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Die Kurzsichtigkeit (Myopie) entwickelt sich zunehmend zu einem globalen Gesund-
heitsproblem. Auch in Europa wird Prognosen zufolge bis 2050 etwa ein Drittel aller
Kinder und Jugendlichen von Myopie betroffen sein. Neben Einschrankungen im
Alltag und in der Schule erhdht insbesondere eine hohe Myopie das Risiko fir seh-
kraftgefahrdende Folgekomplikationen. Daher ist es besonders wichtig, Kinder mit
einem erhohten Risiko fur die Entwicklung einer hohen Myopie frihzeitig zu erken-
nen, um durch individuell angepasste Mafinahmen das bermaRige Langenwachs-
tum des Auges und damit die Myopieprogression méglichst zu bremsen.

LERNZIELE

Erfahren Sie hier, ...

v welche Risikofaktoren fr die Entwicklung und Progression einer Myopie relevant
sind,

 welche Folgekomplikationen mit Myopie verbunden sind,

 wie (Friih-)Erkennung und Monitoring gelingen kann,

V welche Therapieoptionen zur Pravention und Verlangsamung einer Myopie-

progression bestehen.
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von 34 % bis 58 %

Wenn die Dioptrien davonlaufen:

Weltweit stellt Myopie ein zunehmendes Gesundheitsproblem dar [1, 2], wobei
mediale Prognosen teils alarmistisch klingen. Fir Europa zeigt eine grof3e Meta-
analyse mit mehr als 60.000 Teilnehmern eine altersstandardisierte Pravalenz von
etwa 30 %, mit besonders hohen Raten bei jungen Erwachsenen (ca. 47 % bei 25-
bis 29-Jahrigen) [2]. Interessanterweise zeigt die Analyse auch, dass die Zunahme
in Europa bereits im letzten Jahrhundert stattgefunden hat: Nach 1940 Geborene
sind haufiger betroffen, vermutlich u. a. durch verdnderte Lebens- und Bildungs-
gewohnheiten. In Deutschland scheint sich die Lage derzeit stabilisiert zu haben.
Eine Analyse von Uber 1,2 Millionen Refraktionswerten aus Brillenverordnungen
zwischen 2000 und 2015 ergab, dass Haufigkeit und Stérke der Myopie bei finf- bis
30-jahrigen Brillentrédgern in Deutschland in diesem Zeitraum nicht zugenommen
haben [3].

Fir den Zeitraum bis 2050 wird weltweit eine weitere deutliche Zunahme der
Myopie prognostiziert [1, 4] (8 Abb. 1), auch wenn bei der Einordnung dieser Daten
zu berUcksichtigen ist, dass die ermittelten Zuwachsraten Schatzungen darstellen
und zudem regional sehr unterschiedlich ausfallen. Eine aktuelle Analyse mit Gber
fonf Millionen Teilnehmern schatzt, dass bis 2050 etwa 31 % der Kinder und Ju-
gendlichen in Europa myop sein werden —also etwa jedes dritte Kind [4].

von 27 % bis 54 %

von 23 % bis 53 %

Abbildung 1
Geschétzte Pravalenz der Myopie
je Region bis 2050. Daten nach [1]

2]
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bis 50 %
von 28 %
bis 56 % von 47 % bis 65 %
von 50 % bis 66 %
von 39 % bis 62 %
von 8 % bis 30 %

Refraktionsfehler bei Myopie lassen sich zwar mit Brille oder Kontaktlinsen korri-
gieren, klinisch relevant ist jedoch, dass ein friher Beginn das Risiko fir eine hohe
Myopie erhoht [5, 6], die wiederum mit sehkraftgefahrdenden Komplikationen as-
soziiertist [7].

Wahrend Myopie definiert ist als ein sphirisches Aquivalent von <-0,5 dpt, liegt
eine hohe Myopie ab —6,0 dpt und schwerer oder bei einer Bulbusldange von 26 mm
vor, von der in Europa etwa 3 % der Menschen betroffen sind [8]. Eine pathologi-
sche Myopie (etwa 1 % der Bevdlkerung in Europa) liegt gemal’ der Definition des
International Myopia Institutes (IMI) vor, sobald ein Staphylom, eine myope Ma-
kulopathie oder eine myopieassoziierte Optikusneuropathie besteht — unabhangig
von der Dioptrienzahl [9].

Die vom IMI neu geschaffene Definition ,Pramyopie” zielt darauf ab, Kinder
mit einem hohen Risiko fur die Entwicklung einer (hohen) Myopie frihzeitig zu
erkennen und durch geeignete Malinahmen das Auftreten einer Myopie zeitlich
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nach hinten zu verschieben [10] (® Abb. 2). Grundlage ist das Konzept der ,Hyper-
opiereserve”: Gemeint ist damit der altersentsprechende Grad an Hyperopie, der
bei Kindern ab Geburt in der Regel vorliegt, durch Emmetropisierung wahrend der
Sehentwicklung allmdhlich abnimmt und als Schutzpuffer gegen die Entwicklung
einer Myopie wirkt [10].

Aktuelle, vorwiegend aus dem asiatischen Raum stammende Studien zur Pra-
myopie zeigen, dass eine zu geringe ,Hyperopiereserve” ein wichtiger Risikofaktor
fir die Entwicklung einer Myopie ist [10-14]. Vereinfacht gilt: Je jinger das Kind,
desto hoher sollte die Hyperopiereserve sein, um das Risiko fir eine Myopie zu
verringern. Dabei missen auch weitere Risikofaktoren und pradiktive Faktoren be-
ricksichtigt werden. Gemaft der Definition des IMI besteht eine Préamyopie, wenn
im Kindesalter ein spharisches Aquivalent zwischen +0,75 und —0,5 dpt in Zyklople-
gie gemessen vorliegt und andere, quantifizierbare Risikofaktoren eine hinreichen-
de Wahrscheinlichkeit fir die zukinftige Entwicklung einer Myopie nahelegen [10].

