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Ocular surface and contact lenses

STRESZCZENIE
W pracy podsumowano problematykę zaburzeń powierzchni oka u użytkow-
ników soczewek kontaktowych. Zaprezentowano klasyfikację i patogenezę ze-
społu suchego oka ze szczególnym uwzględnieniem postrzegania zagadnienia 
przez kandydatów i użytkowników soczewek kontaktowych oraz zasad postę-
powania i rozwiązywania problemów. Omówiono także popularne indeksy 
i kwestionariusze stosowane jako kryteria diagnostyczne. Wskaźnik zaburzeń 
powierzchni oka (OSDI, Ocular Surface Disease Index), stworzony do diagno-
styki i oceny nasilenia ZSO, charakteryzuje się dobrą korelacją z testami kli-
nicznymi i biologicznymi oraz specjalnymi implikacjami wykorzystania w ba-
daniach klinicznych i praktyce kontaktologicznej.
Według DEWS w codziennej praktyce sekwencja stosowanych testów diagno-
stycznych powinna zawierać:
•	 wywiad kliniczny (historię choroby)
•	 kwestionariusz dotyczący występujących objawów
•	 czas przerwania filmu łzowego z fluoresceiną (FTBUT)
•	 ocenę barwienia powierzchni oka fluoresceiną z zastosowaniem filtra żół-

tego w oparciu o skalę stopniującą
•	 test Schirmera I ze znieczuleniem lub bez znieczulenia i/lub test Schirmera 

II ze stymulacją jamy nosowej
•	 ocenę morfologii brzegów powiek oraz gruczołów Meiboma
•	 ocenę wydzieliny (ekspresja) gruczołów Meiboma.

Pozostałe dostępne testy mogą zostać indywidualnie dołączone do schematu 
w zależności od dostępności, możliwości wykonania oraz celu badania.

Słowa kluczowe: zespół suchego oka, soczewki kontaktowe, silikono-hydrożele, 
wskaźnik zaburzeń powierzchni oka

N A J W A Ż N I E J S Z E
W zwiększeniu tolerancji 
soczewek kontaktowych 

i zdrowia oczu pomocne są 
testy służące do diagnozowania 
zespołu suchego oka. Ich wyniki 
przekładają się m.in. na dobór 
soczewek najlepiej dbających 
o integralność filmu łzowego 

u danego pacjenta. 

H I G H L I G H T S
Diagnostic tests for dry eye 

syndrome are helpful in 
increasing contact lenses 

tolerance and eye health. Tests 
results influence the choice of 
contact lenses which care for 
the integrity of the tear film.
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WSTĘP
Zaburzenia powierzchni oka i wynikający z nich dyskom-
fort są najbardziej istotnym problemem użytkowników 
soczewek kontaktowych i zarazem elementem krytycznym 
decydującym o liczbie porzuceń soczewek kontaktowych, 
która wciąż oscyluje w pobliżu liczby nowych dopasowań. 
Założenie soczewki kontaktowej dzieli nasz film łzowy na 
przedsoczewkowy i zasoczewkowy, co implikuje zarazem 
ścieńczenie i zaburzenia rozprowadzania warstwy lipidowej, 
której stabilność dodatkowo spada w ciągu dnia, czyli wraz 
z czasem użytkowania soczewek. Soczewka kontaktowa 
na powierzchni oka indukuje zarazem, obserwowane zw-
ykle centralnie, skrócenie czasu przerwania filmu łzowego 
i zwiększony odsetek niepełnowartościowych mrugnięć oraz 
zmniejszenie całkowitej liczby mrugnięć. Niższe stężenie 
fosfolipidów polarnych jest jednym z czynników odpowied-
zialnych za dyskomfort, a u osób gorzej tolerujących socze-
wki kontaktowe obserwujemy wyższe stężenia fosfolipazy 
A. Podstawowa strategia postępowania u pacjentów z za-
burzeniami powierzchni oka, poza modyfikacją czynników 
ryzyka oraz prawidłową diagnostyką, pełnym zindywidual-
izowanym zrozumieniem patogenezy i prawidłowym lecze-
niem, powinna obejmować zmianę soczewek kontaktowych 
na soczewki jednodniowe, silikonowo-hydrożelowe.

