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Rozdział 3. Rozprawa doktorska 

3.1 Wykaz stosowanych skrótów i oznaczeń 

ACG angle closure glaucoma, jaskra zamkniętego kąta 

BCVA best corrected visual aquity, najlepsza skorygowana ostrość wzroku 

COVID-19 coronavirus disease 2019, choroba koronawirusowa 

ECP endocyclocoagulation, endocyklokoagulacja 

ELT excimer laser trabeculotomy, trabekulotomia laserowa 

IOP intraocular pressure, ciśnienie wewnątrzgałkowe 

GATT gonioscopy assisted transluminal trabeculotomy, goniotomia z dojścia ab interno 

MIGS microinvasive glaucoma surgery, minimalnie inwazyjna chirurgia jaskry  

MP-TSCPC micropulsive transscleral cyclophotocoagulation, mikropulsowa 

cyklofotokoagulacja przeztwardówkowa 

OCT optical coherence tomography, optyczna koherentna tomografia 

PDG pigment dispersion glaucoma, jaskra barwnikowa 

PXG pseudoexfoliation glaucoma, jaskra pseudoeksfoliacyjna 

POAG primary open angle glaucoma, jaskra pierwotna otwartego kąta przesączania 

RNFL retinal nerve fiber layer, warstwa włókien nerwowych siatkówki 

SLT selective laser trabeculoplasty, selektywna trabekuloplastyka laserowa 

TSCPC transscleral cyclophotocoagulation, cyklofotokoagulacja przeztwardówkowa 

VF visual field, pole widzenia 
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3.2 Wstęp 

3.2.1 Wybuch pandemii COVID-19 

Pod koniec 2019 roku świat obiegły alarmujące informacje o pojawieniu się nowej odmiany 

koronawirusa: SARS-CoV-2 wywołującego ostrą chorobę układu oddechowego, który został 

zidentyfikowany po raz pierwszy w mieście Wuhan w Chinach. Niecałe 3 miesiące później, 11 

marca 2020r. , ze względu na błyskawiczne rozprzestrzenianie się wirusa po całym globie, 

Światowa Organizacja Zdrowia (World Health Organization - WHO) wprowadziła stan 

pandemii choroby zakaźnej, w której przebiegu dochodzi do zakażenia dróg oddechowych 

przez koronawirusa (COVID-19- coronavirus disease 2019). W Polsce pierwszy przypadek 

zachorowania na COVID-19 odnotowano 4 Marca 2020r. [1] 

Gwałtowna ekspansja nowego wirusa postawiła ochronę zdrowia na całym świecie do stanu 

gotowości i podjęcia natychmiastowych działań do walki z pandemią. Nowe okoliczności, z 

jakimi musiała zmierzyć się służba zdrowia, wymusiły reorganizację systemów opieki 

zdrowotnej oraz mobilizację wszelkich zasobów do niesienia pomocy pacjentom z COVID-19 

i zapobieganiu rozprzestrzeniania się choroby. W Polsce, zgodnie z rozporządzeniami 

Ministerstwa Zdrowia z dnia 13 Marca 2020r. [2], 19 szpitali przekształcono na szpitale 

jednoimienne – zakaźne, przeznaczone do leczenia pacjentów chorych na COVID-19. Wraz z 

rozwojem pandemii personel medyczny został stopniowo przekierowany  ze swoich miejsc 

pracy do opieki nad pacjentami zakażonymi SARS-CoV-2 w kolejno powstających szpitalach 

tymczasowych. Ponadto, w pierwszych miesiącach trwania pandemii szpitale w Polsce 

wstrzymały przyjęcia planowe, ograniczając swoją działalność do leczenia pacjentów 

wymagających natychmiastowej pomocy medycznej oraz osób z chorobami nowotworowymi. 

[3] 

Poza ustanowieniem powyższych zmian w strukturze jednostek udzielających świadczenia 

medyczne, 23 marca 2020r. rząd ogłosił stan epidemii w Polsce, co skutkowało 

wprowadzeniem licznych obostrzeń związanych z przemieszczaniem się w przestrzeni 

publicznej, zachowaniem zasad ostrożności i stosowania środków ochrony osobistej. [4] Od 

czasu pojawienia się pierwszego przypadku nowego koronawirusa w Polsce zaobserwowano 

łącznie trzy fale pandemii COVID-19 podczas których restrykcje epidemiczne były 

odpowiednio zaostrzane i łagodzone. Druga fala pandemii miała miejsce od października do 

grudnia 2020r., trzecia zaś została zdefiniowana jako czas od kolejnego nagłego wzrostu liczby 
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nowych przypadków COVID-19, czyli od dnia 1 marca 2021r. do stopniowego zniesienia 

obostrzeń - 30 kwietnia 2021r. 

3.2.2 Wpływ pandemii COVID-19 na personel medyczny 

Trwająca pandemia bezpośrednio dotknęła służbę zdrowia na całym świecie. Według doniesień 

literatury we Włoszech 10% osób zakażonych stanowili pracownicy służby zdrowia. [5] 

Obciążenie systemu opieki zdrowotnej, skutki restrukturyzacji oddziałów szpitalnych, 

zagrożenie  niesione przez pandemię dotyczyły personelu medycznego nie tylko pracującego 

w  szpitalach dedykowanych pacjentom zarażonym SARS-CoV-2 ale także lekarzy, którzy nie 

biorą bezpośredniego udziału w walce z pandemią na pierwszej linii. Negatywny wpływ na 

zdrowie psychiczne i samopoczucie potwierdziły badania ankietowe przeprowadzone w 

Stanach Zjednoczonych wśród personelu medycznego i rezydentów chirurgii [6,7], Wielkiej 

Brytanii [8,9], Singapuru [10] oraz doniesienia z oddziałów urologicznych w Indonezji [11]. 

Instytucjami, których funkcjonowaniu warto przyjrzeć się pod kątem zachodzących zmian są 

również oddziały okulistyczne. Okulistyka jest dziedziną medycyny o zwiększonym ryzyku 

narażenia na zakażenie koronawirusem. Niewielka odległość między lekarzem a pacjentem w 

trakcie badania przedmiotowego, kontakt z wydzielinami oka oraz fakt, że wirus SARS-CoV-

2 został wykryty we łzach i wydzielinach z worka spojówkowego [12] skutkuje zwiększonym 

narażeniem personelu medycznego i pacjenta na transmisję czynnika infekcyjnego.  

3.2.3 Wpływ pandemii COVID-19 na proces kształcenia rezydentów 

Okulistykę należy rozpatrywać jako dziedzinę zabiegową. Zawieszenie przyjęć i zabiegów 

planowych oraz rotacja personelu do walki z pandemią znacznie zmieniła działalność kliniczną 

oddziałów i ograniczyła możliwości podnoszenia kwalifikacji zawodowych.  Biorąc pod uwagę 

fakt, że obok nauczania klinicznego doskonalenie umiejętności praktycznych jest jednym z 

celów programu specjalizacji z okulistyki, można założyć, że pandemia w znaczący sposób 

może utrudniać kształcenie rezydentów okulistyki w Polsce oraz wpływać na ich samopoczucie 

i zdrowie psychiczne. Ograniczenia ustanowione w przestrzeni publicznej i zasady zachowania 

dystansu społecznego przyczyniły się do wprowadzenia wirtualnych metod nauczania: 

organizacji szkoleń, konferencji i kursów specjalizacyjnych za pomocą platform internetowych. 

Z uwagi na fakt, że nauczanie teoretyczne może być prowadzone za pośrednictwem webinarów, 

pandemia prawdopodobnie ma mniejszy wpływ na ten aspekt edukacji. Sytuacja wygląda 

jednak inaczej w przypadku praktyki chirurgicznej, ponieważ kursy on-line nie są 

odpowiednim narzędziem do doskonalenia doświadczenia i umiejętności zabiegowych. 



10 
 

W literaturze dostępne są prace, które badały wpływ pandemii na przebieg rezydentury z 

okulistyki głównie w Azji i Europie Zachodniej, przy czym większość z nich opisuje jej 

negatywny efekt na kształcenie. [13-17] W badaniu przeprowadzonym w Portugalii, prawie 

połowa ankietowanych rezydentów okulistyki podawała, że w okresie wybuchu pandemii nie 

asystowała przy żadnych zabiegach operacyjnych. [18] W pracy opublikowanej przez zespół  

Nair i współ. [19], w której badano opinie okulistów odbywających szkolenie specjalizacyjne 

w Indiach, około 80% z nich potwierdziło negatywny wpływ pandemii COVID-19 na praktykę 

chirurgiczną. Z pozytywnym odbiorem spotkało się natomiast wprowadzenie webinarów i 

spotkań on-line jako nowych metod nauczania teoretycznego. [20-22]. W badaniu ankietowym 

przeprowadzonym przez Rana i współ. [21] dominująca część respondentów uważała, że 

wykłady on-line powinny być kontynuowane po pandemii COVID-19. Niektóre prace sugerują 

nawet, że seminaria i wykłady stacjonarne można zastąpić webinarami na stałe, lub mogłyby 

odbywać się równocześnie z tradycyjnymi metodami nauczania. [15,23] 

3.2.4 Wpływ pandemii COVID-19 na samopoczucie i zdrowie psychiczne 

rezydentów 

Dostępne są również wyniki badań ankietowych które oceniły wpływ pandemii COVID-19 na 

zdrowie psychiczne okulistów, wskazując odczuwany lęk, stres, wystąpienie depresji i 

bezsenności jako główne objawy doświadczane przez respondentów wskutek pracy w 

warunkach pandemii. [20, 24-25]  Większość prac dotyczy jednak badań przeprowadzonych w 

pierwszych miesiącach ekspansji SARS-CoV-2, i nie jest jasny jej długofalowy efekt na wyżej 

wymienione zagadnienia. W literaturze istnieją nieliczne badania analizujące długoterminowy 

wpływ pandemii COVID-19 na edukację i samopoczucie rezydentów okulistyki, a szczególnie 

brakuje zobrazowania tego tematu w regionach Europy Środkowej i Wschodniej.  

