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Możliwości współczesnej kontaktologii

N a j w a ż n i e j s z e
Dostępny zakres mocy 

optycznych dzisiejszych 
soczewek kontaktowych 

pozwala na korekcję niemalże 
każdej wady wzroku. Wysoka 
jakość produktów zapewnia 

bezpieczeństwo aplikacji 
i zasadność poszukiwań wielu 

nowych wskazań do stosowania 
soczewek kontaktowych.

H i g h l i g h t s
The optical power range of 

today’s available contact lenses 
allows correction of almost 
every defect of vision. High 
quality of products ensures 

the safety of applications and 
the legitimacy of searching 

for many new indications for 
contact lenses usage.
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Streszczenie
Obserwowany w ostatnich latach dynamiczny rozwój kontaktologii to dopiero 
zapowiedź prawdziwego przełomu w korekcji optycznej wad wzroku. Projekty 
nowoczesnych soczewek kontaktowych daleko wykraczają poza podstawowe 
wskazania do ich aplikacji. Wśród wskazań terapeutycznych na uwagę zasługu-
je udział soczewek w ograniczeniu postępu krótkowzroczności oraz rehabilita-
cji osób słabowidzących. Obiecujące wydają się badania nad użyciem soczewek 
kontaktowych do pomiaru stężenia biomarkerów w filmie łzowym, co pozwoli 
na wczesną diagnostykę i monitorowanie chorób ogólnych. Prawdopodobnie 
już niedługo będziemy mogli aplikować soczewki jako nośnik leku z określoną, 
indywidualnie dopasowaną kinetyką uwalniania środka leczniczego. Gwałtow-
ny rozwój elektroniki i miniaturyzacji powoduje, że era inteligentnych socze-
wek staje się coraz bardziej prawdopodobna i bliższa.

Słowa kluczowe: soczewki kontaktowe, soczewki terapeutyczne, ortokeratologia, 
inteligentna soczewka, smart-soczewka

Abstract
The dynamic development of contactology observed in recent years is the an-
nouncement of a real breakthrough in optical correction of visual defects. The 
projects of modern contact lenses go far beyond the basic indications for their 
application. Among the therapeutic indications, the participation of lenses in 
limiting the progress of myopia and the rehabilitation of the visually impaired 
deserve attention. The research on the use of contact lenses to measure tear 
film biomarkers seems promising, which will allow early diagnosis and moni-
toring of general diseases. Probably soon we will be able to apply the lenses as 
a drug carrier with a specific, individually matched release drug kinetics. The 
rapid development of electronics and miniaturization causes that era of intelli-
gent lenses appears more probable and closer.

Key words: contact lenses, therapeutic lenses, orthokerathology, smart contact 
lens
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Wprowadzenie 
Soczewki kontaktowe, pod warunkiem przestrzegania za-
sad prawidłowego dopasowania oraz użytkowania, pozwa-
lają na nieinwazyjną, odwracalną i  bezpieczną korekcję 
wad wzroku. Z  dostępnych analiz wynika, że ponad 55% 
osób na świecie ma wadę wzroku, a  71 mln do korekcji 
optycznej wad wzroku używa soczewek kontaktowych [1]. 
W krajach wysoko rozwiniętych, w tym w Polsce, odsetek 
użytkowników soczewek kontaktowych wynosi w przybli-
żeniu 20%, ale szacuje się, że ponad połowa osób noszą-
cych okulary rozważa stosowanie soczewek. Istnieje wiele 
powodów, dla których pacjenci coraz częściej wybierają 
soczewki kontaktowe jako podstawową metodę korekcji 
optycznej i –  jak się okazuje – wzrost pewności siebie 
i  atrakcyjności nie są najważniejsze. W  badaniu Ośrod-
ka Badania Opinii Publicznej (OBOP) z  marca 2007 r. za 
najważniejsze zalety użytkowania soczewek kontaktowych 
ankietowani uznali możliwość postrzegania wyraźnego 
obrazu w pełnym zakresie pola widzenia oraz wyelimino-
wanie niewygody i ciężaru opraw oraz szkieł okularowych. 
Potrzeby pacjentów zmieniają się w czasie. Zmianie ulega 
styl życia oraz stan zdrowia i  kondycji powierzchni oka. 
Biorąc pod uwagę powyższe czynniki, rodzaj soczewki, 
tryb noszenia lub materiał soczewki zwykle często ulegają 
modyfikacjom. 

