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KOMENTARZ

Małgorzata Pacholec
Prezes Retina AMD Polska

Dla naszego Stowarzyszenia, działającego już ponad 
25 lat na rzecz osób zagrożonych utratą widzenia 
z powodu schorzeń siatkówki i  plamki, współpraca 
międzynarodowa zawsze miała ogromne znaczenie. 
Dlatego Retina AMD Polska pozytywnie odpowie-
działa na zaproszenie do udziału w  projekcie roz-
poczętym jesienią 2024 roku pod nazwą „Stronger 
Together for a  Brighter Future of Retina Health in 
CEE”, którego celem było opracowanie wspólnego 
dokumentu, zawierającego rekomendacje dla syste-
mów ochrony zdrowia w regionie Europy Środkowo-
-Wschodniej.

Praca nad Białą Księgą dotyczącą opieki nad pa-
cjentami z AMD i RD w naszym regionie była niezwy-
kle ważnym doświadczeniem, zarówno merytorycz-
nym, jak i rzeczniczym. 

Biała Księga jest przede wszystkim głosem pa-
cjentów – osób, które na co dzień doświadczają 
skutków chorób siatkówki i  barier systemowych, 
utrudniających dostęp do diagnostyki i  leczenia. 
Dokument ten pokazuje, że choć żyjemy w  tej sa-
mej Europie i należymy do Unii Europejskiej, różnice 
w dostępie do opieki okulistycznej, w  tym leczenia 
zwyrodnienia plamki związanego z  wiekiem (AMD) 
czy retinopatii cukrzycowej (DR), wciąż pozostają 
bardzo duże. W wielu krajach regionu pacjenci na-
dal mierzą się z długimi ścieżkami diagnostycznymi, 
ograniczonym dostępem do nowoczesnych terapii 
czy brakiem spójnych programów wczesnego wykry-
wania chorób siatkówki. A w tych chorobach czas ma 
kluczowe znaczenie – opóźnienie diagnostyki często 
oznacza nieodwracalną utratę widzenia.

Polska jest dużym krajem i jednym z tych państw 
regionu, w których udało się stworzyć nowoczesne 
rozwiązania systemowe. Program lekowy leczenia 
nAMD oraz cukrzycowego obrzęku plamki (DME) 
należy do najlepiej rozwiniętych w  tej części Eu-
ropy i  daje tysiącom pacjentów realną szansę na 

zachowanie widzenia. Jednocześnie jednak również 
w naszym kraju widoczne są nierówności w dostępie 
do diagnostyki i leczenia – wynikające m.in. z różnic 
regionalnych czy dostępności specjalistów. To poka-
zuje, że wyzwaniem pozostaje nie tylko rozwój tera-
pii, ale także organizacja systemu opieki.

Prace nad Białą Księgą były dla mnie również 
ważnym doświadczeniem osobistym. Współpraca 
z  liderami organizacji pacjenckich z  całej Europy 
Środkowo-Wschodniej pozwoliła zobaczyć, w  jak 
różnych realiach funkcjonują pacjenci w  poszcze-
gólnych krajach. Usłyszeliśmy historie osób, które 
mimo postępu medycyny wciąż nie mają dostępu 
do nowoczesnego leczenia lub trafiają do specjalisty 
zbyt późno. To doświadczenie było poruszające, ale 
także bardzo motywujące – pokazało, jak ogromne 
znaczenie ma współpraca i solidarność między orga-
nizacjami pacjentów.

Jako środowisko pacjenckie doskonale pamię-
tamy, że w przeszłości także my w Polsce mogliśmy 
liczyć na wsparcie organizacji z  krajów Europy Za-
chodniej, które pomagały nam budować struktu-
ry rzecznictwa pacjenckiego i  skuteczniej zabiegać 
o poprawę jakości opieki okulistycznej. Dziś sytuacja 
w  wielu obszarach się zmieniła. Polska, ze swym 
doświadczeniem w tworzeniu programów lekowych 
i współpracą środowiska medycznego z organizacja-
mi pacjentów, może być dla części krajów naszego 
regionu ważnym punktem odniesienia – podobnie 
jak kiedyś dla nas były nim państwa Europy Za-
chodniej. Chcemy tę solidarność przekazywać dalej 
– wspierać naszych partnerów z regionu i wspólnie 
działać na rzecz wyrównywania szans pacjentów 
w całej Europie.

Biała Księga jest próbą wypracowania wspól-
nego paradygmatu działania dla naszego regionu. 
Wskazuje minimalne standardy opieki nad pacjen-
tami z  chorobami siatkówki, kierunki niezbędnych 
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reform oraz znaczenie systemowego włączania pa-
cjentów w  proces tworzenia polityk zdrowotnych. 
Doświadczenie chorego jest unikalnym źródłem wie-
dzy o funkcjonowaniu systemu i powinno być trakto-
wane jako ważny element procesu decyzyjnego.

Wierzymy, że budowanie sojuszy na rzecz zdro-
wia oczu wzmacnia skuteczność naszych działań. 
Razem jesteśmy silniejsi – a nasz głos jest bardziej 
słyszalny. Nie możemy zaakceptować sytuacji, w któ-
rej pacjenci w różnych krajach Europy mają nierów-
ne szanse na zachowanie widzenia tylko dlatego, że 
system ochrony zdrowia funkcjonuje tam inaczej. 
Równość w  dostępie do diagnostyki i  skutecznego 

leczenia chorób siatkówki powinna być standardem, 
a nie przywilejem.

Dlatego Retina AMD Polska będzie aktywnie 
promować wnioski i rekomendacje zawarte w Białej 
Księdze również w Polsce. Chcemy, aby stała się ona 
punktem odniesienia w dyskusji o przyszłości opieki 
nad pacjentami z AMD i innymi chorobami siatków-
ki – zarówno w naszym kraju, jak i w całym regionie 
Europy Środkowo-Wschodniej.

Bo w chorobach siatkówki stawką jest coś więcej 
niż tylko zdrowie. Stawką jest zachowanie widzenia 
– a wraz z nim samodzielności, bezpieczeństwa i ja-
kości życia pacjentów.

Biała Księga
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KOMENTARZ

prof. dr hab. n. med. Sławomir Teper
Katedra i Oddział Kliniczny Okulistyki, Wydział Nauk Medycznych w Zabrzu, 

Śląski Uniwersytet Medyczny w Katowicach

Utrata wzroku należy do najpoważniejszych, a  zara-
zem w  wielu przypadkach możliwych do uniknięcia 
problemów zdrowia publicznego. W Europie Środko-
wo-Wschodniej choroby siatkówki – przede wszystkim 
zwyrodnienie plamki związane z wiekiem (AMD) oraz 
retinopatia cukrzycowa/cukrzycowy obrzęk plamki 
(DR/DME) – odpowiadają za rosnący odsetek przy-
padków poważnego upośledzenia widzenia u  osób 
dorosłych. Jednocześnie starzenie się społeczeństw 
oraz szybki wzrost liczby pacjentów z cukrzycą spra-
wiają, że skala tego problemu będzie w nadchodzą-
cych dekadach systematycznie narastać.

Współczesna medycyna dysponuje skutecznymi 
metodami wczesnego wykrywania i leczenia chorób 
siatkówki. W praktyce jednak wielu pacjentów w kra-
jach regionu Europy Środkowo-Wschodniej otrzy-
muje diagnozę zbyt późno, aby w pełni wykorzystać 
dostępne możliwości terapeutyczne. Brak spójnych 
programów badań przesiewowych, nieskoordyno-
wane ścieżki diagnostyczno-terapeutyczne oraz nie-
równomierny dostęp do nowoczesnych technologii 
medycznych powodują, że potencjał współczesnej 
okulistyki nie jest w pełni wykorzystywany. 

Konsekwencje utraty wzroku wykraczają daleko 
poza wymiar kliniczny. Pogorszenie widzenia prowa-
dzi do utraty niezależności, ograniczenia aktywności 
zawodowej oraz zwiększonego ryzyka izolacji spo-
łecznej i problemów psychicznych. Jednocześnie ge-
neruje znaczne koszty dla systemów ochrony zdro-
wia i opieki społecznej.

Polski Program Lekowy Leczenia Chorób Siat-
kówki stanowi przykład rozwiązania systemowego, 
które poprzez jasne kryteria kwalifikacji pacjentów 
oraz publiczne finansowanie terapii zwiększyło do-
stępność nowoczesnego leczenia i  może stanowić 
ważny punkt odniesienia dla innych krajów regionu.

Niniejsza Biała Księga przedstawia komplekso-
wy zestaw rekomendacji mających na celu poprawę 
opieki nad pacjentami z AMD i retinopatią cukrzyco-
wą w Europie Środkowo-Wschodniej.

Rekomendacje te koncentrują się wokół pięciu 
strategicznych obszarów działań:

	⦁ Wczesne wykrywanie chorób siatkówki poprzez 
wdrażanie ogólnokrajowych programów badań 
przesiewowych oraz wykorzystanie nowocze-
snych technologii diagnostycznych.

	⦁ Standaryzacja ścieżek opieki klinicznej, obej-
mująca jasne procedury diagnostyczno-tera-
peutyczne oraz efektywny system kierowania 
pacjentów do specjalistów.

	⦁ Poprawa dostępności leczenia, w  tym innowa-
cyjnych terapii farmakologicznych i technologii 
medycznych.

	⦁ Zwiększanie świadomości zdrowotnej wśród 
społeczeństwa oraz pracowników ochrony zdro-
wia w zakresie chorób siatkówki i ich wczesnych 
objawów.

	⦁ Rozwój systemów wsparcia dla pacjentów, obej-
mujących rehabilitację wzrokową oraz integra-
cję opieki medycznej i społecznej.

Poprawa organizacji opieki nad pacjentami 
z  chorobami siatkówki nie jest wyłącznie kwestią 
medyczną. Stanowi ona istotny element polityki 
zdrowia publicznego oraz inwestycję w jakość życia 
i  produktywność starzejących się społeczeństw re-
gionu. Skuteczne działania podjęte dziś mogą zna-
cząco ograniczyć skalę możliwej do uniknięcia utraty 
wzroku w nadchodzących latach.
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KOMENTARZ

prof. dr hab. n. med. Edward Wylęgała 
Katedra i Oddział Kliniczny, Śląski Uniwersytet Medyczny w Katowicach, 

Okregowy Szpital Kolejowy w Katowicach
prorektor ds. Rozwoju i Transferu Technologii SUM Katowice,

konsultant wojewódzki do spraw okulistyki, województwo śląskie 

Choroby siatkówki, w  szczególności zwyrodnienie 
plamki związane z  wiekiem (AMD) oraz retinopatia 
cukrzycowa (DR) stanowią dziś jedno z  istotnych 
wyzwań zdrowotnych i społecznych w Europie Środ-
kowo-Wschodniej. Starzenie się populacji oraz ro-
snąca liczba osób z cukrzycą sprawiają, że problem 
utraty widzenia centralnego będzie narastał. W wie-
lu przypadkach można mu jednak skutecznie zapo-
biec, pod warunkiem wczesnego wykrycia choroby 
i  sprawnego wdrożenia leczenia. Utrata zdolności 
czytania wiadomości w  telefonie, tekstu w gazecie, 
książki czy rachunku oznacza dla pacjenta coś wię-
cej niż pogorszenie ostrości wzroku. To ograniczenie 
samodzielności, zmniejszenie aktywności społecznej 
i zawodowej, a nierzadko poczucie wykluczenia spo-
łecznego. Widzenie centralne warunkuje możliwość 
uczestnictwa w życiu współczesnego społeczeństwa, 
zarówno w wymiarze osobistym, jak i zawodowym. 

Szczególnego znaczenia nabiera sytuacja pa-
cjentów z  cukrzycą. Retinopatia cukrzycowa oraz 
cukrzycowy obrzęk plamki mogą przez długi czas 
przebiegać bezobjawowo, dlatego dostęp do po-
wszechnych badań przesiewowych wykrywających 
wczesne zmiany na dnie oka powinien być integral-
nym elementem opieki diabetologicznej. Równie 
ważna jest edukacja pacjentów – świadomość, że 
pogorszenie ostrości wzroku może być pierwszym 
objawem choroby plamki i wymaga pilnej konsulta-
cji okulistycznej. 

