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Krótkowzroczność u dzieci w wieku 
szkolnym — epidemiologia, czynniki 
ryzyka oraz metody zapobiegania 
progresji
Myopia in schoolchildren: epidemiology, risk factors 
and methods of preventing progression

STRESZCZENIE
W dobie cyfryzacji i rozpowszechnienia mediów elektronicznych coraz większym problemem 
epidemiologicznym staje się krótkowzroczność wśród dzieci. Do powikłań, w tym trwałej 
utraty ostrości wzroku, może prowadzić zwłaszcza wysoka krótkowzroczność . Celem pracy 
jest przedstawienie zarysu aktualnej epidemiologii krótkowzroczności wśród dzieci szkol-
nych, czynników ryzyka wystąpienia i progresji krótkowzroczności w dzieciństwie, a także 
metod zapobiegania progresji tej wady refrakcji.
Częstość występowania krótkowzroczności szacowanej z zastosowaniem refrakcji cy-
kloplegicznej (z użyciem leku porażającego akomodację) pozostaje wyższa w Azji (60%) 
w porównaniu z Europą (40%). Wyniki badań zawierających pomiary niecykloplegiczne 
wykazują wyjątkowo wysoką częstość występowania krótkowzroczności u dzieci w wieku 
szkolnym w Azji Wschodniej (73%) i wysoką w Ameryce Północnej (42%). Niska częstość 
występowania, poniżej 10%, została opisana u dzieci z Afryki i Ameryki Południowej. Po-
nieważ częstość występowania krótkowzroczności w badaniach niecykloplegicznych jest 
przeszacowana, zalecane jest uwzględnienie tylko pomiarów cykloplegicznych.
Główne czynniki ryzyka wystąpienia i progresji krótkowzroczności to niski poziom aktywności 
fizycznej na zewnątrz i wysiłek wzrokowy z bliskiej odległości. Wyniki badań wykonanych 
w ostatnich latach wykazały dodatkowe czynniki ryzyka, tj. wysiłek przy słabym oświetleniu, 
stosowanie lamp LED do prac domowych, małą ilość snu, odległość czytania poniżej 25 cm 
i życie w środowisku miejskim.
Zalecane metody profilaktyki wystąpienia oraz progresji krótkowzroczności to zwiększenie 
ilości czasu spędzanego na świeżym powietrzu, a także stosowanie kropli z atropiną w ni-
skich dawkach terapeutycznych.
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ABSTRACT

In the era of digitization and dissemination of electronic media, myopia among children is 

becoming an increasing epidemiological problem. High myopia can lead to numerous compli-

cations, as well as blindness. The aim of the study was to present an overview of the current 

epidemiology of myopia among school children, risk factors for the onset and progression of 

myopia in childhood, as well as methods of preventing the progression of this refractive error. 

The incidence of myopia remains higher in Asia (60%) compared to Europe (40%) using cyclo-

plegic refraction (using a drug that paralyzes accommodation). Studies that include non-cyclo-

plegic measurements show an exceptionally high incidence of myopia in school-age children 

in East Asia (73%) and high in North America (42%). Low prevalence, below 10%, has been 

reported in children from Africa and South America. As the incidence of myopia in non-cyclo-

plegic studies is overestimated, it is recommended to include only cycloplegic measurements. 

The main risk factors for the onset and progression of myopia are low levels of outdoor 

physical activity and visual effort at close range. Research in recent years has shown ad-

ditional risk factors, such as exercise in poor lighting, use of LED lamps for housework, 

sleep insufficiency, reading distance less than 25 cm and living in an urban environment. 

The recommended methods of preventing the occurrence and progression of myopia include 

increasing the amount of time spent outdoors, as well as the use of atropine drops in low 

therapeutic doses.
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ZARYS EPIDEMIOLOGII

Wśród dzieci w wieku szkolnym coraz po-

wszechniej występuje krótkowzroczność [1, 2].  

