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Sazetak u posljednjim desetlieéima primjetan je znaca-
jan porast refrakcijskih greSaka u djecjoj i adolescentskoj do-
bi. To se posebno odnosi na kratkovidnost koja je u svim razvi-
jenim zemljama u porastu, dok je u nekim zemljama poprimila
epidemijske razmjere. lako su do danas provedena brojna istra-
Zivanja, nacini spre¢avanja nastanka i napredovanja rasta re-
frakcijskih gresaka i dalje su uglavhom nepoznati. Do potpuni-
jih saznanja adolescentima s refrakcijskim greSkama treba na-
staviti ispravno propisivati tradicionalna pomagala poput nao-
Cala i kontaktnih leca. U ovom ¢lanku iznijet ¢emo pregled tre-
nutacnih saznanja o mehanizmima nastanka refrakcijskih gre-
Saka, najceséim simptomima te danas dostupnim nacinima nji-
hova ispravljanja i lijecenja.

Kljuéne e ijeéi: miopija, hiperopija, astigmatizam, keratoko-
nus, kontaktne lece, naocale

Refrakcijske anomalije oznacavaju greske u lomu paralel-
nih zraka svjetlosti koje ulaze u oko. Kod normalnog eme-
tropnog oka sve zrake svjetlosti koje udu u oko konvergira-
ju u Zariste koje se nalazi to¢no na mreznici oka. Kod ame-
tropnih ociju s refrakcijskim greSkama ZariSte se moze na-
laziti ispred mreznice, kao $to je to slucaj kod kratkovidno-
sti, te iza mreznice kao kod dalekovidnosti. Ako se zrake
svjetlosti u oku ne sastaju u jednom nego u viSe Zarista,
radi se o astigmatizmu. Osobe s kratkovidnoS¢u bolje ¢e
vidjeti bliske nego daleke predmete, a osobe s dalekovid-
noSc¢u bolje ¢e vidjeti daleke predmete. Osobe s astigma-
tizmom imat ée nepravilnu i izduzenu sliku.

lako nije medunarodno priznata Sl mjera, zbog praktic-
nosti se u svijetu joS uvijek rabi dioptrija kao mjera jako-
sti loma zraka svjetla. Konkavne le¢e s minus-dioptrijom
ispravljaju kratkovidnost, a konveksne leCe s plus-dioptri-
jom dalekovidnost. Cilindricnim leGama ispravlja se asti-
gmatizam. JoS uvijek nije moguce izlijeCiti uzrok ili sprijeci-
ti napredovanje refrakcijskih greSaka tijekom zivota. Ipak,
one se uspjesno ispravljaju naocalama i kontaktnim leca-
ma. Za laserske i druge kirurSke zahvate, kao nacin isprav-

Summary the incidence of refraction errors in children
and adolescents has significantly increased over the last dec-
ades. This particularly refers to myopia, whose incidence has
increased in all developed countries and even become epidem-
ic in some of them. Despite a number of studies, the methods
for their prevention and the prevention of their increased inci-
dence remain mainly unknown. Until we have a more thorough
knowledge of refraction errors, the adolescents with refraction
errors should be prescribed traditional aids such as glasses
and contact lenses. This article provides a review of the cur-
rent knowledge about the mechanisms of their development,
the most common symptoms, and the available methods for
their correction and treatment.
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lianja refrakcijskih greSaka u adolescentskoj i dje¢joj dobi,
josS uvijek ne postoji konsenzus, te se primjenjuju samo u
iznimnim slucajevima (1).

Kratkovidnost — miopija

Miopsko oko ima ekscesivnu refrakcijsku snagu, odnosno
preveliku plus-snagu u odnosu na veli¢inu o¢ne jabucice.
Zbog toga paralelne zrake svjetlosti iz neizmjernosti dola-
ze u Zzariste ispred mreznice. Takvo oko moze na mrezni-
ci sjediniti samo one zrake koje upadaju iz divergentnog
smjera. Prevalencija miopije u Europi i SAD-u krece se od
30% do 40%, dok u nekim azijskim zemljama danas poga-
da i viSe od 60% opce populacije (2-6). Miopija se ugrubo
moze podijeliti na “Skolsku” koja se razvija u Skolskoj do-
bi, a stabilizira oko 15. do 17. godine Zivota i miopiju odra-
sle dobi koja se pocinje razvijati u kasnoj adolescentskoj
dobi (7).

