
90

Kézirat beérkezése: 2023. 07. 06.   Közlésre elfogadva: 2023. 07. 24.

Kulcsszavak
myopia, prevenció, myopiaprogressziót lassító intervenciók,  
szabadtéri tevékenység, atropin, orthokeratológia

Keywords
myopia, prevention, interventions in myopia control, outdoor activity, atropine,  
orthokeratology

Szemészet 2023; 160. évfolyam, 3. szám, 90–114.

Továbbképző közlemény

Útmutató a rövidlátóság megelőzésé-
re, jelentkezésének késleltetésére és 
progressziójának lassítására
Pontszerző, referáló közlemény, tesztkérdésekkel*

Tapasztó Beáta dr.1,2, Németh János dr.1, Nagy Zoltán Zsolt dr.1

1Semmelweis Egyetem, Szemészeti Klinika, Budapest  
(Igazgató: Prof. Dr. Nagy Zoltán Zsolt egyetemi tanár)
2Semmelweis Egyetem, Egészségtudományi Kar, Szemészeti Klinikai Tanszék,  
Budapest (Tanszékvezető: Dr. Kovács Illés egyetemi docens)

Összefoglaló közleményünk célja, hogy elősegítsük a hazai szakmai munkát a rövidlátóság további terjedé-
sének megállítására, és hogy ehhez követhető útmutatót adjunk a szakemberek kezébe. A rövidlátóságról 
azért kell beszélni és az ismereteket megosztani, mert világviszonylatban és hazánkban is gyermekkorban 
nagymértékben megnövekedett a rövidlátók száma, amely miatt a myopia a leggyakoribb vaksági okká vál-
hat, és ugyanakkor viszont rendelkezésre állnak ma már olyan hatékony eljárások, amelyek bevezetésével 
és alkalmazásával a rövidlátóság kialakulása elkerülhető vagy legalább késleltethető, illetve a már kialakult 
rövidlátóság esetén, annak progressziója lassítható. A helyzet sürgőssége miatt az International Myopia 
Institute (IMI) és az European Society of Ophthalmology (SOE) kidolgozta és közzétette a myopia ellátásá-
nak legfrissebb tudásanyagát és javasolt kezelési útmutatóját. Ezen útmutatók és számos közleményben 
bizonyított erejű vizsgálatok alapján született meg ez a magyar nyelvű referáló közlemény. Az útmutató ös�-
szegezi a myopia jelenlegi nemzetközi definícióját, klasszifikációját, bemutatja a rövidlátás patomehanizmu-
sát, az epidemiológiai eredményeket, a rizikófaktorokat és a jelenlegi eljárásokat, amelyekkel megelőzhető, 
illetve késleltethető a myopia kialakulása és lassítható a progressziója.

A guide to preventing or delaying myopia onset and slowing its progression
The purpose of this summary is to support professional work in Hungary in order to prevent the further 
spread of myopia and provide actionable guidelines for experts. It is important to discuss myopia and share 
knowledge about it because the number of myopic individuals has significantly increased in childhood, both 
globally and in Hungary. This increase raises concerns as myopia can become the leading cause of blind-
ness, but there are now effective procedures available that can help prevent or at least delay the onset of 
myopia, as well as slow down its progression in those who have already developed it. Due to the urgency of 
the situation, the International Myopia Institute (IMI) and the European Society of Ophthalmology (SOE) have 
developed and published the latest knowledge and recommended treatment guidelines for myopia manage-
ment. This Hungarian-language summary is based on these guidelines and numerous studies with proven 
results. The guidelines summarize the current international definition and classification of myopia, present 
the pathomechanism of nearsightedness, discuss epidemiological findings, identify risk factors, and high-
light current procedures that can prevent or delay the onset of myopia and slow down its progression.

*A cikket a szerzők Dr. Tapasztó István (1931–2023) emlékének ajánlják.
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1. Bevezetés

A rövidlátás ma már jelentős globá-
lis közegészségügyi problémaként 
ismert, amely a következő évtize-
dekben emberek milliárdjait fogja 
érinteni, különösen Ázsiában (1). 
A kóros rövidlátás már most is a 
látáskárosodás egyik fő oka mind 
az ázsiai, mind a nyugati népesség 
körében (1, 2), és növelheti egyéb 
társszembetegségek, úgy, mint a 
katarakta, glaukóma, retinaleválás 
vagy a maculopathia rizikóját (3, 
4). Mivel a rövidlátás és a kóros rö-
vidlátás előfordulása világszerte nö-
vekszik, egyre nagyobb szükség van 
kialakulásának és progressziójának 
aktív megelőzésére.
Az International Myopia Institute 
2019-ben tette közzé 17 ország 88 
szakértője által összeállított tanul-
mányát a rövidlátásról (5), amelyet 
2021-ben és 2023-ban is frissített és 
megjelentetett (6, 7). Az European 
Society of Ophthalmology 2021-
ben, e nemzetközi tanulmány 
alapján 12 európai ország 26 témá-
ban járatos szakértője segítségével 
megalkotta az Európára vonatkozó 
ajánlásokat (8). Ezek az összefogla-
ló tanulmányok, valamint korábbi 
szerkesztőségi cikkünk ajánlásai (9) 
adják e cikk vezérfonalát.
A kéziratunk célja, hogy naprakész 
információkkal szolgáljon a myopi-
ával kapcsolatos jelenlegi ismeretek-
ről, felhívja a figyelmet e refrakciós 
hiba fontosságára és ajánlást fogal-
mazzon meg a magyar szemészor-
vosok számára a gyermek- és ser-
dülőkori rövidlátás kialakulásának 
megelőzésére és progressziójának 
lassítására.

2. Definíció,  
klasszifikáció
A nemzetközi standardhoz igazod-
va és a világban egységesítve, a rö-
vidlátás definíciója és osztályozása 
az International Myopia Institute 
által leírtakat követi (10).
A kvalitatív fogalom szerint a 
myopia olyan fénytörési hiba, 
amelynél a szembe érkező fénysuga-
rak relaxált akkomodációs állapot-
ban az optikai tengellyel párhuza-

mosan a retina előtt fókuszálódnak.
Tengely (axiális) myopia esetén a 
myopiás refraktív hiba a normális-
nál hosszabb szemtengelyhosszból 
ered, míg refraktív myopia esetén 
a szaruhártya túlságosan dombo-
rú, vagy a szemlencse a szokásosnál 
nagyobb optikai erősségű.
Szekunder myopiáról akkor beszé-
lünk, ha e fénytörési hiba egyetlen, 
specifikus okra (pl. gyógyszer, sza-
ruhártya-betegség vagy szisztémás 
klinikai szindróma) vezethető vis�-
sza, és nem a rövidlátás kialakulá-
sának elismert populációs kockáza-
ti tényezői okozzák.
Patológiás a myopia, ha a rövidlá-
tással járó túlzott tengelyhossz a 
szem hátsó szegmensében szerkeze-
ti elváltozásokhoz vezet (beleértve a 
hátsó staphylomát, a myopiás macu-
lopathiát és a nagyfokú rövidlátással 
összefüggő opticus neuropathiát), és 
a legjobb korrigált látóélesség csök-
kenését, elvesztését okozhatja.
A kvantitatív fogalom szerint a 
rövidlátás olyan állapot, ahol a re-
frakciós hiba szférikus ekvivalense 
kisebb, vagy egyenlő –0,5 dioptriá-
nál (D), relaxált akkomodációs álla-
potban.
Megkülönböztetünk kisfokú rövid-
látást, ha a refrakciós hiba szférikus 
ekvivalense ≤–0,50 és >–6,00 D re-
laxált akkomodációs állapotban, 
és nagyfokú rövidlátást, ahol a re-
frakciós hiba szférikus ekvivalense 
≤–6,00 D relaxált akkomodációs ál-
lapotban.
Új fogalomként premyopiáról ak-
kor beszélünk, ha a refrakciós hiba 
szférikus ekvivalense ≤+0,75 D és 
>–0,50 D relaxált akkomodációs ál-
lapotban azon gyermekeknél, ahol 
a kort, és egyéb rizikófaktorokat 
figyelembe véve valószínűsíthető, 
hogy a jövőben rövidlátás fog kiala-
kulni, és ez megelőző beavatkozást 
tesz szükségessé.

3. Pato- 
mechanizmus
A rövidlátás kialakulása nem csu-
pán genetikai eredettel bír (lásd még 
részletesebben az 5. alfejezetben). 
Kísérleti modellek bizonyították, 

hogy a myopia a látási körülmé-
nyekhez való alkalmazkodásként 
alakulhat ki, az emmetropizáció-
ban működő mechanizmusokhoz 
hasonlóan. Így a rövidlátás kiala-
kulása és progressziója a szem nö-
vekedését befolyásoló vizuális/kör-
nyezeti körülmények és genetikai 
tényezők összetett kölcsönhatásá-
nak eredménye (11, 12).
A legújabban megjelent cikkek több-
sége a szemgolyó túlzott növekedé-
séért a perifériás retinán jelentke-
ző defókuszt tartja felelősnek (13). 
Amikor a tárgyról jövő fénysuga-
rak képe a retina előtt jelenik meg, 
myopiás, amikor mögötte, hyper-
metropiás defókuszról beszélünk 
(14–20). A retinalis defókusz olyan 
kaszkádot indít el, amely számos 
celluláris és biokémiai változáshoz 
vezet a retinában és a retina pig-
mentepitheliumban (RPE). Ezek a 
kémiai jelek a chorioideán keresztül 
továbbítódnak. A chorioidea olyan 
növekedési faktorokat szabadít fel, 
amelyek képesek szabályozni a scle
ralis extracelluláris mátrix (ECM) 
átrendeződését, és a szem növeke-
déséhez és rövidlátó fénytörési álla-
pothoz vezetnek (21–23) (1. ábra).
A retinalis képminőséget és így a 
szem hosszát szemészeti és környe-
zeti tényezők is befolyásolhatják, 
úgymint a magasabb rendű aber-
rációk (24–26), a cirkadián ritmus 
(27–29), a fényintenzitás és annak 
spektrális összetétele (30–32).
A chorioideára egyre nagyobb fi-
gyelem összpontosul a rövidlátás 
kapcsán. Hypermetropiás defókusz 
hatása pár órán belül a chorioidea 
elvékonyodását okozza, míg myopi-
ás defókusz a megvastagodásához 
vezet. Ez utóbbi által jobban ellen-
áll a szem megnyúlásának. Ezek 
alapján a chorioidea válasza értékes 
mutatója lehet már pár óra alkalma-
zás után is az optikai intervenciók 
hatékonyságának (33).

4. Epidemiológia
A rövidlátás prevalenciája 2050-
re az előrejelzések szerint 65%-ra 
növekszik Ázsiában, 56%-ra Nyu-
gat-Európában, 54%-ra Közép-Euró-
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pában és 50%-ra Kelet-Európában, 
ha addig nem vezetnek be preventív 
intervenciókat (1) (2. ábra).
Egy 2015-ös metaanalízis alapján, 
Nyugat- és Észak-Európában az el-
múlt 20-30 évben egyértelműen a 
rövidlátás gyakoriságának növeke-
dése volt megfigyelhető (34–36). 
Ezzel szemben, míg a jelentések 
szerint a rövidlátók száma világ-
szerte emelkedett, Délkelet-Nor-
végiában úgy tűnik, hogy hasonló 
tendencia nem tapasztalható (37). 
Ugyanígy Dániában sem, ahol a kö-
zel 140 éves követési idő alatt sem 
történt meggyőző változás a rövid-

látás prevalenciájában (38). Mivel 
Ázsiában két-három generációval 
ezelőtt a rövidlátás gyakorisága 
sokkal alacsonyabb volt (39), arra 
következtethetünk, hogy a modern 
populációkban a környezeti és tár-
sadalmi tényezőknek jelentős szere-
pe van a myopia kialakulásában.
Jelenleg az iskoláskorú gyermekek 
körében a rövidlátás előfordulása 
Kelet-Ázsiában 73%, Észak-Ameri-
kában 42%, és Európában is jelentős 
ez a százalék (34,5%) (1, 40). Az af-
rikai és dél-amerikai gyermekeknél 
viszont alacsonyabb, 10% alatti pre-
valenciát mértek (41). Egy Európára 

vonatkozó metaanalízis szerint, a 
legmagasabb prevalenciával a 25–29 
éves korcsoport rendelkezik (47,2%) 
(42). Az európai, amerikai és óceá-
niai fehér népesség körében az el-
múlt évtizedekben végzett vizsgá-
latok nem mutattak ki egyértelmű 
különbségeket (43).
Magyarországon az elmúlt évtized-
ben a myopia előfordulása a 18–35 
éves korcsoportban elérte az 58,7%-
ot, míg korábban (1934-ben, illetve 
1960-ban) nem haladta meg a 7%-
ot (44, 45) (3. ábra).
A nagyfokú myopia legerősebb ri-
zikófaktora mind az ázsiai, mind a 
kaukázusi rassz esetén a fiatalkori 
kezdet (46–49). Hatéves kor alatt a 
rövidlátás prevalenciája alacsony, még 
az ázsiai gyermekek esetében is. Hat
éves kortól azonban jelentősen kezd 
emelkedni az előfordulás gyakorisá-
ga. Kialakulásának legmagasabb ará-
nya jelenleg a 7–10 éves korosztály-
ban a legjelentősebb (50, 51) (4. ábra).
Európai, 6–16 éves fehérbőrű gyer-
mekek átlagos éves progressziója 
refrakcióban –0,41 D és a szemgo-
lyó megnyúlásában 0,3 mm, míg a 
12–22 éves korosztályban ez –0,16 
D és 0,15 mm (39).

