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STRESZCZENIE
Kontekst: Krótkowzroczność staje się coraz powszechniejsza w wielu populacjach na całym świecie, szczególnie w Azji Wschodniej, a jej główną 
przyczyną jest wydłużenie osiowe, czyli zmiana strukturalna związana ze zwiększonym ryzykiem wystąpienia makulopatii krótkowzrocznej, 
odwarstwienia siatkówki, jaskry i zaćmy. Rosnąca liczba dostępnych metod kontroli krótkowzroczności może utrudniać wybór leczenia i 
podejmowanie decyzji dotyczących postępowania w ramach rutynowej opieki pediatrycznej. Niniejszy przegląd narracyjny stanowi syntezę 
aktualnych dowodów naukowych i wytycznych dotyczących opóźniania wystąpienia krótkowzroczności i spowalniania jej postępu u dzieci.
Metody: Przeprowadzono ukierunkowane, niesystematyczne wyszukiwanie w bazach PubMed/MEDLINE, Embase i Cochrane Library w celu 
znalezienia anglojęzycznych publikacji wydanych od stycznia 2015 r. do lipca 2025 r., uzupełnione o przełomowe badania przeprowadzone przed 2015 r. 
Kwalifikujące się publikacje obejmowały randomizowane lub porównawcze badania kliniczne, przeglądy systematyczne/metaanalizy oraz 
profesjonalne konsensusy/wytyczne dotyczące uczestników w wieku poniżej 18 lat, w których podano refrakcję sferyczną ekwiwalentną i/lub 
długość osiową (AL). Włączono badania nieporównawcze, aby uzyskać dodatkowe informacje na temat bezpieczeństwa, w tym zdarzeń 
niepożądanych. Wyniki zostały zsyntetyzowane i przedstawione w formie narracyjnej.
Wyniki: Przeanalizowane dowody wskazywały, że wydłużenie czasu spędzanego na świeżym powietrzu konsekwentnie zmniejszało częstość 
występowania krótkowzroczności i nieznacznie spowalniało jej postęp, co przemawia za przyjęciem niedrogich strategii profilaktycznych. 
Związki między pracą w bliskiej odległości i ekspozycją na urządzenia cyfrowe a krótkowzrocznością były mniej spójne, chociaż nadal zaleca się 
umiarkowanie tych czynności. Interwencje optyczne wykazały stałą skuteczność w porównaniu z korekcją jednoogniskową, przy czym istnieją 
mocne dowody na skuteczność okularów z soczewkami wielosegmentowymi z defokusem (DIMS) i soczewkami o wysokiej asferyczności oraz 
miękkich soczewek kontaktowych z podwójnym ogniskiem/wysokim dodatkiem; bezpieczeństwo było ogólnie korzystne, chociaż noszenie soczewek 
kontaktowych wymaga ograniczenia ryzyka infekcji. Ortokeratologia była skuteczna w spowalnianiu wydłużania osiowego, ale wymaga 
specjalistycznego dopasowania, ustrukturyzowanej obserwacji i może być następowana przez efekt odbicia po zaprzestaniu stosowania. Atropina 
wykazała działanie zależne od stężenia; 0,01% atropiny dało niejednolite korzyści w zakresie wydłużania osiowego w kilku badaniach poza Azją, ale 
długoterminowe dane europejskie sugerują skumulowaną przewagę ciągłego leczenia 0,01% w porównaniu z placebo. Powtarzana terapia światłem 
czerwonym o niskim natężeniu zmniejszała wydłużenie osiowe we wczesnych badaniach, ale była ograniczona przez heterogeniczność protokołów, 
efekt odbicia i niepewność co do długoterminowego bezpieczeństwa. Schematy skojarzone (zwłaszcza ortokorekcja w połączeniu z niskimi 
dawkami atropiny oraz DIMS w połączeniu z atropiną) mogą zapewnić dodatkowe spowolnienie wydłużania osiowego gałki ocznej, 
szczególnie u dzieci z szybszym postępem choroby.
Wnioski: Dowody potwierdzają skuteczność zróżnicowanego podejścia uwzględniającego czas spędzany na świeżym powietrzu oraz 
skuteczną terapię optyczną i/lub farmakologiczną. Przyszłe badania powinny skupiać się na bezpośrednich badaniach porównawczych ze 
standardowymi punktami końcowymi AL, dłuższym okresem obserwacji, włączeniem bardziej zróżnicowanych populacji, sprawdzonymi strategiami 
zaprzestania leczenia oraz niezależnymi standardami bezpieczeństwa i wydajności urządzeń wykorzystujących światło.
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WPROWADZENIE
Krótkowzroczność, znana również jako miopia lub niedowidzenie, jest wadą refrakcji, w której równoległe promienie światła wpadające do 
oka skupiają się przed siatkówką, najczęściej z powodu nadmiernego wydłużenia osiowego, powodując niewyraźne widzenie na odległość 
[1, 2]. Krótkowzroczność klasyfikuje się według sferycznego ekwiwalentu refrakcji (SER) przy rozluźnionej akomodacji oka [1]. SER ≤ 
−0,50 D definiuje się jako krótkowzroczność, przy czym krótkowzroczność niskiego stopnia wynosi od SER ≤ −0,50 do >
−6,00 D i wysoka krótkowzroczność sklasyfikowana jako SER ≤ −6,00 D. Ponadto wprowadzono pojęcie przedkrótkowzroczności, aby 
opisać stan refrakcji między ≤ +0,75 D a > −0,50 D u dzieci, gdzie refrakcja wyjściowa, wiek i inne wymierne czynniki ryzyka zapewniają 
wystarczająco wysokie prawdopodobieństwo rozwoju krótkowzroczności, aby uzasadnić wczesne interwencje profilaktyczne. Wysoka 
krótkowzroczność zwiększa ryzyko zwyrodnienia plamki żółtej spowodowanego krótkowzrocznością, odwarstwienia siatkówki 
regmatogennej, jaskry z otwartym kątem przesączania i zaćmy, przy czym ryzyko wzrasta wraz ze wzrostem długości osiowej (AL) i 
stopnia krótkowzroczności, ale podwyższone ryzyko utrzymuje się nawet przy niskim lub umiarkowanym stopniu krótkowzroczności [3]. 
Co ważne, zagrażająca wzroku makulopatia krótkowzroczna może rozpocząć się już w dzieciństwie [4].

Częstość występowania krótkowzroczności szybko rośnie na całym świecie, przy czym istnieją znaczne różnice wynikające z 
położenia geograficznego, urbanizacji i stylu życia. W Azji Wschodniej i Południowo-Wschodniej nawet 90% absolwentów szkół średnich 
jest krótkowzrocznych, a u 10–20% z nich dochodzi do wysokiej krótkowzroczności [5–8]. Dane z badań longitudinalnych 
przeprowadzonych w Chinach wskazują, że w ciągu 15 lat częstość występowania ciężkiej krótkowzroczności wśród młodzieży miejskiej 
wzrosła z 7,9% do 16,6% [9]. Podobne tendencje wzrostowe, choć z niższych poziomów wyjściowych, obserwuje się w krajach 
zachodnich, w tym w Stanach Zjednoczonych, Australii i niektórych krajach Europy [5–7].

Sytuacja w zakresie leczenia krótkowzroczności szybko się zmienia, a nowe technologie, pojawiające się metody, długoterminowe 
zbiory danych, systematyczne przeglądy i metaanalizy regularnie trafiają do recenzowanych publikacji naukowych [10–13]. Chociaż ta 
rosnąca baza dowodów jest obiecująca dla pacjentów, może stanowić wyzwanie dla lekarzy przy podejmowaniu świadomych decyzji 
dotyczących leczenia [14].

Niniejszy przegląd narracyjny zawiera aktualny przegląd obecnych strategii leczenia krótkowzroczności, kładąc nacisk na oparte na 
dowodach naukowych interwencje mające na celu spowolnienie postępu choroby, ich mechanizmy działania, skuteczność kliniczną oraz 
praktyczne aspekty wdrożenia w populacji pediatrycznej. Opierając się na wybranych najnowszych publikacjach, ze szczególnym 
uwzględnieniem metod najczęściej stosowanych w europejskiej praktyce klinicznej, przegląd ma na celu dostarczenie praktykującym 
lekarzom aktualnych informacji, które pomogą im w podejmowaniu świadomych decyzji i optymalizacji wyników leczenia dzieci z 
krótkowzrocznością.

METODY
Niniejszy mini-przegląd został przeprowadzony jako ukierunkowana, niesystematyczna synteza narracyjna współczesnych dowodów 

dotyczących interwencji mających na celu opóźnienie wystąpienia krótkowzroczności i/lub spowolnienie jej postępu w populacjach 
pediatrycznych. Zakres obejmował środki behawioralne/środowiskowe, interwencje optyczne (okulary, miękkie soczewki kontaktowe i 

ortokorekcja), terapię farmakologiczną (atropina), nowe metody oparte na świetle (powtarzane naświetlanie światłem czerwonym o niskiej 
intensywności [RLRL]) oraz schematy łączone, wraz z wytycznymi dotyczącymi podejmowania decyzji klinicznych w rutynowej praktyce. 

Przeprowadzono ukierunkowane wyszukiwanie w bazach PubMed/MEDLINE, Embase i Cochrane Library w celu zidentyfikowania 
anglojęzycznych publikacji wydanych w latach 2015–2025, uzupełnionych o przełomowe badania przeprowadzone przed 2015 r. Kluczowe 

terminy obejmowały kontrolę lub progresję krótkowzroczności w populacjach pediatrycznych, z naciskiem na wyniki refrakcyjne i 
biometryczne (SER i AL) oraz główne metody interwencji, w tym terapie optyczne, farmakologiczne, behawioralne i oparte na świetle. 

Artykuły uznano za kwalifikujące się, jeśli obejmowały: uczestników w wieku poniżej 18 lat (lub zawierały oddzielne dane pediatryczne) 
oraz SER lub AL jako wyniki. Rodzaje uwzględnionych artykułów obejmowały randomizowane badania kontrolowane (RCT) lub inne 
porównawcze badania kliniczne, przeglądy systematyczne i metaanalizy oraz profesjonalne oświadczenia konsensusowe, wytyczne lub 

stanowiska. Biorąc pod uwagę nacisk na zastosowanie kliniczne, badania nieporównawcze i opisy przypadków/serii nie zostały 
wykorzystane do oszacowania skuteczności porównawczej, ale kwalifikowały się do uwzględnienia, jeśli dostarczały istotnych klinicznie 
informacji dotyczących bezpieczeństwa, tolerancji, kwestii związanych z urządzeniami lub obserwacji po zaprzestaniu stosowania (efekt 
odbicia). Wykluczono zapisy, które obejmowały wyłącznie osoby dorosłe (≥18 lat) bez możliwych do uzyskania wyników dotyczących 

dzieci; dotyczyły chirurgii refrakcyjnej wykonywanej wyłącznie w celu korekcji wzroku (a nie w celu leczenia postępującej 
krótkowzroczności lub jej

powikłania); lub zostały przeprowadzone na modelach zwierzęcych.

