie wobec konkretnego, indywidualnego pacjenta. Ma to miejsce w przy-
padku wielu ,statystycznie” prawidlowych lub nieprawidlowych wartosci,
zaréwno w kwestiach medycznych, jak i niemedycznych. Te niedostatki
wynikajace z szablonowego podejicia do pacjenta sa szczeg6lnie istotne
w diagnostyce i leczeniu jaskry. W niniejszym artykule zwracamy uwage na
trudnos$ci w definiowaniu ,,przecietnego” jako ,zdrowego” oraz ,odbiegaja-
NAJWAZNIEJSZE cego od statystycznej normy” jako ,chorego” Lepsza droga dla danego pa-
cjenta jest traktowanie jako punktu odniesienia jego samego. Przyktadowo,
wiek chorego nie stanowi zbyt dobrego prognostyku jaskry — wazniejsze
jest oszacowanie przewidywanej dlugosci zycia. Nie jest to trudne, biorac
pod uwage inne czynniki zdrowotne niz sam wiek. W ponizszym artykule
przedstawiamy nasze spojrzenie na diagnostyke, rozpoznawanie, monito-
rowanie i rokowanie w jaskrze w ujeciu nie tylko okulistycznym, ale takze

Indywidualne podejscie
do kazdego pacjenta
i spersonalizowana ocena
ryzyka powstania inwalidztwa
w jaskrze sa kluczowe zaréwno
w diagnostyce, jak i terapii

fests humanistycznym.
Stowa kluczowe: jaskra, ci$nienie wewnatrzgatkowe, tarcza nerwu wzrokowe-
go, pole widzenia, jako$¢ zycia
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HIGHLIGHTS

Individualized approach to
the patient and personalized
evaluation of visual
deterioration risk in glaucoma
is the key concern both in
diagnostics and therapy of this
disease.

). Wasyluk, G. Spaeth

ABSTRACT

Glaucoma is first cause of irreversible blindness worldwide. Statistical data,
such as that obtained from randomized clinical trials, can only rarely be
appropriately applied to individual glaucoma patients. This relates to many
“statistically” so called normal or abnormal parameters in every field, me-
dical and nonmedical. One area in which the shortcomings of the standar-
dized approach is most apparent is in regard to the diagnosis and treatment
of glaucoma. In this article, we note the difficulties attendant to using the
average to mean healthy and the statistically different to mean unheal-
thy. There is a better way, which is to use each person as her or his own
control. For example, age is a poor glaucoma indicator. Yet it is essential to
have a good idea of life expectancy and it is not difficult to make such an
estimate by considering factors other than age. We present our outlook on
the diagnostics, monitoring and prognosing the outcomes of glaucomatous
neuropathy not only from the ophthalmological, but also from a humani-
stic point of view.

Keywords: glaucoma, intraocular pressure, optic nerve head, visual field, qual-

ity of life

WSTEP

Artykul ten powstatl jako efekt dyskusji i przemyslen w trak-
cie spotkania prof. George’a Spaetha z grupa polskich okuli-
stow, majacego miejsce 15 lipca 2015 r. w Warszawie, w ra-
mach ,Kolacji z ekspertem’; organizowanej przez Centrum
Okulistyczne OPTIMUM. Podczas tego nieformalnego wy-
darzenia Profesor wyglosif wyklad pt. ,How to care for your
patients with or suspected of having glaucoma efficiently
and well” (Jak dobrze i efektywnie dbac o swoich pacjentéw
z jaskra lub jej podejrzeniem).

W niniejszej pracy wykorzystano fragmenty artykuléw,
prezentacji i wykladéw o jaskrze, ktére prof. Spaeth wy-
glaszal takze przy innych okazjach, z odniesieniem do tzw.
polskiej specyfiki.

Jaskra jest pierwsza globalnie i druga w krajach cywilizowa-
nych przyczyng nieodwracalnej $lepoty. Chorobowos¢ w po-
pulacji miedzy 40. a 80. r.z. szacuje sie na 3,54%. W liczbach
bezwzglednych odpowiada to 64,3 mln pacjentéw cierpia-
cych na jaskre w skali catego $wiata. Prognozy przewiduja,
ze liczba ta wzros$nie do 76 mln w 2020 r., a w 2040 r. sie-
gnie 111,8 mln [1]. Wedlug ostatnich dostepnych danych
krajowych, pochodzacych z raportu Gléwnego Urzedu
Statystycznego opublikowanego w 2007 r., w Polsce na ja-
skre choruje 417,1 tys. pacjentdw w grupie oséb powyzej
30. r.z. [2]. Dane te dotycza jednak tylko chorych zareje-
strowanych w placdwkach publicznej stuzby zdrowia, co
oznacza, ze w rzeczywisto$ci moze ich by¢ znacznie wiecej.
Liczba ta jest z pewnoscia wyzsza takze z powodu wcigz
niskiej wykrywalnosci jaskry w naszym kraju i ograniczo-
nej dostepnosci diagnostycznych badan przesiewowych

INTRODUCTION

This article is a result of discussion and reflections ex-
pressed during and following a meeting between a group
of Polish ophthalmologists and Prof. George Spaeth held
in Warsaw on July 15% 2015, as part of the “Dinner with
an expert’, organized by Optimum Eye Center in Warsaw.
During this informal event, Professor George Spaeth pre-
sented a lecture titled “How to care for your patients with
or suspected of having glaucoma efficiently and well”

In this paper there are fragments of Prof. Spaeth’s articles,
presentations and lectures on glaucoma with reference to
specific Polish conditions.

Glaucoma is the most common cause of irreversible blind-
ness worldwide and the second most common cause of
irreversible blindness in the developed countries. The in-
cidence of glaucoma in patients aged 40 to 80 is estimated
at 3.54%. In absolute numbers, this corresponds to a total
of 64.3 million of glaucoma patients worldwide. Accord-
ing to WHO prognoses, this number is expected to rise to
76 million in 2020 and 111.8 million in 2040 [1]. According
to recent national data presented in Polish Central Statisti-
cal Office report published in 2007, our population of glau-
coma patients was about 417,100 [2]. However, these data
relate only to patients registered at public health care insti-
tutions, and thus the actual number of individuals affected
by the disease may be much higher. In addition, this num-
ber is surely higher due to the low detectability of glaucoma
in Poland as well as to the limited availability of diagnostic
screening examinations at local community health centers.
Assuming the morbidity to be at the all-European level of
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w jej kierunku w przychodniach rejonowych. Zakladajac,
ze chorobowo$¢ ta jest zblizona do chorobowosci w calej
Europie, wynoszacej 2,78%, liczbe pacjentéw z jaskra w na-
szym kraju mozna szacowa¢ obecnie na ok. 700 tys. (w$réd
0s6b powyzej 30. r.z.).

Jednymi z probleméw, ktérych $wiadomi jesteSmy od daw-
na i z ktérymi walczymy za pomoca akeji profilaktycz-
nych (np. kampania Ministerstwa Zdrowia oraz Polskiego
Towarzystwa Profilaktyki Jaskry ,Usprawnienie wczesnej
diagnostyki i zwiekszenie efektywnosci leczenia jaskry
w Polsce w latach 1997-2005" w ktérej pierwszy z autoréw
artykulu bral czynny udzial), sa stosunkowo staba rozpo-
znawalno$¢ choroby i zbyt pdZne zgtaszanie sie pacjentow
do okulisty. Niestety, dzieje sie to czesto dopiero w momen-
cie znacznego juz zaawansowania neuropatii. Paradoksal-
nie jednak wraz z dynamicznym rozwojem nowoczesnych
technik diagnostycznych (HRT, GDx, OCT, FDT, ORA)
w ostatnich latach pojawil si¢ kolejny problem — nadroz-
poznawalno$ci jaskry. Rozpoznanie jaskry stawia sie wiec
nierzadko osobom w rzeczywisto$ci zdrowym lub z jedynie
izolowanym podwyzszonym ci$nieniem w oku (tzw. nad-
ci$nieniem ocznym), niewywolujacym neuropatii nerwu
wzrokowego, badz pacjentom kwalifikujacym sie co praw-
da do grup podwyzszonego ryzyka rozwoju jaskry, ale wy-
magajacym jedynie uwaznej obserwacji i monitorowania,
a nie intensywnego leczenia.

Mimo zwiekszonej liczby badan, wykonywanych za po-
mocg réznych wyrafinowanych aparatéw, o teoretycznie
wysokiej czulosci i specyficznosci w wykrywaniu wczesnej
jaskry, pojawiaja si¢ nowe problemy [3], wéréd ktérych naj-
wazniejsze to: niejednoznaczno$¢ i chaotycznosé wynikéw,
niejednokrotnie niska jako$¢ badan obrazowych, wykony-
wanych przez stabo przeszkolony personel (ilo$¢ zastepuje
jako$¢), niebranie pod uwage artefaktéw (takich jak chocby
niewspdlpracujacy pacjent, za¢ma czy zwyrodnienie plamki
701tej [AMD, age-related macular degeneration]), przepro-
wadzanie kolejnych pomiaréw na coraz to innych modelach
aparatow w réznych osrodkach, niewlasciwe okreslenie wyj-
$ciowego uszkodzenia jaskrowego (baseline) i wreszcie brak
umiejetnosci interpretacji i krytycznej oceny wynikéw.
Coraz czeSciej tez zaczyna brakowac najwazniejszego — od-
niesienia uzyskanych wynikéw do obrazu klinicznego, jak
cho¢by do wnikliwej, stereoskopowej oceny tarczy nerwu II
po rozszerzeniu Zrenic. Skutkuje to czesto niepotrzebnym
wlaczaniem leczenia i wywolywaniem traumy rozpoznania
nieuleczalnej choroby u pacjenta na podstawie pliku kolo-
rowych wydrukéw. Dlugotrwale leczenie miejscowe moze
juz samo w sobie by¢ zrédlem klopotéw dla chorego, cho¢-
by w postaci choroby powierzchni oka (OSD, ocular surface
disease), i — co za tym idzie — obniza¢ znaczaco jakos¢ jego
zycia, zaburzajac wiele codziennych aktywnosci.
Rozpoznanie jaskry pacjenci traktuja nierzadko jak wyrok
na cale zycie, a juz szczeg6lnie silnie przezywaja to ludzie

2.78%, the number of Polish glaucoma patients (above the
age of 30) should be estimated at about 700 thousand.

