
120

Szemészet 2025; 162. évfolyam, 3. szám, 120–130.

Eredeti közlemény https://doi.org/10.55342/SZEMHUNGARICA.2025.162.3.120

Kézirat beérkezése: 2025. 09. 01. Közlésre elfogadva: 2025. 09. 10.

KULCSSZAVAK
myopiakontroll, folyamatábra, prevenció, premyopia, szemüveg, orthokeratológia, 
szabadtéri tevékenység, atropin, fényterápia

KEYWORDS
myopia control, flowchart, prevention, premyopia, spectacles, orthokeratology, 
outdoor activity, atropine, light therapy

Algoritmus a myopia megelőzésére 
és kezelésére
TAPASZTÓ BEÁTA DR.1,2, NÉMETH JÁNOS DR.1, NAGY ZOLTÁN ZSOLT DR.1,2

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

A myopia napjaink egyik leggyorsabban terjedő népegészségügyi problémája, amely világszerte 2,6 milliárd 
embert érint, és súlyos szemészeti szövődményekhez vezethet. Ezért kiemelt jelentőségű e refrakciós hiba 
és betegség megelőzése, vagy korai felismerése, és progressziójának lassítása.
Alapvető feladat olyan hatékony beavatkozások kidolgozása és alkalmazása, amelyek képesek megelőzni 
vagy legalább késleltetni a rövidlátás kialakulását és progresszióját. A myopia okairól, genetikai hátteréről, 
környezeti tényezőiről, valamint a különböző kezelési lehetőségeiről – beleértve a prevenciót, a kezdet kés-
leltetését és a progresszió mérséklését célzó módszereket – szóló tudományos ismeretek gyorsan bővül-
nek. Ugyanakkor számos kérdés továbbra is nyitott, ami megnehezíti egy minden helyzetre alkalmazható 
kezelési terv kialakítását. 
Az ismeretek rohamos gyarapodása különösen nagy kihívás a mindennapi betegellátásban dolgozó szemé-
szek számára, és ugyanakkor elengedhetetlenné teszi az új kutatási eredmények folyamatos értékelését 
és gyakorlatba való beépítését. Ennek támogatására készült a myopia-algoritmus, amely a rövidlátás-me-
nedzsment teljes folyamatát áttekinti. Célja, hogy gyakorlati segítséget nyújtson a szakembereknek az 
egyénre szabott kezeléshez igazított, hatékony stratégia kialakításában. Az algoritmus a legújabb bizonyí-
tékokat integrálja, és lefedi a jelenleg elérhető és magalapozott háttérrel rendelkező lehetőségek teljes 
spektrumát az elsődleges prevenciótól a progresszió lassítását célzó beavatkozásokig.

Algorithm for the Prevention and Management of Myopia
Myopia is one of the fastest-growing public health problems, affecting 2.6 billion people worldwide and po-
tentially causing serious ophthalmic complications. Therefore, the prevention, early detection, and slowing 
of the progression of this refractive error are essential.
It is crucial to develop effective interventions that can prevent or at least delay the onset and progression 
of myopia. Scientific knowledge about the causes of myopia, its genetic background, environmental factors, 
and the various treatment options – including methods for prevention, delayed onset, and slow progression 
– is rapidly expanding. However, many questions remain unresolved, making it difficult to establish a widely 
applicable management strategy.
This rapid growth of knowledge creates particular challenges for ophthalmologists in everyday clinical 
practice and also requires the continuous evaluation and integration of new research findings into patient 
care. To support this, a myopia management algorithm has been developed, providing a comprehensive 
overview of the entire process of myopia management. Its aim is to offer practical guidance to profession-
als in designing effective, individualised strategies. The algorithm integrates the latest evidence and covers 
the full spectrum of currently available, evidence-based options, from primary prevention to interventions 
intended to slow progression.
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Bevezetés

A rövidlátás napjaink egyik legsú-
lyosabb közegészségügyi problémá-
ja, különösen, hogy egyre gyako-
ribbá vált gyermek- és fiatalkorban 
(1–4). A becslések szerint 2050-re 
a világ népességének akár felét is 
érintheti e refrakciós hiba. A rövid-
látás növeli a makuladegeneráció, a 
retinaleválás, a glaukóma és a ko-
rai katarakta kockázatát, amelyek 
súlyos, akár végleges látásromlást 
okozhatnak (3, 5). Ezeket figyelem-
be véve a myopia megelőzése, korai 
felismerése és progressziójának las-
sítása a szemészeti ellátás egyik ki-
emelt területévé kell váljon.
Az elmúlt években nemzetközi 
szin ten jelentős figyelem irányult a 
rövidlátás problémáira. Az Interna-
tional Myopia Institute (IMI) 2019-
ben adta ki első konszenzusajánlá-
sát, amelyet kétévente frissítenek: 
a legújabb, 2025-ös verzió már el-
érhető. Ezek az állásfoglalások szé-
les körű szakmai összefogással te-
kintik át a myopia megelőzésével 
és kezelésével kapcsolatos legújabb 
tudományos ismereteket (6–8). 
Emellett a National Academies of 
Sciences, Engineering, and Medici-
ne 2024-ben kiadott átfogó jelen-
tése a myopiát már egyértelműen 
betegségként definiálja, és azt ajánl-
ja, hogy a rövidlátást hivatalosan is 
orvosi diagnózisként ismerjék el (9).
Az IMI ajánlásaira építve és azokkal 
együttműködve a European Society 
of Ophthalmology (SOE) 2021-ben 
dolgozta ki és tette közzé az euró-
pai irányelveket Update and Gui-
dance on Management of Myopia 
címmel (10). Ennek a dokumentum-
nak a magyar nyelvű összefoglaló-
ját a Szemészet folyóirat 2023. júli-
usi számában jelentettük meg (11). 