Z uwzględnionych źródeł uzyskano następujące informacje jakościowe: projekt badania i jego warunki; przedział wiekowy 
uczestników i wyjściowy stan refrakcji; charakterystyka interwencji; porównania; czas trwania obserwacji; oraz kluczowe wyniki dotyczące 
skuteczności i bezpieczeństwa.



Postępowanie w przypadku krótkowzroczności: 
mini-przegląd

WYNIKI I OMÓWIENIE
Krótki przegląd opcji leczenia krótkowzroczności
Dostępne interwencje w leczeniu krótkowzroczności obejmują terapie behawioralne, optyczne, farmakologiczne i nowe terapie, przy czym 
niektóre kombinacje terapii zapewniają zwiększoną skuteczność [12, 13, 15–17].

Interwencje behawioralne pozostają podstawową strategią stosowaną przez lekarzy w celu ograniczenia występowania 
krótkowzroczności. Wydłużenie czasu spędzanego na świeżym powietrzu jest konsekwentnie kojarzone z mniejszym ryzykiem rozwoju 
krótkowzroczności, prawdopodobnie ze względu na ekspozycję na większe natężenie światła i korzystny skład spektralny światła 
słonecznego. Interwencje szkolne promujące spędzanie czasu na świeżym powietrzu wykazały korzyści profilaktyczne, chociaż ich 
wdrażanie pozostaje niespójne w różnych regionach geograficznych [18]. Wczesna interwencja ma kluczowe znaczenie, a zwiększenie 
czasu spędzanego na świeżym powietrzu może skutecznie zmniejszyć zarówno wystąpienie, jak i postęp wad refrakcji u dzieci przed 
krótkowzrocznością [19–22]. Programy na świeżym powietrzu są praktyczne, nieinwazyjne i oferują skalowalne podejście do zapobiegania 
krótkowzroczności w populacji w wieku szkolnym [23, 24]. Natomiast dowody dotyczące roli pracy w bliskiej odległości i czasu 
spędzanego przed ekranem są mniej jednoznaczne; niemniej jednak zalecenia dotyczące ograniczenia nadmiernej pracy w bliskiej 
odległości i zmniejszenia korzystania z ekranów cyfrowych są powszechnie zalecane jako część zarządzania opartego na stylu życia [14, 
25].

Kilka zabiegów optycznych wykazało skuteczność w kontrolowaniu postępu krótkowzroczności. Wieloogniskowe i koncentryczne 
dwuogniskowe miękkie soczewki kontaktowe (SCL) skutecznie modulują wydłużenie osiowe, a najnowsze dane wskazują, że po 
zaprzestaniu leczenia nie dochodzi do nawrotu [26]. Jednak ich stosowanie u dzieci wymaga ostrożnego rozważenia ze względu na 
związane z tym ryzyko mikrobiologicznego zapalenia rogówki. Ortocheratologia (Ortho-K), polegająca na noszeniu przez noc sztywnych 
soczewek przepuszczających gaz w celu tymczasowej zmiany kształtu rogówki, wykazała znaczną skuteczność w spowalnianiu postępu 
krótkowzroczności [11, 27–30], chociaż problemy z nietolerancją i zwiększonym ryzykiem infekcji ograniczają jej powszechne stosowanie 
[31, 32]. Ponadto okulary kontrolujące krótkowzroczność, w szczególności modele z wbudowanym defokusem, takie jak soczewki 
wieloogniskowe i soczewki peryferyjne plus, wykazały znaczące spowolnienie postępu krótkowzroczności [33]. W tej dziedzinie pojawia 
się kilka nowych technologii soczewek okularowych, ale nadal potrzebne są długoterminowe dane, aby potwierdzić ich trwałe 
bezpieczeństwo i skuteczność. Typowe terminy używane do opisania obecnych technologii soczewek okularowych w leczeniu 
krótkowzroczności obejmują cylindryczne pierścieniowe elementy refrakcyjne (CARE), soczewki wielosegmentowe z wbudowanym 
defokusem (DIMS), technologię optyki dyfuzyjnej (DOT), technologię soczewek wysoce asferycznych (HAL), soczewki progresywne 
(PAL), soczewki okularowe modyfikujące defokus peryferyjny (PDMSL) oraz soczewki okularowe z dodatkiem peryferyjnym (PPSL) [15, 
33–45].

Interwencje farmakologiczne mające na celu kontrolę krótkowzroczności koncentrują się przede wszystkim na stosowaniu kropli do 
oczu zawierających atropinę. Wykazano, że wysokie dawki atropiny (≥ 0,5%) zapewniają umiarkowaną skuteczność w zmniejszaniu 
zarówno postępu krótkowzroczności, jak i wydłużenia osiowego, podczas gdy średnie (0,1% do <0,5%) i niskie dawki atropiny (<0,1%) 
wykazują różny poziom skuteczności, z zauważalnymi różnicami między populacjami azjatyckimi i nieazjatyckimi [15, 17, 46]. Najnowsze 
badania sugerują, że nowe nośniki, takie jak woda deuterowana, mogą dodatkowo zwiększyć skuteczność niskich dawek atropiny [46]. 
Oprócz atropiny badane są również inne środki farmakologiczne, w tym pirenzepina i 7-metyloksantyna, jednak dotychczasowe dowody 
kliniczne potwierdzające ich skuteczność są nadal ograniczone [14, 47–51].

Wśród nowych metod leczenia, terapia RLRL zyskała ostatnio uwagę jako nieinwazyjna metoda leczenia, która w wczesnych 
badaniach klinicznych wykazała obiecujące wyniki w spowalnianiu postępu krótkowzroczności. Pomimo tych zachęcających wyników, 
długoterminowy profil bezpieczeństwa i trwała skuteczność terapii RLRL wymagają jeszcze pełnej weryfikacji w ramach większych badań 
longitudinalnych. Natomiast zabiegi chirurgiczne mają charakter przede wszystkim korekcyjny, a nie profilaktyczny, i są zarezerwowane 
dla zaawansowanych stadiów krótkowzroczności. Zabiegi te mają na celu leczenie powikłań, takich jak odwarstwienie siatkówki lub 
makulopatia krótkowzroczna [16], a nie bezpośrednie zwalczanie samego postępu krótkowzroczności.

Aktualne wytyczne dotyczące leczenia krótkowzroczności
Kilka stowarzyszeń zawodowych i grup ekspertów opracowało ogólne wytyczne dotyczące stosowania metod kontroli krótkowzroczności, 
jednak nadal brakuje jednolitego konsensusu w sprawie holistycznego podejścia do leczenia. Europejskie Towarzystwo Okulistyczne 
zaproponowało algorytm konsensusowy określający strategię wielopoziomową: na poziomie profilaktyki pierwotnej zaleca się wszystkim 
dzieciom z grupy ryzyka zmianę stylu życia w celu opóźnienia wystąpienia krótkowzroczności; na poziomie profilaktyki wtórnej kładzie 
się nacisk na badania przesiewowe i monitorowanie dzieci w wieku poniżej 6 lat z objawami przedkrótkowzroczności w celu wczesnego 
wykrycia oznak ryzyka [52]. Po potwierdzeniu postępu algorytm sugeruje eskalację leczenia, zaczynając od okularów defokusowych, a 
następnie atropiny lub ortokorekcji, w zależności od nasilenia, zgodności i profilu ryzyka. W oświadczeniu Europejskiego Towarzystwa 
Okulistycznego uznano również terapię RLRL za obiecującą, ale niewystarczająco sprawdzoną metodę w europejskich badaniach [52].

W ramach konsensusu Modified Delphi Consensus dla Wielkiej Brytanii i Irlandii zaleca się stosowanie soczewek PPSL lub 
specjalnie zaprojektowanych soczewek kontaktowych jako opcji pierwszego wyboru, a po wprowadzeniu na rynek europejski niskich 
dawek atropiny należy rozważyć ich stosowanie [34]. Zaleca się również stosowanie porad dotyczących stylu życia
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, w szczególności zachęcanie do spędzania co najmniej 2 godzin dziennie na świeżym powietrzu, chociaż dowody dotyczące odległości 
pracy z bliska i oświetlenia są uważane za niewystarczające do sformułowania formalnych wytycznych [34]. Konsensus podkreśla również 
znaczenie równego dostępu i zmniejszenia barier finansowych w dostępie do opieki [34].

Na poziomie międzynarodowym Światowe Towarzystwo Okulistyki Dziecięcej i Zeza (WSPOS) opublikowało swoje stanowisko w 
sprawie krótkowzroczności na rok 2025, w którym podzieliło interwencje na te, które „wydają się skuteczne” i te, które „nie działają lub 
mają minimalny efekt” [35]. Skuteczne strategie obejmowały okulary z soczewkami defokusowymi (np. DIMS, HAL), miękkie soczewki 
kontaktowe z podwójnym ogniskiem lub soczewki wieloogniskowe o wysokim dodatku, ortokorekcję, niskie dawki atropiny, zwiększenie 
czasu spędzanego na świeżym powietrzu i zmniejszenie intensywności pracy w bliskiej odległości [35]. Natomiast interwencje takie jak 
niedokorygowanie krótkowzroczności, okulary z otworami, okulary blokujące światło niebieskie, standardowe okulary dwuogniskowe i 
okulary progresywne, starsze generacje asferycznych okularów z „peryferyjnym defokusem” (w przeciwieństwie do korzyści 
obserwowanych w przypadku nowszych modeli DIMS/HAL); miękkie soczewki kontaktowe jednoogniskowe i twarde soczewki 
gazoprzepuszczalne okazały się nieskuteczne lub minimalnie skuteczne [35].

Trzy ostatnie badania przeprowadzone w Europie dają wgląd w aktualną praktykę leczenia krótkowzroczności u dzieci. Najczęściej 
zalecano spędzanie czasu na świeżym powietrzu, stosowanie niskich dawek atropiny, a następnie SCL i różnych okularów kontrolujących 
krótkowzroczność, które były preferowane w stosunku do średnich dawek atropiny, RLRL lub wysokich dawek atropiny [14, 53, 54].