Wczesne wykrywanie i szybkie rozpoczęcie lecze-
nia mają zasadnicze znaczenie dla zachowania funk-
cjonalnego widzenia. W tym kontekście powszechne 
stosowanie optycznej koherentnej tomografii (OCT) 
powinno być standardem diagnostycznym umoż-
liwiającym również wykrycie czynników predyspo-
nujących do wystąpienia chorób plamki siatkówki. 
Technologia ta umożliwia precyzyjną ocenę zmian 
w  siatkówce, monitorowanie aktywności choroby 
oraz racjonalne planowanie terapii. 

Biała Księga wskazuje na potrzebę opracowa-
nia i wdrożenia krajowych strategii leczenia chorób 
siatkówki obejmujących badania przesiewowe, jasne 
ścieżki diagnostyczno-terapeutyczne, dostęp do no-
woczesnej diagnostyki oraz równy dostęp do inno-
wacyjnych leków, które pozwalają również na rzad-
sze wizyty kontrolne. Nowoczesne terapie w  AMD 
i DR istotnie zmieniły rokowanie w tych chorobach 
i  pozwalają wielu pacjentom zachować widzenie 
oraz aktywność życiową. 

Niniejszy dokument stanowi ważny głos środo-
wisk pacjentów i medycznych, wskazujący kierunek 
dalszych działań. Warto, aby stał się on podstawą 
merytorycznej dyskusji i  współpracy wszystkich in-
teresariuszy systemu ochrony zdrowia. Wczesna dia-
gnostyka, sprawna organizacja opieki oraz dostęp 
do nowoczesnych terapii to realna szansa na ograni-
czenie skali możliwej do uniknięcia utraty widzenia 
w naszym regionie.
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Przedmowa

*	 International Agency for the Prevention of Blindness (IAPB). (2021). 2030 In Sight. Ending Avoidable Sight Loss.  
2030 In Sight – International Agency of the Prevention of Blindness

Globalny sektor zajmujący się zdrowiem oczu re-
alizuje cele „2030 In Sight. Ending Avoidable Sight 
Loss” („Rok 2030 w zasięgu wzroku. Wyeliminowanie 
przypadków utraty wzroku, której można uniknąć”) 
– strategiczny plan sektora na następną dekadę.* 
Powszechnie wiadomo, że zdrowie oczu wpływa nie 
tylko na zdolność widzenia, ale także na jakość życia, 
niezależność i dobrostan pojedynczych osób oraz ca-
łych społeczności. Jednak przez zbyt długi czas dzia-
łania w tej dziedzinie opierały się głównie na wiedzy 
klinicznej. Chociaż te perspektywy są niezbędne, 
nie mogą w pełni oddać codziennej rzeczywistości, 
z jaką mierzą się osoby z wadami wzroku lub zagro-
żone chorobami oczu. Inicjatywa zmian na rzecz pa-
cjentów z AMD w Europie Środkowej i Wschodniej ma 
na celu podkreślenie kluczowej roli głosu pacjenta 
oraz doświadczeń życiowych w  kształtowaniu sku-
tecznych, inkluzywnych i  zrównoważonych strategii 
działań na rzecz zdrowia oczu.

Uwzględnianie uwag osób, które mogą czerpać 
ze  swoich bezpośrednich doświadczeń z  AMD, DR 
i  innymi powiązanymi zaburzeniami, to nie tylko 
imperatyw etyczny, ale także praktyczny. Pacjenci 
i  ich rodziny dysponują wyjątkową wiedzą na te-
mat barier dostępu, kwestii kulturowych oraz tego, 
co naprawdę ma znaczenie w  świadczeniu opieki 
i  usług. Aktywne zintegrowanie tych perspektyw 

w  realizowanych działaniach zwiększa szanse na 
osiągnięcie porównywalnych rezultatów, budowanie 
zaufania i poprawę przestrzegania zaleceń terapeu-
tycznych. Doceniając doświadczenia życiowe poje-
dynczych osób, w inicjatywach na rzecz zdrowia oczu 
można wyjść poza uniwersalne podejście do opieki 
okulistycznej, z  uzyskaniem prawdziwej integracji 
i koncentracji na potrzebach pacjentów.

W  niniejszej przedmowie zapraszamy decyden-
tów politycznych, praktyków, badaczy i  przedstawi-
cieli pacjentów do przyjęcia podejścia wielostron-
nego, do uznania relacji i  wiedzy, które wynikają 
z  doświadczeń życiowych, za niezbędne elementy 
wykonywanej pracy. Działania w walce z narastają-
cym problemem chorób oczu, związanym ze starze-
niem się populacji, pomogą w zmianie paradygmatu 
w  opiece okulistycznej i  realizacji celów programu 
2030 In Sight w całej Europie – zwłaszcza w krajach 
Europy Środkowo-Wschodniej.
 

Drew Keys
Dyrektor ds. Zaangażowania Regionalnego

Międzynarodowa Agencja do Zapobiegania Ślepocie 
(ang. International Agency for the Prevention of 

Blindness, IAPB)

Nowa era w opiece nad pacjentami ze zwyrodnieniem plamki...
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OBJAŚNIENIA SKRÓTÓW:

AI	 Sztuczna inteligencja (ang. artificial intelligence)
AMD	 Zwyrodnienie plamki związane z wiekiem 

(ang. age-related macular degeneration)
CEE	 Europa Środkowo-Wschodnia (ang. Central and 

East Europe)
DALY	 Rok życia skorygowany o niepełnosprawność 

(ang. disability-adjusted life year)
DME	 Cukrzycowy obrzęk plamki (ang. diabetic 

macular edema/oedema)
DR	 Retinopatia cukrzycowa (ang. diabetic 

retinopathy)
EFPIA	 Europejska Federacja Przemysłu i Stowarzyszeń 

Farmaceutycznych (ang. European Federation of 
Pharmaceutical Industries and Associations)

EMA	 Europejska Agencja Leków (ang. European 
Medicines Agency)

EUPATI	 Europejska Akademia Pacjentów ds. Innowacji 
Terapeutycznych (ang. European Patients’ 
Academy on Therapeutic Innovation)

EVICR.net	 Europejska Sieć Badań Klinicznych Instytutu 
Widzenia (ang. European Vision Institute Clinical 
Research Network)

GA	 Zanik geograficzny (ang. geographic atrophy)
GP	 Lekarz rodzinny (ang. General Practitioner)

HER2+	 Nadekspresja receptora ludzkiego 
naskórkowego czynnika wzrostu 2 (ang. Human 
Epidermal Growth Factor Receptor 2)

IFA	 Międzynarodowa Federacja ds. Starzenia Się 
(ang. International Federation on Ageing)

IT	 Technologia informatyczna (ang. information 
technology)

MOP	 Międzynarodowa Organizacja Pracy
nAMD	 Postać neowaskularna zwyrodnienia plamki 

związanego z wiekiem (ang. neovascular age-
related macular degeneration)

NGO	 Organizacja pozarządowa (ang. non-
governmental organization)

OCT	 Optyczna tomografia koherencyjna (ang. Optical 
Coherence Tomography)

ONZ	 Organizacja Narodów Zjednoczonych
PAG	 Grupa wsparcia pacjentów (ang. Patient 

Advocacy Group)
RVO	 Niedrożność naczyń żylnych siatkówki (ang. 

retinal vein occlusion)
UE	 Unia Europejska
VEGF	 Czynnik wzrostu śródbłonka naczyniowego (ang. 

Vascular Endothelial Growth Factor)
WHO	 Światowa Organizacja Zdrowia (ang. World 

Health Organization)
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Streszczenie
W całej Europie Środkowo-Wschodniej (ang. Central 
and East Europe, CEE) stale zwiększa się liczba przy-
padków utraty wzroku, której można było zapobiec, 
spowodowanej zwyrodnieniem plamki związanym 
z wiekiem (ang. age-related macular degeneration, 
AMD) oraz retinopatią cukrzycową (ang. diabetic reti-
nopathy, DR), co wiąże się z poważnymi kosztami dla 
pacjentów i  ich rodzin, jak i całego systemu opieki 
zdrowotnej. Pomimo rosnącej częstości występowa-
nia tych schorzeń i ich rosnącego wpływu na gospo-
darkę Unia Europejska nie ustanowiła komplekso-
wych ram dotyczących zdrowia oczu, przez co opieka 
nad wzrokiem jest pomijana w krajowych strategiach 
przeciwdziałania skutkom starzenia się populacji 
i programach zdrowotnych.

Niniejsza Biała Księga, opracowana we współ-
pracy z organizacjami pacjentów z Bułgarii, Chorwa-
cji, Estonii, Grecji, Węgier, Łotwy, Litwy, Macedonii 
Północnej, Polski, Rumunii, Serbii i Słowacji ma na 
celu zmianę tego stanu rzeczy. Jej pięć głównych ce-
lów to:

	⦁ promowanie wczesnego wykrywania chorób 
siatkówki związanych z wiekiem, poprzez krajo-
we systemy badań przesiewowych i  skierowań 
do specjalistów,

	⦁ standaryzacja opieki w różnych krajach poprzez 
zdefiniowanie najlepszych praktyk i ścieżek kli-
nicznych,

	⦁ zwiększenie dostępu do innowacyjnych metod 
diagnostycznych i terapeutycznych,

	⦁ zwiększanie świadomości wśród pacjentów 
i pracowników ochrony zdrowia,

	⦁ wspieranie rehabilitacji i długofalowego zaan-
gażowania pacjentów w opiekę.

Aby osiągnąć te cele, w Białej Księdze wzywamy 
do opracowania jednolitych wytycznych zgodnych 
z ramami opieki okulistycznej WHO, skoncentrowanej 

na pacjentach i  ich otoczeniu oraz z  rezolucją ONZ 
Vision for Everyone („Wzrok dla każdego”), z uwzględ-
nieniem wyników obserwowanych w Europie Zachod-
niej i USA, oraz do pilnych reform rządowych mają-
cych na celu poprawę infrastruktury leczenia chorób 
siatkówki, poprawę dostępności opieki dla pacjentów 
i ograniczenie rozpowszechnienia możliwej do zapo-
bieżenia ślepoty, poprzez:

	⦁ opracowanie krajowych strategii działań na 
rzecz zdrowia siatkówki, z obowiązkową obser-
wacją i  rehabilitacją po leczeniu i  z  zapewnie-
niem wsparcia pacjentom z AMD i DR,

	⦁ zwiększenie finansowania technologii monito-
rujących, dostępności urządzeń wspomagają-
cych oraz świadczeń rehabilitacyjnych dla osób 
niedowidzących,

	⦁ wzmocnienie sieci współpracujących ośrodków 
w  celu usprawnienia przechodzenia pacjentów 
z etapu diagnostyki do stałej opieki,

	⦁ programy edukacji publicznej, które mają za-
chęcać do wczesnych badań przesiewowych, 
wykrywania chorób i dbania o siebie oraz redu-
kować stygmatyzację,

	⦁ ułatwianie współpracy regionalnej poprzez ini-
cjatywy dzielenia się wiedzą, wspólne projekty ba-
dawcze oraz ustandaryzowane protokoły leczenia.

Z uwagi na presję demograficzną wynikającą ze 
starzenia się populacji oraz rosnącą zachorowalność 
na cukrzycę natychmiastowe działania są zarówno 
pilne, jak i osiągalne. Dzięki wdrożeniu zaleceń za-
wartych w tej Białej Księdze kraje CEE mogą znacząco 
ograniczyć rozpowszechnienie ślepoty, której można 
zapobiec, wspierać zdrowe starzenie się i  zmniej-
szyć obecną lukę w stosunku do Europy Zachodniej. 
Rządy muszą wykorzystać tę okazję uznania zdrowia 
wzroku za jeden z priorytetów, tak aby żaden pacjent 
nie pozostał bez właściwej opieki.

Nowa era w opiece nad pacjentami ze zwyrodnieniem plamki...
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ROZDZIAŁ 1.

Inicjatywa zmian na rzecz pacjentów z AMD 
i DR w Europie Środkowo-Wschodniej

1.1. Wprowadzenie
Co najmniej 2,2 miliarda ludzi na całym świecie żyje 
z  wadą wzroku lub nie widzi, przy czym u  ponad 
1,1  miliarda z  nich występują zaburzenia widzenia, 
którym można było zapobiec lub które pozostawio-
no bez leczenia1-4. Zwyrodnienie plamki związane 
z  wiekiem (AMD) oraz retinopatia cukrzycowa (DR) 
należą do głównych przyczyn możliwej do zapobie-
żenia utraty wzroku i  ślepoty5-7. W Europie Środko-
wo-Wschodniej (ang. Central and East Europe, CEE), 
gdzie systemy opieki zdrowotnej mają różny po-
ziom alokacji zasobów, dostęp do leczenia chorób 
siatkówki jest niestabilny i często niewystarczający. 
W  miarę starzenia się populacji w  regionie i  coraz 

większego rozpowszechnienia chorób przewlekłych, 
takich jak cukrzyca, przewiduje się znaczny wzrost 
częstości chorób siatkówki związanych z  wiekiem, 
co stanowi rosnące wyzwanie dla ochrony zdrowia 
publicznego8.