Zaburzenia powierzchni oka (OSD, ocular surface 
disease) stwierdzamy klinicznie u 6–20% dorosłych, zde-
cydowanie wyższy odsetek występuje w wybranych subpo-
pulacjach, np. w grupie użytkowników soczewek kontakto-
wych. Zaburzenia powierzchni oka są powszechną i często 
stwierdzaną przypadłością oraz mają negatywny wpływ 
na jakość życia. Najnowsze badania udokumentowały, iż 
więcej niż 1 na 6 użytkowników soczewek kontaktowych 
rezygnuje z soczewek, i to właśnie dyskomfort wywołany 
zaburzeniami powierzchni oka jest tego najczęstszą przy-
czyną [1]. 
Zespół suchego oka (ZSO) – odpowiedzialny za większość 
zaburzeń powierzchni oka – to schorzenie długotermino-
we, którego częstość występowania wzrasta wraz z wie-
kiem. Dwie podstawowe postaci ZSO to: 
•	 związana z nadmiernym odparowywaniem filmu łzo-

wego (65% przypadków ZSO) 
•	 związana z zaburzeniami/niedostatkiem warstwy wod-

nej [2–4]. 
 
Według ostatnich doniesień jeden na trzech pacjentów 
zgłaszających się do lekarza okulisty skarży się na do-
legliwości, które sugerują występowanie zaburzeń po- 
wierzchni oka. Statystyki są jednak zdecydowanie zaniżone, 

ABSTRACT
The aim of this paper is to summarize ocular surface problems within contact 
lens wearers. The author present classification and pathogenesis of dry eye 
syndrome and pay attention to the importance of this problem in case of con-
tact lens candidates and contact lens wearers. An appropriate attitude how to 
manage this problem is also described. 
The paper discusses the most popular indexes and questionnaires with parti-
cular emphasis on Ocular Surface Disease Index (OSDI), as well as the corre-
lation of results from clinical trials with those from biological ones, and their 
practical implementation as far as use of contact lenses and clinical studies are 
concerned.
Dry Eye Work Shop (DEWS) to screen, diagnose and monitor dry eye disease. 
A practical sequence of tests:
•	 clinical history
•	 fluorescein BUT
•	 ocular surface staining grading with fluorescein/yellow filter
•	 Schirmer I test without anesthetic, or I with anesthetic, and/or Schirmer II 

with nasal stimulation
•	 lid and meibomian morphology
•	 meibomian expression 
•	 other test may be added according to availability. 