One of the problems we have been aware of and fighting
for years by means of health prevention campaigns (such
as the campaign titled “Streamlining the early diagnostics
and increasing the efficacy of the treatment of glaucoma
in Poland in years 1997-2005"; conducted by Ministry of
Health and Polish Glaucoma Prevention Society, with the
first article author as an active participant) is a relatively
poor detectability of the disease and late presentation of
patients at the ophthalmologists. Unfortunately, patients
present at ophthalmological practices when the neuropa-
thy is significantly advanced. Paradoxically, however, rap-
id development of state of the art diagnostic techniques
(HRT, GDx, OCT, FDT, ORA) brought about the recent
onset of another problem, consisting in glaucoma being
over-diagnosed. This pertains to many individuals who
are actually healthy or experiencing only isolated ocular
hypertension that causes no optic nerve neuropathy or
individuals who qualify for glaucoma risk groups but re-
quire only careful follow-up and monitoring rather than
intensive treatment.

Despite an increased number of diagnostic tests being per-
formed on various sophisticated instruments, character-
ized by theoretically high sensitivity and specificity [3], new
problems arise, such as ambiguity and confusing character
of results, low quality of imaging scans performed by poor-
ly- or well-trained technicians), artifacts not being taken
into consideration, sequential measurements being taken
on different models of instruments at different sites, im-
proper identification of baseline condition and lack of com-
petence in interpretation and critical assessment of results.
Increasingly often, the most important aspect is also lack-
ing, namely the obtained results being interpreted in ref-
erence to a valid relevant understanding of the patient’s
clinical condition such as can be obtained by a careful eval-
uation of the optic nerve as seen through a dilated pupil.
This often leads to unnecessary initiation of treatment and
patient experiencing trauma after an incurable disease is
misdiagnosed on the basis of a bunch of colorful printouts.
Long-term local treatment, such as that in case of an ocular
surface disease (OSD) may be troublesome to patients and
thus significantly reduce their quality of life and disturbing
numerous activities of everyday life.

The diagnosis of glaucoma is often considered by the pa-
tients to be a life sentence; this is particularly true in case of
young, active professionals who are afraid the disease will
ruin their plans. Therefore, it is very important that we, the
physicians, should practice an individualized approach to
every patient without prematurely classifying them into the
bulk category of “glaucoma patients” Individual approach
pertains to both the way the information on the disease
is presented, i.e. in a matter-of-fact and practical manner,
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mlodzi, aktywni Zyciowo i zawodowo, uwazajac, ze jaskra
zrujnuje ich plany. Dlatego z naszej, lekarskiej strony wy-
jatkowo wazne jest indywidualne podejscie do kazdego
chorego, bez wrzucania go z zatozenia do wielkiego wspdl-
nego worka pod hastem ,jaskra” Indywidualizacja obejmu-
je zaréwno sposob przekazywania informacji o chorobie
— rzeczowy i praktyczny, pozbawiony elementu sensacji
(,paniska choroba doprowadzi do §lepoty!”), jak i rozmowe
na temat dalszego przebiegu ewentualnej terapii oraz okre-
$lenie perspektyw zyciowych i zawodowych chorego. Nale-
zy unika¢ opowiadania o statystykach, straszenia inwalidz-
twem wzrokowym czy méwienia ,na zapas” o czekajacych
pacjenta operacjach. Medycyna oparta na faktach, ktérej
podstawe stanowia randomizowane badania naukowe nad
wieloletnim przebiegiem jaskry, jest oczywiscie nadal aktu-
alna (i niezbyt optymistyczna), ale wynikajace z niej prze-
stanie dotyczy raczej profesjonalistow niz ich pacjentéw
i powinno by¢ zawsze indywidualizowane.

Kazdy pacjent jest inny — zaawansowanie choroby w mo-
mencie rozpoznania, wyksztalcenie, emocje, temperament,
zaw6d, hobby czy uprawiany sport, sposob radzenia sobie
ze stresem i z trudnymi informacjami na wlasny temat wa-
runkuja sposéb, w jaki powinnismy przekazywac choremu
wiadomosci o jaskrze. Stawiajac rozpoznanie i przekazujac
czesto zte wiadomosci pacjentowi, nalezy bra¢ pod uwage
definicje kazdej choroby wedtug WHO (World Health Or-
ganization), zgodnie z ktéra zdrowie to nie brak choroby,
lecz ogdlne poczucie dobrostanu.

Trafiajacy do okulistéw pacjenci z jaskra sa na og6t bezobja-
wowi. To najczesciej nie sama jaskra, ale dopiero przekaza-
nie przez nas diagnozy, a takze stres i niepokdj o przyszlos¢,
problemy z przyjmowaniem kropli, efekty uboczne réznych
naszych dzialan i zabiegéw, wreszcie koszty terapii, wizyt
i badan sprawiaja, ze jako$¢ zycia chorych sie pogarsza.

BADANIA DIAGNOSTYCZNE, STADIUM JASKRY
W MOMENCIE DIAGNOZY | MONITOROWANIE PROGRESJI

W momencie rozpoznania nie wystarczy jedynie stwier-
dzi¢ ,jaskra” — konieczne i kluczowe jest okreslenie stadium
zaawansowania choroby. Tak jak w przypadku diagnozy
melanoma inaczej zachowamy sie (i inaczej zareaguje na
rozpoznanie i rokowanie pacjent), gdy stwierdzimy zmiane
o kilkumilimetrowej $rednicy na palcu, a inaczej — w uogol-
nionej chorobie z przerzutami do pluc i watroby. Po ustale-
niu stadium jaskry kolej na okreslenie tempa progresji. Od
jego oszacowania bedzie zalezalo dalsze rokowanie doty-
czace widzenia, a wiec to, co najbardziej interesuje pacjenta.
Orientacyjnie mozna powiedzie¢, ze mozna je wyznaczy¢ za
pomoca badan obrazowych mniej wiecej w ciagu 2 lat (np.
wykonujac przez ten czas 6 pol widzenia, 3—4 badania GDx,
HRT lub OCT).

). Wasyluk, G. Spaeth

without any elements of sensation ("your disease is end in
blindness!”), as well as to the common discussion on any
future treatment as well as everyday life and professional
perspectives for the patient. One should avoid mentioning
statistical data, frightening patients with visual impairment
or forward warning the patients on future surgeries. Ob-
viously, evidence-based medicine drawing from the results
of randomized clinical studies in long-term natural history
of glaucoma still applies, but its message is relevant for the
professionals rather than patients and should be custom-
ized for every individual case.

Every patient is different in terms of the stage of the dis-
ease upon diagnosis, educational background, emotionali-
ty, temperament, occupation, hobby or sport, strategies for
coping with stress and difficult information on themselves;
these factors determine the way we should inform the pa-
tients about their glaucoma. When making the diagnosis
and breaking the bad news to patients one should remem-
ber the WHO's definition of health stating that health is
overall sense of well-being and not merely the absence of
disease.

Usually, glaucoma patients presenting in ophthalmologist
offices are asymptomatic. It is usually not the glaucoma it-
self but rather the diagnosis, stress and anxiety about the
future together with subsequent problems with administra-
tion of eye drops, adverse effects of treatment and proce-
dures performed that leads to the reduced quality of life of
the patients.

DIAGNOSTIC EXAMINATIONS, GLAUCOMA STAGE AT
DIAGNOSIS AND MONITORING OF DISEASE PROGRESSION

At the moment of diagnosis, it is not sufficient to utter the
single, generic term, i.e. “glaucoma” — it is also important
and crucial to determine the stage of the disease. It is simi-
lar to the diagnosis of “melanoma” — our behavior (and pa-
tient’s reaction to the diagnosis and prognosis) would be
different depending on whether we would have identified
a 3 millimeter lesion on a finger or a generalized disease
with metastases into the lungs and liver. After the stage has
been identified, the rate of progression should be deter-
mined. This will impact the future prognosis with regard
to the patient’s vision, i.e. the aspect that is most important
to the patient. Approximately, one may say that the rate can
be determined by means of imaging studies over a period of
at least 2 years (e.g. 6 visual field tests, 3-4 GDx, HRT, or
OCT examinations).

For many years, we are aware that the monitoring of intra-
ocular pressure is not enough as this is one (albeit a strong
one) of the numerous risk factors. IOP is not even a re-
quired criterion for the diagnosis of glaucoma. “Glauco-
ma is the intraocular pressure increased to the level above
21 mmHg” - this stereotype lingers on not only among the

OPHTHATHERAPY

Copyright © Medical Education

Vol. 2/Nr 4(8)/2015 (s. 240-257)

© Medical Education. For private and non-commercial use only. Downloaded from
https://www.journalsmededu.pl/index.php/ophthatherapy/index: 17.07.2025; 05:50,54



Indywidualne kontra standardowe podejécie do pagjenta — klucz do sukcesu w leczeniu jaskry. Zastosowanie skali DDLS i Colored Glaucoma Graph

J. Wasyluk, G. Spaeth

Od wielu lat wiadomo, ze nie wystarczy tylko obserwacja
ci$nienia wewnatrzgalkowego — jest to jedynie jeden z wie-
lu (aczkolwiek silny) czynnik ryzyka. Nie jest on nawet
konieczny do postawienia rozpoznania jaskry. ,Jaskra to
podwyzszone ponad 21 mmHg ci$nienie wewnatrzgatko-
we” — taki stereotyp pokutuje nie tylko wsréd pacjentdw,
ale takze niestety wciaz wérdd wielu okulistéw. Definicja ja-
skry wskazuje wyraznie: jaskra to dysfunkcja nerwu wzro-
kowego — neuropatia prowadzaca do uszkodzenia komoérek
zwojowych i wldkien nerwowych siatkéwki, ktéra moze sie
pojawiac na réznym tle, a jej szczegdtowa patogeneza wciaz
pozostaje zagadka. Jesli chodzi o indywidualne uszkodzenie
widzenia i okre$lenie rzeczywistego upo$ledzenia spraw-
nosci zyciowej naszych pacjentéw — stopien tej neuropa-
tii najlepiej okresla badanie pola widzenia, i to szczegdlnie
obuocznego [4, 5], ktére wykonywane jest w naszym kraju,
niestety, niestychanie rzadko. Asymetryczne, nawet bardzo
duze mroczki przy zachowanym dobrym polu w drugim
oku rzadko powoduja problemy w codziennej aktywnosci
i funkcjonowaniu naszych pacjentéw.