Korekcja optyczna wad wzroku za pomocą 
soczewek kontaktowych 
Obecnie dzięki stale poszerzanej ofercie soczewek kontak-
towych możemy skorygować niemalże każdą wadę wzro-
ku. Dostępnych jest ponad 150 różnych typów miękkich 
soczewek kontaktowych. Specjalista kontaktolog musi 
bacznie obserwować rynek soczewek kontaktowych i  po-
szerzać swoją wiedzę na temat technicznych parametrów 
produktów. 
Dostępny zakres mocy optycznych niezindywidualizo-
wanych miękkich soczewek kontaktowych mieści się 
w  przedziale od -20,0 D do +20,0 D. Miękkie soczewki 
projektowane indywidualnie lub soczewki stabilnokształt-
ne pozwalają na korekcję jeszcze szerszego zakresu wad 
wzroku, od -40,0 D do +40,0 D. Korekcja astygmatyzmu 
za pomocą miękkich soczewek możliwa jest do -5,75 Dcyl, 
zaś miękkich zindywidualizowanych – do -8,0 Dcyl. So-
czewki stabilnokształtne pozwalają na korekcję wysokiego 
astygmatyzmu nawet rzędu -20 Dcyl.

Właściwości materiałów soczewek kontaktowych
Rozwój technologii w  dziedzinie materiałów i  konstruk-
cji soczewek kontaktowych pozwala na odpowiednią, in-
dywidualnie dopasowaną aplikację. Wszystkie materiały 
soczewek kontaktowych są biokompatybilne i każdy now-

szy materiał zapewnia zwykle większy komfort i  większe 
bezpieczeństwo użytkowania soczewek. Znajomość zalet 
i  wad poszczególnych materiałów jest jednak niezwykle 
ważna, bo – jak się okazuje – nie zawsze najnowszy ma-
teriał jest rzeczywiście najlepszym kryterium wyboru so-
czewki dla każdego pacjenta. 
Najwcześniejsze wzmianki o  soczewkach kontaktowych 
pojawiły się w  literaturze medycznej pod koniec XIX w. 
Pierwsze soczewki miały dużą średnicę i  wykonane były 
z  dmuchanego lub szlifowanego szkła. Dynamiczny roz-
wój technik i  materiałów do produkcji soczewek nastąpił 
w  pierwszej połowie XX w., kiedy to od 1937 r. do wy-
robu soczewek zaczęto używać polimetakrylanu metylu 
(PMMA), a w 1948 r. powstały pierwsze rogówkowe stabil-
nokształtne soczewki kontaktowe. Kolejnym przełomem 
w  kontaktologii było wykorzystanie w  1975 r. materiałów 
gazoprzepuszczalnych do produkcji twardych soczewek 
kontaktowych [2].
W  1961 r. Otto Wichterle wynalazł hydrożel (pHEMA, 
poly-2-hydroxyethyl methacrylate) i  2 lata później wy-
produkował pierwszą miękką soczewkę kontaktową. Do 
dzisiaj większość soczewek zbudowana jest, przynajmniej 
częściowo, z  tego właśnie materiału. Obecnie soczewki, 
które tworzy głównie pHEMA, stanowią ok. 10% wszyst-
kich miękkich soczewek kontaktowych. Modyfikacje ma-
teriału hydrożelowego zmierzające do zwiększenia uwod-
nienia, a  co za tym idzie – wzrostu przepuszczalności 
tlenu, oparte są na powiązaniu hydrożelu z  monomera-
mi takimi jak kwas metakrylowy lub N-winylopirolidon 
(powidon). Grubość materiału soczewki koreluje z  łatwą 
manipulacją, względnie dużą ruchomością soczewki i do-
brą wymianą zasoczewkowego filmu łzowego. Rok 1999 
rozpoczął erę soczewek silikonowo-hydrożelowych, które 
wykazują większą tlenoprzepuszczalność, a  dzięki mo-
dyfikacji pierwotnie hydrofobowej powierzchni uzysku-
ją lepszą zwilżalność i  zapewniają stabilne, komfortowe 
widzenie. Obecnie mamy do wyboru kilkanaście różnych 
rodzajów materiałów soczewek silikonowo-hydrożelowych 
i wiodą one prym wśród wszystkich aplikacji soczewek kon-
taktowych na świecie [2]. Soczewki silikonowo-hydrożelo-
we w  znacznym stopniu wyeliminowały największe wady 
i powikłania soczewek hydrożelowych, takie jak: skłonność 
do odwodnienia, polimegatyzm komórek śródbłonka oraz 
neowaskularyzację rogówki. Materiały silikonowo-hydroże-
lowe w porównaniu z hydrożelami charakteryzują się znacz-
nie wyższym modułem Younga, dzięki czemu są łatwiejsze 
w  manipulacji oraz bardziej wytrzymałe. Wyższy moduł 
sztywności wpływa jednak na zmniejszenie komfortu użyt-
kowania oraz możliwość wystąpienia powikłań, takich jak 
górne łukowate ubytki nabłonka (SEAL, superior epithe-
lial arcuate lesions), zapalenie brodawkowe spojówek oraz 
powstawanie kul mucynowych. Dodatkowo wyniki badań 
in vitro dowodzą, że na powierzchni materiału silikono-
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wo-hydrożelowego dochodzi do zwiększonej denaturacji 
białek, w  tym lizozymu i  laktoferryny, naturalnie obec-
nych w filmie łzowym, co może prowadzić do podrażnień, 
zwiększonego ryzyka nacieków rogówkowych i infekcyjne-
go zapalenia rogówki [3].

