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Streszczenie
Krótkowzroczność staje się coraz bardziej powszechna wśród młodego pokolenia na całym świecie i przewiduje się, że w niedalekiej przyszłości 
stanie się najczęstszą przyczyną ślepoty i upośledzenia wzroku w późniejszym życiu. Ponieważ krótkowzroczność może powodować poważne 
komplikacje i utratę wzroku, niezwykle ważne jest opracowanie i przepisywanie skutecznych metod leczenia krótkowzroczności, które mogą 
pomóc w zapobieganiu lub
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opóźniać wystąpienie i postęp krótkowzroczności. Wiedza naukowa na temat przyczyn krótkowzroczności, uwarunkowań genetycznych, 
warunków środowiskowych i różnych technik leczenia, w tym terapii zapobiegających lub opóźniających jej rozwój i spowalniających jej postęp, 
szybko się poszerza. Istnieją jednak pewne istotne luki informacyjne na ten temat, co utrudnia opracowanie skutecznego planu interwencji. 
Podobnie jak w przypadku stworzenia niniejszego algorytmu, kompromisem jest praca nad najlepszymi praktykami i osiągnięcie konsensusu 
wśród szerokiego grona specjalistów. Szybki wzrost ilości informacji dotyczących leczenia krótkowzroczności może być trudny dla 
zapracowanych okulistów, ale wymaga ciągłej oceny nowych badań i wdrażania ich w codziennej praktyce. Aby pomóc okulistom w 
opracowaniu tych strategii, zaproponowano algorytm obejmujący wszystkie aspekty łagodzenia i leczenia krótkowzroczności. Algorytm ma na 
celu zapewnienie praktycznej pomocy w wyborze i opracowaniu skutecznej strategii leczenia krótkowzroczności dostosowanej do 
indywidualnych potrzeb dziecka. Uwzględnia on najnowsze wyniki badań i obejmuje szeroki zakres metod, od pierwotnej, wtórnej i 
trzeciorzędowej profilaktyki krótkowzroczności po interwencje zmniejszające postęp krótkowzroczności.

Słowa kluczowe
Krótkowzroczność, przedkrótkowzroczność, medycyna prewencyjna, badania przesiewowe, czas spędzany na świeżym powietrzu, 
interwencje mające na celu kontrolę krótkowzroczności, atropina, ortokeratologia, algorytm postępowania
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Wprowadzenie
Głównym celem niniejszego załącznika do algorytmu „Aktualizacja 
i wytyczne dotyczące leczenia krótkowzroczności. Europejskie 
Towarzystwo Okulistyczne we współpracy z Międzynarodowym 
Instytutem Krótkowzroczności”1  jest udzielenie praktycznych porad 
okulistom w zakresie wyboru i opracowania skutecznej strategii 
leczenia krótkowzroczności u ich pacjentów. Załącznik przedstawia 
aktualny stan wiedzy w formie schematów blokowych i koncentruje 
się na zapobieganiu i opóźnianiu wystąpienia, a następnie 
spowalnianiu postępu krótkowzroczności: od zmiennych 
środowiskowych, których należy unikać, aby zapobiec wystąpieniu 
krótkowzroczności, poprzez badania przesiewowe i obserwację 
osób z przedkrótkowzrocznością w celu zapobiegania lub opóźnienia 
rozwoju krótkowzroczności, aż po leczenie krótkowzroczności w 
celu zmniejszenia jej postępu. Szybki wzrost wiedzy na temat 
leczenia krótkowzroczności może stanowić wyzwanie dla 
zapracowanych specjalistów zajmujących się ochroną wzroku, ale 
uzasadnia ciągłą potrzebę monitorowania nowych badań i włączania 
ich do codziennej praktyki.(2)

Ograniczenia
Chociaż opublikowano obszerną literaturę na temat leczenia 
krótkowzroczności i jest ona ogólnodostępna, nadal istnieją istotne 
luki w wiedzy, które mogą utrudniać stworzenie solidnego 
algorytmu leczenia krótkowzroczności. W niektórych obszarach 
trudno jest uzyskać dowody, np. coraz trudniej jest przeprowadzać 
randomizowane badania kontrolowane (RCT) z grupą placebo, 
ponieważ obecnie może to być uważane za nieetyczne (3,4),a także 
dlatego, że istnieją indywidualne różnice w postępie 
krótkowzroczności, co samo w sobie stanowi wyzwanie dla 
randomizacji.5  Głównym celem tego podrozdziału jest wyjaśnienie 
ograniczeń algorytmu leczenia krótkowzroczności i wykazanie 
obecnych luk w wiedzy, aby zainicjować dodatkowe badania w 
tych obszarach.

Dlaczego nie jest możliwe przedstawienie prostych algorytmów 
lub wytycznych, biorąc pod uwagę obecny stan wiedzy naukowej na 
temat kontroli krótkowzroczności?

- W literaturze przedmiotu opisuje się obecnie wiele różnic 
między osobami z krótkowzrocznością, w tym między innymi 
wiek wystąpienia, płeć, pochodzenie etniczne, historia 
krótkowzroczności w rodzinie, tempo wzrostu oraz czynniki 
środowiskowe, w tym czas spędzany przed ekranem 
komputera/praca w bliskiej odległości, czas spędzany na 
świeżym powietrzu, tryb pracy i odpoczynku.
- Istnieje niewiele bezpośrednich porównań („randomizowane 
badania równoważności”) różnych dostępnych metod leczenia 6–

8.Większość badań skupiała się na porównaniu terapii 
farmakologicznych i optycznych z grupą kontrolną bez aktywnej 
terapii. Wyniki wskazały, że interwencje te mogą potencjalnie 
spowolnić postęp krótkowzroczności i zmniejszyć wydłużenie 
osiowe, ale wyniki są niespójne. Dostępne są ograniczone dowody 
dotyczące skutków tych interwencji po dwóch lub trzech latach i 
nadal istnieje niepewność co do ich długoterminowej 
skuteczności. Istnieje zatem potrzeba przeprowadzenia bardziej 
rygorystycznych i długoterminowych badań porównujących różne 
interwencje kontroli krótkowzroczności, stosowane samodzielnie 
lub w połączeniu, oraz udoskonalenia metod monitorowania i 
zgłaszania działań niepożądanych (9).

