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Streszczenie
Wstęp. Upadki są drugą najczęstszą przyczyną śmierci z powodu niezamierzonych obrażeń u osób w wieku 

podeszłym. Ich przyczyny są złożone i obejmują wiele czynników, w tym pogorszenie widzenia. W związku z tym 
uzasadnione jest poszukiwanie korelacji pomiędzy zabrzeniami widzenia a częstością upadków. Materiały i metody. 
Dokonano analizy publikacji dotyczących wpływu zwyrodnienia plamki żółtej na częstość upadków oraz na funk-
cjonowanie pacjentów w wieku podeszłym. Publikacje odnaleziono korzystając z internetowych baz danych, korzy-
stając ze słów kluczowych. Wyniki. Wśród wielu zaburzeń widzenia można wymienić zwyrodnienie plamki żółtej, 
które występuje szczególnie czesto u osób w wieku podeszłym. Choroba ta przyczynia się do zmniejszenia zdolności 
człowieka do wykrywania zagrożeń w otaczającym go środowisku i zakłóca ich identyfikowanie, tym samym zwiek-
szający ryzyko upadków. Szczególne znaczenie w zapobieganiu upadkom, a także ich konsekwencjom, może mięć 
profilaktyka chorób oczu. Zaleca, aby osoby powyżej 65. roku życia poddawały się corocznemu, kompleksowemu 
badaniu wzroku, przy czym osoby zagrożone chorobami oczu powinny to robić częściej. Istotna z punktu widzenia 
profilaktyki jest także regularna aktywność fizyczna, odpowiednia dieta oraz prawidłowa higiena snu. W przypadku 
konieczności leczenia zwyrodnienia plamki żółtej podejmuje się terapię farmakologiczną lub fotodynamiczną. 
Dyskusja. Powszechnie wiadomo, że słaby wzrok wiąże się z ryzykiem upadków i złamań, ale szczegóły dotyczące 
ryzyka związanego z określonymi chorobami oczu są mniej jasne. Należy pamiętać przy tym, że dotychczas prowa-
dzone metody leczenia zwyrodnienia plamki żółtej mają zbyt słabe dowody, aby wykazywać ich skuteczność w zapo-
bieganiu upadkom. Wnioski. Stan zwiększonego ryzyka czy przebytych upadków u pacjentów wymaga diagnostyki 
różnicowej celem wykluczenia chorób oczu, takich jak zwyrodnienie plamki żółtej, jako potencjalnych przyczyn 
zwiększenia opisywanego ryzyka. Niejednoznaczność publikowanych wyników wskazuje na potrzebę prowadzenia 
dalszych badań w tym obszarze. Geriatria 2024;18:225-233. doi: 10.53139/G.20241829
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Abstract
Introduction. Falls are the second most common cause of death due to unintentional injuries in the elderly. Their 

causes are complex and include many factors, including visual impairment. Therefore, it is justified to look for corre-
lations between visual impairment and the frequency of falls. Materials and methods. An analysis of publications on 
the impact of macular degeneration on the frequency of falls and on the functioning of elderly patients was performed. 
Publications were found using online databases using key words. Results. Among the many visual disorders, macular 
degeneration can be mentioned, which occurs particularly often in the elderly. This disease contributes to a decrease 
in a person’s ability to detect threats in the surrounding environment and interferes with their identification, thus 
increasing the risk of falls. Prevention of eye diseases may be of particular importance in preventing falls, as well as 
their consequences. It recommends that people over 65 years of age undergo annual, comprehensive eye examinations, 
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and people at risk of eye diseases should do so more often. Regular physical activity, a proper diet and proper sleep 
hygiene are also important from the point of view of prevention. If treatment for macular degeneration is necessary, 
pharmacological or photodynamic therapy is undertaken. Discussion. It is common knowledge that poor vision is 
associated with the risk of falls and fractures, but the details regarding the risk associated with specific eye diseases 
are less clear. It should be remembered that the evidence for the treatment of macular degeneration used so far is 
too weak to demonstrate their effectiveness in preventing falls. Conclusions. The state of increased risk or a history 
of falls in patients requires differential diagnosis to exclude eye diseases, such as macular degeneration, as potential 
causes of the increased risk described. The ambiguity of the published results indicates the need for further research 
in this area. Geriatria 2024;18:225-233. doi: 10.53139/G.20241829

