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Zoznam skratiek

AC/A Pomer akomodacnej konvergencie/ akomodéacia

AL Axial lenght- axialna dizka oka

CZ0 Centralna zrakova ostrost’

D Dioptria

DIMS Defocus Incorporated Multiple Segments- SoSovky so zabudovanymi viacerymi
rozostrujucimi segmentami

EBM Evidence based medicine- medicina zaloZena na dokazoch

HOA Higher-order aberrations- aberacie vysSieho radu

MGD Dysfunkcia Meibomskej zl'azy

OCT Opticka koherentna tomografia

ON/OFF  Dréhy on a off vizualneho systému sietnice

ortoK Ortokeratologia

P Percentil

SD Smerodajna odchylka

Definicia celkového ciel’a Standardného postupu
Cielom SDTP je poskytniit’ aktualizaciu manazmentu detského pacienta s kratkozrakostou v §kolskom
veku, zadefinovat’ postupy pre hodnotenie progresie a sucasne predlozit’ postupy pre adekvatnu liecbu.

Do6vodom je pribudajuci pocet deti v Skolskom veku s kratkozrakostou s rychlou progresiou.
V sucasnosti boli do praxe zavedené nové metddy na hodnotenie progresie a stile pribudaju nové
poznatky o u€innosti atropinu v prevencii, nové optické prostriedky korekcie kratkozrakosti s efektom
spomal’ujicim jej narast. Vcasnou a dostupnou diagnostikou a adekvatnou liecbou mézeme predchadzat’
zavaznym ocnym ireverzibilnym zmendm sposobenych vysokym stupiiom kratkozrakosti, ktoré
ovplyvituju vyvoj a kvalitu Zivota dietata. SDTP definuje diagnostické postupy a terapeutické pristupy
so spravnym nacasovanim, definuje kompetencie oftalmologa v starostlivosti o diet’a s kratkozrakostou,
nevyhnutné materialno-technické a personalne zabezpecenie pre diagnostiku a liecbu.

Spracované podla:
1. Update and guidance on management of myopia. European Society of Ophthalmology in

cooperation with International Myopia Institute Eur J Ophthalmol. 2021 May; 31(3): 853-883.

2. Deutsche Ophthalmologische Gesellschaft (DOG)., Bielschowsky Gesellschaft fiir
Schielforschung und Neuroophthalmologie. & Berufsverband der Augenérzte Deutschlands
e.V. (BVA). Empfehlungen bei progredienter Myopie im Kindes- und Jugendalter.
Stellungnahme von DOG, BVA und der Bielschowsky Gesellschaft fiir Schielforschung und
Neuroophthalmologie. Ophthalmologie 120, 160-168 (2023).

3. Kate L. Gifford, Kathryn Richdale, Pauline Kang, Thomas A. Aller, Carly S. Lam, Y. Maria
Liu, Langis Michaud, Jeroen Mulder, Janis B. Orr, Kathryn A. Rose, Kathryn J. Saunders, Dirk
Seidel, J. Willem L. Tideman, Padmaja Sankaridurg; IMI — Clinical Management Guidelines
Report. Invest. Ophthalmol. Vis. Sci. 2019;60(3):M184-M203.



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8369912/

Kompetencie zdravotnickych pracovnikov v Specializovanej oc¢nej ambulancii
pri poskytovani zdravotnej starostlivosti u deti

Lekar so Specializaciou v odbore oftalmologia alebo so subspecializaciou pediatricka oftalmolégia -
diagnostikuje, navrhuje lie¢bu, poskytuje poradenstvo v oblasti prevencie.

Pri vySetreniach a liecbe asistuje lekarovi zdravotna sestra alebo ortopticka sestra alebo optometrista.

Uvod

Prevalencia kratkozrakosti a vysokej kratkozrakosti celosvetovo alarmujtco rastie (V. Odhaduje sa, Ze
v roku 2020 bolo celosvetovo 2,6 miliardy l'udi s kratkozrakostou a ocakava sa, Ze ak sa neprijmu
preventivne opatrenia a intervencie, do roku 2050 sa pocet zvySi az na 4,9 miliardy. Pocet 0sob
s vysokou kratkozrakost'ou sa tiez podstatne zvysuje a predpoklada sa, ze patologicka kratkozrakost’ sa
stane najcastejSou pri¢inou nezvratného poskodenia zraku a slepoty na celom svete a tiez v Eurdpe.
Patologia, ako je myopicka makulopatia a optickd neuropatia na vysoko kratkozrakych ociach, moze
sposobit’ vyznamné nezvratné poskodenie zraku a slepotu (9. Okrem toho kratkozrakost’ zvySuje riziko
inych patologickych o¢nych zmien, ako je Sedy zakal, glaukém a odlipenie sietnice, ktoré mézu viest’
k nezvratnej strate zraku.

i qp Definicia a Klasifikacia

|Termin ||Deﬁnicia |

|Kvalitativne definicie |

Refrak¢na chyba, pri ktorej sa luce svetla vstupujice do oka rovnobezne s optickou
osou zaostruju pred sietnicou, pri uvolnenej akomodacii. Zvycajne je to v dosledku
vacsej axialnej dizky oka (AL), ale mdZe to byt sposobené prili§ zakrivenou
Kratkozrakost/myopia |[rohovkou a/alebo SoSovkou pri zvysenej sile optického systému.

Myopicky refrakény stav, ktory je primarne vysledkom vicésej ako normalne;j
Axialna kratkozrakost' ||axidlnej dlzky (AL).

Myopicky refrakény stav, ktory mozno pripisat’ zmenam v Strukture alebo polohe
Refrakéna kratkozrakost'|[rohovky a SoSovky.

Myopicky refrakény stav, pre ktory je mozné identifikovat’ jedina $pecifickt pric¢inu
Sekundarna (napr. liek, ochorenie rohovky alebo systémovy klinicky syndrém), ktory nie je
kratkozrakost’ uznavanym populacnym rizikovym faktorom pre vyvoj kratkozrakosti.

Kvantitativne definicie

Stav, pri ktorom sféricka ekvivalentna refrakéna chyba oka je <—0,50 D,
Kratkozrakost’ pri uvol'nenej akomodacii.

Stav, pri ktorom sféricka ekvivalentna refrakéna chyba oka je <—0,50 a >—6,00 D
Nizka kratkozrakost’ pri uvolnenej akomodacii

Stav, pri ktorom sféricka ekvivalentna refrakéna chyba oka je <—6,00 D,
Vysoka kratkozrakost’  (|pri uvolnenej akomodacii.

Refrakény stav oka <+0,75 D a >—0,50 D u deti, kde kombinacia vychodiskovej
lomivosti (refrakéného stavu), veku a inych kvantifikovatel'nych rizikovych faktorov
Pred-kratkozrakost’ poskytuje dostato¢nt pravdepodobnost’ budiceho vyvoja kratkozrakosti, aby si
Premyopia zasluzila preventivne zasahy.

Nadmerné axialne prediZenie spojené s kratkozrakost'ou, ktoré vedie k §trukturalnym
zmenam v zadnom segmente oka (zadny stafylom, myopicka makulopatia,
Patologicka neuropatia n. optici pri myopii, periférna degeneracia sietnice..) a ktoré mozu viest’
kratkozrakost’ k strate najlepsie korigovanej zrakovej ostrosti.