Oszacowano, że w 2000 roku 1,4 miliarda 

(22,9%) ludzi na świecie było krótkowidzami 

— w tym na wysoką krótkowzroczność cierpia-

ły 163 miliony (2,7%), a przewiduje się, że do 

2050 roku wartości te osiągną, odpowiednio 

4,8 miliarda (49%) i 938 milionów (9,8%) lu-

dzi. Krótkowzroczność u połowy światowej 

populacji może stanowić znaczne obciążenie 

społeczne i gospodarcze dla globalnych sys-

temów opieki zdrowotnej [3]. 

Częstość występowania krótkowzroczności 

pozostaje wyższa w Azji (60%) w porównaniu 

z Europą (40%), szacując przy użyciu refrakcji 

cykloplegicznej. Na przykład częstość występo-

wania równą 73% stwierdzono u dzieci w Ko-

rei Południowej w wieku od 12 do 18 lat [4].  

Jednak w niektórych krajach wskaźnik rozpo-

wszechnienia pozostaje niski, między innymi 

w Brazylii (3,14 i 9,6%) [5] i Ghanie (3,4%) [6].  

W tych krajach nawet przy rozważaniu zawyżo-

nych pomiarów niecykloplegicznych częstość 

występowania krótkowzroczności u dzieci 

w wieku szkolnym pozostaje niska, na przykład 

W Republice Południowej Afryki (7%) [7]  

lub w Kolumbii (11,2%) [8]. Carter i wsp. [5] 

stwierdzili także bardzo niską częstość wy-

stępowania krótkowzroczności (ze stosunko-

wo częstą nadwzrocznością) u miejscowych 

uczniów w Paragwaju (1,4%). Wyniki badań 

z użyciem pomiarów niecykloplegicznych 

wykazują wyjątkowo wysokie wskaźniki roz-

powszechnienia krótkowzroczności u dzieci 

w wieku szkolnym w Azji Wschodniej (73%) 

i wysokie w Ameryce Północnej (42%). Ni-

skie rozpowszechnienie, poniżej 10%, opisano 

u dzieci z Afryki i Ameryki Południowej [9] 

(tab. 1).

W Europie korekcję okularową krótko-

wzroczności stosuje 3–5% 10-latków, wśród 

dzieci w wieku 12–13 lat — 20%, wśród 

20–24-latków — prawie 40%, a wśród ludzi 

https://paperpile.com/c/CVmW3v/l4Da+cFph
https://paperpile.com/c/CVmW3v/38dp
https://paperpile.com/c/CVmW3v/muOv
https://paperpile.com/c/CVmW3v/agpq
https://paperpile.com/c/CVmW3v/Wicb
https://paperpile.com/c/CVmW3v/IfLw
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przed ukończeniem 30. roku życia — prawie 

50%. W zależności od wieku częstość wystę-

powania krótkowzroczności w Polsce wynosi 

9,2% u 6-latków, a aż 41,2–42,2% w grupie 

13–14-latków [10] (tab. 2).

Podczas badania wady refrakcji u dzieci 

niezbędne jest zastosowanie leku porażające-

go akomodację (tzw. cykloplegicznego) [11]. 

W obecnym systemie prawnym oznacza to, 

że wiarygodne badanie wady wzroku dziecka 

może przeprowadzić wyłącznie lekarz okuli-

sta, ale nie optometrysta. Badanie wykonane 

w cykloplegii jest istotne, ponieważ dzieci 

mają znacznie większą niż dorośli amplitu-

dę akomodacji, a przez to mogą maskować 

rzeczywistą wielkość wady refrakcji. Poraże-

nie odbywa się poprzez aplikację do worka 

spojówkowego cyklopentolatu oraz, rzadziej, 

tropikamidu lub atropiny [12]. Korzyścią ze 

stosowania cyklopentolatu o stężeniu 1% jest 

szybki czas działania oraz dobre porażenie 

akomodacji. Zastosowanie 1% tropikamidu, 

który jest szeroko stosowany w okulisty-

ce, może powodować niepełną cykloplegię, 

zwłaszcza u dzieci poniżej 6. miesiąca życia, 

z dużą nadwzrocznością, a także o ciemnych 

tęczówkach [13]. Maksymalne porażenie ako-

modacji poprzez zastosowanie 1% atropiny 

nie jest zwykle zalecane ze względu na opóź-

nione wystąpienie cykloplegii i jej utrzymywa-

nie się nawet przez 2 tygodnie [12]. Skutkiem 

ubocznym cykloplegii jest utrudnione widze-

nie, szczególnie z bliska; pacjent wykazuje też 

nadwrażliwość na światło.