Ziel: Kinder mit Myopierisiko frihzeitig
erkennen und Myopiebeginn durch

MalRnahmen verzégern \

Sphérisches Aquivalent zwischen +0,75
und -0,5 dpt (unter Zykloplegie) im
Kindesalter plus vorhandene, quantifi- @,
zierbare Risikofaktoren fir spatere =

Myopieentwicklung / Q>

Verschiedene Umwelt- und Lebensstilfaktoren beeinflussen die Myopiepravalenz,
insbesondere Naharbeit, Bildungsgrad, Outdoorzeit sowie familidre Vorbelastung,
wobei ein hoher polygenetischer Risikoscore das Myopierisiko im Vergleich zu ei-
nem niedrigen genetischen Risiko deutlich, in einzelnen Analysen bis zu etwa 40-
fach, erhéhen kann [15, 16, 17]. Aus epidemiologischer Sicht stehen die Umwelt-
und Lebensstilfaktoren klar im Vordergrund.

Einer der wichtigsten beeinflussbaren Risikofaktoren fir die Entwicklung einer
Myopie ist die Naharbeit, die wiederum mit einem héheren Bildungsgrad einher-
geht[15, 16]. Diese Assoziation zwischen Bildung und Myopie hat sich bereits Gber
Jahrhunderte hinweg gezeigt und wurde ausfihrlich untersucht [15]. Auch wenn
dertatsdchliche Mechanismus noch nicht vollstandig verstanden ist, so weisen Kin-
der, die sehrviellesen, sich haufigin geschlossenen Radumen aufhalten und generell
sehrviel Naharbeit leisten, ein htheres Risiko fur die Entwicklung einer Myopie auf.
Epidemiologische Studien zeigen eine hohere Myopiepravalenz bei Kindern mit
hoher Bildungsintensitat, was vermutlich mit vermehrter Naharbeit assoziiert ist
[16, 15]. AufRerdem ist in Landern mit frihem Bildungsbeginn und hoher schuli-
scher Leistungsanforderung eine hohere Pravalenz der Myopie zu beobachten [1,
4, 16]. Dabei scheint priméar das Bildungsverhalten und nicht die (genetisch beding-
te) Intelligenz die Entstehung einer Kurzsichtigkeit zu beeinflussen, wie im Rahmen
der Gutenberg-Gesundheitsstudie gezeigt wurde [18, 19].
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Abbildung 2
Neue Definition des IMI zur Pramy-
opie.
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Ein weiterer, ebenfalls modifizierbarer Faktor, fir den umfassende Evidenz vor-
liegt, ist die im Freien verbrachte Zeit (Outdoorzeit) [15, 16]. Vereinfacht gilt: Je
mehr Zeit Kinder drauf3en verbringen, desto geringer ist das Risiko, dass sie kurz-
sichtig werden. So hat eine randomisierte klinische Studie aus China gezeigt, dass
durch taglich 40 Minuten Aufenthalt im Freien das Neuvauftreten einer Myopie um
etwa 10 % reduziert werden kann [20]. Auch Metaanalysen bestatigen, dass zu-
nehmende Outdoorzeit das Risiko vor allem fur die Entstehung einer Myopie re-
duziert bzw. das Auftreten einer Myopie verzégert, wahrend die Effekte auf die
Progression einer bereits bestehenden Myopie weniger stark waren [21, 22, 16]. In
welchem Ausmal’ die Nutzung von Handydisplays zur zunehmenden Verbreitung
einer Myopie in der Bevélkerung beitrdgt, Idsst sich derzeit nicht eindeutig klaren.
Die aktuelle Studienlage deutet eher darauf hin, dass die Evidenz diesbeziglich he-
terogen ist und ein indirekter Zusammenhang Gber erhohte Naharbeit und redu-
zierte Outdoorzeit diskutiert wird [15].

Zusatzlich bestehen auch einige nicht beeinflussbare Risikofaktoren [15, 16]: So-
wohl das weibliche Geschlecht als auch die asiatische Ethnizitat werden als Risiko-
faktoren der Myopie genannt, wobei diese zumindest teilweise durch Umweltfak-
toren und Bildungsverhalten erklarbar sind.

Auch die Geburtsreihenfolge kénnte eine Rolle spielen, da erstgeborene Kinder
tendenziell hdufiger kurzsichtig sind als ihre Geschwister [15]. Generell stellt eine
familidre Vorbelastung einen wichtigen Risikofaktor fir Myopie dar: Kinder kurz-
sichtiger Eltern haben ein 1,5- bis dreifach erhhtes Risiko, selbst eine Myopie zu
entwickeln [23, 24]. Dies kann sowohl genetische Ursachen haben, aber auch mit
gemeinsam gepragten Lebensgewohnheiten zusammenhangen — denn Eltern ver-
erben nicht nurihre Gene, sondern pragen ihre Kinder auch durch ihre myopisieren-
den Verhaltensweisen [25].

Die Rolle der Genetik ist komplex und noch nicht umfassend geklart. Zwar sind
mittlerweile Uber 1000 Genvariationen bekannt, die mit Myopie einhergehen, aller-
dings lasst sich nur ein kleiner Prozentsatz der Variabilitdt der Myopie durch diese
Gene erklaren. Heutzutage geht man daher von einer Genumweltinteraktion aus,
das heifRt, Umweltfaktoren beeinflussen méglicherweise die Genexpression [26].

Myopie ist allgemein ein etablierter Risikofaktor fir ernsthafte okuldre Folgekom-
plikationen, die die Sehkraft irreversibel gefahrden und damit die Berufswahl und
Lebensqualitat erheblich beeintrachtigen kénnen. Auch wenn das hochste Risiko
fir Komplikationen und Sehbeeintrachtigungen bei hoher Myopie besteht, so ber-
gen doch auch eine leichte und mittlere Myopie bereits erhebliche Risiken [27, 28,
29]. Eine der Hauptursachen ist das zu starke Langenwachstum des Augapfels bei
Myopie, wodurch die Gewebeschichten insbesondere von Netzhaut und Aderhaut
gedehnt und somit dinner und anfalliger fir pathologische Veranderungen wer-
den.