Patogenéza

Pred viac ako 50 rokmi sa verilo, ze kratkozrakost je vacSinou genetického pdvodu, hoci
epidemiologické Studie uz davno ukézali stivislost’ so vzdelanim, pracou na blizku vzdialenost’ a vy$Sou
pracovnou poziciou®. Nastup a progresia kratkozrakosti sa v sucasnosti chapu ako vysledok
komplexnej stihry vizualnych/environmentalnych podmienok a genetickych faktorov, ktoré moduluju
vizudlne vedeny rast oka tak, Ze kontrolné mechanizmy uz nie st schopné koordinovat’ rast s vyvojom
optickych zloziek oka®"). Najnovsie ¢lanky o patomechanizme zrychleného rastu o&i sa tykaju vplyvu
periférneho defokusu sietnice®, $tadie na zvieratich a TIudoch tiez skiimali dalsie oéné a
environmentalne faktory, ktoré mézu ovplyvnit’ kvalitu obrazu sietnice a ovplyvnit’ rast o¢i. Medzi tieto
faktory patri akomodacia, odchylky vyssieho radu (HOA), cirkadianne rytmy, intenzita a spektralne
zloZenie svetla, nadmerna stimulacia drah sietnice OFF.

Epidemiologia a dosledky kratkozrakosti

Podl'a Holdena et al.!)citované WHO v oktébri 2019, odhadovany pocet T'udi s kratkozrakostou
na celom svete v roku 2020 sa predpovedal na 2 620 milionov s d’al§im o¢akavanym narastom na 3 361
miliénov do roku 2030, pokial’ by sa nezaviedli intervencie na spomalenie progresie kratkozrakosti.
Predpokladana prevalencia kratkozrakosti do roku 2050 je 65 % populacie v Azii, 56 % v zapadnej
Europe, 54 % v strednej Eurdope a 50 % vo vychodnej Eurdope. Zataz kratkozrakosti je najvysSsia
vo vychodnej Azii a krajinach 4zijsko-tichomorského regiéonu s vysokymi prijmami (53,4 % ), ale
prevalencia je vysoka aj v Eurdpe (zdpadna Eurdpa: 36,7 %, stredna Europa: 34,6 % a vychodna Europa:
32,2 %). Skory vek nastupu kratkozrakosti sa zda byt’ najsilnej$im prediktorom vysokej kratkozrakosti
u deti azijskej aj kaukazskej rasy. Prevalencia kratkozrakosti sa vyrazne zvysuje priblizne od 6 rokov
veku, najvyssia miera nastupu kratkozrakosti sa v sucasnosti pozoruje u deti vo veku 7 az 10 rokov.
Existujt dokazy o tom, ze kratkozrakost' sa stabilizovala u vaésiny myopickych jedincov vo veku
24 rokov, s vynimkou vysokych myopov.

Uz v roku 1970 Curtin a Karlin poukdazali na to, Ze sekundarne zmeny o¢ného pozadia mozno pozorovat’
pocnuc stredne tazkou kratkozrakostou®. Curtin opisal zvySené riziko odlugenia sietnice (nizka
kratkozrakost’: 4x, vysoka kratkozrakost: 22x). V Gutenberg Health Study sa pomer pravdepodobnosti
pre regmatogénne odludenie zvysil o 1,3 s kazdou d’alSou dioptriou®. Riziko myopickej degenericie
makuly sa zvySuje so zavaznostou kratkozrakosti. S rastiicou kratkozrakostou sa zvysuje aj riziko
glaukému a strabizmu. Riziko ochorenia s trvalou poruchou zraku vyrazne stipa najneskor od prahu -
6 D. Pacienti s vysokou kratkozrakostou maju byt informovani o rizikach, varovnych priznakoch
makularnej degenerdcie a odlucenia sietnice a o potrebe kontroly centralnej a periférnej sietnice
v pripade zodpovedajicich symptomov.

Genetika

Osoby s vysokym genetickym rizikom maju az 40-krat vysSie riziko kratkozrakosti v porovnani
S osobami s nizkym genetickym rizikom, kratkozrakost’ u rodiCov je spojena s vacsim rizikom skorého
nastupu kratkozrakosti. Environmentalne zataze zvySuju riziko kratkozrakosti v celej populacii,
bez ohl'adu na refraként chybu rodicov.

Rizikové faktory
Faktory prostredia (Cas straveny vonku), vzdelanie, osobné charakteristiky a binokularne funkcie
zohravaju dblezita tlohu pri vzniku a progresii kratkozrakosti.



Etnikum

Epidemiologické dokazy tykajuce sa vyskytu kratkozrakosti poukazuju na velké rozdiely medzi
etnickymi skupinami, vysSia pravdepodobnost’ kratkozrakosti je u vychodoazijského etnika, aj ked’
velkl ¢ast’ dostupnych dokazov mozno vysvetlit' predovsetkym vplyvmi prostredia®.

Pohlavie
Podra jednej Studie bolau Zien v porovnani s muzmi kaukazskej rasy dvakrat vyssia pravdepodobnost,
ze budu kratkozraké, dievcata vykazuju vyssiu progresiu ako chlapci.

Kratkozrakost’ u rodi¢ov

Diskutuje sa o tom, ¢i je detska kratkozrakost’ zdedena ako geneticka predispozicia alebo ovplyvnena
prostredim vytvorenym kratkozrakymi rodi¢mi, alebo oboma vplyvmi sti€asne. Ukéazalo sa, ze deti
kratkozrakych rodiCov travia menej Casu v exteriéri a viac Casu Citanim ako deti emetropickych
rodicov®, oba vplyvy su spojené s nastupom a progresiou kratkozrakosti. Mat’ jedného alebo dvoch
kratkozrakych rodi¢ov zvySuje riziko kratkozrakosti, s vyznamnou stvislostou medzi silnou rodinnou
anamnézou a vyskytom kratkozrakosti .,

Kognitivne funkcie a vzdelavanie
Nedavno sa ukazalo, ze genetické riziko refrakénej chyby vyznamne korelovalo s inteligenciou v detstve
aj dospelosti a s dosiahnutym vzdelanim.

Okolnosti narodenia
Vyrazna nedonosenost’, ktord je spojend s rozvojom retinopatie nedonosenych, je tiez dobre zndmou
pri¢inou kratkozrakosti.

Binokularne videnie/akomodacia

Zvyseny pomer AC/A (akomoda¢na konvergencia/akomodacia) sa javi byt prediktorom nastupu
kratkozrakosti a bol spojeny s va¢§im oneskorenim akomodécie. Pomery AC/A u tych jedincov, ktori
sa stali kratkozrakymi, sa zacali zvySovat priblizne 4 roky pred stanovenim diagnézy kratkozrakosti,
nad’alej sa zvySovali az do stanovenia diagnozy™?. Predpoklada sa, Ze slab4 alebo nepresna akomoda¢na
odpoved’ so zvySenym akomoda¢nym oneskorenim a naslednym hyperopickym defokusom sietnice
pocas aktivit na blizku vzdialenost’ moze byt stimulantom axialneho rastu.

Zivotné prostredie

Cas straveny vonku

K dnesnému dnu je najvplyvnej$im a najkonzistentnejSim environmentalnym faktorom spojenym
s nastupom kratkozrakosti viac Casu strdveného v interiéri ako vonku. Existuji rozne teorie o tom, ¢i
priaznivy ucinok Casu straveného vonku je spdsobeny vystaveniu sa jasu svetla, zvySenému vystaveniu
kratkej vlnovej dizke (360 — 400 nm) a/alebo vystaveniu ultrafialovému svetlu @12 alebo inym
mechanizmom.