Az európai guideline gyakorlati út-
mutatójaként jött létre a 2024-ben 
publikált kezelési algoritmus (12), 
amelynek jelen cikkünk a magyar 
nyelvű összefoglalója. Az algorit-
must a legfrissebb tudományos ál-
lásfoglalások és publikációk alapján 
frissítettük és kiegészítettük, hogy 
naprakész, a szemész és optometris-
ta szakemberek számára is közért-
hető, gyakorlati segítséget nyújtson 
a myopia menedzsmentjében. Átte-
kinthető folyamatábrákban foglalja 
össze a megelőzés, a myopia kiala-
kulásának késleltetése, valamint a 
progresszió lassítása során követen-
dő lépéseket, külön figyelmet for-
dítva a környezeti tényezők jelen-
tőségére, a premyopiások szűrésére 
és követésére, valamint a különböző 
kezelési lehetőségek alkalmazására.
Ugyanakkor fontos hangsúlyoz-
ni, hogy gyakorlati alkalmazását 
több tényező is befolyásolja, ame-
lyek korlátokat szabhatnak egy 
általános iránymutatásnak. Bár a 
myopia-menedzsmentről kiterjedt 
szakirodalom áll rendelkezésre, 
szá mos kérdésben még mindig hiá-
nyoznak a kellő bizonyítékok, ami 
megnehezíti egy minden helyzet-
re alkalmazható algoritmus kidol-
gozását. Randomizált, kontrollált 
vizsgálatok placebocsoporttal etikai 
okokból egyre nehezebben végezhe-
tők, ráadásul a myopia progresszi-
ója egyénenként is jelentős eltérést 
mutat, ami tovább nehezíti a ku-
tatásokat. Emellett Európán belül, 
országonként eltérő jogi előírások 
szabályozzák a kezeléseket, ami 
szintén befolyásolja az algoritmus 
gyakorlati alkalmazását. További 
bizonytalanságot jelent, hogy je-
lenleg nincs egyértelmű válasz arra, 
mikor érdemes elkezdeni a beavat-

kozást és melyik kezelési formával, 
valamint milyen életkorban, mi-
lyen feltételekkel indokolt a kezelé-
si módszer váltása. A kombinációs 
terápiák hatékonyságáról sincs ele-
gendő adat, mivel ehhez közvetlen 
összehasonlító vizsgálatok lenné-
nek szükségesek. A kezelések op-
timális időtartama is tisztázatlan: 
kevés kutatás vizsgálja a 2-3 évnél 
hosszabb alkalmazás eredményes-
ségét vagy a kezelés elhagyása utáni 
visszaesés mértékét (12–14).
Mindezek ellenére számos európai 
szakember közös munkájának ered-
ményeként sikerült olyan gyakorla-
ti algoritmust kidolgozni, amely a 
jelenlegi legjobb tudás alapján nyújt 
iránymutatást a myopia megelőzé-
sében és kezelésében (12).

Algoritmus
A folyamatábrákban zárójelben sze-
replő számok a szövegben található 
magyarázatokra utalnak és segítik a 
tartalom követését. A folyamatáb-
rákat felülről lefelé kell olvasni, de 
egyes döntési pontoknál bizonyos 
válaszok felfelé irányulnak, majd 
visszatérnek a folyamatábra korábbi 
szintjére, jelezve a myopia kialaku-
lásának és az alkalmazott beavat-
kozásoknak a monitorozásához, 
illetve utánkövetéséhez szükséges 
ismételt ciklusok fontosságát.

A myopia kialakulásának 
megelőzése vagy késleltetése 
(elsődleges prevenció) (1. ábra)
1. Behavioural myopia preven-
tion advice/Életmódbeli taná-
csok a myopia megelőzésére
A myopia kialakulásának megelő-
zése, vagyis az elsődleges prevenció 

Rövidítések:
AC/A: akkomodációs konvergencia/akkomodáció arány; AL: Axial Length; ATOM: Atropine for the 
Treatment Of Myopia; BLT: Bright Light Therapy; BOZD: Back Optic Zone Diameter; CARE: Cylindri-
cal Annular Refractive Elements; D: dioptria; DIMS: Defocus Incorporated Multiple Segments; DOT™: 
Diffusion Optics Technology; IMI: International Myopia Institute; LAMP: Low-concentration Atropi-
ne for Myopia Progression; MOSAIC: Myopia Outcome Study of Atropine in Children; Ortho-K: 
orthokeratológia; RLRLT: Repeated Low-Level Red Light Therapy; SE/SER: Spherical Equivalent Refrac-
tion; SOE: European Society of Ophthalmology; HALT: Highly Aspherical Lenslet Target; WHO: World 
Health Organization

Algorithm for the Prevention and Management of Myopia
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1. ábra: Kezdeti refrakciós vizsgálat folyamatábrája. Algoritmus a myopia el-
sődleges és másodlagos megelőzésének lépéseit mutatja. A zárójelben lévő 
számok a szövegben lévő részletesebb leírásra utalnak. (D: dioptria, SER: 
szférikus ekvivalens refrakció) (12)

Első vizsgálat

Cycloplegiában végzett refrakció  
meghatározás és szemészeti  

vizsgálat (2)

Hagyományos optikai korrekció  
amennyiben szükséges

Életmódbeli tanácsok a myopia  
megelőzésére (1)

Kiegészítő vizsgálatok és szükség  
esetén genetikai vizsgálat (6)

A myopiakontroll előnyeinek egyedi 
értékelése 

 Igazolt myopia SER  –0,5 D

Aktív myopiakontroll (2. ábra)

Amblyopia kezelése 
(rizikófaktorok, 

kancsalság)

Binokuláris
látászavar (3)

SER > +0,75 D?

SER £ +0,75 D
és SER > –0,5 D?

(4)

Egyéb premyo- 
pia-kritériumok  
ellenőrzése (4)

SER £–6 D?
és genetikai/ 
szindrómás  
tünetek (6)

Rutin kontroll- 
vizsgálat

Rutin kontroll- 
vizsgálat

Nem

Nem

Nem

Nem

Igen

Igen

Igen

Igen

Nem

Igen

célja, hogy a rövidlátás megjelenését 
késleltessük, vagy lehetőség szerint 
elkerüljük. Ez azért különösen fon-
tos, mert minél később alakul ki a 
myopia, annál kisebb a valószínűsége 

annak, hogy később nagyfokú vagy 
patológiás myopia jöjjön létre (5, 15). 
A gyermekek számára több életmód-
beli ajánlás is rendelkezésre áll a meg-
előzés érdekében (1. táblázat).

