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Osszefoglald kdzleményunk célja, hogy elésegitsik a hazai szakmai munkat a révidlatosag tovabbi terjedé-
senek megallitasara, és hogy ehhez kdvethetd Utmutatot adjunk a szakemberek kezébe. A rovidlatosagrol
azert kell beszélni és az ismereteket megosztani, mert vilagviszonylatban és hazankban is gyermekkorban
nagymertékben megnoévekedett a rovidlatdk szama, amely miatt a myopia a leggyakoribb vaksagi okka val-
hat, és ugyanakkor viszont rendelkezésre allnak ma mar olyan hatékony eljarasok, amelyek bevezetéesével
és alkalmazasaval a rovidlatosag kialakulasa elkertlhetd vagy legalabb késleltethetd, illetve a mar kialakult
rovidlatdsag esetén, annak progresszioja lassithato. A helyzet sirgéssége miatt az International Myopia
Institute (IMI) és az European Society of Ophthalmology (SOE) kidolgozta és kdzzétette a myopia ellatasa-
nak legfrissebb tudasanyagat és javasolt kezelési Utmutatéjat. Ezen Gtmutatok és szamaos kdzleményben
bizonyitott erejl vizsgalatok alapjan szuletett meg ez a magyar nyelv(i referalé kézlemény. Az ttmutato dsz-
szegezi a myopia jelenlegi nemzetkdzi definiciojat, klasszifikaciojat, bemutatja a révidlatas patomehanizmu-
sat, az epidemiolégiai eredményeket, a rizikofaktorokat és a jelenlegi eljarasokat, amelyekkel megelézhetd,
illetve késleltethets a myopia kialakulasa és lassithaté a progresszioja.

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.
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A guide to preventing or delaying myopia onset and sIoWing its progression
!,‘.

1. Bevezeteés

A rovidlatds ma mar jelent8s globa-
lis kozegészségiigyi problémaként
ismert, amely a kovetkezd évtize-
dekben emberek millidrdjait fogja
érinteni, kiilonosen Azsidban (1).
A koéros rovidlatds méar most is a
lataskarosodas egyik f6 oka mind
az dzsiai, mind a nyugati népesség
korében (1, 2), és novelheti egyéb
tarsszembetegségek, Ugy, mint a
katarakta, glaukéma, retinalevalds
vagy a maculopathia rizikéjat (3,
4). Mivel a rovidlatas és a kéros ro-
vidlatés el6fordulasa vildgszerte no-
vekszik, egyre nagyobb sziikség van
kialakuldsdnak és progresszidjanak
aktiv megel6zésére.

Az International Myopia Institute
2019-ben tette kozzé 17 orszag 88
szakértGije altal Osszedllitott tanul-
manyat a rovidlatasrdl (5), amelyet
2021-ben és 2023-ban is frissitett és
megjelentetett (6, 7). Az European
Society of Ophthalmology 2021-
ben, e nemzetkézi tanulminy
alapjdn 12 eurdpai orszag 26 témé-
ban jaratos szakértSje segitségével
megalkotta az Eurépara vonatkozé
ajanlasokat (8). Ezek az 6sszefogla-
6 tanulmanyok, valamint korabbi
szerkeszt8ségi cikkiink ajanlédsai (9)
adjak e cikk vezérfonalat.

A kéziratunk célja, hogy naprakész
informécidkkal szolgéljon a myopi-
aval kapcsolatos jelenlegi ismeretek-
18], felhivja a figyelmet e refrakcids
hiba fontosségéra és ajanlast fogal-
mazzon meg a magyar szemészor-
vosok szdmdra a gyermek- és ser-
dulékori rovidlatas kialakuldsanak
megel6zésére és progresszidjanak
lassitédsara.

2. Definicig,
klasszifikacio

A nemzetkoézi standardhoz igazod-
va és a vildgban egységesitve, a 16-
vidlatas definici6ja és osztalyozésa
az International Myopia Institute
altal lefrtakat koveti (10).

A kvalitativ fogalom szerint a
myopia olyan fénytorési hiba,
amelynél a szembe érkezé fénysuga-
rak relaxalt akkomodacids allapot-
ban az optikai tengellyel parhuza-

mosan a retina el6tt fokuszalédnak.
Tengely (axidlis) myopia esetén a
myopids refraktiv hiba a normalis-
ndl hosszabb szemtengelyhosszbdl
ered, mig refraktiv myopia esetén
a szaruhdrtya tulsdgosan dombo-
rd, vagy a szemlencse a szok4sosnal
nagyobb optikai erésségd.
Szekunder myopidrdl akkor beszé-
link, ha e fénytorési hiba egyetlen,
specifikus okra (pl. gydégyszer, sza-
ruhdartya-betegség vagy szisztémads
klinikai szindréma) vezethet§ visz-
sza, és nem a rovidlatas kialakula-
sanak elismert populéciés kockaza-
ti tényezdi okozzak.

Patolégids a myopia, ha a rovidla-
téssal jaré tdlzott tengelyhossz a
szem hatsé szegmensében szerkeze-
ti elvaltozdsokhoz vezet (beleértve a
hatsé staphylomat, a myopids macu-
lopathiat és a nagyfokd rovidlatassal
6sszefiiggs opticus neuropathit), és
a legjobb korrigalt latéélesség csok-
kenését, elvesztését okozhatja.

A kvantitativ fogalom szerint a
rovidlatés olyan allapot, ahol a re-
frakciés hiba szférikus ekvivalense
kisebb, vagy egyenls —0,5 dioptria-
ndl (D), relaxalt akkomodaciés alla-
potban.

Megkiilonboztetiink kisfokd révid-
latast, ha a refrakciés hiba szférikus
ekvivalense <-0,50 és >-6,00D re-
laxalt akkomodéciés allapotban,
és nagyfokd rovidlatast, ahol a re-
frakciés hiba szférikus ekvivalense
<-6,00D relaxalt akkomodaciés al-
lapotban.

Uj fogalomként premyopidrél ak-
kor beszélink, ha a refrakciés hiba
szférikus ekvivalense <40,75D és
>-0,50D relaxélt akkomodécids al-
lapotban azon gyermekeknél, ahol
a kort, és egyéb rizikéfaktorokat
figyelembe véve val6szinGsithetd,
hogy a jov6ben rovidlatés fog kiala-
kulni, és ez megel6z6 beavatkozast
tesz sziikségessé.

3. Pato-
mechanizmus

A rovidlatds kialakuldsa nem csu-
pan genetikai eredettel bir (Idsd még
részletesebben az 5. alfejezetben).
Kisérleti modellek bizonyitottdk,
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hogy a myopia a latdsi kortilmé-
nyekhez valé alkalmazkodésként
alakulhat ki, az emmetropizécié-
ban mikédé mechanizmusokhoz
hasonléan. Igy a rovidlatas kiala-
kuldsa és progresszidja a szem no-
vekedését befolydsold vizudlis/kor-
nyezeti kortilmények és genetikai
tényez8k Osszetett kolcsonhatdsa-
nak eredménye (11, 12).
Alegtjabban megjelent cikkek tobb-
sége a szemgolyd tulzott novekedé-
séért a periférids retindn jelentke-
z6 defdkuszt tartja felelésnek (13).
Amikor a tdrgyrdl jové fénysuga-
rak képe a retina elétt jelenik meg,
myopids, amikor mogotte, hyper-
metropids defékuszrél beszélink
(14-20). A retinalis defékusz olyan
kaszkadot indit el, amely szdmos
cellularis és biokémiai véaltozdshoz
vezet a retindban és a retina pig-
mentepitheliumban (RPE). Ezek a
kémiai jelek a chorioidedn keresztiil
tovabbitédnak. A chorioidea olyan
névekedési faktorokat szabadit fel,
amelyek képesek szabélyozni a scle-
ralis extracelluldris métrix (ECM)
atrendez8dését, és a szem nodveke-
déséhez és rovidlatd fénytorési alla-
pothoz vezetnek (21-23) (1. abra).
A retinalis képmindgséget és igy a
szem hosszat szemészeti és kornye-
zeti tényez6k is befolyasolhatjak,
Ggymint a magasabb rendd aber-
raciok (24-26), a cirkadidn ritmus
(27-29), a fényintenzitds és annak
spektrélis Osszetétele (30-32).

A chorioidedra egyre nagyobb fi-
gyelem Osszpontosul a révidlatas
kapcsdn. Hypermetropids defékusz
hatdsa par érdn beltl a chorioidea
elvékonyodésat okozza, mig myopi-
as defokusz a megvastagoddsdhoz
vezet. Ez utébbi altal jobban ellen-
all a szem megnytldsdnak. Ezek
alapjan a chorioidea vélasza értékes
mutatdja lehet mar par 6ra alkalma-
zas utdn is az optikai intervenciék
hatékonysaganak (33).

4. Epidemioldagia

A rovidlatds prevalencidja 2050-
re az el6rejelzések szerint 65%-ra
névekszik Azsidban, 56%-ra Nyu-
gat-Eurépaban, 54%-ra Kozép-Euré-
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1. &bra: A szem ndvekedése és fénytoreési allapota vizualisan szabalyozott
kontrolljanak modellje (1 1). GABA: gamma-amino-vajsayv, VIP: vazoaktiv in-
testinalis polipeptid, NO: nitrogen-oxid, TGF: transzformald ndvekedesi fakton
GAG: glukoz-amino-glikan, MMP: matrix metallo-proteinaz, BPE: retinapig-
ment epithelium, AL: bulbushossz, I0P: szemnyomas

Defokusz kadjelek
Acetilkolin, dopamin, inzulin,
glukagon, GABA, nicatin, VIP, NO

Vizualis ingerek

Myopias defokusz, AL csokken

—>  Retina

Hypermetrop defokusz, AL n6, Akkomodacio

N

Szemgolyohossz-névekedés

N

Scleralis-megvastagodas, -megnyulas

~—> RPE <

Choricidea <———

Folyadék- és iontranszport
Cytokinek, ndvekedési faktorok

Vastagsagvaltozas
Alltransz retinolsav

Sclera remodelling

T

Extracellularis matrix atrendezddése
TGbeta, GAGs, proteoglican-szintézis,

MMP-aktivitas

paban és 50%-ra Kelet-Eurépéaban,
ha addig nem vezetnek be preventiv
intervenciékat (1) (2. abra).

Egy 2015-6s metaanalizis alapjan,
Nyugat- és Eszak-Eurépaban az el-
mult 20-30 évben egyértelmten a
rovidlatds gyakorisdganak néveke-
dése volt megfigyelheté (34-36).
Ezzel szemben, mig a jelentések
szerint a rovidlaték szdma vildg-
szerte emelkedett, Délkelet-Nor-
végiaban ugy tdnik, hogy hasonlé
tendencia nem tapasztalhaté (37).
Ugyanigy Danidban sem, ahol a ké-
zel 140 éves kovetési id6 alatt sem
tortént meggy6z6 valtozas a révid-

latés prevalencidjaban (38). Mivel
Azsidban két-harom generéci6val
ezel6tt a rovidlatdas gyakorisiga
sokkal alacsonyabb volt (39), arra
kévetkeztethetlink, hogy a modern
populacidkban a kornyezeti és tar-
sadalmi tényezéknek jelentds szere-
pe van a myopia kialakuldsaban.

Jelenleg az iskolaskort gyermekek
korében a rovidlatas elSforduldsa
Kelet-Azsidban 73%, Eszak-Ameri-
kéban 42%, és Eurépaban is jelentds
ez a szézalék (34,5%) (1, 40). Az af-
rikai és dél-amerikai gyermekeknél
viszont alacsonyabb, 10% alatti pre-
valenciat mértek (41). Egy Eurépara

2. dbra: A rovidlatas prevalencidjdnak becsult Nno-

vekedése (Ob) harom eurdpai réegivban. Az adatok
Holden et al. cikkébdl atveve (1, 8)
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vonatkozé metaanalizis szerint, a
legmagasabb prevalencidval a 25-29
éves korcsoport rendelkezik (47,2%)
(42). Az eurdpai, amerikai és 6ced-
niai fehér népesség korében az el-
mualt évtizedekben végzett vizsga-
latok nem mutattak ki egyértelmd
kilonbségeket (43).
Magyarorszégon az elmult évtized-
ben a myopia eléforduldsa a 18-35
éves korcsoportban elérte az 58,7%-
ot, mig kordbban (1934-ben, illetve
1960-ban) nem haladta meg a 7%-
ot (44, 45) (3. abra).

A nagyfoki myopia legerésebb ri-
zikéfaktora mind az 4zsiai, mind a
kaukazusi rassz esetén a fiatalkori
kezdet (46-49). Hatéves kor alatt a
rovidlatas prevalencidja alacsony, még
az 4zsiai gyermekek esetében is. Hat-
éves kortdl azonban jelent8sen kezd
emelkedni az el6fordulds gyakorisa-
ga. Kialakuldsanak legmagasabb ara-
nya jelenleg a 7-10 éves korosztaly-
ban a legjelent&sebb (50, 51) (4. abra).
Eurépai, 6-16 éves fehérbérii gyer-
mekek 4tlagos éves progresszidja
refrakciéban -0,41 D és a szemgo-
lyé megnytlasaban 0,3 mm, mig a
12-22 éves korosztalyban ez 0,16
D és 0,15 mm (39).
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3. dbra: A rovidlatok és a tullatdk aranya a vizs-
galt lakossag kulonbozd eéletkori csoportjaiban Ma-
gyarorszagon, a 2014-2019 kozotti idészakban

merve (44)

Relativ el6fordulas (96)

18-35

36-50

= Myopia
= Hypermetropia
439 43,1

51-70 71

Eletkori csoportok (év)

4. dabra: A rovidlatas gyakorisaga Kelet-Azsiaban
(pont) és Europaban (haromszodgl) a gyermekek

kUlbnbozd korcsoportjaiban (linearis trendvonalak)
(19992020 kozott kdzzetett adatok) (8)
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A myopiaprogresszi6 ledllasa, vagy-
is a myopia stabiliz4cidja 15 éves
korig a gyermekek csaknem felében,
48%-aban figyelhet6 meg, 18 éves
korra az esetek 78%-a, 21 éves kor-
ra az esetek 90%-a stabilizalédik. A
nagyfokban rovidlatdk kivételével
a teljes stabilizalodas 24 éves korra
tehet6 (52-54). Azonban vannak
irodalmi adatok arra vonatkozélag,
hogy a 20-30 éves korosztalyban is
folytatédhat a rovidlatas romlasa,
amely részben genetikai, részben
koérnyezeti tényezSk egytittes hata-
sdnak koszonhets (65).

