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Streszczenie raportu

1.1
Choroby oczu
jako istotny problem spoteczny

Wedtug
Zdrowia uposledzenie wzroku dotyczy 285,4 min

szacunkéw Swiatowej Organizacji
ludzi w skali globalnej, z czego 13,8% to niewidomi.
Do najczestszych przyczyn choréb oczu na $wiecie
naleza: wady refrakcji przektadajace sie na ostrosc
widzenia (42%), zacma (33%) oraz jaskra (2%).
Dominujaca przyczyna $lepoty jest zaéma (51%),
w dalszej kolejnosci jaskra (8%) i zwyrodnienie
plamki zottej (AMD). W krajach rozwinietych ok.
50% przyczyn upo$ledzen widzenia stanowi AMD
(odsetek liczony bez wad refrakgji).

Konsekwencjg dysfunkcji wzroku jest nie-
petnosprawnos¢ chorego, ktérej nastepstwa do-
tycza réznych sfer jego funkcjonowania. Znaczne-
mu pogorszeniu ulega miedzy innymi jakos$¢ zycia.
Osoby z niepetnosprawnoscia narzadu wzroku
dwukrotnie czesciej doznaja upadkéw i ztaman
w poréwnaniu do oséb bez zdiagnozowanych
schorzen okulistycznych. Czterokrotnie czesciej tez
potrzebujg pomocy w czynnosciach zycia codzien-
nego w poréwnaniu do oséb zdrowych. Co drugi
chory z dysfunkcja narzadu wzroku potrzebuje po-
mocy psychologicznej.

Choroby moga
prowadzi¢ do wykluczenia spotecznego i zawo-

narzadu wzroku réwniez
dowego. W ostatniej dekadzie liczba dni absencji
chorobowej z powodu schorzehn oczu wzrosta
z 1,1 min (2006 r.) do 1,7 mln (2015 r.) rocznie.

Choroby oczu czesto réwniez wigzg sie z korzys-

taniem ze Swiadczen pomocy spotecznej. W 2014
roku choroby oczu byty przyczyna niemal 2%
orzeczen pierwszorazowych do celéw rentowych,
w ktorych ustalono stopien niezdolnosci do pracy.
Wedtug danych Gtéwnego Urzedu Statystycz-
nego w 2014 roku populacja oséb niepetnospraw-
nych w Polsce liczyta 4,9 mIn oséb. Wiecej niz co
trzeci (35%) niepetnosprawny w naszym kraju miat
uszkodzenia lub choroby narzadu wzroku. Byta to
czwarta pod wzgledem czestosci wystepowania
przyczyna niepetnosprawnosci Polakow. Czesciej
wystepuja jedynie uszkodzenia i choroby narzadu
ruchu (59%), schorzenia uktadu krazenia (47%) oraz
schorzenia neurologiczne (38%).

Wiedza polskiego spoteczenstwa w zakresie
choréb siatkéwki jest niska - tylko 1/3 badanych
deklaruje, Ze na ten temat ,co$ styszata”. Niemal co
trzeci Polak (32%) nigdy nie byt u okulisty. Réwniez
co trzeci Polak deklaruje, ze styszat o chorobach
siatkowki oka. Natomiast o zwyrodnieniu plamki
26ttej (AMD) styszat co pigty Polak, o cukrzyco-
wym obrzeku plamki (DME) - co dziewiaty, a o nie-
droznosci naczyn zylnych siatkéwki (RVO) - co
szesnasty. Nawet jesli respondent ma jakie$ infor-
macje o chorobach oczu, to s3 one wyrywkowe.
Z przeprowadzonych badan wynika, iz 40% oséb,
ktére styszato o chorobach siatkéwki, nie zna ich

nastepstw zdrowotnych.



1.2
Etiologia i epidemiologia
wybranych choréb oczu

Oko w przyblizeniu ma ksztatt kuli, ktéra
w wiekszosci wypetniona jest bezpostaciowg sub-
stancja zwang ciatem szklistym. Wyrdznia sie
nastepujace elementy oka: twardéwka, rogéwka,
naczyniéwka, siatkowka, teczowka oraz soczewka.
Plamka zotta stanowi centralng czes$é¢ siatkowki.
Jest ona miejscem o najwiekszym skupieniu czop-
kéw i cechuje jg silna wrazliwos¢ na $wiatto.

Z uwagi na ztozona budowe ludzkiego oka jego
choroby lub dysfunkcje majg zréznicowang etio-
logie. Najczesciej problemy ze wzrokiem przyjmuja
postac zaburzenia lub ograniczenia pola widzenia.
Powszechne s3 takze dolegliwosci w postaci: bélu,
pieczenia, swedzenia lub ogdlnego dyskomfortu.
choréb siatkéwki sa

Istotnymi przyczynami

schorzenia ogodlnoustrojowe - np.: cukrzyca
(cukrzycowy obrzek plamki), nadcisnienie tetnicze
(zakrzep zyty $rodkowej siatkdéwki lub jej gatezi)
oraz starszy wiek pacjenta (zwyrodnienie plamki
zwigzane z wiekiem).

Zwyrodnienie plamki zéttej zwigzane z wie-
kiem (ang. age-related macular degeneration, AMD)
to nabyte, przewlekte schorzenie rozwijajace sie
w plamce Zzéttej, bedacej czescig siatkéwki odpo-
wiedzialnej za widzenie centralne. Choroba ta roz-
wija sie po 50. roku zycia. W krajach wysoko
rozwinietych jest jedng z gtéwnych przyczyn
Slepoty u oséb powyzej 65. roku zycia. Zmiany
chorobowe powodujg poczatkowo znieksztatcenie
widzenia, linie faliste pojawiajg sie w miejscu, gdzie
normalnie s proste. Przedmioty czesto jawig sie
w innym ksztatcie i w innej wielkosci. Chory od-
czuwa trudnosci z czytaniem, rozpoznawaniem
koloréw. W koncowej fazie w centrum widzenia
pojawia sie ciemna plama.

Zwyrodnienie plamki zwigzane z wiekiem
wystepuje w dwdch postaciach - suchej i wysie-
kowej. Rocznie na swiecie przybywa ok. 5 min cho-
rych na forme suchg AMD, za$ na forme wysiekowg

ok. 500 tys. Ocenia sie, ze w Polsce zwyrodnienie

plamki zwiazane z wiekiem dotyczy ok. 1,9 min
0s0b, z czego u ponad 30% choroba jest w stadium
zaawansowanym. Rocznie u ok. 200 tys. Polakéw
diagnozowana jest posta¢ sucha AMD oraz u ok.
20 tys. posta¢ wysiekowa (chociaz inne szacunki
mdwig o 12-15 tys.). Prognozuje sie, ze w zwigzku
Zz procesem starzenia sie populacji liczba osdéb
z AMD w Polsce bedzie systematycznie rosngé.
Do 2060 r. wzros$nie o ok. 30%.

Pierwsze objawy zwyrodnienia plamki zwigza-
nego z wiekiem (AMD) mogg by¢ dyskretne.
O chorobie moze swiadczy¢ miedzy innymi: utrud-
nione czytanie, znieksztatcenie linii, konturéw
ogladanych przedmiotéw, wrazenie zmiany wiel-
kosci obrazu, pogorszenie ostrosci wzroku (nie-
wyrazne, zamazane widzenie), trudnosci z odczy-
tywaniem cyfr oraz obnizenie poczucia kontrastu
i trudnosci w rozpoznawaniu barw (barwy wydaja
sie bledsze, mniej nasycone). W zaawansowanym
stadium AMD, poza nasileniem wymienionych ob-
jawow, w srodku pola widzenia pojawia sie ciemna
plama.

W diagnostyce AMD podstawowymi metodami
s3: badanie ostrosci wzroku, ocena dna oka, test
Amslera, mikroperymetria oraz elektroretinografia.
W ocenie stopnia aktywnosci choroby kluczowe
znaczenie odgrywa obrazowanie plamki za pomoca
angiografii fluoresceinowej (AF), indocyjaninowej
(Al) i optycznej koherentnej tomografii (OCT).
Obecnie zwieksza sie rola angio OCT, natomiast
zmniejsza sie rola angiografii indocyjaninowej.

W chwili obecnej AMD nie mozna wyleczy¢.
Postepowanie terapeutyczne sprowadza sie do
kontrolowania przebiegu zwyrodnienia, zapobiega-
nia progresji istniejgcych zmian, a przede wszystkim
do hamowania przejscia formy suchej w wysiekowa,
ktéra znamiennie czesciej i szybciej prowadzi do
utraty widzenia. Obecnie najpowszechniejszg i naj-
skuteczniejsza metoda leczenia wysiekowej postaci
AMD jest terapia inhibitorami czynnika wzrostu
$rodbtonka naczyniowego (VEGF), podawanymi do
ciata szklistego w formie wielokrotnie powtarzal-
nych iniekgji.



Cukrzycowy obrzek plamki (ang. diabetic macu-
laredema, DME) jest choroba, ktéra zagraza widzeniu
i moze powodowac trwatg utrate wzroku. Do ro-
zwoju cukrzycowego obrzeku plamki moze dojs¢
w kazdej postaci retinopatii cukrzycowej. Czestosc
wystepowania DME zalezy od stopnia zaawanso-
wania retinopatii, czasu trwania oraz typu cukrzy-
cy. Pierwszymi objawami cukrzycowego obrzeku
plamki jest pogorszenie ostrosci wzroku, falowanie,
tamanie sie linii prostych oraz widzenie plamy przed
okiem. W nastepstwie procesdéw chorobowych
dochodzi do zamykania $wiatta drobnych naczyn
krwiono$nych siatkéwki, a takze nieszczelnosci
naczyn i powstania srodsiatkéwkowych ptynowych
przestrzeni torbielowatych. U chorych z DME obser-
wuje sie w ciele szklistym zwiekszong koncentracje
VEGF.

Cukrzycowy obrzek plamki nalezy do naj-
czestszych powoddéw pogorszenia widzenia central-
nego i stanowi drugg pod wzgledem czestosci (po
AMD) przyczyne trwatego uposledzenia wzroku.
DME rozwija sie u ok. 14% oséb chorych na cukrzyce
(chociaz inne Zrédta podaja 6,8%), a liczba przypad-
kéw zwieksza sie wraz z okresem trwania choroby.
Opierajac sie na prognozach dotyczacych cukrzycy
w Polsce, mozna przyja¢, iz liczba chorych z DME
wzrosnie z ok. 150 tys. obecnie do ponad 200 tys.
w 2030 r. (przyjmujac bezpieczne zatozenie, ze
DME wystepuje u 6,8% chorych na cukrzyce).

Doszklistkowe iniekcje lekow anty-VEGF przy-
nosza lepsze efekty czynnosciowe w poréwnaniu
zlaseroterapig stosowang od 1980 roku. Ograniczajg
one nasilenie objawéw DME i poprawiaja widzenie
przy zachowanym bezpieczenstwie miejscowym
oraz ogélnoustrojowym. DME jest typowym przy-
ktadem przewlektego schorzenia plamki, ktére wy-
maga skojarzonego leczenia: laseroterapii i farmako-
terapii. W ciezkich przypadkach stosuje sie leczenie
chirurgiczne - witrektomie.

Zakrzep zyty srodkowej siatkowki (ang. central
retinal vein occlusion, CRVO) to choroba, ktéra polega
na nagtym wystapieniu zmian na dnie oka na skutek
zamkniecia naczynia zylnego. Patogeneza choroby
wigze sie z powstaniem zakrzepu w Swietle naczy-

nia zylnego, ktéry powoduje jego zamkniecie. Za-
krzep zyty srodkowej siatkdwki stanowi najczestsze
naczyniowe zaburzenie w obrebie siatkéwki i moze
prowadzi¢ do znacznej utraty widzenia, a nawet
Slepoty.

Czestos$¢ wystepowania zakrzepu zyty Srodko-
wej siatkdwki wg badan populacyjnych wynosi
prawie 0,1%. Wskaznik zachorowalnosci na nie-
drozno$¢ naczyn zylnych siatkdwki wraz z wie-
kiem wzrasta i wynosi 2,9% w grupie oséb powyzej
65. roku zycia. Okoto 90% chorych na RVO to
osoby w wieku powyzej 50 lat. Na podstawie da-
nych epidemiologicznych z innych krajéw mozna
okresli¢ przyblizong liczbe oséb z CRVO w Polsce
na 29 tysiecy. W zwigzku ze zmianami demogra-
ficznymi przewiduje sie, ze liczba ta w 2060 r.
wzrosnie do 45 tys., a wiec o ponad 55%.

Podstawowym badaniem diagnostycznym jest
angiografia fluoresceinowa (AF), obrazujaca kra-
zenie w tozysku tetniczym i zylnym siatkéwki oraz
pozwalajaca wykry¢ strefy pozbawione perfuzji.
W przypadku obrzeku siatkowki w AF stwierdza
sie rozmyta hiperfluorescencje utrzymujaca sie
w poznych fazach badania. Niezbedne jest tez
badanie OCT siatkéwki plamkowej i tarczy nerwu
wzrokowego.

Do dzisiaj efektywne mozliwosci terapeutycz-
ne obrzeku plamki jako nastepstwa zamkniecia
naczynia zylnego sg ograniczone. Schorzenie ma
charakter przewlekty, nawrotowy, sprawia to, ze
trudno uzyska¢ zadowalajacy efekt leczenia. Od
lat stosuje sie fotokoagulacje stref niedokrwienia,
aby zahamowac¢ wydzielanie VEGF. Chociaz lasero-
terapia pozostaje metody uznang, w ostatnich la-
tach, wraz z coraz lepszym poznaniem patogenezy
zakrzepu, coraz czesciej preferuje sie nowe sposoby
farmakologicznego niwelowania jego niekorzyst-
nych nastepstw. Stosuje sie wiec doszklistkowe
inhibitory VEGF oraz steroidy w formie iniekcji.
W ciezkich, powiktanych przypadkach CRVO sto-
suje sie leczenie chirurgiczne, najczesciej jest to
witrektomia.



1.3

Dostepnos¢ leczenia

oraz wydatki na opieke zdrowotng
w okulistyce

Zgodnie z prognozami zaprezentowanymi przez
Ministerstwo Zdrowia w Mapach potrzeb zdrowot-
nych w okresie miedzy 2016 a 2029 rokiem nalezy
spodziewac sie istotnego wzrostu zapotrzebowania
na $wiadczenia zdrowotne w zakresie okulistyki. Jest
to zwigzane z zachodzacymi zmianami demograficz-
nymi i procesem starzenia sie ludnosci. Zaktadajac
najbardziej optymistyczny wariant (uwzgledniaja-
cy najnizsza liczbe hospitalizacji), liczba hospitali-
zacji zwiekszy sie z 288 tys. w 2016 r. do 366 tys.
w 2029 r., a wiec o ponad 27%.

Mapy potrzeb zdrowotnych zostaty opracowane
dla leczenia szpitalnego, ale nalezy sie spodziewac,
ze wzrost zapotrzebowania na opieke okulistyczng
bedzie dotyczyt réwniez leczenia ambulatoryjnego.
Obecna sytuacja pod wzgledem dostepu do tego
rodzaju $wiadczen jest zta. W 2014 r. liczba oséb
oczekujgcych na wizyte w poradni okulistycznej
wahata sie od 288 tys. do 379 tys. w zaleznosci od
kwartatu. W zadnej innej dziedzinie medycyny licz-
ba oczekujacych nie byta tak wysoka. W 2015 r.
wprowadzono wymoég posiadania skierowania
do okulisty. Zmiana ta miata przyczyni¢ sie do
zmniejszenia kolejek. W potowie 2016 r. sytua-
cja przypominata jednak te z 2014 r. Liczba oséb
oczekujgcych na wizyte u okulisty wynosita 301,29
tys., a mediana czasu oczekiwania 62 dni.

W Polsce od wrzeénia 2010 r. chorzy na AMD
moga korzysta¢ z nowoczesnej terapii, jaka jest
leczenie anty-VEGF. Pierwotnie terapie anty-VEGF
wpisano do grupy BO2 (JGP). Rozwiazanie to byto
krytykowane z uwagi na brak wydzielonej puli
w ramach $rodkéw przekazywanych przez NFZ na
leczenie szpitalne w okulistyce, co przektadato sie
na stabszg dostepnos$é. W ostatnim roku funkcjono-
wania grupy BO2 z leczenia anty-VEGF skorzystato
ponad 9,7 tys. osob. Jednakze w opinii ekspertow
liczba ta nie pokrywata realnego zapotrzebowa-
nia. Szacuje sie, ze rocznie na wysiekowa postac

AMD zapada ok. 12-15 tys. oséb (niektore zrédta
podajg 20 tys.). Dodatkowo nalezy uwzglednic¢
réwniez czes$¢ osob juz chorych. Pod koniec 2015 r.
uruchomiony zostat program lekowy, ktory miat
rozwigza¢ ten problem. Na ocene jego dziatania
nalezy jednak poczekac do korica 2016 roku.

Koszty bezposrednie zwigzane z chorobami
oczu u osob dorostych wykazane przez Narodowy
Fundusz Zdrowia oraz Zaktad Ubezpieczern Spo-
tecznych wyniosty w 2015 r. tacznie ok. 2,2 mid zt
rocznie (nie wliczajgc w to programu lekowego).
Z tej kwoty wydatki samego NFZ na swiadcze-
nia w okulistyce dla oséb dorostych wyniosty
1 mld 355 min zt. Blisko dwie trzecie (63,4%)
przeznaczono na leczenie szpitalne. Ogétem na
Swiadczenia zwigzane z niezdolnoscia do pracy
z powodu choréb oczu ZUS wydat w 2014 r.
836,7 min zt. Renty z tytutu niezdolnosci do pracy
stanowity 79% tej kwoty.

W Polsce istnieje bardzo duze zréznicowanie
regionalne w dostepie do $wiadczen z zakresu
okulistyki. Dotyczy to zarowno porad ambulato-
ryjnych, leczenia szpitalnego, jak i nowoczesnych
terapii AMD. Dane demograficzne nie uzasadniajg
wystepowania tak duzych réznic miedzy poszcze-
g6lnymi regionami. Najwiecej na okulistyke w prze-
liczeniu na mieszkanca wydaje sie w wojewédz-
(42,89 zi)
(42,21 zt). Najmniej natomiast w wojewddztwach

twach dolnoslaskim oraz $laskim
warminsko-mazurskim (25,32 zt) oraz $wietokrzys-

kim (27,06 zt).

14
Rekomendacje

1. Wiedza polskiego spoteczenstwa w zakresie
chordb oczu jest niewystarczajgca. Wptywa to
negatywnie na zapobieganie i wczesne wykry-
wanie choréb oczu. Konieczne jest wdrozenie
programéw edukacyjnych zaréwno w ramach
systemu szkolnictwa, jak i zaktadéw pracy. Bar-
dzo istotna jest rowniez rola mediow w eduko-
waniu spoteczenstwa na temat choréb oczu i ich
profilaktyki.



2. Nalezy dazy¢ do popularyzacji w spoteczenstwie

wykonywania regularnego badania wzroku. Do-
tyczy to szczegdlnie oséb po 50. roku zycia ze
wzgledu na wczesne wykrywanie choréb oka
zwigzanych z wiekiem, ale takze i dzieci ze
wzgledu na profilaktyke wad refrakgcji.

. Nalezy wprowadzi¢ zmiany systemowe, ktérych
celem bedzie zwiekszenie dostepnosci opieki
ambulatoryjnej w okulistyce i profilaktyka roz-
woju oraz wczesne leczenie choréb oczu. Mowa
miedzy innymi o zwiekszeniu roli lekarzy POZ
oraz lekarzy specjalistéw choréb oczu pracuja-
cych w AOS i optometrystéw zajmujacych sie
diagnostyka wad refrakgji.

. W przypadku zwyrodnienia plamki zwiazanego
z wiekiem, cukrzycowego obrzeku plamki
oraz zakrzepu zyty srodkowej siatkéwki nalezy
wdraza¢ i rozwija¢c programy lekowe jako
najskuteczniejsza w chwili obecnej forme lecze-
nia tych schorzen i najbardziej efektywna finan-
sowo w perspektywie dtugoterminowej.

5. Programy lekowe - oprécz niewatpliwego walo-

ru terapeutycznego - majg réwniez korzystny
wptyw na edukacje grup zawodowych zajmuja-
cych sie schorzeniem, ktérego program dotyczy,
a takze zwiekszajg wiedze pacjentéw, co bez-
posrednio wptywa na skutecznosé profilaktyki.

. W prowadzeniu programéw lekowych nalezy

wdrazaé¢ narzedzia teleinformatyczne, co umo-
zliwi czynny udziat lekarzy POZ w profilaktyce
i wczesnym wykrywaniu choréb siatkéwki, a z
drugiej strony w perspektywie dtugoterminowej
zmniejszy obcigzenia finansowe zwigzane z le-
czeniem choréb oczu w ramach kosztochtonnych
procedur okulistycznych (leczenie operacyjne,
dtugotrwate hospitalizacje, obcigzenia systemu
ubezpieczen). Gromadzenie danych umozliwia
racjonalng modyfikacje programéw lekowych
oraz optymalizacje wykorzystania $rodkéw fi-
nansowych.



Wstep

Wzrok - to poza dotykiem, stuchem oraz
wechem jeden z czterech podstawowych zmystéw
cztowieka. Odpowiada nie tylko za sposdéb, w jaki
postrzegamy otaczajacg nas rzeczywisto$é, ale
rowniez warunkuje funkcjonowanie w niej. Ogra-
niczenie widzenia, nie wspominajagc o utracie
wzroku, wptywa w sposéb zasadniczy na wszyst-
kie aspekty ludzkiego zycia, zaczynajac od rela-
cji z innymi, a konczac na pracy zawodowej,
mozliwosciach rozwoju i samorealizacji. Z tego
wzgledu profilaktyka choréb oczu, ich wczesne
rozpoznawanie oraz skuteczne leczenie powinny
by¢ jednym z priorytetéw polityki zdrowotnej
panstwa.

Starzenie sie populacji jest procesem nie-
uchronnym. Wynika to z zachodzacych zmian
demograficznych, ktére sa nastepstwem miedzy
innymi statego wzrostu dtugosci ludzkiego zycia.
Polska nalezy do grupy panstw, ktére weszty
w faze bardzo intensywnego starzenia sie lud-
nosci. Dodatkowo, z uwagi na niskie wskazniki
dzietnosci, sredni wiek ludnos$ci w naszym kraju
w perspektywie kilkudziesieciu lat bedzie nalezat
do najwyzszych w Europie. Sytuacja ta stanowi
powazne wyzwanie zardbwno w wymiarze gospo-
darczym, spotecznym, jak i zdrowotnym.

Wydtuzenie ludzkiego zycia stanowi dowdd na
olbrzymi sukces wspoétczesnej medycyny. Nalezy
jednak pamietaé, ze wraz z wiekiem rosnie liczba

choréb i schorzen przewlektych. Dotyczy to
réwniez narzadu wzroku. Cze$¢ chordb oczu jest
silnie uwarunkowana wiekiem. Jednym z przy-
ktadéw moze by¢ zwyrodnienie plamki zéttej
(AMD), ktore jest jedng z gtéwnych przyczyn
Slepoty u oséb powyzej 65. roku zycia w krajach
rozwinietych. Szacuje sie, ze obecnie w Polsce
zwyrodnienie plamki zwigzane z wiekiem dotyczy
ok. 1,9 min oséb, z czego ponad 30% to stadium
zaawansowane. Nalezy przypuszczaé, ze w zwigzku
z zachodzacymi zmianami demograficznymi ta licz-
ba jeszcze sie zwiekszy.

Staro$¢ stanowi powazne wyzwanie w Zyciu
kazdego cztowieka. Nie zawsze jednak musi sie
wigza¢ z niepetnosprawnoscia, uzaleznieniem od
pomocy innych oraz rezygnacja z réznego rodzaju
aktywnosci. Jednak, by starze¢ sie aktywnie, ko-
nieczne jest pozostawanie w zdrowiu. Choroby,
ktére upodledzajg narzady zmystéw, stanowig tu
jedno z najpowazniejszych zagrozen. Profilakty-
ka powinna stanowi¢ fundament kazdej polityki
zdrowotnej, ale nie zastgpi ona dostepu do le-
czenia i rehabilitacji. W przypadku choréb oczu
wczesne rozpoznanie i zastosowanie skutecz-
nego leczenia moze pozwoli¢ wielu osobom
zachowaé¢ wzrok, a co za tym idzie, umozliwic¢
im normalne funkcjonowanie. Skorzystaja na
tym nie tylko osoby zagrozone $lepota, ale i cate

spoteczenstwo.



Etiologia

3.1
Choroby oczu

3.1.1
Budowa narzadu wzroku

Oko w przyblizeniu ma ksztatt kuli, ktéra

w wiekszo$ci wypetniona jest bezpostaciowa
substancja utrzymywanag pod statym ci$nieniem,
co pozwala na utrzymanie wiasciwego ksztattu
gatki ocznej. Pod wzgledem budowy morfologicz-
nej wyréznia sie nastepujace elementy oka:
twardéwka, rogéwka, naczynidwka, siatkéwka,
teczowka oraz soczewka [1]. Zostaty one zapre-
zentowane na rycinie 3.1.

Twardéwka (sclera) to najbardziej zewnetrzna
cze$¢ oka. Zbudowana jest z nieprzezroczystej

tgcznotkankowej btony witdknistej. Twarddéwka

twardowka

siatkdwka

z6tta plamka

nerw
wzrokowy

$lepa plamka

Rycina 3.1. Schemat budowy ludzkiego oka

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie [2].

ciato szkliste

w przedniej czesci oka zwana jest rogéwka (cor-
nea). Ta natomiast ma ksztatt wypukty i zbudo-
wana jest z przezroczystej btony wtéknistej. Pod
twardowka lezy naczyniéwka (choroidea), a pod
nig - siatkéwka (retina), ktora wraz z teczéwka
(iris) oraz ciatem rzeskowym (corpus ciliare)
tworzy btone naczyniowa, wypetniong naczynia-
mi krwionosnymi. Soczewka jest utrzymywana
w odpowiednim potozeniu za pomoca ciata
rzeskowego, co wptywa na zdolno$¢ oka do ako-
modacji. Ciato rzeskowe wytwarza réwniez ciecz
dzieki
wewnatrz gatki ocznej.

wodnista, czemu kontroluje cisnienie

Najbardziej wewnetrzng btone gatki ocznej
stanowi siatkéwka, ktéra jest receptorowg czescia
oka i rozcigga sie od tarczy nerwu wzrokowego

do brzegu Zrenicznego teczéwki. Wyréznia sie
trzy czesci siatkéwki: Slepa - pokrywajaca ciato

teczéwka

rogéwka

/ / Zrenica

soczewka



rzeskowe, tylng powierzchnie teczéwki oraz czesé
Swiattoczuta. Ta ostatnia sktada sie z dziesieciu
warstw [1]:

a.nabtonka barwnikowego siatkéwki,

b.nabtonka wzrokowego, czyli warstwy foto-

receptorow (czopki i preciki),

c. btony granicznej zewnetrznej,

d.warstwy jadrzastej zewnetrznej,

e.warstwy splotowej zewnetrznej,

f. warstwy jadrzastej wewnetrznej,

g.warstwy splotowej wewnetrznej,

h.warstwy komérek zwojowych,

i. warstwy wiékien nerwowych,

j. btony granicznej wewnetrzne;j.

Plamka zétta stanowi centralng czesc siatkdwki.
Jest miejscem o najwiekszym skupieniu czopkéw,
ktéra cechuje silna wrazliwos$é na swiatto. Nato-
miast soczewka (lens) stanowi element optyczny
oka zawieszony na obwddce rzeskowej pomiedzy
teczéwka a ciatem szklistym. Soczewka sktada sie
z: torebki (capsule), kory (cortex) oraz jadra (nu-
cleus). Soczewka ma dwie wypukte powierzchnie
- przednia i tylna [1, 3].

Teczdwka (iris) stanowi kolorowg (dzieki zawar-
temu w niej pigmentowi), umiesniong czes¢ btony
naczyniowej otaczajaca Zrenice. llo$¢ swiatta do-

teczowka
przerastanie
naczyniami
patologicznymi

ciato szkliste

cierajgcego do wnetrza oka jest regulowana przez
miesnie teczéwki, ktére pozwalajg na zwiekszanie
lub zmniejszanie wielkosci Zrenicy [1].

Whnetrze oka wypetnione jest przezroczysta,
galaretowata substancja, zwang ciatem szklistym
(corpus vitreum). Natomiast przednia czes$¢ gatki
ocznej i wewnetrzna cze$¢ powiek pokryte s3
spojowka (tunica conjunctiva) [1].

3.1.2
Schorzenia narzadu wzroku

Z uwagi na ztozona budowe ludzkiego oka
jego choroby lub dysfunkcje majg zréznicowang
etiologie. Najczesciej problemy ze wzrokiem
przyjmuja postac¢ zaburzenia lub ograniczenia pola
widzenia, a takze dolegliwosci w postaci: bélu, pie-
czenia, swedzenia lub ogdlnego dyskomfortu. Nie-
jednokrotnie poczatkowe stadia licznych choréb
moga pozostawac bezobjawowe [1]. Uproszczony
schemat wybranych probleméw zdrowotnych lub
dolegliwosci ludzkiego oka ze wzgledu na ich lo-
kalizacje przedstawiono na rycinie 3.2.

Szczegblng role dla prawidtowego funkcjo-
nowania oka petni wyzej wspomniana siatkéwka
bedaca przezroczysta, cienkg btona, wyscielajaca
whnetrze gatki ocznej. W niej wtasnie zlokalizowane

twardéwka
zakazenia bakteryjne
i wirusowe

\ siatkowka
retinopatia,

odwarstwianie

rogéwka inkluzje, siatkowki
bielmo metnienie,
przerastanie
nerw
soczewka wzrokowy
zaéma jaskra

Rycina 3.2. Uproszczony schemat budowy gatki ocznej cztowieka i schorzenia zagrazajace jej elementom

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie [1].



sg pierwsze neurony drogi wzrokowej, z ktérych
sygnat wzrokowy jest przekazywany do modzgu
poprzez nerw wzrokowy [3]. Siatkéwka wykazuje
bardzo wysoki metabolizm, dlatego kluczowa role
petni jej prawidtowe podwadjne odzywianie (z tet-
nicy $rodkowej siatkdwki oraz z naczynidéwki).
Taki schemat odzywiania wigze $ciéle siatkdwke
z naczynidwka (znajdujaca sie pod nig). W efek-
cie wiekszo$¢ choréb nabytych siatkdwki i naczy-
niowki obejmuje obie te tkanki jednoczesnie.
Okreslane s3 wtedy jako choroby kompleksu
siatkéwkowo-naczynidwkowego [3].

Na skutek specyficznej budowy siatkéwki,
szczegblnie dokuczliwe i szybko zauwazane
przez pacjenta sa choroby jej czesci centralne;j.
Pierwszym, istotnym objawem jest nagte (lub tez
stopniowe) pogorszenie centralnego widzenia
odczuwane przez pacjenta jako znieksztatcone
widzenie obrazéw z bliska lub z odlegtosci.
Woczesniej moze tez wystapi¢ pogorszenie jakosci
widzenia w postaci stabszego widzenia barw,
wysycenia koloréw, gorszego postrzegania kon-
trastu czy tez jasnosci widzenia [3]. Choroby cen-
tralnej czesci siatkowki przewaznie wystepuja tyl-
ko w jednym oku. Drugie pracuje woéwczas nadal
prawidtowo. Z tego powodu chory czesto przez
dtugi okres nie zauwaza niepokojgcych sympto-
mow. Wobec tego niezwykle pomocna przy wczes-
nym rozpoznawaniu symptomoéw jest prosta samo-
kontrola widzenia, polegajaca na ogladaniu przed-
miotéw jednoocznie, przy zastonietym drugim
oku [3].

Najczestsza przyczyna choréb siatkowki sa
procesy zwyrodnieniowe spowodowane wrodzong
(stosunkowo rzadko) lub nabyta wada wzroku.
Przyczyne choréb siatkéowki nalezy réwniez
upatrywac¢ w chorobach ogélnoustrojowych, ta-
kich jak np. cukrzyca (cukrzycowy obrzek plamki),
nadcisnienie tetnicze (zakrzep zyty srodkowej
lub jej gatezi) oraz w starszym wieku pacjenta
(zwyrodnienie plamki zwigzane z wiekiem). Kolej-
ne przyczyny to zmiany pozapalne: btony na-
siatkdwkowe, otwory w plamce, trakcje szklist-
kowo-siatkéwkowe [1, 3].

Wsréd najczesciej wystepujacych zaburzen na-
rzagdu wzroku wymieni¢ mozna zespot suchego
oka. Obejmuje on szeroka grupe nieprawidtowosci
wielorakiego pochodzenia, spowodowanych nie-
dostatecznym wydzielaniem, zmienionym sktadem
lub niestabilnoscig filmu tzowego. Nastepstwem
tego s postepujace uszkodzenia mechaniczne
rogdwki oraz spojowki. Kolejne, znacznie groz-
niejsze dla wzroku schorzenia to: jaskra, za¢ma
(katarakta),
spojowki, retinopatia cukrzycowa [1]. W dalszej

zapalenie spojoéwek, zwyrodnienia
czesci rozdziatu przedstawiono opis wybranych
schorzen oka: zakrzep zyty $rodkowej siatkowki
(CRVO), cukrzycowy obrzek plamki (DME) oraz
zwyrodnienie plamki zéttej (AMD).

3.2
Omoéwienie wybranych choréb oczu

3.21
Zwyrodnienie plamki zéttej (AMD)

3.2.1.1
Naturalny przebieg choroby, objawy

Zwyrodnienie plamki zéttej zwigzane z wie-
kiem (ang. age-related macular degeneration, AMD)
to nabyte, przewlekte schorzenie rozwijajace sie
w plamce zéttej, bedacej czescig siatkdwki odpo-
wiedzialnej za widzenie centralne [4]. Choroba ta
rozwija sie po 50. roku zycia. W krajach wyso-
ko rozwinietych jest jedna z gtéwnych przyczyn
slepoty u os6b powyzej 65. roku zycia [5, 6].
Zwyrodnienie plamki zéttej zwigzane z wiekiem
oznacza zmiany w strukturze plamki powigzane
z: podsiatkdwkowymi wylewami krwi, zmianami
wysiekowymi, obecnoscig twardych i miekkich
druz potaczonych z uszkodzeniami $ciany naczynh
krwionos$nych, a takze z odktadaniem sie ztogéw
wapnia w siatkdbwce oka [7]. Przyczyna zmian
zachodzacych w strukturze plamki zéttej sg uszko-
dzenia jej komérek. Pierwszymi objawami AMD
s3: niewyrazne widzenie, pojawienie sie w cen-
trum pola widzenia pustego miejsca. Dodatkowo



O cHorosy oczu

- problem zdrowotny, spoteczny oraz wyzwanie cywilizacyjne w obliczu starzenia sie populacji

pojawia sie nieznaczne krzywienie obrazu (meta- nia ruchow reki przed okiem. Objawy te rozwijaja
morfopsja), obnizenie kontrastu i pogorszenie sie najczesciej powoli, stopniowo sie pogtebiajac.
widzenia koloréw. Na dnie oka obserwowane Mogg by¢ bardzo dtugo niezauwazane przez
sa pojedyncze druzy, przegrupowania barw-  pacjenta, kiedy dotycza tylko jednego oka [7].
nika i niewielkie zmiany zanikowe. Na natural- Z czasem choroba moze rozwing¢ sie w kierun-
ny proces starzenia sie siatkdwki naktadajg sie  ku zaniku geograficznego (postaé niewysiekowa,
mechanizmy odgrywajace kluczowa role w po- zwana suchg) lub neowaskularyzacji (postaé
wstawaniu AMD, tj. wzmozony stres oksydacyjny, wysiekowa, zwana mokrg). Zmiany te wskazuja
nadmierna aktywacja dopetniacza, zapalenie na zaawansowany rozwéj AMD. Odpowiedzialne
oraz powstawanie neowaskularyzacji. Procesy te  s3 za znaczne pogorszenie widzenia centralnego.
prowadza ostatecznie do zaniku komérek nabtonka  Zanik geograficzny i btona neowaskularna moga
barwnikowego i fotoreceptoréw [7, 8]. wspotwystepowacd u tego samego pacjenta, nawet

W poczatkowej fazie zwyrodnienia plamki w tym samym oku. Czas progresji zaawansowanej
76ttej, zwigzanego z wiekiem, objawy wystepujg  postaci AMD moze waha¢ sie od kilku tygodni do
najczesciej w jednym oku, po czym dochodzi do  kilku lat. Posta¢ mokra wystepuje zdecydowanie
rozwoju zmian w drugim. Progresja zmian choro-  rzadziej (dotyczy od 10 do 20% wszystkich przy-
bowych powoduje poczatkowo znieksztatcenie padkéw AMD). Jej przebieg jest zdecydowanie
widzenia, linie faliste pojawiajg sie w miejscu, bardziej gwattowny, a rokowanie gorsze niz w po-
gdzie normalnie sg proste, przedmioty czesto po- staci suchej [4]. W postaci mokrej wystepuja
jawiajg sie w innym ksztatcie i o innej wielko$- nawrotowe wylewy krwi, czesto z naczyn wtoso-
ci. Pacjent zaczyna odczuwac trudnosci z czyta- watych naczynidowki oka, ktére maja negatywny
niem, rozpoznawaniem koloréw, ktére moze by¢ wptyw na zaburzenie przepuszczalnosci naczyn.
zaburzone zaréwno w odniesieniu do ich rodza- Dlatego ta posta¢ choroby najczesciej powoduje
ju, jak i czystosci barwy. W konncowej fazie po- znaczne uszkodzenie widzenia, ktére konczy sie
jawia sie ciemna plama w centrum widzenia. $lepotg [7, 8]. Strukture oka i zmiany plamki zéttej
Ostro$¢ wzroku ogranicza sie jedynie do widze- w AMD przedstawiono na rycinie 3.3.

4 N

twardéwka

wysiekowa sucha postac

swk o
rogowka siatkowka zdrowe oko posta¢ AMD AMD

soczewka

nerw
wzrokowy

ciato szkliste

Zrenica
plamka $lepa

teczéwka

btona
naczyniowa

\ /

Rycina 3.3. Struktura oka i zmiany plamki zéttej w AMD

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie: http:/www.farmacjaija.pl/zdrowie/okulistyka/starcze-zwyrodnienie-plamki-zoltej.html.
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utrudnienie utleniania
zewnetrznych warstw
siatkowki

powstanie ,tarczowego
zwyrodnienia plamki
zottej”

struktury siatkéwki

niedotlenienie + trwate
uszkodzenie
zewnetrznych warstw
siatkowki

zniszczenie
prawidtowej

Rycina 3.4. Uproszczony schemat procesu powstawania zwyrodnienia plamki zéttej

Zrédto: Opracowanie wiasne.

Na skutek wydzielania przez $rédbtonek na-
czyn wtosowatych naczynidowki oka - naczyniowe-
go czynnika wzrostu (tzw. VEGF - ang. vascular
endothelial growth factor) i braku jego czynnika ko-
rygujacego TGF-B2 (ang. transforming growth fac-
tor) powstaja patologiczne ,przeciekajace” naczy-
nia krwionosne i kolejne podsiatkéwkowe wylewy
krwi, w konsekwencji czego tworza sie podsiat-
kéwkowe btony naczyniowo-wtdkniste. Btony te
mechanicznie utrudniajg utlenianie zewnetrznych
warstw siatkowki (fotoreceptoréow) odzywianych
wytacznie z naczyn wtosowatych naczynidéwki,
co powoduje ich dtugotrwate niedotlenienie,
a ostatecznie trwate uszkodzenie. Ta patologiczna
angiogeneza z btonami naczyniowo-wtdéknistymi
w rezultacie powoduje nieodwracalne zniszczenie
prawidtowej struktury siatkdwki i tworzenie obra-
zu klinicznie okreslanego jako tarczowe zwyrod-
nienie plamki zéttej [7]. Uproszczony schemat tego
procesu przedstawia rycina 3.4.

Zwyrodnienie plamki zéttej zwigzane z wie-
kiem rozwija sie w obrebie zewnetrznych warstw
siatkowki (fotoreceptoréw, nabtonka barwniko-
wego, btony Brucha), a takze przylegtych, od-
zywiajacych wyzsze warstwy komorek wiosniczek
naczyniéwki. W patogenezie choroby kluczowa
role odgrywa nabtonek barwnikowy siatkéwki
(NBS).

Nabtonek ten jest pojedynczg warstwg post-
mitotycznych komorek. Zawiera w swoim wnetrzu
liczne melanosomy i wykazuje bardzo intensyw-

ny metabolizm. Do najwazniejszych jego funkgcji
nalezy: transport wody i jonéw miedzy fotorecep-
torami i choriokapilarami, regeneracja pigmentow
wzrokowych niezbednych w procesie odbierania
bodzcéw S$wietlnych, utrzymanie dwodch prze-
strzeni miedzykomérkowych (miedzyreceptoro-
wej oraz btony Brucha), a takze fagocytoza
fragmentéw czopkow i precikow [9]. Na skutek
uszkodzenia komérek nabtonka barwnikowego,
nastepuje naptyw komérek dendrytycznych, ktére
sg komodrkami prezentujagcymi antygen. Komorki
dendrytyczne stanowig duza cze$é masy druzéw,
bedacych zoéttawymi ztogami znajdujgcymi sie
miedzy warstwa komoérek nabtonka barwnikowe-
go a btong Brucha [9]. Druzy to jedne z pierw-
szych zmian charakterystycznych dla AMD. Na
proces powstawania zmian chorobowych w AMD
ma wptyw stan zapalny w przestrzeni podsiat-
kowkowej [10, 11].

