. 2023-as konszenzusos nyilatkozata
a rovidlatasrol

A rovidlatas progresszidjanak lassitasat célzé beavatkozas lehetdségei

A myopia (hétkdznapi néven rovidlatas) vildgszerte egyre gyakoribb. Ma mar vannak bizonyitékok arra, hogy a genetikai
tényezék mellett szamos kdrnyezeti tényezd is hozzajarul a rovidlatas kialakuldsdhoz. Kéztudott, hogy a gyermekkori
révidlatas gyakori formdit a szemtengely megnyuldsa (azaz a hosszabb szemgolyd) okozza. A révidlatassal kapcsolatos
legUjabb kutatdsok eredményeként egyértelmvé valt, hogy a folyamatba valé korai beavatkozés bizonyos modozatai
lassitjdk a szemtengelyhossz ndvekedését és ezdltal a rovidlatas potencidlis elérehaladtat. A rovidlatok kis szazalékanal a
szemtengelyhossz megnyuldsa koros mértéket 6lt, és ez szlirkehalyog, zoldhalyog, retinalevalas, kancsalsag (Un. 'heavy
eye'vagy ,nehéz szem”szindréma), valamint a rovidlatassal 0sszefliggé makulopatia fokozott kockazataval jar. Emellett
korrigalatlan rovidlatas esetén romolhat a latasteljesitmény és ez a palyavalasztast is befolydsolhatja. Egyelére nem
teljesen egyértelm(, hogy az Uj terdpias lehetéségek képesek-e megelézni vagy csokkenteni ezeket a szovédményeket,
bar vannak jézan elméleti megfontoldsok arra nézve, hogy ezt feltételezzik. Ebben a konszenzus nyilatkozatban az
altalunk ismertetett valamennyi beavatkozasi lehetdség olyan vizsgalatokon alapul, amelyek statisztikailag és klinikailag
szignifikdns hatdst mutattak.

Ami nem mtikodik vagy minimalis hatassal bir

Alulkorrekcio: A prospektiv klinikai vizsgalatokbdl szarmazé adatok arra utalnak, hogy a révidlatas alulkorrekcioja néveli, vagy nincs
hatdsa a rovidlatas progresszidjara 2”7. Az alulkorrekcid nem lassitja a rovidlatas progresszidjat és a tovabbiakban nem javasolt.

Lyuk szemiiveg: Nincs hatdsa.
Kék fényt sz(ir6 szemiiveglencse: Nincs hatasa.

Bifokalis szemiiveglencse: Az Egyesilt Allamokban, Finnorszagban és Danidban végzett randomizalt klinikai vizsgalatok nem
mutattak ki a rovidlatas jelentds lassuldsdt dnmagéban a bifokélis szemiveg alkalmazéasaval ¢77. Az egyetlen igéretes eredményt,
39%-0s csokkenést Cheng és munkatdrsai irtak le kanadai-kinai gyermekek egy csoportjanal, de ezt mas vizsgalatok nem
tdmasztottak ala’™.

Progressziv szemiiveglencse: A progressziv szemUveglencsék (PALs: progressive addition lenses) hasznélata viszonylag kis
kezelési hatast eredményezett’>"”. A rovidlatas korrekcidjat értékeld vizsgalat (COMET, multicentrikus, randomizalt, kettés vak klinikai
vizsgalat) arra a kdvetkeztetésre jutott, hogy a teljes korrigalt 3 éves kezelési hatés statisztikailag szignifikdns ugyan, de klinikailag
nem jelentds’®, A 3 éves kezelési hatésa 5 év elteltével még tovabb csdkkent’® 2, Osszességében a multifokalis lencsék (bifokalis
szemUvegek vagy progressziv lencsék) kis hatast mutattak a rovidlatas progresszidjanak lassitdsaban.

Periférias plusz/defokuszal6 szemiiveglencse: Bar feltételezték, hogy a retina periféridjan tapasztalhatd hyperopias defokusz
okozhat tovabbi axidlis megnyulast, a relativ periférias hyperopids defokusz csokkentésére kifejlesztett aszférikus szemuveglencsék
nem vezettek a révidlatas progresszidjanak lassuldséhoz, vagy a tengelyhossz megnyulas jelentés csokkenéséhez?’2%, A pozitivan
aszferizalt PAL (PA-PALs) lencsék esetében sem talaltak pozitiv hatast. Ezeknél a lencséknél a periférids defokusz korrekciot
progressziv addicids zénaval kombinaltak, hogy kozeli munka sordn csdkkentsék az akkomodacios hidnyt és tavolra nézéskor a
retina periféridjan hyperopias defokuszt hozzanak létre?. Felhivjuk a figyelmet arra, hogy az aldbbiakban sz6 lesz még olyan Ujabb
lencsetipusokroél, amelyek a periférids defokuszt alkalmazzak, és hatékonynak bizonyulnak.