Niniejsze wezwanie do działania ma na celu 
podkreślenie pilnej potrzeby uznania zdrowia wzro-
ku, w szczególności AMD i DR, za kwestię prioryteto-
wą, oraz wzmocnienie pozycji pacjentów w regionie 
CEE. Opiera się na danych i  spostrzeżeniach glo-
balnych organizacji zajmujących się zdrowiem oczu 
oraz na wynikach najnowszych badań w  regionie, 
aby skłonić decydentów do podjęcia skoordynowa-
nych działań.

Rycina 1. Obciążenie wadami wzroku w skali globalnej i na terenie CEE5-7,9,10,14.

1,1 miliarda 
osób na świecie żyje z wadą wzroku,
której można było zapobiec

25% 
zdiagnozowanych

15% 
leczonych

POPULACJA

73%
z nich jest w wieku 50+ lat

20–25% 
jest w wieku 65 lat 
lub starszym

KONTEKST GLOBALNY

OBCIĄŻENIE REGIONALNE

STARZENIE SIĘ W KRAJACH CEE

77,4 mln

~1 miliona
PACJENCI Z AMD,

DME lub RVO

Jedna z najszybciej 
starzejących się populacji na świecie
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1.2. Pilna potrzeba rozwiązań problemu 
AMD i DR w CEE

1.2.1. Obciążenie zaburzeniami wzroku 
w starzejących się populacjach
Wady wzroku mają konsekwencje wykraczające 
poza samo widzenie: wpływają na jakość życia, nie-
zależność oraz zdolność do zdrowego starzenia się.

Cukrzyca jest jedną z  najpowszechniejszych 
chorób na świecie6,11. Szacuje się, że w Europie 20–
35% osób z  cukrzycą będzie miało DR, a  u  około 
jednej trzeciej z nich rozwinie się DR zagrażająca 
widzeniu, w tym DME6,11. W krajach CEE często opi-
sywane są wysokie wskaźniki cukrzycy ze względu 
na średnio niższy poziom wykształcenia, wyższe 
wskaźniki bezrobocia, większe wartości BMI oraz 
wyższe wskaźniki palenia, nadciśnienia tętniczego 
i  udarów w  porównaniu z  mieszkańcami Europy 
Zachodniej, co naraża populacje CEE na zwiększo-
ne ryzyko DR i DME, które stanowią zagrożenie dla 
wzroku6,12.

Według aktualnych prognoz, jeśli obecne trendy 
się utrzymają, liczba osób z AMD i DR znacznie się 

zwiększy6,7. Wciąż jednak wiele przypadków pozosta-
je niezdiagnozowanych lub nieleczonych2.

W  sześciu krajach CEE tylko u  25% pacjentów 
z  AMD, DME lub RVO choroba zostaje rozpoznana 
i mniej niż 15% jest poddawanych leczeniu, co wska-
zuje na znaczącą lukę w opiece w porównaniu z więk-
szością innych krajów UE9. Z szacowanych 376 tys. pa-
cjentów z DME 25% zostało zdiagnozowanych, a tylko 
8% było leczonych9. W krajach CEE sytuacja jest bar-
dzo zróżnicowana: w Macedonii Północnej tylko u 15% 
pacjentów z AMD choroba jest rozpoznawana i jedy-
nie 25% z nich otrzymuje leczenie, natomiast w Pol-
sce wskaźnik osób leczonych wynosi 82%9. W krajach 
CEE odnotowuje się niskie wskaźniki objęcia chorych 
diagnostyką i  leczeniem, zwłaszcza poza obszarami 
miejskimi, oraz niewiele skoordynowanych ścieżek 
opieki, a  lekarze rodzinni (GP) nie są wystarczająco 
zaangażowani w  badania przesiewowe i  kierowanie 
pacjentów do specjalistów9,13.

Te bariery strukturalne powodują tysiące przy-
padków utraty wzroku rocznie, którym można było 
zapobiec, co jest nie do przyjęcia z ekonomicznego 
punktu widzenia.

Rycina 2. Globalne obciążenie ekonomiczne związane z utratą wzroku.14,15,16

361,4 mld €
szacunkowa utrata produktywności 
na całym świecie

7,1 mld €

18,6 mld €

w 12 krajach CEE

333,3 mld €
łączne obciążenie socjoekonomiczne 
związane z DME i AMD

Łączne koszty AMD i DME 

WifOR Institute (2024):

2017-2023 2024-2032
(prognoza)
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1.2.2. Konsekwencje ekonomiczne i społeczne
Zaburzenia widzenia z  dowolnej przyczyny (w  tym 
ślepota) powodują poważne straty gospodarcze 
i utrudniają realizację niektórych celów zrównowa-
żonego rozwoju (ryc. 2). W przeglądzie systematycz-
nym z  2022 r. opublikowanym w  czasopiśmie The 
Lancet wykazano, że zaburzenia wzroku powodują 
znaczące koszty dla systemów opieki zdrowotnej 
i społecznej oraz straty produktywności w przypadku 
wszystkich poziomów dochodów14.

Koszty te są dodatkowo potęgowane przez opóź-
nioną diagnozę i konsekwencje są trwałe; jeśli scho-
rzenia te nie zostaną zdiagnozowane i leczone wcze-
śnie, wymagają intensywniejszej opieki i  prowadzą 
do nieodwracalnej utraty wzroku16. W  Bułgarii, Ru-
munii i na Węgrzech nieleczone DME i AMD powodu-
ją każdego roku tysiące przypadków ślepoty, którym 
można było zapobiec17.

Obciążenie związane z wadami wzroku wykracza 
poza bezpośrednie wydatki na opiekę zdrowotną; 
stanowi znaczne i  stale rosnące obciążenie dla 
systemów opieki zdrowotnej, indywidualnych pa-
cjentów i  ich rodzin oraz gospodarek narodowych 
w całej CEE.

1.2.3. Wpływ na systemy opieki zdrowotnej
Późne rozpoznawanie choroby i  ograniczony do-
stęp do opieki zdrowotnej zwiększają koszty na 
jednego pacjenta i  presję na system ochrony 
zdrowia. Późne rozpoczęcie leczenia prowadzi do 
pogorszenia początkowych objawów i  powoduje 
postęp choroby, prowadząc do gorszych wyników 
ogólnych dla pacjenta, takich jak utrata wzroku 
lub nieodwracalne uszkodzenie wzroku6,10. Zwięk-
sza to obciążenie systemów opieki zdrowotnej 
i  tworzy bardziej skomplikowane wymagania dla 
opieki w długim okresie, np. konieczność stosowa-
nia zabiegów laserowych wysokiego ryzyka i  roz-
ległej terapii anty-VEGF, zapotrzebowanie na re-
habilitację i wsparcie dla osób niewidomych6,10,11,15. 
Brak koordynacji między lekarzami rodzinnymi 
a okulistami przyczynia się do opóźnień w  lecze-
niu i  utrzymania długich kolejek osób oczekują-
cych na publiczne świadczenia w  krajach takich 
jak Bułgaria, Rumunia i Węgry9.

1.2.4. Obciążenie społeczne i rodzinne
Wraz z  postępem utraty wzroku pacjenci coraz bar-
dziej polegają na członkach rodziny przy wykony-
waniu codziennych czynności i  przemieszczaniu się; 
potrzebują też wsparcia emocjonalnego. Wiąże się 
to z  ogromnymi kosztami społecznymi. Nieopłacani 
opiekunowie, którymi są zazwyczaj małżonkowie lub 
dorosłe dzieci, muszą zmienić swoją pracę, codzienną 
rutynę i przeznaczyć środki finansowe, aby zapewnić 
pacjentowi opiekę. W  krajach z  ograniczonymi for-
malnymi usługami wsparcia taki scenariusz stanowi 
ukryty koszt dla rodzin, prowadząc do stresu emo-
cjonalnego i  utraty dochodów2,3,14. Obciążenie opie-
ką dodatkowo przyczynia się do nierówności między 
płciami, ponieważ role nieopłacanych opiekunów są 
częściej podejmowane przez kobiety10,15. Ostateczne 
konsekwencje to wzrost absencji w pracy, ogranicze-
nie rozwoju kariery oraz większe ryzyko wypalenia 
opiekunów, zwłaszcza w rodzinach ze starszymi oso-
bami mającymi wiele różnych potrzeb zdrowotnych10.

1.2.5. Straty produktywności i konsekwencje 
ekonomiczne
Pogorszenie i utrata wzroku mają bezpośrednie kon-
sekwencje dla produktywności, zwłaszcza gdy wy-
stępują w populacji czynnych zawodowo osób z cu-
krzycą lub wczesnym AMD. Chociaż wiek jest jednym 
z głównych czynników ryzyka AMD, schorzenie to co-
raz częściej dotyka młodsze osoby. Ponadto DR i DME 
należą do głównych przyczyn możliwej do zapobie-
żenia ślepoty u dorosłych w wieku produkcyjnym6,18. 
Osoby z tymi chorobami mogą stracić pracę, przejść 
na wcześniejszą emeryturę lub skrócić godziny pracy 
z powodu niepełnosprawności wzroku. Według sza-
cunków komisji Global Health Commission on Eye 
Health czasopisma Lancet spadki produktywności 
związane z zaburzeniami widzenia można oszacować 
na 361,4 miliarda euro rocznie13. Zdrowe i  produk-
tywne populacje są potrzebne, aby napędzać wzrost 
gospodarczy i  finansować systemy opieki zdrowot-
nej przyszłości. W kontekście CEE, gdzie procesy sta-
rzenia się populacji przyspieszają, a zastępowalność 
siły roboczej maleje, zachowanie wzroku to nie tylko 
cel kliniczny, ale także makroekonomiczny. Wczesne 
podjęcie interwencji i  leczenia pozwala pacjentom 
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na dłuższe utrzymanie zatrudnienia i niezależności, 
zmniejszając długotrwałe uzależnienie od innych 
i zapotrzebowanie na opiekę zdrowotną.

1.3. Cele i zadania Białej Księgi
Dobry wzrok jest fundamentem zdrowego starzenia 
się i uczestnictwa w życiu społecznym10. Opóźnienia 
w  diagnostyce, ograniczona świadomość oraz brak 
krajowych programów badań przesiewowych pozo-
stają ogromnymi wyzwaniami.

Pomimo wysokiej i  rosnącej częstości występo-
wania AMD i DR oraz coraz większych konsekwencji 
gospodarczych tych chorób UE nie opracowała jesz-
cze kompleksowych ram ani strategii dotyczących 
zapobiegania utracie wzroku wśród swoich obywa-
teli; zdrowie wzroku jest często pomijane i margina-
lizowane w  krajowych strategiach przeciwdziałania 
skutkom starzenia się populacji i programach zdro-
wotnych6,9.

Niniejsza Biała Księga ma na celu:
	⦁ promowanie wczesnego wykrywania chorób 

siatkówki związanych z wiekiem poprzez krajo-
we systemy badań przesiewowych i  skierowań 
do specjalistów,

	⦁ standaryzację opieki w różnych krajach poprzez 
zdefiniowanie najlepszych praktyk i ścieżek kli-
nicznych,

	⦁ zwiększenie dostępu do innowacyjnych metod 
diagnostycznych i terapeutycznych,

	⦁ zwiększanie świadomości wśród pacjentów 
i pracowników ochrony zdrowia,

	⦁ wspieranie rehabilitacji i  długofalowego zaan-
gażowania pacjentów w opiekę.

Cele te wymagają podejścia wielosektorowego, 
z udziałem ministerstw zdrowia, organizacji pacjen-
tów, stowarzyszeń branżowych oraz interesariuszy 
na poziomie UE.

1.4. Nasze wezwanie do działania 
w sprawie reform na rzecz 
sprawiedliwej ochrony zdrowia i zmian 
w polityce
Aby odmienić opiekę nad osobami z AMD i DR w CEE, 
musimy działać wspólnie. Wzywamy rządy krajowe 

i decydentów politycznych do poparcia i wdrożenia 
kilku kluczowych działań.