Wskazania terapeutyczne do stosowania 
soczewek kontaktowych 
Drugim obok korekcji optycznej najważniejszym wskaza-
niem do aplikacji soczewek kontaktowych jest zastosowa-
nie terapeutyczne. W tej grupie aplikacji wykorzystujemy 
zarówno soczewki miękkie, jak i  stabilnokształtne. Po-
wszechnie znany jest wpływ miękkich soczewek kontak-
towych na łagodzenie bólu związanego z  erozją rogówki 
i  poprawę nabłonkowania. Miękkie obturacyjne soczewki 
kontaktowe z  czarną, nieprzezierną źrenicą stosowane są 
u najmłodszych dzieci poddanych leczeniu zeza lub głębo-
kiego niedowidzenia. Bielmo rogówki, coloboma tęczówki, 
albinizm i  aniridia stanowią wskazania do terapeutycznej 
aplikacji soczewek protetycznych z  rysunkiem czarnej 
lub przeźroczystej źrenicy (które mają ponad 50 różnych 
wariantów rysunku tęczówki) [4]. Niedocenianą i  rzadko 
stosowaną grupę tworzą soczewki z  filtrem medycznym. 
Dane z  piśmiennictwa wskazują na znaczącą poprawę 
komfortu widzenia u  pacjentów z  padaczką światłoczułą 
podczas stosowania soczewek z  niebieskim filtrem me-
dycznym, natomiast filtr czerwony pozwala na zmniej-
szenie światłowstrętu u pacjentów z dystrofiami siatkówki 
z przedłużoną adaptacją do ciemności oraz achromatopsją 
[5, 6]. Soczewki kontaktowe są zalecaną korekcją optyczną 
u  osób z  oczopląsem. Obserwowane zmniejszenie ampli-
tudy i częstotliwości oczopląsu u użytkowników soczewek 
prawdopodobnie związane jest z sygnałem zwrotnym czu-
cia proprioceptywnego [7]. 
Coraz większe uznanie w  aplikacji terapeutycznej zdoby-
wają stabilnokształtne soczewki skleralne, które wspoma-
gają leczenie powikłań zespołu suchego oka, owrzodzeń 
neurotroficznych, keratopatii ekspozycyjnej w  przebiegu 
porażenia nerwu VII, zwyrodnienia brzeżnego przeźroczy-
stego oraz zespołu Stevensa–Johnsona. Soczewki skleralne 
stosowane są u  osób z  niewydolnością rąbkowych komó-
rek macierzystych (RKM), oddalając potrzebę przeszcze-
pienia RKM lub keratoprotezowania. Obecnie dostępnych 
jest 41 różnych konstrukcji gazoprzepuszczalnych socze-
wek skleralnych, a  wśród nich soczewki skleralne prze-
znaczone dla osób z  wymienionymi wyżej zaburzeniami 
po przebytej chirurgii przeciwjaskrowej [7]. Doniesienia 
wskazują na zadowalające wyniki aplikacji rogówkowych 
stabilnokształtnych soczewek kontaktowych u  pacjentów 
po ciężkich oparzeniach chemicznych powierzchni oka. 
Fiksacja soczewki klejem tkankowym ma za zadanie zaha-
mowanie narastania spojówki na rogówkę [8].