1. ábra: A szem növekedése és fénytörési állapota vizuálisan szabályozott 
kontrolljának modellje (11). GABA: gamma-amino-vajsav, VIP: vazoaktív in-
testinalis polipeptid, NO: nitrogén-oxid, TGF: transzformáló növekedési faktor, 
GAG: glükóz-amino-glikán, MMP: matrix metallo-proteináz, RPE: retinapig-
ment epithelium, AL: bulbushossz, IOP: szemnyomás

Defókusz kódjelek
Acetilkolin, dopamin, inzulin,  

glükagon, GABA, nicotin, VIP, NO

Vizuális ingerek
Hypermetrop defókusz, AL nő,
Myopiás defókusz, AL csökken

Folyadék- és iontranszport
Cytokinek, növekedési faktorok

Vastagságváltozás
Alltransz retinolsav

Extracelluláris mátrix átrendeződése
TGbeta, GAGs, proteoglican-szintézis, 

MMP-aktivitás

Retina

IOP

Akkomodáció

Szemgolyóhossz-növekedés

Scleralis-megvastagodás, -megnyúlás

Sclera remodelling

Chorioidea

RPE

2. ábra: A rövidlátás prevalenciájának becsült nö-
vekedése (%) három európai régióban. Az adatok 
Holden et al. cikkéből átvéve (1, 8)



93

A guide to preventing or delaying myopia onset and slowing its progression

A myopiaprogresszió leállása, vagy-
is a myopia stabilizációja 15 éves 
korig a gyermekek csaknem felében, 
48%-ában figyelhető meg, 18 éves 
korra az esetek 78%-a, 21 éves kor-
ra az esetek 90%-a stabilizálódik. A 
nagyfokban rövidlátók kivételével 
a teljes stabilizálódás 24 éves korra 
tehető (52–54). Azonban vannak 
irodalmi adatok arra vonatkozólag, 
hogy a 20–30 éves korosztályban is 
folytatódhat a rövidlátás romlása, 
amely részben genetikai, részben 
környezeti tényezők együttes hatá-
sának köszönhető (55).
A rövidlátás prevalenciájában bi-
modális mintázat is megfigyelhe-

tő. Az afroamerikai etnikumú és a 
szingapúri lakosság mellett Fran-
ciaországra és Magyarországra is 
jellemző, hogy a myopia prevalen-
ciájának csúcspontjai a húszas, va-
lamint a hetvenes-nyolcvanas éve-
ikben járó személyeknél van (44, 
56) (3. ábra). A bimodális eloszlás 
valószínűleg az axiális myopiának 
köszönhető a fiatalabbak körében, 
míg a nukleáris szürkehályog mi-
atti másodlagos refraktív myopi-
zációnak az idősebb egyénekben, 
illetve a műtött szürkehályogo-
sokban az általában enyhe myopi-
ára tervezett műlencse törőerőnek 
(44, 57).

A myopia progressziója és az etni-
kum tekintetében az ázsiai és eu-
rópai gyermekek rövidlátásának 
progressziója ellentmondásos. Egy 
metaanalízis az ázsiai gyermekek-
nél gyorsabb progressziót mutatott 
ki (0,27 D-val), mint az európai 
gyermekeknél az 1 éves követési 
időszak alatt (58). Egy ausztrál vizs-
gálat azonban hasonló progressziós 
arányt talált az Ausztráliában élő 
fehér európai és kelet-ázsiai gyer-
mekek között, ami arra utal, hogy 
a környezeti tényezők inkább befo-
lyásolhatják a rövidlátás progres�-
szióját (59). Érdekes azonban, hogy 
finn és szingapúri gyermekek azo-
nos korcsoportját összehasonlítva, 
a finn gyermekeknél gyorsabb volt 
a rövidlátás romlása 3 év alatt (60).

5. Genetika
A rövidlátást a genetikai és a kör-
nyezeti tényezők együttes hatása 
okozza (8, 61). A rövidlátás gyako-
riságának közelmúltbeli globális nö-
vekedése valószínűleg nem kizárólag 
genetikai tényezőkre vezethető vis�-
sza. A PubMed adatbázisban 1966–
2001 között végzett kutatás egyér-
telműen arra utal, hogy a környezeti 
hatások erőteljesen befolyásolják a 
rövidlátás kialakulását és progres�-
szióját (61). Szingapúrban az elmúlt 
időszakban a környezeti tényezők 
olyan nagymértékben változtak, 
hogy a nem rövidlátó szülőkkel ren-
delkező gyermekek nagy része is ma 
már rövidlátó, és a kisfokban rövid-
látó szülők esetében pedig nagyfokú 
rövidlátó (62). A környezeti hatások 
a szülői fénytörési hibától függet-
lenül növelik a rövidlátás kockáza-
tát az egész populációban (63–65), 
bár a szülők rövidlátása magasabb 
kockázatot jelent a fiatalkorban ki-
alakult (early-onset) rövidlátásban 
(46, 66). Az oligogén és poligénes 
kockázati tényezők azt mutatják, 
hogy a magas genetikai kockázatú 
személyeknél akár 40-szer nagyobb 
a rövidlátás kockázata, mint az ala-
csony genetikai kockázatú szemé-
lyeknél (61).
A mai napig több mint 600 geneti-
kai lókuszt azonosítottak a fénytö-

3. ábra: A rövidlátók és a túllátók aránya a vizs-
gált lakosság különböző életkori csoportjaiban Ma-
gyarországon, a 2014–2019 közötti időszakban 
mérve (44)

4. ábra: A rövidlátás gyakorisága Kelet-Ázsiában 
(pont) és Európában (háromszög) a gyermekek 
különböző korcsoportjaiban (lineáris trendvonalak) 
(1999–2020 között közzétett adatok) (8)
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réssel és a rövidlátással kapcsolat-
ban. A másodlagos, szindrómákhoz 
társult rövidlátás számos génje átfe-
désben van a közönséges rövidlátás 
génjeivel, amely utóbbiak többnyire 
alacsony kockázatot jelentenek, de 
az általános populációban igen el-
terjedtek (61, 67).
A nagyfokú rövidlátás szindrómás 
formái, mint például a Marfan- 
szindróma, a congenitalis stacioner 
éjszakai vakság, a Stickler-szindró-
ma és a Donnai–Barrow-szindróma, 
túlnyomórészt Mendel-féle módon 
öröklődik (68). A rövidlátás ezen 
formái ritkák. Néhány retinadisz
trófia is rendelkezik myopia-feno
típussal. Ezért is fontos, hogy a 
szemorvosok tisztában legyenek a 
myopizáló szindrómák jellemzői-
vel, és fiatalon jelentkező myopia 
vagy klinikai gyanú esetén kiterjedt 
szemészeti vizsgálatokat végezze-
nek ezek feltárására.

6. Rizikófaktorok
A myopiakutatásban számos olyan 
nem-genetikai kockázati tényezőt 
azonosítottak, amelyek befolyá-
solják a rövidlátás gyakoriságát és 
progresszióját. A környezeti ténye-
zők, leginkább a szabadban töltött 
idő és az oktatás, valamint a szemé-
lyes jellemzők játszanak fontos sze-
repet a rövidlátás kialakulásában és 
progressziójában, de az ép binoku-
láris látás fontosságáról is érdemes 
szót ejteni (69).

6.1. Környezeti tényezők

Mint láttuk, a genetika önmagában 
nem magyarázza az elmúlt ötven év 
drámai változását a myopia prevalen-
ciájában. A környezeti kockázati té-
nyezők változásának kulcsszerepe 
van a rövidlátás kialakulásában és 
progressziójában (69–71).

6.1.1. Szabadtéri tevékenység 
hiánya
A mai napig az egyik legfontosabb 
környezeti tényező, ami a rövidlá-
tás kialakulásában szerepet játszhat 
a szabadban eltöltött idő hiánya. 

Különböző elméletek léteznek arra 
vonatkozóan, hogy a szabadban 
töltött idő kedvező hatása a fényex-
pozíció erejének (72, 73), a rövid 
hullámhosszúságú (360-400 nm) 
és/vagy az ultraibolyafény-expozí-
ció megnövekedett értékének (74, 
75), vagy más mechanizmusnak 
köszönhető.
A minél több szabadban eltöltött 
idő bizonyítottan hatékony a rövid-
látás kialakulásának megelőzésé-
ben, azonban a progresszió gátlásá-
ban már nem ennyire egyértelmű a 
szerepe (76, 77).

6.1.2. Közeli munka

A közeli munkavégzés, vagy tanulás 
időtartama szoros összefüggésben 
van a kevesebb szabadtéri tevékeny-
séggel (78), így a rövidlátás gyor-
sabb progressziójával (79) és pre-
valencájával is (80–82). Ha hetente 
egy órával növeljük a szem közelre 
alkalmazkodását (1 dioptria-óra), 
2%-kal nőhet a rövidlátás rizikója 
(83).
Kelet-Ázsiához képest Európában a 
rövidlátás prevalenciája jelentősen 
alacsonyabb, valószínűleg amiatt, 
hogy Ázsiában korábbi életkortól 
kezdődik az oktatás, mint Európá-
ban, ahol intenzitásában is elmarad 
az ázsiaitól (71, 84).
A Consortium for Refractive Error 
and Myopia (CREAM) study kü-
lönböző korosztályokból származó 
európai és ázsiai résztvevők adatait 
felhasználva megállapította, hogy a 
rövidlátás általános kockázatát je-
lentősen befolyásolja az iskolai vég-
zettség. A közeli munkával töltött 
idő és az iskolai végzettség évei sok-
kal nagyobb kockázatot jelentettek 
a rövidlátás szempontjából, mint a 
genetikai tényezők önmagukban 
(85–87).
A tanulás és a rövidlátás közötti 
kapcsolat mechanizmusa nem telje-
sen tisztázott. Az egyik elmélet sze-
rint a retinában (14, 88, 89) jelent-
kező defókusz és az akkomodáció 
tartós késleltetésével magyarázható 
(18, 83, 90–92), mivel mindkettő 
elősegíti a szemgolyó tengelyének 
megnyúlását. Egy nemrégen felál-

lított alternatív hipotézis szerint a 
probléma összefügghet a fehér ala-
pon fekete szöveg használatával, 
amely erősen túlstimulálja a retina 
OFF-pályáit (93). A fekete papíron 
lévő fehér szöveg ellenkező helyze-
tet eredményez, a retina ON-pályá-
inak túlstimulálásával. Fiatal egyé-
neknél a chorioidea mindössze egy 
óra alatt elvékonyodott, amikor a 
kísérleti személyek fehér háttéren 
fekete szöveget olvastak, de meg-
vastagodott, amikor fekete háttéren 
fehér szöveget olvastak (93). Ko-
rábbi vizsgálatok már kimutatták, 
hogy a vékonyabb chorioidea össze-
függ a rövidlátás kialakulásával, a 
vastagabb chorioidea pedig a rövid-
látás kialakulásának gátlásával (21, 
22, 94), ezért a fehér szöveg fekete 
képernyőről vagy tabletről történő 
olvasása gátolhatja a rövidlátást, 
míg a hagyományos fekete szöveg 
fehér háttéren stimulálhatja azt 
(93).

6.1.3. Számítógép- és  
okostelefon-használat
A közeli munkavégzés jelentős ré-
szét manapság a digitális eszközök 
használata jelenti, és így összefüg-
gésbe hozhatók a myopiával. Né-
hány közelmúltbeli tanulmány je-
lentős kapcsolatot dokumentált a 
rövidlátás és a digitális képernyő 
előtt töltött idő között (42, 83, 95–
99). Más összefoglaló tanulmány 
azonban vegyes eredményekről szá-
molt be ezzel kapcsolatban (100). 
Az okostelefonon vagy táblagépen 
(tableten) végzett otthoni munka 
a COVID-19-zárlat alatt jelentő-
sebb myopia progressziót jelentett a 
7–12 éves gyermekeknél, szemben a 
televízió vagy projektor használók-
nál (101).
Mindenképpen figyelembe kell ven-
nünk, hogy a digitális eszközök 
kedvezhetnek a beltéri életmódnak, 
azonban a rövidlátás prevalenciá-
jának hirtelen emelkedéséről már 
azelőtt beszámoltak, hogy ezek az 
eszközök elterjedtek volna gyer-
mekkorban. A fiatal gyermekek kö-
rében a digitális képernyők fokozott 
elérhetősége és oktatás, szabadidős, 
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vagy rekreációs célú használata elő-
segítheti a rövidlátás kialakulását és 
progresszióját (8).
A COVID-19-világjárvány idején az 
otthoni bezártság súlyosbította a 
rövidlátás világméretű terhét (102–
106), még az alacsony dózisú at-
ropinterápiában részesülő gyerme-
keknél is (107). A myopia fokozott 
progressziójának legfőbb kockáza-
ti tényezői e statisztikák szerint 
a digitális eszközök előtt töltött 
megnövekedett időtartam, és a sza-
badtéri tevékenység csökkent ideje 
(101–103, 105–109).

6.1.4. Lakóhely

A rövidlátás gyakoriságára hatás-
sal lehet a városi és vidéki életmód 
különbsége (69). A városi környe-
zetben élő gyermekeknek nagyobb 
az esélye a rövidlátás kialakulására, 
mint a vidéki környezetben élőknek 
(43,110). A népsűrűségnek is szerepe 
lehet ebben a differenciában (111–
113). A szem tengelyhossza szig-
nifikánsan hosszabbnak bizonyult 
a nagyobb népsűrűségű területeken 
és kisebb lakásban élőknél, mint az 
alacsony népsűrűségű és nagyobb 
méretű lakásban élőknél (114).
A rövidlátás előfordulásának regio-
nális eltéréseit még városokon belül 
is megfigyelték. A Sydney Myopia 
Study szerint a rövidlátás aránya a 
belvárosi területeken volt a legma-
gasabb (112).