Postoje dva tipa miopije. U aksijalnoj (osnoj) miopiji refrak-
cijska snaga oka je normalna. RozZnica i le€a normalno su
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zakrivljene, a le¢a je uredno smjesStena i oblikovana. Me-
dutim, produzen je anteriorno-posteriorni promjer oka.
Ovakvo oko obi¢no je vece nego normalno, Sto katkad mo-
Ze simulirati proptozu. U lomnoj miopiji oko je normalne ve-
licine, ali postoji jaca zakrivljenost roznice i leGe.

Razvoj miopije u ljudi vrlo je teSko predvidjeti. Neke su mi-
opije uglavnom stacionarne, neke se pogorsavaju do odre-
dene granice, a u vrlo rijetkim sluCajevima pogorsanje tra-
je godinama i desetljeéima (5). Benigne miopije obi¢no se
ne vide u ranoj djecjoj dobi. Najéescée se otkrivaju pri upi-
su u Skolu ili nesto kasnije, u dobi od 9 ili 10 godina, jed-
nostavnim testom vidne oStrine s pomocu Snellenovih ta-
blica. Vid je tada 0,2 do 0,3 s greSkom - 0,75 dsph do -
1,00 dsph (5, 6). Miopija obicno nastavlja rasti dok dije-
te raste, da bi se zatim zaustavila bez znacajnijih daljnjih
promjena (6).

Mnogi mladi miopi imaju psiholoski hendikep, jer su mno-
go ranije nego drugi ovisni o korekcijskim konkavnim sta-
klima. Na taj se nacin dijete ili adolescent moze osjetiti ra-
zlicitim od drugih te razviti u introvertiranu osobu s osje-
¢ajem inferiornosti. Mnoge su djevojke osjetljive na izgled
svojih ociju i ne Zele nositi korekcijske naocale. No, u za-
dnje vrijeme ti su prigovori rjedi zbog atraktivnih okvira i ra-
zvoja tehnike izrade vrlo tankih stakala, kao i moguénosti
nosenja kontaktnih leca.

Izrazi maligna ili progresivna miopija nisu jasno definira-
ni. Takve izraze treba ograniciti na forme miopije s brzim
rastom (viSe od 4,00 dsph) svake godine udruzene s raz-
vodnjenjem staklovine, vitrealnim opacitetima i korioreti-
nalnim promjenama. Opcenito se moze reéi da miopija ra-
ste do nekih 20 godina Zivota, iako se rast moze nastauviti
i iducih 15 i viSe godina.

Simptomi miopije

Najuocljiviji znak miopije je zamagljen vid na daljinu. Glavo-
bolje su uistinu rijetke, iako korekcija male miopske gres-
ke moze pomodi u oslobadanju od astenopskih glavobolja.
Cesto postoji tendencija bolesnika da $kilje i stiScu vjede
kada Zele bolje vidjeti na daleko. Stenopeicki (“pinhole”)
efekt suZzenoga palpebralnog rasporka omogucuje im da
vide mnogo jasnije.

Neki oftalmolozi zastupaju gledisSte da je potrebna puna
korekcija miopije i da djeca moraju konstantno nositi nao-
Cale. Ovaj postupak ima dvije moguce prednosti:

1. Djeca vide jasnije i ne stjecu habitus Skiljenja, tj. sti-
skanja vjeda. Katkad Skiljenje postaje refleksni habitus,
pa djeca stiS¢u vjede kada se koncentriraju na udaljeni
objekt i kad nose naocale s punom korekcijom.