Zvysenie Casu pobytu vonku je u€inné pri prevencii nastupu kratkozrakosti, ako aj pri spomalovani
kratkozrakého posunu refrakénej chyby v nekratkozrakych ociach, pomaha aj spomalit’ rychlost’ zmeny
refrakénej chyby a axialnej dizky u kratkozrakych deti. Novsia prospektivna $tudia naznacila, e nizsi
Cas straveny v exteriéri medzi taiwanskymi Skoldkmi by mohol byt kompenzovany vySSou intenzitou
jasného svetla (10 000 luxov) pocas dna v interiéri, aby sa dosiahli rovnaké ochranné Gc¢inky proti
rozvoju a progresii kratkozrakosti. Rizikovym faktorom kratkozrakosti bol aj ¢as straveny ¢innostou
v pracovnej vzdialenosti < 20 cm. V poslednej dobe sa pozornost’ obratila na fialové svetlo. Fialové
svetlo s vinovymi dizkami medzi priblizne 360 az 400 nm do zna¢nej miery chyba v interiéroch



a blokuje ho viacsina okuliarovych a kontaktnych Sosoviek. Okrem toho optické média odfiltruja u ludi
vagsinu svetla tejto vinovej dizky. Predpoklada sa, Ze nedostatok fialového svetla v spolognosti by
mohol byt faktorom vedicim k myopii a v prevencii kratkozrakosti by mohlo byt uzito¢né zvysenie
mnoZstva fialového svetla®, Neddvna alternativna hypotéza naznacuje, Ze problém moZe byt spojeny
s pouzitim ¢ierneho textu na bielom pozadi, ¢o silne nadmerne stimuluje OFF drahy sietnice. Biely text
na ¢iernom pozadi vedie k opacnej situacii s nadmernou stimulaciou ON drah v sietnici. Preto Citanie
bieleho textu z ¢iernej obrazovky alebo tabletu moze inhibovat’ kratkozrakost’, dochadza k zhrubnutiu
choroidey, zatial’ Co bezny Cierny text na bielom pozadi méze stimulovat’ kratkozrakost’ so stenc¢ovanim
choroidey®,

Pouzivanie pocitacov a smart telefénov

Digitalne zariadenia dnes predstavuji vyznamnt formu prace v blizkej vzdialenosti a koreluje
s kratkozrakostou. V nedavnych Studidch boli zdokumentované vyznamné suvislosti medzi
kratkozrakost'ou a digitilnym ¢asom stravenym pred obrazovkou®¥,

Miesto bydliska
Deti z mestského prostredia maju vyssiu pravdepodobnost’ vzniku kratkozrakosti ako deti z vidieckeho
prostredia.

ManaZment premyopie

Je potrebné podchytit’ a identifikovat’ deti s rizikom vzniku kratkozrakosti, ¢o je mozné porovnanim
refrakéného statusu pacienta s vekovou normou. Riziko je vyssie ak jeden alebo obaja rodicia su
kratkozraki, spolu so znizenim Casu straveného vo vonkajSom prostredi a zvySenim casu straveného
pracou na blizku vzdialenost. Premyopia moze tieZ vykazovat Specifické poruchy binokularneho
videnia, vratane zniZenej akomodacnej odpovede, zvySeného oneskorovania akomodacie a vySSieho
pomeru AC/A. U tychto deti je kI"aCovou stratégiou zaloZenou na dékazoch, odporacanie zvysSenia ¢asu
straveného vonku, ktord sa javi ako (i¢innd pri znizovani vyskytu kratkozrakosti v mnohych $tadiach®.

VySetrovacie metody

Odber osobnej a rodinnej anamnézy: Zaznamenat’ odpovede na nasledujice otazky:

V akom veku dostal/a svoje prvé okuliare?

Vyskytuje sa kratkozrakost’ v rodine; ak ano, u koho a aka silna bola refrakcia?

Vyskytuju sa u pacienta alebo v rodine o¢né alebo systémové ochorenia?

Aky je zivotny §tyl: kol'ko ¢asu travi diet'a vonku a kol'’ko ¢asu travi pracou na blizko (smart telefony,
pocitac, obrazovky)?

Je refrakcia progresivna a moze to zodpovedat’ zvi¢Seniu axialnej dizky?

VySetrenie zrakovej ostrosti - monokularne, binokularne, vySetrenie najlepSie korigovanej zrakovej
ostrosti, zrakova ostrost’ na blizko.

VySetrenie vnitroo¢ného tlaku

Zhodnotenie postavenia o¢i, nalezu na prednom segmente oka pomocou strbinovej lampy, vySetrenie
optickych médii a o¢ného pozadia v dilatovanej zrenici — zhodnotenie nalezu na centralnej aj
periférnej sietnici - pritomnost’ znakov a/alebo abnormalit sietnice ako chorioretinalna atrofia, stafylom,
peripapilarna atrofia.

VySetrenie objektivnej refrakcie v cykloplégii (je mozné zaznamenat’ sucasne aj necykloplegicka
refrakciu), odporicand davka pre cykloplegicku refrakciu si dve kvapky 1 % tropikamidu alebo
cyklopentolatu podané s odstupom 5 minit. Cykloplegicka refrakcia sa ma vykonat 30 az 45 mintt
po instilacii prvej kvapky.



Vy3etrenie axialnej dizky (AL) oka- ak je to mozné, idealne je meranie bezkontaktnym zariadenim,
napriklad IOL Master, Pentacam, LenStar, popripade A-scan. Zaznamena sa stredna hodnota a SD
viacnasobnych merani, so zakreslenim do grafu rastu na percentilové vyhodnotenie (P) a zhodnotenie

rizika progresie myopie (obr. & 1). Pokial axidlna diZka nezodpoveda refrakcii, zvazit patologiu
rohovky alebo SoSovky, vhodné realizovat’ biometriu oka vratane hribky SoSovky a topografie rohovky.

Podas emetropizacie oka je axialne prediZenie rychlejsie u mladsich (6 — 10 rokov) ako u star§ich
(12 — 16 rokov) deti, moze byt vsak Siroky rozsah hodnét, pricom emetropovia zvycajne vykazuju AL
22 a7 24,5 mm a kratkozrakost’ je typicky spojena s AL vi¢Sou ako 25 mm%). ZvySenie AL o priblizne
0,1 mm/rok je spojené s normalnym rastom o¢i, zatial’ ¢o 0,2 az 0,3 mm/rok je spojené so zvySujucou
sa kratkozrakost’ou, hoci progresia kratkozrakosti sa méze individualne vyskytnut’ s men$imi zmenami
AL. Meranie AL v st¢asnosti je uzitoénym faktorom rizika patologickej kratkozrakosti, pokial’ sa AL
blizi k 26 mm u kratkozrakého diet'at’a, kde sa stale ocakava d’alsi axialny rast v doésledku emetropizacie,
stupa riziko progresie myopie a je potrebné zvazit' intenzivnejsie postupy na stabilizaciu myopie!'.

Fakultativne vySetrenia

VySsetrenie binokuldarneho videnia, stereopsie, akomodativnej amplitudy, zhodnotenie akomodac¢nych
testov. Akomodacia sa modze hodnotit za monokularnych (reakcia vyvoland rozmazanim a
proximalnymi podnetmi) alebo binokuldrnych podmienok (reakcia na rozmazanie, proximalne a
konvergentné podnety).

Vysetrenie vel’kosti pupily a pupilarnych reakcii.

VySetrenia slzného filmu- s pribudajucimi dokazmi, ze suché oko postihuje mladsiu populaciu,
v dosledku potencidlneho zhorSenia pouzivanim digitalnych zariadeni, lekdr ma zvazit vySetrenie
diagnostiku suchého oka pri vstupnom vySetreni na kontrolu kratkozrakosti a sledovat’ symptomy
suchého oka a dysfunkcie Meibomskej zl'azy (MGD). Je odportcané vyhybat sa ocnym kvapkam
a roztokom na Cistenie kontaktnych Sosoviek s obsahom konzervaénych latok.

Zobrazovacie metody

Vysetrenie optickej koherentnej tomografie (OCT) a/alebo fotografie nilezu na o¢nom pozadi, ak
sa zaznamenaju nalezy na sietnici na objektivne zdokumentovanie znakov a abnormalit sietnice.
Topografia rohovky- je indikovana pri zmendch na prednom segmente, u nositelov kontaktnych
SoSoviek, pri optickych metddach liecby, pri progresii astigmatizmu na vylicenie keratokonusu.
Genetické vySetrenie- zvazit moznost’ genetickej priiny- obratit’ na Specializované centrum v pripade
nizkej, inak nevysvetlitel'nej CZO, ak refrakcia neodpoveda veku dietat’a (do 8 rokov), pri pritomnosti
nocnej slepoty alebo fotofdbie, ak axialna dizka je na P98 alebo je vyssia (obr. 1), v pripade pozitivnej
rodinnej anamnézy na genetické poruchy.