1.4.1. Opracowywanie jednolitych wytycznych 
regionalnych i krajowych
Zgodnie z apelem WHO o ustandaryzowane wytycz-
ne kliniczne wzywamy do współpracy z  minister-
stwami zdrowia i  towarzystwami ds. chorób siat-
kówki w  celu przyjęcia regionalnych standardów 
obejmujących12:

	⦁ uzgodnienie polityki krajowej z rezolucją Orga-
nizacji Narodów Zjednoczonych (ONZ) Vision for 
Everyone15,

	⦁ zdefiniowanie i  wdrożenie wytycznych najlep-
szej praktyki, w  tym protokołów skierowań do 
specjalistów i harmonogramów badań kontrol
nych,

	⦁ włączenie profilaktyki AMD i DR i ochrony wzro-
ku do krajowych strategii przeciwdziałania skut-
kom starzenia się populacji i walki z chorobami 
niezakaźnymi, a  także mechanizmów kontroli 
chorób ogólnoustrojowych, zgodnie z  zalece-
niami zintegrowanych ram opieki okulistycznej 
skoncentrowanej na ludziach Światowej Organi-
zacji Zdrowia (WHO)12,
	– WHO oferuje zestaw ustrukturyzowanych, 

zintegrowanych interwencji okulistycznych 
opartych na dowodach naukowych, które 
można wdrożyć, aby ujednolicić postępo-
wanie we wszystkich systemach opieki zdro-
wotnej11,20,

	⦁ wspieranie współpracy między kluczowymi inte-
resariuszami w obszarze chorób siatkówki zwią-
zanych z wiekiem w całym regionie CEE.

1.4.2. Podnoszenie świadomości i edukacja 
pacjentów
Wczesne rozpoznanie zmian wzroku ma kluczowe 
znaczenie, ale poziom wiedzy o  tych schorzeniach 
pozostaje niski. Wzywamy rządy do finansowania 
kampanii publicznych:

	⦁ zwiększających poziom wiedzy na temat cho-
rób siatkówki związanych z wiekiem wśród osób 
starszych, pacjentów z cukrzycą oraz grup mar-
ginalizowanych,

Nowa era w opiece nad pacjentami ze zwyrodnieniem plamki...

15



	⦁ zwiększających widoczność chorób siatkówki 
związanych z wiekiem, z promowaniem znacze-
nia regularnych badań oczu i  rozpoznawania 
wczesnych objawów,

	⦁ szkolących personel medyczny niezwiązany 
z  okulistyką (np. lekarzy rodzinnych i  pielę-
gniarek) w  rozpoznawaniu początkowych obja-
wów chorób siatkówki związanych z  wiekiem, 
z uwzględnieniem odpowiednio wczesnego kie-
rowania pacjentów do specjalistów.

1.4.3. Wspieranie wczesnego rozpoznawania 
chorób
Powtarzamy zalecenia WHO dotyczące krajowych 
badań przesiewowych w kierunku retinopatii cukrzy-
cowej według protokołów opartych na dowodach 
naukowych. Wspieramy:

	⦁ ustanowione lub rozszerzone krajowe programy 
badań siatkówki, szczególnie dla grup wysokie-
go ryzyka,

	⦁ mobilne jednostki prowadzące badania przesie-
wowe, które mogą docierać do obszarów niedo-
statecznie obsługiwanych i zniwelować różnice 
między obszarami wiejskimi a miejskimi20.

1.4.4. Inwestowanie w infrastrukturę 
diagnostyczną i terapeutyczną
Niezbędnymi technikami diagnostycznymi do wcze-
snego wykrywania chorób są OCT i angiografia flu-
oresceinowa, jednak dostęp do nich jest ograniczo-
ny, zwłaszcza w obszarach wiejskich9. Wzywamy do 
przeznaczenia publicznych funduszy zdrowotnych na 
wzmocnienie strategii badań przesiewowych i  dia-
gnostycznych poprzez:

	⦁ inwestycje w infrastrukturę diagnostyczną i tera-
peutyczną oraz promowanie wykorzystania siatek 
Amslera jako prostego narzędzia przesiewowego,

	⦁ tworzenie centrów monitorowania i leczenia po-
zaszpitalnego, z większym wdrażaniem monito-
rowania w  domu lub w  lokalnych placówkach, 
gdzie to możliwe.

1.4.5. Poprawa dostępu do opieki i innowacji
Wzywamy państwa członkowskie do skrócenia opóź-
nień między rejestracją przez EMA a krajowymi decy-
zjami refundacyjnymi. Zalecamy:

	⦁ próg docelowy 6 miesięcy od rejestracji przez 
EMA do udostępnienia pacjentom w całym re-
gionie,

	⦁ rozszerzenie rządowego finansowania świad-
czeń zdrowia publicznego na terapie doszklist-
kowe, z traktowaniem jako kwestię priorytetową 
równości dla pacjentów na obszarach wiejskich 
i niedostatecznie obsługiwanych,

	⦁ regularne kontrole i  aktualizację krajowej po-
lityki refundacyjnej, aby zapewnić dostępność 
nowoczesnych narzędzi diagnostycznych i  me-
tod leczenia,

	⦁ wdrożenie narzędzi przesiewowych wspieranych 
przez zdalną opiekę okulistyczną i sztuczną in-
teligencję (AI) w  celu zmniejszenia obciążenia 
systemu10.

1.4.6. Rozszerzenie wsparcia i rehabilitacji po 
leczeniu
Usługi wsparcia poprawiają wyniki i  jakość życia 
w długim okresie i muszą być zintegrowane z krajo-
wymi ścieżkami opieki zdrowotnej. Zalecamy:

	⦁ inwestowanie w  kliniki rehabilitacji wzroku 
i  usługi dostępne dla wszystkich pacjentów, 
niezależnie od lokalizacji czy statusu socjoeko-
nomicznego,

	⦁ finansowanie i  promowanie technologii wspo-
magających oraz szkoleń w  celu zwiększenia 
przestrzegania zaleceń terapeutycznych przez 
pacjentów i ich niezależności.

1.5. Wnioski
Możliwa poprawa opieki związanej z chorobami siat-
kówki w Europie Środkowo-Wschodniej jest zarówno 
pilna, jak i osiągalna. W obliczu starzenia się popu-
lacji, rosnącego rozpowszechnienia cukrzycy i  do-
stępności sprawdzonych interwencji, rządy muszą 
działać już teraz, aby potraktować kwestie zdrowia 
wzroku priorytetowo. Wdrażając przedstawione tutaj 
zalecenia systemowe kraje mogą zmniejszyć obcią-
żenie związane z możliwą ślepotą, wspierać zdrowe 
starzenie się i zapewnić, że żaden pacjent nie zosta-
nie pominięty.
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ROZDZIAŁ 2.

Zwyrodnienie plamki związane z wiekiem 
i retinopatia cukrzycowa

2.0. Wprowadzenie
W związku z szybkim starzeniem się populacji prze-
widuje się znaczny wzrost globalnych potrzeb oku-
listycznych; do 2050 r. połowa światowej populacji 
będzie żyć z wadą wzroku21.
Choroby siatkówki związane z  wiekiem, głównie 
AMD i DR, są głównymi przyczynami chorób i utraty 
wzroku u pacjentów w wieku 50 lat i starszych w Eu-
ropie13,22-24. Szacuje się, że na całym świecie 196 mi-
lionów osób choruje na AMD, a  146 milionów – na 
DR23,24.

2.1. Zwyrodnienie plamki związane 
z wiekiem (AMD)
AMD to zwyrodnieniowa choroba oka, która doty-
ka plamkę zlokalizowaną w środkowej części siat-
kówki6,25-27. Plamka to część oka odpowiedzialna za 
ostre, centralne widzenie (prosto przed sobą), w któ-
rej znajduje się największe stężenie fotoreceptorów 
(komórek wrażliwych na światło) w gałce ocznej6,26. 
Postępujące zwyrodnienie plamki powoduje niewy-
raźne widzenie centralne i zniekształcenia widziane-
go obrazu, z możliwą obecnością ciemnych lub pu-
stych plam w polu widzenia24,25,28. W miarę postępu 
choroby może to prowadzić do neowaskularnej (wil-
gotnej) postaci AMD (ang. neovascular AMD, nAMD) 
lub zaniku geograficznego (ang. geographic atrophy, 
GA). nAMD rozwija się w związku z nieprawidłowym 
rozrostem nowych naczyń krwionośnych pod siat-
kówką1. Te naczynia krwionośne są delikatne i mogą 
z nich wyciekać płyny oraz krew, uszkadzając plamkę 
i prowadząc do szybkiej utraty widzenia centralne-
go1. GA powoduje zmiany zanikowe w  obwodowej 
części siatkówki, w wyniku czego dochodzi do obu-
mierania komórek i nieodwracalnej utraty wzroku29. 
Częstość występowania GA znacznie wzrasta wraz 

z wiekiem – u około 1 na 5 osób w wieku 85 i więcej 
lat stwierdza się GA przynajmniej w  jednym oku30. 
Wraz z utratą wzroku, AMD wpływa na zdolność do 
wykonywania codziennych czynności oraz zdrowie 
psychiczne i dobrostan osób z tą chorobą i ich opie-
kunów; nawet 44% pacjentów z AMD ma objawy lęku 
i depresji24,25,28.

Chociaż AMD jest powszechną chorobą związaną 
z wiekiem, istnieją dodatkowe czynniki zwiększające 
ryzyko jej rozwoju, w tym obciążenie w wywiadzie ro-
dzinnym, wysoki wskaźnik masy ciała, palenie papie-
rosów i spożywanie alkoholu11,24. Ponadto obciążenie 
chorobą obecnie się zwiększa, z nieproporcjonalną 
przewagą u kobiet, wykazując też związek ze statu-
sem socjoekonomicznym, wykształceniem oraz nie-
równościami geograficznymi.

Tylko w Europie na AMD choruje prawie 1 na 10 
osób i  wskaźniki chorobowości zwiększają się25,28; 
szacuje się, że do 2040 r. będzie na nią chorować 
więcej niż 1 na 8 osób27,28. Obciążenie jest znaczą-
ce na całym obszarze CEE, ze szczególnie wysokimi 
wskaźnikami chorobowości AMD wśród osób rasy 
białej w  wieku 45-85 lat22,13. Chociaż nAMD odpo-
wiada tylko za 10–15% ogólnej chorobowości AMD, 
prowadzi do około 90% przypadków ciężkiej utraty 
wzroku w wyniku zwyrodnienia plamki6.

AMD staje się coraz poważniejszym problemem 
zdrowia publicznego, ze względu na głęboki wpływ 
na jakość życia pacjentów oraz znaczący wpływ na 
systemy opieki zdrowotnej na całym świecie24. Z póź-
nym stadium AMD wiążą się znaczne koszty ekono-
miczne. W  niedawnym badaniu przeprowadzonym 
przez Retina International oszacowano całkowity 
roczny koszt AMD w  późnym stadium na 449 mln 
EUR w Bułgarii i 7,6 mld EUR w Niemczech28. Osoby 
z AMD we wczesnym lub pośrednim stadium często 
nie zdają sobie sprawy z objawów choroby – z tego 
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względu należy podkreślić, że badania przesiewowe 
i  wczesne wykrywanie są kluczowe dla terminowej 
i  dokładnej diagnozy oraz odpowiedniej edukacji 
dotyczącej chorób siatkówki28.

2.2. Retinopatia cukrzycowa (DR)
Cukrzyca może wpływać na siatkówkę, ponieważ 
uszkadza naczynia krwionośne, powodując ich niesz-
czelność lub niedrożność13,22,25. Retinopatia cukrzyco-
wa to częste powikłanie cukrzycy będące wynikiem 
zmian w małych naczyniach krwionośnych siatkówki 
z  powodu utrzymującej się hiperglikemii31. W  siat-
kówce może też dochodzić do rozrostu nieprawidło-
wych i  bardziej delikatnych naczyń krwionośnych, 
co może powodować krwawienia lub tworzenie się 
blizn na siatkówce, prowadząc do trwałego pogor-
szenia wzroku lub ślepoty13. Dalszym powikłaniem 
DR jest cukrzycowy obrzęk plamki (DME), do które-
go może dojść w każdym stadium choroby31. W DME 
akumulacja płynu w plamce prowadzi do stopniowe-
go pogrubienia centralnej części siatkówki, a w efek-
cie do stopniowego pogorszenia ostrości wzroku 
i ostatecznie do jego trwałej utraty13,22,25.

