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N A J W A Ż N I E J S Z E
Artykuł przedstawia wskazówki 

dotyczące pomiaru i korekcji 
astygmatyzmu regularnego.

H I G H L I G H T S
The article presents indicators 

for the measurement 
and correction of regular 

astigmatism.

STRESZCZENIE
Niniejszy artykuł stanowi pracę przekrojową dotyczącą obecnego stanu wie-
dzy na temat astygmatyzmu regularnego, jego etiologii, czynników mających 
wpływ na wynik pomiaru astygmatyzmu i sposób jego korekcji. Celem artyku-
łu jest przybliżenie Czytelnikowi wybranych zagadnień związanych z korek-
cją astygmatyzmu regularnego, by codzienna praca specjalisty z pacjentami 
obarczonymi astygmatyczną wadą refrakcji była łatwiejsza i bardziej przewi-
dywalna. 
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ABSTRACT
This article presents a cross-section of current knowledge concerning regular 
astigmatism, its etiology, factors affecting the measurement of astigmatism and 
methods of correction. The aim of this article is to introduce practitioners to 
selected issues related to the correction of regular astigmatism and help their 
daily work with patients suffering from astigmatic refractive error to become 
more straight forward and predictable.
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Astygmatyzm jest powszechnie występującą wadą wzroku. 
Wiemy, że ponad dwie trzecie osób dorosłych ma astyg-
matyzm ≥ 0,25 D [1], co drugi dorosły pacjent – astygma-
tyzm ≥ 0,50 D [1], a 20% pacjentów – astygmatyzm ≥ 1,00 
D [2], czyli taki, który w znaczącym stopniu wpływa na 
obniżenie ostrości wzroku. Powszechność astygmatyzmu 
i coraz większe wymagania dotyczące wzroku, stawiane 
pacjentom w pracy i w życiu codziennym, powodują, że 
korekcja astygmatyzmu stała się nieodzownym elementem 
każdej praktyki specjalistycznej. Złożoność tej wady wzro-
ku, różne metody jej opisu oraz mnogość czynników wpły-
wających na jej wielkość i charakter sprawiają, że korekcja 
astygmatyzmu może stanowić duże wyzwanie zarówno dla 
specjalisty, jak i dla pacjenta. Praca ta ma na celu zebranie 
istotnych informacji na temat etiologii astygmatyzmu oraz 
czynników wpływających na wynik pomiaru wady i jej ko-
rekcję cylindryczną.

KOMUNIKACJA Z PACJENTEM
Jasna i prosta komunikacja z pacjentem jest kluczowym 
elementem skutecznego wprowadzenia korekcji cylin-
drycznej astygmatyzmu. Jedną z prostych metod wyjaś-
nienia pacjentowi, na czym polega astygmatyzm oczu, 
jest posłużenie się analogią do kształtu piłki do rugby (oko 
z astygmatyzmem) i piłki do koszykówki (oko bez astygma-
tyzmu). Czy sposób ten jest skuteczny, pozostaje kwestią 
sporną. Inną, stosunkowo bardziej obrazową metodą, która 
odzwierciedla stan rzeczywisty, jest demonstracja kształtu 
przedniej powierzchni gałki ocznej na przykładzie wcześ-
niej przygotowanego zestawu dwóch organicznych socze-
wek okularowych (ryc. 1). Są to soczewki o małej mocy lub 
plano, z których jedna po podgrzaniu i uformowaniu zmie-
niła kształt na bardziej cylindryczny. Tak uformowana so-
czewka obrazuje oko z astygmatyzmem, natomiast druga, 
niezmieniona soczewka przedstawia oko bez astygmaty-
zmu. Dodatkowo ten sposób pozwala również na wizualną 
prezentację orientacji osi cylindra. Bezspornie współpraca 
z pacjentem z astygmatyzmem, który rozumie istotę swojej 
wady wzroku oraz jej korekcji, jest efektywniejsza, nie ma 
on bowiem wątpliwości, że przyzwyczajenie się do nowej 
korekcji cylindrycznej wymaga cierpliwości i czasu do jej 
zaakceptowania.