Nappali egyfokuszu lagy kontaktlencse/kemény gazateresztd kontaktlencse: A rovidlatas progresszidjanak és a tengelyhossz
megnyulasanak csokkentésében nem, vagy csak kis mértékben tapasztaltak pozitiv hatast az egyfokuszu kontaktlencsét vagy merev
gazateresztd kontaktlencsét viseld gyermekeknél|?s32,
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Ami ugy tinik, hogy mikodik

Eletmoddbeli valtoztatasok

A szabadban toltott id6 novelése:

Mig a kezdeti vizsgélatoktol 33 a legUjabbakig #?¢ minden bizonyiték arra utal, hogy a szabadban toltott id6 ndvelése hatékonyan
megeldzi a rovidlatas kialakulasat , az még mindig nem vildgos, hogy a szabadban toltétt idé hatékonyan lassitja-e a progressziét a
mar rovidlatd szemeknél; egyes tanulmanyok szerint igen, masok szerint nem35. A COVID- vildgjarvanyhoz kapcsolddé lezarasok
idején zart térben tartdzkodo 6-8 éves gyermekek vizsgalatai jelentds myopids valtozast mutattak ki*”%°. A tandcs tehat az, hogy ha a
szUl6k rovidlatok, de a gyermek nem, akkor legaldbb 2 ¢ra3,4 napfényben vald tartdzkodas segit megeldzni a rovidlatas kialakuldsat.
A napi 2 éra napfényben eltoltott id6 kis életmodbeli valtozast jelent és még akkor is hasznos lehet, ha a rovidlatas mar kialakult.
[Ladsd még a WSPOS ,Napfény expozicio és a gyermek szeme”cimd konszenzus nyilatkozatatl.

Csokkentett ideji okostelefonozas / kozel digitélis késziilékhasznalat / kozeli feladatvégzés:

Az 1989 és 2014 kozott kdzzétett Osszes relevans adatot attekintd szisztematikus 6sszefoglald és metaanalizis szerint a kdzeli
munkavégzéssel toltott tobb idé a rovidlatas nagyobb kockéazataval jar egyltt; a rovidlatés esélye heti egy dioptria-oranyi

kozeli munkavégzés hatdsara 2%-kal nétt®. A kdzeli munkavégzés és a fényintenzitas objektiv mérései alapjan a <20 cm-es
munkatdvolsag a fényintenzitastol figgetlenll a myopia progresszidjanak kockézati tényezdjének bizonyult*’. Nemcsak a kozeli
munkavégzés, hanem a fokozott okostelefon-hasznalat is 6sszefliggésbe hozhatd a rovidlatas novekedésével. A COVID-19 zarlat
alatt az okostelefonon vagy téblagépen vs. televizién vagy projektoron végzett otthoni munkavégzés 6sszehasonlitasa soran,

a televizidval vagy projektorral végzett munka esetén kisebb myopids eltolédast tapasztaltak 7-12 éves gyermekeknél, mint az
okostelefonokat vagy tdblagépeket hasznaloknal. Taldn még ennél is fontosabb, hogy a félhomalyban végzett kdzeli munka szintén
a rovidlatas progresszidjanak lehetséges kockazati tényezéjének bizonyult®. Egy nemrégiben készllt szisztematikus 6sszefoglalod és
metaanalizis® arra az értelmezésre jutott, hogy az okoseszkdz-expozicid sszefliggésbe hozhatd a rovidlatas fokozott kockazataval.
Nem vildgos azonban, hogy ez dnmagdaban a digitalis eszkdzok hasznélataval vagy az ezek miatti viselkedésbeli valtozassal fligg
dssze.