Keywords: macular degeneration, falls, elderly people

Wstęp
Według Światowej Organizacji Zdrowia (WHO), 

upadki są jednym z głównych problemów zdrowotnych 
wśród osób starszych na całym świecie i każdego roku 
dotyczą 684 000 osób (według raportu z 2021 r.), co 
czyni je drugą najczęstszą przyczyną śmierci z powodu 
niezamierzonych obrażeń, zaraz po tych, odniesionych 
w wypadkach drogowych. Osoby starsze są narażone na 
najwyższe ryzyko śmierci lub poważnych obrażeń wyni-
kających z upadku, a ryzyko wzrasta wraz z wiekiem. 
W USA 20-30% osób starszych, które upadają, doznaje 
umiarkowanych lub ciężkich uszkodzeń ciała [1].

W USA, upadki są jednym z głównych powodów 
niepełnosprawności i śmierci wśród osób starszych. 
Według danych Narodowego Instytutu na Rzecz 
Starzenia się (National Institute on Aging), ponad 25% 
dorosłych powyżej 65 roku życia doświadcza upadków 
każdego roku [2]. W Polsce statystyki są podobne. Jak 
wynika z raportu „Upadki osób starszych – przyczyny 
i następstwa”, około 35-40% zdrowych osób po 65 roku 
życia jest ofiarą przynajmniej jednego upadku rocznie, 
a po 80 roku życia – prawie 50%. Liczba ta wzrasta wśród 
pensjonariuszy opieki instytucjonalnej do blisko 60% [3].

Przyczyny i czynniki ryzyka upadków u osób star-
szych są złożone i obejmują wiele czynników, w tym 
pogorszenie widzenia. Choroby związane z częściową 
utratą wzroku oraz ślepotą są częstym problemem zdro-
wotnym. Badania Bonnielin K Swenor [2020] wykazały, 
że 1,1 miliarda osób miało zaburzenia widzenia na 
odległość lub nieskorygowaną starczowzroczność. Praca 
przewiduje, że do 2050 roku liczba ta wzrośnie do 1,8 
mld osób. Najczęstsze przyczyny zaburzeń widzenia, 
takie jak zaćma czy jaskra są związane z wiekiem. 
Zwyrodnienie plamki żółtej, retinopatia cukrzycowa 
i starczowzroczność, występują częściej powyżej 60 
roku życia [4].

Materiały i metody 
Dokonano analizy publikacji naukowych z lat 2009-

2023, dotyczących wpływu zwyrodnienia plamki żółtej 
na częstość upadków oraz na funkcjonowanie pacjentów 
w wieku podeszłym. Publikacje odnaleziono korzysta-
jąc z internetowych baz danych: PubMed, Cochrane, 
Google Scholar, korzystając ze słów kluczowych: zwy-
rodnienie plamki żółtej, upadki, osoby starsze.

Wyniki
Zwyrodnienie plamki żółtej związanej z wiekiem

Podczas procesu starzenia szczególne znaczenie 
mają choroby narządu wzroku. Dysfunkcja ta może 
objawiać się jako obniżenie ostrości wzroku, wrażliwości 
na kontrast i barwę oraz zaburzenie adaptacji do światła 
lub ciemności [5]. Choroby oczu najczęściej pojawiają 
się po 50 roku życia i mają znaczący wpływ na jakość 
funkcjonowania. Są to trudności w wykonywaniu 
podstawowych czynności tj.: kąpiel, ubieranie się czy 
korzystanie z toalety. Ograniczenie widzenia wpływa 
również negatywnie na stan emocjonalny i psychiczny, 
gdzie najcześciej występuje depresja, lęk czy zaniżone 
poczucie własnej wartości [6].

Wśród wielu zaburzeń widzenia można wymienić 
zwyrodnienie plamki żółtej (AMD –ang. age related 
macular degeneration), które może przyczynić się 
do utraty wzroku. AMD wiąże się ze zniszczeniem 
centralnej części siatkówki przez postepujące zwyrod-
nienie, które niszczy fotoreceptory, co upośledza zdol-
ność czytania lub prowadzenia pojazdów, wpływając 
na pogorszenie niezależnego funkcjonowania [5,7]. 
Następstwem zwyrodnienia plamki żółtej może być: 
obniżenie ostrości wzroku i wrażliwości na kontrast, 
ubytki w polu widzenia, a także zaburzenia adaptacji 
do światła i ciemności [5]. 