W najnowszym przeglądzie wykorzystano wizualizację jakościową do porównania metod kontroli krótkowzroczności pod kątem 
szacowanej skuteczności, kosztów, siły dowodów i profilu zdarzeń niepożądanych. Szybki rozwój opcji optycznych, farmakologicznych i 
behawioralnych, wraz z różnicami w wytycznych między regionami, skomplikował syntezę dowodów. Potrzebne są zwięzłe, oparte na 
dowodach podsumowania, które pomogą lekarzom w podejmowaniu decyzji i będą wspierać zindywidualizowaną opiekę skoncentrowaną 
na pacjencie [15].

Interwencja w przypadku krótkowzroczności – aktualne dowody i wiedza 
Interwencje behawioralne

Zwiększenie czasu spędzanego na świeżym powietrzu i aktywności fizycznej

Wykazano, że spędzanie większej ilości czasu na świeżym powietrzu, zwłaszcza w słońcu, chroni przed wystąpieniem krótkowzroczności i 
nieznacznie spowalnia jej postęp, niezależnie od obciążenia wzroku pracą z bliska, krótkowzroczności rodziców i pochodzenia etnicznego 
[20, 55, 56]. Metaanaliza badań RCT wykazała 24% względne zmniejszenie częstości występowania krótkowzroczności (współczynnik 
ryzyka 0,76; 95% przedział ufności [CI] 0,67–0,87) oraz średnią korzyść SER wynoszącą 0,15 D, co wskazuje, że czas spędzany na 
świeżym powietrzu przyczynia się do zapobiegania krótkowzroczności [55]. W badaniu RCT przeprowadzonym w chińskich szkołach 
dodanie około 40 minut czasu spędzanego na świeżym powietrzu w ciągu dnia szkolnego zmniejszyło częstość występowania 
krótkowzroczności w porównaniu ze zwykłym programem nauczania [24]. W kolejnym dużym RCT z obiektywnym monitorowaniem 
(czujniki noszone na ciele) stwierdzono, że dodatkowe 40 minut spędzane na świeżym powietrzu w ciągu dnia szkolnego zmniejszyło 
częstość występowania o 16% w porównaniu z grupą kontrolną (współczynnik ryzyka [IRR] 0,84; 95% CI 0,72–0,99) [19]. Na poziomie 
polityki program tajwański nakazujący co najmniej 80 minut spędzania czasu na świeżym powietrzu w godzinach szkolnych wiązał się ze 
zmniejszeniem częstości występowania i spowolnieniem postępu krótkowzroczności, przy czym korzyści były najbardziej widoczne wśród 
dzieci, które nie były krótkowzroczne w momencie rozpoczęcia badania [18]. Dowody wskazują, że to ekspozycja na światło i naturalne 
oświetlenie, a nie aktywność fizyczna, są kluczowymi czynnikami korzystnymi w zapobieganiu krótkowzroczności [56, 57]. Proponowane 
mechanizmy są nadal badane; wysoka intensywność światła otoczenia i skład spektralny światła dziennego mogą modulować sygnały 
wzrostu oka, a badania eksperymentalne na naczelnych wskazują, że ekspozycja na długie fale może przeciwdziałać postępowi 
krótkowzroczności [56, 58–60].

Ogólnie rzecz biorąc, dowody przemawiają za zaleceniem zwiększenia czasu spędzanego na świeżym powietrzu, co najmniej 40 
minut w ciągu dnia szkolnego, a w miarę możliwości do 80 minut, w celu ograniczenia występowania i postępu krótkowzroczności, przy 
czym największe korzyści odnoszą dzieci przedkrótkowzroczne [18, 19, 24, 55].

Jednak ostatnie badania sugerują, że chociaż ochronne działanie zwiększonego czasu spędzanego na świeżym powietrzu jest 
najsilniejsze u dzieci z nadwzrocznością, korzyści dla dzieci z przedkrótkowzrocznością wydają się bardziej ograniczone i mogą wymagać 
dłuższego przebywania na świeżym powietrzu [61]. Niemniej jednak, biorąc pod uwagę szersze korzyści dla zdrowia i rozwoju, 
zwiększenie czasu spędzanego na świeżym powietrzu pozostaje wskazane dla wszystkich dzieci, najlepiej w połączeniu z innymi 
działaniami profilaktycznymi, takimi jak terapia niskimi dawkami atropiny lub terapia światłem czerwonym [61]. Wdrożenie może nastąpić 
zarówno w szkołach, jak i w domu; programy na dużą skalę, dodające 40–80 dodatkowych minut spędzanych na świeżym powietrzu 
dziennie, są wykonalne, chociaż na ich przestrzeganie mogą mieć wpływ presja szkolna i czynniki sezonowe [18, 19, 62]. Czas spędzany na 
świeżym powietrzu jest powszechnie dostępny i w dużej mierze neutralny pod względem kosztów, chociaż należy zachęcać do rutynowej 
ochrony oczu i skóry przed promieniowaniem słonecznym [62].

Monitorowanie i skracanie czasu pracy w bliskiej odległości
Praca w bliskiej odległości, w tym długotrwałe korzystanie ze smartfonów i ekranów komputerowych, stała się modyfikowalnym 
czynnikiem behawioralnym związanym z krótkowzrocznością u dzieci [63]. Okres pandemii COVID-19 uznano za szczególnie istotny w 
zwiększaniu narażenia na długotrwałe czynności wykonywane przed ekranem w pomieszczeniach zamkniętych. W kohorcie z Hongkongu 
średni (odchylenie standardowe [SD]) dzienny czas spędzany przed ekranem wzrósł u dzieci z 2,45 (2,32) do 6,89 (4,42) godzin [64]. W 
kohorcie populacyjnej obejmującej
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5074 dzieci urodzonych w Rotterdamie w Holandii w latach 2002–2006 większe obciążenie wzroku z bliska wiązało się ze zwiększonym 
ryzykiem krótkowzroczności w wieku dziewięciu lat [65]. W obu badaniach odnotowano również skrócenie czasu spędzanego na świeżym 
powietrzu wraz ze wzrostem ekspozycji na ekrany.

Związek między zwiększonym korzystaniem z ekranów cyfrowych a większym ryzykiem krótkowzroczności sugeruje, że 
ograniczenie pracy w bliskiej odległości może stanowić realną strategię profilaktyczną, którą można wdrożyć w domu i w szkole [63, 66]. 
Jednak ocena pracy w bliskiej odległości nie jest ujednolicona i brakuje obiektywnych definicji „dawki” (czas trwania, ciągłość i odległość 
widzenia), które pozwalałyby wiarygodnie przewidzieć klinicznie istotne zmiany refrakcji lub osi. W rezultacie nie istnieją obecnie żadne 
formalne wytyczne dotyczące zakresu, w jakim należy modyfikować pracę w bliskiej odległości i czas spędzany przed ekranem [25]. W 
ramach szeroko zakrojonych programów ograniczania krótkowzroczności w Chinach kontynentalnych rozpoczęto pilotażowe ograniczenia 
czasu spędzanego przed ekranem w ramach inicjatyw dotyczących zdrowia publicznego i szkół [62]. Aby umożliwić dokładniejszą 
charakterystykę ekspozycji, testowane są czujniki do noszenia, które rejestrują odległość oglądania i czas trwania pracy w bliskiej 
odległości [25]. Ograniczenie pracy w bliskiej odległości wiąże się z nieznacznym ryzykiem i nie generuje kosztów, chyba że stosuje się 
sprzęt monitorujący, co czyni je atrakcyjnym uzupełnieniem ustalonych interwencji [62].

Interwencje optyczne
Miękkie soczewki kontaktowe
Soczewki SCL są szeroko stosowane w leczeniu krótkowzroczności u dzieci i obejmują zarówno soczewki wieloogniskowe, jak i soczewki 
specjalnie zaprojektowane do kontroli krótkowzroczności [67]. Istnieje coraz więcej dowodów wskazujących, że soczewki SCL powodują 
klinicznie znaczące spowolnienie postępu krótkowzroczności i wydłużenia osiowego w porównaniu z soczewkami jednoogniskowymi [10, 
68–70]. W najnowszym przeglądzie systematycznym badań RTC (2019–2021) oszacowano łączną średnią różnicę w postępie 
krótkowzroczności wynoszącą 0,39 D (95% CI 0,21–0,56) na korzyść soczewek SCL [10]. Dowody metaanalityczne z badań dotyczących soczewek 
SCL z koncentrycznymi pierścieniami dwuogniskowymi i wieloogniskowymi z dodatkiem peryferyjnym dodatkowo potwierdzają, że soczewki 
SCL są skutecznym środkiem kontroli krótkowzroczności [68, 71]. Skuteczność kontroli krótkowzroczności za pomocą SCL wydaje się 
zależeć od profilu optycznego soczewki i jest widoczna u dzieci z udokumentowanym postępem. W rocznym RCT miękkie soczewki 
dwuogniskowe z centrum dalekowzrocznym znacznie zmniejszyły postęp SER po cykloplegii i wydłużenie osiowe w porównaniu z 
miękkimi soczewkami jednoogniskowymi [72]. Podobnie, w dwuletnim prospektywnym badaniu klinicznym, miękka soczewka z 
promieniowym gradientem refrakcyjnym, zaprojektowana w celu stopniowego zwiększania mocy dodatniej na obrzeżach (osiągając około
+6,00 D na krawędzi strefy optycznej) zmniejszyły postęp krótkowzroczności i wydłużenie osiowe w porównaniu z okularami 
jednoogniskowymi [73]. Dane z badań przeciwnych oczu pokazują, że dwa różne projekty soczewek SCL opóźniają postęp 
krótkowzroczności w porównaniu z soczewkami jednoogniskowymi [74]. Niezależne badania przeprowadzone w Hiszpanii i Malezji 
wykazały porównywalne spowolnienie postępu krótkowzroczności w porównaniu z innymi zastrzeżonymi soczewkami SCL, co potwierdza 
możliwość zastosowania tej interwencji w różnych warunkach [75, 76]. Badanie Bifocal Lenses In Nearsighted Kids (BLINK) wykazało 
36% zmniejszenie wydłużenia osiowego i 43% zmniejszenie postępu krótkowzroczności w ciągu 3 lat przy użyciu soczewek + 2,50 D [77]. 
Trwałość efektu została wykazana dla niektórych jednodniowych soczewek dwuogniskowych w okresie 7 lat [78].