Prakticky pristup k urcovaniu progresie

Na sledovanie progresie je odporiéané sledovat’ individualnu zmenu axialnej dizky oka® s uréenim
percentilov (P). Existuji dokazy, Ze existuje suvislost’ s rastom tela alebo vplyvom rastovych hormoénov.
Spol'ahlivé posudenie vyvoja kratkozrakosti je mozné pocas dlhsich obdobi, minimalne 12 mesiacov.



Obrizok & 1 Rastova krivka s axialnou dizkou (mm) podla veku pre eurdpsku populaciu; chlapci
(vlavo) a dievcata (vpravo).
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Preventivne opatrenia - iprava Zivotného $tylu
V zasade ma zmysel poskytovat’ cielené informacie o tom, ktoré behavioralne opatrenia mozu prispiet’
k vyskytu kratkozrakosti a zniZzeniu progresie:

Vystavenie svetlu

Dostatok ¢asu straveného vonku ukazal pozitivne Gi€inky aj pri relativne nizkej intenzite svetla
(1000 luxov)®”. Denn4 expozicia by sa mala brat’ do iivahy najmi v zime a mala by zahffiat’
obytné priestory deti v §kole a doma. Odporticanie stravit’ dve hodiny vonku kazdy den ma
zmysel. Na Taiwane nateny pobyt vonku pocas Skolskych prestavok uz viedol k znizeniu
prevalencie kratkozrakosti.

Blizka vzdialenost’

V stadiach sa ukézalo, ze nepretrzita aktivita na kratku vzdialenost, ako je Citanie, ma
relevantny vplyv®®. Hoci chybaji spolahlivé idaje o ¢ase stravenom pred obrazovkou alebo
0 rozostupoch pouzivanych pre velké kohorty, treba pamitat’ na pravidelné prestavky.
Je mozné, Ze progresia spojend s akomodaciou je mechanizmom, ktory je obzvlast' dolezity

v pripadoch uz existujucej kratkozrakosti 9.

Rada pre Zivotny $tyl: pravidlo 30-10-2. Cas &itania d1hsi ako 30 mintt pri Gitacej vzdialenosti mense;

ako 30 cm by sa mal prerusit’ na 10 mintt pozeranim do dialky. Stravit’ 2 hodiny denne vonku pocas

denného svetla.

Vcasné zavedenie opatreni a odporticani tykajtcich sa spravania uz od materskej $koly by mohlo mat’

pozitivny vplyv??, Dokaz o prinose preventivnych opatreni sa teda tyka predovSetkym deti, ktoré

vykazuji zvySeny stupenn kratkozrakosti v Skolskom veku ©V. Stile nie je dostatok udajov
na odporucanie vS§eobecnej prevencie, t. j. terapie pre emetropické deti - okrem vystavenia sa svetlu a

obmedzenia aktivit na blizko.

Intervencie na zniZenie progresie
Hlavnym cielom liecby deti s progresivnou kratkozrakostou je spomalenie rastu oka a prednostne
prevencia vysokej kratkozrakosti. Uplné zastavenie rastu kratkozrakého oka v detskom veku nie je



v suCasnosti mozné dosiahnut’ Ziadnou terapiou. Pacienti s vysokou kratkozrakostou maju byt
informovani o rizikach, varovnych priznakoch makularnej degenerécie a odlticenia sietnice a o potrebe
kontroly centralnej a periférnej sietnice v pripade zodpovedajicich symptéomov.

Okrem vysSie uvedenych informacii o kazdodennych environmentdlnych faktoroch st k dispozicii
opatrenia na zniZenie progresie ?*?%. Dokazy o réznych pristupoch a kvalita hlasenych $tadii boli
naposledy kriticky posudené v Cochranovom prehl'ade v roku 2020 @4

MozZnosti intervencie

Progresiu kratkozrakosti m6zu inhibovat’ rozne farmakologické a optické zasahy: a) atropin v roznych
koncentraciach; b) ortokeratologia- ortoK SoSovky; c¢) mékké bifokalne alebo multifokalne kontaktné
SoSovky; d) Speciadlne okuliarové SoSovky napr. s DIMS (Defocus Incorporated Multiple Segments).
V stc¢asnosti sa skiima svetelnd terapia s uréitymi vinovymi dizkami.

1. Atropin

AZ na niekolko vynimiek @9 vicSina publikovanych randomizovanych kontrolovanych 3tudii
0 bezpecnosti a t¢inkoch nizkych dévok atropinu pochadza z Azie ®. Napriklad protokoly a zakladné
fakty boli publikované len velkymi $tidiami z Australie a Anglicka %", Po §tadii ATOM-II
zo Singapuru, ktord iniciovala celosvetové pouZivanie nizkych davok atropinu ©®® dal$ia Stadia
porovnavala koncentracie 0,05 %, 0,025 % a 0,01 % atropinu oproti placebu ?. Po jednom roku lie¢by
bola zodpovedajiica miera progresie -0,27 D, -0,46 D, -0,59 D a -0,81 D. Vedl'ajsie u¢inky boli malé a
vyznamne sa neliSili pri tychto troch koncentraciach a boli hlasené takmer rovnako v skupine
s placebom. V druhom roku tejto tidie sa rameno s placebom zmenilo na 0,05 % a dvojrocné vysledky
potvrdili G¢innost’ G%. Teraz st k dispozicii vysledky za tri roky. V trefom roku jedna polovica
pokracovala v terapii, druhd polovica terapiu ukoncila. Rebound refrakcie po ukonceni terapie bol maly
a nebol $tatisticky vyznamny . DalSia $tadia z Ciny randomizovala 220 deti na 0,01 % atropine alebo
placebe @Y. Po jednom roku bola progresia 0,76 D v skupine s placebom a 0,49 D v skupine s atropinom.
Axialna diZka sa zvysila 0 0,41 mm v skupine s placebom a 0 0,32 mm v skupine s atropinom.

Na pozadi tychto tdajov sa predpisovanie atropinu v koncentréacii 0,5 % a s tym spojena citlivost’
na oslnenie nejavi ako rozumné ani potrebné ¢, Avsak aj koncentracia 0,05 % mdze byt spojena
s roz8irenim zrenice nad 3 mm %, Konzerva¢né latky nemaju vyznamny vplyv na prienik kvapiek
do oka 9. Azijska $tudia nezistila ziadny rozdiel v zniZenej akomodécii a zvi¢senom priemere zrenice
pri koncentraciach medzi 0,01 % a 0,02 % ©9. V zasade idaje naznaCuju trvanie terapie niekol’ko
rokov®. Progresia kratkozrakosti je vo veku na konci zédkladnej $koly ¢asto vysSia ako v nasledujucich
rokoch, takZe intervencia tu predpoklada va¢si prinos. Medzi 14. a 16. rokom je narast axialnej dizky
zvycajne taky maly, Ze terapia ma zmysel len vo vynimoc¢nych pripadoch.

PokraCovanie v lie¢be nizkymi davkami atropinu sa ma zvazit’ najneskor po uplynuti dvoch rokov alebo
po dosiahnuti veku 15 rokov. Pretrvavajiici narast kratkozrakosti skor naznacuje prediZenie liecby.
V opacnom pripade treba po prestavke sledovat priebeh a vyhodnotit’ obnovenie, ak je progresia vacsia
ako 0,5 D/rok.