3.2.5. Jaskra 

Fakt wstrzymania planowych zabiegów przez oddziały okulistyczne w Polsce skłania do 

zagłębienia tematu leczenia jaskry w trakcie pandemii. Jaskra jest postępującą neuropatią 

nerwu wzrokowego z charakterystycznymi ubytkami w polu widzenia. Jest to główna 

przyczyna ciężkiego upośledzenia wzroku lub trwałej ślepoty na świecie, na którą według 

danych z 2020 r chorowało 76 milionów ludzi, a według szacunków do 2040r. liczba osób 

chorujących na jaskrę wzrośnie do około 111,8 miliona. [26,27] W Polsce liczba pacjentów 

dotkniętych tą chorobą wynosi około 800 000 [28]. Jaskra jest chorobą nieuleczalną, a zaistniałe 

w jej przebiegu uszkodzenie komórek zwojowych siatkówki jest nieodwracalne. Neuropatia 
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jaskrowa spowodowana jest głównie przez utrzymujące się zbyt wysokie wartości ciśnienia 

wewnątrzgałkowego (ang. intraocular pressure – IOP),  przy czym rozwój jaskry jest również 

możliwy przy prawidłowych zakresach IOP. [29] W jaskrze pierwotnej otwartego kąta (ang. 

open angle glaucoma - OAG) dochodzi do utrudnienia odpływu cieczy wodnistej na skutek 

wzrostu oporu na poziomie beleczkowania lub drogi naczyniówkowo-twardówkowej. [30] W 

przypadku jaskry zamkniętego kąta (ang. angle-closure glaucoma -  ACG) beleczkowanie jest 

przesłonięte przez obwodową część tęczówki, co skutkuje zablokowaniem odpływu cieczy 

wodnistej. [31] Patofizjologia powstawania jaskry jest wieloczynnikowa, jednak jedynym 

udowodnionym jak dotąd modyfikowalnym czynnikiem jej powstawania jest podwyższone IOP. 

Aktualnie dostępne metody leczenia tj. farmakologiczne, laserowe i chirurgiczne, 

ukierunkowane są więc na redukcję IOP.  

3.2.6 Leczenie jaskry 

Leczenie zachowawcze 

Tradycyjne leczenie rozpoczyna się zwykle od miejscowej terapii farmakologicznej za pomocą 

kropli do oczu. Może być ono prowadzone w formie monoterapii, a przy niedostatecznym 

efekcie hipotensyjnym, terapii skojarzonej. Obecnie istnieje wiele kombinacji miejscowych 

leków hipotensyjnych, które mogą prowadzić do zadowalającego obniżenia IOP. (32) Analogi 

prostaglandyn są grupą leków  najbardziej skutecznie obniżającą IOP (redukcja o 25-35%) i są 

najczęściej zalecane jako pierwsza linia leczenia z uwagi na wygodę ich stosowania - jedna 

dawka dziennie. Beta-blokery, które są stanowią jedne z najczęstszych leków przepisywanych 

na jaskrę zmniejszają  produkcję cieczy wodnistej o około 25%.  Mają one jednak ograniczenia 

związane z działaniami ubocznymi, szczególnie u pacjentów leczonych kardiologicznie. 

Inhibitory anhydrazy węglanowej stosowane miejscowo lub ogólnie, zmniejszają produkcję 

cieczy wodnistej. Działanie agonistów receptorów alfa-2-adrenergicznych ukierunkowane jest 

zarówno na redukcję produkcji cieczy i zwiększenie odpływu. Ze względu na  specyficzne 

efekty uboczne i przeciwskazania występujące w każdej z wyżej wymienionych grup leków  

ważne jest indywidualne dostosowanie terapii do pacjenta. 

W przypadku gdy leczenie farmakologiczne nie przynosi satysfakcjonujących efektów 

kontroli IOP, wskazane jest zastosowanie bardziej zawansowanych metod takich jak techniki 

laserowe. Jedną z nich jest selektywna trabekuloplastyka laserowa (ang. selective laser 

trabeculoplasty - SLT) coraz częściej  postulowana jako opcja leczenia pierwszego rzutu. [33]. 

Wysokiej jakości dowody z badania LiGHT [34] wskazują, że SLT jest co najmniej tak samo 
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skuteczna jak krople do oczu u pacjentów z łagodną do umiarkowanej jaskrą z otwartym kątem 

przesączania lub nadciśnieniem ocznym. Skuteczność SLT u pacjentów z jaskrą o ciężkim 

przebiegu lub jaskrą barwnikową pozostaje jednak niepewna. W związku z tym wybór między 

lekami a SLT w leczeniu początkowym powinien być spersonalizowany, biorąc pod uwagę 

czynniki specyficzne dla pacjenta i stopień zaawansowania jaskry. 

Leczenie chirurgiczne 

W przypadku gdy początkowe podejście do leczenia jaskry jest niewystarczające w 

kontrolowaniu IOP i zapobieganiu dalszemu uszkodzeniu nerwu wzrokowego, należy 

rozważyć dodatkowe opcje leczenia: przeztwardówkowe procedury laserowe (mikropulsowa 

cyklofotokoagulacja przeztwardówkowa; ang micropulse transscleral cyclophotocoagulation 

 MP-TSCPC) i chirurgiczne. Podczas TSCPC wiązka lasera transmitowana jest przez 

twardówkę i absorbowana jest przez melaninę w wyrostkach rzęskowych co prowadzi do 

selektywnej koagulacji termicznej tkanek ciała rzęskowego. Tradycyjne TSCPC dostarcza 

energię o wysokiej intensywności w sposób ciągły i wiąże się ze stosunkowo wysokim 

odsetkiem obserwowanych powikłań takich jak: hipotonia, spadek ostrości wzroku lub 

zapalenie współczulne. [46, 47] Z tego względu jest metodą stosowaną u pacjentów z jaskrą 

zaawansowaną, wysokimi wartościami IOP, u których istnieją przeciwskazania lub zostały 

wyczerpane inne możliwości leczenia. [48] 

Wybór metody leczenia zależy od konkretnego typu i stopnia zaawansowania jaskry, a także 

ogólnego stanu zdrowia pacjenta i reakcji na wcześniejsze leczenie. Wyniki badania 

Collaborative Initial Glaucoma Treatment Study (CIGTS) potwierdziły, że leczenie 

chirurgiczne jako pierwsza linia terapii jaskry zapewnia lepszą kontrolę neuropatii jaskrowej 

niż leczenie zachowawcze.[49] 

Od wielu lat złotym standardem zabiegów przeciwjaskrowych jest trabekulektomia dająca 

dobrą kontrolę IOP, jednak niosąca za sobą liczne powikłania śród- i pooperacyjne. Nagła 

dekompresja gałki ocznej, towarzysząca trabekulektomii niesie za sobą istotne ryzyko 

powikłań, takich jak hipotonia oka operowanego i jej następstwa: spłycenie komory przedniej, 

odłączenie naczyniówki czy obniżenie ostrości wzroku z powodu torbielowatego obrzęku 

plamki  [35]. Dodatkowo jej skuteczność maleje wraz z czasem, który upływa od zabiegu z 

powodu włóknienia poduszki filtracyjnej [36]. Poszukiwanie skuteczniejszych i 

bezpieczniejszych procedur chirurgicznych w leczeniu jaskry trwa od wprowadzenia 

pierwszych operacji filtracyjnych w 1910r. [37] 
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Niepenetrujące procedury chirurgiczne, które przywracają odpływ cieczy wodnistej bez 

usuwania pełnej grubości ściany gałki ocznej (beleczkowania), cechuje duża skuteczność w 

obniżaniu IOP przy lepszym profilu bezpieczeństwa w porównaniu z trabekulektomią. Poprawa 

odpływu cieczy wodnistej drogą naturalną (głównie przez kanał Schlemma) od dawna cieszy 

się zainteresowaniem chirurgów jaskrowych jako alternatywa dla metod penetrujących. 

