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Przewidywanie wystgpienia
krotkowzrocznosci u dzieci przy uzyciu
uczenia maszynowego wytacznie na
podstawie rutynowych badan
okulistycznych

Yonina Ron?', Tchelet Ron?, Naomi Fridman? i Anat Goldsteinz=

Krétkowzrocznos$¢ wystepuje coraz czesciej u dzieci, dlatego rutynowe badania wzroku maja kluczowe znaczenie. W
niniejszym badaniu opracowano modele uczenia maszynowego (ML) stuzace do przewidywania rozwoju krétkowzrocznosci
w przysztosci. Modele te wykorzystuja tatwo dostepne, nieinwazyjne dane zebrane podczas standardowych wizyt w klinice
okulistycznej, celowo pomijajac bardziej ztozone pomiary, takie jak dtugos$¢ osiowa lub krzywizna rogéwki.
Wykorzystalismy dokumentacje pacjentow z naszej kliniki okulistyki dzieciecej (2010-2022), uwzgledniajac tylko tych,
ktérzy odbyli co najmniej dwie wizyty i nie mieli poczatkowej krétkowzrocznosci. StworzyliSmy trzy modele prognostyczne:
czy pacjent rozwinie krétkowzrocznos¢ w pewnym momencie na podstawie pierwszej wizyty, zostanie zdiagnozowany
podczas kolejnej wizyty lub zostanie zdiagnozowany z krétkowzrocznoscig w ciggu roku. Do analizy wykorzystaliSmy
algorytmy Random Forest i Gradient Boosting Tree. Zbiér danych obejmowat 7814 wizyt 2437 pacjentéw (sredni wiek 5,7
lat, zakres od 4 miesiecy do 21 lat). Wsréd nich 429 (11%) rozwineto krétkowzrocznosé. Modele przewidywaty
krotkowzrocznos¢ z czutoscia do 77% i swoistoscig do 92%. W niniejszym badaniu przedstawiono oparta na sztucznej
inteligencji metode identyfikacji dzieci z wyzszym ryzykiem wystapienia krétkowzrocznosci, umozliwiajaca
spersonalizowane plany obserwacji i leczenia. Nasze podejscie oferuje opiekunom zaawansowane narzedzie do
wykrywania ryzyka krétkowzrocznosci przy uzyciu fatwo dostepnych danych.

Stowa kluczowe Prognozowanie krétkowzrocznosci, uczenie maszynowe, okulistyka dziecigca, modelowanie predykcyjne

Rosnace ryzyko krétkowzrocznosci, zwigzane z chorobami zagrazajacymi wzroku, takimi jak za¢ma' jaskra® i choroby siatkéwki®®
'stanowi powazne wyzwanie dla zdrowia publicznego®. Choroby te ujawniajg si¢ zazwyczaj w mlodszym wieku u pacjentéw z
krétkowzrocznoécia w poréwnaniu z ogétem populacji’. Prognozy sugeruja, ze do 2050 r. polowa $wiatowej populacji moze by¢
krétkowzroczna(®"dlatego tak wazne jest wczesne rozpoznawanie i interwencja. Rosnaca czesto$¢ wystepowania krétkowzrocznosci
w polaczeniu z jej szkodliwym wplywem na zdrowie wzroku i ogdlng jako$¢ zycia podkresla potrzebe opracowania strategii
majacych na celu spowolnienie postepu krotkowzrocznosci lub catkowite zapobieganie jej wystapieniu. Czesto$¢ wystepowania
krétkowzrocznosci wéréd dzieci réwniez wzrasta(®) ‘co stanowi jeden z powodéw wykonywania rutynowych badan wzroku u dzieci.
Dane zebrane podczas tych rutynowych badan wzroku moga by¢ wykorzystane do analizy i identyfikacji osob, ktdre s3 narazone na
zwiekszone ryzyko wystapienia probleméw okulistycznych, w szczegélnosci krétkowzrocznosci.

Na przestrzeni lat wprowadzono kilka strategii majacych na celu spowolnienie postepu krétkowzrocznoéci lub nawet
zapobieganie jej wystapieniu, koncentrujacych si¢ na podejsciu behawioralnym, farmakologicznym i optycznym’. Zalecenia
behawioralne obejmujg zwigkszenie czasu spedzanego na $wiezym powietrzu(® ¢ © cojak wykazano, zmniejsza ryzyko
krétkowzrocznosci, ograniczenie dtugotrwatej pracy w bliskiej odlegtosci poprzez przestrzeganie zasady 20-20-20 oraz utrzymywanie
odpowiedniej odlegtosci podczas czytania('® © V-Leczenie farmakologiczne, w szczegdlnosci stosowanie niskodawkowych kropli do
oczu zawierajacych atroping (*? ) (9 | wykazalo znaczng skutecznos¢ w spowalnianiu postepu krotkowzrocznosci przy
minimalnych skutkach ubocznych, a nawet w zapobieganiu jej wystapieniu. Rozwigzania optyczne, majace na celu raczej
spowolnienie postepu krotkowzrocznoéci niz jej zapobieganie, obejmujg soczewki ortokorekcyjne (Ortho-K) (7 i specjalnie
zaprojektowane wieloogniskowe miekkie soczewki kontaktowe (¥ Soczewki okularowe réwniez okazaly sie skutecznym
narzedziem, zmniejszajgcym tempo postepu krétkowzrocznosci o 50-60%('?  Dzigki identyfikacji dzieci zagrozonych
krétkowzrocznoscig pracownicy stuzby zdrowia moga wdrozy¢ ukierunkowane $rodki zapobiegawcze i interwencje, przyjmujac
proaktywne podejécie do fagodzenia rosngcego wpltywu krétkowzrocznoéci na zdrowie publiczne.

W ostatnich latach technologia sztucznej inteligencji (AI) szybko si¢ rozwijala, wnoszac znaczacy wklad w dziedzinie badan
naukowych i medycyny, a w szczegélnosci w okulistyce’' . W dziedzinie Al poteznymi narzedziami okazaly si¢ uczenie maszynowe
(ML) i glebokie uczenie (DL), ktére wykazaly swojg przydatno$¢ w zastosowaniach medycznych. Technologie te ulatwiaja analize
danych, profilowanie, automatyczng diagnostyke i przewidywanie potencjalnych wynikéw(*"oferujac réznorodny zestaw narzedzi i
metod stuzacych do rozpoznawania skomplikowanych wzorcéw w danych medycznych(*? <) ¢4 -
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Modele ML, zwlaszcza te oparte na zespotach drzew i glebokich sieciach neuronowych, oferuja mozliwo$¢ zintegrowania szerokiego
wachlarza dobrze ugruntowanych, a takze potencjalnie niedostatecznie zbadanych zmiennych w ramach jednej struktury
prognostycznej. W przeciwienstwie do konwencjonalnych podejs¢ statystycznych, takich jak regresja logistyczna lub analiza
przezywalnoéci, z powodzeniem stosowanych w innych badaniach przewidujacych krétkowzroczno$é** modele ML nie s3
ograniczone zalozeniami, takimi jak brak korelacji miedzy zmiennymi niezaleznymi. Ta elastycznoé¢ pozwala im odkrywacé ztozone
relacje i interakcje miedzy zmiennymi, zapewniajac szczegotowe informacje na temat prognozowania ryzyka. Chociaz takie modele
ML moga nie oferowaé bezposredniej interpretacji skutkéw poszczegélnych zmiennych, zapewniaja one calosciowe prognozy
poprzez synteze réznych punktéw danych w kompleksowe narzedzie oceny ryzyka.

Chociaz w okulistyce opracowano wiele zastosowan, skupiajacych si¢ gtéwnie na chorobach dotykajacych osoby doroste, w
szczegdlnosci tych majacych wplyw na nerw wzrokowy i siatkéwke?”*" , wykorzystanie sztucznej inteligencji w okulistyce dzieciecej

jest stosunkowo ograniczone?”*'~** . Tylko w nielicznych badaniach wykorzystano ML w kontekscie krétkowzrocznosci u dzieci(*
() (25) () 27) () (37) (<) (40) .

W niniejszym badaniu przedstawiamy modele oparte na uczeniu maszynowym, stuzace do przewidywania przyszlego rozwoju
krotkowzrocznosci u dzieci. Modele te opierajg si¢ na tatwo dostepnych, nieinwazyjnych danych zebranych podczas standardowych
wizyt w klinice okulistycznej (zaréwno informagji klinicznych, jak i anamnestycznych). Warto zauwazy¢, ze celowo pomijamy bardziej
ztozone pomiary, takie jak dlugos¢ osiowa lub krzywizna rogéwki, ktore czesto s trudniejsze do uzyskania. Pomiary takie zostaly
wykorzystane w poprzednich badaniach, o ktérych mowa powyzej (wraz z innymi zmiennymi)(*” © ©9 ‘Wykorzystujac te dane,
glownym celem modeli prognostycznych jest proaktywna identyfikacja dzieci bez krétkowzrocznosci, ktére s3 narazone na
podwyzszone ryzyko zmian refrakcyjnych zwigzanych z krétkowzrocznoécig. Wezesne wykrywanie ma kluczowe znaczenie,
poniewaz otwiera drzwi do strategii wczesnej interwencji, gléwnie nieszkodliwych zmian stylu zycia (np. spedzanie wigkszej ilosci
czasu na éwiezym powietrzu(*") potencjalnie tagodzacych rozwéj krétkowzrocznoséci lub nawet zapobiegajacych jej wystapieniu.

Metody

Badanie zostato przeprowadzone zgodnie z Deklaracja Helsifiska i uzyskalo zgode komisji etycznej Rambam Health Care Campus,
ktora zniosta wymog uzyskania zgody na pismie. Numer zgody Helsinskiej to RMB-D-0653-21.

Dane

Nasz zbior danych pochodzi z dokumentacji pacjentow obejmujacej okres od 2010 do 2022 roku w klinice okulistyki dzieciecej.
Kazdy wpis w zbiorze danych odpowiada wizycie pacjenta i zawiera istotne informacje, takie jak unikalny identyfikator pacjenta,
data wizyty, wiek pacjenta w momencie wizyty, historia potoznicza, historia choréb okulistycznych w rodzinie, historia medyczna
oraz kompleksowe informacje zebrane podczas wizyty. Warto zauwazy¢, ze w obecnym badaniu nie wykorzystalismy informacji
tekstowych opisujacych histori¢ rodzinng, histori¢ medyczng ani historie potozniczg. Zamiast tego wprowadzilismy odpowiednie
zmienne binarne wskazujace, czy pola te zawieraly warto$¢ domyslng, oznaczajaca obecno$¢ problemu, czy tez nie. Takie podejécie
pozwala nam uwzgledni¢ istotne informacje, jednocze$nie upraszczajac analize poprzez przeksztalcenie danych tekstowych do
bardziej ustrukturyzowanego i tatwiejszego do analizy formatu. Lista zmiennych, ich opisy i statystyki opisowe przedstawiono w
tabeli 1 w sekcji Wyniki.