Obserwowany w  ostatnich latach gwałtowny wzrost czę-
stości występowania krótkowzroczności powoduje, że jest 
ona obecnie najbardziej powszechną wadą wzroku. Sza-
cuje się, że krótkowzroczność dotyka ok. 50% populacji 
w Europie i Stanach Zjednoczonych, natomiast w krajach 
azjatyckich – nawet 90% populacji dzieci i młodzieży [9]. 
Odnotowywany wcześniejszy wiek występowania wady 
wiąże się z  jej szybszym postępem, co z  kolei przyczynia 
się do zwiększenia nasilenia krótkowzroczności i wzrostu 
ryzyka powikłań takich jak zaćma, jaskra i  zmiany zwy-
rodnieniowe siatkówki. Dane z  piśmiennictwa wskazują 
na wagę działań zapobiegających lub hamujących pro-
gresję krótkowzroczności z  wykorzystaniem kontaktolo-
gii. Przewaga indywidualnie projektowanych soczewek 
kontaktowych nad tradycyjną korekcją soczewkową lub 
okularową polega na redukcji obwodowego rozognisko-
wania i  tworzeniu relatywnej, obwodowej miopii, dzięki 
której ognisko obrazowe powstaje dokładnie na siatkówce 
zarówno w jej centrum, jak i na obwodzie. Za dodatkowe 
pozytywne działanie soczewek stosowanych w  celu kon-
troli progresji krótkowzroczności uznaje się wzrost dodat-
niej aberracji sferycznej i  amplitudy akomodacji [10, 11]. 
Najlepiej poznaną i najczęściej wybieraną metodą jest or-
tokeratologia, której początki sięgają 1962 r. Do dziś brak 
jednak badań na temat bezpiecznej górnej granicy zmiany 
refrakcji, która jest możliwa do osiągnięcia za pomocą sta-
bilnokształtnych soczewek ortokeratologicznych. Liczne 
badania kliniczne dowodzą bezpieczeństwa oraz wysokiej 
skuteczności stosowania ortokeratologii w  krótkowzrocz-
ności do -5,0 D. Uznane analizy 2-letnich obserwacji sto-
sowania ortokeratologii donoszą o  nawet 55-procentowej 
redukcji wzrostu osiowej długości gałki ocznej w  porów-
naniu z grupą kontrolną [12]. Istotne różnice w mniejszej 
elongacji gałki ocznej oraz głębokości komory ciała szkli-
stego obserwuje się już po 6 miesiącach stosowania orto-
korekcji. Wyniki metaanaliz świadczą o tym, że u użytkow-
ników ortokorekcji odnotowuje się spowolnienie progresji 
krótkowzroczności średnio o 0,5 D rocznie w porównaniu 
z  osobami noszącymi okulary lub sferocylindryczne so-
czewki kontaktowe. Co więcej, potwierdzono skuteczność 
stosowania soczewek ortokeratologicznych w  połączeniu 
z  użytkowaniem okularów do korekcji wady resztkowej 
u  osób z  wysoką krótkowzrocznością, tzn. większą niż 
możliwa do skorygowania za pomocą ortokorekcji. Przy-
rost osiowy długości gałki ocznej w takim przypadku jest 
o 63% niższy w porównaniu z grupą kontrolną [13].
Drugą uznaną grupę soczewek aplikowanych w celu kon-
troli progresji krótkowzroczności stanowią multifokalne 
soczewki miękkie. Wśród nich zaprojektowano 2 różne 
geometrie: dwuogniskowe o konstrukcji koncentrycznych 
pierścieni z  centrum do dali oraz asferyczne soczewki 
kontaktowe z  obwodowym dodatkiem mocy optycznej. 
W obu konstrukcjach soczewek addycja mocy optycznej 
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wynosi +2,0 D. Wyniki badań wskazują na o 33% mniej-
szy wzrost długości osiowej gałki ocznej, a  tym samym 
redukcję progresji wady o 34% w porównaniu z korekcją 
okularową [14]. 
Nowatorskie badania nad udoskonaleniem działania socze-
wek kontrolujących progresję krótkowzroczności zmierza-
ją w  kierunku stosowania multifokalnych stabilnokształt-
nych soczewek ortokeratologicznych uwzględniających 
indywidualny profil obwodowej refrakcji [15]. W przypad-
ku miękkich soczewek kontrolujących krótkowzroczność 
donosi się o  próbach połączenia addytywnego działania 
multifokalnej konstrukcji soczewki ze stopniowym uwal-
nianiem środków antymuskarynowych: atropiny lub pi-
renzepiny [16]. Pierwsze zastosowanie i  opatentowanie 
miękkich soczewek kontaktowych jako nośnika leku mia-
ło miejsce w 1965 r., jednak krople oczne wciąż pozostają 
standardową metodą leczenia chorób okulistycznych. Za-
lety miejscowej terapii farmakologicznej obejmują uzyska-
nie stałego, pożądanego stężenia leku w gałce ocznej oraz 
zmniejszenie powikłań ogólnych terapii. W  przypadku 
roztworu atropiny uwalnianej przez soczewkę pozwoliło-
by to jednocześnie na redukcję miopii o  ok. 1 D rocznie 
oraz na ograniczenie powikłań ogólnych takich jak: sen-
ność, zaparcia, zatrzymanie moczu, tachykardia, suchość 
i  zaczerwienienie skóry. Badania sugerują, że jedynie  
ok. 10% pacjentów potrafi poprawnie zakroplić lek do 
worka spojówkowego, a w przypadku terapii przewlekłych,  
np. w  jaskrze, odsetek pacjentów niewspółpracujących 
sięga powyżej 50% [17]. Współcześnie trwają badania nad 
uwalnianiem przez soczewki kontaktowe niemalże wszyst-
kich rodzajów leków stosowanych w  okulistyce: antybio-
tyków, glikokortykosteroidów, leków przeciwgrzybiczych, 
niesteroidowych leków przeciwzapalnych oraz leków 
przeciwjaskrowych. Soczewki silikonowo-hydrożelowe 
stanowią również podłoże dla hodowli i  dostarczenia au-
tologicznych rąbkowych komórek macierzystych (RKM) 
chorym z  pierwotnym i  wtórnym zespołem niedoboru 
RKM [18].