A legerősebb bizonyítékok szerint 
napi 1-2 óra szabadban töltött idő 
jelentősen csökkenti a myopia ki-
alakulásának esélyét (I. szintű evi-
dencia) (10, 17, 23, 24, 16). Emellett 
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fontos a közeli munkavégzés korlá-
tozása: a folyamatos olvasás vagy 
képernyőnézés ideje ne haladja 
meg a 30–45 percet (18, 19), majd 
következzen 5–10 perces szünet 
(II. szintű evidencia) (16). Néhány 
adat szerint az 5 perc szünet haté-
konyabb lehet a myopia kockáza-
tának csökkentésében, mint a ha-
gyományos 20-20-20 szabály (20 
percenként 20 láb távolságra nézni 
20 másodpercig), amely inkább a 
szemfáradtság csökkentésére szol-
gál (25). Fontos az olvasási távol-
ságra is figyelni: legalább 20–30 
cm legyen a szem és az olvasott 
szöveg közötti távolság (III. szintű 
evidencia) (19–22, 16).
A minél több szabadban töltött idő 
és korlátozott közelre nézés mellett 
érdemes törekedni az egészséges 
vizuális környezet kialakítására is. 
Beltéren előnyös a természetes nap-
pali fény biztosítása, vagy ennek 
hiányában nagy fényerejű mester-
séges világítás alkalmazása, amely 
meghaladja a 2500 luxot (III. szin-
tű evidencia) (21, 26–28, 16). A 
COVID-19-járvány tapasztalatai 
alapján online oktatás során ke-
vésbé serkenti a myopia kialaku-
lását a TV vagy projektor haszná-
lata, mint a tablet, mobiltelefon 
vagy számítógép képernyője (29). 
A WHO ajánlása szerint a két év 
alatti gyermekek esetében kerülni 
kell a közeli képernyőhasználatot, 
míg ötéves kor alatt napi egy órára 
kellene korlátozni azt (30). Az öt és 
tizenkét év közötti gyermekek szá-
mára az Erasmus Myopia Kutató-

csoport napi legfeljebb két óra köze-
li képernyőidőt javasol (31).
A kis dózisú atropin szerepét a 
myopia megelőzésében és kiala-
kulásának késleltetésében szintén 
több vizsgálat elemezte. A 0,025% 
és 0,05%-os atropin premyopiás 
gyer mekek esetében hatékonynak 
bizonyult a myopia késleltetésében 
a kontrollcsoporthoz képest, külö-
nösen azoknál, akiknél a törőérték 
a plan és +1,0 D közé esett (I-II. 
szintű evidencia) (32, 33, 16).

2. Cycloplegic refraction and cli-
nical examination/Cycloplegiá-
ban végzett refrakció meghatá-
rozás és szemészeti vizsgálat
Az algoritmus első lépése a cyclo-
plegiás refrakció elvégzése (1. ábra). 
A cycloplegia alkalmazása azért 
javasolt, hogy pontosan meghatá-
rozható legyen a premyopia diag-
nózisa, elkerülhető legyen a myopia 
túldiagnosztizálása, valamint, hogy 
megbízható és ismételhető kiindu-
lási értéket kapjunk a későbbi elle-
nőrzésekhez (34, 35). Ha cyclo plegia 
nem történik, a vizsgálónak meg kell 
győződnie arról, hogy a szem alkal-
mazkodásmentes állapotban van a 
vizsgálat során (36, 37). Ehhez segít-
séget nyújthat a korrigálatlan távoli 
látóélesség vizsgálata.
A myopia előfordulása hat év alatti 
gyermekeknél még Ázsiában is ala-
csony, mindössze 0,2–3,7% között 
mozog (38, 39), ezért a myopiára irá-
nyuló szűrővizsgálat elvégzése leg-
inkább a hatéves kor körül javasolt. 
Ha a myopia ennél fiatalabb életkor-

ban jelentkezik, akkor mérlegelni 
kell szekunder myopia lehetőségét, 
például Stickler-szindróma vagy egyéb 
társuló kórkép fennállását, amely 
célzott kivizsgálást igényel (40).

A premyopiások szűrése (má-
sodlagos prevenció) (1. ábra)
3. Binocular vision problems/ 
Binokuláris látászavar
A binokuláris látás és a myopia ki-
alakulása közötti kapcsolat ellent-
mondásos. Bár sok szakember hang-
súlyozza a binokularitás fontosságát 
a myopia szűrésében, az IMI nem-
zetközi összefoglaló második soro-
zatában ez kevesebb figyelmet ka-
pott, kimutatva, hogy egyértelmű 
ok-okozati kapcsolatot nem sikerült 
igazolni (41). Vizsgálatok bizonyí-
tották ugyanakkor, hogy myopi-
ás gyermekeknél a konvergencia és 
az alkalmazkodás aránya (AC/A 
arány) emelkedett, és ez a magasabb 
érték akár négy évvel meg is előz-
heti a myopia kialakulását, ezért 
ellenőrzésének szerepe lehet a pre-
vencióban (41, 42). Ezzel szemben 
a késleltetett akkomodáció nem bi-
zonyult előrejelző tényezőnek sem a 
myopia kialakulásában, sem annak 
progressziójában (41). Mindezek el-
lenére, mivel a retinán létrejövő éles 
kép alapvető a normál látásfejlődés-
hez, a szemészek számára továbbra 
is fontos a binokuláris látás vizsgá-
lata és szükség szerinti korrekciója 
minden gyermek esetében (41).

4. Premyopia
A premyopia olyan fénytörési álla-
pot, amikor a cycloplegiában mért 
szférikus ekvivalens 6 éves kor kö-
rül  +0,75 D és > –0,50 D közé 
esik, és a myopia kialakulásának 
koc kázata fokozott, különösen 
családi halmozódás, binokuláris 
látási probléma vagy kedvezőtlen 
életmód – például kevés szabadban 
töltött idő és gyakori közeli mun-
kavégzés – esetén (34). Emellett to-
vábbi tényezők, mint az életkor, a 
női nem, az etnikai háttér vagy a 
szülői myopia előfordulása, szintén 
növelhetik a kockázatot (10, 43) (2. 
táblázat).

