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SOUHRN

Kvalita zraku u déti pfedstavuje v sou¢asné dobé vyznamny celosvétovy problém vefejného zdravi. Véasna diagnostika a Ié¢ba jsou klicové pro zajisténi
optimalniho vyvoje vidéni v détském véku. V Ceské republice byl zaveden od 1.1.2026 novy screeningovy program s ndzvem: Véasny zachyt zavaznych
oc¢nich vad (VZOV) u déti do 3 let. Mnoho zemi z celého svéta ma vypracované narodni doporucené postupy, které vymezuji charakteristiky a soucasti
kvalitniho o¢niho vysetieni détského pacienta. Mohou se lisit v organizaci péce o zrak ditéte a v kompetencich jednotlivych specialistl, ktefi se
podileji na jejim uskutecnéni, ale naprosta shoda je v zasadach a principech 1é¢by tykajici se poruch refrakce. Cykloplegika a mydriatika jsou v détské
oftalmologické klinické praxi nezbytnda, nebot umoznuji diagnostiku a Ié¢bu urcitych o¢nich onemocnéni. Za nejdilezitéjsi ptinos cykloplegie byla
oznacena jeji nutnost pii vysetrovani refrakénich vad. Vyskyt nékterych nezadoucich ucinkl spojenych s timto léc¢ivem, zejména u vnimavych pacientd,
vsak podnitil zajem o piehled literatury tykajici se pfinosu a rizik jeho uzivani. Rizika byla rozdélena na lokalni nezadouci Ucinky a systémové nezadouci
Ucinky, které jsou vsak vzacné a vyskytuji se predevsim u pacient( s rizikovymi faktory.
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SUMMARY
The Significance of Cycloplegia in The Diagnosis of Refractive Errors: Indications,
Benefits, and Risks in Pediatric Patients. A Review

Quality of vision in children currently represents a significant global public health issue. Early diagnosis and treatment are crucial for ensuring optimal
visual development during childhood. On January 1, 2026, a new screening program was launched in the Czech Republic entitled “Early Detection
of Serious Eye Defects (VZOV) in Children Under 3 Years of Age!” Several countries worldwide have established national guidelines defining the
characteristics and components of high-quality eye examination for pediatric patients. While approaches may differ regarding the organization of
pediatric eye care and the specific roles of the particular specialists involved, there is complete consensus regarding the principles governing the
treatment of refractive errors. Cycloplegics and mydriatics are essential in pediatric ophthalmology, as they enable the diagnosis and treatment of
certain eye conditions. Cycloplegia is considered most valuable for the accurate assessment of refractive errors. However, the occurrence of certain
adverse effects — particularly in susceptible patients — has prompted a review of the literature regarding the benefits and risks associated with their use.
These risks are categorized into local and systemic adverse effects; the latter are rare and occur primarily in patients with specific risk factors.
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uvoD

Kvalita zraku u déti predstavuje v soucasné dobé vy-
znamny celosvétovy problém vefejného zdravi. Odhadu-
je se, ze poruchami zraku trpi jedno z péti déti predskol-
niho véku [1-3]. Ve Spojenych statech americkych nosi
korekeni pomacky zraku pfiblizné jedno ze ¢tyf skolnich
déti. Vzhledem k tomu, Ze problémy se zrakem se mohou
¢asem zhorsovat, jsou v¢asnd diagnostika a lé¢ba klicové
pro zajisténi optimalniho vyvoje vidéni v détském véku.
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Epidemiologie poruch zraku a ocnich onemocnéni
u déti uvadi refrakéni vady (dalekozrakost, kratkozrakost,
astigmatismus a anizometropie), které jsou nejcastéjSimi
pficinami korigovatelného snizeni zraku u déti [4].

Dalekozrakost (hypermetropie) vykazuje vysokou
prevalenci u malych déti do 5 let véku. Odhaduje se, ze
vice nez 20 % z nich ma hodnotu > 2,00 dioptrie [5,6].
Bylo zjisténo, Ze dalekozrakost (= 2,00 dioptrie) predsta-
vuje vyznamny rizikovy faktor pro rozvoj silhani (strabis-
mu) a tupozrakosti (amblyopie) u déti do 5 let véku.