Jednym z takich zabiegów jest kanaloplastyka po raz pierwszy opisana przez Lewisa i współ. 

w latach 2000. Do głównych elementów tej techniki należą: wypreparowanie płatka 

powierzchownego a następnie głębokiego twardówki, otwarcie wejścia do kanału Schlemma, a 

następnie wprowadzenie cewnika i szwu napinającego do jego światła. Napięcie ścian kanału 

Schlemma powoduje poprawę odpływu cieczy wodnistej przez beleczkowanie. Dodatkowy 

mechanizm hipotensyjny jest spowodowany również istnieniem przestrzeni dekompresyjnej w 

twardówce (jeziorko transskleralne) oraz w pewnym stopniu odpływem podspojówkowym. 

Minimalnie inwazyjna chirurgia jaskry 

Od ponad 10 lat prowadzone są intensywne badania nad mało inwazyjnymi operacjami jaskry 

i ich zastosowaniem, które określono mianem mikroinwazyjnej chirurgii jaskry (microinvasive 

glaucoma surgery-MIGS). Termin MIGS został wprowadzony do terminologii wraz z 

artykułem Saheba i Ahmeda opisującym grupę zabiegów , które łączy 5 cech: dostęp ab interno 

przez cięcie tunelowe w przeźroczystej rogówce, oszczędzające spojówkę, minimalna 

traumatyzacja tkanek docelowych, efekt obniżający IOP odpowiedni do niskiej inwazyjności, 

wysoki profil bezpieczeństwa w stosunku do innych operacji przeciwjaskrowych oraz szybka 

rekonwalescencja z minimalnym wpływem na komfort życia pacjenta. Często operacje te 

wykonuje się łącznie z usunięciem zaćmy metodą fakoemulsyfikacji, co dodatkowo wzmacnia 

efekt obniżenia IOP. Ponieważ redukcja IOP w procedurach MIGS nie jest tak duża jak w 

tradycyjnych zabiegach filtrujących, to zabiegi te są dedykowane głównie dla pacjentów z 

jaskrą wczesną lub średniozaawansowaną. [38,39] Zabiegi MIGS najczęściej stosuje się w 

OAG, w tym w jaskrze pierwotnej otwartego kąta (ang. primary open-angle glaucoma POAG), 

jaskrze wtórnej pseudoeksfoliacyjnej (ang. pseudoexfoliation glaucoma - PXG) i jaskrze 

barwnikowej  (ang. pigment dispersion glaucoma - PDG). Zabiegi MIGS wykorzystują cztery 

główne mechanizmy redukcji IOP [38,40,41]: 

Poprawa odpływu cieczy wodnistej przez drogę konwencjonalną  

Procedury MIGS, których celem jest poprawa odpływu drogą konwencjonalną opierają się na 

założeniu, że beleczkowanie jest miejscem największego oporu odpływu cieczy wodnistej w 
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większości przypadków POAG. Celem tego typu procedur jest usunięcie lub ominięcie 

wewnętrznej ściany kanału Schlemma co pozwala cieczy wodnistej na łatwiejszy i bardziej 

bezpośredni odpływ z komory przedniej do kanałów kolektorów, położonych w zewnętrznej 

ścianie kanału Schlemma [38,40]. Do grupy MIGS, które wpływają na poprawę odpływu cieczy 

wodnistej drogą przez beleczkowanie należą: trabekulotomia ostrzem Kahook Dual Blade, 

implanty iStent i iStent inject, Hydrus microstent, trabekulotomia ab interno: (ang. gonioscopy-

assisted transluminal trabeculotomy - GATT) oraz trabekulotomia laserowa (excimer laser 

trabeculostomy - ELT) [42,43].  

Poprawa odpływu cieczy wodnistej przez drogę niekonwencjonalną  

Poprawa usuwania cieczy wodnistej drogą niekonwencjonalną dotyczy wzrostu jej odpływu  

przez drogę nadnaczyniówkową, która w prawidłowych warunkach może odpowiadać nawet 

za 50% drenażu. [44] Mechanizm działania tej drogi odpływu polega na istnieniu ujemnego 

gradientu ciśnień wielkości 3-4 mmHg między przestrzenią nadnaczyniówkową a komorą 

przednią, który tworzy potencjalną możliwość ujścia cieczy wodnistej z komory do przestrzeni 

nadnaczyniówkowej [45]. Ten gradient ciśnień rośnie wraz ze wzrostem IOP. Ta droga w tej 

chwili nie jest wykorzystywana z uwagi na brak implantów, które są aktualnie dopuszczone do 

użytku (CyPass microstent został wycofany z powodu nadmiernej utraty komórek śródbłonka, 

a iStent Supra nie został jeszcze zatwierdzony do użytku komercyjnego). 

Wytworzenie niefizjologicznej drogi odpływu cieczy wodnistej  

Tego typu procedury mają na celu wytworzenie alternatywnej niefizjologicznej drogi odpływu 

cieczy wodnistej z komory przedniej do przestrzeni podspojówkowej za pomocą wszczepienia 

implantu, który omija konwencjonalną drogę odpływu cieczy wodnistej [40]. Mechanizm 

działania hipotensyjnego jest taki sam jak w trabekulektomii, jednak  przy znacznie mniejszym 

profilu powikłań i krótszym czasie trwania zabiegów. Powyższy sposób obniżenia IOP 

wykorzystuje się w takich procedurach MIGS jak: XEN Gel Stent implantowany z dojścia ab 

interno. 

Redukcja produkcji cieczy wodnistej 

Ten mechanizm obniżenia IOP jest wykorzystywany w zabiegach destrukcyjnych wyrostków 

ciała rzęskowego, które produkują ciecz wodnistą.  

Procedurą działającą poprzez ten mechanizm, zaliczaną do MIGS jest endocyklofotokoagulacja 

(ECP). ECP dedykuje się pacjentom z wczesną lub średniozaawansowaną jaskrą, łączy się z 
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fakoemulskacją zaćmy lub wykonuje się w oczach pseudofakijnych. Wygiętą sondę endoskopu 

laserowego wprowadza się do komory przedniej, a następnie do bruzdy ciała rzęskowego przez 

skroniowe cięcie w przezroczystej rogówce. [Wyrostki rzęskowe są naświetlane laserem 

diodowym o długości fali  810 nm, którego światło jest najlepiej absorbowane przez ciało 

rzęskowe. Przy jednej sesji naświetla się około 2700-3600 obwodu wyrostków rzęskowych, 

uzyskując blednięcie i kurczenie się tkanki. [50]   

Procedury MIGS uznawane są za operacje bardzo bezpieczne i obarczone niewielką liczbą 

powikłań. Częstość występowania powikłań zależy od rodzaju techniki operacyjnej i wynosi 

od 1 do 20%, zwykle 3-5% , a najczęstszym skutkiem ubocznym występującym w pierwszych 

dniach po zabiegu jest krwistek w komorze przedniej. [51-53] Stanowi to niewielki odsetek w 

porównaniu do tradycyjnych metod chirurgii jaskry. Z uwagi na ich umiarkowany efekt 

hipotensyjny oraz mniejszą inwazyjność często wykonuje się je u pacjentów z jaskrą mniej 

zaawansowaną, u osób w młodszym wieku, osób, które nie stosują się do zaleceń lekarskich 

lub chcą ograniczyć uciążliwe leczenie farmakologiczne.  

3.2.7 Wpływ pandemii na leczenie operacyjne jaskry 

Niezależnie od ograniczeń nałożonych na operacje planowe w trakcie pandemii COVID-19, 

zabiegi przeciwjaskrowe zostały zaklasyfikowane jako procedury pilne i były wykonywane 

regularnie. Badanie przeprowadzone w mieście Wuhan w Chinach wykazało, że operacja jaskry 

była najczęstszą operacją okulistyczną, jaką wykonywano podczas pandemii COVID-19 [54]. 

 Ośrodkiem referencyjnym w zakresie leczenia jaskry w województwie podlaskim 

obejmującym populację około 1,2 miliona mieszkańców jest Klinika Okulistyki 

Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Białymstoku, będąc jednocześnie jedynym 

ośrodkiem w tym regionie przeprowadzającym zabiegi przeciwjaskrowe. 27 marca 2020r 

organizacja The Royal College of Ophthalmologists przedstawiła wytyczne odnośnie 

kwalifikacji do operacji pacjentów chorujących na jaskrę w trakcie trwania pandemii COVID-

19 oraz podziału na tych, którzy wymagają natychmiastowego leczenia zabiegowego oraz na 

mniej pilne przypadki. [55] Czynniki, które należy w tym celu brać pod uwagę to: wyjściowy 

poziom i szybkość pogarszania się ostrości widzenia, wartości IOP, zaawansowanie neuropatii 

jaskrowej w badaniu  pola widzenia, możliwości tymczasowego włączenia dodatkowego 

leczenia farmakologicznego lub wykonania cyklofotokoagulacji laserem diodowym bądź 

selektywnej trabekuloplastyki laserowej. Ponadto, sugerowano w miarę możliwości i 

bezpieczeństwa dla pacjenta wybór takiej procedury zabiegowej, która nie będzie wymagała 
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intensywnej i częstej kontroli ambulatoryjnej po operacji, tak aby ograniczyć do minimum 

ryzyko rozprzestrzeniania wirusa Sars-Cov-2. [55] Szczegółowy rodzaj zabiegu pozostawał 

jednak do decyzji chirurga. 