6.1.5. Fizikai aktivitás

Számos tanulmány igazolta a kap-
csolatot a rövidlátás kockázatának 
csökkenése és a fokozott fizikai 
aktivitás között (82, 115, 116). Ezt 
az összefüggést megzavarhatja az a 
tény, hogy a fokozott fizikai aktivi-
tás gyakran a szabadban történik, 
és inkább a kültéri tevékenységnek 
köszönhető a jótékony hatása (73, 
117). Egy 16–17 évesek körében 
végzett vizsgálat kimutatta, hogy 
a kevesebb mozgás és a fokozott 
képernyő használat hozzájárult a 
rövidlátás 25%-os előfordulási gya-
koriságához, és megduplázódott a 
rövidlátás kockázata azoknál, akik 

hetente kevesebb, mint 3 órát mo-
zogtak, vagy naponta több mint 6 
órát töltöttek a képernyő előtt. Így 
elmondható, hogy a fizikai aktivi-
tás védőfaktor, a közeli munka pe-
dig a rövidlátás kockázati tényezője 
serdülőkorban (118).

6.1.6. Társadalmi-gazdasági 
státusz
A társadalmi-gazdasági státusz (ha
vi jövedelem, szülői végzettség) ös�-
szefüggésbe hozható a rövidlátás 
valószínűségével (119, 120), azon-
ban elég ellentmondásos. Egyes 
publikációk szerint a myop gyer-
mekek szülei magasabb végzettség-
gel rendelkeznek (57, 119), míg más 
cikk szerint a szülői jövedelem és a 
foglalkozás gyengébb összefüggést 
mutatott a gyermekkori rövidlátás-
sal (121, 122).

6.1.7. Táplálkozási tényezők

Napjainkban számos egészségügyi 
probléma összefüggésbe hozható 
a táplálkozási szokásokkal, ezért 
a szülők érdeklődhetnek, hogy a 
táplálkozási szokások megváltoz-
tatásával csökkenthető-e a myopia 
progressziója.
Kínai iskolásoknál a magasabb telí-
tett zsír- és koleszterinbevitel össze-
függésbe hozható volt a hosszabb 
szemtengellyel (123), míg francia 
gyermekeknél a szénhidrátokban 
gazdag étrend esetén nagyobb fokú 
volt a rövidlátás (124).
A nem kiegyensúlyozott étrend és/
vagy az elhízás inzulinrezisztenciá-
val járhat együtt, amely megzavar-
hatja a szemlencse alkalmazkodási 
képességét, ezáltal myopiához ve-
zethet (125).
Mindezek ellenére, jelenleg nincs 
arra evidencia, hogy a rövidlátás 
kontrolljában szerepe lenne a táplál-
kozási szokásoknak (126).

6.1.8. Cirkadián ritmus

Hosszú évek óta feltételezik, hogy a 
cirkadián ritmus és az emmetropi-
záció összefügg (127). A szabadban 
jellemző, nagy intenzitású fény ak-

tiválja az önmagában fényérzékeny 
retinalis ganglionsejteket (ipRGC), 
amelyek kommunikálnak a do-
paminerg amakrin sejtekkel (128). 
Ez napközben dopaminfelszabadu-
lást eredményez, ami bizonyítottan 
csökkenti a rövidlátásra való hajla-
mot (129, 130).
Egy nagy esetszámú kínai tanul-
mány kimutatta, hogy a késői alvás 
a városi általános iskolás gyermekek 
körében a rövidlátás előfordulásá-
nak és progressziójának kockázati 
tényezője (131).

6.2. Személyes jellemzők
6.2.1. Etnicitás

A különböző etnikai csoportok a 
myopia prevalenciájában jelentős 
különbséget mutatnak: magasabb 
a rövidlátás gyakorisága Kelet- és 
Délkelet-Ázsiában. Mivel a rövidlá-
tással kapcsolatos genetikai eltéré-
sekben a kelet-ázsiai és az európai 
etnikai csoportok között nincs je-
lentős differencia (69), a különbsé-
get valószínűleg az eltérő környeze-
ti tényezőkben kell keresnünk (122, 
39, 80).

6.2.2. Nemi differencia

Alapvető különbség nincs a rövid-
látásban a nemek között, bár az 
újabb tanulmányok a lányoknál 
gyakoribb előfordulásról számoltak 
be (69). A progressziót nézve ellent-
mondást találunk, egyes vizsgála-
tokban a lányok gyorsabban a prog-
rediálnak, mint a fiúk (58, 130–134), 
míg más tanulmányok ezt nem iga-
zolták (135–137). A nemi különbség 
a lányok hátrányára körülbelül 9 
éves kortól mutatkozik, egyes szer-
zők szerint a késői serdülőkorban a 
fehér nők a fehér férfiakhoz képest 
kétszer nagyobb valószínűséggel 
voltak rövidlátók (43).

6.2.3. Szülők myopiája

Az, hogy a szülők rövidlátók, jól 
dokumentált kockázati tényező-
je a rövidlátásnak (69). Különbö-
ző etnikai csoportokban végzett 
vizsgálatok kimutatták, hogy egy 
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vagy két rövidlátó szülő növeli 
az utódok rövidlátás kockázatát, 
és szignifikáns összefüggés van 
a családi anamnézis és a rövidlá-
tás előfordulása között (66, 69, 81, 
121, 138, 139). Úgy tűnik azon-
ban, hogy a rövidlátó szülők szá-
ma kisebb prediktív értékkel (140, 
141), míg a családban lévő myopok 
száma erősebb prediktív értékkel 
bír (60, 61).
A szülők rövidlátása nem tekint-
hető bizonyítéknak a rövidlátás 
örökletességére, mivel az összefüg-
gés a közös életmód (96) és a maga-
sabb iskolai végzettség eredménye 
is lehet (60). Valójában a rövidlátó 
szülők általában képzettebbek, és 
kétségkívül azt szeretnék, ha gyer-
mekeik ugyanolyan, ha nem ma-
gasabb szintű képzést kapnának, 
mint ők. A genetikai kockázat mel-
lett tehát ott van a magasabb isko-
lázottság bizonyított kockázati té-
nyezője is (143).

6.2.4. Fizikai tulajdonságok

A fizikai tulajdonságok és a rövidlá-
tás közötti kapcsolat nem egyértel-
mű. Jung és munkatársai megállapí-
tották, hogy a 19 éves szöuli férfiak 
testalkata (magasság, súly) nem állt 
szignifikáns kapcsolatban a rövidlá-
tással (144), míg Japánban 8-9 éves 
általános iskolás gyermekeknél a 
testsúly és a testtömegindex (BMI) 
szignifikáns és pozitív összefüggést 
mutatott a szemtengely hosszával 
(145). Más, európai vizsgálat sze-
rint finn férfiaknál a BMI körül-
belül 5%-kal kisebb, a zsírtartalom 
pedig alacsonyabb volt a rövidlátó 
férfiaknál, mint nem rövidlátóknál 
(146).
Általánosságban úgy tűnik, hogy a 
magasság és a tengelyhossz között 
szoros biológiai kapcsolat van, azon-
ban ez a refrakciót már nem érinti 
(69). A táplálkozási, az oktatási és a 
társadalmi tényezők közbeszólhat-
nak. A magas myopiaprevalenciájú 
országokat összehasonlítva más, 
kevésbé myopterületekkel, inkább 
az edukációban való differencia a je-
lentősebb, mint a magasságbeli elté-
rések (69, 84).

6.2.5. Születési körülmények
A születési hónapokat vizsgálva ki-
mutatták, hogy a nyári vagy őszi 
hónapokban született személyeknél 
a téli hónapokhoz képest magasabb 
volt a rövidlátás előfordulása (147, 
148). Ennek pontos mechanizmusa 
nem ismert, de összefüggést mu-
tathat a természetes fénynek ko-
rai perinatális időszakban történő 
expozíciójával (147). Felmerül az 
az elmélet is, hogy a nyáron szüle-
tett gyermekek általában akár egy 
évvel korábban kezdik meg iskolai 
tanulmányaikat, és ez a korábbi is-
kolakezdés lehet felelős a rövidlátás 
kialakulásában tapasztalt különbsé-
gekért (69, 143).
Több vizsgálat is beszámolt a rövid-
látás és a születési sorrend közötti 
összefüggésről. Az elsőként szüle-
tett gyermekek általában nagyobb 
fokban rövidlátók (149, 150). Ez a 
tendencia összhangban van az okta-
tást vizsgáló tanulmányok eredmé-
nyeivel, amelyekben az elsőszülött 
gyermekek jellemzően magasabb 
szintű oktatásban részesülnek, ami 
a rövidlátás ismert kockázati ténye-
zője (151).
A ROP-hoz társuló nagyfokú rö-
vidlátás patofiziológiailag különbö-
zik az időre születettek nagyfokú 
rövidlátásától. A ROP-os gyerme-
keknél a megváltozott elülső szeg-
mentum fejlődési mechanizmusa 
(megnövekedett lencsevastagság, 
sekélyebb elülsőcsarnok mélység) 
vezet a nagyfokú rövidlátáshoz 
(152, 153). Németh János vizsgál-
ta a különböző súlyosságú ROP-os 
gyermekek szemtengelyhosszát, és 
megállapította, hogy enyhe ROP 
stádiumaiban az életkori átlagnak 
megfelelő, vagy hosszabb, míg a sú-
lyos ROP esetén az átlagosnál rövi-
debb a szemtengelyhossz (153).

6.2.6. Intelligencia

A magasabb intelligencia (IQ) általá-
ban összefügg a rövidlátással (97, 154–
156). Nem világos azonban, hogy az 
intelligenciának van-e független ha-
tása a rövidlátásra, az iskolázottság 
és a kevesebb szabadban töltött idő 
hatásán túl. A környezeti tényezők 

mind az intelligenciát, mind a rövid-
látást módosíthatják (157–160). Ke-
let- és Délkelet-Ázsiában a népesség 
IQ-szintjének növekedése kevésbé 
drámai (159, 160), összehasonlítva a 
rövidlátás gyakoriságának növekedé-
sével (69). Az ázsiai vizsgálatok füg-
getlen összefüggéseket mutattak ki a 
rövidlátás és a tanulmányi osztályza-
tok, az IQ-értékek és az iskolai évek 
között (155, 161). Az iskolai végzett-
séggel való összefüggés általában je-
lentősebb (154).

6.3. Binokuláris látás/ 
Akkomodáció
A binokuláris látás és akkomodáció 
szerepe a myopia kialakulásában és 
progressziójában ellentmondásos. 
Egyes szerzők szerint a magasabb 
akkomodáció-konvergencia/akko-
modáció (AC/A) hányados nemcsak 
a rövidlátás kialakulása előtt jelent-
het rizikótényezőt, hanem a rövid-
látás megjelenése utáni progresszió-
ban is szerepet játszhat (162, 163). 
Más szerzők szerint is a rövidlátóvá 
váló egyének AC/A hányadosa már 
hozzávetőlegesen 4 évvel a rövidlá-
tás diagnózisának felállítása előtt 
emelkedett értékű volt, és a diagnó-
zis felállításáig tovább növekedett, 
viszont a progresszió mértékét már 
nem befolyásolta (164).
Ellentmondásosak a késleltetett 
akkomodációs válasz tekintetében 
megjelent referenciák is. Egyesek 
szerint az ennek következménye-
képpen jelentkező hyperopiás reti-
nalis defókusz a közeli látási tevé-
kenységek során serkentőleg hathat 
a szemgolyó megnyúlására (162, 
164–166), míg mások szerint nem 
befolyásolja a myopiát (167–169).
Bár az abnormális binokularitás 
esetén a rövidlátás kialakulásának 
és progressziójának kockázata meg-
nő, a vizsgálatok alapján mégsem 
jelent további rizikótényezőt a ge-
netika, vagy a környezeti hatások-
hoz képest (78, 170). Ennek ellené-
re, miután a távoli homályos látás 
fontos vizuális ingere a szemgolyó 
megnyúlásának, és a binokularitás 
szerepet játszik a szem egészséges 
fejlődésében, a fiatalkori binokulá-
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ris látás ellenőrzése szükséges lépés 
a myopiakontrollban (170).
A különböző rizikófaktorok myopi-
ával való kapcsolatának erősségét 
az 1. táblázat tartalmazza.

7. Myopiakontroll-  
eljárások és gya-
korlati alkalmazásuk
A myopiakontroll-eljárások ismere-
te és használata azért fontos, mert 
a myopia okozta látáskárosodás 
vagy vakság kumulatív kockázata 
a 24,0 mm-nél kisebb szemekben 
csak 6,9%, amely rizikó a 26,0 mm-
nél 25%-ra emelkedik, és több mint 
90% lesz a 30,0 mm-t meghaladó 
szemgolyók esetében (171). Az is 
ismert, hogy a myopia egy dioptri-
ával való lassítása 40%-kal csökken-
ti annak valószínűségét, hogy egy 
páciensnél myopiás maculopathia 
alakuljon ki (172). Azonban, fontos 
megjegyezni, hogy még az alacsony 
és közepes rövidlátás is jelentős koc-
kázatot hordoz a látásromlás szem-
pontjából (172, 173).
Mint láttuk, a rövidlátás szemésze-
ti szövődményei szoros összefüg-
gésben vannak a szemtengelyhossz 

növekedésével, ezért a tengelyhossz 
változásának nyomon követése a 
rövidlátás kezelésének elsődleges 
eszköze kell, hogy legyen. Ma már 
rendelkezésre állnak a szemgolyó 
hosszának mérésére biometriai esz-
közök (pld. IOL Master, Lenstar), 
amelyek használatával a rövidlá-
tásra hajlamos, vagy rövidlátó gye-
rekek könnyen kiszűrhetőek, vagy 
nyomon követhetőek (174–176).
A szemtengelyhossz nem mutat li-
neáris növekedési ütemet sem az 
életkorral, sem a nemmel, vagy et-
nicitással. Léteznek szemtengely-
hossz-növekedési görbék, amelyek 
információt adnak, hogy felnőtt-
korra mennyi a kockázata a rövidlá-
tás, vagy akár a nagyfokú rövidlátás 
kialakulásának (174, 176). Ezen gör-
bék segítséget nyújtanak a kezelés 
indításának időpontjában, vagy a 
kezelés hatékonyságának követésé-
ben (174, 176) (5. ábra).
A rövidlátás kialakulásának meg-
előzésére és a rövidlátás progresszi-
ójának csökkentésére a következő 
eljárások ismeretesek:

1. �Életmódbeli változtatások – a 
környezeti hatások optimali-
zálása.