Kratkozrakost (myopie) se u déti obvykle rozviji v ra-
ném skolnim véku a s pfibyvajicim vékem se jeji zavaznost
zvysuje. Vék nastupu se typicky pohybuje v rozmezi 7 az
16 let. Ve studii CLEERE (Collaborative Longitudinal Eva-
luation of Ethnicity and Refractive Error) se kratkozrakost
rozvinula u jednoho ze Sesti déti ve véku 5 az 16 let (asij-
ského, hispanského, afroamerického, ptivodniho americ-
kého a bélosského plvodu) béhem skolni dochéazky. Vice
nez 75 % novych ptipadd kratkozrakosti vzniklo ve véku
mezi 9 a 13 lety. Prevalence kratkozrakosti u déti skolniho
véku v poslednich letech roste a vada se zacina projevo-
vat v nizsim véku [7]. Vysledky studie NHANES (National
Health and Nutrition Examination Survey) u dospivajicich
ve véku 12 az 17 let ukazuji, ze prevalence kratkozrakos-
ti vzrostla z 24 % v letech 1971-1972 na 33,9 % v letech
1999-2004 a nadale stoupa [8].

Doporucené postupy nového screeningového
programu

V Ceské republice je zaveden oficidlné od 1. 1. 2026
novy screeningovy program s nazvem: Vcasny zachyt
zavaznych oc¢nich vad (VZOV) u déti do 3 let. Jeho cilem
je v¢asny zachyt kritickych refrakénich vad u déti v riziko-
vém obdobi vyvoje vidéni, tj. ve véku od 6 mésict do 3
let. Tak Ize odhalit vyznamné refrakéni (dioptrické) vady
v détské populaci a tim ziskat moznost zacit s jejich 1é¢-
bou vcas. Vzhledem k tomu, Ze jsou vysSetfovany déti
mladsi 3 let, byla zvolena k realizaci screeningového pro-
gramu mezioborova spoluprace s praktickymi Iékafi pro
déti a dorost, s ortoptisty a se zrakovymi terapeuty, kterd
vyustila vytvofenim metodiky screeningu zraku pro Ces-
kou republiku [9]. Timto jsme se zafadili v oblasti preven-
ce na predni misto nejen v Evropé, ale i v celosvétovém
méfitku. V roce 2025 byl spustén pilotni projekt VZOV
a prvni vysledky ukazuji zachyt pozitivnich nalezd zavaz-
nych refrakénich vad u 9,1 % vy3etfenych déti.

Mnoho zemi z celého svéta ma vypracované narod-
ni doporucené postupy, které vymezuji charakteristiky
a soucasti kvalitniho oc¢niho vysetreni détského pacien-
ta [10,11]. Prikladem muze byt Americka oftalmologicka
akademie (American Academy of Ophthalmology), ktera
zverejiuje v rdmci sluzeb pro své ¢leny i vefejnost fadu
smérnic oznacovanych jako ,Preferred Practice Pattern”
(PPP). VSechny smérnice fady PPP jsou pravidelné revido-
vany pfislusnou odbornou skupinou a podle potieby ak-
tualizovény. Pro zajisténi aktudlnosti plati kazda smérnice
PPP po dobu 5 let od data schvaleni, pokud neni nahra-
Zena novou verzi.

Doporucené postupy se mohou lisit v organizaci péce
o zrak ditéte a v kompetencich jednotlivych specialistd,
ktefi se podileji na jejim uskutecnéni. Ale naprostd sho-
da je v zdsadach a principech [é¢by tykajici se poruch
refrakce.

Refrakce a jeji vyznam v lécbé ocnich onemocnéni

Je zndmo, Ze stanoveni spravné korekce refrakéni vady
je prvnim krokem v [é¢bé jakéhokoliv o¢niho onemoc-
néni. Je nemyslitelné, aby na zékladni o¢ni onemocnéni

jesté navic nasedla amblyopie z chybéjici nebo nedosta-
tecné korekce refrakéni vady a tim znehodnotila zbytek
pouzitelného vidéni. Objektivni hodnota refrakce u déti
mladsich 15 let vyzaduje vzdy refrakéni vysetieni v cyklo-
plegii. Subjektivni stanoveni refrakce miize byt mozné
u star$ich déti, ale i tak musi byt podlozené cykloplegic-
kym vysetfenim refrakce. Hranici 15 let nepovazujeme za
konecnou pro nutnost pouzit cykloplegii pfi vymérovani
spravné korekce.