Pagjent jest klasyfikowany jako krotkowidz lub ma wade refrakgji krotkowzrocznej, jesli rownowaznik sferyczny w lewym lub
prawym oku wynosi < — 0,50 D. Réwnowaznik sferyczny oblicza sie na podstawie sfery i astygmatyzmu uzyskanych po podaniu
kropli cyklopentolanu 1% do kazdego oka, zgodnie z wzorem:

rownowaznik sferyczny= obiektywna refrakcja sferyczna+ 0,5X obiektywna refrakcja astygmatyczna

Podczas gdy konwencjonalna definicja wystapienia krotkowzrocznosci zazwyczaj wymaga sferycznego ekwiwalentu
wynoszgcego co najmniej -0,50 D w obu oczach, nasze badanie koncentruje si¢ na wykrywaniu najwcze$niejszych oznak postepu
krétkowzrocznoséci w populacji, ktéra wezeéniej nie byta krotkowzroczna. Aby uchwyci¢ te subtelne zmiany, klasyfikowaliémy
krétkowzroczno$¢ nawet wtedy, gdy zostata stwierdzona tylko w jednym oku. Zbiér danych obejmuje facznie 15 162 wizyty 7937
pacjentéw. W naszych badaniach nad przewidywaniem krétkowzrocznosci wykluczylismy pacjentéw, ktorzy zglosili sie tylko raz do
Kliniki, oraz tych, u ktérych krétkowzrocznos¢ stwierdzono podczas pierwszej wizyty. Innymi stowy, uwzgledniliémy tylko
pacjentow, ktorzy zglosili sie co najmniej dwa razy i u ktérych podczas pierwszej wizyty nie zdiagnozowano krétkowzrocznoéci. W
rezultacie otrzymalismy udoskonalony zbidr danych obejmujacy 7814 wizyt 2437 pacjentéw. W tej grupie

429 (11%) os6b ostatecznie rozwinelo krétkowzrocznosé. Sredni czas obserwacji kazdego pacjenta wyniést 3,08 roku.

Przygotowanie danych
W przypadkach, gdy brakowato wartoéci zmiennych, takich jak obiektywna refrakcja sferyczna, cylindryczna i katowa, zazwyczaj z
powodu braku pomiaru podczas konkretnej wizyty u lekarza, uzupelnialiémy brakujace wartoéci z poprzedniej wizyty danego
pacjenta, ale tylko w przypadkach, gdy poprzednia wizyta miata miejsce w krétkim odstepie czasu, zazwyczaj w ciggu trzech miesiecy,
zapewniajac, ze zastepcze dane pozostaty klinicznie wazne i spojne czasowo. Takie podejscie pozwolito nam zachowa¢ jak najwigcej
danych, minimalizujac utrate potencjalnie cennych informacji, przy jednoczesnym zachowaniu ciagtosci danych poszczegdélnych
pacjentéw miedzy wizytami.
Wprowadzilismy trzy dodatkowe zmienne dla kazdej wizyty, ktére stuzg jako zmienne docelowe dla modeli prognostycznych

opisanych ponizej:

(1) Czy krétkowzrocznosé jest trwata: wskazuje, czy u pacjenta wystapila zmiana refrakcji w kierunku krétkowzrocznosci w
pewnym momencie po wizycie.
(2) Czy nastgpna jest krotkowzrocznosé: Wskazuje, czy podczas kolejnej wizyty pacjenta wykryto nowa wade refrakcji krétkowzrocznosci.
(3)  Czy krétkowzrocznosé wystgpita w ciggu roku: Wskazuje, czy w ciggu roku od wizyty wystapila zmiana refrakji w kierunku
krétkowzrocznosci.

Zmienne te odzwierciedlajg przyszlg trajektorie pacjenta na podstawie wizyt kontrolnych. Rozwazmy na przyklad pacjenta, ktory nie
jest krotkowidzem podczas wizyty 1, ale pdzniej rozwija krotkowzroczno$é podczas wizyty 4. Pacjent ten zostalby sklasyfikowany
podczas pierwszej wizyty w nastepujacy sposob: Czy krotkowzrocznos¢ jest ostatnig= Prawda, jesli wizyta 4 jest ostatnig zarejestrowang
wizytg i skutkuje diagnoza krétkowzrocznosci;
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Nazwa zmiennej Opis Srednia | STD | Min | Maks
Wiek (lata) Wiek w momencie wizyty 5,70 3,43 0,04 21
Ple¢ 1, jesli pacjent jest kobietg, w przeciwnym razie 0 0,51 050 | 0 1
Historia pofoznicza 1, jesli nie wystapily problemy poloznicze, w przeciwnym razie 0 0,88 032 |0 1
Wrazliwos¢ na leki 1, jesli pacjent wykazuje wrazliwo$¢ na jakiekolwiek leki, w przeciwnym razie 0 0,03 018 | 0 1
Historia medyczna 1, jesli wystepuja jakiekolwiek problemy zdrowotne, w przeciwnym razie 0 0,06 023 | 0 1
Historia okulistyczna 1, jesli nie ma odpowiedniej historii rodzinnej, w przeciwnym razie 0 0,187 039 [0 1
Badanie oka za pomocg lampy 1, jesli nie stwierdzono probleméw ze zdrowiem oczu, 0 w przeciwnym razie 0,28 045 [ 0 1
szczelinowej
Ostro$¢ widzenia prawego oka logMAR prawe oko 0,10 015 | -0,1 [ 13
Ostros¢ wzroku lewego oka logMAR lewego oka 0,10 015 | =01 [ 13
Sktadowa sferyczna - prawe oko Sferyczna prawe oko 2,11 199 | =55 18
Sktadowa sferyczna - lewe oko Sferyczno$¢ lewego oka 2,09 1,99 | -55 16
Refrakecja astygmatyczna - prawe oko | Warto$¢ zmierzonej astygmatyzmu — prawe oko - 0,54 080 | =55 | 25
Refrakeja astygmatyczna — lewe oko | Warto$¢ zmierzonej astygmatyzmu — lewe oko -0,54 081 | -5 3
Kat cylindra — prawe oko Kat cylindra prawego oka 67,91 | 81,89 |0 18
Kat cylindra — lewe oko Kat cylindra lewego oka 67,26 | 81,83 | 0 175
Niedowidzenie 1, jesli u pacjenta zdiagnozowano niedowidzenie, w przeciwnym razie 0 0,16 036 | 0 1
Roéznica ekwiwalentu sferycznego Roznica bezwzgledna miedzy wartoéciami rownowaznymi sferycznymi lewej i prawej 0,15 036 | 0 1
strony
Krotkowzrocznos¢ podczas kazdej 1, jesli pacjent ma krotkowzroczno$é, w przeciwnym razie 0 0,089 | 0284 |0 1
wizyty
Czas trwania obserwacji* Czas trwania obserwacji na pacjenta 3,08 2,35 0,06 15,8

Tabela 1. Statystyki opisowe (dla wszystkich wizyt) zmiennych dla wszystkich pacjentéw, ktorzy odbyli co najmniej dwie wizyty (n=
7814).

*Czas trwania obserwacji nie zostal uwzgledniony w modelach prognostycznych, poniewaz jest to zmienna nieznana w

momencie pierwszej wizyty, podczas ktdrej sporzadzane sg prognozy. Chociaz astygmatyzm i jego o$ tworza wektor

, poczatkowo przetestowalismy przeksztalcenie tych wartosci na standardowe sktadniki JO i J45 (JO= —Cylinder/2

x cos(2xAxis), J45 =— Cylinder/2x sin(2xAxis)). Poniewaz przeksztalcenie to nie mialo znaczacego wplywu na wydajnoé¢
modelu (zmiana AUC <+0,002 we wszystkich modelach), zachowali$my oryginalne wartosci sfery, cylindra i osi, aby
dostosowac sie do rutynowej prezentacji danych klinicznych i zachowac¢ interpretowalnos¢ dla uzytkownikéw klinicznych.

Czy nastepnym razem wystgpi krétkowzrocznosé?= Falsz, poniewaz nastepna wizyta nie skutkuje rozpoznaniem krétkowzrocznosci.

Czy w ciggu roku wystgpi krétkowzrocznosé?= Falsz, jesli czas miedzy wizyta 1 a wizytg 4 jest rowny lub wigkszy niz jeden rok.
Wreszcie, aby skupi¢ sie na przewidywaniu krotkowzrocznosci, usunelismy wszystkie wizyty, podczas ktérych pacjenci juz mieli
krétkowzrocznosé.

Opracowanie modelu

Stworzyliémy trzy odrebne modele przewidywania krétkowzrocznosci:

Model 1 Model ten przewiduje, czy u pacjenta w pewnym momencie rozwinie si¢ krétkowzrocznos¢, wyltacznie na podstawie jego
pierwszej wizyty. Zbiér danych wykorzystany do szkolenia tego modelu obejmowal wylacznie pierwsze wizyty
pacjentéw, ktorzy odbyli co najmniej dwie wizyty. Lacznie bylo to 2437 wizyt. Zmienna docelowa w tym modelu
wskazuje, czy u pacjenta po pierwszej wizycie rozwineta sie krotkowzroczno$é. Ostatecznie krotkowzroczno$é rozwineta
sie u 279 (11,4%) pacjentow.

Model 2 Dla kazdej wizyty, podczas ktérej pacjent nie mial krotkowzrocznosci, model ten przewiduje, czy podczas kolejnej wizyty
zostanie u niego zdiagnozowana krétkowzrocznos¢. Zatem zbidr danych do szkolenia tego modelu obejmowat wszystkie
wizyty pacjentéw, u ktorych nie zdiagnozowano krétkowzrocznosci i ktoérzy mieli kolejng wizyte (facznie jest to 5320
takich wizyt). Zmienna docelowa okreslata, czy u pacjenta zdiagnozowano krétkowzrocznos¢ podczas kolejnej wizyty,
przy czym tacznie 317 (6%) pacjentow otrzymalo taka diagnoze.