A kozeli feladatok manapsag az oktatads mindennapos részét képezik®. Nem vildgos, hogy a kozeli feladatok soran tartott sziinet
védelmet nyUjt-e a rovidlatas kialakulasa szempontjdbol. Az azonban védd hatasu lehet, ha megdvjuk a gyermekeket attél, hogy
félhomalyban (féleg este/éjszaka az 4gyukban) olvassanak. Az otthon tanuld gyermekek esetében a kezdeti bizonyitékok arra
utalnak, hogy a televizié vagy projektor hasznalata és a |atotavolsag novelése, legaldbbis a 20 cm-nél nagyobb olvasétavolsag,
szintén védo hatasunak tdnik.

Optikai kezelés

Szemiiveglencsék:
Szémos viszonylag Uj lencsetipus |étezik, de jelenleg azok, amelyrdl a legtdbb adat érhetd el, a D.I.M.S. és a HA.L. lencsék.

Defocus-Incorporated Multisegment (D.I.M.S.) szemiiveglencsék: Ez a kettés-fokuszu szemiveglencse egy 9 mm atmérdjd
kozponti, tavoli optikai zonat tartalmaz, ezt gy(rd alakban kézépperiférids zona veszi kordl, amely tbb (396) kis kerek, kb. 1,03 mm
atmérojd, +3,50 dioptrias addicids szegmenst tartalmaz. Ezaltal egyszerre biztositja a tiszta kdzponti latast és a miopias defékuszt a
periférias retinan. Egy kétéves, kettés vak, randomizalt vizsgélatban, amelyben 183 révidlatd, 8-13 éves kor kdzotti kinai gyermek vett
részt (93 DIMS-csoport / 90 kontrollcsoport) a révidlatas-kontroll hatasa 50%-o0s volt. A DIMS-csoportban két év alatt a rovidlatas
atlagos progresszidja alacsonyabb volt (-0,41 + 0,06 D), mint az egyfokuszd szemiveglencsét visel kontrollcsoportban (-0,85 £

0,08 D). Az atlagos axidlis megnyulas is kisebb volt a DIMS-csoportban, mint az egyfokuszu szemveglencsét visel$ csoportban

(0,21 £ 0,02 mm vs. 0,55 + 0,02 mm)*. Bar az ezt kdvetd 3 éves vizsgélat azt mutatta, hogy a rovidlatés-kontroll hatds a harmadik
évben is fennmaradt azoknal a gyermekeknél, akik az el¢z6 2 évben DIMS szemiveglencsét haszndltak, és ez a hatas az egyfokuszu
lencsérdl DIMS-lencsére valtd gyermekeknél is kimutathatd volt, a vizsgalat nem volt randomizalt®. A DIMS- lencsék révidlatast
szabalyozé hatésa jobb volt a kiinduldskor relativ tullaté periférids fénytoréssel (RPR) rendelkezd gyermekeknél, mint a rovidlatd
RPR-rel rendelkezdknél.*. Ezen tul, tempordlis és nazalis tekintési iranyokban a latéélesség a DIMS lencsével 0,23+0,19 logMAR-ral
csokkent az egyfékuszu (SV) lencséhez képest. A kontrasztérzékenység csokkenése a DIMS-lencsékkel csak nazélis és temporélis
tekintési irdnyokban jelentkezett, és csak -0,12+0,20, illetve -0,18+0,20 logCS értékkel, ez megfelel a kordlbeldl 0,5 D defékusznak?#,
A kozépperiféridn tapasztalt homalyos 1atés volt a f6 latasi panasz, amelyet naponta csak egyszer vagy kétszer észleltek®.