Myopickym detom vo veku priblizne 6 az 14 rokov a pozorovanou progresiou > 0,5 D/rok mozno
v zasade odporucit’ atropin 0,01 %. Je to liek na predpis s magistraliter receptirou a pre toto davkovanie
a indikaciu neexistuje schvalenie lieku. Tieto kvapky sa kvapkaju do oboch o¢i jedenkrat vecer
pred spanim a mali by sa pripravit’ bez konzervacnych latok v sulade s pokynmi. Kontrola znasanlivosti
modze byt vhodna v pociatocnej faze, napriklad 2 az 6 tyzdiov po zacati liecby atropinom. Rodicia a
deti by mali byt informovani o moznom miernom roz§ireni zrenic a citlivosti na oslnenie, najmi



na zaCiatku terapie. Relevantne zniZzena akomodacia alebo zniZenad ostrost’ videnia na blizko sa
vo vieobecnosti neoakava G739,

Kombinované terapie s nasledujicimi optickymi zdsahmi maji v individudlnych pripadoch zmysel a
mozno ich potom zvazit.

Dizajn §tadii a zaznamenavanie moznych vedl'ajSich u¢inkov su prili§ heterogénne na to, aby umoznili
kone¢né posudenie davkovania v rozsahu 0,01 % az 0,05 % s najlepsim pomerom uc¢inku k vedlajsim
u¢inkom®”, Predchadzajuce metaanalyzy mozno pouzit' ako dokaz bezpelnosti bez zarudenia
znaanlivosti v jednotlivych pripadoch®”. Neddvne vyhladdvanie na ClinicalTrials.gov s pouzitim
kIicovych slov pre vyhl'adavanie ,,atropin A kratkozrakost™ prinieslo celkovo 26 studii, z ktorych desat’
sa zaoberalo kratkodobymi vedlaj§imi t¢inkami a zmenami hriibky cievovky. Dalgich 16 $tadii takmer
vzdy porovnava atropin 0,01% bud’ s placebom, alebo s inymi koncentraciami atropinu. V sulade s tym
mozno v nasledujucich rokoch ocakavat’ velké mnozstvo d’alsich vysledkov §tadii na tato tému, vratane
jej ucinnosti na inej ako azijskej populacii.

Zaver: Profylaxia nizkymi ddvkami atropinu, zvy€ajne v koncentracii 0,01 %, je teraz celosvetovo
rozsirena a moze sa odporucit’ vo veku od 6 do 14 rokov, ak je ro¢na progresia kratkozrakosti aspon
0,5 D. Udaje o tom st spolahlivé a pomer prinosov k vedlaj§im téinkom je priaznivy. Prebichajice
Studie slizia okrem iného na optimalizaciu davky. Rovnaké koncentracie budiu pravdepodobne
vykazovat’ rozne vel'kosti u¢inku u réznych etnickych skupin. V sti¢asnosti prebiehaju klinické stadie
s pouzitim vys8ich koncentrécii atropinu az do 0,5 %, ktorych vysledky o¢akdvame v blizkej buducnosti.
Vzhl'adom na vyskyt neziaducich u¢inkov- fotofobie a znizenej akomodacie pri vysSich koncentraciach
atropinu s potrebou pouzitia multifokalnych fotochromatickych Sosoviek v su¢asnosti nedoporucujeme
pouzitie atropinu vo vysSej koncentracii ako 0,01 %. Indikéciu je mozné na zdklade dokazov EBM
na zaklade auditu revidovat’.

V sucasnosti sa v Nemecku prebiehaju klinické Stiidie: Multicentricka stadia AIM (EUDRACT 2020-
001575-33) zahina 300 deti vo veku od 8 do 12 rokov (refrakcia v rozsahu -1 az -6 dioptrii), ak sa
ocakava progresia > = 0,5 dioptrii za rok (www.aim-studie.de). V prvom roku sa porovnaval efekt
0,02 % atropinu s placebom. V druhom roku s§tadie dostavala skupina s placebom atropin v koncentracii
0,01 %. Pocas trojroéného obdobia pozorovania vSetky deti dostavali nizke davky atropinu najmenej
dva roky. V ingj $tadii (EUDRACT 2021-004884-29) sa porovnava ucinnost’ Styroch réznych davok
(0,05 %, 0,025 %, 0,01 %, 0,005 %) pocas 12 mesiacov.

Neznasanlivost’ atropinu

Asiu 3,5 % deti sa po dlhodobom uzivani vyvinie alergicka reakcia na atropin. Alergia je zapricinena
samotnym atropinom, takze terapia bez konzervac¢nych latok nepomdha. Reakcia prebieha hlavne
na kozi okolo oci, ktord mdze sCervenat’ a svrbiet. Natriet mihalnice vazelinou pred kvapnutim
a kvapnut’ kvapku do stredu oka je alternativne rieSenie, ktoré u niektorych deti moze byt ucinné.
Niekedy je vsak potrebné prestat’ pouzivat atropin a prejst’ na optické metody.

2. Optické metdody

Jednou z neinvazivnych moznosti kontroly progresie myopie je spravny vyber okuliarovej korekcie.
Deti s myopiou by mali mat’ plni korekciu do dialky, pretoze nedostatocna korekcia zvySuje progresiu
myopie. Dochadza ku vzniku rozostrenia nie len na periférii, ale aj v centre sietnice. Rozostrenie
sposobené podkorigovanim je stimulom pre rast axialnej dizky oka.



Spolo¢nym znakom optickych metdd je, Ze sa okrem prvého obrazu zaostreného na foveu vygeneruje
druhy obraz zaostreny pred sietnicou, resp. obraz je ohnuty tak, ze na periférii lezi pred sietnicou, pricom
oba predstavuju signal zastavenia rastu oka.

2.1 Multifokalne a ortokeratologické kontaktné SoSovky
Existuje mnoho stadii s dobrou turoviiou dokazov a metaanalyz pre Specialne multifokalne
a ortokeratologické kontaktné SoSovky uréené na kontrolu kratkozrakosti “V.

Multifokalne kontaktné SoSovky pouzivané na kontrolu progresie kratkozrakosti maji centralnu
diStan¢ni zoénu a bud’ koncentrické prstencové zony s plusovym pridavanim alebo postupne sa
zvySujucim plusovym pridavanim smerom k periférii. Tym sa pred sietnicou vytvori druhy obraz.
Napriklad v publikovanej, randomizovanej kontrolovanej §ttidii BLINK bolo 294 deti randomizovanych
s mesacnymi SoSovkami, ktoré boli bud’ monofokalne alebo multifokalne s pridavkom +1,5 D alebo
+2,5 D @, Studia trvala tri roky a v porovnani s monofokalnymi kontaktnymi $o$ovkami doslo k u¢inku
znizovania progresie o 43 % v pripade SoSovky so silnej$§im pridanim na blizko a 15 % so slabsim
pridavkom na blizko. Dvojramenna stiidia s multifokalnymi dennymi SoSovkami u 253 deti a trvajica
tri roky zistila zniZenie progresic 059 % v porovnani s monofokdlnymi SoSovkami ©?),
Ortokeratologické $oSovky sa riadia rovnakym optickym principom a st podobne u¢inné ¥, Veda
k splosteniu centralnej rohovky so strmenim rohovky na strednej periférii. Suvisiace zvysenie refrakénej
sily vytvara druhy obraz pred sietnicou v strednej periférii “®. Uginok spomalenia rastu axialnej dizky
je priblizne 40 % “. Metaanalyza uvadza, Ze rozdiel v dizke bulbu po dvoch rokoch lie¢by bol 0,7 mm
v porovnani s kontrolnou skupinou®?,

Existuju aj iné dizajny kontaktnych SoSoviek vyvinuté §pecialne na inhibiciu progresie kratkozrakosti,
ktoré vyuzivajii rozne optické principy. Pogiatoéné §tudie tie ukazuju spomalenie rastu dizky oka

priblizne o0 25% pre tieto dizajny 9.

