
370 Klinika Oczna 2008, 110 (10-12) ISSN 0023-2157 Index 362646

Wstęp
Według danych WHO jaskra i zwyrodnienie plamki związane 

z wiekiem (ang. Age-related macular degeneration, AMD) sta-
nowią drugą (12%), po zaćmie (48%), i trzecią (9%) przyczynę 
ślepoty na świecie (1). AMD jest schorzeniem centralnej siat-
kówki, obszaru charakteryzującego się dużą koncentracją foto-
receptorów, odpowiedzialnego za ostre widzenie i postrzeganie 
kontrastu bodźców. Choroba obejmuje nabłonek barwnikowy 
siatkówki, błonę Brucha i choriokapilary naczyniówki, prowa-
dząc do ich destrukcji. Jak wskazuje nazwa, ryzyko rozwoju 
choroby jest związane przede wszystkim z wiekiem – powyżej 
50 lat – i dotyczy głównie społeczeństw państw wysoko roz-
winiętych. Zachorowalność gwałtownie wzrasta między 70. 
a 80. rokiem życia, obejmując prawie 30% tej populacji. Innymi 
czynnikami ryzyka lub czynnikami sprzyjającymi zachorowaniu 
na AMD są: rasa biała, płeć żeńska, jasne tęczówki, obwódka 
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Summary:	 Purpose: To assess the differences between the prevalence of risk factors in patients with age- related macular degeneration 
(AMD), with glaucoma and with both diseases.

	 Material and methods: The study included 255 patients, 156 F/99 M, in age 30 to 92 years, mean age 70.9 years. They were di-
vided into 3 groups: AMD Group (83 patients, 46 F/37 M, mean age 71.5), Glaucoma Group (34 patients, 17 F/17 M, mean age 
67.1) and AMD + Glaucoma Group (138 patients, 93 F/ 45 M, mean age 70.9). In all groups age, sex, family history of AMD 
and glaucoma, hypertension, hypotension, hypercholesterolemia, diabetes, coronary heart disease, vasospasm (cold hands), 
migraine, heart failure and stroke in anamnesis, smoking, type of diet (high or low fat intake, high or low vitamin intake), UV 
exposition, cataract surgery in anamnesis, bright-coloured iris, disc hemorrhages and peripapillary atrophy were determined, 
and compared between them. T-student test, ANOVA, Bonferoni, Kruskall-Wallis and chi-square tests and logistic analysis (like-
lihood ratio chi-square) were used for statistical analysis.

	 Results: Family history of glaucoma were higher in the Glaucoma Group (odds ratio OR 9.0 p=0.004) than in the AMD Group 
(odds ratio OR 9.0 p=0.004) and than in the AMD + Glaucoma Group (OR 3.01 p=0.001). Disc hemorrhages were higher in 
the Glaucoma Group (OR 13.0 p=0,020) than in the AMD Group (OR 13.0 p=0.020). High fat intake in diet were lower in the 
Glaucoma Group as compared to the AMD Group (OR 0.5 p=0,03). Cholesterol high level and UV exposition were lower in 
the Glaucoma Group than in the AMD + Glaucoma Group (OR 0.278 p=0,020 and OR 0.23 p=0,040 respectively). Coronary 
heart disease and peripapillary atrophy were lower in the AMD Group as compared to the AMD + Glaucoma Group (OR 0.43 
p=0.004 and OR 0.5 p= 0.040).

	 Conclusions: The study has found that high fat intake in diet was higher in the patients with AMD and family history of glauco-
ma, and disc hemorrhages were higher in the patients with glaucoma. The following risk factors: high level of cholesterol, UV 
exposition, coronary heart disease and peripapillary atrophy, were higher in the patients with co-existing both diseases.
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PRACE ORYGINALNE

starcza, nadwzroczność, palenie tytoniu, miażdżyca naczyń, 
nadciśnienie tętnicze, cukrzyca, otyłość, mała aktywność fizycz-
na, zwiększona ekspozycja na promieniowanie ultrafioletowe 
(UV) (2). 