Zmiany chorobowe dotyczą zewnętrznych warstw 
siatkówki i przyległych włośniczek. W procesie starze-
nia siatkówki występuje nasilony stres oksydacyjny, 
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rozwijający się w przewlekłe zapalenie w przestrzeni 
podsiatkówkowej, która odpowiada za prezycyjne 
widzenie [8]. Choroba zwyrodnienia plamki żółtej może 
mieć postać niewysiękową lub postać wysiękową, czyli 
neowaskularyzacji [9]. Mikroskopijne zmiany w obrębie 
siatkówkowo – naczyniowym występują na poziomie 
zewnętrznych warstw siatkówki i nabłonka barwni-
kowego siatkówki oraz błony Brucha i choriokapilar. 
Zmiany te to druzy, czyli nieprawidłowe zgrubienia na 
wewnętrznej powierzchni Brucha, które w badaniu są 
widoczne jako żółte złogi na poziomie siatkówki [10].

Zwyrodnienie plamki żółtej wpływa na widzenie 
centralne, ogranicza rozpoznawanie obiektów oraz 
zniekształca linie i postrzeganie kolorów, dlatego też 
stanowi nieodłączny czynnik ryzyka upadków u osób 
starszych [11]. Upośledzenie wzroku przyczynia się 
do zmniejszenia zdolności człowieka do wykrywania 
zagrożeń w otaczającym go środowisku i  zakłóca ich 
identyfikowanie. Choroba ta ogranicza osoby starsze do 
planowania, koordynowania, poruszania się w środowi-
sku, utrzymania równowagi i zmniejszenia stabilności 
postawy [11]. Wrażliwość na kontrast i nadwrażliwość 
na odblaski u osób chorujących na ADM przyczynia się 
do ograniczeń fizycznych i obrażeń z powodu upadków. 
Badania związku pomiędzy ADM a upadkami wskazują, 
że pacjenci z postacią wysiękową ADM są dwukrotnie 
bardziej narażeni na upadek [14]. Osoby starsze z ADM 
charakteryzuje niestabilność postawy i zaburzenia 
równowagi, co przyczynia się do częstszej hospitalizacji 
ze względu na urazy narządu ruchu [14]. W badaniach 
grupa osób chorujących na ADM zgłasza problemy 
fizyczne i niestabilność postawy. Dodatkowo, pacjenci 
z ADM wykazują wzmożoną ostrożność podczas cho-
dzenia po schodach, przez co zwiększają oni wysokość 
podniesienia stopy oraz zmniejszają siłę i prędkość 
podczas stawiania kroków [14]. Podsumowując, osoby 
starsze z zaburzeniem wzroku tj. ADM są podatne na 
upadki, wykazują przez to wysoki lęk i dlatego stają się 
mniej samodzielne [11]. Także częstotliwość zaburzeń 
wzroku jest ściśle powiązana z częstotliwością upadków 
u osób starszych [13]. 

Profilaktyka chorób oczu
Jednym z najważniejszych elementów profilaktyki 

chorób oczu u osób starszych jest regularne wykonywa-
nie badań okulistycznych. Należy pamiętać, że niektóre 
zagrażające utratą wzroku choroby, tj. jaskra czy retino-
patia cukrzycowa, mogą nie dawać żadnych objawów 
aż do momentu, gdy staną się zaawansowane [16,17]. 

American Optometric Association (AOA) zaleca, aby 
osoby powyżej 65 roku życia poddawały się corocznemu, 
kompleksowemu badaniu wzroku, przy czym osoby 
zagrożone chorobami oczu powinny to robić częściej, 
dzięki czemu możliwe będzie wcześniejsze zdiagno-
zowanie problemów i zapobiegnięcie utracie wzroku. 
Ponadto, umożliwi to wykrycie niektórych chorób ogól-
noustrojowych, które mają objawy oczne [18]. Dokładne 
badanie wzroku u osoby dorosłej powinno obejmować 
elementy takie jak: wywiad chorobowy, pomiar ostrości 
wzroku, badanie refrakcji, ocena motoryki oka, widzenia 
obuocznego i akomodacji, ocena przedniego i tylnego 
odcinka oka, pomiary ciśnienia wewnątrzgałkowego, 
badanie pola widzenia, ogólnoustrojowa ocena stanu 
zdrowia oraz, jeśli to konieczne, badania pomocnicze.