Vo vseobecnosti pri pouzivani kontaktnych SoSoviek u deti treba mat’ na pamiti, ze existuje riziko
infekcie so zriedkavym, ale potencidlne vyznamnym poskodenim oka. Preto je bezpodmienecne
potrebna dobra spolupraca rodica, dietat’a a dodrziavanie hygienickych poziadaviek. Rodicia a deti by
mali byt’ informovani o riziku komplikacii, ako je keratitida a poznat’ varovné priznaky. To znamena, ze
ak su pritomné varovné priznaky, kontaktné SoSovky sa nesmu nosit’ a je potrebné oftalmologické
vySetrenie.

Pri dobrej hygiene s ortokeratologické SoSovky rovnako bezpecné ako jednodenné SoSovky, ale
vyzaduju vysokll iroven compliance, inak dochadza ku kolisaniu refrakcie. Kvantifikaciu progresie
kratkozrakosti je preto mozné vykonat’ iba meranim dizky oka.

Pri porovnavani multifokalnych SoSoviek a OrthoK treba brat do tvahy aj rozne iné faktory
a individualnu toleranciu. Makké multifokalne SoSovky su spojené s vacSim rozostrenim a horSim
kontrastnym videnim. So$ovky nosené cez noc mézu byt na druhej strane okrem zniZenia korekcie
kratkozrakosti a vac¢Sej indukcie aberacii vysSieho radu sprevadzané roznymi refrakénymi fluktuaciami
refrakcie pocCas dia a sposobit” horSie videnie v prvych diioch po vybrati SoSoviek. Hoci decentralizacii
ortokeratologickych SoSoviek by sa malo vo vS§eobecnosti vyhnut', nepreukazala ziadny vyznamny vplyv

na inhibiciu progresie kratkozrakosti “¢"

Zaver: Multifokalne alebo ortokeratologické kontaktné SoSovky moézu byt doporucené na opticku
terapiu, ak je progresia kratkozrakosti aspont 0,5 D za rok a je zarucené spravne nosenie a primerana
hygiena, vhodné pre prislusné vekové rozpétie pacientov, pre ktoré je tiez indikovana liecba atropinom.



2.2 Viacsegmentové okuliare

Porovnatelny opticky koncept bol realizovany so Specidlnymi SoSovkami. Do SoSoviek v strednej
periférii sa zabrsi velké mmnozstvo malych plus lentikulov, ktoré generuju druhé ohnisko
pred periférnou sietnicou. Tieto okuliare s integrovanymi segmentovymi SoSovkami ponukaju rdzni
vyrobcovia. Vysledky prospektivnych Stadii boli publikované pod spoluautorstvom vyrobcov.
Randomizované, kontrolované $tudie s dobou pozorovania dva az tri roky “74®) preukézali zniZenie
progresie kratkozrakosti na polovicu. Nosenie okuliarov nespdsobilo ziadne dlhodobé negativne
dosledky na iné zrakové funkcie, ako je ostrost’ videnia na blizko, foria alebo stereo videnie @9,
Pri bo¢nom pohlade vytvaraji viacsegmentové SosSovky rozmazanie obrazu, ktoré mnohym detom
v kazdodennom zivote neprekaza.

V sucasnosti nie je jasné, aky vyznam alebo mechanizmus maju asférické verzus sférické segmenty “¥).
Aktualny prehladny ¢lanok zhfia skisenosti so SoSovkami jedného vyrobcu®?. Inak neexistuju Ziadne
studie, ktoré by skimali ucinnost’ a vedl'ajSie i¢inky nezavisle od prislusnych vyrobcov.

Progresivne alebo bifokalne $oSovky, aké boli hodnotené pred mnohymi rokmi v §tadii COMET %),
boli schopné dosiahnut’ len miernu inhibiciu progresie kratkozrakosti, preto sa neodporucaju.

Zaver: Pociatocné Studie s viacsegmentovymi okuliarovymi SoSovkami hovoria o efekte znizovania
progresie, umoziuju korekciu zrakovej ostrosti a paralelne spomalenie kratkozrakosti. Na poskytnutie
vSeobecného odporucania su potrebné d’alSie Studie o tychto SoSovkach.

2.3 Kombinovanai lie¢ba

Jednotlivé §tadie ukazuji, Ze uginky ortokeratologie a atropinu sa synergicky dopiiajii @ 5. Neda sa
teda vylucit, Ze to plati aj pre multifokalne kontaktné SoSovky alebo viacsegmentové okuliarové SoSovky
a atropinovu terapiu. Zatial’ vSak o tom neexistuju ziadne publikacie.

Posudzovanie spechu lie¢by moze byt’ tazké. Aky velky rast osovej dizky je dobry a aky velky rast je
prili§ velky sa musi uréit’ podla veku a percentilu na grafe rastu axialnej dizky.

Chirurgicka liecba progresie kratkozrakosti spadd do kompetencie o¢nych oddeleni/klinik a svojim
obsahom nie je su¢astou tohto SDTP. Keratorefrakéna chirurgia pri lieCbe kratkozrakosti patri
do kompetencie zariadeni jednodnovej ambulantnej starostlivosti. Je indikovana po stabilizacii
kratkozrakosti a svojim obsahom nespada do tohto SDTP.

Suhrn
VySetrenie pri prvej konzultacii:
— Najlepsie korigovanad centralna zrakova ostrost, zrakova ostrost’ na blizko, poloha o¢i a
stereopsia
— Akomodacia s dynamickou skiaskopiou a vel'kostou zrenice
— Tonometria
- Axialna diZka, zakreslite to do grafu rastu na percentilové vyhodnotenie
— Refrakcia v cykloplégii, v pripade potreby pouZite atropin 1%.
— Hodnotenie optickych médii a oéného pozadia
—  Zvéazte patoldgiu rohovky alebo $oSovky, ak axialna dizka nezodpoveda refrakcii, potom
vykonajte biometriu vratane hrubky SoSovky a topografie rohovky.

Vysetrenie kaZdych 6 mesiacov (v pripade progresie podla potreby)
— Najlepsie korigovana centralna zrakova ostrost’, zrakova ostrost’ na blizko
—  Autorefrakcia v cykloplégii a axialna dizka (A-scan, IOL master, LenStar, Pentacam)



—  Vypoditajte narast axialnej diZky a skontrolujte prichyb krivky v grafe rastovej krivky

— Opytajte sa na tazkosti a zivotny Styl

— Okuliare upravte v pripade zmeny viac ako 0,5D alebo ak sa vyskytnu tazkosti so zrakom
— Periodicky tonometria, kontrola optickych médii a o¢ného pozadia.

Zacnite liecbu:

* Rada pre Zivotny §tyl: pravidlo 30-10-2.

» Diskutujte 0 moznostiach optickej a farmakologickej liecby, diskutujte o trvani liecby (3-5
rokov) a moznom postupnom ukoncovani liecby.

* Ak sa rozhodnete pre farmakologicku intervenciu, za¢nite s atropinom 0,01 %.

+  Pre rychle progresie alebo axialnu dizku vo vysokom percentile: zvazte okamzité zalatie
s atropinom 0,01% s kombinovanou lie¢bou viacsegmentovymi sklami a/alebo kontaktnymi
SoSovkami na kontrolu myopie a/alebo ortoK.

* VoliteI'ne 1 mesiac po zacati liecby: kontrola dodrziavania terapie a vedl'ajsich ucinkov.

* Naplanujte si termin kontroly po 6 mesiacoch.