SKŁADOWE ASTYGMATYZMU
Elementem gałki ocznej, który ma główny udział w całościo-
wym astygmatyzmie, jest najczęściej przednia powierzchnia 
rogówki, a dokładniej brak jej sferyczności. Mówimy wte-
dy o astygmatyzmie rogówkowym. Nieco mniejszy udział 
w astygmatyzmie całkowitym obserwuje się ze strony braku 
sferyczności tylnej powierzchni rogówki, przedniej i tylnej 
powierzchni soczewki wewnątrzgałkowej lub jej pochyle-

nia i niejednorodności współczynnika załamania światła. 
Składowe te określa się mianem astygmatyzmu wewnętrz-
nego. Zarówno astygmatyzm rogówkowy, jak i wewnętrz-
ny można klasyfikować, określając orientację osi cylindra 
korygującego ujemnego, jako zgodny z regułą (najczęściej 
występujący), gdy oś mieści się w zakresie ± 300 od 1800 
w systemie TABO, lub przeciw regule, gdy orientacja osi 
nie wychodzi poza zakres ± 300 od 900, oraz astygmatyzm 
skośny (najrzadziej występujący), gdy oś mieści się w za-
kresach pomiędzy astygmatyzmem zgodnym i przeciw re-
gule (ryc. 2). Większość pacjentów charakteryzuje symetria 
lustrzana lub bezpośrednia orientacji osi cylindra dla oka 
prawego (OP) i oka lewego (OL), np. OP x 170º, OL x 10º  
(symetria lustrzana); OP x 160º, OL x 160º (symetria bez-
pośrednia) [3]. 

Soczewki demonstracyjne.

RYCINA 1

Schemat orientacji osi astygmatyzmu. Zgodny z regułą 
– zielony, przeciw regule – niebieski, skośny – biały.

RYCINA 2

Powszechnie wiadomo, że istnieje pewna prawidłowość 
określająca relację astygmatyzmu rogówkowego i we-
wnętrznego. Już w 1890 r. Javal zaproponował regułę ma-
tematyczną opisującą tę relację na podstawie odczytu ke-
ratometrycznego. Jednak w 1988 r. Grosvenor, Quintero 
i Perrigin, w oparciu o pomiary keratometrii oraz refrak-
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cji przeprowadzone w trzech grupach: krótkowzrocznych 
dzieci, pacjentów przychodni lekarskich oraz pacjentów 
gabinetów optometrycznych (1058 osób), zaproponowali 
uproszczoną regułę Javala [4]:

At = Ac – 0,50 x 90º

gdzie: At – astygmatyzm całkowity, Ac – astygmatyzm ro-
gówkowy, 0,50 x 90º – średnia wartość astygmatyzmu we-
wnętrznego.

W tabeli 1 podano przykładowe kalkulacje astygmatyzmu 
całkowitego z astygmatyzmu rogówkowego na podstawie 
uproszczonej reguły Javala. Należy pamiętać, że reguła ta 
ma charakter czysto empiryczny. Jednak w większości przy-
padków zdrowych pacjentów pozwala na wstępne oszaco-
wanie wartości astygmatyzmu refrakcyjnego.
Wraz z rozwojem technik pomiaru i obrazowania mocy 
elementów optycznych gałki ocznej pojawiła się klasyfika-
cja astygmatyzmu rogówkowego oparta na zmianach war-
tości astygmatyzmu występujących na obrzeżach rogówki 
[5]. Można wyznaczyć w ten sposób astygmatyzm stabilny 
– równy w centrum i na obwodzie rogówki, astygmatyzm 
wzrastający – większy na obwodzie niż w centrum, reduku-
jący – mniejszy na obwodzie niż w centrum rogówki. Klasyfi-
kacja ta może nasuwać praktykującemu specjaliście pytania. 
Jaki wpływ na widzenie i wynik pomiaru wady refrakcji u pa-

cjentów z astygmatyzmem rogówkowym zmiennym na ob-
wodzie będzie mieć szerokość źrenic? Czy pacjent, któremu 
dobrano korekcję w warunkach umiarkowanego oświetlenia, 
nadal będzie wymagał takiej samej korekcji, gdy znajdzie się 
w warunkach słabego oświetlenia z poszerzoną źrenicą? 
Badania przeprowadzone przez Kellera i wsp. [6] pokazały, 
że wynik pomiaru korekcji astygmatyzmu całkowitego jest 
niezależny od wielkości źrenic. Można się jednak spodzie-
wać u tych pacjentów, w miarę poszerzania źrenicy, obniże-
nia jakości widzianego obrazu, spowodowanego większym 
wpływem działania stref peryferyjnych rogówki. Natomiast 
wartość wymaganej korekcji astygmatyzmu się nie zmieni.