Jaskra jest postępującą neuropatią nerwu wzrokowego, 
w przebiegu której dochodzi do selektywnego, nieodwracalne-
go uszkodzenia komórek zwojowych siatkówki w mechanizmie 
apoptozy. Jest chorobą wieloczynnikową, jest także sprzężona 
z pewnymi zaburzeniami systemowymi, niektóre z nich stano-
wią czynniki ryzyka powstania i rozwoju jaskry. Podwyższone 
ciśnienie wewnątrzgałkowe (c.w.) jest wciąż głównym i jedy-
nym czynnikiem ryzyka, którego eliminacja zapewnia często 
powstrzymanie progresji jaskry. Czynnikami ryzyka podwyż-
szonego c.w. są czynniki sprzyjające rozwojowi miażdżycy, ta-
kie jak: podeszły wiek, palenie tytoniu, zaburzenia gospodarki 
lipidowej, cukrzyca oraz otyłość, jednak czynniki te nie są 
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w każdym przypadku równoznaczne z czynnikami ryzyka samej 
jaskry (3). Udowodnionymi, poza podwyższonym c.w., czynni-
kami ryzyka jaskry są: wiek, rasa czarna, obciążenia rodzinne, 
czynniki genetyczne, systemowe i miejscowe zaburzenia układu 
naczyniowego, krótkowzroczność i cienka rogówka. Przypusz-
cza się, że czynniki „pozaciśnieniowe” odgrywają główną rolę 
patogenetyczną u chorych, u których zanik nerwu II rozpoczyna 
się w warunkach statystycznie „normalnego” c.w. Do naczynio-
wych czynników ryzyka jaskry zaliczamy: niskie rozkurczowe ci-
śnienie perfuzyjne, cukrzycę, długotrwałe nadciśnienie tętnicze, 
stany naczynioskurczowe, takie jak migrena, objaw Raynauda 
oraz krwotoczki natarczowe. U chorych z jaskrą z podwyższo-
nym c.w. często stwierdza się miażdżycę, długotrwałe nadci-
śnienie tętnicze, cukrzycę, otyłość, przebyte stany udarowe. 
Natomiast z jaskrą normalnego ciśnienia (JNC) częściej współ-
istnieją – niedociśnienie tętnicze, hipotonia nocna, ortostatyczne 
spadki ciśnienia tętniczego oraz zespół pierwotnej dysregulacji 
naczyniowej (ang. primary vascular dysregulation, PVD): zimne 
ręce, obniżone pragnienie, migrena, zaburzenia snu, obniżony 
indeks masy ciała (ang. body mass index, BMI). PVD częściej 
występuje u kobiet niż u mężczyzn, u rasy żółtej niż kaukaskiej, 
u osób wykształconych, skrupulatnych i często osiągających 
sukces zawodowy (4). 

Etiopatogeneza AMD i jaskry nie jest do końca poznana. 
Wieloczynnikowość obu tych schorzeń i rola zaburzeń naczynio-
wych w ich powstawaniu czynią interesującym poszukiwanie 
wspólnych ogniw patogenetycznych i czynników ryzyka, co 
może skutkować w przyszłości określeniem szerszych działań 
profilaktycznych i wcześniejszym wykrywaniem obu tych scho-
rzeń. 

Celem pracy jest zbadanie różnic w występowaniu czynni-
ków ryzyka u chorych z AMD, jaskrą oraz AMD i jaskrą w mate-
riale własnym Kliniki Okulistycznej WIM.