W literaturze można znaleźć niewiele prac poruszających temat działalności klinicznej 

oddziałów okulistycznych dotyczących pacjentów chorych na jaskrę. Wyniki badania wpływu 

pandemii COVID-19 na praktykę chirurgii jaskry przeprowadzonego w  Wielkiej Brytanii 

pokazują zmniejszenie częstotliwości wykonywania trabekulektomii, pomimo, że pozostaje 

ona nadal najczęstszym zabiegiem przeciwjaskrowym. [56] Rajendrababu i współ. [57] 

porównali metody leczenia jaskry w trybie nagłym w ośrodku okulistycznym w Indiach przed 

oraz podczas restrykcji związanych z COVID-19. Opisano wówczas wzrost ilości 

wykonywanych procedur nieoperacyjnych takich jak TSCPC i zmniejszenie ilości 

penetrujących zabiegów przeciwjaskrowych. W literaturze brakuje jednak dowodów wpływu 

pandemii COVID-19 na leczenie jaskry w Europie Wschodniej, co mogłoby być przydatne do 

opracowywania strategii postępowania w chirurgii jaskry w krajach tego regionu.  

Niewystarczająca ilość wspomnianych wyżej danych w dostępnej literaturze była 

inspiracją do przeprowadzenia niniejszych badań.  
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3.3 Omówienie prac składających się na rozprawę doktorską 

3.3.1 Cel pracy 

Głównym celem rozprawy doktorskiej jest analiza wpływu pandemii COVID-19 na 

funkcjonowanie oddziałów okulistycznych: z jednej strony wpływ na młodych lekarzy w 

trakcie specjalizacji, z drugiej wpływ na pacjentów leczonych z powodu jaskry. Obecne w 

literaturze braki  zdefiniowania wpływu pandemii na przebieg szkolenia specjalizacyjnego z 

okulistyki i zdrowie psychiczne rezydentów okulistyki w Polsce oraz regionach Europy 

Wschodniej skłoniły nas do zbadania tego problemu. Istnieją wprawdzie publikacje z innych 

krajów [13-25] opisujące doświadczenia rezydentów okulistyki, jednak ze względu na różny 

przebieg pandemii i inne ograniczenia nakładane przez rząd w poszczególnych państwach nie 

powinno się ich uogólniać. Dane z przeprowadzonego badania wypełnią luki w obecnie 

dostępnej literaturze oraz wprowadzą szerszą międzynarodową perspektywę na powyższy 

temat. Wyniki niniejszego badania mogą również wskazać potencjalne długoterminowe 

rozwiązania, które wprowadzone w przyszłości mogłyby pomóc  w utrzymaniu efektywności 

kształcenia specjalizacyjnego w dziedzinie okulistyki. 

W literaturze istnieje niewiele prac opisujących temat opieki chirurgicznej nad pacjentami z 

jaskrą w trakcie pandemii COVID-19 [54,56,57], a w szczególności brakuje takich doniesień z 

regionów Europy Centralnej i Wschodniej. Mając powyższe na uwadze objęliśmy za cel analizę 

zmian w leczeniu zabiegowym jaskry podczas pandemii COVID-19 w Klinice Okulistyki 

Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Białymstoku. Wierzymy, że wyniki badania mogą 

być przydatne w bieżącym opracowywaniu strategii i wytycznych dotyczących leczenia 

chirurgicznego jaskry oraz procedur zapobiegania chorobom zakaźnym. 

 

Szczegółowe cele badania: 

1. Ocena wpływu pandemii COVID-19 na przebieg specjalizacji w dziedzinie okulistyki 

uwzględniając: zmiany w kształceniu teoretycznym, praktycznym i działalności naukowej, 

warunki pracy oraz wprowadzenie nowych wirtualnych metod nauczania 

2. Ocena wpływu pandemii COVID-19 na zdrowie psychiczne rezydentów okulistyki na 

podstawie opinii dotyczących ich samopoczucia 

3. Porównanie opieki chirurgicznej nad pacjentami z jaskrą przed i w trakcie pandemii, w tym 

liczby i rodzaju wykonywanych zabiegów przeciwjaskrowych 
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Według naszej najlepszej wiedzy jest to pierwsze badanie oceniające wpływ pandemii COVID-

19 na przebieg szkolenia specjalizacyjnego w dziedzinie okulistyki w Polsce. Niniejsze badanie 

jest również pierwszym w Polsce sprawozdaniem z ośrodka referencyjnego na temat zmian w 

leczeniu chirurgicznym jaskry w trakcie pandemii.  
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3.3.2 Materiał i metodologia 

3.3.2.1 Wpływ pandemii na rezydentów okulistyki- projekt badania ankietowego 

Badanie ankietowe przeprowadzono wśród rezydentów okulistyki w Polsce  za pomocą 

kwestionariusza on-line zaprojektowanego w programie Google Forms i rozpowszechnionego 

poprzez e-maile i aplikację WhatsApp wykorzystując szpitalne adresy e-mail rezydentów. 

Kwestionariusz został również udostępniony na oficjalnym na profilu Facebook Konsultanta 

Krajowego ds. Okulistyki. Anonimowa ankieta dostępna była online od 1-go do 14-go marca 

2021r. Udział w badaniu był całkowicie anonimowy i dobrowolny. W jednym z pytań uzyskano 

zgodę respondentów na analizę statystyczną anonimowych danych oraz ich wykorzystanie na 

potrzeby publikacji naukowych. Celem optymalizacji ankiety pod względem jasności i 

trafności pytań, a także czasu niezbędnego do wypełnienia ankiety przeprowadzono przed jej 

opublikowaniem badanie pilotażowe na grupie 12 rezydentów. 

Badanie zostało przeprowadzone zgodnie ze standardami etycznymi określonymi w Deklaracji 

Helsińskiej i zostało zatwierdzone przez Komisję Bioetyczną Uniwersytetu Medycznego w 

Białymstoku (APK.002.87.2021). Każdy z uczestników badania wyraził świadomą zgodę na 

uczestnictwo w niniejszym projekcie. 

Grupa badana 

Grupę badaną stanowiło 126 rezydentów okulistyki którzy wypełnili kwestionariusz. Grupę 

respondentów stanowiły osoby zarówno płci męskiej, jak i żeńskiej, niezależnie od etapu 

odbywania szkolenia specjalizacyjnego.  Kryterium wykluczenia był brak zgody na analizę i 

publikację danych. Spośród 127 ankietowanych, dane jednej osoby zostały wykluczone z tego 

powodu. 

Schemat kwestionariusza  

Ankieta składała się  z 41 zamkniętych pytań wielokrotnego wyboru podzielonych na 4 sekcje: 

1) Dane demograficzne  

W tej części kwestionariusza zawarto pytania zamknięte jednokrotnego wyboru dotyczące płci, 

stanu cywilnego, obszaru zamieszkania i warunków bytowych pod względem zamieszkania z 

rodziną, przyjaciółmi lub samotnie. 
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2) Przebieg szkolenia specjalizacyjnego i warunków pracy  

Pytania w niniejszej części kwestionariusza dotyczyły organizacji szkolenia specjalizacyjnego 

dla rezydentów okulistyki w czasie pandemii, działalności naukowej, uczestniczenia w 

zjazdach i kursach stacjonarnych i w formie on-line. Pytano również o subiektywną ocenę 

wpływu pandemii na przebieg szkolenia oraz ocenę nowo wprowadzonych metod wirtualnego 

nauczania. 

W tej sekcji zawarto również pytania zamknięte dotyczące pracy w oddziałach COVID-19, 

dostępności środków ochrony osobistej wraz ze szczegółowymi informacjami na temat rodzaju 

stosowanych środków; wykonywania i dostępności testów na COVID-19, a także 

wprowadzenia w szpitalach klarownych wytycznych dotyczących metod postępowania z 

pacjentami zakażonymi COVID-19 i ochrony personelu medycznego.  

Pytanie wielokrotnego wyboru zawarte w tej części ankiety dotyczyło rodzaju podjętych 

środków ostrożności w celu ograniczenia rozprzestrzeniania się pandemii COVID-19: 

stosowania sprzętu ochronnego dla pracowników medycznych i pacjentów; wprowadzenia 

konsultacji telefonicznych, zasad dystansu społecznego, testów przesiewowych na COVID-19, 

pomiaru temperatury, kwestionariuszy dotyczących czynników ryzyka infekcji. Pytania 

otwarte zawarte w tej części dotyczyły podania liczby dni spędzonych na kwarantannie lub 

izolacji. 