Eine Metaanalyse zeigt, dass das Risiko fir okuldre Komplikationen mit zuneh-
mendem Myopiegrad deutlich ansteigt. Die berichteten Odds Ratios sind hoch und
sollten im Kontext absoluter Risiken interpretiert werden (8 Tab. 1) [27]. In model-
lierten Kohorten wurde ein erhohtes Risiko fir Sehbehinderung (Visus <0,3) be-
schrieben, die sich durch Brillen, Kontaktlinsen oder operative Eingriffe nicht mehr
korrigieren lasst. Zwar ist bei leicht und maRig myopen Patienten die Wahrschein-
lichkeit fur einen derart schwerwiegenden Sehverlust geringer; dennoch besteht
auch fir sie eine erhéhte Wahrscheinlichkeit, an myoper Makuladegeneration,
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Netzhautablésung, Katarakt und Offenwinkelglaukom zu erkranken (@ Tab. 1). So
besteht bei mafdiger Myopie (von —3,0 bis —6,0 dpt) u. a. bereits eine deutlich er-
hohte Wahrscheinlichkeit (Odds Ratio) fir eine Netzhautabldsung sowie fir eine
Makuladegeneration. Diese steigt in der Gruppe mit hoher Myopie sprunghaft an.
Umgekehrt bedeutet dies, dass durch jede verhinderte Myopiezunahme die Wahr-
scheinlichkeit fUr Folgekomplikationen erheblich verringert werden kann.

Erkrankung Leichte Myopie MaRige Myopie Hohe Myopie
(von-0,5 bis-3,0dpt) (von-3,0 bis-6dpt)  (-6,0 dpt und schwerer)

Katarakt 2 2 3

Glaukom 2 2 3

Netzhautablésung 3 9 13

Makuladegeneration 14 72 845

Eine Analyse der Daten aus finf grof3en bevdlkerungsbasierten Studien mit ins-
gesamt 21.000 Patienten zeigt, dass ein Anstieg der Myopie um 1,0 dpt mit einem
Anstieg der Pravalenz der myopen Makulopathie um 67 % verbunden ist [30]. In
der prospektiven Hisayama-Studie war zudem jede Zunahme der Achsldnge um
1,0 mm mit einer nahezu Verdreifachung des Risikos fUr eine inzidente myope Ma-
kulopathie in einer asiatischen Population verbunden [31]. Umgekehrt kann durch
eine um 1,0 dpt geringere Myopie die Wahrscheinlichkeit fir die Entwicklung einer
myopen Makulopathie um 40 % reduziert werden, wie die Analyse der bevélke-
rungsbasierten Studien nahelegt [30].

Eine Querschnittstudie auf der Grundlage mehrerer bevélkerungsbasierter Stu-
dien untersuchte, wie sich eine Myopie im Verlauf des Lebens auf das Risiko fur
die Entwicklung einer Sehbehinderung auswirkt[32] und ergab, dass axiale Ladngen
von 26 mm oder hoher sowie Refraktionsfehler von —6 dpt oder mehr signifikant
mit einem erhohten Risiko fir Sehbehinderungen assoziiert waren. Bei Teilneh-
mern mit hoher Myopie (-6 dpt und schwerer) betrug das Risiko fir Sehbeein-
trachtigung 5,7 % mit 60 Jahren und 39 % mit 75 Jahren. Hingegen lag das Risiko
bei Personen mit geringerer Kurzsichtigkeit (-0,5 bis -6 dpt) nur bei 0,8 % bzw. 3,8
%. FUr die Patienten stellt es langfristig somit einen grof3en Unterschied dar, ob sie
eine Myopie von -2 dpt, -5 dpt oder -8 dpt aufweisen.

Dies bestatigt auch eine Modellierung basierend auf 21.000 Patientendaten
zur Abschétzung des Risikos einer Kohorte fir eine Sehbeeintrachtigung in Abhén-
gigkeit vom Grad der Myopie [28]. Sie zeigt, dass mit jeder zusatzlichen Dioptrie
Kurzsichtigkeit das Risiko fUr Folgekomplikationen deutlich ansteigt. Dementspre-
chend nimmt auch die vorhergesagte Dauer, die eine Person im Laufe des Lebens
mit einer Sehbeeintréchtigung leben muss, mit zunehmender Myopie ebenfalls
zu: von etwa 4,4 Jahren bei -3,0 dpt auf rund 9,6 Jahre bei -8,0 dpt, wahrend eine
Reduktion der Myopie um 1,0 dpt diese Dauer verkirzen konnte [28] (@ Abb. 3).
Insgesamt zeigen diese Daten, wie wichtig es ist, um jede vermeidbare Dioptrie zu
kampfen.
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Tabelle 1

Wabhrscheinlichkeit (Odds Ratio) fir
Folgekomplikationen mit zuneh-
mender Myopie. Daten nach [27]
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Abbildung 3

Die Kombination des altersabhan-
gigen Risikos fUr Sehbehinderung
je Myopiegrad mit der Lebenser-
wartung ergibt die Wahrschein-
lichkeit fir eine Sehbehinderung
(Visus <0,3) einer bestimmten
Kohorte im Laufe des Lebens. Die
durchschnittliche Dauer lasst sich
anhand der Flache unter der jewei-
ligen Kurve berechnen; modifiziert
nach [30, 28]

Mittlerweile stehen zum Myopiemanagement bei Kindern und Jugendlichen ver-
schiedene evidenzbasierte Therapieoptionen zur Verfigung, um einen individuell
auf das Risiko fir eine Myopieprogression abgestimmten Maf3nahmenplan zusam-
menzustellen. Die Auswahl der Therapie sollte individualisiert erfolgen und auf der
Gesamtschau klinischer Parameter sowie aktueller evidenzbasierter Empfehlun-
gen basieren [33, 34].

Grundlage fir eine gezielte, evidenzbasierte Intervention ist die Einschatzung
des personlichen Risikos eines Kindes fir eine Myopieprogression. Dieses Risiko
kann anhand mehrerer Parameter abgeschdtzt werden, wie spater erldutert wird.
Das moderne Myopiemanagement [dsst sich in drei zentrale therapeutische Saulen
gliedern, die auch miteinander kombiniert werden konnen (8 Abb. 4) [34, 35]: Die
erste Sdule umfasst Verhaltens- und Umweltanpassungen, insbesondere eine er-
hohte Tageslichtexposition sowie die Reduktion intensiver Naharbeit. Die zweite
Séaule beinhaltet optische MaRnahmen, wie innovative Brillengldser (z. B. Multiseg-
mentglaser), spezielle Kontaktlinsenversorgungen sowie die Orthokeratologie als
spezialisiertes Teilgebiet. Die dritte Saule stellt die medikamentdse Therapie dar,
allen voran die Low-dose-Atropin-Behandlung.

Diese Bandbreite an Optionen zeigt deutlich, wie stark sich das Myopiema-
nagement in den letzten Jahrzehnten weiterentwickelt hat. Was noch vor 20 oder
30 Jahren kaum denkbar war, ist heute ein vielseitiges, kombinierbares Therapie-
spektrum — mit dem Ziel, das Fortschreiten der Myopie frihzeitig und effektiv zu
kontrollieren.