- Nie ma dobrze zaprojektowanych porównań 
wewnątrzpacjentowych („powtarzane badania krzyżowe”) 
różnych dostępnych interwencji, więc nie jest jasne, czy 
niektóre interwencje są bardziej skuteczne niż inne w 
określonych grupach pacjentów.
- W krajach pozaazjatyckich przeprowadzono stosunkowo 
niewiele badań, dlatego nie jest jasne, czy skuteczność i skutki 
uboczne interwencji są spójne w różnych grupach etnicznych i 
regionach geograficznych, zwłaszcza w Europie. Jednak ostatnie 
badania przeprowadzone na populacjach amerykańskich i 
europejskich wykazały, że
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leczenie farmakologiczne, takie jak 0,01% atropina, wykazuje 
zmniejszenie progresji długości osiowej i refrakcji sferycznej po 
leczeniu. 10,11

- Przepisy prawne różnią się w poszczególnych 
krajach/regionach Europy; niektóre schematy leczenia, takie jak 
miejscowe stosowanie kropli do oczu zawierających atropinę, 
mogą wymagać stosowania „poza wskazaniami”, „poza 
etykietą” lub „bez etykiety”. Lekarze mogą być niechętni do 
stosowania takich preparatów bez licencji, co jest zrozumiałe, 
ponieważ naraża ich to na ryzyko pozwów o błędy w sztuce 
lekarskiej. Ponadto krople do oczu z atropiną są zazwyczaj 
dostępne tylko w aptekach komponujących leki, gdzie 
zmienność produkcji i stabilności wpływa na dawkowanie.(12)

Otwarte pytania, które należy jeszcze rozstrzygnąć (w ramach badań 
RCT, dużych niezależnych badań w warunkach rzeczywistych lub innych 
projektów badawczych)

- Brakuje danych dotyczących częstości występowania 
uzyskanych przy użyciu cykloplegii, ponieważ badania nie 
wykorzystujące cykloplegii zawyżają częstotliwość 
występowania krótkowzroczności.
- Jakie interwencje (inne niż spędzanie większej ilości czasu na 
świeżym powietrzu i stosowanie niskich dawek atropiny 13,14 ) 
można stosować profilaktycznie, aby zapobiegać lub opóźniać 
wystąpienie krótkowzroczności? Czy matryce czynników 
ryzyka lub systemy punktacji mogą być przydatne w tym 
przypadku do określenia, kiedy profilaktyczne stosowanie jest 
najbardziej wskazane? 15

- Od jakiej interwencji należy zacząć i w jakim wieku?
- - bezpośrednie porównania z wykorzystaniem – 
randomizowanych badań nie gorszej skuteczności, badających 
skuteczność różnych metod leczenia (jako terapia pierwszego 
rzutu).
- Jakie czynniki wpływają na decyzje dotyczące leczenia i 
wyniki leczenia?
- - wiek wystąpienia krótkowzroczności? tempo postępu 
krótkowzroczności w przeszłości? historia rodzinna? płeć? 
pochodzenie etniczne? widzenie obuoczne? wielkość źrenicy? 
warunki życia? status społeczno-ekonomiczny? itp. oraz 
interakcje między tymi czynnikami?
- Jaki jest optymalny wiek rozpoczęcia leczenia różnych 
rodzajów krótkowzroczności (przedszkole, szkoła podstawowa, 
szkoła średnia i młoda dorosłość)?
- Czy zmiana metody leczenia jest skuteczna, a jeśli tak, to na 
jaką metodę należy przestawić pacjenta?
- - powtarzane badania krzyżowe w celu poszukiwania 
naukowych dowodów na istnienie „osób nieodpowiadających na 
leczenie”
- - odpowiedni moment na zmianę interwencji?
- - bezpośrednie porównania różnych kolejności i terminów 
zmiany
- - jakie działania podjąć, gdy interwencja nie powstrzymuje 
postępu krótkowzroczności?
- Która terapia skojarzona?
- - bezpośrednie porównania różnych terapii skojarzonych z 
wykorzystaniem randomizowanych badań równoważności
- Potrzebne są dodatkowe dane (być może przegląd 
systematyczny lub metaanaliza) dotyczące częstości 
występowania (i ewentualnych cech charakterystycznych) 
pacjentów, u których różne interwencje nie przynoszą 
oczekiwanych rezultatów.
- Czas trwania leczenia i jego zakończenie?

- - dane porównawcze dotyczące tego, kiedy i jak zakończyć 
interwencje? Badania mające na celu sprawdzenie skuteczności 
po upływie 2–3 lat są bardzo ograniczone. Kwestia efektów 
plateau/efektów odbicia.

Inne ważne kwestie

- Brak scentralizowanego repozytorium danych dla wszystkich 
badań klinicznych lub prób klinicznych. Chociaż prowadzono 
dyskusje na temat utworzenia centralnego repozytorium 
wszystkich danych, które umożliwiłoby przeprowadzanie 
metaanaliz, nie utworzono jeszcze żadnego centralnego 
repozytorium.
- Dziedzina kontroli krótkowzroczności stale się rozwija, a 
nowe metody kontroli krótkowzroczności są regularnie 
testowane. Niniejszy artykuł obejmuje wyłącznie metody 
leczenia, które są obecnie regulowane i szeroko stosowane w 
kontroli i zapobieganiu krótkowzroczności.