Model 3 Model ten przewiduje dla kazdej wizyty bez stwierdzenia krétkowzrocznoéci, czy u pacjenta zostanie zdiagnozowana
krotkowzroczno$¢ w ciggu roku. Zbidr danych szkoleniowych dla tego modelu obejmowal wszystkie wizyty, podczas
ktérych pacjenci nie mieli krétkowzrocznosci i mieli kolejng wizyte w ciagu roku, tacznie 2297 przypadkéw. Zmienna
docelowa wskazywata, czy u pacjenta zdiagnozowano krétkowzrocznos¢ w ciggu roku od wizyty, przy czym 172 (5,7%)
wizyty zakonczyly si¢ rozpoznaniem krétkowzrocznosci w okreslonym przedziale czasowym.

Rysunek 1 przedstawia kohorte badana i jej podzbiory wykorzystane w kazdym modelu.

We wszystkich trzech modelach wykorzystano nastepujace zmienne prognostyczne: wiek, pte¢, historia poloznicza, wrazliwo§¢
na leki, historia medyczna, historia okulistyczna, badanie dna oka za pomoca lampy szczelinowej, ostro§¢ wzroku, refrakcja
cykloplegiczna i niedowidzenie (patrz tabela 1). Nalezy pamietaé, ze nastepujace zmienne: historia poloznicza, wrazliwo$¢ na leki,
historia medyczna, historia okulistyczna i badanie dna oka za pomocg lampy szczelinowej s zmienne binarne (0 — nieistniejace lub 1
- istniejace). Nalezy rowniez zauwazy¢, ze chociaz pomiary wad refrakcji lewego i prawego oka sa zazwyczaj skorelowane,
zdecydowalismy sie uwzgledni¢ oba w modelu w oparciu o ocen¢ empiryczng. Kiedy testowaliémy uproszczone wersje modeli,
wykorzystujac wylacznie dane refrakcyjne prawego oka, skuteczno$¢ prognozowania konsekwentnie spadata (AUC zmniejszylo si¢
o ponad 0,01 we wszystkich modelach). Ponadto spo$réd 7814 wizyt uwzglednionych w naszym badaniu, 1437 (18,4%) wykazalo
réznice w sferycznym ekwiwalencie (SE) = 0,50 D miedzy oczami ($rednia réznica= 0,15 D, SD= 0,36), co sugeruje, Ze asymetria
miedzyoczowa moze zawiera¢ informacje istotne z klinicznego punktu widzenia.
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Clinic visits (n = 15,162)
patients: 7,937

visits with myopia:
3166

Patient excluded

patients with a single visit (n = 4,871)

patien's age > 18 on first visit (n= 229)

patients with missing values (n = 385)

patients having myopia on the first visit (n = 2,575)
| * there are overlaps of these patients

h 4

Recurent patient visits (n = 7,814)
patients: 2,437
visits with myopia: 429

Visits excluded

visits with no susubsequent
visit within a year (n = 4699)
is_myopia=1 (n=118)

Visits excluded

visits beyond the initial
visit of each patient
(n=5377)

Visits excluded
is_myopia =1 (n=2,494)

v

A 4 A 4

Model 1:
visits: 2,437
patients: 2,437

visits with myopia: 0
is_myopia_last: 279 (11%)

Model 2: Model 3:
visits: 5,320
patients: 2,437
visits with myopia: 0

is_myopia_next: 317 (6%)

visits: 2,297

patients: 1,430

visits with myopia: 0
is_myopia_within_year: 172 (5.7%)

Ryc. 1. Kohorta badana. Rysunek pokazuje, w jaki sposob uzyskano podzbiory wykorzystane w kazdym modelu.

Z tych powod6w zachowali$émy cechy refrakcyjne obu oczu, aby zachowa¢ sygnat prognostyczny i utrzyma¢ wiernoé¢ kliniczna.

Wrytrenowali$émy te trzy modele przy uzyciu dwéch powszechnie stosowanych algorytméw klasyfikacji uczenia maszynowego:
»Random Forest (RF)” i ,Gradient Boosting Tree (GBT)”, obydwa dostepne w bibliotece scikit-learn Python*? . Modele te s3
popularne i uwazane za bardzo skuteczne w klasyfikacji*** .

Klasyfikator RF tworzy ,las” ztozony z drzew decyzyjnych, z ktérych kazde jest trenowane na losowo wybranym podzbiorze
cech. Wykorzystujac zbiorowa madros¢ tych drzew, model RF dokonuje prognoz dla danej probki poprzez konsolidacje ich
indywidualnych wynikéw. Ostateczna klasyfikacja jest ustalana na podstawie systemu glosowania wigkszosciowego, w ktérym jako
ostateczng etykiete wybiera si¢ klase najczesciej prognozowang przez drzewa** .

Natomiast klasyfikator GBT jest réowniez modelem zbiorczym sktadajacym si¢ z wielu drzew decyzyjnych (stabych uczacych sie),
polaczonych w celu utworzenia potgznego modelu predykcyjnego. Podczas szkolenia drzewa sg stopniowo dodawane do modelu, a
kazde kolejne drzewo ma na celu zmniejszenie btedu modelu poprzez podejscie oparte na metodzie gradientowego spadku. Modele GBT
doskonale nadaja si¢ do odkrywania skomplikowanych wzorcéw w danych, co sprawia, ze sg one szczegélnie korzystne w zadaniach
Klasyfikacyjnych*.

Oba modele s3 w stanie odkrywac¢ zlozone relacje miedzy tymi zmiennymi a zmienng zalezng. Ponadto nie s3 one ograniczone
zalozeniami statystycznymi (np. brak wielokolinearnoéci miedzy zmiennymi niezaleznymi, niezalezne obserwacje lub okreslona
relacja miedzy zmiennymi zaleznymi i niezaleznymi).

Oprécz generowania prognoz, oba modele zapewniaja mozliwos¢ analizy znaczenia cech® *ktéra mozna wykorzystaé do
uzyskania informacji na temat zmiennych najbardziej zwigzanych z rozwojem krétkowzrocznosci. Wyniki te stanowig ilosciowa
miare wzglednego wplywu kazdej zmiennej na skuteczno$¢ prognozowania modelu. Wyzsze wyniki wskazujg, ze dana zmienna
odgrywa bardziej znaczacg rol¢ w rozréznianiu wynikéw, natomiast nizsze wyniki sugeruja ograniczony lub nieistotny wplyw.

Wykorzystaliémy analize znaczenia cech nie tylko do uszeregowania predyktoréw, ale takze do kierowania procedurg stopniowej
eliminacji cech, majaca na celu uproszczenie modeli przy zachowaniu wydajnosci predykeyjnej. Zaczynajac od najmniej istotnej
cechy (na podstawie wynikéw waznosci), iteracyjnie usuwaliémy po jednej zmiennej i ponownie oceniali$my wydajno$¢ modelu. Jesli
wydajno$¢ (AUC) pozostawala stabilna lub ulegata poprawie, cecha byta trwale wykluczana. Jesli wydajno$¢ ulegta pogorszeniu, cecha
byla ponownie wprowadzana. Proces ten byl kontynuowany do momentu, gdy nie mozna bylo osiggna¢ dalszej poprawy poprzez
usuwanie cech. Dzigki zastosowaniu tego podejscia zapewniliémy, ze ostateczne modele zachowaly tylko najbardziej informacyjne
cechy, poprawiajac w ten sposob interpretowalnoé¢ i zmniejszajac ryzyko nadmiernego dopasowania, przy jednoczesnym
zachowaniu lub zwiekszeniu dokladnosci prognozowania.

Ze wzgledu na nieodlgczng nierdwnowage w naszych zbiorach danych, gdzie odsetek pacjentéw z krétkowzrocznoscia jest znacznie
mniejszy niz tych, ktérzy jej nie maja (11%), rozwigzujemy te rozbiezno$¢ za pomoca technik up-samplingu, takich jak Synthetic
Minority Over-sampling Technique (SMOTE)*. Celem upsamplingu jest wygenerowanie sztucznych probek, ktore odzwierciedlaja
cechy istniejacych probek w klasie mniejszosciowej. Podejscie to pomaga modelowi lepiej pozna¢ niuanse klasy mniejszosciowej i
zwieksza jego mozliwosci prognostyczne.
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Do oceny wydajnosci modelu wykorzystano standardowe wskazniki uczenia maszynowego, w tym dokladnos¢, czulos¢
(przypomnienie), specyfike, precyzje, wynik F1 (Srednia harmoniczna precyzji i przypomnienia, zapewniajaca réwnowage miedzy
nimi) oraz obszar pod krzywg charakterystyki operacyjnej odbiornika (ROC) (AUC). Aby zapewni¢ solidnos¢ i znaczenie wynikéw,
wdrozono 10-krotng procedure walidacji krzyzowej. Walidacja krzyzowa K-krotna to technika oceny modelu w ML, w ktérej zbior
danych jest podzielony na K réwnych czeéci, a model jest trenowany i testowany K razy, za kazdym razem przy uzyciu innej czeéci
jako zestawu testowego, a pozostalych danych jako zestawu szkoleniowego. Wskazniki wydajnosci z kazdej iteracji zostaty
usrednione w celu oceny ogélnej wydajnosci modelu. Aby zapobiec wyciekowi danych i zapewni¢ integralnos¢ procesu walidacji
krzyzowej dla wszystkich modeli, upewniliSmy sie, ze wszystkie wizyty tego samego pacjenta byly obecne wylacznie w zestawie
szkoleniowym lub testowym. Ten $rodek ostroznosci ma kluczowe znaczenie dla zachowania niezaleznosci faz szkolenia i
testowania, unikajac nieumyslnego udostepniania informacji migdzy nimi.

Wyniki
Statystyki opisowe danych podsumowano w tabeli 1.

W kolejnych sekcjach szczegotowo opisano dziatanie trzech typéw modeli, z ktorych kazdy koncentruje sie na innym aspekcie:
przewidywaniu krétkowzrocznosci na podstawie pierwszej wizyty (model 1), prognozowaniu diagnozy krétkowzrocznosci podczas
kolejnej wizyty na podstawie informacji o pacjencie (model 2) oraz przewidywaniu diagnozy krétkowzrocznosci w ciggu roku
(model 3). Jak wspomniano wcze$niej, dla kazdego typu modelu przedstawiamy dwie wersje: GBT i RF. Warto zauwazy¢, ze pomimo
naszych wysitkéw zmierzajacych do poprawy wydajnosci modeli poprzez zastosowanie technik upsamplingu dla kazdego modelu, nie
zaobserwowano zadnej poprawy.