A rovidlatas prevalencidjdban bi-
modalis mint4zat is megfigyelhe-

t6. Az afroamerikai etnikumd és a
szingapuri lakossdg mellett Fran-
ciaorszégra és Magyarorszagra is
jellemz&, hogy a myopia prevalen-
cidjdnak csticspontjai a htszas, va-
lamint a hetvenes-nyolcvanas éve-
ikben jar6 személyeknél van (44,
56) (3. abra). A bimodélis eloszlas
valészintleg az axiélis myopidnak
koszonhet§ a fiatalabbak korében,
mig a nukledris sziirkehdlyog mi-
atti masodlagos refraktiv myopi-
zéciénak az id8sebb egyénekben,
illetve a mtott sziirkehdlyogo-
sokban az 4ltaldban enyhe myopi-
ara tervezett mdlencse téréerének

(44, 57).

A myopia progresszidja és az etni-
kum tekintetében az 4zsiai és eu-
répai gyermekek rovidlatdsanak
progresszidja ellentmonddsos. Egy
metaanalizis az 4zsiai gyermekek-
nél gyorsabb progressziét mutatott
ki (0,27 D-val), mint az eurdpai
gyermekeknél az 1 éves kovetési
idészak alatt (68). Egy ausztral vizs-
galat azonban hasonlé progresszids
aranyt taldlt az Ausztralidban él6
fehér eurdpai és kelet-dzsiai gyer-
mekek kozott, ami arra utal, hogy
a kornyezeti tényezdSk inkabb befo-
lyasolhatjdk a rovidlatas progresz-
szi6jét (59). Erdekes azonban, hogy
finn és szingaptri gyermekek azo-
nos korcsoportjat osszehasonlitva,
a finn gyermekeknél gyorsabb volt
a rovidlatds romlasa 3 év alatt (60).

5. Genetika

A rovidlatast a genetikai és a kor-
nyezeti tényez6k egyuttes hatdsa
okozza (8, 61). A rovidlatas gyako-
risdganak kozelmultbeli globélis n6-
vekedése valészintleg nem kizarélag
genetikai tényezSkre vezethet visz-
sza. A PubMed adatbézisban 1966—
2001 kozott végzett kutatds egyér-
telmden arra utal, hogy a kérnyezeti
hatédsok erdteljesen befolyasoljak a
rovidlatas kialakuldsat és progresz-
szi6jat (61). SzingapUrban az elmdlt
id6szakban a kornyezeti tényezék
olyan nagymértékben viéltoztak,
hogy a nem révidlaté sztlékkel ren-
delkez& gyermekek nagy része is ma
maér révidlatd, és a kisfokban révid-
laté szulSk esetében pedig nagyfoki
rovidlatd (62). A koérnyezeti hatdsok
a szil6i fénytorési hibatdl fiigget-
lentil névelik a révidlatas kockaza-
tat az egész populdciéban (63-65),
bar a sztulék rovidlatdsa magasabb
kockézatot jelent a fiatalkorban ki-
alakult (early-onset) rovidlatdsban
(46, 66). Az oligogén és poligénes
kockézati tényezSk azt mutatjak,
hogy a magas genetikai kockazatt
személyekné] akdr 40-szer nagyobb
a rovidlatds kockédzata, mint az ala-
csony genetikai kockazatl szemé-
lyeknél (61).

A mai napig toébb mint 600 geneti-
kai I6kuszt azonositottak a fényto-
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réssel és a rovidlatassal kapcsolat-
ban. A masodlagos, szindrémékhoz
tarsult rovidlatas szamos génje atfe-
désben van a kézonséges rovidlatas
génjeivel, amely utébbiak tobbnyire
alacsony kockazatot jelentenek, de
az altaldnos populdciéban igen el-
terjedtek (61, 67).

A nagyfokt rovidlatds szindrémads
formdi, mint példaul a Marfan-
szindroma, a congenitalis stacioner
éjszakal vaksdg, a Stickler-szindro-
ma és a Donnai—Barrow-szindréma,
talnyomoérészt Mendel-féle médon
oroklédik (68). A rovidlatds ezen
formdi ritkdk. Néhany retinadisz-
tréfia is rendelkezik myopia-feno-
tipussal. Ezért is fontos, hogy a
szemorvosok tisztdban legyenek a
myopizalé szindréomdk jellemzéi-
vel, és fiatalon jelentkezé myopia
vagy klinikai gyanu esetén kiterjedt
szemészeti vizsgalatokat végezze-
nek ezek feltardsara.

6. Rizikéfaktorok

A myopiakutatdsban szdmos olyan
nem-genetikai kockazati tényezét
azonositottak, amelyek befolya-
soljak a rovidlatds gyakorisdgéat és
progressziéjat. A kornyezeti ténye-
z8k, leginkabb a szabadban toltott
id6 és az oktatds, valamint a szemé-
lyes jellemz6k jatszanak fontos sze-
repet a révidlatas kialakuldsaban és
progressziéjdban, de az ép binoku-
laris latas fontossagardl is érdemes
sz6t ejteni (69).

B.1. Kdrnyezeti téenyezok

Mint lattuk, a genetika 6nmagaban
nem magyardzza az elmdlt 6tven év
drdmaivaltozasat a myopia prevalen-
cidjdban. A kornyezeti kockazati té-
nyez6k valtozdsanak kulcsszerepe
van a rovidlatds kialakuldsdban és
progressziéjdban (69-71).

6.1.1. Szabadteri tevekenység
hianya

A mai napig az egyik legfontosabb
koérnyezeti tényezd, ami a révidla-
tas kialakuldsaban szerepet jatszhat
a szabadban eltoltott id6 hidnya.

Kilonbozé elméletek léteznek arra
vonatkozéan, hogy a szabadban
toltott id6 kedvezd hatésa a fényex-
pozicié erejének (72, 73), a révid
hulldmhosszasaga (360-400 nm)
és/vagy az ultraibolyafény-expozi-
cié megnovekedett értékének (74,
75), vagy maés mechanizmusnak
koszonhetd.

A minél tobb szabadban eltsltott
id6 bizonyitottan hatékony a révid-
latds kialakuldsdnak megel6zésé-
ben, azonban a progresszié gatlasa-
ban mar nem ennyire egyértelmd a
szerepe (76, 77).

6.1.2. Kézeli munka

Akozeli munkavégzés, vagy tanuléds
id6tartama szoros Osszefliggésben
van a kevesebb szabadtéri tevékeny-
séggel (78), igy a rovidlatds gyor-
sabb progressziéjaval (79) és pre-
valencéjaval is (80-82). Ha hetente
egy 6raval noveljuk a szem kozelre
alkalmazkodasat (1 dioptria-éra),
2%-kal néhet a rovidlatas rizikéja
(83).

Kelet-Azsidhoz képest Eurépéban a
rovidlatds prevalencidja jelent8sen
alacsonyabb, val6szintleg amiatt,
hogy Azsidban korabbi életkortdl
kezd&dik az oktatds, mint Eurépa-
ban, ahol intenzitiséban is elmarad
az 4zsiaitdl (71, 84).

A Consortium for Refractive Error
and Myopia (CREAM) study ku-
16nb6z8 korosztalyokbdl szdrmazéd
eurdpai és dzsiai résztvevék adatait
felhasznélva megéllapitotta, hogy a
rovidlatéds altaldnos kockazatat je-
lentésen befolyasolja az iskolai vég-
zettség. A kozeli munkaval toltott
id6 és az iskolai végzettség évei sok-
kal nagyobb kockazatot jelentettek
a rovidlatds szempontjabdl, mint a
genetikai tényezék o6nmagukban
(85-87).

A tanulds és a rovidlatds kozotti
kapcsolat mechanizmusa nem telje-
sen tisztazott. Az egyik elmélet sze-
rint a retindban (14, 88, 89) jelent-
kez& defokusz és az akkomodacié
tartds késleltetésével magyardzhaté
(18, 83, 90-92), mivel mindkettd
elésegiti a szemgolyé tengelyének
megnyulasat. Egy nemrégen felal-
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litott alternativ hipotézis szerint a
probléma &sszeftigghet a fehér ala-
pon fekete szoveg haszndlataval,
amely erésen tulstimuldlja a retina
OFF-pélyait (93). A fekete papiron
lévé fehér szoveg ellenkezé helyze-
tet eredményez, a retina ON-palya-
inak tulstimulédlasaval. Fiatal egyé-
neknél a chorioidea mindtssze egy
6ra alatt elvékonyodott, amikor a
kisérleti személyek fehér hattéren
fekete szoveget olvastak, de meg-
vastagodott, amikor fekete hattéren
fehér szoveget olvastak (93). Ko-
rabbi vizsgalatok mar kimutattak,
hogy a vékonyabb chorioidea ¢ssze-
fiigg a rovidlatas kialakuldsaval, a
vastagabb chorioidea pedig a révid-
latas kialakuldsdnak gétlasaval (21,
22, 94), ezért a fehér szoveg fekete
képerny6rél vagy tabletrdl torténd
olvasdsa gatolhatja a rovidlatast,
mig a hagyomadanyos fekete széveg
fehér hattéren stimuldlhatja azt
(93).

6.1.3. Szamitogep- és
okostelefon-hasznalat

A kozeli munkavégzés jelent8s ré-
szét manapsag a digitalis eszkozok
hasznalata jelenti, és igy Osszeftig-
gésbe hozhaték a myopidval. Né-
hany koézelmultbeli tanulmany je-
lent6s kapcsolatot dokumentalt a
rovidlatds és a digitdlis képernyd
elétt toltott idd kozott (42, 83, 95—
99). Més o6sszefoglalé tanulmany
azonban vegyes eredményekrél sza-
molt be ezzel kapcsolatban (100).
Az okostelefonon vagy téblagépen
(tableten) végzett otthoni munka
a COVID-19-zérlat alatt jelentd-
sebb myopia progressziot jelentett a
7-12 éves gyermekeknél, szemben a
televizié vagy projektor hasznaldk-
nél (101).

Mindenképpen figyelembe kell ven-
niink, hogy a digitdlis eszkozok
kedvezhetnek a beltéri életmddnak,
azonban a roévidlatds prevalencia-
janak hirtelen emelkedésérél mar
azel6tt beszdmoltak, hogy ezek az
eszkézok elterjedtek volna gyer-
mekkorban. A fiatal gyermekek ko-
rében a digitalis képerny6k fokozott
elérhetésége és oktatds, szabadidés,
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vagy rekredciés céld hasznalata els-
segitheti a rovidlatas kialakuldsat és
progressziéjat (8).

A COVID-19-vilagjarvany idején az
otthoni bezértsdg stlyosbitotta a
rovidlatas vilagméret( terhét (102—
106), még az alacsony dézist at-
ropinterdpidban részesiilé gyerme-
keknél is (107). A myopia fokozott
progressziéjdnak legf6bb kockaza-
ti tényez8i e statisztikdk szerint
a digitélis eszkozok elétt toltott
megnovekedett id6tartam, és a sza-
badtéri tevékenység csokkent ideje
(101-108, 105-109).

6.1.4. Lakohely

A rovidlatas gyakorisdgéra hatés-
sal lehet a vérosi és vidéki életmdd
kilonbsége (69). A vérosi kérnye-
zetben él6 gyermekeknek nagyobb
az esélye a rovidlatas kialakuldsara,
mint a vidéki kornyezetben él6knek
(43,110). A népstirGségnek is szerepe
lehet ebben a differencidban (111-
113). A szem tengelyhossza szig-
nifikdnsan hosszabbnak bizonyult
a nagyobb népstiriségl tertleteken
és kisebb lakasban él6knél, mint az
alacsony népstrségl és nagyobb
méret( lakdsban él6knél (114).

A rovidlatés eléfordulasanak regio-
nélis eltéréseit még varosokon beliil
is megfigyelték. A Sydney Myopia
Study szerint a révidlatds ardnya a
belvarosi tertileteken volt a legma-
gasabb (112).

6.1.5. Fizikai aktivitas

Szdmos tanulmdny igazolta a kap-
csolatot a révidlatds kockazatanak
csokkenése és a fokozott fizikai
aktivitas kozott (82, 115, 116). Ezt
az Osszefliggést megzavarhatja az a
tény, hogy a fokozott fizikai aktivi-
tds gyakran a szabadban torténik,
és inkabb a kiiltéri tevékenységnek
koszonhetd a jotékony hatdsa (73,
117). Egy 16-17 évesek korében
végzett vizsgalat kimutatta, hogy
a kevesebb mozgas és a fokozott
képerny6 hasznélat hozzéjarult a
rovidlatds 25%-os eléfordulési gya-
korisdgdhoz, és megduplazédott a
rovidlatds kockdzata azoknal, akik

hetente kevesebb, mint 3 érat mo-
zogtak, vagy naponta tobb mint 6
orét toltottek a képernyd elétt. Igy
elmondhaté, hogy a fizikai aktivi-
tas védéfaktor, a kozeli munka pe-
dig a rovidlatas kockazati tényezgje
serdiil6korban (118).