2. Pretpostavlja se da se na taj nacin razvijaju normalna
konvergencija i akomodacija.

Druga struja oftalmologa smatra da se akomodacija tre-
ba odmarati. Oni djeci daju bifokale, hipokorigiraju miopiju
i ograniCavaju Citanje. Ve€ina oftalmologa danas u praksi
ide srednjim putem propisujuci stakla kojima se samo dje-
lomi¢no korigira miopija. Na taj ¢e nacin djetetu i adoles-
centu “ostati” dovoljno miopije da ne rabi punu snagu ako-

modacije pri ¢itanju (7). Mislimo da je najbolji pristup ko-
ji €e kratkovidnim osobama omogucéiti optimalan i ugodan
vid u svakodnevnom zivotu. Miopima do 20 godina treba-
lo bi dati punu korekciju, ¢ak i ako prije nisu nosili naoca-
le. Ako oftalmolog sumnja hoce li bolesnik prihvatiti punu
korekciju, moze ga lagano hipokorigirati i objasniti mu da
¢e, ako bude potrebno, u buduénosti propisati leCe s ja-
¢om dioptrijom.

Rasvjeta mora biti adekvatna jer ispravna udaljenost za ¢i-
tanje treba biti puna duZina ruku. Citati se mora sjedeéi.
Ako se Cita u krevetu, lezeCi potrbuske, tezina tijela dovest
¢e oCi u polozaj blize knjizi. Ako refrakcijska greska nije vi-
soka, ne treba bolesnicima strogo propisati kontinuirano
nosSenje naocala. Najbolje je da takav bolesnik nosi nao-
Cale onda kada osjeca potrebu za njima (8).

Dalekovidnost - hiperopija

Naziv hipermetropija sastavljen je od dviju rijeci: “hyper”,
znaci preko ili iznad, te “metropia”, sto znaci gledanje po
mjeri. Hipermetropija se Cesto skraéeno naziva hiperopi-
jom. Hiperopsko oko ima deficit refrakcijske snage pa se
naziva i negativno oko. Naime, zrake svjetlosti koje dolaze
iz neizmjernosti ne lome se dostatno. Na taj se nacin zaris-
na tocka nalazi iza mreznice, a oku manjka tzv. plus diop-
trijska jakost. Ako Zelimo posti¢i emetropiju, hiperopiju ko-
rigiramo plus-leCama.

U aksijalnoj (osnoj) hiperopiji lomni su mediji normalni, ali
je anteriorno-posteriorni promjer oka kraci nego obi¢no
zbog Cega nema dostatne plus-snage da bi se paralelne
zrake svjetlosti dovele u zariSte na mreznici. Aksijalna hi-
peropija katkad je udruzena s manjim ocima. Pritom i roz-
nica moze biti manja nego normalno. U lomnoj hiperopiji
zakrivljenost le€e i roZnice manja je nego obic¢no.

S klinickoga glediSta anatomski uzroci hiperopije nisu naj-
vaznija stvar. Vaznija je akomodacija koja, nadomjestaju-
¢i takvom oku plus-snagu, obi¢no moze korigirati hiperop-
sku greSku. Kod djece i adolescenata na taj se nacin mo-
Ze korigirati i ve€a hiperopska greska. Hiperopija moZze biti
latentna ili manifestna. Latentna hiperopija dio je hiperop-
ske greske koju u cijelosti ispravlja akomodacija oka. UCi-
nak akomodacije nestaje kada se rabe kapi za cikloplegi-
ju. Zbog toga oftalmolozi Cesto pribjegavaju pregledu vida
u cikloplegiji pri prvom susretu s mladim hiperopom. La-
tentna komponenta najéesce je dominantna kod mladih.
Fakultativna hiperopija dio je refrakcijske greske koja se
moze mjeriti i korigirati konveksnim leGama, ali se takoder
korigira akomodacijom ako nema le¢e. Apsolutna hiper-
opija dio je refrakcijske greske koja se ne moze kompenzi-
rati akomodacijom.

Vecina djece rodi se kao hiperopi. Ta se hiperopija s vreme-
nom smanjuje i najcesce izravno korelira s rastom djeteta.
Zbog toga se hiperopija od +3,00 dioptrije cesto nade u do-
jenceta, ali mnogo rjede u dobi od 12 godina (5).
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Simptomi hiperopije

Vid na daljinu oslabljen je kod bolesnika s ve¢om refrak-
cijskom greskom, primjerice +3,0 dioptrije ili viSe, te u sta-
rijih. Slabljenje vida na daljinu u osoba koje stare nastaje
zbog pada amplitude akomodacije.

