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ARTYKUŁ ORYGINALNY

WSTĘP
Problem krótkowzroczności jest ważnym aspektem zdro-

wia publicznego na całym świecie. Wada ta wiąże się z licz-
nymi powikłaniami występującymi już u młodych dorosłych 
powodującymi znaczne obniżenie ostrości wzroku. Od po-
czątku XXI wieku obserwowane są alarmujące tendencje 
wzrostu przypadków krótkowzroczności na świecie – w 2050 
roku dotknie ona ponad 5 mld, czyli połowę ludzkości [1–5]. 
Wadę tę zaczęto zaliczać do chorób cywilizacyjnych, gdyż do-
tyczy coraz większej liczby osób, zwłaszcza dzieci [6, 7].

O ile w powstawaniu krótkowzroczności wrodzonej 
rola genów jest niezaprzeczalna, o tyle powstawanie krót-
kowzroczności nabytej ma charakter wieloczynnikowy, 
a jej patogeneza nadal do końca nie jest jasna. Uznaje się, 
że czynniki środowiskowe odpowiadają za ok. 80% naszych 
cech, w tym krótkowzroczność. Trwają badania nad wyod-
rębnianiem czynników ryzyka, zwłaszcza modyfikowalnych 

czynników środowiskowych, takich jak miejsce zamieszka-
nia (zwłaszcza środowisko miejskie), czas spędzany w domu 
i na powietrzu, ilość czasu pracy wzrokowej w bliskiej odle-
głości wykonywanej przez dziecko, ilość snu czy dieta [8, 9]. 
Badania potwierdzają szybszą progresję wady oraz większy 
wzrost długości osiowej gałki ocznej w miesiącach jesien-
no-zimowych w porównaniu z wiosenno-letnimi co wiąże 
się najprawdopodobniej z dłuższym czasem nauki w szkole 
i pracy wzrokowej w domu, mniejszą ilością słońca i czasu 
spędzanego na powietrzu [10–12]. W 2018 roku Światowe 
Stowarzyszenie Okulistyki Dziecięcej i Zeza (World Society 
of Peadiatric Ophthalmology and Strabismus – WSPOS) za-
jęło stanowisko dotyczące zapobiegania krótkowzroczności 
oraz skuteczności metod leczenia. Opierając się na wynikach 
największych, randomizowanych badań klinicznych z całego 
świata, za wywołujące krótkowzroczność uznano zarówno 
czynniki genetyczne (zwłaszcza w przypadku wad powyżej 

STRESZCZENIE
Cel pracy: Na całym świecie trwają badania dotyczące krótko-
wzroczności. Najlepsze efekty wykazuje leczenie farmakologiczne 
kroplami z atropiną, zwłaszcza jej niskimi stężeniami. Celem pracy 
było wykazanie, czy podawanie kropli z 0,01-procentową atropiną 
może spowalniać progresję krótkowzroczności u dzieci w Polsce. 
Postanowiono określić, czy wiek, płeć i wielkość wady wzroku 
mają wpływ na skuteczność leczenia 0,01-procentową atropiną.
Materiał i metody: W badaniu wzięło udział 74 dzieci w wieku od 
8 do 16 lat z krótkowzrocznością od –1,0 do –6,0 dioptrii. Grupę 
leczoną 0,01-procentową atropiną w kroplach do oczu z stanowi-
ło 50 pacjentów (98 oczu), natomiast grupa porównawcza liczyła  
24 pacjentów (48 oczu). Badanie trwało 9 miesięcy. Grupa badana 
przyjmowała krople z 0,01-procentową atropiną przez 6 miesięcy, 
następnie przerwano leczenie na 3 miesiące. Grupa porównaw-
cza nie przyjmowała w tym czasie żadnych leków okulistycznych. 

Grupy zróżnicowano także ze względu na wiek, płeć i wyjściową 
wielkość wady wzroku.
Wyniki: Po analizie stwierdzono statystycznie istotny wpływ kropli 
z 0,01-procentową atropiną na hamowanie rozwoju krótkowzrocz-
ności u dzieci. Krople działały skuteczniej u dzieci młodszych 
(8–12 lat) i z mniejszą wyjściową wadą wzroku (–1,0 do –3,0 D).  
Podczas badania nie wykazano statystycznie istotniej różnicy 
zmiany średniej długości gałki ocznej w obu grupach pacjentów. 
Płeć nie wpływała na progresję wady oraz zmianę długości gałki 
ocznej w obu grupach.
Wnioski: Krople z 0,01-procentową atropiną skutecznie hamują 
progresję krótkowzroczności. Nie powodują objawów ubocznych 
i są dobrze tolerowane. Z badania wynika, iż warto rozpoczynać 
leczenie u dzieci młodszych i z mniejszą wadą wzroku, aby jak 
najskuteczniej zahamować progresję krótkowzroczności.
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–5,0 D), jak i środowiskowe. Do najważniejszych modyfiko-
walnych czynników środowiskowych zaliczono czas spędzany 
na powietrzu oraz czas pracy do bliży i odległość przy pracy 
wzrokowej [6, 8].