Highly Aspherical Lenslet (H.A.L.) szemiiveglencsék: A vizsgalatban 157, 8-13 éves kory, -0,75 D és -4,75 D kozé esd refrakcidval
rendelkez, rovidldtd gyermeket randomizaltak aszerint, hogy H.A.L (highly aspherical lenslets), S.A.L (slightly aspherical lenslets),
illetve egyfékuszu szemiiveglencsét (SVL) kapjanak. Az egyéves eredmények a rovidlatas progresszidjanak 0,53 D (67%) és 0,33 D
(41%), valamint a tengelyirdnyd megnyulds 0,23 mm (64%) és 0,11 mm (31%) lassuldsat mutattdk a HAL és a SAL lencsék esetében?.
Két év elteltével a HAL és a SAL lencsék 0,80 és 0,42 D-vel lassitottak a rovidlatés progresszidjat, illetve 0,35 és 0,18 mm-rel a tengely
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irdnyd megnyulast®’. Az aszférikus lencsetagokkal elldtott szemiveglencsék rovidlatas-szabalyozd hatékonysaga a lencsetagok
aszfericitasaval nétt. Az alacsony kontrasztu ldtéélesség és az olvasasi képesség kissé csdkkent, mig a magas kontrasztu latdélesség
nem valtozott, amikor az Uj lencsetipusok periféridjan keresztll fixaltak. Az 6sszes kontrollvizsgélatot 157 résztvevd teljesitette,
kozUlUk 54-nek az adatai a HAL csoportban, 53-nak a SAL csoportban és 50-nek az SVL csoportban keriltek elemzésre. Az SVL
csoportban a rovidlatéds 2 év alatt bekdvetkezett dtlagos progresszidja 1,46 (0,09) D volt. Az SVL-el Gsszevetve a SER (szférikus
egyenérték( fénytorés) dtlagos valtozasa a HAL csoportban (0,80 [0,11] D-val) és a SAL csoportban (0,42 [0,11] D-vel; P <.001) volt
kisebb. A tengelyhossz atlagos névekedése 0,69 (0,04) mm volt az SVL esetében. Az SVL-hez képest a tengelyhossz ndvekedése a
HAL esetében atlagosan 0,35 (0,05) mm-rel, a SAL esetében pedig 0,18 (0,05) mm-rel lassult (P < .001). Az SVL-hez képest a HAL-t
naponta legaldbb 12 6ran at visel& gyermekeknél a SER atlagos valtozasa 0,99 (0,12) D-vel, a tengelyhossz ndvekedése pedig 0,41
(0,05) mm-rel lassult*.

Kontaktlencsék:
Kétféle lehet6ség adodik a kontaktlencsével val6 beavatkozasra: a lagy multifokalis kontaktlencse és az ortokeratoldgia.

Lagy multifokalis kontaktlencsék: Ezek a lagy multifokalis, koncentrikus elrendezés( kontaktlencsék centrélisan a tévoli dioptridt
tartalmazzék. A lencse kialakitasa szerint tartalmazhat gy(ir( elrendezésben relativ plusz dioptrids kilonallé zonakat, de lehet a
dizéjn fokozatosan emelkedd dioptriaju is, a hozzéadott dioptria eréssége itt is a lencse periféridja felé novekszik. A lagy multifokélis
kontaktlencsék atlagosan 36,4%-kal csdkkentették a rovidlatas progresszidjat, és 37,9%-kal csdkkentették az axidlis megnyuldst®*=°,
Az egyik tipus a széles tavoli centrdlis zonaval rendelkezd, kettds fokuszu optikai kialakitasy, véltakozo korrekcids és kezelési
zénakkal. Ez nem multifokalis kontaktlencse, abban a hagyomanyos értelemben véve, ahogyan a fogalmat a presbyopiara javasolt
kontaktlencsék esetében hasznaljuk. Ennek a kontaktlencsének a hasznélata esetén 144, 8-12 éves kord gyermeknél, 3 év alatt

a szférikus ekvivalens valtozdsa -0,51 + 0,64 D volt, dsszevetve az egyfokuszu lencsét visel6kkel, akiknél ugyanez az érték -1,24 +
0,61 D-nak adodott*’#¢ Hasonléképpen, a tengelyhossz atlagos véltozasa 0,30 + 0,27 mm volt a 0,62 + 0,30 mm-hez képest (52%-
0s csOkkenés). Egy nemrégiben megjelent kdzlemény kimutatta, hogy ezek a kettds fokuszu 1dgy kontaktlencsék 6 év alatt is
lassitjak a rovidlatas progresszidjat gyermekeknél, ami a kezelés hatdsdnak Osszeadddasat mutatja®. A relativ periféridshyperopia
30° és 40° fokban nazalisan és 40° fokban temporalisan a fovedhoz képest szignifikdnsan korrelalt a myopidsmidpias refraktiv hiba
progresszidjanak és a tengelyhossz megnyulas mértékének csokkenésével®. A randomizalt klinikai BLINK vizsgélatban (Bifocal
Lenses in Near-sighted Kids) hagyomanyos egyfokuszu kontaktlencsék és olyan kontaktlencsék hatésat vetették dssze, amelyek
centrdlis zondja korrigalja a rovidlatast, és nagy (+2.5), illetve kozepes (+1.5) erésségu periférids addicios zonat tartalmaznak. A
tanulmanyban 292, 10,3 £ 1,2 éves gyermek adatait elemezték, az dtlagos szférikus ekvivalens - 2,39 + 1,00D ¢’ volt. A rovidlatas
progresszio 3 éves korrigalt értéke a nagy addicioval elldtott csoportot dsszehasonlitva az egyfékuszu lencsét viselékkel -0,46 D és
csoportot az egyfékuszu lencsét viseldkkel pedig -0,16 D és -0,07 mm volt. Statisztikai szignifikanciat csak a nagy addicioval
ellatott csoport esetében értek el. Ennek fényében a téréerd optimalis eloszlasdnak meghatarozasa, amely maximalizélja a midpia
kontrolljat, mikozben nem befolydsolja a funkciondlis 1atast, még varat magara.