Vidna ostrina nablizu zamagljuje se relativno rano. Naime,
kako prolazi vrijeme, umanjuje se akomodacija potrebna
za kompenzaciju refrakcijske greSke kod rada na blizinu.
Glavobolja se pritom javlja u frontalnoj regiji i pojacava se
pri duljem radu na blizinu. Rijetka je ujutro. Pojavljuje se ti-
jekom dana i nestaje spontano. Pacijenti se Zale na zamor
pri gledanju, pogotovo kad im je pogled fiksiran na neki
objekt. Mnogi hiperopi koji se zale na svjetloplahost oslo-
bodit ¢e se te tegobe samo ispravljanjem hiperopije. Do-
jam ukrizenih ociju daljnji je simptom, a povremeno su pri-
sutne i kratkotrajne dvoslike.

Korekcija hiperopije nije uvijek jednostavna. Ako bolesnik,
uz hiperopiju, pokazuje i znakove jedne vrste latentnog
strabizma, ezoforiju, koja pridonosi simptomima, hiper-
opiju treba korigirati §to potpunije. U slucajevima egzofo-
rije hiperopiju treba hipokorigirati. Kada nema udruzene
misiéne neravnoteze, oftalmolozi se uglavnom vode simp-
tomima i sposobnosScu bolesnika da kompenzira viastitu
gresku. Npr. jedna dioptrija fakultativne hiperopije u sta-
nju je proizvoditi smetnje pri gledanju na blizinu kod 18-go-
diSnjeg ucenika i takvom bolesniku treba dati naocale ako
ima simptome. Nasuprot tomu hiperopija do + 2,0 dioptri-
je najcesce ne zahtijeva korekciju u djece u dobi od 10 go-
dina.

Astigmatizam

Astigmatizam je stanje kojemu je svojstvena nejednaka
refrakcija svjetlosnih zraka u razlicitim meridijanima. Radi
lakSeg razumijevanja moze se pretpostaviti da astigmat-
sko oko ima dva glavha meridijana koja stoje pod pravim
kutom jedan na drugi. Ovakav oblik astigmatizma naziva
se pravilni astigmatizam. Ovo stanje moze se korigirati ci-
lindricnim staklima. Nepravilni astigmatizam je oblik asti-
gmatizma gdje razmak izmedu meridijana nije tocno 90
stupnjeva, obicno zbog nepravilne zakrivljenosti roznice.
Ovo se stanje ne moze potpuno korigirati cilindricnim sta-
klima. Ovaj oblik astigmatizma nalazimo nakon ozljeda ili
upala roznice, odnosno kod bolesnika s keratokonusom.
Nadalje, postoji i podjela na jednostavni hiperopski, jedno-
stavni miopski, slozeni hiperopski, slozeni miopski i mjeso-
viti astigmatizam.

Simptomi astigmatizma

IzraZen astigmatizam ima sljedeée simptome: zamuéenje
vida, okretanje ili naginjanje glave kod kosog astigmatiz-
ma, priblizavanje teksta kod Citanja te stiskanje vjeda kod
gledanja na daleko i na blizinu. Naime, miopi stiS¢u vjede
pretezno kod gledanja na blizinu.

Simptomi blagog astigmatizma su: umaranje ociju, pose-

bice kod preciznog rada na nepromijenjenoj udaljenosti,
te prolazna zamucenja vida kod rada na blizinu, zbog Ce-
ga bolesnici trljaju o€i, tj. kratkotrajno zatvore oci. Takoder,
Ceste su frontalne glavobolje. Glavobolje i simptomi aste-
nopije slabo su izraZeni ili odsutni kod jakog astigmatizma.

Keratokonus

Kod mladih osoba s porastom dioptrije koji nije moguce
potpuno ispraviti naoalama vazno je misliti na bolest roz-
nice koja se naziva keratokonus. Keratokonus je neupal-
na bolest karakterizirana progresivnim stanjenjem roznice
(9). Incidencija keratokonusa u opéoj populaciji varira iz-
medu 4 i 230 slu¢ajeva na 100.000 ljudi (oko 1 na 2.000)
ovisno o dijagnostickim kriterijima u razliCitim istrazivanji-
ma.