Charakterystyczny dla AMD stan zapalny wy-
stepuje bez objawdéw klasycznego zapalenia
i okreslany jest w jezyku ang. jako ,parainflamma-
tion”. Oznacza to tkankowa odpowiedz adaptacyj-
na na czynniki stresowe, ktérymi sa m.in. lipo-
fuscyny i druzy. Przewlekty, lokalny stan zapalny
wystepujacy w siatkdéwce prowadzi do zmian w ak-
tywacji uktadu dopetniacza, naciekania siatkéwki
makrofagami, limfocytami T i komdérkami tucznymi
z krwi. Na skutek tych zmian ostatecznie docho-
dzi do $mierci komérek nabtonka barwnikowego
oraz - w dalszej kolejnosci - catkowicie zaleznych
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od nich fotoreceptoréw. Towarzyszy temu zanik
choriokapilar, ktéry wzmacnia atrofie geograficz-
na, czyli zaawansowang suchga posta¢ AMD [8].

3.21.2
Przyczyny/Czynniki ryzyka

Do grupy czynnikéw ryzyka AMD zalicza
sie m.in.: pte¢ zenska, podeszty wiek, pozytyw-
ny wywiad rodzinny, palenie tytoniu, otytosc,
nadwzrocznosé, jasny kolor teczowek, przebyta
operacje za¢my, schorzenia sercowo-naczyniowe
oraz przewlekta ekspozycje na swiatto widzialne.
Wptyw na rozwéj AMD majag réwniez niska
zawartos$¢ antyoksydantow w osoczu krwi oraz
wysoki poziom cholesterolu [5, 12, 19]. Czynniki
ryzyka AMD przedstawiono na rycinie 3.5.

Wyniki badan wskazuja, ze AMD jest chorobag
uwarunkowang genetycznie, dziedziczona wielo-
genowo, o péznym poczatku, na ktérg wptyw ma
zaréwno odzywianie, jak i czynniki $rodowisko-
we [6]. Wykazano zwiekszong czesto$¢ wystepo-
wania starczego zwyrodnienia plamki u cztonkéw
rodziny osoby chorej. Potwierdzono takze rodzin-
ne wystepowanie AMD oraz wspétwystepowanie
tej choroby u bliznigt homozygotycznych [13].
Badania wykazaty réwniez zwigzek miedzy za-
chorowaniem na AMD a wystepowaniem niekté-
rych wariantéw gendéw, np. kodujacych lipaze
watrobowg i metaloproteinaze [14, 15, 16, 17].

Obecno$¢ AMD w jednym oku stanowi ryzyko
pojawienia sie zmian w oku drugim. Ryzyko pro-
gresji choroby w ciggu 5 lat szacowane jest dla
postaci mokrej na 26-42%, za$ dla postaci suchej
na 25% [8]. Dla obrazu klinicznego AMD istot-
ne znaczenie maja btony podsiatkéwkowe, ktére
rozwijajg sie z naczyniéwki, a okreslane sa jako
CNV (choroidal neovascularization) [7].

Nadmierna aktywacja dopetniacza® odgrywa
istotng role w patogenezie zmian zwyrodnienio-
wych siatkéwki. Wyniki badan populacyjnych wy-
kazaty wzrost zachorowalnoéci na te chorobe wraz
z wiekiem [5]. Na zaawansowang posta¢ AMD
czesciej chorujg osoby rasy biatej w poréwnaniu
do oséb innych ras, mimo ze czestos¢ wystepowa-
nia druzdéw jest niezalezna od rasy [18].

Kolejnym czynnikiem zwiekszajacym ryzyko za-
chorowania na AMD jest palenie tytoniu. Wyka-
zano, ze ryzyko zachorowania na AMD wzrasta
wraz z liczbg wypalanych w ciggu dnia papiero-
sow. Osoby z tej grupy ryzyka chorujg na AMD
6-krotnie czesciej niz osoby niepalace [3]. Dopiero
po 20 latach od rzucenia natogu ryzyko zréwnuje
sie z tym, jakie obserwuje sie u o0séb nigdy nie-
palacych.

1 Uktad dopetniacza stanowi zesp6t kilkudziesieciu biatek znajduja-
cych sie w osoczu oraz w innych ptynach ustrojowych, wraz z po-
wigzanymi z nimi funkcjonalnie licznymi receptorami i regulatorami.
Uktfad ten spetnia wazna role w humoralnych, wrodzonych mecha-
nizmach nieswoistej odpowiedzi odpornosciowej oraz wiaze sie
z niektérymi mechanizmami odpowiedzi swoistej.

AMD

o

geny

nadwzrocznosc¢

wiek ptec biata rasa

pozytywny
wywiad rodzinny

przewlekta ekspozycja
na $wiatto widzialne

Rycina 3.5. Czynniki ryzyka AMD

Zrédto: Opracowanie whasne na podstawie wielu zrédet.
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Nie wyklucza sie, ze wptyw palenia papieroséw
na siatkdbwke oka zwigzany jest ze zwiekszonym
stresem oksydacyjnym [8].

3.2.13
Powiktania/nastepstwa

W chwili zgtoszenia sie do okulisty u 20-30%
pacjentéw wystepuje obnizona ostros¢ wzroku
w co najmniej jednym oku do wartosci 0,1 lub nizej
wg testu (tablicy) Snellena?. W przypadku nie-
leczonej mokrej postaci choroby, odsetek ten
ulega zwiekszeniu do 75% (w ciggu 3 lat od za-
chorowania). Badania wykazaty, ze zwtoka w pod-
jeciu leczenia o wiecej niz 28 dni istotnie wptywa
na postepujace obnizenie ostrosci wzroku [20].

Zwyrodnienie plamki zwigzane z wiekiem
jest najczestsza patologia plamki i gtéwng przy-
czyna $lepoty u oséb po 50. roku zycia w kra-
jach rozwinietych. W populacji oséb w wieku
podesztym wystepowanie AMD jest od 4 do
10 razy czestsze niz w populacji ludzi mto-
dych. Do utraty widzenia centralnego dochodzi
w poznych stadiach choroby u 85% chorych z mo-
kra postacia choroby i u 15% z sucha [3, 5, 6].

3.2.2
Cukrzycowy obrzek plamki (DME)

3.2.2.1
Naturalny przebieg choroby, objawy

Cukrzycowy obrzek plamki (ang. diabetic ma-
cular edema, DME) oznacza obecnos¢ ptynu lub
wysiekow twardych na obszarze srednicy tarczy
nerwu wzrokowego od centrum plamki zéttej [21].
Natomiast klinicznie znamienny obrzek plamki
(CSME, clinically significant macular edema) uscisla
stopien zaawansowania zmian.

Wedtug Early Treatment Diabetic Retinopathy
Study (ETDRS), CSME oznacza obrzek siatkowki
na obszarze do 500 um od centrum doteczka?,
wysieki twarde zlokalizowane w odlegtosci do
500 pum od centrum doteczka z towarzyszacym
pogrubieniem przylegtej siatkéwki, ktére moze
przekracza¢ granice 500 um, a takze obrzek siat-
kowki, ktéry zajmuje obszar min. 1 DD (ang. disc
diameter - $rednica tarczy nerwu wzrokowego),
jesli ktérakolwiek jego czes¢ lezy w odlegtosci do
1 DD od centrum doteczka (tabela 3.1) [22]. Do-
datkowo klasyfikacja cukrzycowego obrzeku plam-
ki obejmuje postac [22, 23]:

2 Tablica Snellena ma jedenascie linii, w ktérych znajduja sie litery
o malejacej wielkosci w kierunku od gory do dotu. Pacjent zakry-
wa jedno oko i czyta kolejno litery w rzedach, zaczynajac od naj-
wyzszego. Najmniejszy rzad, jaki pacjent moze przeczytaé, wskazuje
na ostros¢ jego wzroku w danym oku.

3 Dotek srodkowy siatkdwki oka (fovea centralis) to mate zagtebienie
w centrum plamki zéttej siatkowki, ktory lezy w osi poziomej oka,
okoto 3,5 mm od brzegu tarczy nerwu wzrokowego.

Tabela 3.1. Kryteria klinicznie znamiennego obrzeku plamki wg ETDRS

Kryteria klinicznie znamiennego obrzeku plamki wg ETDRS

Obrzek siatkowki w obszarze
do 500 um od centrum
doteczka*

wysieki twarde zlokalizowane
w odlegtosci mniejszej niz
500 pm od doteczka

z towarzyszacym zgrubieniem
przylegtej siatkdwki, ktére
moze by¢ poza granicg 500 pum

obrzek siatkdwki zajmujacy
obszar przynajmniej 1 DD**,
jesli ktoras jego czes¢ lezy
w odlegtosci mniejszej niz

1 DD od centrum doteczka*

* mate zagtebienie w centrum plamki zottej siatkowki
** ang. disc diameter - $rednica tarczy nerwu |

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie [21].
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siatkéwka

wzmocnienie
$ciezki sygnatowej VEGF

ostabienie $ciany naczyn zwieksza
ich przepuszczalnos¢

obrzmienie
(obrzek)

Rycina 3.6. Schemat powstawania cukrzycowego obrzeku plamki

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie [25].

a) ogniskowa - spowodowang ogniskowymi nie-
prawidtowosciami naczyniowymi, szczegdlnie
mikrowtos$niakami, bardzo czesto otoczonymi
ogniskami wysiekéw twardych, ktére wyzna-
czaja granice obrzeku;

b) rozlang - indukowang uogdlnionym przecie-
kiem z poszerzonych kapilar (z mikrowtosnia-
kow i matych tetniczek) w biegunie tylnym.
Postac ta najczesciej ma cechy symetrycznosci
bez obecnosci wysiekdow;

cystoidalng (torbielowats) - stanowigca obrzek
czesto rozlany, gdzie akumulacja ptynu na-
stepuje gtéwnie w warstwie splotowate] ze-
wnetrznej siatkdwki, a obrzek przyjmuje ksztatt
ptatkow kwiatu;

mieszang - taczacg elementy obrzeku miej-
scowego i rozlanego.

W obrazie angiografii fluoresceinowej* obrzek
plamki moze przyja¢ postac [24]:
1. klinicznie znaczacego obrzeku plamki:

» pogrubienie siatkdwki zlokalizowane w obre-
bie 500 um od dotka,

» pogrubienie siatkéwki w odlegtosci ponad
500 um z towarzyszacymi wysiekami twar-
dymi,

« pogrubienie siatkéwki zlokalizowane w odle-
gtosci wiekszej niz 1500 pum o S$rednicy
wiekszej niz 1DD.

2. cystoidalnego obrzeku plamki;
3. obrzeku plamki niedokrwiennego.

Do rozwoju cukrzycowego obrzeku plamki
moze dojs¢ w kazdej postaci retinopatii cukrzy-
cowej’. Czesto$¢ wystepowania DME zalezy od
stopnia zaawansowania retinopatii, czasu trwania
oraz typu cukrzycy. Szacuje sie, ze po 25 latach
wystepowania cukrzycy typu 1 cukrzycowy obrzek
plamki rozwija sie u ok. 29% chorych, a w cukrzycy
typu 2 po 30 latach choroby rozwija sie u ok. 28%
pacjentéw leczonych insuling i u 14% leczonych
doustnymi lekami hipoglikemizujacymi [22].

U chorych na cukrzyce podwyzszony poziom
glukozy we krwi uszkadza drobne naczynia
krwionosne siatkowki, przez co pozbawia jg nie-
zbednych sktadnikow odzywczych oraz tlenu. Nie-
dotleniona tkanka wydziela m.in. duze ilosci biatka
VEGF (ang. vascular endothelial growth factor,
$rodbtonkowy czynnik wzrostu naczyn). Wysokie
stezenie tego czynnika we wnetrzu gatki ocznej
dodatkowo zwieksza przepuszczalno$¢ s$ciany

4 Badanie kontrastowe naczyn krwiono$nych. Gtéwnie obejmuje dno
oka.

5 Retinopatia cukrzycowa pojawia sie po 10-15 latach od zacho-
rowania na cukrzyce i wystepuje wtedy u 15-20% pacjentéw.
Niezaleznie od procesu leczenia, po 35-40 latach od zachorowa-
nia na cukrzyce (zaréwno typu |, jak i ll) retinopatia dotyczy juz
90-95% chorych. W przebiegu retinopatii cukrzycowej moze dojs¢
do nagtego zaniewidzenia spowodowanego wylewem krwi do ciata
szklistego lub/i siatkéwki. Wylewy takie zapoczatkowuja proces
zaburzenn funkcjonalnych i anatomicznych ztacza szklistkowo-
-siatkdwkowo-naczynidwkowego [34].

(26 )
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kapilar, a takze pobudza powstawanie nowych,
nieprawidtowych naczyn. Na skutek tych zmian
ptyn i inne sktadowe krwi przenikajg przez uszko-
dzone naczynia. Proces ten indukuje rozwdj
obrzeku (pogrubienie plamki). Pojawiajg sie wow-
czas drobne krwotoki oraz skupiska lipidow (tzw.
wysieki twarde). Stan ten okre$la sie jako obrzek
plamki. Proces ten przedstawiono na rycinie 3.6.
Pierwszymi objawami cukrzycowego obrzeku
plamki jest pogorszenie ostrosci wzroku, falowa-
nie, tamanie sie linii prostych (jak w przypadku
AMD) oraz widzenie plamy przed okiem, ktéra
pozostaje nieruchoma podczas poruszania okiem.
Typowymi objawami DME s3: trudnosci w czy-
taniu az do utraty zdolnosci czytania oraz zama-
zane, poszarpane pole widzenia. Dodatkowo DME
moze powodowac: znieksztatcenie obrazu, mety,
zmieniong wrazliwo$¢ na kontrast, Swiattowstret,
zaburzenia widzenia barwnego i mroczki [26, 27].
Obraz, jaki widzi chory z DME przedstawiono na

rycinie 3.7.

WIDZENIE NORMALNE WIDZENIE Z DME

Rycina 3.7. Symulacja widzenia chorego z DME

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie [25].

3.2.2.2
Przyczyny/Czynniki ryzyka

Na DME szczegélnie narazone s3 osoby
chorujace na dtugo trwajaca lub niewyréwnana
cukrzyce, z bardzo wysokim lub skrajnie nis-
kim poziomem cukru we krwi, z nadci$nieniem
tetniczym oraz diabetycy z zaburzeniami gospo-
darki ttuszczowej. Do czynnikéw ryzyka rozwoju
tego schorzenia nalezy takze niewydolnos$¢ nerek
zwiagzana z cukrzyca oraz cigza [25, 28].

Patogeneza cukrzycowego obrzeku plamki
jest ztozona oraz wieloczynnikowa. Bezposrednia
przyczyna
krew-siatkdwka, co prowadzi do zwiekszonej

choroby jest przerwanie bariery

akumulacji ptynu oraz lipidow w przestrzeni
zewnatrzkomoérkowej w warstwie splotowatej ze-
wnetrznej i wewnetrznej [29]. Utrata szczelnosci
moze dotyczy¢ zaréwno mikrotetniakow (obrzek
ogniskowy), jak i naczyn wtosowatych (obrzek
rozlany), powodujac pogrubienie siatkdwki w ob-
szarze plamkowym, co prowadzi do pogorsze-
nia ostrosci wzroku, zwtaszcza w przypadkach
z zajeciem dotka Srodkowego. Progresja obrzeku
plamki nastepuje réwniez ze wzgledu na zmieniong
powierzchnie szklistkowo-plamkowa [30]. Nasi-
lenie DME indukowane jest réwniez na skutek:
hiperglikemii, zaburzen w przeptywie krwi, niedo-
tlenienia, niedokrwienia siatkéwki oraz procesu
zapalnego, z ktérym wigze sie podwyzszone
stezenie VEGF, zwiekszonej produkcji kinazy C,
dysfunkcji sréodbtonka, adhezji leukocytéw oraz
zmniejszonego stezenia czynnika pochodzacego
z nabtonka barwnikowego (PEDF, pigment epithe-
lium-derived factor; Serpin F1) [30, 31]. Za gtéwny
czynnik regulujgcy przepuszczalnos¢ naczyn siat-
kéwki uwazany jest srodbtonkowy czynnik wzros-
tu (VEGF) produkowany przez komérki srodbtonka
naczyn siatkowki, perycyty i komorki nabtonka
barwnikowego. Dodatkowo czynnik ten odpowie-
dzialny jest za indukowanie kaskady mediatoréw
zapalenia [31].

Stabo kontrolowana cukrzyca i nieuregulo-
wane nadcid$nienie tetnicze istotnie zwiekszajg
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Tabela 3.2. Czynniki ryzyka DME

Czas trwania
cukrzycy

Czynniki ryzyka DME

Im dtuzszy czas trwania cukrzycy, tym wieksze ryzyko rozwoju retinopatii
cukrzycowej i cukrzycowego obrzeku plamki.

Hiperglikemia

Utrzymujace sie przewlekle wysokie poziomy cukru we krwi zwiekszaja
ryzyko rozwoju retinopatii cukrzycowej i cukrzycowego obrzeku plamki
oraz przyspieszajg rozwoj choroby.

Nadcisnienie
tetnicze

Podwyzszone wartosci ci$nienia tetniczego zwiekszaja ryzyko rozwoju
retinopatii cukrzycowej i cukrzycowego obrzeku plamki.

Dyslipidemia

Nieprawidtowe poziomy lipidéw we krwi (cholesterolu i tréjglicerydow)
u pacjentoéw z cukrzyca zwiekszaja ryzyko rozwoju retinopatii cukrzycowej
i cukrzycowego obrzeku plamki.

Inne powiktania

cukrzycy cukrzycowa.

Obciazenie innymi powiktaniami cukrzycy, takimi jak np. neuropatia

Palenie, cigza, choroby uktadu krazenia, choroby nerek, niedokrwistos¢,
bezdech senny, otytosé, predyspozycje genetyczne, czeste spozywanie
alkoholu oraz siedzacy tryb zycia.

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie [25, 32, 33].

czestosc¢ zachorowania na DME oraz przyspieszajg
wystgpienie choroby. Inne czynniki zwiekszajace
ryzyko cukrzycowego obrzeku plamki to m.in.:
czas trwania cukrzycy, wysoki poziom hemoglobi-
ny glikowanej (HbA1c), hiperlipidemia, zwiekszony
wskaznik masy ciata (BMI, body mass index) [32,
33]. Czynniki ryzyka zachorowania na DME przed-
stawia tabela 3.2.
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Cukrzycowy obrzek plamki stanowi gtéwna
przyczyne pogorszenia widzenia u pacjentow
cierpiacych na cukrzyce [22, 34]. Nieleczony
obrzek plamki skutkuje obnizeniem ostrosci
wzroku w ciggu 3 lat u ok. 30% pacjentow [31].

Cukrzycowy obrzek plamki moze rozwingé sie
w kazdej postaci retinopatii cukrzycowej. Czesciej
wystepuje u pacjentéw z dtugoletnia cukrzyca i z
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bardziej zaawansowang postaciag retinopatii. Za-
zwyczaj DME wystepuje w 14% przypadkéw cho-
rych na cukrzyce. Szacuje sie, ze DME rozwija sie
u ok. 3% chorych z tagodng postacig retinopatii
nieproliferacyjnej i u 38% z zaawansowang po-
stacig retinopatii nieproliferacyjnej [21].

3.2.3
Zakrzep zyty srodkowej siatkéwki (CRVO)

3.2.3.1
Naturalny przebieg choroby, objawy

Zakrzep zyty srodkowej siatkéwki (ang. central
retinal vein occlusion, CRVO) to choroba, ktéra po-
lega na nagtym wystapieniu zmian na dnie oka na
skutek zamkniecia naczynia zylnego. Patogene-
za choroby wigze sie z powstaniem zakrzepu
w $wietle naczynia zylnego, ktéry powoduje jego
zamkniecie. Procesowi temu towarzyszy: obrzek

N\
)



plamki zoéttej, poszerzenie oraz kreto$¢ naczyn
zylnych, krwotoki srédsiatkdwkowe oraz brak per-
fuzji wtosniczkowej [3, 35].

Siatkéwka otrzymuje krew z tetnicy Srodkowe;j,
bedacej gtdbwnym naczyniem krwionosnym oka.
Tetnica srodkowa dzieli sie nastepnie na drob-
niejsze gatazki, konczace sie siecig najcienszych
naczyn wtosowatych. Gatazki te =zbierajg sie
w drobne zytki i tacza w jedno naczynie. Jest nim
zyta $rodkowa siatkéwki, ktorej zadaniem jest
odprowadzanie odtlenionej krwi wraz ze zbednymi
produktami przemiany materii. Jezeli na jakims eta-
pie transportu krwi naczynie ulegnie zamknieciu,
wowczas ma miejsce niedokrwienie i niedotlenie-
nie siatkowki.

Zamkniecie najdrobniejszych naczyn nie ma
istotnego wptywu na widzenie. Jednak w sytu-
acji, kiedy tworzy sie zakrzep, zwykle dochodzi
do zamkniecia gtéwnego pnia lub jednej z czte-
rech gtéwnych gatezi, co skutkuje zaburzeniami
w catym polu widzenia lub w odpowiedniej
¢wiartce tego pola. Pierwszy przypadek okreslany
jest jako zakrzep zyty srodkowej, drugi natomiast
jako zakrzep gatezi zyty $rodkowej (ang. branch
retinal vein occlusion, BRVO) [3, 35].

Zwezenie Swiatta naczyn zylnych zwigzane
jest z ich uciskiem przez stwardniate tetnice.
Szczegblnie istotne sg miejsca, w ktorych oba
te naczynia krzyzuja sie w siatkéwce oraz tuz za
blaszka sitowag nerwu wzrokowego. Nastepstwem
takiej sytuacji jest zmiana pradu krwi oraz zwol-
nienie jej przeptywu. Przy postepujacym uszko-
dzeniu srédbtonka sytuacja taka stwarza mozli-
wos¢ tworzenia sie zakrzepéw, ktére zamykajg
$wiatto naczynia zylnego. Zakrzep moze rozciggac
sie na uktad wtosniczkowy, a wtérnie dochodzi
W jego obszarze do zwezenia tozyska tetnicze-
go [36]. Zamkniecie doptywu prowadzi do zastoju
i wzrostu ci$nienia w naczyniach zylnych, a takze
do spowolnienia przeptywu krwi w catym miej-
scowym uktadzie naczyniowym oraz do poste-
pujgcego niedotlenienia. Na skutek niedotlenienia
nastepuje uszkodzenie $rédbtonka, powodujgce
zatamanie bariery krew-siatkéwka.

Przesiek osocza indukuje obrzek siatkéwki,
natomiast wynaczynienie elementéw komorko-
wych krwi jest przyczyng krwotokéw $réd-
siatkébwkowych. Obrzek siatkowki oraz wzrost
hydrostatycznego cisnienia tkankowego prowadzi
do dalszego zwolnienia przeptywu krwi w uktadzie
wtosniczkowym oraz zylnym [36].

Wyréznia sie dwie postacie zakrzepu zyty
srodkowej siatkéwki: niedokrwienna i bez nie-
dokrwienia. Podtyp bez niedokrwienia wystepuje
znacznie czesciej - u ok. 75-80% pacjentéw
z CRVO. Natomiast podtyp niedokrwienny, mimo
ze wystepuje rzadziej, jest znacznie bardziej nie-
bezpieczny. Cechuje sie ciezszym przebiegiem
i moze prowadzi¢ do utraty wzroku [37].

W  przypadku postaci bez niedokrwienia,
pierwszymi objawami sa zamglenie widzenia, a na-
stepnie pogorszenie wzroku. Objawy ustepuja jed-
nak bez zastosowania jakiejkolwiek interwencji.
Natomiast w przypadku postaci niedokrwiennej
wystepuje nagte pogorszenie wzroku. U chorych
z CRVO dno oka charakteryzuje sie poszerzeniem
i kretoscia zyt. Obecne s3 w nim réwniez rozsiane
okrggte lub ptomykowe wybroczyny, ktére sa
widoczne w najwiekszej liczbie na obrzezach dna
oka. Charakterystycznym dla choroby objawem
jest rowniez obrzek tarczy nerwu wzrokowego
oraz brak perfuzji wtos$niczkowej (tzw. ktebki waty).
Zdjecia z angiografii fluoresceinowej wykazuja
opdznione wypetnianie naczyn. Dodatkowym ob-
jawem niedokrwiennej postaci CRVO jest zredu-
kowany sygnat elektroretinograficzny oraz usz-
kodzenie dosrodkowej reakcji Zrenicy na $wiatto
(tzw. Zrenica Marcusa-Gunna) [37].

Nagte wystgpienie pogorszenia widzenia
bedace objawem zakrzepu zyty srodkowej siat-
kéwki moze mie¢ rézne nasilenie. Wynika to nie
tylko z umiejscowienia zamkniecia zyty, ale réw-
niez z ogélnego stanu naczyn i mozliwosci prze-
trwania tkanek w sytuacji zmniejszonego zao-
patrzenia w tlen i sktadniki odzywcze do momentu
,samonaprawienia” sie krazenia. Taka samoistna
naprawa jest mozliwa, ale wystepuje bardzo

rzadko [3].
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W naturalnym przebiegu CRVO pogorszenie
jakosci widzenia nastepuje wraz z biegiem czasu.
Pacjenci z niedokrwienng postacia CRVO maja
gorszg poczatkowg ostrosé widzenia (w poréwna-
niu do pacjentéw z bezniedokrwienng postacia)
oraz doznaja z uptywem czasu szybszego pogorsze-
nia sie jakosci widzenia. Posta¢ bezniedokrwien-
na CRVO u 34% chorych w ciagu 3 lat przechodzi
w posta¢ niedokrwienna. U 30% pacjentéw z bez-
niedokrwienng CRVO z biegiem czasu ustepuje
obrzek plamki zottej [38].

3.2.3.2
Przyczyny i czynniki ryzyka

Czynniki ryzyka zakrzepu naczyn zylnych siat-
kéwki mozna podzieli¢ na dwie grupy: ogdlno-
ustrojowe oraz miejscowe [39, 40]. Wykaz tych
czynnikéw przedstawia tabela 3.3.

Tabela 3.3. Czynniki ryzyka CRVO

Jedna z gtéwnych przyczyn zakrzepu zyty
srodkowej lub jej gatezi jest miazdzyca. Towa-
rzyszace jej sztywnienie $cian tetnic powoduje
zwezanie S$wiatta naczyn zylnych, szczegdlnie
w miejscach skrzyzowan zyti tetnic, gdzie naczynia
majg wspolng ostonke. Ryzyko ulega zwiekszeniu
takze, gdy naczynie tetnicze jest zlokalizowane
ponad naczyniem zylnym. Przyczyng tworze-
nia sie zakrzepow sg zawirowania pradu krwi
w zwezonych naczyniach, a takze uszkodzenia
srédbtonka spowodowane niedotlenieniem. Nato-
miast przyczyng obrzeku plamki i krwotokéw
(bedacych nastepstwem uszkodzenia $rodbtonka
i przesieku osocza) s3: zaburzenia przeptywu,
wzrost ci$nienia krwi oraz niedokrwienie [41].

Czynniki ryzyka CRVO

oraz palenie tytoniu;

Ogolnoustrojowe

protrombiny,

biatko C,

cigza;
doustna antykoncepcja

wiek - ponad 50% chorych ma ponad 65 lat;
choroby ogdlnoustrojowe - choroba nadcisnieniowa, hiperlipidemia, cukrzyca, otytos¢

choroby zakazne zwigzane z zapaleniem okotozylnym - sarkoidoza, choroba Behceta,
ziarniniak Wegenera, zesp6t Goodpasture’a;

wzmozona lepkos¢ krwi - policytemia, szpiczak, makroglobulinemia Waldenstroma;
nabyte zaburzenia uktadu krzepniecia - hiperhomocysteinemia, zespét anty-
fosfolipidowy, zwiekszone stezenie cz. IX i X| krzepniecia krwi, dysfibrynogenemia;
wrodzone zaburzenia uktadu krzepniecia - czynnik V Leiden, mutacja G20210 genu

niedoboér antykoagulantéw: antytrombiny, biatka C i S, opornos$¢ na aktywowane

niedobodr plazminogenu, zwiekszona aktywnosc czynnika VIl krzepniecia krwi,
niedoboér czynnika Xl krzepniecia krwi;

jaskra;

nadwzrocznosc;

stany zapalne oka;
zagiecia i ucisk zyt oka;

naczyniem

duza liczba skrzyzowan naczyn zylnych i tetniczych oka;
wystepowanie skrzyzowan, w ktérych naczynie tetnicze jest zlokalizowane ponad

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie [39, 40].
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Zakrzep zyty srodkowej siatkowki stanowi
najczestsze naczyniowe zaburzenie w obrebie
siatkéwki i moze prowadzi¢ do znacznej utraty
widzenia, a nawet Slepoty [35]. Im gorszy ogdlny
stan naczyn, tym czesciej wystepuje nizsza ostros$¢
wzroku we wczesnej fazie zakrzepu. Zmiany, ktére
okulista obserwuje na dnie oka, umozliwiaja
tatwe rozpoznanie choroby. Nalezg do nich: licz-
ne wynaczynienia krwi (wybroczyny, czasem
drobne wylewy), a takze obrzek siatkowki i tarczy
nerwu wzrokowego. Bardzo waznym objawem we
wczesnej fazie zakrzepu jest obecnos¢ tzw. og-
nisk waty, czyli kremowych, ,puchatych” plamek
Swiadczacych o powaznym, lokalnym niedokrwie-
niu siatkdéwki. Obecno$¢ takich ognisk swiadczy
o ryzyku komplikacji w dalszym przebiegu choroby,
konczacych sie nawet utratg wzroku [3].

Do istotnych powiktan zakrzepu zalicza sie
obrzek plamki oraz rozwéj nowotwaérstwa naczy-
niowego, ktére prowadzi dowtornejjaskry. Ryzyko
rozwoju nowotworstwa naczyniowego wynosi po-
nad 30% w ciagu pierwszych 3-4 miesiecy oraz
kolejnych 20% w ciagu roku w grupie pacjentéw,
u ktérych zamknieciu ulegta zyta $rodkowa, a juz
we wczesnym okresie wystepujg objawy nasilone-
go niedokrwienia pod postacig licznych ognisk
waty [3].

3.3
Streszczenie rozdziatu

Z uwagi na ztozong budowe ludzkiego oka
jego choroby lub dysfunkcje maja zréznicowana
etiologie. Najczesciej problemy ze wzrokiem przyj-
muja postaé¢ zaburzenia lub ograniczenia pola
widzenia, a takze dolegliwosci w postaci: bélu, pie-
czenia, swedzenia lub ogélnego dyskomfortu. Is-

totnymi przyczynami choréb siatkéwki sg schorze-
nia ogdlnoustrojowe, jak np.: cukrzyca (cukrzycowy
obrzek plamki), nadcisnienie tetnicze (zakrzep zyty
$rodkowej lub jej gatezi) oraz starszy wiek pacjenta
(zwyrodnienie plamki zwigzane z wiekiem).

Cukrzycowy obrzek plamki (ang. diabetic macu-
lar edema, DME) jest choroba, ktora zagraza
widzeniu i moze powodowaé¢ trwatg utrate
wzroku. Do rozwoju cukrzycowego obrzeku plam-
ki moze dojs¢ w kazdej postaci retinopatii cukrzy-
cowej. Czesto$¢ wystepowania DME zalezy od
stopnia zaawansowania retinopatii, czasu trwania
oraz typu cukrzycy. Pierwszymi objawami cukrzy-
cowego obrzeku plamki jest pogorszenie ostrosci
wzroku, falowanie, tamanie sie linii prostych oraz
widzenie plamy przed okiem.

Zakrzep zyty srodkowej siatkowki (ang. cen-
tral retinal vein occlusion, CRVO) to choroba, ktéra
polega na nagtym wystgpieniu zmian na dnie oka
na skutek zamkniecia naczynia zylnego. Patogene-
za choroby wiaze sie z powstaniem zakrzepu
w Swietle naczynia zylnego, ktéry powoduje jego
zamkniecie. Zakrzep zyty s$rodkowej siatkowki
stanowi najczestsze naczyniowe zaburzenie
w obrebie siatkéwki i moze prowadzi¢ do znacz-
nej utraty widzenia, a nawet Slepoty.

Zwyrodnienie plamki zéttej zwigzane z wie-
kiem (ang. age-related macular degeneration, AMD)
to nabyte, przewlekte schorzenie rozwijajace sie
w plamce z6ttej, bedacej czescia siatkdwki odpo-
wiedzialnej za widzenie centralne. Choroba ta
rozwija sie po 50. roku zycia. W krajach wysoko
rozwinietych jest jedng z gtéwnych przyczyn
Slepoty u oséb powyzej 65. roku zycia. Zmiany
chorobowe powoduja poczatkowo znieksztatcenie
widzenia, linie faliste pojawiajg sie w miejscu, gdzie
normalnie sg proste, przedmioty czesto pojawiaja
sie w innym ksztatcie i wielko$ci. Chory odczuwa
trudnosci z czytaniem, rozpoznawaniem koloréw.
W koncowej fazie pojawia sie ciemna plama w cen-
trum widzenia.
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Choroby oczu stanowig wielowymiarowy problem dla zdrowia publicznego. Mogg prowadzi¢ do
znacznego obnizenia jakosci zycia, w tym do niepetnosprawnosci i wykluczenia spotecznego. Swiatowa
Organizacja Zdrowia (WHO) szacuje, ze zaburzenia wzroku dotyczg ponad 4% ludzi na $wiecie, z czego
ok. 90% mieszka w krajach o niskich dochodach. Co wiecej, niemal 82% niewidomych w skali globalnej to
osoby w wieku 50 lat i wiecej [1, 2].

WHO mianem stabowzrocznosci okresla umiarkowane oraz ciezkie zaburzenia widzenia (ang. low
vision). Z kolei zgodnie z przyjeta nomenklaturg uposledzenie widzenia (z ang. visual impairment) to
stabowzroczno$é lub Slepota [2].

Zgodnie z Miedzynarodowg Klasyfikacjg Choréb ICD-10 - chorobom oka i przydatkéw oka odpo-
wiadaja kody od HOO do H59, ktére podzielone sg na 11 grup zaprezentowanych w tabeli 4.1. W nie-
ktorych przypadkach, gdy choroby oczu s3 nastepstwem innych problemoéw zdrowotnych (np. urazu,
zatrucia, nowotworu, wrodzonych wad rozwojowych itd.), to klasyfikowane sa w ramach innych grup
kodéw ICD-10 [4].

Tabela 4.1. ICD-10 grupy klasyfikacyjne choréb oka i przy-
datkéw oka

H00-HO06 «—> zaburzenia powiek,
narzadu tzowego i oczodotu

LUDNOSC SWIATA 6737,5 min

H10-H13 «—> zaburzenia spojowek

H15-H22 «> zaburzenia twardéwki, rogéwki,
teczowki i ciata rzeskowego

H25-H28 «—> zaburzenia soczewki

UPOSLEDZENIE H30-H36 «—> zaburzenia btony naczyniowej

WIDZENIA
285,4 min

i siatkowki

_______________ 4’2% H40-H42 «—> jaskra

OSOBY H43-H45 «—> zaburzenia ciata szklistego
SEABOWIDZACE i gatki ocznej
246,0 min
86,2% H46-H48 «—> zaburzenia nerwu wzrokowego
ffffffffffff

OSOBY H49-H52 «—> zaburzenia miesni gatki ocznej,
NIEWIDOME

39,4 min
13,8%

obuocznej motoryki, akomodacji
i refrakcji

”””””””””””” H53-H54 «—> uposledzenie widzenia i $Slepota

Rycina 4.1. Liczba i odsetek os6b na $wiecie z uposledze- H55-H59 «> inne zaburzenia oka
niem widzenia (niewidomych i stabowidzacych) i przydatkéw oka
w 2010r.

Zrédto: World Health Organization [3]. Zrédto: ICD-10 [4].
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4.1
Choroby oczu

4.1.1

Swiat

Choroby oczu stanowig istotny problem
zdrowotny, spoteczny i ekonomiczny. Czesto$¢
ich wystepowania zwieksza sie wraz z wiekiem.
Oznacza to, ze w sytuacji obserwowanego na
catym $wiecie procesu starzenia sie populacji,

znaczenie tego problemu moze w przysztosci

przybiera¢ na sile. Swiatowa Organizacja Zdrowia
szacuje (dane z 2010 r.), iz na uposledzenie wzroku
choruje 285,4 min ludzi w skali globalnej, z czego
13,8% to osoby niewidome (39,4 min). Okoto
90% ludzi z zaburzeniami widzenia zyje w krajach
o niskich dochodach, w ktérych za¢ma stanowi
gtownga przyczyne $lepoty [2]. WHO wskazuje, iz
uposledzenia wzroku s rozpowszechnione nie-
rownomiernie, co przedstawia tabela 4.2 i rycina
4.2. W Europejskim Regionie WHO uposledzenia
wzroku dotycza ponad 28 min ludzi, z czego pra-
wie 10% (2,7 min) to osoby niewidome [3].

Tabela 4.2. Liczba oséb niewidomych i stabowidzacych (z upo$ledzeniem wzroku) na $wiecie wg Regionéw WHO i wybranych
krajow w 2010 r.

Osoby Osoby Osoby z uposledzeniem

Regiony WHO Populacja [min] niewidome [min] stabowidzace [min] wzroku* [mlin]

Afryka 804,9 (11,9%) 5,9 (15,0%) 20,4 (8,3%) 26,3(9,2%) l
Obie Ameryki 915,4 (13,6%) 3,2 (8,0%) 23,4 (9,5%) 26,6 (9,3%) I
Wsch. cze$¢ Morza Srédziemnego 580,2 (8,6%) 4,9 (12,5%) 18,6 (7,6%) 23,5 (8,2%) |
Europa 889,2 (13,2%) 2,7 (7,0%) 25,5 (10,4%) 28,2 (9,9%) |
Pd.-wsch. Azja (bez Indii) 579,1 (8,6%) 4,0 (10,1%) 23,9 (9,7%) 27,9 (9,8%) l
Zach. Pacyfik (bez Chin) 442,3 (6,6%) 2,3 (6,0%) 12,4 (5,0%) 14,7 (5,2%) ‘
Indie 1181,4 (17,5%) 8,1(20,5%) 54,5 (22,2%) 62,6 (21,9%) ‘
Chiny 1344,9 (20,0%) 8,3 (20,9%) 67,3 (27,3%) 75,5 (26,5%) ‘
SWIAT 6737,5 (100%) 39,4 (100%) 246,0 (100%) 285,4 (100%) I

* osoby niewidome i stabowidzace razem

Zrédto: WHO [1].

02,91%-3,17%
[3,18%-3,33%

[ 3,34%-5,61%

M nie dotyczy

[J dane niedostepne

Rycina 4.2. Mapa oszacowane] czestosci wystepowania uposledzenia wzroku na
$wiecie (we wszystkich grupach wiekowych) w 2010 r.

Zr6dto: WHO [3].
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Szacuje sie, ze kazdego roku od 1 do 2 min
ludzi traci wzrok. Wedtug prognoz, jezeli nie beda
wdrazane odpowiednie dziatania profilaktyczne,
do 2020 r. liczba niewidomych wzrosnie do ok.
75 min [5].

Do najczestszych przyczyn zaburzen wzroku na
Swiecie nalezg wady refrakcji¢ (42%), za¢ma (33%)
oraz jaskra (2%). Dominujacg przyczyng Slepoty
jest za¢ma (51%), w dalsze]j kolejnosci jaskra (8%)
i zwyrodnienie plamki zottej (inaczej zwyrodnienie
plamki zwigzane z wiekiem - AMD) (5%) (rycina
4.3) [1]. Jednak w krajach rozwinietych w poréw-
naniu z rozwijajacymi sie, dane prezentujg sie
odmiennie - w krajach rozwinietych, AMD stanowi
ok. 50% uposledzen widzenia (odsetek liczony bez
wad refrakcji) (rycina 4.4) [6].

Liczba oséb z zaburzeniami wzroku wzrasta
wraz z wiekiem. Z szacunkéw WHO wynika, iz
186,2 min przypadkéw uposledzenn widzenia na
$wiecie, to osoby w wieku 50 lat lub wiecej (ponad
65% ogétu). Ta sama grupa wiekowa stanowi nie-

¢ Wady wzroku.

mal 82% ogotu niewidomych (rycina 4.5) [1]. WHO
nadmienia, ze 80% wszystkich choréb oczu mozna
zapobiec lub je leczy¢. Efektywne stosowanie tych
dziatan daje takze szanse na zahamowanie wzrostu
liczby choréb oczu w przysztosci [2].