Ortokeratoldgia: Az éjszakai ortokeratoldgia (OK) sordn a paciens éjszakara forditott geometridju kontaktlencsét visel, ami
atmenetileg lelapitja a szaruhartyat, hogy napkdzben szemiveg vagy kontaktlencse nélkdl tiszta 1atast biztosftson. A révidlatas
korrekcioja (akar -6.0 Dsph és -1,75Dcyl-ig) a szaruhartya ham kdzponti elvékonyoddsaval, és a kdzépperiférids szaruhartya ham

és stroma megvastagodasaval érheté el. Randomizalt klinikai kutatdsokban, amelyek az ortokeratoldgia myopia -kontroll hatdsat
vizsgaltadk, az ortokeratoldgiai lencsét hasznald gyermekeknél szignifikdnsan lassabb tengelynyuldst mutattak ki, mint az egyfokuszu
szemUveget visel§ gyermekeknél. Egy nemrégiben készilt metaanalizisben az OK hatdsat mérsékelten elénydsnek irtak 1e5252,

Az 4tfogd hatés a rovidlatas progresszidjanak 50%-os csokkenését mutatta 2 év alatt, magas kiesési ardnnyal egyes vizsgalatban.
Néhany tanulmany arra is utal, hogy a kezelés relativ hatékonysaga idével csokkenhet®83# Ez bizonyos mértékig érvényes minden
rovidlatas kontroll terdpidra®. Az OK lencse rovidlatas-szabalyozd hatdsanak hatterében allé mechanizmus megértésére irdnyuld
kutatdsok még folynak, bar a hipotézis szerint a relativ periférias hiperdpia csdkkenése a kozépsd periféris szaruhartya-felszin
domboruibba valasa miatt kovetkezik be. A fiatalabb korcsoportokban és az dtlagosnal nagyobb pupilladtmérével rendelkezé
egyének esetében nagyobb lehet az OK hatdsa. Az orthokeratoldgiai kezelés abbahagyasa, illetve mas refraktiv terdpidra vald
attérés utan bumeranghatas (rebound) léphet fel. A lehetséges szovédmények kozé tartozik a kildénbozé mikrobdk altal okozott
szaruhdrtyagyulladas, a pigmentgyUrképzédés és a szaruhdrtya idegmintazatanak dtrendezédése (fibrilléris vonalak). A fertézéses
keratitis becsult kockazata OK lencsét visel® gyermekek kdrében 13,9/10 000 betegév, szemben az dsszes OK lencsét viseld paciens
esetében mért 7,7/10 000 betegév kockazattal. Ez nagyban kulénbdzik a napi, gazateresztd lencsét visel6k kockédzatatdl (1,2/10 000),
és inkabb a kiterjesztett hordas idejd 1agy kontaktlencsét viseldk kockdzatadhoz hasonl &4’

Farmakoldgiai kezelés

Atropin szemcsepp:

