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Abstract

Ziel der Thesis:

Das Ziel dieser Bachelorarbeit ist es, einen Workflow fiir den Bereich Myopie-Management,
anhand internationalen Guidelines zu erstellen. Fur die verschiedenen Myopie-Management-
MaRnahmen werden hierfur effiziente Musterprozesse herausgearbeitet. Diese sollen als
Leitfaden dienen und fur Augenoptiker*innen und Optometrist*innen, welche sich im Bereich
Myopie-Management spezialisieren, ein erfolgreiches und zukunftsfahiges Geschaftsmodell mit
effizienten Arbeitsschritten generieren. Zudem sollen die Mindestanforderungen in Aus- und
Weiterbildung, Ausstattung und Raumlichkeiten aufgezeigt werden, um ein detaillierten Uberblick

zu geben.

Methode/Vorgehensweise:

Um die Forschungsfrage zu beantworten wird eine Literaturrecherche durchgefuhrt. Studien,
White Paper und Fachartikel werden Uber Ursachen und mdglichen Folgen einer
Myopieprogression, Aus- und Weiterbildungsméglichkeiten im Bereich Myopie-Management,
bendtigte Ausstattung und Raumlichkeiten, sowie Myopie-Management-MalRnahmen untersucht.
Anhand der daraus gewonnenen Informationen, wird ein effizienter Workflow fir den Bereich

Myopie-Management erstellt.
Ergebnisse:

Mit Hilfe von Myopie-Management-MaRRnahmen lasst sich die Myopie- und Langenprogression,
bei Kindern und Jugendlichen, in der Wachstumsphase des Auges hemmen. Im Myopie-
Management eingesetzt werden Bifokalglaser, Gleitsichtglaser, myopische Brillenglaser,
Orthokeratologielinsen, multifokale Kontaktlinsen und Atropin. Bei der Wahl einer geeigneten
Behandlungsmethode sollte berlcksichtigt werden, dass diese individuell nach den Bedurfnissen
und Rahmenbedingungen des Kindes oder Jugendlichen gewahlt werden sollte. Um Myopie-
Management erfolgreich durchzufiihren, bendtigt der augenoptische Betrieb die richtige
Ausstattung, Raumlichkeiten und geschultes Personal. Die Ausstattung und Raumlichkeiten
sollten hierbei entsprechend auf Kinder und Jugendlichen angepasst werden, um eine
bestmdgliche Versorgung sicherzustellen.

Der Workflow im Bereich Myopie-Management beinhaltet die einzelnen Arbeitsschritte:
Risikoeinschatzung und Beratung, Augen- und Myopiestatus, Kontrollmessungen,
Entscheidungsfindung, Aufklarungsgesprach, die MaRnahme, 1. Nachkontrolle und weitere
Nachkontrollen. Einen Uberblick iiber den Zeitaufwand, das bendtigtes Personal, den
Raumbedarf, sowie die bendtigten Betriebsmittel der jeweiligen Arbeitsschritte machen eine

optimale und effiziente Planung fur den augenoptische Betriebe moglich
Schlussfolgerung:

Der Leitfaden soll Augenoptiker*innen und Optometrist*innen helfen, Arbeitsschritte im Bereich
Myopie-Management mdéglichst kostensparend und effizient zu gestalten und deren Arbeitsschritte
flr die Kunden optimal zu konzipieren.

Schliisselworter:

Myopie-Management, Leitfaden, Optometrie, Myopieprogression, Workflow
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1 Einleitung

In Deutschland tragen ca. 41,1 Millionen Erwachsene ab 16 Jahren eine Brille
(vgl. ZVA, 2020). Eine der Hauptursache hierfur ist Kurzsichtigkeit. Laut dem
Berufsverband der Augenarzte (BVA) sind ca. 25 % der Erwachsenen in
Deutschland von einer Myopie betroffen. Die Tendenz ist steigend (vgl. BVA,
2021). Im Kinder- oder jungen Erwachsenenalter ist Myopie oder auch
Kurzsichtigkeit genannt, die am haufigsten vorkommende Sehstérung. Weltweit
istin der jingeren Generation der Heranwachsenden ist eine deutlich steigende
Pravalenz an myopen Kindern und Jugendlichen zu beobachten (vgl. Rudnicka
et al., 2016). Zwischen 2014 und 2017 konnte in Deutschland bei Kindern und
Jugendlichen, in einem Alter von 0-17 Jahren eine Myopiepravalenz von
11,4 % ermittelt werden (vgl. Schuster et al., 2017). Aufgrund der stark
steigenden Pravalenz an Myopen listet die World Health Organization (WHO)
Myopie zu den funf Augenerkrankungen mit hoher Prioritat zur Eindammung
(vgl. Resnikoff et al., 2008).

1.1 Problemstellung

Der Anteil an Myopen nahm in den letzten Jahrzehnten vor allem bei Kindern
und Jugendlichen weltweit zu (vgl. Rudnicka et al., 2016). Die Ursachen hierfur
sind multifaktoriell. Sowohl genetisch als auch umweltbedingte Faktoren haben
Einfluss auf die Entstehung einer Myopie (vgl. Jong, Milly and Klaver, 2020).
Der Bereich Myopie-Management setzt sich genau mit diesem Thema
auseinander. Durch die Versorgung der Kinder und Jugendlichen mit
verschiedenen Mdglichkeiten an Malkinahmen, kann die Myopieprogression in
der Wachstumsphase des Auges gehemmt werden. Nachhaltig kdnnen so die
Risiken, welche mit einer hohen Myopie einhergehen reduziert werden (vgl.
Lagréze and Schaeffel, 2017). Das Thema Myopie-Management wurde
aufgrund intensiver Forschungen und den daraus gewonnenen Erkenntnissen
in den letzten Jahren weltweit immer aktueller und relevanter. Aufgrund der
wachsenden Zahl an Myopen und der daraus resultierenden wachsenden
Nachfrage am Thema Myopie-Management ist es daher wichtig, mehr
Augenoptiker*innen und Optometrist*innen fur dieses Thema zu sensibilisieren

und zu diesem Thema nach aktuellem Stand der Forschung zu informieren.
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Die vorliegende Arbeit dient als Leitfaden fur Augenoptiker*innen und
Optometrist*innen, um uUber effiziente Arbeitsschritte und Myopie-Management-
MaBnahmen zu informieren. Qualifizierte Fachkrafte werden bendétigt, um die
Gesellschaft zu diesem Thema bestmdglich aufzuklaren. Nur so kénnen Kinder
und Jugendliche fruhestmoglich versorgt und hohe Myopien reduziert werden.
Je mehr Augenoptiker*innen und Optometrist*innen sich im Bereich Myopie-
Management spezialisieren, desto bessere Chancen bestehen die

Myopieprogression bei Kindern und Jugendlichen einzudammen.
1.2 Zielsetzung

Das Ziel dieser Bachelorarbeit ist es, einen Workflow fir den Bereich Myopie-
Management, anhand internationalen Guidelines zu erstellen. Fir die
verschiedenen Myopie-Management-MalRnahmen werden hierfur effiziente
Musterprozesse herausgearbeitet. Diese sollen als Leitfaden dienen und fir
Augenoptiker*innen und Optometrist*innen, welche sich im Bereich Myopie-
Management spezialisieren, ein erfolgreiches und zukunftsfahiges
Geschaftsmodell mit effizienten Arbeitsschritten generieren. Daruber hinaus
sollen die Mindestanforderungen in Aus- und Weiterbildung der
Mitarbeiter*innen, der Raumlichkeiten und bendtigten Ausstattung des

augenoptischen Betriebs herausgearbeitet werden.

Der Leitfaden soll Augenoptiker*innen und Optometrist*innen helfen,
Arbeitsschritte im Bereich Myopie-Management maoglichst kostensparend und
effizient zu gestalten und deren Arbeitsschritte fir die Kunden (Kinder und

Jugendliche) optimal zu konzipieren.
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2 Aufbau und methodische Vorgehensweise

Die Forschungsfrage der Bachelorarbeit lautet, ,Wie sieht ein effizienter
Workflow fur das Geschaftsmodell Myopie-Management aus?“ Hieraus ergibt
sich zudem die Frage, ,Welche Voraussetzungen und Mindestanforderungen
mussen gegeben sein, um Myopie-Management erfolgreich in den Betrieb zu

integrieren und welche Prozesse mussen im Alltag angepasst werden ?“

Ziel der Arbeit ist es, einen effizienten Workflow fur das Geschaftsmodell
Myopie-Management zu generieren. Dies wurde mit Hilfe einer umfangreichen
Literaturrecherche umgesetzt. Durch die aus der Literatur ermittelten
Erkenntnisse und Informationen, wurden zunachst die theoretischen
Grundlagen geschaffen. Auf diese baut die Entwicklung des Workflows auf.

In Kapitel 3 werden die Grundlage fir die nachfolgenden Kapitel gebildet, durch
eine Operationalisierung der Begriffe. Im Weiteren gibt das Kapitel einen
Uberblick, tber die Workflows in der Augenoptik. In Kapitel 4 werden daraufhin
die Ursachen, welche fur die Myopieprogression verantwortlich gemacht
werden naher erlautert. Zudem behandelt das Kapitel die Entwicklung der
globalen Pravalenz der Myopie, sowie die Risiken, welche mit einer hohen
Myopie einhergehen. Darauffolgend werden in Kapitel 5 die verschiedenen
MaRRnahmen und Moglichkeiten des Myopie-Managements dargelegt. Hierbei
wird die Funktionsweise und Anwendung der Mallnahmen nach aktuellem
Stand der Forschung naher erklart. Das Kapitel 6 befasst sich mit den
Voraussetzungen, welche ndétig sind, um Myopie-Management erfolgreich in
den Betrieb zu integrieren. Zuletzt zeigt Kapitel 7 den entwickelten Workflow
fur das Geschaftsmodell Myopie-Management. Fir jeden Arbeitsprozess
wurden hierfir die bendtigten Betriebsmittel, der Zeit-, Personal- und
Raumbedarf aufgefuhrt. Dies ermodglicht dem augenoptischen Betrieb ein

effizientes Einsetzen und Planen seiner Ressourcen.

Alle gesammelten Erkenntnisse und Informationen bilden den theoretischen
Hintergrund far die Entwicklung eines effizienten Workflows flur das

Geschaftsmodell Myopie-Management.
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3 Operationalisierung der Begriffe

Nachfolgend werden die verwendeten Begriffe rund um das Myopie-
Management bei Kindern und Jugendlichen erlautert. Das Kapitel behandelt die
Definition von Management, Geschaftsmodelle und Workflow. Zudem gibt es

einen Uberblick Uber die Workflows in der Augenoptik.
3.1 Definition

Wichtige Begriffe, wie Management, Geschaftsmodell und Workflow werden im
Nachfolgenden definiert. Die Definitionen bilden die Grundlage fur die

nachfolgenden Kapitel.
3.1.1 Management und Geschaftsmodell

Die Herkunft des Wortes ,Management” konnte bisher nicht eindeutig geklart
werden. Es wird jedoch vermutet, dass das Wort Management einen
lateinischen Ursprung hat und von ,manus agere“ stammt. Ins Deutsche
Ubersetzt bedeutet dies so viel wie jemanden ,an der Hand fluhren®. Die
lateinische Bedeutung macht deutlich, dass es sich bei dem Wort Management
um FUhrungs- und Steuerungstatigkeiten handelt. Der Begriff Management hat
sowohl eine funktionelle, als auch eine institutionelle Bedeutung. Einerseits
bezeichnet Management die Tatigkeit der Unternehmensfuhrung (funktionale
Perspektive). Andererseits wird mit dem Management das geschaftsfihrende
Organ (institutionelle Perspektive) beschrieben. Die Aufgaben des
Managements lassen sich in drei Hauptbereiche untergliedern. Eine Funktion
ist die Festlegung der Ziele eines Unternehmens (Planung). Ein weiterer
Aufgabenbereich ist die Entwicklung einer Strategie, um das Ziel zu erreichen
(Umsetzung) und der letzte Aufgabenbereich beschaftigt sich mit der
Organisation der Unternehmensstruktur (Kontrolle) sowie der Weitergabe von

Aufgaben an die Mitarbeiter*innen (vgl. Haric, 2018).

Dies lasst sich auf das Myopie-Management Ubertragen. Demnach bedeutet
der Begriff Myopie-Management, die qualifizierte Fuhrung und Lenkung in der
Entwicklung von Malinahmen, welche die Myopieprogression individuell der

Kinder und Jugendlichen nachhaltig hemmen.
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Immer schneller verandernden Umfelder, bedingen neue relevante Themen die
weltweit aufkommen. Auf diese missen sich Unternehmen und Betriebe
anpassen und mit neuen Strategien und Geschaftsmodellen reagieren. Ein
uberzeugendes und strukturiertes Geschaftsmodell ermoglicht
mittelstdndischen augenoptischen Betrieben, sich klar von der Konkurrenz der

Filialisten abzuheben.