ZMIANY ASTYGMATYZMU Z WIEKIEM
Astygmatyzm całkowity zmienia się z wiekiem. Tabela 2 
przedstawia główne zmiany zachodzące na 4 etapach ży-
cia. W wieku niemowlęcym rogówka przybiera kształt 
bardziej stromy, co przy słabym napięciu powiek skutkuje 
wysokimi wartościami astygmatyzmu, głównie przeciw re-
gule. Gwiazda i wsp. [7] w badaniach przeprowadzonych 
z udziałem 1000 dzieci w wieku od wczesnego niemowlę-
ctwa do 6. r.ż. wskazują na występowanie astygmatyzmu 
w pierwszym roku życia u 50% badanych, w 5. r.ż. zaś  już 
tylko u 20%. Większość przypadków astygmatyzmu do  
4,5. r.ż. miała charakter przeciw regule, później znacząco 
przeważał astygmatyzm zgodny z regułą.
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Astygmatyzm rogówkowy Oszacowany astygmatyzm całkowity

-1,00 x 90º -1,50 x 90º
-0,50 x 90º -1,00 x 90º

0 -0,50 x 90º
-0,50 x 180º 0
-1,00 x 180º -0,50 x 180º

Astygmatyzm całkowity oszacowany na podstawie uproszczonej reguły Javala.

TABELA 1

Dzieciństwo
do 5. r.ż.

Wiek szkolny
od 5. r.ż. do 18. r.ż.

Wczesna dorosłość
od 18. r.ż. do 40. r.ż.

Późna dorosłość
40. r.ż. +

 rogówka stroma
 wysokie wartości astyg-

matyzmu rogówkowego
 najczęstszy astygmatyzm 

przeciw regule 

 rogówka bardziej płaska 
 redukcja astygmatyzmu 
 niskie wartości astyg-

matyzmu zgodnego 
z regułą 

 rogówka stabilna 
 najczęstszy astygmatyzm 

zgodny z regułą

 rogówka stroma (głów-
nie w przekroju horyzon-
talnym) 
 przesunięcie osi astyg-

matyzmu w kierunku 
przeciw regule

Zmiany astygmatyzmu zachodzące z wiekiem.

TABELA 2
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Większość badań wykonywanych na grupie dzieci w wieku 
szkolnym wskazuje na niską częstość występowania astyg-
matyzmu istotnego klinicznie. Hirsch [4] w długofalowym 
badaniu refrakcji za astygmatyzm istotny klinicznie uznał  
≥ 0,75 D i stwierdził wzrost częstości występowania astyg-
matyzmu z 4,2% w wieku 6,5 roku do 6% w wieku 12,5 roku. 
Prawie wszystkie przypadki charakteryzował astygmatyzm 
zgodny z regułą. 
Astygmatyzm u młodych dorosłych do 40. r.ż. występuje 
bardzo często, jednak jego wartości są niewielkie. Fledelius 
i Stubgaard [7] w badaniach przekrojowych wykazali, że 
46% populacji dorosłych ma astygmatyzm ≥ 0,50 D, a tyl-
ko 4,7% > 1,50 D. Większość przypadków astygmatyzmu 
w przedziale wiekowym od 18. do 40. r.ż. charakteryzuje 
orientacja osi cylindra zgodnie z regułą. 
U pacjentów powyżej 40. r.ż. obserwuje się rogówki bar-
dziej strome w przekroju horyzontalnym, co zwiększa 
częstość występowania astygmatyzmu przeciw regule [7]. 
Zmiany promienia krzywizny rogówki występujące w tej 
grupie wiekowej mogą być związane ze zmniejszającym się 
napięciem powiek.

CZYNNIK GENETYCZNY
Analiza badań nad genetycznym podłożem wystę-
powania astygmatyzmu nie jest jednoznaczna. Wi-
xon [9], porównawszy astygmatyzm dzieci i rodziców 
z astygmatyzmem grupy kontrolnej mężów i żon, stwier-
dził, że w procesie dziedziczenia charakterystyki refrak-
cyjnej rogówki biorą udział geny obojga rodziców. 
Clementiemu i wsp. [9] po przeprowadzeniu badań wśród 
125 włoskich rodzin nie udało się dopasować tego samego 
wspólnego modelu dziedziczenia dla występowania i wiel-
kości astygmatyzmu.
W licznych badaniach astygmatyzmu u bliźniąt jednojajo-
wych i dwujajowych nie wykazano różnic w korelacji po-
między bliźniętami tych grup [10, 11]. Może to wskazywać 
na silniejszy wpływ czynników środowiskowych niż czyn-
nika genetycznego na występowanie astygmatyzmu. 