2. �Farmakológiai megközelítés, 
az atropin szemcsepp helyi al-
kalmazása.

3. �Optikai eszközök használata, 
beleértve a szemüveget, a spe-
ciális kialakítású lágy kontakt
lencsét és az éjszaka viselésű 
orthokeratológiai gázáteresztő 
kemény kontaktlencsét. Evi-
denciák bizonyítják, hogy va-
lamennyi módszer lassítja a 
rövidlátás kialakulását vagy 
progresszióját, bár a különbö-
ző beavatkozások hatékonysá-
ga eltérő (177).

7. 1. Környezeti tényezők  
optimalizálása
7.1.1. Szabadtéri tevékenység

Számos tanulmány kiemeli a sza-
badban töltött idő növelésének védő 
szerepét a rövidlátás megelőzésében 
(82, 178–184). Egy metaanalízis 
szerint, minden további heti egy óra 
szabadban töltött idő a rövidlátás 
kockázatának 2%-os csökkenésé-
hez vezethet (185). A rövidlátás ki-
alakulásának esélye körülbelül egy-
harmadával kisebb, ha a szabadban 
töltött idő heti 0-5 óra helyett heti 
14, vagy több óra (180).
A szabadtéri tevékenység és a 
myopia progressziójának lassítá-
sa közti kapcsolat oka nem teljesen 
tisztázott. Az erre vonatkozó cikkek 
alapján, a szabadban töltött idő ön-
maga, és nem a szabadban végzett 
fizikai tevékenység az, ami a védel-
met adja (73, 186). Protektív faktor 
lehet a környezet háromdimenziós 
struktúrái által a retinán megjele-
nő defókusz mintázat (88), illetve 
a fény által előidézett hátsó pólusi 
dopaminfelszabadulás, amely ismer-
ten gátolja a szemgolyó megnyúlását 
(187). Az ultraibolya (UV) fény hiá-
nya is axiális rövidlátást idézhet elő 
(188). Flitcroft és munkatársai szerint, 
a természetes környezet tulajdonsá-
gaihoz képest az ember alkotta váro-
si és beltéri környezet hasonló térbeli 
tulajdonságokat idéz elő, mint az ál-
latmodellekben alkalmazott, rövid-
látást előidéző diffúz szűrők (110). 
Ha a környezetünk építkezésében 
ezt figyelembe vennénk, segíthetne 

1. táblázat: A myopia rizikófaktorai és kapcsola-
tuk erőssége (69)

Rövidlátóság 
előfordulásával 
való kapcsolat 
erőssége

 Rizikófaktorok

Erős kapcsolat Szülők myopiája

Szabadtérben való tartózkodás hiánya

Sok közeli munka (a szabadtérben töltött idő csökkené-
sével összefüggésben)

Hosszabb képernyőhasználat (a közeli munkával töltött 
hosszabb időtartammal összefüggésben, és a szabad-
térben töltött idő csökkenésével összefüggésben)

Közepes erősségű 
kapcsolat

Kevesebb sporttevékenység (a szabadtérben töltött 
idő csökkenésével összefüggésben)

Fizikai tulajdonságok

Lakóhely

Intelligencia

Társadalmi pozíció

Gyenge kapcsolat Nem

Születési körülmények

Anyai dohányzás

Cirkadián ritmus
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a rövidlátás előfordulásának csök-
kentésében (8).
Már említettük, hogy a szabadban 
töltött idő szerepe a myopia kiala-
kulásában erősebben bizonyított, 
mint a már kialakult myopia prog-
ressziójának gátlásában betöltött 
szerepe (189).
Wu és munkatársai kimutatták, 
hogy az iskolai szünetekben a 
szabadban töltött idő (10-20 perc 
délelőtt és délután egyaránt) 
szignifikáns jó hatással van a rö-
vidlátás kialakulására, viszont nem 
befolyásolta a rövidlátó gyermekek 
myopiájának progresszióját (182). 
Az utóbbi összefüggést másik vizs-
gálat is megerősítette, a myopia 
progressziójára nem volt hatá-
sa sem a közeli munkának, sem a 
szabadban eltöltött időnek a már 
myopiás gyermekeknél (181). Ezzel 
ellentmondásosnak tűnhet, hogy a 
már myopiás gyermekek progres�-
sziója szezonális: a sötét téli hóna-
pokban gyorsabban, mint a világo-
sabb nyári hónapokban lassabban 
progrediál (190, 191).

7.1.2. D-vitamin

Több tanulmány igazolta, hogy 
myopokban alacsonyabb a D-vi-
tamin-szint a nem rövidlátókhoz 

lépest (192–195). Ennek ellenére a 
D-vitaminhoz kapcsolódó cikkek 
megosztóak.
Kisgyerekekben az alacsonyabb 
szérum 25-hidroxi-vitamin D-kon-
centráció összefüggésbe volt hoz-
ható a hosszabb bulbussal és a rö-
vidlátás nagyobb kockázatával, 
függetlenül a kültéri expozíció 
idejétől, és a rassztól (192). Más 
cikkekben a teljes D-vitamin és a 
D3-vitamin szérumszintek a sza-
badban töltött idő biomarkerei vol-
tak, azonban nem volt bizonyíték 
arra, hogy ezek függetlenül kapcso-
latban állnának a későbbi rövidlá-
tással (196).
A CREAM-konzorcium vizsgála-
tában a Mendel-féle randomizáci-
ós elemzés nem támasztotta alá a 
D-vitamin közvetlen kapcsolatát a 
rövidlátás fennállásával, mivel az 
alacsonyabb 25(OH)D-szintre ge-
netikailag hajlamos egyének nem 
voltak rövidlátóbbak (75).

7.1.3. Beltéri megvilágítás

Kínai iskolákban végeztek kísérle-
tet: az osztálytermekben a beltéri 
megvilágítást 100 luxról 500 luxra 
emelték, amely szignifikáns jó ha-
tással volt a rövidlátás kialakulásá-
ra, a fénytörésre és a szemtengely 

megnyúlására (72). A 3000 luxnál 
nagyobb fényintenzitásnak a rövid-
látással szemben védőhatása van 
(197).
Ideális lehetne a kültéri környezet-
hez hasonló fényintenzitás elérése 
beltérben, mert ezáltal csökkent-
hetnénk a rövidlátás előfordulását 
és progresszióját (110, 198). A rövid 
hullámhosszú ibolyántúli (360–400 
nm hullámhosszú) fény hiányzik a 
beltéri környezetben, pedig szere-
pet játszik a rövidlátás progresszió-
jának gátlásában (74).
Az elmúlt néhány évben a hagyo-
mányos fényforrások helyett a 
light-emitting-diode (LED) megvi-
lágítás terjedt el, mint új generáci-
ós lokális fényforrás. Egy Kínában 
végzett keresztmetszeti vizsgálat 
alapján a LED-lámpák használata 
fokozza a rövidlátó refrakciós hibát 
és a szemgolyó tengelymegnyúlá
sát (199). A francia Élelmiszer-, 
Környezetvédelmi és Munkahe-
lyi Egészségvédelmi és Biztonsági 
Ügynökség (ANSES) ajánlata, hogy 
a gyermekek által gyakran hasz-
nált helyeken kerüljék az erős kék 
komponensű, hideg-fehér fényt ki-
bocsátó LED-es fényforrások hasz-
nálatát, mivel még nem ismerjük a 
hosszú távú fotokémiai hatását. Az 
ANSES javasolja a LED-ek háztar-

5. ábra: Szemtengelyhossz az életkor függvényében, és a myopia felnőttkori 
rizikója fiúk és lányok esetén, Tideman és munkatársai szerint (174)
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tási használatra történő értékesíté-
sének korlátozását (200).
Mindenesetre törekedjünk arra, 
hogy a LED-fény használatánál 
a hagyományos LED-fényhez ké-
pest a melegebb LED, vagy a meleg 
és hideg LED-fény kombinációját 
válasszuk, így potenciálisan csök-
kenthetve a rövidlátás kockázatát a 
gyermekeknél (201).

7.1.4. A környezeti tényezők 
változtatásának összefoglalá-
sa, életmódbeli tanácsok
•	 Szabadtéri tevékenység: A rövidlá-

tás kialakulásának esélye csök-
kenthető a naponta több, mint 
kétórányi szabadban eltöltött 
idővel, még azoknál a gyerekek-
nél is, akik sokat dolgoznak kö-
zelre (82, 202).
Ajánlott a lehető legtöbb időt ter-
mészetes fényben tölteni (megfe-
lelő védelemmel az ultraibolya 
sugárzástól), életkortól függetle-
nül (8, 43, 69, 78, 203). A WHO 
ajánlása szerint az 5–17 éves kor-
osztályban heti 3 napon, napon-
ta legalább 60 perc közepes, és 
erős intenzitású mozgás javasolt, 
korlátozva a monitor előtt eltöl-
tött időt (204).

•	 Közeli munka: A több szabadtéri 
tevékenységgel párhuzamosan 
fontos, hogy csökkentsük az ol-
vasással vagy más közeli munká-
val töltött időt.
Minden közeli tevékenység ese-
tén a távolságot legalább 30 cm-re 
kell növelni (205, 206). Az iskolán 
kívül, az olvasással vagy más kö-
zeli tevékenységgel folyamatosan 
töltött időt legfeljebb 30-45 percre 
kell csökkenteni (205, 206), amely 
után 5-10 perces ideális szünetek 
javasoltak (207, 208).
A közeli tevékenység mellett a fej 
döntése, vagy írás közben a ceru-
zahegy-közeli kéztartás (amely 
szintén a fej döntésével jár) ös�-
szefüggésbe hozható a rövidlátás 
progressziójának nagyobb esélyé-
vel (197, 206, 209, 210), tehát ke-
rülendő.

•	 Beltéri megvilágítás: A beltéri világí-
tás maximalizálása érdekében in-

kább használjunk hagyományos 
izzókat (3000 Lux fölött), mint 
LED-es megvilágítást (199–201). 
A LED-es megvilágítás esetén, ha 
lehet, csak melegfehér (2700 K) 
LED-izzókat válasszunk (201).

•	 Képernyőhasználat: A holland 
Erasmus Myopia Research Group 
és a WHO a kétévesnél fiatalabb 
gyermekek esetében a közeli kép
ernyőhasználatot teljesen betilta-
ná; 2–5 éves kor között napi egy, 
és az 5–12 év közötti gyermekek 
esetében pedig a napi két órára 
korlátozná (175, 211). Az online 
tanuláshoz használt tablet, mo-
biltelefon vagy számítógép ké-
pernyője helyett inkább javasolt 
a tévéképernyő, vagy projektor 
használata (101). A monitoron ja-
vasolt inkább a fekete alapon fe-
hér szöveg beállítása (93).

•	 Cirkadián ritmus: Különösen a ser-
dülők esetében erősen ajánlott, 
hogy legalább 1 órával alvás előtt 
hagyják abba a telefonok és kép
ernyők használatát, mivel meg-
zavarhatja az alvási ciklust (213), 
és mint a fentebb említett tanul-
mány kimutatta, a késői lefekvés 
összefüggésbe hozható a rövidlá-
tás gyorsabb ütemű progresszió-
jával (131).