160 [min]

140

120

100

80

60 1

40 1

20 a
1,4 58

osoby niewidome osoby stabowidzace

grupy wiekowe [lata] [l 0-14 B 15-49 M 50 i wiecej

Rycina 4.5. Globalne oszacowanie liczby oséb z uposledze-
niem wzroku (niewidomych i stabowidzacych)
wg grup wiekowych w 2010 r. [min]

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych WHO [1].

SWIAT = | | ] |
Slepota |
‘ 2% 1% ‘
[
uposledzenie wzroku J |
| | | | | | |
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
_|wady refrakcji zacma  Mljaskra _|AMD [ |nieokreslone | |pozostate

Rycina 4.3. Odsetek przyczyn Slepoty i uposledzenia wzroku na $wiecie w 2010 r.

Zr6dto: WHO [1].

UPOSLEDZENIE WZROKU (bez wad refrakeji)
\ \ \ \

kraje rozwiniete

kraje
0%

0, 0
rozwijajace sie I 4

10% 20% 30%

5% | 4%

40%

1%

50% 60% 70% 80% 100%

90%

_|AMD [Mljaskra M retinopatia cukrzycowa [Mza¢ma [l schorzeniarogéwki Bl$lepota dziecieca _Jinne [Mjaglica [ onchocerkoza

Rycina 4.4. Odsetek przyczyn uposledzenia wzroku w krajach rozwinietych i rozwijajacych sie (bez wad refrakcji)

Zrédto: [6).
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4.1.2
Polska

41.21
Dane Gtéwnego Urzedu Statystycznego

Wedtug Europejskiego Ankietowego Badania
Zdrowia (ang. European Health Interview Survey
- EHIS) przeprowadzonego przez Gtéwny Urzad
Statystyczny (GUS) w 2014 r. ponad 52% miesz-
kancéw Polski w wieku 15 lat lub wiecej uzywato
okularéw lub szkiet kontaktowych w celu korek-

100
90
80
70
60

[%]

50
40
30
20
10

cji wad refrakcji. W grupie wieku 50-59 lat byto
to niemal 76%, w trzech kolejnych grupach wie-
kowych powyzej 80% (rycina 4.6).

Trudnos$ci z widzeniem zgtosita prawie co
czwarta osoba (23,6%). Problemy ze wzrokiem
najczesciej dotyczyty badanych w wieku 70 lat
i starszych. Potowa siedemdziesieciolatkéw oraz
2/3 0séb w wieku 80 lat i wiecej miato trudnosci
z widzeniem. Z przedstawionych danych wynika,
iz w 2014 r. 0,1% mieszkancow Polski byto nie-
widomych (tabela 4.3) [7].

86,6%

84,0%

15-19 20-29 30-39

40-49

50-59 60-69 70-79 80+

grupy wiekowe [lata]

Rycina 4.6. Odsetek oséb w wieku 15 lat i wiecej uzywajacych okularéw lub szkiet kontaktowych wg grup wiekowych w 2014 r.

w Polsce

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych GUS [7].

Tabela 4.3. Odsetek oséb w wieku 15 lat i wiecej majacych trudnosci z widzeniem wg stopnia sprawnosci narzadu wzroku

i grup wiekowych w 2014 r. w Polsce

Grupy wiekowe [lata]
50-59 60-69

40-49

Trudnosci z widzeniem,

w tym: 7,8% 10,3% 11,0% 19,2% 282% 35,9% 482%  649%  23,6% ‘
Pewne trudnosci 7,2% 9.7% 9,9% 18,2% 25,8% 31,1% 38,7% 46,0%  20,5% |
Duze trudnosci 0,7% 0,6% 1,0% 1,0% 2,3% 4,7% 93% 17,4% 3,0% |
W ogéle nie widzi = 0,0% 0,1% 0,1% 0,1% 0,1% 0,2% 1,4% 0,1% ‘

Zrédto: Dane GUS [7].
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Niemal 5% dzieci w wieku 0-14 lat w 2014
roku miato choroby oka. Najwyzszy odsetek przy-
padkéw odnotowano w grupie od 10 do 14 lat,
tj. ponad 7% (rycina 4.7). Problemy ze wzrokiem
dotyczyty prawie 8% dzieci w wieku 2-14 lat,
a wséréd tych z powaznymi trudnosciami zdro-
wotnymi (takimi jak ze stuchem, méwieniem itd.)
zdecydowanie dominowaty problemy ze wzro-
kiem, tj. prawie 66% (rycina 4.8) [7].

W badaniu EHIS okreslono odsetki osoéb
niesprawnych majacych uszkodzenia i choroby
narzadu wzroku przy wykorzystaniu dwéch kry-
teriow. Pierwsze to kryterium unijne (UE) - tzw.
niepetnosprawnos$¢ biologiczna, ktéra dotyczy
jedynie subiektywnej deklaracji badanej osoby,
czy ma ona ograniczone zdolnosci w wykonywa-
niu czynnosci. Drugie kryterium - tzw. statys-
tyczne, dotyczy osdéb prawnie niepetnospraw-

nych, ale takze tych, ktérzy nie majg orzeczenia
o niepetnosprawnosci, ale deklarujg swoje ogra-
niczenia w wykonywaniu wybranych czynnosci.
Wedtug kryterium unijnego liczba o0séb nie-
sprawnych majacych uszkodzenia i choroby na-
rzadu wzroku w wieku 15 lat i wiecej w 2014 r.
w Polsce wyniosta 2403,7 tys. (tj. 32,4% ogdtu
niepetnosprawnych wg tego kryterium), natomiast
zgodnie z kryterium statystycznym - 1654,1 tys.
(35,2% ogdtu niepetnosprawnych wg tego kryte-
rium) (tabela 4.4) [7].

Jak wynika z danych GUS, w 2004 r. na za¢me
chorowato 2,4% (772,6 tys.) Polakéw w wieku
15 lat lub wiecej, za$ na jaskre 1,3% (417,1 tys.).
Zaréwno zaéma, jak i jaskra zdecydowanie czesciej
dotyczyty kobiet (ok. 70% zachorowan w obu
schorzeniach) oraz oséb po 50. roku zycia (tabela
4.5) [8].

10%
0,
8% 7,3%
6%
5,3%
4%
2,2%
- T
0%
grupy wiekowe [lata] 0-4 5-9 10-14

Rycina 4.7. Odsetek dzieci w wieku 0-14 lat z chorobami oka wg grup wiekowych w 2014 r. w Polsce

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych GUS [7].

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%
ze wzrokiem

ze stuchem

w mowieniu

W poruszaniu sie inne

Rycina 4.8. Odsetek dzieci w wieku 2-14 lat majacych powazne trudnosci zdrowotne ze wzgledu na rodzaj tych probleméw

w Polsce w 2014 r.

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych GUS [7].
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Tabela 4.4. Liczba (w tys.) i odsetek oséb niesprawnych majacych uszkodzenia i choroby narzadu wzroku w wieku 15 lat i wiecej
wg grup wiekowych, kryterium UE (biologicznego) i kryterium statystycznego w Polsce w 2014 r.

Uszkodzenia i choroby
narzadu wzroku 15-19 20-29 30-39

Grupy wiekowe [lata]

40-49 50-59 60-69 70-79 80+

st UF tys.| 216 530 693 1635 3624 5793 5623 5924 24037 ]
(biologiczne) % 188 16,2 12,6 209 26,3 32,9 419 511 324 ]
- tys.| 188 414 296 1180 2638 3777 3901 4146 1654, |
BT % 265 21,4 10,1 25,7 27,9 34,0 459 541 35,2 ‘

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych GUS [7].

Tabela 4.5. Odsetek Polakéw w wieku 15 lat i wiecej chorujacych na zaéme i jaskre wg grup wiekowych w 2004 r.

Grupy wiekowe [lata]

15-19 20-29

40-49 50-59

obecnie 0,0% 0,0% 0,1% 0,5% 1,5% 57% 13,9% 2,4% ‘

Zacma
w przesztosci = 0,1% 0,1% 0,2% 0,2% 1,2% 2,3% 0,5% |
obecnie 0,1% 0,1% 0,1% 0,6% 1,9% 2,9% 5,2% 1,3% |

Jaskra
w przesztosci = 0,0% = 0,1% 0,0% 0,2% 0,5% 0,1% |

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych GUS [8].

4.1.2.2
Badanie PolSenior

W badaniu PolSenior, przeprowadzonym
w Polsce wséréd oséb starszych (55-59 oraz 65
i wiecej lat), u ok. 2% oséb w wieku 65+ stwier-
dzono $lepote, a u niemal 50% zaburzenia wzroku

(tabela 4.6). Blisko 30% badanych miato w prze-
sztosci rozpoznang zaéme, 7% jaskre i ponad 2%
zwyrodnienie plamki zéttej. Wymienione 3 jed-
nostki chorobowe wystepowaty czesciej u kobiet
oraz wsrdd mieszkancéw wiekszych miast. Liczba
przypadkéw zaémy i jaskry wzrastata wraz z wie-
kiem badanych [9].

Tabela 4.6. Odsetek ocen wzroku wsrdd badanych w wieku 50-59 oraz 65+ w podziale na grupy wiekowe w badaniu PolSenior

Ocena wzroku

Grupy wiekowe [lata] Prawidtowy

Umiarkowanie Znacznie uposledzony,

uposledzony slepota

ogétem 55-59 | 67,0% 32,7% 0.3% |
ogétem 65+ 51,0% 47,2% 1,8%

srednia wieku +SD 77,2+8,1 80,4+8,5 88,6+7,0

65-69 | 64,4% 35,4% 0,3% |
70-74 | 60,5% 39,4% 0,1% |
75-79 | 52,3% 47,1% 0,6% |
80-84 | 47,4% 51,1% 1,5% |
85-89 | 42,9% 54,2% 2,9% |
90 i wiecej | 34,1% 59,2% 6,7% |

Zrédto: Badanie PolSenior [9].
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4.1.2.3 cina 4.9). Co istotne, z powodu choréb oczu
Chorobowos¢ szpitalna w grupie wieku 65+ obserwowana jest tendencja
wzrostowa wspotczynnika hospitalizacji - w 2014
Wedtug Badania Chorobowosci Szpitalnej roku wyniést on 355,3 na 10 tys. mieszkancow,
Ogodlnej 2003-2014 Narodowego Instytutu Zdro-  dla poréwnania w 2009 roku - 251,7 na 10 tys.
wia Publicznego (NIZP-PZH) ogdlna liczba ho- mieszkancéw (rycina 4.10) [10].
spitalizacji w Polsce z powodu choréb oczu (ICD- W odréznieniu od liczby i wspdétczynnika hospi-
10: HOO-H59) wzrosta w tych latach od prawie talizacji, $rednia dtugo$¢ pobytu w dniach w szpi-
195 tys. do 292 tys., przy czym wspoétczynnik na  talach z powodu choréb oczu (ICD-10: HOO-H59)
10 tys. mieszkancow w 2014 r. wyniost 75,9 (ry- w latach 2003-2014 systematycznie spadafta.

350 759 80
70
300 566 62,8
50,9 292,1 €0
s 46,9 46,5 ’
250 45,9 455 50
40
200 2182
2062 2105 2162 30
19:,6\‘ P 17§8 1996
150 1754 1737 © 1771 20
10
100 0

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

@== liczba [tys.] @=—=Wwspotczynnik na 10 tys. mieszkancow

Rycina 4.9. Chorobowos¢ szpitalna - ogdt chordb oczu (ICD-10: HOO-H59) - wspdtczynnik na 10 tys. mieszkancdw oraz liczba
hospitalizacji w tys. w latach 2003-2014 w Polsce

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NIZP-PZH [10].

400
355,3
300 294,9
268,8
2517 2558 261,9
200
100 - 87,3 83,6
73,7 66,1 62,4 61,2
2009 2010 2011 2012 2013 2014
grupy wiekowe [lata] W ponizejroku W1-4 WM5-14 T115-19 MW20-34 M35-44 T145-54 W55-64 W 65+

Rycina 4.10. Chorobowo$¢ szpitalna - ogét chordb oczu (ICD-10: HOO-H59) - wspdtczynnik na 10 tys. mieszkancéw wg grup
wiekowych w latach 2009-2014 w Polsce

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NIZP-PZH [10].
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W 2014 r. pacjenci z powodu choréb narzadu sie to ze zwiekszeniem liczby przeprowadzanych
wzroku przebywali w placéwkach $rednio 1,5 zabiegdw (m.in. usuniecia zaémy) w tzw. trybie
doby, podczas gdy w 2003 r. byto to 5 dni (rycina  jednodniowym. Wedtug raportu ,Dostep do opie-
4.11). Tendencja skrocenia $redniego czasu po- ki okulistycznej w Polsce. Podejscie systemowe.”
bytu dotyczy niemal wszystkich grup wiekowych, z 2012 r. zabiegi wykonywane w trybie jednego
a w szczegblnosci oséb po 65. roku zycia, co obra-  dnia pozwalajg skréci¢ czas pobytu pacjentéw
zuje rycina 4.12. [10]. Prawdopodobnie wigze w szpitalach i tym samym zwiekszy¢ ich liczbe.

19 19 15

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Rycina 4.11. Srednia dtugos$¢ pobytu w dniach w szpitalu z powodu choréb oczu (ICD-10: HOO-H59) w latach 2003-2014
w Polsce.

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NIZP-PZH [10].

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

W ponizejroku W 1-4 M5-14 T115-19 W20-34 M35-44 T145-54 WM55-64 W65+

Rycina 4.12. Srednia dtugos¢ pobytu w dniach w szpitalu z powodu choréb oczu (ICD-10: HO0-H59) wg grup wiekowych
w latach 2003-2014 w Polsce

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NIZP-PZH [10].
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4.2
Wybrane choroby oczu

421
Zwyrodnienie plamki zéttej (AMD)

Zwyrodnienie plamki zéttej, zwane inaczej
zwyrodnieniem plamki zwigzanym z wiekiem (ang.
age-related macular degeneration - AMD; ICD-10:
H35.3), stanowi gtéwna przyczyne utraty cen-
tralnego widzenia u oséb w wieku podesztym
i okreslane jest jako ,epidemia $lepoty”. Jak juz
wspomniano, ok. 50%

wczesniej przypadkow

uposledzen wzroku w krajach rozwinietych
spowodowane jest przez AMD [6]. Co wiecej, wg
badan przeprowadzonych m.in. w Stanach Zjed-
noczonych Ameryki procentowy udziat przyczyn
Slepoty rézni sie w zaleznosci od rasy - zwyrod-
nienie plamki zéttej wsrdd mieszkancéw USA rasy
biatej odpowiada za 54,4% przypadkéw utraty
wzroku, podczas gdy dominujagcg przyczyng
$lepoty wsrdd rasy czarnej jest zaéma (36,8%),
a wsérdd rasy latynoamerykanskiej - jaskra (28,6%)

(rycina 4.13) [11].

W jaskra
B retinopatia cukrzycowa

B za¢ma
71 AMD
Tl inne

Rycina 4.13. Procentowy udziat przyczyn $lepoty wérdd ludzi
rasy biatej w Stanach Zjednoczonych Ameryki

Zrédto: [11].

Jak podaje Stowarzyszenie AMD, szacuije sie, ze
na zwyrodnienie plamki zéttej choruje ok. 50 min
ludzi na $wiecie. Za najskuteczniejszy sposéb za-
pobiegania AMD uwaza sie jej szybkie wykrycie
- co moze pozwoli¢ na zahamowanie lub spowol-
nienie rozwoju choroby. Zwyrodnienie plamki
zwiazane z wiekiem wystepuje w dwdch posta-
ciach - suchej i wysiekowej. Na forme suchg AMD
rocznie na Swiecie zapada ok. 5 mIn oséb, zas na
forme wysiekowa ok. 500 tys. [12]. Zapadalnosé
na AMD wazrasta wraz z wiekiem, co obrazuja
ponizsze tabele 4.7 i 4.8 przedstawiajace wyniki
badan w USA z lat 2002 i 2000.

Tabela 4.7. Odsetek oséb w wieku 18 lat i wiecej ze zdiagno-
zowanym zwyrodnieniem plamki zéttej wg grup
wiekowych w Stanach Zjednoczonych Ameryki
w 2002r.

Zwyrodnienie plamki z6ttej % (95% Cl)
1,1% (1,0-1,3)

ogoétem

Grupy wiekowe [lata]

18-44 0,2% (0,1-0,2)
45-54 0,4% (0,2-0,6)
55-64 0,9% (0,6-1,1)
65-74 2,8% (2,1-3,5)
275 8,7% (7,5-9,8)
Ptec

mezczyzni 1,0% (0,8-1,2)
kobiety 1,3%(1,1-1,5)

Zrédto: [11].

Ocenia sie, ze w Polsce zwyrodnienie plamki
zwigzane z wiekiem dotyczy ok. 1,9 min osdb,
z czego ponad 30% to stadium zaawansowane.
Rocznie u ok. 200 tys. Polakéw diagnozowana
jest posta¢ sucha AMD, a u ok. 20 tys. postac
wysiekowa [12].
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Tabela 4.8. Szacowana czesto$¢ wystepowania AMD w Stanach Zjednoczonych Ameryki wg grup wiekowych w 2000 .

Large Drusen Late Neovascular Geographic
Grupy wiekowe [lata] 2 125-um Diameter AMD, Any AMD Atrophy

tys. % tys. % tys. % tys. %
40-49 | 851 2,0% 20 01% 20 01% - - |
50-54 ] 519 2,9% 60 0,3% 40 0,2% 27 02% |
55-59 | 534 4,0% 53 0,4% 36 0,3% 25 0,2% ‘
60-64 | 585 5,4% 60 0,6% 41 0,4% 31 0,3% I
65-69 ‘ 709 7.4% 87 0,9% 60 0,6% 46  05% |
70-74 | 906  102% 147 1,7% 101 1,2% 80  09% |
75-79 ‘ 1043 14,1% 241 3.2% 166 2,2% 132 1,8% |
>80 | 2164 23,0% 1081 11,8% 751 8,9% 632 0,9% |
Ogotem ‘ 7311 6,1% 1749 1,5% 1215 1,0% 973 0,8% |

Zrédto: [11].

4.2.2 typu 1, czestos¢ wystepowania DME wynosi

Cukrzycowy obrzek plamki (DME)

Cukrzycowy obrzek plamki (ang. diabetic ma-
cular edema - DME; ICD-10: H35.8) nalezy do
najczestszych powoddéw pogorszenia widzenia
centralnego. Pod wzgledem czestosci to druga po
AMD przyczyna trwatego uposledzenia wzroku.
DME rozwija sie u ok. 14% oséb chorych na
cukrzyce, a czesto$¢ jego wystepowania zwie-
ksza sie wraz z okresem trwania choroby. Wéréd
os6b chorujacych 20 lat lub dtuzej na cukrzyce

29% [14, 15]. Przyjmuje sie, ze ok. 40% osbb
z DME to mtode osoby ponizej 45. roku zycia oraz
7e w Polsce DME dotyczy ok. 50-60 tys. oséb
z cukrzyca [16].

Badania kohortowe prowadzone na $wiecie do-
starczaja informacji na temat czestosci wystepo-
wania cukrzycowego obrzeku plamkiiwskazujgna
rézne ich wartosci. W Wielkiej Brytanii czestos¢
wystepowania DME u chorych na cukrzyce typu 1
w 2012 r. wyniosta 4,4% [17], a w Hiszpanii
w 2011 r. odpowiednio 11,07% [18] (tabela 4.9) [19].

Tabela 4.9. Czestos¢ wystepowania DME u chorych na cukrzyce

Tvp cukrzyc Czas obserwacji Skumulowana czestos¢
p e w latach % (95% Cl)

Younis (2003) | Wielka Brytania | typ 1 | 6 | 32(0,8-57) |
Younis (2003) | Wielka Brytania | typ 2 | 6 | 6,1(4,4-7.8) |
Jones (2012) | Wielka Brytania | typ 2 | 10 | 15 |
- . . ‘ typ 1 | 44 |
Martin-Merino (2012) Wielka Brytania 9
typ 2 | ‘ 36 |
Thomas (2012) I Wielka Brytania I typ 2 ‘ 4 | 14 I
Perol (2012) | Francja | nieokreslony | 3 | 0 |
Romero-Aroca (2011) | Hiszpania | typ 1 | 10 | 11,07 I
Salinero-Fort (2013) | Hiszpania | typ 2 I 4 | 0,01 I

Zrédto: [19].
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4.2.3
Zakrzep zyty srodkowej siatkdwki
(CRVO)

Niedrozno$¢ naczyn zylnych siatkowki (ang.
retinal vein occlusion - RVO) to druga po retinopatii
cukrzycowej przyczyna utraty wzroku zwigzanej
z chorobami siatkowki o podtozu naczyniowym. Na
RVO sktada sie niedroznos¢ gatezi zyty srodkowej
siatkdwki (ang. branch retinal vein occlusion - BRVO)
oraz niedroznos$¢ zyty srodkowej siatkdéwki (ang.
central retinal vein occlusion - CRVO; ICD-10:
H34.819). CRVO wystepuje trzy razy rzadziej niz
BRVO. Podobnie jak w przypadku AMD, wraz
z wiekiem wskaznik zachorowalno$ci na RVO
wzrasta i wynosi 2,9% w grupie osob powyzej
65. roku zycia [20]. Szacuje sie, ze ok. 90% chorych
na RVO to osoby powyzej 50. roku zycia [21].

Zbiorcza analiza danych z badan przeprowa-
dzonych w Stanach Zjednoczonych Ameryki, Euro-
pie, Azji i Australii na temat rozpowszechnienia
niedroznosci naczyn zylnych siatkowki wykazata,
iz czestos¢ wystepowania RVO wynosi 5,2/1000
0s6b, czestos¢ BRVO 4,42/1000 os6b oraz
czesto$¢ CRVO 0,8/1000 oséb (tabela 4.10) [22].

4.3
Streszczenie rozdziatu

Wedtug szacunkéw Swiatowej Organizacji Zdro-
wia na upos$ledzenie wzroku choruje 285,4 min
ludzi w skali globalnej, z czego 13,8% to niewido-
mi. Okoto 90% oso6b z zaburzeniami widzenia zyje
w krajach o niskich dochodach. Do najczestszych
przyczyn choréb oczu na $wiecie nalezg wady
refrakcji (42%), zaéma (33%) oraz jaskra (2%).
Dominujaca przyczyna Slepoty jest zaéma (51%),
w dalszej kolejnosci jaskra (8%) i zwyrodnienie
plamki zottej. W krajach rozwinietych ok. 50%
przyczyn uposledzen widzenia stanowi AMD.

W  Europejskim Regionie WHO zaburzenia
wzroku dotyczg ponad 28 min ludzi, z czego pra-
wie 10% to osoby niewidome. Co drugi mieszka-
niec Polski w wieku 15 lat lub wiecej w 2014 r. uzy-
wat okularéw lub szkiet kontaktowych. W 2004 r.
na zaéme chorowato 2,4% Polakéw w wieku
15+, zas na jaskre 1,3%. Szacuje sie, ze zwyrod-
nienie plamki zwigzane z wiekiem dotyczy ok. 5%
mieszkancéw Polski, z czego ponad 30% ma sta-
dium zaawansowane. Cukrzycowy obrzek plamki
nalezy do najczestszych powoddéw pogorszenia

Tabela 4.10. Wspotczynnik surowy na 1000 osob wystepowania CRVO wg ptci i grup wiekowych

Mezczyzni

Kobiety Ogoétem

CRVO WSp. surowy
na 1000 (95% Cl)

WSsp. surowy Wsp. surowy

na 1000 (95% Cl)

na 1000 (95% Cl)

Grupy 30-39 0(0-0) 0(0-0) 0(0-0)

wiekowe 40-49 0,31 (0-0,93) 0,24 (0-0,72) 0,27 (0-0,65)

llata] 50-59 0,71 (0,01-1,4) 0,69 (0,08-1,29) 0,69 (0,24-1,15)
60-69 1,2 (0,37-2,03) 2,06 (1,05-3,08) 1,67 (1-2,33)
70-79 3,14 (1,6-4,68) 2,64 (1,35-3,93) 2.87 (1,87-3,86)
80+ 5,62 (1,14-10,11) 5,34 (2,04-8,64) 544 (2,78-8,1)

Zrédto: [22].




widzenia centralnego i pod wzgledem czestosci to
druga po AMD przyczyna trwatego uposledzenia
wzroku. DME rozwija sie u ok. 14% oséb chorych
na cukrzyce, a liczba przypadkoéw zwieksza sie wraz
z okresem trwania choroby. Czestos¢ wystepo-
wania zakrzepu zyty srodkowej siatkdéwki wg ba-

dan populacyjnych wynosi prawie 0,1%. Wskaz-
nik zachorowalnosci na niedroznos$¢ naczyn zyl-
nych siatkéwki wraz z wiekiem wzrasta i wynosi
2,9% w grupie 0séb powyzej 65. roku zycia. Okoto
90% chorych na RVO to osoby w wieku powyzej
50 lat.
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Prognozy dotyczace choréb oczu wynikajace
Z procesu starzenia sie populacji

Zjawisko starzenia sie populacji obserwowane jest od wielu lat na catym $wiecie. Prognozuje sie, ze

w kolejnych dziesiecioleciach proces ten bedzie przybiera¢ na sile. Wzrost liczby oséb starszych z jednej

strony stanowi sukces zdrowia publicznego, z drugiej zas - wielowymiarowe wyzwanie cywilizacyjne

m.in. w zakresie polityki zdrowotnej i spotecznej w poszczegdlnych krajach. Wraz z wiekiem i kolejnymi

etapami zycia ro$nie czestos¢ wystepowania schorzen, niepetnosprawnosci oraz wielochorobowosci, co

implikuje problemy w niemal kazdym obszarze funkcjonowania cztowieka. Przektada sie to réwniez na

powazne obcigzenia dla spoteczenstw, ktérych narastania nalezy spodziewac sie w przysztosci. Jedng

z grup chorob, ktére istotnie wptywaja na pogorszenie jakosci zycia u wielu milionéw ludzi na $wiecie, sa

omawiane w niniejszym raporcie schorzenia oczu prowadzace do ostabienia lub utraty wzroku.

5.1
Starzenie sie populacji

Zgodnie z definicja stosowang w demografii
i podawang m.in. przez Gtéwny Urzad Statystycz-
ny, starzenie sie ludnosci to ,proces zwiekszania
sie udziatu ludnosci w starszym wieku w ogdlnej
liczbie ludnosci” - i jednoczesnie spadek odsetka
dzieci. Stopien zaawansowania starzenia sie popu-
lacji mozna okresli¢ m.in. dzieki medianie wieku
populacji, czy jej strukturze w podziale na grupy
wieku. Prég starosci, czyli wiek, w jakim dang oso-
be uznaje sie za starsza, okresla sie na 60 lub 65
lat [1].

Proces globalnego starzenia sie spoteczenstw
jest wielowymiarowy. Wraz z rozwojem gospo-
darczym poszczegdlnych panstw wydtuza sie
oczekiwana dalsza dtugos$¢ trwania zycia” w chwili
narodzin. W krajach o niskich i $rednich docho-
dach w duzej mierze to wynik spadku liczby zgo-
néw w mtodszym wieku, szczegdlnie w dziecin-
stwie, a takze zgonéw z powodu choréb zakaZnych

(transformacja epidemiologiczna). Do wzrostu

7 Srednia liczba lat zycia, jaka pozostata w danym wieku.

$redniej dtugosci zycia przyczynia sie rowniez
zwiekszenie przezywalnosci w starszym wieku,
co charakteryzuje kraje o wysokich dochodach.
Dla przyktadu, juz w 1985 r. dla 60-letnich ko-
biet mieszkajacych w Japonii oczekiwane dal-
sze trwanie zycia wynosito 23 lata, zas w 2015 r.
- 30 lat. Do nasilenia zjawiska starzejacej sie
ludnosci $wiata przyczyniajg sie rowniez niskie
wspétczynniki dzietnosci, szczegdlnie w krajach

wysoko rozwinietych [2].

511
Swiat

Wedtug raportu Organizacji Narodéw Zjedno-
czonych (ONZ) z 2015 r. (World Population Ageing),
mieszkancéw $wiata po 60. roku zycia przybywa
wiecej niz ludzi we wszystkich innych grupach
wieku. Prognozuje sie ponad dwukrotny wzrost
liczby oséb w wieku 60+ w 2050 r. (2,1 mld)
w poréwnaniu z 2015 r. (0,9 mld).

Zgodnie z szacunkami - w 2050 r. na $wiecie
bedzie mieszkac ok. 1,7 mld ludzi w wieku 60-79
lat oraz 0,4 mld w wieku 80+ (rycina 5.1). Ten-
dencja przyrostu liczby oséb starszych dotyczyé
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Rycina 5.1. Liczba oséb starszych (w wieku 60-79 i 80+) na
$wiecie w okresie 2000-2050 (prognozy ONZ)

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie [3].
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Rycina 5.2. Liczba osdb starszych (w wieku 60-79 i 80+)
w Europie w okresie 2000-2050 (prognozy ONZ)

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie [3].
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Rycina 5.3. Liczba oséb starszych (w wieku 60+) w krajach o wysokich, sredniowysokich, srednioniskich i niskich dochodach

w okresie 2000-2050 (prognozy ONZ)

Zrédto: Opracowanie whasne na podstawie [3].

ma wszystkich regionéw, w tym réwniez Europy
(rycina 5.2) [3].

Pod wzgledem podziatu panstw wg dochodu
narodowego, najwyzszy przyrost i udziat liczby
os6b starszych prognozuje sie dla krajow
o sredniowysokich® i srednioniskich dochodach?’.
W 2050 r. w poréwnaniu do 2000 r. liczba oséb

w wieku 60+ w krajach o wysokich dochodach®®

ma sie podwoi¢ - z 230,8 min do 483,1 min (rycina
5.3) [3].
Szacunki wskazuja, iz oczekiwane dalsze
trwanie zycia w wieku 60 lat bedzie dalej rosnac¢ we
wszystkich regionach $wiata. Dla kobiet w okre-
sie 2045-2050 wyniesie ono 24,4 lata (wzrost
0 2,9 w stosunku do 2010-2015), za$ dla mezczyzn

odpowiednio 21,9 lat (wzrost o 3,2). Najdtuzej zy¢

8 Np. Brazylia, Chiny, Meksyk, Turcja itd. (GNI per capita 4126 - 12 735 dol.).
? Np. Egipt, Indie, Kongo, Ukraina itd. (GNI per capita 1046 - 4125 dol.).
10 Np. Australia, Niemcy, Stany Zjednoczone Ameryki, Rosja itd. (GNI per capita 12 736 dol. lub wiecej)
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Rycina 5.4. Oczekiwana dalsza dtugo$¢ trwania zycia dla kobiet i mezczyzn w wieku 60 lat w regionach i na $wiecie w latach
1950-1955, 2010-2015 i 2045-2050 (prognozy ONZ)

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie [3].

beda mieszkancy Ameryki Pétnocnej i Oceanii (ry-
cina 5.4) [3].

5.1.2
Unia Europejska

Zgodnie z prognozami Komisji Europejskiej,
liczba mieszkaicow UE z 507,2 min w 2013 r.
wzrosnie do 522,8 min w 2060 roku. Szacuje sie,
iz w tym samym okresie $rednia dtugos¢ zycia
wydtuzy sie - do 89,1 lat dla kobiet oraz do 84,0

600

lat dla mezczyzn. Prognozuje sie znaczny przy-
rost ludzi w starszym wieku. Do 2060 r. 28,4%
mieszkancéw UE bedzie w wieku 65+ (rycina 5.5).
W tym samym roku przez postepujace zjawisko
starzenia sie populacji przewiduje sie o ok. 9 min
mniej oséb pracujacych w stosunku do 2013 roku.
Na zmiany demograficzne w UE mogg wptywacé
réwniez migracje ludnosci. W przeciwienstwie
do ogdlnego wzrostu liczby mieszkancow w catej
Unii, w niektérych krajach liczba ludnosci ma ulec
zmniejszeniu przy jednoczesnym wzrosScie udziatu

100

2013 2020 2025 2035

B Unia Europejska (28), liczba mieszkaricéw ogdtem [min]

7 Unia Europejska (28), mieszkaricy 65+ [%]

2060

2040
W strefa euro, liczba mieszkanicow ogétem [min]
7| strefa euro, mieszkaricy 65+ [%]

Rycina 5.5. Liczba mieszkarncéw Unii Europejskiej (UE) i strefy euro (SE) ogétem oraz odsetek mieszkancéw UE i SE w wieku
65+ w okresie 2013-2060 (prognozy EUROSTAT)

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie [4].
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0s6b w wieku 65+. Dotyczy to m.in. Polski, Butgarii,
Niemiec, Grecji, Portugalii czy Rumunii [4].

5.1.3
Polska

Wedtug GUS, od 1983 r. w Polsce odnotowuje
sie spadek liczby urodzen, w wyniku czego stale
zmniejsza sie liczba oséb w wieku prokreacyjnym.
Okresla sie, ze nawet przy wzrosScie wspoétczynnika
dzietnosci nie jest mozliwe, aby w krétkim okre-
sie powstrzymac postepujacy proces starzenia
sie ludnosci [5]. Oprécz rosnacego udziatu oséb
w podesztym wieku w ogéle populacji, na kolejne

lata prognozuje sie spadek liczby mieszkancéw
Polski z 38,5 min w 2013 r. do 33,2 min w 2060
roku!!. W tym samym okresie, o 18,5 punktu pro-
centowego ma wzrosnac udziat oséb w wieku 65+
w populacji Polski oraz o 2 punkty procentowe
ma zmniejszy¢ sie odsetek dzieci w wieku 0-14
lat (rycina 5.6). Przewiduje sie wzrost oczekiwane;j
dalszej dtugosci trwania zycia w chwili narodzin
oraz w wieku 65 lat zaréwno dla kobiet, jak i dla
mezczyzn (tabela 5.1) [4].

11 Dane EUROSTAT, przy czym dostepne prognozy GUS rdznig sie
(w zaleznosci od przyjetego wariantu).

% 38,5min 33,2min  [min]
100 - 50
18,4%
80 — — 40
60 — - 30
70,5% 66.3%
4 64,3% 9 o
w0 B B 0 B 63,7/0 B 63,5% B 62,2% | 59,8% | 56’9% | 55,0% | 54,1% 20
20 - - - - - - - - - 10
15,0% 15,3% 14,5% 13,6% 12,8% 12,6% 12,9% 13,2% 13,2% 13,0%
2013 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050 2055 2060
Wo-141at "J15-64lata 65+ =@= populacja ogétem [min]

Rycina 5.6. Odsetek osob w grupach wieku 0-14, 15-64 i 65+ oraz ogdlna liczba mieszkancow Polski w okresie 2013-2060

(prognozy EUROSTAT)

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie [4].

Tabela 5.1. Oczekiwana dalsza dtugosc¢ trwania zycia w chwili narodzin i w wieku 65 lat wg ptci w Polsce w okresie 2013-2060

(prognozy EUROSTAT)
Zmiana
Lata w latach 2013 | 2020 | 2025 | 2030 | 2035 | 2040 | 2045 | 2050 | 2055 | 2060
2013-2060

Oczekiwana mezczyzni 9,7 728 | 745 | 756 | 76,7 | 77,8 | 788 | 79,8 | 80,8 | 81,7 | 82,6
dalsza dtugosc
trwania zycia
w chwili narodzin kobiety 7,1 80,9 | 82,2 | 830 | 838 | 84,6 | 853 | 86,1 | 868 | 874 | 88,1
Oczekiwana mezczyZni 59 154 | 163 | 170 | 17,7 | 183 | 18,9 | 19,5 | 20,1 | 20,7 | 21,3
dalsza dtugos¢
trwania zycia
w wieku 65 lat kobiety 5,3 19,6 | 20,5 | 21,1 | 21,7 | 22,2 | 22,8 | 23,4 | 23,9 | 244 | 249

Zrédto: [4].
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5.2
Fazy zycia a stan zdrowia

Wiek stanowi czynnik ryzyka wystgpienia wielu
choréb, dlatego wraz z fazami zycia stan zdrowia
istotnie sie zmienia. Wedtug wynikéw badania
EHIS 1l w Polsce z 2014 r. stan swojego zdrowia
ocenia jako zty lub bardzo zty co pigta osoba
w wieku 60-69 lat (20,9%), co trzecia w wieku
70-79 lat (35,3%) oraz az co druga w wieku 80+
(50,0%) (rycina 5.7) [6].

[%]

100 0.2%

0,2% 0,1% 0,1% 0,1%

5-9 10-14 15-19 20-29

0,3%

30-39

Pogorszenie subiektywnego postrzegania swo-
jego zdrowia wynika¢ moze miedzy innymi z liczby
choréb wspdtistniejagcych. Im jest ich wiecej, tym
jakos¢ zycia zwykle ulega obnizeniu. A to z kolei
wigze sie z licznymi trudnos$ciami dla pacjenta
oraz z powaznymi obcigzeniami opieki zdrowotnej
i spotecznej. Z badania EHIS Il wynika, iz $rednia
liczba schorzen przewlektych?®? przypadajacych na
jednego mieszkanca Polski jest najwyzsza wsréd
kobiet w wieku 80 lat lub wiecej i wynosi 4,6 (ry-
cina 5.8) [6].

12-W badaniu EHIS Il dla oséb dorostych w wieku 15 lat i wiecej
wyrézniono 21 pozycji schorzen wystepujacych w ciagu ostatnich
12 miesiecy.

0,8% 2,7% 3,8%

40-49 50-59 60-69 70-79

grupy wiekowe [lata]

W bardzo dobre

Bl dobre Ml ani dobre, anizte T zte

B bardzo zte

Rycina 5.7. Ocena stanu zdrowia mieszkarncéw Polski w poszczegdlnych grupach wiekowych w 2014 r.

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych GUS [6].
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Rycina 5.8. Srednia liczba schorzen przewlektych na jedna osobe wéréd mieszkaricow Polski w wieku 15 lat i wiecej wg grup

wiekowych w 2014 .

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych GUS [6].
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Wraz z wiekiem rosnie ryzyko i zapadalno$¢ na
wiele grup choréb. Dotyczy to miedzy innymi scho-
rzen narzadu wzroku, ktére obnizaja jakos$¢ zycia
pacjentéw oraz wptywaja na wzrost liczby lat utra-
conych z powodu niepetnosprawnosci (czyli lat
zycia bez petnego zdrowia - DALYs'3). Jak obrazuje

13 Jeden DALY oznacza utrate rownowartosci jednego roku petnego
zdrowia.

1400 13654

rycina 5.9, zgodnie z danymi WHO w 2012 r. na
Swiecie wskaznik DALYs z powodu wad refrakcji
znaczaco rost po 50. r.z. W zwyrodnieniu plamki
76ttej istotny przyrost DALYs charakteryzowat
grupe wiekowych 70+ zaréwno wsréd kobiet, jak

i mezczyzn [7].
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312,9
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MEZCZYZNI

5-14 15-29

KOBIETY

B wady refrakdji

7] zwyrodnienie plamki z6ttej

Rycina 5.9. DALYs na 100 tys. mieszkancow (liczba utraconych lat z powodu ztego stanu zdrowia) dla wad refrakgji i zwyrod-
nienia plamki zéttej wg ptci i grup wiekowych na $wiecie w 2012 r.

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych WHO [7].
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53
Prognozy dla choréb oczu

Zgodnie z danymi WHO z 2010 r. uposledzenie
widzenia dotyczyto ok. 4,2% ludnosci $wiata, z cze-
go ok. 13,8% byto niewidomych. Przy zatozeniu
globalnego $redniego rozpowszechnienia stabo-
wzrocznosci i $lepoty wg grup wieku i ptci z prze-
gladu systematycznego (tabela 5.2) opartego na
danych z badan populacyjnych od 1980 do 2012 r.

oraz prognozy liczby ludnosci (ONZ), mozna osza-
cowac ich liczbe w kolejnych dziesiecioleciach
(przy wytaczeniu wptywu innych czynnikéw).
Wraz z wiekiem gwattownie rosnie czestos$é¢ wy-
stepowania Slepoty i stabowzrocznosci, co po-
kazano na rycinie 5.10. Do 2040 r. upo$ledzenie
widzenia moze dotyczy¢ niemal 437 min ludzi na

Swiecie [8, 9].

Tabela 5.2. Globalne $rednie rozpowszechnienie uposledzen widzenia ($lepoty i stabowzrocznosci) wg ptci i grup wiekowych

(na2010r.)
Grupy wiekowe Slepota Stabowzrocznosc
0-49 lat 0,1% 0,7%
Meiczyzni 50-69 lat 0,9% 6,6%
270 4,2% 18,8%
0-49 lat 0,1% 0,9%
Kobiety 50-69 lat 1,1% 7,9%
270 5,3% 20,9%

Zrédto: [9).
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Rycina 5.10. Szacunkowa liczba mieszkancow swiata stabowidzacych i niewidomych wg grup wiekowych do 2040 r.