Leczenie krótkowzroczności ma na celu zahamowanie 
rozwoju tej wady refrakcji i spowolnienie wydłużania osio-
wego gałki ocznej. Obecne metody obejmują stosowanie od-
powiednich szkieł korekcyjnych i soczewek kontaktowych 
(modyfikujących względną obwodową nadwzroczność, dwu-
ogniskowych, progresywnych), leczenie operacyjne oraz le-
czenie farmakologiczne. Najlepsze rezultaty przynosi leczenie 
polegające na miejscowym podawaniu kropli blokujących re-
ceptory muskarynowe. Głównymi antagonistami tych recep-
torów jest pirenzepina i atropina. Najlepsze wyniki przynosi 
stosowanie kropli z atropiną w niskich stężeniach (0,01%). 
Takie stężenie leku nie powoduje objawów ubocznych w po-
staci zaburzenia widzenia do bliży czy olśnienia w wyniku 
rozszerzenia źrenic i porażenia akomodacji oraz najmniej-
szy efekt z odbicia po zaprzestaniu leczenia w porównaniu 
z kroplami o wyższym stężeniu leku. Mechanizm działania 
atropiny na hamowanie rozwoju krótkowzroczności nie jest 
do końca poznany. Wiadomo, że oprócz działania relaksu-
jącego na mięsień rzęskowy i wpływ na akomodację, wystę-
puje mechanizm nieakomodacyjny, w którym atropina jest 
przekaźnikiem. Polega on na wychwycie atropiny przez ko-
mórki amakrynowe siatkówki i wydzielaniu przez nie dopa-
miny, która jest mediatorem hamującym wzrost gałki ocznej. 
Atropina poprzez związanie z nimi może również wpływać 
na remodeling twardówki. Inna teoria mówi o bezpośred-
nim hamowaniu przez nią syntezy glikozaminoglikanów 
przez fibroblasty twardówki bez udziału receptorów muska-
rynowych. Atropina w stężeniu 0,01% działa minimalnie na 
receptory muskarynowe M3, odpowiedzialne za akomodację 
i rozszerzenie źrenicy, natomiast silnie na M1 i M4 działające 
korzystnie w kontroli krótkowzroczności [13]. Kolejna teoria 
sugeruje, że zwiększona ilość światła padająca na siatkówkę 
w wyniku rozszerzenia źrenicy po podaniu atropiny bezpo-
średnio hamuje wydłużanie gałki ocznej [14].

CEL PRACY
Dotychczasowe badania dotyczyły głównie dzieci pocho-

dzących z Azji. Celem pracy jest wykazanie, czy podawanie 
kropli z 0,01-procentową atropiną może spowalniać progre-
sję krótkowzroczności u dzieci z Polski. Postanowiono też 
określić, czy w tej grupie badanej wiek, płeć i wielkość wady 
wzroku mają wpływ na skuteczność leczenia 0,01-procentową 
atropiną.

MATERIAŁ I METODY
Grupę badaną, leczoną kroplami do oczu z 0,01-procen-

tową atropiną stanowiło 50 pacjentów (98 oczu) w wieku od 
8 do 16 lat (średnio 10,7 lat). W grupie było 31 dziewcząt 
i 19 chłopców. Grupę porównawczą stanowiło 24 pacjentów 
obojga płci (48 oczu) w wieku 9 do 16 lat (średnio 12,3 roku), 
tworzyło ją 14 dziewcząt i 10 chłopców. Wszystkich pacjen-
tów podzielono na grupy wiekowe: 8–12 lat i 13–16 lat, wy-