Keratokonus se najceSce pojavljuje u pubertetu. Progre-
dira do Cetvrtog desetljeCa Zivota, kada se obi¢no smiru-
je. NajceSce se pojavljuje izolirano, ali se moze javiti uz
odredene bolesti ili sindrome kao Sto su Downov sindrom,
Leberova kongenitalna amauroza ili bolesti vezivnog tkiva
(10, 11). Razlicite studije povezuju alergiju, trljanje ociju i
noSenje tvrdih kontaktnih le¢a s ve€om ucestaloS¢u po-
javljivanja keratokonusa, a 6%-8% slucajeva ima pozitivhu
obiteljsku anamnezu (12).

Klinicke znacajke keratokonusa

Keratokonus je stanje kod kojeg rozZnica poprima koni¢an
oblik, zbog Cega nastaju astigmatizam, kratkovidnost i ko-
ni¢na protruzija bulbusa sto sve zajedno uzrokuje manji pa
sve do znacajnijeg pada kvalitete vida (10). Radi se o pro-
gresivnoj bolesti koja zahvaca oba oka, iako u pocetnoj fa-
zi moze biti jednostrana (13, 14).

Simptomi keratokonusa izrazito variraju i dijelom ovise o
stupnju progresije bolesti. U pocetnoj fazi bolest moze biti
bez simptoma, dok se u uznapredovaloj fazi moze susresti
i znacajan pad vidne oStrine. Keratokonus se moze klasifi-
cirati na viSe nacina. Jedan od nacina je s pomocu ocitanih
vrijednosti zakrivljenosti roznice mjerenih na keratometru.
Na taj nacin keratokonus se dijeli u Cetiri grupe:

1. pocetni 45.00 D

2. srednji 45.00-52.00 D
3. uznapredovali 52.00-62.00 D
4. najtezi >62.00D

U ranoj fazi bolesti, gledano biomikroskopijom na procje-
pnoj svjetiljci, roznica u cijelosti moze izgledati normalno.
Na keratometru se najcesce vidi distorzija likova na povr-
Sini oka te strmija roznica centralno ili inferiorno. U ranoj
fazi bolesti, kada roznica izgleda normalno, za potvrdu bo-
lesti od iznimne je vaznosti uciniti prednju topografiju cen-
tralne i paracentralne roznice (15, 16). Nekoliko je ureda-
ja dostupno za detekciju ranog keratokonusa mjerenjem
rozni¢ne topografije. Tako se promjene na povrsini rozni-
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ce mogu vidjeti obicnim ru¢nim Placidovim diskom, iako
su za suptilnije promjene nuzni skupi sofisticirani uredaiji,
poput kompjutoriziranih videokeratoskopa i Scheimpflugo-
va uredaja (17, 18).

Kompjutorizirani videokeratoskopi, koji stvaraju topograf-
sku rozniénu mapu u bojama, korisni su za potvrdu dija-
gnoze keratokonusa (19). Ipak, nova generacija uredaja s
rotiraju¢im kamerama koji dobivene informacije obradu-
ju na temelju Scheimpflugova principa danas su najto¢ni-
ji nacin otkrivanja i praenja progresije keratokonusa. Ovi
uredaji istodobno mjere i prednju i straznju povrSinu roz-
nice te mogu otkriti keratokonus u vrlo ranoj asimptomat-
skoj fazi.

Tretiranje keratokonusa ovisi o stupnju uznapredovalosti
bolesti. U vrlo ranim slu€ajevima naocale mogu omoguci-
ti zadovoljavajucu korekciju vida. Medutim, kako se stakla
naocCala u cijelosti ne podudaraju s neuobicajenim iregu-
larnim oblikom roZnice, kontaktne leée omogucuju bolju
korekciju vidne ostrine. Kontaktne le¢e glavno su sredstvo
korekcije u terapiji keratokonusa i terapijska su metoda iz-
bora kod 90% bolesnika (20, 21).