Istnieje kilka czynników zwiększających ryzyko 
rozwoju DR. U osób z cukrzycą typu 2 w szczególno-
ści niedostateczne wyrównanie glikemii zwiększa ry-
zyko DR, progresji choroby i ostatecznej utraty wzro-
ku32. Ponadto podatność na DR i jej progresja mogą 
zależeć od czynników genetycznych, czasu trwania 
cukrzycy i obecności nadciśnienia tętniczego32.

Globalna liczba przypadków cukrzycy uległa 
w ciągu ostatnich 20 lat potrojeniu; w 2019 r. szaco-
wano, że na cukrzycę chorują 463 miliony osób (9,3% 
światowej populacji) w wieku 20–79 lat32. W Europie 
u około 1–13% osób z cukrzycą rozwija się DR grożąca 
utratą wzroku22,24. Do 2045 r. globalna liczba chorych 
na cukrzycę ma wzrosnąć do 700 milionów, co jest 

głównie przypisywane zmianom w diecie i stylu ży-
cia związanym z urbanizacją, powiększaniem się po-
pulacji oraz wydłużeniem oczekiwanej długości ży-
cia32; wraz ze wzrostem rozpowszechnienia cukrzycy 
zwiększa się też liczba osób z DR. Te statystyki wska-
zują na pilną potrzebę zwiększenia świadomości na 
temat cukrzycy i dbania o wzrok oraz na potencjalny 
wpływ badań przesiewowych, diagnozowania i wła-
ściwego postępowania leczniczego na powikłania 
związane ze wzrokiem, którym można skutecznie za-
pobiegać.

2.3. Uwagi końcowe
Wraz ze wzrostem liczby rozpoznawanych zachoro-
wań na cukrzycę i starzeniem się populacji AMD i DR 
stają się coraz ważniejszymi problemami zdrowia 
publicznego i społecznymi w CEE. Pomimo wysokiej 
częstości występowania i konsekwencji ekonomicz-
nych AMD i DR krajowe strategie opieki okulistycznej 
i profilaktyki utraty wzroku w wielu przypadkach nie 
istnieją28. Skutkom nieleczonego lub niedostatecz-
nie leczonego AMD i DR można zapobiec i można je 
złagodzić dzięki terminowemu dostępowi do opieki 
profilaktycznej, wczesnej diagnostyce i  badaniom 
przesiewowym oraz dostępowi do opieki, leczenia 
i rehabilitacji o wysokiej jakości13,22-24.

Ponadto kluczowe jest podnoszenie świadomo-
ści wśród osób odpowiedzialnych za kształtowanie 
systemu opieki zdrowotnej i  decydentów politycz-
nych w regionie na temat społecznych i finansowych 
konsekwencji AMD i  DR. Istnieje pilne zapotrzebo-
wanie na krajowe rejestry oraz spójne metody zbie-
rania danych, aby zapewnić wiarygodne dane epi-
demiologiczne i ekonomiczne, które będą wspierać 
integrację opieki – od profilaktyki, badań przesiewo-
wych i wczesnego wykrywania po dostęp do lecze-
nia, rehabilitację i reintegrację ze społeczeństwem.

Biała Księga

18



ROZDZIAŁ 3.

Standaryzacja ścieżki pacjenta w Europie 
Środkowo-Wschodniej

3.0. Nasza wspólna odpowiedzialność 
za zachowanie prawidłowego widzenia
Nie można przecenić skutków wad i utraty wzroku, 
ponieważ miliony ludzi tracą w ich wyniku także nie-
zależność i jakość życia. Nie są to odosobnione przy-
padki, lecz systemowy kryzys regionalny, pogłębiony 
przez opóźnione diagnozowanie, niewystarczający 
dostęp do specjalistów i  leczenia oraz fragmenta-
cję opieki zdrowotnej1. Różnice są wyraźne, a stawka 
wysoka: ślepota, której można było zapobiec, niepo-
trzebnie dotyka tysiące osób.

Jako zjednoczeni rzecznicy pacjentów z  całego 
obszaru CEE wierzymy, że każda osoba – niezależnie 
od miejsca zamieszkania – zasługuje na szybki, sku-
teczny i równy dostęp do opieki okulistycznej.

Wzywamy do pilnych, wspólnych działań na rzecz 
standaryzacji opieki i zmniejszenia luk przekraczają-
cych granice państwowe. Ten rozdział podkreśla zna-
czenie współpracy regionalnej, mapuje doświadcze-
nia pacjentów, wskazuje na nierówności na poziomie 
systemowym oraz rekomenduje jasne, praktyczne 
i  wykonalne podejście zapewniające równy dostęp 
do świadczeń diagnostycznych i leczniczych.

Naszym celem jest przekształcenie opieki oku-
listycznej w całym obszarze CEE, co doprowadzi do 
zwiększenia spójności i efektywności w opiece zdro-
wotnej.

3.1. Brak ciągłości w opiece nad 
pacjentami
Idealna ścieżka pacjenta to taka, która opiera się 
na najlepszych praktykach klinicznych z  dodatko-
wym wsparciem dzięki odpowiedniej świadomości 
i  edukacji wśród pacjentów i  lekarzy. Zaczyna się 
od postawienia na czas właściwego rozpoznania, 
co jest osiągalne, gdy pacjenci są świadomi zmian 

w  widzeniu i  niezwłocznie udają się do lekarza 
pierwszego kontaktu w  celu skierowania ich do 
specjalisty kompetentnego w  obszarze diagnostyki 
AMD i/lub DR, albo bezpośrednio do okulisty, jeśli 
objawy są poważne. Ustalone i jasne protokoły gwa-
rantują, że pacjent zostaje skierowany do specjalisty 
chorób siatkówki bez zwłoki, co pozwala na posta-
wienie prawidłowej diagnozy i  szybkie rozpoczęcie 
leczenia1. Regularne wizyty kontrolne, obejmujące 
badania obrazowe i badania funkcji wzrokowych, za-
pewniają długotrwałe opanowanie choroby i zacho-
wanie wzroku. I wreszcie pacjentowi należy zapewnić 
edukację, zasoby rehabilitacyjne oraz wsparcie psy-
chospołeczne, aby mógł zachować aktywność i nie-
zależność (ryc. 3).

Niestety, ta złota standardowa ścieżka pozostaje 
aspiracją w dużej części CEE, gdzie opóźnienia i luki 
w opiece znacząco pogarszają opiekę nad pacjentem 
i wyniki kliniczne (ryc. 3).

3.2. Nierówności w dostępie do opieki 
specjalistycznej
Dostępność specjalistycznej opieki jest kluczowa 
dla wczesnej diagnozy i leczenia, jednak w całej CEE 
istnieją istotne bariery, które ją utrudniają: brak 
świadomości wśród ogółu społeczeństwa i  perso-
nelu medycznego, rozproszone i  nieskoordynowa-
ne systemy skierowań do specjalistów oraz różnice 
geograficzne w dostępie. Utrudnienia we wczesnym 
rozpoznawaniu schorzeń siatkówki w  CEE wynika-
ją też ze  społecznych i  strukturalnych determinant 
w opiece zdrowotnej.

3.2.1. Świadomość i wiedza o zdrowiu
Brak świadomości zmniejsza postrzeganą potrzebę 
wizyt profilaktycznych lub kontrolnych, natomiast 
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podwyższona świadomość publiczna może stworzyć 
zapotrzebowanie na działania rządowe.

Jednym z najważniejszych odkryć w regionie jest 
to, że wielu pacjentów z  cukrzycą w  CEE nie zdaje 
sobie sprawy z potrzeby regularnych badań wzroku 
i mieszka w obszarach bez dostępu do usług specja-
listycznych31. Według raportu DR Barometer Report 
istotny odsetek chorych na cukrzycę nie poddaje się 
corocznym badaniom wzroku (25%) lub nie otrzymu-
je skierowania na badania okulistyczne, dopóki nie 
dojdzie do progresji ich zaburzeń widzenia (16%)31. 
Często wynika to z niskiej edukacji w  zakresie dia-
gnozowania cukrzycy i  z  braku koordynacji działań 
między lekarzami pierwszego kontaktu a placówka-
mi opieki okulistycznej.

Niski poziom świadomości może też dotyczyć 
personelu medycznego. Lekarze rodzinni i endokry-
nolodzy rutynowo nie wykonują badań przesiewo-
wych u pacjentów z cukrzycą pod kątem powikłań ze 

strony wzroku31. Jest to szczególnie problematyczne 
w społecznościach wiejskich, o czym świadczą bada-
nia pokazujące opóźnienia w diagnostyce i ograni-
czony dostęp do opieki okulistycznej33. Ponadto le-
karze mogą nie informować odpowiednio pacjentów 
o ryzyku związanym z ich stanami chorobowymi i nie 
kierować pacjentów do specjalistów28.

Niski poziom edukacji i wiedzy o zdrowiu dodat-
kowo utrudnia pacjentom szybkie poszukiwanie po-
mocy, opóźniając postawienie rozpoznania i  odpo-
wiednio wczesne podjęcie leczenia. Większość ludzi 
nie ma świadomości wczesnych objawów AMD i DR 
i błędnie zakłada, że utrata wzroku jest normalnym 
aspektem starzenia się1,10,31.

Grupy wsparcia pacjentów (ang. Patient Advo-
cacy Groups, PAGs) mogą być cennymi partnerami 
w procesie leczenia oraz w działaniach edukacyjnych 
i  wspierających pacjentów. Programy podnoszenia 
kwalifikacji, takie jak te oferowane przez EUPATI, 

Pierwszy kontakt 
z pacjentem

Odpowiednio wczesne 
skierowanie do specjalisty

Prawidłowe rozpoznanie

Rozpoczęcie leczenia

Stałe monitorowanie

Opieka wspierająca
Pierwszy kontakt 
z pacjentem

Odpowiednio wczesne 
skierowanie do specjalisty

Prawidłowe rozpoznanie

Rozpoczęcie leczenia

Stałe monitorowanie

Opieka wspierająca

Niski stopień 
powszechnej 
świadomości opóźnia 
pierwszą konsultację Długie czasy 

oczekiwania, 
zwłaszcza 
w obszarach 
wiejskich

W opiece 
podstawowej brakuje 
szkoleń dotyczących 
chorób siatkówki

Opóźnienia z powodu 
polityk zatwierdzania 
i refundacyjnych

Brak spójności 
monitorowania, 
dostęp zmienny 
geogra�cznie Fragmentaryczna 

lub nieistniejąca

Rycina 3. Idealna ścieżka pacjenta i wpływ opóźnień na opiekę nad pacjentem
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mogą pomóc w  zwiększeniu kompetencji i  oddzia-
ływania PAGs34. Ułatwianie współpracy między klu-
czowymi interesariuszami, w tym grupami wsparcia 
pacjentów, rządem, okulistycznymi towarzystwami 
medycznymi, związkami zawodowymi, grupami wy-
znaniowymi i  przedsiębiorstwami, w  całym obsza-
rze CEE będzie kluczowe dla poprawy wyników kli-
nicznych w profilaktyce i  leczeniu chorób siatkówki 
związanych z  wiekiem; sukces koalicji Action4AMD 
stanowi wzór dla tej inicjatywy2. Poszerzenie grup 
zawodowych personelu medycznego zaangażo-
wanych w  leczenie chorób siatkówki związanych 
z wiekiem może zmniejszyć problemy z wydajnością 
systemów opieki zdrowotnej. Poprawa wyników kli-
nicznych u pacjentów poprzez ukierunkowane szko-
lenia zawodowe oraz uwzględnienie zdrowia wzroku 
w wytycznych leczenia chorób niezakaźnych stanowi 
kluczowy punkt założonej interwencji.

3.2.2. Dostęp do opieki specjalistycznej
Liczba specjalistów ds. wzroku na milion mieszkań-
ców od dawna jest wykorzystywana jako wskazówka 
przy planowaniu rynku pracy1. Chociaż liczba oku-
listów na milion mieszkańców w CEE jest porówny-
walna z resztą Europy, same liczby nie uwzględniają 
innych czynników decydujących (np. struktury po-
pulacji, epidemiologii, przepisów i  standardów, lo-
kalizacji obecnej siły roboczej oraz zapotrzebowania 
społecznego)1,22,35. Na terenie dużej części CEE usługi 
na rzecz zdrowia wzroku są dostępne tylko w dużych 
centrach miast. Dostępność opieki okulistycznej, 
zwłaszcza na obszarach wiejskich i  odległych, jest 
ograniczona; opieka specjalistyczna jest poniżej 
standardu lub nie istnieje9,31. Ośrodki prowadzące 
diagnostykę i  leczenie (w  tym z  dostępnością klu-
czowego sprzętu diagnostycznego, takiego jak apa-
ratura do optycznej tomografii koherencyjnej [ang. 
optical coherence tomography, OCT]) są skoncen-
trowane głównie w dużych aglomeracjach i wielko-
miejskich szpitalach33. Pacjenci z obszarów wiejskich 
stoją natomiast przed koniecznością pokonywania 
dużych odległości, dysponując niedostatecznym 
transportem publicznym.