6.1.6. Tarsadalmi-gazdasagi
statusz

A térsadalmi-gazdasagi statusz (ha-
vijovedelem, sziil6i végzettség) 6sz-
szefiiggésbe hozhaté a rovidlatas
valoszintségével (119, 120), azon-
ban elég ellentmonddsos. Egyes
publikaciék szerint a myop gyer-
mekek sziilei magasabb végzettség-
gel rendelkeznek (57, 119), mig més
cikk szerint a szildi j6vedelem és a
foglalkozas gyengébb Osszeftiggést
mutatott a gyermekkori révidlatas-
sal (121, 122).

6.1.7. T1aplalkozasi tenyezok

Napjainkban szdmos egészségligyi
probléma Osszeftiggésbe hozhaté
a taplalkozési szokasokkal, ezért
a szil6k érdeklédhetnek, hogy a
taplalkozasi szokdsok megvaltoz-
tatdsaval csokkenthet6-e a myopia
progresszidja.

Kinai iskoldsoknal a magasabb teli-
tett zsir- és koleszterinbevitel 6ssze-
fiiggésbe hozhaté volt a hosszabb
szemtengellyel (123), mig francia
gyermekeknél a szénhidratokban
gazdag étrend esetén nagyobb foku
volt a rovidlatds (124).

A nem kiegyenstlyozott étrend és/
vagy az elhizds inzulinrezisztencia-
val jarhat egyutt, amely megzavar-
hatja a szemlencse alkalmazkodasi
képességét, ezéltal myopidhoz ve-
zethet (125).

Mindezek ellenére, jelenleg nincs
arra evidencia, hogy a révidlatas
kontrolljaban szerepe lenne a taplal-
kozéasi szokasoknak (126).

6.1.8. Cirkadian ritmus

Hosszt évek ota feltételezik, hogy a
cirkadidn ritmus és az emmetropi-
zaci6 6sszefiigg (127). A szabadban
jellemz8, nagy intenzitdst fény ak-
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tivdlja az 6nmagéban fényérzékeny
retinalis ganglionsejteket (ipRGC),
amelyek kommunikédlnak a do-
paminerg amakrin sejtekkel (128).
Ez napkézben dopaminfelszabadu-
last eredményez, ami bizonyitottan
csokkenti a rovidlatasra valé hajla-
mot (129, 130).

Egy nagy esetszdmd kinai tanul-
maény kimutatta, hogy a késéi alvas
a vérosi altalanos iskolds gyermekek
korében a rovidlatas eléforduldsa-
nak és progresszidjanak kockdzati
tényezdGje (131).

B.2. Szemeélyes jellemzdk
6.2.1. Etnicitas

A kilonb6zé etnikai csoportok a
myopia prevalencidjdban jelentds
kiilonbséget mutatnak: magasabb
a rovidlatds gyakorisidga Kelet- és
Délkelet-Azsidban. Mivel a révidla-
tassal kapcsolatos genetikai eltéré-
sekben a kelet-dzsiai és az eurdpai
etnikai csoportok kézétt nincs je-
lentds differencia (69), a kiilonbsé-
get valészindleg az eltéré kornyeze-
ti tényezSkben kell keresniink (122,
39, 80).

6.2.2. Nemi differencia

Alapveté kulonbség nincs a rovid-
latdsban a nemek kozott, bar az
Gjabb tanulmédnyok a ladnyoknal
gyakoribb eléforduldsrél szamoltak
be (69). A progressziét nézve ellent-
mondast talalunk, egyes vizsgala-
tokban a ldnyok gyorsabban a prog-
redidlnak, mint a fitk (58, 130-134),
mig més tanulmanyok ezt nem iga-
zoltak (135-137). A nemi killonbség
a lanyok hétranyéara kortilbeltl 9
éves kortél mutatkozik, egyes szer-
z6k szerint a késéi serdiilékorban a
fehér n6k a fehér férfiakhoz képest
kétszer nagyobb valészintiséggel
voltak rovidlaték (43).

6.2.3. Szil6k myopiaja

Az, hogy a sziil6k rovidlaték, jol
dokumentélt kockdzati tényezd-
je a rovidlatdsnak (69). Kilonbo-
z6 etnikai csoportokban végzett
vizsgalatok kimutattdk, hogy egy
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vagy két rovidlaté szulé noveli
az utédok rovidlatds kockézatét,
és szignifikdns Osszefliggés van
a csalddi anamnézis és a rovidla-
tés el6forduldsa kozott (66, 69, 81,
121, 138, 139). Ugy ttnik azon-
ban, hogy a rovidlaté sziil6k sza-
ma kisebb prediktiv értékkel (140,
141), mig a csalddban 1évé myopok
szdma erésebb prediktiv értékkel
bir (60, 61).

A sztlék rovidlatdsa nem tekint-
heté bizonyitéknak a roévidlatas
orokletességére, mivel az Osszefiig-
gés a kozos életmod (96) és a maga-
sabb iskolai végzettség eredménye
is lehet (60). Val6jaban a révidlatd
szul8k &ltaldban képzettebbek, és
kétségkivul azt szeretnék, ha gyer-
mekeik ugyanolyan, ha nem ma-
gasabb szintl képzést kapndnak,
mint 6k. A genetikai kockazat mel-
lett tehat ott van a magasabb isko-
lazottsag bizonyitott kockazati té-
nyezdje is (143).

6.2.4. Fizikai tulajdonsagok

A fizikai tulajdonsagok és a rovidla-
tas kozotti kapesolat nem egyértel-
md. Jung és munkatdrsai megéllapi-
tottak, hogy a 19 éves szouli férfiak
testalkata (magasség, stly) nem allt
szignifikans kapcsolatban a révidla-
tassal (144), mig Japanban 8-9 éves
altalanos iskolds gyermekeknél a
testsuly és a testtomegindex (BMI)
szignifikans és pozitiv osszeftiggést
mutatott a szemtengely hosszéaval
(145). Mas, eurdpai vizsgalat sze-
rint finn férfiakndl a BMI koril-
belil 5%-kal kisebb, a zsirtartalom
pedig alacsonyabb volt a révidlaté
férfiakndl, mint nem révidlatéknal
(146).

Altaldnossdgban gy ttinik, hogy a
magassag és a tengelyhossz kozott
szoros biolégiai kapcsolat van, azon-
ban ez a refrakciét mar nem érinti
(69). A taplalkozasi, az oktatési és a
tarsadalmi tényez6k kozbeszélhat-
nak. A magas myopiaprevalenciaji
orszagokat Osszehasonlitva maés,
kevésbé myoptertiletekkel, inkabb
az edukacidban valé differencia a je-
lent&sebb, mint a magassagbeli elté-
rések (69, 84).

6.2.5. Sziletési kéralmeények
A sziiletési honapokat vizsgélva ki-
mutattdk, hogy a nyari vagy &szi
hénapokban sziiletett személyeknél
a téli hénapokhoz képest magasabb
volt a rovidlatas el6forduldsa (147,
148). Ennek pontos mechanizmusa
nem ismert, de Osszefliggést mu-
tathat a természetes fénynek ko-
rai perinatalis id&szakban torténd
expozicidjaval (147). Felmertl az
az elmélet is, hogy a nyéron sziile-
tett gyermekek &ltaldban akér egy
évvel kordbban kezdik meg iskolai
tanulmanyaikat, és ez a korabbi is-
kolakezdés lehet felelgs a rovidlatas
kialakuldsédban tapasztalt kiilonbsé-
gekért (69, 143).

Tobb vizsgalat is beszdmolt a révid-
latas és a sziiletési sorrend kozotti
Osszefliggésr6l. Az elséként sziile-
tett gyermekek altaldban nagyobb
fokban rovidlaték (149, 150). Ez a
tendencia 6sszhangban van az okta-
tast vizsgdlé tanulmanyok eredmé-
nyeivel, amelyekben az elsészulott
gyermekek jellemz&en magasabb
szint( oktatdsban részesiilnek, ami
a rovidlatds ismert kockazati ténye-
zGje (151).

A ROP-hoz tarsul6 nagyfokd ro-
vidlatds patofizioldgiailag kiilénbo-
zik az idére sziiletettek nagyfoku
rovidlatasatél. A ROP-os gyerme-
keknél a megvéltozott eliils6 szeg-
mentum fejlédési mechanizmusa
(megntvekedett  lencsevastagsag,
sekélyebb eltils6csarnok mélység)
vezet a nagyfokd rovidlatashoz
(152, 153). Németh Jdnos vizsgal-
ta a kulonbozd sulyossagi ROP-os
gyermekek szemtengelyhosszat, és
megéllapitotta, hogy enyhe ROP
stddiumaiban az életkori atlagnak
megfelel6, vagy hosszabb, mig a si-
lyos ROP esetén az atlagosnal révi-
debb a szemtengelyhossz (153).

6.2.6. Intelligencia

A magasabb intelligencia (IQ) altalé-
ban sszeftigg a rovidlatassal (97, 154—
156). Nem vildgos azonban, hogy az
intelligencidnak van-e fliggetlen ha-
tsa a rovidlatasra, az iskoldzottsag
és a kevesebb szabadban toltott id6
hatasdn tal. A kornyezeti tényez8k
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mind az intelligenciat, mind a roévid-
latast modosithatjak (157-160). Ke-
let- és Délkelet-Azsidban a népesség
IQ-szintjének novekedése kevésbé
drdmai (159, 160), dsszehasonlitva a
rovidlatds gyakorisdgdnak névekedé-
sével (69). Az azsiai vizsgalatok fiig-
getlen Osszefliggéseket mutattak ki a
révidlatas és a tanulmanyi osztélyza-
tok, az IQ-értékek és az iskolai évek
kozott (155, 161). Az iskolai végzett-
séggel vald Osszefliggés altalaban je-
lent&sebb (154).

6.3. Binokularis latas/
Akkomodacio

A binokuldris latas és akkomodécié
szerepe a myopia kialakuldsaban és
progresszidjdban  ellentmondésos.
Egyes szerz6k szerint a magasabb
akkomodacié-konvergencia/akko-
modécié (AC/A) hanyados nemcsak
a rovidlatas kialakuldsa elétt jelent-
het rizikétényez6t, hanem a révid-
latas megjelenése utani progresszié-
ban is szerepet jatszhat (162, 163).
Mas szerz6k szerint is a révidlatéva
valo egyének AC/A hanyadosa maér
hozzévetélegesen 4 évvel a rovidla-
tds diagnézisdnak feldllitdsa elétt
emelkedett értékd volt, és a diagné-
zis felallitasaig tovabb noévekedett,
viszont a progresszié mértékét mar
nem befolyasolta (164).
Ellentmondasosak a késleltetett
akkomodaciés valasz tekintetében
megjelent referencidk is. Egyesek
szerint az ennek kovetkezménye-
képpen jelentkezé hyperopids reti-
nalis defékusz a kozeli latési tevé-
kenységek soran serkentéleg hathat
a szemgolyé megnyuldsira (162,
164-166), mig masok szerint nem
befolyésolja a myopiét (167-169).
Bar az abnormalis binokularités
esetén a rovidlatas kialakuldsanak
és progressziéjanak kockézata meg-
né, a vizsgalatok alapjan mégsem
jelent tovabbi rizikétényezét a ge-
netika, vagy a koérnyezeti hatdsok-
hoz képest (78, 170). Ennek ellené-
re, miutdn a tavoli homdlyos latds
fontos vizualis ingere a szemgoly6
megnyuldsdnak, és a binokularitas
szerepet jatszik a szem egészséges
fejlédésében, a fiatalkori binokulé-
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1. tablazat: A myopia rizikdofaktorai es kapcsola-

tuk ertssege (69)
Rizikofaktorok

Rovidlatésag
elé6fordulasaval
valo kapcsolat
erossége

Erés kapcsolat Szulék myopigja

Szabadtérben valo tartézkodas hianya

Sok kozeli munka (a szabadtérben toltott id6 csokkené-
sével dsszefliggésben)

Hosszabb képerny6hasznalat (a kdzeli munkaval toltott
hosszabb id6tartammal 6sszefuggésben, és a szabad-
térben toltott idé csokkenésével dsszefliggésben)

Kézepes erésségui
kapcsolat

Kevesebb sporttevekenység (a szabadtérben toltott
id6 csokkenésével dsszeftiggésben)

Fizikai tulajdonsagok

Lakohely
Intelligencia

Tarsadalmi pozicio

Gyenge kapcsolat Nem

Szuletési karulmények

Anyai dohanyzas
Cirkadian ritmus

ris latas ellenbrzése sztkséges 1épés
a myopiakontrollban (170).
A kilonbozé rizikéfaktorok myopi-
aval valé kapcsolatdnak erésségét
az 1. tablazat tartalmazza.

7. Myopiakontroll-
eljarasok és gya-
korlati alkalmazasuk
A myopiakontroll-eljardsok ismere-
te és haszndlata azért fontos, mert
a myopia okozta latdskarosodas
vagy vaksdg kumulativ kockazata
a 24,0 mm-nél kisebb szemekben
csak 6,9%, amely riziké a 26,0 mm-
nél 25%-ra emelkedik, és tobb mint
90% lesz a 30,0 mm-t meghaladé
szemgolyok esetében (171). Az is
ismert, hogy a myopia egy dioptri-
aval vald lassitasa 40%-kal csokken-
ti annak valészintiségét, hogy egy
paciensnél myopids maculopathia
alakuljon ki (172). Azonban, fontos
megjegyezni, hogy még az alacsony
és kozepes rovidlatas is jelentds koc-
kazatot hordoz a latasromlas szem-
pontjabdl (172, 173).