Rozwiązania zastosowane w celu przezwyciężenia wyżej wymienionych 
ograniczeń. Głównym celem opracowania tego algorytmu było jak 
największe zbliżenie się do dowodów naukowych. Wyzwanie 
istnieje przede wszystkim w przypadku braku dostępnych 
dowodów. Kompromisem jest praca w oparciu o „najlepsze 
praktyki” lub „konsensus” wielu ekspertów w dziedzinie 
krótkowzroczności. Niezastosowanie się do tego prowadzi do braku 
wytycznych dla praktyków, co powoduje zamieszanie i słabe 
przyjęcie. Głównym procesem było rozesłanie projektów do 
ekspertów w celu uzyskania komentarzy, a w razie potrzeby 
zastosowano metody inspirowane panelem Delphi(16)  w celu 
osiągnięcia konsensusu w sposób ustrukturyzowany. Algorytm 
został opracowany przez członków zarządu Europejskiego 
Towarzystwa Okulistycznego we współpracy z zaproszonymi 
ekspertami i europejskimi autorami z Międzynarodowego Instytutu 
Krótkowzroczności. Algorytm został zatwierdzony przez zarząd 
SOE. W szczegółach: pierwszy autor (BT) napisał pierwszy projekt 
algorytmu, który został kilkakrotnie zweryfikowany przez 
ostatniego autora ( JN). Ostatni autor napisał wstępny projekt 
wprowadzenia do manuskryptu oraz ograniczenia projektu po burzy 
mózgów z udziałem czterech autorów (JBJ, JAG, LSG, SR) za 
pośrednictwem poczty elektronicznej. Wszyscy autorzy otrzymali 
wstępną wersję całego tekstu do oceny, zmian i komentarzy. Po 
otrzymaniu odpowiedzi od wszystkich autorów stworzono drugą 
wersję, która zawierała wszystkie sugestie, oraz opracowano 
kwestionariusz konsensusowy dotyczący ośmiu konkretnych 
tematów, w których opinie autorów były rozbieżne. Kwestionariusz 
konsensusowy i druga wersja dokumentu, zawierająca wszystkie 
zalecenia autorów, a także rozwiązania tekstowe dotyczące tematów 
konsensusowych, zostały rozesłane do wszystkich autorów. Na 
podstawie odpowiedzi poprawiono manuskrypt i ilustracje. Trzeci 
projekt został ponownie udostępniony i po wprowadzeniu 
dodatkowych drobnych zmian został zatwierdzony przez każdego z 
autorów. Następnie artykuł został przekazany zarządowi 
Europejskiego Towarzystwa Okulistycznego, który udostępnił go 
członkom zarządu i włączył do porządku obrad posiedzenia 
zarządu. Grupa konsensusowa SOE ds. krótkowzroczności
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powstał, gdy 16 członków zarządu (oprócz sześciu pierwotnych 
autorów, którzy są członkami zarządu SOE: WAA, JTHNDF, ZZN, 
PGK, IJ i CNV) przedstawiło swoje opinie i wyraziło zgodę, a 
zarząd SOE zatwierdził dokument. Ostateczna wersja manuskryptu 
algorytmu krótkowzroczności została przesłana do wszystkich 
autorów w celu uzyskania ostatecznej zgody, zanim została 
ostatecznie przekazana do czasopisma.

Algorytm

Zapobieganie lub opóźnianie wystąpienia 
krótkowzroczności (środki profilaktyki pierwotnej)

1. Głównym celem jest udzielenie porad dotyczących stylu życia 
każdemu dziecku, u którego ocena kliniczna wskazuje na 
możliwość zmniejszenia ryzyka wystąpienia krótkowzroczności lub 
przynajmniej opóźnienia jej wystąpienia. Opóźnienie wystąpienia 
krótkowzroczności jest ważne, ponieważ oczekuje się, że 
opóźnienie wystąpienia krótkowzroczności zmniejszy ostateczny 
stopień krótkowzroczności, a tym samym ryzyko wystąpienia w 
przyszłości wysokiej i patologicznej krótkowzroczności 1,17–

19.Najważniejsześrodki profilaktyki pierwotnej wymieniono w 
tabeli 1.

Czas spędzany na świeżym powietrzu jest powszechnie uznawany 
za czynnik zapobiegający rozwojowi krótkowzroczności (dowody: 
poziom I).20  Zaleca się spędzanie jak największej ilości czasu w 
naturalnym świetle dziennym (z odpowiednią ochroną skóry przed 
promieniowaniem ultrafioletowym), niezależnie od wieku. Czas, 
jasność i ekspozycja na promieniowanie UV odgrywają ważną rolę 
w kontrolowaniu krótkowzroczności podczas aktywności na 
świeżym powietrzu.28–30

Aby dzieci w wieku szkolnym miały klinicznie znaczącą 
ochronę przed bodźcami wywołującymi krótkowzroczność, zaleca 
się, aby codziennie uczestniczyły w zajęciach na świeżym 
powietrzu przez co najmniej 1–2 godziny.1,2,22,31

Równolegle z wydłużeniem czasu spędzanego na świeżym 
powietrzu korzystne może być promowanie zdrowego środowiska 
wizualnego w celu ograniczenia czasu ciągłej pracy z bliska: 
czytania z niewielkiej odległości lub korzystania z ekranu z bliska 
(dowody poziomu II i III, tabela 1). W przypadku czytania lub 
innych czynności wykonywanych z niewielkiej odległości należy 
zwiększyć odległość do minimum 20–30 cm.24–27  W

Tabela 1. Zalecenia dotyczące pierwotnej profilaktyki lub opóźniania 
wystąpienia krótkowzroczności u dzieci w wieku szkolnym (poziom I 
oznacza najwyższy poziom dowodów (szczegóły w poziomach 
dowodów Elsevier)20 ).

Poziom 20

Ponadto można rozważyć, czy poza pracą szkolną czas poświęcany 
na czytanie lub inne czynności wykonywane z bliska nie powinien 
zostać skrócony do maksymalnie 30–45 minut 24, 25,a następnie 
idealną przerwą trwającą 5–10 minut (aby zmniejszyć ryzyko 
wystąpienia krótkowzroczności, skuteczniejsze może być robienie 
dłuższych przerw, np. pięciominutowych co godzinę, niż stosowanie 
dobrze znanej zasady 20-20-20 dotyczącej dyskomfortu oczu).32,33  
Dane dotyczące pandemii COVID-19 wskazują, że w celu 
zapewnienia dzieciom środowiska mniej sprzyjającego 
krótkowzroczności, podczas nauki online lepiej jest korzystać z 
telewizorów lub projektorów niż tabletów, telefonów komórkowych 
lub ekranów komputerów. 34

Naturalne światło dzienne lub wyjątkowo jasne światło 
wewnętrzne (ponad 2500 luksów) są korzystne w pomieszczeniach 
(dowody poziomu III).26,35–40  Wytyczne WHO dotyczące 
aktywności fizycznej, siedzącego trybu życia i snu zalecają, aby 
dzieci poniżej drugiego roku życia unikały korzystania z ekranów z 
bliskiej odległości. W przypadku dzieci w wieku do pięciu lat czas 
spędzany przed ekranem z bliska powinien być ograniczony do 
jednej godziny dziennie.(41)  Zalecenia te zostały opracowane z 
myślą o szeroko pojętym zdrowiu dzieci, ale mogą być również 
pomocne w odniesieniu do krótkowzroczności. W przypadku dzieci 
w wieku od pięciu do dwunastu lat grupa badawcza Erasmus 
Myopia Research Group stwierdziła, że rozsądnym zaleceniem 
może być maksymalnie dwie godziny dziennie.(42)

Kampanie edukacyjne dotyczące leczenia krótkowzroczności i 
świadomości w zakresie opieki okulistycznej są wspierane przez 
zestaw narzędzi MyopiaEd, opracowany przez Światową 
Organizację Zdrowia (WHO) i Międzynarodową Unię 
Telekomunikacyjną (ITU). Zestaw narzędzi zawiera oparte na 
dowodach naukowych komunikaty przeznaczone do 
ukierunkowanej komunikacji cyfrowej oraz wytyczne dotyczące 
wdrażania.43

W kilku ostatnich badaniach analizowano wpływ niskich dawek 
atropiny na zapobieganie lub opóźnianie wystąpienia 
krótkowzroczności. Atropina w stężeniu 0,025% i 0,05% skutecznie 
opóźniała lub zapobiegała wystąpieniu krótkowzroczności u osób z 
przedkrótkowzrocznością (od 0,0 D do
+1,0 D) w porównaniu z grupą kontrolną; jednakże
wynik wymaga potwierdzenia w dodatkowych badaniach.
Sugeruje się, aby stężenie było jak najniższe, aby zminimalizować 
działania niepożądane i zachęcić pacjentów do przestrzegania zaleceń 
13,14.   (Bardziej szczegółowe omówienie leczenia atropiną znajduje się 
w sekcji dotyczącej profilaktyki trzeciorzędowej, w punktach 10–
11).

2. Pierwszym krokiem algorytmu jest refrakcja cykloplegiczna 
(ryc. 1). Zastosowanie cykloplegii jest zalecane w celu ustalenia 
diagnozy przedkrótkowzroczności lub zapobieżenia nadmiernej 
diagnozie krótkowzroczności, a także w celu zapewnienia solidnego 
i bardziej powtarzalnego pomiaru bazowego krótkowzroczności, z 
którym można porównać przyszłe pomiary.
można porównać przyszłe pomiary.44,45  Jeśli cykloplegia jest

Sytuacja życiowa Zalecenia

Czas spędzany na świeżym powietrzu 1–2 
godziny aktywności na 
świeżym powietrzu każdego 
dnia. 21–23

Praca z bliska Ogranicz czas spędzany
ciągłe czytanie lub inna praca 
wymagająca skupienia 
wzroku przez 30–45 minut, po 
czym należy zrobić przerwę. 
24,25

Czytajz większej odległości: ponad 
20–30 cm. 24–27

dowody

Poziom 

I 

Poziom 

II

Poziom 
III

nie przeprowadzono, okulista musi upewnić się, że oko nie jest 
akomodowane. 46,47Uwzględnienie niekorekcyjnego widzenia na 
odległość pomoże potwierdzić lub wykluczyć obecność 
krótkowzroczności w przypadku wykorzystania wyniku bez 
cykloplegii.

Krótkowzroczność nie występuje zbyt często (0,2–3,7%) u 
dzieci poniżej szóstego roku życia, nawet w Azji,1,48,49  co sugeruje, 
że badania przesiewowe w kierunku krótkowzroczności mogą być 
najbardziej
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Rysunek 1. Schemat postępowania przy wstępnej ocenie refrakcji. Algorytm pierwotnej i wtórnej profilaktyki krótkowzroczności. Numery odnoszą się 
do etapów określonych w tekście. Schemat należy czytać od góry do dołu, jednak w niektórych punktach decyzyjnych niektóre odpowiedzi 
prowadzą w górę i ostatecznie powracają do wcześniejszego poziomu schematu, co wskazuje na konieczność powtarzania cykli monitorowania i 
obserwacji rozwoju krótkowzroczności oraz procedur interwencyjnych. (D: dioptria, SER: refrakcja sferyczna równoważna).
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skuteczne, gdy przeprowadza się je w wieku około sześciu lat. U 
dzieci, u których krótkowzroczność pojawiła się w wieku poniżej 6 
lat,
Należy rozważyć/zbadać formy krótkowzroczności wtórnej, takie 
jak zespół Sticklera- ́ a  i inne schorzenia. 1,50,51

Tabela 2. Czynniki ryzyka związane z występowaniem lub postępem 
krótkowzroczności.

Pochodzenie etniczne Osoby pochodzące z Azji Wschodniej są 
bardziej narażone na krótkowzroczność i 
wysoką krótkowzroczność. 1,58–62

Płeć Kobiety są bardziej narażone na krótkowzroczność 
w wieku około 9 lat i powyżej. 1,19,58,59

Badania przesiewowe osób z przedmiopią (środki 
profilaktyki wtórnej)

Wiek 
wystąpienia 
krótkowzrocz
ności

Roczna progresja jest znacznie większa u osób 
z wczesnym początkiem, a najszybsza 
progresja występuje w wieku 6–12 lat. 
1,58,63–70

3. Badania wykazały złożony związek między
pracą z bliska, akomodacją oka i rozwojem krótkowzroczności, bez 
wyraźnego związku przyczynowego. 52Badania wykazały, że 
konwergencja akomodacyjna do akomodacji

Krótkowzroczność rodzicielska Krótkowzroczność częściej 
rozwija się, jeśli jedno lub

obaj rodzice są krótkowzroczni.1,19,58  Jeśli 
oboje rodzice mają wysoką krótkowzroczność, 
ryzyko szybkiego postępu choroby u dziecka jest 
zwiększone.71

Wskaźnik akomodacji/konwergencji (AC/A) jest podwyższony u 
dzieci krótkowzrocznych i udokumentowano, że jest podwyższony 
przed wystąpieniem krótkowzroczności, nawet cztery lata 
wcześniej. Jednak nie stwierdzono, aby zwiększone opóźnienie 
akomodacji było czynnikiem prognostycznym wystąpienia lub 
postępu krótkowzroczności (52).Ponieważ zapewnienie ostrego 
obrazu na siatkówce jest ważne, lekarze okulistyki powinni nadal 
oceniać systemy akomodacji i konwergencji u wszystkich dzieci, 
aby zapewnić prawidłowy rozwój wzroku (52).

4. Przedkrótkowzroczność to stan refrakcji oka, w którym

Czas spędzony
na świeżym 

powietrzu

Edukacja / Praca 
w bliskiej 
odległości

Zwiększenie czasu spędzanego na świeżym 
powietrzu jest skuteczne w

zapobieganie lub opóźnianie wystąpienia 
(krótkowzroczności). 1,19,58,59,72

Więcej czasu (i dłuższy czas ciągły) spędzony 
na czynnościach wymagających widzenia z 
bliska, również w kontekście mniejszej 
aktywności na świeżym powietrzu, zwiększa 
prawdopodobieństwo wystąpienia 
krótkowzroczności. 1,19,58  Istnieje istotny związek 
między czasem spędzanym przed ekranem 
cyfrowym w kontekście większej ilości pracy z 
bliska a krótkowzrocznością. 1,19,72

Cyklooplegia ma równoważnik sferyczny między≤+ 0,75 D a>− 0,5 
D. Dzieci w wieku 6–8 lat z przedkrótkowzrocznością
mają zwiększone ryzyko rozwoju krótkowzroczności w przyszłości, 
szczególnie w połączeniu z innymi wymiernymi czynnikami 
ryzyka, takimi jak krótkowzroczność w rodzinie i pochodzenie 
etniczne (44).Analiza czynników ryzyka krótkowzroczności musi być 
przeprowadzona dla każdego dziecka. Oprócz wymiernych 
czynników ryzyka, takich jak krótkowzroczność rodziców w 
rodzinie, pochodzenie etniczne, wiek i płeć żeńska, należy zbadać 
czynniki związane ze stylem życia, takie jak mniej czasu 
spędzanego na świeżym powietrzu i więcej czasu spędzanego na 
czynnościach wymagających widzenia z bliska (Tabela 2).(1,19)  
Monitorowanie zmian długości osiowej jest cennym narzędziem do 
badań przesiewowych i obserwacji osób z przedkrótkowzrocznością, 
a także do kontroli krótkowzroczności, ponieważ konsekwencje 
wizualne krótkowzroczności są ściśle związane z wydłużeniem 
osiowym.53–55  Wykres wzrostu oka jest podstawą zarządzania 
krótkowzrocznością. Dzieci, które znajdują się w wyższych 
percentylach długości osiowej i te, które przekraczają percentyle, co 
wskazuje na wzrost większy niż naturalny, są narażone na 
zwiększone ryzyko krótkowzroczności, a nawet wysokiej 
krótkowzroczności.56,57

Aby zmniejszyć ryzyko wystąpienia krótkowzroczności, zaleca 
się regularne monitorowanie osób z przedkrótkowzrocznością za 
pomocą krzywej percentylowej wzrostu osiowego.56,57  Jeśli chodzi 
o obserwację, jej czas trwania może być różny dla poszczególnych 
osób w zależności od czynników takich jak czynniki ryzyka i 
długość gałki ocznej. Jednak ogólnie zaleca się 6-miesięczny okres 
obserwacji.

Ograniczenie postępu krótkowzroczności (środki profilaktyki 
trzeciorzędowej)

5. Obowiązkiem każdego okulisty jest aktywne omawianie 
środków kontroli krótkowzroczności z rodzicami i

dzieci z krótkowzrocznością oraz zaproponowanie odpowiednich 
interwencji (wady refrakcji wynoszącej− 0,5 D lub większej w 
stanie cykloplegii) lub skierowanie do odpowiedniego kolegi, jeśli 
nie czuje się komfortowo w leczeniu krótkowzroczności (ryc. 2). 
Chociaż ryzyko upośledzenia wzroku wzrasta do 25% w przypadku 
oczu o długości osiowej powyżej 26 mm i przekracza 90% przy 
długości osiowej powyżej 30 mm (53),należy pamiętać, że nawet 
niska i umiarkowana krótkowzroczność we wczesnym wieku 
stanowi zwiększone ryzyko.54,55  Niezbędne jest promowanie 
odpowiednich metod oceny i realnych strategii kontroli 
krótkowzroczności (środowiskowych, optycznych, 
farmakologicznych). Oprócz optymalizacji wpływów 
środowiskowych (tabele 1 i 2), dwie podstawowe interwencje, dla 
których obecnie istnieje najwięcej dowodów potwierdzających 
skuteczność, to interwencje optyczne i farmakologiczne.

Przy podejmowaniu decyzji o wyborze opcji należy wziąć pod 
uwagę kilka kryteriów. Należą do nich dostępność opcji w kraju 
pacjenta, praktyczność opcji biorąc pod uwagę styl życia lub 
sytuację finansową pacjenta, znajomość procedury przez lekarza 
okulistę oraz dostępność odpowiedniego sprzętu. Jeśli jedna metoda 
interwencji zawodzi, można wypróbować inną lub połączyć kilka 
metod.1,2,73,74

Należy zauważyć, że obecnie, chociaż interwencje te okazały się 
skuteczne u wielu dzieci, nie wszystkie dzieci reagują na nie w ten 
sam sposób, a niektóre dzieci nie reagują i nadal postępują w tym 
samym tempie. Okuliści nie powinni składać zbytnich obietnic i 
więcej
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Rysunek 2. Schemat leczenia. Algorytm zmniejszania postępu krótkowzroczności. (Ortho-K: ortokorekcja, SER: refrakcja sferyczna równoważna).
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potrzebne są dalsze badania w celu opracowania bardziej 
ukierunkowanych i spersonalizowanych metod leczenia 
krótkowzroczności.

6. Po zdiagnozowaniu wysokiej krótkowzroczności u dzieci w wieku 
przedszkolnym ważne jest ustalenie, czy występują jakieś 
powiązane schorzenia, które wymagają priorytetowego traktowania. 
Kluczowe znaczenie ma kompleksowa historia kliniczna i ocena 
biometryczna. Konieczne mogą być dalsze specjalistyczne badania i 
wielodyscyplinarne oceny, wymagające skierowania do placówki 
opieki trzeciego stopnia po wstępnej diagnozie w ramach 
podstawowej opieki zdrowotnej. Chociaż w przypadku 
krótkowzroczności dziecięcej można stosować interwencje niskiego 
ryzyka, istnieją ograniczone dowody skuteczności w przypadku 
wysokiej krótkowzroczności i postaci syndromicznych. Podczas 
interwencji terapeutycznych zaleca się ścisłe monitorowanie 
refrakcji i długości osiowej. Przeprowadzanie randomizowanych 
badań klinicznych dotyczących interwencji w przypadku 
krótkowzroczności syndromicznej i monogenicznej jest 
niepraktyczne ze względu na heterogenność genetyczną. 
Zgromadzenie danych dotyczących wyników z różnych ośrodków 
klinicznych w rejestrach chorób jest realną opcją dla opartego na 
dowodach naukowych leczenia krótkowzroczności w tym złożonym 
podtypie.(18)

7. Nie należy niedokorygować pacjentów z krótkowzrocznością 
1,72,75  (dowody o niskim stopniu pewności, Cochrane-2023) 9  ani 
nadmiernie korygować 76.  Okulary blokujące światło niebieskie nie 
mają żadnego wpływu (77),  a okulary dwuogniskowe lub 
progresywne mają niewielki wpływ na kontrolę krótkowzroczności 
(72,78).

W przypadku korekcji okularowej najnowsze soczewki okularowe 
do kontroli krótkowzroczności mogą być dobrym punktem wyjścia 
u młodszych pacjentów, ponieważ wykazały się skutecznością (z 
zastrzeżeniami wymienionymi powyżej) i są najmniej inwazyjną 
opcją.79–82

8. W niektórych sytuacjach okulary nie są dobrym rozwiązaniem. 
Dziecko może odmówić ich noszenia z różnych powodów, w tym z 
powodu uprawiania sportów, podczas których noszenie okularów nie 
jest możliwe. Badania wykazały, że stosowanie soczewek 
kontaktowych może poprawić samoocenę i zaangażowanie dzieci i 
nastolatków w różne działania, co skutkuje większą satysfakcją z 
korekcji wad refrakcji.46

Rozważając leczenie krótkowzroczności za pomocą soczewek 
kontaktowych, oparte na dowodach naukowych opcje to 
wieloogniskowe miękkie soczewki kontaktowe (dowody o 
umiarkowanej pewności, Cochrane-2023), 9  soczewki kontaktowe 
z dodatnią aberracją sferyczną oraz soczewki ortokorekcyjne na noc 
(dowody o umiarkowanej pewności, Cochrane-2023).9  Noszenie 
jednoogniskowych sztywnych soczewek kontaktowych 
przepuszczających gaz lub miękkich soczewek kontaktowych ma 
niewielki lub żaden wpływ na postęp krótkowzroczności i 
wydłużenie osiowe. 72,78

W przypadku większej krótkowzroczności (− 6,0 D lub więcej) 
ortokeratologię można stosować wraz z nadmierną korekcją 
optyczną w ciągu dnia.83  Należy jednak pamiętać, że w takiej 
sytuacji dostępne są inne opcje, takie jak

stosowanie okularów przeciw krótkowzroczności lub miękkich 
soczewek kontaktowych przeciw krótkowzroczności na dzień.2,73

W przypadku astygmatyzmu można stosować okulary przeciw 
krótkowzroczności, standardowe lub dostosowane do 
indywidualnych potrzeb soczewki kontaktowe ortokorekcyjne 
(73).Alternatywnie astygmatyzm można korygować za pomocą 
soczewek okularowych w połączeniu z soczewkami kontaktowymi 
przeciw krótkowzroczności lub miękkimi soczewkami 
kontaktowymi wieloogniskowymi, ponieważ nieskorygowany 
astygmatyzm refrakcyjny może wpływać na wydłużenie osiowe (84).

Najpoważniejszym powikłaniem związanym z noszeniem 
soczewek kontaktowych jest bakteryjne zapalenie rogówki, którego 
ryzyko w ciągu całego życia jest niskie w przypadku dzieci 
używających jednodniowych miękkich soczewek kontaktowych 
(1:431). Ryzyko jest wyższe w przypadku ortokorekcji (1:67).85  
Jednak oba te rodzaje ryzyka są nadal niższe niż ryzyko wystąpienia 
powikłań prowadzących do utraty wzroku związanych z wysoką 
krótkowzrocznością (powyżej− 6,0 D lub AL &gt;26 mm), które 
wynosi 1:10, i podobne do ryzyka wystąpienia powikłań 
prowadzących do utraty wzroku związanych z mniejszą 
krótkowzrocznością (poniżej− 3,0 D lub AL
&lt;26 mm), które wynosi od 1:10 do 1:100.85

9. W przypadku tradycyjnych soczewek ortokorekcyjnych liczba 
dioptrii zmniejszonych na powierzchni rogówki jest zgodna z liczbą 
dioptrii skorygowanych w środkowej części obrzeża.86  Równowaga 
ta odgrywa kluczową rolę w przeciwdziałaniu przesunięciu 
krótkowzroczności w obwodowej części siatkówki87–89  oraz 
aberracjom, w szczególności aberracjom sferycznym i komie 
pionowej.83,90,91

Rozmiar źrenicy ma znaczenie. W przypadku źrenic o średnicy 4,0 
mm lub mniejszej, miękkie soczewki przeciw krótkowzroczności do 

noszenia w ciągu dnia przewyższają soczewki ortokorekcyjne do 
noszenia w nocy (92–97).Wynikato z faktu, że średnica tylnej strefy 

optycznej soczewki ortokorekcyjnej (BOZD), która odpowiada za 
ostrość widzenia na odległość, wynosi zazwyczaj 6,0 mm. 

Spowolnienie postępu krótkowzroczności przez miękkie soczewki 
kontaktowe jest lepsze w przypadku wąskich źrenic, gdzie strefa 
terapeutyczna mieści się w zakresie 5,0 mm (98).BOZD soczewki 

ortokorekcyjnej wynosząca 6,0 mm odpowiada strefie 
terapeutycznej na rogówce o średnicy 3,1–3,5 mm (96, 99).96,99  

Skuteczność kontroli krótkowzroczności wzrasta wraz z większą 
różnicą mocy powierzchniowej ,93,100,101 , a także wraz z mniejszą 
średnicą strefy leczenia 92,94–96,102  (bez negatywnego wpływu na 

ostrość widzenia) lub większym rozmiarem źrenicy 
92,93,95,97.Indywidualnie dopasowane soczewki ortokorekcyjne mogą 
wzmocnić efekt przesunięcia krótkowzroczności i  oferują mniejsze 
strefy optyczne d la  wąskich źrenic, zwiększając ich skuteczność w 

spowalnianiu postępu. Jednak niektórzy autorzy twierdzą, że 
średnica strefy optycznej ma minimalny wpływ na refrakcję 

obwodową (103),a wielkość źrenicy nie ma znaczącego wpływu na 
postęp krótkowzroczności (104). Oprócz ich długotrwałego działania 

należy wziąć pod uwagę inne czynniki.
wpływ na tempo rozwoju krótkowzroczności.105

10. Atropina jest jednym z filarów kontroli krótkowzroczności 
(dowody o umiarkowanej pewności, Cochrane-2023).9  W ciągu 
ostatnich dwóch dekad dobrze zaprojektowane badania kliniczne 
dostarczyły przekonujących dowodów na jej działanie hamujące 
wzrost,106–108  ale jak dotąd w wielu krajach jej stosowanie często 
wykracza poza
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(Dalsze ograniczenia stosowania atropiny omówiono we wstępie).12  
Atropina hamuje postęp krótkowzroczności w sposób zależny od 
dawki, ale ma również zależne od dawki efekty odbicia i zależne od 
dawki działania niepożądane.1,73,109

Chociaż w badaniu LAMP (Low-concentration Atropine for Myopia 
Progression) efekt odbicia był klinicznie niewielki przy wszystkich 
trzech stężeniach (0,01%, 0,025%, 0,05%), zaprzestanie leczenia w 
starszym wieku i przy niższych stężeniach wiązało się z mniejszym 
efektem odbicia.108,109  Przy niskim stężeniu 0,01% atropina 
wykazała sprzeczne działanie na wydłużenie osiowe. Chociaż 
niektóre badania wykazały niewystarczające działanie (statystycznie 
nie różniące się od grupy placebo) (107,110,111),kilka ostatnich badań 
wskazuje na zauważalne zmniejszenie wzrostu długości osiowej 
(10,11,112,113).Częstotliwość stosowania lub dawkę można zwiększyć, 
gdy niższe dawki okazują się nieskuteczne (107).

W przypadku dzieci, u których istnieje ryzyko rozwoju wysokiej 
krótkowzroczności w wieku dorosłym, niektórzy autorzy zalecają 
rozpoczęcie leczenia od dawki 0,5% atropiny.114  Aby złagodzić 
potencjalne działania niepożądane związane z tym stężeniem, 
zaleca się również stosowanie okularów fotochromowych i 
soczewek progresywnych.42

Młodsze dzieci wymagają wyższego stężenia atropiny (0,05%), 
aby uzyskać podobne spowolnienie postępu krótkowzroczności w 
porównaniu ze starszymi dziećmi, ponieważ młodszy wiek wiąże 
się ze słabszą reakcją na leczenie niskimi stężeniami atropiny 
108.Według najnowszej metaanalizy sieciowej trzy stężenia, które 
były najskuteczniejsze w kontrolowaniu krótkowzroczności, to 1%, 
0,5% i 0,05%. Wpływ na wielkość źrenicy i amplitudę akomodacji 
był zależny od dawki, a stężenie 0,05% uznano za najskuteczniejsze 
w kontrolowaniu krótkowzroczności, mierzone względnym 
ryzykiem całkowitego postępu krótkowzroczności.(115)

11. Po 12. roku życia dzieci wykazują mniejsze odbicie po 
zaprzestaniu stosowania atropiny. Sugeruje to, że w przypadku 
dzieci poniżej 12. roku życia należy poświęcić więcej uwagi przed 
zaprzestaniem stosowania atropiny niż w przypadku dzieci powyżej 
12. roku życia.116,117

Nie ustalono jeszcze opartych na dowodach wytycznych 
dotyczących zmniejszania dawek. Nagłe odstawienie większej 
dawki atropiny może prowadzić do przyspieszenia postępu wady 
refrakcji krótkowzroczności 106,chociaż według niektórych 
publikacji w przypadku mniejszych dawek nie znajduje to 
potwierdzenia w przyspieszonym wzroście długości osiowej.107  
Niemniej jednak, w przypadku dzieci leczonych wyższymi 
dawkami atropiny, zaleca się stopniowe zmniejszanie dawki do 
niskiego poziomu, aby zminimalizować ryzyko wystąpienia efektu 
odbicia.114  Ścisłe monitorowanie długości osiowej byłoby 
przydatne w celu obserwacji potencjalnego odbicia podczas 
zmniejszania dawki.

12. W terapii skojarzonej zabiegi optyczne są łączone z atropiną 
(dowody o umiarkowanej pewności, Cochrane-2020). 
118Stwierdzono, że leczenie skojarzone znacznie bardziej spowalnia 
postęp krótkowzroczności niż każde z tych leczeń stosowane 
osobno. 1,73,119

Badania wykazały, że połączenie niskiej dawki atropiny z 
ortokeratologią daje lepszy efekt kontroli krótkowzroczności w 
porównaniu z samą terapią ortokeratologiczną 120–122.Artykuły 
opisują ten łączny efekt na różne sposoby. Potencjalnym 
mechanizmem łącznego działania leczenia atropiną i soczewek 
ortokeratologicznych jest zwiększone oświetlenie siatkówki 
wynikające z większej średnicy źrenicy, co może wpływać na 
przesunięcie krótkowzroczności w obwodowej części siatkówki i 
wzmacniać działanie soczewek ortokeratologicznych. Ponadto 
niewielki, ale znaczący wzrost średnicy źrenicy prowadzi do 
wyższego poziomu aberracji wyższego rzędu, a podwyższone 
aberracje mogą dostarczać sygnał wizualny, który spowalnia wzrost 
oka, lub zwiększona grubość naczyniówki może opóźniać 
efektywne wydłużanie się oka. (123)

Istnieją badania sugerujące, że technologia Defocus 
Incorporated Multiple Segments (DIMS) w połączeniu z 0,01% 
atropiną jest skuteczniejsza niż same soczewki DIMS
6,124.Jednak dodanie 0,01% atropiny do miękkich soczewek 
wieloogniskowych z dodatnią mocą 2,50 D w technologii+ nie 
przyniosło lepszej kontroli krótkowzroczności niż same soczewki
125

13. Krótkowzroczność najczęściej postępuje najszybciej w okresie 
przed nastoletnim (6–12 lat).63,64  Do 15 roku życia postępuje w 
52% przypadków, a do 18 roku życia może wystąpić w 23% 
przypadków. W wieku 21–24 lat krótkowzroczność zazwyczaj 
stabilizuje się, z wyjątkiem osób z wysoką krótkowzrocznością 
(64,126,127).  Krótkowzroczność może również wystąpić w wieku od 
20 do 30 lat, co jest złożonym procesem obejmującym połączenie 
czynników genetycznych i środowiskowych (17,128).17,128  
Stabilizacja następuje, gdy progresja długości osiowej jest równa 
lub mniejsza niż 0,06 mm rocznie.128,129  Należy jednak pamiętać, 
że wydłużenie osiowe zależy od wieku. 57,130

Wykazano, że zaprzestanie stosowania soczewek ortokorekcyjnych 
przed 14 rokiem życia powoduje przyspieszenie wydłużania się osi. 
Oznacza to, że nie należy zaprzestać stosowania soczewek 
ortokorekcyjnych przed 14 rokiem życia lub nawet później. 131  Po 
zaprzestaniu terapii atropiną konieczne jest monitorowanie długości 
osi przez dodatkowe 6 do 12 miesięcy lub dłużej, aby upewnić się, 
że nie wystąpi efekt odbicia.117  Wykazano, że efekty terapii 
atropiną w małych dawkach (0,05%, 0,1%) utrzymują się do 4,5 
roku, a efekt odbicia może być również mniej nasilony w starszym 
wieku po długotrwałym stosowaniu.132
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Nowatorskie metody leczenia krótkowzroczności
Obecne badania wykazały, że powtarzana terapia światłem 
czerwonym o niskiej intensywności (LLRL) może skutecznie 
spowolnić postęp krótkowzroczności 133–139.Terapia wykorzystuje 
stacjonarne urządzenia diodowe emitujące światło o długiej fali 
(635–650 nm). Okres obserwacji w obecnych badaniach wynosi do 
2 lat.136  Odnotowane efekty leczenia były znaczące i przewyższały 
pod względem wielkości efekty obserwowane w przypadku innych 
interwencji farmakologicznych i optycznych. Ponadto leczenie LLRL 
spowodowało pogrubienie naczyniówki.136,138  Niemniej jednak 
dokładny mechanizm odpowiedzialny za skrócenie długości 
osiowej pozostaje niejasny i nie można go przypisać wyłącznie 
zmianom grubości naczyniówki. Przerwanie terapii LLRL 
wykazało jedynie umiarkowane efekty odbicia. (136,139)  Do tej pory 
monitorowanie zdarzeń niepożądanych opierało się głównie na 
kwestionariuszach, (136)  pomiarach najlepszej skorygowanej 
ostrości wzroku oraz ograniczonym wykorzystaniu obrazowania 
optycznej tomografii koherencyjnej (OCT).133,138  Terapia ta 
wymaga dalszych badań w celu lepszego zrozumienia jej 
skuteczności, mechanizmów leżących u jej podstaw oraz 
potencjalnych długo- i krótkoterminowych zdarzeń niepożądanych. 
Te ostatnie są szczególnie ważne, ponieważ ostatni opis przypadku 
przedstawia przykład możliwego uszkodzenia siatkówki 
związanego z tym rodzajem terapii.140

Wnioski
Rola okulistów jest wielowymiarowa, jeśli chodzi o zapewnienie 
najlepszej dostępnej terapii, która odpowiada konkretnym wymaganiom 
dzieci z krótkowzrocznością i przedkrótkowzrocznością. 
Proponowany algorytm odzwierciedla rzeczywiste doświadczenia, 
które pokazują, że nie ma jednej metody, która sprawdza się w 
przypadku wszystkich, a leczenie krótkowzroczności powinno być 
dostosowane do indywidualnych potrzeb dziecka. Wykorzystanie 
wykresów krzywej wzrostu długości osiowej oraz analiza 
czynników ryzyka rodzinnych i środowiskowych mogą pomóc w 
podjęciu świadomych decyzji dotyczących leczenia krótkowzroczności i 
doradztwa w zakresie stylu życia dzieci z przedkrótkowzrocznością, aby 
opóźnić wystąpienie krótkowzroczności. Ważne jest regularne 
monitorowanie pacjentów w celu ustalenia, czy stosowane leczenie jest 
skuteczne. Jeśli jedna strategia nie jest wystarczająco skuteczna, można 
rozważyć zmianę lub połączenie z inną interwencją. Biorąc pod uwagę 
te czynniki, możemy zapewnić najbardziej skuteczne i 
spersonalizowane podejście do leczenia osób z krótkowzrocznością. 
Obszar leczenia krótkowzroczności jest przedmiotem intensywnych 
badań i zainteresowania klinicznego, a nowe dowody, terapie i opcje 
leczenia pojawiają się w szybkim tempie. Lekarze okulistyczni mają 
obowiązek być na bieżąco, reagować na dynamicznie zmieniającą 
się bazę dowodów naukowych i zapewniać, że ich praktyka nadal 
zapewnia pacjentom optymalną opiekę.
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