W przypadku interwencji optycznych zaobserwowano minimalny lub zerowy efekt nawrotu krótkowzroczności, co stanowi 
potencjalną przewagę nad metodami RLRL, Ortho-K i interwencjami farmaceutycznymi [26]. Przestrzeganie zaleceń dotyczących 
stosowania soczewek SCL ma istotne znaczenie dla optymalizacji wyników [70]. Chociaż soczewki SCL są ogólnie dobrze tolerowane 
przez dzieci, wiążą się one z pewnym ryzykiem, takim jak nietolerancja soczewek i zakaźne zapalenie rogówki, które należy 
zminimalizować poprzez ścisłe przestrzeganie zasad higieny i starannie dobrane harmonogramy noszenia [79]. Dowody wskazują, że 
soczewki SCL do kontroli krótkowzroczności są skuteczną metodą kontroli krótkowzroczności u dzieci w wieku szkolnym. Wielkość 
korzyści wydaje się zależeć od konstrukcji soczewek, sposobu ich noszenia i przestrzegania zaleceń, a bezpieczeństwo można najlepiej 
zoptymalizować poprzez codzienne noszenie soczewek jednodniowych i ścisłe przestrzeganie zasad higieny [10, 68–70, 75, 76, 79]. 
Niemniej jednak nadal istnieją istotne luki w wiedzy, w tym zrozumienie zmienności wskaźników ekspozycji (np. dzienny czas noszenia i 
harmonogram wymiany) oraz brak bezpośrednich badań porównujących wyniki refrakcyjne i osiowe dla konkurencyjnych konstrukcji 
soczewek SCL [10, 69, 70].

Ortokeratologia
Soczewki Ortho-K to sztywne soczewki przepuszczające gaz, noszone przez noc w celu tymczasowej zmiany kształtu rogówki, 
zapewniające widzenie bez pomocy w ciągu dnia, jednocześnie spowalniając wydłużanie osiowe i postęp krótkowzroczności [27, 80]. 
Nowoczesne konstrukcje zazwyczaj zawierają centralną strefę optyczną, która spłaszcza centralną część rogówki w celu korekcji refrakcji, 
bardziej stromą strefę odwrotną, strefę wyrównującą, która sprzyja centrowaniu, oraz strefę obwodową, która uzupełnia geometrię leczenia 
[80]. Hipoteza mechanistyczna dotycząca korzyści płynących ze stosowania soczewek Ortho-K zakłada, że profil rogówki po leczeniu 
powoduje względne obwodowe rozogniskowanie krótkowzroczności, które moduluje wzrost oka, chociaż dokładne ścieżki biologiczne 
pozostają nie w pełni określone [27, 80].

Poprzednie badania wykazały, że Ortho-K konsekwentnie zmniejsza postęp krótkowzroczności w porównaniu z soczewkami 
jednoogniskowymi, a metaanalizy wskazują na względne zmniejszenie o około 30–60% w ciągu 1–2 lat [11, 27–30]. Zbiorcze szacunki 
ilościowe wskazują na korzyści w zakresie długości osiowej oka (AL) wynoszące 0,27 mm po 2 latach (względne zmniejszenie o około 
45%), co wskazuje na
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umiarkowane, ale klinicznie istotne osłabienie wydłużenia gałki ocznej [11, 30]. Najnowsze badania RCT oceniające nowsze konstrukcje 
soczewek, w tym zmodyfikowane krzywizny podstawowe, nowatorskie materiały (skuteczność kontroli krótkowzroczności i 
długoterminowe bezpieczeństwo stosowania nowatorskich soczewek ortokorekcyjnych [MESOK]) oraz zmienioną geometrię strefy 
leczenia (zmiana strefy leczenia soczewek ortokorekcyjnych [VOLTZ]), dostarczają dodatkowych dowodów skuteczności w okresie 12–24 
miesięcy [81–83]. Skuteczność może zmniejszać się wraz z wydłużaniem czasu trwania leczenia, a po nagłym zaprzestaniu stosowania 
soczewek ortokorekcyjnych obserwowano klinicznie istotny „efekt odbicia” w zakresie długości osiowej gałki ocznej, zwłaszcza jeśli 
zaprzestanie stosowania nastąpiło przed 14. rokiem życia [84]. Na odpowiedź kliniczną wpływają cechy charakterystyczne gałki ocznej; 
większe źrenice wiążą się z silniejszym działaniem soczewek ortokorekcyjnych w zakresie kontroli krótkowzroczności, a współistniejący 
astygmatyzm może osłabiać skuteczność leczenia [27].

W przypadku przepisywania soczewek Ortho-K dzieciom należy wziąć pod uwagę kwestie bezpieczeństwa [27, 31, 32]. Najczęstszym 
objawem podczas noszenia soczewek Ortho-K jest zabarwienie rogówki, które jest związane z noszeniem soczewek przez całą noc oraz 
czynnikami, które można modyfikować, takimi jak dopasowanie soczewek, sposób ich zakładania i higiena [27, 31]. Z praktycznego punktu 
widzenia soczewki Ortho-K wymagają specjalistycznego dopasowania i ustrukturyzowanej opieki po zabiegu, co wiąże się z wyższymi 
kosztami i intensywniejszą opieką w porównaniu z innymi alternatywami [27, 52]. Poważne zdarzenia niepożądane są rzadkie, ale 
mikrobiologiczne zapalenie rogówki pozostaje powodem do niepokoju; w związku z tym zdecydowanie zaleca się ścisłą higienę, ostrożny 
dobór pacjentów i dokładne przeszkolenie użytkowników [31, 32]. Zgodnie z wytycznymi konsensusowymi ortokorekcję należy stosować 
wyłącznie u dzieci, dla których priorytetem jest widzenie bez pomocy w ciągu dnia [32].

Okulary kontrolujące krótkowzroczność
Okulary kontrolujące krótkowzroczność mają na celu spowolnienie postępu refrakcji i wydłużenia osiowego poprzez zastosowanie 
konstrukcji optycznych, które dostarczają sygnały „zatrzymania” siatkówki (np. jednoczesne rozmycie obrazu) lub modyfikują kontrast 
siatkówki. Kilka badań RCT wykazało skuteczność w różnych okresach badania [36–39, 85].

Soczewki DIMS wykorzystują centralną strefę korekcyjną o średnicy 9 mm otoczoną soczewkami o mocy około 1 mm +3,50 D, aby 
zapewnić jednoczesne rozmycie obrazu u osób z krótkowzrocznością [33, 36]. W trwającym 2 lata badaniu RCT z udziałem dzieci w wieku 
8–13 lat soczewki DIMS spowolniły postęp krótkowzroczności o 0,44 D i wydłużenie osiowe o 0,34 mm w porównaniu z soczewkami 
jednoogniskowymi, przy czym 21,5% osób stosujących soczewki DIMS (w porównaniu z 7,4% osób stosujących soczewki kontrolne) 
wykazało postęp równy lub mniejszy niż 0,50 D [36]. Utrzymanie korzyści obserwowano podczas dalszego stosowania soczewek DIMS i 
nie odnotowano nawrotu po zaprzestaniu stosowania przez 6 lat, chociaż późniejsze fazy badania nie były randomizowane [37, 40, 41]. 
Obserwacja pogrubienia naczyniówki podczas noszenia soczewek DIMS sugeruje, że zmiany w naczyniówce po trzech miesiącach mogą 
pomóc w przewidywaniu zmian w długości osiowej oka po 1 roku [42].

HAL tworzy trójwymiarową „objętość defokusa krótkowzrocznego” poprzez koncentryczne pierścienie wysoce asferycznych 
soczewek wokół centralnej strefy przejrzystej [33, 85]. W podwójnie zamaskowanym badaniu RCT HAL spowolnił postęp o 0,80 D i 

wydłużenie osiowe o 0,35 mm w ciągu 2 lat w porównaniu z soczewkami jednoogniskowymi, przy czym większy efekt zaobserwowano przy 
noszeniu przez cały czas (≥12 godzin dziennie) [86]. W trzecim roku obserwacji dzieci, które przeszły z soczewek jednoogniskowych na 
soczewki HAL, wykazały mniejsze postępowanie krótkowzroczności w ciągu 12 miesięcy (SER −0,33 D w porównaniu z −0,56 D) i około 

połowę wydłużenia osiowego (AL +0,14 mm w porównaniu z +0,28 mm) w porównaniu z nową grupą kontrolną stosującą soczewki jednoogniskowe 
[87]. Bezpośrednie badanie przeprowadzone na chińskich dzieciach sugerowało, że soczewki HAL wiązały się z około 0,29 D mniejszym 

postępem krótkowzroczności i 0,11 mm mniejszym wydłużeniem osiowym niż soczewki DIMS w okresie 1 roku, co sugeruje istnienie 
różnic między technologiami zależnych od projektu [88]. Wyniki po pięciu latach wykazały znacznie mniejsze postępowanie 

krótkowzroczności wynoszące -1,27 w przypadku HAL w porównaniu z ekstrapolowaną kontrolą jednoogniskową wynoszącą -3,03 D; 
wydłużenie osiowe było znacznie niższe (0,67 mm) w przypadku HAL w porównaniu z grupą kontrolną (1,40 mm). Długotrwałe noszenie 

soczewek HAL oceniono jako zapobiegające postępowi refrakcji i wydłużeniu osiowemu przez około 3 lata oraz zmniejszające częstość 
występowania wysokiej krótkowzroczności [89]. Soczewki DOT wykorzystują mikrodiffuzory w celu zmniejszenia kontrastu siatkówki. W 

badaniu skuteczności i bezpieczeństwa kontroli krótkowzroczności za pomocą soczewek dyfuzyjnych (CYPRESS) 12 miesięcy noszenia 
spowodowało zmniejszenie krótkowzroczności o 0,40 D i wydłużenie osiowe o 0,15 mm w porównaniu z soczewkami jednoogniskowymi [39]. 

Chociaż skuteczność w drugim i trzecim roku może mieć

dotkniętych COVID-19, dodatkowe korzyści zaobserwowano w czwartym roku noszenia [38].

Soczewki CARE wywołują lokalne aberracje wyższego rzędu za pomocą koncentrycznych „mikrocylindrów”. Dwuletnie badanie 
RCT wykazało mniejsze wydłużenie osiowe w przypadku soczewek CARE w porównaniu z soczewkami jednoogniskowymi (0,19 mm w porównaniu 
z 0,32 mm), natomiast różnice w SER nie były znaczące, a efekty były bardziej widoczne w drugim półroczu [43]. W ciągu 24 miesięcy, w 
porównaniu z soczewkami jednoogniskowymi, średnie zmiany SER i AL były korzystniejsze dla soczewek CARE niż dla soczewek 
kontrolnych, przy skorygowanych różnicach między grupami wynoszących 0,44 D w SER i 0,20 mm w AL; efekty były podobne zarówno 
w przypadku soczewek CARE, jak i CARE-S [44]. Po 12 miesiącach soczewki Shamir Myopia Control (SMC) zmniejszyły wydłużenie 
osiowe o 0,11 mm bez znaczącego wpływu na SER, co sugeruje jedynie umiarkowaną skuteczność [90].