1. táblázat: Ajánlások a rövidlátás megelőzésére 
vagy kialakulásának késleltetésére iskoláskorú 
gyermekeknél (az I. szint jelenti a legmagasabb 
evidenciaszintet – részletek az Elsevier szerinti 
evidenciaszinteknél) (16)

Életmódbeli  
tényezők

Javaslat Evidencia- 
szint

Szabadtéri  
tevékenység Napi 1-2 óra szabadtéri tevékenység (17, 18). I. szint

Közeli munka

A folyamatos olvasás vagy más közeli munka 
időtartamát korlátozzuk 30–45 percre, majd 
tartsunk szünetet (19, 20).

II. szint

Az olvasási távolság legyen nagyobb, mint 
20–30 cm (19–22) III. szint
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A szemgolyó axiális hosszváltozá-
sának nyomon követése hasznos 
eszköz mind a premyopiások szű-
résében és követésében, mind pe-
dig a myopia kontrolljában, mivel 
a rövidlátás szemészeti következ-
ményei szorosan összefüggenek a 
szem tengelyhosszának megnyúlá-
sával (54–56). Az axiális hossz éves 
növekedésének normálértékei élet-
kor szerint változnak: 6–9 éves kor-
ban átlagosan 0,16 mm, 9–12 éves 
korban 0,08 mm, míg 11–14 éves kor-
ban már csak 0,02 mm az éves nö-
vekedés, és a tinédzserévek végére 
az emmetropizáció általában lezá-
rul (57).
Léteznek életkorhoz és nemhez 
igazított, a szemgolyó növekedé-
sét jelző görbék, amelyek segítsé-
gével nyomon követhető, hogy egy 
adott gyermek szemtengely hossza 
és annak változása a normáltarto-
mányban mozog-e (58, 59). Azok a 
gyermekek, akiknél az axiális hossz 
meghaladja az életkornak megfelelő 
átlagértékeket, vagy akik a grafiko-
nok magasabb percentilis területébe 
kerülnek – azaz a tengelyhossz nö-
vekedése gyorsabb a vártnál –, foko-
zott kockázatnak vannak kitéve a 
myopia, illetve a nagyfokú myopia 
kialakulása szempontjából. Ezért 
az axiális hossz rendszeres mérése 
(optikai biométerekkel) és értéke-
lése fontos része a premyopiások 
szűrésének és a myopia kontrolljá-
nak (58, 59). A kontrollvizsgálatok 
gyakorisága egyénenként eltérhet a 
kockázati tényezők és a szemhossz 

alapján, de általánosságban féléven-
kénti ellenőrzés javasolt (10).

A myopia progressziójának 
csökkentése (harmadlagos 
prevenció) (2. ábra)

5. Decision to treat/Döntés  
a kezelés megkezdéséről
Minden szemészeti ellátást nyújtó 
szakember kötelessége, hogy tájé-
koztassa a szülőket és a rövidlátó 
gyermekeket a myopia-kontroll le-
hetőségeiről, és szükség esetén be-
avatkozást kínáljon. Ha azonban 
nem érzi magát kellően kompetens-
nek a myopia kezelésében, a páci-
enst irányítsa egy megfelelő kol-
légához (2. ábra).
Noha a látásromlás kockázata 25%-
ra nő, ha az axiális hossz meghalad-
ja a 26 mm-t, és több mint 90%-ra 
emelkedik 30 mm felett (54), fontos 
megjegyezni, hogy a fiatal életkor-
ban jelentkező enyhe és közepes 
fokú myopia is fokozott kockáza-
tot jelenthet (55, 56). A környeze-
ti hatások optimalizálása mellett 
(1. táblázat) jelenleg két alapvető 
beavatkozás csoportról áll rendel-
kezésre a legtöbb bizonyíték: az 
optikai és a farmakológiai módsze-
rekről. Bár az utóbbi években meg-
jelent a fényterápia is, amelyről már 
több cikk született (60–64), jelenleg 
még nem áll rendelkezésre elegendő 
evidencia megbízható alkalmazását 
illetően.
Számos szempontot kell figyelem-
be venni annak eldöntésekor, hogy 

melyik beavatkozási lehetőséget vá-
lasszuk. Ezek közé tartozik az adott 
eljárás elérhetősége a páciens orszá-
gában, a páciens életmódjához vagy 
anyagi helyzetéhez való gyakorlati 
alkalmazkodás, a szemész szakem-
ber jártassága az adott módszer-
ben, valamint a szükséges eszközök 
megléte. Hazánkban inkább az op-
tikai módszerek vannak túlsúlyban 
a farmakológiai (atropinos) kezelés-
sel szemben.
Ha egy adott módszer nem hoz 
megfelelő eredményt, érdemes má-
sikat kipróbálni, vagy akár több el-
járást kombinálni (10, 23, 65). Fon-
tos hangsúlyozni, hogy bár ezek a 
beavatkozások sok gyermek eseté-
ben hatékonynak bizonyultak, nem 
mindenki reagál rájuk egyformán 
– egyes gyermekeknél a myopia to-
vábbra is gyorsan progrediálhat. A 
myopiakezelés során elengedhetet-
len a személyre szabott kezelés.

6. Genetic, syndromic features/
Genetikai, szindrómás tünetek
Ha nagyon fiatalkorban jelentkezik 
nagyfokú myopia, fontos kizárni a 
társuló genetikai vagy szindrómás 
betegségeket (Stickler-, Marfan-, 
Down-szindróma). Ilyenkor elenged-
hetetlen a részletes kórelőzmény 
felvétele és a biometriai vizsgálat. 
Szükség lehet további speciális vizs-
gálatokra és multidiszciplináris ér-
tékelésre is, ezért az elsődleges ellá-
tást követően célszerű a gyermeket 
harmadfokú ellátóhelyre irányítani.
Bár kisgyermekkorban alkalmazha-

2. táblázat: A myopia kialakulásával, vagy progressziójával összefüggő  
kockázati tényezők

Kockázati tényező Magyarázat

Etnikum A kelet-ázsiai származás magasabb kockázatot jelent a myopia és a nagyfokú myopia kialakulá-
sa szempontjából (10, 44–46).