Materiał i metodyka
Analizie poddano 255 chorych (156 kobiet i 99 mężczyzn 

w wieku od 30 do 90 lat, średnio 70,9 roku), z jaskrą pier-
wotnie otwartego kąta (włączając JNC) lub/ i AMD (postacią 
suchą lub wysiękową), których podzielono na 3 grupy: grupę 
AMD (83 chorych, 46 kobiet i 37 mężczyzn, średni wiek 71,5 
roku, SD 10,4 roku), grupę Jaskra (34 chorych, 17 kobiet i 17 
mężczyzn, średni wiek 67,1 roku, SD 15,7 roku), grupę AMD + 
Jaskra (138 chorych, 93 kobiet i 45 mężczyzn, średni wiek 70,9 
roku, SD 12,7 roku). Rozpoznanie jaskry stawiano na podstawie 
obecności typowych ubytków pola widzenia w badaniu auto-
matycznej perymetrii statycznej Humphreya 24-2, odpowiada-
jących obrazowi tarczy nerwu II w badaniu oftalmoskopowym. 
Rozpoznanie postaci suchej lub wysiękowej AMD stawiano na 
podstawie badania oftalmoskopowego i angiografii fluoresce-
inowej i stwierdzenia w nich obecności jednego z poniżej wy-
mienionych objawów: druzów twardych lub miękkich, zaburzeń 
nabłonka barwnikowego lub zaniku geograficznego w przypadku 
postaci suchej oraz odwarstwienia nabłonka barwnikowego, 
podsiatkówkowej błony neowaskularnej lub blizny włóknisto-
naczyniowej w przypadku postaci wilgotnej. Wszystkim chorym 
wykonywano badanie przedniego odcinka gałki ocznej z oceną 
rogówki (obecność obwódki starczej), koloru tęczówki i stanu 
soczewki (przezroczysta lub zmętniała w oczach fakijnych) oraz 

badanie dna oka z oceną tarczy nerwu II (wielkość zagłębienia 
cup/disc, obecność krwotoczków natarczowych i zaniku oko-
łotarczowego) i plamki. Każdego chorego pytano o obciążenia 
rodzinne w kierunku jaskry i/ lub AMD oraz współistniejące 
schorzenia, takie jak nadciśnienie tętnicze (definiowane jako ci-
śnienie skurczowe powyżej 140 mmHg i ciśnienie rozkurczowe 
powyżej 95 mmHg), niedociśnienie tętnicze (definiowane jako 
ciśnienie skurczowe poniżej 100 mmHg i ciśnienie rozkurczowe 
poniżej 60 mmHg), hipercholesterolemię (określaną jako poziom 
cholesterolu całkowitego we krwi powyżej 200 mg/dl), cukrzycę, 
chorobę wieńcową, migrenę, wazoskurcz (objaw zimnych rąk), 
przebyty zawał serca lub udar. Z czynników środowiskowych 
zwracano uwagę na palenie tytoniu, rodzaj diety pod względem 
zawartości tłuszczów i witamin oraz pracę na zewnątrz (naraże-
nie na promieniowanie UV). 

Następujące czynniki ryzyka, takie jak: wiek, płeć żeńska, 
wywiad rodzinny w kierunku AMD i jaskry, nadciśnienie tętni-
cze, niedociśnienie tętnicze, hipercholesterolemia, cukrzyca, 
choroba wieńcowa, wazoskurcz (zimne ręce), migrena, przebyty 
zawał serca, przebyty udar, palenie tytoniu, rodzaj diety (ubo-
go- lub bogatotłuszczowa, bogato- lub ubogowitaminowa), na-
rażenie na promieniowanie UV, przebyta operacja zaćmy, jasny 
kolor tęczówki, krwotoczki natarczowe i zanik okołotarczowy, 
były określane dla każdej z grup, a następnie porównywane 
między nimi. W analizie statystycznej użyto testów: t-Studen-
ta, ANOVA, Bonferoni, Kruskall-Wallisa, Chi2 oraz posłużono się 
analizą logistyczną. Za istotne statystycznie uważano różnice 
dla p<0,05.

Wyniki
Wykazano istotne statystycznie różnice w występowa-

niu niektórych czynników ryzyka między badanymi grupami. 
W grupie Jaskra występowanie dodatniego wywiadu rodzin-
nego w kierunku jaskry i krwotoczków natarczowych było 
statystycznie wyższe (odds ratio OR 9,0, p=0,004 i OR 13,0, 
p=0,020, odpowiednio), diety bogatotłuszczowej zaś – staty-
stycznie niższe niż w grupie AMD (OR 0,5, p=0,030) (tab. I). 
W grupie Jaskra czynniki ryzyka, takie jak: hipercholesterole-
mia oraz ekspozycja UV, były istotnie niższe niż w grupie AMD 
+ Jaskra (OR 0,278, p=0,020 oraz OR 0,23, p=0,040 odpo-
wiednio), z kolei wywiad rodzinny w kierunku jaskry był istotnie 
wyższy u chorych z samą jaskrą (OR 3,01, p=0,001) (tab. II). 
W grupie AMD występowanie choroby wieńcowej i zaniku oko-
łotarczowego było statystycznie niższe niż w grupie AMD + Ja-
skra (OR 0,43, p=0,004 i OR 0,5, p= 0,040, odpowiednio) (tab. 