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie [8, 9].
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5.3.1
Zwyrodnienie plamki
zwiazane z wiekiem (AMD)

Zwyrodnienie plamki zoétte] jest najczestsza
przyczyna $lepoty w krajach rozwinietych, szcze-
golnie wsréd osob powyzej 60. roku zycia. Global-
na czesto$¢ wystepowania AMD prawdopodobnie
bedzie sie zwieksza¢ w wyniku postepujacego
procesu starzenia sie populacji na catym $wiecie.
Metaanaliza badan przeprowadzonych w latach
1989-2013 wykazata wieksze rozpowszechnienie
tej choroby (wczesnej lub dowolnej postaci AMD)
wsrod Europejczykdédw w poréwnaniu do Azjatéw
oraz czestsze jej wystepowanie (wczesnej, péznej
lub dowolnej postaci) u Europejczykéw niz u Afry-
kanczykéw. Oszacowano rowniez liczbe chorych
na dowolne zwyrodnienie plamki zéttej na Swiecie
- w 2014 r. okreslono jg na 170,4 min (95% Crl*4:
121,9-233,3).
przewidywana liczba oséb z dowolnym AMD

W kolejnych dziesiecioleciach

4 Credible Interval.

110

w 2020 r. wyniesie ok. 195,6 min (95% Crl 140,4
-269,5) i zwiekszy sie az do 287,6 min w 2040 r.
(95% Crl: 205,5-399,4). W Europie liczba ta ma
wzrosna¢ z 55 min (95% Crl 31-89) w 2014 r. do
ponad 69 min (95% Crl: 40-109) w 2040 roku (ry-
cina 5.11) [10].

Na podstawie $rednich odsetkéow wystepowa-
nia dowolnego AMD w Europie z ww. metaanalizy
(wg grup wiekowych) oraz prognozy ONZ odnosnie
do liczby ludnosci Polski w kolejnych latach (w tych
samych grupach wiekowych), mozna oszacowac,
iz liczba chorych na dowolne zwyrodnienie plamki
z6ttej w Polsce w 2016 r. prawdopodobnie wynosi
ok. 2,7 min (wg dostepnych szacunkéw dla Polski
pochodzacych z innych Zrédet to 1,2-1,9 min)
i bedzie znaczaco wzrasta¢ do 2035 r., przekracza-
jac poziom 3,5 min oséb. W 2060 r. liczba ta moze
wynie$¢ ok. 3,6 min. Dodatkowo - przyjmujac, ze
co dziesigty chory na AMD ma posta¢ wysiekowa,
mozna okresli¢, ze pacjentéw z mokra postacia cho-
roby réowniez bedzie coraz wiecej (rycina 5.12) [8, 10].
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Rycina 5.11. Prognoza liczby os6b z dowolnym AMD w Europie do 2040 r. (CRI 95%)

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie [10].
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Rycina 5.12. Szacowana liczba chorych na dowolne AMD wg grup wiekowych (od 45 r.z.) oraz jego wysiekowa postac (ogétem)

w Polsce do 2060 .

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie [8, 10].
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Zakrzep zyty srodkowej siatkdwki
(CRVO)

czej analizy danych z badan przeprowadzonych

w Stanach Zjednoczonych Ameryki, Europie, Azji
i Australii mozna okresli¢ przyblizong liczbe oséb

Wskaznik zachorowalnosci na niedroznosc zyty

$rodkowe] siatkdwki wzrasta wraz z wiekiem, po-

z CRVO w Polsce oraz prognozy na kolejne lata.

Wedtug oszacowan, liczba oséb chorych na nie-
dobnie jak w przypadku zwyrodnienia plamki z6t-

tej. Za pomoca surowych wspotczynnikéw dla po-

droznos$¢ zyty srodkowej siatkéwki w 2016 r. be-
dzie w przyblizeniu réwna 29 tys., w 2060 r. wzros-
nie do 45 tys. (o ponad 55%) (rycina 5.13) [8, 11].
szczegblnych grup wiekowych od 40. r.z. ze zbior-
45
40
35
30
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Rycina 5.13. Szacowana liczba chorych na CRVO w Polsce wg grup wiekowych (od 40 r.z.) do 2060 r.

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie [8, 11].
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5.3.3
Cukrzycowy obrzek plamki (DME)

Cukrzycowy obrzek plamki jest drugg po AMD
przyczyna trwatego uposledzenia wzroku, a jego
czesto$¢ wystepowania wzrasta wraz z okresem
trwania cukrzycy. Ze wzgledu na szacowany przy-
rost liczby ludzi starszych nalezy sie spodziewad,
ze diabetykéw rowniez bedzie przybywaé, a tym
samym zwiekszy sie liczba chorych na retinopatie
cukrzycows i w konsekwencji na DME.

Na $wiecie Zzyje ok. 415 min diabetykow?>,
z czego w Europie niemal 60 min, a liczba ta ma
wzrosnaé¢ do ponad 71 min oséb w 2040 roku.
Okresla sie, ze w Polsce na cukrzyce choruje ok.
7,6% 0sdb dorostych w wieku 20-79 lat (w 2015 .
byto ich ponad 2,2 min) [12].

Wedtug metaanalizy badan populacyjnych
z 2012 r. niemal 7,5%*¢ ludzi na $wiecie z cukrzycg
w wieku 20-79 lat choruje na DME - 14,3%
z cukrzyca typu 1 i 5,6% z cukrzyca typu 2 (6,8%
diabetykéw ogotem niezaleznie od wieku) [13].
Polskie Towarzystwo Okulistyczne w 2014 r.
wskazato na wystepowanie DME w 14% przypad-
kow dla ogétu cukrzykow [14].

Biorac pod uwage prognozowany przyrost
0s06b chorych na cukrzyce w Polsce, oraz czestos$é
wystepowania DME, z przytoczonej powyzej
metaanalizy (6,8%) oraz przy zatozeniu braku
wptywu innych czynnikéw, mozna oszacowad, iz
do 2030 roku liczba pacjentéw z cukrzycowym
obrzekiem plamki w Polsce wyniesie ok. 201,3 tys.

(rycina 5.14).

15 Stan na 2015 rok.

16 Standaryzowany wg wieku wspotczynnik wystepowania DME na 100 (95% Cl: 7,4-7,6).
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Rycina 5.14. Szacunkowa prognoza chorobowosci na cukrzyce i DME w Polsce w latach 2016-2030

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie [15].
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534
Prognozy dotyczace hospitalizacji
na oddziatach okulistycznych w Polsce

W ramach mapy potrzeb zdrowotnych w zakre-
sie lecznictwa szpitalnego dla Polski, Ministerstwo
Zdrowia okreslito prognozy dotyczace hospitali-
zacji na oddziatach okulistycznych w latach 2016-
2029. Do prognoz wykorzystano 3 scenariusze:
demograficzny (tzw. bazowy), optymalizujacy czas
(wariant 1)

hospitalizacji oraz optymalizujacy

strukture udzielanych $wiadczenn (wariant 2).

Z szacunkéw wynika, iz przewidywana liczba
hospitalizacji, a takze liczba osobodni beda stale
wzrasta¢. Najwiekszy przyrost szacowany jest
dla wariantu demograficznego, co wynika z dal-
szego postepu procesu starzenia sie ludnosci,
w tym czestszego wystepowania schorzen okuli-

stycznych (rycina 5.15) [16].

54
Streszczenie rozdziatu

Na $wiecie przybywa coraz wiecej ludzi po-
wyzej 60. r.z. i w zwigzku z postepujagcym pro-
cesem starzenia sie populacji nalezy spodziewad
sie wzrostu zapadalnos$ci na typowe dla oséb
starszych schorzenia, jakimi sg m.in. choroby
oczu. Szacuje sie, iz w 2050 r. na $wiecie bedzie
mieszkac ok. 1,7 mld ludzi w wieku 60-79 lat oraz
0,4 mld w wieku 80+. Najwyzszy przyrost i odsetek
liczby oséb starszych prognozuje sie dla krajow
o S$redniowysokich i $rednioniskich dochodach.
Od 2013 do 2060 r. udziat oséb w wieku 65+
w populacji Polski ma wzrosngé¢ o 18,5 punktu
procentowego. Wraz z nasilajagcym sie zjawiskiem
starzenia sie spoteczenstwa, prognozuje sie istot-
ny wzrost liczby oséb z uposledzeniem widzenia,
a w tym ze $lepota, ktérej najczestszg przyczyna

699,3

586,4

662,5 \
\

wariant 1 wariant 2

bazowy
Prognozowana liczba hospitalizacji [tys.]

bazowy wariant 1 wariant 2
Prognozowana liczba osobodni hospitalizacji [tys.]
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Rycina 5.15. Prognozowana liczba hospitalizacji oraz liczba osobodni w Polsce w okresie 2016-2029

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie [16].
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w krajach rozwinietych jest zwyrodnienie plamki
z6ttej. Okreslono, ze przewidywana liczba osob
z AMD na $wiecie w 2020 r. wyniesie ok. 196 min
i zwiekszy sie az do 288 min w 2040 roku. W Euro-
pie liczba ta ma wzrosna¢ z 55 min w 2014 r. do
ponad 69 min w 2040 roku. Z szacunkéw wynika,
iz chorych na zwyrodnienie plamki zéttej w Polsce
w 2016 r. moze by¢ tacznie ok. 2,7 min ludzi, a w
2060 r. ok. 3,6 min. Podobnie jak w przypadku
AMD, wskaznik zachorowalnosci na niedroznosé
zyty srodkowej siatkdwki wzrasta wraz z wiekiem
i wg obliczen, chorych na CRVO wzrosnie w Polsce

z ok. 29 tys. w 2016 r. do niemal 45 tys. w 2060
roku. Z kolei czesto$¢ wystepowania cukrzycowe-
go obrzeku plamki jest tym wieksza, im dtuzy okres
trwania cukrzycy. Ze wzgledu na szacowany wzrost
liczby ludzi starszych oraz diabetykéw, chorych
na cukrzycowy obrzek plamki w Polsce réwniez
przybedzie, nawet do ponad 201 tysiecy. Tenden-
cje wzrostowa wykazujg rowniez prognozy w ra-
mach map potrzeb zdrowotnych opracowanych
przez Ministerstwo Zdrowia na lata 2016-2029
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6

Nastepstwa choréb oczu

6.1
Nastepstwa zdrowotne

Utrata lub powazne zaburzenia funkcjonowa-
nia narzadu wzroku obarczone s3 ryzykiem
wystapienia réznych objawéw, ktére wptywajg
na jako$¢ zycia. Naleza do nich m.in.: obnizenie
ostrosci wzroku, ubytki w polu widzenia oraz
catkowite niewidzenie [1]. Pozostate powiktania

choréb oczu przedstawiono na rycinie 6.1.

Nastepstwa zdrowotne choréb oczu

zaburzenie wrazliwosci na $wiatto (np. ol$nienia,
$wiattowstret lub $wiattolubnosc)

obnizenie wrazliwosci na kontrast

$lepota zmierzchowa

zaburzenie adaptacji do swiatta i ciemnosci

zaburzenie spostrzegania gtebi

obnizenie ostrosci wzroku

ubytki w polu widzenia

zmiennos¢ widzenia

zaburzenie widzenia barw

dwojenie, znieksztatcenie obrazu

bél

meczliwosé

tzawienie

oczoplas

slepota

Rycina 6.1. Powiktania choréb oczu
Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie [1].

W przypadku wielu choréb oczu, m.in.: zwy-
rodnienia plamki zéttej (AMD), cukrzycowego
obrzeku plamki (DME) czy zakrzepu zyty $rod-

61

kowej siatkowki (CRVO), pacjenci s zagrozeni
catkowitg utratg wzroku. Choroby te stanowig
jedne z najczestszych przyczyn slepoty w krajach
rozwinietych [1].

W nastepstwie choréb oczu oraz catkowitej
utraty wzroku, pacjent odczuwa trudnosci w wy-
konywaniu podstawowych zadan (w tym m.in.
czytaniu czy rozpoznawaniu innych ludzi). Moze
to prowadzi¢ do rozwoju depresji. Badania
wykazaty, ze w grupie oséb z dysfunkcja narzadu
wzroku, ryzyko wystapienia depresji w ciggu
2 miesiecy od zachorowania wzrasta 2,5-krotnie
w stosunku do grupy bez probleméw z widzeniem.
Kryteria rozpoznania depresji spetnia niemal
co trzeci chory na zwyrodnienie plamki zottej
lub majacy ostro$¢ wzroku réwna lub gorsza niz
20/60. Odsetek ten wzrasta wraz z pogorszeniem
widzenia [2].

Choroby oczu, m.in. takie jak zwyrodnienie
plamki zéttej, cukrzycowy obrzek plamki czy za-
krzep zyty $rodkowej siatkowki w ciggu kilku ty-
godni moga doprowadzi¢ do nieodwracalnej utraty
widzenia nawet obu oczu. Nieleczone lub zbyt
pozno rozpoznane wysiekowe AMD oraz CRVO
prowadzi do nieodwracalnej S$lepoty. Leczenie
powiktan tych choréb stanowi w dalszym ciggu
wyzwanie. Rolg lekarza podstawowej opieki zdro-
wotnej (POZ) jest przekonanie chorego (oraz jego
najblizszych) o koniecznosci statej samokontroli
widzenia oraz leczenia choréb wspdtistniejagcych

(szczegdlnie sercowo-naczyniowych) [3, 4].



O cHorosy oczu

- problem zdrowotny, spoteczny oraz wyzwanie cywilizacyjne w obliczu starzenia sie populacji

6.1.1
Niepetnosprawnosc¢

Wzrok to jeden z podstawowych zmystow.
Utrata lub powazne zaburzenia jego funkcjonowa-
nia przektadajg sie bezposrednio na jako$¢ zycia
chorego. Osoby z niepetnosprawnoscia narzadu
wzroku dwukrotnie czesciej doznajg upadkow
i ztaman w poréwnaniu do oséb bez zdiagnozo-
wanych schorzen okulistycznych. Ponadto niedo-
widzacy i stabowidzacy czterokrotnie czesciej po-
trzebujg pomocy w czynnosciach zycia codzien-
nego w stosunku do grupy oséb zdrowych, a w
przypadku wykonywania czynnosci administra-
cyjnych - az siedemnastokrotnie czesciej [2].
Szerzej ten aspekt zostat oméwiony w rozdziale na
temat jakosci zycia.

Krajowe statystyki dotyczace liczby oséb
niepetnosprawnych warto zestawi¢ z danymi eu-
ropejskimi, ktére wskazuja, ze w Europie w 2013
roku odnotowano 25 min niepetnosprawnych,
majacych uszkodzenia i choroby narzadu wzroku,
w tym 2,5 mIn niewidomych [1, 5]. Wyniki Europej-
skiego Ankietowego Badania Zdrowia (European
Health Interview Survey, EHIS) wskazuja, ze w 2014

roku prawne orzeczenie o niepetnosprawnosci (lub

Ogotem

Kobiety

Mezczyzni

0%

10%

20% 30% 40%

B choroby narzadu wzroku

réwnowazne) miato ponad 3,8 min mieszkancow
Polski [6].

Wedtug danych Gtéwnego Urzedu Statys-
tycznego (GUS), w 2014 roku populacja oséb nie-
petnosprawnych w Polsce liczyta 4,9 min oséb'’.
W grupie oséb niepetnosprawnych najczesciej
wystepowaty: uszkodzenia i choroby narzadu ru-
chu (u 59% dorostych oséb niepetnosprawnych),
w nastepnej kolejnosci - schorzenia uktadu kra-
zenia (47%), schorzenia neurologiczne (38%), usz-
kodzenia i choroby narzadu wzroku (ponad 35%).
Wynika z tego, ze co trzeci niepetnosprawny
w Polsce ma uszkodzenie wzroku. Ponadto choro-
by oczu czesciej sg przyczyna niepetnosprawnosci
u kobiet niz u mezczyzn (40% vs 31%) [7].

Dane GUS z 2014 roku wskazuja, ze w Polsce
W grupie os6b niepetnosprawnych z powodu usz-
kodzenia lub choroby narzadu wzroku najwiekszy
udziat stanowity: osoby w wieku 80 lat i wiecej
(592,4 tys., 51,1%). Tendencje taka zaobserwo-
wano zarowno w przypadku mezczyzn (48,9%),

17 Jednak nalezy podkresli¢, ze wielko$¢ te oszacowano na pod-
stawie liczby os6b majacych orzeczenie prawne lub/i ograniczona
zdolno$¢ wykonywania czynnosci, ale tylko w stopniu powaznym.
Rézne schematy metodologiczne moga ttumaczyé rozbieznosci
w wynikach raportowanych przez GUS.

50% 60% 70% 80% 90%  100%

B pozostate przyczyny niepetnosprawnosci

Rycina 6.2. Proporcja niepetnosprawnych oséb majacych uszkodzenia i choroby narzadu wzroku oraz pozostatych przyczyn

niepetnosprawnosci w 2014 r.

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie [7].
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Rycina 6.3. Niepetnosprawni w Polsce w 2014 r. majacy uszkodzenia i choroby narzadu wzroku (w tysigcach)

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie [7]

jak rowniez w grupie kobiet (52%) [7]. Szczegbtowe
dane zostaty przedstawione na rycinie 6.3.

W Polsce w 2009 roku odnotowano ponad
52,5 tys. niewidomych. Wsréd nich osoby po 50.
roku zycia stanowity ponad 80%8 [8]. Szczegdtowe
dane zostaty przedstawione na rycinie 6.4.

18 W kolejnej edycji raportu dotyczacego stanu zdrowia ludnosci Pol-
ski (za 2014 rok) GUS nie publikowat danych dotyczacych liczby
0s6b niewidomych.

30-39

20-29 40-49 50-59 60-69 70-79 80+

Rycina 6.4.Niewidomi w Polsce w 2009 r. wg grup wieko-
wych (w tysigcach)
Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie [8].

6.2
Nastepstwa spoteczne

6.2.1
Jakos¢ zycia
W opinii Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO), zaburzenia widzenia stanowig ogranicze-
nie zdolnosci ludzi do wykonywania codzien-
nych czynnosci. Mogg zatem istotnie wptynac na
pogorszenie jakosci zycia oraz utrate zdolnosci
do interakcji z otaczajgcym $wiatem [9]. Kazda
dysfunkcja narzadu wzroku utrudnia, ogranicza
lub nawet uniemozliwia osobie chorej wykony-
wanie zadan zyciowych i petnienie rél spotecznych
na poziomie uznanym za normalny, bioragc pod
uwage jej wiek, pte¢ i ewentualne inne czyn-
niki. Nastepstwem tych ograniczen jest znaczne
pogorszenie jakosci zycia chorego (czesto tez i jego
najblizszej rodziny) [9, 10, 11].

Utrata widzenia skutkuje gtebokimi zmianami
w dotychczasowej egzystencji. Do czynnikdw,
ktére w znacznym stopniu obnizajg jako$¢ zycia
osoby stabowidzacej i niewidomej zalicza sie m.in.
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utrata mozliwosci czytania
i pisania

lek przed
wychodzeniem z domu

czeste urazy ciata,
poparzenia, ztamania
lub urazy konczyn

niemoznos¢ prowadzenia
samochodu

PAOE

utrata pracy

pogorszenie sytuacji
materialnej

pogorszenie stanu zdrowia
psychicznego: przygnebienie,
depresja, a nawet mysli
samobodjcze

OO

wycofywanie sie z kontaktow
spotecznych, izolacja

9

Rycina 6.5. Czynniki wptywajace na pogorszenie jakosci zycia osoby stabowidzacej lub niewidzacej

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie [12].

lek przed wychodzeniem z domu czy utrate pracy.
Pozostate z istotnych czynnikéw przedstawiono na
rycinie 6.5.

Chorzy doswiadczajg réwniez trudnosci w roz-
poznawaniu innych osob i samodzielnym poru-
szaniu sie, co takze istotnie wptywa na obnizenie
jakosci zycia. Dla przyktadu, osoby chore na AMD
rozpoznaja znajomych na ulicy, dopiero gdy pod-
chodza blizej (ewentualnie, gdy sie witaja), nadal
jednak nie widzac doktadnie ich ryséw. Czasem
postrzegany obraz jest na tyle znieksztatcony, ze
chory na AMD zgaduje, z kim rozmawia. Woéw-

czas stara sie poznawac¢ znajomych po gtosie,
ubraniu lub innych szczegétach [13].

Wyniki badania przeprowadzonego w Polsce
w 2015 roku na grupie 378 chorych na AMD
wykazaty, ze oprécz czytania i pisania, chorzy
doswiadczaja réwniez problemédw w innych co-
dziennych czynnosciach [2]. Na rycinie 6.6 wymie-
niono obszary zycia, na ktére istotnie negatywny
wptyw ma pogorszenie wzroku.

Zaréwno w Polsce, jak i w innych krajach na
catym sSwiecie, liczba badan dotyczacych jakosci
zycia 0sob stabowidzacych lub niewidomych jest

100%
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94%
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80%
70%
60%
50%
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21%
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zakupy

gotowanie praca inne

zawodowa
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Rycina 6.6. Obszary zycia, w ktorych chorzy na AMD odczuwaja istotne ograniczenia (chorzy mogli wskaza¢ wiecej niz

1 odpowiedz)

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie [2].
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bardzo ograniczona. Dostepne publikacje dotycza
konkretnych jednostek chorobowych, a nie ogél-
nie problemu zaburzen widzenia. W Polsce w la-
tach 2008-2009 przeprowadzono badanie, ktére
miato na celu ocene jakosci zycia oséb z AMD.
Wozieto w nim udziat 100 pacjentéw (67 kobiet
i 33 mezczyzn, w wieku od 57 do 88 lat). Grupe
kontrolng stanowito 30 oséb (19 kobiet i 11
mezczyzn, w wieku od 63 do 86 lat) bez zdiagno-
zowanych schorzen okulistycznych. Wyniki bada-
nia wykazaty, ze jakosc¢ zycia pacjentéw z AMD jest
istotnie nizsza w poréwnaniu z grupa kontrolng
bez AMD. We wszystkich badanych kategoriach
pacjenci z grupy AMD wykazywali znaczace
obnizenie poczucia jakosci zycia w poréwnaniu
z grupa kontrolna. Najwieksza roznica dotyczyta
oceny zdrowia psychicznego - az 48 punktéw pro-
centowych (87% vs 39%).

Pogorszenie jakosci zycia korelowato ze stop-
niem obnizenia ostro$ci wzroku. Osoby chore czes-
ciej deklarowaty (w poréwnaniu z grupa kontrolna)
wystepowanie objawdw lekowych oraz depres;ji.

Wyniki badania wykazaty, ze obnizenie jako$ci
zycia u pacjentéw z AMD jest wprost proporcjo-
nalne do stopnia zaawansowania choroby (ostrosci
wzroku) i wynosi odpowiednio:

» w postaci tagodnej (ostros¢ wzroku w oku
17-20%
zycia w tym przypadku jest poréwnywalna

,zdrowszym” 0,5-1,0) - (jakos¢
z umiarkowana chorobg wiencowa lub obja-
wowym zakazeniem HIV),

e« w postaci $rednio zaawansowanej (ostros$c
wzroku w oku ,zdrowszym” 0,1-0,5) - 32-40%
(jakos$¢ zycia w tym przypadku jest poréwny-
walna z nasilong chorobg wiencowa lub
ztamaniem kosci miednicy),

e W postaci zaawansowanej (ostros¢ wzroku
w oku ,zdrowszym” ponizej 0,1) - 53-60%
(jakos$¢ zycia w tym przypadku jest poréwny-
walna z przewlekta dializoterapia oraz stanami
po udarach lub w zaawansowanych stadiach
choroby nowotworowej) [2, 14].

Co wazne, wielu chorych wskazuje, Zze po-
gorszenie widzenia z powodu AMD, doprowadza

do znacznego uposledzenia jakosci zycia, nawet
jesli proces chorobowy dotyczy tylko jednego
oka. Tylko 18% chorych uznaje inne swoje choro-
by za gorsze od AMD [2]. Ponadto na obnizenie
jakosci zycia wptyw ma réwniez codzienny stres
wystepujacy na skutek utrudnionej komunikacji
z otoczeniem (co jest wynikiem stabego widze-
nia, a czesto takze zaburzen stuchu). Réwniez
stresogenng sytuacja jest ciggta obawa przed
koniecznosciag samodzielnego finansowania lecze-
nia, co w wielu przypadkach nie jest mozliwe ze
wzgledu na trudna sytuacje materialng chorego [2].

Choroby siatkéwki w duzym stopniu utrudniaja
codzienne funkcjonowanie. Czynnosci, ktére dla
osoby prawidtowo widzacej s proste, czesto staja
sie ogromnym wyzwaniem dla osoby chorej. Fakt
ten potwierdzajg wyniki badania (przytaczanego
w rozdziale ,Nastepstwa psychologiczne”) prze-
prowadzonego w 2012 roku na grupie 202 oséb
chorujacych na schorzenia siatkdwki [12]. Wyniki
badania wykazaty, ze najtrudniejsze dla chorych
sg sytuacje spoteczne, takie jak zatatwianie spraw
w urzedach, podrézowanie $rodkami komunikacji
zbiorowej (pociggami, autobusami) czy robienie
zakupédw w sklepie. Jednoczesnie wiekszos¢
badanych (72%) pomimo deklaracji duzego stop-
nia utraty widzenia w sytuacji zycia codziennego
(np. na ulicy) porusza sie bez niczyjej pomocy. Co
dziewiaty chory (11%) korzysta z pomocy osoby
bedacej przewodnikiem, a jeszcze mniej porusza
sie z biata laska [12].

Podobne wyniki

uzyskano w innym nie-

zaleznym badaniu, przeprowadzonym réwniez
w 2012 roku na grupie 239 oséb niewidomych
i stabowidzacych®. Za czynnosci najtatwiejsze
w codziennym funkcjonowaniu badani uznaja po-
ruszanie sie po wtasnym mieszkaniu oraz roz-
poznawanie pory dnia.

Nieznacznie wiekszg trudno$é, szczegdlnie
osobom niewidomym (zwtaszcza niewidomym od

urodzenia), sprawia rozumienie pojec¢ zwigzanych

1 W grupie badanej 78% stanowity osoby stabowidzace, a 22%
- niewidome.
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Rycina 6.7. Czynnosci sprawiajace najwieksze trudnosci w zyciu codziennym osobom niewidomym i stabowidzacym (n=239)

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie [12].

ze zmystem wzroku, np. takich jak kolory oraz na-
wigzywanie nowych znajomosci. Szczegdlnie oso-
bom stabowidzgcym od krétkiego czasu znacz-
na trudnos¢ sprawia odczytywanie emocji innych
o0s6b. Natomiast najwiekszg ucigzliwoscig dla ba-
danych oséb jest poruszanie sie po miescie [12].
Co trzeci respondent (37%) przyznaje, ze pra-
cuje zawodowo. Sg to gtéwnie osoby mitodsze,
do 55. roku zycia. Na rycinie 6.7 przedstawiono
czynnosci, z ktérymi osoby niewidome i stabo-
widzace maja najwieksze problemy w Zzyciu co-
dziennym.

Wérod
w zyciu codziennym, z ktérymi maja problem osoby

innych bardzo istotnych trudnosci
chorujace na schorzenia siatkdwki oka wymienia
sie np.:
« umoéwienie konsultacji okulistycznej,
« niedobdr informacji nt. choroby,
« brak srodkéw finansowych na zakup lekarstw
czy sprzetu rehabilitacyjnego,
« bagatelizowanie przez lekarzy dolegliwosci
zgtaszanych przez starszych pacjentow,
« dtugi okres oczekiwania na konsultacje lekarskg
(kolejki),
« limity w zakresie kontraktéw z NFZ na wykony-
wanie $Swiadczen medycznych przez placowki,

o dotarcie do placowki medycznej (czesto
znajdujacej sie w innej miejscowosci) [2].
Wyniki badan wskazujg, ze w Polsce ponad

40% os6b z chorobami siatkéwki oka poszukuje

odpowiedniej placéwki medycznej samodzielnie.

Jednoczesnie taka sama grupa korzysta z pomocy

swoich dzieci, natomiast co piagta osoba - z po-

mocy matzonka. Potrzeba korzystania z pomocy
bliskich w dotarciu do placowki jest w znacznym

stopniu uzalezniona od starszego wieku [2].

6.2.2
Wykluczenie spoteczne

Obnizenie jakosci zycia oraz niepetnosprawnos¢
0s0b ze schorzeniami narzagdu wzroku ma istotny
wptyw na ryzyko wykluczenia spotecznego. Brak
akceptacji choroby i trudnosci w sytuacjach zycia
codziennego sprawiaja, ze co trzeci chory (32%)
wstydzi sie swojej choroby przed obcymi ludZzmi,
co czwarty (23%) przed przyjaciétmi, a co dziesiagty
(10%) - nawet przed rodzing [12].

Osoby stabowidzace i niewidome doswiadczajg
poczucia izolacji od spoteczenstwa, na co w znacz-
nej mierze wptywa niemoznos¢ kontynuowania
dotychczasowego trybu zycia, hobby, a nawet
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konieczno$¢ rezygnacji z pracy [2]. Wyniki bada-
nia przeprowadzonego w 2012 roku w grupie 239
0s6b niewidomych i stabowidzacych?® wykazaty,
ze blisko co pigta osoba (18%) nie pracuje,
poniewaz nie pozwala jej na to stan zdrowia.
Taki sam odsetek badanych deklaruje, ze nie
moze znalezé pracy (18%). Nieliczne osoby (2%)
przyznaja, ze nie pracuja, bo nie majg takiej
potrzeby [12]. Jednoczesnie co trzeci respondent
w badanej grupie (37%) przyznaje, ze pracuje za-
wodowo??,

Wykluczenie spoteczne moze przejawiaé sie
rowniez w braku aktywnosci w zyciu towarzyskim.
Jednak wyniki przytoczonego wyzej badania zda-
ja sie temu przeczyé. Osoby niewidome i stabo-
widzgce w wiekszosci prowadza ozywione zycie
towarzyskie z innymi osobami o podobnym stop-
niu niepetnosprawnosci. Wiekszo$¢ osob (90%)
przyznato, ze spotyka sie towarzysko z innymi
osobami niewidomymi i stabowidzacymi. Potowa
badanych (51%) spotyka sie co najmniej raz w ty-
godniu, w tym 18% codziennie lub prawie co-
dziennie [12]. Przy interpretacji przytoczonych
wynikow nalezy bra¢ pod uwage wiek grupy
badanej: gdzie blisko dwie trzecie badanych
stanowity osoby powyzej 55. roku zycia (62%),
z czego najliczniejsza grupa byty osoby miedzy 55.
a 64. rokiem zycia (32%)%. Nalezy jednak zauwa-
zy€, iz ich udziat w zyciu towarzyskim ogranicza
sie w wiekszosci przypadkéw do spotkan z innymi
chorymi, majagcymi podobne problemy zdrowotne,
a nie osobami zdrowymi (tzn. nienalezagcymi do
grupy osob stabowidzacych lub niewidzacych).
Moze to wskazywaé na istnienie poczucia izola-
cji. Jednoczes$nie nalezy podkresli¢, ze 42% res-
pondentéw z przytoczonego badania uwaza, ze
zrozumienie otoczenia dla oséb niewidomych
i stabowidzacych w Polsce w ostatnich latach jest
znacznie wieksze?,

Osoby niewidome i stabowidzace przyznaja, ze
czasem odczuwajg skrepowanie zwigzane ze swoja
niepetnosprawnoscia. Badani najlepiej czuja sie
w gronie rodzinnym. Z kolei najwieksze skrepowa-
nie niewidomi i stabowidzacy odczuwajg przed
obcymi ludZmi - 63% odczuwa w ich obecnosci
dyskomfort [12].

6.2.3
Nastepstwa psychologiczne

Wyniki badan prowadzonych wsrod oséb z dys-
funkcja narzadu wzroku wskazuja, ze co drugi
chory deklaruje potrzebe uzyskania pomocy psy-
chologicznej. Natomiast co trzeci chory nie wie,
czy takiej pomocy potrzebuje, poniewaz nie jest
pewny, na czym taka pomoc miataby polegac.
Osoby z chorobami oczu zgtaszajg réwniez wysoki
poziom stresu oraz obnizenie jakosci zycia. Chorzy
odczuwaja poczucie bezradnosci wobec swojej
niepetnosprawnosci [2].

Wyniki badania - przytoczonego w rozdziale
poswieconym jakosci zycia - przeprowadzonego
w Polsce w 2015 roku na grupie 378 chorych na
AMD wykazaty, ze 75% badanych na wysiekowe
AMD odczuwa lek przed wychodzeniem na ze-
wnatrz. Odczuwany poziom niepokoju chorzy
deklaruja od umiarkowanego do na tyle silnego,
ze catkowicie uniemozliwia wyijsécie z domu. Oso-
by z nizszym poziomem wyksztatcenia odczuwajg
wiekszy strach przed wychodzeniem na zewnatrz,
w poréwnaniu do lepiej wyksztatconych. Jedno-
cze$nie zaobserwowano, ze chorzy zamieszkujacy
wieksze aglomeracje, odczuwajg mniejszy lek, co
prawdopodobnie wynika z lepiej rozbudowanej
infrastruktury miast i réznego typu udogodnien dla
0s0b niepetnosprawnych [2].

Wyniki
w Polsce w 2012 roku, w ktérym udziat wziety

innego badania, przeprowadzonego

20 ponad trzy czwarte badanych (78%) stanowity osoby stabowidzace, a co piaty badany (22%) byt niewidomy.

2t Jednak s3 to zazwyczaj osoby mtodsze, do 55. roku zycia.

N
N

a co jedenasty badany (9%) miat wiecej niz 75 lat.

Co dziesigta badana osoba (10%) miata nie wiecej niz 34 lata. W przedziale wiekowym miedzy 65. a 74. rokiem zycia byt co piaty badany (21%),

2 Co pigta osoba (21%) uwaza, ze sytuacja ta pozostaje bez zmian. Natomiast co dziewiata (11%) uwaza, ze zrozumienie otoczenia dla oséb
niewidomych i stabowidzacych w Polsce ulegto zmniejszeniu i zmienito sie na gorsze. Co czwarta osoba (26%) przyznaje, ze nie potrafi oceni¢

zmiany.
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CZY MIAL/A PAN/I PROBLEM
Z ZAAKCEPTOWANIEM CHOROBY?

zdecydowanie tak, zdecydowanie nie,

nie akceptuje choroba jak
choroby do kazda
tej pory inna

raczej tak,
ale teraz juz ja
akceptuje

raczej nie,
cho¢ na poczatku
byto mi ciezko

Rycina 6.8. Akceptacja choroby siatkdwki oczu (n=202)
Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie [12].

CZY MA PAN/I NADZIEJE
NA POPRAWE WZROKU?

zdecydowanie nie zdecydowanie tak

raczej nie

raczej tak

Rycina 6.9. Nadzieja chorych na poprawe wzroku (n=195)
Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie [12].

202 osoby z chorobami siatkowki oka wykazaty,
ze proces akceptacji choroby stanowi dla nich
bardzo duze wyzwanie?*. Szczegélnie w przypadku

choréb zwigzanych z utratg wzroku (niezaleznie

24 Wiekszo$¢ badanych stanowity osoby powyzej 65. roku zycia -
79%, z czego najliczniejsza grupe stanowity osoby powyzej 75. roku
zycia (50%). Osoby miedzy 65. a 74. rokiem zycia stanowity 29%
wszystkich bioragcych udziat w badaniu.

/
(
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od tego, jak dtugo juz trwa choroba), nietatwo
sie dostosowaé do roli chorego i braku petnej
sprawnosci. Problemy z zaakceptowaniem choro-
by wystepowaty u ponad 80% badanych [12]. Na
rycinie 6.8 przedstawiono rozktad odpowiedzi
respondentéw dotyczacy tej kwestii. Wyniki przy-
toczonego badania wskazuja, ze jedynie 17% oséb
ze schorzeniami siatkowki oka twierdzi, ze ich
zycie po wykryciu choroby nie zmienito sie. Dla
wiekszosci jednak (61%) zmienito sie na niekorzysc.
Co drugi chory (51%) ma nadzieje na poprawe
wzroku. Tylko co ésma osoba (12%) zdecydowa-
nie nie wierzy, ze odzyska wzrok [12]. Rycina 6.9
przedstawia rozktad odpowiedzi respondentéw na
pytanie dotyczace nadziei na poprawe wzroku.

6.3
Nastepstwa ekonomiczne

Choroby narzadu wzroku, oprécz kosztéow bez-
posrednich i posrednich (ktére zostaty szczegéto-
wo przedstawione w rozdziale 10), generujg réw-
niez inne koszty spoteczne i finansowe, ktérych
przyktadem sa np. [1]:

* izolacja spoteczna,
 zalezno$¢ od innych,

korzystanie ze $wiadczen pomocy spotecznej,

bardzo niski poziom aktywnosci zawodowej,
» wykonywanie pracy ponizej poziomu mozli-
wosci i wyksztatcenia.

Negatywne skutki uposledzenia widzenia do-
tykaja nie tylko osobe chorg, ale réwniez jej blis-
kich. Koszty ponosi takze spoteczenstwo [1].
Przyktadem tego s3 renty oraz absencja chorobo-
wa (ten aspekt zostat doktadnie oméwiony w pod-
rozdziatach 6.3.1 i 6.3.2). Ponadto wiekszo$¢ oséb
z chorobami siatkéwki jest zmuszona do korzys-
tania z prywatne] opieki okulistycznej, co rowniez
zwiazane jest ze znacznym obcigzeniem budzetu
domowego [12].

N
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6.3.1
Absencja chorobowa

Wedtug raportéw Zaktadu Ubezpieczen Spo-
tecznych (ZUS), w 2015 roku w Polsce liczba dni
absencji chorobowej z powodu schorzen oczu
wyniosta 1715,2 tys., co stanowito 0,8% liczby
dni absencji chorobowej ogétem (226,7 min dni).
W okresie ostatnich 10 lat, wzrosta liczba dni

2,0

absencji chorobowej z powodu choréb oka i przy-
datkéw oka osdb ubezpieczonych w ZUS. W 2006
roku wyniosta 1,1 min dni, w 2013 roku - 1,5 min
dni (wzrost o 27%), natomiast w roku 2015 - juz
1,7 min dni (co zostato zobrazowane na rycinie
6.10).

W 2015 roku w Polsce wydano 143,8 tys.
zaswiadczen lekarskich z tytutu choroby wtas-
nej oséb ubezpieczonych w ZUS wg grupy
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Rycina 6.10. Absencja chorobowa z tytutu choroby wtasnej oséb ubezpieczonych w ZUS wedtug grupy chorobowej: Choroby oka

i przydatkéw oka w latach 2006-2016 (w dniach)

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie [15].
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Rycina 6.11. Absencja chorobowa w 2016 r. z powodu choréb oczu wg grup wiekowych (w dniach)

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie [15].
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chorobowej: choroby oka i przydatkéw oka, co
stanowito 0,8% wystawionych zaswiadczen lekar-
skich ogdétem. Wiecej zaswiadczen wystawiono
w grupie mezczyzn (ponad 75 tys.) niz w grupie
kobiet (68,4 tys.). Przecietna dtugosc zaswiadczenia
lekarskiego z tytutu choroby wtasnej oséb ubez-
pieczonych w ZUS wg grupy chorobowej: choroby
oka i przydatkéw oka wynosita niemal 12 dni [15].

Sposréd 1,7 min dni absencji chorobowej
z powodu choréb oczu oséb ubezpieczonych
w ZUS, 969,7 tys. dni przypadato w grupie mez-
czyzn, natomiast 744,5 tys. w grupie kobiet. Jed-
na trzecia (33%) liczby dni absencji chorobowej
z tytutu choroby wtasnej oséb ubezpieczonych
w ZUS wg grupy chorobowej przypadta dla oséb
w wieku 50-59 lat (co stanowito 568,1 tys.) [15].
Na rycinie 6.11 przedstawiono liczbe dni absencji
zpowodu choréb oczu oséb ubezpieczonychw ZUS
w zaleznosci od wieku.

Najwiekszy udziat dni absencji chorobowej
z powodu choréb oczu odnotowano w wojewddz-
twach $laskim (14,3%) oraz mazowieckim (13,4%).
W pozostatych wojewddztwach odsetek ten oscy-
lowat miedzy 1,9% (woj. podlaskie) a 8,9% (woj.
dolnoslaskie) [15].

6.3.2
Renty

6.3.2.1
Orzeczenia pierwszorazowe

Wedtug statystyk prowadzonych przez ZUS,
w 2014 roku wydano 44 809 orzeczen pierwszo-
razowych do celdéw rentowych?’, w ktérych ustalo-
no stopien niezdolnosci do pracy (dla poréwnania
w 2013 roku wydano 45 868 takich orzeczen).
Choroby oka i przydatkéw oka byty przyczyng nie-
mal 2% takich orzeczen (841 w 2014 roku i 857
w 2013 roku) [16]. Z tego powodu najczesciej
byty wystawiane orzeczenia ustalajace czesSciowa
niezdolno$¢ do pracy (529 w 2014 roku i 569
w 2013 roku). Szczegotowe dane przedstawiono
w tabeli 6.1.

Sposrod wydanych w 2014 roku 841 orzeczenh
pierwszorazowych do celéw rentowych, w ktérych
ustalono stopien niezdolnosci do pracy z powo-
du choréb oka i przydatkéw oka, 576 wydano
mezczyznom (68%), natomiast 264 orzeczenia
wydano kobietom (32%) [16].

Sredni wiek oséb, ktorym w 2014 roku orze-
czono niezdolnos¢ do pracy, wynosit 51,6 lat

25 Bez orzeczen ustalajacych uprawnienia do $wiadczenia rehabilita-
cyjnego, orzeczen o celowos¢ przekwalifikowania zawodowego,
orzeczen w sprawie renty socjalnej oraz orzeczen o rente rodzinna.