W ostatnim systematycznym przeglądzie i metaanalizie okularów DIMS, HAL, DOT i CARE stwierdzono znaczące łączne korzyści 
po 12 miesiącach w przypadku SER, ale nie stwierdzono znaczących różnic po 24 miesiącach, co odzwierciedla ograniczoną dostępność 
danych długoterminowych i heterogeniczność badań [37]. W oddzielnej metaanalizie 23 RCT (13 315 dzieci) stwierdzono, że kontrola 
krótkowzroczności



Postępowanie w przypadku krótkowzroczności: 
mini-przegląd

Soczewki okularowe znacznie zmniejszyły wydłużenie osiowe (−0,15 mm) i spowolniły postęp SER (−0,31 D) w porównaniu z 
soczewkami jednoogniskowymi. Spośród różnych konstrukcji soczewek największy łączny efekt wykazały soczewki HAL (AL −0,28 mm; 
SER −0,52 D), a soczewki DIMS znacznie zmniejszyły SER (−0,45 D), przy czym wpływ na AL był mniej wyraźny, ponieważ tylko jedno 
kwalifikujące się badanie zawierało te dane; inne typy soczewek wykazały umiarkowaną lub zmienną skuteczność. W całym okresie 
obserwacji soczewki okularowe wykazywały korzyści zależne od czasu: w badaniach krótkoterminowych (<12 miesięcy) wydłużenie AL 
zmniejszyło się o −0,10 mm, a postęp SER o −0,18 D (oba P < 0,00001); w badaniach średnioterminowych (12–36 miesięcy) zmniejszenie wyniosło 
−0,15 mm dla AL (P < 0,04) i −0,30 D dla SER (P < 0,004); a w badaniach długoterminowych (>36 miesięcy) efekty były największe, z redukcją 
długości osiowej gałki ocznej o −0,19 mm i progresji SER o −0,56 D (odpowiednio P < 0,001 i P < 0,003) [91].

Okulary do kontroli krótkowzroczności wykazują korzystne bezpieczeństwo i akceptowalność w porównaniu z opcjami 
farmakologicznymi i soczewkami kontaktowymi, przy niewielkich dolegliwościach, takich jak zamglenie w środkowej części pola widzenia 
[15]. Ich kosmetyczne podobieństwo do soczewek jednoogniskowych sprzyja przestrzeganiu zaleceń, co czyni je praktyczną, nieinwazyjną 
opcją. Z punktu widzenia ścieżki opieki mogą one służyć jako interwencja pierwszego rzutu lub uzupełniająca dla dzieci, które nie mogą 
lub nie chcą używać soczewek kontaktowych lub atropiny, przy czym najsilniejsze dowody przemawiają za soczewkami DIMS i HAL, a 
pojawiają się nowe dane dotyczące technologii DOT, CARE i SMC [15, 37, 45]. Koszt okularów do kontroli krótkowzroczności (zwykle 
500–1000 USD za parę) jest wyższy niż standardowych okularów, co może ograniczać dostępność dla pacjentów i musi być brane pod 
uwagę przy wspólnym podejmowaniu decyzji [15]. Jednak ostatnie europejskie badanie dotyczące kosztów krótkowzroczności w całym 
okresie życia wykazało, że okulary do kontroli krótkowzroczności zapewniają największe ogólne oszczędności w całym okresie życia i 
wykazują korzyści finansowe zarówno w przypadku szybko, jak i wolno postępującej krótkowzroczności [92].

Obecne dowody pochodzą głównie z kohort azjatyckich i konieczne są dalsze badania w populacjach pozaazjatyckich, a także 
niezależne, długoterminowe badania RCT w celu wyjaśnienia trwałości efektu, odpowiedzi na leczenie i potencjalnego nawrotu po 
zaprzestaniu stosowania [15, 33, 37].

Interwencje farmakologiczne
Atropina
Atropina jest nieselektywnym antagonistą receptorów muskarynowych, który ma najdłuższą historię kliniczną w leczeniu 
krótkowzroczności; obecnie jest stosowana poza wskazaniami rejestracyjnymi, w postaci preparatu złożonego, w większości krajów [14, 
15]. Podsumowanie wybranych kluczowych badań dotyczących roli atropiny w leczeniu krótkowzroczności u dzieci w populacjach 
europejskich [93–102] i pozaeuropejskich [103–111] przedstawiono odpowiednio w tabelach 1 i 2.

Dowody pochodzące z badań RCT rozpoczęły się od schematów leczenia wysokimi dawkami atropiny. W badaniu Atropine for the 
Treatment of Myopia 1 (ATOM1) (Singapur; n = 400; wiek 6–12 lat) stosowanie 1% atropiny do jednego oka na noc przez 2 lata zmniejszyło postęp 

krótkowzroczności z -1,20 D do -0,28 D i zatrzymało wydłużanie osiowe (0,38 mm vs -0,02 mm) [112, 113]. Po rocznej przerwie w 
stosowaniu leku zaobserwowano wyraźny efekt odbicia, przy czym oczy wcześniej leczone atropiną wykazały zmiany SER wynoszące 

−1,14 D i AL wynoszące 0,31 mm w porównaniu z −0,38 D i 0,14 mm w oczach wcześniej leczonych nośnikiem. Obawy dotyczące 
zdarzeń niepożądanych i efektu odbicia spowodowały skupienie uwagi na niższych dawkach atropiny [114]. W badaniu ATOM2 (n = 400) 

dzieci zostały losowo przydzielone do grup otrzymujących 0,5%, 0,1% lub 0,01% atropiny obustronnie przez 2 lata, bez grupy kontrolnej 
[103]. Średnie zmiany refrakcji wyniosły odpowiednio −0,30, −0,38 i −0,49 D, natomiast wydłużenie osiowe wyniosło odpowiednio 0,27, 

0,28 i 0,41 mm [103]. Wyniki te wykazały zależność dawka-odpowiedź, chociaż 0,01% atropina wykazała ograniczony wpływ na 
wydłużenie osiowe w porównaniu z jej wpływem na refrakcję i historycznymi kontrolami ATOM1. W badaniu ATOM2 po rocznej 

przerwie zaobserwowano zależny od dawki efekt odbicia, największy w grupie otrzymującej 0,5% atropiny [115, 116]. W latach 3–5 wiele 
dzieci ponownie rozpoczęło stosowanie 0,01% i w całym okresie 5 lat skumulowana zmiana SER i AL była najniższa w grupie 

otrzymującej 0,01%. Długoterminowa obserwacja (10–20 lat) uczestników badań ATOM1 i ATOM2 nie wykazała istotnych różnic między 
grupami w zakresie końcowej wartości SER lub AL [117]. W oparciu o te wyniki, w badaniu ATOM3 obecnie rekrutuje się dzieci z grupy 
wysokiego ryzyka, z rodzinnym występowaniem krótkowzroczności i niską nadwzrocznością lub niską krótkowzrocznością, które zostały 

losowo przydzielone do grupy otrzymującej atropinę lub placebo przez 2–2,5 roku, a następnie będą obserwowane przez 1 rok [118]. 
Badania LAMP (Low-Concentration Atropine for Myopia Progression) miały kluczowe znaczenie dla określenia zależności dawka-

odpowiedź atropiny oraz wytycznych dotyczących doboru dawki i strategii zaprzestania stosowania. W fazie I badania LAMP (rok 1; 
Hongkong; 438 dzieci w wieku 4–12 lat) dzieci losowo przydzielone do grup otrzymujących 0,05%, 0,025%, 0,01% atropiny lub placebo 

wykazały wyraźny efekt zależny od stężenia: średnia progresja SER wyniosła odpowiednio −0,27, −0,46, −0,59 i −0,81 D, odpowiednio, z 
odpowiadającym wzrostem AL wynoszącym 0,20, 0,29, 0,36 i 0,41 mm; stężenie 0,05% było najskuteczniejsze i dobrze tolerowane [104]. 

W fazie II (rok 2) grupa placebo została przeniesiona do grupy otrzymującej 0,05% atropiny, co spowodowało zmniejszenie progresji 
refrakcji o połowę w porównaniu z 0,01% atropiną [106]. W fazie III (rok 3) dzieci zostały losowo przydzielone do kontynuacji terapii lub 

wypłukania; odbicie było nieco większe w przypadku 0,05% atropiny niż w przypadku niższych dawek, jednak skumulowana korzyść w 
ciągu 3 lat pozostała najwyższa w grupie otrzymującej 0,05% atropiny [107]. LAMP2 rozszerzyło te badania na dzieci z 

przedkrótkowzrocznością: w ciągu 2 lat

0,05% zmniejszyło częstość występowania krótkowzroczności o 29% w porównaniu z placebo, podczas gdy 0,01% nie miało działania zapobiegawczego 
[109].



Leczenie krótkowzroczności: mini-przegląd

Tabela 1. Wybrane badania dotyczące skuteczności i bezpieczeństwa stosowania atropiny w leczeniu krótkowzroczności u dzieci w populacjach europejskich

Autor (rok) Projekt badania Dawki Czas trwania Najważniejsze wyniki (SER/AL) Uwagi (tolerancja/inne)

Joachimsen i in. 
(2019) [93]

Niemcy, pilotażowa 
grupa badana

0,01% na noc 12
miesiące

Roczna progresja SER zmniejszona 
(≈−1,05 D/rok przed leczeniem do −0,40
D/rok podczas leczenia)

Anizokoria ~1 mm o godz. 08:00; 
dobrze tolerowana

Joachimsen i in. 
(2021) [94]

Niemcy (skutki 
uboczne)

0,05% w porównaniu z 
0,01%

Oceny po 1 
dniu

- 0,05% spowodowało większą
anizokorię (2,9 ± 1,1 mm) i większą 
hipoakomodację (−4,2 ± 3,8 D) w 
porównaniu z 0,01% (0,8
± 0,7 mm; −0,05 ± 2,5 D)

Zadnik i in. (2023) 
[95]

CHAMP (Ameryka 
Północna/Europa; faza 
III; n = 573)

0,01%, 0,02% 
(NVK002
[Vyluma]) w porównaniu 
z placebo

3 lata 0,02% nie osiągnięto pierwotnego 
punktu końcowego; 0,01% zwiększona 
liczba osób reagujących na leczenie (<0,50 D 
po 36 miesiącach; OR 4,54) oraz 
zmniejszenie SER (Δ 0,24 D) i AL (Δ 
−0,13 mm) w porównaniu z placebo

Brak poważnych zdarzeń niepożądanych 
dotyczących oczu.