Wyniki badań populacyjnych, które były 

wykonywane bez cykloplegii, wskazywały za-

wyżoną częstość występowania krótkowzrocz-

ności oraz nie doszacowały częstości wystę-

powania nadwzroczności. Dla przykładu, 

Lundberg i wsp. [14] stwierdzili, iż w popu-

lacji dzieci duńskich częstość występowania 

krótkowzroczności wyniosła 33,6% w bada-

niach bez cykloplegii, ale już tylko 17,9% po 

jej zastosowaniu.

Tabela 1. Częstość występowania krótkowzroczności u dzieci w krajach Europy 
i świata [na podstawie: 9] 

Kontynent Kraj Grupa wiekowa (lata) Częstość  
występowania

Azja Korea Południowa 12–18 73,0%

Azja Chiny 14–15 65,5%

Azja Arabia Saudyjska 3–10 0,7%

Europa Francja 10–19 42,7%

Europa Dania 9,7, 11,0, 12,9, 15,4 
(badania interwałowe)

17,9%

Europa Polska 6–14 19,3%

Australia Australia 12–13 15,0%

Afryka Republika Południowej Afryki 13–18 7,0%

Afryka Ghana 12–15 3,4%

Ameryka Południowa Kolumbia 8–17 11,2%

Ameryka Południowa Paragwaj 5–16 1,4%

Tabela 2. Częstość występowania krótkowzroczności u polskich dzieci 
w zależności od wieku [na podstawie: 10]

Wiek (lata) 6 7 8 9 10 11 12 13 14 Razem

Odsetek dzieci 
z krótkowzrocz­
nością 

9,2% 9,4% 12,8% 24,0% 22,8% 29,1% 31,9% 42,2% 41,2% 19,2%

Główne czynniki ryzyka 
wystąpienia i progresji 

krótkowzroczności to 
niski poziom aktywności 

fizycznej na zewnątrz 
oraz wysiłek wzrokowy  

z bliskiej odległości

https://paperpile.com/c/CVmW3v/f5NK
https://paperpile.com/c/CVmW3v/vDIr
https://paperpile.com/c/CVmW3v/UvY2
https://paperpile.com/c/CVmW3v/WmFV
https://paperpile.com/c/CVmW3v/UvY2
https://paperpile.com/c/CVmW3v/6jYQ
https://paperpile.com/c/CVmW3v/IfLw
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Kolejnym kluczowym parametrem do 

analizy epidemiologicznej krótkowzroczności 

jest wiek. Wiadomo, że częstość występowa-

nia krótkowzroczności znacznie wzrasta wraz 

z wiekiem. W badaniu Shandong Children Eye 

Study tylko 1,76 ± 1,2% czteroletnich dzieci 

miało krótkowzroczność, podczas gdy w wieku 

17 lat częstość występowania wyniosła 84,6 ± 

3,2% [15]. W innym badaniu roczna częstość 

występowania krótkowzroczności wśród chiń-

skich uczniów 1. stopnia (wiek 6–7 lat) wynio-

sła 33,6% (95% przedział ufności: 31,7–35%), 

a wskaźnik postępu wynosił –0,97 D (95% 

przedział ufności: –1,22 do –0,71 D) [16]. 

Ponadto u prawie połowy pacjentów krótko-

wzroczność zaczyna się w szkole i postępuje 

aż do wieku dorosłego [17].