Priblizné 6 % jednoletych déti ma vyznamnou refrak-
¢ni vadu. Hypermetropie a anizometropie vyrazné zvy-
$uji riziko vzniku amblyopie a strabismu. Pfesna refrakce
a vhodny predpis korekce pro ametropii jsou proto ne-
zbytné pfi lé¢bé jak amblyopie, tak strabismu. V soucas-
né dobé je uzndvanou praxi, ze déti s hypermetropickymi
refrak¢nimi vadami (do +4,00 dioptrii), které nemaji stra-
bismus, zrakova ostrost a binokularni funkce se vyvijeji
zpUsobem odpovidajicim véku a zéroven neni pfitomna
vyznamna anizometropie nebo astigmatismus, nepotie-
buji bryle. Jina situace je u déti patficich do rizikové sku-
piny, tj. nedonosenost, neurologickd onemocnéni a syn-
dromy spojené s abnormalnimi o¢nimi projevy. Rozumna
spodni hranice pro predpis bryli je +1,50 dioptrické sféry.
Zasady predpisu korekce jsou zavazné tak, jak je uvedeno
v Tabulce1.

Akomodace

Vétsina déti s nekorigovanou hypermetropickou anizo-
metropii ma spiSe asymetrickou (81 %) nez symetrickou
akomodaci (19 %). Navic 2/3 z téchto déti ma anisoako-
modaci a 1/3 ma ,antiakomodaci”, tj. vice akomoduji do
dalky nez do blizka. Antiakomodace neni pevné zapoje-
na, je vice fizena vizudlnim vstupem a podléha kratkodo-
bym variacim. Vyrazna Uprava nastava po nasazeni plné
brylové korekce. To naznacuje, ze musi existovat mecha-
nismus, kterym je mozné fidit akomodaci po kratsi dobu
na kazdém oku nezavisle, i kdyz je to u bézné populace
jen zfidka nutné.

U poruch akomodace upfednostiujeme kvalitu vidé-
ni nad postavenim. Antikorekce u divergentniho Silhani
s poruchou akomodace nemd viibec zadny smysl, do-
konce uchylku jesté zhorsuje. Pfi postizenich spojenych
s poruchou akomodace davéame adici (od +2,5 az do
+3,0 dioptrie) k pIné hodnoté refrakce zmérené v cyk-
loplegii formou bifokélnich ¢i multifokalnich bryli nebo
progresivnich kontaktnich ¢ocek. Akomodaci Ize posou-
dit na zakladé porovnani zrakové ostrosti do délky a do
blizka a pouzitim dynamické retinoskopie (pro zjisténi
akomodacniho zpozdéni se doporucuje Nottova me-
toda) nebo metody oddalovéni predlohy pro stanoveni
akomodacni site. Akomodacni flexibilitu Ize hodnotit na
zakladé testu s akomodacnimi flippery (+/-2,00 dioptrii)
pfi ¢teni predlohy do blizka. U tohoto testu je nezbytna
spoluprace ditéte, proto se doporucuje provadét jej az
od véku 8 let. Mnohem jednodussi metodou pro odhad
poruch je porovnani hodnot refrakce mérené autorefrak-
torem pred a po cykloplegii s patficnou motivaci ditéte
béhem vysetreni.
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Tabulka 1. Zavazné zasady predpisu korekce u refrakénich vad

Hypermetropie
- sféricka vada do +2 D, bez astigmatismu,
bez strabismu, bez amblyopie

Hypermetropie
- sféricka vada nad +2,5 D, bez astigmatismu,
bez strabismu, bez amblyopie

neni nutna korekce

korekce min. 2/3 refrakéni vady v cykloplegii

Hypermetropie
- sféricka vada + astigmatismus
+ amblyopie

Hypermetropie
- sféricka vada + astigmatismus
+ amblyopie + strabismus

Myopie

- sféricka vada s a/nebo bez astigmatismu

bez strabismu, bez amblyopie

Myopie

- sféricka vada s a/nebo bez astigmatismu
+ amblyopie

Myopie

- sféricka vada s a/nebo s astigmatismem
+ amblyopie + strabismus

Anisometropie

plna korekce sférické i cylindrické vady presné
dle hodnot cykloplegické refrakce
+ pleopticka [é¢ba ddvkovana dle miry amblyopie