Mint lattuk, a rovidlatds szemésze-
ti szovédményei szoros Osszefiig-
gésben vannak a szemtengelyhossz

novekedésével, ezért a tengelyhossz
véltozdsdnak nyomon kovetése a
rovidlatds kezelésének elsédleges
eszkoze kell, hogy legyen. Ma mar
rendelkezésre allnak a szemgolyé
hosszdnak mérésére biometriai esz-
kozok (pld. IOL Master, Lenstar),
amelyek hasznélatdval a rovidla-
tasra hajlamos, vagy révidlaté gye-
rekek koénnyen kisz(rhetSek, vagy
nyomon kovethetSek (174-176).
A szemtengelyhossz nem mutat li-
nedris noévekedési Utemet sem az
életkorral, sem a nemmel, vagy et-
nicitdssal. Léteznek szemtengely-
hossz-névekedési gorbék, amelyek
informéciét adnak, hogy felnétt-
korra mennyi a kockazata a révidla-
tds, vagy akar a nagyfokd révidlatas
kialakuldsdnak (174, 176). Ezen gor-
bék segitséget nyuUjtanak a kezelés
inditadsdnak idépontjdban, vagy a
kezelés hatékonysaganak kovetésé-
ben (174, 176) (5. abra).
A rovidlatas kialakuldsanak meg-
elézésére és a rovidlatds progresszi-
6janak csokkentésére a kovetkezd
eljarasok ismeretesek:

1. Eletmédbeli véltoztatédsok — a

koérnyezeti hatdsok optimali-
zalésa.

2. Farmakolégiai  megkozelités,
az atropin szemcsepp helyi al-
kalmazasa.

3. Optikai eszkézok hasznélata,
beleértve a szemiiveget, a spe-
cialis kialakitast lagy kontakt-
lencsét és az éjszaka viselést
orthokeratolégiai gdzatereszts
kemény kontaktlencsét. Evi-
dencidk bizonyitjak, hogy va-
lamennyi médszer lassitja a
rovidlatds kialakuldsat vagy
progressziéjat, bar a kulénbo-
26 beavatkozdsok hatékonysa-
ga eltéré (177).

7. 1. Kérnyezeti tényezok
optimalizalasa
/.1.1. Szabadteri tevékenyseg

Szamos tanulmdany kiemeli a sza-
badban toltott id6 névelésének véds
szerepét a rovidlatas megel6zésében
(82, 178-184). Egy metaanalizis
szerint, minden tovabbi heti egy 6ra
szabadban toltott id6 a révidlatas
kockazatdnak 2%-os csokkenésé-
hez vezethet (185). A révidlatas ki-
alakuldsanak esélye kortlbeltil egy-
harmadaval kisebb, ha a szabadban
toltott id6 heti 0-5 éra helyett heti
14, vagy tobb 6ra (180).

A szabadtéri tevékenység és a
myopia progresszidjanak lassita-
sa kozti kapesolat oka nem teljesen
tisztazott. Az erre vonatkozé cikkek
alapjan, a szabadban toltétt id6 6n-
maga, és nem a szabadban végzett
fizikai tevékenység az, ami a védel-
met adja (73, 186). Protektiv faktor
lehet a kérnyezet hdromdimenzids
strukttrdi &ltal a retindn megjele-
né defékusz mintdzat (88), illetve
a fény altal elSidézett hatsé polusi
dopaminfelszabadulds, amely ismer-
ten gatolja a szemgolyé megnyulasat
(187). Az ultraibolya (UV) fény hié-
nya is axialis rovidlatast idézhet el
(188). Flitcroft és munkatdrsai szerint,
a természetes kornyezet tulajdonsa-
gaihoz képest az ember alkotta véro-
si és beltéri kornyezet hasonlé térbeli
tulajdonsagokat idéz el6, mint az al-
latmodellekben alkalmazott, révid-
latast elgidézé diffaz szdrsk (110).
Ha a kornyezetiink épitkezésében
ezt figyelembe vennénk, segithetne
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a rovidlatds eléforduldsanak csok-
kentésében (8).

Mar emlitetttk, hogy a szabadban
toltott id6 szerepe a myopia kiala-
kuldsdban erdsebben bizonyitott,
mint a mér kialakult myopia prog-
resszi6janak gétldsaban betoltott
szerepe (189).

Wu és munkatdrsai  kimutattdk,
hogy az iskolai sziinetekben a
szabadban toltott id6 (10-20 perc
délel6tt és délutdn egyardnt)
szignifikdns j6 hatdssal van a r6-
vidlatas kialakuldséra, viszont nem
befolyésolta a rovidlaté gyermekek
myopidjanak progressziéjat (182).
Az utébbi 6sszeftiggést masik vizs-
galat is megerGsitette, a myopia
progressziéjara nem volt haté-
sa sem a kozeli munkdnak, sem a
szabadban eltoltott idének a mar
myopids gyermekeknél (181). Ezzel
ellentmondésosnak ttinhet, hogy a
mdr myopids gyermekek progresz-
szidja szezondlis: a sotét téli hona-
pokban gyorsabban, mint a vildgo-
sabb nyéri hénapokban lassabban
progredial (190, 191).

/1.2. D-vitamin

Tobb tanulmény igazolta, hogy
myopokban alacsonyabb a D-vi-
tamin-szint a nem révidlatékhoz

lépest (192-195). Ennek ellenére a
D-vitaminhoz kapcsol6dé  cikkek
megosztdak.

Kisgyerekekben az alacsonyabb
szérum 25-hidroxi-vitamin D-kon-
centracié Osszefliggésbe volt hoz-
hat6 a hosszabb bulbussal és a r6-
vidlatds nagyobb kockézatédval,
figgetlenil a kiltéri expozicid
idejét8l, és a rassztdl (192). Més
cikkekben a teljes D-vitamin és a
D;-vitamin szérumszintek a sza-
badban toltott id6 biomarkerei vol-
tak, azonban nem volt bizonyiték
arra, hogy ezek ftuggetleniil kapcso-
latban &llndnak a késébbi rovidla-
tassal (196).

A CREAM-konzorcium vizsgala-
taban a Mendel-féle randomizaci-
6s elemzés nem tdmasztotta ald a
D-vitamin kozvetlen kapcsolatat a
rovidlatds fennélldsdval, mivel az
alacsonyabb 25(OH)D-szintre ge-
netikailag hajlamos egyének nem
voltak rovidlatébbak (795).

/.1.3. Beltéri megvilagitas

Kinai iskoldkban végeztek kisérle-
tet: az osztalytermekben a beltéri
megvildgitast 100 luxrél 500 luxra
emelték, amely szignifikdns j6 ha-
téssal volt a révidlatas kialakuldsa-
ra, a fénytorésre és a szemtengely

megnyuldsara (72). A 3000 luxnal
nagyobb fényintenzitdsnak a révid-
latassal szemben védShatdsa van
(197).

Idedlis lehetne a kultéri kornyezet-
hez hasonl6 fényintenzitds elérése
beltérben, mert ezaltal csdkkent-
hetnénk a roévidlatas el6fordulasat
és progresszidjat (110, 198). A révid
hulldmhosszt ibolyantuli (360—400
nm hullimhossza) fény hidnyzik a
beltéri kornyezetben, pedig szere-
pet jatszik a révidlatas progresszié-
janak gatlasaban (74).

Az elmult néhdny évben a hagyo-
manyos fényforrdsok helyett a
light-emitting-diode (LED) megvi-
lagitas terjedt el, mint Gj generaci-
6s lokélis fényforrds. Egy Kindban
végzett keresztmetszeti vizsgélat
alapjan a LED-lampdk hasznélata
fokozza a révidlaté refrakciés hibat
és a szemgolyé tengelymegnyuld-
st (199). A francia Elelmiszer-,
Koérnyezetvédelmi és Munkahe-
lyi Egészségvédelmi és Biztonsagi
Ugynokség (ANSES) ajénlata, hogy
a gyermekek d&ltal gyakran hasz-
nalt helyeken kertljék az erds kék
komponenst, hideg-fehér fényt ki-
bocsatd LED-es fényforrdsok hasz-
nélatat, mivel még nem ismerjiik a
hosszd tavi fotokémiai hatasét. Az
ANSES javasolja a LED-ek héztar-
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tasi hasznélatra torténd értékesité-
sének korlatozasat (200).
Mindenesetre  torekedjink arra,
hogy a LED-fény hasznalatdnal
a hagyomanyos LED-fényhez ké-
pest a melegebb LED, vagy a meleg
és hideg LED-fény kombinécidjat
valasszuk, gy potencidlisan csok-
kenthetve a rovidlatds kockazatat a
gyermekeknél (201).

/1.4. A kérnyezeti tényezok
valtoztatasanak osszefoglala-
sa, eletmodbeli tanacsok

o Szabadtéri tevékenység: A rovidla-

tas kialakuldsanak esélye csok-
kenthet6 a naponta tébb, mint
kétoranyi szabadban eltoltott
id6ével, még azoknal a gyerekek-
nél is, akik sokat dolgoznak ko-
zelre (82, 202).
Ajanlott a lehet6 legtébb id6t ter-
mészetes fényben tolteni (megfe-
lel6 védelemmel az ultraibolya
sugdrzastol), életkortdl fliggetle-
nil (8, 43, 69, 78, 203). A WHO
ajanlasa szerint az 5-17 éves kor-
osztélyban heti 3 napon, napon-
ta legaldbb 60 perc kozepes, és
er6s intenzitdsd mozgas javasolt,
korlatozva a monitor elétt eltdl-
tott id6t (204).

o Kozeli munka: A tobb szabadtéri
tevékenységgel  parhuzamosan
fontos, hogy csdkkentsiik az ol-
vaséssal vagy més kozeli munka-
val toltott id6t.

Minden kozeli tevékenység ese-
tén a tavolsagot legaldbb 30 cm-re
kell novelni (205, 206). Az iskolan
kivil, az olvasassal vagy mas ko-
zeli tevékenységgel folyamatosan
toltott idét legfeljebb 30-45 percre
kell csokkenteni (205, 206), amely
utan 5-10 perces idedlis sziinetek
javasoltak (207, 208).

Akozeli tevékenység mellett a fej
doéntése, vagy irds kozben a ceru-
zahegy-kozeli kéztartds (amely
szintén a fej dontésével jar) Osz-
szefliggésbe hozhaté a rovidlatas
progressziéjadnak nagyobb esélyé-
vel (197, 206, 209, 210), tehét ke-
rtlendé.

* Beltéri megyildgitds: A beltéri vilagi-
tds maximalizaldsa érdekében in-

kébb hasznaljunk hagyomdényos
izzékat (3000 Lux folott), mint
LED-es megvildgitast (199-201).
A LED-es megvilagités esetén, ha
lehet, csak melegfehér (2700 K)
LED-izzékat valasszunk (201).

e Képernydhaszndlar: A holland
Erasmus Myopia Research Group
és a WHO a kétévesnél fiatalabb
gyermekek esetében a kozeli kép-
ernyShasznélatot teljesen betilta-
né; 2-5 éves kor kozétt napi egy,
és az 5-12 év kozotti gyermekek
esetében pedig a napi két orira
korlatozna (175, 211). Az online
tanuldshoz haszndlt tablet, mo-
biltelefon vagy szadmitégép ké-
perny&je helyett inkdbb javasolt
a tévéképernys, vagy projektor
hasznélata (101). A monitoron ja-
vasolt inkabb a fekete alapon fe-
hér szoveg bedllitasa (93).

e Cirkadidn ritmus: Kilonosen a ser-
dul6k esetében erdsen ajanlott,
hogy legalabb 1 6raval alvés el6tt
hagyijak abba a telefonok és kép-
ernySk hasznalatat, mivel meg-
zavarhatja az alvasi ciklust (213),
és mint a fentebb emlitett tanul-
mdny kimutatta, a késéi lefekvés
Osszefliggésbe hozhaté a rovidla-
tas gyorsabb litemd progresszié-
javal (131).

7.2. Optikai beavatkozasok
/.2.1. Szemiivegviselés

A rovidlatas korrekcidjdnak legegy-
szer(Gbb és mellékhatasoktél men-
tes médszere a szemiiveg viselése.
7.2.4.4. Alulkorrekcio

Gyakran taldlkozni még ma is
olyan esettel, ahol a gyermek mind-
két szemén direkt alul van korrigal-
va. Azt gondolhatndnk, hogy ezzel
lassithaté a révidlatds romlésa, hi-
szen segitjik az akkomodaciét. A
tudomdany jelenlegi éalldsa szerint
azonban a kétszemes alulkorrekcié
nemhogy nem hatékony, hanem ar-
talmas a myopiaprogresszié szem-
pontjabdl (8, 214, 215).

A Gyermekszemészeti és Strabold-
giai Vilagtarsasag (World Society of
Paediatric Ophthalmology & Stra-
bismus, WSOPS) 2023-as myopiara
vonatkozé ajanldsa szerint a pros-

o=~
Iz N
99 ;
. ’
~a

-

-

.=~
~

pektiv klinikai vizsgélatokbdl szar-
mazé adatok alapjan a rovidlatas
alulkorrekcidja vagy noveli, vagy
nincs hatdssal a progressziéra. Az
alulkorrekcié nem lassitja a myopia
progresszibjat, és a tovabbiakban
nem javasolt az alkalmazésa (203).
Az alulkorrekcié mivel nem bizto-
sitja a tavoli j6 lat6élességet, igy vi-
selkedésbeli valtozasokhoz is vezet-
het. Ezek a gyermekek a szabadtéri
tevékenység hatrdnyara inkdbb a
beltéri életmddot vélasztjak, amely,
mint tudjuk a myopia kialakuldsa-
nak és progresszi6janak rizikéfak-
tora (216).

7.2.1.2. Bifokdlis és progressziv (PAL)
szemiiveglencsél

A bifokalis és progressziv szemiive-
gek lehet6vé teszik, hogy viseldjiik
tavolra élesen l4sson, és akkomoda-
cié nélkil, vagy annak segitésével
kozelre is. A myopia progressziéja-
nak késleltetésére mar kordbban is
hasznaltdk ezt a szemivegtipust,
mivel csokkentik az akkomodacids
sziikségletet és a késleltetett akko-
modaciét a kozeli munkavégzés so-
ran (217).