Po przedstawieniu wydajnosci kazdego modelu zaglebilismy si¢ w wyniki analizy znaczenia cech, na podstawie ktérej ponownie
przeszkolilismy modele po usunieciu cech o niskich wynikach znaczenia.

Model 1: przewidywanie krétkowzrocznosci wytacznie na podstawie pierwszej wizyty

Pierwszy typ modelu ma na celu przewidzenie, na podstawie danych z pierwszej wizyty pacjenta, czy u pacjenta w przyszloéci
wystapi krotkowzrocznoé¢. Na rys. 2 przedstawiamy krzywa ROC modelu GBT (poniewaz wyniki pokazujg, ze model GBT osiagnat
nieco lepsze wyniki niz model RF), a wyniki obu modeli przedstawiono w tabeli 2. Krzywa ROC modelu GBT na rys. 2 zostala
wyprowadzona na podstawie $redniej i odchylenia standardowego wskaznika prawdziwych wynikéw pozytywnych (TPR) i
wskaznika fatszywych wynikéw pozytywnych (FPR) w 10-krotnej walidacji krzyzowej. Krzywa ulatwita wybor progu klasyfikacji, ktory
optymalizuje kompromis migedzy TPR a FPR, zgodnie z indeksem Youdena(*” ‘Podkreslamy dwa punkty progowe na krzywej,
pokazujace elastycznos¢ opiekuna w wyborze pozadanych wskaznikéw wydajnosci (czulo$é, specyficznoéc i precyzja).

W tabeli 2 przedstawiono wskazniki wydajnosci modeli GBT (po lewej) i RF (po prawej) sluzacych do przewidywania
krotkowzrocznosci na podstawie pierwszej wizyty pacjenta. Wynika z niej, ze model GBT osiagnal nieco lepsze wyniki w
poréwnaniu z modelem RF. Nalezy zauwazy¢, ze w tabeli 2 wskazano wyrazny prég wybrany dla kazdego modelu zgodnie z
optymalnym wskaznikiem Youdena.

Przy progu 11% czuto$¢ wynosi 77%, a precyzja 31%, natomiast przy progu 20% przy uzyciu GBT, jak pokazano na rys. 2,
czuto$¢ spada do 63%, ale precyzja wzrasta do 40%. Markery te podkre$laja kompromisy zwigzane z wyborem progu, aby
dostosowac¢ sie do priorytetéw opiekuna dotyczacych okreslonych wskaznikéw wydajnosci.

Model 2: przewidywanie krotkowzrocznosci podczas nastepnej wizyty

Drugi typ modelu ma na celu przewidzenie, na podstawie danych dotyczacych wizyt pacjenta, czy u pacjenta wystapi
krotkowzroczno$¢ podczas kolejnej wizyty. Rysunek 3 przedstawia krzywa ROC ($rednia i odchylenie standardowe 10-krotnej
walidacji krzyzowej) modelu GBT. Podobnie jak w pierwszym modelu, réwniez i tutaj krzywa utatwita wybor progu klasyfikacji w
oparciu o wskaznik Youdena.

Rysunek 3 przedstawia dwa punkty progowe na krzywej, kazdy z nich opatrzony odpowiednimi wskaznikami czulosci i precyzji
dla modelu GBT.

Przy progu 5% model osigga czuto$¢ na poziomie 83% i precyzje na poziomie 19%. Natomiast przy progu 15% czulo$¢ spada do
54%, ale precyzja wzrasta do 30%. Dane te ponownie ilustruja nieodlaczne kompromisy zwigzane z wyborem progu, podkreslajac, w
jaki sposob dostosowania mogg dostosowa¢ wydajnos¢ modelu do priorytetéw opiekuna w zakresie okreslonych wskaznikow
wydajnoéci.

W tabeli 3 przedstawiono wskazniki wydajnosci modeli GBT (po lewej) i RF (po prawej) stuzacych do przewidywania
krétkowzrocznosci podczas kolejnej wizyty na podstawie informacji uzyskanych od pacjenta podczas biezacej wizyty. Wartosci przedstawione
w tabeli 3 odpowiadajg progowi 15%. Podobnie jak w pierwszym modelu, model GBT osiggnat nieco lepsze wyniki w poréwnaniu z
modelem RF.

Model 3: przewidywanie krétkowzrocznosci w ciggu nastepnego roku
Trzeci typ modelu ma na celu przewidzenie, na podstawie danych dotyczacych wizyt pacjenta, czy w ciagu nastepnego roku u
pacjenta rozwinie si¢ krotkowzroczno$¢. Rysunek 4 przedstawia krzywa ROC ($rednia i odchylenie standardowe 10-krotnej walidacji
krzyzowej) modelu GBT i wskazuje dwa punkty progowe na krzywej oraz odpowiadajace im wartosci czutosci i precyzji. Przy progu
10%, ktory jest optymalnym progiem wedtug wskaznika Youdena, czuto$¢ modelu GBT wynosi 71%, a precyzja 16%, natomiast przy
progu 20% czuloé¢ modelu spada do 56%, ale precyzja wzrasta do 24%.

W tabeli 4 przedstawiono wskazniki wydajnosci modelu GBT (po lewej) i modelu RF (po prawej) w oparciu o optymalne progi.
Podobnie jak w przypadku pierwszego i drugiego modelu, model GBT osiagnal nieco lepsze wyniki w poréwnaniu z modelem RF.

Znaczenie cech
W tabeli 5 przedstawiono wyniki waznosci cech (waga wzgledna) kazdego modelu w porzadku malejacym.
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Rys. 2. Krzywa ROC modelu 1 opartego na klasyfikatorze GBT ($rednia i odchylenie standardowe z 10-krotnej walidacji krzyzowej).

Po przeprowadzeniu analizy znaczenia cech zastosowalismy procedure stopniowej eliminacji cech w celu udoskonalenia modeli.
Zaczynajac od najmniej istotnych cech, iteracyjnie usuwaliémy po jednej cechy i ponownie trenowalismy model, zachowujac tylko te
cechy, ktorych usuniecie nie pogorszylo wydajnosci predykcyjnej. Proces ten doprowadzil do wykluczenia kilku zmiennych o
niewielkim znaczeniu, takich jak cechy okularéw refrakcyjnych, zapewniajac, ze ostateczne modele byly zaréwno uproszczone, jak i
interpretowalne, bez utraty doktadnosci.

Jak wida¢ w tabeli 6, usuniecie tych cech mialo pewien wplyw na wydajno$¢ modeli, a w niektorych przypadkach nawet
poprawito ich wydajnos¢. W szczegdlnosci tabela 6 przedstawia wydajnos¢ modeli GBT, ktore po usunigciu cech osiagnely ogélnie
lepsza wydajnos¢.

Tabela 7 przedstawia pozostate cechy i ich wyniki waznosci dla ostatecznych, zredukowanych modeli GBT po przeprowadzeniu
procedury stopniowej eliminacji. Tabela podkresla wzgledny wplyw kazdego predyktora na wydajnoé¢ modelu, przy czym wyzsze
wyniki wskazujg na wigkszy wptyw na klasyfikacje.

Dyskusja

W niniejszym badaniu przedstawiamy metode oparta na uczeniu maszynowym, ktéra pozwala zidentyfikowa¢ dzieci z podwyzszonym
ryzykiem wystapienia krétkowzrocznosci, umozliwiajac bardziej spersonalizowane obserwacje i proaktywne leczenie przed
wystapieniem choroby. Metoda ta opiera si¢ wylacznie na
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‘Wzmocnienie gradientu (= 11%) Losowego lasu (= 14%)
Metryka Srednia (odchylenie standardowe) Srednia (odchylenie standardowe)
Czulosé 0,77 (0,04) 0,73 (0,07)
Specyficznoé¢| 0,78 (0,02) 0,81 (0,02)
Precyzja 0,31 (0,03) 0,32 (0,03)
Wynik F1 0,44 (0,03) 0,45 (0,04)
Doktadnos¢ | 0,78 (0,02) 0,80 (0,02)
AUC 0,85 (0,02) 0,82 (0,04)

Tabela 2. Wskazniki wydajnoéci modelu 1: modele prognozowania oparte na pierwszej wizycie. Przedstawiamy wyniki uzyskane

przez modele GBT i RF. Dla kazdego wskaznika przedstawiamy $rednia (i odchylenie standardowe) z 10-krotnej walidacji krzyzowe;.

ROC Curve with 10-Fold Cross-Validation
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Rys. 3. Krzywa ROC modelu 2 opartego na klasyfikatorze GBT ($rednia z 10-krotnej walidacji krzyzowej i odchylenie standardowe).
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Wi ienie gradi (=progowy 15%) | Losowy las (= yprogowe 15%)
Metryka Srednia (odchylenie standardowe) Srednia (odchylenie standardowe)
Czulos¢ 0,54 (0,06) 0,54 (0,06)
Specyficzno$¢| 0,92 (0,01) 0,91 (0,01)
Precyzja 0,30 (0,1) 0,28 (0,03)
Wynik F1 0,39 (0,04) 0,37 (0,06)
Doktadnos¢ | 0,90 (0,01) 0,94 (0,01)
AUC 0,88 (0,02) 0,84 (0,04)

Tabela 3. Wskazniki wydajnoéci modelu 2: modele przewidywania krétkowzrocznosci przy nastepnej wizycie. Przedstawiamy
wyniki uzyskane przez modele GBT i RF. Dla kazdego wskaznika przedstawiamy $rednig (i odchylenie standardowe) z 10-krotnej
walidacji krzyzowej.
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Rys. 4. Krzywa ROC modelu 3 opartego na klasyfikatorze GBT ($rednia z 10-krotnej walidacji krzyzowej i odchylenie standardowe).
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‘Wzmocnienie gradientowe (= progowy 10%)| Losowy las (= y progowe 20%)

Metryka Srednia (odchylenie standardowe) Srednia (odchylenie standardowe)
Czutos¢ 0,56 (0,08) 0,51 (0,09)

Specyficzno$¢| 0,91 (0,01) 0,92 (0,02)

Precyzja 0,24 (0,04) 0,26 (0,06)

Wynik F1 0,33 (0,04) 0,33 (0,06)

Doktadnos¢ | 0,89 (0,01) 0,9 (0,02)

AUC 0,85 (0,02) 0,8 (0,03)

Tabela 4. Wskazniki wydajnoéci modelu 3: modele prognozowania krétkowzrocznosci w kolejnym roku. Przedstawiamy wyniki
uzyskane za pomocg modeli GBT i RF. Dla kazdego wskaznika przedstawiamy $rednig (i odchylenie standardowe) z 10-krotnej

walidacji krzyzowej.