Tabela 6.1. Orzeczenia pierwszorazowe do celdw rentowych, w ktérych ustalono stopien niezdolnosci do pracy w latach 2013

2014

Ogétem : » " » " : >
Niezdolnos¢ do Catkowita niezdolnos¢ Czesciowa niezdolnosc
samodzielnej egzystencji | do pracy do pracy

Orzeczenia ustalajace:

Ogétem |

2013 45868 4835 15 406 25627 |
2014 44809 4973 15083 24753 |
Choroby oka i przydatkéw oka |

2013 857 57 231 569 |
2014 841 65 247 529 |

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie [16].
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(mezczyzni - 52,7 roku, kobiety - 49,6 roku). Naj-
liczniejszg grupe, tj. 49,7% ogobtu, stanowity osoby
z przedziatu wiekowego 50-59 lat. Niezaleznie
od stopnia niezdolnosci do pracy odsetek wyda-
nych orzeczen w tym przedziale wiekowym byt
podobny. Ws$réd osdéb z ustalong catkowita
niezdolnoscia do pracy i samodzielnej egzystencji
odsetek wydanych orzeczen wynosit 50,2%, z cat-
kowitg niezdolnoscia do pracy - 48,2%, a w grupie
0s0b z orzeczong cze$ciowg niezdolnoscig do pra-
cy - 50,4% [16]. Bardziej szczegdtowe dane przed-
stawiono na rycinach nr 6.12i 6.13.

orzeczenia ustalajace
czesciowa niezdolnos¢ W54

12%

W zaleznosci od charakteru i stopnia naru-
szenia sprawnosci organizmu oraz rokowan do
odzyskania zdolnosci do pracy, lekarz orzecznik
okredla przewidywany czas trwania niezdolnosci
do pracy. Po jego uptywie dalsze prawo do renty
uzaleznione jest od wydania nowego orzeczenia
przez lekarza orzecznika na wniosek osoby zain-
teresowanej. Gdy naruszenie sprawnosci organiz-
mu nie rokuje poprawy, woéwczas lekarz orzecznik
wydaje orzeczenie na czas nieokreslony (bezter-
minowe). W 2014 roku orzeczenia bezterminowe
stanowity 7,1% ogodlnej liczby orzeczen pierwszo-

do pracy
L |

11%

orzeczenia ustalajace
catkowita niezdolnos¢
do pracy

orzeczenia ustalajace
catkowitg niezdolnos¢
do pracy i niezdolnos¢

do samodzielnego zycia

W 20-29 W 30-39 T]40-49 T 50-59 T 60-64 [l 65 latiwiece]

Rycina 6.12. Struktura orzeczen do celéw rentowych z powodu choréb oczu, w ktérych ustalono niezdolno$¢ do pracy

w 2014 r. wg grup wiekowych

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie [16).

50

40

30

20

wiek w latach

10

orzeczenia ustalajace catkowita
niezdolnos¢ do pracy i niezdolnos¢
do samodzielnej egzystenciji

orzeczenia ustalajace
catkowita
niezdolnos$¢ do pracy

orzeczenia ustalajace
czesciowa
niezdolnos¢ do pracy

Rycina 6.13. Sredni wiek 0s6b otrzymujacych w 2014 r. orzeczenia do celéw rentowych z powodu choréb oczu, w ktérych

ustalono niezdolno$¢ do pracy

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie [16].
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Tabela 6.2. Struktura orzeczen pierwszorazowych do celdw rentowych, w ktérych ustalono niezdolno$é do pracy w 2014 r. wg

przewidywanego okresu trwania niezdolnosci

Orzeczenia wydane na czas okreslony

Nieustalony Przecietny okres
okres niezdolnosci
do3 3? . terminowo niezdolnosci do pracy
miesiecy 7-9 :“V:IGI;:::Y do pracy (miesiace)
Dane w %
Ogétem (%) 0,4 52| 41| 214 38,7 | 17,0 6,0 7,1 0,1 16,7
Choroby oka
i przydatkow 0,5 20| 16 | 16,5 | 289 | 181 15,6 16,6 0,2 19,1
oka

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie [16].

razowych o niezdolnosci do pracy (w 2013 r. od-
setek takich orzeczen wynosit 7,3%). Przecietny
okres waznosci orzeczen wydanych w 2014 roku
ustalajgcych niezdolnosé¢ do pracy wynosit 16,7
miesigca. Sposréd ogdétu orzeczen wydanych bez-
terminowo najwiecej wydano osobom dotknietym
chorobami oka i przydatkéw oka - 16,6% [16]. Bar-
dziej szczegétowe dane przedstawiono w tabeli 6.2.

6.3.2.2

Swiadczenia rehabilitacyjne

W 2014 r. orzeczenia pierwszorazowe lekarzy
orzecznikéw, w ktérych ustalono uprawnienie do
Swiadczenia rehabilitacyjnego, otrzymato 91,6 tys.
0s6b i w poréwnaniu z rokiem poprzednim ich licz-
ba wzrosta o 7,6%. Choroby oka i przydatkow oka
byty przyczyna niemal 0,7% takich orzeczen (621).
Sposrad nich 430 wydano mezczyznom, a 191 ko-
bietom, co stanowito odpowiednio: 69% i 31% tej
liczby [16].

6.3.2.3
Orzeczenia ponowne do celéw rentowych

Badania ponowne rencistéw umozliwiajg usta-
lenie zmiany stanu ich zdrowia po uptywie czasu
okres$lonego we wczesniejszym orzeczeniu. Ich wy-
nikiem jest: utrzymanie, zmiana poprzednio orze-
czonego stopnia niezdolnosci do pracy lub stwier-
dzenie braku niezdolnosci do pracy. W 2014 r. le-

karze orzecznicy ZUS wydali na podstawie badan
ponownych 352 960 orzeczen?. W wyniku tych
badan, w grupie oséb z chorobami oczu, 793
osoby (tj. 3,3% ogdtu badanych) zostaty uznane
za catkowicie niezdolne do pracy i samodziel-
nej egzystencji, 1,2 tys. (2,4%) za catkowicie nie-
zdolne do pracy, 2,5 tys. (1,7%) za cze$ciowo nie-
zdolne do pracy [16]. Liczbe orzeczen ponownych
do celéw rentowych, w ktorych ustalono stopien
niezdolnosci do pracy z powodu choréb oka i przy-
datkow oka w 2014 roku przedstawiono w ta-
beli 6.3.

W 2014 roku $redni wiek oséb otrzymujacych
ponowne orzeczenie wydane do celéow rentowych
w populacji ogétem wyniést 53 lata, natomiast
w grupie os6b otrzymujacych takie orzeczenie
z powodu choroby oka i przydatkéw oka wyniost
52 lata [16].

Na dtugos¢ okresu waznosci orzeczenia istot-
ny wptyw ma rodzaj choroby powodujacej
niezdolno$¢ do pracy. Rozpatrujac poszczegdine
choroby wg okresu waznosci orzeczen, zaobser-
wowano, ze najwiekszy odsetek orzeczen bez-
terminowych wystepuje wéréd oséb z chorobami
oka i przydatkow oka - 20,0%, z chorobami
uktadu oddechowego - 16,3% i chorobami uktadu
krazenia - 13,1%.

26 Bez orzeczen ponownych w sprawie renty socjalnej oraz orzeczen
o rente rodzinna.
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Tabela 6.3. Orzeczenia ponowne wydane do celéw rentowych, w ktorych ustalono stopien niezdolnosci do pracy w 2014 r.

Orzeczenia ustalajace:
Ogétem Niezdolnos¢ do i Sci

Catkowita Czesciowa
samodzielnej egzystencji niezdolnos¢ do pracy niezdolnos¢ do pracy

Ogétem |

Liczba 229776 24 061 54 452 151 263 |
% 6,8 15,4 42,9 |
Choroby oka i przydatkéw oka |

Liczba 4612 793 1281 2538 ‘
% 2,0 3,3 2,4 1,7 |

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie [16].

6.3.2.4. Renty socjalne

Osobie catkowicie niezdolnej do pracy przy-
stuguje:
« renta socjalna stata - jezeli niezdolno$¢ do pra-
cy jest trwata,
« renta socjalna okresowa - jezeli niezdolno$¢ do
pracy jest okresowa?” [16].
W 2014 r. lekarze orzecznicy ZUS wydali
44,7 tys. (0 2,6% mniej niz w 2013 r.) orzeczen
pierwszorazowych i ponownych osobom ubiega-

jacym sie o ustalenie uprawnien do renty socjal-
nej, co stanowito 3,6% ogoétu orzeczen wydanych
w omawianym roku. Z ogélnej liczby 44,7 tys. pod-
danych badaniu - 34,5 tys. oséb (77,2%) uznano
za catkowicie niezdolne do pracy, a w stosunku
do 10,1 tys., (22,6%) lekarze orzecznicy stwierdzili
brak catkowitej niezdolnosci do pracy [16]. W ta-
beli 6.4 przedstawiono liczbe orzeczen pierwszo-
razowych i ponownych ustalajgcych catkowitg
niezdolno$¢ do pracy, wydanych osobom ubie-
gajacym sie o rente socjalna.

27 Renta socjalna przystuguje osobie petnoletniej, ktérej orzeczono catkowita niezdolno$¢ do pracy z powodu naruszenia organizmu
powstatego: przed ukoriczeniem 18. roku zycia, w trakcie nauki w szkole lub w szkole wyzszej - przed ukoriczeniem 25. roku zycia, w trakcie
studiéw doktoranckich lub aspirantury naukowej. Renta socjalna przystuguje réwniez, gdy catkowita niezdolnos$¢ do pracy spowodowana
naruszeniem sprawnosci organizmu powstata w pézZniejszym okresie, jednak samo naruszenie sprawnosci orga-nizmu powstato przed
ukonczeniem 18. roku lub w trakcie nauki przed 25. rokiem zycia lub w trakcie odbywania studiéw dokto-ranckich czy aspirantury naukowe;j.

Tabela 6.4. Orzeczenia pierwszorazowe i ponowne ustalajace catkowita niezdolnos¢ do pracy, wydane osobom ubiegajacym

sie o rente socjalng w 2014 r.

Orzeczenia ustalajace calkowita niezdolnos¢

Ogétem do pracy w wyniku badan:
liczba liczba % liczba %

Ogétem |

Ogoétem 34 500 100 9769 100 24 731 100 |
Mezczyzni 20 051 100 5727 100 14 324 100 |
Kobiety 14 433 100 4037 100 10 396 100 |
Nieustalona pte¢ 16 100 5 100 11 100 |
Choroby oka i przydatkéw oka |

Ogodtem 999 2,9 293 3,0 706 29 |
Mezczyzni 505 2,5 163 2,8 342 2,4 |
Kobiety 493 3,4 130 3,2 363 3,0 ]
Nieustalona pte¢ 1 6,3 - 20,0 1 9,1 |

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie [16].
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6.4
Streszczenie rozdziatu

Konsekwencja dysfunkcji wzroku jest nie-
petnosprawnosc¢ chorego, ktérej nastepstwa doty-
cza réznych sfer jego funkcjonowania. Znacz-
nemu pogorszeniu ulega réwniez jako$¢ zycia.
Osoby z niepetnosprawnoscia narzadu wzroku
dwukrotnie czesciej doznajg upadkéw i ztaman
w poréwnaniu do oséb bez zdiagnozowanych
schorzen okulistycznych. Ponadto osoby niedowi-
dzace i stabowidzace czterokrotnie czesciej po-
trzebujg pomocy w czynnosciach zycia codzien-
nego w stosunku do grupy oséb zdrowych. Oso-
by z chorobami oczu zgtaszaja wysoki poziom
stresu oraz obnizenie jakosci zycia ze wzgledu na
postepujace pogorszenie lub utrate wzroku. Co
drugi chory z dysfunkcja narzadu wzroku potrze-
buje pomocy psychologiczne;j.

Choroby narzadu wzroku moga réwniez pro-
wadzi¢ do wykluczenia spotecznego. Czesto réw-
niez wigza sie z korzystaniem ze $wiadczen po-
mocy spotecznej (renty ze wzgledu na niezdolno$c
do pracy). W 2014 roku choroby oczu byty
przyczyng niemal 2% orzeczen pierwszorazowych
do celéw rentowych, w ktorych ustalono stopien
niezdolnosci do pracy (841). Z tego powodu
najczesciej byty wystawiane orzeczenia ustalajace
czesciowa niezdolnos$¢ do pracy.

W ostatniej dekadzie liczba dni absencji cho-
robowej z powodu choréb oczu wzrosta z wartosci
1,1 min do 1,7 min. Z tego powodu w 2015 roku
w Polsce wydano 143,8 tys. zaswiadczen lekar-
skich, co stanowito 0,8% wystawionych zaswiad-
czen lekarskich ogotem.
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Wiedza spoteczenstwa
na temat chorob oczu

Spoteczna $wiadomos$¢ konsekwencji choréb
narzadu wzroku jest bardzo niska, szczegdlnie
w zakresie ich wptywu na jako$¢ zycia chorych [1].
Jest to bardzo niepokojaca informacja, biorac
pod wage fakt, ze np. zwyrodnienie plamki zéttej
zwigzane z wiekiem stanowi jedng z najczestszych
przyczyn utraty wzroku u oséb powyzej 50. roku
zycia w krajach wysoko rozwinietych.

Autorzy raportu Zatrzymac epidemie Slepoty.
Medyczny, spoteczny i ekonomiczny obraz schorzen
siatkéwki oka przedstawiaja wyniki badania
przeprowadzonego przez TNS?® w 2012 roku na
grupie 1000 mieszkancow Polski w wieku powyzej
15. roku zycia [2]. Raport prezentuje wyniki
wskazujace, ze co trzeci badany Polak (37%) de-
klaruje problemy ze wzrokiem. Najczesciej wska-
zywane schorzenia to kréotkowzrocznos$é (46%)
i dalekowzrocznos$¢ (40%). Co jedenasty badany
(9%) ma problem z astygmatyzmem, a co czter-
nasta osoba (7%) z zacma. Pozostate schorzenia
oczu deklarowane przez Polakow to: jaskra (4%),
powtarzajace sie zapalenie spojowek (3%), nie-
dowidzenie (2%), zespét suchego oka (2%) oraz
zez (1%). Ponadto wyniki badania przeprowadzo-
nego przez TNS wykazaty, Ze co piaty Polak (19%)
bada sie profilaktycznie u okulisty raz w roku.
Jednoczesnie podobny odsetek respondentéow
(20%) bada sie okulistycznie raz na dwa lub trzy

lata. Natomiast co czwarty respondent (28%)

28 TNS Polska - agencja badawcza, zajmujaca sie badaniem opinii
publicznej.

chodzi do okulisty rzadziej niz co 3 lata, a co trzeci
Polak (32%) nie byt u lekarza okulisty nawet jeden
raz w zyciu [2].

Najczesciej wykonywanym przez Polakéw
badaniem podczas wizyty u okulisty jest badanie
ostrosci wzroku. Co czwarta osoba (27%) wykonu-
je takie badanie co najmniej raz w roku. Drugie pod
wzgledem czestosci wykonywania to badanie pola
widzenia, ktéremu co najmniej raz w roku pod-
daje sie co piaty badany (21%). Niewiele mniej, bo
19% badanych, raz lub czesciej niz raz w roku robi
badanie dna oka [2].

W Polsce co trzecia osoba (32%) deklaruje, ze
styszata kiedykolwiek o chorobach siatkowki oka.
O zwyrodnieniu plamki zottej (AMD) styszat co
piaty Polak (21%), o cukrzycowym obrzeku plamki
(DME) co dziewiaty (11%), a o niedroznosci naczyn
zylnych siatkéwki (RVO) co szesnasty (6%) [2].

Co drugi Polak (50%) uwaza, ze w grupach
ryzyka zachorowania na choroby siatkéwki oka
znajdujg sie przede wszystkim osoby starsze.
Niemal 40% oséb z grupy badanej uwaza, ze na
ktéras z choréb siatkéwki oka zachorowaé mogg
réwniez osoby chore na cukrzyce [2]. Na rycinie
7.1 przedstawiono opinie Polakéw wskazujace,
jakie s grupy ryzyka zachorowania na jakgkolwiek
z choréb siatkéwki oka.

Wsréd najczesciej wymienianych nastepstw
chordéb siatkowki oka wymienia sie utrate wzroku/
Slepote. W ten sposdb odpowiedziato ponad 40%
badanych. Jednoczesnie tyle samo 0séb (39%) nie
potrafi wskazaé, jakie moga by¢ konsekwencje
choréb siatkowki oka [2]. Na rycinie 7.2 przed-
stawiono rozktad odpowiedzi Polakéw na pytanie

dotyczace skutkéw choréb siatkéwki oka.
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Rycina 7.1. Czynniki ryzyka chordb siatkowki oka w opinii Polakéw

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie [2].
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Rycina 7.2. Skutki chordb siatkéwki oka w opinii Polakéw

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie [2].
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7.2
Streszczenie rozdziatu

Co trzeci Polak (32%) nigdy nie byt u lekarza
okulisty. Réwniez co trzeci Polak deklaruje, ze
styszat o chorobach siatkdwki oka. Natomiast
o zwyrodnieniu plamki zéttej (AMD) styszat co
piaty Polak, o cukrzycowym obrzeku plamki (DME)
- co dziewiaty, a o niedroznosci naczyn zylnych
siatkdowki (RVO) - co szesnasty. Polacy do czyn-

powodowaé problemy ze wzrokiem, prace przy
komputerze oraz przy ztym oswietleniu.

Wiedza polskiego spoteczenstwa w zakresie
chordéb siatkéwki jest niska - tylko 1/3 badanych
deklaruje, ze na ten temat ,co$ styszata”. Wobec
tego istotna role maja do odegrania media, ktére
powinny zacza¢ czesciej przedstawiaé i omawiac
problem choréb siatkéwki. Jest to tym bardziej
istotne, poniewaz 40% sposrdod osdb, ktore stysza-
ty o chorobach siatkéwki, nie zna ich nastepstw

nikdow ryzyka choréb siatkdwki oka zaliczaja =~ zdrowotnych.
gtéwnie: wiek podeszty, inne schorzenia mogace
Pi$miennictwo:
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ny, spoteczny i ekonomiczny obraz schorzen siatkéwki oka, AMD Stowarzyszenie Zwyrodnienia Plamki
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Profilaktyka choréb oczu

Zmyst wzroku odgrywa istotng role w zyciu
cztowieka. Prawidtowe odbieranie bodzcéw wizu-
alnych warunkuje szybszy rozwdj intelektualny
i psychospoteczny. Wszelkie uposledzenia zwia-
zane z widzeniem prowadzg do licznych ograniczen
w codziennym funkcjonowaniu, dlatego tak wazne
jest utrzymanie sprawnosci wzroku przez cate
zycie - od wczesnego dziecinstwa do pdzZnej
starosci.

Dziatania profilaktyczne w okulistyce dotycza
urazéw i infekcji oczu, choréb genetycznych i ukta-
dowych oddziatujacych na wzrok, a takze tych
schorzen oczu, ktére w poczagtkowym okresie moga
by¢ uleczalne, ale czesto nie sg diagnozowane lub
ich objawy s3 lekcewazone (np. AMD) (rycina 8.1).
W zaleznosci od jednostki chorobowej, ryzyka
zachorowania (m.in. wieku) oraz przyczyny scho-
rzen oczu, stosowane moga by¢ rézne dziatania
zapobiegawcze [1].

urazy oka

Urazy oka

Do urazéw oka moze dochodzi¢ w zwiazku
z wykonywang praca. Dotyczy to np. przemystu,
gdzie potencjalnie istnieje wiele zagrozen dla
narzadu wzroku, ktérych Zrédtem sg m.in. sub-
stancje chemiczne, odpryski metali, narzedzia
czy promieniowanie ultrafioletowe. Najprostsza
forma profilaktyki uszkodzen oczu w miejscu pracy
jest uzywanie okularow ochronnych i oston oraz
przeprowadzanie szkolen dla pracownikéw. Gdy
dojdzie do urazu, istotne jest jego wczesne roz-
poznanie oraz specjalistyczna ocena okulistyczna.
Poza miejscem pracy uszkodzenia oczu moga by¢
spowodowane m.in. przez wypadki komunikacyjne
i domowe, niektére sporty, a takze promienio-
wanie ultrafioletowe, dlatego wszystkim, zaréwno
dzieciom, jak i dorostym, zaleca sie stosowanie
okularéw z odpowiednio dobranym filtrem UV
w stoneczne dni [1].

infekcje oka

profilaktyka w okulistyce

choroby genetyczne i uktadowe
oddziatujgce na wzrok

Rycina 8.1. Obszary profilaktyki w okulistyce

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie [1].

choroby oka uleczalne
w poczatkowych stadiach



Infekcje oka

Nabyte zakazenia oczu stanowig gtéwna
przyczyne chordb zwigzanych z narzagdem wzroku.
Mozna im zapobiec poprzez unikanie kontaktu
z drobnoustrojami chorobotwdrczymi oraz utrzy-
manie w dobrej kondycji naturalnych barier
chronigcych gatke oczng przed infekcjami (tj. na-
btonek rogdéwki i spojowki). Wazne jest rowniez
zapobieganie zakazeniom jatrogennym?’. Unikac
ich mozna dzieki utrzymaniu standardéw higieny
osobistej oraz zasad sterylnosci przy wykonywaniu
Swiadczen przez okulistow i personel medyczny.
Mozna réwniez zapobiegac niektérym infekcjom
wrodzonym prowadzacym do uszkodzen oczu
u dzieci (np. rézyczce poprzez szczepienia ko-
biet planujacych cigze, u ktérych nie stwierdzono
przeciwciat przeciwko wirusowi rézyczki) [1].

Choroby oczu

uwarunkowane genetycznie

W profilaktyce, ale takze w diagnostyce i terapii
wielu schorzeh oczu, pomocne s3 badania gene-
tyczne. Umozliwiaja one przewidywanie pojawie-
nia sie danej choroby, rokowan u poszczegdlnych
pacjentéw, dostosowanie optymalnego leczenia,
a w szczegdblnosci oszacowanie ryzyka przekazania
potomstwu nieprawidtowych genéw. Co wiecej,
dzieki badaniom genetycznym u oséb z wykrytg
predyspozycjg do zachorowania na zwyrodnienie
plamki zéttej zwigzanego z wiekiem mozliwe jest
ograniczenie ryzyka wystapienia choroby poprzez
wptyw na modyfikowalne czynniki narazenia (przez
zalecenie takim pacjentom np. odpowiedniej diety,
suplementacji czy niepalenia tytoniu) [1, 2].

Choroby uktadowe oddziatujace na wzrok

Niektére schorzenia uktadowe negatywnie
wptywajg na narzad wzroku przez co wzrasta
ryzyko wystagpienia okreslonych choréb oczu.
Z tego wzgledu wazng role w ich profilaktyce
odgrywaja lekarze rodzinni, pediatrzy i internisci.

Dla przyktadu - chorzy na cukrzyce s3 narazeni

29 Zakazenia spowodowane dziataniami medycznymi.

m.in. na wystapienie retinopatii cukrzycowej,
cukrzycowego obrzeku plamki Zzéttej, a takze
charakteryzuja sie zwiekszonym ryzykiem zacho-
rowania na za¢me czy jaskre. Diabetycy, ktorzy
zauwazajg pogorszenie swojego widzenia, winni
by¢ jak najszybciej zbadani przez okuliste [1, 3].
Bioragc pod uwage wszystkie schorzenia
narzadu wzroku, podstawa ich profilaktyki jest
przede wszystkim edukacja spoteczehnstwa oraz
personelu medycznego. Kluczowym elementem
w zapobieganiu chorobom oczu jest zdrowy styl
zycia, w tym m.in. niepalenie tytoniu, stosowanie
zbilansowanej diety bogatej w karotenoidy, wita-
miny A, C i E, antocyjany, mikroelementy i kwasy
omega-3. Bardzo wazna jest réwniez ochrona oczu
przed promieniowaniem ultrafioletowym, np. przez
noszenie okularéw z filtrem UV w stoneczne dni
oraz regularne wykonywanie badan kontrolnych
u okulisty. Gdy dojdzie do zachorowania, w wielu
przypadkach kluczowe jest szybkie zdiagnozowa-
nie i podjecie leczenia, poniewaz czesto jedynie
w poczatkowych fazach choréb oczu dziatania
lecznicze sg efektywne i mozna uniknaé powaznych

nastepstw, w tym trwatej utraty wzroku [1, 4].

8.1
Zwyrodnienie plamki
zwiazane z wiekiem (AMD)

Ze wzgledu na prognozy dotyczace rosnacej
liczby oséb starszych, na szczegdlng uwage zastu-
guje profilaktyka choréb oczu zwigzanych z wie-
kiem. Dotyczy to gtéwnie zwyrodnienia plamki
76ttej, ktore stanowi najczestszag przyczyne
uposledzenia wzroku w krajach rozwinietych oraz
utraty centralnego widzenia u 0séb starszych.

Polskie Towarzystwo Okulistyczne (PTO) pod
koniec 2015 r. opublikowato przewodnik na pod-
stawie wytycznych The Royal College of Ophthal-
mologists, w ktérym opisano postepowanie
w przypadku wystgpienia AMD oraz elementy
profilaktyki tej choroby. Wedtug informacji za-
wartych w wytycznych mozna okresli¢, iz zapo-

bieganie zwyrodnieniu plamki zéttej polega na
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Czynniki
ryzyka AMD

|
czynniki czynniki natury
genetyczne medycznej

nadcisnienie
tetnicze

choroby
sercowo-naczyniowe

Rycina 8.2. Schemat czynnikéw ryzyka wystapienia AMD
Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie [4].

ograniczeniu lub eliminacji jej modyfikowalnych
czynnikéw ryzyka (zwtaszcza w grupie oséb
szczego6lnie narazonych). Gdy dojdzie do zachoro-
wania na AMD, bardzo wazne jest szybkie rozpoz-
nanie oraz podjecie dziatain leczniczych w celu
zapobiezenia dalszemu rozwojowi choroby (pro-
gresji), tak aby u pacjenta doszto do poprawy lub
stabilizacji widzenia. W przewodniku PTO ujeto
pie¢ grup czynnikéw ryzyka wystgpienia AMD, t;j.
genetyczne, natury medycznej, zwigzane z okiem
(oczne), styl zycia i inne (rycina 8.2) [4].

Gtéwnym modyfikowalnym i zarazem naj-
istotniejszym czynnikiem ryzyka zachorowania
na pézna postac¢ zwyrodnienia plamki zé6ttej jest
palenie tytoniu. Osoby aktywnie palace maja
$rednio 2-3 razy wieksze ryzyko zapadniecia na
AMD (przy czym istotna jest liczba paczkolat).
Dlatego tak wazne jest, aby zachecaé pacjentéw
do zaprzestania palenia tytoniu [5, 6, 7, 8].

W profilaktyce AMD istotng role przypi-
suje sie rowniez odpowiedniej diecie. Waznym
sktadnikiem w Zywieniu s3 kwasy ttuszczowe
omega-3 (obecne w rybach, olejach itd.). Spozycie
tych substancji wigze sie ze zmniejszeniem ryzy-
ka zachorowania na zaawansowang postac¢ zwy-

palenie tytoniu

dieta i odzywianie

barwniki operacja za¢my
plamkowe
rasa biata
nadwzrocznosé

zmiany poczatkowe

ekspozycja
na promieniowanie

DRUZY ultrafioletowe

(czynniki ryzyka progresji
AMD: duze druzy; druzy
miekkie; rozlegte obszary
matych, twardych druzéw;
hyperpigmentacja)

rodnienia plamki zéttej o ok. 38%, dlatego w za-
pobieganiu AMD rekomenduje sie wtaczenie do
diety np. ttustych ryb [4].

Okreéla sie takze, ze barwniki plamkowe
(luteina i zeaksantyna®®) wykazuja dziatania
ochronne przed szkodliwym oddziatywaniem
wolnych rodnikéw tlenu na siatkéwke oka. Nie-
ktére z przeprowadzonych badan wykazaty, iz
niska zawartos¢ tych zwigzkéow w diecie, surowi-
cy krwi i siatkdbwce jest powigzana z wiekszym
ryzykiem zachorowania na AMD, dlatego zaleca
sie ich spozywanie. Inne rekomendowane sub-
stancje przeciwutleniajagce powszechnie wyste-
pujace w diecie to m.in. cynk, beta-karoten (pro-
witamina A), witaminy C i E. Wyniki badan ich
wptywu na rozwéj AMD nie s3 jednoznaczne,
co wiecej ich suplementacja moze by¢ szkodliwa
dla organizmu (np. w przypadku oséb palacych
i przyjmujacych beta-karoten moze dojs¢ do
zwiekszonego ryzyka wystgpienia raka ptuc,
dlatego pacjenci powinni by¢ informowani o tym
zagrozeniu). Wykazano réwniez zwigzek miedzy
ekspozycja na promieniowanie stoneczne (Swiatto

30 Karotenoidy.
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w zakresie fal niebieskich), a wystepowaniem
zmian zwyrodnieniowych w plamce. Wysokie ste-
zenie luteiny i zeaksantyny chroni plamke zétta
przed ww. zmianami poprzez pochtanianie swiatta
niebieskiego, dlatego tak wazne w profilaktyce
AMD jest stosowanie zbilansowanej diety bo-
gatej w te substancje (z6ttka jaj, rosliny lisciaste
- jarmuz, szpinak itd.). Dodatkowo rekomenduje
sie réwniez noszenie okularéw z odpowiednio do-
branym filtrem UV w stoneczne dni [4].

Innym modyfikowalnym czynnikiem ryzyka
wystapienia AMD jest wysoki wskaZnik BMlI,
stad zalecenia utrzymania prawidtowej masy
ciata. Stwierdzono, Ze osoby z otytoscig sg pre-
dysponowane do zachorowania na zwyrodnie-
nie plamki zéttej. Jednak na ten zwigzek mogg
wptywaé réwniez inne wspdlne czynniki badanych
grup pacjentow - jak np. nadciénienie tetnicze, kto-
re z powodu oddziatywania na krazenie w naczy-
nidwce prawdopodobnie zwieksza ryzyko AMD [4].

Wzmozone dziatania profilaktyczne w zakre-
sie zwyrodnienia plamki z6ttej powinny byc¢ de-
dykowane szczegdlnie osobom o zwiekszonym
ryzyku zachorowania. Dotyczy to na przyktad rasy
biatej, wsrdd ktérej wg badan czesciej, w poréw-
naniu do oséb rasy czarnej, wystepuja zaburzenia
barwnikowe, duze druzy®! czy wysiekowe AMD.
Uwaza sie réwniez, ze istnieje zwigzek miedzy
zwyrodnieniem plamki zéttej a chorobami sercowo-
-naczyniowymi oraz wieksze prawdopodobien-
stwo zachorowania na AMD wséréd pacjentéw
po operacji zaémy. W wielu doniesieniach po-
daje sie takze inne grupy narazenia. Wymienia sie
m.in. wieksze prawdopodobienstwo zachorowa-
nia na zwyrodnienie plamki zéttej wsrdéd oséb
z nadwzrocznoscia, jednak istniejg badania, ktére
nie potwierdzaja tego zwigzku (rézne wyniki moga
wskazywacé na np. btedng klasyfikacje chorych).
Podobnie jest w przypadku koloru teczéwki - nie
ma jednoznacznych dowoddw, iz osoby z jasng
teczéwka maja szczegdlne predyspozycje do za-
chorowania na AMD.

31 Ztogi w warstwie podsiatkéwkowej oka.

Badania kliniczne wykazaty réwniez brak
zwigzku miedzy ptcia a zwyrodnieniem plamki
z6ttej. Z wczedniejszych analiz wynikato, iz ko-
biety choruja na AMD czesciej niz mezczyzni
(zwiekszone ryzyko prawdopodobnie zwigzane
byto z wydtuzajaca sie dtugoscia zycia) [4].

Co istotne - udowodniono, ze wystepowanie
zwyrodnienia plamki zé6ttej w rodzinie zwieksza
ryzyko tej choroby. Dlatego szansg na prowa-
dzenie duzych programoéw badan przesiewowych
AMD i nowoczesnych terapii sg badania gene-
tyczne wsrod pacjentéw ze zwyrodnieniem plam-
ki. Moze to wspomodc okreslenie ryzyka zachoro-
wania w przysztosci, w tym grup oséb szczegdlnie
narazonych oraz opracowanie nowych metod pro-
filaktyki i leczenia [4].

8.1.1
Badania okulistyczne

Wedtug zalecen Akademii

Okulistyki (ang. American Academy of Ophthal-

Amerykanskiej

mology) osoby doroste niewykazujace objawéw
uposledzenia wzroku oraz bez Zzadnych czyn-
nikéw ryzyka choréb oczu, powinny regularnie
poddawac¢ sie badaniom oczu wykonywanym
przez lekarza okuliste [9]. Czestotliwo$¢ rekomen-
dowanych badan w poszczegdlnych grupach wieku
przedstawiono w tabeli 8.1.

Tabela 8.1. Zalecana czestotliwo$¢ wykonywania badan oku-
listycznych dla oséb dorostych wg Amerykanskiej
Akademii Okulistyki

|
ponizej 40 lat 0 5-10 lat J
40-54 lata co 2-4 lata ‘
55-64 lata co 1-3 lata ‘
65 lat lub wiecej  co 1-2 lat [

Zrédto: [9).
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U pacjentéw z pogorszeniem wzroku, wy-
magane jest jak najszybsze wykonanie badania
okulistycznego. W przypadku podejrzenia zwy-
rodnienia plamki 2é6ttej jako przyczyny upo-
pomocne jest badanie
ostrosci wzroku, test Amslera, wziernikowanie

$ledzenia widzenia,

dna oka (oftalmoskopia), a takze inne dodatkowe
badania stuzace ocenie zmian patologicznych,
takie jak badanie w lampie szczelinowej czy
angiografia fluoresceinowa.

Powszechng technika, ktérg mozna stosowac
réwniez do samodzielnej kontroli narzadu wzroku,
jest wymieniony wyzej test Amslera. To prosta
i nieinwazyjna metoda pozwalajagca na ocene
funkcji plamki (szczegoétowy opis zamieszczono
w czesci dotyczacej diagnostyki AMD) [10, 11].

8.2

Cukrzycowy obrzek plamki (DME)
Cukrzycowy obrzek plamki zé6ttej moze
rozwinac¢ sie w wyniku dowolnej postaci retino-
patii cukrzycowej, na ktora narazony jest kazdy
diabetyk (rycina 8.3). Im szybciej choroba zosta-

nie rozpoznana i leczona (rycina 8.4), tym wieksze

retinopatia
nieproliferacyjna

brak retinopatii

cukrzycowej P

Rycina 8.3. Schemat naturalnej historii retinopatii cukrzycowej
Zrédto: [3).

tagodny DME
(dotyczy zmian

w dalszym potozeniu
od centrum plamki)

retinopatia
nieproliferacyjna
umiarkowana

prawdopodobienstwo zachowania sprawnosci
narzadu wzroku u pacjenta.

W ujeciu ogdlnym, ze wzgledu na naturalng
historie rozwoju DME, jej profilaktyka opiera sie
na zapobiezeniu zachorowaniu na retinopatie
cukrzycowa i - finalnie - na przeciwdziataniu pro-
gresji obrzeku plamki. Dziatania profilaktyczne
dotycza ograniczenia wptywu czynnikéw ryzy-
ka. Bardzo wazne jest indywidualne okreslenie
i utrzymywanie optymalnego stezenia glukozy
we krwi (w zaleznosci od stanu zdrowia pacjen-
ta, wieku itd.). Zalecana jest réwniez kontrola
ci$nienia skurczowego i poziomu lipidéw, a takze
regularna aktywnosc¢ fizyczna, zdrowe odzywianie
oraz utrzymanie prawidtowego wskaznika BMI.
W przypadku oséb palacych tyton, rekomenduje
sie zaprzestanie palenia, poniewaz zwieksza ono
ryzyko wystapienia cukrzycy oraz innych choréb
Z nig powigzanych, w tym DME [12]. Prawidtowe
leczenie cukrzycy typu 1 znacznie obniza ryzyko
wystapienia, a takze progresji retinopatii. W przy-
padku cukrzycy typu 2 leczenie sprzyja zmniej-
szeniu czestosci powiktan - mikroangiopatii®? [3].

32 Zmiany w naczyniach krwionosnych o $rednicy <100 nm zachodzace
w przebiegu cukrzycy.

retinopatia
nieproliferacyjna
ciezka

retinopatia
proliferacyjna

umiarkowany DME
(dotyczy zmian
w bliskim potozeniu
od centrum plamki)

ciezki DME
(dotyczy zmian
w centrum plamki)

Rycina 8.4. Schemat naturalnej historii cukrzycowego obrzeku plamki

Zrédto: [6).
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Najwazniejszym, a zarazem niemodyfikowal-
nym czynnikiem ryzyka DME jest czas trwania
cukrzycy (rycina 8.5). Im jest on dtuzszy, tym
wieksze prawdopodobienstwo zachorowania,
dlatego istotng role w profilaktyce odgrywaja
regularne badania okulistyczne [3].

operacja
zaémy

okres
dojrzewania

okres cigzy u kobiet
z cukrzyca

cukrzycowa

czynniki ryzyka choroba nerek

oraz progresji
progres} zaburzenia gospodarki

lipidowej

retinopatii
cukrzycowej
(tym samym DME)

niewyréwnanie
metaboliczne cukrzycy
nadcisnienie
tetnicze

transplantacja
nerek i/lub trzustki

czas trwania
cukrzycy

Rycina 8.5. Schemat czynnikéw ryzyka oraz progresji retino-
patii cukrzycowej
Zrédto: [3].

8.2.1
Badania okulistyczne

Wedtug Stanowiska Polskiego Towarzystwa
Diabetologicznego z 2016 r. chorym na cukrzyce
zaleca sie regularne wykonywanie badan oku-
listycznych (m.in. fotografie dna oka). Dla osdb
z cukrzyca typu 1 pierwsze badanie powinno zostac
przeprowadzone w ciggu 5 lat od zachorowania,
za$ dla pacjentéw z cukrzyca typu 2 - przy rozpoz-
naniu lub zaraz po zdiagnozowaniu tej choroby.
Ze wzgledu na bezobjawowy charakter retinopatii
w poczatkowym jej stadium, kazdy diabetyk powi-
nien raz w roku zosta¢ zbadany przez okuliste.
W przypadku gdy dojdzie do poczatkowej retino-

/
(

/
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patii nieproliferacyjnej (tagodna i umiarkowana),
rekomenduje sie badania co 6-12 miesiecy, a w
postaci ciezkiej co 3-6 miesiecy. Inne zalecenia
wykonywania badan okulistycznych wsréd cukrzy-
kéw dotycza oséb po laserowym zabiegu siat-
kowki, witrektomii®3, kobiet planujgcych ciaze
i bedacych w cigzy oraz oséb z biatkomoczem,
niewyrownang cukrzycg czy nadci$nieniem (ry-
ciny 8.6, 8.7 i 8.8). W profilaktyce pogorszenia lub
utraty wzroku wykonywane sg m.in. zabiegi lase-
rowe. Rekomendowane s3 one u 0sdéb z ciezka
retinopatig nieproliferacyjng, u chorych z retino-
patig proliferacyjna w trybie pilnym, a takze u pa-
cjentéw z postacig pozadotkowa DME oraz ewen-
tualnie jako uzupetnienie iniekcji doszklistkowych
u chorych z postaciag DME z zajeciem dotka [3].

33 Zabieg chirurgiczny - wyciecie ciata szklistego.

pierwsze badanie
okulistyczne

do 5 lat od
zdiagnozowania cukrzycy
(wyjatek - w okresie
pokwitania niedtugo
po diagnozie)

zaraz po
zdiagnozowaniu
cukrzycy

Rycina 8.6. Schemat zalecanych pierwszych badan okuli-
stycznych wérdd diabetykow
Zrédto: [3).

kontrolne badania okulistyczne
ze wzgledu na zaawansowanie
choroby

retinopatia retinopatia

nieproliferacyjna
ciezka

brak
retinopatii

nieproliferacyjna
tagodna
i umiarkowana

badanie
co 3-6
miesiecy

badanie
co 6-12
miesiecy

badanie
raz w roku

Rycina 8.7. Schemat zalecanych kontrolnych badan okuli-
stycznych wsrdd diabetykow ze wzgledu na za-
awansowanie retinopatii cukrzycowej

Zrédto: [3).
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Badania kontrolne w innych przypadkach

u kobiet
W cigzy

po zabiegu
laseroterapii

po zabiegu
witrektomii

w zaleznosci
od stanu oka
badania co

badania
w zaleznosci
od stanu oka

badania
w zaleznosci
od stanu oka

1-3 miesigce

u kobiet
planujacych
cigze

u 0s6b z nadcisnieniem,
biatkomoczem lub
niewyréwnang cukrzyca

w zaleznosci od stanu
dna oka badania
co 1-6 miesiecy

przed zajsciem
W cigze

Rycina 8.8. Schemat zalecanych kontrolnych badan okulistycznych wsréd diabetykéw w innych przypadkach

Zrédto: [3].