Nowe perspekty wy
Co przyniesie przyszłość? W  badaniach doświadczalnych 
na kurczętach udowodniono, że widmo światła czerwone-
go sprzyja powstawaniu i progresji miopii. Natomiast wid-
mo światła niebieskiego konieczne jest dla prawidłowego 
procesu emetropinizacji oraz hamowania i leczenia krótko-
wzroczności [19]. Prawdopodobnie nowoczesne soczewki 
aplikowane w  celu kontroli progresji krótkowzroczności 
będą dodatkowo blokować wybrane widma światła wi-
dzialnego.
Kolejnym wyzwaniem, przed którym stoi współczesna 
kontaktologia, jest rehabilitacja osób słabowidzących. 
U  pacjentów z  wysoką krótkowzrocznością aplikacja sfe-

rocylindrycznych soczewek kontaktowych pozwala na 
uzyskanie lepszej ostrości wzroku. W  dużej korekcji mi-
nusowej zmniejszenie odległości od wierzchołka rogówki 
(vertex distance) pozwala na uzyskanie powiększonego ob-
razu na siatkówce, a  tym samym poprawę ostrości wzro-
ku nawet o  kilka linii na tablicy Snellena [20]. Pionierem 
w dziedzinie rehabilitacji osób słabowidzących był William 
Feinbloom, który już w 1936 r. opatentował pierwszą tele-
skopową konstrukcję soczewek kontaktowych, a pierwsza 
kliniczna aplikacja miała miejsce w  1939 r. Ogranicze-
niem dla bezpiecznego stosowania takich soczewek była 
przede wszystkim wymuszona konstrukcyjnie ich grubość 
(powyżej 1600 μm), a co za tym idzie – znaczna redukcja 
tlenotransmisyjności. W  2015 r. Ford i  wsp. opublikowa-
li wyniki eksperymentalnych badań skleralnej soczewki 
z  obwodowym układem teleskopowym pozwalającym na 
uzyskanie 2,8-krotnego powiększenia obrazu [21]. W celu 
poprawy dopływu tlenu do rogówki soczewkę wyposażono 
w dodatkowe perforujące na całej grubości kanały o śred-
nicy 0,1 mm. Pozytywne wyniki planowanych badań kli-
nicznych pozwolą na aplikację tego typu soczewek u osób 
ze zwyrodnieniem plamki żółtej związanym z  wiekiem 
(AMD, age-related macular degeneration) jako bezpiecz-
niejszą i  mniej inwazyjną alternatywę dla wszczepianych 
obecnie soczewek Schariotha.
Obserwowany w  ostatnich latach dynamiczny rozwój 
kontaktologii to dopiero zapowiedź prawdziwego przeło-
mu w  korekcji optycznej wad wzroku oraz nowatorskich 
możliwości klinicznych zastosowań soczewek kontakto-
wych. Pokrycie powierzchni soczewki grafenem pozwa-
la na utrzymanie stałego nawilżenia soczewki i  związa-
ne z  tym stabilne, ostre widzenie, ale przede wszystkim 
zapewnia również stabilne nawilżenie powierzchni oka. 
Być może takie soczewki już niedługo będą polecane do 
leczenia powikłań, a nawet w profilaktyce zespołu suchego 
oka. Trwają badania nad wykorzystaniem grafenu w kon-
strukcji soczewek multifokalnych. Szczególnie obiecujące 