Istnieje wiele metod ilo$ciowych pomiaréw pola widzenia
i okreslenia tempa progresji. Kluczowe badania dotycza-
ce tej problematyki przeprowadzili m.in. Hitchings i wsp.
w Moorfields Eye Hospital w Londynie oraz Heijl i wsp.
w Klinice Uniwersyteckiej w Malmé [6-10]. Okazuje sie, ze
oszacowanie samego tempa progresji jest nawet wazniejsze
od stwierdzenia stopnia uszkodzenia pola widzenia w da-
nym momencie.

Pozostate nowoczesne badania obrazowe, oparte w wiek-
szo$ci na skaningu laserowym, stanowia oczywiscie bezcen-
ne narzedzie diagnostyczne, jednakze trzeba z nich korzy-
sta¢ umiejetnie i z umiarem. Nalezy pamieta¢, ze moga one
zaréwno zmyli¢ okuliste, jak i mu pomdc.

ZASADY, KTORYCH POWINNO SIE PRZESTRZEGAC
PRZY WYKONYWANIU BADAN DIAGNOSTYCZNYCH

1. Nalezy dba¢ o wysoka jakos¢ wszystkich testow, pa-
mietajac przy tym, ze szczegdlnie wazne sa testy ,ba-
zowe’, do ktérych beda poréwnywane kolejne. Zte dane
sa gorsze niz brak danych. Pozwala to na wiarygodne
Sledzenie tempa progresji jaskry. Najczesciej wyko-
rzystywane metody oceny postepu choroby to Visual
Field Index w perymetrii Humphreya [11], Topography
Change Analysis (TCA) w skaningowej oftalmoskopii
laserowej (HRT3) [12] i Guided Progression Analy-
sis (GPA) [13, 14] w polarymetrii laserowej GDx PRO
i OCT-RNEL [15-19]. Jesli wyniki sa zlej jako$ci, bada-
nia okazg sie bezwarto$ciowe.

2. Czesto$¢ wykonywania badan zalezy od: 1) stadium
choroby, 2) tempa progresji i 3) prawdopodobien-
stwa, ze dany test bedzie przydatny w praktyce. We
wczesnym stadium choroby konieczne s3 badania

patients, but also, unfortunately, among many ophthalmol-
ogists. Meanwhile, the definition of glaucoma is clear —
glaucoma is a dysfunction of the optic nerve, a neuropathy
leading to the damage of retinal ganglion cells and nerve
fibers. It may develop as a result of various primary pa-
thologies but its detailed pathogenesis remains unknown.
With regard to the individual visual deterioration and ac-
tual impairment of life competence of patients, the degree
of the neuropathy is now described by the examination of
the visual field, particularly binocular [4, 5]. Unfortunately,
this type of VF examination is rarely performed in Poland.
Asymmetric scotoma, even large, are rarely a problem for
everyday activity and functioning of patients when the vi-
sual field of fellow eye is preserved.

There are many methods for the quantitative assessment of
visual field and determination of the progression rate; the
most important studies in the area included those conduct-
ed by Hitchings et al. at Moorfields Eye Hospital in Lon-
don, by Heijl et al. at the University Clinic in Malmé and
by many other researchers [6-10]. Estimation of the rate of
progression is more important than the determined scale of
visual field damage at any particular moment.

The remaining state-of-the-art imaging tests, mainly based
on laser scanning techniques, are still in development; at this
time they are as likely to mislead as to help. If used at all how-
ever, they should be used competently and in moderation.

FOLLOWING RULES SHOULD BE ADHERED TO

1. High quality of all tests should be maintained, with
particular focus on baseline tests which will be used as
reference for all the subsequent tests. Invalid data are
worse than no data. This would facilitate reliable mon-
itoring of glaucoma progression rate. Most common
methods for the assessment of disease progression in-
clude Humphrey Visual Field Index [11], Topography
Change Analysis (TCA) in scanning laser ophthalmo-
scopy (HRT3) [12] and Guided Progression Analysis
(GPA) [13, 14] in GDx PRO and OCT-RNFL laser po-
larimetry [15-19]. NONE of these is of any value if the
test results are invalid, which is often the case.

2. The frequency with which tests need to be repeated de-
pends upon 1) the stage of the disease, 2) the rate of
change, and 3) the likelihood that the test will be useful.
In early disease test must evaluate structure (e.g. disc
photographs), in moderate glaucoma the visual field is
useful, and in advanced disease the history gives the
most valid relevant information. If the disease is stable,
tests once a year or two are adequate. If rapidly progres-
sive the frequency may need to be monthly.

3. Functional tests such as visual fields, will not provide
useful information in patients who cannot take those
tests well. Nor will they be useful in the very early
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strukturalne (np. fundusfotografia), w jaskrze o umiar-
kowanym stopniu zaawansowania przydatne jest
np. pole widzenia, a w zaawansowanej neuropatii naj-
cenniejsze jest przesledzenie historii choroby. W przy-
padkach stabilnych moze wystarczy¢ jedno badanie na
rok, jesli zas tempo progres;ji jest szybkie, testy diagno-
styczne trzeba koniecznie wykonywaé co miesiac.

3. Badania funkcjonalne, takie jak pole widzenia, nie do-
starcza nam uzytecznych informacji, jesli pacjenci nie
beda w stanie rzetelnie tych testéw wykona¢. Podob-
nie w przypadkach bardzo wczesnych stadiéw jaskry,
kiedy zmian w polu widzenia nie da si¢ jeszcze wy-
kry¢, a wyprzedzane sa juz przez zmiany strukturalne.

4. Badania strukturalne (np. obrazowanie nerwu wzroko-
wego), jak zaznaczono powyzej, maja najwiekszy sens
we wczesnych stadiach choroby, a moga by¢ zupetnie
bezwarto$ciowe w péznych stadiach jaskry. W przy-
padkach jaskry zaawansowanej na ogdt konieczna jest
modyfikacja testow funkcjonalnych (perymetria), maja
one bowiem pokazywaé rzeczywiste zmiany (np. zawe-
zenie obszaru badanego do matego obszaru — strategia
»plamkowa”). Analiza historii przebiegu choroby sta-
nowi nieoceniong pomoc w monitorowaniu progresji
w poznych stadiach jaskry.

5. Wykrywanie nawet bardzo subtelnych zmian na prze-
strzeni czasu jest kluczowe dla okreslenia tempa pro-
gresji. Podstawe stanowi wiarygodne i rzetelne okresle-
nie parametréw badania bazowego (dla kazdego etapu
choroby lub w przypadku jej braku — przy monitorowa-
niu pacjentéw z podwyzszonym ryzykiem jaskry).

6. Nalezy wykona¢ jak najwiecej réznego rodzaju testow
na poczatkowym etapie i wybrac te, ktére u danego
pacjenta sprawdzaja sie najlepiej i obarczone sa naj-
mniejszg liczbg artefaktéw, okresélajac ,morfologiczny”
stan bazowy. Podobnie okreslamy stan wyjsciowy za po-
moca badania funkcjonalnego (pole widzenia), jednak
przeprowadzanie kolejnych pomiaréw uzalezniamy od
tego, czy pogorszyly sie wyniki badan strukturalnych.

7. Kolejne badania najlepiej przeprowadzaé przy uzyciu
tego samego aparatu, wykorzystujac wbudowane na-
rzedzia do komputerowo wspomaganej analizy tem-
pa progresji i odrzucajac testy o nieakceptowalnej,
niskiej jako$ci. Trzeba zawsze pytaé pacjenta, czy byl
ostatnio poddawany zabiegom (szczegdlnie popular-
na operacja usuniecia za¢my), jesli bowiem mialy one
miejsce, z powodu zmiany parametréw optycznych
oka aktualnie wykonywany test staje si¢ na ogé6t no-
wym badaniem bazowym.

Istnieja tzw. czynniki progresji, na ktore wskazuje sie
w licznych pracach — starszy wiek, niska centralna grubo$¢
rogéwki (c.g.r.), obecno$¢ migren, ple¢ zeriska — sa one
jednak tak bardzo zindywidualizowane, ze niejednokrot-
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stages, when structural changes are occurring in the ab-
sence of functional changes.

4. Structural taste tests, such as disc photographs, are of
most value in the early stages of glaucoma, and of al-
most no value late in the disease, at which time there
is no justification for using them. Functional tests, also,
are of little use in late stages, unless modified so as to
detect changes in very small areas of the field. Be careful
— history is usually the most helpful way to monitor the
progress of glaucoma in its advanced stages.

5. Observation of even the slightest changes occurring in
time is crucial for the assessment of progression. It is
very important to reliably and credibly define the base-
line status (at every stage of the disease or upon the ab-
sence of the disease in high-risk patients).

6. At early stages or during monitoring for the signs of
glaucoma, a possibly maximum number of diagnostic
tests should be performed to assess the ocular mor-
phology (fundoscopy, fundus photography, HRT, GDx,
OCT). A functional baseline, such as a visual field ex-
amination, is also justified, but should not be repeated
unless there is a suspicion of worsening, due to a valid
structural change for the development of symptoms.

7. Follow-up examinations should preferably be per-
formed on the same instrument using implemented
tools for computer-assisted analysis of the progression
rate and discarding tests of unacceptably low quality.
Patients should always be asked for any procedures per-
formed before consecutive tests (particularly regarding
the popular cataract removal procedures) as in such
cases, the new exams become the baseline exams due to
the changes in the optical parameters of the eye.

There are certain glaucoma progression risk factors referred
to in numerous publications, including advanced age, low
central retinal thickness, incidence of migraines, or female
gender. These factors, however, are very individualized and
often obscure the clinical picture instead of clarifying it.
One should not declare that progression of the neuropathy
(e.g. as measured by visual field index) would occur for sure
had the intraocular pressure not exceeded the threshold of
35 mmHg or is the asymmetry in intraocular pressure not
higher than 5 mmHg.