7.2. Optikai beavatkozások
7.2.1. Szemüvegviselés

A rövidlátás korrekciójának legegy-
szerűbb és mellékhatásoktól men-
tes módszere a szemüveg viselése.
7.2.1.1. Alulkorrekció
Gyakran találkozni még ma is 
olyan esettel, ahol a gyermek mind-
két szemén direkt alul van korrigál-
va. Azt gondolhatnánk, hogy ezzel 
lassítható a rövidlátás romlása, hi-
szen segítjük az akkomodációt. A 
tudomány jelenlegi állása szerint 
azonban a kétszemes alulkorrekció 
nemhogy nem hatékony, hanem ár-
talmas a myopiaprogresszió szem-
pontjából (8, 214, 215).
A Gyermekszemészeti és Straboló-
giai Világtársaság (World Society of 
Paediatric Ophthalmology & Stra
bismus, WSOPS) 2023-as myopiára 
vonatkozó ajánlása szerint a pros-

pektív klinikai vizsgálatokból szár-
mazó adatok alapján a rövidlátás 
alulkorrekciója vagy növeli, vagy 
nincs hatással a progresszióra. Az 
alulkorrekció nem lassítja a myopia 
progresszióját, és a továbbiakban 
nem javasolt az alkalmazása (203).
Az alulkorrekció mivel nem bizto-
sítja a távoli jó látóélességet, így vi-
selkedésbeli változásokhoz is vezet-
het. Ezek a gyermekek a szabadtéri 
tevékenység hátrányára inkább a 
beltéri életmódot választják, amely, 
mint tudjuk a myopia kialakulásá-
nak és progressziójának rizikófak-
tora (216).
7.2.1.2. Bifokális és progresszív (PAL)  
szemüveglencsék
A bifokális és progresszív szemüve-
gek lehetővé teszik, hogy viselőjük 
távolra élesen lásson, és akkomodá-
ció nélkül, vagy annak segítésével 
közelre is. A myopia progressziójá-
nak késleltetésére már korábban is 
használták ezt a szemüvegtípust, 
mivel csökkentik az akkomodációs 
szükségletet és a késleltetett akko-
modációt a közeli munkavégzés so-
rán (217).
Ennek ellenére a progresszív szem-
üveglencsékkel végzett vizsgála-
tok csak kismértékű, klinikailag 
elhanyagolható hatást mutattak a 
rövidlátás progressziójának lassítá-
sában (218–221), és európai vizsgá-
latok sem igazolták, hogy a bifoká-
lis szemüvegek megakadályoznák a 
rövidlátás progresszióját (222, 223).
7.2.1.3. Myopiakontroll-szemüveglencsék
Az új szemüveglencse kialakítások 
egyre fejlődő területet jelentenek a 
rövidlátás-szabályozás tekinteté-
ben. Lam és munkatársai egy kétéves 
randomizált vizsgálatban speciáli-
san tervezett, úgynevezett Defocus 
Incorporated Multiple Segments 
(DIMS) szemüveglencsét használ-
tak a myopiaprogresszió lassítására 
(224). Ez a lencsekialakítás egy köz-
ponti optikai zónával rendelkezik 
a fénytörési hiba korrekciójára, és e 
zónát több, myopiás defókuszt elő
idéző (+3,50 D) szegmens veszi kö-
rül. Így a lencse egyszerre biztosítja 
az éles látást távolra, és a myopiás 
defókuszt egyidőben távolra és kö-
zelre nézéskor is. A klinikai vizs-
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gálat 2 éves eredményei azt mutat-
ták, hogy a DIMS-lencsét viselő 
kelet-ázsiai etnikumú gyermekek-
nél 52%-kal kisebb volt a rövidlátás 
progressziója (átlagosan –0,41±0,06 
D) a DIMS-csoportban, szemben az 
egyfókuszú távoli szemüveglencsét 
viselő csoportéval (–0,85 ± 0,08 D) 
és 62%-kal kisebb a bulbus megnyú
lása (átlagos különbség 0,34±0,04 
mm) az egyfokuszú szemüveglen-
csékhez képest. A kétéves vizsgálati 
időszak alatt a DIMS-lencsét viselők 
mintegy 21,5%-ánál nem volt kimu-
tatható a rövidlátás progressziója, 
míg a kontrolloknál ez csak 6%-ban 
fordult elő (224). A DIMS-vizsgálat-
ban a résztvevők napi több mint 15 
órán keresztül folyamatosan viselték 
a szemüveget. Ezt követően a rövid-
látás-szabályozó hatás a harmadik 
évben is fennmaradt mindazoknál, 
akik az előző 2 évben DIMS-szem-
üveglencsét használtak, mind pe-
dig azoknál, akik az egyfókuszú 
szemüvegről etikai okok miatt a 
DIMS-technológiára váltottak (225). 
A temporális és nazális tekintési irá-
nyokban a látóélesség és a kontraszt-
érzékenység is csökkent a DIMS-len-
csével az egyfókuszú lencséhez 
képest (226, 227). A fő látási panasz 
e lencsékkel a naponta 1-2-szer je-
lentkező, középperifériás homályos 
látás volt (228). A DIMS-technológi-
ájú szemüveg hazánkban is elérhető, 
az egyéves eredményekről a Szemé-
szet folyóirat korábbi számában ol-
vashattunk (229).
A másik ígéretes technológia a 
myopiakontrollban a Highly Asphe
rical Lenslet (HAL) szemüveglen-
cse. A kétéves, randomizált tanul-
mány eredménye azt mutatta, hogy 
a magasan aszférikus lencse 0,80 
D-val (55%) lassította a rövidlátás 
progresszióját és 0,35 mm-rel (51%) 
a tengelyhossz növekedését az egy-
fókuszú szemüveghez képest. A 
viselési idő hatással volt az ered-
ményekre, a legalább napi 12 órát 
viselők esetében a rövidlátás-sza-
bályozás hatékonysága 0,99 D-ra 
(67%) és 0,41 mm-re (60%) nőtt 
(230). A HAL-típusú szemüveg már 
elérhető Magyarországon is.
A hároméves study első éves adatai 

már rendelkezésre állnak egy har-
madik, diffúziós optikai technológi-
át (diffusion dot technology, DOT) 
alkalmazó szemüveglencse vizs-
gálatából, amelynek célja a térbeli 
kontraszt csökkentése (a lencsének 
csak egy kis, ~ 5 mm-es központi 
területe mentes a diffúziós elemek-
től). A 6–10 éves korosztályban vég-
zett eredmények biztató adatokkal 
szolgálnak, a refrakció/bulbushossz 
átlagos változása –0,14 D/0,15 mm 
és –0,22 D/0,20 mm volt a teszt 1 
és teszt 2 lencsékkel, szemben az 
egyfókuszú lencsével mért –0,54 
D/0,30 mm-es változással (231).
7.2.1.4. A szemüveglencsék  
összefoglalása
A rövidlátás alulkorrekciója nem 
ajánlott, mivel még akár fokoz-
hatja is a rövidlátás progresszióját 
(214). A bifokális, vagy progresszív 
szemüvegek az egyfókuszú szem-
üveglencsékkel szemben csak kis 
mértékben lassították a rövidlátás 
progresszióját (214). A különböző 
myopiakontroll-szemüveglencsék 
esetében a DIMS, a HAL és a DOT 
technológiájú szemüveglencsék ered
ményei ígéretesnek bizonyulnak.

7.2.2. Kontaktlencsék

7.2.2.1. Lágy kontaktlencse (SCL)
A szakirodalomban nincs bizonyí-
ték arra, hogy a hagyományos lágy 
kontaktlencse viselése befolyásolná 
a rövidlátás progresszióját a szem-
üveg viselésével szemben (216, 232, 
233).
7.2.2.2. Kemény, gázpermeábilis  
kontaktlencse (RGP)
Egyes tanulmányok szerint a ke-
mény, gázáteresztő lencsék lassítják 
a rövidlátás progresszióját gyerme-
keknél (234, 235), azonban újabb 
tanulmányok kimutatták, hogy e 
lencsék használata nem befolyásol-
ja a szemgolyó tengelyirányú meg-
nyúlását, és a rövidlátásra gyako-
rolt hatását inkább a szemfelszín, 
lencse okozta időszakos ellapulása 
okozza (236, 237).
7.2.2.3. Konvencionális lágy  
multifokális kontaktlencsék
A bifokális/multifokális kontakt
lencsék közül, a centrumban tá-

voli korrekcióval rendelkező típus 
alkalmazható a myopiakontroll-
ban. Ezekben a struktúrákban a 
lencse perifériás régiója viszony-
lag nagyobb pozitív dioptriával 
rendelkezik, amely a periféria felé 
fokozatosan növekszik (progres�-
szív kialakítás), vagy különálló zó-
nákban jelenik meg (koncentrikus 
gyűrűs kialakítás). A nagyobb po-
zitív törőerejű rész pozitív szférikus 
aberrációt képez, és ezáltal lassítja 
a rövidlátás romlását (143). A kon-
centrikus gyűrű kialakítások, tehát 
a bifokális változat jobban kontrol-
lálja az axiális szemgolyó megnyú
lást, mint a progresszív kialakítás 
(44,4% vs. 31,6%), míg a refrakcióra 
gyakorolt hatásuk hasonló (36,3% 
vs. 36,4%) (216). Ezek a bifokális 
lágy kontaktlencsék a tanulmányok 
szerint (238–240) a rövidlátás prog-
resszióját a refrakcióban 30-38%-
kal, az axiális megnyúlást pedig 
31-51%-kal lassították a 24 hónapos 
követési idő alatt (241).
7.2.2.4. Myopiakontroll lágy  
kontaktlencsék
A Magyarországon is elérhető 
és egyre több helyen illesztett a 
napi eldobható hidrogél dual-fó-
kusz kontaktlencse, amely rando-
mizált, kontrollált vizsgálatban 3 
éves időszak alatt a 8–12 éves gyer-
mekeknél a refrakcióban –0,51 D 
vs. –1,24 D (59%) változást, míg a 
tengelyhosszban 0,30 mm vs. 0,62 
mm (52%) változást eredményezett 
az egyfókuszú kontaktlencsékkel 
összehasonlítva (242, 243). E len-
csének a 6 éves követési idejű tanul-
mánya is publikálásra került, mely 
szerint a további évek alatt sem ve-
szített a redukciós hatásából (244). 
A kontaktlencse hatékonysága még 
szembe tűnőbb, ha növeljük a vise-
lési időt (245).
A közelmúltbeli, 3 éves multicent-
rikus, randomizált klinikai BLINK 
(Bifocal Lenses in Nearsighted Kids) 
vizsgálatban a dual-fókusz kontakt-
lencsék effektivitását vizsgálták az 
addíciós zóna dioptriájától függően 
(+1,5 D vs. +2,5 D). Az egyfókuszú 
távoli kontaktlencsékkel összeha-
sonlítva, a nagyobb addícióval ren-
delkező kontaktlencsék 0,45 D-val 
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lassították a rövidlátás progresszió-
ját és 0,23 mm-rel a szem növekedé-
sét, míg a kisebb addícióval rendel-
kezők 0,29 D-val a refrakciót és 0,16 
mm-rel a szem növekedését (246).
Ezeknél a lágy kontaktlencse-típu-
soknál meg kell találni az egyen-
súlyt, hogy a lehető legnagyobb ad-
dícióval rendelkező lencsét illesszük 
annak érdekében, hogy maxima-
lizálni lehessen a myopiaprogres�-
szió-lassító hatását a retina peri-
fériáján, de ugyanakkor ne legyen 
homályos a távoli látás, ami viszont 
vizuális ingere lehet a szemgolyó 
megnyúlásának.
Az egyik legújabb fejlesztés az Ex
tended Depth of Focus (EDOF) 
technológiájú kontaktlencse. Több 
vizsgálat is igazolta hatékonyságát 
(247, 248). Az EDOF technológi-
ájú kontaktlencsék optikailag ha-
sonlóak az aszférikus lencsékhez. 
A szférikus aberrációk módosítását 
használják a multifokalitás létreho-
zásához, de magasabb rendű optikai 
aberrációkat is előidéznek. Csök-
kentik az akkomodációs igényt, és 
így hozzájárulnak a szem megnyúl-
ásának lassításához (143).
7.2.2.5. Orthokeratológia (ortho-K)
Az orthokeratológia egy olyan tech-
nika, amely során speciálisan ter-
vezett, fordított geometriájú, gáz
áteresztő kemény kontaktlencse 
kerül éjszakára a szemfelszínre. A 
cornea középső részének ellapítása 
és az epithel vékonyodása, míg a kö-
zépperifériás rész kiemelése és epi
thel vastagodása révén átformálja a 
szaruhártya felszínét (249–251) (6. 
ábra). Mivel a szaruhártya felszíne 
általában legalább a következő na-
pig megtartja a formáját, az ortho-K 
korrigálja a rövidlátó refraktív hibát 
anélkül, hogy napközben szemüve-
get vagy kontaktlencsét kellene vi-
selni. Orthokeratológiával általában 
a rövidlátás korrekciója –6,0 D szféri-
kus és 3,0 D astigmatizmusig lehet-
séges (lencsetípus-függő), nagyobb 
fokú rövidlátás esetén a szemüveges 
felülkorrekció jön szóba (252).
Számos klinikai vizsgálat bizonyí-
totta az orthokeratológia myopia-
kontrollban betöltött szerepét (249, 
253–260). Az axiálistengely-meg-

nyúlás lassításának hatása 30% és 
63% között mozog. A kezelés általá-
nos hatása 50% körüli. Az ortho-K a 
retinalis perifériás defókusz myopi-
ás eltolódása révén fejti ki jótékony 
hatását (261), bár a megváltozott 
magasabb rendű aberrációk szerepe 
(262, 263), és a chorioidea vastag-
ságának fokozása sem zárható ki, 
mint patomechanizmus (264).
Az orthokeratológia az anisometró-
piában is igazoltan alkalmazható. 
Az éjszakai lencse viselése mellett a 
szemgolyó megnyúlása jobban lelas-
sul a myopiásabb szemekben, haté-
konyan csökkentve a két szem közti 
dioptriakülönbséget (265–269).
Az orthokeratológiai kontaktlencse 
effektivitása dózis- és lokalizáció-
függő.
A dózisfüggő hatékonyság azt jelen-
ti, hogy az általa centrálisan lenyo-
mott dioptriának megfelelő men�-
nyiségű pozitív szférikus aberrációt 
okoz a cornea középperifériás ré-
szén (270) (6. ábra), amely mennyi-
ség megegyezik az általa okozott 
retinalis myopiás shifttel, és adja a 
kezelés hatékonyságát (271–273).
A lokalizációfüggő hatékonyságot 
az adja, hogy a pozitív szférikus 

aberrációs, körkörös zónának min-
denképp a pupilla területébe kell 
esni, ami vagy elég tág pupillát 
(275–278), vagy a kontaktlencse ki-
sebb optikai zóna átmérőjét igényli 
(276, 278–280).
Néhány tanulmány szerint az or
tho-K-kezelés elhagyása a gyer-
mekeknél a bulbushossz nagyobb 
mértékű növekedéséhez vezethet 
(rebound hatás), ezért nem java-
solják 14 éves kor alatt a kezelés 
elhagyását (281, 282). Egyes tanul-
mányok azt is feltételezik, hogy a 
kezelés relatív hatékonysága idővel 
csökkenhet (256, 283, 284).
Az 1980 és 2015 közötti klinikai ta-
nulmányokat elemző, összesen 170 
publikációt tartalmazó szisztema-
tikus áttekintés az ortho-K-keze-
lés leggyakoribb szövődményének, 
a szaruhártya epitheliopathiáját 
találta. Egyéb klinikailag jelentős 
mellékhatások közé tartozott a 
hámban megjelenő reverzibilis vas-
lerakódás, a kiemelkedő fibrilláris 
vonalak és a szaruhártya biomecha-
nikai tulajdonságainak átmeneti 
változása. A cikk összegzéseként, 
az orthokeratológia biztonságos le-
hetőség a rövidlátás progressziójá-