Czynnik ryzyka/ Risk 
factor Chi-square p value Odds ratio  

(OR)

Jaskra w wywiadzie/ 
glaucoma family history 

12,56 0,004   9,0

Dieta bogatotłuszczowa/ 
high fat intake in diet

  4,97 0,030   0,5

Krwotoczki natarczowe/ 
disc hemorrhages

  5,24 0,020 13,0

Tab. I.	 Analiza czynników ryzyka między grupą Jaskra a grupą AMD.
Tab. I.	 Analysis of risk factors between Glaucoma Group and AMD 

Group.
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skrę i progresji jaskry (OR 1,78) (10). W badaniach własnych 
nie stwierdzono różnic statystycznych dla wieku i płci między 
badanymi grupami chorych. 

Występowanie dodatniego wywiadu rodzinnego w kierunku 
jaskry było 9-krotnie wyższe u chorych z jaskrą niż u chorych 
z AMD oraz 3-krotnie wyższe niż u chorych ze współistniejącymi 
AMD i jaskrą. Wcześniejsze badania epidemiologiczne wykazały 
zwiększone ryzyko rozwoju jaskry u krewnych osób dotkniętych 
tą chorobą (OR 9,2) (11). W analizowanym materiale nie stwier-
dzono z kolei istotnych różnic w występowaniu dodatniego wy-
wiadu rodzinnego w kierunku AMD między grupami. Wiele ba-
dań populacyjnych potwierdziło związek zapadalności na AMD 
z rodzinnym występowaniem tego schorzenia (12). 

Częstość występowania krwotoczków natarczowych u cho-
rych z jaskrą była 13 razy wyższa niż u chorych z AMD. Objaw 
ten, będący w świetle najnowszych poglądów skutkiem naru-
szenia bariery krew–mózg, jest jednym z głównych naczynio-
wych czynników progresji jaskry (OR 2,72) (10). Wystąpienie 
tego objawu w 67% przypadków wyprzedza progresję zmian 
w polu widzenia i w 65% koreluje z ubytkami w polu widzenia. 
W badaniach własnych zaobserwowano, że dieta bogatotłusz-
czowa wiąże się z 5-krotnie częstszym występowaniem w gru-
pie chorych z AMD niż u chorych z jaskrą. Spożywanie pokar-
mów bogatych w nasycone kwasy tłuszczowe i cholesterol 
sprzyja powstawaniu wolnych rodników tlenowych, uszkadza-
jących m.in. lipidy błon komórkowych zewnętrznych członów 
fotoreceptorów. Związek jakości diety z występowaniem AMD 
potwierdza wiele badań (13,14), z kolei w przypadku jaskry brak 
jest jednoznacznych doniesień. 

U chorych ze współistniejącymi jaskrą i AMD występowanie 
choroby wieńcowej i zaniku okołotarczowego było statystycz-
nie wyższe (odpowiednio sześcio- i pięciokrotnie) niż u chorych 
z AMD. Według naczyniowej teorii jaskry przyczyną jaskrowego 
uszkodzenia nerwu wzrokowego może być niedostateczna per-
fuzja głowy nerwu II (czego jednym z objawów jest zanik około-
tarczowy) w następstwie zwiększonego oporu obwodowego (w 
nadciśnieniu tętniczym), obniżonego ciśnienia perfuzji (w niedo-
ciśnieniu tętniczym) oraz anatomicznych (na skutek miażdżycy) 
lub/ i czynnościowych (wazoskurcz) nieprawidłowości małych 
naczyń. Wielu autorów potwierdziło częstsze występowanie 
zaburzeń naczyń wieńcowych, mózgowych i obwodowych 
u chorych z jaskrą (10,15,16). Badanie The Blue Mountain Eye 
Study (17) wykazało dodatnią korelację chorób serca (choroba 
wieńcowa, zawał serca, OR 1,28-2,52) z rozwojem AMD, inne 
badania nie potwierdziły tego związku (18,19). 