Myopiemanagement bei
Kindern und Jugendlichen

Verhaltensanderung/ Ovtische Mittel Medikamentdse
Umwelt ptische Mitte Mal3nahmen

Tageslichtexposition/ | MUI,\t/:thgi:;EZ::eglas Atropin-

Zeit im Freien Kontaktlinse Augentropfen

Abbildung 4
Drei Saulen des modernen Myopie-
managements. Daten nach [33, 34]

Reduzierung

Naharbeit '—  Orthokeratologie
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Wie bereits beschrieben, kann durch eine verstérkte Tageslichtexposition das Neu-
auftreten einer Myopie reduziert oder verzégert werden [20]. Eine weitere Studie
mit Uber 3000 Grundschulkindern bestatigt dies und zeigt, dass durch zusatzliche
40 Minuten Aufenthalt im Freien sowohl Auftreten als auch Progression einer My-
opie reduziert werden kdnnen [36]. Eine Metaanalyse bisheriger Studien kommt
zu dem Ergebnis, dass ein Aufenthalt im Freien von mindestens zwei Stunden pro
Tag mit einer Abnahme des Myopierisikos und einer langsameren Progression um
0,13 dpt/Jahr verbunden war [37, 35]. Zwar sind die beteiligten biochemischen Si-
gnalkaskaden noch nicht im Detail erforscht, allerdings gilt es u. a. als anerkannt,
dass retinales Dopamin, das in den Amakrin-Zellen der Netzhaut lichtabhdngig
synthetisiert wird, das Langenwachstum des Auges beeinflussen kann [36, 38].
In Beobachtungsstudien wurde eine Assoziation zwischen zusatzlicher Naharbeit
und einem erhéhten Myopierisiko beschrieben [39, 35]. Mehrere Studien haben
ergeben, dass kurze Arbeitsabstande (<30 cm) und eine kontinuierliche Naharbeit
(>30 Min.) Risikofaktoren fir das Auftreten und Voranschreiten einer Myopie sind;
regelmaliige Pausen werden daher empfohlen [35, 40]. Auch eine Studie aus den
Niederlanden mit 525 Jugendlichen zwischen zwdlf und 16 Jahren verdeutlicht die
Bedeutung, die eine vermehrte Tageslichtexposition und die Vermeidung von zu
viel kontinuierlicher Naharbeit fir die Reduktion der Myopie(progression) haben
[41]. In der Studie wurde das Handynutzungsverhalten (Nutzungsdauer und Le-
seabstand) der Jugendlichen erfasst. Die durchschnittliche Handyzeit betrug vier
Stunden pro Tag, wobei eine kontinuierliche Benutzung Uber 20 Minuten mit einer
Myopiezunahme assoziiert war. Daraus haben Autoren die eingdngige 20-20-2-Re-
gel erarbeitet [41, 40]. Dies bedeutet: Nach 20 Minuten Handyarbeit 20 Sekunden
Pause einlegen, in die Ferne schauen und jeden Tag zwei Stunden drauf3en verbrin-
gen. Aus diesen Erkenntnissen lassen sich einfache Praxistipps ableiten, die man
Kindern und Jugendlichen mitgeben kann (® Abb. 5).

O NI —=
a =i

Mindestens zwei Mindestabstand  RegelmaRig Pausen Nach 20 Minuten
Stunden Aufenthalt 30 cm Leseab- einlegenund Blickin ~ Handynutzung
im Freien téglich stand einhalten  die Ferne schweifen 20 Sekunden

lassen (ggf. Appszur ~ Pause einlegen
Pausenerinnerung
nutzen)

Reine Einstarkenbrillen oder -kontaktlinsen kdnnen zwar den Refraktionsfehler
korrigieren, haben aber keinen wesentlichen Einfluss auf die Myopieprogression
[34, 42]. Diese gleichen die Fehlsichtigkeit im Zentrum der Netzhaut zwar optimal
aus, allerdings erzeugen sie in der Peripherie einen relativen hyperopen Defokus
(® Abb. 6). Die Myopieforschung hat gezeigt, dass dadurch das Langenwachstum
des Auges angeregt und eine Myopieprogression gefordert wird [42, 43].

Optische Anséatze zur Progressionsminderung zielen darauf ab, zusatzlich zum
foveal fokussierten Bild eine zweite, vor der Netzhaut fokussierte Bildebene zu er-
zeugen oder die periphere Fokusebene so zu krimmen, dass sie vor der Netzhaut
liegt. Durch diese Induktion eines peripheren myopen Defokus wird vermutlich
eine Reduktion der Myopieprogression vermittelt [34, 43].

© CME-Verlag 2026

Abbildung 5
VerhaltensmafRRnahmen zur Praven-
tion einer Myopie(progression)
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Hyperoper Defokus in der
Peripherie > bei 20°
Strahlen hinter der Retina

Wachstumsanreiz

Zentrale Vollkorrektur

Einstarkenbrille

\

prolate Form des myopen
Auges verstarkt den Effekt

Brennlinie des Fernpunkts
auf die Netzhautmitte

> peripherer hyperoper Defokus erzeugt Wachstumsreiz

Abbildung 6

Rolle der peripheren Netzhaut bei
der Myopieprogression; modifiziert
nach [42]
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ORTHOKERATOLOGIE UND KONTAKTLINSEN

Die Orthokeratologie (Ortho-K) verwendet formstabile Kontaktlinsen, die Gber
Nacht getragen werden und eine temporare Umformung der Hornhaut bewirken.
Dabei kommt es zu einer zentralen Abflachung und peripheren Versteilung, wo-
durch ein myoper Defokus entsteht, der die Myopieprogression hemmen kann
[44]. Metaanalysen belegen eine Reduktion des axialen Langenwachstums, ins-
besondere bei kleineren optischen Zonen mit gréRerem Defokusbereich [45].
Dennoch ist die Studienlage zu Nebenwirkungen und Langzeiteffekten begrenzt
[46]. Die Anwendung erfordert eine hohe Compliance und gute Hygiene, was bei
Kindern und Jugendlichen herausfordernd sein kann. Zudem ist Ortho-K meist auf
etwa -5,0 dpt begrenzt. Ein Risiko stellt die kontaktlinsenassoziierte Keratitis dar
(ca. zwei bis vier pro 10.000) [47]. Insgesamt gilt Ortho-K als wirksame, aber Uber-
wachungsbedirftige Option zur Myopiekontrolle.

Zudem sind multifokale oder bifokale Tageslinsen verschiedener Hersteller ver-
figbar, die unabhangig von der Blickrichtung gleichzeitig scharfe und unscharfe
Bildanteile erzeugen. Die Netzhaut verarbeitet diese Ebenen zu einer mittleren
Fokusebene, wobei der periphere Nahteil ein scharfes Bild liefert und so einen my-
open Defokus induziert. Auch fur diese Linsen wurde eine Hemmung des axialen
Langenwachstums nachgewiesen [48, 49]. Eine 6-Jahres-Studie zu Dual-Focus-
Tageslinsen zeigte zudem anhaltende Effekte auf die Myopieprogression; in der
initialen randomisierten 3-Jahres-Phase wurde eine Reduktion der Progression des
sphérischen Aquivalentes um 59 % sowie der Achslangenzunahme um 52 % im Ver-
gleich zu Einstarkentageslinsen berichtet [48, 50].

MULTISEGMENTBRILLENGLASER

Multisegmentgldser verfolgen ein &hnliches Prinzip und werden mittlerweile
von mehreren Herstellern angeboten. Charakteristisch ist die Integration zahl-
reicher kleiner Pluslentikel in die mittlere Peripherie des Brillenglases, wodurch
neben der scharfen zentralen Abbildung gezielt ein peripherer myoper Defokus
erzeugt wird, der wachstumshemmend auf die axiale Augenldange wirken soll
[51]. Klinische Studien zeigen eine signifikante Reduktion der Myopieprogressi-
on in einer Grof3enordnung von etwa 0,4 bis 0,8 dpt beziehungsweise 0,2 bis 0,4
mm axialer Langenentwicklung Uber zwei Jahre [52, 53]. Hinsichtlich der Seh-
funktionen zeigen sich keine signifikanten Beeintrachtigungen der Nahsehschar-
fe oder der Stereopsis [54], wenngleich beim seitlichen Blick durch die Lentikel-
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zonen gelegentlich leichte, meist gut tolerierte Unscharfen auftreten kdnnen.
Mittlerweile sind auch Langzeitdaten verfugbar, die die Effektivitat bestatigen [55,
56, 571. In der augenoptischen Versorgung nimmt die Bedeutung dieser Glaser zu.
Dahersind auch in der augenarztlichen Praxis fundierte Kenntnisse und eine geziel-
te Beratung erforderlich, um im Rahmen eines interdisziplindren Ansatzes fir jedes
Kind eine individuell geeignete, evidenzbasierte Therapieoption auszuwahlen.

Bereits 1874 wurde beschrieben, dass Atropin die Myopieprogression verlangsa-
men kann [58], wobei der genaue Wirkmechanismus bis heute nicht abschlieRend
geklartist. Atropin wirkt als nicht selektiver Antagonist muskarinischer Rezeptoren
in verschiedenen okuldren Geweben und interagiert zusatzlich mit a2-adrenergen
sowie GABA-Rezeptoren (GABA, Gamma-Aminobuttersdure) und Rezeptortyro-
sinkinasen [59]. Diskutiert werden unter anderem eine dopaminvermittelte Sig-
nalwirkung mit Zunahme der Aderhautdicke sowie hemmende Effekte auf sklerale
Umbauprozesse, wodurch das axiale Langenwachstum reduziert werden kann [57].
Klinische Studien der letzten 25 Jahre belegen, dass Atropin die Myopieprogression
und das axiale Langenwachstum wirksam verlangsamt, wobei sowohl| Effektivitat
als auch Nebenwirkungen klar dosisabhangig sind [60]. Hohe Konzentrationen (0,5
bis 1 %) zeigen zwar eine starke Wirkung, gehen jedoch dosisabhangig vermehrt
mit Mydriasis, Zykloplegie, Photophobie und Nahsehproblemen sowie einem aus-
gepragteren Rebound nach Therapieende einher [61, 62]. Diese Nachteile haben
dazu gefihrt, dass niedrig dosiertes Atropin zunehmend an Bedeutung gewonnen
hat, da es ein gunstigeres Verhaltnis zwischen Wirksamkeit und Vertraglichkeit bie-
tet [57]. Seit 2019 wurden mindestens 21 randomisierte Studien zu 0,01 % Atropin
publiziert, die konsistent eine moderate Wirksamkeit zeigen, mit einer medianen
Reduktion der axialen Langenprogression von etwa 0,08 mm nach einem Jahr und
0,12 mm nach zwei Jahren [57].

Bislang stand zur Verlangsamung der Myopieprogression in Deutschland Atropin
ausschlieBlich in Form individuell hergestellter Rezepturen zur Verfigung. Seit Juni
2025 steht ein zugelassenes niedrig dosiertes Atropinpraparat (0,01 % Atropin) zur
Verlangsamung der Myopieprogression bei Kindern und Jugendlichen in Europa
zur Verfigung [63]. Die Behandlung kann bei Kindern und Jugendlichen im Alter
von drei bis 14 Jahren mit einer jdhrlichen Progressionsrate von 0,5 dpt oder mehr
und mit einem Schweregrad von —0,5 dpt bis —6,0 dpt initiiert werden.

Grundlage der Zulassung waren die positiven Ergebnisse der STAR-Studie, ei-
ner multizentrischen, randomisierten, doppelblinden, vehikelkontrollierten Pha-
se-lll-Studie mit 847 Kindern im Alter von drei bis 14 Jahren [64]. Eingeschlossen
wurden Patienten mit Myopie zwischen -0,5 und -6,0 dpt, Astigmatismus <1,5
dpt, geringer Anisometropie sowie guter bestkorrigierter Sehscharfe, wobei aus-
schlief3lich Monofokalbrillen oder weiche Kontaktlinsen erlaubt waren, um andere
Therapieeffekte auszuschlieBen. Insgesamt zeigte sich in der Verumgruppe eine
konsistente progressionshemmende Wirkung Gber alle Untersuchungszeitpunkte
hinweg, mit besonders ausgepragter Wirkung bei Kindern mit hdherem Progres-
sionsrisiko: Zum Monat 24 war die jahrliche Progressionsrate in der mit 0,01 %
Atropin behandelten Gruppe um 0,13 dpt/Jahr geringer (primarer Endpunkt). Bei
der vorab festgelegten Subgruppe mit einer jahrlichen Progressionsrate von 0,5
dpt/Jahr oder mehr wurde ein grolderer Behandlungseffekt beobachtet. In dieser
Gruppe betrug der Unterschied der mittleren jéhrlichen Progressionsrate fir 0,01
% Atropin im Vergleich zum Vehikel nach 24 Monaten 0,21 dpt/Jahr (95%-KI: 0,112,
0,302) und nach 36 Monaten 0,154 dpt/Jahr (95%-KI: 0,073,0,236). Dies entspricht
einer Verdnderung des sphérischen Aquivalentes um 0,39 dpt in drei Jahren.
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Die Veranderung des sphérischen Aquivalentes im Verlauf von 36 Monaten in der
Subgruppe mit einer jdhrlichen Progressionsrate von 0,5 dpt oder mehr ist in Ab-
bildung 7 dargestellt. Bei jiUngeren Altersgruppen wurden gréRere Effektstarken
beobachtet.

Insgesamt wurde die Behandlung gut vertragen, nur etwa 0,4 % der Patienten
unter 0,01 % Atropin brachen die Behandlung aufgrund eines unerwinschten Er-
eignisses in der 24-monatigen Studie ab, und behandlungsbedingte unerwinschte
Ereignisse wurden meist als leicht bis mittelschwer eingestuft [63, 64].

Die Behandlung mit 0,01 % Atropin erfolgt in der Regel einmal taglich abends
mit einem Tropfen pro Auge. Eine regelmaflige augenarztliche Verlaufskontrolle
ist essenziell, und bei stabiler Myopie (Progression <0,5 dpt Uber zwei Jahre) kann
ein Auslassversuch erwogen werden, der durch eine mindestens einjahrige Nach-
beobachtung begleitet werden sollte.

()
c
2 0,5 - —A— Atropin 0,01 % (n = 95)
E, a 0,3 --@-- Vehikel (n =93)
238 011
© g |
-S__g '0,1
: c -0.34
Q 1
S g .05
(=)o)
£2 071
83T 097
g +
LS
> a3
8‘ -1,5- T T T T T T
< Baseline Monat 6 Monat 12 Monat 18 Monat 24 Monat 30 Monat 36
Zeitpunkt des Besuchsterins (Monat)
Anzahl der Teilnehmenden
Atropin0,01% 95 82 85 85 82 76 72
Vehikel 93 85 87 81 76 70 67

Abbildung 7

Mittlere Verdnderung des sphari-
schen Aquivalentes (dpt) von Base-
line bis Monat 36 bei Patienten (drei
bis 14 Jahre) mit einer jdhrlichen
Progressionsrate von 0,5 dpt/Jahr
oder mehr; modifiziert nach [64]
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Einen zentralen Parameter zur Beurteilung und Steuerung im modernen, alters-
adaptierten Myopiemanagement stellt die Achslangenmessung dar, da sie das
strukturelle Fortschreiten der Erkrankung direkt und objektiv abbildet. Sie gilt als
robuster Parameter im Vergleich zur nicht zykloplegischen Refraktion [65]. Dabei
kann anhand altersabhdngiger Normwerte fir die Achslange (vergleichbar den
Perzentilkurven zum Langenwachstum) das individuelle Wachstum mit dem Ach-
senlangenwachstum eines altersgleichen emmetropen Auges verglichen werden
[66, 67] (@ Abb. 8). So kdnnen Kinder mit einem Risiko fir eine Myopieprogression
frihzeitig identifiziert und Therapieeffekte zuverlassig beurteilt werden. Digitale
Tools wie Myopia Solutions oder PreMo kdnnen erganzend genutzt werden, um
auf Basis von Achslange, Refraktion und weiteren Faktoren individuelle Risikopro-
file zu berechnen und Therapieeffekte anschaulich zu visualisieren. Dies kann auch
die Kommunikation mit Eltern und Kindern erleichtern.

Aktuelle Daten bestdtigen die hohe klinische Relevanz der Achsldnge als Ver-
laufsparameter. Insbesondere Werte im oberen Perzentilbereich bzw. in Richtung
>26 mm gehen mit einem erhdhten Risiko fir myopieassoziierte Folgeerkrankun-
gen einher. Aktuelle Studiendaten zeigen, dass frihzeitig hohe Achslangenwerte
und -zunahmen (z. B. im Alter von acht bis 13 Jahren) signifikante Pradiktoren for
eine spatere hohe Myopie sind [68, 69].
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THERAPIE

Im Praxisalltag kann eine Kombinationstherapie aus optischen MaRnahmen und
niedrig dosiertem Atropin sinnvoll und hdufig wirksamer sein als eine Einzelmaf3-
nahme, auch wenn sich die Effekte nicht linear addieren [33]. Besonders bei jun-
gen Patienten mit hoher Progressionsrate, frihem Myopiebeginn oder erhéhter
Achslange kann ein kombinierter Ansatz erwogen werden. Studien zeigen additive
Effekte, etwa bei der Kombination von Orthokeratologie und niedrig dosiertem At-
ropin (0,05 %), mit einer zusatzlichen Reduktion des axialen Langenwachstums
um etwa 0,12 mm im Vergleich zur Monotherapie [70].

In der Praxis kann eine Kombinationstherapie insbesondere bei jungen Patien-
ten mit hoher Progressionsrate, auffélliger Achslange oder einem erhdhten Risiko
fir hohe Myopie erwogen werden. Gerade bei Jugendlichen mit intensiver sportli-
cher Belastung kann sich eine Kombination aus Brillengldsern oder Kontaktlinsen
mit Atropin als hilfreich erweisen. Einheitliche Empfehlungen zur optimalen Kom-
bination und Sequenz der Malinahmen existieren bislang nicht; die Therapieent-
scheidung erfolgt individuell anhand von Faktoren wie Alter, Progression, Achslan-
ge, Vertraglichkeit, Alltagssituation und familidrer Anamnese.

Eine interdisziplindre Zusammenarbeit, insbesondere mit Padiatern und Au-
genoptikern, ist dabei hilfreich.

FALLE AUS DEM KLINISCHEN ALLTAG*

FALL 1:

Ein heute 13-jdhriger Junge wurde erstmals im Alter von zehn Jahren vorstellig
(1,0 dpt Sph; —0,5 Zyl in beiden Augen; Sph, Sphdre; Zyl, Zylinder) und zu-
ndchst mit einer monofokalen Brille versorgt. Beide Eltern waren myop (Vater
nach LASIK, mit unbekanntem Ausmafs der zuvor bestehenden Myopie). In-
nerhalb weniger Monate zeigte sich eine deutliche Progression der Myopie (bis
—1,75 dpt Sph), sodass eine Therapie mit Atropin 0,01 % (zu diesem Zeitpunkt
off Label) eingeleitet wurde. Trotz anfdnglicher Stabilisierung im ersten Jahr
kam es im Verlauf zu einer weiteren Zunahme der Myopie (2,0 dpt Sph; >1,5
dpt Zyl). In der Folge wurde mit den Eltern eine Therapieanpassung besprochen
(Erhohung der Atropin-Dosis vs. Kombinationstherapie). Die Eltern entschieden
sich fir die Ergdnzung eines Multisegmentglases. Unter dieser Kombination
konnte der Befund vorerst stabilisiert werden.

© CME-Verlag 2026

Kontinuierliche Perzentilkurven
der Achslange von Madchen und
Jungen im Altersverlauf; modifi-
ziert nach [66]

*Die folgenden Fallbeispiele stellen indivi-
duelle Verlaufe dar und erlauben keine ge-
neralisierbaren Aussagen zur Wirksamkeit.
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FALL 2:
— Ein Junge erhielt bereits im Alter von zwei Jahren (2015) erstmals eine Brillen-
— verordnung. Initial zeigte sich eine ausgeprdgte Hyperopie mit deutlichem As-
tigmatismus beidseits (B Abb. 9). Die augendrztlichen Kontrollen erfolgten in
Abstdnden von etwa drei bis vier Jahren. Im Verlauf fiel eine kontinuierliche Ab-
nahme der anfdnglichen Hyperopiereserve auf. Seit Anfang 2021 befand sich
der Patient im Bereich einer leichten Myopie bzw. Prdmyopie (+0,75 —3,5/5°;
+0,75 -2,0/2°), bevor sich bis Ende 2024 eine manifeste Myopie entwickelte.
Abbildung 9 Bei einer weiteren Kontrolle im Juli 2025 wurde eine erneute Progression fest-
Fall eines heute 13-jahrigen gestellt, woraufhin eine Therapie mit niedrig dosiertem Atropin (0,01 %) einge-
Jungen, bei dem nach zunachst leitet wurde. Seit Beginn dieser Behandlung zeigt sich ein stabiler Befund ohne
zunehmender Myopisierung mit weitere Progression. Nach heutigem Kenntnisstand wdre méglicherweise ein
Atropin 0,01 % eine Stabilisierung friherer Beginn der medikamentésen Therapie zu erwédgen gewesen. Die Fort-
erreicht werden konnte. Daten mit fiihrung der Behandlung nach dem 14. Geburtstag wird derzeit mit den Eltern
freundlicher Genehmigung von Dr. besprochen.
Astrid Sader-Moritz
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FALL 3:
— Ein achtjéhriger Junge stellte sich im Frihjahr 2022 mit bereits bestehender
c— Myopie von -2,5 dpt vor; beide Eltern waren ebenfalls kurzsichtig. Initial er-

folgte die Versorgung mit einer monofokalen Brille. Im Verlauf der folgenden
drei Jahre zeigte sich jedoch eine kontinuierliche Myopieprogression auf —4,5
dpt. Angesichts dieser Entwicklung wurde im Juli 2025 eine Therapie mit nied-
rig dosiertem Atropin (0,01 %) eingeleitet. Innerhalb des bislang beobachteten
halben Jahres konnte damit eine Stabilisierung des Befundes erreicht werden.
Die zu Beginn der Atropin-Therapie gemessene Achsldnge lag mit etwa 25 mm
im oberen altersentsprechenden Perzentilbereich, was auf ein deutlich erh6htes
Risiko fiir die Entwicklung einer hohen Myopie hinweist und die Entscheidung
zum Beginn einer medikamentédsen Behandlung unterstiitzt. Fir den weiteren
Verlaufist bei erneuter Progression eine Intensivierung im Sinne einer Kombina-
tionstherapie, beispielsweise mit Multisegmentgldsern oder Orthokeratologie,
vorgesehen. Aktuell zeigt sich der Befund jedoch stabil, was als positiver Zwi-
schenverlauf gewertet werden kann.
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Ein heute 17-jédhriger Junge wurde erstmals im Alter von drei Jahren (2012) mit
einer Myopie von —1,5 dpt vorgestellt. Zu diesem Zeitpunkt standen noch kei-
ne etablierten Strategien des Myopiemanagements zur Verfiigung. Bis Anfang
2020 zeigte sich eine zunehmende Myopisierung, sodass im Alter von etwa elf
bis zwolf Jahren eine Therapie mit niedrig dosiertem Atropin (0,01 %, damals
off Label) eingeleitet wurde, unter der zundchst eine Stabilisierung erreicht wer-
den konnte. Bei einer Kontrolle Mitte 2022 fiel jedoch eine erneute Progressi-
on auf. Auf Nachfrage stellte sich heraus, dass die Therapie eigenstdndig und
ohne augendrztliche Riicksprache durch die Eltern abgesetzt worden war, da
diese von einer festen Behandlungsdauer von zwei Jahren ausgegangen waren.
Nach ausfihrlicher Aufklidrung wurde die Atropintherapie erneut begonnen.
Im weiteren Verlauf zeigte sich von 2022 bis 2024 erneut eine stabile Achsldn-
genentwicklung. Eine ergdnzende Versorgung mit Multisegmentbrillengldsern
wurde angeboten, jedoch aus Kostengrinden bislang nicht umgesetzt.

Weltweit nimmt die Myopie zu, allerdings mit groRen regionalen Unter-
schieden.

Myopie, insbesondere hohe Myopie, ist mit einem hohen Risiko fir seh-
kraftgefdhrdende Folgekomplikationen verbunden.

Mit jeder zusatzlichen Dioptrie Myopie steigt das Risiko fir Folgekompli-
kationen deutlich an.

Verschiedene Therapieoptionen stehen zur Verfigung, um die Entste-
hung einer Myopie hinauszuzdgern oder deren Progression zu verlang-
samen.

Mit Atropin 0,01 % steht ein erstes zugelassenes Fertigarzneimittel zur
Verlangsamung der Myopieprogression zur Verfigung.

Die Entscheidung fUr pharmakologische und/oder optische Malinahmen
sollte fur den individuellen Patienten in Abhangigkeit von Alter, Refrak-
tionswerten und Refraktionsentwicklung getroffen werden.
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Wenn die Dioptrien davonlaufen:

<

— Esistimmer nur eine Antwortmaglichkeit richtig (keine Mehrfachnennungen).

Welche der folgenden Aussagen zur Pravalenz
und Entwicklung der Myopie in Europa trifft am
ehesten zu?

Die Myopiepravalenz in Europa liegt unter 10 %.

00

Die altersstandardisierte Pravalenz in Europa
betrdgt ca. 30 %, mit hoheren Raten bei 25- bis
29-Jahrigen.

Die Zunahme begann erst in den letzten 20 Jahren.

00

In Europa ist die Myopiepravalenz bei alteren Er-
wachsenen hoher als bei jungen Erwachsenen.

(O Bis 2050 werden < 10 % der Kinder in Europa myop
sein.

Welcher Faktor ist ein wichtiger modifizierbarer
Risikofaktor fir die Entwicklung einer Myopie?
(O Haufige Naharbeit und hoher Bildungsgrad
(O Genetische Faktoren als Hauptursache
D Mannliches Geschlecht
O Geringe Bildschirmnutzung
D Hohe Outdoorzeit

Welche Aussage zu Folgekomplikationen der
Myopie trifft zu?

D Nur hohe Myopie ist mit einem relevanten Risiko
fur okulare Komplikationen verbunden.

(O Auch bei moderater Myopie besteht bereits ein
erhohtes Risiko fur sehkraftgefahrdende Kompli-
kationen, das bei hoher Myopie stark ansteigt.

(O Myopie fihrt langfristig nur sehr selten zu irreversi-
blen Sehverlusten.

D Das Risiko fUr eine myope Makuladegeneration ist
bei moderater und hoher Myopie gleich.

@) Myopiebedingte Komplikationen lassen sich in der
Regel vollstandig korrigieren.

Welche Aussage hinsichtlich einer Progressions-
verlangsamung bei Myopie trifft zu?

O Eine Progressionsverlangsamung hat keinen Ein-
fluss auf die Lebenszeit mit einer Sehbeeintrachti-
gung.

O Eineum1,0 dpt geringere Myopie hat keinen kli-
nisch relevanten Effekt.

D Bereits eine Reduktion um 1,0 dpt senkt das Risiko
fir Folgekomplikationen und verkirzt die Dauer
einer Sehbeeintrachtigung.

D Nur bei hoher Myopie hat eine Reduktion um 1,0
dpt einen Effekt.

(O Nur eine Reduktion von mindestens 3,0 dpt senkt
das Risiko fir Folgekomplikationen.

Welche Aussage zum modernen Myopiemanage-
ment trifft zu?

D Eine Korrektur mit monofokalen Brillenglasern/
Kontaktlinsen verlangsamt die Myopieprogression.

(O Esumfasst VerhaltensmaRnahmen, optische Inter-
ventionen und eine medikamentdse Therapie, die
kombiniert werden konnen.

D Multisegmentbrillengladser sind die einzige evi-
denzbasierte Option zur Verlangsamung der
Progression.

(O Verhaltensanderungen haben keinen Einfluss auf
die Progression.

(O Eineindividuelle Risikoeinschatzung ist zur Thera-
pieentscheidung nicht erforderlich.

Welche VerhaltensmaRnahmen zur Prévention
einer Myopie(progression) kénnen Kindern emp-
fohlen werden?

(O Mindestens zwei Stunden Aufenthalt im Freien
taglich

(O Mindestabstand 30 cm Leseabstand einhalten

(O RegelmiaRig Pausen einlegen und Blick in die Ferne

schweifen lassen (ggf. Apps zur Pausenerinnerung

nutzen)

(O Nach 20 Minuten Handynutzung 20 Sekunden
Pause einlegen

(O Alle Antworten sind richtig.
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Welche Aussage zu optischen Therapieoptionen
im Myopiemanagement trifft zu?

Einstarkenbrillen sind die wirksamste Methode zur
Progressionskontrolle.

Orthokeratologie, multifokale Kontaktlinsen und
Multisegmentbrillengléser konnen die Myopiepro-
gression durch Induktion eines myopen Defokus
verlangsamen.

Optische Methoden haben generell keinen Einfluss
auf das axiale Langenwachstum.

Multisegmentglaser verschlechtern die Sehschérfe
signifikant und sind daher ungeeignet.

Orthokeratologie ist frei von potenziellen Risiken
wie Keratitis und verandert die Hornhautkurvatur
dauverhaft.

Welche Aussage zur medikamentosen Myopie-
kontrolle mit Atropin trifft zu?

Der Wirkmechanismus von Atropin ist vollstandig
geklart.

Hohere Atropinkonzentrationen sind nebenwir-
kungsfrei.

Niedrig dosiertes Atropin ermdglicht eine Ver-
langsamung der Myopieprogression und bietet ein
gunstigeres Verhdltnis von Wirksamkeit und Ver-
traglichkeit.

Atropin beeinflusst das axiale Ladngenwachstum
nicht.

Sowohl Effektivitat als auch Nebenwirkungen von
Atropin sind unabhangig von der Dosis
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Myopie bremsen statt nur korrigieren

Welche Aussage zur medikamentdsen Therapie
mit Atropin 0,01 % trifft zu?

Es zeigt keine relevante Wirkung auf die Myopie-
progression.

Es darf nur bei Erwachsenen eingesetzt werden
und muss dreimal taglich gegeben werden.

Es fihrt haufig zu schweren Nebenwirkungen und
Therapieabbrichen.

Es verlangsamt die Myopieprogression wirksam,
mit starkeren Effekten bei jingeren Patienten und
hoherer Progressionsrate, bei guter Vertraglich-
keit.

Die Therapie wird nur bei hoher Myopie (hoher als
-6,0 dpt) eingesetzt.

Welcher Parameter gilt als der zuverlassigste zur
Verlaufsbeurteilung im modernen, altersabhan-
gigen Myopiemanagement?

Visus

Subjektive Refraktion

Zykloplegische Refraktion

Hornhauttopografie

Achslénge (Beurteilung anhand altersabhdngiger
Normwerte)