3) Ocena samopoczucia podczas pandemii 

W tej części zawarto pytania zamknięte na temat odczuwania strachu przed zakażeniem i 

przeniesieniem zakażenia na pacjentów lub członków rodziny, a także pytania dotyczące 

świadomości dostępności i korzystania z programów wsparcia zdrowia psychicznego dla 

lekarzy. Dodatkowo poprosiliśmy respondentów o ocenę stwierdzeń dotyczących odczuwania 

niepokoju, depresji w pracy lub w domu podczas pandemii, a także zgody lub odmowy na 

potencjalnie oferowaną pracę na oddziale COVID-19 za pomocą skali Likerta [20] składającej 

się z pięciu odpowiedzi od 1 - zdecydowanie tak (całkowita akceptacja); 5 - zdecydowanie nie 

(całkowite odrzucenie). 

4) Opinie na temat szczepień przeciwko COVID-19 

W tej części pytano o postawę wobec szczepień przeciwko COVID-19, w tym powody ich 

akceptacji lub odmowy szczepienia. 
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    Ostatnie pytanie zawarte w ankiecie dotyczyło wyrażenia zgody na analizę i publikację 

danych w niniejszym projekcie. 

Uwagi ogólne  

Z wyjątkiem wyrażenia zgody na analizę i publikację danych, udzielenie odpowiedzi na każde 

pytanie ankiety nie było obowiązkowe, a uczestnicy mieli możliwość pozostawienia niektórych 

pustych pól. Ponadto, respondenci mieli możliwość przeglądania i edytowania swoich 

odpowiedzi do momentu przesłania ankiety. Weryfikacja internetowych plików cookies 

pozwoliła na wykluczenie możliwości wypełnienia ankiety wielokrotnie przez jednego 

ankietowanego. 

Analiza statystyczna 

Analiza statystyczna została przeprowadzona przy użyciu oprogramowania R, wersja 3.5.1. 

Zmienne nominalne porównano między grupami za pomocą testu chi-kwadrat lub dokładnego 

testu Fishera. Normalność rozkładu zmiennych ilościowych oceniono za pomocą testu Shapiro-

Wilka, wskaźników skośności i kurtozy danych oraz wizualnej oceny histogramów. Hipotezy 

statystyczne testowano za pomocą testu chi-kwadrat lub dokładnego testu Fishera dla 

zmiennych jakościowych. Test t lub test U Manna-Whitneya zastosowano do hipotez 

dotyczących zmiennych ciągłych między dwiema grupami. Do porównania zmiennych 

ilościowych między trzema lub więcej grupami wykorzystano analizę wariancji (ANOVA) z 

testem post-hoc Tukeya lub testem Kruskala-Wallisa z testem post-hoc Dunna. Jednorodność 

wariancji oceniono przy użyciu testu Levene'a. Poziom istotności ustalono na p = 0,05. 

 

3.3.2.2 Wpływ pandemii na leczenie chirurgiczne jaskry – projekt badania 

retrospektywnego 

Retrospektywne, jednoośrodkowe badanie przeprowadzono w Klinice Okulistyki 

Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Białymstoku. Analizowano dokumentację medyczną 

455 pacjentów, którzy przeszli operację jaskry w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym w 

Białymstoku w okresie od 4 września 2018r. do 4 września 2021r. 

Protokół badania  został zatwierdzony przez Komisję Bioetyczną Uniwersytetu Medycznego w 

Białymstoku (APK.002.87.2021) i był zgodny z zasadami Deklaracji Helsińskiej. Ze względu 

na retrospektywny charakter badania i pełną anonimizację danych odstąpiono od wymogu 

uzyskania świadomej zgody pacjenta.  
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Grupy badane 

Do badania włączono 455 pacjentów (534 oczu) z rozpoznaną jaskrą pierwotną lub wtórną z 

otwartym lub zamkniętym kątem przesączania zakwalifikowanych do leczenia operacyjnego w 

Klinice Okulistyki w Białymstoku. Grupę I stanowiło 306 pacjentów (354 oczu) operowanych 

w okresie od 4-go września 2018 r. do 3-go marca 2020r. (18 miesięcy - grupa przed pandemią). 

Grupę II stanowiło 149 pacjentów (172 oczu) operowanych od 4-go marca 2020r. do 4-go 

września 2021r. (analogicznie 18 miesięcy - grupa pandemiczna). 

Kwalifikacja do zabiegu 

Wszyscy pacjenci włączeni do badania przeszli szczegółowe badanie okulistyczne przed 

leczeniem operacyjnym, które obejmowało: 

• ocenę najlepszej skorygowanej ostrości wzroku (ang. best corrected visual aquity, 

BCVA) przy użyciu tablic Snellena 

• ocenę przedniego odcinka oka za pomocą lampy szczelinowej 

• ocenę tarczy nerwu wzrokowego przy użyciu soczewki Volka, z uwzględnieniem zmian 

charakterystycznych dla jaskry 

• gonioskopię przy użyciu trójlustra Goldmanna 

• pomiar IOP za pomocą tonometrii aplanacyjnej Goldmanna 

• wykonanie badania pola widzenia oraz optycznej koherentnej tomografii (ang. optical 

coherent tomography – OCT,Heidelberg Engineering model: OCT Spectralis) tarczy 

nerwu wzrokowego i warstwy włókien nerwowych siatkówki (ang. retinal nerve fibre 

layer RNFL) 

Wskazania do leczenia operacyjnego stanowiły: 

• wiek ≥ 18 lat 

• progresja jaskry w badaniu pola widzenia (ang. visual field - VF) /OCT – jako główne 

kryterium progresji jaskry przyjęto pogorszenie średniego odchylenia lub grubości 

RNFL widoczne w dwóch lub trzech kolejnych badaniach VF/OCT. 

• nieosiągnięcie docelowego IOP mimo maksymalnie tolerowanego miejscowego 

leczenia farmakologicznego lub nietolerancja leków. 
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Metoda leczenia operacyjnego: 

Zabiegi chirurgiczne były wykonywane w trybie jednodniowym w znieczuleniu miejscowym 

pozagałkowym przez dwóch doświadczonych chirurgów.  

 

Przy wyborze rodzaju operacji przeciwjaskrowej brano pod uwagę: 

• rodzaj jaskry – otwartego lub zamkniętego kąta przesączania 

Pacjenci z jaskrą otwartego kąta kwalifikowani byli do jednej z następujących 

procedur: trabekulektomii, implantacji Ex-Press, kanaloplastyki i głębokiej 

sklerektomii. Pacjenci z jaskrą zamkniętego kąta kwalifikowani byli się do 

trabekulektomii 

 

• obecność współistniejącej zaćmy 

Pacjenci, u których zdiagnozowano klinicznie istotną zaćmę (zgodnie ze Skalą 

Klasyfikacji Zmętnienia Soczewki III), zostali poddani łączonej operacji jaskry z 

jednoczesną fakoemulsyfikacją. 

 

• stopień zaawansowania choroby 

Pacjenci z jaskrą otwartego kąta przesączania, we wczesnym lub 

średniozaawansowanym stadium neuropatii jaskrowej byli poddawani implantacji 

iStentu 

 

• liczba niezbędnych wizyt kontrolnych po zabiegu – w przypadku grupy 

pandemicznej 

Fakt, że mikroinwazyjna chirurgia jaskry wymaga mniejszej liczby kontroli 

pozabiegowych niż klasyczne operacje był dodatkowym powodem wyboru tych 

metod chirurgicznych.  
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Analiza statystyczna 

Analiza statystyczna została przeprowadzona za pomocą oprogramowania R, wersja 4.1.0. 

Zmienne nominalne przedstawiono jako zliczenia (%). Zmienne ciągłe przedstawiono jako 

średnią i odchylenie standardowe lub medianę. Normalność rozkładu oceniono za pomocą 

testu Shapiro-Wilka, wskaźników skośności i kurtozy. Porównania między grupami 

przeprowadzono za pomocą testu Chi-kwadrat i testu dokładnego Fishera dla zmiennych 

kategorycznych. Do porównań zmiennych ciągłych wykorzystano test t i test U Manna-

Whitneya. Za poziom istotności statystycznej przyjęto α = 0,05. 
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3.3.3 Wyniki 

3.3.3.1 Wyniki badania ankietowego 

W badaniu wzięło udział łącznie 126 osób, w tym 102 (81%) kobiet oraz 24 (19%) mężczyzn. 

Wśród ankietowanych, 42 respondentów (33%) podało, że zostali przeniesieni w trakcie 

odbywania szkolenia specjalizacyjnego na oddziały COVID-19, pozostałe 84 osób (67%) nie 

zajmowało się pacjentami chorymi na COVID-19. Nie zaobserwowano różnic w 

charakterystyce podstawowej między tymi dwiema grupami. Dane socjodemograficzne grupy 

badanej przedstawia Tabela 1. 