W wielu krajach udowodniono wzrost 

częstości występowania krótkowzroczno-

ści w ostatnich latach. Dane te dotyczą Azji 

Północno-Wschodniej, ale również krajów 

zachodnich. Dla przykładu, The Waterloo 

Eye Study wykazało długoterminowy wzrost 

rozpowszechnienia krótkowzroczności w Sta-

nach Zjednoczonych [18]. Wskaźnik rozpo-

wszechnienia osiągnął 42,4% u dzieci w wieku  

10–15 lat oraz 53,9% u dzieci w wieku 15–20 lat; 

było to znacznie więcej niż 21% wartości szczy-

towej (u osób w wieku 20–30 lat) zgłoszonych 

w porównywalnym badaniu z 1892 roku [19].

NASTĘPSTWA KRÓTKOWZROCZNOŚCI

Powszechne nieprawidłowości refrak-

cji, zwłaszcza nieskorygowane, mają istotny 

wpływ na jakość życia cierpiących na te przy-

padłości. Przekładają się one na potrzebę 

skupienia przez dłuższy czas, na szybsze zmę-

czenie pracą oczu, na efektywność w szkole, 

a potem w pracy, przez to ograniczają szanse 

na zatrudnienie, ale także na jakość i komfort 

widzenia w codziennym życiu. Wiadomo, że 

krótkowzroczność wiąże się z kilkoma powi-

kłaniami ocznymi, takimi jak odwarstwienie 

siatkówki, jaskra, zaćma, zmiany w tarczy ner-

wu wzrokowego czy makulopatię [20].

Potencjalną globalną utratę produk-

tywności związaną z obciążeniem wskutek 

upośledzenia wzroku w 2015 roku oszacowano 

na 244 mld USD z powodu nieskorygowanej 

krótkowzroczności i 6 mld USD z powodu 

zwyrodnienia plamki żółtej u krótkowidzów 

[21]. Dzieci z wczesnym początkiem krótko-

wzroczności należą do grupy o dużym ryzyku, 

ponieważ są narażone na dłuższy czas trwania 

choroby, wyższy postęp krótkowzroczności, 

a w przyszłości na ryzyko wystąpienia wyso-

kiej krótkowzroczności i zwyrodnienia plamki 

żółtej. Wiek początku krótkowzroczności lub 

czas jej trwania jest najważniejszym czynni-

kiem prognostycznym wysokiej krótkowzrocz-

ności w późniejszym dzieciństwie [22].

Wysoka krótkowzroczność, zdefinio-

wana jako krótkowzroczność na poziomie 

–6,00 dioptrii lub większa, wiąże się ze zwięk-

szonym ryzykiem wystąpienia zaćmy, jaskry, 

odwarstwienia siatkówki i zwyrodnienia plam-

ki żółtej [23]. Na przykład populacyjne bada-

nie The Rotterdam Eye Study wykazało obec-

ność obustronnego niedowidzenia wynikają-

cego z makulopatii krótkowzrocznej u 39% 

pacjentów z wysoką krótkowzrocznością, ja-

skrę przewlekłą otwartego kąta u 17% osób, 

a zaćmy u kolejnych 5% [20]. Ponadto wyka-

zano, że wczesny początek krótkowzroczności 

jest związany z bardziej nasilonym stopniem 

choroby w wieku dorosłym [24]. 

CZYNNIKI RYZYKA KRÓTKOWZROCZNOŚCI

Wyniki ostatnich badań wykazują, że 

krótkowzroczność jest chorobą wieloczynni-

kową, spowodowaną ekspozycją na czynniki 

środowiskowe, ale również głęboką interakcją 

między nimi a czynnikami genetycznymi [25],  

w tym rodzicielską krótkowzrocznością 

i pochodzeniem etnicznym. Szacuje się, że 

u dziecka, którego jedno z rodziców jest krót-

kowzroczne, ryzyko pojawienia się wady jest 

większe niż u tego bez obciążeń genetycznych, 

a w przypadku, gdy oboje rodzice są krótko-

wzroczni, ryzyko rozwinięcia się wady znaczą-

co wzrasta. Coraz bardziej powszechne wy-

stępowanie krótkowzroczności u dzieci jest 

również efektem tendencji do odmiennego 

stylu życia [26]: głównie mniejszej ilości czasu 

W wielu krajach 
udowodniono wzrost 
częstości występowania 
krótkowzroczności  
w ostatnich latach