Kolejną zalecaną formą profilaktyki chorób oczu 
jest regularna aktywność fizyczna. Ma ona różnorodny 
wpływ na fizjologię oka. Ćwiczenia dynamiczne prowa-
dzą do przejściowego obniżenia ciśnienia wewnątrz-
gałkowego, co może mieć korzystny wpływ na osoby 
zagrożone jaskrą. Ponadto, regularny wysiłek fizyczny 
wiąże się z poprawą przepływu krwi w oku i może 
pomóc zmniejszyć ryzyko zakrzepu żyły środkowej 
siatkówki (CRVO) i neowaskularnego zwyrodnienia 
plamki żółtej związanego z wiekiem (nAMD) [19,20]. 
Neuroprotekcyjne działanie ćwiczeń w chorobach 
siatkówki obejmuje hamowanie stresu oksydacyjnego, 
zwiększenie ekspresji BDNF i zmniejszenie ekscytotok-
syczności glutaminergicznej [21,22]. Wysiłek fizyczny 
wspomaga również leczenie nadciśnienia tętniczego 
i cukrzycy, które mogą prowadzić do powikłań w narzą-
dzie wzroku.

WHO w przypadku osób starszych zaleca tygo-
dniowo minimum 150 minut aerobowej aktywności 
fizycznej o umiarkowanej intensywności lub 75 minut 
aerobowej aktywności fizycznej o dużej intensywności. 
Ponadto, powinni angażować się w różnorodne, wielo-
składnikowe ćwiczenia fizyczne, w których priorytetem 
jest trening równowagi funkcjonalnej, oraz trening 
siłowy, który powinien być wykonywany z umiarko-
waną lub wyższą intensywnością, przez co najmniej 3 
dni w tygodniu, a także 2 razy w tygodniu włączać do 
programu zajęcia wzmacniające mięśnie. Wszystkie te 
działania mogą pomóc osobom starszym zmniejszyć 
ryzyko upadków i wynikających z nich obrażeń [23]. 
Biorąc pod uwagę, że badania okulistyczne i odpo-
wiednie leczenie w połączeniu z ćwiczeniami uważane 
są za interwencję, która z największym prawdopodo-
bieństwem zmniejsza ryzyko urazowych upadków, 
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należy aktywnie zachęcać osoby starsze do regularnych 
ćwiczeń [24].

Kolejnym sposobem na poprawę zdrowia oczu jest 
odpowiednia dieta. Dieta bogata w przeciwutleniacze, 
w tym witaminę C i E, a także luteinę, zeaksantynę, 
witaminy z grupy B, cynk, β-karoten, resweratrol, kwasy 
tłuszczowe omega-3, kwas alfa-liponowy i koenzym 
Q10 może chronić przed chorobami oczu, takimi jak: 
zwyrodnienie plamki żółtej związane z wiekiem i jaskra 
[25-27]. Wykazano, że dieta śródziemnomorska bogata 
w ryby, warzywa, owoce i orzechy ma szczególne dzia-
łanie ochronne przed rozwojem AMD [28].

Aktualne badania sugerują, że właściwa higiena 
snu może również poprawić zdrowie oczu. Wykazano, 
że zbyt krótki lub zbyt długi sen, chrapanie, senność 
w ciągu dnia i bezsenność zwiększają ryzyko jaskry [29]. 
Swierdzono, że dłuższy okres snu istotnie wiąże się ze 
zwiększonym ryzykiem retinopatii cukrzycowej (DR), 
natomiast krótszy czas snu istotnie zwiększa ryzyko 
rozwoju zaćmy [29].