Key words: dry eye syndrome, contact lenses, silicone hydrogels, lens surface 
properties, Ocular Surface Disease Index (OSDI)
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w badaniach bierze się bowiem pod uwagę wyniki wybranych 
testów klinicznych, a nie objawy zgłaszane przez pacjentów. 
Z niektórych badań epidemiologicznych wynika, że problem 
dotyczy ok. 5% populacji, z innych zaś, że 35%, a nawet 75% 
w odniesieniu do grupy użytkowników miękkich soczewek 
kontaktowych – zależnie od przyjętych kryteriów rozpozna-
nia, charakterystyki badanej grupy czy wieku pacjentów [5, 
6]. Najbardziej czułe podstawy rozpoznania to wywiad, kwe-
stionariusze oraz ocena czynników ryzyka [6, 7]. 
Prawie u każdego człowieka, chociażby okresowo, wystę-
pują zaburzenia stabilności i integralności filmu łzowego 
na różnym tle, najczęściej środowiskowym. Klasycznymi 
przykładami, które potwierdzają tę teorię, są np.: podróż 
samolotem, długo trwające zajęcia przy komputerze oraz 
praca chirurga wykonującego operację (w odniesieniu do 
normy każdy dorosły człowiek mruga wówczas 20 razy 
rzadziej). Obiektywnych testów diagnostycznych jest 
ponad 100: od klasycznych i podstawowych (w tym test 
paskowy Schirmera, ocena stabilności filmu łzowego i ba-
danie w lampie szczelinowej z użyciem fluoresceiny i jej 
pochodnych itd.) do nowoczesnych (takich jak test osmo-
larności czy ocena interferencji filmu łzowego). Wyniki 
wielu z nich dla uwiarygodnienia wymagają umiejętnej 
interpretacji. Ponadto, aby nie doszło do utraty wiary-
godności, w wielu przypadkach podczas jednej wizyty nie 
powinno się wykonywać więcej testów niż jeden lub dwa. 
Żaden z nich nie jest doskonały [4, 5].
ZSO jest wieloczynnikowym schorzeniem modyfikowanym 
środowiskowo, wykazującym wieloobjawowy charakter; 
uniwersalnie łączy się on z występowaniem przewlekłego 
stanu zapalnego powierzchni oka, pojawiającego się w od-
powiedzi na zaburzenie jej homeostazy [2, 3, 8–12].
Do rozwoju ZSO prowadzą wszystkie schorzenia związane 
ze zmniejszającą się produkcją warstw filmu łzowego. Do 
pierwotnych przyczyn powstania ZSO należą te, które są 
związane z zaburzaniem produkcji łez (są także elementem 
choroby ogólnoustrojowej): zaburzona integralność filmu 
łzowego i/lub stabilność poszczególnych jego warstw – wod-
nej, śluzowej i lipidowej; najczęstszą przyczyną jest nadmier-
ne parowanie warstwy wodnej filmu łzowego. Do wtórnych 
zaś należą te, które są prowokowane niektórymi lekami 
podawanymi ogólnie i miejscowo czy noszeniem soczewek 
kontaktowych, a także nieprawidłowym ustawieniem brze-
gów powiek, w tym ich niedomykalnością. Podstawowymi 
czynnikami ryzyka ZSO są wiek i płeć. Wraz z wiekiem pro-
dukcja poszczególnych warstw filmu łzowego staje się coraz 
bardziej zaburzona (zwykle zmniejszona): gruczoły łzowe, 
główne i dodatkowe, odpowiedzialne za produkcję warstwy 
wodnej, włóknieją, gruczoły Meiboma położone na brzegach 
powiek zamykają się w procesie hiperkeratynizacji i wcho-
dzą w fazę zanikową, a warstwa śluzowa produkowana przez 
gruczoły spojówkowe na powierzchni oka ulega zmianom 
inwolucyjnym. Krytycznym elementem stabilności filmu 