 

 

Tabela 1. Dane socjodemograficzne 

Charakterystyka 
Grupa ogółem 

N=126 
% badanych 

   

Płeć   

Kobieta 102 81.0 

Mężczyzna 24 19.0 

Stan cywilny   

Stan wolny 53 42.1 

Małżeństwo z dziećmi 46 36.5 

Małżeństwo bez dzieci 27 21.4 

Mieszka z    

Rodziną 61 48.4 

Przyjaciółmi 1 0.8 

Partnerem 36 28.6 

Sam/Sama 28 22.2 

Miejsce zamieszkania   

Wieś 9 7.1 

Miasto do 50 tys. mieszkańców 6 4.8 

Miasto 50-150 tys. mieszkańców 19 15.1 

Miasto 150-500 tys. mieszkańców 35 27.8 

Miasto powyżej 500 tys. mieszkańców 57 45.2 

Miejsce pracy w trakcie pandemii   

Praca na oddziałach COVID-19 42 33.3 

Nie oddelegowano na  oddziały 

COVID-19 84 66.7 
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Łącznie 113 (89.7%) respondentów uważało, że pandemia miała negatywny wpływ na 

realizację programu specjalizacji, przy czym 79 (62.7%) i 34 (27.3%) respondentów oceniło 

niniejszy negatywny wpływ odpowiednio jako częściowy lub całkowity. Całkowite lub 

częściowe ograniczenie wykonywania planowych zabiegów okulistycznych w miejscu pracy 

deklarowało 117 (92.8%) rezydentów. Spośród ankietowanych, 112 (88.9%) rezydentów 

twierdziło, że pandemia miała negatywny wpływ na nabywanie umiejętności chirurgicznych, 

przy czym 78 (61.9%) oceniło to zakłócenie jako całkowite, a 34 (27%) jako częściowe.  

Rezydenci przeniesieni do oddziałów COVID-19 w większym stopniu deklarowali negatywny 

wpływ pandemii na realizację programu specjalizacji z okulistyki i zdobywanie umiejętności 

chirurgicznych niż ci, którzy nie zostali przeniesieni na oddziały COVID-19; p = 0.008 dla 

programu specjalizacji i p = 0.014  dla umiejętności praktycznych (Tabela 2). 

 

Tabela 2. Ocena negatywnego wpływu pandemii COVID-19 na przebieg szkolenia 

specjalizacyjnego i nabywanie umiejętności praktycznych w zależności od miejsca pracy 

Oceniany parametr 

Cała grupa 

 n (%) 

Grupa 

przeniesiona do 

oddziałów 

COVID-19 n (%) 

Grupa bez 

oddelegowania do 

pracy w oddziałach 

COVID-19 n (%) 

  p 

Stopień negatywnego 

wpływu pandemii na 

realizację programu 

specjalizacji z okulistyki 

113  37  76   

< 25% 28 (24.8) 4 (10.8) 24 (31.6) 

0.008 
25–50% 49 (43.4) 14 (37.8) 35 (46.1) 

50–75% 23 (20.4) 11 (29.7) 12 (15.8) 

75–100% 13 (11.5) 8 (21.6) 5 (6.6) 

Stopień negatywnego 

wpływu pandemii na 

zdobywanie umiejętności 

praktycznych w okulistyce 

112  38 74   

< 25% 16 (14.3) 3 (7.9) 13 (17.6) 

0.014 
25–50% 50 (44.6) 14 (36.8) 36 (48.6) 

50–75% 26 (23.2) 8 (21.1) 18 (24.3) 

75–00% 20 (17.9) 13 (34.2) 7 (9.5) 
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Negatywny wpływ pandemii na realizację programu specjalizacji z okulistyki i zdobywanie 

umiejętnośći chirurgicznych był częściej deklarowany przez kobiety; p = 0.015 dla programu 

specjalizacji  i p = 0.021  dla umiejętności praktycznych (Tabela 3). 

 

Tabela 3. Ocena negatywnego wpływu pandemii COVID-19 na realizację programu 
specjalizacji i nabywanie umiejętności praktycznych w zależności od płci. 

 

Spośród ankietowanych, 119 (94.4%) osób korzystało z wirtualnych metod nauczania podczas 

pandemii. Wśród nich 118 (99.2%) rezydentów pozytywnie oceniło ich wartość merytoryczną 

i przydatność w codziennej praktyce klinicznej. Chęć dalszego korzystania przynajmniej 

częściowo w szkoleniach i kursach on-line po zakończeniu pandemii wyraziło 99 respondentów 

(78.6%). Nie odnotowano istotnych statystycznie różnic w odpowiedziach dotyczących udziału 

w kursach i szkoleniach on-line, ich przydatności lub możliwej kontynuacji po pandemii ze 

względu na płeć, miejsce zamieszkania, stan cywilny lub świadczenie opieki pacjentom z 

COVID-19. Istniała jednak statystycznie istotna korelacja między pozytywną oceną 

merytoryczną metod nauczania online a dodatnim wynikiem wykonanego testu na COVID-19 

(p = 0.022). 

Spośród rezydentów prowadzących działalność naukową przed pandemią, 65 (83.3%) 

potwierdziło negatywny wpływ pandemii COVID-19 na ich pracę naukową. Nie stwierdzono 

Oceniany parametr Cała grupa n (%) Kobiety n (%)  
Mężczyźni 

n (%)  
   p 

Stopień negatywnego wpływu 

pandemii na realizację programu 

specjalizacji z okulistyki 

113  93  20  

< 25% 28 (24.8) 19 (20.4) 9 (45.0) 

0.015 
25–50% 49 (43.4) 40 (43.0) 9 (45.0) 

50–75% 23 (20.4) 23 (24.7) 0 

75–100% 13 (11.5) 11 (11.8) 2 (10.0) 

Stopień negatywnego wpływu 

pandemii na zdobywanie 

umiejętności praktycznych w 

okulistyce 

112 93 19  

< 25% 16 (14.3) 9 (9.7) 7 (36.8) 

0.021 
25–50% 50 (44.6) 44 (47.3) 6 (31.6) 

50–75% 26 (23.2) 24 (25.8) 2 (10.5) 

75–100% 20 (17.9) 16 (17.2) 4 (21.1) 
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istotnej statystycznie korelacji między ograniczeniem aktywności naukowej a płcią, stanem 

cywilnym, miejscem zamieszkania, zapewnieniem opieki pacjentom z COVID-19 i dodatnim 

wynikiem testu na COVID-19. 

 

Wśród ankietowanych, 83 (66%) respondentów zgłosiło odczuwanie ciągłego niepokoju 

związanego z pandemią, a 48 (38%) rezydentów stale odczuwało smutek i przygnębienie. 

Rezydenci, którzy pracowali z pacjentami z COVID-19, wyrażali wyższy poziom lęku w pracy 

niż rezydenci, którzy nie pracowali z takimi pacjentami; p = 0.049, (Tabela 4). 

 

Tabela 4.  Samopoczucie w trakcie pandemii w zależności od miejsca pracy i chęć do pracy w 

oddziałach COVID-19 

Charakterystyka 
Cała 

grupa 

Grupa 

przeniesiona 

do oddziałów 

COVID-19 

Grupa bez 

oddelegowania 

do pracy w 

oddziałach 

COVID-19 

MD 

(95% CI) 
p 

N 126 42 84   

Odczuwam silny lęk w 

pracy podczas pandemii 

COVID-19 

2.79±1.25 3.10±1.16 2.64±1.27 

0.46 

(0.002;0.9

0) 

0.04

9 

Odczuwam silny lęk 

poza pracą / w domu 

podczas pandemii 

COVID-19 

2.53±1.52 2.67±1.56 2.46±1.50 

0.21 

(-

0.38;0.78) 

0.48

8 

Odczuwam silne 

przygnębienie w pracy 

podczas pandemii 

COVID-19 

2.67±1.35 2.83±1.50 2.58±1.27 

0.25 

(-

0.29;0.79) 

0.35

7 

Odczuwam silne 

przygnębienie poza 

pracą/ w domu podczas 

pandemii COVID-19 

2.51±1.31 2.45±1.27 2.54±1.33 

-0.09 

(-

0.57;0.40) 

0.73

4 



29 
 

Charakterystyka 
Cała 

grupa 

Grupa 

przeniesiona 

do oddziałów 

COVID-19 

Grupa bez 

oddelegowania 

do pracy w 

oddziałach 

COVID-19 

MD 

(95% CI) 
p 

Gdybym został 

skierowany do pracy z 

pacjentami zakażonymi 

COVID-19, 

odmówiłbym, jeśli to 

możliwe. 

3.26±1.58 3.21±1.68 3.29±1.54 

-0.08 

(-

0.69;0.54) 

0.81

8 

Gdybym otrzymał 

skierowanie do pracy z 

pacjentami zakażonymi 

COVID-19, 

zgodziłbym/zgodziłaby

m się na to. 

2.75±1.49 2.71±1.58 2.77±1.45 

-0.06 

(-

0.64;0.52) 

0.83

8 

 

Analiza potwierdziła również istotną różnicę w poziomie odczuwalnego lęku poza pracą 

pomiędzy respondentami o różnym stanie cywilnym. Rezydenci wolnego stanu cywilnego 

odczuwali silniejszy niepokój poza pracą częściej niż osoby w związkach małżeńskich bez 

dzieci; p=0.013. (Tabela 5). 