8.3
Zakrzep zyty srodkowej
siatkéwki (CRVO)

Niedroznos¢ zyt siatkdwki (RVO) wystepuje
w dwodch typach - jako zakrzep zyty $Srodkowej
siatkdwki (CRVO) lub jako zakrzep gatezi zyty
$rodkowej siatkdwki (BRVO). Podobnie jak w przy-
padku AMD, ryzyko zachorowania na RVO wzras-
ta wraz z wiekiem i moze prowadzi¢ do $lepoty.
Pogorszenie widzenia w wyniku CRVO najczesciej
spowodowane jest przez obrzek plamki. Do in-
nych, niebezpiecznych dla wzroku powiktan tego
schorzenia nalezy neowaskularyzacja®4, krwotok
do ciata szklistego czy jaskra neowaskularna. Z po-

czynniki

ryzyka CRVO

pozostate

Rycina 8.9. Czynniki ryzyka CRVO
Zrédto: [13].

wodu groznych nastepstw dla narzadu wzroku,
istotne jest stosowanie wczesnych dziatan profilak-
tycznych zwigzanych z modyfikowalnymi czynnika-
mi ryzyka oraz jak najszybsze rozpoznanie choroby
i wdrozenie leczenia. Im dtuzej trwa obrzek plamki,
tym bardziej prawdopodobne jest jej trwate usz-
kodzenie. Do najbardziej znaczacych czynnikéw
wptywajacych na zwiekszone ryzyko wystapienia
CRVO nalezy zaawansowany wiek (szczegolnie po
65. roku zycia), nadcisnienie tetnicze oraz jaskra.
Do pozostatych nalezg choroby uktadu krazenia,
nadkrzepliwos$¢ krwi, powiktania narzadowe nad-
ci$nienia tetniczego i cukrzycy (rycina 8.9) [13].

34 Tworzenie sie nowych naczyn krwionosnych na bazie juz
istniejacych.

wiek (50% przypadkéw po 65 r.z.)

nadcis$nienie tetnicze

— choroby uktadu krazenia

powiktania narzadowe nadcisnienia

tetniczego

powiktania narzadowe cukrzycy

nadkrzepliwos¢ krwi



Zapobieganie wystapieniu niedroznosci zyty
srodkowe] siatkowki polega przede wszystkim
na zminimalizowaniu lub wyeliminowaniu mody-
fikowalnych czynnikéw ryzyka. Nalezy stosowac
sie do zasad profilaktyki wymienionych schorzen
zwiekszajacych ryzyko CRVO - m.in. poprzez
zdrowe odzywianie, aktywnos$¢ fizyczna, utrzy-
manie prawidtowego wskaznika BMI, zaprzesta-
nie palenia tytoniu, wykonywanie badan pro-
filaktycznych takich jak morfologia czy badania
okulistyczne. W przypadku wystgpienia choréb
predysponujacych do CRVO bardzo wazne jest
ich leczenie i kontrolowanie. Podobnie jest, gdy
dojdzie juz do zachorowania na niedroznosc zyty
srodkowej siatkdwki. Leczenie choréb ogélno-
ustrojowych u oséb z CRVO sprzyja zapobieganiu
niebezpiecznym powiktaniom [13, 14]. W celu
diagnozy zakrzepu zyty $rodkowej siatkowki zale-
ca sie w Polsce zbadanie ostrosci wzroku, ocene
odcinka przedniego w lampie szczelinowej, pomiar
ci$nienia $rodgatkowego, gonioskopie®, badanie
dna oka po rozszerzeniu zrenic, angiografie fluo-
resceinowg oraz optyczna koherentng tomografie
siatkdwki. Im szybciej nastgpi rozpoznanie i wdrozy
sie leczenie, tym wieksze szanse na poprawe lub
stabilizacje widzenia [15].
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Dziatania w Europie
- przyktady dobrych praktyk

W wielu krajach Europy wsréd pacjentéw
z cukrzyca od lat prowadzone s3 dziatania edu-
kacyjne oraz programy badahn przesiewowych
w kierunku retinopatii cukrzycowej (i tym samym
profilaktyki DME).

Dla przyktadu - w Danii istnieje system foto-
graficznego screeningu (przy zastosowaniu tele-
medycyny) dla wszystkich diabetykéw. Co roku
kazda osoba z cukrzycg ma wykonywane obo-
wigzkowe badanie ostro$ci wzroku i fotografie
dna oka, ktéra przesytana jest elektronicznie

35 Badanie oka przeprowadzane w celu wykrycia jaskry.

do oceny specjalisty. Innym przyktadem podob-
nych dziatan jest Wielka Brytania. System badan
przesiewowych jest tam stale aktualizowany i od
2007 r. dotyczy wszystkich chorych na cukrzyce.
W Niemczech obowigzujg szczegétowe wytycz-
ne dotyczace zapobiegania i leczenia powiktan
retinopatii cukrzycowej. Istnieja procedury dot.
systemu postepowania lekarza domowego i w dal-
szej kolejnosci lekarza okulisty (ktorzy wypetniaja
szczegbtowy formularz badania pacjenta wraz
z zaleceniami). Stuzyé to ma m.in. optymalizacji
leczenia i tym samym zmniejszeniu liczby oséb
niewidomych [16].

8.5
Dziatania w Polsce

Przeprowadzane programy zdrowotne doty-
czace choréb oczu w Polsce koncentrujg sie
gtéwnie na schorzeniach i wadach wzroku wsréd
dzieci i mtodziezy. Odnaleziono nieliczne pro-
gramy skierowane do oséb starszych - np. pro-
gram zdrowotny pt. ,Zwiekszenie dostepnosci
do swiadczen okulistycznych osobom powyzej
50. roku zycia” z terenu miasta Jozefowa, majacy
na celu poprawe stanu zdrowia i jakosci zycia
mieszkancéw m.in. przez utatwiony dostep do
badan specjalistycznych oraz wczesne wykrywanie
i leczenie choréb oczu.

W Polsce nie istnieje program przesiewowy
w kierunku retinopatii cukrzycowej (i tym samym
profilaktyki DME). Rekomendowane jest corocz-
ne wykonywanie badania dna oka dla chorych na
cukrzyce, jednak w niewielkim stopniu jest to re-
alizowane (m.in. przez brak skierowan, rezygnacje
z powodu lekcewazenia przez pacjentow ryzyka
rozwoju choroby lub trudnosci z zapisem do oku-
listy w ramach refundacji przez NFZ). Biorac pod
uwage efektywnos$¢ dziatan profilaktycznych
w wielu krajach na Swiecie oraz grozne dla wzroku
powikfania retinopatii, okresla sie, ze istnieje
potrzeba wprowadzenia badan screeningowych
w Polsce. Oprécz wczesnej diagnostyki retino-
patii cukrzycowej wykonywane zdjecia dna oka



mogtyby takze pozwoli¢ na rozpoznawanie innych
choréb oczu u diabetykéw, takich jak - zacmy,
jaskry, a nawet zwyrodnienia plamki zwiazanego
z wiekiem.

Pilotazowe badanie przeprowadzone w latach
2013-2014 w kilku miastach w Polsce wykazato,
ze duza liczba diabetykéw nie wykonuje systema-
tycznie badan okulistycznych, a zastosowana
technika cyfrowych zdje¢ dna oka umozliwia szyb-
kie i efektywne wykonanie badan wsréd duzej
liczby chorych na cukrzyce, co pozwala na wykry-
cie oséb z retinopatig, a nawet innych patologicz-
nych zmian pozacukrzycowych [17].

Cukrzyca oraz choroby oczu, jak do tej pory,
nie sa okreslone jako strategiczny priorytet opieki
zdrowotnej w Polsce. Cele Narodowego Programu
Zdrowia (NPZ) nalata 2007-2015 jedynie odnosity
sie do prewencji cukrzycy w aspekcie zmiany
nawykéw zywieniowych oraz wczesnego objecia
opieka pacjentéw narazonych na ryzyko powiktan
cukrzycowych (cele operacyjne 3 i 14) [18]. Nato-
miast w projekcie Narodowego Programu Zdrowia
na lata 2016-2020 (projekt z 13.06.2016 r. - nr
RD40) okreslono, iz realizacja dziatan z zakresu
zdrowia publicznego oraz NPZ przyczyni sie do
zatrzymania wzrostu otytosci i cukrzycy do 2025
roku.

W 2004 r. wprowadzono w Polsce zalecenia
kliniczne Polskiego Towarzystwa Diabetologicz-
nego dotyczace postepowania u chorych na cu-
krzyce, ktére corocznie s3 modyfikowane o naj-
nowsze doniesienia naukowe. W 2006 r. przyjeto
Program prewencji i leczenia cukrzycy w Polsce
na lata 2006-2008, w ramach ktérego stworzono
rejestr dorostych diabetykéw oraz rejestr dzieci
i mtodziezy chorych na cukrzyce. Kilka lat pdzniej
ogtoszono Narodowy Program Profilaktyki i Edu-
kacji Diabetologicznej na rok 2012, ktérego celem
byto m.in. zwiekszenie swiadomosci na temat
cukrzycy i powiktan wsréd spoteczenstwa oraz
stworzenie strategii zapobiegania powiktaniom cu-
krzycy dzieki poprawie jakosci leczenia w osrod-
kach diabetologicznych. Z inicjatywy Instytutu
Praw Pacjentai Edukacji Zdrowotnej, a takze przed-

stawicieli wszystkich organizacji diabetologicz-
nych (Koalicja na Rzecz Walki z Cukrzycg) powstat
projekt dtugofalowej strategii prewencji i leczenia
cukrzycy w Polsce - CUKRZYCA 2025. Celem
projektu jest okreslenie priorytetowych zmian, co
w dtugofalowej perspektywie prowadzitoby m.in.
do zmniejszenia ilosci powiktan [19].

8.6
Streszczenie rozdziatu

Profilaktyka w okulistyce dotyczy urazéw i in-
fekcji oczu, choréb genetycznych i uktadowych
oddziatujacych na wzrok oraz innych schorzen
oczu, ktére w poczatkowym okresie mogg by¢ ule-
czalne. Do podstawowych dziatan zapobiegaw-
czych naleza przede wszystkim regularne badania
okulistyczne, zdrowy styl zycia, zbilansowana dieta
oraz edukacja spoteczenstwa i personelu medycz-
nego.

Zapobieganie zwyrodnieniu plamki zéttej po-
lega na ograniczeniu lub eliminacji modyfikowal-
nych czynnikéw ryzyka. Istotne jest zaprzestanie
palenia tytoniu, spozywanie produktéw bogatych
m.in. w luteine, zeaksantyne, witaminy C i E, beta-
-karoten, cynk oraz kwasy ttuszczowe omega-3
(lub ich suplementowanie - w przypadku braku
przeciwwskazan). U pacjentéw z pogorszeniem
wzroku nalezy jak najszybciej przeprowadzi¢
badanie okulistyczne. Szybkie rozpoznanie oraz
podjecie dziatan leczniczych warunkuje stabiliza-
cje lub poprawe widzenia.

Profilaktyka cukrzycowego obrzeku plamki
opiera sie na zapobiezeniu zachorowaniom na
retinopatie cukrzycowsa i - finalnie - na przeciw-
dziataniu progresji obrzeku plamki. Dziatania za-
pobiegawcze réwniez dotycza ograniczenia
wptywu czynnikdéw ryzyka przez utrzymywanie
optymalnego stezenia glukozy we krwi, kontrole
cisnienia skurczowego i poziomu lipidéw, regu-
larng aktywnos$¢ fizyczng, zdrowe odzywianie,
prawidtowy wskaznik BMI oraz niepalenie tyto-
niu. Istotna role odgrywaja badania okulistyczne

u wszystkich diabetykéw. W Polsce nie ma pro-



gramu badan przesiewowych w kierunku DME
w odrdéznieniu np. od Wielkiej Brytanii, gdzie od
2007 r. system badan screeningowych jest stale
aktualizowany i dotyczy wszystkich pacjentow
chorych na cukrzyce.

Podobnie jak w przypadku AMD i DME, w za-
pobieganiu wystepowania niedroznosci zyty $rod-
kowej siatkéwki wazne jest stosowanie wczesnych
dziatan profilaktycznych zwigzanych z modyfiko-

walnymi czynnikami ryzyka oraz jak najszybsze
rozpoznanie choroby i wdrozenie leczenia. Zaleca
sie zdrowe odzywianie, utrzymywanie prawidto-
wego wskaznika BMI, niepalenie tytoniu oraz
wykonywanie badan profilaktycznych (w tym
badan okulistycznych). Leczenie chordob ogdlno-
ustrojowych, takich jak nadcisnienie tetnicze czy
cukrzyca u oséb z CRVO, sprzyja zapobieganiu

niebezpiecznym powiktaniom.
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Diagnostyka i leczenie wybranych choréb oczu

9.1
Zwyrodnienie plamki
zwiazane z wiekiem (AMD)

9.11
Czynniki ryzyka wystapienia AMD

Przypuszcza sie, ze w etiopatogenezie AMD
bierze udziat wiele réznych czynnikéw niemody-
fikowalnych, jak wiek, pteé, rasa, uwarunkowania
genetyczne oraz modyfikowalnych, jak chociazby
palenie tytoniu, nadcisnienie tetnicze, miazdzyca,
otytos¢, nadmierna ekspozycja na $wiatto czy dieta
uboga w antyoksydanty [1, 2, 3, 4, 5, 6].

Nizej omdéwiono najwazniejsze czynniki ryzyka
rozwoju AMD:

« wiek - jest najwazniejszym czynnikiem ryzyka
AMD. Pomiedzy 50. a 65. rokiem zycia choruje
ok. 2% populacji, po 75. roku zycia odsetek
chorych wzrasta do 30%;

« ptec¢ - ryzyko rozwoju AMD jest wieksze u ko-
biet niz u mezczyzn, co prawdopodobnie wigze
sie ze zmniejszeniem sie poziomu estrogenéw
po menopauzie. Ryzyko wystgpienia AMD
jest nizsze u kobiet stosujacych hormonalng
terapie zastepcza, natomiast wzrasta u kobiet,
u ktérych menopauza wystapita przed 45. ro-
kiem zycia;

e rasa - choroba czesciej dotyczy oséb rasy
biatej;

« uwarunkowania genetyczne - niewatpliwie jed-
nym z najwazniejszych jest polimorfizm genu
CHF i LOC387715. Wykazano, iz u krewnych
osoby chorujacej na AMD jest ono 20-krotnie
wieksze w poréwnaniu do catej populacji;

palenie papierosow - zwieksza ryzyko rozwoju
AMD az pieciokrotnie;

choroby serca i uktadu krazenia - moga po-
wodowacé zaburzenia przeptywu krwi w tkan-
kach oka i sprzyjac rozwojowi AMD;

otytos¢ - u oséb z nadwaga stwierdzono
obnizong zawarto$¢ w plamce karotenoidéw
(luteiny i zeaksantyny), substancji, ktore wy-
miatajg wolne rodniki tlenowe;

nadmierna ekspozycja na stonce - szczegélnie
wysokoenergetyczne promieniowanie niebies-
kie ma uszkadzajacy wptyw na komérki RPE,
odgrywajace kluczowa role w prawidtowym
funkcjonowaniu fotoreceptoréw siatkéwki;
dieta - niedostateczna podaz antyoksydantéw,
nadmierne spozywanie alkoholu, pokarmoéow
bogatych w nasycone kwasy ttuszczowe i cho-
lesterol sprzyja powstawaniu wolnych rodni-
kéw tlenowych uszkadzajacych siatkdwke.

9.1.2
Objawy AMD

Pierwsze objawy choroby moga by¢ dyskretne

i ujawni¢ sie dopiero przy sprawdzeniu kazdego

oka osobno [6]. Najczesciej s nimi:

utrudnienie podczas czytania w postaci ,wy-
padania” liter lub czesci wyrazéw;
znieksztatcenie linii, konturéw ogladanych
przedmiotéw;

wrazenie zmiany wielkosci obrazu (metamor-
fopsje, mikropsje, makropsje);

pogorszenie ostroéci wzroku (niewyrazne,
zamazane widzenie), trudnosci z odczytywa-

niem cyfr;
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« obnizenie poczucia kontrastu i trudnosci
w rozpoznawaniu barw (barwy wydaja sie by¢
bledsze, mniej wysycone).

W zaawansowanym stadium AMD wszystkie wy-

mienione powyzej symptomy ulegajg nasileniu,

a w $rodku pola widzenia pojawia sie:

o ciemna plama, ktéra jest odpowiedzialna za
ciezkie uszkodzenie widzenia centralnego. Pro-
wadzi to do trudnosci w czytaniu, pisaniu,
prowadzeniu samochodu, odczytaniu godziny
na zegarze, rozpoznawaniu twarzy, wykony-
waniu podstawowych, codziennych czynnosci.

9.1.3
Diagnostyka AMD

Najwazniejszymi metodami diagnostycznymi
w AMD sa:
1. badanie ostrosci wzroku; powinno by¢ prze-
prowadzone regularnie raz w roku u oséb po
45. roku zycia;
. doktadna biomikroskopowa ocena dna oka po
mydriazie (rozszerzeniu Zrenic za pomocg atro-
piny);
test Amslera;
mikroperymetria;
elektroretinografia.
Niezastgpione jest obrazowanie plamki za po-
mocay angiografii fluoresceinowej (AF), indocyja-
ninowej (Al) i optycznej koherentnej tomografii
(OCT). Pozwalajg one na rozpoznanie choroby,

Rycina 9.1. Angiografia fluoresceinowa - klasyczne wysie-
kowe AMD, hiperfluorescencja we wczesnych
fazach badania

Zrédto: Zbiory wiasne autora.

ocene stopnia jej aktywnosci, réznicowanie z in-

nymi makulopatiami oraz monitorowanie leczenia
[6, 8] - ryciny 9.1, 9.2, 9.3, 9.4.

Rycina 9.2. Angiografia fluoresceinowa - klasyczne wysie-
kowe AMD, intensywna hiperfluorescencja
w pdznej fazie badania

Zrédto: Zbiory wiasne autora.

Rycina 9.3. OCT - ukryte wysiekowe AMD, wtdknisto-na-
czyniowe odwarstwienie nabtonka barwnikowego

Zrédto: Zbiory wtasne autora.

Rycina 9.4. OCT - ukryte wysiekowe AMD, pézny przeciek
z nieokreslonego zrodta

Zrédto: Zbiory wiasne autora.
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Test Amslera

Bardzo pomocny w ocenie widzenia central-
nego jest test Amslera. Jest to prosta metoda,
stuzaca do wykrywania mroczkéw srodkowych,
metamorfopsji oraz jakosciowej oceny czynnos-
ciowej plamki. Test Amslera moze by¢ z powo-
dzeniem wykonywany w gabinecie lekarza pierw-
szego kontaktu czy samodzielnie przez chorego
(rycina 9.5).

WIDZENIE NORMALNE

WIDZENIE

Rycina 9.5. Test Amslera

Zrédto: Krajowe Centrum Pacjenta [https:/kep.pl/artykuly/amd-a-
wzrok/].

Test Amslera to czworokatny schemat, gdzie
na biatym, matowym tle narysowane sg czarnymi
liniami mate kwadraciki. W s$rodku znajduje sie
czarny punkt fiksacyjny. Osobie badanej nalezy
doktadnie wyttumaczy¢, na czym polega test oraz
poprosi¢, aby w trakcie badania skupita wzrok na
punkcie $rodkowym schematu, obserwujac cata
siatke. Podczas wykonywania testu chory powi-
nien okresli¢ zmiany, jakie widzi na schemacie.
Jezeli punkt fiksacji oraz najblizsze mu linie s3 za-

mglone, oznacza to istnienie mroczka srodkowego
wzglednego. Jezeli chory nie widzi punktu fik-
sacyjnego lub patrzy na niego ukosnie, oznacza
to, iz istnieje srodkowy mroczek bezwzgledny.
Obecnos$¢ nieregularnych, ,pokrzywionych” linii
Swiadczy o metamorfopsjach.

Jak prawidtowo wykonac test Amslera:

1 Kazde oko nalezy badac osobno, tj. oko

niebadane powinno by¢ dobrze zastoniete.

Odlegtos¢ pomiedzy testem a badanym okiem
powinna wynosic¢ 28-30 cm.

Badanie nalezy przeprowadzac¢ w okularach
do czytania (jezeli chory takich uzywa).

Test powinien by¢ dobrze oswietlony.

Badanie nalezy przeprowadzi¢ bez rozszerzenia
Zrenic.

9.1.4
Leczenie AMD

AMD
W chwili obecnej AMD nie mozna wyleczyé. Po-

nalezy do schorzen przewlektych.
stepowanie terapeutyczne sprowadza sie do kon-
trolowania przebiegu zwyrodnienia, zapobieganiu
progresji istniejgcych zmian, a przede wszystkim do
hamowania przejscia formy suchej w wysiekowa,
ktéra znamiennie czesciej i szybciej prowadzi do
ciezkiej utraty widzenia. W trwajacym ponad 6 lat
prospektywnym badaniu klinicznym AREDS (ang.
Age-Related Eye Disease Study) wykazano 25-proc.
skuteczno$¢ stosowania doustnej suplementacji
antyoksydantéw (witaminy C, witaminy E i beta-
-karotenu) oraz mineratéow (cynku i miedzi) w za-
pobieganiu wystapienia i progresji AMD do form
zaawansowanych zanikowych i wysiekowych, a co
sie z tym wigze - utracie widzenia [9]. Suplementy
diety o sktadzie opartym na formule AREDS s3
standardowo zalecane chorym na AMD, jak i oso-
bom zagrozonym wystapieniem zwyrodnienia. Po-
szukuje sie tez terapii poprawiajacych naturalne
mechanizmy obronne kompleksu siatkéwkowo-
-naczyniéwkowego plamki, ktére chronig przed



progresja zwyrodnienia. Taka nowa terapiag jest
laserowy zabieg odmtadzajacy siatkéwke (ang. reti-
nal rejuvenation therapy - 2RT) [10].

W leczeniu wysiekowej postaci AMD uzy-
wano réznych metod, ktore zalezne byty od do-
stepnosci narzedzi terapeutycznych oraz stanu
wiedzy dotyczacej patogenezy choroby. W latach
osiemdziesigtych XX wieku stosowano laser ar-
gonowy stuzacy do ograniczenia przecieku z pa-
tologicznych naczyn [11]. Przetomem w terapii
wysiekowego AMD byta terapia fotodynamiczna
(ang. photodynamic therapy - PDT) z zastosowa-
niem werteporfiny aktywowanej laserem diodo-
wym [12]. PDT jako pierwsza data wiekszej gru-
pie chorych rzeczywistg szanse na zatrzymanie
aktywnosci neowaskularyzacji podsiatkdwkowe;j
(CNV), a w ok. 6% przypadkéw po zabiegach
nastepowata istotna poprawa widzenia. Obecnie
PDT jest wykorzystywana w monoterapii w przy-
padku wystapienia przeciwwskazan do leczenia
VEGF
W leczeniu wysiekowego AMD podejmowano

inhibitorami lub w terapii skojarzone;.
rowniez préby zastosowania termoterapii przez-
Zzrenicznej (ang. transpupilary thermotherapy -
TTT),

Jednak nie przyniosty one spodziewanych rezul-

radioterapii oraz metod chirurgicznych.
tatéw, a ryzyko powiktan niejednokrotnie prze-
wyzszato korzysci terapeutyczne [13].

Obecnie najpowszechniejszg i najskuteczniej-
szg metoda leczenia wysiekowe] postaci AMD
jest terapia inhibitorami VEGF, podawanymi do
ciata szklistego w formie powtarzalnych iniekcji.
Pierwszym lekiem z tej grupy zarejestrowanym
do podawania doszklistkowego byt aptamer -
pegaptanib sodu (Macugen, Eyetech, New York,
USA) wiazacy jedna z izoform VEGF (VEGF165)
[14]. Jego skuteczno$é poréwnywalna byta do
PDT. Obecnie stosuje sie doszklistkowo off label
bewacizumab (Avastin; Genentech and Roche,
Bazylea, Szwajcaria), ranibizumab (Lucentis; No-
vartis, Bazylea, Szwajcaria; Genentech, South San
Francisco, California, USA) zarejestrowany przez
FDA (ang. Food and Drug Administration) w 2006 r.,
EMEA

a przez (European Medicine Agency)

w 2007 r. [13]. Aflibercept (VEGF Trap-eye, Eylea;
Regeneron, Tarrytown, New York, USA; Bayer, Berlin,
Niemcy) jest ostatnim preparatem zarejestrowa-
nym w leczeniu wysiekowego AMD przez FDA
w 2011 r.,, a przez EMEA w 2012 r. [15]. Ranibi-
zumab i aflibercept przy systematycznym lecze-
niu daja 90% chorych szanse na stabilizacje wi-
dzenia, w 30-40% przypadkéw mozliwa jest jego
istotna poprawa. Ranibizumab jest fragmentem
Fab rekombinowanego, humanizowanego mysiego
przeciwciata VEGF o masie czasteczkowej 48 kDa,
ktére inaktywuje wszystkie aktywne izoformy
VEGF-A [13], a w konsekwencji hamuje aktyw-
nos¢ i powstawanie nowych ognisk CNV. Wyniki
badarn MARINA i ANCHOR staty sie podstawa
do rejestracji tego preparatu w leczeniu AMD
[16, 17].

sg ciggle udoskonalane i weryfikowane w prak-

Schematy leczenia ranibizumabem
tyce. Obecnie obowigzuje elastyczny schemat
podan ranibizumabu w dawce 0,5 mg w opar-
ciu o aktywnos$¢ choroby. Aflibercept jest biat-
kiem fuzyjnym zbudowanym z syntetycznych
receptorow VEGFR-1 i VEGFR-2, potaczonych
z fragmentem Fc ludzkiej immunoglobuliny G za
pomoca technologii rekombinowania DNA [15].
Wspomniane receptory maja silne powinowactwo
do wszystkich izoform VEGF-A i VEGF-B oraz
PIGF (ang. placental growth factor). Ptynny receptor
putapka (ang. trap) wychwytuje krazace czastecz-
ki VEGF, co uniemozliwia zwigzanie z komodrka-
mi $rodbtonka [15]. Zgodnie z Charakterystyka
Produktu Leczniczego aflibercept w pierwszym
roku leczenia powinno podawaé sie do ciata
szklistego w dawce 2 mg wg schematu: poczat-
kowa faza nasycenia - trzy comiesieczne iniek-
cje, kolejne iniekcje co 2 miesigce. W drugim
i kolejnych latach leczenia odstepy czasowe mie-
dzy iniekcjami nalezy dostosowac do aktywnosci
choroby. Obecnie trwajg badania poréwnujace
skutecznos¢ terapii  powyzszymi inhibitorami
VEGF w réznych schematach leczenia CNV w prze-
biegu wysiekowej postaci AMD.
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9.2
Zamkniecie zyty srodkowej
siatkowki (CRVO)

9.2.1
Czynniki ryzyka wystapienia
zakrzepu w tozysku zylnym siatkowki

Patogeneza zakrzepu jako przyczyny zamknie-
cia naczynia zylnego jest wieloczynnikowa i obej-
muje wzrost ci$nienia hydrostatycznego w tozys-
ku naczyniowym, zapalenie, dysfunkcje komadrek
$rédbtonka, wzrost koncentracji w ciele szklistym
VEGF jako nastepstwo niedokrwienia i niedotle-
nienia. Najwazniejsze czynniki ryzyka prowadzace
do zakrzepu stanowia triade Virchowa [23, 24].
Pierwszym z nich jest stan nadkrzepliwosci, czyli
przewaga czynnikéw prozakrzepowych nad in-
hibitorami krzepniecia i czynnikami fibrynolitycz-
nymi w trombofiliach wrodzonych badz nabytych,
drugim za$ uszkodzenie $ciany naczyniowej, np.
w chorobach zapalnych. Na ostatni element tria-
dy sktada sie zwolnienie przeptywu krwi wskutek
ucisku zyt z zewnatrz na ich skrzyzowaniach
z tetnicami, przede wszystkim w miazdzycy
naczyn. Zakrzepy w trombofiliach wrodzonych
pojawiajg sie wczesniej i dotycza oséb w wieku
30-40 lat, cze$ciej mezczyzn. Pewne rozpoznanie
wrodzonego zaburzenia krzepliwosci stawia sie na
podstawie wynikow specjalistycznych badan labo-
ratoryjnych, tj. oceny miedzy innymi aktywnosci
i stezenia antytrombiny, czynnika VIII, biatek Ci S,
obecnosci antykoagulanta toczniowego, przeciw-
ciat antykardiolipinowych czy przeciw [B2-gliko-
proteinie oraz badan genetycznych. Wsroéd na-
bytych postaci trombofilii wydaje sie, ze jedynie
dwie jednostki chorobowe majg udowodniony
zwiazek z zaburzeniami zakrzepowymi zyt siat-
kéwki - zespot antyfosfolipidowy oraz stany pro-
wadzace do wystepowania podwyzszonego ste-
zenia homocysteiny w osoczu [23, 24].

9.2.2
Objawy CRVO

Zamkniecie gatezi lub pnia zyty $rodkowej
siatkdéwki objawia sie zwykle nagtym pogorszeniem
czy przymgleniem widzenia, mroczkiem w polu
widzenia. Na dnie oka widoczne jest poszerzenie,
kretos¢ naczyn zylnych, obrzek i zatarcie granic
tarczy nerwu wzrokowego, liczne wybroczyny
i krwotoczki, obrzek siatkéwki. Podstawowym
badaniem diagnostycznym jest angiografia fluo-
resceinowa, obrazujaca krazenie w tozysku
tetniczym i zylnym siatkéwki oraz pozwalajaca
wykry¢ strefy pozbawione perfuzji. W przypadku
obrzeku siatkéwki w AF stwierdza sie rozmyta
hiperfluorescencje utrzymujaca sie w pdznych
fazach badania. Niezbedne jest tez badanie OCT
siatkdbwki plamkowej i tarczy nerwu wzrokowego

(ryciny 9.6, 9.7).

Rycina 9.6. Angiografia fluoresceinowa - zakrzep gatezi
skroniowej dolnej zyty srodkowej siatkowki

Zrédto: Zbiory wiasne autora.
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Zrédto: Zbiory wiasne autora.

Obrzek plamki (ang. macular edema - ME)
w OCT manifestuje sie zwiekszong gruboscia
siatkéwki, zatarciem jej struktury warstwowe;j
i obecnoscig $rodsiatkdwkowych, hyporefleksyj-
nych torbieli ptynowych, a w zaawansowanych
stadiach wystepuje ptyn pod siatkéwka. Badanie
OCT pozwala nie tylko stwierdzi¢ ME, ale tez
monitorowac jego dynamike. Rozwiniecie sie ME
w przebiegu zakrzepu naczyn zylnych gatki ocznej

zZnaczaco pogarsza widzenie.

9.2.3

Postepowanie w obrzeku plamki
wiktajgcym zakrzep w tozysku zylnym
siatkéwki

Do dzisiaj efektywne mozliwosci terapeutycz-
ne obrzeku plamki jako nastepstwa zamkniecia
naczynia zylnego sg ograniczone. Schorzenie ma
charakter przewlekty, nawrotowy. Sprawia to, ze
trudno uzyskac¢ zadowalajgcy efekt leczenia. Od
lat stosuje sie fotokoagulacje stref niedokrwie-
nia, aby zahamowa¢ wydzielanie VEGF. Chociaz
laseroterapia pozostaje metoda uznana, w ostat-
nich latach wraz z lepszym poznaniem pato-
genezy zakrzepu coraz czesciej preferuje sie no-
we sposoby farmakoterapii jego niekorzystnych
nastepstw [25]. Stosuje sie wiec doszklistkowe
inhibitory VEGF oraz steroidy w formie powta-
rzalnych iniekcji. Podaje sie off label bewacizumab
oraz leki zarejestrowane przez FDA i EMA: ranibi-
zumab (badania rejestracyjne BRVO i CRUISE)
i aflibercept [25]. Doszklistkowym steroidem za-
rejestrowanym w terapii ME wiktajagcym RVO jest

Rycina 9.7. OCT - obrzek plamki w przebiegu zakrzepu gatezi skroniowej dolnej zyty srodkowej siatkowki

T

deksametazon - preparat Ozurdex firmy Allergan.
Off label podaje sie triamcynolon. Zastosowanie
inhibitorow VEGF, steroidéow w monoterapii lub
w potaczeniu z laseroterapia daje istotnie lepsze
efekty terapeutyczne w poréwnaniu z placebo.
W ciezkich, powiktanych przypadkach RVO sto-
suje sie leczenie chirurgiczne, najczesciej jest to
witrektomia [25].

9.3
Retinopatia cukrzycowa

Do gtéwnych nastepstw cukrzycy skutkujacych
istotnym pogorszeniem widzenia czy nawet jego
utratg zaliczamy retinopatie cukrzycows powiktang
obrzekiem plamki (ang. diabetic macular edema -
DME), krwotokiem przedsiatkébwkowym lub do
ciata szklistego, trakcyjnym odwarstwieniem siat-
kéwki czy jaskrg neowaskularng. Najwazniejszymi
czynnikami ryzyka wystapienia retinopatii cukrzy-
cowej sa: dtugi czas trwania choroby, jej zte meta-
boliczne wyréwnanie, nadciénienie tetnicze, hiper-
lipidemia [26, 27, 28]. U chorych na cukrzyce
wystepuje ok. 25-30 razy wyzsze ryzyko utra-
ty widzenia niz u oséb w podobnym wieku bez
cukrzycy. W miare trwania cukrzycy istotnie ros-
nie ryzyko wystapienia retinopatii cukrzycowej.
W grupie chorych leczonych z powodu cukrzycy
typu 2 ponad 30 lat retinopatia proliferacyjna
wystepuje w 15%, a wg innych zrédet od 19% do
59% przypadkow [29, 30]. Poza czasem trwania
cukrzycy istotnymi czynnikami ryzyka wystgpienia
jej
poziom glukozy na czczo, palenie tytoniu, wyzszy

powiktan siatkéwkowych s3 podwyzszony
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wskaznik masy ciata, podwyzszony poziom hemo-
globiny glikozylowanej HbA1C, podwyzszone ste-
zenie mocznika i kreatyniny w surowicy, obnizone
stezenie insuliny i peptydu-C w surowicy, ciaza,
wystepowanie neuropatii i nefropatii [31, 32].

9.3.1
Objawy DME

Cukrzycowy obrzek plamki jako powiktanie
retinopatii cukrzycowej pogarszajace istotnie wi-
dzenie dotyka setek tysiecy chorych na catym
$wiecie [33, 34]. Cukrzyca skutkuje zaburzeniami
perfuzji krwi w $Swietle naczyn zylnych siatkowki,
a w stanach nieuregulowanej glikemii czesciej
prowadzi do rozwoju retinopatii cukrzycowe;.
Istotag zaburzen cukrzycowych jest mikroangio-
patia. Jedna z najwczesniejszych zmian jest apop-
toza perycytéw petnigcych funkcje podporowa
$cian naczyn i wspottworzacych bariere krew-
-siatkbwka. W konsekwencji naczynia zostaja
ostabione i rozwijajg sie mikronaczyniaki. Do-
chodzi do pogrubienia btony podstawnej kapilar
w wyniku glikozylacji nieenzymatycznej i wzmo-

zonej syntezy biatek oraz proliferacji komodrek
srodbtonka naczyn, co prowadzi do zamykania
Swiatta drobnych naczyn krwionosnych siatkow-
ki. Zjawisko to wspédtistnieje ze wzmozong ad-
hezjg ptytek, sktonnoscia do agregacji krwinek
czerwonych, co ostatecznie upodledza perfuzje,
powoduje nieszczelno$¢ naczyn i powstanie
srédsiatkbwkowych ptynowych przestrzeni tor-
bielowatych, takze w plamce [29, 30, 31] - ryciny
9.8,9.9,9.10.

Rycina 9.8. Kolorowe zdjecie dna oka - cukrzycowy obrzek
plamki, wysieki

Zrédto: Zbiory wiasne autora.

Rycina 9.9. OCT - torbielowaty, cukrzycowy obrzek plamki

Zrédto: Zbiory whasne autora.

Rycina 9.10. OCT - zaawansowany cukrzycowy obrzek plamki

Zrédto: Zbiory wiasne autora.



9.3.2
Leczenie DME

Koszty terapii DME sg wysokie i wykazuja stata
tendencje wzrostowa, a problemy z nig zwigzane
wystepuja na catym $wiecie [34]. U chorych z DME
obserwuje sie w ciele szklistym zwiekszong kon-
centracje VEGF. Doszklistkowe iniekcje lekéw
anty-VEGF w terapii DME przynoszg lepsze efek-
ty czynnosciowe w porownaniu z laseroterapia
stosowang od 1980 r. [33, 34, 35, 36]. W terapii
DME stosowane s3 trzy doszklistkowe leki blo-
kujagce VEGF: aflibercept, ranibizumab oraz - off
label -

i poprawiajg widzenie przy zachowanym bez-

bewacizumab. Ograniczaja one DME

pieczenstwie miejscowym oraz ogdlnoustrojo-
wym. Lekiem zarejestrowanym w terapii DME
jest tez steroid Ozurdex. DME jest typowym
przyktadem przewlektego schorzenia plamki, wy-
magajacego powtarzalnego, skojarzonego lecze-
nia: laseroterapii i farmakoterapii. W ciezkich
przypadkach stosuje sie leczenie chirurgiczne -
witrektomie [33, 34, 35, 36].

9.4
Streszczenie rozdziatu

Pierwsze objawy zwyrodnienia plamki zwig-
zanego z wiekiem (AMD) moga by¢ dyskretne.
O chorobie moze swiadczy¢ miedzy innymi: utrud-
nienie podczas czytania, znieksztatcenie linii, kon-
turéw ogladanych przedmiotéw, wrazenie zmiany
wielkosci obrazu, pogorszenie ostrosci wzroku
(niewyrazne, zamazane widzenie), trudnosci z od-
czytywaniem cyfr oraz obnizenie poczucia kon-
trastu i trudnosci w rozpoznawaniu barw (barwy
wydaja sie by¢ bledsze, mniej wysycone). W za-
awansowanym stadium AMD poza nasileniem
wymienionych objawéw w $rodku pola widzenia
pojawia sie ciemna plama.

W diagnostyce AMD podstawowymi metodami
s3: badanie ostrosci wzroku, ocena dna oka, test
Amslera, mikroperymetria oraz elektroretinografia.

W ocenie stopnia aktywnosci choroby, kluczowe
znaczenie odgrywa obrazowanie plamki za pomoca
angiografii fluoresceinowej (AF), indocyjaninowej
(Al) i optycznej koherentnej tomografii (OCT).

W chwili obecnej AMD nie mozna wyleczy¢.
Postepowanie terapeutyczne sprowadza sie do
kontrolowania przebiegu zwyrodnienia, zapo-
biegania progresji istniejacych zmian, a przede
wszystkim do hamowania przejscia formy suchej
w wysiekowa, ktéra znamiennie czesciej i szyb-
ciej prowadzi do ciezkiej utraty widzenia. Obecnie
najpowszechniejszg i najskuteczniejszag metodg
leczenia wysiekowej postaci AMD jest terapia in-
hibitorami VEGF podawanymi do ciata szklistego
w formie powtarzalnych iniekgcji.

Zamkniecie zyty $rodkowej siatkowki (CRVO)
objawia sie zwykle nagtym pogorszeniem czy
przymgleniem widzenia, mroczkiem w polu widze-
nia. Na dnie oka widoczne jest poszerzenie, kretos$¢
naczyn zylnych, obrzek i zatarcie granic tarczy
nerwu wzrokowego, liczne wybroczyny i krwo-
toczki, obrzek siatkdéwki. Podstawowym badaniem
diagnostycznym jest angiografia fluoresceinowa,
obrazujaca krazenie w tozysku tetniczym i zylnym
siatkowki oraz pozwalajagca wykry¢ strefy poz-
bawione perfuzji. W przypadku obrzeku siatkéwki
w AF stwierdza sie rozmytg hiperfluorescencje
utrzymujaca sie w poéznych fazach badania.
Niezbedne jest tez badanie OCT siatkéwki plam-
kowej i tarczy nerwu wzrokowego.

Do dzisiaj efektywne mozliwosci terapeutycz-
ne obrzeku plamki jako nastepstwa zamkniecia
naczynia zylnego sg ograniczone. Schorzenie ma
charakter przewlekty, nawrotowy, sprawia to, ze
trudno uzyska¢ zadowalajacy efekt leczenia. Od lat
stosuje sie fotokoagulacje stref niedokrwienia, aby
zahamowac¢ wydzielanie VEGF. Chociaz laserotera-
pia pozostaje metodg uznang, w ostatnich latach
wraz z coraz lepszym poznaniem patogenezy
zakrzepu znacznie czesciej preferuje sie nowe
sposoby farmakoterapii jego niekorzystnych
nastepstw [25]. Stosuje sie wiec doszklistkowe
inhibitory VEGF oraz steroidy w formie powtarzal-
nych iniekcji. W ciezkich, powiktanych przypad-



kach RVO stosuje sie leczenie chirurgiczne, naj-
czesciej jest to witrektomia.