Nem A leányoknál körülbelül 9 éves kortól magasabb a myopia kockázata, mint a fiúkban (44).

Életkor a myopia 
kialakulásakor

A korai életkorban kezdődő myopia esetén az éves progresszió jelentősen gyorsabb, különösen 
a 6–12 éves korosztályban (10, 47–51).

Szülői myopia Ha egyik vagy mindkét szülő myopiás, a gyermeknél nagyobb valószínűséggel alakul ki myopia 
(10, 43, 51). Ha mindkét szülő nagyfokú rövidlátó, a gyors progresszió kockázata is nő (52).

Szabadban töltött 
idő

A szabadban töltött idő növelése hatékony lehet a myopia megelőzésében vagy kialakulásának 
késleltetésében (10, 43, 44, 51, 53).

Oktatás/közeli 
munkavégzés

A közeli munkavégzéssel töltött idő (különösen, ha hosszan tartó és kevés szabadtéri tevékeny-
séggel társul) növeli a myopia kialakulásának esélyét (10, 43, 51). Jelentős összefüggés van a 
digitális eszközhasználat és a myopia előfordulása között is (10, 43, 53). 
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Döntés a kezelés 
megkezdéséről (5)

Egyénre szabott 
ortho-K

Figyelembe venni: életkor, refrakció, alkalmasság, 
hatékonyság, elérhetőség, megfizethetőség (5)

SER és bulbushossz monitorozása  
(ha biometria elérhető)

A kezelés elhagyása rendszeres ellenőrzés mellett (13)

Complience ellenőrzése,
kültéri és képernyőhasználati
szokások optimalizálása (1),

kezdeti kezelési terv
módosítása, kombinációs
terápia megfontolása (12)

Kezdeti  
kezelés

Antimyopia lágy 
kontaktlencse, vagy 

orthokeratológia 
legyen a választás 

(9)

Elfogadható 
a progresszió, kell még 

kezelés? (13)

Terv a kezelés 
fokozatos csökkenté- 

sére rebound kockázat 
esetén (11, 13)

 SER < –2,5 D, 
Pupilla átmérő >4,0 

mm (9)

Atropinkoncent-
ráció és adagolási 

gyakoriság kiválasz-
tása (10, 11)

Hagyományos  
ortho-K

Szemüveggel történő 
korrekció (7)

Kontaktlencsével történő 
korrekció (8)

Orthokeratológiai 
kezelés

Atropin kezelés (10)

Kezelés már nem szükséges

 Lágy kontaktlen-
csével történő 

kezelés

Gyógyszeres kezelés 
(10)

Nem

Nem

Igen

Igen

2. ábra: Kezelési folyamatábra. Algoritmus a myopia progressziójának lassí-
tására. (Ortho-K: orthokeratológia, SER: szférikus ekvivalens refrakció) (12)
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tók az alacsony kockázatú kezelé-
sek a myopia lassítására, genetikai 
eredetű, magas fokú vagy szindró-
más formák esetén ezek hatékony-
ságáról korlátozott bizonyíték áll 
rendelkezésre. A refrakció és az axi-
ális hossz rendszeres, szoros nyo-
mon követése javasolt a kezelés so-
rán (66).

7. Spectacle treatment/ 
Szemüveggel történő korrekció
A rövidlátó pácienseket nem szabad 
alulkorrigálni (10, 53, 67) (alacsony 
bizonyosságú evidencia, Coch rane 
– 2023) (68), de túlkorrigálni sem 
(69). A kékfény-szűrő szemüve-
geknek nincs hatásuk (53, 70), a 
bifokális vagy progresszív addíciós 
szemüvegek pedig csak csekély mér-
tékben lassítják a myopia progresz-
szióját (53, 71).
A korszerű, kifejezetten myo pia-
kontrollra fejlesztett szemüveglen-
csék a legkevésbé invazív beavatko-
zások közé tartoznak, és fiatalabb 
pácienseknél bizonyítottan haté-
konyak, ezért a kezelés megkez-
désének egyik elsőként választan-
dó lehetőségei. Magyarországon 
jelenleg három olyan típus érhető 
el, amelynek hatékonyságát tudo-
mányos evidenciák is alátámaszt-
ják: a DIMS (Defocus Incorporated 
Multiple Segments) technológiát 
alkalmazó Hoya MiyoSmart (72), 
a HALT (Highly Aspherical Lens-
let Target) technológiát haszná-
ló Essilor Stellest (73), valamint a 
CARE (Cylindrical Annular Re-
fractive Elements) technológiás 
Zeiss MyoCare lencsék (74). Emel-
lett Európában már elérhető az 
egyik legújabb fejlesztés, a DOT™ 
(Diffusion Optics Technology) 
technológia is, amely a retinális 
kontrasztérzékenység csökkenté-
sével fejti ki hatását (75). Hazánk-
ban a felírásukhoz általában nincs 
szükség speciális szakképzettség-
re, a szemész szakorvosok és opti-
kai központok egyaránt rendelhe-
tik ezeket a lencséket. Ugyanakkor 
egyes gyártók a forgalmazást vagy 
a felírást előzetes felkészítéshez, 
képzéshez vagy tudásfelméréshez 
kötik, annak érdekében, hogy a 

szemüveglencsék a megfelelő indi-
kációban és körülmények között 
kerüljenek alkalmazásra.