Az atropin nem szelektiv médon blokkolja a muszkarinreceptorokat. A muszkarinreceptorok megtalalhatok az emberi ciliaris
izomzatban, a retindban és az inhartyaban is. Bar az atropin pontos mechanizmusa a révidlatas szabalyozésaban nem ismert, Ugy
vélik, hogy kozvetlenil vagy kdzvetve a retindra vagy az inhartyara hat, gatolva a sclera elvékonyodasat, illetve megnyulasat, és
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ezaltal a szem ndvekedését. Tanulmanyok kimutattak némi klinikai hatast gyerekeknél a rovidlatas progresszidjanak lassitasaban.
Az Atropine for the Treatment of Myopia vizsgélatok (ATOM 1 és 2) randomizalt, kettésvak, placebo-kontrolldlt vizsgélatok voltak,
amelyekben egyenként 400 szingapuri gyermek vett részt #22, Az ATOM 1 vizsgalat adatai alapjan az 1%-os atropin szemcsepp 2
éven keresztUl esténként az egyik szembe adagolva 77%-kal lassitotta a rovidlatas progressziojat, és csdkkentette a tengelyhossz
megnyulasat (a kontrollcsoportban az atlagos tengelyhossz-névekedés 0,39 mm volt, mig az atropincsoportban nem volt
novekedés). Az ATOM 1 tanulmdanyban a gyerekek 12,1 %-anal (akik altaldban fiatalabbak és rovidlatobbak voltak) a rovidlatas
0,5D-nél nagyobb mértékben progredidlt az 1%- os atropinnal végzett 1 éves kezelés alatt. Az ATOM 2 vizsgélat dozisfiggd
valaszt mutatott ki a révidlatas progresszidjanak lassulasa tekintetében 0,5%-0s, 0,1%-0s és 0,01%-0s atropin kezelés mellett.

A progresszié 75%-kal, 70%-kal és 60%-kal csokkent, a szférikus ekvivalens 0,30 D, 0,38 D és 0,48 D-val véltozott a magasabb
koncentraciétdl az alacsonyabb felé haladva, 2 év alatt. Amikor azonban az atropint abbahagytak, a révidlatas fokozodott, a
bumerdnghatés pedig a kordbban nagyobb doézisu cseppet hasznald gyermekeknél volt nagyobb. Ez azt eredményezte, hogy a
kordbban a 0,01%-0s csoportba sorolt gyermekeknél 36 hénapnal a myopia progresszidja szignifikansan alacsonyabb volt, mint a
0,1%-0s és a 0,5%-0s csoportban. A fiatalabb gyermekeknél és azoknal, akiknél az 1. évben nagyobb volt a révidlatas progresszidja,
nagyobb valdszinlséggel volt szikség Ujboli kezelésre. Az 5. év végére a 0,01%-0s csoportban volt a legalacsonyabb a révidlatas
progresszidja. A becslések szerint a 0,01%-0s atropin dsszességében legaldbb 50%-kal lassitotta a rovidlatas progressziojat.

Az alacsonyabb ddzisu atropin hatékonysagat tajvani kohorszvizsgalatok is aldtamasztjak. Lehetnek azonban olyan gyermekek,
akik rosszul reagalnak az atropinra. A 0,01%-0s atropin minimalis pupillatdgulatot okozott (dtlagosan 0,8 mm), kisebb mérték
akkomodacios veszteséggel jart (2-3 D), és nem rontotta a kozeli latasélességet (a 0,01%-0s atropint hasznald gyermekeknek
nem volt sziikséglk progressziv kiegészité lencsékre). Mindazonaltal a tengelyhossz névekedésének mértékét vizsgalod ujabb
vizsgalatokban a 0,01%-os atropin minimalis elényokkel jart.*#*,

A LAMP vizsgalatban (Low-Concentration Atropine for Myopia Progression = alacsony koncentracioju atropin a rovidlatas
progresszidja ellen) 438, 4-12 éves hongkongi gyermek vett részt. A gyermekeket 0,01%, 0,025% és 0,05% atropinnal kezeltek, a
SER progresszidjanak 27%-0s, 43%-0s és 67%-0s csokkenése, valamint a tengelyhossz névekedésének 12%-0s, 29%-0s és 51%-0s
lassulasa volt tapasztalhaté egy év elteltével®. Erdekes, hogy a refrakciora gyakorolt hatés nagyobb volt, mint a tengelyhosszra
gyakorolt hatas. A 0,05%-0s atropin szemcsepp és a 0,025%-0s atropin szemcsepp hatékonysdga a masodik évben hasonlo
maradt (p>0,1), a 0,01%-0s atropin csoportban kissé javult (p=0,04)%. A LAMP-Il vizsgalatban a 0,05%-0s atropin szemcseppek
hatékonysdga kétszerese volt a 0,01%-0s szemcseppekének, ezért a 0,05%-0s koncentraciét tekintették optimalisnak. A harmadik
évben a gyermekeket minden csoportban 1:1 ardnyban 2 alcsoportba randomizalték: az egyikben tovabb folytattak a kezelést, a
masikban pedig felflggesztették a kezelést”. A harmadik év sordn a folyamatos atropin kezelés minden koncentracié esetén jobb
hatast ért el, mint abban a csoportban, ahol a kezelés véget ért. A tanulmany szerint kinai gyermekeknél 3 éven keresztil a 0,05%-0s
atropin maradt az optimalis koncentracio. A rebound hatasban mutatkozo kilénbségek mind a 3 vizsgalt atropin koncentraciéban
klinikailag csekélynek bizonyultak. A kezelés idésebb életkorban torténé abbahagyasa és az alacsonyabb koncentracio kisebb
bumeranghatassal jart®.