Model 1 (pierwsza wizyta) Model 2 (kolejna wizyta) Model 3 (w ciagu roku)
Nazwa zmiennej Wrynik | Nazwa zmiennej Wynik | Nazwa zmiennej Wynik
Wiek (lata) 0,226 | Sktadowa sferyczna prawego oka 0,191 | Sktadowa sferyczna lewego oka 0,174
Sktadowa sferyczna prawego oka 0,179 | Skladowa sferyczna lewego oka 0,19 | Sktadowa sferyczna prawego oka 0,161
Sktadowa sferyczna lewego oka 0,148 | Wiek (lata) 0,157 | Wiek (lata) 0,125
Okulary korekcyjne dla astygmatyzmu lewego oka | 0,131 | Refrakcja astygmatyczna lewego oka 0,121 | Refrakcja astygmatyczna prawego oka 0,120
Refrakgja astygmatyczna prawego oka 0,109 | Refrakcja astygmatyczna prawego oka 0,111 | Refrakcja astygmatyczna lewego oka 0,108
Ostro$¢ wzroku prawego oka 0,046 | Kat cylindra prawego oka 0,042 | Ostro$¢ widzenia prawego oka 0,051
Ostro$¢ wzroku lewego oka 0,025 | Kat cylindra lewego oka 0,032 | Kat cylindra prawego oka 0,043
Kat cylindra prawego oka 0,023 | Badanie oka za pomocg lampy szczelinowej 0,030 | Refrakcja astygmatyczna prawego oka 0,036
Badanie oka za pomocg lampy szczelinowej 0,023 | Ostro$¢ widzenia prawego oka 0,024 | Ostro$¢ widzenia lewego oka 0,035
Kat cylindra lewego oka 0,019 | Ostro$¢ widzenia lewego oka 0,016 | Ostro$¢ wzroku mierzona w okularach 0,030
Wrazliwo$¢ na leki 0,017 | Wrazliwo$¢ na leki 0,015 | Kat cylindryczny okularéw lewego oka 0,02
Refrakcja sferyczna lewego oka 0,008 | Refrakcja astygmatyczna okularéw prawych 0,012 | Kat cylindra w okularach prawych 0,018
Refrakcja astygmatyczna okularéw lewego oka 0,007 | Kat cylindryczny okularéw na lewe oko 0,01 | Refrakcja astygmatyczna okularéw lewego 0,016
oka
Ostro$¢ wzroku mierzona przy uzyciu okularéw 0,006 | Refrakcja astygmatyczna okularow lewego oka | 0,009 | Kat lewego oka cylindra 0,012
Amblyopia 0,006 | Historia poloznicza 0,008 | Komponent sferyczny okularow lewego oka | 0,010
Kat cylindryczny okularéw na lewe oko 0,006 | Kat cylindra w okularach prawych 0,008 | Wrazliwo$¢ na leki 0,01
Ple¢ 0,005 | Komponent sferyczny okularéw lewego oka 0,006 | Historia medyczna 0,007
Historia poloznicza 0,004 | Ple¢ 0,005 | Historia potoznicza 0,007
Historia medyczna 0,004 | Ostro$¢ wzroku mierzona przy uzyciu 0,004 | Pte¢ 0,007
okularéw
Historia okulistyczna 0,003 | Historia okulistyczna 0,004 | Sktadnik sferyczny okularéw lewego oka 0,005
Kat cylindryczny okularéw prawych 0,003 | Sktadowa sferyczna okularéw lewego oka 0,002 | Badanie oka za pomocg lampy szczelinowej | 0,002
Element sferyczny prawej soczewki okularowej 0,003 [ Amblyopia 0,001 | Historia okulistyczna 0,002
Refrakcja astygmatyczna okularéw prawego oka 0,002 | Historia medyczna 0,001 | Niedowidzenie 0,001

Tabela 5. Wyniki waznosci cech modeli 1-3 wyszkolonych przy uzyciu GBT.

Model 1 (GBT) Model 2 (GBT) Model 3 (GBT)
Metryka Srednia (odchylenie Srednia (odchylenie Srednia (odchylenie

standardowe, zmiana) | standardowe, zmiana) | standardowe, zmiana)
Czutos¢ 0,74 (0,05, — 3,9%) 0,56 (0,07, +3,7%) 0,58 (0,11,+3,57%)
Specyficznos¢| 0,80 (0,02, +2,56%) 0,92 (0,01, 0,0%) 0,91 (0,02, 0,0%)
Precyzja 0,32 (0,02, + 3,23%) 0,30 (0,04, 0,0%) 0,25 (0,04,+4,17%)
Wynik F1 | 0,44 (0,03, 0,0%) 0,39 (0,04, 0,0%) 0,34 (0,05,+ 3,03%)
Doktadnosé | 0,79 (0,01, + 1,28%) 0,90 (0,01, 0,0%) 0,89 (0,01, 0,0%)
AUC 0,85 (0,03, 0,0%) 0,89 (0,01, + 1,14%) 0,86 (0,02,+1,18%)

Tabela 6. Wskazniki wydajno$ci modeli 1-3 wyszkolonych przy uzyciu GBT po zastosowaniu stopniowej eliminacji cech (na

podstawie tabeli 5). Dla kazdego wskaznika przedstawiamy $rednig z 10-krotnej walidacji krzyzowej, odchylenie standardowe i
procentowa zmiang w stosunku do oryginalnych modeli z pelnym zestawem cech.
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Model 1 (pierwsza wizyta) Model 2 (kolejna wizyta) Model 3 (w ciggu roku)

Nazwa zmiennej Wrynik | Nazwa zmiennej Wrynik | Nazwa zmiennej Wynik

Wiek (lata) 0,235 | Sktadowa sferyczna prawego oka 0,19 | Sktadowa sferyczna prawego oka 0,194

Sktadowa sferyczna prawego oka 0,174 | Sktadowa sferyczna lewego oka 0,191 | Sktadowa sferyczna lewego oka 0,173

Sktadowa sferyczna lewego oka 0,161 | Wiek (lata) 0,184 | Refrakcja astygmatyczna prawego 0,160

oka

Refrakcja astygmatyczna lewego oka 0,135 | Refrakcja astygmatyczna lewego oka | 0,137 | Wiek (lata) 0,156

Refrakeja astygmatyczna prawego oka 0,115 | Refrakcja astygmatyczna prawego 0,130 | Refrakcja astygmatyczna lewego oka | 0,129
oka

Ostro$¢ widzenia prawego oka 0,052 | Kat cylindra prawego oka 0,047 | Kat cylindra prawego oka 0,059

Ostros¢ widzenia lewego oka 0,024 | Badanie oka za pomocg lampy 0,032 | Ostros¢ wzroku prawego oka 0,059
szczelinowej

Kat cylindryczny lewego oka 0,024 | Ostro$¢ widzenia prawego oka 0,024 | Ostro$¢ widzenia lewego oka 0,046

Kat cylindra prawego oka 0,024 | Ostros¢ widzenia lewego oka 0,017 | Kat cylindra lewego oka 0,024

Badanie oka za pomocg lampy szczelinowej 0,022 | Kat cylindra lewego oka 0,016

‘Wrazliwoé¢ na leki 0,019 | Wrazliwoé¢ na leki 0,013

Ostro$¢ wzroku mierzona przy uzyciu 0,010 | Historia poloznicza 0,009

okularéw

Ple¢ 0,005

Tabela 7. Wyniki waznosci cech w ostatecznych modelach GBT (modele 1-3) po zastosowaniu stopniowej eliminacji cech.
Przedstawiono tylko cechy zachowane w zredukowanych modelach.

wyniki rutynowych badan wzroku dzieci uzupelnione informacjami anamnestycznymi, bez koniecznosci stosowania
specjalistycznego sprzetu lub dodatkowych badan. W zwigzku z tym nie wykorzystalismy dtugosci osiowej, krzywizny rogoéwki ani
zadnych innych pomiaréw poza danymi uzyskanymi podczas rutynowych badan wzroku.

Opracowali$émy trzy modele przewidywania krotkowzrocznosci: jeden przewiduje krétkowzrocznos¢ w przysztoéci na podstawie
pierwszej wizyty, drugi przewiduje krétkowzroczno$¢ podczas nastepnej wizyty, a trzeci przewiduje krétkowzrocznosé w nastepnym
roku. Modele te wykazaly, ze na podstawie rutynowych badan okulistycznych u dzieci mozemy przewidzie¢ krotkowzrocznoé¢ z
czutoscig do 77% i swoistoscig do 92%. Co ciekawe, chociaz model przewidujacy krétkowzroczno$é podczas kolejnej wizyty (model
2) zostal opracowany na podstawie wigkszego zbioru danych, jego czuto$¢ przy tym samym poziomie doktadnosci jest nizsza w
poréwnaniu z modelem przewidujacym wystapienie krotkowzrocznoéci w przyszlosci na podstawie pierwszej wizyty (model 1).
Wrynika to prawdopodobnie z wiekszej nierownowagi klas w modelu 2, poniewaz odsetek dzieci, u ktdrych rozwija sig
krotkowzroczno$¢ w okreSlonym przedziale czasu, jest nizszy niz w modelu 1. W rezultacie model ma wigksze trudnosci z
identyfikacja wzorcow w klasie mniejszosciowej (dzieci, u ktérych rozwija si¢ krétkowzrocznoséc¢), co prowadzi do zmniejszenia
czulosci. Jednak pomimo tego kompromisu w zakresie czutosci, model 2 osigga ogdlnie wyzszy AUC, co sugeruje, ze model lepiej
rozréznia przypadki krotkowzrocznosci i niekrétkowzrocznosci przy réznych progach klasyfikacji i zapewnia silny ogélny sygnat
prognostyczny, biorac pod uwage zaréwno czulo$¢, jak i specyficznosé.

Nalezy zauwazy¢, ze nasze modele ML nie dostarczaja opiekunom tradycyjnych czynnikéw ryzyka. Zamiast tego kazdy model
oferuje oszacowanie oparte na danych historycznych, zapewniajac kompleksowg ocene ryzyka bez odwolywania si¢ do konkretnych
czynnikéw ryzyka. Chociaz moze si¢ to wydawa¢ mniej zrozumiale w poréwnaniu z klasycznymi metodami statystycznymi, takimi
jak regresja logistyczna lub analiza przezywalnosci, modele ML wykraczaja poza z gory okreslone czynniki ryzyka i uwzgledniaja
zfozone relacje miedzy szerszym zakresem zmiennych, zaréwno tych ustalonych, jak i wczesniej niezbadanych. To kompleksowe
podejécie pozwala na dokladniejsze prognozy w poréwnaniu z tradycyjnymi metodami, ktére koncentruja sie na indywidualnych
czynnikach ryzyka. WykorzystaliSmy analize znaczenia cech, aby zidentyfikowa¢ zmienne, ktore miaty wieksza wage w modelu, i
usuneliémy zmienne o niewielkiej wadze, aby uproéci¢ modele bez utraty doktadnosci prognoz.