https://paperpile.com/c/CVmW3v/UlGb
https://paperpile.com/c/CVmW3v/diu6
https://paperpile.com/c/CVmW3v/IcHA
https://paperpile.com/c/CVmW3v/17w5
https://paperpile.com/c/CVmW3v/uVB1
https://paperpile.com/c/CVmW3v/mWQt
https://paperpile.com/c/CVmW3v/N2HA
https://paperpile.com/c/CVmW3v/9nYQ
https://paperpile.com/c/CVmW3v/uVB1
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spędzanego na zewnątrz [27], ale także częst-

szej pracy oka na krótkim dystansie, między in-

nymi czytania książek, używania smartfonów 

oraz innych sprzętów elektronicznych [28].  

Na częstsze występowanie krótkowzroczno-

ści mają też wpływ powszechniejsze używa-

nie lamp LED, wcześniactwo oraz spanie przy 

świetle do drugiego roku życia, a także ilość 

czasu przeznaczona na sen [29]. Status socjo-

ekonomiczny może mieć pośredni wpływ na 

progresję krótkowzroczności: dzieci z prywat-

nych szkół w Indiach uczestniczące w licznych 

zajęciach dodatkowych spędzały więcej cza-

su, skupiając wzrok wewnątrz pomieszczeń, 

zobowiązane były do czytania większej ilości 

tekstu z podręczników, częściej też korzystały 

z multimedialnych środków informacji, a co 

za tym idzie — miały mniej czasu na świeżym 

powietrzu [30]. Zauważono też większą ten-

dencję zachorowania na krótkowzroczność 

wśród dzieci mieszkających w obszarach zur-

banizowanych [30].

Co ciekawe, w niektórych grupach imi-

grantów, głównie pochodzenia wschodnio-

azjatyckiego, dzieci były znacznie częściej 

krótkowzroczne niż dzieci pochodzenia eu-

ropejskiego, prawdopodobnie ze względu na 

intensywną edukację, jaką otrzymują te pierw-

sze. Rudnicka i wsp. [31] odkryli, że wzrost 

rozpowszechnienia krótkowzroczności w cią-

gu ostatniej dekady jest związany z różnicami 

etnicznymi, z niewielką różnicą obserwowaną 

u Europejczyków [31], a znacznym wzrostem 

u Azjatów Wschodnich i słabszym wzrostem 

wśród Azjatów Południowych [32]. Szczegól-

ne nawyki stylu życia w różnych populacjach 

mogą częściowo wyjaśniać różnice w rozpo-

wszechnieniu krótkowzroczności. Sugerowa-

no, że prawdopodobną przyczyną sprawczą 

w rozwoju krótkowzroczności są konkurencyj-

ne i stresujące systemy edukacji w niektórych 

krajach Azji Wschodniej [33]. Najważniejsze 

czynniki ryzyka rozwoju krótkowzroczności 

u dzieci zebrano w tabeli 3 [9].

ZAPOBIEGANIE PROGRESJI 

KRÓTKOWZROCZNOŚCI U DZIECI
Aby zahamować postęp krótkowzroczno-

ści u dzieci [34] podejmuje się kilka różnych 
rodzajów terapii. Według aktualnych badań 
najskuteczniejszą metodą jest stosowanie 
atropiny [35]. Atropina jest nieselektywnym 
środkiem przeciwmuskarynowym, który został 
szeroko przebadany pod kątem jego wpływu 
na kontrolę krótkowzroczności ze względu 
na działanie cykloplegiczne, początkowo 
stosowanym do zwalczania krótkowzroczno-
ści w wysokich stężeniach (1%). Mechanizm 
działania atropiny nie jest jeszcze dobrze 
poznany; uważa się, że może działać poprzez 
udział w kaskadzie neurochemicznej [36], 
zaczynającej się w siatkówce. Wyniki innych 
badań wykluczają mechanizm działający na 
ścieżkę akomodacyjną. Arumugam i wsp. [37]  
wykazali na modelach ssaków, że wysoce 
selektywne środki przeciwmuskarynowe, ta-
kie jak MT7 (antagonista receptorów M1) 
i MT3 (antagonista receptorów M4) za-
pobiegały krótkowzroczności, działając na 