In practice, the most useful prognostic factors include the
baseline optic disc damage, the rate of progression, and per-
sistent level of intraocular pressure causing the progression
of neuropathy as confirmed in diagnostic tests.

INTRAOCULAR PRESSURE

There is no “normal” range of intraocular pressure that
would be valid for everybody. One may, however, speak of
certain pressure levels that, in a particular person, become
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nie zaciemniaja obraz, zamiast go rozjasni¢. Nie mozna
twierdzié, ze progresja neuropatii (mierzona np. stopniem
uszkodzenia pola widzenia) nastapi na pewno, jesli ci$nie-
nie wewngtrzgatkowe nie przekroczy progu 35 mmHg lub
jesli asymetria pozioméw ci$niefl w obojgu oczach nie jest
wigksza niz 5 mmHg.

Najbardziej uzytecznymi w praktyce czynnikami progno-
stycznymi sa: stopien uszkodzenia wyjSciowego tarczy,
tempo progresji oraz stale utrzymywanie sie takiego ci$nie-
nia wewnatrzgatkowego, ktére u danej osoby wywoluje po-
step neuropatii, potwierdzony w badaniach dodatkowych.

CISNIENIE WEWNATRZGALKOWE

Nie ma ,normalnego” ani dla wszystkich jednakowo ,pra-
widlowego” ci$nienia. Jest za$ ci$nienie, ktore u konkretnej
osoby spowoduje (lub nie) problemy ze wzrokiem. Zamiast
wiec méwié: ,prawidlowe ci$nienie to 16 mmHg albo bez-
pieczna gorna granica to 21 mmHg), lepiej powiedzie¢ np.:
»poniewaz ma Pan/Pani jaskre, Pana/Pani ci$nienie powinno
by¢ mozliwie jak najnizsze” Mozna tez wskazacé: ,najlepie;j,
gdyby mial/a Pan/Pani takie ci$nienie, przy ktérym nie be-
dzie si¢ pogarsza¢ Panu/Pani pole widzenia” W innym przy-
padku mozna ujac to nastepujaco: ,ci$nienie u Pana/Pani jest
co prawda troche wyzsze, niz wskazuja statystyki, ale zdarza
sie tak u wielu osob; prawdopodobnie nie bedzie ono powo-
dowa¢ probleméw ze wzrokiem, ale niezbedne beda wizyty
kontrolne co pewien czas, podczas ktérych lekarz stwierdzi,
czy sytuacja jest stabilna, a wzrok si¢ nie pogarsza”.

Tego, co jest prawidlowe (czy normalne) dla jednostki, nie
mozna wywnioskowa¢ na podstawie $redniej wartosci dla
jakiej$ grupy, pod warunkiem ze grupa nie jest catkowicie
homogenna, a nasz pacjent nie jest identyczny z wszystkimi
jej pozostalymi czlonkami. Takie sytuacje w praktyce jed-
nak sie nie zdarzajg.

Nie mozna z pewnoscia wysnu¢ wniosku, ze jaskra ulegnie
lub nie ulegnie progresji, na podstawie takich zmiennych
jak wiek pacjenta czy ci$nienie ponizej bezpiecznego progu
(czasem okreslano je jako docelowe). Prawdopodobnie za$
jaskra ulegnie pogorszeniu, gdy przekroczony zostanie pe-
wien graniczny poziom ci$nienia czy tempo progresji [20,
21]. Istnieja pewne dodatkowe czynniki, przy ktérych wy-
stepowaniu zaobserwowano szybsza progresje, np. obec-
nos$¢ zespotu pseudoeksfoliacji (PEX, pseudoexfoliation
syndrome) czy wyjsciowe duze uszkodzenie pola widzenia
[22]. Ale nawet wystepowanie wymienionych czynnikéw
moze nie mie¢ znaczenia, bowiem wiele 0séb z zespolem
PEX nigdy nie bedzie wymagalo leczenia jaskry. Réwniez
~przecietny” nie oznacza ,zdrowy” Co$ moze by¢ przeciet-
ne, ale nie zdrowe. Co$ innego moze wykracza¢ poza norme
i dalej by¢ zdrowe.

A zatem czy stwierdzone ci$nienie wewnatrzgatkowe réw-
ne 30 mmHg jest bezpieczne? Sa dwie mozliwosci:

a cause of problems [20, 21]. This, instead of saying: “the
correct pressure value is 16 mmHg” or “the upper limit of
safety is 21 mmHg’, it is better to say, for example, “since
you have glaucoma, it is best to keep your intraocular pres-
sure as low as needed to prevent significant progressive
damage” One might also say, “your optimum intraocular
pressure is a pressure at which your vision does not deteri-
orate” In other cases, this might be formulated as follows:
“your intraocular pressure is higher than average, but that
does from time to time so not mean it is of concern, but you
must come back for regular visits, so we can tell for sure
whether you are stable or getting worse”

Values that are correct (or normal) for an individual should
not be deduced from the mean values in a particular pop-
ulation unless that population is completely homogeneous
and the patient is identical to the remaining members of
that population. Such situations hardly happen in practice.
One may not claim that glaucoma would or would not
progress on the basis of variables such as patient’s age or
the intraocular pressure below the upper safety threshold.
The disease will progress should such a threshold pressure
or progression rate be exceeded. There are also some addi-
tional factors which may associated with faster progression
rate [22], including pseudoexfoliation syndrome or large
baseline visual field damage, but these also can be unim-
portant; many people with the pseudoexfoliation syndrome
never even need treatment. The “average” does not mean
“healthy” Something may be unhealthy despite being aver-
age. Something else may exceed the normal range and yet
be healthy.

Therefore, is the intraocular pressure level of 30 mmHg
safe for the particular patient? There are two possibili-
ties:

1. Itis safe ("healthy”).

2. Itis unsafe ("unhealthy”).

There is no intermediate situation, i.e. a situation of the
pressure being “partially” healthy, “probably safe” or “most
likely unsafe” What we may honestly communicate is that
“your current intraocular pressure is 30 mmHg. This means
that it probably oscillates around the value of 30 over the
24 hour period. That pressure is high enough to be a cause
of glaucoma damage in some people but not high enough
to cause damage in other people. It is not the level of pres-
sure by itself that is of importance, but the level of pressure
in a particular person. There is a threshold above which
IOP always causes damage, but your pressure is below that
threshold, so we do not know whether it will or will not
cause damage in your case. We do not know how your case
is going to proceed. It is possible that everything would be
all right. However, to make sure, you must return for follow
up evaluations”

OPHTHATHERAPY

Copyright © Medical Education

Vol. 2/Nr 4(8)/2015 (s. 240-257)

© Medical Education. For private and non-commercial use only. Downloaded from
https://www.journalsmededu.pl/index.php/ophthatherapy/index: 17.07.2025; 05:50,54



Individualized as opposed to standardized care for glaucoma patients — the key to success. The use of the DDLS and the Colored Glaucoma Graph

1. Jest bezpieczne (,zdrowe”).
2. Jest niebezpieczne (,niezdrowe”).

Nie istnieje sytuacja posrednia, tj. ci$nienie jest ,,czesciowo”
zdrowe, ,by¢ moze” bezpieczne albo ,najpewniej” niebez-
pieczne. Mozemy pacjentowi uczciwie zakomunikowac:
»W danej chwili ma Pan/Pani ci$nienie 30 mmHg, a wiec
w ciagu doby waha sie ono prawdopodobnie w okolicach
30 mmHg. Jest to ci$nienie na tyle wysokie, Ze statystycznie
rzecz biorac, moze powodowac jaskre. Nie jest jednak az
tak wysokie, by wywolywa¢ ja w kazdym przypadku. Nie
sam w sobie poziom ci$nienia jest najwazniejszy, lecz to,
jaki on jest u danej osoby. Nie bedziemy wiec na razie ro-
kowa¢ w Pana/Pani przypadku — by¢ moze wszystko bedzie
w porzadku, poniewaz stwierdzone ci$nienie nie przekra-
cza progu, powyzej ktorego rozpoznanie jaskry jest pewne.
Jednak zeby sie dowiedzie¢, jak bedzie naprawde, koniecz-
na jest dluzsza, kilkuletnia obserwacja, na podstawie ktorej
bedzie mozna stwierdzi¢, do ktérej grupy pacjentéw Pan/
Pani nalezy i czy w Pana/Pani przypadku dojdzie do uszko-
dzenia jaskrowego”.

BADANIE DNA OKA — TARCZA NERWU WZROKOWEGO

Struktura tarczy nerwu II, oceniana w stereoskopowej
oftalmoskopii po rozszerzeniu Zrenic, jest lepszym marke-
rem jaskry od zmierzonego w danej chwili (a wigec chwilo-
wego) ci$nienia wewnatrzgatkowego. Od wielu lat badacze
zajmuja sie analiza zmian strukturalnych tarczy, do ktorych
dochodzi w trakcie rozwoju neuropatii jaskrowej [23-27].
Ocenie ryzyka jaskry na podstawie wygladu tarczy stuzy
m.in. stworzona wiele lat temu przez prof. Spaetha skala
DDLS (Disc Damage Likelihood Scale — skala prawdopodo-
bieristwa uszkodzenia tarczy). Skala ta jest prostym i efek-
tywnym, a przede wszystkim bezkosztowym narzedziem
do diagnostyki i monitorowania jaskry. Drugim z nich,
powigzanym z wyzej wymieniona skala, jest Colored Gla-
ucoma Graph (kolorowy schemat jaskrowy). Wiele lat temu
Profesor zaprezentowal je w czasie swoich wyktadéw w na-
szym kraju, co zaowocowalo takze publikacjg na ten temat
[28]. Niestety, system ten wciaz nie zyskal u nas popularno-
$ci, tymczasem naszym zdaniem jest wart propagowania.
Oba wymienione narzedzia moga stanowi¢ duza pomoc
w okresleniu stadium uszkodzenia, tempa progresji i ewen-
tualnym prognozowaniu dotyczacym funkcji widzenia. Nie
wymagaja one duzego nakladu czasu i $rodkéw finanso-
wych, a jedynie uwaznej, stereoskopowej oceny dna oka za
pomoca soczewki posredniej (np. typu Volk).