Weltweit ist eine steigende Pravalenz an Myopen zu beobachten. Dies macht
Myopie-Management zu einem aktuellen und relevanten Thema fir die
Gesellschaft und auch die Augenoptikbranche. Aufgrund dieser Entwicklung
werden in Zukunft Myopiespezialist*innen bendtigt, um mit geeigneten
MalRnahmen die Entwicklung der Myopie einzudammen. Ein/e
Myopiespezialist*in kann sowohl ein Augenoptikmeister*in, Augenoptiker*in,
Optometrist*in als auch Bachelor/ Master of Science Augenoptik/ Optometrie
(bzw. gleichwertiger Abschluss) mit dem entsprechenden fachlichen Wissen
uber das Thema Myopie und Myopie-Management sein, welcher/welche zudem
far  die verschiedenen Myopie-Management-Mallnahmen bendtigte

Qualifizierungen besitzt.

Unternehmen haben das Geschaftsmodell Myopie-Management entwickelt, um
der steigenden Pravalenz an myopen Menschen entgegen zu wirken. Die
Implementierung des Myopie-Managements in den augenoptischen Betrieb,
ermoglicht eine klare Positionierung am Markt. Eine klar definierte Zielgruppe,
wird durch die Dienstleistungen des Myopie-Managements angesprochen und
sorgen so fur eine erfolgreiche Positionierung. Zudem bietet die Positionierung

ein Alleinstellungsmerkmal fur den Betrieb.

Der Begriff Geschaftsmodell gibt wieder, wie ein Unternehmen es bewaltigt
Umsatze zu generieren. Hierfur geben Geschaftsmodelle die Richtung des
unternehmerischen Handels vor (vgl. Grésser, 2018). ,Das Geschaftsmodell
veranschaulicht die Geschaftsidee und die Mittel und Wege wie diese Idee
erfolgreich umgesetzt werden soll“ (Nagl, 2015, S. 9) Slywotzky (1995) definiert
Geschaftsmodelle als eine: ,Gesamtheit, wie ein Unternehmen seine Kunden
auswahlt, seine Angebote definiert und differenziert, die eigens ausgefiuhrten

oder auch ausgelagerten Aktivitaten beschreibt, Ressourcen zusammenstellt,
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in den Markt eintritt, Kundennutzen erstellt und Erlése generiert (Bohmann et
al. 2013, S. 4). Uberwiegend werden Geschéaftsmodelle zu Planungszwecken
eingesetzt. Jedoch kann man diese auch zur Analyse von anderen
Unternehmen einsetzen und so Impulse fur das eigene Unternehmen ableiten
(vgl. Becker and Ulrich, 2013, S. 39).

3.1.2 Workflow

Der Begriff Workflow beschreibt einen wiederkehrenden Geschéaftsprozess mit
definierter Reihenfolge. Er setzt sich aus den zwei Wértern work = Arbeiten und
flow = Fluss zusammen und kann demzufolge als Arbeitsablauf oder
Arbeitsfluss ubersetzt werden (vgl. Schewe, 2018). Von der Workflow
Management Coalition (WfMC) wird die Bezeichnung Workflow wie folgt
definiert: ,the automation of procedures where documents, information or tasks
are passed between participants according to a defined set of rules to achieve,
or contribute to, an overall business goal® (Hollingsworth, 1994). Demnach ist
ein Workflow die Automatisierung eines Geschaftsprozesses. Das bedeutet, ein
Workflow setzt fest welche Arbeitsschritte durchgeflihrt werden mussen und in
welcher Reihenfolge dies erfolgen muss. Einzelne Aktivitaten werden daflr in
kleinstmodgliche Arbeitsvorgange aufgegliedert. Zudem wird festgelegt, welche
Person welche Aufgaben bis wann fertiggestellt haben muss, damit der
Vorgang abgeschlossen ist (vgl. Hollingsworth, 1994). Das Ziel eines
Workflows, besteht in der Sicherstellung eines fehlerfreien Ablaufes von
Geschaftsprozessen. Ein weiteres Ziel ist die Optimierung der
Geschaftsprozesse, um diese zu beschleunigen und die grof3tmogliche

Effizienz zu erreichen (vgl. Schewe, 2018).
Vorteile Workflow:

o Reduktion von Fehlern

e Steigerung der Effizienz durch Optimierung von Arbeitsablaufen

e Vermeidung von Wartezeiten

e Steigerung der Qualitat durch Sicherstellung der Arbeitsablaufe

e Steigerung der Transparenz

e Schneller Zugriff auf aktuelle Informationen und Dokumente flr bessere

Entscheidungsprozesse
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3.2 Workflows in der Augenoptik

Durch die Umsetzung verschiedener MaRnahmen lassen sich Workflows im
Bereich Augenoptik effizienter gestalten. Kurze Wege vereinfachen die
Arbeitsablaufe der Mitarbeiterinnen. Bei der Verteilung, Ausstattung und
Gestaltung der Raume in einem augenoptischen Betrieb ist daher zu
berlcksichtigen, welche Bereiche bzw. Raume durch die Arbeitsablaufe in
enger Verbindung stehen. Diese sollten sich moglichst in kurzer Distanz
zueinander befinden um durch kurze Wege Arbeitsablaufe zu erleichtern (vgl.
Mduller-Roterberg, 2018, S. 622).

Das digitale Datenmanagement bzw. die digitale Vernetzung eines Betriebes
mittels einer Software ist eine weitere Mdglichkeit um den Workflow in
augenoptischen Betrieben zu vereinfachen (vgl. Zeiss, 2021). Aufgrund der
steigenden Anzahl an unterschiedlichen Geraten in einem Betrieb, ist es
sinnvoll diese miteinander Uber eine Plattform zu verbinden, um von dort Zugriff
auf alle Gerate und Informationen der Kunden zu haben. Durchgeflihrte
Messungen und Ergebnisse konnen so direkt auf der Plattform des Betriebes
in der entsprechenden Kundenkartei abgelegt werden (vgl.Topcon, 2020).
Diese konnen auf den Tablets, Laptops oder Computern der augenoptischen
Betriebe durch die Mitarbeiter*innen aufgerufen werden. So hat jeder/jede
Mitarbeiter*in zu jeder Zeit die Moglichkeit, Informationen von jedem Kunden
abzurufen und einzusehen. Diese Qualitat kdnnen die Mitarbeiter*innen nutzen
und bei der individuellen Beratung der Kunden einsetzen. Demnach bedeutet
die Digitalisierung fur den augenoptischen Betrieb die Steigerung der Effizienz,

Vermeidung von Fehlern und Nutzung von Potentialen (vgl. eyebizz, 2018).

Neben dem digitalen Datenmanagement und kurzen Arbeitswegen ist es
moglich den Workflow fur die Einarbeitung der Brillenglaser zu optimieren. Im
Bereich der Herstellung von Brillen ist es madglich, Brillenglaser extern
endranden zu lassen oder die Brillen komplett extern zu fertigen. Hierdurch
entstehen schlankere Prozesse und Workflows fur den Betrieb (vgl. ZVA,
2019). Insgesamt zeigt sich, Workflows im Betrieb zu vereinfachen erzielt eine
hohe Zeit- und Kostenersparnis und fuhrt zu effizienteren Arbeitsablaufen.

Hierdurch wird mehr Zeit flir andere Arbeiten geschaffen.
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4 Myopie

In dem folgenden Kapitel werden die Begriffe rund um das Thema Myopie und
Myopieprogression erlautert. Das Kapitel befasst sich mit den Ursachen, sowie
den Risikofaktoren einer Myopie. Es wird zudem erlautert welche Folgen eine
hohe Myopie im Verlauf haben kann und wie sich die Myopiepravalenz im Laufe

der Jahre entwickelt und weiter verbreitet hat.
4.1 Terminologie und Klassifizierung

Myopie oder auch Kurzsichtigkeit genannt wird als eine Fehlsichtigkeit
definiert, bei der die Lichtstrahlen nicht wie bei emmetropen Augen auf der
Netzhaut fokussiert werden, sondern der Brennpunkt vor der Netzhaut im
Glaskdrperraum liegt. Weit entfernte Objekte kdnnen daher nur noch unscharf
wahrgenommen werden. Nah gelegene Objekte hingegen werden scharf
abgebildet. Eine solche Fehlsichtigkeit zeichnet sich durch ein Missverhaltnis
zwischen der Brechkraft des Auges und der Achsenldnge des Bulbus aus.
Hierbei lasst sich zwischen zwei Formen der Kurzsichtigkeit unterscheiden.
Einerseits kann bei einer normalen Augapfellange die Brechkraft der Hornhaut
sowie der Augenlinse zu stark sein. Hierbei spricht man von einer
Brechungsmyopie. Andererseits kann der Augapfel im Verhaltnis zur Brechkraft
zu lang sein, in diesem Fall wird von einer Achsenmyopie gesprochen. In den
meisten Fallen liegt jedoch als Ursache fur eine Myopie eine Achsenmyopie vor

(vgl. Lachenmayr, Friedburg and Buser, 2016).

Das Fortschreiten der Myopie wird auch als Myopieprogression bezeichnet. Die
statistisch jahrliche Zunahme in Europa bei einem siebenjahrigen Kind betragt
0,89 dpt pro Jahr, hingegen bei einem 14-jahrigen Jugendlichen bei
beginnender Kurzsichtigkeit nur 0,28 dpt pro Jahr (vgl. Lohrengel, 2017).
Typischerweise zeigt eine hohe Myopie eine rasche Progression im frihen
Kindesalter. In der dritten Lebensdekade verlangsamt sich die Progression und

manifestiert sich daraufhin (vgl. Schaeffel, 2011).

Um die Myopieprogression wahrend der Kindheit zu verlangsamen, ist es
wichtig, die Entwicklung einer Myopie zu verstehen. Das Auge des Menschen

ist von Geburt an weitsichtig und emmetropisiert sich fir gewdhnlich bis ins
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Schulalter. Fur den Bereich Myopie-Management ist die Augenlange ein
wichtiger Faktor, da mithilfe verschiedener MaRnahmen das Augenwachstum
verlangsamt werden kann. Bei einem emmetropen, also normalsichtigem Auge
betragt die Augenlange im Durchschnitt 23,5 mm. Ist die Bauldnge des Auges
um 1 mm verlangert, fuhrt dies zu einer Zunahme der Myopie von 2,7 dpt (vgl.
Lagréze and Schaeffel, 2017).

1mm langer= 2,7 dpt kurzsichtiger

\
/

I\
\V

24 mm

Abbildung 1 Ein von der Baulédnge ldngeres myopes Auge im Vergleich zu einem emmetropen Auge
(eigene Abbildung)

Daruber hinaus lasst sich Myopie in unterschiedliche Kategorien unterteilen.
Es ist bei der Interpretation von Studienergebnissen aus der ganzen Welt zu
berlcksichtigen, dass in epidemiologischen Studien zur Myopie nicht
standardisierte Messmethoden fur die Refraktion und uneinheitliche
Definitionen von Myopie verwendet werden. Derzeit gibt es fur Myopie sowie
fur hohe Myopie keine international vereinbarte Schwelle (vgl. WHO, 2015).
Das International Myopia Institute (IMI) Uberpriafte bisher bestehende
Definitionen und Schwellenwerte fur eine Myopie und legte daraus eine
Definition fur eine geringe Myopie sowie eine hohe Myopie fest. Eine geringe
Myopie wird als ein Zustand definiert, bei dem der spharische aquivalente
Brechungsfehler, bei entspannter Akkommodation des Auges zwischen
<-0,50dpt und >-6,00dpt liegt. Ist der spharische &quivalente
Brechungsfehler <-6,00 dpt bei entspannter Akkommodation des Auges,

spricht man von einer hohen Myopie (Flitcroft et al., 2019).



Myopie 10

Zudem wird zwischen pathologischer Myopie (Myopia maligna/ Myopia magna)
und der so genannten Schulmyopie (Myopia simplex) unterschieden. Die
pathologische Myopie entsteht bereits bei der Geburt oder ist schon vor Beginn
der Schulzeit vorhanden. Sie stabilisiert sich meist erst in einem héheren Alter
und kann jederzeit ohne aullere Einfliusse auftreten. Man spricht zudem von
einer hohen oder pathologischen Myopie, wenn die Achslange des Auges Uber
26,5 mm betragt oder das Auge mindestens -6,0 dpt kurzsichtig ist (vgl. Xu et
al., 2010).