 

Tabela 5. Odczucia dotyczące zdrowia psychicznego w trakcie pandemii w zależności od 

stanu cywilnego 

Charakterystyka 

Stan 

cywilny 

wolny 

Małżeństwo 

z dziećmi 

Małżeństwo 

bez dzieci 
p 

N 53 46 27  

Odczuwam silny lęk w 

pracy podczas pandemii 

COVID-19 

3.02±1.22 2.67±1.19 2.56±1.37 0.089 

Odczuwam silny lęk poza 

pracą/ w domu podczas 

pandemii COVID-19 

2.89±1.51 2.41±1.44 2.04±1.53 

0.013 (stan 

wolny>małżeństwa 

bez dzieci) 
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Charakterystyka 

Stan 

cywilny 

wolny 

Małżeństwo 

z dziećmi 

Małżeństwo 

bez dzieci 
p 

Odczuwam silne 

przygnębienie w pracy 

podczas pandemii COVID-

19 

2.77±1.42 2.70±1.33 2.41±1.25 0.279 

Odczuwam silne 

przygnębienie poza pracą/ 

w domu podczas pandemii 

COVID-19 

2.74±1.26 2.43±1.31 2.19±1.36 0.065 

Gdybym został skierowany 

do pracy z pacjentami 

zakażonymi COVID-19, 

odmówiłbym, jeśli to 

możliwe. 

3.23±1.54 3.07±1.72 3.67±1.39 0.350 

Gdybym otrzymał 

skierowanie do pracy z 

pacjentami zakażonymi 

COVID-19, 

zgodziłbym/zgodziłabym 

się na to. 

2.83±1.46 3.04±1.60 2.11±1.15 0.096 

 

 

Znaczna większość ankietowanych – 116 rezydentów (92%) zgłaszało strach przed transmisją 

wirusa COVID-19 na członków rodziny. Jedynie 6 (4.8%) ankietowanych rezydentów 

korzystało z pomocy psychologicznej w czasie pandemii  i jedynie 17 osób (13%) miało 

świadomość istnienia programów wsparcia psychicznego dla personelu medycznego w trakcie 

pandemii. Biorąc pod uwagę stan cywilny ankietowanych, osoby wolnego stanu w istotnie 

większym stopniu (22.6%) były świadome istnienia programów wsparcia psychicznego dla 

personelu medycznego w czasie pandemii COVID-19; p= 0.015, (Tabela 6). 
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Tabela 6. Odczucia dotyczące strachu przed transmisją infekcji oraz korzystanie z 

programów wsparcia psychicznego w trakcie pandemii w zależności od stanu cywilnego 

 

 

3.3.3.2 Wyniki badania retrospektywnego 

Przeanalizowano łącznie dokumentację medyczną grupy 455 pacjentów. Grupę I (grupa przed 

pandemią) stanowiło 306 pacjentów (354 oczu) operowanych przed początkiem pandemii 

COVID-19. Grupę II (grupa pandemiczna) stanowiło 149 pacjentów (172 oczu) operowanych 

podczas pandemii COVID-19. Rozkład płci był porównywalny w obu grupach (p = 0.939). 

Mediana wieku w grupie przed pandemią i grupie pandemicznej wynosiła odpowiednio 73 i 70 

lat (p = 0.212). 

Charakterystyka 
Stan cywilny 

wolny 

Małżeństwo 

z dziećmi 

Małżeństwo 

bez dzieci 
p 

N 53 46 27  

Wpływ strachu przed zakażeniem na 

kontakt i postępowanie z pacjentami 
    

Tak 13 (24.5) 15 (32.6) 5 (18.5) 

0.517 Częściowo 22 (41.5) 21 (45.7) 12 (44.4) 

Nie 18 (34.0) 10 (21.7) 10 (37.0) 

Obawa przed przeniesieniem infekcji 

na członków rodziny 
46 (86.8) 44 (95.7) 26 (96.3) 0.248 

Obawa przed przeniesieniem infekcji 

na pacjentów 
38 (71.7) 33 (71.7) 17 (63.0) 0.679 

Obecność programów wsparcia 

zdrowia psychicznego dla personelu 

medycznego podczas pandemii 

COVID-19 

    

Tak  12 (22.6) 4 (8.7) 1 (3.7) 

0.015 Nie 18 (34.0) 25 (54.3) 19 (70.4) 

Nie wiem 23 (43.4) 17 (37.0) 7 (25.9) 

Korzystanie z programów wsparcia 

zdrowia psychicznego dla personelu 

medycznego podczas pandemii 

COVID 

    

Tak 3 (5.7) 2 (4.3) 1 (3.7) 

0.945 Nie 50 (94.3) 43 (93.5) 26 (96.3) 

Nie wiem - 1 (2.2) - 
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Najczęstszym rodzajem zabiegu przeciwjaskrowego w grupie przed pandemią była implantacja 

Ex-Press (33.7%) oraz trabekulektomia (31.5%). Kanaloplastyka była stosunkowo rzadziej 

wykonywana (18.2%). Implamtację iStent i sklerektomię głęboką przeprowadzono u <10% 

pacjentów przed pandemią. U pacjentów z grupy przed pandemią nie przeprowadzano 

implantacji zastawki Ahmeda, mikroshuntu Preserflo ani nie wykonywano TSCPC. 

W grupie pandemicznej najczęściej wykonywanym zabiegiem (50% przypadków) była 

trabekulektomia, podczas gdy mikroshunt Preserflo zastosowano w 11.6% przypadków. IStent, 

sklerektomię i TSCPC zastosowano w 8.7% oczu. Zabieg Ex-Press wykonano w 6.4% oczu, a 

kanaloplastykę w 5.2% oczu. Jedno oko poddano procedurze implantacji zastawki Ahmeda. 

Rozkład rodzaju przeprowadzonych zabiegów różnił się między grupami (p < 0.001). Przed 

pandemią zabieg łączony jaskry z fakoemulsyfikacją wykonano w 50.8% wszystkich 

przypadków; zaś podczas pandemii w 40.1% przypadków (p = 0.026). Wyniki badania 

przedstawia Tabela 7. 

 

Tabela 7. Charakterystyka kliniczna pacjentów z jaskrą, operowanych przed i w trakcie 

pandemii COVID-19. 

 Grupa przed 

pandemią 

Grupa 

pandemiczna 
    p 

Liczba pacjentów (operowanych oczu) 306 (362) 149 (172) <0.001 

Płeć, n (%)    

 Mężczyzna 130 (42.5) 62 (41.6) 
0.939 

 Kobieta 176 (57.5) 87 (58.4) 

Wiek, mediana (zakres)*, lata 73.00 (32–95) 70.00 (32–90) 0.212 

Liczba wykonanych procedur 

chirurgicznych 
354 172 <0.001 

Rodzaj operacji, liczba (%)    

 Trabekulektomia 114 (31.5) 86 (50.0) <0.001 

 Kanaloplastyka 66 (18.2) 9 (5.2) 

<0.001 

 iStent 33 (9.1) 15 (8.7) 

 Ex-Press 122 (33.7) 11 (6.4) 

 Sklerektomia głęboka 19 (5.2) 15 (8.7) 

Zastawka Ahmeda 0 (0.0) 1 (0.6) 

Microshunt Preserflo 0 (0.0) 20 (11.6) 

TSCP 0 (0.0) 15 (8.7) 

 8 (2.2) 0 (0.0) 
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 Grupa przed 

pandemią 

Grupa 

pandemiczna 
    p 

Reoperacje  

Fakoemulsyfikacja (ogólnie), liczba (%)    

 Tak 180 (50.8) 69 (40.1) 
0.026 

 Nie 174 (49.2) 103 (59.9) 

    

 

Podsumowując, liczba operacji jaskry spadła o połowę podczas pandemii w porównaniu z 

podobnym okresem przed pandemią, z istotną różnicą w rodzaju wykonywanych zabiegów 

między dwiema grupami. Celem ograniczenia ryzyka rozprzestrzeniania SARS-CoV-2 uległ 

zmianie profil zabiegów jaskrowych w kierunku mniej inwazyjnych procedur. 
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3.3.4 Wnioski 

Przeprowadzone badania potwierdziły znaczący wpływ pandemii COVID-19 na pracę 

oddziałów okulistycznych pod względem przebiegu szkolenia specjalizacyjnego w dziedzinie 

okulistyki oraz na chirurgię jaskry w Klinice Okulistyki USK w Białymstoku. Biorąc pod 

uwagę wpływ pandemii na odbywanie szkolenia specjalizacyjnego wskazane byłoby 

wprowadzenie zmian organizacyjnych w celu zapewnienia efektywności kształcenia 

rezydentów oraz zapobieganiu potencjalnemu negatywnemu wpływowi na opiekę świadczoną 

pacjentom okulistycznym: 

1) Intensyfikacja i zapewnienie dodatkowego szkolenia chirurgicznego rezydentom 

oddelegowanym na oddziały COVID-19 w trakcie pandemii. 