Hvid-Hansen i 
in. (2023)
[96

Duńskie 
wieloośrodkowe RCT
(wstępne, 6 miesięcy)

0,1% do 0,01%

w porównaniu z 0,01% 
w porównaniu z 
placebo

6 miesięcy Odpowiedź na dawkę: AL 0,13 mm 
krótszy (obciążenie 0,1%) i 0,06 mm
krótszy (0,01%) w porównaniu z placebo

Brak poważnych zdarzeń 
niepożądanych; zmiany 
źrenicy/akomodacji
związane z dawką

Hansen i in. (2023) 
[97]

Dania

wieloośrodkowe RCT 
(rok 1)

Jak powyżej (przełącznik

po 6 miesiącach w 
ramieniu 
ładunkowym)

12
miesięcy

Redukcje SER/AL niewielkie; nie

znaczące po korekcie wielokrotności

Działania niepożądane przeważnie 
łagodne; częstsze podczas początkowej 
fazy 0,1%

Hansen i in. (2024) 
[98]

Duńskie 
wieloośrodkowe RCT
(rok 2)

0,01% (± początkowe

0,1% dawka) w 
porównaniu z placebo

2 lata 0,01% zmniejszyło SER o 0,26 D i AL o 
0,10 mm w porównaniu z placebo
(oba wyniki istotne); stabilne ciśnienie 
wewnątrzgałkowe

Wszystkie zdarzenia 
niepożądane łagodne; kolor 
tęczówki nie wpływa na 
działanie leku

Loughman i in. 
(2024) [99]

MOSAIC (Irlandia; 
podwójnie zaślepione 
RCT; głównie
Biali)

0,01% w porównaniu z 
placebo

2 lata AL zmniejszone o −0,07 mm w 
porównaniu z placebo; brak ogólnej różnicy 
w SER

Podobne wskaźniki AE/odpadów jak w 
przypadku placebo

Moriche-
Carretero i
al. (2024) [100]

Hiszpania/Portugalia 
randomizowane badanie 
kliniczne
0,01% co noc w 
porównaniu z grupą 
kontrolną

0,01% co noc w 
porównaniu z grupą 
kontrolną

5 lat Spowolnienie progresji SER

~31,5% i wzrost AL ~46,9% w porównaniu 
z grupą kontrolną

Brak obaw dotyczących 
bezpieczeństwa w ciągu 5 lat

Loughman i in. 
(2025) [101]

Przedłużenie badania 
MOSAIC o 3 lata 
(MOSAIC2;
randomizowane)

Rozpoczęcie 0,05% w 
3. roku w porównaniu 
z przerwaniem
0,01%/placebo

36
miesięcy 
łącznie

Rozpoczęcie stosowania 0,05% w 3. 
roku zmniejszyło dalsze SER (−0,13 D) i 
AL (−0,06 mm) w porównaniu z
grupami, które przerwały stosowanie leku

Więcej zamglenia widzenia z 
bliska i światłowstrętu przy stężeniu 
0,05%; podobne wyniki końcowe

Hansen i in. (2025) 
[102]

Duńskie 
wieloośrodkowe RCT 
(rok 3)

Obciążenie 0,1% do 0,01%
w porównaniu z 0,01% 
w porównaniu z 
placebo

3 lata 6-miesięczna dawka nasycająca 0,1% nie 
poprawiła skuteczności w porównaniu z 
0,01%

Dawka początkowa wynosząca 0,1% 
wykazała efekt odbicia po zmianie 
dawki.

Skróty: SER – sferyczny ekwiwalent refrakcji; AL – długość osiowa; D – dioptria; rano; mm – milimetry; CHAMP – badanie dotyczące wpływu atropiny na postęp 
krótkowzroczności u dzieci; OR – iloraz szans; AE – zdarzenia niepożądane; Δ – średnia różnica metodą najmniejszych kwadratów; RCT – randomizowane badanie kliniczne; 
MOSAIC – badanie dotyczące wpływu atropiny na krótkowzroczność u dzieci.

W dwóch dużych badaniach przeprowadzonych w Stanach Zjednoczonych i krajach zachodnich oceniano niskie dawki atropiny 
w grupach pacjentów głównie spoza Azji. W badaniu Childhood Atropine for Myopia Progression (CHAMP) 576 dzieci, głównie 
pochodzenia północnoamerykańskiego i europejskiego, losowo przydzielono do grup otrzymujących 0,01% lub 0,02% atropiny lub placebo 
przez 3 lata [95]. Chociaż analizy wtórne sugerowały, że 0,01% atropina spowolniła postęp o 0,24 D i zmniejszyła wydłużenie osiowe o 
0,13 mm w porównaniu z placebo, główny punkt końcowy nie został osiągnięty, a ogólne efekty leczenia były umiarkowane [95]. 
Podobnie, w badaniu finansowanym przez NIH, przeprowadzonym przez grupę Pediatric Eye Disease Investigator Group (PEDIG), 187 
dzieci losowo przydzielono do grupy otrzymującej 0,01% atropiny lub placebo przez 2 lata i nie stwierdzono istotnej różnicy w zmianach 
SER lub AL, co skłoniło autorów do odradzania rutynowego stosowania 0,01% atropiny w tej populacji [110].

W badaniu przeprowadzonym w Australii Zachodniej – Atropina w leczeniu krótkowzroczności (WA-ATOM) (n = 153) – po 2 latach 
stosowania 0,01% atropiny wykazano jedynie niewielkie, nieistotne statystycznie różnice w porównaniu z placebo zarówno w zakresie refrakcji 
(−0,14 D), jak i długości osiowej gałki ocznej (0,04 mm) [108, 119]. Po rocznej przerwie efekt odbicia przemawiał na korzyść placebo, 
eliminując wszelkie skumulowane różnice po 3 latach [119, 120]. Podobnie, w europejskim badaniu RCT (n = 250, randomizacja 2:1 do 
0,01% atropiny lub placebo) The Myopia Outcome Study of Atropine in Children (MOSAIC) nie stwierdzono korzyści w zakresie SER i 
minimalny wpływ na długość osiową gałki ocznej (0,07 mm) po dwóch latach [99]. Badanie MOSAIC2 objęło 199 z 250 pacjentów z 
badania MOSAIC i przydzielono ich losowo do: placebo przez 2 lata, a następnie 0,05% atropiny przez 1 rok; 0,01% atropiny przez 2 lata, a 
następnie placebo; lub stopniowego zmniejszania dawki 0,01% atropiny przez 1 rok. W grupie otrzymującej 0,05% atropiny progresja 
krótkowzroczności była o 0,13 D mniejsza niż w grupie otrzymującej 0,01% atropiny, a następnie placebo, ale występowała większa 
częstość zdarzeń niepożądanych [101].



Postępowanie w przypadku krótkowzroczności: 
mini-przegląd

Tabela 2. Wybrane badania dotyczące skuteczności i bezpieczeństwa stosowania atropiny w leczeniu krótkowzroczności u dzieci w populacjach 
pozaeuropejskich

Autor (rok) Projekt badania Dawki Czas trwania Najważniejsze wyniki (SER/AL) Uwagi (tolerancja/inne)

Chia i in. (2016) 
[103]

ATOM2 RCT
(Singapur)

0,5%, 0,1%, 0,01% 5 lat SER: −0,30 D (0,5%), −0,38 D
(0,1%), −0,49 D (0,01%); AL:
+0,27, +0,28, +0,41 mm

0,01%: nieistotny wpływ na 
akomodację/źrenicę; działania niepożądane: 
brak vs 16 przypadków (0,1%/0,5%) 
(alergiczne zapalenie spojówek/zapalenie 
skóry)

Yam i in. (2019) [104] LAMP Faza I (Hongkong; 
podwójnie zaślepione RCT; 
n = 438)

0,05%, 0,025%,

0,01% w porównaniu z 
placebo

1 rok SER: −0,27, −0,46, −0,59 w porównaniu z
−0,81 D; AL: +0,20, +0,29, +0,36
w porównaniu z +0,41 mm (odpowiedź na 
dawkę)

Umiarkowane, zależne od dawki 
rozszerzenie źrenic/hipoakomodacja; jakość 
życia bez zmian

Wei i in. (2020)
[105]

Chiny RCT (Pekin;
podwójnie ślepa próba; n = 220)

0,01% w porównaniu z
placebo

12
miesiące

SER: −0,49 w porównaniu z −0,76 D (Δ 0,26
D); AL: +0,32 w porównaniu z +0,41 mm

Brak poważnych zdarzeń niepożądanych 
dotyczących oczu; obserwacja
~70–75%

Yam i in. (2020) [106] LAMP Faza II (przedłużenie) 0,05%, 0,025%,
0,01%
(kontynuacja); 
wcześniej 
placebo→0,05%

2 lata SER w ciągu 2 lat: 0,55 D (0,05%),
0,85 D (0,025%), 1,12 D (0,01%);
AL: +0,39, +0,50, +0,59 mm

Stężenie 0,05% wykazało dwukrotnie większą 
skuteczność niż stężenie 0,01%, a przejście na 
stężenie 0,05% zmniejszyło postęp choroby.

Yam i in. (2022) [107] LAMP Faza III (kontynuacja 
versus washout; odbicie)

0,05%, 0,025%,
0,01

3 lata Kontynuacja terapii lepsza niż przerwanie 
(np. 0,05% SER −0,28 D
w porównaniu z −0,68 D; AL +0,17 w 
porównaniu z

+0,33 mm); niewielki efekt odbicia, 
zależny od dawki

Starszy wiek/niższa dawka w momencie 
zaprzestania stosowania wiązały się z 
mniejszym efektem odbicia

Lee i in. (2022)
[108]

WA-ATOM (Australia;
n = 153)

0,01% w porównaniu z
placebo

2 lata Nieznaczące zarówno dla SER, jak i
AL

Odskok sprzyjał placebo

Yam i in. (2023) [109] LAMP2 (osoby z 
krótkowzrocznością; RCT w 
Hongkongu; n = 474)

0,05%, 0,01%
w porównaniu z 
placebo

2 lata Częstość występowania krótkowzroczności: 
28,4% (0,05%)
w porównaniu z 45,9% (0,01%) w porównaniu 
z

53,0% (placebo); skuteczność tylko 0,05%

Najczęstszym działaniem niepożądanym 
była światłowstręt (12,2–18,9% w grupie, 
rok 2)

Repka i in.
(2023) [110]

PEDIG (USA; podwójnie
maskowanego RCT; n = 187)

0,01% w porównaniu z
placebo

24
miesiące

Brak zmniejszenia SER lub AL
w porównaniu z placebo

Autorzy stwierdzają, że dane nie
0,01% dla dzieci w USA

Zhang i in. (2024) 
[111]

LAMP Faza IV (wyniki po 5 
latach; n = 270 osób, które 
ukończyły badanie)

Kontynuacja 
pierwotnych dawek; 
PRN po 3 latach 
przerwy

5 lat Skumulowana SER: −1,34 D (0,05%), −1,97 
D (0,025%), −2,34 D
(0,01%); podobna tendencja AL

87,9% wymagało ponownego leczenia PRN 
po 3 latach; wznowienie stosowania 0,05% 
przywróciło kontrolę

Skróty: SER – sferyczny ekwiwalent refrakcji; AL – długość osiowa; ATOM – Atropina w leczeniu krótkowzroczności; RCT – randomizowane badanie kliniczne; D – dioptria; 
mm – milimetr; AE – zdarzenia niepożądane; LAMP – badanie dotyczące stosowania atropiny w niskim stężeniu w leczeniu postępującej krótkowzroczności; n – liczba 
uczestników; Δ – średnia różnica; WA-ATOM, badanie Western Australia-ATOM; PEDIG, grupa badaczy chorób oczu u dzieci; PRN, w razie potrzeby.