Hingegen tritt Myopia simplex wahrend der Kindheit und Jugend auf und
entwickelt sich haufig wahrend der Schulzeit. Es wird vermutet, dass sie vor
allem durch Seherfahrungen, die wahrend der Schulzeit gesammelt werden,
wie zum Beispiel viel Naharbeit ausgelost wird. Diese Annahme bestarken auch
Grundlagenforschungen mit speziellen Tiermodellen, die von Schaeffel in den
letzten Jahren durchgefuhrt wurden (vgl. Schaeffel, 2012). Bei einem
Tierexperiment von Schaeffel (2012) wurde herausgefunden, dass ein Augapfel
der sich noch im Wachstum befindet, durch veranderte Sehbedingungen wie
schlechtes Licht, seine Form verandert. Zudem kam er zu dem Ergebnis, dass
es bei einer Schulmyopie ab dem 20. bis 25. Lebensjahr meist zu keiner

Zunahme der Kurzsichtigkeit mehr kommt (vgl. Schaeffel, 2012).
4.2 Globale Pravalenz von Myopie

Myopie oder auch Kurzsichtigkeit genannt ist eine der haufigsten
Fehlsichtigkeiten weltweit. Es wird geschatzt, dass im Jahr 2030 etwa 40 % der
Weltbevolkerung von einer Kurzsichtigkeit betroffen sein wird. Weitere
Hochrechnungen prognostizieren, dass bis zu dem Jahr 2050 die Halfte der
Weltbevdlkerung von einer Myopie betroffen ist. Im Vergleich waren im Jahr
2000 nur 22,9 % der Weltbevolkerung von einer Myopie betroffen (siehe
Abbildung 2). Treffen die Prognosen bis 2030 zu, entspricht dies einem Anstieg
von 17 % in nur 30 Jahren. Die Metaanalyse aus dem Jahr 2016 prognostiziert
zudem, dass bis 2050 der Anteil der hoch Myopen bei ca. 10 % liegen wird (vgl.
Holden et al., 2016). Aufgrund einer hohen Myopie, werden deshalb etwa 10 %
der Weltbevdlkerung dem Risiko zu erblinden ausgesetzt sein (vgl. Hopf and
Pfeiffer, 2017).
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Die Entwicklung der Globale Pravalenz von 2000 bis 2050
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Abbildung 2 Die geschétzte globale Préavalenz von Myopie und hoher Myopie pro Jahrzehnt von 2000
bis 2050 basierend auf aktuellen Trends (Holden et al., 2016)

Mit zunehmendem Alter andert sich die Pravalenz der Kurzsichtigkeit. Es wurde
ermittelt, dass Fruhgeborene ein hoéheres Risiko haben myop zu werden.
Zwischen dem 20. und 50. Lebensjahr stabilisiert sich die Myopiepravalenz und

wird mit zunehmendem Alter weniger (vgl. Saw et al., 1996).

Weltweit lassen sich starke Unterschiede in der Verteilung der Kurzsichtigkeit
feststellen. Asien ist weltweit am starksten betroffen. Vor allem zwischen den
wohlhabenderen, industrialisierten Gebieten Ostasiens und den landlicheren
Regionen lassen sich groRe Unterschiede feststellen. So sind in China etwa
80-90 % der Heranwachsenden in industrialisierten Gebieten von einer Myopie
betroffen. Vergleicht man dies mit den landlicheren Regionen sind hier nur ca.
10 % der Heranwachsenden myop (vgl. Morgan et al., 2018). In Europa liegt
die Pravalenz der gleichen Altersgruppe bei 25 % (vgl. Klaver, Polling and
Enthoven, 2021). Die Pravalenz der Myopie in Deutschland betragt in der
Altersklasse von 3 — 17 Jahre 13,3 %. In der Altersklasse von 3 bis 6 Jahre und
11 bis 13 Jahre betrug die Progression der Myopie bei den Jungen 2,4 % und
2,1 %, bei den Madchen 13,6 % und 19,3 %. Es konnte eine deutlich héhere
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Pravalenz der Myopie bei Madchen festgestellt werden. Die Daten wurden
durch eine Befragung der Deutschen Kinder- und Jugendgesundheitsstudie
erhoben (vgl. Schuster et al., 2017). Auch Truckenbrod et al. konnten in ihrer
Studie aus 2020 belegen, dass eine starkere myopische Entwicklung bei
Madchen im Vergleich zu Jungen zu beobachten ist. Zudem konnten ein
leichter Anstieg der Myopiepravalenz bei deutschen Kindern und Jugendlichen

ermittelt werden (vgl. Truckenbrod et al., 2020).

Eine aktuelle Studie aus dem Jahr 2021 untersuchte die Veranderungen der
Myopiepravalenz infolge der Covid-19 Pandemie und den damit
einhergehenden Veranderungen durch online Homeschooling und dem
pandemiebedingten Lockdowns. Hierbei wurde die Pravalenz von 123.000
Kindern im schulpflichtigen Alter untersucht. Die Untersuchung wurde in China
durchgefuhrt und mit den Daten der Jahre 2015 bis 2019 verglichen. Hierbei
wurde festgestellt, dass die Pravalenz der 6 Jahre alten Kinder stark
angestiegen ist. Auch bei den sieben und achtjahrigen Kindern war ein
deutlicher Anstieg der Pravalenz zu beobachten. Wie aus Abbildung 3 zu
entnehmen ist, gab es bei den sechsjahrigen Kindern einen Anstieg um 15,8 %.
Bei den sieben und achtjahrigen Kindern ist ein Anstieg von ca. 10 % zu
beobachten (vgl. Wang et al., 2021).

Veranderung der Pravalenz von Myopie durch die Covid-19

Pandemie
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45.00%

40.00% 37.20%
3 35.00%
E 30.00% 26.20% 27.70%
& 25.00% 21.50%
:g 20.00% 16.20%
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Abbildung 3 Vergleich der Prévalenz bei chinesischen Kindern zwischen dem Zeitraum von 2015-2019
und dem Jahr 2020, zur Feststellung von Verdnderungen durch die Covid-19 Pandemie (nach Wang et
al., 2021).
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4.3 Risiken einer hohen Myopie

Die Risiken, welche mit einer hohen Myopie einhergehen sollten nicht
vernachlassigt werden. Neben einem hohen Lebensalter zahlt eine hohe
Myopie als Hauptrisikofaktor flir Augenerkrankungen wie Makuladegeneration,
Glaukom, Netzhautablésung und Katarakt (vgl. Robert Koch-Institut, 2017).

Mit der Zunahme der Myopie, steigt die Wahrscheinlichkeit eine dieser
Augenerkrankung zu entwickeln (vgl. Flitcroft, 2012). Eine angeborene oder
eine erworbene hohe Myopie kann mit schwerwiegenden okularen Pathologien
einhergehen oder zu diesen fuhren (vgl. Verhoeven et al., 2015). Aus klinischer
Sicht sind besonders hohe Myopien Uber -6 dpt bedenklich, denn ab dieser
Fehlsichtigkeit steigt die Wahrscheinlichkeit flir verschiedene sekundare
Erkrankungen stark an (vgl. Flitcroft, 2012). Dies liegt an der Gewebsdehnung
des Auges, welche mit einer Myopie einhergeht. Das myope Auge ist langer
und diunnwandiger, im Vergleich zu einem emmetropen Auge. Wachst das Auge
weiter, fuhrt dies zu einer starken Spannung der Netzhaut und des
Adergewebes. Insbesondere fur den hinteren Augenabschnitt, nimmt so das
Risiko fur eine Netzhautablésung oder Makuladegeneration zu (vgl. Lagréze
and Schaeffel, 2017).

Das Alter des ersten Auftretens der Myopie korreliert negativ mit der Starke der
Fehlsichtigkeit. Das bedeutet, je fruher ein Kind kurzsichtig wird, desto grofier
ist die zu erwartende Progression. Folglich steigt das Risiko eine degenerative
Veranderung im Auge zu entwickeln (vgl. Schaeffel and Zrenner, 1997). Durch
einen progressiven Anstieg der Myopie kann es zu Augenerkrankungen
kommen, welche zu irreversiblen Verschlechterungen des Sehvermdégens
fuhren. Diese kdnnen schlieBlich zur Erblindung fihren (vgl. Robert Koch-
Institut, 2017). Iwase et al. (2006) verdeutlicht dies am Beispiel eines
Glaukoms. Infolge einer hohen Myopie steigt das Risiko fur die Entstehung
eines Glaukoms. Durch ein Glaukom kann es zu einer Schadigung des
Sehnervenkopfes kommen. Die Schadigung kann letztendlich bis hin zu einer
Erblindung fuhren. Auch Netzhautrisse, Netzhautblutungen, Staphylome und
chorioretinale Atrophien zahlen zu den Krankheiten, welche durch hohe
Myopien hervorgerufen werden kénnen und deren Verlauf zu einer Erblindung

fuhren kann (Saw et al., 2005; Ziemssen, Lagréze and Voykov, 2017).
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Die Rotterdamer Eye Study aus dem Jahr 2014 zeigte, dass Myope mit einer
Fehlsichtigkeit zwischen -6 dpt und -10 dpt ein 3-fach hdheres Risiko haben
eine Sehbehinderung zu erfahren. Bei einer Myopie von uber -10 dpt lag ein
22-fach erhdhtes Risiko vor, eine Sehbehinderung zu entwickeln (vgl.
Verhoeven et al., 2015). In Korea, Singapur und Japan zahlt hohe Myopie und
deren Folgen bereits zu den haufigsten Erblindungsursachen (vgl. Wu et al.,
2018). Auch in Europa und den Vereinigten Staaten liegt Myopie inzwischen

auf Platz 7 der haufigsten Ursachen fur eine Erblindung (vgl. Ryan, 2013).

Wie aus Tabelle 1 zu entnehmen ist, steigt mit zunehmender Myopie vor allem
das Risiko an einer Katarakt, Netzhautablésung oder einer Makuladegeneration
zu erkranken, deutlich. Ab einer Myopie von -1,00 dpt steigt das Risiko fur die
Entstehung einer Makuladegeneration auf das Doppelte. Es ist zudem zu
erkennen, dass schon bei einer Myopie von -3,00 dpt bis -5,00 dpt , im
Vergleich zu einem normalsichtigen Auge ein 3- bis 9-faches Risiko fur eine
der aufgefuhrten Augenerkrankungen aus Tabelle 1 vorliegt. Weitere Daten

sind aus der Tabelle zu entnehmen (vgl. Flitcroft, 2012).

Tabelle 1 Risikofaktoren: Zusammenhang zwischen der Gefahr von Augenerkrankungen und Héhe der
Myopie (nach Flitcroft, 2012)

Augenerkrankung Myopie - 1.00 Myopie - 3.00 Myopie - 5.00 Myopie
bis - 3.00 dpt bis - 5.00 dpt bis - 7.00 dpt groRer

- 7.00 dpt
Glaukom 2,3-fach 3,3-fach 3,3-fach -
Katarakt 2,1-fach 3,1-fach 5,5-fach -
Netzhautablosung 3,1-fach 9,0-fach 21,5-fach 44 2-fach
Makuladegeneration 2,2-fach 9,7-fach 40,6-fach 126,8-fach

Des Weiteren ist zu berucksichtigen, dass ein Myopie mit progressivem Verlauf
auch wirtschaftliche Auswirkungen hat. Im héheren Lebensalter kann es durch
Komplikationen (siehe Tabelle 1) zu h6heren Kosten kommen. Hohe Kosten
kénnen durch Augenerkrankungen, welche behandelt werden mussen oder
spezielle Korrektionsméglichkeiten fur eine hohe Myopie entstehen (vgl.
Sankaridurg et al., 2021).
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4.4 Ursachen der Myopieprogression

Die genauen pathogenetischen Mechanismen der Myopie sind bisher unklar.
Die neuesten Erkenntnisse deuten jedoch darauf hin, dass die Ursachen fir die
Entstehung einer Myopie multifaktoriell sind. Ein komplexes Zusammenspiel
aus haufig vorkommenden genetischen Faktoren und Umweltfaktoren sind an
der Entwicklung einer Myopie beteiligt (vgl. Jong, Milly and Klaver, 2020).
Forscher*innen sind einer Meinung, dass ein Kombination aus zu wenig
Aufenthalt im Freien, zu viel Naharbeit und eine genetische Vorbelastung eine
Myopie ausldst bzw. beschleunigt (vgl. Hopf and Pfeiffer, 2017). Dies konnte
auch in Studien von Mutti et al. (2002), sowie Jones et al. (2007), Mutti and
Zadnik (2009), Schaeffel (2011) und Lagréze and Schaeffel (2017)

nachgewiesen werden.
4.4.1 Genetik

Bei der Aufklarung der Ursachen fur eine Myopie, sollten die genetischen
Risikofaktoren berlcksichtigt werden. Einige Menschen werden nie kurzsichtig,
obwohl sie allen umweltbedingten Einflissen unterliegen. Diese Feststellung
lasst darauf schlieRen, dass eine genetische Pradisposition flr die Entstehung
einer Myopie vorhanden sein muss (vgl. Schaeffel, 2011). Mutti et al. (2002)

sind der Ansicht, dass die Entwicklung einer Myopie genetisch vorbestimmt ist.