W badaniach własnych nie znaleziono istotnych różnic 
w występowaniu innych naczyniowych czynników ryzyka, ta-
kich jak: nadciśnienie tętnicze, niedociśnienie tętnicze, miażdży-
ca, cukrzyca, wazoskurcz, migrena, przebyty zawał serca lub 
udar mózgu, pomiędzy trzema grupami chorych. Liczne badania 
populacyjne wykazały związek czynników naczyniowych, takich 
jak: obniżone oczne ciśnienie perfuzyjne (najczęściej w następ-
stwie niedociśnienia tętniczego lub hipotonii nocnej, OR 1,72-
6,22) (7), nadciśnienie tętnicze (OR 1,2-3,6) (20,21), cukrzyca 
(OR 1,77-2,0) (22,23) czy migrena (OR 2,58) (16) z jaskrą. Inni 
autorzy nie potwierdzili korelacji nadciśnienia tętniczego (OR 
0,99) ani cukrzycy (OR 1,03) z jaskrą (7). Udział czynników na-
czyniowych w etiopatogenezie AMD jest od kilku lat przedmio-

III). Nie wykazano istotnych różnic w występowaniu czynników 
ryzyka, takich jak: wiek, płeć, nadciśnienie tętnicze, cukrzyca, 
przebyty zawał serca, przebyty udar, między badanymi grupami. 
Nie wykazano także istotnych statystycznie różnic w występo-
waniu niedociśnienia tętniczego, wazoskurczu (zimne ręce) czy 
migreny między chorymi z jaskrą a chorymi z AMD lub chory-
mi ze współistniejącymi AMD i jaskrą. Podobnie nie wykazano 
różnic w występowaniu czynników, takich jak: palenie tytoniu, 
przebyta operacja zaćmy i jasny kolor tęczówki między chorymi 
z AMD a chorymi z jaskrą oraz chorymi ze współistniejącymi 
AMD i jaskrą.

Omówienie
Celem pracy było porównanie występowania czynników 

ryzyka między trzema grupami chorych: z AMD, z JPOK oraz 
współistniejącymi AMD i JPOK. Autorzy pracy nie znaleźli w do-
stępnym piśmiennictwie podobnej analizy. 

Liczne epidemiologiczne badania populacyjne pozwoliły 
określić grupę czynników ryzyka rozwoju AMD (modyfikowal-
ne i niemodyfikowalne) i jaskry (naczyniowe i nienaczynio-
we). Wiek jest najsilniejszym czynnikiem ryzyka rozwoju AMD 
i jednym z głównych czynników powstania jaskry (2,5,6,7). 
U podłoża tych zależności leżą biologiczne mechanizmy zmian 
związanych ze starzeniem się układu naczyniowego, takie jak: 
zwiększenie oporu naczyniowego, zanik tętniczek, zmniejszenie 
zdolności rozszerzania naczyń, ponadto stres oksydacyjny oraz 
zmiany aktywności białek (8). Według metaanalizy badań popu-
lacyjnych AMD częściej występuje u kobiet, przypuszczalnie na 
skutek zaburzeń syntezy naczyniowego śródbłonkowego czyn-
nika wzrostu (ang. vascular endothelial growth factor, VEGF) 
towarzyszących obniżeniu poziomu estrogenów po menopauzie 
(9). Płeć żeńska zwiększa również ryzyko zachorowania na ja-

Czynnik ryzyka/ Risk 
factor Chi-square p value Odds ratio 

(OR)

Jaskra w wywiadzie/ 
glaucoma family history 

10,13 0,001 3,01

Hipercholesterolemia/ 
high cholesterol level

  5,31 0,020 0,28

Ekspozycja UV/ UV 
exposure

  4,02 0,040 0,23

Tab. II.	 Analiza czynników ryzyka między grupą Jaskra a grupą AMD 
+Jaskra.