Juz w 1974 r. prof. Spaeth i wsp. opublikowali prace pokazu-
jaca, ze zmiany w tarczy nerwu wzrokowego wyprzedzaja
zmiany w polu widzenia [29] (a te nie pojawiaja si¢ na ogdt,
zanim rabek nerwowo-siatkdwkowy nie ulegnie bardzo
znacznemu zwezeniu) (ryc. 1).

). Wasyluk, G. Spaeth

FUNDUSCOPY — ASSESSING THE OPTIC NERVE HEAD

The structure of the optic nerve head assessed in stereo-
scopic indirect ophthalmoscopy following pupil dilation is
a better marker of glaucoma than current (i.e. momentary)
pressure level. That is why for last decades many research-
ers have focused on glaucomatous optic nerve head struc-
tural abnormalities [23-27].

The risk of glaucoma may be assessed on the basis of the
optic nerve disc appearance for example by the disc dam-
age likelihood scale (DDLS), developed many years ago by
co-author of this paper, Prof. George Spaeth. The scale is
a simple, effective and, most of all, inexpensive tool for
diagnostics and monitoring of glaucoma. Another relat-
ed tool is the Colored Glaucoma Graph. Many years ago,
Prof. Spaeth presented both tools during his lectures in Po-
land; this led to an article on the subject being published
as well [28]. Unfortunately, the system is still not popular
in Poland despite being, in our opinion, worth promot-
ing. Both these tools may be of much help in determining
the stage of damage, the rate of progression and possibly
the prognosis regarding the future of vision. They are not
time-consuming or expensive; instead, they require only
a thorough stereoscopic assessment of ocular fundus using
indirect lenses (e.g. Volk lenses).

As early as in 1974, Prof. Spaeth et al. published an arti-
cle showing that changes in the optic nerve disc precede
the changes in visual field [29] (which in turn do not occur
before the neuroretinal rim area is significantly narrowed)
(fig. 1). This concept still remains valid.

Determination of the C/D ratio is only of partial usefulness
in the assessment of glaucoma progression. Colloquially
speaking, one should pay more attention to the quality and
quantity of what is present (neuroretinal rim) than what is
absent (disc excavation). Studies show that cupping with
the C/D ratio of 0.7 may be observed in healthy individuals.
On the other hand, glaucomatous damage may occur at vir-
tually any value of the C/D parameter, including a very low
value, everything being dependent on the individual char-
acteristics of the optic nerve disc.

Cup/disc ratios are often invalid because they do not con-
sider disc size or eccentricity. Physiologically, big discs have
big cups and little discs have little cups. A cup disc ratio of
0.6 in a big disc is rarely of concern, where is a cup this ratio
of 0.3 in a little disc may be highly pathologic. Furthermore,
concentric cups are of far less concern than eccentric cups.
When cups are sufficiently eccentric that the ring is lost
all the way to the outer edge of the disc the disc is almost
always pathological, regardless of the size of the cup disc
ratio.

At the global Consensus Meeting several years ago the best
way to evaluate glaucoma cause damage to the optic disc
was considered [30—-32]. There was agreement that cup disc
ratios did not do this well; consequently, the conclusion was
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llustracja pochodzaca z publikacji z 1974 r., obrazujaca, jak uszkodzenie jaskrowe tarczy
nerwu Il wyprzedza powstanie wykrywalnych ubytkdw perymetrycznych [29].

[llustration from the article published in 1974 showing how the glaucomatous damage
of optic nerve disc precedes the development of detectable perimetric damage [29].
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Przydatnos¢ okreslania wielko$ci wspo6iczynnika C/D w oce-
nie stopnia zaawansowania jaskry jest jedynie polowiczna.
Moéwiac kolokwialnie — znacznie bardziej powinno sie zwra-
ca¢ uwage na ilo$c i jako$¢ tego, co jest (pierscieri nerwowo-
-siatkéwkowy), niz oceniac to, czego nie ma (zaglebienie tar-
czy). Zaglebienie o stosunku C/D = 0,7, jak pokazuja badania,
moze sie pojawia¢ u 0séb zdrowych. Z drugiej strony uszko-
dzenie jaskrowe moze by¢ obecne praktycznie przy kazdym
C/D, réwniez teoretycznie bardzo malym — wszystko zalezy
od osobniczej charakterystyki danej tarczy.

Wspélczynnik C/D jest niejednokrotnie bezwartosciowy, jesli
nie wezmie sie pod uwage wielkosci powierzchni tarczy i eks-
centrycznosci polozenia zaglebienia. Duze tarcze maja fizjo-
logicznie duze zaglebienia, za$ male tarcze — male. Zaglebie-
nie 0,6 w duzej tarczy na ogé! jest bez znaczenia klinicznego,
podczas gdy zaglebienie 0,3 w tarczy malej moze by¢ istotnie
patologiczne. Zaglebienia polozone centralnie maja mniejsze
znaczenie diagnostyczne, z kolei zaglebienia ekscentryczne,
zwezajace lokalnie pierscieri nerwowo-siatkéwkowy (czasem
do zera), w wigkszosci przypadkéw stanowia patologie, i to
niezaleznie od wielkosci zaglebienia czy powierzchni tarczy.
Juz wiele lat temu na $wiatowym spotkaniu ekspertéw po-
$wieconym jaskrze, tzw. Consensus Meeting, stwierdzono,
ze najlepsza metodg oceny jaskry jest badanie uszkodzenia
tarczy nerwu wzrokowego [30-32]. Konkluzja spotkania
bylo réwniez to, ze nie mozna tego uszkodzenia okregli¢
prawidlowo za pomoca wspolczynnika C/D, zatem zasad-
niczo nie powinien by¢ on dalej stosowany. Jednak parame-
tru tego nadal powszechnie si¢ uzywa — trudno jest bowiem
zmieni¢ zwyczaje, a takze dokumentacje medyczna. Dzieje
sie to niestety czesto ze szkoda dla pacjentéw z jaskra, trak-

1,0

that cup disc ratios should no longer be used. Unfortunate-
ly they still are being used, and this is to the detriment of
patients. It is not an easy thing to change the records or to
change one’s habits, but cup disc ratios are not good ways
to evaluate the optic disc. They should no longer be used!
The Disc Damage Likelihood Scale (the DDLS) is a valid,
relevant and simple way to evaluate the health of the optic
disc [33, 34]. It is based solely on:
1. The size of the disc.
2. The narrowest width of the neuroretinal rim; or, if ab-
sent circumferential span of total rim absence.

This scale, while precisely describing the character of disc
damage, is at the same time strongly and repeatedly asso-
ciated with the degree of visual field loss [35, 36]; accord-
ing to some, the association is similar or even stronger
than in the case of laser ophthalmoscopy HRT [37, 38].
The scale is not appropriate for assessment of atypical
discs, such as myopic or tilted discs (the same pertains to
HRT imaging) [39].

The DDLS is a ten-point scale (fig. 2a and 2b). The first 4
stages reflect the situation when no changes of the visual
field are observed (preperimetric glaucoma — glaucoma
likelihood). In most cases a score of 5 reflects actual initial
glaucomatous damage and early perimetric loss. Stage 6 is
always associated loss of visual field.

Whenever there is progression of the DDLS score, as from
aDDLS of 1 to DDLS of 2, or when the DDLS is 6 or greater,
itis certain that the disc has become damaged by glaucoma.
In contrast, a DDLS score of 4 could be normal or abnor-
mal when considered just by itself. If the person had been
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towanych szablonowo. Tak wiec — wedlug zaleceni autory-

tetow w dziedzinie jaskry — C/D jest obecnie przezytkiem.

W skali DDLS wedlug prof. Spaetha bierze si¢ pod uwage

parametry znacznie wykraczajace poza prosta ocene C/D

[33, 34]. Za jej pomoca ocenia sie:

1. Wielkos¢ tarczy.

2. Najmniejsza szeroko$¢ rabka nerwowo-siatkéwkowego
lub, jesli go brakuje, okrezna rozleglo$¢ catkowitego
braku rabka.

Skala ta, opisujac szczegélowo charakter uszkodzenia tar-
czy, jest jednoczesnie silnie i w sposéb powtarzalny mocno
powigzana ze stopniem uszkodzenia pola widzenia [35, 36],
zdaniem niekt6rych nawet silniej niz oftalmoskopia lasero-
wa HRT [37, 38]. Skala nie nadaje si¢ jednak do oceny tarcz
bardzo nietypowych, np. miopijnych czy pochytych (doty-
czy to zreszta takze badania HRT) [39].

Skala DDLS (ryc. 2a, 2b) liczy 10 stopni. Pierwsze 4 stopnie
0znaczajg, ze nie ma jeszcze zmian w polu widzenia (jaskra
preperymetryczna lub — lepiej — sktonno$¢ do jaskry). Dopé-
ki tarcza nie osiggnie punktu 6. w tej skali, nie mozna z cal-
kowita pewnoscia stwierdzi¢, ze jest ona nieprawidlowa.
Istnieje po prostu wieksze ryzyko niz przy wczesniejszych
stadiach, ze jest ona nieprawidtowa, jakkolwiek stadium 5.
w wiekszosci przypadkéw wskazuje juz na rzeczywiste po-
czatkowe uszkodzenie jaskrowe, a takze wczesny ubytek
perymetryczny. Stadium 6. oznacza zawsze, ze tarcza jest
nieprawidlowa i towarzyszy jej uszkodzenie pola widzenia.
Jesli zachodzi jakakolwiek progresja w skali DDLS, czy to
miedzy stadium 1. a 2., czy 6. a wyzszym — zawsze oznacza
to postep jaskrowego uszkodzenia tarczy nerwu I Co cieka-
we, np. stopienn DDLS 4 moze by¢ zaréwno prawidlowy, jak
i nieprawidtowy, w zaleznosci od tego, jak jest rozpatrywany.
Jesli pacjent od urodzenia prezentuje tarcze DDLS 4 — jest
ona prawdopodobnie fizjologiczna. Jesli z kolei w pewnym
okresie doszlo do zmiany z DDLS 1 na DDLS 4 — obraz naj-
pewniej odpowiada uszkodzeniu jaskrowemu (przy braku
zmian w polu widzenia, ktére moga nastapi¢ pézniej).
Weze$niej wspomniano o ,progach pewnosci” uszkodzenia
jaskrowego. Jesli tarcza nerwu II okre$lana jest w skali DDLS
na 6 — to tym samym przekroczyla ten prég i jest z pew-
noscig uszkodzona jaskrowo. Jak dotychczas dla uszko-
dzen tarczy nie udalo sie znalez¢ zadnych innych progéw
pewnosci poza DDLS i nabytym dotkiem tarczy nerwu II.
W calej diagnostyce jaskry takich ,progéw” jest bardzo
niewiele. Dla przypomnienia sa to: DDLS > 6, nabyty do-
tek tarczy, ci$nienie wewnatrzgalkowe (c.w.) > 35 mmHg,
asymetria c.w. pomiedzy oczami > 5 mmHg, progresja pola
widzenia > 1 dB/rok i progresja DDLS > 1 jednostka/20 lat.
W badaniach wykazano, ze klasyfikacja DDLS pozwala roz-
poznaé neuropatie jaskrowa z czulo$cia i specyficznoscia
zblizona do badan obrazowych, takich jak OCT i HRT3
(lub nawet nieznacznie je przewyzszajaca).