Ennek ellenére a progressziv szem-
tveglencsékkel végzett vizsgala-
tok csak kismértékd, klinikailag
elhanyagolhaté hatdst mutattak a
rovidlatds progresszidjanak lassité-
saban (218-221), és eurdpai vizsga-
latok sem igazoltdk, hogy a bifoka-
lis szemiivegek megakadélyozndk a
roévidlatés progresszidjat (222, 223).
7.2.4.3. Myopiakontroll-szemiiveglencsék
Az 1j szemiiveglencse kialakitdsok
egyre fejl6dé tertiletet jelentenek a
rovidlatas-szabalyozds  tekinteté-
ben. Lam és munkatdrsai egy kétéves
randomizalt vizsgalatban specili-
san tervezett, Ggynevezett Defocus
Incorporated Multiple Segments
(DIMS) szemuveglencsét haszndl-
tak a myopiaprogresszi6 lassitdsara
(224). Ez a lencsekialakités egy koz-
ponti optikai zéndval rendelkezik
a fénytorési hiba korrekcidjara, és e
zénat tobb, myopias defékuszt els-
idéz6 (+3,50 D) szegmens veszi ko-
riil. Igy a lencse egyszerre biztositja
az éles latast tavolra, és a myopids
defékuszt egyidében tavolra és ko-
zelre nézéskor is. A klinikai vizs-
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galat 2 éves eredményei azt mutat-
ték, hogy a DIMS-lencsét visel§
kelet-dzsiai etnikumd gyermekek-
nél 52%-kal kisebb volt a rovidlatas
progresszidja (atlagosan —0,41%0,06
D) a DIMS-csoportban, szemben az
egyfékuszl tavoli szemiiveglencsét
visel$ csoportéval (0,85 = 0,08 D)
és 62%-kal kisebb a bulbus megnyi-
lasa (4tlagos kiilonbség 0,34+0,04
mm) az egyfokuszi szemuveglen-
csékhez képest. A kétéves vizsgélati
id6szak alatt a DIMS-lencsét visel6k
mintegy 21,5%-4nél nem volt kimu-
tathat6 a rovidlatds progresszidja,
mig a kontrolloknal ez csak 6%-ban
fordult el6 (224). A DIMS-vizsgalat-
ban a résztvevék napi tébb mint 15
6ran keresztl folyamatosan viselték
a szemiiveget. Ezt kovetéen a révid-
latas-szabdlyozé hatds a harmadik
évben is fennmaradt mindazoknél,
akik az el6z6 2 évben DIMS-szem-
tveglencsét hasznaltak, mind pe-
dig azokndl, akik az egyfokuszi
szemiivegrél etikai okok miatt a
DIMS-technolégiara véltottak (225).
A tempordlis és nazalis tekintési iré-
nyokban a lat6élesség és a kontraszt-
érzékenység is csokkent a DIMS-len-
csével az egyfokuszi lencséhez
képest (226, 227). A {6 1atasi panasz
e lencsékkel a naponta 1-2-szer je-
lentkezs, kozépperiférids homaélyos
latas volt (228). A DIMS-technolégi-
4ja szemiiveg hazankban is elérhetd,
az egyéves eredményekrdl a Szemé-
szet folydirat kordbbi szdmaban ol-
vashattunk (229).

A maésik Iigéretes technolégia a
myopiakontrollban a Highly Asphe-
rical Lenslet (HAL) szemiiveglen-
cse. A kétéves, randomizalt tanul-
maény eredménye azt mutatta, hogy
a magasan aszférikus lencse 0,80
D-val (65%) lassitotta a rovidlatds
progressziéjat és 0,35 mm-rel (51%)
a tengelyhossz névekedését az egy-
fékuszl szemiiveghez képest. A
viselési id6 hatéssal volt az ered-
ményekre, a legaldbb napi 12 6rét
visel6k esetében a rovidlatds-sza-
bélyozas hatékonysdga 0,99 D-ra
(67%) és 0,41 mm-re (60%) nétt
(230). A HAL-tipust szemiiveg mar
elérhet6 Magyarorszagon is.

A haroméves study elsé éves adatai

mér rendelkezésre dllnak egy har-
madik, difftziés optikai technolégi-
at (diffusion dot technology, DOT)
alkalmazé szemiiveglencse vizs-
galatdbol, amelynek célja a térbeli
kontraszt csokkentése (a lencsének
csak egy kis, ~ 5 mm-es kézponti
teriilete mentes a diffazids elemek-
t6l). A 6-10 éves korosztalyban vég-
zett eredmények biztaté adatokkal
szolgélnak, a refrakcié/bulbushossz
atlagos véltozédsa —0,14 D/0,15 mm
és —0,22 D/0,20 mm volt a teszt 1
és teszt 2 lencsékkel, szemben az
egyfokuszi lencsével mért —0,54
D/0,30 mm-es valtozassal (231).
7.24.4. A szemiiveglencsék
dsszefoglaldsa

A rovidlatds alulkorrekcidja nem
ajanlott, mivel még akéar fokoz-
hatja is a rovidlatds progresszidjat
(214). A bifokalis, vagy progressziv
szemiivegek az egyfékuszli szem-
tiveglencsékkel szemben csak kis
mértékben lassitottdk a révidlatas
progressziéjat (214). A kilonbozé
myopiakontroll-szemtiveglencsék
esetében a DIMS, a HAL és a DOT
technoldgidju szemiiveglencsék ered-
ményei {géretesnek bizonyulnak.

/.2.2. Kontaktlencsék

7.2.2.1. Ldgy kontaktlencse (SCL)

A szakirodalomban nincs bizonyi-
ték arra, hogy a hagyomanyos lagy
kontaktlencse viselése befolyasolna
a rovidlatds progressziéjat a szem-
tiveg viselésével szemben (216, 232,
233).

7.2.2.2. Kemény, gdzpermedbilis
kontaktlencse (RGP)

Egyes tanulmanyok szerint a ke-
mény, gazéteresztS lencsék lassitjdk
a rovidlatads progresszidjat gyerme-
keknél (234, 235), azonban djabb
tanulmanyok kimutattdk, hogy e
lencsék hasznalata nem befolyasol-
ja a szemgolyé tengelyiranytd meg-
nyuldsat, és a rovidlatasra gyako-
rolt hatdsit inkébb a szemfelszin,
lencse okozta idgszakos ellapuldsa
okozza (236, 237).

7.2.2.3. Konvenciondlis ldgy
multifokdlis kontaktlencsék

A bifokalis/multifokélis kontakt-
lencsék kozil, a centrumban ta-
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voli korrekciéval rendelkezd tipus
alkalmazhaté a myopiakontroll-
ban. Ezekben a struktdrdkban a
lencse periférids régiéja viszony-
lag nagyobb pozitiv dioptridval
rendelkezik, amely a periféria felé
fokozatosan novekszik (progresz-
sziv kialakitas), vagy kilénallé zé-
nékban jelenik meg (koncentrikus
gytris kialakitds). A nagyobb po-
zitiv torSerejd rész pozitiv szférikus
aberraciot képez, és ezéltal lassitja
a rovidlatas romldsat (143). A kon-
centrikus gytrd kialakitasok, tehét
a bifokélis véltozat jobban kontrol-
ldlja az axidlis szemgolyé megnyi-
last, mint a progressziv kialakités
(44,4% vs. 31,6%), mig a refrakciéra
gyakorolt hatdsuk hasonlé (36,3%
vs. 36,4%) (216). Ezek a bifokélis
lagy kontaktlencsék a tanulméanyok
szerint (238-240) a r6vidlatés prog-
resszi6jat a refrakciéban 30-38%-
kal, az axialis megnyulast pedig
31-51%-kal lassitottédk a 24 hénapos
kovetési id6 alatt (241).

7.2.2.4. Myopiakontroll ldgy
kontaktlencsék

A Magyarorszadgon is elérhetd
és egyre tobb helyen illesztett a
napi eldobhaté hidrogél dual-fé-
kusz kontaktlencse, amely rando-
mizélt, kontrolldlt vizsgilatban 3
éves id6szak alatt a 8-12 éves gyer-
mekeknél a refrakciéban —0,51 D
vs. =1,24 D (69%) valtozast, mig a
tengelyhosszban 0,30 mm vs. 0,62
mm (52%) véltozast eredményezett
az egyfékuszi kontaktlencsékkel
Osszehasonlitva (242, 243). E len-
csének a 6 éves kovetési idejl tanul-
manya is publikalasra kertlt, mely
szerint a tovabbi évek alatt sem ve-
szitett a redukciés hatdsébdl (244).
A kontaktlencse hatékonysdga még
szembe t(inébb, ha néveljik a vise-
lési id6t (245).

A kozelmultbeli, 3 éves multicent-
rikus, randomizélt klinikai BLINK
(Bifocal Lenses in Nearsighted Kids)
vizsgalatban a dual-fékusz kontakt-
lencsék effektivitdsat vizsgaltak az
addiciés zéna dioptriéjatdl fliggden
(+1,5 D vs. 42,5 D). Az egyfdkuszi
tavoli kontaktlencsékkel &sszeha-
sonlitva, a nagyobb addiciéval ren-
delkez8 kontaktlencsék 0,45 D-val
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lassitottak a rovidlatds progresszié-
jat és 0,23 mm-rel a szem névekedé-
sét, mig a kisebb addiciéval rendel-
kez&k 0,29 D-val a refrakciét és 0,16
mm-rel a szem noévekedését (246).
Ezeknél a ldgy kontaktlencse-tipu-
soknal meg kell taldlni az egyen-
stlyt, hogy a lehetd legnagyobb ad-
diciéval rendelkezé lencsét illesszik
annak érdekében, hogy maxima-
lizalni lehessen a myopiaprogresz-
szi6-lassité hatdsit a retina peri-
féridjan, de ugyanakkor ne legyen
homalyos a tavoli latas, ami viszont
vizudlis ingere lehet a szemgolyd
megnyuldsdnak.

Az egyik legtjabb fejlesztés az Ex-
tended Depth of Focus (EDOF)
technol6gidji kontaktlencse. Tébb
vizsgélat is igazolta hatékonysagat
(247, 248). Az EDOF technolégi-
aju kontaktlencsék optikailag ha-
sonléak az aszférikus lencsékhez.
A szférikus aberraciék moédositasat
hasznaljak a multifokalitas létreho-
zasdhoz, de magasabb rendd optikai
aberrdcidkat is el6idéznek. Csok-
kentik az akkomodacids igényt, és
igy hozzéjarulnak a szem megnyul-
dsdnak lassitdsdhoz (143).

7.2.2.5. Orthokeratoldgia (ortho-K)
Az orthokeratolégia egy olyan tech-
nika, amely sordn specidlisan ter-
vezett, forditott geometridji, giz-
atereszt§ kemény kontaktlencse
kertil éjszakara a szemfelszinre. A
cornea kozéps6 részének ellapitédsa
és az epithel vékonyodésa, mig a ké-
zépperiférids rész kiemelése és epi-
thel vastagodasa révén atformalja a
szaruhdrtya felszinét (249-251) (6.
abra). Mivel a szaruhdrtya felszine
altalaban legalabb a kovetkezé na-
pig megtartja a formajat, az ortho-K
korrigalja a révidlaté refraktiv hibat
anélkil, hogy napkézben szemiive-
get vagy kontaktlencsét kellene vi-
selni. Orthokeratolégidval édltaldban
arovidlatas korrekcidja—6,0 D szféri-
kus és 3,0 D astigmatizmusig lehet-
séges (lencsetipus-fliggs), nagyobb
fokd révidlatas esetén a szemiiveges
feltilkorrekcié j6n széba (252).
Szadmos klinikai vizsgalat bizonyi-
totta az orthokeratolégia myopia-
kontrollban betdltott szerepét (249,
253-260). Az axidlistengely-meg-

8. abra: Orthokeratoldgiai kezelés utani topografi-
as felvetel. Jol lathatd a centralis optikai zona
(kek) és az azt korudlvevd forditott geometrigju, a
periférias retinan myopias shiftet okozd terapias

zona (harancssargal)

nyuUlas lassitdsdnak hatdsa 30% és
63% kozott mozog. A kezelés altala-
nos hatésa 50% koértli. Az ortho-K a
retinalis periférids defékusz myopi-
as eltolédasa révén fejti ki jotékony
hatdsat (261), bar a megvaltozott
magasabb rendd aberracidk szerepe
(262, 2683), és a chorioidea vastag-
sdganak fokozdsa sem zarhaté ki,
mint patomechanizmus (264).

Az orthokeratolégia az anisometrd-
pidban is igazoltan alkalmazhaté.
Az éjszakai lencse viselése mellett a
szemgolydé megnyldsa jobban lelas-
sul a myopidsabb szemekben, haté-
konyan cstkkentve a két szem kozti
dioptriakiilénbséget (265-269).

Az orthokeratolégiai kontaktlencse
effektivitdsa dézis- és lokalizécié-
ftiggd.

A dézisfuggs hatékonység azt jelen-
ti, hogy az éltala centralisan lenyo-
mott dioptridnak megfelel6 meny-
nyiségl pozitiv szférikus aberracidt
okoz a cornea kozépperiférids ré-
szén (270) (6. abra), amely mennyi-
ség megegyezik az &ltala okozott
retinalis myopids shifttel, és adja a
kezelés hatékonysagat (271-273).

A lokalizaciofiggé hatékonysagot
az adja, hogy a pozitiv szférikus
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aberréciés, korkorés zéndnak min-
denképp a pupilla tertiletébe kell
esni, ami vagy elég tag pupillat
(275-278), vagy a kontaktlencse ki-
sebb optikai zéna atméréjét igényli
(276, 278-280).

Néhany tanulmany szerint az or-
tho-K-kezelés elhagydsa a gyer-
mekekné] a bulbushossz nagyobb
mértékd noévekedéséhez vezethet
(rebound hatés), ezért nem java-
soljak 14 éves kor alatt a kezelés
elhagydsat (281, 282). Egyes tanul-
manyok azt is feltételezik, hogy a
kezelés relativ hatékonysaga id&vel
csokkenhet (256, 283, 284).