Cukrzycowy obrzek plamki (DME), jako po-
wiktanie retinopatii cukrzycowej, pogarsza istotnie
widzenie. W nastepstwie proceséw chorobowych
dochodzi do zamykania $wiatta drobnych naczynh
krwionosnych siatkowki, a takze nieszczelnosci
naczyn i powstania $rédsiatkowkowych ptyno-
wych przestrzeni torbielowatych. U chorych
z DME obserwuje sie w ciele szklistym zwiekszong

koncentracje VEGF. Doszklistkowe iniekcje lekéw
anty-VEGF przynosza lepsze efekty czynnosciowe
w poréwnaniu z laseroterapig stosowang od 1980
roku. Ograniczajg one DME i poprawiaja widzenie
przy zachowanym bezpieczehnstwie miejscowym
oraz ogdlnoustrojowym. DME jest typowym przy-
ktadem przewlektego schorzenia plamki, wyma-
gajgcego powtarzalnego, skojarzonego leczenia:
laseroterapii i farmakoterapii. W ciezkich przypad-
kach stosuje sie leczenie chirurgiczne - witrektomie.
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Dostepnosc diagnostyki i leczenia

Kwestia dostepnosci do leczenia i diagnostyki jest tematem, ktéry zawsze budzi kontrowersje. Wynika
to z faktu, iz dazenia poszczegdlnych interesariuszy systemu sa tu cze$ciowo sprzeczne i czesto niemozliwe
do spetnienia. Z jednej strony pacjenci oczekujg zapewnienia tatwego i szybkiego dostepu do okreslonych
Swiadczen, co jest ich naturalnym prawem. Z drugiej strony, Narodowy Fundusz Zdrowia dysponuje ogra-
niczonymi Srodkami, co wymusza prowadzenie bardzo restrykcyjnej polityki. Dodatkowo nalezy uwzgled-
ni¢ rowniez kwestie podmiotdw leczniczych, dla ktérych realizacja czesci $wiadczen jest nieoptacalna (co
wynika ze ztej wyceny), a to przektada sie réwniez na dostepnosc¢ do leczenia i diagnostyki.

Okulistyka jest dziedzing medycyny, gdzie kwestia dostepnosci jest od wielu lat poruszana publicz-
nie. Uwage zwraca szczegdlnie bardzo duza liczba oczekujacych na wizyte do specjalisty (kolejki), jak
réwniez czas oczekiwania na konkretne $wiadczenia (np. zabieg usuniecia za¢my). Nalezy pamietaé, ze
narzad wzroku odpowiada za jeden z kluczowych zmystéw. Jego zaburzenia, nie wspominajac o utracie,
prowadza do niepetnosprawnosci, obnizenia jakosci zycia oraz wykluczenia spotecznego. Z tego wzgledu
zapewnienie wtasciwego dostepu do opieki okulistycznej winno by¢ jednym z priorytetéw panstwa i poli-

tyki zdrowotnej.

10.1
Lekarze okulisci

Z danych z Centralnego Rejestru Lekarzy RP
prowadzonego przez Naczelng Izbe Lekarska (NIL)
wynika, iz w Polsce jest obecnie 4559 okulistow
pracujagcych w zawodzie (stan na 31.08.2016 r.).
Spoéréd nich 3529 to specjalisci Il stopnia [1].
Oznacza to, ze w naszym kraju na 1 mln mieszkan-
céw przypada ok. 119 okulistéw. Dla poréwna-
nia wg Council of Ophthalmology w 2010 roku3¢
w Niemczech ten wskaznik wynosit 82, w Austrii
84, w Czechach 109, na Stowacji 68, na Wegrzech
108 [2].

W Polsce najwiecej okulistéw pracujacych w za-

wodzie znajduje sie w wojewddztwach mazowiec-

3 W 2010 r. w Polsce byto to 109 okulistéw na 1 min mieszkancéw.

kim (808) oraz $laskim (623). Najmniej z kolei
w lubuskim (83) i opolskim (88). Dla petnego
obrazu sytuacji nalezy te dane odnies¢ do liczby
mieszkancéw wojewddztwa. Po uwzglednieniu te-
go czynnika najwiecej okulistéw w przeliczeniu na
1 min mieszkancéw jest w wojewddztwach mazo-
wieckim (151/1 min) oraz tédzkim (150/1 min). Naj-
mniej w wojewddztwach podkarpackim (75/1 min),
warminsko-mazurskim (81/1 min) oraz lubuskim
(82/1 min). Szczegotowe dane przedstawiono w ta-
beli 10.1.

Wsréd okulistow wykonujacych zawéd, naj-
liczniejsza grupe wieku stanowig osoby miedzy 51.
a 60. rokiem zycia. Jest ich 1427, co stanowi 31%
ogbtu. Lekarzy w wieku 61-70 lat jest 824 (18%
ogotu), a po 70. r.z. 648 (14% ogdtu).
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Tabela 10.1. Liczba lekarzy okulistow wykonujacych zawdd w poszczegdlnych wojewddztwach oraz w przeliczeniu na 1 min
mieszkancéw

Wojewoédztwo | stopien Il stopien Na 1 min mieszkancow

Dolnoslaskie 96 325 421 145 |
Kujawsko-pomorskie 37 166 203 97 |
Lubelskie 72 184 256 120 ]
Lubuskie 20 63 83 82 |
Eédzkie 54 321 375 150 ]
Matopolskie 86 295 381 113 |
Mazowieckie 198 610 808 151 |
Opolskie 30 58 88 88 |
Podkarpackie 41 118 159 75 |
Podlaskie 31 102 133 112 |
Pomorskie 58 197 255 110 |
Slaskie 147 476 623 136 |
Swietokrzyskie 33 93 126 100 |
Warminsko-mazurskie 36 80 116 81 ‘
Wielkopolskie 48 280 328 94 |
Zachodniopomorskie 43 161 204 119 |
POLSKA 1030 3529 4559 119 |

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NIL [stan na 31.08.2016] oraz GUS [31.12.2015].

10.2
Ambulatoryjna opieka
specjalistyczna

Zgodnie z uchwalong 22 lipca 2014 r. noweliza-
Cja ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finan-
sowanych ze $rodkéw publicznych wprowadzono
nowe regulacje dotyczace miedzy innymi okuli-
stycznej opieki ambulatoryjnej [3]. Od 1 stycznia
2015 r. uzyskanie porady okulistycznej wymaga od-
powiedniego skierowania. Zmiana ta miata przy-
czyni¢ sie do zmniejszenia kolejek oséb oczekuja-
cych na wizyty. Zatozono, ze cze$¢ porad przejma
lekarze podstawowej opieki zdrowotne;.

Zgodnie ze sprawozdaniem NFZ za 2014 r. licz-
ba oczekujacych do poradni okulistycznych (przy-
padek stabilny) w ramach ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej (AOS) wahata sie od 288 tys. do
379 tys. w zaleznosci od analizowanego kwartatu.

Mediana czasu oczekiwania wynosita od 39 do 54
dni. Nalezy zauwazy¢, ze w zadnej innej dziedzinie
medycyny liczba oséb oczekujacych na porade nie
byta tak wysoka jak w okulistyce [4].

Wedtug danych uzyskanych z Ogdlnopolskiego
Informatora o Czasie Oczekiwania na Swiadczenia
Medyczne (prowadzonego przez NFZ) datowanych
na 31.07.2016 r. [5] 1853 podmioty $wiadczyty po-
rady w trybie ambulatoryjnym z zakresu okulistyki
(z czego 10 nie raportowato danych na temat ko-
lejek oczekujacych). Najwiecej poradni zlokalizowa-
nych byto w wojewddztwach $laskim (296), mazo-
wieckim (224) oraz dolnoslaskim (198). Najmniej
z kolei w wojewddztwach podlaskim (37), lubuskim
(49), opolskim (58), warminsko-mazurskim (61) oraz
Swietokrzyskim (62). W skali catego kraju zarejes-
trowano tacznie 301,9 tys. oséb oczekujacych na
porade zaklasyfikowang jako przypadek stabilny.
Najwiecej pacjentéw wykazano w wojewddztwach
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Tabela 10.2. Czas oczekiwania na wizyte w poradni okulistycznej w podziale na wojewddztwa. Stan na 30.06.2016 .

Przypadek stabilny Przypadek pilny

Liczba Liczba Czas oczekiwania Liczba Czas oczekiwania

Wojewédztwo podmiotéw oczekujacych [dni] oczekujacych [dni]

Dolnoslaskie 198 26 179 44 222 0 ‘
Kujawsko-pomorskie 94 21288 90 256 0 |
Lubelskie 92 11 507 27 17 0 |
Lubuskie 49 7516 58 202 0 ]
todzkie 130 21828 50 118 0 |
Matopolskie 127 25080 100 538 0 |
Mazowieckie 224 45 848 76 628 0 |
Opolskie 58 7878 65 30 0 |
Podkarpackie 111 12 088 50 162 0 |
Podlaskie 37 5656 34 16 0 |
Pomorskie 80 21369 73 374 0 |
Slaskie 296 37397 55 755 0 |
Swietokrzyskie 62 5130 56 154 0 |
Warminsko-mazurskie 61 14 662 78 116 0 ‘
Wielkopolskie 157 25944 90 1176 0 |
Zachodniopomorskie 77 12 625 53 44 0 ‘
POLSKA 1853 301935 62 4808 0 |

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie NFZ (http:/kolejki.nfz.gov.pl/).

mazowieckim (45,8 tys.) oraz $laskim (37,4 tys.).
Najmniej w woj. $wietokrzyskim (5,1 tys.) oraz woj.
podlaskim (5,7 tys.). Mediana czasu oczekiwania
wyniosta w skali kraju 62 dni, z czego najwyzsze
wartosci zanotowano w woj. matopolskim (100 dni),
kujawsko-pomorskim (90 dni) oraz wielkopolskim
(90 dni). Przypadkoéw pilnych oczekujacych na wi-
zyte w skali kraju byto tacznie 4,8 tys. Blisko jedna
czwarta zarejestrowana byta w woj. wielkopolskim
(1,2 tys.). Dwie trzecie poradni deklarowato, iz przy-
padki pilne przyjmowane sa na biezaco.

Najdtuzszy czas oczekiwania na przyjecie dla
przypadku stabilnego zgtosita poradnia z woj.
wielkopolskiego. Wyniést on 893 dni. W woje-
wodztwie warminsko-mazurskim byty podmioty
deklarujace sSredni czas oczekiwania przekraczajacy
700 dni. Ponad 500 dni pacjenci musza czekaé na
przyjecie do wybranych poradni w wojewddztwach
lubelskim, kujawsko-pomorskim i slaskim. Dla przy-

padkéw pilnych najwyzsza warto$¢ zanotowano
w wojewoddztwie kujawsko-pomorskim - 230 dni.
Réwniez w wojewddztwach mazowieckim (183 dni),
$laskim (147 dni) oraz warminsko-mazurskim (144
dni) pacjenci w niektérych poradniach musieli liczy¢
sie z dtuzszym czasem oczekiwania.

10.3
Leczenie szpitalne

Wedtug danych opublikowanych w dokumencie
Mapy potrzeb zdrowotnych w zakresie lecznictwa
szpitalnego dla Polski w 2014 roku funkcjonowato
236 oddziatéw okulistycznych, z czego 170 miato
kontrakt z Narodowym Funduszem Zdrowia. Naj-
wiecej oddziatéw szpitalnych zlokalizowanych byto
w wojewoddztwie $Slagskim - 42 (30 z nich miato
podpisany kontrakt z NFZ). Rowniez w woj. mazo-
wieckim ta liczba byta relatywnie wysoka - 33
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Rycina 10.1. Liczba oddziatéw okulistycznych w Polsce w 2014 r. w poszczegdlnych wojewddztwach

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych MZ.

(21 z kontraktem z NFZ). Najmniej oddziatéw
okulistycznych miato wojewddztwo opolskie - 3
(wszystkie miaty podpisany kontrakt z NFZ). Po 6
oddziatéw byto w wojewddztwach: lubuskim
(4 z kontraktem z NFZ), podlaskim (6 z kontraktem
z NFZ) oraz $wietokrzyskim (4 z kontaktem z NFZ).
Niewiele wiecej - 7 (5 z kontraktem z NFZ) -
znajdowato sie w wojewddztwie warminsko-ma-
zurskim [6]. Szczegdtowe dane przedstawiono na
rycinie 10.1.

W 2014 roku na 236 wspomnianych oddziatach
okulistycznych znajdowaty sie tacznie 3432 t6zka
szpitalne, z czego 90% zlokalizowanych byto
u Swiadczeniodawcdéw majacych kontrakt z NFZ.
Najwiecej 16zek byto w wojewddztwach $laskim
(643) oraz mazowieckim (470). Najmniej w lubuskim
(65) oraz opolskim 70 [6]. Sama informacja o licz-
bie t6zek nie jest wystarczajaca, by wnioskowad
o dostepnos¢ leczenia szpitalnego - konieczne jest
odniesienie jej do liczby mieszkancow. W 2014
roku w Polsce na 100 tys. ludnosci przypadato
8,92 tézka szpitalnego. Najlepsza sytuacja byta
w wojewddztwie $laskim, gdzie na 100 tys. oséb
przypadato nieco ponad 14 t6zek szpitalnych na

oddziatach okulistycznych. Najgorsza dostepnos$é
do swiadczen w tym zakresie byta w wojewddz-
twach warminsko-mazurskim (5,7 tézka na 100 tys.
mieszkancéw), matopolskim (5,8 tézka na 100 tys.
mieszkancéw) oraz lubuskim (6,4 t6zka na 100 tys.
mieszkancow)¥.

W 2014 roku ok. 240 tys. os6b byto leczonych
na oddziatach okulistycznych w ramach NFZ.
taczna liczba hospitalizacji z tego tytutu wyniosta
ponad 280 tys. Najwiecej hospitalizacji zanoto-
wano w wojewddztwach $laskim (43 tys.) oraz
mazowieckim (42 tys.). Po przeliczeniu liczby ho-
spitalizacji na liczbe ludnosci najwyzsze wskazniki
hospitalizacji uzyskano w woj. zachodniopomorskim
(997 na 100 tys. mieszkancow) oraz $lgskim (936
na 100 tys. mieszkancow). Z kolei najnizsze wartos-
ci wystepowaty w wojewddztwach: warminsko-
-mazurskim (481 na 100 tys. mieszkancow), $wieto-
krzyskim (500 na 100 tys. mieszkancéw) oraz mato-
polskim (504 na 100 tys. mieszkarncow).

%7 Wedtug dokumentu Mapy potrzeb zdrowotnych w zakresie lecz-
nictwa szpitalnego dla Polski najnizszy wskaznik liczby tézek
w przeliczeniu na 100 tys. mieszkarncdw byt w woj. lubuskim (6,37).
Zaprezentowane na rycinie 10.2. dane uzyskane zostaty poprzez
zestawienie danych NFZ z danymi GUS.
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Mapy potrzeb zdrowotnych [6] obejmowaty
rébwniez analize czasu oczekiwania na leczenie
szpitalne w okulistyce. Wedtug NFZ mediana spra-
wozdawanego przez szpitale czasu oczekiwania
na przyjecie na oddziat okulistyczny wyniosta
w 2014 r. 66 dni. Najdtuzszy przecietny czas ocze-
kiwania byt w wojewddztwach $wietokrzyskim
(272 dni), $laskim (218 dni), lubuskim (203 dni)
oraz opolskim (202 dni). Na biezaco pacjenci byli
przyjmowani w wojewddztwie lubelskim. Niewiel-
kim czasem oczekiwania charakteryzowaty sie
réwniez wojewodztwa mazowieckie (10 dni) oraz
matopolskie (12 dni).

Wedtug danych uzyskanych z Ogdlnopolskiego
Informatora o Czasie Oczekiwania na Swiadczenia
Medyczne (prowadzonego przez NFZ) datowanych
na 31.07.2016 r. [5] liczba oddziatéw okulistycz-
nych majacych kontrakt z NFZ wynosita 164
(z czego jeden nie przekazat danych na temat kolejek
oczekujacych). Najwiecej podmiotow zlokalizowa-
nych byto w woj. §lgskim (28) oraz woj. mazowieckim
(21). Najmniej z kolei wwojewddztwach opolskim (3),
lubuskim (4), swietokrzyskim (4), podlaskim (5) oraz
warminsko-mazurskim (5). tacznie na hospitalizacje

(jako przypadek stabilny) oczekiwato 15,4 tys. osob.
Najwiecej z nich zlokalizowanych byto w wojewédz-
twach dolnoslaskim (4 tys.) oraz $laskim (3,7 tys.).
Z kolei w woj. lubuskim w systemie NFZ zarejestro-
wano wytacznie 12 oczekujgcych. Mediana czasu
oczekiwania dla catego kraju wyniosta 36 dni.
W zaleznosci od wojewddztwa byto to odpowied-
nio od 0 do 154 dni. Najdtuzej na przyjecie czekato
sie w woj. warminsko-mazurskim (154 dni), opol-
skim (135 dni) oraz wielkopolskim (131 dni). W waoj.
lubuskim pacjenci byli przyjmowani na oddziaty
okulistyczne na biezgco. Na przyjecie w trybie pil-
nym w systemie kolejkowym zarejestrowanych by-
to tacznie 0,9 tys. osdb. W wiekszosci wojewddztw
tego rodzaju przypadki przyjmowane byty na bie-
z3co. Jedynie w wojewddztwach wielkopolskim (26
dni), pomorskim (19 dni), tédzkim (17 dni) oraz
dolnoslaskim (17 dni) pacjenci musieli czekaé¢ dwa
tygodnie lub wiecej na hospitalizacje.

Poza danymi usrednionymi (mediana czasu ocze-
kiwania) nalezy takze zwrdéci¢ uwage na sytuacje

38 Nie uwzgledniano $wiadczen kontraktowanych oddzielnie, np. lecze-
nie neowaskularnej (wysiekowej) postaci zwyrodnienia plamki zwig-
zanego z wiekiem (AMD) lub zabiegi w zakresie soczewki (za¢ma).
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Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych MZ.
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Tabela 10.3. Czas oczekiwania oraz liczba oczekujacych na przyjecie na oddziat okulistyczny w podziale na wojewddztwa. Stan

Przypadek stabilny Przypadek pilny

na 30.06.2016 .

Liczba Liczba Czas oczekiwania Liczba Czas oczekiwania

Wojewé6dztwo podmiotow oczekujacych [dni] oczekujacych [dni]

Dolnoslaskie 15 4040 101 115 17 |
Kujawsko-pomorskie 8 586 86 43 ]
Lubelskie 8 169 10 |
Lubuskie 4 12 0 2 0 |
tédzkie 15 328 84 51 17 |
Matopolskie 11 994 2 42 0 |
Mazowieckie 21 858 18 139 0 |
Opolskie 3 477 135 3 0 |
Podkarpackie 8 614 30 80 4 |
Podlaskie 5 238 77 10 0 |
Pomorskie 8 369 37 72 19 |
Slaskie 28 3732 18 171 4 |
Swietokrzyskie 4 109 25 2 ]
Warminsko-mazurskie 5 583 154 23 |
Wielkopolskie 11 1577 131 104 26 |
Zachodniopomorskie 10 725 36 66 |
POLSKA 164 15411 36 929 0 |

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie NFZ (http:/kolejki.nfz.gov.pl/).

skrajne. Zaréwno w wojewddztwie $lgskim, jak Fundacja Watch Health Care (WHC) prowadzi
i dolnoslaskim znajdujg sie oddziaty okulistyczne, systematyczny monitoring dostepu do diagnosty-
gdzie pacjenci zakwalifikowani jako przypadki stabil- ki i leczenia w 43 dziedzinach medycyny. Jedna
ne, musza czekac na przyjecie ponad 1000 dni. Dla  z nich jest réwniez okulistyka. W kazdej dziedzinie
przypadkoéw pilnych najdtuzszy deklarowany okres  poddanych analizie jest kilka wybranych $wiadczen
oczekiwania na przyjecie wyniést 217 dni. Takie da-  zdrowotnych, ktére petnia role wskaznikéw. S3 to

ne zadeklarowat jeden z oddziatéw w woj. slaskim. Swiadczenia czesto wykonywane i wazne z punktu
widzenia zdrowotnosci spoteczenstwa. Obejmuja

104 swoim zakresem wizyte u specjalisty, badanie dia-
Czas oczekiwania gnostyczne oraz trzy (lub wiecej) czesto wykony-

z perspektywy pacjenta wane procedury. W przypadku okulistyki brane sa

pod uwage nastepujace swiadczenia: wizyta u oku-

Dane dotyczace czasu oczekiwania na porade listy, witrektomia®, irydotomia laserowa®, zabieg

lub hospitalizacje prezentowane przez NFZ czesto  usuniecia zaémy oraz USG gatki ocznej. Sredni czas

budzg kontrowersje. Gtéwnie dotycza one wiary-  oczekiwania na wymienione procedury wyniést na

godnosci danych raportowanych przez poszcze- przetomie czerwcailipca 2016 roku 3,8 miesiaca [7].
goblne podmioty lecznicze. Z tego wzgledu cennym

zrédtem informacji sa réwniez niezalezne badania : ) ; : ) :
%7 Witrektomia to technika operacyjna stosowana w leczeniu schorzen

monitorujgce kwestie dostepnosci do Swiadczen siatkéwki i ciata szklistego.
40 |rydotomia laserowa to zabieg wykonywany z uzyciem lasera w le-
medycznych. czeniu wybranych postaci jaskry.
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W analogicznym okresie 2015 roku byto to 5,3
miesigca [8]. Szczegdétowe dane przedstawiono na
rycinie 10.5. Spos$rdd analizowanych przez Fundacje
WHC $wiadczen w okulistyce w potowie 2016 r.
najdtuzszym czasem oczekiwania cechowat sie za-
bieg usuniecia za¢my - 24,9 miesigca. Na wizyte
u okulisty przecietnie pacjent musiat czeka¢ 1,3
miesigca, na witrektomie 1,9 miesiaca, irydotomie
laserowa 1,2 miesigca, a na USG gatki ocznej 0,5
miesigca [7].

Stowarzyszenie Retina AMD Polska w Il kwar-
tale 2015 r. przeprowadzito badanie kwestionariu-
szowe wsréd pacjentéw, dotyczace dostepnosci do
leczenia wysiekowej postaci AMD. Wzieto w nim
udziat 378 o0sdéb, u ktérych rozpoznano zwyrod-
byli
réwniez o czas oczekiwania na badania. Z uzyska-

nienie plamki zo6ttej. Respondenci pytani
nych odpowiedzi wynika, ze 12% pacjentéw zostato
przyjetych niezwtocznie. Okoto miesigca na bada-
nia czekato 18%, a od miesigca do trzech 30%.
Prawie jedna czwarta (23%) badanych stwierdzita,
ze w ich przypadku byt to okres od trzech do szesciu
miesiecy.

Powyzej szesciu miesiecy na diagnostyke cze-

kato blisko 11% respondentéw. Pozostate osoby

(6%) wykonaty badania poza NFZ. Autorzy zba-
dali réwniez kwestie réznic w dostepnosci miedzy
ludnoscia miejska i wiejska. Z przeprowadzonych
analiz wynika, iz czas oczekiwania na diagnostyke
AMD jest dla mieszkancéw wsi dtuzszy w poréw-
naniu do mieszkancéw miast. Okres oczekiwania
nie dtuzszy niz jeden miesiac zadeklarowato 17%
pacjentéw z obszaréw wiejskich oraz 30% z ob-
szarow miejskich [9].

W badaniu Stowarzyszenia Retina AMD Pol-
ska przeanalizowano réwniez czas oczekiwania
na podjecie leczenia AMD. Na podstawie uzyska-
nych odpowiedzi ustalono, iz prawie 40% chorych
rozpoczeto terapie w pierwszym miesigcu od us-
talenia sposobu postepowania. Rowniez w tym
przypadku widoczne jest silne zréznicowanie
w dostepnosci miedzy mieszkancami obszarow
wiejskich i miejskich - w duzych aglomeracjach czas
oczekiwania jest krétszy. Okoto 30% responden-
téw z terenéw wiejskich rozpoczeto leczenie do-
piero 6 do 12 miesiecy po uzyskaniu skierowania.
Na jeszcze dtuzsze oczekiwanie (ponad rok) wskazat
co piaty badany (20%) mieszkajacy na wsi [9].
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Rycina 10.5. Zmiana $redniego czasu oczekiwania na ,gwarantowane” $wiadczenia zdrowotne z zakresu okulistyki w Polsce

w latach 2012-2016

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych Fundacji Watch Health Care [8].

(108)



cHorosy oczu <>

- problem zdrowotny, spoteczny oraz wyzwanie cywilizacyjne w obliczu starzenia sie populacji

10.5
Dostep do nowoczesnego
leczenia AMD w Polsce

10.5.1
Leczenie w ramach grupy B02 (JGP)

Kluczowa data zwiazang z dostepem w Polsce
do nowoczesnego leczenia zwyrodnienia plamki
z6ttej zwiagzanego z wiekiem byt 1 wrzeénia 2010,
kiedy to zarzadzeniem prezesa NFZ wprowadzo-
no grupe BO2 dla leczenia wysiekowej postaci
AMD z zastosowaniem iniekcji doszklistkowych
[10].
Nalezy jednak zauwazy¢, ze terapie anty-VEGF

przeciwciata monoklonalnego anty-VEGF

(z uzyciem ranibizumabu lub afliberceptu) dopisa-
no do Swiadczen dostepnych w ramach leczenia
szpitalnego, nie tworzac dedykowanego programu
lekowego. Innymi stowy, nie wyznaczono osob-
nej puli srodkéw na ten cel. Zdaniem ekspertéw,
przetozyto sie to na ograniczong dostepno$¢ do
tego leczenia dla pacjentéw [11].

W 2010 roku z leczenia anty-VEGF finan-
sowanego przez NFZ w ramach grupy BO2 (JGP)
skorzystaty tacznie 1154 osoby, co przetozyto sie
na 2007 hospitalizacji. Nalezy jednak zauwazyc,
ze grupe BO2 utworzono dopiero we wrzesniu, co
wptyneto na efektywna liczbe pacjentéow, ktoérzy

mogli skorzystac z tej formy leczenia. Prawie dwie
trzecie hospitalizacji (62,6%) dotyczyto kobiet.
W  kolejnych
wzrost liczby pacjentéw, ktérzy korzystali z terapii
anty-VEGF. W 2015 roku byto to 9713 oséb, ktére
w sumie odbyty 23 726 hospitalizacji. Udziat ko-

latach nastepowat systematyczny

biet wsréd oséb hospitalizowanych wynidst 62,1%
i pozostat na zblizonym poziomie do roku 2010.
Szczegoétowe dane zaprezentowano na rycinie 10.6.

Naktady ponoszone przez NFZ na $wiadczenia
z uzyciem anty-VEGF zwiekszaty sie w przyblizeniu
proporcjonalnie do liczby hospitalizacji. W 2015
roku na grupe BO2 wydano 61,3 min zt. Dane z lat
2010-2015 przedstawia rycina 10.7. Nalezy jednak
zauwazyc, ze sredni koszt hospitalizacji zmieniat
sie w analizowanym okresie. W 2014 r. nastgpita
istotna redukcja wyceny w stosunku do 2013 r.
o prawie 14%. NFZ za jedng hospitalizacje w ra-
mach grupy BO2 pfacit wéwczas 2573 zt (w sto-
sunku do 2931 ztw 2013 r.).

Analiza danych NFZ dotyczacych grupy B02
wskazuje na bardzo duze zréznicowanie miedzy
wojewddztwami. Najwiekszg liczbe pacjentéw le-
czonych z uzyciem anty-VEGF zanotowano w woj.
mazowieckim (2096 pacjentow). Stanowito to 21,6%
ogbtu pacjentéw z tej grupy. Szczegétowe dane
zaprezentowano na rycinie 10.8. Aby wtasciwie
ocenic¢ dostepnos¢ do terapii z uzyciem anty-VEGF
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=== liczba pacjentow «=@==|iczba hospitalizacji

Rycina 10.6. Liczba pacjentéw oraz liczba hospitalizacji w ramach grupy BO2 (leczenie wysiekowe] postaci AMD z zastoso-
waniem iniekcji doszklistkowych anty-VEGF w latach 2010-2015)

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ.
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Rycina 10.7. Wydatki NFZ na grupe B02 (leczenie wysiekowej postaci AMD z zastosowaniem iniekcji doszklistkowych
anty-VEGF w latach 2010-2016%%)

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ.
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Rycina 10.8. Liczba pacjentéw w ramach grupy BO2 (Leczenie wysiekowej postaci AMD z zastosowaniem iniekcji doszklist-
kowych anty-VEGF) w 2015 r. w podziale na wojewddztwa

Zrédto: Opracowanie whasne na podstawie danych NFZ.

41 Wydatki obliczono na podstawie danych dotyczacych liczby hospitalizacji i kosztu hospitalizacji w ramach grupy B02.
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mozna odnies¢ liczbe pacjentéw do ogdlnej liczby
os6b w wieku 50 lat i wiecej w poszczegdlnych
wojewoddztwach. Najwieksza dostepnosé¢ do terapii
w ramach grupy BO2 w 2015 r. miata miejsce w wo-
jewodztwie podlaskim (122 leczonych pacjentow
na 100 tys. mieszkancow w wieku 50 lat i wiecej).
Woysokie wskazniki dostepnosci uzyskaty réwniez
wojewddztwa mazowieckie (109/100 tys.) oraz
(105/100 tys.).
dostepnos$é do terapii w ramach grupy BO2 zaob-

kujawsko-pomorskie Najnizsza

serwowano w woj. wielkopolskim (28/100 tys.).
Srednia dla Polski wyniosta 69/100 tys. Dane dla
pozostatych wojewddztw zaprezentowano na ry-
cinie 10.9.

Podlaskie
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10.5.2
Leczenie w ramach programu lekowego

W roku 2015 udato sie doprowadzi¢ do powsta-
nia programu lekowego dedykowanego AMD pt.
,Leczenie neowaskularnej (wysiekowej) postaci
zwyrodnienia plamki zwigzanego z wiekiem (AMD)
(ICD-10 H35.3)". Minister zdrowia zatwierdzit uru-
chomienie programu od 1 maja [12], jednakze
z uwagi na dtugotrwaty proces kontraktowania,
faktycznie program zostat uruchomiony w IV kwar-
tale 2015 roku. Obecnie w Polsce w ramach pro-
gramu lekowego dopuszczone jest wykorzystanie

dwodch lekéw w terapii anty-VEGF: afliberceptu

122,3

69,1

60 80 100 120 140

Rycina 10.9. Wskaznik liczby pacjentéow leczonych w ramach grupy BO2 w przeliczeniu na 100 tys. mieszkafncow w wieku

50 lat i wiecej w 2015 .

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ i GUS.
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oraz ranibizumabu. Zasady ich stosowania opisano
szczegdtowo w Zatgczniku B.70 do Obwieszczenia
Ministra Zdrowia z dnia 25 kwietnia 2016 roku.

Pacjentéw do programu kwalifikuje Zespot
Koordynacyjny#?, ktéry powotywany jest przez
prezesa NFZ. Dodatkowo, kazdorazowo pacjenta
do podania kolejnej dawki leku kwalifikuje lekarz
prowadzacy. Aby zosta¢ wtgczonym do programu,
pacjent musi spetnia¢ wszystkie ustalone przez mi-
nistra zdrowia kryteria. Zostaty one przedstawione
w tabeli 10.4.

Do programu mogg zosta¢ wtgczone réwniez
osoby, ktére rozpoczety leczenie rozliczane w ra-
mach JGP (B02), pod warunkiem ze spetniajg wszy-
stkie kryteria opisane w tabeli 10.4. W pierwszej
kolejnosci do programu winno sie wprowadzaé
pacjentow leczonych wczesniej w ramach grupy
B02, a nastepnie dopiero nowe przypadki. O czasie
trwania terapii decyduje lekarz prowadzacy w opar-
ciu o zdefiniowane kryteria wytaczenia [13]. Jest
wérdd nich miedzy innymi nadwrazliwo$é, czynne
zakazenie oka, wystgpienie dziatan niepozadanych
zwigzanych z lekiem. Kluczowe znaczenie ma jed-
nak progresja choroby [11].

Nastepstwem uruchomienia programu leko-
wego w terapii AMD byto réwniez zakonczenie

42 Petna nazwa: Zesp6t Koordynacyjny ds. Leczenia Neowaskularnej
(Wysiekowej) Postaci Zwyrodnienia Plamki Zwigzanego z Wiekiem.

finansowania przez NFZ grupy BO2 z kor\cem grud-
nia 2015 roku. Od stycznia 2016 r. pacjenci mogg
korzysta¢ z leczenia anty-VEGF wytacznie w ra-
mach programu lub grupy JGP B84 (,mate zabiegi
witreoretinalne”). Ta druga opcja przeznaczona jest
dla 0sdb, ktére nie zostaty zakwalifikowane do pro-
gramu. Jednakze obecnie nie jest ona powszechnie
wykorzystywana. Wynika to z faktu, ze srodki na
grupe B84 sa wspétdzielone z innymi grupami JGP
(ten sam problem wystepowat wczesniej przy gru-
pie BO2). Dodatkowo konieczne jest wprowadzenie
zmian organizacyjnych w podmiotach leczniczych.
Czesc¢ lekarzy nie chce réwniez korzystac¢ z bewa-
cizumabu, ktéry w okulistyce jest stosowany poza-
rejestracyjnie (off label).

Z danych przedstawionych przez Ministerstwo
Zdrowia [14] wynika, Zze na program lekowy AMD
w okresie od stycznia do czerwca 2016 przewi-
dziano tacznie blisko 47 min zt, z czego 17 min to
koszt swiadczen, a 30 min koszty lekéw. Najwiecej
srodkéw zostato przeznaczonych dla wojewddztw:
matopolskiego 6,7 min, mazowieckiego 6,6 min
oraz $laskiego 6,4 min. Szczegbty przedstawiono
w tabeli 10.5.

Wedtug danych z 25 sierpnia 2016 r. w progra-
mie lekowym AMD zarejestrowanych zostato tacz-
nie ponad 13 tys. wnioskéw. W momencie powsta-
wania niniejszego raportu 8205 pacjentéw byto
w trakcie leczenia, a kolejnych 2877 czekato na jego

Tabela 10.4. Kryteria kwalifikacji do programu lekowego w wysiekowej postaci AMD

1 obecnos¢ aktywnej (pierwotnej lub wtérnej), klasycznej, ukrytej lub mieszanej neowaskularyzacji podsiatkéwkowej
(CNV) zajmujacej ponad 50% zmiany w przebiegu AMD potwierdzona w OCT (optycznej koherentnej tomografii)

i angiografii fluoresceinowej

2 ‘ wiek powyzej 45. roku zycia

3 ‘ wielkos¢é zmiany mniejsza niz 12 DA (12 powierzchni tarczy nerwu wzrokowego) ‘

4 najlepsza skorygowana ostros¢ wzroku (BCVA) w leczonym oku 0,1-0,8 okreslona wedtug tablicy Snellena

(lub odpowiednio ekwiwalent ETDRS)

zgoda pacjenta na wykonanie iniekcji doszklistkowych

7

6 ‘ brak dominujacego zaniku geograficznego
‘ brak dominujacego wylewu krwi

Zrédto: Zatacznik B.70. [13].
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Tabela 10.5. Wysokos¢ srodkéw przeznaczona na finansowanie programu lekowego AMD w okresie 1-VI 2016 r. z podziatem
na $wiadczenia i leki

Wojewé6dztwo Swiadczenia [z1] Leki [zt] Razem [zi]

Dolnoslaskie 1984 095 3000010 4984 105 |
Kujawsko-pomorskie 1705 964 2 930 000 4 635 964 ]
Lubelskie 477 641 1420578 1898 219 ]
Lubuskie 60 840 184 030 244 870 |
tédzkie 1007 874 1833212 2 841 086 ]
Matopolskie 2014 015 4 685 451 6 699 466 ]
Mazowieckie 2 353599 4236 935 6590 534 |
Opolskie 264 601 402 500 667 101 |
Podkarpackie 1019 855 1592 582 2612437 |
Podlaskie 1052 741 1249 826 2302 567 |
Pomorskie 442 624 907 506 z 135013 |
Slaskie 2 541 402 3835352 6376 754 |
Swietokrzyskie 190 840 240 308 431148 |
Warminsko-mazurskie 681 564 1 349 250 2030814 |
Wielkopolskie 514 722 724 500 1239 222 ]
Zachodniopomorskie 578 552 1502 357 2 080 909 |
POLSKA 16 890 929 30 094 397 46 985 326 |

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie NFZ.

Tabela 10.6. Program lekowy AMD - liczba pacjentéw (stan na 25.08.2016r.)

Wojewoédztwo Program do oceny Program do uzupetnienia Program zakwalifikowany Program w toku

Dolnoslaskie 13 75 481 820 |
Kujawsko-pomorskie 4 24 101 811 |
Lubelskie 0 7 200 355 |
Lubuskie 3 1 87 17 |
tédzkie 0 41 118 555 |
Matopolskie 7 43 204 778 |
Mazowieckie 19 30 327 1445 |
Opolskie 0 10 63 110 |
Podkarpackie 2 27 92 412 ]
Podlaskie 0 20 34 315 |
Pomorskie 7 8 110 293 |
Slaskie 44 86 505 1388 |
Swietokrzyskie 3 16 113 234 |
Warmirnsko-mazurskie 3 11 154 234 |
Wielkopolskie 9 11 235 157 |
Zachodniopomorskie 2 26 53 301 |
POLSKA 116 436 2877 8205 ]

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie MZ.
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rozpoczecie. Na rozpatrzenie przez Zespét Koor-
dynacyjny czekato ponad 550 zgtoszen (z czego
80% stanowity wnioski skierowane do uzupet-
nienia). Do programu nie zostato zakwalifikowa-
nych ok. 1,4 tys. osob (10% ogotu wnioskow).

Najwieksza liczba oséb leczonych w ramach
programu lekowego AMD byta w woj. mazowiec-
kim (1445) oraz woj. $lagskim (1388) - stan na dzien
25.08.2016 roku. Natomiast w woj. lubuskim le-
czonych byto zaledwie 17 oséb, a kolejnych 87
czekato na rozpoczecie terapii. Szczegbty przed-
stawiono w tabeli 10.6.

10.5.3
Ocena dostepnosci
do nowoczesnych form leczenia AMD

Program lekowy obejmujacy terapie anty-VEGF
zaczat realnie dziata¢ dopiero pod koniec 2015 r.,
z tego wzgledu jego petna ocena w tym momencie
nie jest jeszcze mozliwa. Mozna jednak zauwazyc,
ze W momencie powstawania niniejszego raportu
(sierpien 2016 r.) liczba oséb w trakcie leczenia
anty-VEGF lub czekajacych na jego rozpoczecie
wynosita tacznie blisko 11,1 tys. Dla poréwnania
w ramach wczesniej funkcjonujgcego rozwigzania
- grupa BO2 (JGP) - w 2015 . z terapii skorzystato
9,7 tys.
Andrzeja Stankiewicza co roku przybywa ok. 12-15

pacjentéw. Wedtug szacunkéw prof.

tys. nowych chorych z AMD [11]. Dodatkowo nale-
zy uwzgledni¢ tez cze$¢ osoéb, u ktérych chorobe
zdiagnozowano w poprzednich latach. Zwykle
leczenie anty-VEGF trwa 2-3 lata. Zatem, mimo
znaczacego wzrostu w ostatnim okresie liczby
pacjentéw korzystajacych z nowoczesnych form
leczenia wysiekowej postaci zwyrodnienia plam-
ki zwigzanego z wiekiem, wydaje sie, ze nadal
w tym obszarze istnieje problem dostepnosci do
Swiadczen, a takze organizacji leczenia. Dodatkowo
sprawe komplikuje bardzo wysokie zréznicowanie
regionalne. Nie uzasadniajg go ani dane epidemio-
logiczne, ani demograficzne. Kluczowe znaczenie
ma tu liczba osrodkéw, oferujagcych dostep do
Swiadczen tego rodzaju.

10.6

Streszczenie rozdziatu
Zgodnie z prognozami zaprezentowanymi
w Mapach potrzeb zdrowotnych w okresie miedzy
2016 a 2029 rokiem, nalezy sie spodziewac istot-
nego wzrostu zapotrzebowania na $wiadczenia
zdrowotne w zakresie okulistyki. Jest to zwigzane
z zachodzacymi zmianami demograficznymi i pro-
cesem starzenia sie ludnosci. Zaktadajac najbardziej
optymistyczny wariant przedstawiony przez Mini-
sterstwo Zdrowia (uwzgledniajacy najnizsza liczba
hospitalizacji), liczba hospitalizacji zwiekszy sie
z 288 tys. w 2016 do 366 tys. w 2029 roku.

Mapy potrzeb zdrowotnych zostaty opracowane
do leczenia szpitalnego, ale nalezy sie spodziewac,
ze wzrost zapotrzebowania na opieke okulistyczng
bedzie dotyczyt réwniez leczenia ambulatoryjne-
go. Obecna sytuacja pod wzgledem dostepu do
tego rodzaju $wiadczen jest zta. W 2014 roku licz-
ba 0s6b oczekujgcych na wizyte w poradni okulis-
tycznej wahata od 288 tys. do 379 tys. w zaleznosci
od kwartatu. W zadnej innej dziedzinie medycyny
liczba oczekujacych nie byta tak wysoka. W 2015 r.
wprowadzono wymoég skierowania do okulisty.
Zmiana ta miata przyczyni¢ sie do zmniejszenia
kolejek. Jak wynika z przedstawionych w rozdziale
danych, w potowie 2016 r. sytuacja przypominata
te z 2014 roku. Liczba oséb oczekujgcych na wizy-
te u okulisty wynosita 301,9 tys., a mediana czasu
oczekiwania 62 dni. Nalezy wiec zastanowic sie nad
wprowadzeniem kolejnych zmian, ktére przyczynia
sie do realnej poprawy dostepnosci opieki ambula-
toryjnej w okulistyce (np. zwiekszenie roli lekarzy
POZ i optometrystéw).