plna korekce sférické i cylindrické vady presné dle hodnot cykloplegické refrakce
+ pleopticka lécba + ortoptika

po vyléceni amblyopie a stabilizaci uhlu

10-20 st. operace do 1 roku,

nad 25 st. operace do 6 mésicl

+ ortoptika k dosazeni kvality binokuldrniho vidéni

pIna korekce sférické i cylindrické vady presné
dle hodnot cykloplegické refrakce

pIna korekce sférické i cylindrické vady presné dle hodnot cykloplegické refrakce
+ pleopticka lécba davkovana dle miry amblyopie

plna korekce sférické i cylindrické vady presné dle hodnot cykloplegické refrakce
+ pleopticka lécba + ortoptika

po vyléc¢eni amblyopie a stabilizaci tuhlu

10-20 st. operace do 6 mésict

nad 25 st. operace do 3 mésicl s pokracujici ortoptickou péci k dosazeni kvality
binokularniho vidéni

PInd korekce sférické i cylindrické vady na obou ocich
S plnou brylovou korekci je tolerance anizeikonie u déti do 4-5D sf rozdilu mezi

obéma ocima u myopie i hypermetropie do 3D cyl u astigmatismu
Pti intoleranci KC a brylové korekce u anizeikonie Ize zvazit indikaci k refrakéni

chirurgii

D - dioptrie, KC - kontaktni ¢ocka, st. — stupné thlu Silhdni

Cykloplegie

Existuje mnoho Ustné tradovanych doporuceni, jaké
cykloplegikum u déti pouzit. Pfedevsim je nutné si uvé-
domit rozdil mezi mydridzou a cykloplegii. Tabulka 2 uva-
di moznosti pouziti mydriatik a cykloplegik v détském
véku.

Za doporucena cykloplegika se povazuji Atropin a Cyclo-
pentolate, zatimco Tropicamide a Fenylefrin-hydrochlorid
jsou pouzivana hlavné pro mydridzu. Dalsi rozpaky zpuso-
buje vhodnost riznych koncentraci ucinnych latek v rtz-
ném véku ditéte a nutnost opakované aplikace.V Tabulce 3
je uvedeno davkovani a srovnani ucinnosti mydriatickych
a cykloplegickych latek.

Nezadouci vedlejsi tcinky po pouziti mydriatik a cyklo-
plegik jsou stale diskutované, ale Ize je rozdélit na lokalni
a systémové [12,13].

Lokalni jsou pocit paleni, hyperémie, teckovitd keratiti-
da, fotofobie, rozmazané vidéni. Mezi systémové se fadi
hlavné problémy s feci. Zhorseni verbalni plynulosti po
uzivani anticholinergik se vysvétluje mentélnim defici-
tem zpusobenym poklesem acetylcholinu v centralnim
nervovém systému, jelikoz kol plynulosti Ustni feci vy-

CESKA A SLOVENSKA OFTALMOLOGIE x/2026

zaduje vysoké ndaroky na kognitivni zpracovani. Déle
zrakové nebo taktilni halucinace zpUlsobené anticholi-
nergnimi slouc¢eninami, jako je cyclopentolat, které mo-
hou u zdravych jedincl vyvolat analogické psychotické
pfiznaky, jako jsou zrakové nebo taktilni halucinace (fa-
lesné vjemy dotyku, pohybu nebo teploty na téle, které
nemaji zadny realny vné;jsi pavod). KortikaIni muskarino-
vé receptory jsou zodpovédné za zlepseni poméru sig-
nalu k Sumu v neuronech, a proto absence kortikalniho
acetylcholinu mlze zpusobit, Ze irelevantni senzorické
a vnitfni informace (zpracovavané paralelné na podvédo-
mé urovni) proniknou do védomi. A konecné ataxie, ke
které dochazi, protoze cholinergni vedeni vzruchl hraje
vyznamnou roli v modulaci funkce mozecku. Dusledkem
je zména mAChR (muskarinové acetylcholinové recepto-
ry) v mozecku, kterd je spojovana s motorickymi problé-
my a nedostatkem koordinace. Proto je doporucovano se
vyhnout se pouziti 2% roztoku cyklopentolatu a namisto
toho volit roztoky s nizsi koncentraci, nejlépe v kombina-
ci s jinym mydriatikem, jako je fenylefrin. Také komprese
slznych kanalkll po aplikaci omezuje vstiebavani [éciva,
¢imz se snizuje riziko systémovych nezadoucich ucink.