Nasze modele skupialy si¢ na pacjentach, u ktérych podczas obserwacji w podstawowej przychodni §rodowiskowej rozwineta sie
krotkowzroczno$é, a wszyscy zostali zbadani przez jednego lekarza. Podzbior ten obejmowal osoby, ktére zostaly zbadane co
najmniej dwukrotnie i u ktérych poczatkowo nie zdiagnozowano krétkowzrocznosci. Chociaz modele wykazuja stosunkowo wysoka
liczbe wynikéw falszywie dodatnich (doktadno$¢ ~ 30%), co oznacza, ze mozemy monitorowac lub leczy¢ pacjentéw, u ktérych
ostatecznie nie rozwinie si¢ krétkowzrocznoéé, umozliwiaja nam one stosowanie prostych $rodkéw i narzedzi do bardziej
wiarygodnej klasyfikacji pacjentéw. Aby znalez¢ analogie do podobnych wytycznych zalecajacych Sciste monitorowanie i leczenie
szerszej grupy niz jest to absolutnie konieczne, mozemy zwrdci¢ si¢ ku innym dziedzinom okulistyki. Na przyklad nadci$nienie oczne
jest leczone, mimo ze ryzyko wystapienia jaskry wynosi tylko okoto 11% (*”

Krétkowzrocznos¢ jest powszechng wada wzroku, ktorej czesto$é wystepowania wzrasta i dotyka coraz mlodsze populacje® . W
populacji pediatrycznej krétkowzroczno$é moze wplywaé na jako$¢ zycia i zwiekszaé ryzyko wystapienia choréb oczu w pézniejszym
zyciu'~ . Nasze modele maja na celu wczesng identyfikacje pacjentéw z przedkrétkowzrocznoscia, umozliwiajac podjecie odpowiednich
dzialan, ktére moga zapobiec lub opdzni¢ wystgpienie krétkowzrocznosci, a tym samym zmniejszy¢é prawdopodobienstwo
wystapienia powiklan w przyszlosci® .

W ciggu ostatnich dwéch dekad podjeto znaczne wysitki w celu odkrycia skutecznych strategii zmniejszenia czestoéci
wystepowania krotkowzrocznosci. Wérdd nich stosowanie rozcienczonych kropli do oczu z atroping bylo przedmiotem wielu
badan™ i stalo sie powszechng praktyka w wielu czesciach swiata'?'*!® . Wykazano, ze leczenie to jest skuteczne w réznym stopniu,
ale nie eliminuje ono krétkowzrocznosci ani nie zatrzymuje catkowicie jej postepu. Nawet w badaniach, ktore wykazaty skutecznos¢,
osiagnieto jedynie 50% wskaznik powodzenia. W ostatnich latach opracowano soczewki kontaktowe i specjalnie zaprojektowane
soczewki okularowe, aby sprobowac ograniczy¢ postep krotkowzrocznoéci. Rowniez w tym przypadku odnotowano skuteczno$¢ na
poziomie okoto 50%('> ‘Biorac to pod uwage, bardziej agresywni opiekunowie opowiadaja sie za leczeniem dzieci uznanych za
,przedkrétkowzroczne” kroplami do oczu z atropina, aby calkowicie zapobiec rozwojowi krétkowzrocznosci(*? , oprécz
tradycyjnych zalecen dotyczacych zachowania(*® -
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W kilku badaniach podjeto probe przewidzenia rozwoju krétkowzrocznosci u dzieci i ustalenia powigzan z kluczowymi
czynnikami ryzyka®, w tym predyspozycjami genetycznymi, wptywami srodowiskowymi, wzorcami zachowan, historig polozniczg i
istniejgcymi chorobami wspélistniejacymi. O’Donoghue i wsp.”’zastosowali regresje logistyczng do analizy powigzan miedzy
krétkowzrocznoscia dziecigca a roznymi czynnikami ryzyka, w tym wiekiem, plcia, wielkoécig ciala, deprywacja spoteczno-
ekonomiczng, krotkowzrocznoécia rodzicow i praca w bliskiej odleglosci. Nie opracowali jednak formalnego modelu
prognostycznego ani nie podali wartosci AUC. W rezultacie, chociaz ich wyniki wskazuja na kluczowe czynniki ryzyka wystapienia
krétkowzrocznosci, nie oferuja one ilo$ciowych ram dla indywidualnego przewidywania ryzyka. Podkresla to potrzebe opracowania
bardziej zaawansowanych modeli prognostycznych, ktore nie tylko identyfikuja czynniki ryzyka, ale takze oferuja praktyczne
narzedzia do wezesnego wykrywania i interwencji.

Zadnik i wsp.®® wykazali, ze ekwiwalent sferyczny byl najlepszym pojedynczym czynnikiem prognostycznym rozwoju
krotkowzrocznosci. W tym przypadku do opracowania modelu prognostycznego wykorzystano analize przezywalnosci w czasie
dyskretnym. Chociaz analiza przezywalnosci w czasie dyskretnym dostarcza cennych informacji na temat szacowania ryzyka w
funkgji czasu, moze nie uchwyci¢ ztozonych, nieliniowych interakcji miedzy zmiennymi tak skutecznie, jak metody uczenia
maszynowego (ML).

W najnowszym badaniu przeprowadzonym przez Muti i wsp.”® réwniez zastosowano analize przezywalnoéci w czasie
dyskretnym w celu przewidywania wystapienia krétkowzrocznoéci przy uzyciu zmiennych takich jak autorefrakcja po podaniu
cykloplegika, keratometria, ultrasonografia i krotkowzrocznos$¢ rodzicéw. Skutecznos¢ modelu oceniono za pomoca wskaznika
zgodnosci, ktory ocenia zdolnos¢ rozrézniajaca modelu, ale nie jest bezposrednio poréwnywalny z AUC stosowanym w modelach
klasyfikacji binarnej uczenia maszynowego. Badanie podkresla przydatnos¢ tradycyjnych metod statystycznych do szacowania
prawdopodobienstwa wystapienia krétkowzrocznoéci na podstawie znanych zmiennych klinicznych. Wyniki s3 dobre i wykazuja
wysoka skutecznoé¢ prognostyczna (0,92). Nie uwzglednia ono jednak bardziej zaawansowanych technik uczenia maszynowego,
ktore mogg skuteczniej uchwycic¢ zlozone interakcje miedzy czynnikami ryzyka.

W innych badaniach podjeto préby udoskonalenia prognozowania krétkowzrocznosci przy uzyciu réznych metodologii. Liu i wsp.

wykorzystali model Coxa
regresji proporcjonalnego ryzyka w celu opracowania modelu przewidywania krétkowzrocznosci i przedkrétkowzrocznosci u
malych dzieci. Wykorzystali parametry biometryczne oka, w tym diugos¢ osiowa i krzywizne rogowki, ktére zostaly zmierzone za
pomocy urzgdzenia IOL Master. Wyniki badan wykazaty, ze badania dlugosci osiowej oka i krzywizny rogéwki moga poméc w
identyfikacji dzieci podatnych na krétkowzrocznoéé. Wong i wsp.(*”  wykorzystali wielowymiarowg regresje logistyczng do
przewidywania wystapienia krétkowzrocznosdci u chinskich dzieci, biorac pod uwage refrakcje bez cykloplegii, krotkowzrocznoé¢
rodzicéw, dlugos¢ osiowa i wzgledng akomodacje. Model osiaggnal AUC na poziomie 0,74, co jest wynikiem nizszym niz w
przypadku nowszych metod opartych na uczeniu maszynowym. Badanie pokazuje, ze uwzglednienie wielu czynnikéw biologicznych
i rodzinnych moze zapewni¢ umiarkowang zdolnos¢ przewidywania wystapienia krétkowzrocznosci. Jednak poleganie na refrakeji
bez cykloplegii, ktdra jest mniej doktadna niz pomiary z cykloplegia, oraz stosunkowo skromna warto$¢ AUC sugeruja, ze bardziej
zaawansowane techniki modelowania i dodatkowe zmienne mogtyby poprawi¢ doktadnos¢ prognozowania. Saw i wsp.(*®
wykorzystali wielokrotne modele regresji liniowej do analizy zmian biometrycznych u dzieci z krétkowzrocznoscia, koncentrujac sig
na diugosci osiowej, glebokosci przedniej komory, grubosci soczewki i glebokosci komory szklistej. W badaniu odnotowano
wskaznik zgodno$ci wynoszacy 0,91, ale ograniczat si¢ on do rocznego okresu prognozowania. Badanie podkresla znaczenie dtugosci
osiowej i innych czynnikéw biometrycznych w progresji krotkowzrocznoséci. Na podstawie tych badan opracowano narzedzia, ktére
s3 obecnie wprowadzane na rynek w celu pomocy w prognozowaniu progresji krétkowzrocznosci(** ‘Mutti i wsp.(* zbadali
warto$¢ prognostyczng dtugoéci osiowej dla przyszlego rozwoju krétkowzrocznosci. Badanie sugeruje, ze zmiany dtugosci osiowej
majg ograniczong warto$¢ prognostyczng w okreslaniu przyszlego ryzyka krétkowzrocznosci.

Zhao i wsp.*® opracowali modele uczenia maszynowego wykorzystujace dane dotyczace refrakcji cykloplegicznej z 15 lat,
pochodzace od ponad 88 000 chinskich dzieci, w celu przewidywania ekwiwalentu sferycznego (SE), wystapienia krétkowzrocznosci
i postepu wysokiej krotkowzrocznoséci. W swoim podejsciu wykorzystali dane z dwdch punktéw czasowych, a mianowicie pomiary
SE z pierwszej i drugiej wizyty, wraz z rocznym wskaznikiem postepu krétkowzrocznosci (AMPR) wyliczonym miedzy tymi
wizytami. Chociaz takie dane longitudinalne sg czgsto dostepne w o$rodkach opieki trzeciego stopnia, nasze modele przyjmujg inne
podejscie, opierajac si¢ wytacznie na danych z jednej wizyty klinicznej. Dzigki temu nasze modele s3 bardziej dostepne i fatwiejsze do
wdrozenia w rutynowych warunkach okulistyki dzieciecej, szczegdlnie w praktykach srodowiskowych, gdzie dlugoterminowa
obserwacja lub specjalistyczny sprzet moga by¢ niedostepne. Pomimo tego uproszczenia nasze modele wykazuja wysoka skutecznos¢
prognostyczng, co podkresla ich praktyczng uzytecznos¢ we wczesnej ocenie ryzyka i interwencji.