Az 1980 és 2015 kozotti klinikai ta-
nulményokat elemzd, 6sszesen 170
publikaciét tartalmazé szisztema-
tikus attekintés az ortho-K-keze-
lés leggyakoribb szévédményének,
a szaruhdrtya epitheliopathidjat
taldlta. Egyéb klinikailag jelentés
mellékhatdsok kozé tartozott a
hdmban megjelend reverzibilis vas-
lerakédds, a kiemelkedd fibrilléris
vonalak és a szaruhdrtya biomecha-
nikai tulajdonsdgainak &tmeneti
valtozasa. A cikk Osszegzéseként,
az orthokeratolégia biztonsagos le-
het6ség a rovidlatas progresszidja-
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nak lassitisdra, és alkalmazésakor
a mikrobas keratitis kockdzata ha-
sonlé, mint mads, éjszakai viselésd
lencsék esetében (284, 285).

7.2.2.6. Kontaktlencsék dsszefoglaldsa
A rigid gazatereszt6 kontaktlencsék-
nek és az egyfokuszua lagy kontakt-
lencséknek nincs bizonyitott hat4sa
a myopia progresszidjara (214).

A Dbulbushossz-megnytlds kisebb
mértékd a bifokélis lagy kontakt-
lencsét visel6k esetében, mint az
egyfokuszt lagy kontaktlencsét vi-
sel8k esetében (214, 286).
Bizonyitott a myopia kontrollja spe-
cidlis myopiakontroll lagy lencseki-
alakitdsokkal és az orthokeratolégi-
ai kezeléssel (214, 286).

/.2.3. Optikai intervenciok
osszefoglalasa, a myopia
progresszio lassitasa optikai
modszerekkel

Szemiiveges kortekcid:

* A szemiiveg viselése nem invaziv,
egyszer( eszkoze a fénytorési hi-
bak, igy a révidlatas optikai kor-
rekciéjanak. A gyermekeket arra
kell 6sztondzni, hogy a myopids
korrekciét teljes id6ben viseljék,
mivel egyes tanulmanyok szerint
a myopia alulkorrekciéja fokozza
a rovidlatas progresszidjat (287-
289).

* Ne korrigdljuk alul a gyerme-
keket (8, 203, 215)! A kék fényt
blokkol6 —szemiivegnek nincs
hatdsa (290), a bifokalis vagy
progressziv szemiivegnek pedig
csekély hatdsa van a rovidlatas
kontrolljara (203, 216).

* A rovidlatds progresszidjanak
lassit4sara a legtjabban kifejlesz-
tett, periférids defékuszi, vagy
magas aszfericitdssal rendelkezé
anti-myopids szemtvegek a leg-
megfelel6bbek (224-230). Az an-
ti-myopids szemiiveg hatékony
és a legkevésbé invaziv, ezért a
beavatkozdsok koziil fiatalabb
korban az els§ valasztés lehet.

Kontaktlencsés korrekcio:

* Bizonyos helyzetekben a szem-
iveg nem a legmegfelel6bb, pél-
daul a gyermek nem hajlandd
hordani, rendszeres sporttevé-

kenység miatt nem tudja hor-
dani, vagy nem megengedett
a viselése. A kontaktlencsék a
myopiakontroll intervencidk ko-
z0tt jelentds szerepet jatszanak.

* A kontaktlencse  viselésének
legstlyosabb  szov6dménye a
mikrobéds keratitis, amelynek
kockézata a napi eldobhaté kon-
taktlencsét visel6 gyerekeknél
nagyon ritka (1:431). Az orthoke-
ratolégia esetében ez a kockazat
magasabb (1:67). Mindkét kocka-
zati ardny azonban még mindig
alacsonyabb, mint a magas révid-
latas (6,0 D vagy AL >26 mm)
esetén kialakulé latdsvesztéssel
jaré szévédmények kialakuldsa-
nak kockazata, amely 1:10 (291).

* Hogy a nappali eldobhaté lagy,
vagy az éjszakai viselésl ke-
mény gazatereszt6 orthokerato-
légiai kezelést vélasztjuk, tobb
szempontot is figyelembe kell
venniink. Az elsé és egyik leg-
fontosabb, hogy az éjszakai len-
cseviselés nagyobb fert&zési koc-
kazattal jar (292).

* Mint kordbban emlitettiik, az
orthokeratolégia dézisfliggs.
Hagyoményos orthokeratolégia
lencse esetén ahdny dioptridval
lelapitjuk a cornea felszinét, any-
nyit emeliink ki a kozépperifé-
rids részén, tehdt annyira lesz
hatékony a periférids retindn
létrehozott myopids shift révén
(270). A jelenleg Magyarorsza-
gon elérhet§ lagy nappali lassitd
lencsében 2,0 dioptrids addicids
zéna van optikailag beépitve, te-
hat a hatékonységa 2,0 dioptrids
myopids shiftnek felel meg a hat-
s6 poluson. fgy a hatékonysdgot
tekintve, az orthokeratolégia 2,0
dioptria felett hatékonyabban
mikodhet a myop gyermekek-
nél, illetve, ha forditva nézzik,
kisfokd myopia esetén egyértel-
men a lagy nappali kontaktlen-
cse a valasztandd opcid.

* A pupillaméret is mérvadé le-
het. Ha a pupilla 4,5 mm, vagy
kisebb, a rovidlatas progresszidja
jobban kezelheté a nappali lagy
anti-myopia kontaktlencsékkel,
mint a hagyomanyos, éjszakai
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viselés orthokeratolégiai len-
csékkel. Ez utébbi esetén a cor-
nea centrumaban 1évé és a tavoli
éles latast biztositd optikai zéna
altaldban 6,0 mm-es, igy sz(k
pupilla esetén jobban érvényestil
a lagy kontaktlencsék lassité ha-
tasa (125, 279, 293), ahol e tera-
pids zéna 5,0 mme-en belil van.
Természetesen a pupillaméret a
cornea kezelési zénajaval nem 1:1
aranyu, hiszen latétertink tégul
az optikai z6natdl a kiilvilag felé.
¢ Sziikség esetén az orthokeratolé-
giai lencse kialakitdsdnak egyedi
testreszabasa sziikséges (customi-
zed ortho-K). Véltoztathat6 a t6-
ricitasa, atmérdije, de kis dioptria
esetén novelhet a myopids shif-
tet okozé hatdsa (125, 278), illetve
sztikebb pupilla esetén csokkent-
het6 az optikai zéna atmérGje
is, novelve a progressziot lassit6
effektivitast (125, 279).

* Az orthokeratolégia 4,5 dioptria
myopidig mikodik a legjobban.
Nagyfokd rovidlatds (>6,0 D)
esetén szemiiveges feliilkorrek-
ciét érdemes alkalmazni. Fon-
tos azonban megjegyezni, hogy
ebben a helyzetben mds lehe-
téségek is rendelkezésre &llnak,
példaul anti-myopids szemuveg
hasznélata, vagy astigmatizmus
nélkili refrakcié esetén nappali
lagy anti-myopia kontaktlencse
is széba j6n (202, 125).

Astigmatizmus esetén antimyopids
szemiiveg, a cilinder értékétsl fig-
gben hagyomdényos, vagy térikus
ortho-K kontaktlencse hasznalhaté.
Alternativaként a lagy progresszi-
6t lassité kontaktlencse cilinderes
szemiiveggel val6 feliilkorrekcidja
jon széba, mivel a korrigélatlan as-
tigmatizmus befolyasolhatja a szem-
golyé megnytlasat (294). Kulfoldon
mar elérhet§ a lagy térikus progresz-
szi6t lassité kontaktlencse is.

/. 3. Farmakologiai
beavatkozasok
/.3.1. Atropin

Az atropin nem szelektiv muszka-
rinreceptor-antagonista. A scleralis
fibroblast sejtekben serkenti az ext-
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racelluldris maétrix bioszintézisét,
ezaltal megerdsiti a scleralis szove-
tet, csokkenti annak rugalmassé-
gat és megnyuldsra valé hajlamat.
Ezenkivil az atropin mds széve-
tekben is csokkentheti az ECM bio-
szintézisét, igy példaul a chorioidea
fibroblastjaiban, javitva a chorioi-
dea ECM permeabilit4sat igy a scle-
ra perfuzidjat és lassitva a révidlatas
progresszidjat (295).

Csirkéken végzett kisérletekbdl arra
is van bizonyiték, hogy az atropin
noveli a dopamin neurotranszmitter
felszabadulasat az extracellularis tér-
ben és az tivegtestben, ami semlege-
sitheti azokat a retindbdl j6v6 jeleket,
amik a szemgolyé megnytldséért fe-
lelGsek (296). Mas allatkisérletek ki-
mutattak, hogy a dopamin kozvetle-
nil a szaruhdrtyéra is hat (297, 298),
igy az atropin elsédleges hatashelye
ellentmondésos; egyes szerz6k még
azt is feltételezik, hogy a 0,01%-os
atropin elsésorban a szaruhdrtyéra
van befolyassal (299).

Az atropin doézisfliggd gatld hatdst
fejt ki a rovidlatds progresszidjara.
A nagy dézist atropin (0,5%, 1,0%)
kezdeti alkalmazésa 2 év alatt tobb
mint 75%-kal lassitotta a révid-
latas progressziéjat (300). Az ala-
csonyabb dézisok (0,1%, és 0,01%)
szintén akar 67%-os redukciés ha-
tast érhetnek el, és kevesebb mellék-
hatéssal jarnak (300-303).

Az atropinnal végzett elsé két je-
lentés vizsgélat az Atropine in the
Treatment of Myopia (ATOM 1,
2) adatai is megerGsitették a dozis-
ftiggé hatékonysagot. A 0,5%-os,
0,1%-0s és 0,01%-os atropin a révid-
latas progresszidjat 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 egyenértékd véltozassal
tudta lassitani a placebo-kontroll-
csoporthoz képest (304, 305). Ami-
kor azonban az atropin cseppet 2 év
utan elhagytdk, a révidlatas hirte-
len progredialt (rebound hatés), és
azoknal a gyerekeknél, akik maga-
sabb dézisban kaptak, jelent&sebb
volt a myopia progresszidja (306,
307). A rebound hatdsnak koszén-
het&en az 6todik év végére a 0,01%-
os csoportban volt a legalacsonyabb

a rovidlatds romlasa, kevesebb mel-
lékhatéssal, ellentétben a magasabb,
0,1%, vagy 0,5% koncentracidkkal.
A becslések szerint a 0,01%-os at-
ropin Gsszességében legaldbb 50%-
kal lassitotta a rovidlatas progresz-
szidjat (308).

Ujabb tanulmanyok azonban fel-
hivtak a figyelmet arra is, hogy bér
a refrakciéban a 0,01% atropin jél
teljesitett, de a bulbushosszra nem
gyakorolt hasonléan kedvezé hatést
(309, 310). Pedig a myopiaprogresszid
monitorozasara a szemtengelyhossz
az alkalmasabb, nem a refrakcio, hi-
szen a szemészeti komplikacidk is
ezzel dllnak 6sszefliggésben.

Az atropinnal kapcsolatos kutata-
sok madsik nagy vizsgdlata a
Low-concentration Atropine for
Myopia Progression (LAMP [
II) study, amelyben a 0,01%-os,
0,025%-o0s és 0,05%-os atropinkon-
centraciéval egy éven keresztiil ke-
zelt kinai gyermekek esetében 27%-
kal, 43%-kal és 67%-kal cstkkent a
progresszié a refrakciéban, és 12%-
kal, 29%-kal és 51%-kal lassult a
tengelyhossz-novekedés. Osszessé-
gében a fénytorésre gyakorolt hatds
nagyobb volt, mint a tengelyhossz-
ra gyakorolt hatds. A kezelés id6-
sebb életkorban torténé elhagyasa
és az alacsonyabb koncentracié ki-
sebb rebound hatdssal jart, és a re-
bound hatés klinikailag csekély volt
mindhdrom koncentricié esetén
(811, 312). A LAMP-II vizsgalatban
a 0,05%-os atropin kétszer olyan jél
teljesitett a myopiaprogresszié-gat-
16 hatdsban, mint a 0,01%-0s szem-
csepp, ezért a szerzék a 0,056%-os
atropinkoncentraciét tartjak opti-
maélisnak (313).

Ezt a koncentraciot talédlta a legels-
nytsebbnek egy masik, 16 rando-
mizalt, kontrolldlt vizsgalat (3272
résztvevd) adatait feldolgozé me-
taanalizis, amely szerint a hdrom
leghatékonyabb koncentracié a r6-
vidlatds szabalyozasdban az 1%, a
0,5% és a 0,05%. Azonban figye-
lembe véve a pupillaméretet és az
akkomodaéciéra gyakorolt hatast,
6k is a 0,05%-os koncentraciét talal-
tdk a leghatékonyabbnak (314). En-
nek ellenére, egyes szerzék szerint
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azoknal a gyermekeknél, akiknél
felnéttkorban fennall a magas r6-
vidlatas kialakuldsdnak kockézata,
ajanlott 0,5%-os atropinkoncentra-
ciéval valé indités (315).

A fiatalabb gyermekeknél magasabb
(0,05%-0s) koncentraciéval lehetett
elérni ugyanazt a myopiaprogresz-
szi6t lassitd hatdst, mint az id&sebb
gyermekeknél alacsonyabb (0,01%-
os) koncentraciéval. A fiatalabb
életkor Osszefligg az alacsony kon-
centraciéji atropinra adott gyenge
terdpids valasszal (316).