Problem z  niedostępnością opieki w  pobliżu 
miejsca zamieszkania jest pogłębiany przez brak 

odpowiednio wykwalifikowanego personelu, szcze-
gólnie okulistów z  doświadczeniem w  obszarze 
chorób siatkówki związanych z  wiekiem. Lekarze 
rodzinni są często pierwszym i  jedynym punktem 
kontaktu w  większości wiejskich społeczności; nie-
stety, mogą nie mieć ukończonych odpowiednich 
szkoleń uczących wczesnego wykrywania objawów 
chorób siatkówki związanych z wiekiem i kierowania 
do odpowiednich specjalistów. Nieskuteczne ścieżki 
wystawiania skierowań pomiędzy podstawową opie-
ką zdrowotną, diabetologami i   okulistami również 
opóźniają diagnostykę i  leczenie9. Regionalizacja 
usług poprzez zapewnienie opieki zdecentralizo-
wanej oraz współpraca z organizacjami prywatnymi 
mogłyby złagodzić niewydolność systemów w zakre-
sie badań kontrolnych i  leczenia na terenach wiej-
skich i w całym obszarze CEE.

Należy pamiętać, że poza istnieniem nierówności 
geograficznych wiele z tych usług znajduje się w sek-
torze prywatnym i musi być opłacanych przez wielu 
użytkowników z własnej kieszeni1,31.

Dodatkowym czynnikiem zwiększającym dyspro-
porcje w dostępie i opóźniającym diagnostykę jest 
fakt, że tylko niektóre kraje dysponują ogólnokrajo-
wymi programami badań przesiewowych (np. w kie-
runku retinopatii cukrzycowej), podczas gdy w  in-
nych brakuje jednolitych standardów postępowania 
(tabela 1)11,35.

Duża część tej dysproporcji w dostępie pacjen-
tów i  opiece wynika z  niedoinwestowania opieki 
zdrowotnej oraz nieefektywnego alokowania zaso-
bów. W  latach 2000–2017 pojedyncza osoba w  kra-
jach CEE skorzystała z kwoty wydatków publicznych 
na opiekę zdrowotną mniejszej o średnio 26 tys. EUR 
niż przeciętna osoba w UE5,36. W CEE zasady polityki 
finansowania i refundacji zaawansowanych narzędzi 
diagnostycznych, takich jak OCT i  angiografia flu-
oresceinowa, są bardzo zróżnicowane. To pogłębia 
niespójności w całym regionie, przyczyniając się do 
dłuższych opóźnień w  leczeniu, szczególnie na ob-
szarach wiejskich, i negatywnie wpływając na wyniki 
kliniczne u pacjentów2,6,9.

W  podstawowej opiece zdrowotnej AMD i  DR 
często nie nadaje się wystarczająco wysokiego prio-
rytetu ze względu na konkurencyjne wymagania 
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Tabela 1. Przegląd rozbieżności między protokołami postępowania obowiązującymi w różnych krajach CEE.

Kraj Ogólnokrajowe 
badania prze-
siewowe pod 

kątem DR

Protokoły 
postępowania 

w AMD

Dostęp do OCT Dostęp do 
specjalistów

Uwagi

WĘGRY Częściowe Na średnim poziomie Na średnim 
poziomie

Brak refundacji lecze-
nia DR.
Ograniczone objęcie 
przez krajowe ubezpie-
czenie społeczne.
Stosowanie leków anty-
-VEGF jest ograniczone 
do podgrupy przychod-
ni i tylko do nAMD.

POLSKA Tylko ocena 
przesiewowa

Ograniczony Nieregular-
ne, nierówne 
i długie czasy 
oczekiwania

Nierówny dostęp do 
specjalistów w różnych 
regionach.
Refundacją objęte jest 
zastosowanie leków 
anty-VEGF w nAMD, 
DME i RVO.

RUMUNIA
 

Na bardzo niskim 
poziomie

Na niskim po-
ziomie

Znaczne luki zapewnie-
nia opieki w obszarach 
wiejskich.
Długie czasy realizacji 
skierowań. Braki spe-
cjalistów.

BUŁGARIA Na średnim poziomie Na średnim 
poziomie

Koszty diagnostyki 
i leczenia muszą być 
pokrywane przez 
pacjentów z własnej 
kieszeni.

CHORWACJA Na średnim poziomie

Rozbieżności regio-
nalne.

ESTONIA Kontrole profi-
laktyczne co 1–2 

lata

Częściowe Wysoki

Brak refundacji ze 
środków publicznych 
zarejestrowanych pro-
duktów stosowanych 
w leczeniu nAMD, DR 
lub RVO.
Długie czasy oczekiwa-
nia na wizyty z powodu 
niewydolności systemu.

GRECJA Cukrzycowe PAG 
opowiadają się 
za ogólnokrajo-

wym progra-
mem badań 

przesiewowych

Brak lokalnych 
protokołów 

leczenia (prze-
strzeganie zale-
ceń EURETINA)

Wysoki
(zwłaszcza w placów-

kach prywatnych)

Na średnim 
lub wysokim 

poziomie

Znaczne luki zapewnie-
nia opieki w obszarach 
wiejskich.
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Kraj Ogólnokrajowe 
badania prze-
siewowe pod 

kątem DR

Protokoły 
postępowania 

w AMD

Dostęp do OCT Dostęp do 
specjalistów

Uwagi

ŁOTWA Wysoki Na średnim 
poziomie

Ograniczone refundacje 
leków anty-VEGF (do-
stępne tylko dla niektó-
rych pacjentów z nie-
leczonym wcześniej 
DME pod warunkiem 
spełnienia określonych 
kryteriów w 2025 r.; brak 
refundacji u pacjentów 
z nAMD i RVO).
Pacjenci często korzy-
stają z opieki prywatnej.

LITWA Profilaktyczne 
badania kontrol
ne u pacjentów 
z cukrzycą co 

12 lat

Częściowe Na średnim poziomie Nierówny

Długi czas oczekiwania 
na pierwszą wizytę; 
wiele osób korzysta 
z opieki prywatnej.

MACEDONIA
PÓŁNOCNA

Na średnim poziomie Na średnim 
poziomie

W publicznej opiece 
zdrowotnej leczenie 
jest scentralizowane; 
w prywatnej opiece 
zdrowotnej pacjenci
muszą płacić
z własnej kieszeni.

SERBIA Ograniczony
(w sektorze publicz-
nym istnieją długie 
czasy oczekiwania 

na wizyty z powodu 
niewydolności syste-
mu) do częściowego 

(w sektorze prywatnej 
opieki zdrowotnej 

wymagane są płatno-
ści z własnej kieszeni 

przez pacjentów)

Na średnim 
poziomie

(niewielka liczba 
retinologów, ale 
liczba okulistów 

ogólnych jest 
wysoka)

Ograniczona refundacja 
ze środków publicznych 
zarejestrowanych pro-
duktów stosowanych 
w leczeniu nAMD i RVO.

SŁOWACJA Częściowe Na niskim poziomie Na średnim 
poziomie

Ograniczona refun-
dacja.
Długie okresy oczeki-
wania w zależności od 
regionu.
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zdrowotne oraz ograniczoną integrację zdrowia 
wzroku z krajowymi ramami profilaktyki6,9,37. Sytuację 
dodatkowo pogarsza brak wiedzy i świadomości na 
temat zdrowia wzroku wśród grup wysokiego ryzyka 
i personelu medycznego niezwiązanego z okulistyką 
w opiece podstawowej37.

Systemy skierowań do specjalistów są często 
nieefektywne i  źle zaprojektowane, co dodatkowo 
czyni opiekę nad pacjentami fragmentaryczną37. Do-
stęp do opieki jest dodatkowo utrudniony z powodu 
niewystarczającej infrastruktury diagnostycznej i te-
rapeutycznej37. Dotyczy to zwłaszcza miejsc o ograni-
czonych zasobach, w których występują istotne braki 
jeśli chodzi o  szkolenia diagnostyczne, innowacje 
terapeutyczne i opiekę zgodną z wytycznymi6.

Istnieją ograniczone dowody na istnienie ogól-
nokrajowych strategii skierowanych w szczególno-
ści na choroby siatkówki związane z  wiekiem lub 
zdrowie wzroku. Dyskusje wokół AMD i  DR często 
koncentrują się na innowacjach w leczeniu, edukacji 
pacjentów oraz dostępności opieki, ale komplekso-
we programy państwowe pozostają rzadkością35,37. 
W efekcie utrzymuje się cykl późnego rozpoznawa-
nia chorób i nieodwracalnej utraty wzroku – pomi-
mo dostępności leczenia, które mogłoby zapobiec 
ślepocie, gdyby zastosowano je na czas.

3.2.3. Dostęp do leczenia i nierówności 
socjoekonomiczne
Dostęp do skutecznych terapii i  ich refundacja są 
bardzo zróżnicowane, co powoduje znaczne opóź-
nienia w rozpoczynaniu leczenia i dużą liczbę niele-
czonych lub nieodpowiednio leczonych pacjentów6. 
Pomimo powszechnej rejestracji i  refundacji leków 
anty-VEGF na poziomie krajowym lub regionalnym, 
nie wszyscy pacjenci w Europie mają do nich równy 
dostęp6.

Duże różnice pomiędzy poszczególnymi krajami 
w  zakresie polityki dopuszczania leków do obrotu 
oraz zasad ich refundacji przyczyniają się do znacz-
nych opóźnień w zatwierdzaniu terapii i ich włącza-
niu na krajowe listy leków refundowanych. W niektó-
rych krajach luka ta przekracza 12 miesięcy, a nawet 
24 miesiące, co często sprawia, że pacjentom wciąż 

przepisuje się leki starsze i  mniej skuteczne lub 
mniej dogodne w stosowaniu36,38.

W  większości krajów CEE nie ma wytycznych kli-
nicznych dotyczących leczenia AMD i DR, chociaż leki 
anty-VEGF są coraz częściej uwzględniane na krajo-
wych listach leków stosowanych w opiece zdrowotnej6. 
Niektóre kraje (np. Rumunia) obecnie nie refundują 
kosztów istniejących lub nowo pojawiających się tera-
pii, podczas gdy inne kraje refundują je w konkretnych 
wskazaniach lub w ograniczonych populacjach6.

Pacjenci o niższym statusie socjoekonomicznym 
napotykają więcej barier w opiece, związanych m.in. 
z  kosztami świadczeń, leczenia i  transportu oraz 
z czasem. Nawet w krajach z powszechnym ubezpie-
czeniem zdrowotnym koszty badań diagnostycznych, 
wizyt kontrolnych czy sprzętu wspomagającego 
mogą nie być w pełni objęte refundacją, zwłaszcza 
w prywatnych ośrodkach, w których czas oczekiwa-
nia jest krótszy1,31. Dla takich pacjentów koszty za-
sobów i  ograniczenia czasowe często przewyższają 
postrzegane ryzyko zdrowotne, prowadząc do unika-
nia opieki lub opóźnień w jej realizacji. W niektórych 
przypadkach różnice językowe, wykluczenie w świe-
cie cyfrowym lub niewystarczający dostęp do wia-
rygodnych informacji zdrowotnych mogą dodatkowo 
marginalizować grupy wrażliwe, takie jak seniorzy, 
grupy romskie i migranci9.

Nowsze leki, w tym zastrzyki anty-VEGF, wiążą się 
ze znacznym obciążeniem finansowym. Pojedyncze 
wstrzyknięcie doszklistkowe leku anty-VEGF może 
w niektórych krajach CEE kosztować od 400 do 800 
EUR na jedno oko2. W krajach, w których refundacja 
ze środków publicznych jest częściowa lub opóź-
niona – takich jak Rumunia czy Bułgaria – pacjenci 
zgłaszają skumulowane wydatki z  własnej kieszeni 
przekraczające 5 tys. EUR rocznie, co stanowi barierę 
cenową nie do pokonania dla większości osób2,6.