8. Contact lens treatment/Kon-
taktlencsével történő korrekció
Bizonyos helyzetekben a szemüveg 
nem jelent megfelelő megoldást. 
Előfordulhat, hogy a gyermek nem 
szívesen viseli, vagy sportolás köz-
ben a használata nem praktikus. 
Kutatások szerint a kontaktlen-
cse-viselés javíthatja a gyermekek 
és serdülők önértékelését, valamint 
részvételét különféle tevékenysé-
gekben (36, 76).
A rövidlátás progressziójának las-
sítása kontaktlencsés korrekcióval 
több, bizonyítékokon alapuló le-
hetőséggel is megvalósítható. Ide 
tartoznak a multifokális lágy kon-
taktlencsék (mérsékelt bizonyos-
ságú evidencia, Cochrane – 2023) 
(68), a pozitív szférikus aberráci-
ójú kontaktlencsék, valamint az 
éjszakai orthokeratológiai lencsék 
(mérsékelt bizonyosságú evidencia, 
Cochrane – 2023) (68). Az egyfó-
kuszú, gázáteresztő kemény vagy 
lágy kontaktlencsék viselése ezzel 
szemben csekély vagy egyáltalán 
semmilyen hatással nincs a myopia 
progressziójára és az axiális hossz 
növekedésére (53, 71).
A kontaktlencse-viselés legsúlyo-
sabb szövődménye a mikrobás ke-
ratitis. Gyermekeknél ennek élet-
tartamra vetített kockázata napi 
eldobható lágy kontaktlencse ese-
tén alacsony (1:431), orthokeratoló-
giai lencséknél azonban magasabb 
(1:67). Nagyfokú myopia esetén 
(–6,0 D felett vagy AL >26 mm) a 
látásvesztéssel járó, rövidlátáshoz 
köthető szövődmények kockázata 
eléri az 1:10 arányt, ezért ezeknél a 
gyermekeknél a hatékony kontakt-
lencsés kezelések – beleértve az or-
tho-K-t is – indokoltak lehetnek. 
Alacsonyabb fokú myopia esetén 
(–3,0 D alatt vagy AL <26 mm) 
maga a myopia kisebb kockázatot 
jelent a felnőttkori látáskárosodás-
ra (1:10–1:100), így ezekben az ese-
tekben a napi eldobható lágy an-
timyopia kontaktlencsék kínálnak 
biztonságos megoldást (77).

9. Soft contact lens or ortho-K/
Antimyopia lágy kontaktlencse, 
vagy orthokeratológia legyen a 
választás
A hagyományos orthokeratológi-
ai lencsék esetében a cornea cent-
rumában elért dioptriacsökkentés 
mértéke arányos a cornea közép-
perifériáján kialakuló dioptrianöve-
kedéssel (78). Ez a folyamat kulcs-
szerepet játszik a perifériás retinán 
létrejövő myopiás defókusz (79), 
valamint az aberrációk – különösen 
a szférikus aberráció és a vertikális 
koma – kialakulásában (80). A hatás 
dózisfüggő: minél nagyobb a centrá-
lis dioptriacsökkentés (a lelapítan-
dó dioptria), annál kifejezettebb a 
középperifériás emelkedés, és ezzel 
együtt a myopiakontroll-hatás is.
A pupilla méretének is jelentősége 
van. Ha a pupilla átmérő 4,0 mm 
vagy annál kisebb, nappali hasz-
nálatra szánt, lágy, myopiakontroll 
célú kontaktlencsék hatékonyabbak 
lehetnek, mint az éjszakai ortho-K 
lencsék (81–84). Ennek oka, hogy 
az ortho-K lencsék optikai zóna-
átmérője (BOZD) – amely a távoli 
éleslátásért felelős – jellemzően 6,0 
mm, és a lassító zóna csak ezután 
következik. Lágy kontaktlencsék 
esetén a terápiás, a myopia progresz-
szióját gátló zóna 5,0 mm-en belül 
helyezkedik el (85), ezért szűk pu-
pilla mellett jobban érvényesül. Így 
a terápiás hatás pupillaméret-függő: 
kisebb pupilla esetén az ortho-K 
lencse perifériás defókuszt létreho-
zó hatása kevésbé érvényesül.
Az orthokeratológiai kontaktlen-
csék esetében lehetőség van egyénre 
szabott („customized”) kivitelezésű 
kontaktlencsék rendelésére. Ilyen-
kor a lencse átmérője a szaruhártya 
átmérőjéhez igazítható a jobb il-
leszkedés érdekében. A hatékonyság 
fokozható a retinális myopiás defó-
kusz mértékének növelésével – ez 
különösen kisebb dioptriák esetén 
lehet előnyös a dózisfüggő hatás 
miatt. Rendelhető tórikus kivitel az 
asztigmatizmus korrekciójára, vala-
mint szűkebb pupilla esetén kisebb 
optikai zóna is kialakítható, ami ja-
víthatja a progressziólassító hatást 
(10).
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10. Pharmacological treatment 
(atropine)/Gyógyszeres kezelés 
(atropin)
Az atropin a myopiakontroll egyik 
alappillére (közepes bizonyosságú 
evidencia, Cochrane – 2023) (68). 
Az elmúlt két évtized klinikai 
vizsgálatai meggyőző bizonyíté-
kot szolgáltattak a szemgolyó nö-
vekedését gátló hatásáról (86–88), 
ugyanakkor számos országban ed-
dig off-label módon alkalmazták. A 
myopia progressziójának lassítása 
dózisfüggő, de a mellékhatások és 
a rebound-hatás (felgyorsult prog-
resszió a terápia elhagyása után) 
is a dózissal arányosan növekszik 
(10, 65, 89). Fontos előrelépés, 
hogy a 0,1 mg/ml (0,01%) koncent-
rációjú, gyári kiszerelésű atropin 
szemcsepp 2025 júniusában euró-
pai forgalmazási engedélyt kapott 
myopiakontroll céljára, és 2026 
tavaszától várhatóan elérhető lesz 
Magyarországon is.
A LAMP (Low-concentration At-
ropine for Myopia Progression) 
vizsgálatban a rebound hatás mind-
három tesztelt koncentráció (0,01%, 
0,025% és 0,05%) esetében klinika-
ilag enyhe volt. Idősebb életkor-
ban és alacsonyabb dózis mellett 
a kezelés befejezése kisebb mér-
tékű rebound-hatással járt (88). A 
0,01%-os atropin hatékonyságáról 
az axiális megnyúlás lassításában 
ellentmondásos eredmények szület-
tek: egyes vizsgálatok nem találtak 
szignifikáns különbséget a placebó-
hoz képest (87, 90, 91), míg mások 
mérsékelt hatékonyságot mutattak 
(92–94).
A legfrissebb vizsgálatok azt iga-
zolták, hogy a kezelésre adott vá-
lasz jelentősen függhet az etnikai 
háttértől és szemszíntől. A 24 hó-
napos, 0,01%-os atropinnal végzett 
MOSAIC-vizsgálatban (Myopia 
Out come Study of Atropine In 
Children) csak a fehér etnikumú és 
kék szemű gyermekeknél volt ki-
mutatható szignifikáns hatás, míg 
barna vagy zöld szeműeknél, illetve 
nem fehér résztvevőknél nem ész-
leltek számottevő kezelésre adott 
választ (95).
Tovább árnyalja a képet, hogy az 