są możliwości grafenu w zakresie zmiany ogniskowej po-
limeru miękkiej soczewki kontaktowej, co pozwoliłoby na 
samodzielne, dostosowane do potrzeb regulowanie przez 
pacjenta ostrości wzroku do dali i bliży [1].
W  2013 r. opublikowano pierwsze dane na temat inteli-
gentnej soczewki Sensimed Triggerfish®, służącej do moni-
torowania zmian ciśnienia wewnątrzgałkowego u chorych 
z  jaskrą. Triggerfish® jest jednodniową silikonowo-hy-
drożelową soczewką z  wbudowanymi dwoma czujnikami 
tensometrycznymi i  mikroprocesorem pozwalającymi na 
przesłanie danych do odbiornika umocowanego na skórze 
okolicy oczodołu i  dalej do przenośnego rejestratora. So-
czewka jest już dostępna na rynku amerykańskim. Ogra-
niczeniem metody jest jej wysoka cena. Jednodobowe, 
jednorazowe użycie soczewki wiąże się z kosztem ok. 680 
dol. Dodatkowo pomiary dokonane przy użyciu soczewki 
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Triggerfish® nie podają rzeczywistych wartości ciśnienia 
wewnątrzgałkowego, a jedynie dane dotyczące względnych 
zmian ciśnienia wewnątrzgałkowego od pomiaru począt-
kowego [22, 23].
Donosi się wreszcie o  próbach zastosowania soczewek 
kontaktowych w monitorowaniu parametrów biochemicz-
nych zawartych we łzach, takich jak: glukoza, cholesterol, 
jony sodu i potasu [24]. W piśmiennictwie pojawiają się in-
formacje o  eksperymentalnych soczewkach aplikowanych 
na oczach żywych królików, określających poziom stęże-
nia glukozy we łzach. W związku z tym kolejne wyzwanie, 
przed którym stoi współczesna nauka, stanowi znalezienie 
korelacji pomiędzy stężeniem biomarkerów zawartych 
we łzach a  ich poziomem we krwi [25]. Istotnym ogra-
niczeniem elektronicznej inteligentnej soczewki jest za-
pewnienie bezpiecznego dla powierzchni oka, zdalnego, 
bezprzewodowego zasilania urządzenia. Dodatkowo stała 
ekspozycja na fale elektromagnetyczne i  związana z  tym 
emisja ciepła mogą uszkodzić powierzchnię oka przez 
oparzenia lub odwodnienie. Grafen jest nieprzepuszczalny 
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dla fal elektromagnetycznych i na tej podstawie wydaje się 
obiecującym materiałem do produkcji inteligentnych so-
czewek kontaktowych, które mogłyby zbierać dane o  na-
tężeniu alergenów w bezpośrednim otoczeniu pacjenta lub 
nawet wyświetlać tuż przed oczami użytkownika informa-
cje, np. o produktach z kodów kreskowych [1].
Przyszłość kontaktologii zapowiada się bardzo obiecująco. 
Gwałtowny rozwój elektroniki i miniaturyzacji powoduje, 
że era inteligentnych soczewek wydaje się coraz bardziej 
prawdopodobna i bliższa.
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