Tip kontaktnih le¢a koje se rabe u lijecenju i korekciji ke-
ratokonusa ovisi o stupnju uznapredovalosti bolesti. U ra-
nijem stadiju bolesti zadovoljavajuca korekcija vida moze
se posti¢i mekanim toriénim kontaktnim leéama. Sto bo-
lest viSe napreduje, za postizanje zadovoljavajuce korek-
cije moraju se ordinirati tvrde, odnosno tvrde plinopropu-
sne kontaktne lec¢e. To ukljuCuje sfericne, asfericne i bia-
sfericne kontaktne leCe (22-24). TrenutaCno najpropisiva-
niji dizajn kontaktnih le¢a za keratokonus u svijetu poznat
je pod nazivom “Rose K”. Razlog tomu je nesto jednostav-
nija aplikacija ovih le¢a te pove¢ana udobnost pri noSenju
u usporedbi s drugim dizajnima kontaktnih le¢a za kerato-
konus (25). Poseban tip kontaktnih le¢a koje se rabe u ko-
rekciji keratokonusa jesu hibridne kontaktne lece. Kod ta-
kvog tipa kontaktnih le¢a centralni je dio izraden od tvr-
dog materijala radi postizanja boljih optickih svojstava, a
periferni dio, koji okruzuje tvrdi centar, od hidrofilnog me-
kanog materijala.

Pitanje kontaktnih le¢a kod bolesnika s keratokonusom
vrlo je slozeno. Najvaznije je postiCi dobru toleranciju no-
Senja kontaktnih le¢a sa zadovoljavajuom vidnom ostri-
nom. Najcesce komplikacije kod nositelja kontaknih le¢a
su rozni¢na abrazija, oziljci centralne roznice, neovaskula-
rizacija zbog hipoksije, nepodnosljivost kontaktnih le¢a te
nezadovoljavajuci polozaj kontaktne leée na roznici. Dok
neka istrazivanja sugeriraju da tvrde kontaktne lece poti-
¢u nastajanje i pogorsanje keratokonusa, druga govore da
dobar fiting kontaktnih leéa zaustavlja progresiju bolesti.
Nijedna od ove dvije tvrdnje nije u cijelosti znanstveno do-
kazana. Ipak, s novijim tipovima kontaktnih le¢a i dobrim
tehnikama fitinga mnogi bolesnici kojima se vidna oStrina
naocalama moze ispraviti na najvise 0,5, korekcijom kon-
taktnim le¢ama postizu ostrinu 0,9-1,0.

Transplantacija roznice vrlo je uspjesna kirurSka metoda
za bolesnike s keratokonusom koji ne podnose kontaktne
lece ili im je zbog oZiljaka znacajno smanjena vidna ostri-
na. Oko 10% do 20% bolesnika s keratokonusom imat ¢e

tijekom Zivota potrebu za perforativnom keratoplastikom
(26, 27). Fototerapeutska keratoplastika excimer laserom
u novije se vrijeme primjenjuje za lijeCenje bolesnika s ke-
ratokonusom koji imaju subepitelne oziljke, a ne podnose
kontaktne lece (28). Ovom se tehnikom izravnava iregular-
na povrsina roznice te bolesnicima omogucuje bolja pod-
nosljivost kontaktnih le¢a. Medutim, metoda je rizicna bu-
duéi da svako stanjenje dodatno slabi roznicu, Sto moze
dovesti do daljnjeg pogorsanja osnovne bolesti.

Toc¢no pracéenje moguéeg napredovanja keratokonusa po-
sebno je vazno od kada postoje pouzdani klinicki podaci o
ucinkovitosti novog postupka océvrscivanja roznice “cross-
linking” metodom uz pomo¢ ultrazvuénog zracenja i ribo-
flavina. Na taj nacin pobudeni kisikovi radikali poticu stva-
ranje novih kovalentnih veza izmedu kolagenih vlakana pa
tako ¢ine roznicu i do tri puta évrSéom (29).

Prevencija, ispravljanje i lijecenje
refrakciiskih gresaka

Zbog porasta refrakcijskih greSaka u djecjoj i adolescent-
skoj dobi u posljednjim desetlje€ima, posebice kratkovid-
nosti koja u nekim zemljama poprima epidemijske raz-
mjere, provedena su brojna istrazivanja o moguéim uzro-
cima i nacinima lijeCenja. Novija istrazivanja upozorila su
na utjecaj okoliSa kao najvaznijeg uzroka porasta kratko-
vidnosti u Skolskoj dobi. Nasljedna kratkovidnost s doka-
zanim genskim mutacijama ima znac¢ajno manju prevalen-
ciju, a karakterizira je vrlo rani nastanak i veliki porast di-
optrije (30).