Tabulka 2. Pouziti mydriatik a cykloplegik v détském véku

Atropin Cyclopentolate Tropicamide Phenylephrin
0,5% 0,5%-1% 1% 0,25% a 10%

U¢inna Iatka Atropinsulfas monohydricus Cyclopentolate-hydrochlorid Tropicamide Fenylefrin-hydrochlorid

Pediatricka
populace

Mozné pouzit u déti od 3
mésicd véku

Neni vhodny pro pouziti u déti
nedonosenych a déti mladsich 3 kontraindikovano kontraindikovano
mésicl u novorozencu u déti mladsich 12 let
U vétsiny kojenct mladsich 12 mésict  a kojenct

Ize pouzit koncentraci 0,5%
a u starsich déti 1%

Podani je Podani je

Nedoporucuje se
pro vékovou skupinu
12-18 let

1 kapka

Mozné od 1 roku

Davkovani 3 dny pred vysetienim 1 1 kapka
kapka U syté pigmentovanych duhovek
pfipadné druha kapka po 5 minutach

ev. kombinace s dalsi G¢innou latkou

1-2 kapky
Vv rozmezi 5 minut

Tabulka 3. Davkovani a srovnani uc¢innosti mydriatickych a cykloplegickych latek

.. Rezidualni Maximalni Maximalni Odznéni Odeznéni
¢inna latka Davkovani
akomodace mydriaza cykloplegie mydriazy cykloplegie

1 kapka 1%

3-4 dny 6-12 dnl

0,5-1,1D 30-40 min. 60-180 min. 7-10dnt

Scopolamin 1‘3 '2‘250"" 0,99-1,6 D 20-130 min. 30-60 min. 3-7 dnd 3-7 dnd
-2 ';a(f/zky 1,6-2,5D 40-60 min. 30-60 min. 1-3dny 1-3dny

Cyclopentolat 1-2 kapky 0,5-1,75D 20-60 min. 25-75 min. 1 den 6-24 hodin
1-2 kapky 1,3-6,5D 20-30 min. 30 min. 1den 0,5-6 hodin

D - dioptrie, min. — minuty

Tabulka 4. Vyznamné vedlejsi ucinky jednotlivych mydriatik a cykloplegik
Atropin
je povazovan za zlaty standard kvli vétSimu rozsahu cykloplegie, kterou vyvolava. Dlouhé trvani jeho tGcinku, jeho vyznamna
toxicita (tachykardie, tremor, letargie, delirium, zachvaty a respiracni deprese) a nutnost dalsiho vysetieni nékolik dni po jeho
podani vsak znamenaji, Ze se jeho pouziti jako prvni volby obvykle vyhyba, zejména u pediatrickych pacient(
Homatropin
je ve srovnani s cyklopentolatem horsi cykloplegikum a také vykazuje vysokou cykloplegickou variabilitu mezi jednotlivci, je
charakterizovan stfedné vysokym az vysokym toxickym profilem, zejména na ukor ucinkti na CNS
Skopolamin
v nizkych davkach muze ovlivnit CNS diky své neuvéfitelné snadné schopnosti pronikani hematoencefalickou bariérou. Jeho
hlavnim tc¢inkem v CNS je ospalost a zmatenost. Mlze vsak také vyvolat euforii a amnézii
Tropicamid
je sice volbou lécby pro cykloplegické a mydriatické zékroky, zejména u déti, ale ma své vyhody i nevyhody. Vykazuje rychly
a prechodny ucinek s nizkym systémovym dopadem ale vétsi variaci rezidualni akomodace
Cyclopentolat
zpUsobuje zvysSeni permeability hematookularni bariery, takze opatrnost je nutna u déti s epilepsii, neurologickymi
poruchami, Downova syndromu, geriatricti pacienti, pacienti s nizkou hladinou pseudocholinesterazy v krvi, uzivatelé
latek s ucinky na CNS a pacienti s anamnézou drogové zavislosti