Egy nemrégiben végzett haldzat metaanalizis, amely 16 randomizalt, kontrollalt vizsgalat 30 paronkénti 6sszehasonlitasat foglalta
magaban (3272 résztvevd), az 1%-0s, 0,5%-0s és 0,05%-0s atropin-koncentraciot itélte a 3 legelénydsebbnek a rovidlatas kontrollja
szempontjabdl, mindkét kordbban emlitett elsédleges kimenetelt értékelve. 1%-0s atropin esetén (atlagos kilénbség a kontrollhoz
képest): SER: 0,81; tengelyhossz-megnyulas (AXL): -0,35; 0,5%-0s atropin esetén: SER: 0,70: AXL: -0,23; 0,05% atropin esetén: SER: 0,62;
AXL:-0,21%. A révidlatas kontrollja szempontjabol, amit a teljes révidlatas progresszidjanak relativ kockézata alapjan értékeltek (RR),
a 0,05%-0s koncentracié bizonyult a legelénydsebbnek (RR, 0,39). A kdros hatdsok kockéazata az atropin koncentracié névelésével
emelkedett, bdr ez a tendencia a tavoli legjobb korrigalt 1atdélesség (BCVA) esetében nem volt nyilvanvalo.

Az American Academy of Ophthalmology jelentése arra a kdvetkeztetésre jutott, hogy az atropin alkalmazasat a rovidlatas
progresszidjanak megelézésére |. szintl bizonyitékok tdmasztjak ald’®. Altalanossagban elmondhato, hogy révidlatas kontrollja
sordn az atropin dozisfiggd vélaszt mutat’? %2, Az alacsony koncentracioju atropin (0,01%-0,1%) hatékonysaga 30-60%-0s a myopia
kontrolljaban. Az alacsony doézisu atropinnal kezelt gyermekek 20-30%-anak elényds lehet a magasabb koncentracio, kilondsen
azon fiatalabb gyermekek esetében, akiknek a csaladjaban mar eléfordult nagyfoku révidlatas. A gyerekek 60-80%-aban a nagy
dozisu atropin (0,5%-1%) hatékonyabb. 10%-uk pedig rosszul reagalhat. A nagyobb ddézisu atropint hasznald gyermekeknek fényre
sotétedd szemuUvegre lehet szUkséguk, olvasédshoz addicidval vagy anélkil. A kezelés ledllitdsa esetén a bumerdnghatas kisebb az
alacsonyabb ddézisoknal, mig a nagy dozisu atropint cseppentd gyermekeknél lassu leépitésre van szikség, nem szabad hirtelen
abbahagyni a csepegtetést. El¢fordulhat, hogy a paciensek életiik kiilonb6zé szakaszaiban kilonbdzé doézisokat igényelnek.

Kovetkeztetések

Elegendé bizonyiték &ll rendelkezésre ahhoz, hogy progressziv gyermekkori rovidlatas esetén a rovidlatds megelézésére és
ellendrzésére iranyuld intézkedéseket klinikai gyakorlatban alkalmazzuk. Bar a hatdésmechanizmusra és a hosszu tavu hatasokra
vonatkozo ismereteink tovabbra is hidnyosak, az elényok meghaladjak a kockazatokat, ha azokat megfeleléen kezelik. Az ilyen,
kulondsen a farmakoldgiai beavatkozasok hatékonysdga azonban nem egyértelmd a kotdszoveti rendellenességek, a retina
dystrophidi, a vitreoretinopathidk, a koraszulottek retinopathidjdhoz tarsuld myopia és a pseudophakias gyermekek myopisja
esetén.
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