DZIAŁANIE MIĘŚNI OKORUCHOWYCH
Wpływ napięcia i relaksacji mięśni okoruchowych na topo-
grafię rogówki nie jest jeszcze w pełni poznany. Howland 
i Sayles [12] sugerują, że 4 mięśnie proste, które mają przy-
czepy w granicach 5–10 mm od połączenia rogówkowo- 
-twardówkowego, mogą swoją pracą wywoływać nierówne 
naprężenia powodujące zmiany wartości astygmatyzmu ro-
gówkowego. Do tej pory potwierdzono jedynie nieznaczne 
spłaszczenie rogówki w przekroju horyzontalnym podczas 
konwergencji [13].

NAPIĘCIE POWIEK
Wiele badań [14, 15] potwierdziło teorię Grosvenora [16] 
o etiologii astygmatyzmu, według której ciśnienie wywiera-
ne przez powiekę górną na rogówkę wywołuje astygmatyzm 
zgodny z regułą i wraz ze spadkiem napięcia powiek wystę-
pującym z wiekiem następuje jego redukcja. Wilson, Bell 
i Chotai [14] u 18 osób wykonywali badania keratometrycz-
ne przy spojrzeniu na wprost, gdy powieki znajdowały się 
w naturalnej pozycji oraz gdy powieki unoszono. Pacjenci 
z więcej niż 1,00 D astygmatyzmu zgodnego z regułą mieli 
zmniejszone wartości astygmatyzmu, gdy powieki unoszo-
no. Zmiany te charakteryzował bardziej stromy przekrój 
poziomy, a nie bardziej spłaszczony przekrój pionowy (jak 
można by się spodziewać).
W innej pracy Read, Collins i Carney wskazują na znaczącą 
korelację osi astygmatyzmu rogówkowego z kątem nachyle-
nia szpary powiekowej, wyznaczonego przez prostą łączącą 
kącik przyśrodkowy i boczny szpary powiekowej [17].
Jeśli prawidłowe powieki determinują w pewnym stopniu 
wielkość astygmatyzmu i jego charakter, to pod uwagę 
należy również wziąć wpływ patologii powiek na tę wadę 
wzroku. Nieprawidłowości powiek, takie jak jęczmień, na-
czyniak powiek, wytrzeszcz, czy zabiegi chirurgiczne mogą 
w znacznym stopniu zmienić wartość wymaganej korekcji 
cylindrycznej [18–21]. Podczas doboru korekcji baczną 
uwagę należy zwrócić na ewentualny przejściowy charakter 
zmian w budowie i funkcjonowaniu powiek.

WYSIŁEK WZROKOWY – CZYTANIE
Długotrwałe ciśnienie wywierane przez prawidłowe po-
wieki na rogówkę podczas czytania może powodować 
przejściowe zmiany w topografii rogówki, a w skrajnych 
przypadkach nawet diplopię jednooczną. Buehren, Collins 
i Carney [22] badali wpływ 60-minutowego czytania na 
topografię rogówki. U 12 z 20 pacjentów zaobserwowano 
znaczące zmiany powierzchni rogówki oraz zwiększenie 
astygmatyzmu przeciw regule. 
Okazuje się więc, że bardzo istotne znaczenie w codziennej 
praktyce ma informacja, co pacjent robił tuż przed pomia-
rem refrakcji, czy np. czytał książkę, siedząc w poczekalni 
przed gabinetem, co spowodowało chwilowy astygmatyzm 
przeciw regule.

CZY KORYGOWAĆ NISKIE WARTOŚCI ASTYGMATYZMU?
W czasach, gdy pacjenci często wykonują pracę wzrokową: 
czytając, używając urządzeń elektronicznych, prowadząc 
auto, korekcja nawet niskich wartości astygmatyzmu może 
się okazać konieczna i pomóc zapewnić komfort widzenia 
każdego dnia. Dzieje się tak, ponieważ poza nieostrym 
widzeniem i zniekształconym obrazem (ryc. 3), które są 
charakterystyczne dla wyższych wartości astygmatyzmu, 
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Obraz tablicy do badania ostrości wzroku widziany okiem: A – bez astygmatyzmu, B – z astygmatyzmem zgodnym z regułą, 
C – z astygmatyzmem skośnym, D – z astygmatyzmem przeciw regule.