Inną formą profilaktyki chorób oczu jest rzucenie 
palenia, które przyczynia się do wielu problemów zdro-
wotnych oczu. Palenie jest bezpośrednio powiązane 
z dwiema głównymi przyczynami utraty wzroku – zwią-
zaną z wiekiem zaćmą jądrową i zwyrodnieniem plamki 
żółtej. Może również powodować choroby, takie jak 
nadwzroczność, opóźnione gojenie nabłonka rogówki, 
postęp dystrofii śródbłonkowej Fuchsa, polipoidalna 
waskulopatia naczyniówkowa, zapalenie błony naczy-
niowej oka, torbielowaty obrzęk plamki, oftalmopatia 
Gravesa, zapalenie nadtwardówki, twardówki i neuro-
patia alkoholowo-tytoniowa [30,31]. Badania pokazują, 
że pacjenci wciąż nie są świadomi wpływu palenia na 
występowanie chorób oczu, dlatego ważne jest zwięk-
szanie świadomości osób starszych na temat związku 
między paleniem, a ślepotą [32,33].

Leczenie zwyrodnienia plamki żółtej a prewencja 
upadków

Pacjenci z neowaskularnym zwyrodnieniem plamki 
żółtej związanej z wiekiem mogą być bardziej narażeni 
na upadki ze względu na słabe widzenie centralne 
i nieoptymalne reakcje, ale zachowanie widzenia peryfe-
ryjnego i związany z wiekiem obniżony poziom aktyw-
ności mogą stanowić czynnik ochronny. W porównaniu 
z osobami z grupy kontrolnej, pacjenci mają prawie 
dwukrotnie większą liczbę upadków powodujących 
obrażenia [34]. Wykazano również, że u pacjentów 

cierpiących na zwyrodnienie plamki żółtej dochodzi 
do utraty widzenia obwodowego [35].

W badaniu z 2010 roku stwierdzono istotną kore-
lację pomiędzy upośledzeniem widzenia centralnego 
i peryferyjnego, a podwyższonym ryzykiem upadków 
oraz upadków z urazem cztery lata po wstępnym bada-
niu. Podczas, gdy korekcja widzenia centralnego była 
głównym celem interwencji zapobiegających upadkom 
związanym z widzeniem, badanie to wskazuje, że zajęcie 
się zarówno centralnymi, jak i obwodowymi kompo-
nentami może być wymagane, aby skutecznie obniżyć 
wskaźniki upadków i upadków z urazami związanymi 
z utratą wzroku [36].

Będąc jedną z głównych przyczyn utraty wzroku 
u osób starszych, leczenie zwyrodnienia plamki żół-
tej jest postrzegane jako jedna z metod zapobiegania 
negatywnym skutkom upadków. Jednym z najnow-
szych osiągnięć w leczeniu zwyrodnienia plamki żółtej 
jest terapia przeciw czynnikowi wzrostu śródbłonka 
naczyniowego (anty-VEGF). W  przebiegu choroby 
niszczenie plamki żółtej odbywa się poprzez mecha-
nizm neowaskularyzacji, który jest napędzany przez 
VEGF. Zaproponowano szereg mechanizmów progre-
sji zwyrodnienia, w szczególności aktywację szlaku 
dopełniacza, tworzenie kompleksu atakującego błonę 
i śmierć komórek siatkówki [37]. Obecnie istnieją trzy 
leki anty-VEGF zarejestrowane do leczenia zwyrod-
nienia plamki żółtej – ranibizumab, bro-lucizumab 
i aflibercept – oraz jeden lek stosowany w terapii nowo-
tworów i stosowany poza wskazaniami u pacjentów ze 
zwyrodnieniem – bevacizumab. Zmiany w widzeniu po 
zastosowaniu leków anty-VEGF są oceniane za pomocą 
specjalistycznych wykresów, takich jak wykres Snellena 
i ETDRS (Early Treatment Diabetic Retinopathy Study). 
Wykres ETDRS mierzy ostrość wzroku w zakresie od 
20/10 do 20/200, przy idealnej VA wynoszącej 20/10. 
W badaniach klinicznych co najmniej 90% pacjentów 
z zaawansowaną chorobą zachowało ostrość wzroku, 
a 30%-40% poprawiło ostrość wzroku i zyskało 15 lub 
więcej liter. Amerykańska Agencja ds. Żywności i Leków 
uznaje to za stabilizację widzenia [38]. W badaniu prze-
prowadzonym wśród 280 pacjentów, których wzrok 
pozwalał im na prowadzenie pojazdów, 86% zachowało 
możliwość prowadzenia pojazdów w ciągu pierwszego 
roku przyjmowania terapii anty-VEGF, 74%, 65% i 59% 
po 2, 3 oraz 4 latach terapii. Osoby, które straciły moż-
liwości prowadzenia pojazdów, w kolejnych latach ją 
odzyskali – 29% pacjentów po roku, 36% po 2 latach, 
39% po 3 latach i 41% po 4 latach [39]. Pierwotną odpo-