łzowego jest mruganie [13, 14]. Do efektywnego rozprowa-
dzania łez na powierzchni oka konieczne jest prawidłowe 
ustawienie brzegów powiek – muszą się one zamykać ide-
alnie, jak zamek błyskawiczny. Fizjologiczne mruganie sa-
moistne, z częstością co 3 s, bywa zaburzone, np. wskutek 
nieprawidłowego oświetlenia podczas pracy wzrokowej czy 
nieprawidłowej odległości. Wiotkość powiek, najczęściej 
wywołana zmianami związanymi z wiekiem, może powodo-
wać niepełne mrugnięcia: ich liczba jest prawidłowa, ale są 
niepełnowartościowe. Podobne zaburzenia mogą pojawić się 
również u osób, które poddają się różnorodnym zabiegom 
estetycznym okolicy oczu. Nie zawsze też śpimy z prawidło-
wo (w pełni) zamkniętymi oczami.-
Dynamika wodnej składowej łez (płyn o charakterze nie-
newtonowskim) jest elementem krytycznym prawidłowego 
dopasowania i tolerancji soczewek kontaktowych [15, 16].
Film łzowy pomiędzy mrugnięciami ma wysoką lepkość, 
przez co zapewnia stabilność i integralność oraz prawid-
łowe pokrycie powierzchni oka i soczewki kontaktowej. 
Podczas mrugnięć lepkość jest niska, a przerwanie filmu 
łzowego obniża tarcie między powiekami a powierzchnią 
oka i soczewką kontaktową. 
Obniżenie aktywności komórek kubkowych, spowodowane 
np. coraz rzadziej obserwowanym niedotlenieniem, pro-
wadzi do zmniejszenia wytwarzania pęcherzyków i mikro-
kosmków, a tym samym wpływa na zwilżalność powierzchni. 
Powierzchnia miękkich soczewek kontaktowych ma od-
mienną od rogówki ludzkiej charakterystykę zwilżalności, 
co implikuje mniej stabilny przedsoczewkowy film łzowy 
i szybsze odparowywanie. Ma to szczególnie duże znacze-
nie, gdy aplikujemy soczewkę kontaktową osobie z pierwot-
nymi zaburzeniami powierzchni oka.
Diagnostyka ZSO stała się nieodłącznym elementem co-
dziennej praktyki kontaktologicznej. Badania diagnostycz-
ne są doskonalone, pojawiają się nowoczesne techniki, ale 
nadal podstawą rozpoznania ZSO i jego diagnostyki różni-
cowej jest dobrze zebrany wywiad, uwzględniający czynniki 
ryzyka oraz charakter dolegliwości [5].
Wywiad powinien obejmować, poza czynnikami ryzy-
ka i objawami subiektywnymi, pytania o choroby ogólne 
i miejscowe.
Podstawowymi przyczynami zaburzeń filmu łzowego są 
obniżona produkcja łez lub nadmierne ich parowanie. 
W związku z utratą wody film łzowy staje się niestabilny, 
nie pokrywa w odpowiedni sposób rogówki, co prowadzi 
do postępującego uszkodzenia nabłonka spojówki i rogów-
ki. Przez wiele lat brakowało powszechnie uznawanych, 
jednolitych kryteriów rozpoznania, standaryzowanych, 
swoistych testów diagnostycznych, badań określających 
czynniki ryzyka i patogenezę. Obecnie został ustalony sche-
mat klasyfikacji diagnostycznej dla zaburzeń związanych 
z ZSO, wraz z jednolitymi wytycznymi nt. oceny zarówno 
zaburzenia, jak i jego odpowiedzi na leczenie. Podstawą 
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schematu jest podział pacjentów z ZSO na tych, u których 
przyczynę schorzenia stanowi niedobór wodnej składowej 
łez (w piśmiennictwie anglojęzycznym określany jako ATD, 
Aqueous Tear Deficiency), oraz na tych, u których jest nią 
nadmierne parowanie łez (Evaporative Dry Eye), najczęś-
ciej wskutek dysfunkcji gruczołów Meiboma (MGD, Mei-
bomian Gland Dysfunction) – wg badań Piovelli z wykorzy-
staniem interferometru jest to 90% przypadków [10–12]. 
ZSO spowodowany niedoborem łez, a więc w praktyce ob-
niżoną produkcją wodnej składowej, dzieli się na związa-
ne z zespołem Sjögrena oraz niezwiązane z tym zespołem. 
W przypadkach niezwiązanych z zespołem Sjögrena wśród 
przyczyn wymienia się zaburzenie wydzielania łez (pierwot-
ne lub wtórne), niedrożność przewodzików wyprowadzają-
cych gruczołów łzowych, obniżone czucie rogówki i inne.
ZSO spowodowany nadmiernym parowaniem filmu łzo-
wego może być rezultatem zapalenia brzegów powiek, 
dysfunkcji gruczołów Meiboma przebiegającej z zamknię-
ciem ich ujść, zaburzeń mrugania, zaburzeń w obrębie 
szpary powiekowej i zaburzeń przylegania powieki do 
gałki. Obraz kliniczny związany z niedoborem wodnej 
składowej filmu łzowego może być różnorodny – do tego 
stopnia, że czasem może dawać nawet przeciwstawne ob-
jawy subiektywne [5]. 
Najczęściej obserwuje się uczucie piasku pod powiekami, 
uczucie ciała obcego, swędzenie, zwiększoną ilość śluzu, 
łzawienie („płaczące suche oko”), pieczenie, światłowstręt, 
zaczerwienienie oczu, ból i zaburzenia widzenia.
W badaniu przedmiotowym obraz też może być różnorod-
ny – od łagodnego zadrażnienia z minimalnymi zaburze-
niami dotyczącymi spojówek i rogówki po znaczne, niekie-
dy związane z powikłaniami rogówkowymi zagrażającymi 
widzeniu.
Objawy podmiotowe (odczuwane przez pacjentów) wyni-
kające z niedoboru wody we łzach nasilają się pod koniec 
dnia, w związku z przedłużoną pracą wzrokową (np. wielo-
godzinne czytanie czy praca przy komputerze) lub ekspozy-
cją na niekorzystne czynniki środowiskowe, takie jak: wiatr, 
zimne powietrze, słońce. Według piśmiennictwa częściej są 
one obserwowane u pacjentów żyjących w klimacie umiar-
kowanym i narażonych zimą na niższy poziom wilgotności 
powietrza, co ma związek z systemami ogrzewania. Polska 
doskonale spełnia te kryteria. Często opisywane przez pa-
cjentów uczucie ciała obcego zwykle jest objawem związa-
nym z punktowatą keratopatią nabłonkową.
Objawy przedmiotowe (obserwowane podczas badania) 
obejmują: zadrażnienie spojówki gałkowej, fałdy spojówko-
we (objaw o dużej czułości, którego nasilenie określa się za 
pomocą skali LIPCOF), zmniejszony menisk łzowy, niere-
gularną powierzchnię rogówki i zwiększoną ilość materia-
łów resztkowych w filmie łzowym. Rogówka typowo barwi 
się w okolicach rąbka (nosowej i skroniowej) lub w dolnej 
paracentralnej części (barwienie z ekspozycji). Z kolei bar-