RYCINA 3

A B

C D

dodatkowe objawy w postaci astenopii – zmęczenia, za-
czerwienienia i obrzęku, bólu głowy – mogą wystąpić rów-
nież w przypadku nieskorygowania niskich wartości astyg-
matyzmu [4].
Kolejnym argumentem przemawiającym za korygowaniem 
astygmatyzmu jest fakt, że rozogniskowanie obrazu siat-
kówkowego wywołane niezastosowaniem odpowiedniej 
korekcji cylindrycznej jest ewidentnym czynnikiem ryzyka 
progresji krótkowzroczności [23]. 
Reindel i Comstock [24] w badaniu nad skutecznością ko-
rekcji niskich wartości astygmatyzmu (1,02 ± 0,41 D) so-
czewkami kontaktowymi sferycznymi i cylindrycznymi 
potwierdzili silną preferencję korekcji soczewkami z cy-
lindrem (75–80%) nad korekcją ekwiwalentem sferycznym 
przez pacjentów. Dodatkowo w badaniu ostrość wzroku 
w normie osiągnęło przy zastosowaniu korekcji cylindrycz-
nej 97% pacjentów w porównaniu z 72% pacjentów w ko-
rekcji sferycznej.

JAK KORYGOWAĆ ASTYGMATYZM?
Szeroki dostęp do całej gamy soczewek okularowych i kon-
taktowych pozwala na zastosowanie wielu różnych niein-

wazyjnych możliwości korekcji, zależnych m.in.: od stanu 
układu wzrokowego pacjenta, jego preferencji, wykonywa-
nej pracy i wymagań wzrokowych. Przy wyborze korekcji 
należy uwzględniać te zależności i powinien on zawsze się 
odbywać w porozumieniu na linii pacjent–specjalista.
Zastosowana korekcja astygmatyzmu powinna mieścić się 
w zakresie poprawiającym ostrość widzenia i opierać się na 
jednej z podmiotowych metod optymalizacji korekcji cylin-
drycznej, np. z zastosowaniem cylindra skrzyżowanego.
W trudnych przypadkach astygmatyzmu, takich jak: pierw-
sza korekcja cylindryczna, znaczna zmiana dotychczaso-
wej korekcji czy problemy pacjenta z akceptacją korekcji 
astygmatyzmu w przeszłości, sugerowaną formą pierwszej, 
niekiedy tymczasowej, korekcji może być zastosowanie 
soczewek kontaktowych. Po pierwsze, jest to tania i łatwa 
w przypadkach konieczności modyfikacji wartości korekcji 
opcja. Dostępność soczewek kontaktowych diagnostycz-
nych oraz okresowy charakter ich stosowania pozwalają na 
wprowadzanie dowolnych zmian w zaordynowanej korek-
cji bez kosztownej zmiany soczewek okularowych. Po dru-
gie, korekcja wysokich wartości astygmatyzmu soczewka-
mi kontaktowymi nie powoduje zmiany wielkości i kształtu 
obrazu, typowej dla korekcji okularowej [4]. Dlatego okres 
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adaptacji do nowej korekcji astygmatyzmu w soczewkach 
kontaktowych jest znacznie krótszy niż w przypadku oku-
larów.  

PODSUMOWANIE
Astygmatyzm jest powszechnie występującą wadą wzroku, 
która może zmieniać się z wiekiem. Wpływ na częstość wy-
stępowania i wielkość astygmatyzmu ma wiele czynników, 
m.in.: nie do końca rozpoznany czynnik genetyczny, pra-
ca mięśni okoruchowych, napięcie powiek wywierane na 
rogówkę, patologie powiek, wysiłek wzrokowy na małych 
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odległościach. Wpływ wszystkich tych czynników, ich wza-
jemne relacje oraz okresowy charakter niektórych z nich 
należy mieć na uwadze podczas doboru cylindrycznej ko-
rekcji wady refrakcji u pacjentów z astygmatyzmem, zarów-
no o wysokich, jak i o niskich wartościach. 
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