229

G E R I A T R I A  2024; 18: 225-233  

wiedź oczu na leczenie najlepiej określić po upływie 1 
miesiąca od podania ostatniej dawki (tj. w 4. miesiącu). 
Jednak ta początkowa odpowiedź w 4. miesiącu nie 
zawsze jest predykcyjna dla długoterminowej poprawy 
widzenia, ponieważ część poddawanych terapii oczu 
nadal uzyskuje przyrost widzenia po 4. miesiącu [40,41]. 
Nieoptymalna lub słaba odpowiedź na podawanie 
leków anty-VEGF może być spowodowana rzadszym 
leczeniem, niż jest to wymagane u danego pacjenta. 
Może to być spowodowane czynnikami klinicznymi i/
lub nieklinicznymi. Czynniki kliniczne obejmują czas 
trwania choroby przed rozpoczęciem leczenia oraz 
z powiązaną zmianą profilu cytokinowego choroby, 
przewlekłym stanem zapalnym lub wysokim poziomem 
VEGF wymagającym częstszej terapii. Uznaje się, że 
pacjenci leczeni anty-VEGF z powodu neowaskularnej 
postaci AMD wymagają dwóch lub więcej ponownych 
terapii w celu opanowania zmian i odzyskania utraco-
nego wzroku [42]. Oczy, które nie wykazują znaczącej 
poprawy w ciągu pierwszych 4 miesięcy terapii anty-
-VEGF, można uznać za nieosiągające celów leczenia 
(niepowodzenie pierwotne). Takich pacjentów należy 
zatem poddać ponownej ocenie i zalecić alternatywne 
terapie, w tym inne leki anty-VEGF, w zależności od 
charakterystyki zmiany [43].

W mediach pacjenci często spotykają się z rekla-
mami promującymi suplementację luteiny jako metodę 
zapobiegania zwyrodnieniu plamki żółtej. Luteina jest 
ksantofilem roślinnym. Jest wysoce skoncentrowana 
w plamce żółtej i wykazuje różne właściwości, takie 
jak działanie przeciwzapalne, przeciwutleniające 
i filtrujące niebieskie światło. Badania na zwierzętach 
sugerują, że suplementacja luteiną może opóźnić lub 
odwrócić zmiany strukturalne w siatkówce, zmniej-
szyć ekspresję VEGF i zachować fotoreceptory [44,45]. 
Długoterminowe badania nad wpływem luteiny i zeak-
santyny na funkcje wzrokowe są ograniczone, ale ich 
potencjał do zachowania funkcji siatkówki może opóź-
nić wystąpienie i progresję zwyrodnienia [46].

Inną metodą leczenia jest terapia fotodynamiczna. 
Do skutecznego leczenia chorób związanych z neowa-
skularyzacją niezbędne jest zniszczenie funkcjonalnych 
naczyń krwionośnych [47]. Terapia fotodynamiczna 
(PDT) werteporfiną została opracowana przed terapią 
anty-VEGF. PDT jest bezpieczną i skuteczną metodą 
selektywnej okluzji neowaskularyzacji naczyniówko-
wej, zapobiegającą utracie wzroku w neowaskularnym 
zwyrodnieniu plamki żółtej związanym z wiekiem. 
Podczas, gdy monoterapia powoduje zdarzenia nie-