Monitorovanie rastu axialnej dizky po¢as lie¢by atropinom 0,01%
Vekova skupina 6-9 rokov
e Uspech, ak je narast axialnej dizky < 0,25 mm / rok
e Nedostato¢na odpoved, ak sa axidlna dizka predizi >0,25 mm/rok — prejdite na kombinovanii
terapiu s viacsegmentovymi sklami a/alebo kontaktnymi So§ovkami na kontrolu myopie alebo
ortoK.
Vekova skupina 10-13 rokov
o Uspech, ak je narast axialnej dizky < 0,15 mm / rok
e Nedostatona odpoved, ak sa axialna dizka zvi¢si > 0,15 mm/rok — prejdite na kombinovana
terapiu s viacsegmentovymi sklami a/alebo kontaktnymi SoSovkami na kontrolu myopie alebo
ortoK.
Vekova skupina 14-18 rokov
e Uspech, ak je narast axialnej dizky < 0,1 mm/rok
e Nedostatoéna odpoved’, ak sa axialna dizka zvacsi > 0,1 mm/rok — prejdite na kombinovani
terapiu s viacsegmentovymi sklami a/alebo kontaktnymi SoSovkami na kontrolu myopie alebo
ortoK.

Stratégia pocas vyrad’ovania- ukoncovanie liecby
Na zaklade veku, rastovych kriviek a rastu, ktory mozno este ocakavat, sa na postupné vyrad’ovanie
pouziva nasledujica stratégia:

Rast axialnej dizky < 0,1 mm, axialna dizka stabilnd <0,1 mm / rok a dobra prognoza rastu podla
rastového grafu alebo axialna dizka sa zvysi < 0,05 mm/rok, vek > 15 rokov: stop.

Pri zastaveni lieGby moZe refrakcia vykazovat rebound efekt. Rebound efekt pri axialnej dizke nebol
dokézany. Axialna dizka vsak moéze vykazovat' narast opit’ podla povodného percentilu v rastovej
krivke. V takom pripade zvazte obnovenie liecby.

Specialny doplnok §tandardu

Pacient (pripadne jeho zakonny zastupca) podpisuje v stlade so Zakonom ¢. 576/ 2004 Z. z., § 6
informovany sthlas s vySetrenim, lieGebnym postupom a naslednymi kontrolami.

Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky a Slovenska oftalmologicka spolo¢nost’ neovplyvnili
obsah $tandardného postupu. Clenovia skupiny pre tvorbu navrhovaného postupu deklarovali, Ze nie st
v konflikte zaujmov.



Odporicania pre d’alsi audit a reviziu Standardu
Prvy audit a revizia tohto Standardného postupu po 1 roku a nasledne kazdych 5 rokov, respektive
pri znamom novom vedeckom dokaze o efektivnejSom manazmente diagnostiky alebo liecby

progresivnej kratkozrakosti u deti, a tak skoro ako je moznost’ zavedenia tohto postupu do zdravotného

systému v Slovenskej republike.

Literatura

1. Holden BA, Fricke TR, Wilson DA, et al. Global prevalence of myopia and high myopia and temporal trends from 2000 through
2050. Ophthalmology 2016; 123: 1036-1042.

2. Resnikoff S, Jonas JB, Friedman D, et al. Myopia- a 21st century public health issue. Invest Ophthalmol Vis Sci 2019; 60: Mi—Mii.

3. Troilo D, Smith EL, Ill, Nickla DL, et al. IMI-experimental models of emmetropization and myopia. Invest Ophthalmol Vis Sci 2019; 60:
M31-M88.

4.  Huang HM, Chang DS, Wu PC.The association between near work activities and myopia in children-a systematic review and meta-
analysis. PLoS One 2015; 10: e0140419.

5. Curtin BJ, Karlin DB. (1970) Axial length measurements and fundus changes of the myopic eye. I. The posterior fundus. Trans Am
Ophthalmol Soc. 68:312-34.

6.  Gerstenberger E, Stoffelns B, Nickels S, Minzel T, Wild PS, Beutel ME, u. a. (2021) Incidence of Retinal Detachment in Germany:
Results from the Gutenberg Health Study. Ophthalmol J Int Z Augenheilkd.;244(2):133-40.

7. Rudnicka AR, Kapetanakis VV, Wathern AK, et al. Global variations and time trends in the prevalence of childhood myopia, a systematic
review and quantitative meta-analysis: implications for aetiology and early prevention. Br J Ophthalmol 2016; 100: 882-890.

8. GIFFORD, Kate L., et al. IMI-clinical management guidelines report. Investigative ophthalmology & visual science, 2019, 60.3: M184-
M203.

9. Hysi PG, Choquet H, Khawaja AP, et al. Meta-analysis of 542,934 subjects of European ancestry identifies new genes and mechanisms
predisposing to refractive error and myopia. Nat Genet 2020; 52: 401-407

10. Mutti DO, Mitchell GL, Jones-Jordan LA, et al. The response AC/A ratio before and after the onset of myopia. Invest Ophthalmol Vis
Sci 2017; 58: 1594-1602.

11. Torii H, Kurihara T, Seko Y, et al. Violet light exposure can be a preventive strategy against myopia progression. EBioMedicine. 2017;
15: 210-219.

12. Williams KM, Bentham GC, Young IS, et al. Association between myopia, ultraviolet B radiation exposure, serum vita min D
concentrations, and genetic polymorphisms in vitamin D metabolic pathways in a multicountry European study. JAMA
Ophthalmol 2017; 135: 47-53.

13. Aleman AC, Wang M, Schaeffel F.Reading and myopia: contrast polarity matters. Sci Rep 2018; 8: 10840.

14. McCrann S, Loughman J, Butler JS, et al. Smartphone use as a possible risk factor for myopia. Clin Exp Optom 2020; 104(1): 13092

15. Tideman JW, Snabel MC, Tedja MS, et al. Association of axial length with risk of uncorrectable visual impairment for Europeans with
myopia. JAMA Ophthalmol. 2016; 134: 1355-1363.

16. Truckenbrod C, Meigen C, Brandt M, Vogel M, Sanz Diez P, Wahl S, u. a. (2021) Longitudinal analysis of axial length growth in a
German cohort of healthy children and adolescents. Ophthalmic Physiol Opt. 41:532—40.

17. Muralidharan AR, Langa C, Biswas S, Barathi VA, Wan Yu Shermaine L, Seang-Mei S, u. a. (2021) Light and myopia: from
epidemiological studies to neurobiological mechanisms. Ther Adv Ophthalmol.;13:25158414211059250.

18. Gajjar S, Ostrin LA. (2021) A systematic review of near work and myopia: measurement, relationships, mechanisms and clinical
corollaries. Acta Ophthalmol 100:376-387

19. Hughes RPJ, Read SA, Collins MJ, Vincent SJ. (2022) Axial Elongation During Short- Term Accommodation in Myopic and Nonmyopic
Children. Invest Ophthalmol Vis Sci.;63:12.

20. Yang YC, Hsu NW, Wang CY, Shyong MP, Tsai DC. (2022) Prevalence Trend of Myopia after Promoting Eye Care in Preschoolers: A
Serial Survey in Taiwan before and during the Coronavirus Disease 2019 Pandemic. Ophthalmology;129:181-90

21. Pineles SL, Kraker RT, VanderVeen DK, Hutchinson AK, Galvin JA, Wilson LB, u. a. (2017) Atropine for the Prevention of Myopia
Progression in Children: A Report by the American Academy of Ophthalmology. Ophthalmology;124:1857-66

22. Huang J, Wen D, Wang Q, McAlinden C, Flitcroft I, Chen H, u. a. (2016) Efficacy Comparison of 16 Interventions for Myopia Control
in Children: A Network Meta-analysis. Ophthalmology ;123:697-708

23. Tsai TH, Liu YL, Ma IH, Su CC, Lin CW, Lin LLK, u. a. (2021) Evolution of the Prevalence of Myopia among Taiwanese
Schoolchildren: A Review of Survey Data from 1983 through 2017. Ophthalmology 128:290-301

24.  Walline JJ, Lindsley KB, Vedula SS, Cotter SA, Mutti DO, Ng SM, u. a. (2020) Interventions to slow progression of myopia in children.
Cochrane Database Syst Rev.;1:CD004916.