6. ábra: Orthokeratológiai kezelés utáni topográfi-
ás felvétel. Jól látható a centrális optikai zóna 
(kék) és az azt körülvevő fordított geometriájú, a 
perifériás retinán myopiás shiftet okozó terápiás 
zóna (narancssárga)
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Útmutató a rövidlátóság megelőzésére, jelentkezésének késleltetésére és 
progressziójának lassítására

nak lassítására, és alkalmazásakor 
a mikrobás keratitis kockázata ha-
sonló, mint más, éjszakai viselésű 
lencsék esetében (284, 285).
7.2.2.6. Kontaktlencsék összefoglalása
A rigid gázáteresztő kontaktlencsék-
nek és az egyfókuszú lágy kontakt-
lencséknek nincs bizonyított hatása 
a myopia progressziójára (214).
A bulbushossz-megnyúlás kisebb 
mértékű a bifokális lágy kontakt-
lencsét viselők esetében, mint az 
egyfókuszú lágy kontaktlencsét vi-
selők esetében (214, 286).
Bizonyított a myopia kontrollja spe-
ciális myopiakontroll lágy lencseki-
alakításokkal és az orthokeratológi-
ai kezeléssel (214, 286).

7.2.3. Optikai intervenciók  
összefoglalása, a myopia 
progresszió lassítása optikai 
módszerekkel
Szemüveges korrekció:
•	 A szemüveg viselése nem invazív, 

egyszerű eszköze a fénytörési hi-
bák, így a rövidlátás optikai kor-
rekciójának. A gyermekeket arra 
kell ösztönözni, hogy a myopiás 
korrekciót teljes időben viseljék, 
mivel egyes tanulmányok szerint 
a myopia alulkorrekciója fokozza 
a rövidlátás progresszióját (287–
289).

•	 Ne korrigáljuk alul a gyerme-
keket (8, 203, 215)! A kék fényt 
blokkoló szemüvegnek nincs 
hatása (290), a bifokális vagy 
progresszív szemüvegnek pedig 
csekély hatása van a rövidlátás 
kontrolljára (203, 216).

•	 A rövidlátás progressziójának 
lassítására a legújabban kifejlesz-
tett, perifériás defókuszú, vagy 
magas aszfericitással rendelkező 
anti-myopiás szemüvegek a leg-
megfelelőbbek (224–230). Az an-
ti-myopiás szemüveg hatékony 
és a legkevésbé invazív, ezért a 
beavatkozások közül fiatalabb 
korban az első választás lehet.

Kontaktlencsés korrekció:
•	 Bizonyos helyzetekben a szem-

üveg nem a legmegfelelőbb, pél-
dául a gyermek nem hajlandó 
hordani, rendszeres sporttevé-

kenység miatt nem tudja hor-
dani, vagy nem megengedett 
a viselése. A kontaktlencsék a 
myopiakontroll intervenciók kö-
zött jelentős szerepet játszanak.

•	 A kontaktlencse viselésének 
legsúlyosabb szövődménye a 
mikrobás keratitis, amelynek 
kockázata a napi eldobható kon-
taktlencsét viselő gyerekeknél 
nagyon ritka (1:431). Az orthoke-
ratológia esetében ez a kockázat 
magasabb (1:67). Mindkét kocká-
zati arány azonban még mindig 
alacsonyabb, mint a magas rövid-
látás (–6,0 D vagy AL >26 mm) 
esetén kialakuló látásvesztéssel 
járó szövődmények kialakulásá-
nak kockázata, amely 1:10 (291).

•	 Hogy a nappali eldobható lágy, 
vagy az éjszakai viselésű ke-
mény gázáteresztő orthokerato-
lógiai kezelést választjuk, több 
szempontot is figyelembe kell 
vennünk. Az első és egyik leg-
fontosabb, hogy az éjszakai len-
cseviselés nagyobb fertőzési koc-
kázattal jár (292).

•	 Mint korábban említettük, az 
orthokeratológia dózisfüggő. 
Hagyományos orthokeratológia 
lencse esetén ahány dioptriával 
lelapítjuk a cornea felszínét, an�-
nyit emelünk ki a középperifé-
riás részén, tehát annyira lesz 
hatékony a perifériás retinán 
létrehozott myopiás shift révén 
(270). A jelenleg Magyarorszá-
gon elérhető lágy nappali lassító 
lencsében 2,0 dioptriás addíciós 
zóna van optikailag beépítve, te-
hát a hatékonysága 2,0 dioptriás 
myopiás shiftnek felel meg a hát-
só póluson. Így a hatékonyságot 
tekintve, az orthokeratológia 2,0 
dioptria felett hatékonyabban 
működhet a myop gyermekek-
nél, illetve, ha fordítva nézzük, 
kisfokú myopia esetén egyértel-
műen a lágy nappali kontaktlen-
cse a választandó opció.

•	 A pupillaméret is mérvadó le-
het. Ha a pupilla 4,5 mm, vagy 
kisebb, a rövidlátás progressziója 
jobban kezelhető a nappali lágy 
anti-myopia kontaktlencsékkel, 
mint a hagyományos, éjszakai 

viselésű orthokeratológiai len-
csékkel. Ez utóbbi esetén a cor-
nea centrumában lévő és a távoli 
éles látást biztosító optikai zóna 
általában 6,0 mm-es, így szűk 
pupilla esetén jobban érvényesül 
a lágy kontaktlencsék lassító ha-
tása (125, 279, 293), ahol e terá-
piás zóna 5,0 mm-en belül van. 
Természetesen a pupillaméret a 
cornea kezelési zónájával nem 1:1 
arányú, hiszen látóterünk tágul 
az optikai zónától a külvilág felé.

•	 Szükség esetén az orthokeratoló-
giai lencse kialakításának egyedi 
testreszabása szükséges (customi-
zed ortho-K). Változtatható a tó-
ricitása, átmérője, de kis dioptria 
esetén növelhető a myopiás shif-
tet okozó hatása (125, 278), illetve 
szűkebb pupilla esetén csökkent-
hető az optikai zóna átmérője 
is, növelve a progressziót lassító 
effektivitást (125, 279).

•	 Az orthokeratológia 4,5 dioptria 
myopiáig működik a legjobban. 
Nagyfokú rövidlátás (>6,0 D) 
esetén szemüveges felülkorrek-
ciót érdemes alkalmazni. Fon-
tos azonban megjegyezni, hogy 
ebben a helyzetben más lehe-
tőségek is rendelkezésre állnak, 
például anti-myopiás szemüveg 
használata, vagy astigmatizmus 
nélküli refrakció esetén nappali 
lágy anti-myopia kontaktlencse 
is szóba jön (202, 125).

Astigmatizmus esetén antimyopiás 
szemüveg, a cilinder értékétől füg-
gően hagyományos, vagy tórikus 
ortho-K kontaktlencse használható. 
Alternatívaként a lágy progresszi-
ót lassító kontaktlencse cilinderes 
szemüveggel való felülkorrekciója 
jön szóba, mivel a korrigálatlan as-
tigmatizmus befolyásolhatja a szem-
golyó megnyúlását (294). Külföldön 
már elérhető a lágy tórikus progres�-
sziót lassító kontaktlencse is.

7. 3. Farmakológiai  
beavatkozások
7.3.1. Atropin

Az atropin nem szelektív muszka-
rinreceptor-antagonista. A scleralis 
fibroblast sejtekben serkenti az ext-
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racelluláris mátrix bioszintézisét, 
ezáltal megerősíti a scleralis szöve-
tet, csökkenti annak rugalmassá-
gát és megnyúlásra való hajlamát. 
Ezenkívül az atropin más szöve-
tekben is csökkentheti az ECM bio-
szintézisét, így például a chorioidea 
fibroblastjaiban, javítva a chorioi-
dea ECM permeabilitását így a scle-
ra perfúzióját és lassítva a rövidlátás 
progresszióját (295).
Csirkéken végzett kísérletekből arra 
is van bizonyíték, hogy az atropin 
növeli a dopamin neurotranszmitter 
felszabadulását az extracelluláris tér-
ben és az üvegtestben, ami semlege-
sítheti azokat a retinából jövő jeleket, 
amik a szemgolyó megnyúlásáért fe-
lelősek (296). Más állatkísérletek ki-
mutatták, hogy a dopamin közvetle-
nül a szaruhártyára is hat (297, 298), 
így az atropin elsődleges hatáshelye 
ellentmondásos; egyes szerzők még 
azt is feltételezik, hogy a 0,01%-os 
atropin elsősorban a szaruhártyára 
van befolyással (299).
Az atropin dózisfüggő gátló hatást 
fejt ki a rövidlátás progressziójára. 
A nagy dózisú atropin (0,5%, 1,0%) 
kezdeti alkalmazása 2 év alatt több 
mint 75%-kal lassította a rövid-
látás progresszióját (300). Az ala-
csonyabb dózisok (0,1%, és 0,01%) 
szintén akár 67%-os redukciós ha-
tást érhetnek el, és kevesebb mellék-
hatással járnak (300–303).
Az atropinnal végzett első két je-
lentős vizsgálat az Atropine in the 
Treatment of Myopia (ATOM 1, 
2) adatai is megerősítették a dózis-
függő hatékonyságot. A 0,5%-os, 
0,1%-os és 0,01%-os atropin a rövid-
látás progresszióját a becslések sze-
rint 75%-kal, 70%-kal és 60%-kal, 
2 év alatt 0,30 D, 0,38 D és 0,48 D 
szférikus egyenértékű változással 
tudta lassítani a placebo-kontroll-
csoporthoz képest (304, 305). Ami-
kor azonban az atropin cseppet 2 év 
után elhagyták, a rövidlátás hirte-
len progrediált (rebound hatás), és 
azoknál a gyerekeknél, akik maga-
sabb dózisban kapták, jelentősebb 
volt a myopia progressziója (306, 
307). A rebound hatásnak köszön-
hetően az ötödik év végére a 0,01%-
os csoportban volt a legalacsonyabb 

a rövidlátás romlása, kevesebb mel-
lékhatással, ellentétben a magasabb, 
0,1%, vagy 0,5% koncentrációkkal. 
A becslések szerint a 0,01%-os at-
ropin összességében legalább 50%-
kal lassította a rövidlátás progres�-
szióját (308).
Újabb tanulmányok azonban fel-
hívták a figyelmet arra is, hogy bár 
a refrakcióban a 0,01% atropin jól 
teljesített, de a bulbushosszra nem 
gyakorolt hasonlóan kedvező hatást 
(309, 310). Pedig a myopiaprogresszió 
monitorozására a szemtengelyhossz 
az alkalmasabb, nem a refrakció, hi-
szen a szemészeti komplikációk is 
ezzel állnak összefüggésben.
Az atropinnal kapcsolatos kutatá
sok másik nagy vizsgálata a 
Low-concentration Atropine for 
Myopia Progression (LAMP I, 
II) study, amelyben a 0,01%-os, 
0,025%-os és 0,05%-os atropinkon-
centrációval egy éven keresztül ke-
zelt kínai gyermekek esetében 27%-
kal, 43%-kal és 67%-kal csökkent a 
progresszió a refrakcióban, és 12%-
kal, 29%-kal és 51%-kal lassult a 
tengelyhossz-növekedés. Összessé-
gében a fénytörésre gyakorolt hatás 
nagyobb volt, mint a tengelyhossz
ra gyakorolt hatás. A kezelés idő-
sebb életkorban történő elhagyása 
és az alacsonyabb koncentráció ki-
sebb rebound hatással járt, és a re-
bound hatás klinikailag csekély volt 
mindhárom koncentráció esetén 
(311, 312). A LAMP-II vizsgálatban 
a 0,05%-os atropin kétszer olyan jól 
teljesített a myopiaprogresszió-gát-
ló hatásban, mint a 0,01%-os szem-
csepp, ezért a szerzők a 0,05%-os 
atropinkoncentrációt tartják opti-
málisnak (313).
Ezt a koncentrációt találta a legelő-
nyösebbnek egy másik, 16 rando-
mizált, kontrollált vizsgálat (3272 
résztvevő) adatait feldolgozó me-
taanalízis, amely szerint a három 
leghatékonyabb koncentráció a rö-
vidlátás szabályozásában az 1%, a 
0,5% és a 0,05%. Azonban figye-
lembe véve a pupillaméretet és az 
akkomodációra gyakorolt hatást, 
ők is a 0,05%-os koncentrációt talál-
ták a leghatékonyabbnak (314). En-
nek ellenére, egyes szerzők szerint 