pożądane, takie jak masywny krwotok i pęknięcie 
nabłonka barwnikowego siatkówki, uważa się, że terapia 
fotodynamiczna w połączeniu z terapią anty-VEGF jest 
bezpieczniejszą i skuteczniejszą opcją. Należy jednak 
wspomnieć, iż pomimo zatrzymania progresji choroby, 
monoterapia jest mniej skuteczna w przywracaniu 
wzroku, niż stosowanie terapii anty-VEGF, dlatego też 
w praktyce klinicznej jest stosowana u pacjentów, którzy 
słabo reagują na samą terapię anty-VEGF [48]. Strategia 
terapeutyczna zastrzykami anty-VEGF może potencjal-
nie zwiększyć efekt terapeutyczny, poprzez celowanie 
w liczne mechanizmy patologiczne (m.in zmniejszenie 
stanu zapalnego, niszczenie ognisk neowaskularyzacji 
oraz hamowanie produkcji i działania VEGF) [49]. 
Pozwala ona również na zmniejszenie ilości światła 
stosowanego w terapii fotodynamicznej, co zmniejsza 
ryzyko uszkodzenia zdrowych naczyń siatkówki [50]. 
W dwuletnim badaniu prowadzonym przez Kaisera 
z udziałem 321 uczestników wykazało, że terapia sko-
jarzona PDT z ranibizumabem daje lepsze wyniki, niż 
monoterapia ranibizumabem [51].

Dyskusja 
Celem artykułu jest zwrócenie uwagi na AMD jako 

chorobę dotykającą znaczną część osób w wieku pode-
szłym i wpływającą na wiele aspektów ich życia. Poza 
pogorszeniem mobilności i wzrostem ryzyka upadków 
w opisanym artykule, AMD może wpływać negatywnie 
również na inne aspekty życia osób starszych. 

Jak wiadomo, AMD jest główną przyczyną nieod-
wracalnej utraty wzroku u osób starszych w krajach 
uprzemysłowionych oraz odpowiada za 9% wszystkich 
przypadków ślepoty na świecie [52,53]. Może prowadzić 
do stopniowego lub nagłego pogorszenia widzenia, 
co znacząco ogranicza zdolność do wykonywania 
codziennych czynności. U osób chorujących na AMD 
udokumentowano między innymi większe trudności 
z rozpoznawaniem twarzy, percepcją otoczenia, korzy-
staniem z komputera, przygotowywaniem posiłków, 
robieniem zakupów, sprzątaniem, oglądaniem telewi-
zji, czytaniem czy prowadzeniem pojazdów [54]. To 
wszystko prowadzi do niesamodzielności seniorów 
z AMD. Badania z 2012 roku przeprowadzonego przez 
amerykańskich naukowców wykazały, że aż 45% 
pacjentów w  wieku 60+ z AMD potrzebuje pomocy 
opiekuna przy co najmniej jednej czynności życia 
codziennego [55], przez co takie osoby częściej trafiają 
do domów opieki [59]. Ponadto, u osób z AMD istnieje 
zwiększone ryzyko rozwoju depresji [57]. Co więcej, 
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wyniki badań wskazują, że osoby z AMD są bardziej 
zagrożone pogorszeniem samopoczucia psychicznego, 
niż osoby z innymi przyczynami upośledzenia wzroku 
[58]. Dlatego też, tak ważna jest profilaktyka, wczesna 
diagnoza i sprawne wdrażanie leczenia u osób z podej-
rzeniem AMD, co może spowolnić postęp choroby 
i pozwolić pacjentom przez dłuższy czas cieszyć się 
dobrą jakością życia. 

Częstość występowania AMD będzie wzrastać 
wraz ze wzrostem średniej długości życia. Należy mieć 
na uwadze, że leczenie i opieka nad pacjentami cierpią-
cymi na tą wyniszczającą chorobę może być kosztowne, 
zarówno dla osoby starszej, jak i dla systemu opieki 
zdrowotnej. Na koszty leczenia składają się między 
innymi regularne wizyty u lekarza, rehabilitacja, sprzęt 
dla osób słabo widzących, a w niektórych przypadkach 
konieczność zastosowania drogich leków tj. środki 
przeciw czynnikowi wzrostu śródbłonka naczyniowego 
(VEGF) lub interwencje chirurgiczne [59]. Leczenie 
schorzeń wynikających z AMD, w tym depresji i zła-
mań w wyniku upadków, również może być kosztowne. 
Szeroka edukacja na temat chorób siatkówki oraz 
promocja profilaktyki mogą pomóc pacjentom z AMD 
w utrzymaniu zdolności do wykonywania codziennych 
czynności i zmniejszyć ogólne koszty dla systemu opieki 
zdrowotnej.