W niemieckim badaniu pilotażowym z udziałem 56 uczniów (mediana wieku 11 lat) stosowanie 0,01% atropiny na noc przez 12 
miesięcy zmniejszyło szacowany postęp krótkowzroczności z 1,05 D/rok przed leczeniem do 0,40 D/rok. Badania bezpieczeństwa z 
zastosowaniem 1-dniowego opóźnienia w badaniu drugiego oka wykazały około 1 mm anizokorii, bez klinicznie istotnej hipoakomodacji 
lub utraty widzenia z bliska [94].

W 5-letnim randomizowanym badaniu prospektywnym z udziałem 361 europejskich dzieci porównano stosowanie 0,01% atropiny na noc z 
brakiem leczenia. Po 5 latach stosowanie 0,01% atropiny zmniejszyło postęp krótkowzroczności (SER −0,63 D vs −0,92 D) i wydłużenie osiowe 
(0,26 mm vs 0,49 mm), bez zgłaszanych skutków ubocznych [100]. W badaniu przeprowadzonym na duńskich dzieciach (n = 97) porównano 
0,01% atropiny, 6-miesięczną dawkę nasycającą 0,1%, a następnie 0,01% atropiny przez 18 miesięcy lub placebo, z 12-miesięcznym okresem 
wypłukiwania [97, 98]. W najnowszych danych z ostatnich 3 lat (w tym okresu wypłukiwania) żadna z aktywnych terapii nie różniła się od 
placebo pod względem AL lub SER; w grupie otrzymującej dawkę nasycającą 0,1% zaobserwowano odbicie po zmianie dawki, a odsetek osób 
reagujących na leczenie nie różnił się między grupami [102].

Podsumowując, większość dowodów z badań wskazuje, że efekt odbicia jest zależny od dawki, najbardziej wyraźny przy wyższych 
stężeniach i ogólnie ograniczony do 0,01% atropiny; jednak WA-ATOM odnotował efekt odbicia po zaprzestaniu stosowania 0,01% 
atropiny [115, 107, 119, 121]. Bezpieczeństwo stosowania niskich dawek jest ogólnie korzystne, a w badaniu LAMP zaobserwowano efekt 
dawka-odpowiedź dla 0,05% atropiny, podczas gdy 0,01% atropiny wykazało umiarkowane lub zerowe działanie, szczególnie w przypadku 
AL, w kilku populacjach pozaazjatyckich [15, 45]. Najnowsze dowody sugerują również, że na skuteczność może mieć wpływ nie tylko 
stężenie, ale także częstotliwość dawkowania [122]. W ostatnim badaniu porównującym schematy dawkowania 0,01% atropiny raz na dobę 
i dwa razy dziennie przez 12 miesięcy stwierdzono, że oba schematy zmniejszały wydłużenie AL w porównaniu z grupą kontrolną (kontrola 
0,48 mm; raz na dobę 0,26 mm; dwa razy dziennie 0,15 mm), przy czym dawkowanie dwa razy dziennie było znacznie skuteczniejsze niż 
raz na dobę. Wyniki SER były zbieżne z tymi ustaleniami, przy czym dawkowanie dwa razy dziennie (−0,15 D) zapewniało większe 
korzyści niż dawkowanie raz na dobę (−0,41 D; P = 0,02) [122].
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Atropina w niskiej dawce zatwierdzona przez organy regulacyjne
W czerwcu 2025 r. preparat Ryjunea® (atropina 0,1 mg/ml; równoważnik 0,01%; Santen SA) otrzymał pozwolenie na dopuszczenie do 
obrotu od Europejskiej Agencji Leków/Komisji Europejskiej w celu spowolnienia postępu krótkowzroczności u pacjentów pediatrycznych. 
Leczenie można rozpocząć u dzieci w wieku 3–14 lat z udokumentowanym postępem wynoszącym 0,5 D lub więcej rocznie i 
krótkowzrocznością wyjściową między -0,5 D a -6,0 D [123]. Zatwierdzenie zostało poparte badaniem III fazy, podwójnie 
zamaskowanym, kontrolowanym placebo, dotyczącym stosowania atropiny w celu zmniejszenia postępu krótkowzroczności (STAR) (48 
miesięcy; n = 852; wiek 3–14 lat; wartość wyjściowa od -0,50 do -6,0 D) [123–125]. Dzieci zostały losowo przydzielone do grup 
otrzymujących 0,01% atropiny, 0,03% atropiny lub nośnik; w 36. miesiącu grupy aktywne zostały ponownie losowo przydzielone do 
kontynuacji leczenia lub przejścia na nośnik [126]. Pierwszorzędowy punkt końcowy (różnica w średnim rocznym tempie progresji w ciągu 
24 miesięcy) przemawiał na korzyść 0,01% atropiny o 0,13 D w porównaniu z nośnikiem. Większe efekty zaobserwowano u młodszych 
dzieci, a korzyści z leczenia były wykrywalne już po 6 miesiącach [124]. Oczekuje się na pełną publikację tych danych.

Ryjunea® jest obecnie dostępna w sprzedaży w Niemczech, a planowane jest wprowadzenie jej na kolejne rynki europejskie [127]. 
Standaryzowany, produkowany na skalę przemysłową produkt może rozwiązać problem ograniczeń związanych z preparatami 
sporządzanymi w aptekach. W jednej z analiz 24 butelek 0,01% atropiny z dziewięciu aptek zmierzone stężenie wynosiło od 70 do 104% 
wartości podanej na etykiecie, a 25% preparatów miało zbyt niską dawkę (<90% wartości podanej na etykiecie). Odnotowano również 
znaczne różnice w zakresie pH, osmolarności, lepkości, wielkości butelek i instrukcji przechowywania [128].

W Polsce preparat zawierający 0,01% atropiny (MioFree; POLPHARMA SA) został zatwierdzony do leczenia krótkowzroczności u 
pacjentów w wieku 6–18 lat [129]. Chociaż zatwierdzenie standardowych produktów zawierających 0,01% atropiny stanowi ważny kamień 
milowy, wyniki badania LAMP wskazują, że 0,05% atropiny zapewnia większą skuteczność niż 0,01% [104, 106, 107], co wiąże się z 
niespójnymi wynikami w zakresie modyfikacji długości osiowej oka (AL) w różnych populacjach [95, 98, 101]. Jednak tolerancja atropiny 
zależy od dawki, a 0,05% atropina wiąże się ze stosunkowo większą częstością występowania rozszerzenia źrenic i hipoakomodacji [101]. 
Konieczne są dalsze badania w celu ustalenia, czy zatwierdzone przez organy regulacyjne stężenie przyniesie klinicznie znaczące korzyści 
w różnych populacjach, a indywidualizacja leczenia dla konkretnego pacjenta pozostaje kluczowa. Lekarze powinni rozważyć zalety 
niskich dawek atropiny o pozytywnym profilu ryzyka i korzyści, potencjalnie w połączeniu z dodatkową terapią optyczną, oraz zalety 
pojedynczego leczenia wyższymi dawkami, które mogą być gorzej tolerowane.

Powtarzające się działanie słabego światła czerwonego
Terapia RLRL polega na naświetlaniu oka widzialnym światłem czerwonym (600–700 nm; w większości badań klinicznych stosuje się 
światło o długości fali 650 nm) w celu modulowania sygnałów wzrostu oka u dzieci z krótkowzrocznością [130–132]. Hipotezy 
mechanistyczne, wywnioskowane z fotobiomodulacji, obejmują aktywację mitochondriów, łagodzenie niedotlenienia tkanek i obniżenie 
poziomu cytokin prozapalnych; jednak dokładny mechanizm, poprzez który RLRL wpływa na rozwój refrakcji, pozostaje niejasny [130, 
131, 133]. W wieloośrodkowym RCT z wykorzystaniem urządzenia stacjonarnego o długości fali 650 nm RLRL znacznie zmniejszyło 
wydłużenie osiowe po 12 miesiącach, a u dzieci kontynuujących leczenie utrzymało się to działanie po 24 miesiącach [132, 134]. Po 24 
miesiącach skumulowane wydłużenie osiowe było najmniejsze u osób otrzymujących ciągłą terapię RLRL (średnia [SD], 0,16 [0,37] mm) i 
największe w grupie kontrolnej noszącej okulary jednoogniskowe (średnia [SD], 0,64 [0,29] mm; P < 0,001) [132, 134]. W innym RCT 
odnotowano medianę zmiany długości osiowej w ciągu 6 miesięcy wynoszącą -0,06 mm w grupie stosującej RLRL w porównaniu z 0,14 mm w grupie 
kontrolnej [135]. Skuteczność leczenia wykazano również u dzieci z wysoką krótkowzrocznością, u których 53,3% wykazało znaczne 
skrócenie długości osiowej, a prawie połowa utrzymała skrócenie po 12 miesiącach [136]. W wieloetnicznym badaniu RCT z grupami 
równoległymi (n = 34; wiek 8–13 lat) w analizie pośredniej po trzech miesiącach porównano terapię RLRL stosowaną dwa razy dziennie 
(3-minutowe sesje w dni powszednie) z okularami jednoogniskowymi. RLRL wiązało się ze znacznym skróceniem długości osiowej oka 
(−0,06 mm) w porównaniu z wydłużeniem długości osiowej oka przy stosowaniu okularów jednoogniskowych (0,02 mm; P < 0,001), z 
niewielką zmianą w kierunku nadwzroczności w grupie RLRL (+0,23 D) w porównaniu z mniejszą zmianą w grupie stosującej okulary 
jednoogniskowe (+0,04 D); nie zaobserwowano żadnych poważnych zdarzeń niepożądanych [137].