Istniejagce modele przewidywania krotkowzrocznoéci maja pewne ograniczenia. Niektore modele s dostosowane do
konkretnych grup etnicznych ®®podczas gdy inne opieraja si¢ na pomiarach, ktére moga by¢ niewykonalne w rutynowej praktyce
klinicznej 2°273%%, Ponadto wiele z nich opiera si¢ na tradycyjnych metodach analitycznych (3 © @7 ©) &9 :ktére moga nie w petni
odzwierciedla¢ zlozone interakcje miedzy czynnikami prognostycznymi. Natomiast nasze podejécie opiera si¢ na dobrze
ugruntowanych czynnikach ryzyka krotkowzrocznoéci, a jednoczeénie bada dotychczas niebadane zmienne w celu zidentyfikowania
ztozonych interakcji. Wykorzystujac uczenie maszynowe (ML), nasze modele oferuja bardziej kompleksowe ramy prognostyczne,
odkrywajac zaleznosci, ktére moga zosta¢ pominigte przez konwencjonalne metody. Ponadto badanie zostalo przeprowadzone w
kraju, ktdérego populacja charakteryzuje si¢ znaczng réznorodnoécia etniczng, kulturows i religijng. Ta réznorodnoé¢, w polaczeniu z
stalym dostepem do opieki zdrowotnej, sprawia, ze $rodowisko to jest szczegélnie odpowiednie do badania zdrowia oczu dzieci w
heterogenicznej populacji i moze zwigkszy¢ znaczenie i porownywalnos¢ wynikéw badan w odniesieniu do innych populacji
wieloetnicznych lub wielokulturowych.

W naszym badaniu przedstawiamy narzedzie oparte na uczeniu maszynowym, ktére przewiduje wystapienie krétkowzrocznosci
na podstawie danych z rutynowych badan okulistycznych dzieci, usprawniajac wczesne wykrywanie ryzyka bez koniecznosci
stosowania specjalistycznego sprzetu. Chociaz obecny model opiera si¢ wylacznie na standardowych wynikach badan okulistycznych,
jego dokladno$¢ prognostyczng mozna poprawi¢ poprzez uwzglednienie dodatkowych danych, takich jak historia potoznicza w formie
dowolnego tekstu, dokumentacja medyczna i dane dotyczace rodziny. Ponadto, poniewaz nasz zbiér danych pochodzi z jednej
Kkliniki i od jednego badajacego, przyszte badania zostang rozszerzone na wiele zrédet i wydtuzone okresy obserwacji w celu oceny
dtugoterminowej wydajnosci i precyzji modelu.

Podejscie to nie tylko poprawia ocene ryzyka krotkowzrocznosci, ale takze podkresla transformacyjny potencjat sztucznej
inteligencji w profilaktycznej opiece okulistycznej. Dzigki integracji szerszego spektrum informacji o pacjentach narzedzie to
zapewnia bardziej kompleksowa ocene czynnikéw ryzyka, utatwiajac ukierunkowane interwencje. Ostatecznie postep ten stanowi
znaczacy krok w kierunku proaktywnego zarzadzania krétkowzrocznoscia, majacego na celu zmniejszenie jej wystepowania i
zwigzanych z nig zaburzen widzenia poprzez wczesne i spersonalizowane strategie opieki.
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Dostepnosc¢ danych
Zbiory danych analizowane w ramach niniejszego badania nie sg publicznie dostepne ze wzgledu na wytyczne komisji etycznej, ale sa
dostepne u autora korespondencyjnego na uzasadniony wniosek.

Otrzymano: 6 lipca 2024 r.; Zaakceptowano: 28 lipca 2025 1.
Published online: 17 August 2025

Referencje

1.

2.

10.
11.
12.
13.
14.
15.

16.

17.
. Malinowski, A. i in. Badanie kliniczne wptywu miekkich soczewek kontaktowych na postep krétkowzrocznoséci u mlodych pacjentéw. Clin.

19.

20.
21.

22.
23.
24.
25.

26.
27.

28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.

38.

39.
40.

41.

Praveen, M. R, Vasavada, A. R,, Jani, U. D,, Trivedi, R. H. i Choudhary, P. K. Czestos¢ wystepowania typoéw za¢my w zaleznosci od dtugosci osiowej
u 0s6b z wysokg krétkowzrocznoécig i emmetropig w populacji indyjskiej. Am. J. Ophthalmol. 145, 176-181e1 (2008).

Ha, A., Kim, C. Y., Shim, S. R., Chang, I. B. i Kim, Y. K. Stopien kr6tkowzrocznosci a ryzyko jaskry: metaanaliza dawka-odpowiedz.

Am. ]. Ophthalmol. 236, 107-119 (2022).

. Leveziel, N. i in. Czesto$¢ wystepowania powikltan plamki zottej zwigzanych z krétkowzrocznoscia — wyniki wieloosrodkowej oceny pacjentéw z

krétkowzrocznoscig w Klinikach okulistycznych we Francji. Acta Ophthalmol. 98, €245-e251 (2020).

. Haarman, A. E. G. i in. Powiklania krétkowzrocznosci: przeglad i metaanaliza. Investig Ophthalmol. Vis. Sci. 61, 49 (2020).
. Recko, M. i Stahl, E. D. Krétkowzrocznoé¢ u dzieci: epidemiologia, czynniki ryzyka i profilaktyka. Mo Med. 112, 116-121 (2015).
. Grzybowski, A., Kanclerz, P., Tsubota, K., Lanca, C. i Saw S.-M. Przeglad epidemiologii krotkowzrocznosci u dzieci w wieku szkolnym na catym

$wiecie. BMC Ophthalmol. 20, 27 (2020).

. Wolffsohn, J. S., Whayeb, Y., Logan, N. S., Weng, R. &amp; Group, I. M. I. A. IMI — Globalne trendy w podejsciu do leczenia krétkowzrocznosci i

strategie w praktyce klinicznej — aktualizacja z 2022 r. Investig Ophthalmol. Vis. Sci. 64, 6 (2023).

. Lingham, G. i in. Czas spedzany na §wiezym powietrzu w dziecinstwie wiaze si¢ z mniejszym ryzykiem wystapienia krétkowzrocznoéci w wieku

dorostym. Sci. Rep. 11, 6337 (2021).

. Zhang, L. i in. Zwigzek migdzy czasem spedzanym na $wiezym powietrzu a krétkowzrocznoscig wsréd ucznidéw gimnazjum. Medicine 99, 23462

(2020).

Pirssinen, O. i Kauppinen, M. Czynniki ryzyka wysokiej krétkowzrocznosci: 22-letnie badanie obserwacyjne od dziecifistwa do dorostosci. Acta
Ophthalmol. 97, 510-518 (2019).

Wu, P. C, Tsai, C. L., Wu, H. L, Yang, Y. H. i Kuo, H. K. Aktywno$¢ na $wiezym powietrzu podczas przerw w zajeciach szkolnych zmniejsza ryzyko
wystgpienia i postepu krétkowzrocznosci u dzieci w wieku szkolnym. Okulistyka 120, 1080-1085 (2013).

Chia, A, Lu, Q. S. &amp; Tan, D. Pigcioletnie badanie kliniczne dotyczace stosowania atropiny w leczeniu krétkowzrocznosci 2 Kontrola
krotkowzrocznosci za pomocg kropli do oczu zawierajacych 0,01% atropiny. Okulistyka 123, 391-399 (2016).

Fang, P. C., Chung, M. Y., Yu, H. J. i Wu, P. C. Zapobieganie wystgpieniu krétkowzrocznosci u dzieci z krétkowzrocznoscia za pomocg 0,025%
atropiny. J. Ocul Pharmacol. Ther. 26, 341-345 (2010).

Yam, J. C. i in. Wplyw kropli do oczu o niskim stezeniu atropiny w poréwnaniu z placebo na wystepowanie krétkowzrocznosci u dzieci. JAMA 329,
472-481 (2023).

Prousali, E. i in. Skuteczno$¢ i bezpieczenstwo interwencji majacych na celu kontrolowanie postepu krétkowzrocznosci u dzieci: przeglad
systematycznych przegladow i metaanaliz. BMC Ophthalmol. 19, 106 (2019).

Zadnik, K. i in. Skutecznos¢ i bezpieczenstwo stosowania 0,01% i 0,02% atropiny w leczeniu postepujacej krotkowzrocznosci u dzieci w ciggu 3 lat.
JAMA Ophthalmol. 141, 990-999 (2023).

Vincent, S. J. i in. CLEAR - ortokeratologia. Soczewki kontaktowe przedniej czesci oka. 44, 240-269 (2021).

Ophthalmol. (Auckl NZ). 16, 51-62 (2022).

Lanca, C., Repka, M. X. i Grzybowski, A. Aktualny przeglad: badania dotyczace postepowania w przypadku postepujacej krotkowzrocznosci w latach
2019-2021.

Optom. Vis. Sci. 100, 23-30 (2023).

Reid, J. E. i Eaton, E. Sztuczna inteligencja w okulistyce dzieciecej. Curr. Opin. Ophthalmol. 30, 337-346 (2019).

Moraru, A. D., Costin, D., Moraru, R. L. & Branisteanu, D. C. Sztuczna inteligencja i glebokie uczenie si¢ w okulistyce — terazniejszo$¢ i przyszlos¢
(przeglad). Exp. Ther. Med. 20, 3469-3473 (2020).

Bini, S. A., Sztuczna inteligencja, M. i uczenie si¢ Glgbokie uczenie si¢ i przetwarzanie kognitywne: co oznaczajg te terminy i jaki beda miaty wplyw
na opieke zdrowotng? J. Arthroplast. 33, 2358-2361 (2018).

Yu, K. H,, Beam, A. L. i Kohane, I. S. Sztuczna inteligencja w opiece zdrowotnej. Nat. Biomed. Eng. 2, 719-731 (2018).

Jiang, F. i in. Sztuczna inteligencja w opiece zdrowotnej: przeszto$¢, terazniejszo$¢ i przysztosé. Stroke Vasc Neurol. 2, 230 (2017).