W powyższym artykule wykazano istnienie zależ-
ności między zachorowaniem na AMD, a zwiększonym 
ryzykiem upadków osób starszych. Powszechnie wia-
domo, że słaby wzrok wiąże się z ryzykiem upadków 
i złamań, ale szczegóły dotyczące ryzyka związanego 
z określonymi chorobami oczu są mniej jasne. W sze-
roko zakrojonym kohortowym badaniu populacyjnym 
z 2024 roku brytyjscy badacze analizując dane medyczne 
pacjentów z rozpoznaniem zaćmy, AMD lub jaskry oraz 
pacjentów bez zdiagnozowanej choroby oczu, wyka-
zali istotnie większe ryzyko upadków i złamań u osób 
obciążonych chorobą oczu. Częstość upadków na 100 
000 osobolat wyniosła około 2550 w grupie pacjen-
tów z AMD, w porównaniu z 850 w grupie kontrolnej 
bez choroby [60]. Kontrastujące wyniki otrzymano 
w badaniu przekrojowym na znacznie mniejszej grupie 
pacjentów z Azji Wschodniej, gdzie w grupie pacjentów 
z AMD nie wykazano zwiększonego prawdopodobień-
stwa upadku [61]. Niejednoznaczność publikowanych 
wyników wskazuje na potrzebę prowadzenia dalszych 
badań w tym obszarze.

W powyższym artykule przedstawiono aktualnie 
dostępne metody leczenia AMD. Szukając odpowiedzi 

na pytanie, czy ich zastosowanie może zmniejszyć 
ryzyko upadków pacjentów przeanalizowaliśmy syste-
matyczny przegląd z 2022 roku, w którym badacze pod-
sumowali wyniki 10 badań opublikowanych w latach 
w latach 2005-2018. W badaniach tych oceniano tera-
pie obejmujące leczenie AMD przeciwnaczyniowym 
czynnikiem wzrostu śródbłonka (anty-VEGF), bewa-
cyzumabem i ranibizumabem, terapią fotodynamiczną 
oraz operacją przemieszczenia plamki (MT – macular 
translocation) i zastosowaniem soczewek wewnątrzgał-
kowych z filtrem światła niebieskiego. Autorzy wykazali, 
że większość przedstawionych dowodów jest zbyt słaba 
i uniemożliwia stwierdzenia związku między leczeniem 
AMD, a poprawą mobilności uczestników. Na ryzyko 
upadków znaczny wpływ mają często współistniejące ze 
sobą różne czynniki takie jak: stosowane leki, inne cho-
roby przewlekłe pacjenta i przestrzeganie zasad leczenia. 
Z tego powod ciężko jest ocenić samodzielnie wpływ 
interwencji okulistycznej na mobilność pacjenta [8].

Wnioski
Jednym z głównych wyzwań społecznych w Polsce 

i na świecie w najbliższych latach będzie starzenie się 
społeczeństwa. Sektor medyczny powinien w coraz 
większym stopniu skupić się problemach zdrowotnych 
osób starszych i tym samym poprawić jakość ich życia. 
Jednym z głównych problemów osób geriatrycznych są 
upadki, które bardzo często wynikają z chorób oczu 
w tym zwyrodnienie plamki żółtej. Utrata centralnego 
widzenia ogranicza zdolność samodzielnego poruszania 
i rozpoznawania obiektów, co wpływa na zdecydowany 
wzrost upadków i częstość hospitalizacji osób starszych. 
Dodatkowo choroba ta wpływa negatywnie na samopo-
czucie psychiczne i stan emocjonalny. 

 Podsumowując, osoby starsze z chorobami oczu 
mogą odnieść duże korzyści z  lepszego dostępu do 
poradnictwa w zakresie prewencji upadków. Z kolei, 
każdy niewyjaśniony upadek u pacjentów bez zdia-
gnozowanej choroby oczu powinien skłonić lekarzy 
podstawowej opieki zdrowotnej do poszukiwania 
zaburzeń widzenia jako potencjalnej przyczyny upadku. 
Dokładnie przeprowadzone badanie pozwala wykryć 
chorobę oczu, która nierozpoznana wcześnie, może 
doprowadzić nawet do ślepoty.
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