25.  Moriche-Carretero M, Revilla-Amores R, Diaz-Valle D, Morales-Fernandez L, Gomez- de-Liafio R. (2021) Myopia progression and
axial elongation in Spanish children: Efficacy of atropine 0.01% eye-drops. J Fr Ophtalmol.;44:1499-504.

26. Lee SSY, Mackey DA, Lingham G, Crewe JM, Richards MD, Chen FK, u. a. (2020) Western Australia Atropine for the Treatment of
Myopia (WA-ATOM) study: Rationale, methodology and participant baseline characteristics. Clin Experiment Ophthalmol.;48:569-79.

27. Azuara-Blanco A, Logan N, Strang N, Saunders K, Allen PM, Weir R, u. a. (2020) Low- dose (0.01%) atropine eye-drops to reduce
progression of myopia in children: a multicentre placebo-controlled randomised trial in the UK (CHAMP-UK)-study protocol. Br J
Ophthalmol.;104:950-5.

28. Chia A, Chua WH, Cheung YB, Wong WL, Lingham A, Fong A, u. a. (2012) Atropine for the treatment of childhood myopia: safety and
efficacy of 0.5%, 0.1%, and 0.01% doses (Atropine for the Treatment of Myopia 2). Ophthalmology;119:347-54.

29. Yam JC, Jiang Y, Tang SM, Law AKP, Chan JJ, Wong E, u. a. (2019) Low- Concentration Atropine for Myopia Progression (LAMP)

Study: A Randomized, Double- Blinded, Placebo-Controlled Trial of 0.05%, 0.025%, and 0.01% Atropine Eye Drops in Myopia Control.
Ophthalmology;126:113-24.



30. Yam JC, Li FF, Zhang X, Tang SM, Yip BHK, Kam KW, u. a. (2020) Two-Year Clinical Trial of the Low-Concentration Atropine for
Myopia Progression (LAMP) Study: Phase 2 Report. Ophthalmology;127:910-9.

31. Wei S, Li SM, An W, Du J, Liang X, Sun Y, u. a. (2020) Safety and Efficacy of Low- Dose Atropine Eyedrops for the Treatment of
Myopia Progression in Chinese Children: A Randomized Clinical Trial. JAMA Ophthalmol.;138:1178-84.

32.  Polling JR, Tan E, Driessen S, Loudon SE, Wong HL, van der Schans A, u. a. (2020) A 3-year follow-up study of atropine treatment for
progressive myopia in Europeans. Eye Lond Engl.;34:2020-8.

33. Wang YR, Bian HL, Wang Q. (2017) Atropine 0.5% eyedrops for the treatment of children with low myopia: A randomized controlled
trial. Medicine (Baltimore).;96:e7371.

34. Joachimsen L, Farassat N, Bleul T, Bohringer D, Lagréze WD, Reich M. (2021) Side effects of topical atropine 0.05% compared to
0.01% for myopia control in German school children: a pilot study. Int Ophthalmol.;41:2001-2008.

35.  Austermann H, Schaeffel F, Mathis U, Hund V, MuBhoff F, Ziemssen F, u. a. (2021) Corneal Penetration of Low-Dose Atropine Eye
Drops. J Clin Med.;10:588.

36. Fu A, Stapleton F, Wei L, Wang W, Zhao B, Watt K, u. a. (2020) Effect of low-dose atropine on myopia progression, pupil diameter
and accommodative amplitude: low-dose atropine and myopia progression. Br J Ophthalmol.;104:1535-41.

37.  Joachimsen L, Bohringer D, Gross NJ, Reich M, Stifter J, Reinhard T, u. a. (2019) A Pilot Study on the Efficacy and Safety of 0.01%
Atropine in German Schoolchildren with Progressive Myopia. Ophthalmol Ther.;8:427-433.

38. Hieda O, Hiraoka T, Fujikado T, Ishiko S, Hasebe S, Torii H, u. a. (2021) Efficacy and safety of 0.01% atropine for prevention of
childhood myopia in a 2-year randomized placebo-controlled study. Jpn J Ophthalmol.;65:315-25.

39. HaA, Kim SJ, Shim SR, Kim YK, Jung JH. (2022) Efficacy and Safety of 8 Atropine Concentrations for Myopia Control in Children:
A Network Meta-Analysis. Ophthalmology.;129:322-33.

40. Chen C, Yao J. (2022) Efficacy and Adverse Effects of Atropine for Myopia Control in Children: A Meta-Analysis of Randomised
Controlled Trials. J Ophthalmol.; 4274572.

41. Yu Z, Zhong A, Zhao X, Li D, Duan J. (2022) Efficacy and Safety of Different Add Power Soft Contact Lenses on Myopia Progression
in Children: A systematic review and meta-analysis. Ophthalmic Res.; doi: 10.1159/000523675

42. Chamberlain P, Peixoto-de-Matos SC, Logan NS, Ngo C, Jones D, Young G. A (2019) 3-year Randomized Clinical Trial of MiSight
Lenses for Myopia Control. Optom Vis Sci;96:556-67.

43.  Queirés A, Amorim-de-Sousa A, Lopes-Ferreira D, Villa-Collar C, Gutiérrez AR, Gonzalez-Méijome JM. (2018) Relative peripheral
refraction across 4 meridians after orthokeratology and LASIK surgery. Eye Vis;5:12

44. Cho P, Cheung SW. (2012) Retardation of myopia in Orthokeratology (ROMIO) study: a 2-year randomized clinical trial. Invest
Ophthalmol Vis Sci.;53:7077-85.

45. Sankaridurg P, Bakaraju RC, Naduvilath T, Chen X, Weng R, Tilia D, u. a. (2019) Myopia control with novel central and peripheral plus
contact lenses and extended depth of focus contact lenses: 2 year results from a randomised clinical trial. Ophthalmic Physiol Opt J
;39:294-307.

46. Sun L, LiZX, ChenY, He ZQ, Song HX. (2022) The effect of orthokeratology treatment zone decentration on myopia progression. BMC
Ophthalmol.;22:76.

47. LamCS, Tang WC, Lee PH, Zhang HY, Qi H, Hasegawa K, u. a. (2021) Myopia control effect of defocus incorporated multiple segments
(DIMS) spectacle lens in Chinese children: results of a 3-year follow-up study. Br J Ophthalmol.;bjophthalmol-2020-317664.

48. BaoJ, Huang Y, Li X, Yang A, Zhou F, Wu J, u. a. (2022) Spectacle Lenses With Aspherical Lenslets for Myopia Control vs Single-
Vision Spectacle Lenses: A Randomized Clinical Trial. JAMA Ophthalmol.; 140:472-478.

49. Lam CSY, Tang WC, Qi H, Radhakrishnan H, Hasegawa K, To CH, u. a. (2020) Effect of Defocus Incorporated Multiple Segments
Spectacle Lens Wear on Visual Function in Myopic Chinese Children. Transl Vis Sci Technol.;9:11.

50. Kaymak H, Graff B, Neller K, Langenbucher A, Seitz B, Schwahn H. (2021) Myopietherapie und Prophylaxe mit ,,Defocus Incorporated
Multiple Segments*- Brillenglasern. Ophthalmologe;118:1280-6.

51. Gao C, Wan S, Zhang Y, Han J. (2021) The Efficacy of Atropine Combined With Orthokeratology in Slowing Axial Elongation of
Myopia Children: A Meta-Analysis. Eye Contact Lens.;47:98-103.

Poznimka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike alebo liecbe ako

uvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do uvahy dalsie
vySetrenia, komorbidity alebo liecba, teda pristup zaloZeny na dokazoch alebo na zaklade klinickej

konzultacie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentdcii pacienta.
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