Dane naukowe wskazują na to, że opóźnione 
rozpoczęcie leczenia anty-VEGF wiąże się z  nieod-
wracalną utratą wzroku, wyższymi kosztami opieki 
zdrowotnej w  długim okresie oraz większą utratą 
lat życia skorygowanych o niepełnosprawność (ang. 
disability-adjusted life years, DALY), co ostatecznie 
prowadzi do gorszej jakości życia1,6,11,22,37.
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Kraje CEE muszą zająć się strukturalnymi 
i  społecznymi determinantami, nierównościami 
geograficznymi, świadomością zawodową i  spo-
łeczną, postawami związanymi z  wiekiem oraz 
nierównościami socjoekonomicznymi, aby zna-
cząco zwiększyć wskaźniki wczesnego rozpozna-
wania chorób siatkówki związanych z  wiekiem 

i sprawiedliwy dostęp do ich leczenia10. W działa-
niach w  obszarze kreowania polityki zdrowotnej 
należy więc nadawać najwyższy priorytet decen-
tralizacji nadmiernie skoncentrowanej opieki, 
edukacji pacjentów i  lekarzy rodzinnych oraz 
usuwaniu barier kosztowych i dostępowych w ob-
szarach defaworyzowanych.

Studium przypadku najlepszych praktyk ze Słowenii: 

interwencje systemowe wspierające 
zdrowie wzroku
Słowenia pokazuje, jak kraj może osiągnąć równy 
dostęp do opieki okulistycznej – poprzez skoor-
dynowane interwencje systemowe. Powszechne 
ubezpieczenie zdrowotne za pośrednictwem Insty-
tutu Ubezpieczeń Zdrowotnych Słowenii zapewnia, 
że w  wyniku refundacji wszystkie procedury dia-
gnostyczne i  leczenie są dostępne finansowo dla 
pacjentów.
Aby zminimalizować różnice regionalne, utworzo-
no sieć specjalistycznych ośrodków okulistycz-
nych zorganizowanych wokół Szpitala Okulistycz-
nego przy Uniwersyteckim Centrum Medycznym 
w Lublanie, z dodatkowymi ośrodkami w Maribo-
rze i szpitalach regionalnych. Model ten zmniejsza 
nierówności geograficzne i zapewnia ogólnokra-
jowy dostęp do opieki specjalistycznej.
Słowenia ma znakomite doświadczenia z progra-
mami populacyjnych badań przesiewowych (np. 
program DORA profilaktyki raka piersi) i od 2015 r. 
prowadzi krajowy program badań przesiewowych 
w  kierunku retinopatii cukrzycowej. Jest on re-
alizowany przez dziewięć regionalnych ośrodków 
według standardowych protokołów, ze zintegro-
wanymi systemami IT i  z  zapewnieniem jakości, 
dzięki czemu mógł sprawnie funkcjonować nawet 
podczas pandemii COVID-19.

Dostęp do nowoczesnych leków anty-VEGF jest 
w  Słowenii szeroki i  nieobjęty ograniczeniami. 
Ubezpieczenie obejmuje również badania diagno-
styczne, takie jak OCT i angiografia fluoresceinowa, 
co pozwala Słowenii utrzymać wysokie wskaźniki 
rozpoznawania i leczenia AMD i DR.
Dodatkowe programy obejmują krajową strategię 
leczenia zaćmy, Narodowe Centrum Komplekso-
wej Rehabilitacji Osób Niewidomych i  Niedowi-
dzących, a od 2022 r. także krajowy Rejestr Osób 
Niewidomych i Niedowidzących, wspierający dłu-
gofalową rehabilitację i planowanie polityki opar-
te na danych.
Słowenia ugruntowała swoją pozycję jako pozy-
tywny wyjątek w  regionie CEE. Biorąc pod uwa-
gę raporty ekspertów i  strukturę systemu opie-
ki zdrowotnej, wskaźniki diagnostyki i  leczenia 
w  Słowenii wydają się porównywalne z  krajami 
Europy Zachodniej, chociaż bezpośrednie dane 
porównawcze są ograniczone. To doświadczenie 
pokazuje, jak zaangażowanie polityczne, silna spo-
łeczność zawodowa, powszechne ubezpieczenie 
i  efektywna organizacja mogą kształtować syste-
my opieki zdrowotnej w obszarze ochrony wzroku 
i  znacząco ograniczać liczbę przypadków ślepoty, 
której można uniknąć.
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3.3. Niezgodności pomiędzy ścieżkami 
pacjentów: przykłady krajowe
Infrastruktura opieki zdrowotnej, polityka refun-
dacyjna oraz dostępność specjalistów wpływają na 
ścieżki opieki nad pacjentem. Przykłady wymienione 
w tabeli 1. przedstawiają niektóre z kluczowych róż-
nic między krajami regionu CEE.

Pomimo znaczących zmian w  systemach opieki 
zdrowotnej w regionie od początku lat 90. XX w., na-
dal występują nierówności w opiece okulistycznej22. 
Ich wyrównanie poprzez wspólną politykę zdrowotną 
(jak podkreślono w powyższym studium przypadku 
najlepszych praktyk ze Słowenii), poprawę szkoleń 
dla specjalistów oraz rozszerzoną edukację pacjen-
tów mogłoby znacząco zmniejszyć liczbę przypad-
ków utraty wzroku, której można było zapobiec6,37.

3.4. Sprawiedliwa opieka zdrowotna: 
wezwanie do wspólnych działań
Nie możemy bagatelizować naszej roli w  zapew-
nieniu równego dostępu do usług diagnostycznych 
i leczniczych związanych z AMD i DR w regionie CEE. 

Musimy współpracować w  całym regionie, aby roz-
wiązać problemy opóźnień w rozpoznawaniu chorób 
w  związku z  niską świadomością społeczną i  nie-
dostatecznym przeszkoleniem lekarzy oraz nierów-
nościami w dostępie do leczenia i specjalistów, jak 
również wystandaryzować aktualnie rozproszoną 
ścieżkę opieki. Żądamy większych inwestycji ze stro-
ny rządów w:

	⦁ tworzenie protokołów i wytycznych umożliwia-
jących standaryzację opieki zdrowotnej w regio-
nie,

	⦁ technologie detekcji,
	⦁ kampanie informacyjne,
	⦁ szkolenia i rozwój kadry medycznej.

Ponadto krajowi regulatorzy muszą współpraco-
wać z Europejską Agencją Leków (EMA), aby uzgod-
nić politykę refundacji umożliwiającą dostęp do 
nowszych i skutecznych metod leczenia. Podejmując 
zdecydowane działania już teraz, możemy ograniczyć 
przypadki ślepoty, której można uniknąć, poprawić 
jakość życia milionów osób i stworzyć bardziej od-
porny na zakłócenia, sprawiedliwy system opieki 
zdrowotnej na przyszłość.
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ROZDZIAŁ 4.

Opieka po leczeniu i długotrwałe 
prowadzenie pacjentów

4.0. Budowanie systemów wsparcia dla 
pacjentów z chorobami siatkówki na 
całe życie
Opieka nad osobami z  AMD i  DR wykracza daleko 
poza początkowe rozpoznanie i  leczenie tych cho-
rób. Te przewlekłe zwyrodnieniowe choroby siat-
kówki wymagają stałego monitorowania, programów 
rehabilitacyjnych, edukacji pacjentów oraz zintegro-
wanej opieki po leczeniu, aby umożliwić zachowa-
nie wzroku i  zapewnić optymalne wyniki leczenia 
u  pacjentów. Brak systemowych struktur opieki po 
leczeniu w CEE pogłębia nierówności w opiece zdro-
wotnej, z zaniedbaniem wielu pacjentów po począt-
kowej interwencji terapeutycznej, co prowadzi do 
niespójnych wyników klinicznych. Dlatego kluczowe 
jest stworzenie ustrukturyzowanego systemu opieki 
i usług po leczeniu, który będzie wspierał długofa-
lową kontrolę choroby i ostatecznie poprawi jakość 
życia pacjentów w całym regionie39,40,41.

Potrzebujemy krajowych strategii koncentru-
jących się na doświadczeniach pacjenta podczas 
planowania opieki w  długim okresie. Wzmacniając 
opiekę po leczeniu, szczególnie dla pacjentów z AMD 
i  DR, rządy mogą ograniczyć utratę wzroku, której 
można zapobiec, i  poprawić równość zdrowotną 
w całym regionie.

4.1. Znaczenie ciągłego monitorowania 
pacjentów
Postęp choroby zarówno w AMD, jak i DR może być 
szybki i nieprzewidywalny. Dlatego skuteczność le-
czenia w długim okresie zależy od wczesnego po-
stawienia rozpoznania i  regularnego monitorowa-
nia6,42,43.

Aby zapewnić wczesne wykrywanie nawrotów 
lub powikłań, oprócz regularnych wizyt kontrolnych 

u specjalistów zajmujących się chorobami siatkówki 
konieczny jest dostęp do technologii diagnostycz-
nych, w  szczególności OCT i  angiografii fluoresce-
inowej. W szeregu badań dowiedziono, jak ważne są 
regularne kontrolne badania OCT dla zmniejszania 
pogarszania wzroku u pacjentów z AMD i DR42,43. Jed-
nak dostęp do technologii diagnostycznych na ob-
szarze CEE pozostaje zróżnicowany. W krajach takich 
jak Bułgaria, Rumunia i niektóre kraje Bałkanów Za-
chodnich ograniczona infrastruktura, brak zaplecza 
technicznego, ograniczenia refundacji oraz niedo-
bory kadrowe utrudniają regularne monitorowanie 
pacjentów6,36,38,44.

Rządy krajowe muszą inwestować w infrastruktu-
rę badań przesiewowych i zapewnić regularne oceny 
specjalistyczne poprzez systemy skierowań. Dzięki 
poprawie dostępu do technologii monitorowania 
systemy opieki zdrowotnej mogą zapobiegać moż-
liwej do uniknięcia utracie wzroku i  optymalizować 
skuteczność leczenia. Dodatkowo odpowiednio wcze-
sne diagnozowanie i wykrywanie omawianych chorób 
może też pomóc obecnym systemom opieki zdrowot-
nej w przejściu z opieki długookresowej na skutecz-
niejszą profilaktykę i kontrolę nad chorobami6.

Możemy czerpać z doświadczeń Wielkiej Brytanii, 
która dostarcza przykładów udanego monitorowa-
nia pacjentów. Brytyjska Narodowa Służba Zdrowia 
(NHS) oferuje rutynowe badania OCT w ramach mo-
nitorowania pacjentów z AMD i DR zgodnie z zinte-
growanymi ścieżkami opieki okulistycznej45. Przyję-
cie takich systemów w CEE poprawi wyniki kliniczne, 
co może zostać osiągnięte poprzez:

	⦁ ustanowienie krajowych protokołów obserwacji 
AMD i DR na podstawie wytycznych klinicznych 
(opracowanych np. przez Międzynarodową Radę 
Okulistyki oraz Europejskie Towarzystwo Spe-
cjalistów Chorób Siatkówki – EURETINA),
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	⦁ rozszerzenie ubezpieczenia publicznego i/lub 
refundacji o  rutynowe badania metodą OCT 
i angiografii fluoresceinowej,

	⦁ opracowywanie i  utrzymywanie regionalnych 
rejestrów osób z  chorobami siatkówki w  celu 
monitorowania wyników klinicznych i  alokacji 
zasobów.

4.2. Jakość, ilość i dostęp do programów 
rehabilitacji i wsparcia
Poza opieką kliniczną, aby móc skutecznie wspie-
rać pacjentów po utracie wzroku, niezbędne są 
kompleksowe usługi rehabilitacyjne1. Usługi takie 
jak terapia niedowidzenia, technologie wspoma-
gające, uczenie poruszania się oraz wsparcie psy-
chologiczne mogą znacząco poprawić jakość życia 
pacjentów i  odegrać kluczową rolę w  pomaganiu 
pacjentom z AMD i DR w adaptacji do problemów 
ze wzrokiem1,46,47,48. Niestety, usługi rehabilitacyjne 
w  dużej części CEE są ograniczone, rozdrobnione 
i  często nierefundowane6,44,49. Pacjenci nierzadko 
korzystają z  pomocy organizacji pozarządowych 
lub pokrywają koszty z własnej kieszeni, co ogra-
nicza dostępność tych usług dla społeczności 
w trudnej sytuacji1,6.