W Polsce od wrzes$nia 2010 r. chorzy na AMD
moga korzysta¢ z nowoczesnej terapii, jakg jest
leczenie anty-VEGF. Pierwotnie terapie anty-VEGF
wpisano w grupe BO2 (JGP). Rozwiazanie to byto
krytykowane z uwagi na brak wydzielonej puli
w ramach srodkéw przekazywanych przez NFZ na
leczenie szpitalne w okulistyce, co przektadato sie
na dostepnos$¢. W ostatnim roku funkcjonowania
grup BO2 z leczenia anty-VEGF skorzystato ponad



9,7 tys. oséb. Jednakze w opinii ekspertéw liczba
ta nie pokrywata realnego zapotrzebowania. Sza-
cuje sie, ze rocznie na AMD zapada ok. 12-15 tys.
0s6b.

Dodatkowo nalezy uwzgledni¢ réwniez czesé
0s06b juz chorych. Pod koniec 2015 roku urucho-
miony zostat program lekowy, ktéry miat rozwigzac
ten problem. Na ocene dziatania programu nalezy

jednak poczeka¢ do konca 2016 roku. Z zaprezen-
towanych w raporcie danych wynika, ze w Polsce
istnieje bardzo duze zréznicowanie regionalne
w dostepie do swiadczen z zakresu okulistyki. Do-
tyczy to zaréwno porad ambulatoryjnych, leczenia
szpitalnego, jak i nowoczesnych terapii AMD. Dane
demograficzne nie uzasadniajg wystepowania tak
duzych réznic miedzy poszczegdlnymi regionami.
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Koszty bezposrednie i posrednie chordb oczu

Choroba wptywa nie tylko na stan zdrowia jednostki, ale przektada sie réwniez na inne aspekty zycia,

w tym na prace zawodowa. Z tego wzgledu w réznego rodzaju analizach dotyczacych kosztéw choroby

winno uwzgledniac sie znacznie szersza perspektywe niz tylko koszty ponoszone bezposrednio na leczenie

oraz $wiadczenia medyczne.

Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji (AOTMIT) wyrdznia nastepujace kategorie przy

ocenie kosztow choroby:

 koszty bezposrednie medyczne - zwigzane z zuzyciem zasobow bezposrednio potrzebnych do zapew-

nienia opieki medycznej, w tym miedzy innymi koszty: zakupu lekéw, diagnostyki, hospitalizacji, pracy
personelu medycznego itp.;

koszty bezposrednie niemedyczne - zwigzane z zuzyciem zasobdw niezwigzanych bezposrednio z opie-
ka medycznga, ale stuzacych do jej zapewnienia, w tym miedzy innymi wydatki poniesione na: administra-
cje szpitala, personel niemedyczny, dojazd do szpitala itp. Do kosztéw bezposrednich niemedycznych
zalicza sie réwniez $wiadczenia spoteczne (renty, zasitki chorobowe, $wiadczenia rehabilitacyjne), ale
réwniez zmniejszone wptywy ze sktadek na ZUS oraz podatku;

koszty posrednie niemedyczne - zwigzane z utraconymi w wyniku choroby (oraz jej nastepstw) za-
sobami. Do tej kategorii zalicza sie miedzy innymi koszty utraconej produktywnosci oséb chorych,
a takze ich opiekunow nieformalnych [1].

Poza wymienionymi powyzej kategoriami wymienia sie niekiedy réwniez koszty spoteczne choroby.

Wedtug definicji WHO obejmuja one strate dobrobytu spotecznego zaréwno w wyniku utraconej produkcji

(co odpowiada definicji kosztow posrednich), jak i kosztow, ktére sg trudne do zmierzenia w jednostkach

monetarnych (np. bdl, cierpienie, obnizenie jakosci zycia itp.) [2]. Te ostatnie okreslane sg réwniez mianem

kosztéw niewymiernych.

111
Koszty bezposrednie

1111
Swiadczenia zdrowotne (NFZ)

Koszty bezposrednie medyczne odnosza sie do
naktadéw poniesionych przez system ochrony
zdrowia. Zalicza sie tu miedzy innymi wydatki
zwigzane z praca personelu medycznego, leczeniem
i diagnostyka, a takze leki [2]. Podstawowym
o kosztach bezposrednich

zrédtem  informacji

choroby sg dane Narodowego Funduszu Zdrowia.

W zwigzku ze swym charakterem, nie uwzgledniaja
one kosztéw ponoszonych poza publicznym syste-
mem opieki zdrowotnej. NFZ na swoich stronach
internetowych publikuje informacje o wszystkich
zawartych umowach dotyczacych realizacji swiad-
czen medycznych [3].

W 2015 r. NFZ wydat na $wiadczenia w za-
kresie okulistyki udzielone osobom dorostym*

chirurgii jednego dnia; okulistyka - hospitalizacja; okulistyka -
hospitalizacja bO4, b05, b06; okulistyka - hospitalizacja b18, b19;
okulistyka - hospitalizacja planowa; okulistyka - hospitalizacja
planowa b18, b19; okulistyka - zespoét chirurgii jednego dnia b18,
b19; Swiadczenia w zakresie okulistyki; $wiadczenia zabiegowe
w okulistyce - zakres skojarzony z 02.1600.001.02.
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1 mld 355 min zt (nie wliczajac programu lekowe-
go). Z tego 460,1 min zt (33,9% ogdtu naktadow)
przeznaczono na zabiegi usuniecia zaémy (JGP:
B18-B19). Natomiast na przeszczep rogowki (JGP:
B04-B06) Fundusz wydat 6,6 min zt (0,5%). Z kwo-
ty 1 mld 355 miIn zt przeznaczonej w 2015 r. na
Swiadczenia dla oséb dorostych w okulistyce 63,4%
wydano na leczenie szpitalne, a 36,6% na ambu-
latoryjng opieke specjalistyczng. Najwiekszy udziat
leczenia szpitalnego w kosztach $wiadczen z za-
kresu okulistyki zarejestrowano w woj. kujawsko-
-pomorskim (71,7%). Najnizszy natomiast w woj.
matopolskim (59,3%) oraz woj. pomorskim (59,5%).

Najwyzsze wydatki na okulistyke zanotowano
w mazowieckim (193,6 min zt) oraz $laskim (193,2
min zt) oddziatach NFZ. Najnizsze z kolei w opolskim
(29,5 min) oraz lubuskim (32,8 min). Przeliczajac
wysoko$¢ naktadéw na liczbe mieszkancoéw, naj-
wyzsze wydatki na okulistyke per capita* zarejes-

4 Wykorzystano dane GUS za 2015 r. obejmujace cata populacje,
a nie tylko osoby doroste.

AOS
496,2 min

leczenie szpitalne

859 min

Rycina 11.1. Wydatki na $wiadczenia w okulistyce (dla os6b
dorostych) w 2015 r. finansowane przez NFZ

Zrédto: Dane NFZ.

trowano w wojewddztwach dolnoslaskim (42,89 z1)
oraz $laskim (42,21 zf). Najnizsze natomiast w wo-
(25,32 zt)
oraz $wietokrzyskim (27,06 zt). Szczegotowe dane

jewddztwach  warminsko-mazurskim

przedstawia tabela 11.1.

Tabela 11.1. Wydatki NFZ w 2015 r. na $wiadczenia w okulistyce (dla os6b dorostych) w podziale na wojewddztwa

Oddziat NFZ Leczenie szpitalne [zt] AOS [zi] Suma [zH] Per capita [z1]

Dolnoslaski 78 514 532 46 087 547 124 602 080 42,89 |
Kujawsko-pomorski 53085 392 20 975 680 74 061 071 35,47 |
Lubelski 55618 947 29 452 938 85071 885 39,69 |
Lubuski 20098 821 12 747 915 32846735 32,22 |
koédzki 60778 795 36 134 266 96 913 061 38,79 I
Matopolski 58 246 450 39 916 222 98 162 672 29,12 |
Mazowiecki 121 174 924 72 393103 193 568 028 36,24 J
Opolski 19 488 087 9 999 835 29 487 922 29,52 |
Podkarpacki 45 347 952 23053 520 68401472 32,15 |
Podlaski 24 276 397 12 862 274 37 138 671 31,20 |
Pomorski 44 190 144 30022 131 74 212 274 32,20 |
Slaski 124 930 811 68 313777 193 244 588 42,21 ‘
Swietokrzyski 20 564 680 13532158 34 096 839 27,06 |
Warminsko-mazurski 21941783 14 572 785 36 514 568 25,32 |
Wielkopolski 65353813 43127 542 108 481 355 31,23 I
Zachodniopomorski 45 433 617 23078 921 68 512 538 39,98 ‘
POLSKA 859 045 144 496 270 615 1355 315 759 35,24 |

Zrédto: Dane NFZ.
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11.1.2
Swiadczenia socjalne

Z perspektywy finanséw publicznych do kosz-
téw bezposrednich niemedycznych zalicza sie mie-
dzy innymi zasitki chorobowe oraz renty z tytutu
niezdolnosci do pracy. Zgodnie z informacjami
opublikowanymi przez Zaktad Ubezpieczen Spo-
tecznych za 2014 r. (to najnowsze dostepne dane
na ten temat w momencie opracowywania niniej-
szego raportu), koszty poniesione w zwigzku z ab-
sencja chorobowa przez Fundusz Ubezpieczen Spo-
tecznych oraz fundusz zaktadéw pracy wyniosty
tacznie 13,5 mild zt. Choroby oczu (ICD-10: HOO-
H59) byly odpowiedzialne za 88,4 min zt, co
stanowito 0,7% ogdtu wydatkéw na ten cel [4].

Zaktad Ubezpieczenn Spotecznych wyptacit
w 2014 r. ogotem 15,6 mid zt z tytutu rent
wynikajagcych z niezdolnosci do pracy. Wydatki
zwigzane z chorobami oczu i przydatkéw oka wy-
niosty 658,1 min zt, czyli 4,2% ogoétu wyptat [4].
Na renty socjalne ZUS przeznaczyt w 2014 roku
2 mld zt. Choroby oczu odpowiadaty za 4,1%
wydatkow z tego tytutu, co odpowiadato kwocie

renty socjalne
80,9 min

renty z tytutu niezdolnosci
do pracy 658,1 min

absencja
chorobowa
88,4 min

Swiadczenia
rehabilitacyjne
9,3min 1%

Rycina 11.2. Udziat poszczegdlnych kategorii kosztéw w $wiad-
czeniach socjalnych przyznanych w 2014 r. przez
ZUS w zwigzku z chorobami oczu (ICD-10:
HO0-H59)

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych ZUS.

80,9 min zt. Wydatki na $wiadczenia rehabilitacyjne
finansowane ze srodkéw ZUS wyniosty tacznie
1,3 mld zt. Choroby oka i przydatkéw oka stanowity
0,7% tej kwoty i zamknety sie w kwocie 9,3 min zt.

Ogotem na $wiadczenia zwigzane z niezdolnoscia
do pracy z powodu choréb oczu ZUS wydat w 2014
roku 836,7 min zt [4]. Renty z tytutu niezdolnosci
do pracy stanowity 79% tej kwoty. Szczegdtowe
dane przedstawia rycina 11.2.

11.2
Koszty posrednie

Koszty posrednie choroby najczesciej omawia-
ne s w kontekscie utraty produktywnosci. Zwy-
kle odnosi sie to do kosztéw zwigzanych z przed-
wczesnym opuszczaniem rynku pracy na skutek
choroby (renta, wczesniejsza emerytura) oraz ab-
sencja chorobowa. Niekiedy bierze sie pod uwage
réwniez bezrobocie, bedace nastepstwem choro-
by, a takze sytuacje, gdy pracownik opuszcza
cze$¢ dnia pracy w celu odbycia wizyty lekarskiej.
W kontekscie kosztéw posrednich coraz czesciej
bierze sie pod uwage takze zjawisko nieefektyw-
nej obecnosci w pracy zwigzanej z choroba, czyli
prezenteizmu (ang. presenteeism) [5, 6]. Zgodnie
z aktualnymi trendami zaleca sie, by koszty te
oceniac¢ zarowno w odniesieniu do chorego, jak i do
opiekunéw nieformalnych.

Do oceny kosztéw posrednich najczesciej wy-
korzystywane s dwie metody: kapitatu ludzkiego
(ang. Human Capital Approach - HCA) oraz kosz-
tow frykcyjnych (ang. Friction Cost Approach - FCA).
Pierwsze podejscie traktuje kazdag utrate produk-
tywnosci wynikajacg z choroby jako koszt dla
spoteczenstwa. Z kolei druga metoda uwzglednia
jedynie te cze$¢ utraty produktywnosci, ktéra nie
zostata skompensowana w inny sposéb. Np. osoba
odchodzaca na bezterminowa rente z punktu
widzenia metody HCA bedzie generowad koszty
posrednie az do momentu osiggniecia wieku eme-
rytalnego. Przy uzyciu metody FCA te koszty bedg
jedynie zliczane do momentu, kiedy zostanie za-
trudniony na jej miejsce nowy pracownik [7].
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11.21
Absencja chorobowa

Kluczowym problemem zwigzanym z analiza
kosztéw posrednich jest kwestia ich pomiaru. W od-
réznieniu od kosztéw bezposrednich, nie s3 tu do-
stepne zadne oficjalne zestawienia (,twarde” dane)
prezentujace ich wysoko$¢. Mozna je okresli¢ jedy-
nie w sposéb posredni, przeliczajac réznego rodza-
ju dane, dotyczace miedzy innymi nieobecnosci
w pracy spowodowanej chorobg, na ekwiwalent
pieniezny, ktéry ma odpowiadaé utraconej z tego
tytutu produktywnosci. Nawet w przypadku ab-
sencji chorobowej, ktéra jest rejestrowana miedzy
innymi przez Zaktad Ubezpieczenn Spotecznych,
pojawia sie szereg watpliwosci dotyczacy sposobu
przeliczenia utraconej produktywnosci (wynikaja-
cej z liczby dni przebytych na zwolnieniu lekars-
kim) na warto$¢ monetarng. Mowa tu nie tylko
o wyborze jednej z dostepnych metod oblicza-
nia kosztéw posrednich, ale réwniez o stosowaniu
wspoétczynnika korygujgcego oraz okresleniu jego
wartosci.

ZUS publikuje
z uwzglednieniem podziatu na jednostki chorobo-

dane dotyczace absencji
we zgodnie z klasyfikacja ICD-10 (rejestrowane

sa 3 znaki kodu np. H40). Informacje o kodzie

ICD-10 pozyskiwane s3 z zaswiadczen lekarskich,
gdzie informacja ta musi zosta¢ zapisana. Dane
dotyczace absencji chorobowej i zwolnien lekar-
skich rejestrowane s3 przez KRUS na podstawie
identycznych zaswiadczen co w ZUS, ale KRUS nie
udostepnia szczegbétowych zestawien. Dostepne
sg jedynie zbiorcze dane, co znacznie ogranicza
mozliwos$¢ wykorzystania tych informacji do oceny
kosztéw posrednich choroby. Szacuje sie, ze ok.
15%
witasnej jest ewidencjonowana w KRUS [7].
Wedtug danych ZUS za 2015 r. choroby oraz
zaburzenia narzadu wzroku odpowiadaty za blisko

zaswiadczen lekarskich z tytutu choroby

144 tys. zaswiadczen lekarskich, ktére przetozyty
sie na ponad 1,7 mIn osobodni absencji chorobo-
wej. W poréwnaniu do 2012 roku zaobserwowa-
no zaréowno wzrost liczby zaswiadczen lekarskich
(o blisko 15 tys.), jak i tacznej liczby dni absencji
(0o ponad 240 tys.). Szczegétowo zagadnienie to
zostato przedstawione w rozdziale 6.

Sposrod wszystkich choréb oczu (ICD-10: HOO-
H59) za najwieksza liczbe zaswiadczen lekarskich
w 2015 r. odpowiadato zapalenie spojéwek (H10).
Prawie co czwarte (23,5%) zwolnienie wydawane
byto wtasnie z tego powodu. Natomiast najwieksza
liczba osobodni absencji chorobowej zwigzana byta
zzaéma. Zaéma starcza (H25) odpowiadataza 15,9%
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Rycina 11.3. Liczba dni absencji oraz wydanych zaswiadczen lekarskich spowodowanych chorobami oczu wedtug ZUS

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych ZUS.
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Tabela 11.2. Liczba dni absencji spowodowanej chorobami oczu w podziale na grupy klasyfikacyjne ICD-10

Grupa ICD-10 2012 2013 2014 2015

Zaburzenia powiek, narzadu tzowego i oczodotu (HOO-HO6) 74 564 79 164 83769 91534 l
Zaburzenia spojéwek (H10-H13) 219 164 201717 203 280 198 253 |
Izgzgzégfs‘i‘(;‘\j’vzggmkl'Srf’ﬁ‘;"z")k' fezentd 292098 283305 289702 284323 ‘
Zaburzenia soczewki (H25-H28) 385785 410110 497343 52595 |
Zaburzenia btony naczyniowej i siatkdwki (H30-H36) 235 744 233 246 253 179 263 481 ‘
Jaskra (H40-H42) 60 804 61 696 70 059 73184 J
Zaburzenia ciata szklistego i gatki ocznej (H43-H45) 30 870 30 384 29 593 32167 |
Zaburzenia nerwu wzrokowego i drogi wzrokowej (H46-H48) 33352 36 766 35078 36 637 ‘
el o o i o w0567 e 1 |
Uposledzenie widzenia i $lepota (H53-H54) 18 038 21322 21 246 29 296 I
Inne zaburzenia oka i przydatkéw oka (H55-H59) 31 098 30 856 33 640 41 904 J
Razem 1474786 1494 253 1637 517 1715 242 |

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych ZUS.

tacznej liczby dni zwolnien lekarskich spowodowa-
nych chorobami oczu, a inne postacie za¢my (H26)
za kolejne 13,6%. Szczegdtowe dane w podziale na
grupy klasyfikacyjne ICD-10 przedstawione zostaty
w tabeli 11.2.

Zgodnie z metodyka liczenia kosztéw posrednich
(HCA) opublikowang przez EY [2], do obliczen
niezbedne jest oszacowanie produktu krajowego
brutto (PKB) w przeliczeniu na jednego pracujacego.
Wedtug danych GUS w 2015 r. PKB w rzeczonym
roku wyniosto 1789,7 mid zt [8]. Na podstawie
wynikéw Badania Aktywnosci Ekonomicznej Lud-
nosci (BAEL) mozna przyjac, ze przecietnie w tam-
tym okresie pracujacych byto 16,1 min oséb [9].
Zatem PKB w przeliczeniu na jednego pracujace-
go w 2015 r. wyniosto 111 271 zt. Jak zostato
wczesniej podane, choroby oczu odpowiadaty tacz-
nie za ponad 1,7 min osobodni absencji choro-

bowej, co przektada sie na 6,8 tys. lat roboczych*.
Na podstawie przestawionych zatozen w 2015 r.
roczny koszt posredni wynikajgcy z absencji choro-
bowej to ok. 757,4 min zt. Warto$¢ te nalezy
jeszcze skorygowaé przy uzyciu wspotczynnika
korygujacego*® wynoszacego 0,65%. Oznacza to,
Zze ostateczny koszt*® wynosi w tym przypadku
ok. 492,3 min zt.

Absencja chorobowa w wyniku AMD,

DME, CRVO

Zgodnie z tym, co zostato wczeéniej podane,
ZUS w swoich zestawieniach uwzglednia jedynie
trzy pierwsze znaki kodu ICD-10. Oznacza to, ze
nie jest mozliwe podanie szczegétowych informa-
cji na temat absencji chorobowej spowodowanej
zwyrodnieniem plamki zwigzanym z wiekiem (AMD,
ICD-10: H35.3), cukrzycowym obrzekiem plamki

45 W 2015 r. byto 252 dni robocze.

46 Ma to na celu wyrdznienie w globalnej produktywnosci jej czesci zwigzanej z praca.

47 Jest to warto$¢ umowna.

48 Zaprezentowane dane nie przedstawiaja petnej skali zjawiska oraz catkowitych kosztéw. Wynika to z faktu, iz do obliczer wykorzystane zostaty
jedynie dane sprawozdawane do ZUS. Nie uwzgledniono innych ubezpieczycieli, np. KRUS.
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cHoroey oczu <>

- problem zdrowotny, spoteczny oraz wyzwanie cywilizacyjne w obliczu starzenia sie populacji

Tabela 11.3. Liczba dni absencji spowodowanej chorobami oczu w 2015 r. w podziale na grupy klasyfikacyjne ICD-10 oraz ich

szacunkowy koszt posredni

Grupa ICD-10 Absencja [dni] Koszt posredni

Zaburzenia powiek, narzadu tzowego i oczodotu (HO0-HOQ6) 91534 26 271 232 ‘
Zaburzenia spojowek (H10-H13) 198 253 56 900 720 |
Zaburzenia twardowki, rogéwki, teczéwki i ciata rzeskowego (H15-H22) 284 323 81 603 726 |
Zaburzenia soczewki (H25-H28) 525 965 150 957 550 |
Zaburzenia btony naczyniowej i siatkéwki (H30-H36) 263 481 75 621 850 |
Jaskra (H40-H42) 73184 21004587 |
Zaburzenia ciata szklistego i gatki ocznej (H43-H45) 32167 9232271 l
Zaburzenia nerwu wzrokowego i drogi wzrokowej (H46-H48) 36 637 10 515 209 |
Zaburzenia miesni gatki ocznej, obuocznej motoryki, akomodaciji i refrakcji (H49-H52) 138 498 39 750 299 |
Uposledzenie widzenia i $lepota (H53-H54) 29 296 8 408 264 |
Inne zaburzenia oka i przydatkéw oka (H55-H59) 41 904 12 026 894 I
Razem 1715 242 492 292 701 |

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych ZUS, GUS.

(DME, ICD-10: H35.8), czy tez niedroznoscig zyty
$rodkowej siatkdwki (CRVO, ICD-10: H34.819).
Mozna jedynie odnies$¢ sie do gtéwnych rozpoznan,
(H35) oraz
,zamkniecia naczyn siatkéwki” (H34). Dane na te-

czyli ,innych zaburzen siatkéwki”

mat absencji chorobowej spowodowanej tymi
jednostkami chorobowymi zostaty przedstawione
w tabeli 11.4. Dodatkowo nalezy zwréci¢ uwage
na fakt, ze w przypadku AMD i CRVO zdecydo-
wana wiekszos¢ chorych, to osoby po 50. roku zy-
cia. Oznacza to, ze tylko czes$¢ z nich jest nadal
w wieku produkcyjnym. Tym samym absencja cho-

robowa w przypadku AMD, CRVO nie jest optymal-

nym miernikiem wptywu choroby na gospodarke
czy tez ogblnie na spoteczenstwo.

W raporcie Zatrzymac epidemie slepoty autorzy
oszacowali roczny koszt utraconej produktywnosci
spowodowany absencjag chorobowa w wyniku
AMD, DME oraz RVO na 20,7 min zt w 2011 r,,
natomiast catkowity koszt posredni dla tych jednos-
tek chorobowych oszacowano na 490 min zt. Z tej
kwoty 52,9% przypisano obnizeniu produktyw-
nosci, 25% nieformalnej opiece, 12,3% niezdolnosci
do pracy, 4,6 czystej stracie spotecznej, 4,2% ab-
sencji chorobowej, a 1,1% przedwczesnej umie-
ralnosci [10].

Tabela 11.4. Liczba dni absencji spowodowanej chorobami oczu dla wybranych kodéw ICD-10

Grupa ICD-10 2012 2013 2014 2015
Zamkniecie naczyn siatkdéwki (H34) 15 609 14 378 16 008 16 878 J
Inne zaburzenia siatkéwki (H35) 68 234 69 507 76 149 87 048 |

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie ZUS.
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11.2.2
Dtugotrwata niezdolno$¢ do pracy - renty

Nie sg dostepne dane dotyczace liczby osob
otrzymujacych renty z powodu choréb oczu. Z te-
go wzgledu konieczne jest oszacowanie jej na pod-
stawie ogoélnych informacji publikowanych przez
ZUS. W 2015 r. renty z tytutu niezdolnosci do
pracy otrzymywato tacznie 959,2 tys. oséb [11].
Jak zostato wczesniej podane, choroby oczu i przy-
datkéw oka odpowiadaty za 4,2% ogdétu wyptat
ZUS z tytutu rent wynikajacych z niezdolnosci do
pracy. Odnoszac ten sam odsetek do liczby oséb
otrzymujacych renty, mozna oszacowad, ze choro-
by oczu w 2015 r. byty przyczyna wyptacenia
Swiadczen z tego tytutu dla 40,5 tys. oséb.

Opierajac sie na danych ZUS na temat nowo
przyznanych rent, przyjeto, iz 63,6% rent z powo-
du choréb oczu dotyczy czesciowej niezdolnosci
do pracy, 28,8% catkowitej niezdolnosci do pracy,
7,6% niezdolnosci do samodzielnej egzystencji [12].
Odnoszac te odsetki do oszacowanej tacznej liczby
0s6b otrzymujacej renty z powodu choréb oczu,
mozna zatozy¢, ze 25,7 tys. otrzymuje Swiadczenia
z tytutu czesciowej niezdolnosci do pracy, a 11,7
tys. z tytutu catkowitej niezdolnosci do pracy. Osob
niezdolnych do samodzielnej egzystencji z powodu
choréb oczu jest 3,1 tys.

Powyzsze szacunki wykorzystano do oblicze-
nia kosztow posrednich rent z tytutu niezdolnosci
do pracy przy uzyciu metody kapitatu ludzkiego.
Tak jak poprzednio przyjeto, ze PKB w przelicze-
niu na jednego pracujgcego w 2015 r. wyniosto
111 271 zt. W przypadku cze$ciowej niezdolnosci
do pracy zatozono, iz utrata produktywnosci wy-
nosi 75%. Koszt utraconej produktywnosci dla
grupy oséb, ktére otrzymujg rente w nastepstwie
choréb oczu wyniost tacznie 1,6 mld w przypad-
ku catkowitej niezdolnosci do pracy oraz nie-
zdolnosci do samodzielnej egzystencji. Po zasto-
sowaniu wspotczynnika korygujacego otrzymano
wartos¢ 1,1 mld zt rocznie. W przypadku czes-
ciowej niezdolnosci do pracy koszt utraconej
produktywnosci wyniést 2,1 mld rocznie (1,4 mid

po uwzglednieniu wspotczynnika korygujacego).
tacznie koszt utraconej produktywnosci w grupie
0s6b otrzymujacych renty w nastepstwie choréb

oczu oszacowano na 2,5 mld rocznie.

11.2.3
Opieka nieformalna

Absencja chorobowa spowodowana danym
schorzeniem nie powinna by¢ rozpatrywana wy-
tacznie w kontekscie osoby bezposrednio jej do-
Swiadczajacej, ale réwniez powinno sie uwzgledniaé
wptyw choroby na innych cztonkéw rodziny. Do-
tyczy to szczegdlnie sytuacji, gdy na skutek utraty
zdrowia chory traci cze$¢ samodzielnosci i wymaga
pomocy 0s6b najblizszych. Z tego wzgledu w ana-
lizach kosztéw posrednich réwniez uwzgledniana
jest absencja z tytutu opieki nad cztonkiem rodziny.

Niestety, dane na ten temat sg bardzo ograni-
czone. Czes¢ opieki nieformalnej nie jest w zaden
sposOb rejestrowana i moze by¢ obserwowana
jedynie poprzez ukierunkowane badania, a nie
analize danych urzedowych. Na podstawie danych
ZUS mozna sie odnie$¢ wytacznie do osdéb, ktére
skorzystaty z mozliwosci otrzymania zaswiadczenia
lekarskiego zwigzanego z opieka nad dzieckiem
lub innym cztonkiem rodziny. Jednakze dane pu-
blikowane przez Zaktad Ubezpieczen Spotecznych
na ten temat nie uwzgledniajg podziatu na jednostki
chorobowe. Dotyczy to rowniez choréb oczu.

Okreslenie poziomu kosztéw posrednich zwigza-
nych z opiekg jest mozliwe wytacznie na podstawie
ogolnych szacunkéw. Wedtug danych ZUS w 2015 .
liczba dni absencji chorobowej z tytutu opieki nad
innym cztonkiem rodziny (nie wliczajac opieki nad
dzieckiem) wyniosta 1,5 min osobodni [13]. Mozna
to przeliczy¢ na 5,8 tys. lat roboczych. Choroby oczu
odpowiadaty za 0,76% ogdtu absencji oséb ubez-
pieczonych w ZUS. Opierajac sie na tej propozycji
mozna zatozy¢, iz choroby oczu odpowiadajg rocz-
nie za 44 lata pracujace absencji zwigzanej z opieka
nad cztonkiem rodziny. Bazujgc na przedstawione;j
wczesniej metodologii, skorygowany koszt posredni
w tym przypadku wyniést 3,2 min zt.



11.2.4
Pozostate koszty posrednie

W wyliczeniach dotyczacych kosztéw posred-
nich nie uwzgledniono informacji dotyczacych nie-
efektywnej obecnosci w pracy, czyli prezenteizmu.
Wynika to z faktu, iz zadna instytucja w Polsce nie
zajmuije sie pomiarem tego zjawiska [7]. Zrédtem in-
formacji na temat prezenteizmu s réznego rodzaju
badania realizowane przy uzyciu narzedzi kwestio-
nariuszowych (np. Work Productivity and Activity
Impairment - WPAI). Takie badania prowadzone s3
zazwyczaj w odniesieniu do konkretnej jednostki
chorobowej, a nie catej grupy schorzeh. Zatem nie
ma mozliwosci oceny kosztéw generowanych przez
nieefektywng obecnos$¢ w pracy dla ogolnej kate-
gorii choréb oczu.

Autorom niniejszego raportu nie udato sie
znalez¢ zadnych wynikéw badan lub analiz doty-
czacych zjawiska prezenteizmu w AMD, DME oraz
CRVO. Dostepne opracowania poswiecone kosz-
tom posrednim w tych jednostkach chorobowych
dotyczyty gtéwnie kosztu efektywnosci terapii. Jed-
nak badania te nie byty prowadzone w Polsce.

W raporcie nie uwzgledniono réwniez kosztow
posrednich wynikajgcych z przedwczesnych zgo-
néw. Wedtug statystyki GUS chorobom uktadu
nerwowego i narzagdéw zmystéow (GO0-G98, HOO-
H57, H60-H93) przypisano w 2013 r. facznie 5780
zgonow. Niestety, GUS nie publikuje szczegétowych
statystyk dla grupy choréb oczu.

11.3
Streszczenie rozdziatu

Koszty bezposrednie zwigzane z chorobami
oczu u o0séb dorostych wykazane przez Narodowy
Fundusz Zdrowia oraz Zaktad Ubezpieczen Spotecz-
nych wyniosty w 2015 r. tacznie ok. 2,2 mld zt rocz-
nie*’ (nie wliczajac programu lekowego). Z tej kwoty

49 Obliczenia oparto na danych NFZ z 2015 roku oraz danych ZUS
z 2014 roku. Przyjeto zatozenie, iz w 2015 roku poziom wydatkéw
ZUS zwiazanych z chorobami oczu byt na zblizonym poziomie co
w 2014 roku.

wydatki samego NFZ na $wiadczenia w okulistyce
dla os6b dorostych wyniosty 1 mld 355 min zt.
Blisko dwie trzecie (63,4%) przeznaczono na le-
czenie szpitalne. Ogétem na Swiadczenia zwigzane
z niezdolnoscig do pracy z powodu choréb oczu
ZUS wydat w 2014 r. 836,7 min zt. Renty z tytutu
niezdolnosci do pracy stanowity 79% tej kwoty.

Analiza wydatkéw NFZ wskazata na silne
zréznicowanie regionalne. Najwiecej na okulistyke
w przeliczeniu na mieszkanca wydaje sie w Dolno-
Slaskiem (42,89 zt) oraz Slaskiem (42,21 zi). Naj-
mniej natomiast w wojewddztwach warminsko-
-mazurskim (25,32 zt) oraz $wietokrzyskim (27,06 zt).

Poza kosztami bezposrednimi w analizach kosz-
téw choroby uwzglednia sie réwniez koszty po-
Srednie zwigzane z obnizeniem produktywnosci,
co jest nastepstwem pogorszenia stanu zdrowia.
Wedtug danych ZUS za 2015 r. choroby oraz
zaburzenia narzadu wzroku odpowiadaty za blisko
144 tys. zaswiadczen lekarskich, ktore przetozyty
sie na ponad 1,7 min osobodni absencji chorobowe;j.
W poréwnaniu do 2012 roku zaobserwowano
zarébwno wzrost liczby zaswiadczen lekarskich
(o blisko 15 tys.), jak i tacznej liczby dni absencji
(o ponad 240 tys.). Na podstawie danych ZUS
mozna oszacowad, iz w 2015 r. koszt posredni
wynikajacy z absencji chorobowej oséb ubezpie-
czonych liczony metoda kapitatu ludzkiego wynidst
ok. 492,3 min zt.

Dane na temat liczby rent wyptacanych z po-
wodu choréb oczu nie sg dostepne. Opierajac sie
na ogolnych informacjach na temat rent w 2015 r,,
oszacowano, ze jest to tacznie 40,5 tys. Przy uzyciu
metody kapitatu ludzkiego obliczono, iz koszt utra-
conej produktywnosci w grupie oséb otrzymujacych
renty w nastepstwie choréb oczu wynosi ok. 2,5
mld zt rocznie. W przeprowadzonych analizach nie
uwzgledniono kosztéw posrednich wynikajacych
z nieefektywnej obecnosci w pracy (prezenteizm)
oraz zwigzanych ze zgonem. Wynika to z braku
wiarygodnych danych, ktére mogtyby zosta¢ wy-
korzystane do niezbednych obliczen.
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Recenzje

Recenzja prof. dr. hab. n. med. Roberta Rejdaka,
kierownika Kliniki Okulistyki Ogélnej Uniwersytetu Medycznego w Lublinie

Choroby narzadu wzroku s3 istotnym problemem zdrowotnym, spotecznym oraz ekonomicznym
w Polsce. Moga prowadzi¢ do znacznego obnizenia jakosci zycia, w tym do niepetnosprawnosci i wyklu-
czenia spotecznego, stanowig wiec wielowymiarowy problem dla zdrowia publicznego.

Przedstawiony mi raport ,Choroby oczu - problem zdrowotny, spoteczny oraz wyzwanie cywiliza-
cyjne w obliczu starzenia sie populacji” szczegdtowo przedstawia epidemiologie, etiologie, objawy, meto-
dy diagnostyczne oraz nowoczesne sposoby leczenia najbardziej rozpowszechnionych choréb siatkowki:
zwyrodnienia plamki zwiazanego z wiekiem, makulopatii cukrzycowej oraz zakrzepu zyty srodkowe;j
siatkowki.

Liczba oséb z zaburzeniami wzroku wzrasta wraz z wiekiem. W zwigzku z zachodzacymi zmiana-
mi demograficznymi, ktére sg nastepstwem miedzy innymi statego wzrostu dtugosci ludzkiego Zycia,
liczba osoéb cierpigcych na zwyrodnieniowe oraz naczyniowe choroby siatkowki zwieksza sie. Raport
porusza zagadnienia nastepstw zdrowotnych, ekonomicznych, spotecznych oraz psychologicznych tych
choréb. Wiedza polskiego spoteczenstwa w zakresie choréb oczu jest niewystarczajaca. Autorzy raportu
whnioskujg o wdrozenie programéw edukacyjnych zaréwno w ramach systemu szkolnictwa, jak i zaktadéw
pracy. Nalezy dazy¢ do popularyzacji w spoteczenstwie wykonywania regularnego badania wzroku,
szczegblnie po 50. roku zycia. Bardzo istotna jest réwniez rola mediéw w edukowaniu spoteczeristwa na
temat choréb oczu i ich profilaktyki.

W przysztosci nalezy sie spodziewac istotnego wzrostu zapotrzebowania na $wiadczenia zdro-
wotne w zakresie okulistyki. W przypadku zwyrodnienia plamki zwigzanego z wiekiem, cukrzycowego
obrzeku plamki oraz zakrzepu zyty srodkowej siatkdwki nalezy wdrazaé i rozwija¢ programy lekowe jako
najskuteczniejszg w chwili obecnej forme leczenia tych schorzen i najbardziej efektywna finansowo
w perspektywie dtugoterminowej. Programy lekowe, oprécz waloru terapeutycznego, majg réwniez
wptyw na ciggta edukacje grup zawodowych zajmujacych sie schorzeniem, ktére obejmuje program le-
kowy, jak réwniez zwiekszajg wiedze pacjentéw, co bezposrednio wptywa na ich profilaktyke.

W Polsce istnieje bardzo duze zréznicowanie regionalne w dostepie do $wiadczen z zakresu oku-
listyki. Nalezy wprowadzi¢ zmiany systemowe, ktorych celem bedzie zwiekszenie dostepnosci opieki
ambulatoryjnej w okulistyce i profilaktyka rozwoju oraz wczesne leczenie choréb oczu.

W podsumowaniu pragne podkresli¢, ze w petni zgadzam sie z charakterystyka sytuacji zdrowotne;j
chorych z problemami okulistycznymi w Polsce opisang w raporcie oraz z proponowanymi przez Autorow

raportu rozwigzaniami.



Recenzja prof. dr. hab. n. med. Edwarda Wylegaty

kierownika Oddziatu Klinicznego Okulistyki Wydziatu Lekarskiego

z Oddziatem Lekarsko-Dentystycznym Slaskiego Uniwersytetu Medycznego,
Okregowy Szpital Kolejowy w Katowicach

Raport Instytutu Ochrony Zdrowia ,Choroby oczu - problem zdrowotny, spoteczny oraz wyzwanie
cywilizacyjne w obliczu starzenia sie populacji” stanowi pogtebiong analize potrzeb okulistycznych popu-
lacji polskiej na tle populacji $wiata i Unii Europejskiej. W opracowaniu ujeto najwazniejsze i zarazem
najbardziej rozpowszechnione schorzenia okulistyczne wraz z ich epidemiologia, diagnostyka oraz do-
stepnymi metodami leczenia. £acznie zwyrodnienie plamki zwigzane z wiekiem (ang. age-related macu-
lar degeneration, AMD), retinopatia cukrzycowa z cukrzycowym obrzekiem plamki oraz zakrzep zyty
srodkowej siatkdowki stanowiag gtéwna przyczyne funkcjonalnej slepoty w Polsce, z AMD na czele.

Starzenie sie populacji spoteguje liczbe chorych i moze wigzaé sie z utrudnieniem dostepu do
wtasciwe] opieki zdrowotnej. Autorzy stawiajg stuszne diagnozy i proponuja adekwatne srodki zaradcze.

Szczegbdtowo opisano aktualng dostepnosé swiadczen, obejmujac w opracowaniu takie zagadnienia,
jak liczba okulistéw, leczenie ambulatoryjne i szpitalne oraz nowoczesne leczenie AMD. Zapropono-
wano m.in. szersze wykorzystanie programéw terapeutycznych. Mozna uznac za bardzo prawdopodobna
poprawe wykorzystania srodkéw na cele opieki okulistycznej przy rozszerzeniu dotychczasowych wska-
zan do leczenia w tych programach. Wtasciwe zaplanowanie tego typu programéw gwarantuje
racjonalizacje kosztéw i wymusza leczenie zgodne z najbardziej skutecznymi schematami podawania
lekéw. Tym bardziej nalezy zwréci¢ uwage na ostatni, jedenasty rozdziat opracowania, w ktérym
Autorzy skupili sie na kosztach bezposrednich i posrednich choréb oczu. Zwtaszcza koszty posrednie,
ktére beda rosnac¢ wraz ze starzeniem sie spoteczenstwa, powinny zwraca¢ uwage przy planowaniu
rozwoju opieki okulistycznej w Polsce. Wiele z tych kosztéw bardzo trudno jednoznacznie oszacowad,
jednak niewatpliwie stanowia i bedg stanowic¢ coraz bardziej znaczne obcigzenie dla polskiego spo-
teczenstwa. Rozdziat ten jest zatem rozwinieciem tematyki poruszanej w rozdziale széstym, w ktérym
opisano nastepstwa choréb oczu. Podsumowujac, mozna stwierdzié, ze opracowanie jest rzetelne i wy-
czerpuje tytutowa tematyke choréb oczu w zakresie, jaki jest mozliwy do uzyskania (niedostatek danych
epidemiologicznych). Sugestie zawarte we wnioskach powinny zostaé¢ rozwazone i w miare mozliwosci
jak najszybciej wdrozone.



cHoroBy oczu <>

- problem zdrowotny, spoteczny oraz wyzwanie cywilizacyjne w obliczu starzenia sie populacji