szczególniono także podgrupy pacjentów z niską (od –1,0 D 
do –3,0 D) oraz średnią krótkowzrocznością (od –3,25 D do 
–6,0 D). Badanie trwało 9 miesięcy, przez okres pierwszych 
6 miesięcy pacjenci z grupy leczonej otrzymywali krople 
z 0,01-procentową atropiną do obu oczu codziennie wieczo-
rem przed snem. Po tym czasie odstawiono krople na okres 
3 kolejnych miesięcy. Pacjenci z grupy porównawczej nie 
otrzymywali w tym czasie kropli z 0,01-procentową atropi-
ną, a także innych leków okulistycznych. Przed rozpoczęciem 
leczenia zbadano: najlepszą skorygowaną ostrość wzroku do 
dali oraz do bliży za pomocą tablic Snellena, długość gałki 
ocznej (biometria za pomocą aparatu UD-6000 Consultro-
nix), wadę refrakcji po 30 minutach od wcześniejszego dwu-
krotnego zaaplikowania kropli tropikamidu o stężeniu 1% do 
obu oczu (badaną autorefraktometrem Righton Retinomax 3) 
oraz wykonano biomikroskopię z oftalmoskopią pośrednią. 
Powyższe badania powtórzono w grupie badanej po miesiącu 
leczenia, po 3 i 6 miesiącach leczenia i po odstawieniu kropli. 
W grupie porównawczej dzieci badano przed rozpoczęciem 
badania i po 3 i 9 miesiącach jego trwania. Nie wystąpiły pro-
blemy z dyscypliną podczas podawania kropli przez 6 miesię-
cy. Lek był dostępny w wybranych aptekach przez cały czas 
trwania badania.

Z badania wyłączono pacjentów urodzonych przedwcze-
śnie, z jaskrą i obecnymi chorobami oczu (zwłaszcza zapale-
niem błony naczyniowej). Wykluczono także takie schorzenia 
jak: zaćma, wrodzone choroby siatkówki, niedowidzenie, zez, 
wcześniejsze leczenie krótkowzroczności ortokorekcją lub in-
nymi metodami (poza noszeniem jednoogniskowych szkieł 
korekcyjnych lub soczewek kontaktowych). Wyłączono rów-
nież z badania dzieci z uczuleniem na atropinę w wywiadzie 
oraz chorobami ogólnymi sercowo-naczyniowymi i układu 
oddechowego.

Uzyskano zgodę na badanie nr R-I-002/328/2018 udzielo-
ną przez Komisję Bioetyczną UMB.

WYNIKI
Analizę statystyczną wykonano za pomocą programu 

Statistica 13 PL przy użyciu odpowiednich testów. Przyjęto 
poziom istotności statystycznej p = 0,05. Wyniki uznano za 
istotne statystycznie jeśli p < 0,05. Przebadano, jak wzrosła 
wada wzroku oka prawego (OP) i oka lewego (OL) w gru-
pie badanej i porównawczej. Uznano, że jeśli wada refrakcji 
zwiększyła się od –0,25 do –0,5 D to wada nie wzrosła, jeśli 
ponad –0,5 D – wada wzrosła.

W czasie badania w grupie porównawczej wada wzroku 
wzrosła średnio o –0,63 D dla OP (p = 0,317) i o –0,55 D 
dla OL (p = 0,726). Długość gałki ocznej w grupie porów-
nawczej przy badanych wadach wzroku zmalała średnio  
o 0,02 mm dla OP (uznano to za błąd wynikający z me-
tody badania, przyjęto za brak wzrostu długości gałki 
ocznej) oraz wzrosła średnio o 0,12 mm dla OL. Jednak 
różnica ta nie była istotna statystycznie (p > 0,05) (ryci-
na 1). W grupie badanej wada wzroku OP i OL średnio 
wzrosła odpowiednio o –0,22D i –0,21 D – różnica ta była 
istotna statystycznie (p < 0,05) (tabela I). Długość gałki 
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ocznej w grupie badanej wzrosła średnio o 0,19 mm dla 
OP i o 0,13 mm dla OL i różnica ta nie była istotna staty-
stycznie (p > 0,05) (tabela II).

Analiza statystyczna wykazała istotną różnicę pomiędzy 
grupą badaną i porównawczą w odniesieniu do badanej wady 
wzroku OP i OL pomiędzy pierwszym i ostatnim badaniem 
(p < 0,05). W grupie porównawczej wykazano istotnie wyższy 
średni wzrost wady wzroku OP i OL niż w grupie badanej.

Analiza wady wzroku i długości gałki ocznej 
w zależności od płci
Analiza statystyczna wady wzroku i długości gałki ocznej 

pomiędzy grupami w zależności od płci nie wykazała istot-
nych różnic pomiędzy pierwszym i ostatnim badaniem. 
Oznacza to, że płeć w grupie badanej nie wpływała na rozwój 
krótkowzroczności.