azoknál a gyermekeknél, akiknél 
felnőttkorban fennáll a magas rö-
vidlátás kialakulásának kockázata, 
ajánlott 0,5%-os atropinkoncentrá-
cióval való indítás (315).
A fiatalabb gyermekeknél magasabb 
(0,05%-os) koncentrációval lehetett 
elérni ugyanazt a myopiaprogres�-
sziót lassító hatást, mint az idősebb 
gyermekeknél alacsonyabb (0,01%-
os) koncentrációval. A fiatalabb 
életkor összefügg az alacsony kon-
centrációjú atropinra adott gyenge 
terápiás válasszal (316).
A gyermekek mintegy 10%-ánál 
még nagy dózisú atropin hatása 
mellett is kimutatható volt a gyors 
progresszió. A gyengébb reagálás a 
szemüveg viselésének fiatalabb kor-
ban történő megkezdésével, a kiin-
duláskori magasabb fokú rövidlá-
tással, és a szülői rövidlátással volt 
összefüggésben (308, 317, 318).
Anisometropia esetén a hosszabb 
szemgolyónak megfelelően mono-
kulárisan alkalmazott 0,125%-os at-
ropinterápia hatékonyan csökkentette 
a szemek közötti különbséget az axiá-
lis megnyúlás lassítása révén (319).
A közelmúltban néhány tanulmány 
myopia megelőzésére vagy késlelte-
tésére vizsgálta az alacsony dózisú 
atropin hatását. A 0,025%-os és 
0,05%-os atropin effektíven késlel-
tette, vagy megelőzte a myopia ki-
alakulását premyopoknál (0,0 D és 
+1,0 D között) a kontrollcsoporthoz 
képest. Nyilvánvaló, hogy ebben a 
fiatal korcsoportban alacsony kon-
centrációval érdemes cseppenteni a 
mellékhatások minimalizálása ér-
dekében, de ez a terület még további 
kutatásokat igényel (313, 320).
Nem szabad elfeledkeznünk az at-
ropin mellékhatásairól sem. A loká-
lis szemészeti mellékhatásai az iris 
sphincter és a ciliáris izmokra kifej-
tett gátló hatásából adódnak, ami 
mydrasist, fotofóbiát és csökkent 
akkomodációt eredményez. A fotok-
romatikus és progresszív szemüveg 
felírása segíthet a tüneteken. Előfor-
dulhatnak súlyosabb helyi reakciók, 
mint például allergiás keratoconjunc-
tivitis, szemhéj-erythema és kiüté-
sek (300, 301, 315, 321, 322). Egyéb 
lehetséges mellékhatások közé tarto-
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zik a bőr, a száj és a torok szárazsá-
ga, álmosság, nyugtalanság, ingerlé-
kenység, delírium, tachycardia és az 
arc vagy a nyak kipirulása (216, 323). 
Azonban az atropin legnagyobb kli-
nikai vizsgálatában, az ATOM 2 stu-
dyban jelentett súlyos mellékhatások 
(akut has, tüdőgyulladás, Ewing’s sar-
coma) egyike sem állt vélhetően az 
atropinnal összefüggésben, és nem 
voltak jelentős szisztémás mellék-
hatások sem (305). A mellékhatások 
gyakoriságában nem azonosítottak 
különbséget az ázsiai és kaukázusi 
alanyok között (322).

7.3.2. Pirenzepin

A pirenzepin egy M1 muszkarin-
receptor-antagonista. Egy ázsiai 
populáción végzett, 12 hónapos 
vizsgálatban a naponta kétszer lo-
kálisan alkalmazott 2%-os piren-
zepin gél 44%-kal csökkentette a 
rövidlátás progresszióját és 39%-kal 
a tengelynyúlást a kontrollcsoport-
hoz képest; 11%-ban észleltek mel-
lékhatásokat (324).
Egy másik 2 éves, kettős masz-
kolású, placebokontrollált ame-
rikai vizsgálat 2% pirenzepinnel 
41%-os csökkenést mutatott a rö-
vidlátás progressziójában, azon-
ban a csoportok közötti különbség 
a szemtengely-változásban nem 
érte el a statisztikai szignifikanci-
át (325). Az atropinhoz hasonlóan 
a pirenzepin homályos közeli lá-
tást, fényérzékenységet, viszketést, 
valamint a szemhéjon vagy szem-
pillákon gyógyszer-maradványok 
megjelenését okozhatja. Néhány 
gyermeknél kis csomók vagy dudo-
rok alakulhatnak ki a szemhéj alatt 
(214, 238, 325).
Jelenleg, miután hatékonyságban az 
atropinhoz képest a pirenzepin alul 
marad, és többször is kell cseppente-
ni naponta, a pirenzepin nem vehető 
fel a rövidlátás szabályozását szolgá-
ló kezelési lehetőségek közé (216).

7.3.3. 7-methylxantin (7-MX)

A szájon át alkalmazott 7-MX egy 
adenozin-antagonista, valamint a 
koffein és a teobromin metabolitja.

A közelmúltban kimutatták, hogy a 
7-MX csökkenti a rhesus majomban 
a hyperopiás defókusz által okozott 
axiális myopiát, és fokozza a myopi-
ás defókuszra adott választ (326). 
Egy dániai vizsgálatban a 7-MX 
szájon át napi 2× alkalmazott 
szisztémás kezelése hatékonynak 
tűnt a myopiás gyermekek axi-
ális megnyúlásának és a myopia 
progressziójának késleltetésében, 
viszonylag kevés mellékhatással. 
A 7-MX csoportban 24 hónapos 
követési idő után a tengelynyúlás 
0,1 mm-rel, a fénytörési hiba pedig 
0,22 D-val csökkent a placebocso-
porthoz képest. A gyógyszer biz-
tonságosnak és mellékhatásoktól 
mentesnek tűnt (327). Használata 
azonban még további vizsgálatokat 
igényel (328).

7.3.4. Farmakológiai szerek  
összefoglalása
Az atropin a rövidlátás kontrolljá-
nak alappillére, és a farmakológiai 
szerek jelenleg egyetlen elterjedten 
alkalmazott terápiája. Az elmúlt 
két évtizedben klinikai vizsgálatok 
meggyőző bizonyítékokat szolgál-
tattak a myopia progresszióban be-
töltött szerepére (308, 311, 316), de 
mindeddig számos országban off-la-
bel az alkalmazása. Az atropin ha-
tékonysága, mint korábban láttuk 
dózisfüggő, mint ahogy elhagyása-
kor a rebound hatás, vagy alkalma-
zásakor a mellékhatások is (8, 216).
A fiatalabb gyermekeknél magasabb 
(0,05%-os) koncentrációval érdemes 
indítani, mivel a fiatalabb életkor 
összefügg az alacsony koncentráció-
jú atropinra adott gyengébb terápiás 
válasszal (316). Azoknál a gyerme-
keknél, akiknél fennáll a felnőttkori 
nagyfokú rövidlátás kialakulásának 
kockázata, egyes szerzők 0,5%-os 
atropin dózissal való kezdést java-
solnak (315). Az esetleges mellék-
hatások mérséklése érdekében ese-
tükben fényre sötétedő, progresszív 
szemüveg használata javasolt.
Bizonyítékon alapuló iránymuta-
tásokat még nem dolgoztak ki arra 
vonatkozóan, hogy hogyan kell 
pontosan leépíteni az atropinkeze-

lést. Az ATOM 2 vizsgálat alapján, 
ha az atropin alkalmazását 12 éves 
kor után fejezzük be, kisebb a re-
bound hatás, tehát 12 éves kor alatt 
nagyobb figyelmet kell fordítani az 
atropin elhagyása esetén, mint 12 
évesnél idősebb gyermekeknél (307, 
329). A 12 évesnél fiatalabb gyerme-
keknél, akiknél az elmúlt egy évben 
nem volt progresszió, a leállás lassú 
kell legyen (a csökkentés évente 1-2 
nap/hét). Ha azonban a gyermekek 
12 évesnél idősebbek, akkor a csep-
pentés gyorsabb ütemben is elhagy-
ható (6 havonta 1-2 nap/hét). Ezt 
alkalmazva a legtöbb gyermek kö-
rülbelül 14-15 éves korára elhagyja 
az atropin használatát (329).
Nagyobb dózisú atropin hirtelen 
abbahagyása mindenképp a refrak-
ció hirtelen növekedését vonhatja 
maga után, bár egyes publikációk 
szerint ez a rebound nincs hatás-
sal a tengelyhossz növekedésére. 
Mindezek ellenére a nagyobb kon-
centrációjú atropinnal kezelt gyer-
mekek esetében a leállásnál érde-
mes először kisebb dózisra váltani, 
hogy minimalizáljuk a rebound 
hatást (315).

7.4. Sebészi beavatkozások
7.4.1. A hátsó pólusi sclera  
megtámasztás/Posterior 
scleral reinforcement (PSR)/
contraction (PSC)

A PSR olyan sebészi beavatkozás, 
amely során a szemgolyó hátsó fala 
közvetlen mechanikai megerősítést 
kap, így lassítva a szem megnyú
lását és gátolva a staphyloma kiala-
kulását (330, 331). A műtét során 
különféle anyagok használatosak: 
fascia lata, liofilizált dura, íncsíkok, 
aorta és donor sclera (216). A témá-
ban végzett tanulmányok kimutat-
ták, hogy nagyfokú myopiában az 
eljárás lassíthatja a rövidlátás prog-
resszióját, azonban hatékonysága 
változó lehet (332–336).
Új műtéti technikának számít 
a hátsó sclera kontrakció, amely 
során természetes cross-linking 
anyaggal, genipin oldattal kezelik a 
donor sclerát, növelve a felhasznált 
anyag szilárdságát. A genipin biz-
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tonságos cross-linking anyag, stabil 
és biokompatibilis (337, 338).
Egy nemrégen készült, 26 klinikai 
vizsgálatot feldolgozó tanulmány 
alapján a PSR posztoperatív szövőd-
ményei elsősorban az ocularis hiper-
tenzió, conjunctivaödéma, üvegtesti 
vérzés, retina- vagy chorioidea-vér-
zés, diplopia vagy szemmozgásza-
var, retinaleválás és látóidegsor-
vadás. A megerősítőnek használt 
anyag kilökődése, symblepharon, és 
chorioidea effúzió is előfordulhat. 
Intraoperatív szövődmények közé 
tartozhat a vortex vénasérülés és 
scleraperforáció. A cikkekben előfor-
duló gyakori szövődmények azon-
ban a felsoroltak közül csak az eny-
hébb formák voltak, és csak múló 
jelleggel jelentkeztek (330).
Jelenleg nagyfokú rövidlátás ese-
tén főként Oroszországban, Ke-
let-Európában és Kínában végzik a 
PSR-beavatkozást, bár az Egyesült 
Államokból is vannak publikációk 
(334), és Ausztrál szerzők is pub-
likáltak esettanulmányt szövőd-
ményről (339). Hazánkban a deb-
receni munkacsoport végez sclera 
megtámasztásos műtétet, melyet 
hatásos és biztonságos technikának 
találtak az elvégzett és publikált 
eredményeik alapján (340).
A PSR műtéti beavatkozás alkalma-
zása és biztonságossága ellentmon-
dásos. Használatához a myopia 
progresszióban több tanulmányra 
lenne szükség (330).

7.4.2. Injekció alapú sclerális 
megerősítés/Injection-based 
scleral strengthening (SSI)
Az SSI során a sclera ECM biome
chanikai megerősítését szolgáló re-
agenseket injektálnak a Tenon-tok 
alá. Golychev és munkatársai szerint 
az esetek 61%-ában stabilizálódott 
a rövidlátás ezzel a módszerrel a 
körülbelül 2 éves követési idő alatt 
(341). Egy másik oroszországi ta-
nulmányban polivinilpirrolidon, 
akrilamidhidrazid és etilakrilát ke-
verékét tartalmazó polimer gélt ad-
tak be monokulárisan, a Tenon-tok 
alá. A beszámolók szerint a refrak-
ció az SSI beavatkozás után 1 évvel 

a szemek 79,6%-ában stabil maradt, 
az esetek 52,9%-ában pedig 4-9 év 
elteltével sem progrediált (342).

7.4.3. Kollagén cross-linking 
(CCL)
A cross-linking beavatkozás isme-
rős lehet a keratoconus betegségben 
corneán alkalmazott módszer mi-
att. Hasonló mechanizmus alapján 
a sclerális cross-linking részt vehet 
a myopia progresszió lassításában 
(343), azonban a jelenlegi (UV-fény 
és riboflavin) módszerek retinaká-
rosodást eredményezhetnek (344, 
345). A biztonságosabb technikák, 
mint például a kék fény és a ribo
flavin, ígéretesebbnek tűnik (346), 
de hatékonyságát és toxicitását te-
kintve ez a terület még további 
vizsgálatokat igényel (347).

7.4.4. Sebészeti beavatkozá-
sok összefoglalása
A sebészeti beavatkozások invazív 
jellegük és a nagy randomizált vizs-
gálatok hiánya miatt nem ajánlha-
tók elsővonalbeli kezelési módsze-
reként a myopia progressziójának 
megelőzésére, sem a mérsékelt, sem 
a nagyfokú myopia esetén (8).