). Wasyluk, G. Spaeth

born with a DDLS score of 4, then the 4 would be healthy
and would not be of concern. However, had the person had
a smaller cup in previous years, such as a DDLS of 1 then
the DDLS of 4 would certainly be the result of glaucoma
damage, even though there would certainly be no visual
field loss.

Earlier we mentioned about thresholds of certainty. When
a disc has a DDLS score of 6 it has passed that threshold
of certainty, and consequently is always abnormal. To date
there have been no thresholds of certainty established for
any other single disc characteristic except for an acquired
pit of the optic nerve. In fact, there are very few thresh-
olds of certainty for the whole field of glaucoma. These are
limited to a DDLS of greater than 6, an acquired pit of the
optic nerve, an intraocular pressure over 35 mmHg, an
asymmetry of intraocular pressure between the two eyes of
5 mmHg or greater, or a rate of change of the visual field of
one decibel or greater per year, or a DDLS change of more
than 1 unit every 20 years.

Studies showed that DDLS classification allows to diagnose
glaucomatous neuropathy with the sensitivity and specific-
ity close to the imaging studies such as OCT or HRT3 (or
even slightly higher).

The Colored Glaucoma Graph (CGG) (fig. 3.) allows for an
illustrative presentation of the progress of the disease to the
most interested party, i.e. the patient. The CGG facilitates
the physician—patient contact, including extraverbal com-
munication, allowing the patient to be more involved in
the treatment process. Everybody has a visceral reaction to
green as something that’s good or okay, to yellow as some-
thing about which to be cautious, and to red as danger.
This a reaction is far more closely related to behavior than
cognitive knowledge. If we wish to influence the behavior
of patients we need to get inside them, and influence their
visceral reaction. That is far more important than their cog-
nitive understanding. This is what makes the Colored Glau-
coma Graph so enormously powerful. And it is powerful,
because it has a visceral effect.

Good level of our communication with patient is important
in the terms of chronicity of glaucoma and its long-term
(life-long) treatment. It allows the patient to understand
that the problem does not consist in glaucoma itself, but
rather in the disability that may be caused by it (entering
the Red Zone in the graph). The goal of the common ef-
fort of patient and physician is to avoid this disability. Many
patients have a tendency to deny and ignore the risk while
equally many others exaggerate the risk to a catastrophic
scale. Open, direct and honest presentation of the risk of an
actual problem (visual disability) is very important, also in
relation to the life expectancy.
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RYCINA /FIGURE @&

Petna, szczeg6towa skala Disc Damage Likelihood Scale (DDLS) prof. Spaetha.

Full, detailed Disc Damage Likelihood Scale (DDLS) by Prof. Spaeth.

Najwezsza szerokosc rabka (stosunek rabek/ tarcza / Przyktady /
Narrowest width of rim (rim/disc ratio) Examples
é . . 1,25 mm 1,75 mm 2,25 mm
DDLS Mate tarc.ze / srednie t.a rcze. / Duze tarsze / DDLS Srednica Srednica Srednica
stadium / stage small disc average size disc large disc stadium / stage tarczy / tarczy / tarczy /
<1:50mm <1:50-2,00mm >2,99 mm optic nerve | optic nerve | optic nerve
1 20,5 204 20,3 0Oa O @ @
2 04-049 03-039 02-029 ob ) @ @
3 03-039 02-29 01-0,19 1 © © @
4 0,2-0,29 0,1-0,19 <01 2 @ @ @
0dla<45°/ @ @
5 0,1-0,19 <01 oo &ase 3 ©
0dla<45°/ 0dla 46°-90° / @
6 <0l 0for < 45° 0 for 46°-90° 4 Q @
7 Odla<45°/ 0dla 46°-90°/ 0dla91°-180°/ 5 @ @ @
0 for < 45° 0 for 46°-90° 0 for91°-180°
8 0dla 46°-90° / 0dla91°-180°/ 0dla181°-270°/ 6 @ @ @
0 for 46°-90° 0for91°-180° 0for 181°-270°
0dla91°-180°/ 0dla181°-270°/ 0dla>270°/
2 0 for 91°-180° 0for 181°-270° 0for > 270° 7a © O O
0dla>180°/ 0dla>270°/
10 0for>180° 0for>270° 7b @ Q

RYCINA/FIGURE @4

Skala DDLS w'uproszczeniu — tatwa do zastosowania w praktyce [35].

Simplified DDLS scale — easy to use in practice [35].

Stadium L
- Najwezszy rabek /
uszkodzenia / . .
The narrowest width of the rim
Stage of damage

1 0,4

2 0,3

3 0,2

4 0,1

5 <0,1

6 brak rabka < 45° obwodu tarczy / rim absence < 45° of disc perimeter

7 brak rabka 46-90° obwodu tarczy / rim absence 46-90° of disc perimeter
8 brak rabka 91-180° obwodu tarczy / rim absence 91-180° of disc perimeter
9 brak rgbka 181-270° obwodu tarczy / rim absence 181-270° of disc perimeter
10 brak rabka > 271° obwodu tarczy / rim absence > 271° of disc perimeter

Wskazowki:

- ocen najwezszy obszar rabka nerwowo-siatkdwkowego / assess the narrowest area of the rim
+ okresl rozlegtosc braku rabka w kwadrantach / determine the range of rim absence in quadrants
+wez poprawke na wielko$¢ tarczy / adjust for the disc size.
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Z kolei np. Colored Glaucoma Graph (ryc. 3) w sposob
obrazowy pozwala pokaza¢ przebieg choroby najbardziej
zainteresowanemu, czyli pacjentowi. Utatwia kontakt (tak-
ze pozawerbalny) na plaszczyznie lekarz—chory, a pacjent
czuje sie bardziej wlaczony w proces leczniczy. Wazny jest
tu aspekt reakcji trzewnej na kolory: zielony sygnalizuje,
ze co$ jest w porzadku, 261ty — konieczna jest ostroznos¢,
a czerwony oznacza niebezpieczenistwo. Reakcja trzewna
jest odruchowa, nie angazuje wiedzy, tylko emocje, pozwa-
la wptyna¢ na zachowanie i postepowanie pacjenta, a takze
na wspolprace z nim.

RYCINA / FIGURE (@]

J. Wasyluk, G. Spaeth

INDICATIONS FOR TREATMENT ACCORDING TO THE
COLORED GLAUCOMA GRAPH

Green Zone (DDLS 1-4) treatment is NOT necessary unless:

1. IOP > 30 mmHg or IOP asymmetry of > 5 mmHg
AND.

2. The rate of change of DDLS indicates that, AND.

3. Given the anticipated duration of disease, the patient
will get into the Red Zone OR.

4. The patient has significant anxiety about not being
treated.

Colored Glaucoma Graph (prof. G. Spaeth)i 3 przyktady roznego tempa progresji jaskry.

Colored Glaucoma Graph (by Prof. G..Spaeth).

Skala DDLS

Bez ewidentnego
uszkodzenia (ryzyko)

Bezobjawowe
uszkodzenie jaskrowe

[= N V.1 B

=]

Jaskra objawowa /
inwalidztwo wzrokowe 9

10
Narodziny / Birth

Dobra komunikacja z pacjentem jest kluczowa z uwagi na
przewleklos¢ jaskry i jej wieloletnia (w praktyce do korca
zycia) terapie. Pozwala mu zrozumie¢, ze nie sama jaskra
jest problemem, tylko ewentualna niepelnosprawnos¢ nia
wywolana (czyli wejscie w strefe czerwona — na wykresie),
czego — wspolnie z lekarzem prowadzacym — nalezy sta-
ra¢ si¢ unikna¢. Wielu pacjentéw ma sklonnos¢ do wypar-
cia i ignorowania zagrozenia, réwnie wielu je wyolbrzymia,
prezentujac myslenie i$cie katastroficzne. Bardzo wazne jest
otwarte, bezposrednie i uczciwe ustalenie ryzyka powstania
rzeczywistego problemu (niepelnosprawnosci wzrokowej)
w odniesieniu takze do tzw. przewidywanej dtugosci zycia.

WSKAZANIA DO LECZENIA WEDLUG COLORED GLAUCOMA
GRAPH

Strefa zielona (DDLS 1-4) - leczenie NIE JEST KO-

NIECZNE, dopdki:

1. Ciénienie wewnatrzgatkowe > 30 mmHg lub asymetria
ci$nient miedzy oczami > 5 mmHg.

DDLS Stage

No definitely damaged
(at risk)

Asymptomatic
glaucoma damage

Glaucomatous disease
disability

Smier¢ / Death

Yellow Zone (DDLS 5-7 and NO symptoms due to glau-

coma) treatment is usually appropriate, when:

1. Patient has active glaucomatous process (progressive
functional loss) AND.

2. The rate of change is such that.

3. Given the anticipated years the disease will continue,
the person will develop symptoms (that is, get into the
Red Zone).

Red Zone (DDLS 7-10; symptoms due to glaucoma)

treatment needed in:

1. All patients UNLESS:

2. There is no progressive loss of field or worsening of
symptoms OR.

3. The patient chooses not to be treated.

The reader will note that the indication for treatment is
certainty that symptoms due to the disease will develop in
the absence of treatment or symptoms already being pres-
ent and likelihood that treatment will prevent worsening,
or alleviate the symptoms.
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2. Nie nastapifa progresja w skali DDLS.

3. Nie stwierdzimy, ze wzigwszy pod uwage przewidywa-
ny czas trwania choroby, pacjent moze wej$¢ w strefe
czerwong.

4. Pacjent nie jest istotnie zaniepokojony brakiem leczenia.

Strefa zo6tta (DDLS 5-7, brak objawéw) — leczenie prze-

waznie wskazane:

1. U wszystkich pacjentéw z aktywnym procesem jaskro-
wym (progresja pola widzenia).

2. Jesli wziawszy pod uwage przewidywany czas trwania
choroby i tempo progresji, pacjent moze wejs¢ w strefe
czerwong.

Strefa czerwona (DDLS 7-10, jaskra objawowa)
1. Wszyscy chorzy (o ile nie ma progresji pola widzenia
i innych objawdw lub pacjent nie odmawia terapii).

INFORMACJA 0 CHOROBIE, ROKOWANIE | JAKOSC ZYCIA
PACJENTOW Z JASKRA

Jaskra, zwlaszcza zaawansowana, moze wywiera¢ realny
wplyw na jako$¢ zycia pacjentéw. Maja tu znaczenie czyn-
niki jatrogenne — uboczne dzialania lekéw, takie jak po-
czucie dyskomfortu czy choroba powierzchni oka [40-42],
oraz problemy wynikajace z samej istoty uszkodzenia pola
widzenia [43] — kiopoty z czytaniem, prowadzeniem sa-
mochodu, podnoszeniem i lokalizowaniem przedmiotéw,
chodzeniem po schodach, rozpoznawaniem twarzy czy ko-
rzystaniem z komputera. Stopief niepetnosprawnosci czy
tez upo$ledzenia sprawnosci mozna zbada¢, korzystajac
z odpowiednich kwestionariuszy, np. Assessment of Func-
tion Related to Disability (AFREV) [44] czy Compressed
Assessment of Ability Related to Vision (CAARV) [45], cho¢
w warunkach polskich robi sie to sporadycznie. Jak wspo-
mniano, niepelnosprawno$¢ moze si¢ pojawia¢ w pdznych
stadiach choroby, natomiast znacznie wczesniej obniza sie
poziom jakosci zycia. Moze by¢ on takze mierzony w ba-
daniach ankietowych, ktére jednak charakteryzuja sie duza
subiektywno$cia i podatnoscig na btedy pomiarowe, wyni-
kajace z réznic osobowo$ciowych naszych pacjentow.

Pacjenci coraz czesciej domagaja si¢ konkretnych i pre-
cyzyjnych informacji na temat swojej choroby. Poniewaz
termin ,ci$nienie” wydaje im sie jednym z niewielu zro-
zumialych w gaszczu fachowych i naukowych okreslen,
pytaja czesto, jakie jest prawidlowe ci$nienie wewnatrz-
galkowe. Podawanie rygorystycznych norm nie ma sensu,
przede wszystkim odpowiedz trzeba dostosowac do profilu
pacjenta wedlug 3 gléwnych kryteriéw: 1) stadium choro-
by (strefa zielona, zdlta czy czerwona), 2) tempo progresji
w aspekcie pogorszenia si¢ pola widzenia czy nasilenia ob-
jawow jaskry, 3) przewidywanego czasu trwania choroby =
dlugosci zycia pacjenta. Przewidywana dlugo$¢ zycia jest

INFORMATION ON THE DISEASE, PROGNOSIS AND QUALITY
OF LIFE IN GLAUCOMA PATIENTS

Glaucoma, particularly at an advanced stage, may have
a real impact on the quality of life of patients. This in-
cludes both iatrogenic aspects such as systemic adverse
effects of drugs or topical ocular surface disease [40-42]
and problems due to the reduced visual field [43] — such as
problems with driving, lifting and locating objects, climb-
ing stairs, recognizing faces or using computers. The de-
gree of disability or impairment may be measured using
appropriate questionnaires such as Assessment of Func-
tion Related to Disability (AFREV) [44] or Compressed
Assessment of Ability Related to Vision (CAARV) [45];
this however, is not popular in Polish conditions. As al-
ready mentioned, disability may develop at late stages of
the disease while a reduction in the quality of life is expe-
rienced earlier. This reduction may also be measured by
survey questionnaires; however, they are highly subjective
and prone to measurement errors due to the differences in
patients’ personalities.

More and more often, patients demand concrete and pre-
cise information on their disease. Since the term “pres-
sure” is one of the few understandable terms among
a plethora of professional and scientific terms, they often
ask “what is the correct intraocular pressure?” It makes
no sense to provide any strict standard ranges. First of all,
the answer should be customized to the patient profile.
The three major criteria are 1) the stage of the disease
(Green, Yellow or Red Zone in the Graph), 2) the rate of
progression of disease in terms of worsening optic nerve
damage or worsening symptoms and 3) the duration the
disease will continue to be active (usually the same as the
years of life remaining). Thus estimating years remaining
is essential, while the age of the patient is NOT a good
indicator. The health of the patient is a good indicator
of years remaining, the healthy 95-year-old woman has
a 97% chance of living to be 99, whereas the 50-year-old
diabetic man in severe congestive heart failure has a 0%
chance of living to be 99 and 50% chance of living to 55.
Age by itself is an almost useless indicator of remaining
years.

If no thresholds of certainty are passed and the patient
asks “Do I have glaucoma?’, the only response we may give
is “I don’t know, but there is no certain evidence that you
have it” All the thresholds of certainty for glaucoma are
mentioned above. The combination of unreliable glau-
coma markers (IOP, age, central corneal thickness) only
increases the uncertainty from mathematical standpoint.
Thus, we may not be completely certain that glaucoma is
more probable in a patient with IOP = 30 mmHg, age of
80, CCT of 400 um and C/D = 0.8 than in a patient with
IOP = 15 mmHg, age of 20, CCT of 600 um and C/D =
0.3. One may only say that groups of patients with such
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bardziej wartosciowym parametrem niz wiek chorego. Aby
ja okregli¢, wykorzystuje si¢ rézne parametry zdrowotne,
np. zdrowa 95-letnia kobieta ma ok. 97% szans, by dozy¢
99. r.z., podczas gdy 50-letni mezczyzna z cukrzyca i choro-
ba wiericowa ma 0% szans na dozycie 99 lat oraz 50% szans
na osiagniecie wieku 55 lat. Zatem na podstawie samego
wieku nie okresla si¢ perspektywy dlugosci zycia.

Jesli nie widzimy pewnych i ewidentnych cech neuropatii,
na pytanie pacjenta: ,czy mam jaskre?’, mozemy odpowie-
dzie¢ tylko: ,nie wiem, na razie nie ma zadnych pewnych
przeslanek, ze tak” Wszystkie ,progi pewnos$ci” rozpozna-
nia jaskry wymieniono powyzej. Laczenie ze soba niepew-
nych markeréw jaskry (ci$nienie wewnatrzgatkowe, wiek,
centralna grubos$¢ rogéwki) z matematycznego punktu wi-
dzenia zwieksza jeszcze poziom niepewnosci. Tak wiec nie
mozna z calkowitg pewnoscig stwierdzi¢, ze bardziej praw-
dopodobna jest jaskra u osoby z c.w. = 30 mmHg, w wieku
80 lat, z c.g.r. 400 pm i C/D = 0,8 niz u pacjenta z c.w. =
15 mmHg, w wieku 20 lat, z c.g.r. = 600 ym i C/D = 0,3.
Mozna jedynie powiedzie¢, ze grupy z takimi parametrami
sa rozne i wystepuje u nich inne ryzyko jaskry. Grupy, ale
nie indywidualne jednostki.

Natomiast z catkowitym przekonaniem mozna stwierdzi¢,
ze jaskre ma osoba z c.w. > 40 mmHg, asymetrig ci$nien
> 5 mmHg, tarcza w skali DDLS > 6, post¢pujacym zwe-
zaniem sie rabka nerwowo-siatkéwkowego o 0,5 stosunku
rabek/tarcza w ciagu 10 lat lub obecnoscia wzglednego
aferentnego defektu Zrenicznego (RAPD, relative afferent
pupillary defect). Zasadniczo tez mozna stwierdzi¢, ze kaz-
dy z tych czynnikéw jest wystarczajacy do rozpoznania.
Stawiajgc diagnoze, trzeba by¢ jej pewnym, nie mozna zga-
dywac. Jesli dysponujemy zbyt mala liczba danych, trzeba
zwiekszy¢ ich zaséb, positkujac sie¢ dodatkowymi badania-
mi obrazowymi.

Co jest rzeczywistym i bezposrednim powodem niepel-
nosprawnosci pacjenta i obnizenia jakosci jego zycia [46]?
Ubytek w polu widzenia? Pogorszenie czutosci na kontrast?
A moze nasilona choroba powierzchni oka (OSD, ocular sur-
face disease)? Bardzo czesto pacjent, ktéry rozpoczyna lecze-
nie, do tej pory zyl spokojnie, w blogiej niewiedzy, nie zdajac
sobie sprawy z istnienia mroczkéw w swoim polu widzenia.
Gdy otrzymuje od lekarza krople, jest bardzo czesto przeko-
nany, ze poprawia one jego dotychczasowe widzenie (,biore
lecznicze krople = bede lepiej widzial”). Nic bardziej bled-
nego — nastepstwem leczenia jaskry sa powiklania polekowe
zwigzane z choroba powierzchni oka, objawiajaca sie niesta-
bilnoscia filmu 1zowego, zespotem suchego oka, poczuciem
dyskomfortu, zaczerwienieniem, obrzekami powiek, epite-
liopatia spojowek i rogowki, defektami kosmetycznymi wo-
kot oczu itd. Do tego dochodza koszty wizyt, badan, lekéw
oraz obowigzek pamietania o ich dawkowaniu.

Jest oczywiscie znaczna subpopulacja pacjentéw z jaskra,
ktdrzy najbardziej odczuja rzeczywiste konsekwencje samej

). Wasyluk, G. Spaeth

parameters are different and associated with different risk
of glaucoma. Focus is on groups rather than individuals.
Absolute certainty is warranted when a patient has IOP of
> 40 mmHg, IOP asymmetry of > 5 mmHg, DDLS score
of > 6, progressive narrowing of neuroretinal rim by 0.5 of
the rim/disc ratio over 10 years or relative afferent pupillary
defect (RAPD). Basically, one may also claim that either of
these factors is sufficient for the diagnosis of glaucoma.
When making a diagnosis, the physician should be sure of
it and avoid guessing or fortune-telling. If the data at our
disposal are insufficient, we should increase it by means of
additional imaging diagnostic tests.
What is the actual and direct cause of disability and re-
duced quality of life in patients [46]? Is it the loss of visu-
al field? Is it the reduced contrast sensitivity? Or is it the
severe ocular surface disease? Very often, the patient who
is starting their treatment has hitherto lived happily, un-
aware of scotomas within his visual field. When prescribed
with eye drops, patients are often convinced they will im-
prove their vision ("I'm taking medicinal drops = I will see
better”). There’s nothing more wrong, as the dark side of
glaucoma therapy consists in drug-related complications,
associated with ocular surface disease and manifested by
the instability of tear film, dry eye syndrome, discomfort,
redness, eyelid swelling, corneal and conjunctival epitheli-
opathy, periocular cosmetic defects etc., not to mention the
costs of visits, examinations, drugs and the duty of remem-
bering to take them.
Of course, there is a subpopulation of glaucoma patients
(about 5% are “rapid progressors") who would experience
the worse consequences of the neuropathy and in whom
the rapid progression of the disease is real threat to their
vision, leading to disability (which is often characterized
as visual field being damaged to below the threshold of
MD > 22 dB).
Besides the medical (ophthalmological) factors of more rapid
progression towards visual disability, there are also other fac-
tors that we, the physicians, tend to ignore, such as:
¢ poverty
+ poor availability of specialists and tests
« inability to look after oneself (e.g. due to general or
manual impairment)
+ poor professional knowledge/empathy in physicians.

As we strive to maintain the comfort and possibly best
quality of everyday life of our patients, laser procedure (e.g.
laser trabeculoplasty) is good therapeutic option in many
cases [47-50]. According to the European Glaucoma Soci-
ety (EGS) recommendations, the treatment with Selective
Laser Trabeculoplasty (SLT) may be considered the first
line open angle galucoma therapy in some cases [51]:
+ juvenile glaucoma — adherence to therapeutic recom-
mendations is particularly poor in young patients,
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neuropatii i u ktérych realnym zagrozeniem dla wzroku jest

szybka progresja choroby prowadzaca do inwalidztwa (cha-

rakteryzowanego czesto jako $rednie uszkodzenie pola wi-

dzenia ponizej progu MD > 22 dB, tzw. rapid progressors).

Oprocz medycznych (okulistycznych) czynnikéw ryzyka

szybszej progresji w kierunku inwalidztwa wzrokowego ist-

nieja jeszcze takie, o ktérych my, lekarze, czesto zapominamy:

+ ubdstwo

« zla dostepno$¢ do specjalistow i badan

+ brak umiejetnosci zadbania o siebie (np. z powodu upo-
$ledzonej sprawnosci ogdlnej czy manualnej)

+ stabi merytorycznie i/lub mato empatyczni lekarze.

Dla utrzymania komfortu i jak najlepszej jakosci zycia na-
szych pacjentéw dobra opcje terapeutyczna w wielu przy-
padkach moze stanowi¢ zabieg laserowy, np. selektywna
trabekuloplastyka laserowa (SLT, selective laser trabeculo-
plasty) [47-50]. Wedlug zalecenn Europejskiego Towa-
rzystwa Jaskrowego (EGS, European Glaucoma Society)
dopuszczalne jest rozpoczecie terapii od SLT jako mozli-
wego postepowania pierwszego rzutu w nastepujacych sy-

tuacjach [51]:

+ jaskra mlodzienicza — adherencja w tej grupie jest szcze-
golnie niska, charakterystyczne sa dla niej: wyparcie
choroby, zabieganie, brak czasu, roztargnienie, znieche-
cenie, nieregularnosc

+ jaskra u ludzi starszych i niedbajacych o siebie, samot-
nych, skazanych na pomoc oséb trzecich, niezdolnych
do samodzielnego aplikowania kropli

+ nadci$nienie oczne — uniknigcie dziatan niepozadanych
kropli, zmniejszenie c.w. jako czynnika ryzyka konwer-
sji do jaskry

+ jaskra skrajnie zaawansowana, ze szczatkowym polem
widzenia i z duzym ryzykiem zwiazanym z zabiegiem
operacyjnym (mozliwo$¢ wystapienia zespolu poopera-
cyjnej utraty widzenia, tzw. wipe-out)

+ jaskra u kobiet w cigzy i karmiacych — z powodu dziatan
niepozadanych preparatéw przeciwjaskrowych

+ brak wspotpracy z lekarzem z innych powoddw.

PODSUMOWANIE

Co widzi lekarz w siedzacym naprzeciwko siebie pacjencie
z jaskra? Spojrzenie to mozna scharakteryzowaé (generali-
zujac oczywiscie) nastepujaco: ,Czy ma on dzi§ dobre ci-
$nienie wewnatrzgatkowe? Czy nie pogorszyly sie wyniki
pola widzenia i innych badan, co pociaga za soba koniecz-
nos¢ zmiany leku?”. Czesto niestety lekarz mygli o chorym
przedmiotowo, a nie podmiotowo — jako o kims, kto by¢
moze niepotrzebnie zabiera mu czas swoimi pytaniami
czy watpliwo$ciami, a kto jednakowoz jest dla niego takze
zrédltem dochodu. Natomiast odczucia pacjenta to czesto:
strach, uczucie zaleznosci od lekarza, niedoinformowanie,

mainly due to denial, bustling lifestyle, lack of time, in-
attention, discouragement, or irregularity

+ glaucoma in elderly patients and patients not able to
take care of themselves, thrown back on others, incapa-
ble of self-administration of eye drops

+ ocular hypertension — avoidance of the adverse effects
of eye drops, reduction of IOP as a risk factor of conver-
sion into glaucoma

+ extremely advanced glaucoma with residual visual field
and high risk associated with surgical procedure (possi-
bility of post-surgical wipe-out syndrome)

+ glaucoma in pregnant or breastfeeding women — due to
the adverse effects of anti-glaucoma preparations

« patients not complying with the physician for other rea-
sons.

SUMMARY

What does a physician see in a glaucoma patient who is
sitting in front of them? In general, this might be summa-
rized as follows: "Is their intraocular pressure good today?
Have the results of visual field examination and other tests
worsened so that a change in medications is required?".
Unfortunately, physicians tend to perceive their patients as
objects rather than subjects — somebody who unnecessarily
takes their time with their questions or doubts but none-
theless is a source of income. At the same time, patients
often feel anxiety, dependence on the physician, lack of in-
formation, fear for their professional future and the need to
give up their hobbies, and finally, the perspective of signif-
icant expenditures for medical visits and examinations and
the necessity to report for the visits.

To conclude, proper treatment is not directed at a disease,
but at a person who has a disease or in whom there is a sus-
picion of a disease. It is not fair to the patient to consid-
er a disease present unless the findings are certain. To be
certain they must be beyond the threshold of certainty. If
not certain, the patient should not be punished by being
treated with medicines which are more likely to make him/
her worse [52]. The factors that need to be considered are:
1) the stage of the disease in person in question (best deter-
mined by using the DDLS), 2) the rate of change of disease,
3) the duration the disease will continue, and 4) socioeco-
nomic factors.

Unless the patient already has symptoms (is in the Red
Zone), treatment is usually not appropriate unless the rate
of change coupled with the duration the disease will cause
the person to develop symptoms (enters the Red Zone.) We
should widely use Colored Glaucoma Graph and remember
that the goal of treatment is to prevent people from devel-
oping a disability or if as disability already exists, preventing
any worsening of that disability.
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obawa o przyszlo$¢ zawodowa i konieczno$¢ rezygnacji ze
swoich hobby, wreszcie perspektywa wydatkéow na wizyty
u lekarza i badania, konieczno$¢ stawiania si¢ na wizyty.
Podsumowujac, jaskra to choroba, ktora moze, ale nie musi,
prowadzi¢ do niepelnosprawnosci. Prawidlowe leczenie
powinno by¢ nakierowane nie na chorobe, lecz na chore-
go (lub pacjenta z podejrzeniem jaskry). Nie jest uczciwe
wobec pacjenta stawianie rozpoznania, jesli przestanki ku
temu nie sa pewne i jednoznaczne, a sa takie jedynie wtedy,
gdy zostana przekroczone okreslone progi. Dopdki takiej
pewnosci nie ma, nie mozna naraza¢ pacjenta na niepo-
trzebng terapie, wraz ze wszystkimi jej efektami ubocz-
nymi, powodujacymi pogorszenie samopoczucia i jakosci
zycia [52]. Zawsze nalezy bra¢ pod uwage stadium choro-
by (najlepiej wykorzystujac skale DDLS), tempo progresji,
przewidywany czas trwania choroby i uwarunkowania
socjoekonomiczne. Dopdki pacjent jest bezobjawowy (nie
znajduje sie¢ w strefie czerwonej), leczenie moze nie by¢
konieczne, o ile nie stwierdzimy, ze nastepujaca progresja
jaskry w aspekcie przewidywanej dtugosci zycia moze do-
prowadzi¢ do rozwoju choroby objawowej (wejscie do czer-
wonej strefy). Powinni$my stara¢ sie jak najczesciej wyko-
rzystywaé Colored Glaucoma Graph i pamietac, ze celem
leczenia jest zapobieganie inwalidztwu wzrokowemu lub,
jesli pojawila si¢ juz niepelnosprawnos$é, zapobieganie jej
nasileniu.
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