Analiza wady wzroku w zależności od wieku
Analiza statystyczna wykazała istotną statystycznie róż-

nicę w przypadku badanej wady wzroku obu oczu pomiędzy 
pierwszym i ostatnim badaniem w grupie badanej i porów-
nawczej u dzieci młodszych (grupa 1., 8–12 lat). W grupie po-
równawczej odnotowano istotnie wyższy wzrost wady wzroku 
niż w grupie badanej (tabela III).

W grupie dzieci starszych (grupa 2., 13–16 lat) analiza 
statystyczna nie wykazała istotnej różnicy pomiędzy grupą 
badaną i porównawczą w przypadku wady wzroku obu oczu 
pomiędzy pierwszym i ostatnim badaniem.

Długość gałki ocznej nie zmieniła się istotnie statystycznie 
w żadnej z grup wiekowych.

Jak wspomniano, wszystkie dzieci podzielono również na 
grupy w zależności od wielkości wyjściowej wady wzroku. 
Analiza statystyczna wykazała istotną różnicę pomiędzy gru-
pą badaną i porównawczą przy niższej wartości wady (gru-
pa 1.: wada od –1,0 D do –3,0 D). Grupa badana wykazała 
istotnie mniejszy wzrost wady wzroku obu oczu niż grupa 
kontrolna. 

W przypadku pacjentów ze średnią krótkowzrocznością 
(grupa 2.: wada wzroku od –3,25 D do –6,0 D) analiza sta-
tystyczna nie wykazała różnic pomiędzy grupą badaną a po-
równawczą dla obu oczu (tabela IV).

Długość gałki ocznej nie zmieniała się w zależności od 
wady wzroku w obu grupach. Krople z 0,01-procentową atro-
piną były dobrze tolerowane przez dzieci i nie powodowały 
objawów ubocznych. 

DYSKUSJA
Mimo wielu publikacji i coraz większej wiedzy, jaką dys-

ponujemy na temat kontroli krótkowzroczności, pytaniami, 
na które nadal należy odpowiedzieć są: w jakim wieku za-
cząć leczenie dziecka, przy jakiej wadzie wzroku rozpocząć 
podawanie kropli, jak długo i jakimi stężeniami kropli leczyć, 
jakie czynniki wziąć pod uwagę, decydując się na rozpoczęcie 
leczenia. W związku z faktem, że krótkowzroczność pojawia 
się znacznie wcześniej niż kilkanaście lat temu, zwykle pro-

Rycina 1. Wykres ramka-wąsy oparty na średniej różnicy wady wzroku między 
pierwszym a ostatnim badaniem OP i OL w grupie badanej i porównawczej

Tabela I. Progresja krótkowzroczności w grupach

Grupa badana Grupa porównawcza
Istotność statystyczna 

(p)

OP –0,22 OP –0,62 p = 0,010

OL –0,21 OL –0,55 p = 0,039

Tabela II. Zmiana długości gałki ocznej w obu grupach

Grupa badana Grupa porównawcza
Istotność statystyczna 

(p)

OP –0,19 OP 0,02 p = 0,054

OL –0,12 OL –0,13 p = 0,948
– oznacza wzrost długości gałki ocznej

Tabela III. Progresja krótkowzroczności w zależności od wieku

Wiek pacjentów Grupa badana Grupa porównawcza
Istotność statystyczna 

(p)

8–12 lat
OP –0,24 OP –0,70 p = 0,009

OL –0,24 OL –0,78 p = 0,005

13–16 lat
OP –0,14 OP –0,47 p = 0,275

OL –0,09 OL –0,09 p = 0,804

0.8

0.6

0.4

0.2

0.0

A – wada wzroku OP – różnica między 1 i ostatnim badaniem – grupa kontrolna 
B – wada wzroku OL – różnica między 1 i ostatnim badaniem – grupa kontrolna
C – wada wzroku OP – różnica między 1 i ostatnim badaniem – grupa badana
D – wada wzroku OL – różnica między 1 i ostatnim badaniem – grupa badana

Wykres ramka–wąsy

A B C D

Średnia         Średnia ± Błąd std         Średnia ± 1.96* Błąd std



KLINIKA OCZNA/ACTA OPHTHALMOLOGICA POLONICA192

Maria Szwajkowska, Alina Bakunowicz-Łazarczyk

ponuje się rozpoczęcie leczenia u dzieci w wieku szkolnym, 
najczęściej między 6. a 12. rokiem życia.