Niemcy stosują model zintegrowanych usług dla 
osób słabowidzących, finansowanych z  ustawowe-
go ubezpieczenia zdrowotnego37. Podobnie, fiński 
system rehabilitacji pozaszpitalnej kładzie nacisk 
na autonomię i  reintegrację społeczną pacjenta11. 
Wyciągając wnioski z działań prowadzonych w resz-
cie Europy, mamy możliwość poprawy dostępu do 
programów rehabilitacji i wsparcia w całym regionie. 
Zalecamy:

	⦁ włączenie usług dla osób słabowidzących do 
działalności sieci szpitali publicznych i  ośrod-
ków opieki pozaszpitalnej,

	⦁ dotacje z funduszy zdrowia publicznego na za-
kup technologii wspomagających i pomocy oku-
listycznych,

	⦁ rozszerzone szkolenia dla rehabilitantów i włą-
czenie ich do wielodyscyplinarnych zespołów 
opieki,

	⦁ rozwój społecznych sieci wsparcia, które zapew-
niają porady od osób w podobnej sytuacji i ada-
ptację zasobów,

	⦁ ustanowienie krajowych standardów dla usług 
rehabilitacji wzroku, zgodnych z  wytycznymi 
WHO44.

4.3. Edukacja i wzmacnianie pozycji 
pacjentów dla lepszych wyników 
klinicznych
Wiedza może wzmacniać pozycję pacjentów, którzy 
muszą radzić sobie z chorobami przewlekłymi. Wy-
edukowani pacjenci częściej przestrzegają schema-
tów leczenia i  regularnie zgłaszają się na badania 
kontrolne, co przekłada się na lepsze okulistyczne 
wyniki kliniczne1,50-53. Programy edukacji pacjentów 
powinny koncentrować się na wczesnych objawach 
ostrzegawczych, zmianie stylu życia, przestrzeganiu 
zaleceń terapeutycznych oraz znaczeniu regularnych 
badań kontrolnych, wzmacniając pozycję pacjentów 
na tyle, aby mogli aktywnie uczestniczyć w  opiece 
nad nimi.

Kraje w regionie CEE pozostają w tyle, jeśli cho-
dzi o  strategie edukacji skoncentrowanej na pa-
cjencie, a  niespójna komunikacja ze strony świad-
czeniodawców, brak dostępnych materiałów oraz 
fragmentaryczne wykorzystanie cyfrowych narzędzi 
zdrowotnych przyczyniają się do luk w  wiedzy1,51. 
Program „EyeSmart” Amerykańskiej Akademii Okuli-
styki oraz francuskie kampanie zdrowotne dotyczące 
chorób oczu związanych z cukrzycą oferują skalowal-
ne modele. Te inicjatywy poprawiły wyniki wczesnej 
detekcji i zwiększyły stopień przestrzegania zaleceń 
przez pacjentów dzięki edukacji52. Możemy uczyć się 
z  tych inicjatyw i wspierać ich wdrażanie w CEE, co 
obejmuje:

	⦁ uruchomienie krajowych kampanii edukacyj-
nych dla pacjentów, koncentrujących się na le-
czeniu AMD i DR,

	⦁ tworzenie wielojęzycznych materiałów eduka-
cyjnych napisanych prostym językiem, skiero-
wanych do grup wykluczonych i osób z trudno-
ściami w zrozumieniu przekazu medycznego, 
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	⦁ promocję mobilnych narzędzi zdrowotnych (np. 
urządzeń monitorujących objawy, wspomaga-
nych przez AI) w celu zwiększenia zaangażowa-
nia pacjentów,

	⦁ szkolenia dla klinicystów dotyczące wspólnego 
podejmowaniu decyzji i poprawiające umiejęt-
ności komunikacyjne, aby wzmacniać relacje 
pacjent-lekarz.

4.4. Integracja kompleksowych 
programów opieki po leczeniu
Aby była możliwa skuteczna opieka po leczeniu, ko-
nieczne są zintegrowane systemy opieki zdrowotnej, 
które łączą lekarzy pierwszego kontaktu, okulistów, 
ośrodki rehabilitacyjne oraz zasoby społeczności lo-
kalnych. Rozproszone usługi są powszechne w  sys-
temach opieki zdrowotnej w regionie CEE, zakłócają 
one ciągłość opieki i  zwiększają rezygnację pacjen-
tów z  opieki1,6. Holenderski „Zintegrowany Model 
Opieki Przewlekłej” w  leczeniu cukrzycy obejmuje 

skoordynowane usługi okulistyczne, zapewniając sys-
tematyczne badania wzroku i wsparcie po diagnozie53. 
Możemy osiągnąć podobne rezultaty w CEE poprzez:

	⦁ tworzenie multidyscyplinarnych zespołów opie-
ki nad osobami z chorobami siatkówki w szpi-
talach, z  ustanowionym finansowaniem moni-
torowania i  programów rehabilitacji w  długim 
okresie,

	⦁ standaryzację protokołów kierowania pacjen-
tów do specjalistów, łączącą okulistów z usłu-
gami rehabilitacji i wsparcia,

	⦁ rozszerzenie konsultacji telemedycznych w celu 
zwiększenia dostępu na obszarach wiejskich 
i odległych,

	⦁ zmiany w  systemach refundacyjnych, tak aby 
wspierały ciągłość opieki po początkowym le-
czeniu,

	⦁ wzmacnianie współpracy między personelem 
medycznym a pomocą społeczną w celu utrzy-
mania ciągłości opieki i zapewnienia, aby żaden 
pacjent nie uzyskiwał opieki poniżej standardu.
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ROZDZIAŁ 5.

Adaptacja najlepszych praktyk z Europy 
Zachodniej i USA

5.0. Rozpoczęcie działań na rzecz 
poprawy opieki
Aby zapewnić sprawiedliwą i skuteczną opiekę, mo-
żemy czerpać z doświadczeń naszych sąsiadów oraz 
innych systemów ochrony zdrowia z dalszych regio-
nów. W czasie, gdy kraje Europy Środkowo-Wschod-
niej podejmują działania na rzecz poprawy opie-
ki i  usług dla osób ze zdiagnozowanym AMD i  DR, 
możliwe jest zaadaptowanie i wdrożenie rozwiązań 
z Europy Zachodniej oraz USA. Regiony te z  sukce-
sem realizują już inicjatywy pomagające zapobiegać 
utracie wzroku.

5.1. Standardowe programy badań 
przesiewowych
Europa Zachodnia i  USA prowadzą ogólnokrajowe 
inicjatywy badań przesiewowych pod kątem chorób 
siatkówki, zwłaszcza retinopatii cukrzycowej. W  ra-
mach brytyjskiego programu badań przesiewowych 
oczu dla chorych na cukrzycę Diabetic Eye Screening 
Programme są zapewnione coroczne badania siat-
kówki o dużym zasięgu, co doprowadziło do zmniej-
szenia wskaźników ślepoty związanej z  cukrzycą42. 
Wdrożenie podobnych, ustrukturyzowanych progra-
mów przesiewowych w  naszym regionie mogłoby 
prowadzić do wcześniejszego wykrywania chorób 
siatkówki i  wcześniejszego podejmowania właści-
wych interwencji, zmniejszając liczbę przypadków 
utraty wzroku, której można zapobiec.

5.2. Dostęp do zaawansowanych technik 
diagnostycznych
Kraje takie jak Wielka Brytania, Niemcy i  USA za-
pewniają szeroki dostęp do obrazowania OCT, 

diagnostyki wspomaganej przez AI oraz teleokuli-
styki42,43. W USA Medicare zwraca koszty regularnych 
badań OCT, zachęcając do wczesnego wykrywania 
chorób siatkówki, natomiast w  Wielkiej Brytanii 
obrazowanie OCT jest dostępne podczas wizyt kon-
trolnych u  optometrysty42,45. Dzięki inwestowaniu 
w nowoczesne narzędzia diagnostyczne i  rozwiąza-
nia cyfrowe w opiece zdrowotnej oraz zapewnieniu 
dostępu do tych narzędzi możliwa będzie poprawa 
wskaźników wczesnego wykrywania chorób siatków-
ki w naszym regionie.

5.3. Zintegrowane modele opieki 
zdrowotnej
USA i Europa Zachodnia kładą nacisk na interdyscy-
plinarną opiekę nad pacjentami z  chorobami siat-
kówki, prowadzoną we współpracy przez okulistów, 
endokrynologów i lekarzy podstawowej opieki zdro-
wotnej6,42,43. Niemiecki Program Leczenia Chorób dla 
pacjentów z  cukrzycą integruje badania siatkówki 
w  kierunku DR, poprawiając koordynację opieki49. 
Wzmocnienie koordynacji międzyspecjalistycznej 
w  naszym regionie poprawi wyniki kliniczne u  pa-
cjentów.

5.4. Poprawa dostępu do leczenia anty-
VEGF
Europa Zachodnia i  USA mają politykę refundacji 
leków anty-VEGF, co zapewnia ich szerszą dostęp-
ność dla pacjentów z AMD i DR37,42,45. Podobne zmiany 
w  modelach finansowania w  CEE mogą zmniejszyć 
bariery finansowe utrudniające leczenie.
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5.5. Telemedycyna i monitorowanie 
w domu
Podczas pandemii COVID-19 Dania i  USA rozszerzy-
ły zakres wirtualnej opieki okulistycznej, redukując 
bariery geograficzne54,55. Wdrożenie zdalnego mo-
nitorowania pacjentów zmniejszy ich obciążenie 
i poprawi dostęp do opieki, zwłaszcza na obszarach 
wiejskich.

5.6. Sieci badawczo-innowacyjne
Organizacja European Vision Institute Clinical Re-
search Network (EVICR.net) zapewnia platformę 

współpracy do prowadzenia badań nad chorobami 
siatkówki związanymi z wiekiem56.

Organizacje takie jak European Retinal Disease 
Consortium, European Vision Institute Clinical Rese-
arch Network oraz American Society of Retina Spe-
cialists zapewniają platformę do wspólnych badań 
naukowych i badań klinicznych nad chorobami siat-
kówki związanymi z wiekiem56,57,58. Kraje CEE powinny 
poszerzyć udział w  takich sieciach, aby promować 
innowacje, wzmacniać regionalne badania naukowe 
i zwiększać dostęp do badań klinicznych.
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ROZDZIAŁ 6.

Wnioski
Wzywamy decydentów politycznych w całej CEE do transformacji 
infrastruktury opieki nad osobami z chorobami siatkówki, poprzez 
priorytetowe traktowanie usług po leczeniu. Rządy muszą wyjść 
poza modele leczenia epizodycznego, inwestować w holistyczne, 
zrównoważone i ustandaryzowane systemy opieki zdrowotnej dla 
osób z chorobami siatkówki oraz zapewnić równy dostęp do usług 
opieki po leczeniu w całej CEE.

We współpracy z decydentami politycznymi, specjalistami, 
personelem medycznym niezwiązanym z okulistyką oraz firmami 
prowadzącymi działalność w dziedzinie nauk przyrodniczych 
zalecamy priorytetowe traktowanie finansowania i inwestycji 
w dłuższej perspektywie czasowej, szybkie korekty refundacji 
leków oraz partnerstwa wielostronne.

Aby zapewnić długotrwały dobrostan pacjentom z AMD i DR, 
konieczne jest coś więcej niż tylko skuteczne leczenie. Opieka 
nad osobami z AMD i DR wykracza daleko poza początkowe 
rozpoznanie i wymaga systemu opartego na ciągłości, współczuciu 
i koordynacji. Usługi opieki po leczeniu są niezbędne do 
zachowania wzroku, rozwijania niezależności oraz zmniejszania 
luki w równości zdrowotnej w CEE. Poprzez przeciwdziałanie 
nierównościom w opiece po leczeniu oraz wdrażanie 
kompleksowych strategii monitoringu, rehabilitacji i edukacji 
kraje CEE mogą znacząco poprawić wyniki kliniczne i jakość 
życia  pacjentów. Rządy muszą podjąć zdecydowane działania, aby 
potraktować priorytetowo kwestię zapewnienia sprawiedliwego 
dostępu do opieki dla osób z chorobami siatkówki, opierając 
się na najlepszych praktykach z Europy Zachodniej i USA. Trwałe 
inwestycje w infrastrukturę związaną z chorobami siatkówki 
i w opiekę po leczeniu skoncentrowaną na pacjencie będą 
niezbędne do transformacji standardu opieki, ostatecznie 
prowadząc do zachowania wzroku i poprawy jakości życia w całym 
regionie.
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