2) Wprowadzenie na stałe i udoskonalanie wirtualnych form nauczania takich jak: wetlaby, 

kursy i sympozja on-line. 

3) Wprowadzenie wirtualnych symulatorów chirurgicznych na oddziały okulistyczne celem 

udoskonalania umiejętności praktycznych od pierwszych lat specjalizacji. 

4) Zapewnienie indywidualnego wsparcia w zakresie zdrowia psychicznego w szczególności 

rezydentom oddelegowanym do oddziałów COVID-19. 

Wierzymy, że uzyskane wyniki badania ankietowego wskazują przydatne długoterminowe 

rozwiązania, które wprowadzone na stałe w przyszłości mogłyby pomóc  w utrzymaniu 

skuteczności kształcenia specjalizacyjnego w dziedzinie okulistyki. 

Wyniki badania wpływu pandemii na profil zabiegów przeciwjaskrowych pokazują, że 

pandemia COVID-19 jest związana ze spadkiem liczby wykonywanych łączonych operacji 

przeciwjaskrowych i przyczyniła się do wykonywania większej liczby krótkich zabiegów 

przeciwjaskrowych takich jak  TSCP i minimalnie inwazyjne operacje jaskry. Zmiany w profilu 

zabiegów wiążą się ze względami bezpieczeństwa: krótszym czasem trwania zabiegu, krótszym 

czasem kontaktu z personelem medycznym i mniejszej wymaganej liczbie wizyt kontrolnych 

po operacji niż w przypadku klasycznych operacji jaskry. Wyniki przeprowadzonego badania 

mogą w przyszłości być przydatne do opracowania nowych standardów i planowania strategii 

leczenia chirurgicznego pacjentów chorych na jaskrę. Wyniki te, mogą być również pomocne 

klinicystom i członkom towarzystw okulistycznych do planowania postępowania na przyszłe 

fale pandemii. 
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4. Publikacje stanowiące rozprawę doktorską 
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5. Streszczenie w języku polskim 

Wybuch pandemii COVID-19 postawił ochronę zdrowia na całym świecie do stanu gotowości 

i podjęcia natychmiastowych działań do walki z gwałtowną ekspansją nowego wirusa, co 

doprowadziło do obciążenia systemu opieki zdrowotnej i restrukturyzacji oddziałów 

szpitalnych. W pierwszych miesiącach trwania pandemii szpitale w Polsce wstrzymały 

przyjęcia planowe, ograniczając swoją działalność do leczenia pacjentów wymagających 

natychmiastowej pomocy medycznej oraz osób z chorobami nowotworowymi. Ponadto, wiele 

szpitali przekształcono na szpitale jednoimienne – zakaźne, przeznaczone do leczenia 

pacjentów chorych na COVID-19. 

Celem pracy było zbadanie wpływu pandemii SARS-CoV-2 na funkcjonowanie oddziałów 

okulistycznych pod względem przebiegu szkolenia specjalizacyjnego z okulistyki oraz profil 

wykonywanych zabiegów przeciwjaskrowych. W tym celu przeprowadzono dwa badania: 

badanie ankietowe wśród rezydentów okulistyki w Polsce, którzy oceniali wpływ pandemii na 

ich samopoczucie i proces kształcenia specjalizacyjnego oraz badanie jednoośrodkowe 

retrospektywne w Klinice Okulistyki Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Białymstoku 

porównujące leczenie chirurgiczne pacjentów z jaskrą przed i w trakcie pandemii. 

Badanie ankietowe wykonane za pomocą kwestionariusza on-line na grupie 124 rezydentów 

wykazało, że miała ogólny negatywny wpływ na realizację programu specjalizacji, pracę 

naukową oraz nabywanie umiejętności chirurgicznych przez rezydentów, szczególnie 

przekierowanych do pracy na oddziałach COVID-19. Pozytywnie oceniono organizację 

nowych form wirtualnego nauczania wprowadzonych w trakcie pandemii, ich wartość 

merytoryczną i przydatność w codziennej praktyce klinicznej. Odnotowano znaczny odsetek 

zgłaszanego odczuwania ciągłego niepokoju związanego z pandemią, przygnębienia i strachu 

przed transmisją wirusa oraz niską świadomość istnienia programów wsparcia psychicznego 

dla personelu medycznego w trakcie pandemii. Rezydenci, którzy pracowali z pacjentami z 

COVID-19, wyrażali wyższy poziom lęku w pracy. Biorąc pod uwagę wyniki badania 

ankietowego wskazana jest intensyfikacja i zapewnienie dodatkowego szkolenia 

chirurgicznego rezydentom oddelegowanym na oddziały COVID-19 w trakcie pandemii, oraz 

wprowadzenie wirtualnych symulatorów chirurgicznych na oddziały okulistyczne celem 

udoskonalania umiejętności praktycznych. Korzystne byłoby wprowadzenie na stałe i 

udoskonalanie wirtualnych form nauczania. Wskazane jest również zapewnienie  
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indywidualnego wsparcia w zakresie zdrowia psychicznego w szczególności rezydentom 

oddelegowanym do oddziałów COVID-19. 

Przeprowadzone badanie retrospektywne na grupie 306 pacjentów operowanych przed 

pandemią oraz 149 pacjentów operowanych w trakcie pandemii wykazało spadek liczby 

operacji jaskry o połowę podczas pandemii w porównaniu z podobnym okresem przed 

pandemią, z istotną różnicą w rodzaju wykonywanych zabiegów między dwiema grupami. 

Celem ograniczenia ryzyka rozprzestrzeniania SARS-CoV-2 uległ zmianie profil zabiegów 

jaskrowych w kierunku krótkich zabiegów przeciwjaskrowych takich jak  TSCP i minimalnie 

inwazyjnych operacji jaskry. 

Podsumowując, wyniki niniejszych badań mogą być przydatne klinicystom i członkom 

towarzystw okulistycznych do opracowania nowych standardów i planowania strategii leczenia 

chirurgicznego pacjentów chorych na jaskrę, a także wskazywać długoterminowe rozwiązania, 

które wprowadzone na stałe w przyszłości mogłyby pomóc  w utrzymaniu skuteczności 

kształcenia specjalizacyjnego w dziedzinie okulistyki. 
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6. Streszczenie w języku angielskim 

The outbreak of the COVID-19 pandemic has challenged health care around the world to take 

immediate action to combat the rapid expansion of the new virus, leading to a strain on the 

health care system and the restructuring of hospital departments. In the first months of the 

pandemic, hospitals in Poland halted elective admissions, limited their activities to treat patients 

requiring immediate medical attention and those with cancer. In addition, a number of hospitals 

were converted to single-name hospitals - infectious diseases for the treatment of COVID-19 

patients. 

The aim of this study was to analyze the impact of the SARS-CoV-2 pandemic on the 

functioning of ophthalmology departments in terms of the course of ophthalmology specialty 

training and the profile of anti-glaucoma procedures performed. For this purpose, two studies 

were conducted: a survey study among ophthalmology residents in Poland who assessed the 

impact of the pandemic on their well-being and specialty training process, and a single-center 

retrospective study at the Department of Ophthalmology at the University Hospital in Bialystok 

comparing surgical treatment of glaucoma patients before and during the pandemic. 

A survey study of 124 residents conducted by using an online questionnaire showed that the 

pandemic had an overall negative impact on the implementation of the specialty program, 

research work and the acquisition of surgical skills by residents, especially those redirected to 

work on COVID-19 units. The organization of the new forms of virtual teaching introduced 

during the pandemic, their content value and usefulness in daily clinical practice were evaluated 

positively. There was a significant percentage of reported feelings of ongoing anxiety about the 

pandemic, depression and fear of virus transmission, as well as low awareness of the existence 

of mental support programs for medical personnel during the pandemic.  

Residents who worked with COVID-19 patients expressed higher levels of anxiety at work. 

Considering the results of the survey, it is indicated to intensify and provide additional surgical 

training to residents delegated to COVID-19 wards during the pandemic and to introduce virtual 

surgical simulators to ophthalmology wards to improve practical skills. It would be beneficial 

to permanently introduce and improve virtual forms of teaching. It is also advisable to provide 

individualized mental health support to residents especially those delegated to COVID-19 

wards. 
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A retrospective study of 306 patients who underwent surgery before the pandemic and 149 

patients who underwent surgery during the pandemic showed a decrease in the number of 

glaucoma surgeries by half during the pandemic compared to a similar period before the 

pandemic, with a significant difference in the type of procedures performed between the two 

groups. In order to reduce the risk of spreading SARS-CoV-2, the profile of glaucoma surgeries 

changed towards short anti-glaucoma procedures such as TSCP and minimally invasive 

glaucoma surgeries. 

In conclusion, the results of the present study may be useful to clinicians and members of 

ophthalmic societies for developing new standards and planning strategies for the surgical 

treatment of glaucoma patients, as well as indicating long-term solutions that, if introduced on 

a permanent basis in the future, could help to maintain the effectiveness of specialty training in 

ophthalmology. 
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