A gyermekek mintegy 10%-4nél
még nagy doézist atropin hatésa
mellett is kimutathaté volt a gyors
progresszié. A gyengébb reagilds a
szemiiveg viselésének fiatalabb kor-
ban térténé megkezdésével, a kiin-
duldskori magasabb fokd rovidla-
tassal, és a szUl8i rovidlatassal volt
6sszeftiggésben (308, 317, 318).
Anisometropia esetén a hosszabb
szemgolyénak megfeleléen mono-
kuldrisan alkalmazott 0,125%-os at-
ropinterdpia hatékonyan csokkentette
a szemek kozotti kiilonbséget az axia-
lis megnylas lassitasa révén (319).

A kozelmdltban néhany tanulmany
myopia megel6zésére vagy késlelte-
tésére vizsgalta az alacsony dézist
atropin hatasat. A 0,025%-o0s és
0,05%-o0s atropin effektiven késlel-
tette, vagy megel6zte a myopia ki-
alakuldsat premyopoknal (0,0 D és
+1,0 D kozott) a kontrollcsoporthoz
képest. Nyilvdnvald, hogy ebben a
fiatal korcsoportban alacsony kon-
centrdcidval érdemes cseppenteni a
mellékhatdsok minimalizaldsa ér-
dekében, de ez a tertilet még tovabbi
kutatasokat igényel (313, 320).

Nem szabad elfeledkezntink az at-
ropin mellékhatdsairdl sem. A loka-
lis szemészeti mellékhatdsai az iris
sphincter és a cilidris izmokra kifej-
tett gatlé hatdsdbdl adédnak, ami
mydrasist, fotofébidt és csokkent
akkomodaciét eredményez. A fotok-
romatikus és progressziv szemiiveg
felirdsa segithet a tiineteken. El6for-
dulhatnak stlyosabb helyi reakcidk,
mint példaul allergids keratoconjunc-
tivitis, szemhéj-erythema és kitité-
sek (300, 301, 315, 321, 322). Egyéb
lehetséges mellékhatdsok kézé tarto-



Utmutato a rovidlatosag megeldzeseére, jelentkezésének Keésleltetesere és

progressziojanak lassitasara

zik a bér, a szdj és a torok szdrazsa-
ga, dlmossdg, nyugtalansdg, ingerlé-
kenység, delirium, tachycardia és az
arc vagy a nyak kipiruldsa (216, 323).
Azonban az atropin legnagyobb kli-
nikai vizsgalatdban, az ATOM 2 stu-
dyban jelentett stlyos mellékhatasok
(akut has, tiidégyulladas, Ewing’s sar-
coma) egyike sem allt vélhetGen az
atropinnal Gsszefliggésben, és nem
voltak jelent8s szisztémds mellék-
hatdsok sem (305). A mellékhatdsok
gyakorisdgdban nem azonositottak
kilonbséget az édzsiai és kaukazusi
alanyok kozott (322).

/.3.2. Pirenzepin

A pirenzepin egy M1 muszkarin-
receptor-antagonista. Egy 4zsiai
populdcién végzett, 12 hdnapos
vizsgalatban a naponta kétszer lo-
kélisan alkalmazott 2%-os piren-
zepin gél 44%-kal csokkentette a
roévidlatéds progresszidjat és 39%-kal
a tengelynyulast a kontrollcsoport-
hoz képest; 11%-ban észleltek mel-
lékhatdsokat (324).

Egy maésik 2 éves, kett6s masz-
koldst, placebokontrolldlt ame-
rikai vizsgdlat 2% pirenzepinnel
41%-os csokkenést mutatott a r6-
vidlatds progressziéjaban, azon-
ban a csoportok kézotti kiillonbség
a szemtengely-valtozdsban nem
érte el a statisztikai szignifikanci-
at (325). Az atropinhoz hasonléan
a pirenzepin homaélyos kozeli l4-
tast, fényérzékenységet, viszketést,
valamint a szemhéjon vagy szem-
pilldkon  gyoégyszer-maradvanyok
megjelenését okozhatja. Néhany
gyermeknél kis csomok vagy dudo-
rok alakulhatnak ki a szemhéj alatt
(214, 238, 325).

Jelenleg, miutdn hatékonysigban az
atropinhoz képest a pirenzepin alul
marad, és tobbszor is kell cseppente-
ni naponta, a pirenzepin nem vehetd
fel a rovidlatas szabalyozasat szolga-
16 kezelési lehetSségek kozé (216).

/.3.3. /-methylxantin (/-MX]

A szdjon 4t alkalmazott 7-MX egy
adenozin-antagonista, valamint a
koffein és a teobromin metabolitja.

A kozelmultban kimutattdk, hogy a
7-MX csokkenti a rhesus majomban
a hyperopids defékusz altal okozott
axiélis myopiat, és fokozza a myopi-
as defokuszra adott vélaszt (326).
Egy daniai vizsgdlatban a 7-MX
szdjon 4t napi 2x alkalmazott
szisztémds kezelése hatékonynak
tdnt a myopids gyermekek axi-
alis megnyuldsanak és a myopia
progresszidjanak  késleltetésében,
viszonylag kevés mellékhatéssal.
A 7-MX csoportban 24 hénapos
kovetési id6 utdn a tengelynyulas
0,1 mm-rel, a fénytorési hiba pedig
0,22 D-val csokkent a placebocso-
porthoz képest. A gydgyszer biz-
tonsdgosnak és mellékhatasoktdl
mentesnek tlnt (327). Hasznélata
azonban még tovabbi vizsgélatokat
igényel (328).

/.3.4. Farmakologiai szerek
osszefoglalasa

Az atropin a rovidlatds kontrollja-
nak alappillére, és a farmakolégiai
szerek jelenleg egyetlen elterjedten
alkalmazott terdpidja. Az elmult
két évtizedben klinikai vizsgalatok
meggy6z8 bizonyitékokat szolgal-
tattak a myopia progressziéban be-
toltott szerepére (308, 311, 316), de
mindeddig szdmos orszégban off-la-
bel az alkalmazdsa. Az atropin ha-
tékonysaga, mint kordbban lattuk
dézisfiggd, mint ahogy elhagyésa-
kor a rebound hatas, vagy alkalma-
zédsakor a mellékhatésok is (8, 216).
A fiatalabb gyermekeknél magasabb
(0,05%-o0s) koncentréciéval érdemes
inditani, mivel a fiatalabb életkor
6sszefligg az alacsony koncentrécié-
ja atropinra adott gyengébb terdpids
valasszal (316). Azoknal a gyerme-
keknél, akiknél fennall a felnSttkori
nagyfoka révidlatds kialakuldsanak
kockazata, egyes szerzék 0,5%-os
atropin dézissal valé kezdést java-
solnak (315). Az esetleges mellék-
hatdsok mérséklése érdekében ese-
titkben fényre sététeds, progressziv
szemiiveg hasznélata javasolt.

Bizonyitékon alapulé irdnymuta-
tdsokat még nem dolgoztak ki arra
vonatkozéan, hogy hogyan kell
pontosan leépiteni az atropinkeze-
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lést. Az ATOM 2 vizsgalat alapjan,
ha az atropin alkalmazasat 12 éves
kor utén fejezztk be, kisebb a re-
bound hatés, tehat 12 éves kor alatt
nagyobb figyelmet kell forditani az
atropin elhagydsa esetén, mint 12
évesnél idGsebb gyermekeknél (307,
329). A 12 évesnél fiatalabb gyerme-
keknél, akiknél az elmult egy évben
nem volt progresszid, a ledllds lasst
kell legyen (a csokkentés évente 1-2
nap/hét). Ha azonban a gyermekek
12 évesnél id6sebbek, akkor a csep-
pentés gyorsabb ttemben is elhagy-
hat6 (6 havonta 1-2 nap/hét). Ezt
alkalmazva a legtobb gyermek ko-
rilbeltl 14-15 éves koréra elhagyja
az atropin hasznélatat (329).
Nagyobb dézist atropin hirtelen
abbahagyasa mindenképp a refrak-
ci6 hirtelen novekedését vonhatja
maga utdn, bar egyes publikéciék
szerint ez a rebound nincs hatés-
sal a tengelyhossz noévekedésére.
Mindezek ellenére a nagyobb kon-
centraciéju atropinnal kezelt gyer-
mekek esetében a lealldsnal érde-
mes el8szor kisebb dézisra valtani,
hogy minimalizdljuk a rebound
hatést (315).

74. Sebészi beavatkozasok
/4.1. A hatso polusi sclera
megtamasztas,/Posterior
scleral reinforcement (PSR)/
contraction (PSC)

A PSR olyan sebészi beavatkozas,
amely sordn a szemgoly6 hatsé fala
kozvetlen mechanikai meger&sitést
kap, igy lassitva a szem megnyu-
lasat és gatolva a staphyloma kiala-
kuldsdt (330, 331). A mdtét sordn
kilonféle anyagok hasznalatosak:
fascia lata, liofiliz4lt dura, incsikok,
aorta és donor sclera (216). A téma-
ban végzett tanulmanyok kimutat-
tdk, hogy nagyfokd myopidban az
eljarés lassithatja a rovidlatds prog-
resszi6jat, azonban hatékonysiga
véltoz6 lehet (332-336).

Uj mdtéti technikdnak szamit
a hétsé sclera kontrakcié, amely
sordn természetes cross-linking
anyaggal, genipin oldattal kezelik a
donor sclerét, névelve a felhasznélt
anyag szildrdsagat. A genipin biz-
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tonsagos cross-linking anyag, stabil
és biokompatibilis (337, 338).

Egy nemrégen késziilt, 26 klinikai
vizsgalatot feldolgozé tanulmény
alapjan a PSR posztoperativ sz6véd-
ményei elsGsorban az ocularis hiper-
tenzid, conjunctivaédéma, tivegtesti
vérzés, retina- vagy chorioidea-vér-
zés, diplopia vagy szemmozgdsza-
var, retinalevdlds és latéidegsor-
vadds. A megerGsitének hasznalt
anyag kilokédése, symblepharon, és
chorioidea effazié is eléfordulhat.
Intraoperativ szévédmények kozé
tartozhat a vortex vénasériilés és
scleraperforacid. A cikkekben eléfor-
dulé gyakori szévédmények azon-
ban a felsoroltak koziil csak az eny-
hébb formdk voltak, és csak maléd
jelleggel jelentkeztek (330).

Jelenleg nagyfokd rovidlatds ese-
tén f6ként Oroszorszagban, Ke-
let-Eurépéban és Kindban végzik a
PSR-beavatkozast, bar az Egyestilt
Allamokbél is vannak publikéciok
(334), és Ausztral szerz8k is pub-
likaltak esettanulmdnyt szévéd-
ményrdl (339). Hazankban a deb-
receni munkacsoport végez sclera
megtdmasztdsos mdtétet, melyet
hatasos és biztonsagos technikanak
taldltak az elvégzett és publikalt
eredményeik alapjan (340).

A PSR mftéti beavatkozas alkalma-
zasa és biztonsagossaga ellentmon-
dasos. Hasznalatdhoz a myopia
progressziéban tébb tanulmdnyra
lenne sztikség (330).

/4.2. Injekcio alapu scleralis
megerdsités/Injection-based
scleral strengthening (55I]

Az SSI sordn a sclera ECM biome-
chanikai megerdsitését szolgalé re-
agenseket injektdlnak a Tenon-tok
ala. Golychey és munkatdrsai szerint
az esetek 61%-dban stabilizdlédott
a rovidlatds ezzel a modszerrel a
kortlbeltl 2 éves kovetési id§ alatt
(841). Egy masik oroszorszagi ta-
nulmédnyban  polivinilpirrolidon,
akrilamidhidrazid és etilakrilat ke-
verékét tartalmazé polimer gélt ad-
tak be monokulérisan, a Tenon-tok
ald. A beszdmoldk szerint a refrak-
ci6é az SSI beavatkozds utdn 1 évvel

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

/.4.3. Kollagén cross-linking
(ccL)

A cross-linking beavatkozds isme-
18s lehet a keratoconus betegségben
cornedn alkalmazott médszer mi-
att. Hasonlé mechanizmus alapjan
a scleralis cross-linking részt vehet
a myopia progresszié lassitdsdban
(343), azonban a jelenlegi (UV-fény
és riboflavin) mddszerek retinaka-
rosodast eredményezhetnek (344,
345). A biztonsdgosabb technikak,
mint példaul a kék fény és a ribo-
flavin, igéretesebbnek tlnik (346),
de hatékonysagat és toxicitasat te-
kintve ez a tertilet még tovabbi
vizsgalatokat igényel (347).

/4.4, Sebészeti beavatkoza-
sok dsszefoglalasa

A sebészeti beavatkozdsok invaziv
jellegiik és a nagy randomizalt vizs-
galatok hidnya miatt nem ajanlha-
ték elsGvonalbeli kezelési modsze-
reként a myopia progressziéjanak
megel6zésére, sem a mérsékelt, sem
a nagyfokd myopia esetén (8).

/79. Kombinalt terapiak

A myopiakontrollban egytttesen
is alkalmazhaté tobb intervencid.
Leginkabb az optikai intervencidkat
kombinéljak &ltaldban kis doézist
atropinnal. Egy 3195 szemészettel
foglalkozé szakembert megkérde-
z6 felmérés szerint vildgszerte, és
Eurépaban is a kombindlt terdpia a
révidlatas szabalyozasédnak leghaté-
konyabb mdédszere (348).

Egy randomizélt, kontrolldlt ta-
nulmanyban a 0,5%-os atropin a
multifokalis szemiiveglencsékkel
egytitt alkalmazva jobban lassi-
totta a rovidlatds progresszidjat,
mint a multifokalis szemiiveg
6nmagdaban, vagy az egyfokuszi
szemiveges kontrollcsoport. A
multifokalis szemiiveglencsék
6nmagukban azonban nem mu-
tattak nagyobb effektivitdst az
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egyfékuszt szemiiveges kontrol-
lokhoz képest (349).