ATOM-vizsgálatok (Atropine for 
the Treatment Of Myopia) szerzői 
húsz év elteltével visszakövették 
eredeti pácienseiket (96). Azt talál-
ták, hogy a kezelt és a nem kezelt 
csoportok felnőttkori töréshibája 
(SE) és axiális hossza (AL) között 
nem volt szignifikáns különbség, 
vagyis a néhány éves atropinkeze-
lés hosszú távú hatása nem igazol-
ható, holott rövid távon (2 év) szig-
nifikáns különbség volt észlelhető a 
myopiaprogresszió csökkentésében 
(96). Fontos megjegyezni, hogy az 
ATOM-résztvevők gyakorlatilag 
csupán két évig részesültek kezelés-
ben, még fiatal életkorban, amikor a 
myopia gyorsan progrediál. Ez alap-
ján feltételezhető, hogy a myopi-
akontroll céljából alkalmazott at-
ropinkezelést hosszabb távra kell 
megtervezni, hogy tartós hatást 
érjünk el.
Fiatalabb gyermekek esetében a 
myopiás progresszió lassításához 
gyakran magasabb, 0,05%-os at-
ropinkoncentrációra van szükség, 
mivel ebben a korcsoportban az 
alacsonyabb dózisokra jellemzően 
gyengébb terápiás válasz figyelhe-
tő meg (88). Egy friss network me-
taanalízis szerint a myopiakontroll 
szempontjából a három leghatéko-
nyabb koncentráció az 1%, a 0,5% 
és a 0,05% volt. Ugyanakkor a pu-
pillaátmérőre és az akkomodációra 
gyakorolt mellékhatások szintén 
dózisfüggőnek bizonyultak, vagyis 
minél magasabb a koncentráció, an-
nál nagyobb a nemkívánatos hatá-
sok kockázata. A rendelkezésre álló 
adatok alapján a 0,05%-os koncent-
ráció kínálja a legkedvezőbb egyen-
súlyt a hatékonyság és a tolerálha-
tóság között, így ez tekinthető a 
jelenlegi legjobb koncentrációnak 
(97).
Azoknál a gyermekeknél, akiknél 
fennáll a nagyfokú myopia kiala-
kulásának kockázata felnőttkorra, 
egyes szerzők kezdetben 0,5%-os 
atropindózis alkalmazását javasol-
ják (98). Az e koncentrációval járó 
lehetséges mellékhatások enyhítése 
érdekében fényre sötétedő szem-
üveg és progresszív addíciós lencse 
használata ajánlott (31).

11. Create plan for tapering 
treatment if rebound a possi-
bility/Terv a kezelés fokozatos 
csökkentésére rebound-kockázat 
esetén
Jelenleg nincsenek egységes, bizo-
nyítékokon alapuló irányelvek az 
atropin dózisának csökkentésére, 
de a nagyobb dózisok hirtelen el-
hagyása fokozott myopiaprogresz-
sziót okozhat (86). Bár alacsonyabb 
dózisok esetén ez nem minden 
esetben jár együtt gyorsult axiális 
hossznövekedéssel (87), a korábban 
magasabb dózist kapott gyerme-
keknél javasolt a fokozatos áttérés 
alacsonyabb koncentrációra (98). A 
rebound-hatás mértéke életkorfüg-
gő: 12 éves kor felett általában ki-
sebb, ezért fiatalabb gyermekeknél 
a kezelés megszüntetése és a dózis 
fokozatos csökkentése nagyobb kö-
rültekintést igényel (99, 100). Ilyen 
esetben, ha egy éven át nem észlel-
hető progresszió, a dózist célszerű 
fokozatosan csökkenteni: évente 
1-2 nappal ritkítani a heti alkalma-
zási gyakoriságot, az axiális hossz 
rendszeres ellenőrzése mellett (100).

12. Combination therapies/
Kombinált terápiák
Kombinált terápiák során az optikai 
beavatkozásokat gyakran egészítik 
ki atropinnal (közepes bizonyos-
ságú evidencia, Cochrane – 2020) 
(101). Vizsgálatok szerint a kombi-
nált kezelés szignifikánsan hatéko-
nyabban lassítja a myopia progresz-
szióját, mint bármelyik módszer 
önmagában (10, 65, 102). Több ta-
nulmány igazolta, hogy az alacsony 
dózisú atropin és az orthokeratoló-
gia együttes alkalmazása nagyobb 
myopiakontroll-hatást eredményez, 
mint az orthokeratológia önmagá-
ban (103–105). A kombinációban az 
atropin alacsony koncentrációban is 
elegendő, mivel elsősorban a pupil-
latágító hatás érvényesül: a tágabb 
pupilla lehetővé teszi, hogy az 
ortho-K lencse által létrehozott te-
rápiás zóna a perifériás retinára ve-
tüljön, ezáltal a myopiás defókusz 
kifejthesse hatását. A pupillaátmérő 
kis, de szignifikáns növekedése ma-
gasabb rendű aberrációk emelkedé-
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séhez is vezethet, amelyek optikai 
ingerként lassíthatják a szem meg-
nyúlását (106).
Az optikai kezelések kiegészítése 
nemcsak atropinnal, hanem más 
módszerekkel – például fényterápiá-
val – is kutatás tárgyát képezi (107). 
A fényterápia azonban még új meg-
közelítésnek számít, és jelenleg nem 
állnak rendelkezésre megbízható, 
hosszú távú adatok a lehetséges 
mellékhatásokról, ezért külön feje-
zetben tárgyaljuk.

13. Discontinuing treatment 
with monitoring/A kezelés  
elhagyása rendszeres ellenőrzés 
mellett
A myopia leggyorsabban 6 és 12 
éves kor között progrediál (47, 48), 
majd a serdülőkor végére fokoza-
tosan lassul. A progresszió 15 éves 
korban az esetek mintegy 52%-
ában, 18 éves korra pedig már csak 
23%-ában észlelhető. A 21–24 éves 
kor között a myopia többnyire sta-
bilizálódik, bár nagyfokú myopia 
esetén további romlás is előfordul-
hat (48, 108, 109). Ritkábban 20 
és 30 éves kor között is kialakul-
hat vagy súlyosbodhat a rövidlátás, 
amelynek hátterében összetett ge-
netikai és környezeti tényezők áll-
nak (110, 111). A stabilizációt akkor 
tekinthetjük elértnek, ha az axiális 
hossz növekedése évente legfeljebb 
0,06 mm (111, 112). A stabilizáció 
pontos életkori meghatározása a 
kezelés befejezése szempontjából 
különösen fontos, mivel az elongá-
ció mértéke jelentősen életkorfüggő 
(59, 113).
Atropinkezelésnél figyelembe kell 
venni a rebound-hatás lehetőségét, 
különösen fiatalabb gyermekeknél. 
Az alacsony dózisú (0,05% és 0,1%) 
atropin hatékonyságát akár 4,5 éves 
folyamatos alkalmazás során is iga-
zolták, és a hosszabb távon, a ser-
dülőkorig folytatott kezelés esetén 
a rebound-hatás mérsékeltebb lehet 
(114). A kezelés leállítása után lega-
lább 6–12 hónapos axiálishossz-kö-
vetés javasolt az esetleges újabb 
progresszió időbeni felismerésére 
(100).

Új módszerek  
a myopiakontrollban

A jelenlegi kutatások szerint az is-
mételt alacsony intenzitású vörös-
fény-terápia (Repeated Low-Le-
vel Red Light Therapy – RLRLT) 
hatékonyan lassíthatja a myopia 
progresszióját (60–64). A kezelést 
egy asztali, lézerdiódás készülékkel 
végzik, amely hosszú hullámhosz-
szú fényt bocsát ki (635–650 nm). 
A folyamatban lévő klinikai vizsgá-
latok követési ideje már meghalad-
ta a 2 évet (115), és az eddig közölt 
eredmények figyelemre méltóak: a 
hatásosság felülmúlta több farma-
kológiai és optikai beavatkozásét is. 
Feltételezhető mechanizmusai közé 
tartozik a keringés javulása, a cho-
rioidea megvastagodása, valamint 
a retinasejtekben fokozódó mito-
kondriális aktivitás (116, 117).
A pontos hatásmechanizmus – kü-
lönösen az axiális hossz rövidü-
lésének magyarázata – azonban 
továbbra sem ismert, és nem vezet-
hető vissza kizárólag a fenti válto-
zásokra. A kezelés abbahagyását 
követően eddig csak mérsékelt re-
bound-hatást figyeltek meg (115, 
118). Lehetséges mellékhatásai közé 
tartozik a csapdenzitás csökke-
nése, valamint a fotokémiai és hő 
okozta retinakárosodás (119, 120), 
amely miatt már egyes készüléke-
ket Kínában alacsonyabb bizton-
sági kategóriába soroltak vissza, és 
orvostechnikai eszközként immár a 
harmadosztályú (Class III) minősí-
tés alá esnek.
A módszer további vizsgálatokat 
igényel a hatékonyság, a pontos ha-
tásmechanizmus, valamint a rövid 
és hosszú távú biztonságosság ér-
tékelésére. Érdemes megemlíteni, 
hogy más fényterápiás megköze-
lítések – például a bright light te-
rápia (BLT), a cián- és ibolyafény 
alkalmazása, valamint a digitális 
eszközökkel végzett dopaminerg 
stimuláció – is fejlesztés alatt áll-
nak (121). Ezek azonban jelenleg 
még korai kutatási fázisban van-
nak, és további vizsgálatokat igé-
nyelnek.

Következtetés

A szemészettel foglalkozó szak-
embereknek sokrétű szerepe van a 
myopia primer, szekunder és ter-
cier prevenciójában (24), és abban, 
hogy a premyopiás és rövidlátó 
gyermekek számára a legmegfele-
lőbb terápiát biztosítsák. A javasolt 
algoritmus a mindennapi gyakorla-
ton alapul, de figyelembe kell ven-
ni, hogy nincs egyetlen módszer, 
amely mindenkinél hatásos lenne 
– a myopiakezelést mindig az adott 
gyermek igényeihez kell igazítani.
Az axiális hossznövekedési görbék, 
valamint a családi és környezeti 
rizikófaktorok elemzése adhat ala-
pot a megfelelő kezelési stratégia 
kidolgozásához és a premyopiások 
életmódbeli ajánlásainak meghatá-
rozásához. A betegek rendszeres el-
lenőrzése kulcsfontosságú a terápia 
hatékonyságának megítélésében, 
amelynek legmegbízhatóbb eszkö-
ze az axiális hossz mérése. Ha a vá-
lasztott beavatkozás nem bizonyul 
eredményesnek, indokolt lehet a 
kezelési módszer módosítása vagy 
más terápiákkal való kombinálása.
E szempontok figyelembevételével 
biztosítható, hogy a páciensek sze-
mélyre szabott és a lehető leghaté-
konyabb ellátásban részesüljenek. 
A myopia kezelése jelenleg kiemelt 
kutatási és klinikai fókuszban áll, és 
az új bizonyítékok, terápiás lehető-
ségek, valamint kezelési irányelvek 
folyamatosan bővülnek. A szemész 
szakemberek feladata, hogy lépést 
tartsanak az új tudományos eredmé-
nyekkel, alkalmazkodjanak a friss 
evidenciákhoz, és gondoskodjanak 
arról, hogy praxisuk a lehető legjobb 
ellátást nyújtsa a páciensek számára.

Nyilatkozat

A szerzők kijelentik, hogy eredeti, to-
vábbképző közleményük megírásával 
kapcsolatban nem áll fenn velük szem-
ben pénzügyi vagy egyéb lényeges össze-
ütközés, összeférhetetlenségi ok, amely 
befolyásolhatja a közleményben bemu-
tatott eredményeket, az abból levont kö-
vetkeztetéseket vagy azok értelmezését.
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