Mutti, D. O. i in. Przewidywanie wystapienia krotkowzrocznosci u dzieci na podstawie wieku, pici i pochodzenia etnicznego: wyniki badania
CLEERE. Optom. Vis. Sci. 101, 179-186 (2024).

Saw, S. M. i in. Zmiany wzrostu oka u dzieci z krétkowzrocznoscig w Singapurze. Br. J. Ophthalmol. 89, 1489 (2005).

Wong, Y. L. i in. Prognozowanie wystapienia krotkowzrocznosci na podstawie wady refrakcji zmierzonej za pomocg subiektywnej refrakcji bez
cykloplegii: badanie WEPrOM. BMJ Open. Ophthalmol. 6, €000628 (2021).

Zadnik, K. i in. Prognozowanie krotkowzrocznoéci mlodzieniczej. JAMA Ophthalmol. 133, 683-689 (2015).

Du, X. L, Li, W. B. i Hu, B. J. Zastosowanie sztucznej inteligencji w okulistyce. Int. J. Ophthalmol. 11, 1555-1561 (2018).

Rahimy, E. Zastosowania glebokiego uczenia si¢ w okulistyce. Curr. Opin. Ophthalmol. 29, 254-260 (2018).

Scruggs, B. A., Chan, R. V. P, Kalpathy-Cramer, J., Chiang, M. F. i Campbell, J. P. Sztuczna inteligencja w diagnostyce retinopatii wcze$niakdw.
Transl Vis. Sci. Technol. 9, 5 (2020).

Murali, K., Krishna, V., Krishna, V. i Kumari, B. Zastosowanie glebokiego uczenia si¢ i analizy przetwarzania obrazéw fotografii do badan
przesiewowych w kierunku niedowidzenia. Indian J. Ophthalmol. 68, 1407-1410 (2020).

Liu, X. i in. Ramy lokalizacji i diagnozy za¢my u dzieci na podstawie obrazéw z lampy szczelinowej z wykorzystaniem glebokich cech konwolucyjnej
sieci neuronowej. PLoS ONE. 12, 0168606 (2017).

Cibis, G. W. Ocena rozwoju widzenia za pomocg wideo (VVDA): polaczenie testu Briicknera z ekscentryczng fotorefrakcja w celu dynamicznej
identyfikacji czynnikéw ambliopogennych u niemowlat i dzieci (). Trans. Am. Ophthalmol. Soc. 92, 643-685 (1994).

Brown, J. M. i in. Automatyczna diagnostyka choroby plus w retinopatii wcze$niakéw przy uzyciu glebokich konwolucyjnych sieci neuronowych.
JAMA Ophthalmol. 136, 803-810 (2018).

Zhao, J. i in. Opracowanie i walidacja modeli prognostycznych dotyczacych wystgpienia i postepu krétkowzrocznosci z wykorzystaniem obszernych
danych dotyczacych refrakcji u dzieci i mlodziezy zebranych w ciagu 15 lat . J. Transl Med. 22, 289 (2024).

Liu, L. i in. Prognozowanie przedkrétkowzrocznosci i krétkowzrocznosci u chinskich dzieci w wieku przedszkolnym: kohorta podtuzna. BMC
Ophthalmol. 21, 283 (2021).

Lin, H. i in. Prognozowanie rozwoju krétkowzrocznoéci wérdd chinskich dzieci w wieku szkolnym na podstawie danych dotyczacych refrakeji
pochodzacych z elektronicznej dokumentacji medycznej: retrospektywne, wieloosrodkowe badanie z wykorzystaniem uczenia maszynowego. PLoS
Med. 15, 1002674 (2018).

Tang, T. i in. Algorytm oparty na uczeniu maszynowym stosowany do oszacowania fizjologicznego wydtuzenia osiowego gatki ocznej u dzieci z
krétkowzrocznodcia (). Eye Vis. 7, 50 (2020).

Mutti, D. O. i in. Ograniczona warto$¢ wezesniejszych zmian w przewidywaniu przyszlego postepu krétkowzrocznosci mtodzienczej. Optom. Vis.
Sci. 99, 424-433 (2022).

Muralidharan, A. R. i in. Swiatlo a krétkowzrocznoé¢é: od badan epidemiologicznych do mechanizméw neurobiologicznych. Ther. Adv. Ophthalmol.
13, 25158414211059250 (2021).

Raporty naukowe | (2025) 15:30055

nature portfolio


http://www.nature.com/scientificreports

www.nature.com/scientificreports/

42. Scikit-learn Machine Learning w jezyku Python. https:/scikit-learn.org/stable/

43. Imani, M., Beikmohammadi, A. &amp; Arabnia, H. R. Kompleksowa analiza wydajno$ci metod Random Forest i XGBoost z wykorzystaniem
algorytméw SMOTE, ADASYN i GNUS przy réznych poziomach nieréwnowagi. Technologies 13, 88 (2025).

44. Breiman, L. Lasy losowe. Mach. Learn. 45, 5-32 (2001).

45. Biau, G. &amp; Scornet, E. Wycieczka z przewodnikiem po losowym lesie. Test 25, 197-227 (2016).

46. Natekin, A. &amp; Knoll, A. Gradient boosting machines, a tutorial. Front. Neurorobotics. 7, 21 (2013).

47. Scikit-learn. org. Znaczenie cech w lesie drzew. https://scikit-learn.org/stable/auto_examples/ensemble/plot_forest_i mportances.html

48. Wang, J., Xu, M., Wang, H. &amp; Zhang, J. Klasyfikacja danych niezréwnowazonych przy uzyciu algorytmu SMOTE i lokalnego liniowego
osadzania wektorow (). 8. Migdzynarodowa konferencja Signal Process. 3, 1-4 (2006). 3, 1-4 (2006). (2006).

49. Berrar, D. Encyclopedia of Bioinformatics and Computational Biology. 546-560 (2019). https://doi.org/10.1016/b978-0-12-80963 3-8.20351-8

50. Kass, M. A. i in. Badanie dotyczace leczenia nadciénienia ocznego: randomizowane badanie wykazalo, ze miejscowe leki obnizajace ci$nienie w galce
ocznej opdzniajg lub zapobiegaja wystapieniu pierwotnej jaskry z otwartym katem przesaczania. Arch. Ophthalmol. 120, 701-713 (2002).

51. Holden, B. A. i in. Globalna czgsto$¢ wystepowania krétkowzrocznoéci i wysokiej krotkowzrocznosci oraz trendy czasowe w latach 2000-2050.
Ophthalmology
123, 1036-1042 (2016).

52. Loughman, J. i in. Badanie skutkéw stosowania atropiny u dzieci z krétkowzrocznoscia: dwuletnie wyniki codziennego stosowania 0,01% atropiny w
europejskiej populacji z krotkowzrocznoscia (). Acta Ophthalmol. 102, e245-e256 (2024).

53. Jonas, J. B.iin. Zapobieganie krétkowzrocznosci i jej postepowi za pomocg IML. Investig Ophthalmol. Vis. Sci. 62, 6 (2021).

54. Gifford, K. L. i in. IMI - raport dotyczacy wytycznych dotyczacych postgpowania klinicznego. Investig Opthalmology Vis. Sci. 60, M184 (2019).

55. O’Donoghue, L. i in. Czynniki ryzyka krétkowzrocznosci u dzieci: wyniki badania NICER. Investig Ophthalmol. Vis. Sci. 56, 1524- 1530 (2015).

56. Zadnik, K. i in. Oczne czynniki prognostyczne wystapienia krétkowzrocznosci mlodzienczej. Investig Ophthalmol. Vis. Sci. 40, 1936-1943 (1999).

Whkiad autoréw
Y.R. opracowal koncepcje badania i zebrat dane. A.G., T.R. i N.F. przeanalizowali dane i opracowali modele.
Y.R.1A.G. napisali manuskrypt. Y.R., A.G., N.F. i T.R. przeczytali i zatwierdzili przedlozong wersje.

Oswiadczenia

Konflikt interesow

Autorzy o$wiadczajg, ze nie wystepuje konflikt interesow.

Zatwierdzenie
Ze wzgledu na retrospektywny charakter badania komisja Helsinska w Rambam Health Care Campus w Hajfie w Izraelu (RMB-D-
0653-21) zniosta wymog uzyskania $wiadomej zgody.

Dodatkowe informacje
Korespondencje i prosby o materiaty nalezy kierowa¢ do A.G.

Informacje dotyczace przedrukéw i zezwolen sg dostgpne na stroniewww.nature.com/reprints .

Uwaga wydawcy Springer Nature zachowuje neutralno$¢ w odniesieniu do roszczen jurysdykcyjnych dotyczacych opublikowanych
map i afiliacji instytucjonalnych.

Otwarty dostep Niniejszy artykut jest objety licencja Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivatives

4.0 International License, ktora zezwala na wszelkie niekomercyjne wykorzystanie, udostepnianie, dystrybucje i reprodukcje w
dowolnym medium lub formacie, pod warunkiem podania odpowiednich informacji o autorze (autorach) i zrédle, zamieszczenia
linku do licencji Creative Commons oraz wskazania, czy licencjonowany material zostal zmodyfikowany. Na mocy tej licencji nie
masz prawa udostepnia¢ materiatow pochodnych powstalych na podstawie tego artykutu lub jego fragmentéw. Obrazy lub inne
materialy stron trzecich zawarte w tym artykule sg objete licencja Creative Commons, chyba ze w informacji o autorstwie materialu
zaznaczono inaczej. Jesli material nie jest objety licencja Creative Commons artykulu, a zamierzone wykorzystanie nie jest
dozwolone przez przepisy ustawowe lub wykracza poza dozwolone wykorzystanie, nalezy uzyska¢ zgode¢ bezposrednio od wiasciciela
praw autorskich. Aby zapozna¢ sie z kopig tej licencji, nalezy odwiedzi¢ strone http://creativecommo ns.org/licenses/by-nc-nd/4.0/.

© Autorzy 2025

Raporty naukowe |

(2025) 15:30055 nature portfolio


http://www.nature.com/scientificreports
https://scikit-learn.org/stable/
https://scikit-learn.org/stable/auto_examples/ensemble/plot_forest_importances.html
https://scikit-learn.org/stable/auto_examples/ensemble/plot_forest_importances.html
https://doi.org/10.1016/b978-0-12-809633-8.20351-8
https://doi.org/10.1016/b978-0-12-809633-8.20351-8
http://www.nature.com/reprints
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