7.5. Kombinált terápiák

A myopiakontrollban együttesen 
is alkalmazható több intervenció. 
Leginkább az optikai intervenciókat 
kombinálják általában kis dózisú 
atropinnal. Egy 3195 szemészettel 
foglalkozó szakembert megkérde-
ző felmérés szerint világszerte, és 
Európában is a kombinált terápia a 
rövidlátás szabályozásának leghaté-
konyabb módszere (348).
Egy randomizált, kontrollált ta-
nulmányban a 0,5%-os atropin a 
multifokális szemüveglencsékkel 
együtt alkalmazva jobban lassí-
totta a rövidlátás progresszióját, 
mint a multifokális szemüveg 
önmagában, vagy az egyfókuszú 
szemüveges kontrollcsoport. A 
multifokális szemüveglencsék 
önmagukban azonban nem mu-
tattak nagyobb effektivitást az 

egyfókuszú szemüveges kontrol-
lokhoz képest (349).
Jelenleg számos publikáció bizonyít-
ja, hogy az alacsony dózisú atropin 
(0,01%) és az orthokeratológia kom-
binációja nagyobb myopia kontrol-
láló hatást eredményez, mint az 
orthokeratológia önmagában törté-
nő alkalmazása (349–355). Az at-
ropinkezelés és az ortho-K-lencsék 
kombinált hatásának egyik lehetsé-
ges mechanizmusa, hogy az atropin 
pupillatágító hatását kihasználva, 
a retinára nagyobb területen érkez-
nek a beeső fénysugarak, így jobban 
érvényesül a kontaktlencse által a 
corneán képzett, a retinán myopi-
ás defókuszt okozó zóna hatása. A 
másik elmélet szerint, a pupillaát-
mérő növekedése magasabb rendű 
aberrációkhoz vezet, amely lassítja 
a szem megnyúlását (356).
A kis dózisú atropint nemcsak az 
orthokeratológiai kontaktlencsé-
vel, hanem a nappali lágy lassító 
kontaktlencsével is vizsgálták. A 
2017-ben indult Bifocal & Atropine 
in Myopia (BAM) tanulmány cél-
ja volt megtudni, hogy a 0,01%-os 
atropin és a +2,50 addíciójú lágy 
bifokális kontaktlencse együttes 
alkalmazása jobban lassítja-e a 
rövidlátás progresszióját, mint a 
lágy anti-myopiás kontaktlencse 
önmagában (357). A tanulmány 
azonban érdekes módon nem ered-
ményezett jobb hatékonyságot az 
atropin hozzáadásával, mint a len-
csék magukban való alkalmazása 
(358). Ennek oka az lehet, hogy az 
anti-myopiás kontaktlencse eleve 
hatékonyabb, mint a 0,01% atropin 
(244), illetve a lágy anti-myopiás 
kontaktlencséknél a lassító zóna 
már körülbelül 5,0 mm-átmérőn 
belül érvényesül, így a retinán lét-
rejövő pozitív szférikus aberráci-
ós hatásában nem jelent többlet 
előnyt a tágabb pupilla.
A rövidlátást lassító speciális szem-
üvegek megjelenésével lehetőség nyílt 
ezek atropinnal való kombinációjá-
nak vizsgálatára is. A DIMS-techno-
lógiájú szemüveg 0,01% atropinnal 
kombinálva hatékonyabbnak bizo-
nyult, mint a DIMS-lencsék önma-
gukban (359, 360).

A guide to preventing or delaying myopia onset and slowing its progression
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És hogy mi lehet a jövő? Már fo-
lyik olyan tanulmány, amely at
ropin-szulfát és a pirenzepin-di
hidroklorid rövidlátást lassító 
farmakológiai oldatokba áztatott, 
kereskedelmi forgalomban kapható 
lágy kontaktlencsék hatékonyságát 
vizsgálja (361).
Kombinált terápiák összefoglalása:
•	 Kombinált terápia indítása meg-

fontolandó a már kisiskolás kor-
ban jelentkező, a szemgolyó 
növekedési görbéje alapján ele-
ve hosszabb bulbussal rendelke-
ző (50%-os görbe feletti) (174) 
myopiás gyerekeknél, illetve ha-
tástalan vagy nem kellően haté-
kony monoterápia esetén.

•	 Az atropin szemcsepp és multifo-
kális szemüveg kombinációjával 
kezelt gyermekeknél lassabb volt 
a rövidlátás progressziója, mint a 
placebo szemcseppekkel és egy-
fókuszú szemüveglencsékkel ke-
zelteknél. Az alacsony dózisú 
atropinnal kombinált orthokera-
tológia, vagy DIMS-technológiájú 
szemüveg szinergikus hatás révén 
bizonyítottan javította a rövidlátás 
kontrollját az önmagában alkalma-
zott orthokeratológiai, vagy szem-
üveges kezeléshez képest, azonban 
anti-myopiás lágy lencséknél az 
atropin nem járult hozzá a kezelés 
hatékonyságának fokozásához.

Az egyes terápiák mellékhatásait 
azonban mindig szem előtt kell tar-
tanunk, hiszen a kombinált terápia 
a mellékhatások együttes reakciójá-
val járhat.

7.6. Szekvenciális kezelési mód

Úgy tűnik, hogy a kezelések haté-
konysága az idő múlásával csökken. 
A jelenlegi módszerek kumulatív 
abszolút redukciós hatása a bulbus-
hosszban 0,44 mm (amely a refrak-
cióban körülbelül 1,0 D-t jelent), 
amennyivel lassíthatják a myopia 
progresszióját (362, 363). A kezelési 
módok hatásmechanizmusa azon-
ban eltérő, így lehetséges, hogy a 
különböző kezelési módok egymás 
utáni alkalmazásával nagyobb ku-
mulatív hatás érhető el, bár ezt még 
eddig nem vizsgálták (364).

7.7. Újabb módszer  
a rövidlátás lassításában
A jelenlegi kutatások szerint a 
Low-Level-Red-Light (LLRL) terá-
pia hatékonyan lassítja a rövidlátás 
progresszióját (365–370). Az alkal-
mazott asztali lézerdiódás készülé-
kek hosszú hullámhosszú (635–650 
nm) fényt bocsátanak ki. A követé-
si időtartam a jelenlegi vizsgálatok-
ban akár a 2 évet is elérheti (368). 
Az eredmények biztatóak, de to-
vábbi megerősítő vizsgálatokra még 
szükség van. Az eddig mért hatások 
nagyságrendben meghaladják más 
farmakológiai és optikai beavatkozá-
sok eredményeit, ami a feltételezések 
szerint a chorioidea vastagodásán 
keresztül érhető el (368, 370). A te-
rápia elhagyása csak kis mértékben 
mutatott rebound hatást (368, 371). 
A nemkívánatos események monito-
rozása jelenleg főként kérdőíveken, a 
legjobb korrigált látóélesség mérésén 
és az optikai koherencia tomográfi-
ás (OCT) képalkotáson alapul (365, 
370). A mellékhatások vizsgálata 
azért is aktuális, mert egy nemrégi-
ben publikált esetismertetés retina-
károsodásra hívta fel a figyelmet a 
terápiával kapcsolatosan (372).

8. A szemészek és 
szemészeti ellátók 
feladatai a myopia 
megelőzésében (9)
8.1. A primer prevenció  
(a betegség kialakulásának 
megelőzése)

Myopia esetében a rövidlátóság ki-
alakulásának elkerülését vagy kiala-
kulásának késleltetését elérő eljárá-
sokat jelenti. A myopia megelőzését 
lehetővé tevő eljárásokat minden 
gyermek számára elérhetővé kell 
tenni.
A myopia kialakulásának meg-
előzhetőségét a legmagasabb szin-
tű bizonyítékok támasztják alá a 
környezeti tényezők és az oktatás 
optimalizálása révén. Ezért nagyon 
fontos, hogy a gyermekek minél 
több időt töltsenek a szabadban, 
és kevesebb közeli látást igénybe 
vevő tevékenységet végezzenek (ol-

vasás, tanulás vagy játék számító-
gép-képernyő előtt, mint PC, tab-
let okostelefon, játékkonzolok) (83, 
101–109, 178). Oda kell figyelni a 
folyamatos közeli tevékenység kor-
látozására is [egyfolytában legyen 
kevesebb, mint 30–45 perc, (205, 
206), és utána legyen 5-10 perc szü-
net (207, 208)]. Fontos a megnövelt 
olvasási távolság betartása (legyen 
több mint 30 cm) (205, 206), Bel-
térben is természetes fény haszná-
lata vagy rendkívül erős világosítás 
(több mint 3000 lux) alkalmazása 
szintén előnyös a rövidlátás megelő-
zésére (197). Online tanulás (e-lear-
ning) esetén a televízió-képernyő és 
kivetítők használata a rövidlátóság 
megelőzése szempontjából előnyö-
sebb, mint számítógépek, tabletek, 
vagy mobiltelefonok alkalmazása 
(101) (Részletesen lásd 7.1 fejezet).
Mint ebből a fenti felsorolásból is 
egyértelmű, a myopia kialakulásá-
nak megelőzése a gyermekek szá-
mára optimális környezeti, oktatási 
feltételek megteremtését és beveze-
tését igényli országosan. Ennek el-
érése érdekében a szemészorvosok-
nak kettős szerepük lehet. Egyrészt 
szükség van rá, hogy rávegyék a 
döntéshozókat és a politikusokat 
a rövidlátóság megelőzését lehető-
vé tevő döntések meghozatalára, 
és a környezeti/oktatási változások 
megvalósítására. Másrészről szük-
séges, hogy tájékoztassák a szülőket 
és a lakosságot is a rövidlátás veszé-
lyeiről és azok megelőzési lehetősé-
geiről, hogy a szükséges életmódvál-
tás megvalósulhasson a gyermekek 
körében, mind az iskolákban, mind 
otthonukban. A szemészek alkal-
masak erre a feladatra, mert jól is-
merik a myopia lényegét, veszélyeit 
és megelőzési lehetőségeit.

8. 2. A szekunder prevenció  
(a betegség felismerése és 
kezelése a tünetek  
megjelenése előtt)
A premyopia időbeni (iskoláskor 
előtti) felismerését és követését je-
lenti, amikor a myopia kialakulása 
még elkerülhető. Ehhez aktív lakos-
sági gyermek-szűrés bevezetése és 
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működtetése szükséges (8, 176, 202).
A gyermek első fénytörésének meg-
határozásához cycloplegiát kell al-
kalmazni. A refrakció cycloplegia 
nélküli meghatározása növelheti a 
myopia, vagy hypermetropia félre-
diagnosztizálásának rizikóját (7, 10).
A premyopia felismerését követő-
en folyamatos monitorozás szüksé-
ges, leginkább a szemtengelyhossz-
növekedés követésével, amelyhez 
szemtengelyhossz-növekedési görbék 
használata javasolt (174, 176, 373). 
Ha a követés során a szemgolyó prog-
resszíven nő vagy binokuláris zavar 
áll fenn, akkor szemészeti beavatko-
zás(ok) szükséges(ek) (8, 125, 202, 
374).
Azoknál a gyermekeknél, akiknél 
a rövidlátás 6 évesnél fiatalabb kor-
ban kezdődik, ki kell zárni a másod-
lagos rövidlátás olyan formáit, mint 
a Stickler-szindróma, Marfan-szind-
róma, Donnai–Barrow-szindróma és 
más betegségek (8, 61), és ezek ki-
mutatása esetén az alapbetegség-
nek megfelelő szoros szemészeti és 
társszakmák általi kezelése válhat 
szükségessé.
A szemészek feladata, hogy fel-
hívják az illetékesek figyelmét a 
premyopok szűrésének fontosságá-
ra, és hogy elérjék azt, hogy az or-
szágos tömeges szűrőprogramokat 
kidolgozzák, és az megvalósuljon 

az óvodáskorú gyermekek számára. 
A szemészek felhívhatják a közvé-
lemény figyelmét is a premyopok 
szűrésének fontosságára.
A szemtengely-növekedési görbék 
és a rizikófaktorok alapján maga-
sabb kockázatú gyermekeket arra 
kell ösztönözni, hogy több időt 
töltsenek a szabadban, mivel ez a 
legfontosabb bizonyítékokon ala-
puló stratégia, amely hatásosnak 
tűnik a rövidlátás előfordulásának 
csökkentésében, kialakulásának 
gátlásában (126).

8.3. A tercier prevenció  
(a betegség súlyosbodásának 
megelőzése)
A myopia progressziójának csök-
kentését, a patológiás, nagyfokú 
rövidlátóság kialakulásának elke-
rülését jelenti. Ez a feladat csak a 
szemész szakemberek aktív köz-
reműködésével valósulhat meg: 
a megfelelő vizsgálati módszerek 
alkalmazásával, és a szükséges 
myopiaellenes beavatkozások elren-
delésével, valamint a kezelés alatt 
álló myopok folyamatos követé-
sével. (A részleteket illetően lásd a 
7.2., 7.3., és 7.5. fejezeteket).
Világviszonylatban már számos or-
szág mutatott kedvező és eredmé-
nyes példát a rövidlátóság hatékony 

országos prevenciójának kialakítá-
sában és megvalósításában, amely 
példákat érdemes tanulmányozni 
és a hazánkban is alkalmazható 
megoldásokat átvenni (9, 202, 375–
377).

9. Következtetések
A nagyfokú rövidlátás kialakulásá-
nak elkerülése érdekében a szemész 
szakorvosok felelőssége kiemel-
kedően fontos. Alapvető szerepet 
játszanak a páciensek és a szülők 
kockázati tényezőkről és a rendel-
kezésre álló kezelési lehetőségekről 
való felvilágosításban. Fontos a rizi-
kófaktorral és a már myopia tünete-
ivel rendelkező gyermekek rendsze-
res nyomon követése, és személyre 
szabott és bizonyítékokon alapuló 
ellátása.

Nyilatkozat

A szerzők  kijelentik, hogy a vonat-
kozó irodalom feldolgozásával kiegé-
szített eredeti közleményük megírásá-
val kapcsolatban nem áll fenn velük  
szemben pénzügyi vagy egyéb lényeges 
összeütközés, összeférhetetlenségi ok, 
amely befolyásolhatja a közleményben 
bemutatott eredményeket, az abból le-
vont következtetéseket vagy azok értel-
mezését.
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