Tabela 3. Najważniejsze czynniki ryzyka rozwoju krótkowzroczności u dzieci [na 
podstawie: 9]

Najważniejsze 
czynniki 
ryzyka rozwoju 
krótkowzroczności

Mniejsza ilość czasu spędzanego na zewnątrz

Długi czas pracy w krótkiej odległości — czytanie książek, korzystanie ze 
smartfonów, komputerów, telewizji oraz innych mediów multimedialnych

Używanie lamp LED

Krótszy czas spania

Wyższy status socjoekonomiczny

Mieszkanie na terenie zurbanizowanym

Czynniki genetyczne, m.in. krótkowzroczność wśród rodziców, przynależność 
do danej grupy etnicznej (Azja Wschodnia); wcześniactwo

Aby zahamować postęp 
krótkowzroczności  
u dzieci podejmuje 

się kilka różnych 
rodzajów terapii. 

Według aktualnych 
badań najskuteczniejszą 
metodą jest stosowanie 

atropiny 
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receptory muskarynowe w siatkówce w stę-

żeniach bliższych stałemu powinowactwu do 

receptora niż w stężeniu znajdowanym w twar-

dówce i naczyniówce. 

Istnieją dowody wskazujące na zmniej-

szenie progresji krótkowzroczności nawet do 

1 dioptrii na rok podczas leczenia atropiną. Ze 

względu na istotny profil działań niepożąda-

nych 1% atropiny, tj. światłowstręt, pogorsze-

nie widzenia z bliska, reakcję alergiczną oraz 

efekt odbicia obserwowany po zaprzestaniu 

stosowania 1-procentowej atropiny, badania 

zmierzają w kierunku zastosowania atropiny 

w mniejszych dawkach jako bardziej odpo-

wiedniej interwencji w celu kontroli krótko-

wzroczności [38, 39]. Zaobserwowano zależną 

od stężenia odpowiedź przy zmniejszeniu rów-

noważnej średnicy sferycznej o 67, 43 i 27% 

oraz zmniejszeniu wydłużenia osiowego o 51, 

29 i 12% odpowiednio w grupach atropiny 

o stężeniu 0,05%, 0,025% i 0,01% [40]. Au-

torzy badania zwracają uwagę, że różnica dłu-

gości osiowej między grupami atropiny 0,01% 

i placebo nie była statystycznie istotna [41]. 

Realną alternatywę dla atropiny stanowi 

pirenzepina [42], selektywny lek przeciwmu-

skarynowy. Pirenzepina rzadziej powoduje 

rozszerzenie źrenic i cykloplegię z umiarko-

wanymi efektami w kontroli krótkowzroczno-

ści. O skuteczności pirenzepiny mówi jednak 

zaledwie kilka prac, zaś o działaniu atropiny 

świadczy bardzo obszerna literatura, a jej 

efektywne stosowanie zostało potwierdzone 

klinicznie również na populacjach europej-

skich.

Wieloogniskowe soczewki okularowe 

były testowane od kilku lat pod kątem kon-

trolowania postępu krótkowzroczności, ale 

ich skuteczność jest kontrowersyjna [43]. 

Wyniki badań wykazały, że wieloogniskowe 

soczewki okularowe spowolniły postęp krót-

kowzroczności u dzieci o 0,25 D w 30-mie-

sięcznym okresie obserwacji, jeśli porównać 

ich zastosowanie z soczewkami jednoogni-

skowymi u dzieci w wieku szkolnym [44]. 

Wyniki te sugerują umiarkowany wpływ 

soczewek dwuogniskowych i soczewek pro-

gresywnych na zahamowanie postępu krót-

kowzroczności [45]. 

Inną metodą zapobiegania progresji krót-

kowzroczności jest stosowanie soczewek kon-

taktowych, tak zwana ortokeratologia [46]. 