wienie najbardziej widoczne w dolnej części rogówki i spo-
jówki (barwienie linijne) jest typowe dla dysfunkcji gruczo-
łów Meiboma. 
W cięższych przypadkach ZSO w badaniu w lampie szcze-
linowej mogą być widoczne filamenty i płytki śluzowe. 
Filamenty są sznurami komórek nabłonkowych przytwier-
dzonych do powierzchni rogówki, utworzonymi na śluzo-
wym rdzeniu. Keratopatia filamentowa może być bolesna, 
gdyż filamenty są silnie połączone z obficie unerwioną po-
wierzchnią nabłonka.
Objawy, które wskazują na niedobór wodnej składowej łez 
jako przyczynę suchego oka, z definicji obejmują jej obni-
żone wytwarzanie. Można zmierzyć je przy użyciu testu 
Schirmera. Za rozpoznaniem niedoboru wodnej składowej 
łez przemawia także układ barwienia z ekspozycji spojówki 
i/lub rogówki zielenią lizaminy lub różem bengalskim, bar-
wienie rogówki fluoresceiną i keratopatia filamentowa. 
Przyczyną ZSO niezwiązaną z obniżeniem produkcji wod-
nej składowej łez jest niedobór pozostałych składowych 
– mucynowej oraz lipidowej [5, 13].
Stany niedoboru lipidowej składowej filmu łzowego mogą 
objawiać się skróceniem czasu przerwania filmu łzowego, 
dysfunkcją gruczołów Meiboma, prawidłowym wydzie-
laniem składowej wodnej i charakterystycznym linijnym 
wzorem barwienia różem bengalskim dolnej spojówki i/lub 
rogówki. Czynniki, które powodują dysfunkcję gruczołów 
Meiboma, takie jak trądzik różowaty lub doustne leczenie 
izotretynoiną, także mogą prowadzić do zaburzeń warstwy 
lipidowej. 
Dysfunkcja gruczołów Meiboma (MGD) dotyka 10–70% 
populacji i jest najczęstszą przyczyną zaburzeń stabilności 
i integralności filmu łzowego w zespole suchego oka. Do-
minującą postacią MGD jest postać z zamknięciem gruczo-
łów Meiboma (obstructive MGD) przebiegająca pierwotnie 
bez cech procesu zapalnego [10–12].
Suche oko – problem ponad połowy użytkowników socze-
wek kontaktowych – jest związane z częściową lub całkowi-
tą funkcjonalną utratą gruczołów Meiboma. Ich dysfunkcja 
(MGD) jest niezwykle powszechnym stanem dotykającym 
osób obojga płci używających soczewek kontaktowych. 
Szacuje się, że ok. 75% użytkowników soczewek kontak-
towych ma MGD. Jest to główna przyczyna dyskomfortu 
ocznego i dyskomfortu podczas noszenia soczewek kontak-
towych  oraz ich opłaszczenia lipidami. Stabilność i wymia-
na filmu łzowego, niezbędne do bezpiecznego użytkowania 
soczewek kontaktowych, są wówczas dodatkowo osłabione 
przez zaburzenia mrugania wynikające z obniżenia często-
ści mrugania, a tym samym liczby pełnowartościowych, 
prawidłowych mrugnięć [14].
Około 30–50% użytkowników soczewek kontaktowych po-
rzuca soczewki tymczasowo bądź trwale. W prawie połowie 
przypadków jest to spowodowane uczuciem dyskomfortu 
i suchości oczu pojawiającym się podczas noszenia socze-
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wek [6]. W naszej codziennej praktyce kontaktologicznej 
wskazane jest, aby zidentyfikować takich pacjentów, zanim 
zaniechają noszenia soczewek kontaktowych, oraz podjąć 
działania, aby temu zapobiec. Istnieje wiele kwestionariu-
szy oraz indeksów służących do zdiagnozowania zespołu 
suchego oka. Część z nich mogłaby być z powodzeniem wy-
korzystana do oceny stopnia nasilenia dyskomfortu u użyt-
kowników soczewek kontaktowych. 
Wskaźnik Suchego Oka McMonniesa (McMonnies Dry Eye 
Index) jest jednym z najstarszych i najpowszechniej używa-
nych kwestionariuszy. Istnieją dwie wersje tego testu: jed-
na – opublikowana w 1986 r. przez McMonniesa i Ho oraz 
druga – stanowiąca modyfikację pierwszej, opublikowana 
w 2004 r. przez Nicholsona. Czułość testu w wykrywaniu 
ZSO waha się między 87% a 98%, swoistość zaś – między 
87% a 97% [17, 18]. Kwestionariusz składa się z 12 pytań do-
tyczących objawów ZSO, leczenia, które może nasilać obja-
wy, oraz współistniejących chorób. Modyfikacja Nicholsona 
zawiera 7 pytań. Indeks uwzględnia również epidemiologicz-
ne czynniki ryzyka, takie jak: płeć, wiek i choroby ogólne. 
Mimo że kwestionariusz został stworzony do wykrywania 
ZSO u osób niebędących użytkownikami soczewek kontak-
towych, to z powodzeniem może znaleźć zastosowanie w tej 
grupie. Zwłaszcza gdy połączy się go z testem przerwania 
filmu łzowego (TBUT) i oceną wysokości menisku łzowego. 
Ograniczeniem tego testu jest to, że dzieli użytkowników na 
2 kategorie: z cechami ZSO i bez nich. Nie może być zatem 
stosowany do oceny nasilenia objawów [18]. 
Dla użytkowników soczewek kontaktowych został stwo-
rzony Kwestionariusz Zespołu Suchego Oka Wywołanego 
przez Soczewki Kontaktowe (CLDEQ, Contact Lens Dry 
Eye Questionnaire). Skupia się on bardziej na objawach 
niż na przypuszczalnych czynnikach ryzyka ZSO. Ocenia 
9 objawów: dyskomfort, suchość, zaburzenia widzenia, do-
legliwości bólowe i zadrażnienie, uczucie drapania, tarcia 
pod powiekami, uczucie ciała obcego, pieczenie, fotofobię 
i swędzenie. Ocenia się częstość występowania i nasilenie 
każdego z objawów w określonych porach dnia. 
Bardzo obszernym testem oceniającym wpływ ZSO na co-
dzienne funkcjonowanie jest Kwestionariusz Wpływu Ze-
społu Suchego Oka na Codzienne Życie (IDEEL, Impact of 
Dry Eye on Everyday Life). Ocenia on wzrokowe funkcjono-
wanie, aspekty psychologiczne, socjalne i kognitywne oraz 
zadowolenie z leczenia u pacjentów z ZSO [19]. Składa się 
z 3 części: pierwsza ocenia jakość życia w aspekcie ograni-
czenia aktywności, emocjonalnego samopoczucia i wpływu 
na pracę zawodową, druga skupia się na satysfakcji z lecze-
nia, a trzecia – na objawach subiektywnych (oznaki, symp-
tomy) [20].
Wskaźnik Zaburzeń Powierzchni Oka (OSDI, Ocular Sur-
face Disease Index) został stworzony w celu diagnostyki 
i oceny nasilenia ZSO. Składa się on z 12 pytań. Cztery do-
tyczą objawów podrażnienia oka, kolejne cztery zaś kon-