CNS - centrdlIni nervovy systém

Tabulka 4 shrnuje vyznamné vedlejsi ucinky jednotli-
vych mydriatik a cykloplegik. Soucasné doporucené po-
stupy se priklanéji k pouziti cyklopentolatu. Adekvatni
cykloplegie ziskana po jedné aplikaci 1 % ocnich kapek
s cyklopentoldtem do oka a méfend 30 az 60 minut po

D

podani je pro stanoveni korekce dostacujici. U déti mlad-
i 6. mésicll véku se pouzivaji cykloplegika i mydriatika
v niz8i koncentraci, aby se snizilo riziko toxicity. Navic
je dllezité si uvédomit, Ze je pacient v dobé po podani
kapek pod kontrolu ve zdravotnickém zafizeni, zatimco
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atropin vydany rodi¢im pro domaci aplikaci po 3 dny
pred o¢nim vysetfenim je zcela bez zdravotnické kontro-
ly. Rutinni uzivani atropinu pro diagnostickou cykloplégii
nebo mydridzu se obecné povazuje za zbytecné. U pa-
cientl s tmavé pigmentovanymi duhovkami se vsak cy-
klopentoldt mlze ukazat jako nedostatecny pro Uplnou
cykloplegii. V téchto situacich bud’ zopakujeme aplikaci
podruhé, avsak v nékterych pfipadech je nutné pouzit
atropin. Pro dosazeni dostate¢né mydridzy nema smysl
kapat opakované stejnou ucinnou latku, ale pfidat nebo
zacit lokalni aplikaci fenylefrinu.

Doporucuje se opakovat méreni cykloplegické refrakce
kazdych 12 mésich ke sledovani zmén v predpisu bryli.
Drivéjsi opakovani je indikovano u déti v obdobi maxi-
malniho rdstu oka, dale pokud se zrak nezlepsi oc¢ekava-
nym zplsobem napftiklad s indikovanou okluzi, pokud
zrakovda ostrost je s brylemi horsi nebo existuje mald
zbytkovd esotropie. Pak je nutné refrakci znovu zméfit
a zaroven znovu vysetfit o¢ni pozadi a zvazit alternativni
diagnozy.

ZAVER

Uvédomime-li si kritickou periodu vyvoje zraku, pak
je nezbytné trvat na spradvném zplsobu osetfeni, tj.
adekvatni korekce refrakéni vady a vzdy plna korekce

astigmatismu. Bez adekvatni korekce nelze posuzovat
vsechny dalsi parametry vidéni, jako je napf. postave-
ni oc¢i a binokuldrni funkce u strabismu nebo hodnotit
uspésnost l1écby u amblyopie. Pokud je indikovana plna
korekce, pak ji nasazujeme v celé hodnoté uz pfi prv-
nim vysetfeni, nikoliv postupnym navysovanim béhem
nékolika let. Jakékoliv podkorigovani hypermetropické
refrakce vyrazné snizuje nebo eliminuje efektivitu Ié¢by
amblyopie, u myopie méa podkorigovani stimula¢ni efekt
pro rlst axidlni délky oka. Aby mohl oftalmolog ucinné
zasdhnout do vyvoje vidéni a mél na to pravo, musi de-
tailné znat fyziologicky prabéh vyvoje vidéni i jeho od-
liSnosti u rizikovych pacient(, hodnoty fyziologického
rozmezi zrakové ostrosti v daném véku a rozumét vyvoji
refrakce. Chyby ve stanoveni spravné korekce, ke kterym
stale jesté dochdzi, vedou k iatrogennim poskozenim vy-
voje vidéni [14].

Poruchy zraku mohou vést k problémim v bézném
vyvoji ditéte [15,16], ve Skolnim prospéchu [17], v soci-
alnich interakcich a v oblasti sebevédomi [18]. Poruchy
zraku vzniklé v détstvi se mohou projevovat i v dospélos-
ti a ovliviiovat Uroven vzdélani, pracovni uplatnéni a so-
cidlni interakce jedince [19]. V¢asné odhaleni poruch zra-
ku je obzvlasté dulezité u déti s vyvojovym a mentélnim
postizenim [20,21]. U téchto déti se uvadi vyrazné vyssi
vyskyt problém se zrakem (napf. $ilhani, refrakéni vady
a nystagmus) nez u déti bez téchto postizeni [22].
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