Tab. II.	 Analysis of risk factors between Glaucoma Group and AMD 
+Glaucoma Group.

Czynnik ryzyka/ Risk 
factor Chi-square p value Odds ratio 

(OR)

Choroba wieńcowa/ 
Coronary heart disease 

8,10 0,004   0,43

Zanik okołotarczowy/ 
peripapillary atrophy

4,27 0,040 0,5

Tab. III.	 Analiza czynników ryzyka między grupą AMD a grupą AMD 
+Jaskra.

Tab. III.	 Analysis of risk factors between AMD Group and AMD+Glau-
coma Group.
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tem badań. Niektórzy autorzy zaobserwowali zależność nadci-
śnienia tętniczego (OR 4,4) (18), udaru (OR 2,38) (17) i cukrzycy 
(OR 1,88-3,89) (17,24) od występowania starczego zwyrodnie-
nia plamki, z kolei inni autorzy nie potwierdzili znaczenia nadci-
śnienia tętniczego (14,17), choroby wieńcowej (18,19) i udaru 
(19) jako czynników ryzyka rozwoju AMD. 

W analizowanym materiale nie znaleziono także różnic 
w występowaniu palenia tytoniu między badanymi grupami. Pa-
lenie tytoniu nie jest czynnikiem ryzyka jaskry (jest czynnikiem 
ryzyka podwyższonego ciśnienia wewnątrzgałkowego), z kolei 
sześciokrotnie zwiększa ryzyko zachorowania na AMD (24,25) 
i stanowi trzeci, po wieku i rodzinnym występowaniu AMD, 
czynnik ryzyka rozwoju tej choroby. W niektórych analizach nie 
wykazano jednak zależności między paleniem tytoniu a wystę-
powaniem AMD (14).

U chorych ze współistniejącymi AMD i jaskrą występowa-
nie hipercholesterolemii było siedmiokrotnie wyższe niż u cho-
rych z jaskrą. Niektóre badania populacyjne wykazały związek 
podwyższonego poziomu cholesterolu całkowitego w surowicy 
krwi z występowaniem postaci suchej (17) oraz wilgotnej AMD 
(25), z kolei inni autorzy nie potwierdzili tych obserwacji (14). 
W badaniach własnych narażenie na promieniowanie UV (praca 
na zewnątrz) było ośmiokrotnie wyższe u chorych ze współist-
niejącymi AMD i jaskrą niż u chorych z jaskrą. Udowodniono, 
że wysokoenergetyczne promieniowanie niebieskie ma uszka-
dzający wpływ na komórki nabłonka barwnikowego siatkówki, 
niezbędne do prawidłowego funkcjonowania fotoreceptorów 
siatkówki. Białek-Szymańska (14) stwierdziła, że narażenie na 
promieniowanie UV zwiększa trzykrotnie ryzyko rozwoju AMD. 

Wnioski
W przedstawionym badaniu u chorych z jaskrą stwierdzo-

no statystycznie wyższe występowanie dodatniego wywiadu 
rodzinnego w kierunku jaskry oraz krwotoczków natarczowych, 
a u chorych z AMD statystycznie wyższe występowanie diety 
bogatotłuszczowej. Występowanie choroby wieńcowej, hiper-
cholesterolemii, zaniku okołotarczowego oraz zwiększonej eks-
pozycji na promieniowanie UV było istotnie wyższe u chorych 
ze współistniejącymi AMD i jaskrą. Nie stwierdzono różnic 
w występowaniu palenia tytoniu, jednego z głównych czynni-
ków ryzyka AMD, między chorymi z jaskrą, AMD oraz współist-
niejącymi obydwoma schorzeniami. Nie stwierdzono także sta-
tystycznych różnic w występowaniu systemowych czynników 
naczyniowych (poza chorobą wieńcową) między badanymi gru-
pami. Uzyskane wyniki wymagają potwierdzenia na większym 
materiale klinicznym, stanowią jednak, zdaniem autorów, intere-
sujący przyczynek do poszukiwania wspólnych dla AMD i jaskry 
naczyniowych szlaków etiopatogenetycznych. 
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