Jelenleg szdmos publikécié bizonyit-
ja, hogy az alacsony dézist atropin
(0,01%) és az orthokeratolégia kom-
binaci6ja nagyobb myopia kontrol-
lal6 hatast eredményez, mint az
orthokeratolégia 6nmagaban torté-
né alkalmazdsa (349-355). Az at-
ropinkezelés és az ortho-K-lencsék
kombinélt hatdsdnak egyik lehetsé-
ges mechanizmusa, hogy az atropin
pupillatgité hatdsat kihasznélva,
a retindra nagyobb tertleten érkez-
nek a beesé fénysugarak, igy jobban
érvényestl a kontaktlencse 4ltal a
cornedn képzett, a retindn myopi-
as defékuszt okozd zéna hatdsa. A
masik elmélet szerint, a pupillaat-
méré noévekedése magasabb rendd
aberracidkhoz vezet, amely lassitja
a szem megnyuldsat (356).

A kis dézist atropint nemcsak az
orthokeratolégiai ~ kontaktlencsé-
vel, hanem a nappali lagy lassité
kontaktlencsével is vizsgéltdk. A
2017-ben indult Bifocal & Atropine
in Myopia (BAM) tanulmény cél-
ja volt megtudni, hogy a 0,01%-os
atropin és a +2,50 addiciéju lagy
bifokélis kontaktlencse egytittes
alkalmazdsa jobban lassitja-e a
rovidlatds progresszidjat, mint a
lagy anti-myopids kontaktlencse
6nmagdban (357). A tanulmdany
azonban érdekes médon nem ered-
ményezett jobb hatékonysdgot az
atropin hozz4adasaval, mint a len-
csék magukban val6 alkalmazésa
(358). Ennek oka az lehet, hogy az
anti-myopids kontaktlencse eleve
hatékonyabb, mint a 0,01% atropin
(244), illetve a lagy anti-myopids
kontaktlencséknél a lassité zéna
mdr kortlbelil 5,0 mm-atmérén
beltil érvényesil, igy a retindn lét-
rejové pozitiv szférikus aberraci-
6s hatdsdban nem jelent tobblet
elényt a tagabb pupilla.

A rovidlatast lassitd specidlis szem-
tivegek megjelenésével lehet&ség nyilt
ezek atropinnal valé kombinacidja-
nak vizsgalatdra is. A DIMS-techno-
logidja szemiiveg 0,01% atropinnal
kombinalva hatékonyabbnak bizo-
nyult, mint a DIMS-lencsék 6nma-
gukban (359, 360).



Utmutato a rovidlatosag megeldzeseére, jelentkezéseének kesleltetesere és

progressziojanak lassitasara

Es hogy mi lehet a jov6e Mar fo-
lyik olyan tanulmény, amely at-
ropin-szulfat és a pirenzepin-di-
hidroklorid ~ rovidlatast  lassitd
farmakolégiai oldatokba 4ztatott,
kereskedelmi forgalomban kaphaté
lagy kontaktlencsék hatékonysagat

vizsgalja (361).

Kombindlt terdpidk dsszefoglaldsa:

e Kombindlt terdpia inditdsa meg-
fontolandé a mar kisiskolds kor-
ban jelentkezs, a szemgolyé
novekedési gorbéje alapjan ele-
ve hosszabb bulbussal rendelke-
z6 (50%-os gorbe feletti) (174)
myopids gyerekeknél, illetve ha-
tastalan vagy nem kell6en haté-
kony monoterapia esetén.

* Az atropin szemcsepp és multifo-
kalis szemiiveg kombinéci6javal
kezelt gyermekeknél lassabb volt
a rovidlatas progresszidja, mint a
placebo szemcseppekkel és egy-
fékuszi szemiiveglencsékkel ke-
zelteknél. Az alacsony dodzist
atropinnal kombindlt orthokera-
tolégia, vagy DIMS-technoldgidj
szemiiveg szinergikus hatds révén
bizonyftottan javitotta a rovidlatas
kontrolljat az énmagéban alkalma-
zott orthokeratoldgiai, vagy szem-
tiveges kezeléshez képest, azonban
anti-myopias lagy lencséknél az
atropin nem jarult hozza a kezelés
hatékonysaganak fokozasahoz.

Az egyes terdpidk mellékhatésait

azonban mindig szem el6tt kell tar-

tanunk, hiszen a kombinalt terdpia

a mellékhatdsok egytittes reakcija-

val jarhat.

/6. Szekvencialis kezelési mod

Ugy ttnik, hogy a kezelések haté-
konysaga az id6 muldsaval csokken.
A jelenlegi moédszerek kumulativ
abszollt redukcids hatédsa a bulbus-
hosszban 0,44 mm (amely a refrak-
cibban kortlbelil 1,0 D-t jelent),
amennyivel lassithatjdk a myopia
progressziéjat (362, 363). A kezelési
modok hatdsmechanizmusa azon-
ban eltérs, igy lehetséges, hogy a
kiilonb6z6 kezelési médok egymas
utani alkalmazésaval nagyobb ku-
mulativ hatds érhetd el, bar ezt még
eddig nem vizsgéltdk (364).

7.7. Ujabb madszer

a rovidlatas lassitasaban

A jelenlegi kutatdsok szerint a
Low-Level-Red-Light (LLRL) tera-
pia hatékonyan lassitja a rovidlatas
progressziéjat (365-370). Az alkal-
mazott asztali 1ézerdiédas késztilé-
kek hossza hullimhossza (635-650
nm) fényt bocsatanak ki. A kéveté-
si id6tartam a jelenlegi vizsgélatok-
ban akdr a 2 évet is elérheti (368).
Az eredmények biztatéak, de to-
vabbi megerdsité vizsgdlatokra még
sziikség van. Az eddig mért hatdsok
nagysagrendben meghaladjdk maés
farmakoldgiai és optikai beavatkoza-
sok eredményeit, ami a feltételezések
szerint a chorioidea vastagoddsan
keresztiil érhetd el (368, 370). A te-
rapia elhagydsa csak kis mértékben
mutatott rebound hatdst (368, 371).
A nemkivdnatos események monito-
rozésa jelenleg f6ként kérd6iveken, a
legjobb korrigalt latéélesség mérésén
és az optikai koherencia tomografi-
as (OCT) képalkotéson alapul (365,
370). A mellékhatdsok vizsgalata
azért is aktudlis, mert egy nemrégi-
ben publikélt esetismertetés retina-
kérosodasra hivta fel a figyelmet a
terdpidval kapcsolatosan (372).

8. A szemeészek és
szemeészeti ellatok
feladatai a myopia
megelézésében (9)
8.1. A primer prevencio

(a betegseg kialakulasanak
megeltzése)

Myopia esetében a révidlatésag ki-
alakuldsénak elkertilését vagy kiala-
kuldsdnak késleltetését elérd eljara-
sokat jelenti. A myopia megel6zését
lehet6vé tevd eljardsokat minden
gyermek szdmdra elérhetévé kell
tenni.

A myopia kialakuldsdnak meg-
elézhet6ségét a legmagasabb szin-
td bizonyitékok tdmasztjak ald a
koérnyezeti tényezék és az oktatds
optimalizaldsa révén. Ezért nagyon
fontos, hogy a gyermekek minél
tobb id6t toltsenek a szabadban,
és kevesebb kozeli latdst igénybe
vevé tevékenységet végezzenek (ol-
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vasds, tanulds vagy jaték szamito-
gép-képernyd elétt, mint PC, tab-
let okostelefon, jatékkonzolok) (83,
101-109, 178). Oda kell figyelni a
folyamatos kozeli tevékenység kor-
latozaséara is [egyfolytdban legyen
kevesebb, mint 30-45 perc, (209,
206), és utana legyen 5-10 perc szii-
net (207, 208)]. Fontos a megnaévelt
olvasdsi tavolsdg betartdsa (legyen
tobb mint 30 cm) (205, 206), Bel-
térben is természetes fény haszné-
lata vagy rendkivil er8s vildgositas
(t6bb mint 3000 lux) alkalmazésa
szintén elényos a rovidlatas megeld-
zésére (197). Online tanulés (e-lear-
ning) esetén a televizié-képernyd és
kivetit6k hasznélata a roévidlatésag
megel6zése szempontjabdl elénys-
sebb, mint szamitégépek, tabletek,
vagy mobiltelefonok alkalmazésa
(101) (Részletesen lasd 7.1 fejezet).
Mint ebbdl a fenti felsorolasbdl is
egyértelmd, a myopia kialakuldsa-
nak megel6zése a gyermekek sza-
méra optimdlis kornyezeti, oktatasi
feltételek megteremtését és beveze-
tését igényli orszagosan. Ennek el-
érése érdekében a szemészorvosok-
nak kett8s szereptk lehet. Egyrészt
szitkség van rd, hogy ravegyék a
dontéshozdkat és a politikusokat
a rovidlatésdg megel6zését lehets-
vé tevé dontések meghozataldra,
és a kornyezeti/oktatasi valtozdsok
megvalésitdsdra. Masrészrél sziik-
séges, hogy tajékoztassak a sziil6ket
és a lakossagot is a révidlatas veszé-
lyeirdl és azok megelézési lehet&sé-
geirl, hogy a sziikséges életmédval-
tds megvalésulhasson a gyermekek
korében, mind az iskoldkban, mind
otthonukban. A szemészek alkal-
masak erre a feladatra, mert jol is-
merik a myopia [ényegét, veszélyeit
és megel6zési lehetSségeit.

8. 2. A szekunder prevencio

(a betegseg felismerése és
kezelése a tunetek
megjelenése el6tt)

A premyopia id6beni (iskoldskor
elétti) felismerését és kovetését je-
lenti, amikor a myopia kialakuldsa
még elkeriilhetd. Ehhez aktiv lakos-
ségi gyermek-sz(irés bevezetése és
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mikodtetése sziikséges (8, 176, 202).
A gyermek els6 fénytorésének meg-
hatérozasahoz cycloplegiat kell al-
kalmazni. A refrakcié cycloplegia
nélkili meghatdrozdsa novelheti a
myopia, vagy hypermetropia félre-
diagnosztizélasanak rizikéjat (7, 10).
A premyopia felismerését kovetd-
en folyamatos monitorozds sziiksé-
ges, leginkdbb a szemtengelyhossz-
novekedés kovetésével, amelyhez
szemtengelyhossz-névekedési gérbék
hasznélata javasolt (174, 176, 373).
Ha a kovetés sordn a szemgoly6 prog-
ressziven né vagy binokuldris zavar
all fenn, akkor szemészeti beavatko-
zas(ok) sziikséges(ek) (8, 125, 202,
374).

Azokndl a gyermekeknél, akiknél
a rovidlatas 6 évesnél fiatalabb kor-
ban kezd&dik, ki kell zdrni a masod-
lagos révidlatas olyan formadit, mint
a Stickler-szindroma, Marfan-szind-
réma, Donnai—Barrow-szindroma és
mds betegségek (8, 61), és ezek ki-
mutatdsa esetén az alapbetegség-
nek megfelel6 szoros szemészeti és
tarsszakmak &ltali kezelése valhat
szlikségessé.

A szemészek feladata, hogy fel-
hividk az illetékesek figyelmét a
premyopok szlrésének fontossiga-
ra, és hogy elérjék azt, hogy az or-
sz4gos tomeges sz{iréprogramokat
kidolgozzak, és az megvalésuljon
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az 6vodaskort gyermekek szamara.
A szemészek felhivhatjak a kozvé-
lemény figyelmét is a premyopok
szlrésének fontossagara.

A szemtengely-novekedési gorbék
és a rizikéfaktorok alapjdn maga-
sabb kockazatt gyermekeket arra
kell 6szténozni, hogy tobb idét
toltsenek a szabadban, mivel ez a
legfontosabb bizonyitékokon ala-
pulé stratégia, amely hatdsosnak
tnik a rovidlatas el6forduldsanak
csokkentésében, kialakuldsédnak
gatlasaban (126).

8.3. A tercier prevencio

(a betegseg sulyosbodasanak
megelézése)

A myopia progressziéjanak csok-
kentését, a patolégids, nagyfoku
rovidlatésdg  kialakuldsdnak elke-
rilését jelenti. Ez a feladat csak a
szemész szakemberek aktiv koz-
rem@ikodésével valésulhat meg:
a megfelel6 vizsgilati moddszerek
alkalmazasaval, és a sziikséges
myopiaellenes beavatkozasok elren-
delésével, valamint a kezelés alatt
all6  myopok folyamatos koveté-
sével. (A részleteket illetéen l4sd a
7.2.,7.3., és 7.5. fejezeteket).
Vildgviszonylatban mar szdmos or-
sz4g mutatott kedvezé és eredmé-
nyes példat a rovidlatésag hatékony

orszagos prevencidjanak kialakita-
saban és megvaldsitdsdban, amely
példdkat érdemes tanulmanyozni
és a hazankban is alkalmazhaté
megoldésokat 4tvenni (9, 202, 375—
377).

9. Kévetkeztetések

A nagyfokd rovidlatés kialakuldsa-
nak elkertilése érdekében a szemész
szakorvosok  felel6ssége  kiemel-
kedGen fontos. Alapvetd szerepet
jatszanak a pdaciensek és a szilék
kockazati tényezdkrdl és a rendel-
kezésre 4ll6 kezelési lehetGségekrdl
valo felvildgositdsban. Fontos a rizi-
koéfaktorral és a mar myopia tiinete-
ivel rendelkezé gyermekek rendsze-
res nyomon kovetése, és személyre
szabott és bizonyitékokon alapul6
ellatasa.

Nyilatkozat

A szerzdk  kijelentik, hogy a vonat-
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szitett eredeti kozleményiik megirdsd-
val kapcsolatban nem dll fenn veliik
szemben pénziigyi vagy egyéb lényeges
sszeiitkdzés, Osszeférhetetlenségi ok,
amely befolydsolhatja a kdzleményben
bemutatott eredményeket, az abbol le-
vont kovetkeztetéseket vagy azok értel-
mezését.
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