Z drugiej strony, odrębne badanie RCT potwierdziło korzyści płynące z terapii AL podczas leczenia, ale udokumentowało efekt 
odbicia po jego zakończeniu, podkreślając potrzebę zrozumienia trajektorii po zakończeniu leczenia [138]. W przeglądzie systematycznym 
i metaanalizie z 2023 r. stwierdzono, że terapia RLRL spowalnia postęp krótkowzroczności, podkreślając jednocześnie potrzebę 
przeprowadzenia większych, dłuższych i niezależnie monitorowanych badań w celu potwierdzenia trwałości i bezpieczeństwa tej terapii 
[139]. Zgłoszono jednak obawy dotyczące bezpieczeństwa. W opisie przypadku opisano obustronną utratę wzroku z zaburzeniami stref 
elipsoidalnej i interdygitalnej po miesiącach ekspozycji na RLRL, z częściowym powrotem do zdrowia po zaprzestaniu stosowania [140]. 
Ponadto testy laboratoryjne dwóch urządzeń RLRL wykazały, że ich wydajność termiczna i fotochemiczna zbliża się do maksymalnych 
dopuszczalnych limitów ekspozycji lub je przekracza [141].
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Podsumowując, aktualne dowody wskazują, że RLRL o długości fali 650 nm może spowolnić wydłużanie osiowe. Jednak możliwość 
uogólnienia wyników jest ograniczona ze względu na geograficzną koncentrację badań, krótki lub umiarkowany okres obserwacji oraz 
heterogeniczność protokołów leczenia i urządzeń [132, 135, 138, 139]. Biorąc pod uwagę nierozstrzygnięte kwestie dotyczące progów 
bezpieczeństwa oraz rzadkie, ale poważne zdarzenia niepożądane, RLRL należy traktować jako metodę badawczą do czasu uzyskania 
niezależnej walidacji bezpieczeństwa i danych dotyczących długoterminowego stosowania w różnych populacjach [139, 141].

Terapie skojarzone: aktualne dowody skuteczności kombinacji
Najbardziej spójnie popartą kombinacją jest Ortho-K w połączeniu z niską dawką atropiny. Dwa badania RCT wykazały większe 
spowolnienie wydłużania się osi ocznej w porównaniu z monoterapią, szczególnie u młodszych dzieci z krótszą osią oczną w punkcie 
odniesienia [142, 143]. W metaanalizie oszacowano wpływ Ortho-K w połączeniu z niską dawką atropiny na -0,30 mm/rok (95% CI -0,54 do -0,07) w 
przypadku długości osiowej oka w porównaniu z grupą kontrolną, bez znaczącego wpływu na SER (0,24 D; 95% CI -0,29 do 0,77). W analizie 
stwierdzono, że połączenie tych metod jest skuteczniejsze niż stosowanie samej atropiny 0,01%, ale nie jest wyraźnie lepsze niż sama 
terapia Ortho-K [13].

Przetestowano również połączenie okularów z atropiną. Dodanie 0,01% atropiny do soczewek DIMS zapewniło większą skuteczność 
kontroli krótkowzroczności niż każda z monoterapii zarówno w chińskiej, jak i europejskiej grupie badanych [144, 145]; korzyści 
zaobserwowano również w przypadku dodania 0,025% atropiny do soczewek DIMS w hiszpańskiej grupie badanych [146]. Natomiast w 
badaniu Bifocal and Atropine in Myopia (BAM) połączenie 0,01% atropiny z soczewkami SCL o mocy +2,50 D nie przyniosło 
dodatkowych korzyści w porównaniu z monoterapią SCL [147]. Brakuje dowodów dotyczących wyższych stężeń atropiny (np. 0,05%) w 
połączeniu z Ortho-K lub DIMS, co podkreśla potrzebę przeprowadzenia dalszych badań RCT, szczególnie w przypadku pacjentów z 
szybkim postępem choroby i fenotypami wysokiego ryzyka. W retrospektywnym, rocznym badaniu dzieci z szybko postępującą 
krótkowzrocznością oceniano połączenie soczewek kontaktowych z defokusem peryferyjnym i 0,05% atropiny. Terapia skojarzona z 
użyciem 0,05% atropiny i soczewek MF60 (n = 15) spowolniła postęp choroby bardziej niż same soczewki MF60 (n = 12) lub rutynowa 
opieka kontrolna (n = 14); zmiany SER wyniosły odpowiednio (−0,43 D, −0,74 D i −1,30 D, a zmiany AL wyniosły odpowiednio 0,22 mm, 
0,36 mm i 0,65 mm. Podczas oceny przeprowadzanej co pół roku nie zaobserwowano żadnych działań niepożądanych, a wydłużenie czasu 
spędzanego na świeżym powietrzu nie przyniosło wymiernych korzyści w tym badaniu [148].

Pojawiają się kombinacje oparte na świetle. W jednym z badań dodanie RLRL do Ortho-K spowodowało zahamowanie AL u dzieci, 
które słabo reagowały na samo Ortho-K [149]. Obecnie najskuteczniejsze schematy leczenia wielokierunkowego opierają się na Ortho-K 
(Ortho-K plus atropina i Ortho-K plus RLRL), szczególnie u dzieci z szybkim postępem lub nieoptymalną reakcją na pojedynczą 
interwencję [142, 143, 149].

Dowody zostały zsyntetyzowane w sposób narracyjny, z naciskiem na dowody wyższego poziomu (randomizowane i porównawcze 
badania kliniczne, przeglądy systematyczne i metaanalizy) w celu oszacowania skuteczności. Ponieważ jednak był to ukierunkowany, 
niesystematyczny przegląd, nie przeprowadzono rejestracji protokołu, raportowania przebiegu badania w oparciu o PRISMA, formalnej 
oceny ryzyka błędu systematycznego ani ilościowej metaanalizy. Rozważano również dłuższe badania obserwacyjne oraz konsensusy lub 
wytyczne, aby umieścić wdrożenie w kontekście praktycznym i uzyskać informacje na temat trwałości, skutków zaprzestania stosowania 
oraz wdrożenia klinicznego. Konieczne są dalsze badania w celu ustalenia porównawczej skuteczności poprzez rygorystycznie 
zaprojektowane bezpośrednie RCT, uwzględniające standardowe wyniki AL i SER, wydłużony czas obserwacji, szerszą reprezentację 
populacji, jasno określone protokoły zaprzestania stosowania oraz niezależnie zweryfikowane wskaźniki bezpieczeństwa i skuteczności 
interwencji opartych na świetle.

WNIOSKI
Dowody na skuteczność kontroli krótkowzroczności znacznie się rozszerzyły, a wiele interwencji wykazało klinicznie znaczącą skuteczność 
w spowalnianiu postępu refrakcji i wydłużania osiowego. Czas spędzany na świeżym powietrzu pozostaje najbardziej dostępną i neutralną 
kosztowo strategią, podczas gdy interwencje optyczne, takie jak okulary DIMS i HAL, Ortho-K oraz miękkie soczewki wieloogniskowe, oferują 
opartą na dowodach, ale zmienną skuteczność w spowalnianiu postępu krótkowzroczności. Leczenie farmakologiczne niskimi dawkami atropiny 
jest poparte solidnymi danymi z badań przeprowadzonych w Azji, chociaż wyniki badań przeprowadzonych w krajach zachodnich są mniej 
spójne, a optymalne stężenie nadal pozostaje przedmiotem dyskusji. Niedawne zatwierdzenie przez organy regulacyjne standaryzowanego 
preparatu atropiny o stężeniu 0,01% stanowi kamień milowy; zaleca się jednak prawidłowy dobór pacjentów i rozważne stosowanie terapii 
pojedynczej lub skojarzonej.

Nowe metody, takie jak terapia RLRL, wykazują obiecującą skuteczność, w tym w leczeniu wysokiej krótkowzroczności, ale nadal 
pozostają w fazie badań ze względu na nierozstrzygnięte kwestie dotyczące progów bezpieczeństwa, koncentrację badań w określonych 
regionach geograficznych oraz ograniczoną długoterminową obserwację. Podejścia łączone, zwłaszcza Ortho-K z niską dawką atropiny lub 
Ortho-K z RLRL, zaczynają wykazywać dodatkowe korzyści i mogą być szczególnie obiecujące w przypadku pacjentów z szybkim postępem 
choroby lub dzieci, u których monoterapia nie przynosi optymalnych rezultatów.
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Bezpośrednie porównania między interwencjami pozostają ograniczone, ponieważ istnieje niewiele bezpośrednich badań RCT, a wiele 
szacunków dotyczących skuteczności leczenia ma charakter pośredni. Heterogeniczność metodologiczna dodatkowo komplikuje interpretację, 
ponieważ badania różnią się pod względem wieku uczestników, przewagi kohort azjatyckich nad kohortami spoza Azji oraz zmiennych 
schematów dawkowania w badaniach farmakologicznych. Wyniki leczenia są również definiowane w sposób niespójny, z różnicami w 
kryteriach wyboru pacjentów, miarach „skuteczności” interwencji oraz protokołach dotyczących wypłukiwania lub krzyżowania. Zdarzenia 
niepożądane i przestrzeganie zaleceń są często oceniane przy użyciu niestandardowych, zgłaszanych przez samych pacjentów miar w krótkich 
okresach obserwacji, co może prowadzić do niedoszacowania niepożądanych doświadczeń i przeszacowania przestrzegania zaleceń. Ryzyko 
błędu systematycznego pozostaje powracającym problemem, szczególnie w odniesieniu do randomizacji i ukrywania przydziału, brakujących 
danych oraz braku wcześniej określonych analiz. W rezultacie, pomimo napływu nowych badań, ogólny poziom dowodów potwierdzających 
zarówno krótko-, jak i długoterminowe stosowanie określonych interwencji pozostaje stosunkowo niski.

Podsumowując, obecne strategie pozwalają na bardziej spersonalizowane i oparte na dowodach naukowych podejście do leczenia 
krótkowzroczności u dzieci, ale dziedzina ta wciąż się rozwija. Wybór leczenia powinien być dostosowany do ryzyka, tempa postępu choroby, 
wieku, profilu okulistycznego, preferencji i dostępności. Trwające badania nad optymalnym dawkowaniem, schematami leczenia skojarzonego, 
nowatorskimi mechanizmami i sposobami wdrażania będą miały kluczowe znaczenie dla udoskonalenia i rozszerzenia skutecznych, 
bezpiecznych i skalowalnych opcji dla dzieci na całym świecie.
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