Metoda ta polega na selektywnym stosowaniu 

stabilnokształtnych soczewek kontaktowych 

i stanowi skuteczne leczenie w kontrolowaniu 

postępu krótkowzroczności. Ortosoczewki, 

które są twarde i gazoprzepuszczalne, posia-

dają złożoną wielokrzywiznową geometrię, 

a zakłada się je na noc; mają za zadanie mo-

delować kształt rogówki poprzez jej spłasz-

czenie. Ortosoczewki nie znalazły się jednak 

w powszechnym użyciu z powodu różnych pro-

blemów, tj. kosztu, trudności ich założenia czy 

ryzyka infekcyjnego zapalenia rogówki [47]. 

W ostatnich latach próbuje się stosować 

miękkie soczewki kontaktowe z funkcjami 

kontroli krótkowzroczności. Metaanaliza wy-

ników badań wykazała, że soczewki kontakto-

we modyfikujące rozogniskowanie obwodowe 

[47, 48] były lepsze niż soczewki okularowe 

modyfikujące rozogniskowanie. Mimo wszyst-

ko wykazywały one niewielkie efekty kontroli 

progresji krótkowzroczności.

Wydawałoby się, że ograniczenie środowi-

skowych czynników ryzyka oraz zwiększenie 

czasu przeznaczonego na aktywność dzieci 

w otwartej przestrzeni (tzw. outdoor activities) 

[47–49] może stanowić prosty i skuteczny spo-

sób na zmniejszenie postępu krótkowzroczno-

ści. Niestety, jak dotąd wykonano zbyt mało 

wiarygodnych badań, by móc uznać tę metodę 

na skuteczną i efektywną. Aby zapobiegać pro-

gresji małej krótkowzroczności należy prze-

strzegać zasad higieny pracy wzrokowej. Bar-

dzo ważne jest utrzymywanie odpowiedniej 

odległości oczu od książek, tabletów, monito-

rów komputerowych. Miejsce pracy powinno 

być odpowiednio oświetlone, bardzo istotne 

są ćwiczenia [50] pozwalające na rozluźnie-

nie akomodacji, na przykład spoglądanie na 

odległy obrany obiekt najlepiej koloru zielo-

nego. Zastosowanie soczewek kontaktowych, 

Ograniczenie 
środowiskowych 
czynników ryzyka  
oraz zwiększenie  
czasu przeznaczonego 
na aktywność dzieci  
w otwartej przestrzeni 
może stanowić prosty 
i skuteczny sposób na 
zmniejszenie postępu 
krótkowzroczności 
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zwłaszcza w średniej i dużej krótkowzroczno-

ści, pozwala uzyskać lepszą ostrość wzroku 

w porównaniu z korekcją okularową.

Wu i wsp. [38] zalecają prowadzenie le-

czenia przez minimum 2 lata, zaczynając od 

0,01% atropiny ze względu na jej niski profil 

działań niepożądanych. Pacjenta należy pod-

dawać ponownej ocenie co 6 miesięcy. Jeśli 

wystąpi progresja krótkowzroczności mniej-

sza niż 0,5 dioptrii, należy kontynuować lecze-

nie. Jeśli wskaźnik progresji jest większy niż 

0,5 dioptrii w okresie 6 miesięcy, można roz-

ważyć trzy opcje: zwiększenie stężenia atro-

piny, dodanie innej metody leczenia, takiej 

jak ortokeratologia, do obecnego schematu 

atropiny, lub kontynuowanie obecnej dawki 

atropiny i zachęcanie do spędzania większej 

ilości czasu na zewnątrz. Po 2 latach atropinę 

można całkowicie odstawić, zmniejszyć jej 

dawkę lub kontynuować leczenie aż do okre-

su dojrzewania, w zależności od preferencji 

zarówno lekarza, jak i pacjenta. 

Rekomendowane metody zahamowania 

progresji krótkowzroczności oraz ich efektyw-

ność przedstawiono w tabeli 4 [2]
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