lako joS ne postoji opéeprihvaceni nacin spre¢avanja i lije-
cenja kratkovidnosti, posljednjih godina pojavili su se neki
ohrabrujuéi podaci. Primjerice, dokazano je da vise vreme-
na koje djeca provedu na otvorenome znacajno smanjuje
pojavu ili porast kratkovidnosti. Vrijeme provedeno za knji-
gom ili raGunalom pri tome ima zanemariv utjecaj (31). Veé
duze vrijeme poznato je da kapanje atropina moze uspo-
riti napredovanje kratkovidnosti. Medutim, zbog neugod-
nih nuspojava, poput svjetloplahosti, mutnijeg vida te ne-
poznatih ucinaka njegove dugorocne primjene, trenutacna
istrazivanja usmjerena su prema selektivnijim antagonisti-
ma muskarinskih receptora, poput pirenzipina (32).

Dok ne dobijemo potpunija saznanja o mehanizmima na-
stanka refrakcijskih greSaka i njihovu lije¢enju, adolescen-
tima s refrakcijskim greSkama treba propisivati tradicio-
nalna pomagala poput naocala i kontaktnih le¢a. Opce je
poznato da su naocale najstarije i najsigurnije pomagalo,
koje danas osim korektivne ¢esto ima i estetsku funkciju.
Adolescenti koji ne Zele nositi naocale najcesce se odlucu-
ju za kontaktne lece koje su takoder veé dugo u upotrebi.

Tvrde PMMA kontaktne le¢e upotrebljavaju se od 40-ih go-
dina proslog stolje¢a. U 70-ima su ih postupno zamijenile
tvrde plinopropusne kontaktne lece, popularno nazvane
polutvrdim le€ama. Materijali ovih le€a fleksibilniji su i pro-
pusniji za kisik od klasi¢nih tvrdih le¢a. Za razliku od me-
kanih, plinopropusne lece velic¢inom su manje i znatno po-
kretljivije, Sto omogucuje bolju izmjenu suza ispod leca i
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dodatnu opskrbu roznice kisikom (33). Nazalost, iako su
neka istrazivanja utvrdila utjecaj ovih le¢a na smanjenje
porasta kratkovidnosti, nije naden ucinak na zaustavlja-
nje rasta ociju (34). Ukratko, tvrde plinopropusne lece ima-
ju brojne prednosti za zdravlje oCiju Sto je posebno vazno
za mlade osobe koje ¢e leCe mozda nositi desetlje¢ima.
Osnovni nedostatak ovih le¢a je zahtjevnija aplikacija, kao
i pocetna neudobnost u razdoblju privikavanja.

Istodobno s pojavom tvrdih plinopropusnih le¢a u 70-im
godinama pojavile su se i prve mekane kontaktne leée s
HEMA-materijalima. Zbog kratkog razdoblja privikavanja i
moguénosti povremenog nosenja brzo su stjecale pokloni-
ke, tako da danas vecina nositelja kontaknih le¢a u svijetu
nosi upravo mekane lecée. lako je aplikacija ovih le¢a zna-
¢ajno jednostavnija od aplikacije tvrdih plinopropusnih le-
¢a, vaznost pregleda i edukacije nikako se ne smije zane-
mariti. Olako shvac¢anje potrebe za redovitom njegom i sa-
moodredivanje dioptrije sve je ceSce u adolescentskoj po-
pulaciji, najve¢im dijelom zbog utjecaja jednostranih mar-
ketinskih poruka i dostupnosti putem interneta. Pritom se
zaboravlja da su kontaktne lece medicinski proizvodi te
da, ako se zanemare upute stru¢njaka, mogu postati opa-
sne za zdravlje ociju.

Ucestalost mikrobnog keratitisa, jedine komplikacije koja
moze ugroziti vid pacijenta, pritom je nesto ve¢a kod nosi-
telja mekanih kontaktnih le¢a nego kod nositelja tvrdih pli-
nopropusnih le¢a. Rizik od mikrobnog keratitisa kod jed-
nodnevnih mekanih kontaktnih le¢a vrlo je blizu inace ni-
skomu riziku kod tvrdih le¢a. Rizik je neSto veéi kod le¢a
koje se mijenjaju svakih nekoliko tjedana ili mjeseci, dok
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