W opisywanych badaniach leczenie rozpoczynano zwykle 
w przypadku wady nie mniejszej niż –1,0 D lub –1,5 D lub przy 
szybkiej progresji wady [14–16]. Okuliści na świecie są zgod-
ni, że leczenie kroplami z 0,01-procentową atropiną powinno 
trwać przynamniej 2 lata. Pacjenci z grupy leczonej prezento-
wanego badania kończą właśnie dwuletni okres przyjmowania 
kropli, a efekty zostaną opisane w osobnej publikacji.

Podkreśla się, że im młodszy wiek dziecka, w którym po-
jawia się krótkowzroczność, tym dłuższe trzeba zaplanować 
leczenie. Badania pokazują, że stężenie atropiny 0,01% jest 
skuteczne i bezpieczne, może być zatem stosowane dłużej 
niż wyższe stężenia tego leku. Stosowanie wyższych stężeń 
(np. 0,1% i 0,5%) powoduje silniejszy efekt z odbicia po po-
czątkowym hamowaniu rozwoju wady i wzrostu długości 
gałki ocznej. Niskie stężenia (0,01%, 0,02%), mimo słabszego 
działania na początku leczenia, pozwalają utrzymać swój ko-
rzystny efekt dłużej przy mniejszym efekcie z odbicia [15]. 
Badania bazujące na dużej grupie dzieci leczonych kroplami 
z 0,01-procentową atropiną pokazały, że podczas leczenia nie 
występują efekty uboczne w postaci rozszerzenia źrenicy, po-
rażenia akomodacji, obniżenia ostrości wzroku zwłaszcza do 
bliży [15, 16]. W prezentowanym badaniu również nie wystą-
piły wymienione efekty uboczne.

Wyniki niniejszego badania były podobne do uzyskanych 
w innych badaniach przeprowadzanych na całym świecie. 
W badaniu Larkina i wsp. u 100 pacjentów różnych ras w wie-
ku 6–15 lat w USA progresja krótkowzroczności po roku le-
czenia wyniosła –0,2 ±0,8 D, a po 2 latach –0,3 ±1,1 D [17]. 
W badaniu ATOM 2 progresja wyniosła –0,49 ±0,63 D po  
2 latach leczenia 0,01-procentową atropiną [16, 18]. W bada-
niu LAMP progresja wynosiła –0,59 ±0,61 D po roku leczenia 
[14]. W europejskim badaniu opublikowanym przez Sacchie-
go i wsp. w 2019 roku wykazano spowolnienie progresji do 
–0,54 ±0,61 D na rok u pacjentów stosujących krople [19].

Według autorów publikacji krótkowzroczność korygowa-
na jedynie szkłami jednoogniskowymi wzrasta średnio o 1 D 
na rok w wieku ok. 8 lat i liniowo maleje do ok. –0,25 D na 
rok w wieku ok. 13 lat [157]. W niniejszym badaniu u dzieci 
w grupie porównawczej progresja wady wyniosłaby średnio  
ok. –1,0 D na rok w grupie młodszej i ok. –0,37 D na rok w gru-
pie starszej, zatem wyniki te korelują z wynikami innych badań.

W literaturze pojawiają się doniesienia o pojedyn-
czych przypadkach reakcji alergicznej na atropinę (ATOM 
1, LAMP i inne), jednak dotyczą zwykle większych stę-
żeń leku. Mogą one pojawić się od kilku tygodni do na-