Anhand der Orinda Longitudinal Study of Myopia aus den Jahren 1989 bis 2001
wurde der genetische Risikofaktor fir die Entstehung einer Myopie bei Kindern
mit und ohne myope Elternteile ermittelt. Wie in Tabelle 2 dargestellt, steigt mit
Anzahl der kurzsichtigen Elternteile die Wahrscheinlichkeit dafur, dass ein Kind
myop wird. Fir ein Kind mit einem myopen Elternteil besteht ein 3-fach héheres
Risiko selbst eine Myopie zu entwickeln. Bei Kindern mit zwei myopen
Elternteilen steigt das Risiko auf ein 6-faches, zudem besteht ein erhdhtes
Risiko eine hohe Myopie zu entwickeln. Ist kein Elternteil myop besteht nur eine
zehnprozentige Wahrscheinlichkeit eine Myopie zu entwickeln. Liegt bei einem
Geschwisterteil eine hohe Myopie vor oder gibt es in der Familie
Augenerkrankungen wie Netzhautablésungen, ist das Risiko ebenfalls erhdht

eine Myopie zu entwickeln (vgl. Jones et al., 2007).
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Tabelle 2 Darstellung der genetischen Risikofaktoren fur Kinder mit und ohne myope Elternteile (nach
et al., 2007)

Anzahl der myopen Elternteile Risikofaktor
Kind ohne myopes Elternteil 10 % Risiko
Kind mit einem myopen Elternteil 3-faches Risiko
Kind mit zwei myopen Elternteilen 6-faches Risiko

Eine Studie aus dem Jahr 2008, die mit chinesischen Schulkindern in Hongkong
durchgefuhrt wurde, bestatigt das erhéhte Risiko durch myope Elternteile.
Zudem wurde festgestellt, dass die Kinder vor dem Auftreten der Myopie
weniger hyperop waren als altersublich (vgl. Lam et al., 2008).
Beginnt die Myopie schon in einem Alter von 6-7 Jahren und sind zudem noch
beide Elternteile myop, ist das Risiko um das 6,6-fache erhoht, spater eine

degenerativer Augenerkrankung zu erleiden (vgl. Gwiazda et al., 2007).
4.4.2 Naharbeit

Johannes Keppler entdeckte schon 1630, dass eine Myopie besonders haufig
bei Studenten auftritt. Im Jahr 1890 dokumentierte der Augenarzt Hermann
Cohn den Zusammenhang von Naharbeit, den jeweiligen Lichtverhaltnissen
und dem Entstehen der Myopie. Mehr als 130 Jahre spater sind die digitalen
Medien hinzugekommen, welche zusatzlich die Naharbeit verstarkten.
Inzwischen hat sich das Thema durch die stark steigende Pravalenz an Myopen

zu einem weltweit relevanten Thema entwickelt (vgl. Mutti and Zadnik, 2009).

Wahrend fruher die Entstehung der Myopie noch uberwiegend genetisch
bedingt war, ist heutzutage durch das veranderte Lern-, Seh- und
Freizeitverhalten, die Myopie Uberwiegend auf Umweltfaktoren zurtuckzufuhren.
Neben den genetischen Faktoren, lassen sich umweltbedingte Faktoren, wie
die Auswirkungen durch die Naharbeit als Ursache fur die Entstehung einer
Myopie identifizieren (vgl. Lagréze and Schaeffel, 2017). In Taiwan konnte uber
einen Zeitraum von 10 Jahren eine Verdopplung der Myopie bei Kindern im
Alter von 6 Jahren beobachtet werden. Lin et al. (2001) begrunden als Ausléser

fur die Myopieprogression, den Beginn der Schulzeit fur die Kinder und der
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damit verbundenen vermehrten Naharbeit. Der Zusammenhang zwischen
Myopie und Naharbeit wurde in den Studien von Morgan and Rose (2005),
sowie Hopf and Pfeiffer (2017) und Ang and Wong (2020) untersucht und
konnte auch in diesen bestatigt werden.

Haufig entwickelt sich die Myopie erst wahrend der Schulzeit und nimmt mit
Anzahl der Bildungsjahren zu. Es wird vermutet, dass die Schulmyopie durch
Seherfahrungen, wie zum Beispiel lesen, schreiben oder anderen arbeitsnahen
Aktivitaten in der Schule ausgeldst wird. Diese wirken sich dann auf das

Augenwachstum aus (vgl. Schaeffel, 2012).

Durch die Industrialisierung, aber auch durch die fortschreitende Digitalisierung
lassen sich Veranderungen der Bildungsparameter, wie vermehrte arbeitsnahe
Aktivitaten bei den Kindern und Jugendlichen erkennen. In den letzten Jahren
wurden neben den Buchern vermehrt digitale Medien, wie Computer, Tablets,
Whiteboard, Smartphones und Laptops in der Schule genutzt (vgl. Brandt,
2018). Diese Medien werden jedoch haufig nicht nur in der Schule verwendet,
sondern vermehrt auch in der Freizeit. In Folge dessen kommt es bei den

Kindern zu annahernd durchgehender Naharbeit (vgl. Weidenbach, 2021).

Als ein weiterer Risikofaktor in Bezug auf die Naharbeit, wurde in einer Studie
von Parssinen und Lyyra (1993) der Leseabstand identifiziert. Haufiger myop
waren meistens Kinder, die einen kurzeren Leseabstand (<30 cm) einhielten.
Zudem wurde festgestellt das Kinder, die langer als 30 min am Stlick lesen,
deutlich myoper waren als Kinder mit kirzeren Lesezeiten am Stlck. Aus den
Erkenntnissen der Studie geht hervor, dass ein kurze Leseabstand in
Kombination mit einer langen Lesedauer, mit der Entwicklung der Myopie
positiv korreliert. Diese Schlussfolgerung wurde in weiteren Studien durch Ip et
al. (2008) sowie Gwiazda et al. (2003) belegt. Deshalb sollte bei den Kindern
darauf geachtet werden, dass diese in einem groReren Abstand (30 cm oder
mehr) arbeiten oder lesen.

Das viel Naharbeit das Risiko eine Myopie zu entwickeln erhoht, bestatigt auch
eine Studie aus dem Jahr 2008. Um den Einfluss von Naharbeit auf die Myopie
festzustellen, untersuchen Rose et al. Schulkinder aus 51 Schulen in Sydney.
Es wurde ermittelt, dass die Kinder mit hohen Stunden an aullerschulischer

Naharbeit ( > 3 Stunden pro Tag) ein zwei bis dreifach héheres Risiko haben
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eine Myopie zu entwickeln im Vergleich zu Gleichaltrigen mit geringer
Naharbeit (0-2 Stunden) aullerhalb der Schule (vgl. Rose et al., 2008). Ein
Einfluss von langer Naharbeit konnte zudem durch Messungen der Achslange
in einer Studie von Woodman et al. (2011) belegt werden. Kinder mit langerer
Naharbeit sowie einer fruh einsetzenden oder fortschreitenden Myopie wiesen
eine signifikant gréRere Zunahme der Achslange auf als altersublich.

Welchen Einfluss der Bildungsstand auf die Myopie hat, wurde 2014 in der
Gutenberg Gesundheitsstudie bei europadischen Erwachsenen untersucht. Die
Studie kam zu dem Ergebnis, dass ein hdoherer Schul- und Berufsabschluss
einen Einflussfaktor auf Entwicklung einer Myopie darstellt. Die Teilnehmer mit
hoheren Bildungsabschliussen waren haufiger myop als Personen mit einem
niedrigeren Bildungsgrad. Der Anteil myoper Personen war bei
Hochschulabsolventen mit 53 % am hoéchsten. Dagegen waren nur 26,5 % der
Personen die keinen Schulabschluss gemacht haben myop. Mirshahi et al.
(2014) folgerten, dass Personen mit hdheren Bildungsabschlissen, mehr
arbeitsnahe Aktivitaten auf einen langeren Zeitraum durchfihrten und es so zu

einem hoheren Anteil an Myopen kommt.

Es gibt jedoch ebenso Studien, die keinen Einfluss von Naharbeit im
Zusammenhang mit Myopie nachweisen konnten. So konnte in einer Studie von
Ip et al. (2008), bei der von sechs- und zwdlfjahrigen Kinder epidemiologische
Daten erhoben wurden, kein  direkter = Zusammenhang zwischen

Myopieprogression und normaler Naharbeit dokumentiert werden
4.4.3 Hyperoper Defokus und Unterakkommodation

Im Jahr 1993 fuhrten Gwiazda et al. eine Untersuchung bei Kindern durch,
welche den Zusammenhang zwischen der Akkommodation des Auges und dem
Refraktionsfehler der Kinder ermittelt. Die Akkommodation wurde bei Kindern,
die sich in der Progressionsphase der Myopie befanden, durch das Vorsetzen
einer Negativlinse weniger angeregt als bei normalsichtigen Kindern. Aus
diesen Erkenntnissen entstand die Hypothese, dass eine Unterakkommodation
(,lag of accommodation®) eine ahnliche Wirkung wie das Vorsetzen einer
Negativlinse auf das Auge haben kénnte und zum Wachstum der axialen

Baulange des Auges anregt.
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Bei intensiver Naharbeit und der Betrachtung eines nah gelegenen Objektes,
ist die Akkommodation des Auges meist etwas zu gering. Durch die
Unterakkommodation werden die Strahlen des fixierten nahen Objektes erst
etwas hinter der Netzhaut geblundelt, weshalb es zu einem leicht
defokussierten Bild (,hyperopic defocus®) kommt. Bei myopen Kindern soll
dieser Effekt etwas groler sein. Der Augapfel soll aufgrund der
Unterakkommodation zum Wachstum in die Lange angeregt werden, wodurch
es zur Myopieprogression kommen soll (vgl. Gwiazda et al., 1993). In einer
Langzeitstudie von Mutti et al. (2006) konnte jedoch kein Effekt der

Unterakkommodation auf die Entwicklung einer Myopie festgestellt werden.

Millodot stellte 1981 fest, dass Weitsichtige in der Peripherie relativ zur Fovea
kurzsichtiger waren und Kurzsichtige in der Peripherie relativ zur Fovea
weitsichtiger. Smith et al. (2005) zeigten in ihren Tierversuchen an Affen, dass
die visuellen Signale, die sich auf den retinalen Defokus (periphere Netzhaut)
beziehen, das Augenwachstum kontrollieren. Somit die Emmetropisierung und
die refraktive Entwicklung des Auges steuert. Auf die Fovea kommt es bei der
Emmetropisierung nicht an (vgl. Schaeffel, 2012). Eine Studie von Atchison et
al. (2005) machte weitere Untersuchungen zu dieser Schlussfolgerung und
bestatigen eine Beeinflussung des Augenwachstum durch die periphere Retina.
Zudem konnte durch weitere Tiermodelle festgestellt werden, dass es zu einer
kompensatorischen Veranderung im Augenwachstum durch das Auferlegen
eines hyperopen oder myopen Defokus kommt. Dies fuhrt zu einer Reduzierung
oder Steigerung des Brechungsfehlers. Eine Verringerung des
Augenwachstums, konnte durch eine periphere hyperope Wirkung einer Linse

(myoper Defokus) erreicht werden. (vgl. Troilo et al., 2019).
4.4.4 Mangel an Tageslicht und die Zeit im Freien

Als ein weitere Einflussfaktor fir den Anstieg der Myopieprogression, gilt der
Mangel an Tageslicht und wenig Zeit im Freien. Eine geringere
Myopieprogression steht in Zusammenhang mit mehr Zeit, welche Kinder im
Freien verbringen (vgl. Parssinen and Lyyra, 1993). Diese Erkenntnisse konnte
auch eine Querschnittsstudie, welche von 2003 bis 2005 in Sydney

durchgefihrt wurde, bestatigen (vgl. Rose et al., 2008). Die Wahrscheinlichkeit



Myopie 20

in den ersten Schuljahren eine Myopie zu entwickeln sinkt um 60% bei zwei
Stunden mehr Zeit im Freien. Zu diesem Ergebnis kamen Wu et al. (2013) in
ihrer Studie.

Die Wissenschaftler Ashby et al. (2009) forschten nach den Hintergrinden zu
dieser Feststellung. Sie fuhrten Experimente an Huhnern durch, um zu
untersuchen, ob die Lichtverhaltnisse ein relevanter Faktor fur die Entwicklung
einer Myopie darstellen. Sie vermuteten, dass eine Zusammenhang zwischen
geringer Myopiepravalenz und mehr Zeit in Freien auf die Licht-Dopamin-
Theorie zuruckzufihren ist. Aufgrund einer erhdhten Lichtintensitat, wahrend
der Zeit, die im Freien verbracht wird, kann die Freisetzung von Dopamin aus
der Retina stimuliert werden. Die Ergebnisse zeigten, dass Dopamin
lichtabhangig freigesetzt wird und das retinale Dopamin das Wachstum der
axialen Baulange des Auges hemmt. Huhner, deren Augen zuvor mit
Mattglasern abgedeckt waren und nur 15 Minuten dem Sonnenlicht ausgesetzt
wurden, entwickelten signifikant weniger Myopie, als die Vergleichsgruppe
ohne Sonnenlicht. Es lasst sich daraus schlieBen, dass die Helligkeit der
relevante Faktor ist, der die Myopie im Freien hemmt.

Neben dieser Studie konnten Studien von Megaw et al. (2006) und McCarthy,
Lueras and Bhide (2007) einen Zusammenhang zwischen der Lichtexposition
und Hemmung der Myopie nachweisen, die Licht-Dopamin-Theorie wird hiermit
untermauert. Eine Metaanalyse von 2012 belegt, dass mit jeder Stunde pro
Tag, die man am Tageslicht verbringt, das Risiko der Entwicklung einer Myopie

und deren Progression um 15 % sinkt (vgl. Sherwin et al., 2012).

Die amerikanische Correction of Myopia Evaluation Trial Study (COMET-
Studie), welche im Jahr 2013 durchgefiuhrt wurde zeigte, dass die
Myopieprogression auch von der Jahreszeit abhangig ist. Wahrend im Winter
eine Progression von -0,35 dpt bei den Studienteilnehmern festgestellt werden
konnte, betrug die Progression im  Sommer  -0,14 dpt. Die
Wissenschaftler*innen folgerten, dass dies auf mehr Naharbeit durch weniger
Aufenthalt im Freien, sowie weniger Tageslicht, welches auf das Auge trifft

zuruckzufihren ist (vgl. Gwiazda et al., 2014).
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Wird die Aktivitatim Freien erhdht und das Malk an Naharbeit moderat gehalten,
kann die Entwicklung einer Myopie verlangsamt werden, unabhangig von dem
Geschlecht, der elterlichen Myopie und der ethnischen Zugehoérigkeit (vgl.
Jones et al.,, 2007). Diese Schlussfolgerung belegen ebenso weitere
Untersuchungen von Rose et al. (2008) und Dirani et al. (2009). Zudem gibt es
Untersuchungen, welche einen Effekt von sportlicher Bewegung auf Myopie
untersuchten. In der Studie von Dirani et al. (2009) konnte jedoch kein positiver

Effekt auf die Myopiepravalenz nachgewiesen werden.

Die Ursachen fur die Entwicklung einer Myopie, lassen sich nicht an einem
einzigen Faktor festmachen. Schaeffel (2002, 2011, 2012) konnte anhand
seiner Studien belegen, dass ein Zusammenspiel vieler Faktoren bestimmt, ob
sich eine Myopie entwickelt. Diese Faktoren sind die Sehentfernung, Naharbeit,
Helligkeit und der Aufenthalt im Freien. Zudem gibt es Menschen mit einer
starken genetischen Pradisposition eine Myopie zu entwickeln. Welche dieser
Faktoren jedoch den groften Einfluss auf die Myopieprogression nehmen,

konnte bisher noch nicht endgultig ermittelt werden.
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5 Moglichkeiten des Myopie-Managements

In dem folgenden Kapitel werden die verschiedenen Moglichkeiten des Myopie-
Managements; auch Myopiekontrolle oder Myopie-Pravention genannt; naher
beschrieben und untereinander verglichen. Hierbei wird auf die Funktionsweise
und die Effektivitat der einzelnen Methoden eingegangen. Des Weiteren wird

definiert, welche Ziel das Myopie-Management verfolgt.

Die heutigen Mdglichkeiten des Myopie-Managements basieren auf der in
Kapitel 4.4 beschriebenen Erkenntnissen. Eine standardmafige Korrektur der
Myopie mit Einstarkenlinsen/-glasern zeigte, dass eine hypermetropische
Defokussierung hinter der peripheren Netzhaut entsteht. Der Brennpunkt liegt
dabei auf der Makula und eine periphere hyperope Defokussierung der
Abbildungsebene hinter der Netzhaut entsteht. Dies soll zu einem
beschleunigten myopischen Wachstum des Auges fuhren (vgl. Tabernero et al.,
2009). Die Malnahmen des Myopie-Management zielen darauf ab, die
Bildebene in die nahe Peripherie des Auges vor die Netzhaut zu verlagern
(myope Defokussierung), um somit die Myopie zu kontrollieren. Abbildung 4
veranschaulicht die Lage der Bildebenen bei peripherer myoper und hyperoper

Defokussierung.

periphere myope periphere hyperope

Defokussierung Defokussierung

Abbildung 4 Darstellung eines Auges mit peripherer myoper/hyperoper Defokussierung (eigene
Abbildung)
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In der Fovea soll dabei eine scharfe optische Abbildung vorliegen. Durch die
myope Defokussierung bekommt das Auge ein Signal, dass die Baulange des
Auges zu lang ist. Chemische Botenstoffe der Netzhaut werden freigeben und
I6sen ein Signale aus, welches letztlich das Langenwachstum des Auges
hemmt (vgl. Troilo et al., 2019).

5.1 Ziel

Ziel des Myopie-Managements ist eine kontrollierte Anwendung praventiver
MaRRnahmen. Dies soll zu einer nachhaltigen Hemmung des Langenwachstums
des Auges flihren, um somit das Risiko flr krankhafte Folgeschaden zu
reduzieren. Eine Progressionsminderung im fruhen Lebensalter, welches das
Risiko fur die Entwicklung einer hohe Myopie minimiert, zahlt zu einem weiteren
wichtigen therapeutischen Ziel (vgl. Lagréze and Schaeffel, 2017). Im Myopie-
Management geht es somit vorrangig darum, die Entstehung einer hohen
Myopie und den damit verbundenen Risiken, durch Hemmung des
Augenlangenwachstums zu verhindern und nicht in erster Instanz die

Myopieprogression vollstandig zu stoppen (vgl. Wesemann, 2019, S. 91).
5.2 MaBnahmen

Um die Myopieprogression und die Myopieentwicklung zu hemmen, sind Uber
Jahre vielfaltige MalRnahmen erprobt worden. Es ist madglich die
Myopieprogression sowohl mit refraktiven als auch pharmakologischen
Interventionen zu hemmen. Im Myopie-Management eingesetzt werden Bifokal-
oder Gleitsichtglaser, multifokale Kontaktlinsen, orthokeratologische
Kontaktlinsen (Ortho-K-Linsen) oder Atropin. Neu hinzu gekommen sind zudem
myopische Brillenglaser. Die Forschung auf diesem Gebiet hat sich
weiterentwickelt und die MaRnahmen sind dabei vertraglicher, besser

prognostizierbar und praziser geworden (vgl. Bartschi, 2019).
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Tabelle 3 zeigt ein Uberblick der Myopie-Management- MaRnahmen und geht

in den nachfolgenden Unterkapitel naher auf diese ein.

Tabelle 3 Uberblick der Myopie-Management-Methoden

MaBRnahmen

Bifokal-
IGleitsichtgldser

Myopische
Brillenglaser

Orthokeratologie-
Linsen

multifokale
Kontaktlinsen

Atropin

Wirkungsweise

Die Akkommodation wird durch die Addition
unterstutzt, die Konvergenz wird durch
Prismen (Basis innen) unterstitzt. Durch
einen verminderten Akkommodations- und
Konvergenzaufwand wird die
Myopieprogression gehemmt.

Auf der Vorderflache des Einstarkenglas,
sind in einem Ringférmigen Bereich
kugelférmige Linsensegmente angeordnet.
Durch die Linsensegmente entsteht eine
zweite Bildebene, welche etwa 2 mm vor
der Netzhaut abgebildet wird. Dies sorgt fur
eine myope Defokussierung und somit zur
Hemmung der Myopieprogression

Bei der Orthokeratologie findet eine gezielte
Verformung der Hornhaut durch formstabile
Kontaktlinsen statt. Die gezielte
Umformung der Hornhaut, bewirkt die
Entstehung eines myopen Defokus in der
Peripherie der Netzhaut. Dieser zeigte sich
als eine wirksame Methode zur Hemmung
der Myopieprogression

Im Zentrum der multifokalen Kontaktlinse
befindet sich die Fernkorrektion, welche zur
Peripherie eine progressiv geringere
Minuswirkung aufweist. Dies unterstitzt die
Akkommodation. Die hierdurch entstehende
periphere Wirkung bewirkt eine
Reduzierung des hyperopen peripheren
Defokus.

Bisher konnte nicht ermittelt werden,
welcher Mechanismus der durch Atropin
beeinflusst wird, fur die Hemmung der
Myopieprogression verantwortlich ist. Eine
hemmende Wirkung, durch Lahmung der
Akkommodation (Ziliarmuskel) konnte
ausgeschlossen werden

5.2.1 Brillenglaser

Vor- und Nachteil

Sowohl Akkommodations- als auch
Konvergenzunterstiitzung, leichte
Handhabung, Gleitsichtbrillen zeigen
asthetisch kein Unterschied zu
Einstarkenbrillen

Bifokalbrillen:
Akkommodationsunterstitzung nur in
eine Entfernung, sichtbares Nahteil
Gleitsichtbrillen:

Geringe Wirksamkeit/Effektivitat

Hochst effektive MaBnahme, leichte
Handhabung, keine Kontraindikationen

Weitere Langzeitstudien, fur eine besser
Bewertbarkeit der Wirksamkeit werden
bendtigt.

Missen nur Nachts getragen werden, in
der Wachphase kann eine gute
Sehleistung ohne Brille oder
Kontaktlinse erreicht werden, hochst
effektiv

Compliance der Kinder und
Jugendlichen nétig, regelmaBige
Nachkontrollen notwendig,

Uneingeschranktes Blickfeld, moderate
Verlangsamung der Myopie- und
Langenprogression

Compliance der Kinder und
Jugendlichen nétig, regelmaBige
Nachkontrollen notwendig,

Hohe Wirksamkeit bei geringen Atropin
Dosierung, hochst effektive Hemmung
der Myopie- und Langenprogression

Nebenwirkungen: reduzierte
Nahsehscharfe, Blendung und
Lichtempfindlichkeit

Jahrelang angewendete MalRnahmen des Myopie-Managements sind Bifokal-
oder Gleitsichtglaser. Neue Spezialglaser (myopische Brillenglaser) sind
hinzugekommen, welche die Variationsbreite der verschiedenen Mdéglichkeiten
erganzen. Die Funktionsweise und der aktuelle Stand der Forschung, werden

nachfolgend zu den Brillenglasern erlautert.
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5.2.1.1 Bifokalglaser oder Gleitsichtglaser

Eine mogliche MalRlnahme des Myopie-Managements ist die Versorgung mit
bifokalen oder multifokalen Brillenglasern. Durch die zusatzliche Addition bei
Bifokal- oder Gleitsichtbrillen, kann das Auge bei der Akkommodation und
Konvergenz unterstutzt werden (vgl. Lachenmayr, Friedburg and Buser, 2016,
S. 121). Durch den verringerten Akkommodations- und Konvergenzaufwand
soll das Augenwachstum gehemmt und die Myopieprogression gemindert

werden.

Um die Wirkung von Gleitsichtglaser auf die Myopieprogression zu
untersuchen, wurde die COMET-Studie durchgeflhrt. In der Studie wurden
amerikanische Kinder Uber einen Zeitraum von 3 Jahre mit Gleitsichtglasern
(Addition +2,00 dpt.) oder Einstarkenglasern versorgt. Die Ergebnisse zeigten
nach 3 Jahren einen Anstieg der Myopie, bei der Gleitsichtglas-Gruppe um
-1,28 +£0,06dpt und bei der Gruppe mit Einstarkenglasern um
- 1,48 + 0,06 dpt. Dies entspricht im Durchschnitt einer Minderung der
Myopieprogression von 16 % im Vergleich zu einer Versorgung mit
Einstarkenglasern. Den hdchsten Behandlungseffekt zeigten Gleitsichtglaser
bei Kindern mit einer Nahesophorie oder einem grolReren lag of
accommodation. Bei Kindern mit einer hoheren Ausgangs-Myopie zeigte sich

nur ein geringer Behandlungseffekt (vgl. Gwiazda et al., 2003).

Auch Yang et al. (2009) untersuchten den Einfluss von Gleitsichtglasern auf
die Entwicklung der Myopieprogression. Hierfur wurden chinesischen Kindern
im Alter von 7-13 Jahren mit Standard Einstarkenglasern oder Gleitsichtglasern
(Addition von +1,5 dpt) versorgt. Mit den Gleitsichtglaser konnte die
Myopieprogression im Vergleich zu einer Versorgung mit herkdmmlichen
Einstarkenglaser um - 0,25 dpt (17 %) verringert werden (vgl. Yang et al.,
2009). Auch Edwards et al. (2002) konnte nur einen geringen Einfluss von
Gleitsichtglasern auf die Myopie nachweisen. Betrachtet man die Ergebnisse,
kann man zu dem Schluss kommen, dass Gleitsichtglaser nur einen geringen

schutzenden Effekt auf die Entwicklung der Myopieprogression haben.
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Cheng et al. (2014) verfolgten einen anderen Ansatz. Sie untersuchte den
Einfluss von Bifokalglaser auf die Myopieprogression und konnten in ihrer
Studie eine hohe Wirksamkeit feststellen. Eine Gruppe wurde mit
Bifokalglasern versorgt. Die andere Gruppe erhielt Bifokalglaser mit einem
zusatzlichen Prisma Basis innen, zur Konvergenzunterstutzung. Kinder, welche
mit Bifokalglaser (Addition +1,5 dpt) versorgt wurden, zeigten im Durchschnitt
eine Minderung der Myopieprogression von 39 %. Durch ein zusatzliches
Prisma von 3 cm/m Basis innen im Nahteil, konnte die Myopieprogression im
Durchschnitt um 51 % bei den Kindern verringern. Die Wissenschaftler*innen
stellten fest, dass Bifokalglaser die Myopieprogression bei jungen Myopen mit
Nahesophorie, schneller Progression und hoher Akkommodationsverzégerung
begrenzen (vgl. Cheng et al., 2014). Zudem zeigten die Ergebnisse, dass
prismatische Brillenglaser eine hohere Erfolgsrate aufweisen als Brillenglaser
ohne Prisma (vgl. Lohrengel, 2017). Die zusatzliche Konvergenzunterstiutzung
in der Nahe scheint hierbei einen deutlichen Unterschied zu machen und die
Myopieprogression effektiv zu mindern (vgl. Cheng et al., 2014). Darlber
hinaus konnten Leung and Brown herausfinden, dass eine Addition von
+2,00 dpt fur das Myopie-Management wirksamer ist als niedrigere Additionen

(vgl. Leung and Brown, 1999).

Sowohl Gleitsichtglaser als auch Bifokalglaser werden in den Hersteller
ublichen Lieferbereichen angeboten. Meist gehen die Lieferbereiche der
verschiedenen Hersteller spharisch bis ca. -10 dpt und zylindrisch bis ca.
— 4 dpt. Einige Hersteller bieten darliber hinaus auch grolRere Lieferbereiche
an. Des Weiteren ist es moglich diese als prismatische Glaser (bis 3 cm/m) zu

bestellen. Eine Addition Iasst sich bis zu ca. 3,5 dpt wahlen.

Fasst man die Ergebnisse verschiedener Studien zusammen, zeigt sich, dass
groRsegmentige Bifokalglaser oder Gleitsichtglaser, die Myopieprogression im
Durchschnitt um 13 - 62 % mindern konnen (vgl. Gwiazda et al., 2003; Yang et
al., 2009; Berntsen et al., 2012; Cheng et al., 2014; Hasebe, Jun and Varnas,
2014). Vergleicht man die Wirksamkeit von Gleitsichtglasern oder
Bifokalglasern mit anderen Myopie-Management-Methoden wie Ortho-K-Linsen

oder Atropin, scheint die Wirkung jedoch geringer als bei den anderen zu sein.
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5.2.1.2 Myopische Brillenglaser

Seit April 2021 sind in Deutschland die ersten speziell entwickelten
Brillenglaser, welche am Wirkprinzip des relativen peripheren hyperopen
Defokus ansetzen verfugbar. Die Glaser wurden von der Firma Hoya entwickelt
und sind seit drei Jahren zudem auf dem asiatischen Markt erhaltlich. Die
MiYOSMART Brillenglaser mit “Defocus Incorporated Multiple Segments”
(DIMS)- Technologie, wurden speziell fur das Myopie-Management entwickelt

(vgl. Wesemann, 2019).

Das Grundglas der DIMS-Glaser entspricht einem Einstarkenglas, welches die
spharische und astigmatische Fehlsichtigkeit fur die Ferne korrigiert. Aulerhalb
der Glasmitte in einem ringféormigen Bereich, sind viele kleine kugelférmige
Linsensegmente auf der Vorderflache des Glases angeordnet. Diese
Linsensegmente besitzen jeweils eine Brechkraft von +3,50 dpt. Eine zweite
Bildebene entsteht durch die zusatzlichen Linsensegmente und wird dadurch
etwa einen Millimeter vor der Netzhaut abgebildet. Die Defokus Brillenglaser
haben zwei verschiedene Brechwerte, welche simultan wirken. Die zweite
Bildebene im Auge sorgt fur eine peripher myope Defokussierung, welche nach
den Grundprinzipien des optischen Myopie-Managements zu einer Hemmung

der Myopieprogression fihrt (vgl. Wesemann, 2019, S. 87-88).

Neben dem DIMS-Glas wurden weitere Brillenglaser verschiedenen Hersteller,
zur Minderung der Myopieprogression bei Kindern und Jugendlichen entwickelt.
Beispiele hierfur sind die Glaser MyoVision (Zeiss) und Stellest (Essilor). Diese
werden derzeit jedoch nur in Asien angeboten (vgl. Essilor, 2021; Zeiss, 2021).
Bisher gibt es zudem kaum Studien zu diesen Glasern, welche eine
Wirksamkeit belegen. Kanda et al. (2018) und Sankaridurg et al. (2010)
konnten in ihren Studie kein signifikante Wirkung der MyoVision Glaser auf die

Hemmung der Myopieprogression feststellen.

Die Studie von Lam et al., untersuchte die Auswirkungen von DIMS-Glaser auf
das Fortschreiten der Myopie bei Kindern. Hierfir wurden chinesische
Schulkinder mit DIMS-Glasern oder Einstarkenglasern versorgt Nach einem
Untersuchungszeitraum von zwei Jahren zeigte sich bei Kindern der DIMS-

Gruppe, eine Hemmung der Myopieprogression um 0,55 dpt. Das
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Augenlangenwachstums konnte im Vergleich zu einer Versorgung mit
Einstarkenglasern um 0,32 mm gehemmt werden. Dies entspricht einer
Hemmung von 59 % und 60 %. Daruber hinaus zeigte sich bei Kindern der
DIMS-Gruppe ein durchschnittlichen Augenlangenwachstum von 0,1 mm/Jahr.
Dies entspricht einem vergleichbaren Wachstum von gleichaltrigen
kaukasischen emmetropen Kindern (vgl. Lam et al., 2020). Im Marz 2021
erfolgte die Veroffentlichung einer Drei-Jahres-Follow-up-Studie, im British
Journal of Ophthalmology. Kinder, welche zuvor an der 2-jahrigen
Kontrollstudie teilnahmen wurden Uber einen Zeitraum von einem Jahr
weiterhin mit DIMS-Glasern versorgt. Am Ende des dritten Jahres zeigte sich
eine konstante Progression bei Kindern, welche schon zuvor mit DIMS-Glasern
versorgt wurden. Kinder, welche sich zuvor in der Gruppe mit
Einstarkenglasern befanden und im letzten Jahr mit DIMS-Glasern versorgt
wurden, konnte ebenso eine signifikante ~ Verlangsamung der

Myopieprogression aufweisen (vgl. Lam et al., 2021).

Der Lieferbereich der DIMS-Glaser reicht spharisch von plan bis -10 dpt. Eine
zylindrischer Wert ist bis -4 dpt bestellbar (vgl. Kern, 2021a). Zudem lassen
sich die Glaser auch als prismatische Glaser (bis zu 3 cm/m) bestellen. Kinder
mit Strabismus erscheinen jedoch nicht geeignet fur eine Versorgung mit DIMS -

Glaser, da diese exakt zentriert werden mussen (vgl. Kaymak et al., 2021).

Die Studien zeigten eine hohe Wirksamkeit der DIMS-Glaser auf die Hemmung
der Myopieprogression. Die Myopie- und Langenprogression konnte bei
Kindern im Durchschnitt bis zu 60 % gehemmt werden. Jedoch werden weitere
unabhangige Studien bendétigt, um eine bessere Bewertbarkeit der Myopie-

Management-Methode zu gewahrleisten.
5.2.2 Kontaktlinsen

Neben weichen multifokalen Kontaktlinsen werden Ortho-K-Linsen im Myopie-
Management eingesetzt. Kontaktlinsen bilden eine gute Alternative zu einer
Versorgung der Kinder und Jugendlichen mit Brillenglasern. Nachfolgend

werden Aufbau und Funktionsweise der Kontaktlinsen naher erlautert
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5.2.2.1 Orthokeratologie

Orthokeratologie oder auch Ortho-K genannt, ist eine wirksame Methode im
Myopie-Management und findet vor allem bei niedrigen bis moderaten Myopien
(bis -4,50 dpt) Anwendung (vgl. Hecht Kontaktlinsen GmbH, 2021). Das Wort
ortho kommt aus dem griechischem und bedeutet sinngemafy richtig®.

Keratologie ist die Lehre von der Hornhaut (vgl. Kuhn, 2017, S. 7).

Mit Hilfe dieser speziellen formstabilen Kontaktlinsen lasst sich die Myopie bei
Kindern und Jugendlichen korrigieren und die Myopieprogression hemmen (vgl.
Strohmaier and Pieh, 2019). Bei der Orthokeratologie findet eine gezielte
Verformung der Hornhaut durch die Speziallinsen statt, um die Myopie zu
korrigieren. Im Gegensatz zu einem refraktiven chirurgischen Eingriff ist jedoch
die Veranderung der Hornhaut, durch Ortho-K-Linsen wieder vollstandig
reversibel (vgl. Bartschi, 2019). Die Ortho-K-Linse wird in erster Linie nur
wahrend des Schlafs aufgesetzt. Dabei verformt sie gezielt die Hornhaut, um
in der Wachphase eine gute Sehleistung ohne Brille oder Kontaktlinse zu
erzielen. Bei einer regelmaligen Anwendung der Speziallinsen, kann die
Sehfahigkeit ohne Korrektionsmittel fur ca. 16 Stunden erhalten bleiben (vgl.
Mayer, 2021).

Positive Druckkrafte

Zentrale Rickflachenzone
Reverse Zone

Alignment-Zone

Bevel

Abbildung 5 Design einer Ortho-K Linse (eigene Abbildung)
Die Ortho-K Linsen weisen ein vierkurviges Design auf, welches in Abbildung
5 zu sehen ist. Durch ein unterschiedlich dickes Tranenfilmprofil zwischen

Ruckflache der Orthokeratologielinse und der Hornhaut, entstehen
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unterschiedliche hydrostatische Krafte, welche auf die Hornhaut wirken und die
Geometrie in gewiunschter Weise abflachen. Laut Lee et al. (2017) werden die
zentralen Hornhautradien durch Auslibung eines leichten Drucks auf die
zentrale Hornhaut abgeflacht. Ein Sogeffekt in der mittleren Peripherie sorgt
dafur, dass die Hornhautgeometrie dort steiler wird. In der mittleren Peripherie
verdickt sich dabei die Epithelschicht und im Zentrum wird diese dunner (vgl.
Wang et al.,, 2003). Auswirkungen auf das Hornhautendothel durch die
Anwendung von Orthokeratologie bestehen nicht (vgl. Liu and Xie, 2016).

Die gezielte Umformung der Hornhaut bewirkt die Entstehung eines myopen
Defokus in der Peripherie der Netzhaut (vgl. Lee, Wang and Chiu, 2017). Der
myope Defokus wirkt dem Anstieg der Myopieprogression entgegen und zeigt
sich wie in Kapitel 5 beschrieben, als wirksame Methode zur Hemmung der
Myopieprogression. Eine Fragestellung, die noch weiterer Untersuchungen
bedarf, bezieht sich auf die Wirkungsweise der Orthokeratologie, um die
Myopie zu korrigieren. Es wird angenommen, dass die kornealen Epithelzellen
nicht umverteilt werden, sondern nur eine Veranderung im Volumen der
Epithelzellen stattfindet. Die exakte Wirkungsweise ist jedoch bisher nicht
bekannt (vgl. Miller-Treiber, 2013, S. 606).

Die Lieferbereiche von Ortho-K-Linsen sind von den verschiedenen Herstellern
abhangig. Die meisten Ortho-K-Linsen haben einen Lieferbereich spharisch bis
ca. -4,50dpt und zylindrisch bis ca. -2,5 dpt. Radien, Basiskurve und
Durchmesser sind in den Hersteller ublichen Abstufungen auswahlbar (vgl.
Hecht, 2018).

Ortho-K Linsen belegen in verschiedenen Studien eine hohe klinische
Wirksamkeit und gleichzeitig eine medizinische akzeptable, gesundheitliche
Sicherheit. Uber einen Zeitraum von 10 Studienjahren dokumentierten Hiraoka
et al. (2018) fur Uber Nacht getragene Orthokeratologielinsen die gleiche
Sicherheit und niedrige Anzahl von Komplikationen wie bei Weichlinsen.
Folgeschaden durch das Tragen von Ortho-K-Linsen, wie Hornhauttribungen
oder -vaskularisationen, sowie Endothelveranderungen wurde durch
mehrjahrige Studien wiederlegt (vgl. Liu and Xie, 2016; Hiraoka et al., 2018).
Pro 10.000 Tragejahre betragt die Gefahr einer mikrobiellen Keratitis durch
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Ortho-K-Linsen zwischen 7,7 und 13,9 Falle (vgl. Lin et al., 2014). Verglichen
mit den Komplikationen, welche mit einer hohen Myopie verbunden sind, ist

das Risiko fur Folgeschaden durch das Tragen von Ortho-K-Linsen gering.

Hiraoka et al. untersuchten Uber einen Zeitraum von 5 Jahren den Einfluss von
Ortho-K-Linsen im Vergleich zu Einstarkenglasern, auf  das
Augenlangenwachstum. Die Studienergebnisse zeigten, dass durch die
Anwendung von Ortho-K-Linse das Augenlangenwachstum um bis zu 30 %
gehemmt werden konnte. Die Zunahme der Achsenlange des Auges Uber den
Untersuchungszeitraums betrug 0,99 + 0,49 mm fir die Ortho-K-Gruppe und
1,41 + 0,68 mm fur die Kontrollgruppe (vgl. Hiraoka et al., 2012).

Im Jahr 2009 untersuchte die Child Health Initiative to Encourage Vision
Empowerment Study (CRANYON-Studie) den Einfluss von Ortho-K-Linsen auf
die Entwicklung der Myopie- und Langenprogression. Auch Walline et al.
fanden in der CRANYON-Studie heraus, dass Kinder welche uber zwei Jahre
mit Orthokeratologielinsen versorgt wurden, ein geringeres Langenwachstum
des Auges und eine geringere Myopieprogression aufwiesen, im Vergleich zu
Kindern mit Einstarkenlinsen. Uber den Studienzeitraum von zwei Jahren
konnte eine Minderung der Myopieprogression von 57 % festgestellt werden
(vgl. Walline, Jones and Sinnott, 2009). Auch Kakita et al. fUhrten hierzu eine
Studie durch. Sie untersuchten 105 Probanden in einem Alter zwischen 10 und
14 Jahren, Uber einen Zeitraum von zwei Jahren. Als Kontrollgruppe dienten
Brillentrager mit einer einfachen Korrektur der Myopie. Nach dem 2-jahrigen
Untersuchungszeitraum betrug die Zunahme der Achslange in der Ortho-K
Gruppe 0,39 + 0,27 mm und in der Kontrollgruppe 0,61 + 0,24 mm. Dies
entspricht einer Hemmung der Myopieprogression von 64 % (vgl. Kakita,
Hiraoka and Oshika, 2011). Weiter Studien von Cho et al. (2005), Swarbrick et
al. (2015), Huang et al. (2016), Turnbull et al. (2016), konnten eine hohe
Wirksamkeit von Orthokeratologie auf die Hemmung der Myopieprogression

feststellen.

Alle klinischen Studien zeigten gemeinsam, dass die therapeutische
Wirksamkeit von Ortho-K-Linsen mit dem Lebensalter abnimmt, weshalb ein

friher Anwendungsbeginn schon ab dem 6. Lebensjahr zu empfehlen ist (vgl.



Moglichkeiten des Myopie-Managements 32

Cho and Cheung, 2012). Betrachtet man darlber hinaus die Ergebnisse der
verschiedenen Studien, lasst sich zu dem Schluss kommen, dass
Orthokeratologie ein sehr sicheres, wirkungsvolles und vollstandig reversibles
Verfahren ist, um die Kurzsichtigkeit zu korrigieren und die Myopieprogression
zu hemmen. Eine Kombination aus Ortho-K-Linsen und Atropin (0,01 %) zeigte
zudem eine hohe klinisch Erfolgsrate. Weitere Kombinationsstudien hierzu sind

notig, um die bestmdgliche Wirkung zu erzielen (vgl. Wan et al., 2018).
5.2.2.2 Multifokale Kontaktlinsen

Auch konzentrisch aufgebaute multifokalen Weichlinsen gelten als eine
wirkungsvolle Methode im Myopie-Management. Schon seit vielen Jahren wird
an der Versorgung von myopen Kindern mit multifokalen Kontaktlinsen, zur
Hemmung der Myopieprogression geforscht (vgl. Bretschneider, 2017). Neben
der Anwendung im Myopie-Management, werden multifokalen Kontaktlinsen,

zudem zur Versorgung von Altersfehlsichtigkeiten angewendet.

Die multifokalen Kontaktlinsen weisen eine zentrale Fernzone mit einer
progressiven Zone in der Peripherie auf. Im Zentrum befindet sich somit die
Fernkorrektion, welche zur Peripherie eine progressiv geringere Minuswirkung
aufweist (vgl. Muller-Treiber, 2013, S. 494). Die periphere Wirkung bewirkt eine
Reduzierung des hyperopen peripheren Defokus, welches somit das
Augenlangenwachstum reduziert und die Myopieprogression hemmt (vgl. Kuhn,
2017).

In den nachfolgend aufgefihrten Studien wurden weiche multifokale
Kontaktlinsen mit einer Addition von 2,50 dpt verwendet. Aller, Liu and Wildsoet
untersuchte 86 myope Kinder in einem Alter zwischen 8 und 18 Jahren. Die
Untersuchung zeigte, dass die Kinder der Kontrollgruppe nach 1 Jahr mit
Einstarkenlinsen, eine Myopieprogression von -0,79 + 0,43 dpt und die
Gruppe mit Bifokallinsen eine Myopieprogression von - 0,22 + 0,34 dpt
entwickelten. Dies entspricht eine Minderung der Myopieprogression von 72 %
(vgl. Aller, Liu and Wildsoet, 2016). Zu ahnlichen Ergebnissen kamen auch
Anstice and Phillips (2011). Sie zeigten, dass weiche multifokale Kontaktlinsen

die Progression im Vergleich zu Einstarkenlinsen von - 0,69 dpt/Jahr auf
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- 0,44 dpt/Jahr minderten. Die mittlere Zunahme der axialen Augenladnge war
mit multifokalen Kontaktlinsen (0,11 + 0,09 mm) ebenfalls geringer als mit
Einstarkenlinsen (0,22 £ 0,10 mm). Bei 70 % der Kinder, konnte die
Myopieprogression um 30 % oder mehr reduziert werden. Im Durchschnitt
wurde die Myopieprogression um 36 % gemindert (vgl. Anstice and Phillips,
2011). Lam et al. untersuchten 128 myope Kinder in einem Alter von 8-
13 Jahren. Die Ergebnisse zeigten bei monofokalen Kontaktlinsen eine
Myopieprogression von -0,4 dpt/Jahr, mit multifokalen Kontaktlinsen lag die
Progression bei - 0,3 dpt/Jahr (vgl. Lam et al., 2014). Weitere Studien durch
Sankaridurg et al. (2011), Walline et al. (2013) und Huang et al. (2016)
bestatigten ebenso die Hemmung der Myopieprogression, sowie eine geringere
Zunahme der axialen Augenlange durch weiche multifokale Kontaktlinsen. Alle
Studien konnte eine klare Evidenz der multifokalen Kontaktlinsen auf die
Hemmung der Myopieprogression belegen. Zudem konnte ein Zusammenhang
zwischen der Pupillengrofe und der Wirksamkeit von Mehrstarkenlinsen
festgestellt werden. Laut Bretschneider war das Myopie-Management
erfolgreicher, je groRer die Pupillendurchmesser eines Kindes waren (vgl.
Bretschneider, 2017, S. 6—-11).

Multifokale Weichlinsen sind als Tage-, Monats- oder Jahreslinsen verflgbar.
Eine Anpassung von Monatslinsen ist im Myopie-Management sinnvoll, da im
ersten Jahr mit schnelleren Anderungen der Sehstarke zu rechnen ist. Viele
Hersteller bieten Lieferbereiche spharisch bis — 20 dpt und zylindrisch bis ca.
— 6,00 dpt an. Eine Addition ist meist bis -2,5 dpt bestellbar. Durchmesser,
Radius und Basiskurve sind von verschiedenen Herstellern in den gangigen
Abstufungen erhaltlich (vgl. CooperVision, 2021a; Hecht, 2021).

Insgesamt zeigt sich, dass multifokale Kontaktlinsen mit peripherem Defokus
eine effektive und wirksame Methode zur Hemmung der Myopieprogression bei
Kinder und Jugendlichen sind. Die Kontaktlinsen bieten zudem den Vorteil
eines uneingeschrankten Blickfeldes. Jedoch ist zu beachten, dass die
Compliance der Kinder und Jugendlichen nétig ist, um diese mit Kontaktlinsen

versorgen zu konnen.
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5.2.3 Pharmakologische Therapie

Eine weitere Mdglichkeit im Myopie-Management ist der Wirkstoff Atropin.
Atropin ist ein muskarinischer Antagonist, welcher das parasympathische
Nervensystem hemmt. Dieser Wirkstoff beeinflusst die Pupillenweite sowie die
Akkommodation (vgl. McBrien, Moghaddam and Reeder, 1993). Schon 1860
wurde eine hemmende Wirkung durch Atropin auf die Myopieprogression
festgestellt (vgl. Derby, 1874). Diese Erkenntnis wurde viele Jahre nicht weiter
verfolgt und ist erst seit ca. 50 Jahren wieder aktuell. Bisher konnte jedoch
nicht ermittelt werden, welche Wirkungsweise fur die Hemmung der
Myopieprogression verantwortlich ist (vgl. Cooper and Tkatchenko, 2018). Bei
Tierexperimenten mit HUhnern konnte gezeigt werden, dass Atropin das
Baulangenwachstum auch ohne Akkommodation des Auges hemmt. Eine
hemmende Wirkung, durch Lahmung der Akkommodation, konnte somit

ausgeschlossen werden (vgl. McBrien, Moghaddam and Reeder, 1993).

In der Atropine for the Treatment of Myopia Study (ATOM-Studie), welche in
zwei Teilstudien untergliedert war, wurde der Einfluss von unterschiedlichen
Atropin-Konzentrationen auf die Myopieprogression untersucht. Fur die
verschiedenen Dosierungen wurden Kinder zwischen 6 und 12 Jahren, Uber
einen Beobachtungszeitraum von zwei Jahren untersucht. Im ersten Teil wurde
ein Placebo mit einer Atropin Konzentration von 1 % verglichen. Chua et al.
kamen zu dem Ergebnis, dass die Myopie nach zwei Jahren bei der
Placebogruppe um -1,20 dpt zunahm, wahrend die Myopie bei der Gruppe mit
einer Atropin-Konzentration von 1 % um -0,28 dpt zunahm. Eine Atropin-
Konzentration von 1 % konnte somit einen deutlichen hemmenden Effekt auf
die Progression der Myopie aufweisen (vgl. Chua et al., 2006). In der zweiten
Teilstudie wurden weitere Atropin-Konzentrationen von 0,5%, 0,1 % und
0,01 % geprift. In der Gruppe mit einer 0,5 % Atropin-Konzentration zeigte sich
eine Myopieprogression von -0,30 dpt. Bei einer Konzentration von 0,1 %
Atropin konnte eine Progression von -0,38 dpt festgestellt werden und in der
Gruppe mit einer Dosierung von 0,01 % Atropin eine Progression von - 0,49 dpt
(vgl. Chia et al., 2012). Nach Therapieende zeigte sich, dass die Dosierung von
0,5 % den starksten Rebound-Effekt aufwies und die Gruppe mit einer Atropin-

Konzentration von 0,01 % den niedrigsten Effekt zeigte. Fur weitere zwei Jahre
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wurden Kinder, welche nach Abbruch der Behandlung eine hdhere Progression
der Myopie von -0,5 dpt aufwiesen, mit einer Atropin Dosierung von 0,01 %
versorgt. Uber diesen Zeitraum stellte sich heraus, dass sich die Progression
bei der Gruppe mit 0,01 % Atropin am wenigsten erhdhte und bei 0,5 % Atropin
die starkste Progression festzustellen war (vgl. Galvis et al., 2016). Chua et al.
kommen durch die Erkenntnisse der Untersuchungen zu dem Ergebnis, dass
eine Atropin-Konzentration von 0,01 % die effektivste Dosierung fur die
Hemmung der Myopieprogression ist. Hingegen halten Cooper und Tkatchenko
eine Atropin-Konzentration von 0,01 % fur zu gering und sehen nur einen

geringen Effekt (vgl. Cooper and Tkatchenko, 2018).

Auch eine Metaanalyse von Li et al. (2014) untersuchte die Auswirkungen von
Atropin auf die Myopieprogression. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass die
Myopieprogression bei asiatischen Kindern um 0,55 dpt/Jahr und bei
kaukasischen Kindern um 0,35 dpt/Jahr gemindert wird (vgl. Li et al., 2014).
Weitere Studien von Kumaran et al. (2015), Yi et al. (2015) und Wang, Naidu
and Qu (2017) untersuchten ebenso die Wirkung von Atropin auf die
Myopieprogression. Auch in diesen Studien konnte eine deutliche Hemmung
der Myopieprogression durch Atropin nachgewiesen werden. Insgesamt zeigt
sich, dass eine hohe Dosierung ( > 0,1 %) wahrend der Behandlung wirksam
ist, jedoch mit einem verstarkten Rebound-Effekt in Verbindung gebracht wird.
Eine niedrige Dosierung von (0,01 %) fuhrt zu einer moderaten Hemmung der
Myopieprogression, die jedoch nach Beendigung der Behandlung langer

anhalt.

Potentielle Nebenwirkungen durch die Gabe von Atropin kdnnen eine
reduzierte Nahsehscharfe durch Lahmung der Akkommodation oder Blendung
und Lichtempfindlichkeit durch die Pupillenerweiterung sein (vgl. Cooper et al.,
2013). Es konnte jedoch festgestellt werden, dass mit niedrigeren Dosierungen
die Nebenwirkungen von Atropin geringer wurden (vgl. Galvis et al., 2016). Um
die potentiellen Nebenwirkungen in die Schlafzeit zu legen, sollten die Tropfen
daher nur vor dem Schlafengehen verabreicht werden. Laut Cooper et al.
entstehen relevante, wahrnehmbare Nebenwirkungen ab einer Atropin-

Konzentration von >0,02 % (vgl. Cooper et al., 2013).
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Fasst man die Ergebnisse der Studien zusammen, zeigt sich, dass Atropin eine
wirksame Therapie zur Hemmung der Myopieprogression ist. Die
verschiedenen Studien zeigten eine Hemmung der Myopieprogression von
30 - 77 %. Fur Atropin hat sich gezeigt , dass ein friher Anwendungsbeginn ab
6 Jahren sinnvoll ist (vgl. Strohmaier and Pieh, 2019). Es ist zu beachten, dass
in Deutschland dieses Management jedoch in den Handen des Augenarztes
liegt. Das Know-how des Myopiespezialisten kann jedoch gefragt sein, fur ein
Co-Management mit dem Augenarzt, zur Versorgung der Kinder mit einer
Kombination aus Atropin und einer weiteren Myopie-Management-Malinahme.
Atropin kann sowohl mit Kontaktlinsen als auch mit Brillenglasern kombiniert
werden (vgl. Cooper and Tkatchenko, 2018). Eine Studie von Wan et al. (2018),
welche Kinder mit einer Kombination aus Ortho-K und Atropin versorgten,
zeigte hohe Erfolge. Im Folgenden wird nicht weiter auf die exakten
Therapieschemata der Atropintherapie eingegangen, da in Deutschland die

Verschreibung den Augenarzten obliegt.
Fazit:

Eine Versorgung der Kinder wund Jugendlichen mit Atropin oder
Orthokeratologie-Linsen zeigte eine hochst effektive Hemmung der Myopie-
und Langenprogression. Insgesamt lasst sich jedoch sagen, dass eine
geeignete Behandlungsmethode abhangig von den individuellen Bedurfnissen
und Rahmenbedingungen des Kindes oder Jugendlichen gewahlt werden sollte
(vgl. Bartschi, 2020). Ein ,Allheilmittel”, um die Myopieprogression aufzuhalten,
kann bisher keine der Malknahme allein fir sich erflillen. Bisher gibt es noch
keine Methode, welche eine Myopieprogression vollstandig stoppen oder sogar
vollstandig heilen kann. Neue Erkenntnisse zeigten, dass durch eine
Kombination von einzelnen MaRhahmen die besten Resultate erreicht werden
konnten (vgl. Wan et al. 2018) Zwei unterschiedliche Ansatze kdénnen sich
somit zusammenfugen und ihre Wirkungsvariablen sich verbinden (vgl. Cooper
and Tkatchenko, 2018).

Neue Produkte, Behandlungsansatze und Technologien werden in den
nachsten Jahren hinzukommen und neue Potentiale eréffnen. Einige werden

aktuell entwickelt und befinden sich in der klinischen Erprobung. Beispiele
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hierflr sind die Kontaktlinsen Acuvue Abiliti Overnight von Johnson &Johnson
oder ,SightGlass Vision Diffusion Optics Tecnology“ (DOT)-Brillenglaser von
SightGlass, welche in Zukunft auf dem Markt hinzukommen werden (vgl. Kern,
2021b, 2021a).

Bei jeder Versorgung sollte beachtet werden, dass diese nicht zu friuh beendet
wird, um einen Rebound-Effekt zu vermeiden. Dieser kann die Fortschritte der
Behandlung umkehren und ein beschleunigtes Augenwachstum induzieren.
Wird ein solcher Effekt bemerkt, ist ein Wiederbeginn der Therapie sinnvoll (vgl.
Cho and Cheung, 2017; Strohmaier and Pieh, 2019).
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6 Voraussetzungen um Myopie-Management

erfolgreich in den Betrieb zu integrieren

In dem folgenden Kapitel werden die Voraussetzungen fur die Implementierung
in ein Geschaftsmodell aufgezeigt. Fur die verschiedenen Mallnahmen des
Myopie-Managements, werden die Bedingungen wie Schulungen fir
Mitarbeiter*innen und die bendtigte Ausstattung fur den augenoptischen
Betrieb genannt. Die Integration in ein bestehendes Geschaftsmodell ist
naturlich far jeden Betrieb an individuelle Gegebenheiten anzupassen.
Dennoch soll das Kapitel einen Uberblick geben welche Mindestanforderungen

notig sind, um Myopie-Management in einen Betrieb zu integrieren.
6.1 Zielgruppe

Eine klar definierte Zielgruppe ermdglicht dem augenoptischen Betrieb eine
erfolgreiche Positionierung am Markt. Die Zielgruppe fur Myopie-Management
ist klar festgelegt. Bei jedem Kind, welches eine Myopie entwickelt, muss
festgestellt werden, ob es sich um eine Myopie mit progressivem Verlauf
handelt und mit geeigneten Malkinahmen gehemmt werden kann. Eine Zunahme
der Achsenlange des Auges von etwa 0,1 mm pro Jahr entspricht einem
emmetropen Augenwachstum. Nimmt die Achsenléange des Auges Uber 0,2 mm
pro Jahr zu, wird dies mit einer progressiven Myopie verbunden. Ist eine Myopie
(> 0,5 dpt) ermittelt worden und liegt eine Progression von uber 0,5 dpt/Jahr
vor, ist der Beginn einer progressionshemmende Therapie ab dem
6. Lebensjahr sinnvoll (vgl. Gifford et al., 2019; Strohmaier and Pieh, 2019).

Je friher ein Kind myop wird, desto, groRRer ist die zu erwartende Progression
(vgl. Morjaria, 2019). Um den Beginn einer Myopie so lange wie moglich
hinauszuzdgern, sollte mit dem Myopie-Management so frih wie madglich
gestartet werden. Idealerweise, wenn der refraktive Zustand des Auges nahe
der Rechtssichtigkeit liegt, jedoch die Kombination aus Alter, Refraktion und
erkennbaren Risikofaktoren ein erhdhtes Risiko fur eine bevorstehende Myopie
darstellen und so praventive Interventionen bei den Kindern rechtfertigen.
Hierbei spricht man von einer Pra-Myopie (vgl. Hopf et al., 2017). Eine

Untersuchung im frGhen Kindesalter und eine frihe Kontrolle der Myopie bei
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Heranwachsenden sind bedeutend, um die Entwicklung eine hohen Myopie

abzuwenden (vgl. Bartschi, 2019).

Zum 31. Dezember 2020 betrug in Deutschland die Bevodlkerungszahl in der
Altersklasse von 3 bis 17 Jahre ca. 13,7 Millionen Kinder und Jugendliche (vgl.
Statistisches Bundesamt, 2021). Davon sind nach Erhebung der Deutschen
Kinder- und Jugendgesundheitsstudie (KiGGs) 13,3 % myop (vgl. Schuster et
al., 2020).

16,5 % 13,3 %
Anteil der Personen in Anteil der myopen Kinder
Deutschland in einem Alter und Jugendlichen in
von 3 -17 Jahren Deutschland

Laut dem ZVA, gab es 2020 in Deutschland 11.370 augenoptische Betriebe.
Den fliinfzehn umsatzstarksten Filialunternehmen in der Augenoptikbranche
gehorten 2.608 Betriebsstatten. Zudem gibt es zunehmend Online-Handler,
welche verstarkt mit stationaren Partnern zusammenarbeiten oder eigene
Verkaufsstellen eroffnen. Der ZVA fasst diese als Online-/ Multichannel-
Handler zusammen. Zahlt man die Marktteilnehmer, welche im Online-
/ Multichannel-Vertrieb tatig sind, zu den 2.608 Betriebsstatten der
Filialunternehmen dazu, ergibt sich eine Anzahl von 3.442 Betriebsstatten.
Bezieht man dies auf die insgesamt 11.370 augenoptischen Fachgeschafte,
bedeutet dies einen Anteil von ca. 30,3 % (vgl. ZVA, 2020). So bleibt eine
Anzahl von ca. 7.928 mittelstandischen bis kleineren Betrieben Ubrig. Durch
die Implementierung des Geschaftsmodells, kénnten 1,8 Millionen myope

Kinder mit Myopie-Management-MaRnahmen in deren Betriebe versorgt werde.

Verteilt man die 1,8 Millionen myopen Kinder in Deutschland auf die 7.928
augenoptischen Betriebe, so kamen im Durchschnitt auf einen
Augenoptikbetrieb, welcher Myopie-Management in seinem Betrieb durchfuhrt
230 Kinder. Diese konnen als neue Kunden flir den augenoptischen Betrieb

hinzu gewonnen werden. Hierbei wird vom absoluten Best Case ausgegangen.
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6.2 Aus- und Weiterbildungsmaoglichkeiten

Ein festes Team, welches sich um die Betreuung von myopen Kindern und
Jugendlichen kiimmert, sollte sich im ersten Schritt zusammenfinden und sein
Fachwissen, Uber die verschiedenen Maoglichkeiten zur Hemmung der

Myopieprogression vereinen.

Jedes Teammitglied, sei es Augenoptikmeister®in, Augenoptiker®in,
Optometrist*in, Bachelor/ Master of Science Augenoptik/ Optometrie (bzw.
gleichwertiger Abschluss), oder Assistenz- und Empfangspersonal, muss uber
die Untersuchungs- und Messmethoden, den Grinden der Myopieprogression,
den Therapie-Mdglichkeiten sowie den Ablaufen und den Nachkontrollen
stufengerecht geschult sein (Bartschi, 2020). Uber Verbande, online
Schulungen, Weiterbildungseinrichtungen oder verschiedene augenoptische
Industriepartner werden hierfur kompetente Schulungs- und
Weiterbildungsmoglichkeiten angeboten. Beispiele hierfur sind in Abbildung 6

beispielhaft dargestelit.

Abbildung 6 Beispiele verschiedener Schulungsmdglichkeiten zum Thema Myopie-Management (vgl.
Links: WVAO, 2020; Mitte: MPG&E, 2021; Rechts Oculus akademie, 2019)
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Die Schulungen vermitteln den aktuellen Stand der Forschung und zeigen auf
wie das Thema Myopiepravention aktiv umgesetzt werden kann. Die
Schulungsinhalte behandeln Themen wie die Risikoeinschatzung, Mess- und
Analyseverfahren, Versorgungsoptionen, @ Kommunikation, sowie das
optometrische Management (vgl. Perschke, 2019; DOZ, 2020; Blaser, 2021).

Zudem sollte der/die Myopiespezialist*in halbjahrlich die neuen White Paper
zum Thema Myopie und Myopie-Management des International Myopia Institute

(IMI) lesen, um sich Uber die neuen Erkenntnisse der Forschung zu informieren.

Einige Myopie-Management-MalRnahmen erfordern im Voraus die Teilnahme
der Mitarbeiter*innen an einer Schulung. Dies soll gewahrleisten, dass die
jeweiligen Versorgungsmaoglichkeiten fachgerecht angewendet werden und die
gewiunschte Wirkung erzielt werden kann. Ein Beispiel hierfur ist die
Versorgung mit Orthokeratologie-Linsen. Um Kinder und Jugendliche mit
Orthokeratologie Linsen versorgen zu durfen, setzen die Hersteller die
Teilnahme ihrer Seminare voraus. Hierdurch werden die Mitarbeiter*innen
qualifiziert Ortho-K Linsen anzupassen. Die Seminare behandeln Themen wie
die Grundlagen zu Orthokeratologie-Linsen, das Design der Linse, Hersteller
abhangige Empfehlungen der Anpassung der Linse, sowie das
Kundenmanagement (vgl. Hecht-Kontaktlinsen, 2021; Menicon GmbH, 2021).
Eine Schulung wird auch fir die spezielle weiche Tageslinse MiSight 1 day
(CooperVision, USA) vorausgesetzt, um diese bei Kindern im Myopie-

Management anzuwenden (vgl. CooperVision, 2021).

Auch der Hersteller von DIMS-Glasern setzt eine Schulung durch Videos mit
abschlielRenden Test voraus, um die Glaser im Myopie-Management anbieten
zu kénnen. Die Schulung enthalt sechs verschiedene Schulungsvideos zu den
Themen: Grundlagen der Myopie, