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Podsumowanie

Kontekst Chociaz czgsto$¢ wystgpowania krotkowzrocznosci wzrosta w krajach Azji Wschodniej, obciazenie krotkowzrocznoscia w Europie
jest mniej znane. PrzeprowadziliSmy systematyczny przeglad i metaanaliz¢ w celu oszacowania czgstosci wystgpowania krotkowzrocznosci w
Europie i na poziomie krajowym.

Metody Przeszukali$my bazy PubMed, Scopus i Web of Science w celu zidentyfikowania badan dotyczacych czesto$ci wystepowania
krotkowzroczno$ci opublikowanych do stycznia 2024 r., niezaleznie od jgzyka. Uwzglednilismy europejskie badania przekrojowe i kohortowe z
okreslonymi strategiami doboru proby, a wykluczylismy badania kliniczne, rejestry krotkowzrocznosei, zglaszane przez samych pacjentdw
przypadki krotkowzrocznosci oraz populacje niereprezentatywne. Laczna czgsto$¢ wystgpowania oszacowano przy uzyciu modeli z efektami
losowymi. Heterogeniczno$¢ oceniono za pomocg testu Cochrana Q (x(? ) i statystyki I(?. Protokot badania zostal wstepnie zarejestrowany w
PROSPERO (CRD42023471527).

Wyniki Przeanalizowalismy 2074 rekordy i wlaczyliSmy do metaanalizy 22 badania (z 14 krajow europejskich; n= 128 012). Laczna
czestos¢ wystepowania krotkowzrocznosci wyniosta 23,5% (95% CI: 18,5-29,3; 1(? = 99,7%), wahajac si¢ od 11,9% w Finlandii do
49,7% w Szwecji. W badaniach z zastosowaniem cykloplegii czgsto$¢ wystgpowania krotkowzrocznosci wynosita 18,9% ( 95% CI: 13,2—
26,5%; 1(? = 99,7%) w pordwnaniu z 31,2% (95% CI: 24,9-38,3%; I(? = 99,3%) w badaniach bez zastosowania cykloplegii. Analizy
podgrup i metaregresji badajace zrodita heterogenicznos$ci wykazaly nizsza czgsto$¢ wystgpowania u dzieci (6-11 lat; 5,5%) w
porownaniu z nastolatkami (12-17 lat; 25,2%) i dorostymi (18-39 lat; 24,3%) w badaniach z zastosowaniem cykloplegii. Nie
zaobserwowano istotnych roznic w czgstosci wystgpowania migdzy ptciami. Czgsto§¢ wystgpowania krétkowzrocznosci znacznie wzrosta
w latach 2000-2010 i 2011-2022 (p = 0,040), chociaz trendy w poszczegdlnych grupach wiekowych pozostaty stabilne.

Interpretacja Czgsto$¢ wystgpowania krotkowzrocznosci w Europie jest nizsza niz w Azji, a jej wzrost jest mniej wyrazny i zanika po
stratyfikacji wedtug refrakcji cykloplegicznej i wieku. Wyniki te podkreslaja potrzebg uwzglgdnienia w przysztych badaniach danych
dotyczacych poszczegdlnych grup wiekowych oraz refrakcji cykloplegicznej w celu zmniejszenia heterogenicznosci. Nierownomierna
reprezentacja krajow moze ogranicza¢ mozliwos$¢ uogoélnienia tych wynikow.
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Badania w kontekscie

Dowody przed badaniem

Chociaz wczesniejsze badania przewidywaty, ze do 2050 r.
krotkowzrocznos¢ dotknie okoto 50% swiatowej populacji, nadal nie
wiadomo, czy Europa podazy za tym samym trendem wzrostu czgstosci
wystepowania, jaki odnotowano w krajach Azji Wschodniej. Aby wypetnié tg
luke w dowodach, przeprowadzilismy kompleksowe wyszukiwanie w
bazach PubMed, Scopus i Web of Science od momentu ich powstania do 16
stycznia 2024 r. Strategia wyszukiwania taczyla terminy MeSH i stowa
kluczowe zwiazane z krétkowzrocznoscia, wadami refrakcji i czestoscia
wystepowania, a takze pelna list¢ krajow europejskich i powiazanych
terminow. Strategia zostata poczatkowo opracowana dla PubMed, a
nastepnie dostosowana do Scopus i Web of Science. Szczegotowe strategie
wyszukiwania sa dostepne w tabelach uzupelniajacych S1i S2. Nie
zidentyfikowalismy zadnego niedawnego przegladu systematycznego z
metaanaliza opisujacym czgstos¢ wystgpowania krotkowzrocznosci w
Europie wedtug metody diagnostycznej. W zwiazku z tym
zsyntetyzowalismy dane z 22 badan opublikowanych w latach 1984-2024,
ktore spetniaty kryteria kwalifikacyjne i zawieraty zbiorcze szacunki
czestosci wystgpowania krotkowzrocznosci w Europie, identyfikujac roznice
w doktadnosci pomiarow.

Wartos¢ dodana niniejszego badania
Nasze wyniki sugeruja, ze czgstosé wystepowania krotkowzrocznosci jest
nizsza w Europie (23,5%) niz w Azji, a jej wzrost jest mniej wyrazny.

Wprowadzenie

Nadmierna dtugo$¢ osiowa oka, ktora rozwija si¢ w okresie
dziecinstwa, prowadzi do schorzenia oczu zwanego
krotkowzrocznoscia. Stato si¢ ono jednym z najczgstszych
probleméw zwiazanych ze zdrowiem oczu we wspotczesnych
spoteczenstwach, a w kilku krajach Azji Wschodniej i
Potudniowo-Wschodniej osiagnelo rozmiary epidemii " Chociaz
metody leczenia majace na celu spowolnienie postgpu
krotkowzrocznosci sa stale rozwijane i staja si¢ coraz
skuteczniejsze, krotkowzrocznos¢ pozostaje schorzeniem
przewleklym, a jej postgp do wysokiego stopnia stanowi powazny
problem. Krotkowzrocznos$¢ jest wazna przyczyna uposledzenia
wzroku i $§lepoty w wielu krajach (*”.Ponadto utrata wzroku
zostala uznana przez Komisj¢ Lancet 2024 za nowy
modyfikowalny czynnik ryzyka demencji (”.Dlatego tez
zapobieganie upo$ledzeniu wzroku jest wazne dla zapewnienia
lepszych i szerszych wynikow zdrowotnych dla populacji.
Chociaz dziedziczno$¢ wyjasnia od 5% do 35% zmiennosci wad
refrakcji, kilka czynnikow ryzyka zwigzanych ze stylem zycia we
wspolczesnych spoteczenstwach okazato si¢ glownymi
czynnikami przyczyniajacymi si¢ do wzrostu czgstosci
wystgpowania krotkowzroczno$ci (. Czynniki te obejmuja
wyzszy poziom wyksztatcenia,
wzrost pracy w bliskiej odleglosci i skrocenie czasu spgdzanego

na $wiezym powietrzu.”"

Woezesniejsza ~ metaanaliza 15 badan  populacyjnych
przeprowadzonych przez European Eye Epidemiology Consortium,
opublikowana w 2015 r., wykazata wzrost czgsto$ci wystgpowania
krétkowzrocznosci w Europie Zachodniej i Poélnocnej.”  Dane
dotyczace czgstosci wystgpowania krotkowzrocznosci w Europie sa
wazne dla opracowywania polityki zdrowia publicznego, ale brakuje
kompleksowej analizy dotyczacej czgstosci wystgpowania
krétkowzrocznos$ci

ktora znika po stratyfikacji wedtug refrakcji cykloplegicznej i wieku.
Zaobserwowalismy znaczne roznice migdzy krajami europejskimi, gdzie czgstose
wystepowania wahata si¢ od 11,9% w Finlandii do 49,7% w Szwecji.
Czestos¢ wystepowania krotkowzrocznosci byta zalezna od wieku i wydawata
si¢ wyzsza w srodowisku szkolnym. Wyniki te podkreslaja znaczenie badan
uwzgledniajacych dane dotyczace konkretnych grup wiekowych i
wykorzystujacych refrakcje cykloplegiczna, poniewaz oceny bez cykloplegii
maja tendencje do przeszacowywania czestosci wystepowania, szczegolnie w
miodszych grupach wiekowych. Jednak znaczna heterogenicznosc
pozostata niewyjasniona, prawdopodobnie z powodu niekontrolowanych
bledow systematycznych i czynnikow zaktocajacych w uwzglednionych
badaniach.

Whioski wynikajace z wszystkich dostepnych dowodow

Nasze wyniki wymagaja dalszych badan, w ktorych priorytetem
bedzie spojnos¢ metodologiczna, w tym stosowanie refrakcji
cykloplegicznej i zgtaszanie czgstosci wystgpowania na podstawie
danych poszczegolnych uczestnikow lub stratyfikacji wiekowej, aby
utatwi¢ doktadne poréwnania migdzy krajami. Niewyjasniona
heterogenicznos¢ sugeruje, ze kluczowa rolg moga odgrywac rowniez
niewymierne czynniki, takie jak styl zycia i genetyka. Wypetnienie tych luk
poprzez dobrze zaprojektowane badania populacyjne o charakterze
longitudinalnym zapewni bardziej wiarygodne dane na temat czgstosci
wystepowania krétkowzrocznosci.

Szacunki dotyczace wzorcow i trendow krotkowzrocznosci uzyskane
na podstawie dostgpnych danych moga by¢ przydatne do ustalenia
priorytetow polityki. Niniejszy systematyczny przeglad i metaanaliza
ocenia badania szacujace czgsto$¢ wystgpowania krotkowzrocznosci
w czasie, koncentrujac si¢ na badaniach przekrojowych i
kohortowych obejmujacych rézne czynniki, w tym pte¢, wiek, region
geograficzny, metodg diagnostyczna, miejsce rekrutacji (populacyjne
vs. szkolne) oraz miejsce zamieszkania (miejskie vs. wiejskie).

Metody

Strategia wyszukiwania i kryteria wyboru

Niniejszy  przeglad systematyczny 1 metaanaliza  zostaly
przeprowadzone zgodnie z ramami Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA 2020) oraz Meta-
Analyses of Observational Studies in Epidemiology (MOOSE).""
Protokot przegladu zostat zarejestrowany w Migdzynarodowym
Rejestrze Prospektywnych Przegladow Systematycznych
(PROSPERO) i jest dostgpny online (CRD42023471527).

W poczatkowej fazie niniejszego przegladu systematycznego
przeprowadzilismy wyszukiwanie w Google Scholar w celu
zlokalizowania odpowiednich artykutéw i zidentyfikowania
kluczowych terminéw wyszukiwania zwiazanych z czgsto$cia
wystgpowania  krotkowzrocznosci w  Europie.  Nastgpnie
przeprowadzono szeroko zakrojone wyszukiwanie odpowiedniej
literatury w wielu bazach danych, w tym PubMed, Scopus i Web
of Science, w celu zidentyfikowania badan opublikowanych
migdzy 1 stycznia 1900 r. a 16 stycznia 2024 r. Zastosowano
kombinacj¢ medycznych haset tematycznych

www.thelancet.com, tom= , 2025


http://www.thelancet.com/

Artykuty

(MeSH) i konkretnych stow zwiazanych z kroétkowzrocznos$cia i
wadami refrakcji. Strategia wyszukiwania pierwotnie opracowana
dla PubMed zostata dostosowana do uzytku w innych bazach
danych, jak szczegdtowo opisano w tabelach uzupehiajacych S1 i
S2.  Systematyczne  wyszukiwanie przeprowadzono bez
ograniczen dotyczacych roku publikacji lub jezyka. Ponadto
przeprowadzono skrupulatng analiz¢ odniesien cytowanych w
uwzglednionych badaniach, aby odkry¢ inne potencjalne artykuty,
zwigkszajac kompleksowo$¢ niniejszego przegladu.
UwzgledniliSmy badania przekrojowe i kohortowe z jasno
okreslonymi strategiami pobierania probek, przeprowadzone na
populacji europejskiej lub w szkotach
krajowych/migdzynarodowych, w ktorych podano czgsto§é
wystepowania krotkowzroczno$ci lub dostarczono wystarczajacych
danych do obliczenia szacunkowej czgstosci wystgpowania. Aby
kwalifikowa¢ si¢ do uwzglednienia, badania musiaty
reprezentowaé populacje w kazdym wieku z kraju europejskiego
Iub okreslonego obszaru w danym kraju. Ponadto badania musiaty
zawiera¢ jasna definicje krotkowzrocznosci, w tym sferyczna
rownowazna wadg refrakcji (SE)
<- 0,50 D. Biorac pod uwagg ograniczona dostgpno$¢ danych,
wyodrgbniliSmy 1 przeanalizowali§my czgsto$¢ wystgpowania
wysokiej krotkowzrocznosci w oparciu o
definicjach podanych w oryginalnych badaniach. Tylko dwa
badania podawaty czgstosé wystgpowania wysokiej
krotkowzrocznosci, oba
przy zastosowaniu wartosci granicznej<— 5,00 D. Wykluczyli$my

badania kliniczne lub badania szpitalne s rejestry
krotkowzrocznosci ,  samodiagnozowana

zglaszane krotkowzroczno$é oraz badania, w ktorych brakowato
informacji na temat liczby kwalifikujacych si¢ uczestnikow.
Ponadto wykluczono badania skupiajace si¢ na okreslonych
populacjach, ktorych nie mozna bylo uogdélni¢é na ogédt
spoteczenstwa, badania z udziatem populacji
niereprezentatywnych (np. badania ograniczone do megzczyzn,
populacji wojskowych lub proby nie losowe). Dodatkowo nie
uwzgledniono badan, w ktorych ostro$¢ wzroku byta stosowana
jako zastgpcza miara wady refrakcji. Ponadto wykluczono badania
z udzialem uczestnikoéw z istniejacymi wcze$niej powaznymi
schorzeniami, takimi jak biataczka, zaburzenia serca lub zespoly
zwiazane z krotkowzrocznoscia, a takze badania z udzialem
uczestnikéw z jakimi$ zaburzeniami wzroku, takimi jak wrodzona

za¢ma. Wykluczono badania zawierajace wylacznie dane
dotyczace  dzieci  poddanych  leczeniu  kontrolujacemu
krotkowzrocznos¢.

Procedury

Proces selekcji badan do przegladu systematycznego zostat
poddany rygorystycznej ocenie pod katem kwalifikowalnosci,
przeprowadzonej niezaleznie przez dwoch badaczy (AM-R i CL) w
dwoch egzemplarzach. Wszystkie artykuty znalezione w wyniku
wyszukiwania zostaly uwzglgednione w wstgpnej selekcji, a
duplikaty zostaly usunigte. Proces oceny zostal utatwiony dzigki
wykorzystaniu oprogramowania Rayyan, w ktorym dwoch
niezaleznych badaczy, nieznajacych wzajemnie swoich ocen,
przeprowadzitlo wstgpny przeglad na podstawie tytutdw i
streszczen badan. Jesli streszczenia nie zawieraly wystarczajacych
informacji, aby okresli¢ kwalifikowalno$¢ na podstawie kryteriow
wlaczenia 1 wylaczenia, oceniano pelne teksty. Nastgpnie ci sami
recenzenci
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niezaleznie ocenili pelny tekst badan zakwalifikowanych jako
kwalifikujace si¢ w ramach wstgpnej selekcji. W przypadku
pojawienia sig rozbiezno$ci migdzy recenzentami, do rozwigzania
sporu i osiagnigcia konsensusu zaangazowano trzeciego badacza
(AG).

Wyodrgbnianie danych zostato przeprowadzone niezaleznie przez
dwoch recenzentow (AM-R 1 CL) przy uzyciu wczesniej
opracowanego i znormalizowanego formularza do wyodrgbniania
danych. Dla kazdego badania zebrano nastgpujace informacje: kraj
pochodzenia, ramy czasowe rekrutacji uczestnikow, metodg
stosowana do diagnozowania krotkowzrocznosci - (refrakcja
cykloplegiczna i refrakcja niecykloplegiczna), kryteria stosowane do
definiowania krotkowzrocznosci, liczbg uczestnikow z kompletnymi
danymi, wiek uczestnikow ( dzieci w wieku 6-11 lat

i 1217 lat; dorosli w wieku 18-39 lat i= 40

lat), odsetek mezczyzn i kobiet (pte¢) oraz

ogblnej czgstosci wystgpowania krotkowzrocznosci i wysokiej
krétkowzroczno$ci. Dodatkowo zebrano dane dotyczace projektu
badania, miejsca badania (populacyjnego lub szkolnego), miejsca
rekrutacji (miejskiego i/lub wiejskiego), metody pobierania probek
oraz wskaznikow rekrutacji.

Ryzyko biedu systematycznego w poszczegodlnych badaniach
zostato ocenione przez dwoch niezaleznych recenzentow (AM-R i
CL) przy uzyciu listy kontrolnej Joanna Briggs Institute Critical
Appraisal Checklist for Studies Reporting Prevalence Data."" Lista ta
zostata opracowana specjalnie w celu oceny jako$ci metodologicznej
badan dotyczacych czgstosci wystgpowania i sktada si¢ z dziewigeiu
pytan obejmujacych rézne aspekty projektu badania, pobierania
probek, analizy danych i raportowania. Wskazniki odpowiedzi
ponizej 70% wuznano za nieodpowiednie ("W przypadku
rozbieznosci migdzy recenzentami rozwiazywano je w drodze
dyskusji, az do osiagnigcia konsensusu. Szczegotowe informacje na
temat jakosci kazdego badania mozna znalez¢é w dodatkowym
rysunku S1.

Analiza statystyczna

Analizy statystyczne przeprowadzono przy uzyciu oprogramowania
R (wersja 4.1.3) z pakietem meta. Aby uwzgledni¢ potencjalna
heterogeniczno$¢ danych, zastosowano model efektow losowych,
a wariancjg efektow losowych oszacowano metoda ograniczonego
maksymalnego prawdopodobienstwa (REML). Metaanalizy
przeprowadzono przy uzyciu transformacji podwojnej arcsine'a
Freemana-Tukeya. Jednakze, aby ztagodzi¢ problemy wynikajace
z ekstremalnych wzorcow wielkosci proby, zastosowaliSmy
rowniez uogdlniony liniowy model mieszany (GLMM), ktory
uwzglednia struktur¢ dwumianowa danych i nie podlega
wplywowi takich probleméw. Zmienna wynikowa byla czgsto$¢
wystgpowania krétkowzrocznosci, a czynnikiem prognostycznym
byt efekt na poziomie badania. W celu uwzglgdnienia zmiennos$ci
migdzy badaniami uwzgl¢dniono losowy punkt przecigcia,
uwzgledniajacy zaréwno rzeczywista heterogenicznos$¢, jak i
losowa zmienno$¢ proby. Przedziaty ufnosci dla poszczegolnych
badan obliczono przy uzyciu metody Cloppera-Pearsona. Aby
zapewni¢ solidno$¢, porownaliSmy wyniki migdzy metodami
podwojnej transformacji arcsine Freemana-Tukeya i GLMM
poprzez analiz¢ wrazliwosci. Biorac pod uwage zgodnosé
wynikoéw
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uzyskane przy uzyciu obu metod, dla uproszczenia i spdjnosci
analizy przedstawiono metode GLMM. Szacunki dotyczace
czgstosci  wystgpowania podano wraz z 95-procentowymi
przedziatami ufnosci (CI) i przedziatami predykeji (PI). CI
wskazuje zakres, w ktorym zgodnie z oczekiwaniami miesci si¢
rzeczywista czgstosé wystgpowania, na podstawie
uwzglednionych badan. PI, wyprowadzone z GLMM, uwzglednia
zar6wno zmienno$¢ wewnatrz badania, jak i migdzy badaniami,
zapewniajac zakres, w ktorym prawdopodobnie miesci¢ si¢ beda
przyszte  szacunki  dotyczace  czgstosci  wystgpowania
krotkowzrocznosci. Do okreslenia istotno$ci  statystycznej
wszystkich wynikéw zastosowano poziom istotnosci p < 0,05.
Aby oceni¢ heterogeniczno$¢ statystyczna szacunkow czgstosci
wystgpowania  krotkowzrocznosci  w  réznych  badaniach,
zastosowaliSmy test X(? na podstawie statystyki Q Cochrana i
okresliliSmy heterogeniczno$¢ za pomoca statystyki (.
Statystyka I(? szacuje procent catkowitej zmienno$ci miedzy
badaniami, ktéry mozna przypisa¢ rzeczywistym roznicom migdzy
badaniami, a nie przypadkowi. Warto$¢ 1(? wigksza niz 50% lub
warto$¢ p mniejsza niz 0,10 uznano za wskazujace na znacznag
heterogeniczno$¢. Po obliczeniu ogdlnej czgstosci wystgpowania
przeprowadziliSmy analiz¢ wrazliwosci, uwzgledniajac wyltacznie
badania o niskim ryzyku blgdu systematycznego, aby ocenié¢
rzetelno$¢ wynikow. Przeprowadzono analizy podgrup dla z gory
okreslonych zmiennych, w tym plci, wieku (6-11 lat, 12-17 lat dla
dzieci;

18-39 lat,> 40 lat dla dorostych), rok studiéw

rekrutacji, miejsce badania (populacyjne lub szkolne)

w oparciu 0), metodg diagnostyczna (refrakcja cykloplegiczna vs.
niecykloplegiczna), miejsce zamieszkania (miasto lub wies), kraje
i regiony (w oparciu o regiony Globalnego Obciazenia
Chorobami, w tym Europg Pomocna, Srodkowa, Wschodnig i
Zachodnig) """ przy zalozeniu niezaleznego 1> . Analiza podgrup
wedtug kategorii wiekowej zostata oparta na danych pochodzacych z
badan, w ktorych podano czgsto§¢ wystgpowania w kazdej
kategorii wiekowej. To samo podejécie zastosowano do analizy
podgrup wedlug pici, w ktorej uwzgledniono dane z badan
podajacych czgsto$¢ wystgpowania w kazdej kategorii plciowej.
Aby dokladniej zbadaé¢ potencjalne czynniki wyjas$niajace
szacunkowa czgstosé wystgpowania, przeprowadzono
jednoczynnikowe analizy metaregresji przy uzyciu GLMM,
biorac pod uwagg takie zmienne, jak metoda diagnostyczna, kraj i
okres rekrutacji. Dodatkowo zastosowaliSmy wykresy lejkowe do
oceny tendencyjno$ci publikacji oraz test regresji liniowej Eggera
dla transformacji podwojnego arcsine'a Freemana-Tukeya oraz
test regresji Petersa dla GLMM. Kroki te podjeto w celu
zapewnienia wiarygodno$ci i trafnosci wynikdw  naszej
metaanalizy.

Rola zrédta finansowania

Podmiot finansujacy badanie nie mial wptywu na jego projekt,
gromadzenie danych, analiz¢ danych, interpretacj¢ danych ani
sporzadzenie raportu.

Wyniki
W wyniku przeszukania bazy danych zidentyfikowano 2074 rekordy
(rys. 1). Po usunigciu duplikatow, przejrzeniu tytulow i streszczen
oraz

przejrzeniu 72 petnych tekstow, 29 rekordéw dotyczacych 22 badan
spetnito kryteria wiaczenia. “* Lacznie uwzglgdniono 128 012 oséb
z 14 krajow.

W tabeli 1 przedstawiono ogélng charakterystykg badan. W
analizie jakos$ci stwierdzili$my, Ze tylko dwa badania byly wolne
od bledow systematycznych we wszystkich obszarach oceny
ryzyka (dodatkowy rysunek S1).**” Pozostate 20 badan miato
problemy z jednym lub kilkoma punktami listy kontrolnej. W
sumie 15 badan nie zawierato odpowiedniego opisu badanych osob i
warunkow badania.(* © ¢ 0 G009 0 @00 249 Ppanadto
stwierdzono, ze w dziesigciu badaniach zastosowano refrakcjg bez
cykloplegii lub nie podano, czy do pomiaru krotkowzroczno$ci
zastosowano cykloplegig. (20’ V@ 0229 069 0 60 0 69 0 C9Czternadcie
badan nie odnioslo si¢ w odpowiedni sposob do niskiego

wskaznika odpowiedzi lub pie podato wskaznikéw odpowiedzi.”

21,2426-28,30,31,34-38.40-43 46

Wszystkie ~ uwzglednione  badania ~ wykazaly  czgstosé
wystgpowania krotkowzrocznosci wynoszacas— 0,50 D. Tylko dwa
badania dostarczyty danych dotyczacych wysokiej
krotkowzroczno$ci, a warto$¢ graniczna wynositas— 5,00 D.

Wigkszos¢ badan miala charakter przekrojowy (n = 17, 77,3%),
populacyjny (n= 11, 50,0%) i obejmowata

tylko dzieci (n = 15, 68,2%). Ponadto w wigkszosci badan do
pomiaru wady refrakcji zastosowano cykloplegie (n = 12, 54,5%).
Sposrod 22 uwzglednionych badan pig¢ przeprowadzono wyltacznie
na obszarach miejskich, jedno na obszarach wiejskich, a sze$¢ badan
obejmowato populacje zar6wno z obszarow miejskich, jak i
wiejskich (mieszane). W pozostatych dziesigciu badaniach nie
okreslono miejsca rekrutacji. W badaniach, w ktorych zastosowano
cykloplegig, w siedmiu badaniach uzyto cyklopentolanu 1%, w
jednym badaniu tropikamidu 0,5%, w dwoch badaniach tropikamidu
1%, w jednym badaniu tropikamidu 0,8%, a w jednym badaniu nie
podano zastosowanego $rodka cykloplegicznego.

Globalna czgstos¢  wystgpowania krotkowzrocznosci  w
Europie wyniosta 23,5% (95% CI: 18,5-29,3%), przy znacznej
heterogeniczno$ci migdzy badaniami (> = 99,7%). Test roznic
migdzy podgrupami  wykazal  statystycznie istotng roznicg (p<
0,0001), co sugeruje, ze kraj pochodzenia moze
wplywa¢ na zglaszana czgsto$¢ wystgpowania krotkowzrocznosci
(tabela 1). Czgsto$¢ wystgpowania wysokiej krotkowzrocznoscei (S—
5,00 D) zostata zgtoszona w dwoch badaniach przeprowadzonych w
Szwecji (dzieci w wieku
12—13 lat) oraz Republiki Irlandii (dzieci w wieku 613 lat). Laczna
czgsto$¢ wystgpowania wysokiej krotkowzrocznosci wyniosta 0,8%
(95% CI: 0,2-4,1%), przy znacznej heterogenicznosci
(12 = 94,7%).

Analiza na poziomie krajowym wykazata znaczne réznice w
czgstosci  wystgpowania  krotkowzrocznosci w  poszczegdlnych
badaniach (rys. 2). Finlandia zglosita czgsto$¢ wystgpowania na
poziomie 11,9% (95% CI: 9,6-14,8%), podczas gdy Szwecja miata
najwyzszy wskaznik wynoszacy 49,7% (95% CI: 46,6-52,7%). W
Norwegii czgsto$¢ wystgpowania wyniosta 21,7% (n = 2, 95% CI:
11,2-38,0%), w Wielkiej Brytanii odnotowano 30,4% (n = 3, 95%
CI: 19,2-44,5%), a Bulgaria 25,6% (95% CI: 23,0-28,3%). Nizsze
wskazniki odnotowano w Republice Irlandii — 13,8% (n= 2, 95%
CI: 12,6-15,1%) oraz w Holandii — 16,4% (n = 3, 95% CI: 6,1-
37,2%). Wyzsze wskazniki wystgpowania odnotowano w Niemczech
(36,2%,n=1,95% CI: 35,4-36,9), Rosji
(31,9%, n =2, 95% CI: 16,6-52,3%) i na Wegrzech
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[ Identification of eligible studies ]

= Records identified from
= (n=2074):
e - PubMed (n = 646)
= - Scopus (n = 823)
2 - Web of Science (n = 605)
‘e ﬂ
Records screened
(n=1204)
o
=
=
[
9 ﬂ
(%)
(7]
Reports assessed for eligibility
(n=72)
ﬂ
°
()
3 Studies included in the review
2 (n = 22 studies in 29 publications)

=

=

Duplicate records removed
(n =870)

Records excluded based on title
or abstract (n = 1132)

Reports excluded:
Did not meet inclusion criteria (n = 24)
Number of myopes\myopia prevalence
was not available (n = 6)
Studies reporting similar data (n = 13)

Ryc. 1: Schemat blokowy preferowanych elementow sprawozdawczosci w przegladach systematycznych i metaanalizach (PRISMA) opisujacy proces selekcji badan.

(43,2%, 95% CI: 42,9-43,6%). Heterogeniczno$¢ w obrgbie
poszczegllnych krajow byta znaczna, a wartosci 2 przekraczaty
95% w wigkszosci przypadkow (i 85% w Danii), co wskazuje na

zmienno$¢ wynikow badan. Wyjatkiem byta Republika Irlandii,
gdzie nie zaobserwowano heterogenicznoscei (I(2 = 0).
Przeprowadzono rowniez analiz¢ podgrup, stratyfikowana wedtug
metody diagnostycznej — refrakcja cykloplegiczna vs.
niecykloplegiczna ( rys. 3 ). W tej analizie podgrup czgsto$¢
wystgpowania krotkowzrocznosci roznita si¢ w zaleznosci od metody
diagnostycznej. W badaniach z wykorzystaniem refrakcji
cykloplegicznej (n = 12) czgsto$¢ wystgpowania krotkowzrocznosci
oszacowano na 18,9% (95% CI: 13,2-26,5%; 1(?= 99,7%), podczas
gdy
W badaniach z wykorzystaniem refrakcji bez cykloplegii (n = 9)
odnotowano wyzsza czgstos¢ wystgpowania wynoszaca 31,2% (95%
CI: 24,9-38,3%; I> = 99,3%). W jedynym badaniu, w ktérym nie
okreslono  stosowania  cykloplegii,  odnotowano  czgsto$¢
wystgpowania wynoszaca 20,1% (95% CI: 16,7-23,8%). Roznica
migdzy podgrupami byla statystycznie istotna (p= 0,015 dla
cykloplegii w poréwnaniu z brakiem cykloplegii), co wskazuje, ze
metoda diagnostyczna mogta mie¢ wplyw na oszacowania czgstosci
wystepowania. Jednakze zaobserwowano znaczng heterogeniczno$é
@ =99,7% dla cyklooplegii i 99,3% dla braku cyklooplegii), co
sugeruje, ze czynniki wykraczajace poza metodg diagnostyczna
przyczyniaja si¢ do zmienno$ci szacunkow czgsto$ci wystgpowania
w roznych badaniach. Jednoczynnikowe analizy metaregresji
oceniajace metodg diagnostyczna, kraj i
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okresu rekrutacji ujawnily znaczna i utrzymujaca si¢ resztkowa
heterogeniczno$¢ (2 = 99,7%, 98,2% i 99,5% odpowiednio).
Badania z uzyciem refrakcji bez cykloplegii wykazaly znacznie
wyzsza czgstos¢ wystgpowania krotkowzroczno$ci w pordwnaniu z
badaniami z uzyciem cykloplegii ( iloraz szans (OR)= 1,93, 95% CI:
1,11-3,35; p= 0,02). Sposrod

objetych badaniem krajow tylko Szwecja wykazata statystycznie
istotny zwiazek ze zwigkszona czgstoscia  wystgpowania
krétkowzrocznosci (OR= 4,48, 95% CI: 1,15-17,29; p= 0,03), co
sugeruje

co sugeruje, ze czynniki geograficzne moga nie by¢ glownym
czynnikiem determinujacym czgstose wystgpowania
krotkowzroczno$ci w tym zbiorze danych. Czgsto$¢ wystgpowania
krotkowzroczno$ei roznita si¢ znacznie w zalezno$ci od okresu
rekrutacji, przy czym badania przeprowadzone przed 2000 r.
wykazaly — wyzsza  czgsto$¢  wystgpowania  niz  badania
przeprowadzone po 2000 r. (OR= 2,94, 95% CI: 1,22-7,10; p=
0,02). Sposrod

czterech badan przeprowadzonych przed 2000 r. w dwoch
zastosowano refrakcj¢ cykloplegiczna i odnotowano znacznie
rozbiezne szacunki czgsto$ci wystgpowania, wynoszace 11,9% w
Finlandii i 49,7% w Szwecji.

Aby zbada¢ dalsze zmienne czynniki wptywajace na czgstosé
wystepowania krotkowzroczno$ci, przeprowadzilismy analizy
podgrup obejmujace wszystkie badania (tabela 2) oraz badania z
wykorzystaniem refrakcji cykloplegicznej (tabela 3).
Zaobserwowano istotne réznice migdzy grupami wiekowymi (p<
0,0001; tabela uzupetniajaca

tabela S5). Badania, w ktorych uczestniczyty osoby w wieku= 18
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Charakterystyka badania Czestosé wystepowania (95% Cl)
Kraj Zrédio Lokalizacja (badanie) Okres Otoczenie Wskaznik Wielkos¢ ~ Zakres  Metoda Ogotem Wedtug kraju Heterogenicznosé
odpowiedzi proby wiekowy  diagnostyczna
(lata)
Armenia Giloyan i in., Gegharkunik 2011 Szkota 86,7 1260 519 Cyklooplegia 18,13 18,13 -
2017 Prowincja (15,89-20,55) (15,96-20,53)
Bulgaria Dragomirova Sofia, Wielkie 2016-2020 Szkota NR 1041 6-15 Nie 25,55 25,55 -
iin., 2022 Tarnowo i Cycloplegic (22,93-28,32) (22,99-28,29)
Devnya
Dania Lundberg i in., Odense (CHAMPS) 2008-2015 Populacja NR 307 1418  Cyklooplegia 17,92 (13,79-22,67) 21,92 12 = 854%
2018 (17,32-27,35) 2 =0,0302
Hansen i in., Kopenhaga 2000-2017 Liczba NR 1443 16-17  Nie 24,95
ludnosci
2020 (CCC2000) Cyklooplegia (22,73-27,26)
Finlandia Aine, 1984 Karkku NR Liczba 89,7 611 685 Cyklooplegia 11,95 (9,48-14,79) 11,95 -
ludnosci
(9,61-14,77)
Niemcy Wolfram i in., Frankfurt nad Menem— 2007-2013 Liczba 60,0 17 411 35-79 Nie 36,15 36,15 -
mieszkancéw
2014; Mirshahi Gléwny (GHS) Cyklooplegiczny  (35,44-36,87) (35,44-36,87)
iin., 2016
Wegry Németh i in., (CHSP) 2014-2019 NR NR 69227 1899 Nie 43,24 43,24 -
2022 Cyklooplegia ~ (42,87-43,61) (42,87-43,61)
Kazachstan Mukazhanova Afmaty 2019 Szkota 933 2293  6-16 Cyklooplegia 28,26 28,26 -
iin., 2022 (26,42-30,15) (26,45-30,14)
Norwegia Midelfar i in., Nord-Trendelag 1996-1997 Populacja 59,9 3137 2045 Nie 32,64 21,73 12= 98,4%
2002 (HUNT) Cyklooplegiczny  (31,00-34,32) (11,16-38,03) t2=0,3168
Hageniin., 2018 NR 2015-2016 Szkota 45,6 439 16-19  Nie 13,44
Cyklooplegia (10,39-16,99)
Polska Czepita iin., Szczecin 20002009 NR 95,8 4422 6-18 Cyklooplegia 13,30 (12,31-14,33) 13,30 -
2007; Czepita (12,33-14,33)
iin., 2019
Republika O’Donoghue (NICER) 2006-2008; Liczba 48,0 1279 6-20 Cyklooplegia 13,29 13,84 1= 0% t?=0
ludnosci
Ilandia iin., 2010; 2012-2014 (11,48-15,28) (12,63-15,14)
Frenchiin.,
2012; McCullough
iin., 2016
Harrington i in., (IES) 2016-2018 Szkota 833 1626  6-13 Cyklooplegia 14,27
2019; Harrington (12,60-16,06)
iin., 2019
Rosja Markova i in., Moskwa 2021 NR NR 523 6-8 NR 20,08 31,86 -
2021 (16,73-23,77) (16,61-52,32)
Bikbov i in., Ufa (UCES) 2019-2022 Szkota 96,0 4737 618 Cyklooplegia 46,17
2024 (44,74-47,60)
Szwecja Villarreal i in., Goteborg NR Szkota 67,0 1045 1213 Cyklooplegia 49,67 49,67 -
2000 (46,59-52,74) (46,64-52,69)
The Tideman i in., Rotterdam 2002-2006 Populacja 64,2 8175 6-9 Cyklooplegia 5,30 (4,82-5,80) 16,40 12 = 99,9%
Holandia 20182 ; Tideman (Generation R) (6,11-37,16) 12 = 0,9402
iin., 2016;
Tideman i in.,
2019
Tideman i in., Rotterdam (RS-IIl) 2006-2008; Populacja NR 2957 245 Nie 36,96
2018° 2011-2012 i szkota Cyklooplegiczn  (35,22-38,73)
e
Enthoveniiin., Rotterdam (MAS, 2018-2019 Populacja 50,0 238 12-16  Cyklooplegia 18,91
2021 Pokolenie R) i szkota (14,14-24,47)
Stany Loganiin., 2011 Birmingham (AES) 2006 Szkota 94,6 596  6-13 Cyklooplegia 19,46 30,42 12=99,3%
Zjednoczone
Krolestwo (16,36—22,87) (19,22-44,54) 2 =0,2843
Sherwin i in., Norfolk (EPIC) 2006-2010 Liczba 85,0 4428 48-89 Nie 27,78
ludnosci
2012 Cyklooplegia (26,46-29,12)
Cumberland i in., (NCDS) 1958 Populacja NR 1985 4445 Nie 47,00
2018 Cyklooplegiczn  (44,79-49,23)

e

Badania sg uporzadkowane alfabetycznie wedtug kraju, nastepnie wedtug statusu publikacji, a nastepnie wedtug roku przeprowadzenia badania. @ Zobacz odniesienie *°. ® Zobacz odniesienie “®> Skréty: AES (Aston Eye Study); CCC2000

(Copenhagen Child Cohort 2000 Eye Study); GHS (Gutenberg Health Study); CHAMPS (Childhood Health, Activity, and Motor Performance School Eye Study); CHSP (Comprehensive Health Screening Program of Hungary); EPIC (European
Prospective Investigation of Cancer); HUNT (Helseundersakelse i Nord-Trendelag Health Study); IES (Ireland Eye Study); MAS (badanie dotyczace krétkowzrocznosci); NCDS (kohorta urodzona w 1958 r. lub National Child Development
Study); NICER (badanie dotyczace wad refrakeji u dzieci w Irlandii Pétnocnej); NR (nie zgtoszono); RS-III (Rotterdam Study I1l); UCES (badanie dotyczace krétkowzrocznosci u dzieci z Uralu).

Tabela 1: Charakterystyka 22 badan uwzglednionych w przegladzie systematycznym i metaanalizie.
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Ryc. 2: Laczna czestosé wystgpowania krotkowzrocznosci w Europie wedtug krajow. Kraje zaznaczone na szaro nie zostaly uwzglednione w metaanalizie ze wzglgdu na
brak odpowiednich danych dotyczacych czgstosci wystepowania. Granice mapy oparte sa na Natural Earth (https://www.naturalearthdata.com) i zostaty wygenerowane przy uzyciu
pakietu ra-turalearth R (wersja 1.0.1). Autorzy zajmuja neutralne stanowisko w kwestii roszczen terytorialnych i przedstawiania granic.

Najwyzszy odsetek krotkowzroczno$ci odnotowano w badaniach
obejmujacych osoby w wieku 18-74 lat — 32,3% (95% CI: 25,4—
40,1%), natomiast badania obejmujace dzieci w wieku 6-17 lat
wykazaly nizszy odsetek — 14,0% (95% CI: 9,0-21,0%; p = 0,0004
migdzy dzie¢mi a dorostymi). Najnizsza czgsto$§¢ wystgpowania
stwierdzono u dzieci w wieku 6-11 lat, gdzie wyniosta ona 6,8%
95% CI: 4,0-11,4%). Jednak po wykluczeniu badan bez refrakcji
cykloplegicznej  analiza  podgrupy  czgstosci  wystgpowania
krotkowzroczno$ci w Europie (tabela 3) ujawnita inng tendencjg. W
tej podgrupie dzieci w wieku 6-11 lat nadal wykazywaly nizsza
czgsto$¢ wystgpowania krotkowzrocznosei (5,5% 95% CI: 3,8—
7,8%), natomiast dzieci

W wieku 1217 lat czgsto$¢ wystgpowania byta podobna (25,2%, 95%
CI: 18,0-34,1%) jak uczestnicy w wieku 18-39 lat (24,3%,

95% CI: 17,8-32,2%; p = 0,87 migdzy dzieémi w wieku 12-17 lat a
dorostymi).

W analizie podgrup wedlug miejsca rekrutacji (tabele 2 i 3)
czgstosé wystgpowania krotkowzroczno$ci nie roznita si¢ znaczaco
migdzy skupiskami miejskimi a ,,wiejskimi i mieszanymi” (p = 0,41
dla wszystkich badan i p = 0,082 dla badan z uzyciem refrakcji
cykloplegicznej). Badania miejskie wykazywaty tendencjg¢ do
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wykazywaly wyzsze wskazniki czgsto$ci wystgpowania, z ogdlna
czgstoscia wystgpowania wynoszaca 23,5% (95% CI: 14,9-35,1%) i
27,2% (95%

Cl:  14,4-453%) w badaniach wykorzystujacych refrakcjg
cykloplegiczna. Jedyne badanie wiejskie wykorzystujace refrakcje
cykloplegiczna ~ wykazato najnizsza czgstos¢  wystgpowania
wynoszaca 11,9% (95% CI: 9,6-14,8%). Klaster ,wiejski i
mieszany” wykazal posrednia czgsto$¢ wystgpowania, wynoszaca
18,9% (95% CI: 14,0-25,0%)

ogolnie i 14,9% (95% CI: 12,9-17,1%) w badaniach refrakcji
cykloplegicznej. Badania przeprowadzone wylacznie w $rodowisku
mieszanym wykazaty podobne wyniki, z ogdlna czgstoscia
wystgpowania wynoszaca 20,2% (95% CI: 14,9-26,9%) i 15,5%
(95% CI: 13,4-18,0%) dla

refrakcji cykloplegicznej.

Dalsza analiza podgrup (tabele 2 i 3) wykazata, ze czgsto$¢
wystgpowania krotkowzrocznos$ci nie roznita si¢ w zaleznosci od plci
i regionu. Natomiast w badaniach przeprowadzonych w szkotach
stwierdzono wyzsza czgsto$¢ wystgpowania krotkowzrocznosci w
poréwnaniu z badaniami populacyjnymi. Ponadto nasza metaanaliza
czgstosci wystgpowania krotkowzrocznosci nie wykazata istotnych
roznic migdzy okresami rekrutacji (przed 2000 r. vs. 20002010 vs.
2011-2022; p= 0,12 dla wszystkich badan i p= 0,098 dla
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Di ic Method = Cyclopl

Armenia (Giloyan et al., 2017)

Denmark (Lundberg et al., 2018)

Finland (Aine, 1984)

Kazakhstan (Mukazhanova et al., 2022)

Poland (Czepita et al., 2007 & Czepita et al., 2019)

Republic of Ireland (O Donoghue et al., 2010 & French et al., 2012 & McCullough et al., 2016)

Republic of Ireland (Harrington et al., 2019; Harrington et al., 2019)

Russia (Bikbov et al., 2024)

Sweden (Villarreal et al., 2000)

The Netherlands (Tideman et al., 2018a; Tideman et al., 2016; Tideman et al., 2019)
The Netherlands (Enthoven et al., 2021)

United Kingdom (Logan et al., 2011)

Random effects model

Heterogeneity: 12=100%, t2 = 0.5748, p=0

Diagnostic Method = Non-Cycloplegic
Bulgaria (Dragomirova et al. 2022)
Denmark (Hansen et al., 2020)

Germany (Wolfram et al., 2014 & Mirshahi et al., 2016)
Hungary (Nemeth et al., 2022)

Norway (Midelfar et al., 2002)

Norway (Hagen et al., 2018)

The Netherlands (Tideman et al., 2018b)
United Kingdom (Sherwin et al., 2012)
United Kingdom (Cumberland et al., 2018)
Random effects model

Heterogeneity: 12 =99%, 12 = 0.2275, p <001

Diagnostic Method = Not Reported
Russia (Markova et al., 2021)

Random effects model

Prediction interval

Heterogeneity: /> = 100%, t> = 0.5123, p =0

Test for subgroup differences: X§ =10.41,df =2 (p <0.01)

Cases of Myopia Total Sample GLMM Prevalence (95% ClI)
198 1092 | ] 18.132 [15.889; 20.548]
55 307 - 17.915 [13.791; 22.672]
73 611 = 11.948 [9.483; 14.787]
648 2293 28.260 [26.424; 30.152]
588 4422 13.297 [12.310; 14.333]
170 1279 | ] 13.292 [11.478; 15.276]
232 1626 14.268 [12.603; 16.063]
2187 4737 46.168 [44.741; 47.601]
519 1045 E 3 49.665 [46.590; 52.742]
433 8175 5.297 [4.821; 5.804]
45 238 - 18.908 [14.138; 24.469)
116 596 E 3 19.463 [16.358; 22.874]
26421 == 18.947 [13.174; 26.478]
266 1041 i 3 25.552 [22.927; 28.317]
360 1443 ] 24.948 [22.734; 27.265]
6294 17411 36.150 [35.435; 36.868]
29501 68227 43.239 [42.867;43.612]
1024 3137 32.643 [31.003; 34.315]
59 439 E & 13.440 [10.391; 16.991]
1093 2957 36.963 [35.220; 38.732]
1230 4428 27.778 [26.462; 29.123]
933 1985 | ] 47.003 [44.788; 49.226]
101068 g 31.167 [24.853; 38.269]
105 523 E 20.076 [16.725; 23.770]
128012 = 23.499 [18.521; 29.333]
— [ 6.254; 58.581]

T 1T T T T 1

0 10 20 30 40 50 60
Prevalence of Myopia

Ryc. 3: Laczna czestos¢ wystepowania krotkowzrocznosci w Europie w oparciu o metodg diagnostyczna (refrakcja cykloplegiczna vs. niecykloplegiczna). GLMM

(uogdlniony liniowy model mieszany); Cl (przedziat ufnosci).

badaniach z uzyciem refrakcji cykloplegicznej). Jednakze, gdy
analiza zostata ograniczona do nowszych badan (z wyltaczeniem
badan sprzed 2000 r.), zaobserwowano znaczny wzrost czgstosci
wystgpowania krotkowzrocznosci w Europie w latach 20002010 i
2011-2022 w badaniach z uzyciem cykloplegii (p= 0,040). Analiza
zbiorczych danych, podzielonych wedtug grup wiekowych i okresu
rekrutacji (2000-2010 vs. 2011-2022; rys. 4) nie wykazala znaczacej
tendencji czasowej w czgstos$ci wystgpowania krotkowzrocznosci.
Wiyniki te nalezy interpretowac z ostroznoscia, biorac pod uwagge
ograniczong wielko$¢ proby i eksploracyjny charakter analiz
podgrup. Z podobna ostroznoscia zauwazamy, ze wsrod
nastolatkéw ( w wieku 12—17 lat) czgsto$¢ wystgpowania pozostata
porownywalna w obu okresach (21,3% w latach 2000-2010 i
22,0% w latach 2011-2022), przy nizszej heterogenicznosci (I(? =
88,5% i 1(% =40,5%, odpowiednio). Podobna tendencjg
zaobserwowano u dzieci w wieku 6-11 lat, gdzie czgstos¢
wystgpowania pozostawata stosunkowo stabilna (6,0% dla
2000-2010 i 3,7% w latach 2011-2022).

Przeprowadzono réwniez dodatkowa analiz¢ eksploracyjna
dotyczaca tacznej czgstosci wystgpowania krotkowzrocznosci na
podstawie badan z zastosowaniem cykloplegii, z podzialem na
grupy wiekowe i o$rodki badawcze (rycina uzupelniajgca S2).
Analiza ta nie wykazala istotnych rozbieznosci w czgstosci
wystgpowania krotkowzrocznosci migdzy badaniami
przeprowadzonymi w szkotach a badaniami populacyjnymi. W
przypadku dzieci w wieku 6-11 lat czgstos¢ wystgpowania
wynosita 5,9% w badaniach przeprowadzonych w szkotach i
5,2% w badaniach populacyjnych. W przypadku nastolatkéw w
wieku 12—17 lat czgstos¢ wystgpowania wynosita odpowiednio
25,2%117,7%.

Wstgpna analiza wykresu lejkowego wykazala asymetrig,
ktora zostala dodatkowo potwierdzona zaréwno liniowa metoda
Eggera

test regresji i test regresji Petersa, dajac statystycznie istotne
wyniki (odpowiednio p = 0,018 i p = 0,047; patrz rysunki
uzupelniajace S3 1 S4). Jednakze, gdy analiz¢ ograniczono do
badan  wykorzystujacych  refrakcje  cykloplegiczna, nie
zaobserwowano asymetrii, a oba testy nie wykazaly istotnej
asymetrii (odpowiednio p = 0,51 i p = 0,90; rysunki uzupetniajace
S5 1 S6). Sugeruje to, ze zaobserwowana asymetria wynika przede
wszystkim z uwzglgdnienia badan, w ktérych nie zastosowano
refrakcji cykloplegicznej, a nie wylacznie z tendencyjnosci
publikacji. Aby doktadniej zbada¢ potencjalne tendencje zwigzane
z wielkoécia badania, przeprowadzono analiz¢ metaregresji z
wielko$cia badania jako zmienng predykcyjna. Wyniki nie
wykazaly istotnego zwiazku migdzy wielkoscia badania a
czgstoscia wystgpowania krotkowzrocznosci (OR= 1,19, 95% CI:
0,96-1,48; p = 0,11), co sugeruje, ze wielko$¢ badania nie miata
istotnego wplywu na szacunki czgstosci wystgpowania.
Potwierdza to interpretacjg, ze efekt malych badah nie byt
istotnym Zrédtem blgdu systematycznego w analizie. W zwiazku z
tym na obserwowana zmienno$¢ szacunkow  czgstosci
wystgpowania wigkszy wptyw mialy prawdopodobnie inne
czynniki, takie jak stosowanie cykloplegii w diagnostyce i roznice
w grupach wiekowych.

Dyskusja
ZebraliSmy dane dotyczace czgstosci wystgpowania
krotkowzrocznosci z 14 krajow europejskich, obejmujace 128 012
uczestnikéw, i oszacowaliSmy ogdlna czgstos¢ wystgpowania na
23,5% (95% CI: 18,5-29,3; I’= 99,7%), co jest porownywalne z
poprzednimi
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Czestosé wystepowania 95% przedziat predykeyjny Badania (n) Uczestnicy (n) 2 (95% Cl) 1P heaspmeme Réznica P
Wediug wieku ey &lt,0,0001
Dzieci
6-11 lat 6,78[3,97; 11,35] [0,913; 36,479] 6 12 640 97,3% [95,8%; 98,2%] &1t;,0,0001
12-17 lat 23,00 [16,80; 30,65] [6,621; 55,735] 8 6540 98,2% [97,5%; 98,7%) &It;,0,0001
Dorosli
18-39 lat 32,74 [21,62; 46,21] [5,097; 81,521] 5 26 306 99,1% [98,7%; 99,4%] &lt;,0,0001
+40 lat 31,72 [24,20; 40,33] [9,564; 67,1086] 5) 11883 98,7% [98,0%; 99,1%] &It;,0,0001
Wedtug pici 0,1367
Kobiety 22,96 [16,74; 30,63] [6,735; 55,142] 7 5754 96,8% [95,2%; 97,9%)] &It;,0,0001
Mezczyzni 19,80 [12,76; 29,40] [3,560; 62,269] 7 5362 97,5% [96,3%; 98,3%) &It,0,0001
Wedtug miejsca rekrutacji 04124
Miejskie 23,52 [14,86; 35,13] [3,181; 74,212] 5 10191 99,4% [99,2%; 99,6%] &It;,0,0001
Obszary wiejskie i mieszane 18,85 [13,95; 24,97] [5,887; 46,311] 7 11987 99,2% [98,9%; 99,4%] &lt;0,0001
Wedtug regionu 0,3854
Europa Pétnocna 22,92 [16,66; 30,66] [5,805; 58,924] 1 16 896 99,0% [98,8%; 99,2%)] &It;,0,0001
Europa Wschodnia 23,71[15,57; 34,39] [3,786; 71,057 5 13067 99,7% [99,6%; 99,7%)] &It;,0,0001
Europa Zachodnia 20,40[9,09; 39,64] [0,256; 96,244] 4 28781 99,9% [99,8%; 99,9%)] &lt;0,0001
Europa Potudniowo-Wschodnia i 33,96 [22,82; 47,21] [16,545; 57,151] 2 69 268 99,1% [98,8%; 99,3%] &It;,0,0001
Srodkowa
Wedtug okresu rekrutacji 0,1160
Przed 2000 32,98 [18,58; 51,49] [1,134; 95,478] 4 6778 99,0% [98,6%; 99,4%] &It;,0,0001
2000-2010 14,36 [7,68; 25,26] [0,539; 83,831] 4 17 621 99,7% [99,6%; 99,8%] &lt;,0,0001
2011-2022 24,01[17,73; 31,66] [6,941; 57,237] 9 80216 99,4% [99,2%; 99,5%] &It;,0,0001
Wedtug lokalizacji 0,6915
W oparciu o populacje 22,68 [15,17; 32,49] [4,106; 66,765] 10 41733 99,7% [99,6%; 99,7%) &It;,0,0001
Szkolne 25,15 [17,57; 34,64] [5,812; 64,671] 8 12 869 99,3% [99,1%; 99,4%] &It;,0,0001
Skroty: n (liczba); CI (przedziat ufnosci). Wartosci pogrubione wskazuja statystycznie istotne roznice w czestosci wystepowania krétkowzrocznosci migdzy podgrupami (p< 0,05), na podstawie modeli z efektami losowymi.
Tabela 2: Podsumowanie statystyk metaanalizy podgrup dotyczacej globalnej czestosci wystepowania krotkowzrocznosci w Europie.
Czestos¢ wystepowania 95% przedziat predykcyjny Badania (n) Uczestnicy (n) I (95% CI) P heterogenicznosc Rinica P
Wedlug wieku EIRED <0,0001
Dzieci
6-11 lat 5,45[3,76;7,82] [1,349; 19,518] 5 12117 90,3% [80,1%; 95,2%] &It;,0,0001
12-17 lat 25,19 [17,96; 34,13] [6,439; 62,236] 6 4851 98,6% [98,0%; 99,0%] &lt;0,0001
Dorosli
18-39 lat 24,29 [17,84; 32,15] [0,387; 96,365] 3 497 81,6% [43,0%; 94,1%] &lt;,0,0001
+40 lat = = = = = =
Wedtug pici 0,739%4
Kobiety 18,85 [13,66; 25,42] [3,910; 56,992] 4 1843 93,0% [85,3%; 96,7%] &It,0,0001
Mezczyzni 17,27 [11,25; 25,57] [1,994; 68,161] 4 1806 93,7% [87,0%; 96,9%)] &lt;0,0001
Wedtug miejsca rekrutacji 0,0822
Miejskie 27,20 [14,42; 45,32] [0,001; 99,991] 3 8309 99,6% [99,4%; 99,7%] &It,0,0001
Obszary wiejskie i mieszane 14,87 [12,87; 17,12] [8,856; 23,898] 5 7989 82,9% [61,1%; 92,5%] &It;0,0001
Wedtug regionu 0,1989
Europa Péinocna 19,21[12,16; 28,99] [3,099; 63,858] 6 5464 99,1% [98,8%; 99,3%] &It;,0,0001
Europa Wschodnia 24,67 [14,74; 38,29] [1,414; 88,205] 4 11544 99,7% [99,7%; 99,8%] &lt;0,0001
Europa Zachodnia 10,04 [4,00; 23,01] [2,023; 37,647] 2 8413 98,5% [96,8%; 99,3%] &1t;,0,0001
Wedtug okresu rekrutacji 0,0980
Przed 2000 26,85 [8,46; 59,30] [3,284; 79,865 2 1656 99,5% [99,2%; 99,7%] &lt;0,0001
2000-2010 11,25 [5,97; 20,18] [0,002; 99,893] 3 13193 99,3% [99,0%; 99,6%] &1t;,0,0001
2011-2022 23,79 [15,72; 34,33] [3,944; 70,366] 5 9986 99,5% [99,3%; 99,6%] &It;,0,0001
Wedtug lokalizacji 0,0029
W odniesieniu do populacji 11,05 [7,03; 16,94] [1,125; 57,538] 4 10372 98,3% [97,3%; 99,0%] &It;,0,0001
Szkolne 27,52 [18,07; 39,54] [4,761; 74,257) 6 11389 99,4% [99,2%; 99,5%] &1t;,0,0001

Skroty: n (liczba); Cl (przedziat ufnosci). Wartosci pogrubione wskazuja statystycznie istotne roznice w czgstosci wystepowania krotkowzrocznosci migdzy podgrupami (p< 0,05) w oparciu 0 modele z efektami losowymi.

Tabela 3: Podsumowanie statystyczne metaanalizy podgrup dotyczacych czestosci wystepowania krotkowzrocznosci w Europie, na podstawie badarn, w ktorych zastosowano refrakcje cykloplegiczna.
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a Period of recruitment: 2000-2010

Study Cases of Myopia Total Sample GLMM Prevalence (95% CI)

Age Groups = Children (6-11 years)

Poland (Czepita et al., 2007 & Czepita et al., 2019) [6-11 years] 194 2495 7.776 [6.755; 8.897]

Republic of Ireland (O Donoghue et al., 2010 & French et al., 2012) [6-11 years] 1" 392 @ 2.806 [1.409; 4.965]

The Netherlands (Tideman et al., 2018a; Tideman et al., 2016; Tideman et al., 2019) [6-11 years] 433 8175 5.297 [4.821; 5.804]

United Kingdom (Logan et al., 2011) [6-11 years] 31 327 E 3 9.480 [6.532; 13.186]

Random effects model 11389 < 5.987 [4.028; 8.809]

Heterogeneity: /> = 91%, 1% = 0.1524, p < 0.01

Age Groups = Children (12-17 years)

Poland (Czepita et al., 2007 & Czepita et al., 2019) [12-17 years] 333 1740 19.138 [17.314; 21.066]

Republic of Ireland (O Donoghue et al., 2010 & French et al., 2012) [12-17 years] 17 661 = 17.700 [14.865; 20.828]

United Kingdom (Logan et al., 2011) [12-17 years] 79 269 & 29.368 [23.994; 35.203]

Random effects model 2670 = 21.323 [16.563; 27.008]

Heterogeneity: /* = 89%, t* = 0.0646, p < 0.01

Age Groups = Adults (18-39 years)

Poland (Czepita et al., 2007 & Czepita et al., 2019) [18-39 years] 61 187 —— 32.620 [25.958; 39.844]

Random effects model 14246 A 12.326 [ 6.948; 20.932]

Prediction interval [ 1.334; 59.380]
T T T 1T 71 1

Heterogeneity: /2 = 99%, t% = 0.8115, p < 0.01
Test for subgroup differences: x; =59.58, df =2 (p < 0.01)

b period of recruitment: 2011-2022

Study

Age Groups = Children (6-11 years)
Republic of Ireland (Harrington et al., 2019; Harrington et al., 2019) [6-11 years]

Age Groups = Children (12-17 years)

Republic of Ireland (Harrington et al., 2019; Harrington et al., 2019) [12-17 years]
The Netherlands (Enthoven et al., 2021) [12-17 years]

Random effects model

Heterogeneity: 1?=40%,t2=0,p=0.19

Age Groups = Adults (18-39 years)
Republic of Ireland (McCullough et al., 2016) [18-39 years]

Random effects model

Prediction interval

Heterogeneity: /= 97%, ©* = 0.6374, p < 0.01

Test for subgroup differences: x§ =90.99, df =2 (p < 0.01)

0 10 20 30 40 50 60
Prevalence of Myopia

Cases of Myopia Total Sample GLMM Prevalence (95% CI)
27 728 3.709 [2.458; 5.350]
205 898 L 3 22.829 [20.120; 25.716]
45 238 - 18.908 [14.138; 24.469)
1136 <> 22.007 [19.693; 24.510]
42 226 - 18.584 [13.734; 24.278]
2090 <——— 13.579 [ 6.609; 25.864]
— [0.331; 88.132]
| I S . . ——

0 10 20 30 40 50 60
Prevalence of Myopia

Ryc. 4: aczna czesto$é wystepowania krétkowzrocznosci w Europie w grupach wiekowych (6—11, 12-17 i 18-39 lat), w podziale na okresy rekrutaciji (a) 2000-2010 i (b)

2011-2022, na podstawie badan z wykorzystaniem cykloplegii.

szacunki (22,6%).”* Co wazne, gdy wezmie si¢ pod uwage
najbardziej wiarygodne metody diagnostyczne (cykloplegia),
czgstos¢ wystgpowania wydaje si¢ by¢ nizsza niz poczatkowo
przewidywano (18,9%, 95% CI: 13,2-26,5%;

>= 99,7%).

ZaobserwowaliSmy  duze zréznicowanie szacunkow W
poszczegdlnych krajach Europy, od 11,9% w Finlandii do 49,7% w
Szwecji. Ponadto czgsto$¢ wystgpowania krotkowzrocznosci byta
ogolnie wyzsza w grupie wiekowej 12—17 lat niz u dzieci w wieku 6—
11 lat. Poréwnanie badan populacyjnych i szkolnych wykazato
wyzsza czgsto$¢ wystgpowania krotkowzrocznosci w  badaniach
szkolnych. Co ciekawe, roznica ta wynikata gtownie z uwzglednienia
w kilku badaniach populacyjnych dzieci w wieku 6-11 lat, ktore
zazwyczaj charakteryzuja si¢ mniejsza czgstoScia wystgpowania
krotkowzrocznosci 1 nie sa zwigzane ze srodowiskiem edukacyjnym.
Roéznica ta zostala wyjasniona po dalszej analizie danych wedlug
grup wiekowych 1 miejsc badan. Czgstos¢ wystgpowania
krétkowzrocznosci nie wykazala znaczacej réznicy migdzy
badaniami  przeprowadzonymi w  szkolach a  badaniami
populacyjnymi po podziale wedlug wieku. Sugeruje to, ze chociaz
rozktad wieku miat wplyw na wyniki, sam rodzaj miejsca badania nie
wyjasnial w pelni zaobserwowanych réznic.

roznice. Ponadto, po uwzglednieniu jakosci metodologicznej
(tylko badania, w ktérych zastosowano refrakcje cykloplegiczna),
czgstos¢ wystgpowania krotkowzrocznos$ci u nastolatkow w wieku
12—17 lat pozostala wyzsza niz u dzieci w wieku 6-11 lat, ale
porownywalna z czgsto$cia wystgpowania u osob w wieku 18-39
lat. Ponadto w podgrupie badan, w ktorych podano dane
dotyczace poszczegdlnych plci, nie stwierdzono istotnych réznic
w czgstosci wystgpowania krotkowzroczno$ci migdzy plciami.
Wynik ten sugeruje, ze obserwowana zmienno$¢ czgstosci
wystgpowania krotkowzrocznosci w Europie wynika przede
wszystkim z réznic w wieku i metodach diagnostycznych, a nie z
plci. Interpretacja ta jest jednak ograniczona ze wzgledu na
ograniczona dostgpnos$¢ danych w podziale na ptec.

Wskazniki wystgpowania w Europie sa znacznie nizsze niz w
Azji Wschodniej, gdzie "  wyzsze wskazniki przypisuje sig
intensywnej presji akademickiej i wczesnej edukacji.” Niemniej
jednak trwa debata na temat tego, czy szacunki te sa zalezne od
regionu, poniewaz wydaje sig, ze mieszkancy Azji Wschodniej sa
najbardziej dotknigci problemem  krotkowzrocznoscei."Wedlug
Holdena i in. (2016) przewiduje sig, ze do 2050 r. czgstos¢
wystgpowania krotkowzrocznosci w Europie wzrosnie do 50% w
wyniku zmian stylu zycia, w szczegélnosci zwigkszenia pracy w
bliskiej odlegtosci i zmniejszenia ekspozycji na §wiezym powietrzu.
"7 Nasze wyniki
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wskazuja na wzrost czgsto$ci wystgpowania krotkowzrocznosci w
ostatniej dekadzie (2011-2022) w poréwnaniu z latami 2000—
2010, kiedy to metaanaliza ograniczala si¢ do badan
wykorzystujacych refrakcje¢ cykloplegiczna, co sugeruje wyzsza
czgstos¢ wystgpowania krotkowzrocznosci w Europie w miarg
uplywu czasu. Jednak po podziale danych wedlug grup
wiekowych 1 okresu rekrutacji nie zaobserwowano wzrostu
czgstosci wystgpowania krotkowzrocznosci. Wyniki te sugeruja,
ze wzrost czgstosci wystgpowania w Europie w miarg uptywu
czasu moze nie by¢ tak wyrazny, jak wczes$niej przewidywano.
Biorac pod uwagg ograniczong liczbg uwzglednionych badan oraz
eksploracyjny charakter analiz podgrup, ktéore mogly nie
uwzglednia¢ wszystkich potencjalnych czynnikow zaktdcajacych i
btedow systematycznych, wyniki te nalezy interpretowaé z
ostroznoscia. Aby wyciagna¢ bardziej ostateczne wnioski,
konieczne sa dalsze badania z wykorzystaniem wigkszych i
bardziej reprezentatywnych probek.

w poprzedniej metaanalizie badan populacyjnych
opublikowanej w 2015 r. autorzy odnotowali wzrost czgstosci
wystepowania krotkowzroczno$ci w  Europie Zachodniej i
Potnocnej '".Jednak nasza metaanaliza uwzgledniajaca badania
cykloplegiczne pokazuje, ze w Europie Wschodniej odnotowano
nieznaczng tendencje do wyzszej czgstoSci  wystgpowania
krétkowzroczno$ci w poréwnaniu z innymi regionami. W niektorych
krajach europejskich odnotowano stabilny poziom
krotkowzrocznosci, zwlaszcza w krajach skandynawskich, takich
jak Dania (*". Opublikowano sprzeczne dane ze Szwecji (" “Ze
wzgledu na projekt i metody zastosowane w niektorych z tych
szwedzkich badan, takie jak projekt retrospektywny i probki
nierandomizowane, zostaty one wykluczone z naszej metaanalizy.

W naszym badaniu stwierdzono, Ze czgsto$¢ wystgpowania
krotkowzroczno$ei roznita si¢ znaczaco w zalezno$ci od tego, czy
zastosowano refrakcj¢ cykloplegiczna, czy nie. Badania z
wykorzystaniem refrakcji cykloplegicznej wykazaty —czgstos¢
wystgpowania krotkowzrocznosci na poziomie 18,9%, podczas gdy
badania bez zastosowania refrakcji cykloplegicznej wykazaty
znacznie wyzsza czgstos¢ wystgpowania, wynoszaca 31,2%. Roznica
ta jest zgodna z wynikami poprzednich badan, ktore pokazuja, ze
refrakcja bez cykloplegii zawyza czgsto§¢  wystgpowania
krétkowzroczno$ei z powodu akomodacji, szczegdlnie w miodszych

populacjach (¥ *".Ponadto nie znalezlismy zadnych istotnych
dowodéw na istnienie tendencyjnosci publikacyjnej, gdy
uwzgledniono wylacznie badania z zastosowaniem refrakcji
cykloplegicznej. Sugeruje to, Ze zaobserwowane roznice W

szacunkach czgstosci wystgpowania wynikaja prawdopodobnie z
czynnikow metodologicznych, takich jak stosowanie cykloplegii w
diagnostyce i réznice w grupach wiekowych, a nie z tendencyjnosci
publikacji lub efektow matych badan. Spdjne przesunigcie w
kierunku krotkowzrocznosci w refrakcji bez cykloplegii podkresla
potrzebg stosowania standardowych protokotow cykloplegii w
badaniach epidemiologicznych w celu poprawy doktadnosci
raportowania  wskaznikow  czgstosci  wystgpowania. Metody
cykloplegiczne sa niezbgdne do uzyskania wiarygodnych danych,
zwlaszcza w sytuacjach, w ktorych precyzyjne pomiary czgstosci
wystgpowania maja kluczowe znaczenie dla zrozumienia i
rozwigzania problemu czgsto$§ci  wystgpowania i postgpu
krotkowzrocznosci. Ponadto w analizie jakosci stwierdziliSmy, ze
badania z co najmniej jednym negatywnym punktem w liScie
kontrolnej oceny jako$ci, przeprowadzone w Szwecji, Norwegii,
Wielkiej Brytanii, Niemczech, Holandii (Rotterdam, RS-III), na
Wegrzech i w  Rosji, wykazaly czgstos¢  wystgpowania
krétkowzrocznoscei
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powyzej 30%. Wiynikite wskazuja na istotne obszary
wymagajace poprawy w zakresie projektowania badan i
raportowania w celu uzyskania dowodoéw dotyczacych czgstosci

wystgpowania krotkowzroczno$cei.
Wezesniejsze badania wykazaty, ze dzieci mieszkajace w
srodowisku miejskim maja wigksze szanse na rozwoj
krotkowzrocznoséci w poréwnaniu z dzie¢mi mieszkajacymi na
wsi “.W niniejszym badaniu, mimo Ze czgsto$¢ wystgpowania
krétkowzrocznosci wykazywatla tendencjg do wzrostu w
obszarach miejskich, réznice te nie byly statystycznie istotne w
poréwnaniu z obszarami wiejskimi lub mieszanymi. Wyniki te
mozna przypisa¢ trwajacemu procesowi urbanizacji, ktory moze
prowadzi¢ do tego, ze edukacja, styl zycia i sSrodowisko spoteczne
na obszarach wiejskich stana si¢ bardziej porownywalne z tymi w
srodowisku miejskim (*”.Aby zmniejszy¢ obciazenie zwiazane z
krotkowzrocznoscia, kraje musza przyja¢ kompleksowe krajowe
plany dziatania, ktoére promuja wysokiej jakosci badania nad
epidemiologia krotkowzrocznosci oraz opracowuja skuteczne
programy profilaktyki, wczesnego wykrywania i leczenia.
Ponadto kluczowe znaczenie ma priorytetowe traktowanie
wykrywania i leczenia kroétkowzrocznosci jako standardu opieki,
przy jednoczesnym budowaniu potencjatu specjalistow
podstawowej opieki okulistycznej i promowaniu

interdyscyplinarno$ci.

wspotpraca.
Zapobieganie wysokiej krotkowzrocznosci i
krotkowzrocznoséci  patologicznej powinno pozosta¢ kluczowa

strategia globalna. Mozna to osiagna¢ poprzez rozszerzone dziatania
promujace zdrowie, w tym edukacyjne i kompleksowe programy
dotyczace stylu zycia, ktore zachgcaja do spgdzania wigkszej
ilosci czasu na §wiezym powietrzu w celu zmniejszenia powiktan
zwiazanych z krotkowzrocznoécia. “Swiatowa Organizacja
Zdrowia (WHO) opracowala zestaw narzedzi, aby pomoc
decydentom politycznym i osobom odpowiedzialnym za
wdrazanie polityki w tworzeniu programow edukacyjnych na duza
skalg dla kluczowych grup spolecznych.”  Programy takie
powinny by¢ wdrazane w Europie w celu zmniejszenia czgstosci
wystgpowania krotkowzroczno$ci i zapobiegania rozwojowi
zaburzen widzenia. Nalezy przeprowadzi¢ dalsze badania
dotyczace optacalnosci systematycznych badan przesiewowych w
kierunku krotkowzrocznosci, zwlaszcza w krajach, w ktorych
czgsto$¢ wystgpowania tej wady wzroku jest wyzsza, o ile
dostepne sa odpowiednie zasoby.

Nasze badanie nalezy interpretowa¢ z uwzglgdnieniem kilku
ograniczen. Po pierwsze, uwzglgdnilismy 22 badania, z ktorych
10 (45,5%) nie stosowato cykloplegii do pomiaru wady refrakcji,
co moglo prowadzi¢ do przeszacowania czgsto$ci wystgpowania
krotkowzrocznosci. Niemniej jednak w naszej zbiorczej analizie
podgrup, ktéra obejmowata badania o nizszym ryzyku bigdu
systematycznego, ogélne oszacowanie uleglo znacznemu
obnizeniu do 18,9% (95% CI: 13,2-26,5%), chociaz niektore
podgrupy mialy ograniczona liczb¢ badan. Zgodnie z innymi
metaanalizami  czgsto$ci  wystgpowania  zaobserwowali$my
znaczna heterogeniczno$¢ migdzy badaniami. Jednoczynnikowe
analizy metaregresji oceniajace metodg diagnostyczna, kraj i
okres rekrutacji wykazaty, ze heterogeniczno$¢ pozostata znaczna.
Jednak po potaczeniu czgsto$ci wystgpowania krotkowzrocznosci
wedlug grup wiekowych i stratyfikacji wedlug oceny
cykloplegicznej zaobserwowano zmniejszenie heterogenicznosci,
co sugeruje, ze wiek moze mie¢ wpltyw na zmienno$¢ czgstosci
wystgpowania. Wyniki te wynikaja jednak z eksploracyjnych
analiz podgrup i nalezy je interpretowac z ostroznoscia ze wzgledu
na zwigkszone ryzyko bledow.
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pozytywne wyniki i brak korekty potencjalnych czynnikow
zaktocajacych. Wyniki te podkre$laja znaczenie przysztych badan
wykorzystujacych refrakcj¢ cykloplegiczng i przedstawiajacych
czgsto$¢ wystepowania na podstawie danych indywidualnych lub
przynajmniej z podzialem na grupy wickowe w celu potwierdzenia
zaobserwowanych ~ wzorcow. Takie podejscie  zwigkszyloby
porownywalno$¢ 1 zapewniloby lepsze zrozumienie czgstosci
wystgpowania krotkowzrocznosci w roéznych populacjach. Ponadto
wystapita rozbiezno§¢ w reprezentacji krajow, poniewaz niektore
kraje miaty tylko jedno badanie na mata skalg, podczas gdy inne nie
mialy dostgpnych danych. Moze to wplyna¢ na mozliwos¢
uogoélnienia wynikow. Przyszte badania powinny uwzglgdniaé wplyw
czynnikow ryzyka, takich jak czas spgdzany na $wiezym powietrzu,
praca w bliskiej odleglosci od oczu oraz krotkowzroczno$é rodzicow,
ktorych nie uwzgledniono w wigkszosci badan objgtych przegladem,
co ogranicza mozliwo$¢ pelnego zbadania roli tych dobrze znanych
czynnikow ryzyka. Brak tych danych utrudnit oceng wplywu stylu
zycia i predyspozycji genetycznych na czgstos¢ wystgpowania
krétkowzrocznosci.

Pomimo tych ograniczen, zgodnie z nasza najlepsza wiedza,
niniejsze badanie jest pierwszym systematycznym przegladem i
metaanaliza, ktore zawieraja kompleksowe podsumowanie
aktualnego stanu wiedzy na temat czgstoSci wystgpowania
krétkowzrocznosci w Europie w podziale na metody diagnostyczne.
Przed rozpoczgciem badania opublikowalismy protokoét naszych
metod i zastosowali$my rygorystyczne procedury metodologiczne
i statystyczne w celu uzyskania i zebrania danych od okoto 128
012 uczestnikow. Ponadto przeprowadzono analizy podgrup i
analizy metaregresji w celu zbadania réznych czynnikoéw, ktore
moga mie¢ wplyw na nasze szacunki. Zastosowali$my surowe
kryteria wyboru badan, aby zapewni¢ wysoka jako$¢
metodologiczna i reprezentatywno$¢ wynikow. W rezultacie
badania uznane za niereprezentatywne zostaly wykluczone, co
spowodowato pominigcie danych z kilku krajow europejskich
(m.in. Portugalii i Hiszpanii). Chociaz takie podejscie mogto
zwigkszy¢ wiarygodno$¢ naszych wynikow, ogranicza ono zakres
geograficzny i moze zmniejszy¢ mozliwos$¢ uogélnienia wynikow
na caly region. W zwiazku z tym szacunki dotyczace czgsto$ci
wystgpowania przedstawione w naszym badaniu moga nie
odzwierciedla¢ w pelni réznorodnosci czgstosci wystgpowania w
Europie, szczegdlnie w regionach, w ktorych badania byly
niedostgpne lub zostaty wykluczone zgodnie z naszymi wczesniej
okreslonymi kryteriami kwalifikacyjnymi.

Podsumowujac, niniejsze badanie stanowi podstawg do
zrozumienia czgstosci wystgpowania krotkowzrocznosci  w
Europie i podkresla pilna potrzebg ustandaryzowania metodologii,
w szczegdlnosci stosowania refrakcji cykloplegicznej, a takze
szczegdtowych  danych  dotyczacych  poszczegdlnych — grup
wiekowych. Dane takie sa niezbgdne do doktadnej oceny czgstosci
wystgpowania krotkowzroczno$ci w roznych populacjach. Te
wysokiej jakosci dane maja kluczowe znaczenie dla skutecznego
monitorowania  zdrowia  publicznego i podejmowania
odpowiednich dziatan, pomagajac w walce =z epidemia
krotkowzrocznoséci i tagodzeniu zwiazanych z nig obciazen
spotecznych i ekonomicznych.
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AM-R, AG i CL opracowali koncepcje badania i opracowali protokot. AM-R i CL
przeprowadzili przeglad literatury, wybrali badania, wyodrebnili istotne informacje i
zsyntetyzowali dane. AM-R i CL napisali

pierwszy szkic artykulu. AG dokonat krytycznej weryfikacji kolejnych szkicow artykutu, a
wszyscy autorzy zatwierdzili jego ostateczna wersjg. Wszyscy autorzy mieli petny dostgp do
wszystkich danych zawartych w badaniu i ponosili ostateczna odpowiedzialnos¢ za decyzje o
przekazaniu artykutu do publikacji.

Oswiadczenie dotyczace udostgpniania danych
Wszystkie dane wygenerowane lub przeanalizowane podczas tego badania zostaly
uwzglednione w glownym artykule i plikach z informacjami uzupetniajacymi. Protokot
badania jest publicznie dostepny w bazie danych PROSPERO (CRD42023471527).
Dodatkowe szczegoly lub wyjasnienia zwigzane z ta metaanaliza sa dostgpne u autorow
korespondencyjnych na uzasadniony wniosek.

Uwaga redaktora
Grupa Lancet zajmuje neutralne stanowisko w odniesieniu do roszczen terytorialnych na
opublikowanych mapach i afiliacjach instytucjonalnych.

Oswiadczenie o interesach

Carla Lanca zglasza powiazania z firma Eyerising, obejmujace doradztwo lub konsultacje.
Andrzej Grzybowski zglasza powiazania z firmami Alcon, Bausch&amp;Lomb, Zeiss, Teleon,
J&amp;J, CooperVision, Hoya, Essilor, Thea, Santen, Polpharma, Viatris i Alcon, obejmujace
dotacje finansowe. Andrzej Grzybowski zglasza powiazania z firmami Thea, Santen,
Polpharma, Viatris, Eyerising, Essilor i Alcon, obejmujace wynagrodzenie za wystapienia i
wykfady. Nevakar, Santen, GoCheckKids i Thea zgtaszaja powiazania z Andrzejem
Grzybowskim, obejmujace czlonkostwo w zarzadzie. André Moreira-Rosario zglasza brak
konfliktu interesow.

Podzickowania

Niniejsza publikacja zostata sfinansowana przez Fundagdo Ciéncia e Tecnologia, IP w
ramach krajowego wsparcia poprzez UID/04923 — Kompleksowe Centrum Badan nad
Zdrowiem.

Zatacznik A. Dane uzupetniajace
Dane uzupetniajace zwiazane z niniejszym artykulem mozna znalezé pod adresem
https://doi. org/10.1016/j.lanepe.2025.101319.

Referencje

1 Li T, Wei R, Du B, et al. Czgstos¢ wystgpowania krotkowzrocznosci wérod dzieci i
miodziezy w wieku 6-16 lat podczas pandemii COVID-19: szeroko zakrojone badanie
przekrojowe w Tianjin w Chinach. Br J Ophthalmol. 2023;108:879-883.

2 Miki A, Fuse N, Fujimoto S, et al. Czgsto$¢ wystepowania, czynniki zwiazane i réznice
miedzy oczami w zakresie wad refrakcji w populacyjnej kohorcie japon: badanie
okulistyczne Tohoku Medical Megabank. Ophthalmic Epidemiol. 2023;18:755-763.

3 Li KKW, Wong DHT, Li PSH. Czy stoimy w obliczu rosnacego zapotrzebowania na
zabiegi chirur ne w przypadku makulopatii trakcyjnej spowodowanej wysoka
krotkowzrocznoscia? 12-letnie badanie ,, ” z Hongkongu. BMC Ophthalmol. 2023;23:31.

4 Cotter SA, Varma R, Ying-Lai M, Azen SP, Klein R, Los Angeles Latino Eye Study
Group. Przyczyny stabego widzenia i $lepoty u dorostych Latynosow: badanie oczu
Latynosoéw w Los Angeles. Ophthalmology. 2006;113:1574-1582.

5 Iwase A, Araie M, Tomidokoro A, Yamamoto T, Shimizu H, Kitazawa Y. Czgsto$¢
wystgpowania i przyczyny stabego wzroku i §lepoty w japonskiej populacji dorostych.
Ophthalmology. 2006;113:1354-1362.el.

6 Hsu W-M, Cheng C-Y, Liu J-H, Tsai S-Y, Chou P. Czgstos¢ wystepowania i przyczyny
uposledzenia wzroku wérod starszej populacji chinskiej w Tajwanie: badanie Shihpai
Eye Study. Okulistyka. 2004;111:62-69.

7 Livingston G, Huntley J, Liu KY, et al. Zapobieganie demencji, interwencja i opieka:
raport stalej komisji Lancet z 2024 r. Lancet. 2024;404:572-628.

8 Tedja MS, Haarman AEG, Meester-Smoor MA i in. IMI
krotkowzrocznoscei. Invest Ophthalmol Vis Sci. 2019;60:M89.

9 Ding X, Morgan IG, Hu Y, et al. Przyczynowy wptyw edukacji na krotkowzroczno$c¢:
dowody na to, Ze to raczej dhuzsze uczgszczanie do szkoly, a nie starszy wiek, powoduje
wystapienie krotkowzrocznosci. Invest Ophthalmol Vis Sci. 2023;64:25

raport dotyczacy genetyki

10 He X, Sankaridurg P, Wang J, et al. Czas spedzany na $wiezym powietrzu a
zmniejszenie krotkowzrocznosci . Ophthalmology. 2022;129:1245-1254.

11 Williams KM, Bertelsen G, Cumberland P, et al. Rosnaca czestos¢ wystgpowania
krotkowzroczno$ci w Europie i wpltyw edukacji. Ophthalmology. 2015;122:1489-1497.

www.thelancet.com, tom= , 2025


http://www.thelancet.com/
https://doi.org/10.1016/j.lanepe.2025.101319
https://doi.org/10.1016/j.lanepe.2025.101319
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref1
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref1
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref1
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref2
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref2
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref2
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref3
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref3
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref3
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref3
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref4
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref4
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref4
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref5
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref5
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref5
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref6
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref6
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref6
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref6
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref7
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref7
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref8
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref8
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref9
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref9
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref9
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref9
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref10
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref10
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref10
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref11
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref11

Artykuty

20

21

22

23
24

25

26

27

28

29

30

31

32

33
34

35

Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, et al. Os$wiadczenie PRISMA 2020:
zaktualizowane wytyczne dotyczace raportowania przegladow systematycznych. BM.J.
2021;n71.

Stroup DF, Berlin JA, Morton SC i in. Metaanaliza badan obserwacyjnych w
epidemiologii: propozycja sprawozdawczosci. Metaanaliza badan obserwacyjnych w
epidemiologii (MOOSE) grupa. JAMA. 2000;283:2008-2012.

Munn Z, Moola S, Riitano D, Lisy K. Opracowanie narzedzia do krytycznej oceny
do wykorzystania w przegladach systematycznych dotyczacych kwestii czestosci
wystgpowania krotkowzrocznosci ( ). Int J Health Policy Manag. 2014;3:123-128.
Pan W, Saw S-M, Wong TY, Morgan I, Yang Z, Lan W. Czgsto$¢ wystgpowania i
trendy czasowe krotkowzrocznosci i wysokiej krotkowzrocznosci u dzieci w Chinach:
przeglad systematyczny i metaanaliza z prognozami na lata 2020— —2050. Lancet Reg
Health West Pac. 2025;55:101484.

Bourne RRA, Stevens GA, White RA i in. Przyczyny utraty wzroku na $wiecie w latach
1990-2010: analiza systematyczna. Lancet Glob Health. 2013;1:¢339-e349.

Holden BA, Fricke TR, Wilson DA, et al. Globalna czestos¢ wystgpowania
krotkowzrocznosei i wysokiej krotkowzrocznoséci oraz trendy czasowe od 2000 do 2050
1. Ophthalmology. 2016;123:1036-1042.

Aine E. Wady refrakcji w finskiej populacji wiejskiej. Acta Oph- thalmol. 1984:62:944—
954.

Villarreal MG, Ohlsson J, Abrahamsson M, Sjéstrom A, Sjostrand J. Myopisation: the
refractive tendency in teenagers. Prevalence of myopia among young teenagers in
Sweden. Acta Ophthalmol Scand. 2000;78:177-181.

Midelfart A, Kinge B, Midelfart S, Lydersen S. Czgsto$¢ wystgpowania wad refrakcji u
miodych i 0sob w $rednim wieku w Norwegii. Acta Ophthalmol Scand. 2002;80:501—
505.

Hagen LA, Gijelle JVB, Arnegard S, Pedersen HR, Gilson SJ, Baraas RC. Czgsto$¢
wystgpowania i mozliwe czynniki krotkowzrocznosci u norweskich nastolatkow. Sci
Rep. 2018;8:13479.

Czepita D, Z ejmo M, Mojsa A. Czgsto$¢ wystepowania krotkowzrocznosei i
dalekowzrocznosci

w populacji polskich uczniéw. Ophthalmic Physiol Opt. 2007:27:60-65.

Czepita M, Czepita D, Safranow K. Role of gender in the prevalence of myopia among
polish schoolchildren. J Ophthalmol. 2019;2019:1-4.

Logan NS, Shah P, Rudnicka AR, Gilmartin B, Owen CG. Roznice etniczne w
dziecifistwie w zakresie ametropii i biometrii oka: badanie Aston Eye Study
przeprowadzone przez . Ophthalmic Physiol Opt. 2011;31:550-558.

Sherwin JC, Khawaja AP, Broadway D, et al. Nickorygowane wady refrakcji u
starszych dorostych Brytyjczykow: badanie EPIC-Norfolk Eye Study. Br J Ophthalmol.
2012:96:991-996.

Cumberland PM, Bountziouka V, Rahi JS. Wplyw zmiany definicji krotkowzrocznosci
na szacunki dotyczace czgstosci wystgpowania i powiazania z czynnikami ryzyka: czas
na podejécie stuzace badaniom, praktyce i polityce. Br J Ophthalmol. 2018;102:1407
1412.

Wolfram C, Hohn R, Kottler U, et al. Czgstos¢ wystgpowania wad refrakcji w
europejskiej populacji dorostych: badanie Gutenberg Health Study (GHS). Br J
Ophthalmol. 2014;98:857-861.

Mirshahi A, Ponto KA, Laubert-Reh D, et al. Krotkowzrocznos¢ a sprawno$é
poznawcza: wyniki badania Gutenberg Health Study. Investig Ophthalmol Vis Sci.
2016;57:5230-5236.

O’Donoghue L, McClelland JF, Logan NS, Rudnicka AR, Owen CG, Saunders KIJ.
Wady refrakcji i uposledzenie wzroku u dzieci w wieku szkolnym w Irlandii Ponocnej.
Br J Ophthalmol. 2010;94:1155-1159.

French AN, O’Donoghue L, Morgan IG, Saunders KJ, Mitchell P, Rose KA.
Porownanie refrakcji i biometrii oka u europejskich dzieci rasy kaukaskiej
mieszkajacych w Irlandii Potnocnej i Sydney w stanie w Australii. Invest Ophthalmol
Vis Sci. 2012;53:4021.

McCullough SJ, O’Donoghue L, Saunders KJ. Szescioletnia zmiana refrakcji u biatych
dzieci i miodych dorostych: dowody na znaczny wzrost krotkowzrocznosci wsrod
biatych dzieci w Wielkiej Brytanii. PLoS One. 2016;11:¢0146332.

Harrington SC, Stack J, O’Dwyer V. Czynniki ryzyka zwiazane z krotkowzrocznoscia u
dzieci w wieku szkolnym w Irlandii. Br J Ophthalmol. 2019. https:/doi.
org/10.1136/bjophthalmol-2018-313325. bjophthalmol-2018-313325.

Harrington SC, Stack J, Saunders K, O’Dwyer V. Wady refrakcji i uposledzenie wzroku
u dzieci w wieku szkolnym w Irlandii. BrJ Ophthalmol. 2019;103:1112-1118.

Tideman JWL, Polling JR, Jaddoe VWV, Vingerling JR, Klaver CCW. Czynniki ryzyka
srodowiskowego moga zmniejszy¢ wydluzenie osiowe i czestos¢ wystgpowania
krotkowzrocznosei u dzieci w wieku od 6 do 9 lat. Ophthalmology. 2019;126:127-136.
Tideman JWL, Polling JR, Hofman A, Jaddoe VW, Mackenbach JP, Klaver CC.
Czynniki $rodowiskowe wyjasniaja spoleczno-ekonomiczne roéznice w  czgstosci
wystgpowania krotkowzrocznosci u dzieci w wieku 6 lat. Br J Ophthalmol.
2018:102:243-247.

www.thelancet.com, tom= , 2025

36

41

4

44

45

46

47

54

55

56

57

58

59

Tideman JWL, Polling JR, Voortman T, et al. Niski poziom witaminy D w surowicy jest
zwiazany z dlugoscia osiowa i ryzykiem krotkowzrocznosci u matych dzieci. Eur J
Epidemiol. 2016;31:491-499.

Enthoven CA, Polling JR, Verzijden T, et al. Uzywanie smartfonow zwiazane z wadami
refrakcji u nastolatkow. Ophthalmology. 2021;128:1681-1688.

Tideman JWL, Polling JR, Vingerling JR, et al. Wzrost dlugosci osiowej i ryzyko
rozwoju krotkowzroczno$ci u europejskich dzieci. Acta Ophthalmol. 2018;96:301-309.
Giloyan A, Harutyunyan T, Petrosyan V. Czynniki ryzyka rozwoju krotkowzrocznosci
wérod uczniow w Erywaniu i prowincji Gegharkunik w Armenii. Ophthalmic Epidemiol.
2017;24:97-103.

Lundberg K, Suhr Thykjer A, Segaard Hansen R, et al. Aktywno$¢ fizyczna a
krotkowzroczno$é u dunskich dzieci — badanie CHAMPS Eye Study. Acta Ophthalmol.
2018;96:134-141.

Hansen MH, Laigaard PP, Olsen EM i in. Niska aktywno$¢ fizyczna i czgstsze
korzystanie z urzadzen ekranowych sg zwiazane z krotkowzrocznoscia w wieku 16-17
lat w badaniu CCC2000 Eye Study. Acta Ophthalmol. 2020;98:315-321.

Dragomirova M, Antonova A, Stoykova S, Mihova G, Grigorova D. Krotkowzrocznosé
u bulgarskich dzieci w wieku szkolnym: czgsto$¢ wystepowania, czynniki ryzyka i
zakres opieki zdrowotnej w Butgarii. BMC Ophthalmol. 2022;22:248.

Markova EYu, Isabekov RS, Venediktova LV. Postep krotkowzrocznoscei u dzieci w
wieku szkolnym po kwarantannie domowej spowodowanej COVID-

19. Ophthalmology Russia. 2021;18:922-925.

Bikbov MM, Kazakbaeva GM, Fakhretdinova AA i in. Czgsto$¢ wystepowania i czynniki
zwiazane z krotkowzrocznoscia u dzieci i mlodziezy w Rosji: badanie Ural Children Eye
Study. Br J Ophthalmol. 2024;108:593-598.

Mukazhanova A, Aldasheva N, Iskakbayeva J, et al. Czgsto$¢ wystgpowania wad
refrakcji i czynnikow ryzyka krotkowzrocznosci wsrod ucznidw w o Atmaty w
Kazachstanie: badanie przekrojowe. PLoS One. 2022;17: €0269474.

Németh J, Dankovics G, Barna I, Limburg H, Nagy ZZ. Czgsto$¢ wystepowania wad
refrakcji na Wegrzech wskazuje na trzykrotny wzrost krotkowzroczno$ci . Int J
Ophthalmol. 2022;15:1174-1179.

Liang J, Pu Y, Chen J, et al. Globalna czgsto$¢ wystgpowania, trendy i prognozy
dotyczace krotkowzroczno$ci u dzieci i mlodziezy w latach 1990-2050:
kompleksowy przeglad yezny i li Br J Ophthalmol. 2024.
https://doi.org/10.1136/bjo-2024-325427. bjo-2024-325427.
Morgan IG, Rose KA. Krotkowzroczno$¢ a migdzynarodowe
Ophthalmic Physiol Opt. 2013;33:329-338.

Rudnicka AR, Kapetanakis VV, Wathern AK, et al. Globalne roznice i trendy czasowe
W Czgs wystepowania krotkowzrocznosei u dzieci, przeglad systematyczny i
metaanaliza ilosciowa: implikacje dla eti ologii i wczesnej profilaktyki. Br J
Ophthalmol. 2016;100:882-890.

Hansen MH, Hvid-Hansen A, Jacobsen N, Kessel L. Czestos¢ wystepowania
krotkowzroczno$ci w Danii — przeglad 140 lat badan nad krotkowzrocznos$cia. Acta
Ophthalmol. 2021;99:118-127.

Demir P, Baskaran K, Ramos PL, Naduvilath T, Sankaridurg P, Macedo AF. Czgstos¢
wystepowania krotkowzroczno$ci wsérod szwedzkich uczniéw: badanie podluzne .
Ophthalmic Physiol Opt. 2024;44:1301-1308.

Bro T, Lofgren S. Stosunkowo stabilna czgstos¢ wystgpowania krotkowzrocznosci
wérod szwedzkich dzieci w wieku od 4 do 7 lat w latach 2015-2020. Optom

Vis Sci. 2023;100:91-95.

Sankaridurg P, He X, Naduvilath T i in. Porownanie autorefrakcji bez cykloplegii i z

cykloplegia w kategoryzowaniu danych dotyczacych wad refrakcji u dzieci. Acta
Ophthalmol. 2017;95:¢633-¢640.

Sun Y-Y, Wei S-F, Li S-M, et al. Refraktacja cykloplegiczna przy uzyciu 1%

cyklopentolatu u mtodych dorostych: czy jest to zloty standard? Badanie oczu studentow

Uniwersytetu Anyang (AUSES). Br J Ophthalmol. 2018;bjophthalmol-2018-312199.

https://doi.org/10.1136/bjoph-thalmol-2018-312199.

Hashemi H, Khabazkhoob M, Asharlous A, et al. Autorefrakcja cykloplegiczna a

refrakcja subiektywna: badanie oczu w Teheranie. Br J Ophthalmol. 2016;100:1122
1127.

Morgan IG, Iribarren R, Fotouhi A, Grzybowski A. Refrakcja cykloplegiczna jest

zlotym standardem w badaniach epidemiologicznych. Acta Oph 1. 2015;93:581—
585.

Li X, Li L, Qin W, et al. Srodowisko zycia w miescie a krotkowzrocznosé u dzieci w
Chinach. JAMA Netw Open. 2023;6:¢2346999.

Eppenberger LS, Davis A, Resnikoff S, et al. Kluczowe strategie zmniejszenia
lobal ) obcigzenia krotkowzrc Scig: k z migdzynarodowego szczytu

1. 2025. https://doi.org/10. 1136/bjo-

wyniki w nauce.

poswigconego krotko ci. BrJ Ophthal,
2024-326643. bjo-2024-326643.

Swiatowa Organizacja Zdrowia ITU. Be he@lthy, be mobile: zestaw narzedzi
dotyczacych wdrazania programu MyopiaEd. Genewa. https:/iris.who.int/
bitstream/handle/10665/352435/9789240042377-eng.pdf?sequence=1; 2022. Dostep: 20
wrze$nia 2024 r.


http://www.thelancet.com/
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref12
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref12
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref12
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref12
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref13
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref13
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref13
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref13
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref14
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref14
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref14
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref14
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref15
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref15
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref15
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref15
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref15
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref16
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref16
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref16
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref17
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref17
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref17
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref17
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref18
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref18
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref18
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref19
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref19
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref19
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref19
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref20
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref20
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref20
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref20
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref21
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref21
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref21
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref22
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref22
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref22
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref22
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref23
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref23
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref23
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref24
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref24
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref24
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref24
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref25
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref25
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref25
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref25
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref26
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref26
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref26
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref26
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref27
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref27
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref27
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref28
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref28
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref28
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref28
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref29
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref29
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref29
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref30
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref30
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref30
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref30
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref30
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref31
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref31
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref31
https://doi.org/10.1136/bjophthalmol-2018-313325
https://doi.org/10.1136/bjophthalmol-2018-313325
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref33
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref33
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref33
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref34
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref34
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref34
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref34
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref35
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref35
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref35
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref35
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref36
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref36
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref36
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref36
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref37
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref37
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref37
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref38
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref38
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref38
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref39
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref39
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref39
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref40
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref40
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref40
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref40
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref41
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref41
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref41
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref41
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref42
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref42
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref42
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref43
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref43
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref43
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref44
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref44
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref44
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref45
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref45
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref45
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref45
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref46
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref46
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref46
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref46
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref48
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref48
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref49
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref49
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref49
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref49
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref49
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref50
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref50
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref50
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref50
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref51
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref51
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref51
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref51
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref52
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref52
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref52
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref53
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref53
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref53
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref55
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref55
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref55
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref56
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref56
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref56
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref56
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref57
http://refhub.elsevier.com/S2666-7762(25)00111-5/sref57
https://doi.org/10.1136/bjo-2024-326643
https://doi.org/10.1136/bjo-2024-326643
https://doi.org/10.1136/bjo-2024-326643
https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/352435/9789240042377-eng.pdf?sequence=1
https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/352435/9789240042377-eng.pdf?sequence=1