wet kilku lat od rozpoczęcia stosowania kropli z atropi-
ną [20]. Mogą również wystąpić objawy podrażnienia 
skóry wokół oczu związane z  zastosowanym konser-
wantem. Nie ma konieczności przerywania terapii, ale 
do podjęcia decyzji przydatny może być proponowany 
przez Kothariego algorytm postępowania, aby potwier-
dzić lub wykluczyć uczulenie na krople z atropiną [20].  
Dysfunkcja gruczołów Meiboma u pacjenta lub stosowanie 
przez niego innych leków okulistycznych mogą być dodatko-
wym czynnikiem ryzyka wystąpienia alergii. Należy zwrócić 
uwagę rodziców, aby uciskali punkty łzowe po zakropieniu 
oczu oraz wycierali nadmiar kropli ze skóry wokół oczu. 
Zapobiega to również powstawaniu odbarwienia skóry (hi-
popigmentacji), które wycofuje się powoli po odstawieniu 
leku. Sprawdzono również wpływ stosowania kropli z ni-
skimi stężeniami atropiny (0,125% i 0,25%) na ciśnienie 
wewnątrzgałkowe. Po roku nie zauważono istotnych zmian 
w porównaniu z grupą kontrolną [21]. Uszkodzenie fotoche-
miczne siatkówki z powodu rozszerzenia źrenicy nie zostało 
udokumentowane. Przy stosowaniu wyższych stężeń atro-
piny w kroplach zalecane są okulary przeciwsłoneczne z fil-
trem, a także ewentualna korekcja do bliży. Stężenie atropiny 
0,01% nie powoduje rozszerzenia źrenic ani odczuwalnego 
porażenia akomodacji. W badaniach maksymalne stężenie 
atropiny, która nie powoduje żadnych klinicznych obja-
wów ubocznych (porównywalne ze stosowaniem 0,01-pro-
centowej atropiny) to 0,02%, jednak w badaniu LAMP 
wszystkie stężenia (0,05%, 0,025% i 0,01%) były dobrze 
tolerowane [14, 22]. Optymalne stężenie atropiny w kro-
plach powinno stanowić balans pomiędzy skutecznością 
a bezpieczeństwem z minimalnym wpływem ujemnym na  
komfort życia.

Wśród dzieci leczonych kroplami z atropiną występuje 
grupa pacjentów słabo odpowiadająca na leczenie atropi-
ną (tzw. non-responders), chociaż mechanizm tego zjawiska 
jest nieznany [6, 23]. W takim przypadku należy rozważyć 
zwiększenie dawkowania leku (do 2 razy dziennie), zwięk-
szenie stężenia leku (np. do 0,02%) lub połączenie leczenia 
farmakologicznego z inną metodą, np. ortokorekcją [24, 25]. 
W opisywanej grupie badanej były 2 osoby, u których progre-
sja wynosiła powyżej 0,5 D po okresie 9 miesięcy leczenia, za-
stosowano u nich krople 2 razy dziennie, uzyskując ponownie 
spowolnienie narastania wady.

Krople z 0,01-procentową atropiną wydają się rozwią-
zaniem korzystnym finansowo, są dobrze tolerowane nawet 
przez młodsze dzieci, wymagają jednak regularnego stosowa-
nia. W każdym przypadku powinno się edukować pacjentów 

Tabela IV. Progresja krótkowzroczności w zależności od wielkości wady wzroku

Zakres wady Grupa badana Grupa porównawcza Istotność statystyczna (p)

od –1,0 do –3,0 D
OP –0,04 OP –0,46 p = 0,021

OL –0,04 OL –0,59 p = 0,004

od –3,25 do –6,0 D
OP –0,44 OP –0,82 p = 0,135

OL –0,45 OL –0,50 p = 0,868
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i ich rodziców o konieczności spędzania dłuższego czasu na 
powietrzu i mniejszej ilości pracy wzrokowej, zwłaszcza przy 
urządzeniach elektronicznych.

WNIOSKI
W przeprowadzonej analizie stwierdzono statystycznie 

istotny wpływ kropli z 0,01-procentową atropiną na hamo-
wanie rozwoju krótkowzroczności u dzieci. Krople działały 
skutecznie u dzieci młodszych (8–12 lat), jak i u starszych 
(13–16 lat), jednak mniejszą progresję wady obserwowano 
wśród dzieci młodszych i były to wyniki istotne statystycz-
nie. Podczas 9 miesięcy badania nie wykazano statystycznie 
istotniej różnicy zmiany średniej długości gałki ocznej w gru-
pach pacjentów leczonych i nieleczonych. Płeć pacjentów 
nie wpływała na progresję wady oraz zmianę długości gałki 

ocznej w obu grupach. Analiza statystyczna grupy badanej 
wykazała istotną różnicę w progresji wady wzroku obu oczu 
w zależności od stopnia krótkowzroczności (większa progre-
sja dla wady powyżej –3,25 D).

W naszym badaniu krople z 0,01-procentową atropi-
ną zahamowały rozwój krótkowzroczności w porównaniu 
z grupą nieleczonych dzieci. Najlepsze efekty zaobserwo-
wano u młodszych dzieci (8–12 lat) i z mniejszą wadą wyj-
ściową.

Stosowanie kropli z 0,01-procentową atropiną u dzieci 
wydaje się zatem bezpieczną i skuteczną metodą kontroli 
progresji krótkowzroczności.
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