centrują się na wpływie objawów na widzenie, a następne 
na obecności czynników środowiskowych wywołujących 
objawy [5, 21, 22]. 
Wskaźnik OSDI© ocenia powierzchnię oka w skali od 1 do 
100, w której im wyższy wynik, tym większy stopień zabu-
rzeń powierzchni oka. 
Wskaźnik odznacza się wysoką czułością i specyficznością, 
pozwala odróżniać osoby zdrowe od cierpiących na ZSO 
oraz oceniać zaawansowanie zaburzeń. OSDI© to obowią-
zujący i niezawodny instrument służący do oceny stopnia 
ciężkości choroby (stan prawidłowy, suche oko: łagodne, 
umiarkowane, ciężkie) oraz jej wpływu na wybrane funkcje. 
OSDI© wydaje się najbardziej uznanym wskaźnikiem stanu 
powierzchni oka.
Wynik powyżej 13 wskazuje na suche oko (czułość 60%, 
specyficzność 83%), przy czym przeprowadzenie oceny zaj-
muje jedynie minutę. Połączenie OSDI© z testami klinicz-
nymi (Schirmer I, barwienie zielenią lizaminy) i odczuwa-
niem ZSO przez pacjenta podnosi czułość do 80%, ale tym 
samym obniża nieznacznie specyficzność do 79%. 
W badaniach klinicznych najczęściej stosowana w oparciu o 
 OSDI© kwalifikacja ZSO to:
•	 0–12 – wynik prawidłowy
•	 13–22 – łagodny ZSO
•	 23–32 – umiarkowany ZSO
•	 33–100 – ciężki ZSO.

Według DEWS w codziennej praktyce sekwencja stosowa-
nych testów diagnostycznych powinna zawierać:

•	 wywiad kliniczny (historię choroby)
•	 kwestionariusz dotyczący występujących objawów
•	 czas przerwania filmu łzowego z fluoresceiną (FTBUT)
•	 ocenę barwienia powierzchni oka fluoresceiną z zasto-

sowaniem filtra żółtego w oparciu o skalę stopniującą
•	 test Schirmera I ze znieczuleniem lub bez znieczulenia 

i/lub test Schirmera II ze stymulacją jamy nosowej
•	 ocenę morfologii brzegów powiek oraz gruczołów Mei-

boma
•	 ocenę wydzieliny (ekspresja) gruczołów Meiboma.

Pozostałe dostępne testy mogą zostać indywidualnie dołą-
czone do schematu w zależności od dostępności, możliwo-
ści wykonania oraz celu badania [2, 3, 5].
Od początku prac nad soczewkami kontaktowymi ich twór-

com przyświecały trzy podstawowe cele:
•	 poprawa jakości widzenia
•	 komfort użytkowania
•	 zachowanie oka w zdrowiu.

Najnowsze badania dotyczą głównie problemów związa-
nych z zaburzeniami łez i udoskonaleniem materiałów so-
czewek i ich powierzchni. Zwraca się szczególną uwagę na 
parametry takie jak siły tarcia i kąt zwilżalności. Parametr 
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ten opisuje zdolność zwilżania danego materiału i nie jest 
prostym wynikiem charakterystyki danego materiału, ale 
złożoną wypadkową współzależności materiału, jego po-
wierzchni, zastosowanego płynu i kropli nawilżających.
Nie można również zapomnieć o istotnym znaczeniu do-
pasowania soczewki kontaktowej i funkcji przed- oraz za-
soczewkowego filmu łzowego.
Założenie soczewki kontaktowej, w zależności od jej para-
metrów, może mieć niekorzystny wpływ na film łzowy i jego 
różnego stopnia zaburzenia zarówno ilościowe, jak i jakoś-
ciowe, destabilizację budowy i integralności poszczegól-
nych warstw. Konsekwencją mogą być objawy suchego oka, 
a tym samym gorsza tolerancja soczewek kontaktowych, 
a nawet porzucenie soczewek czy też powikłania spojów-
kowo-rogówkowe. Integralność filmu łzowego jest bowiem 
warunkiem bezpiecznego i komfortowego noszenia socze-
wek kontaktowych, a nawet niewielka niestabilność może 
okazać się istotna klinicznie, gdy film łzowy ulega podzia-
łowi na przed- i zasoczewkowy.
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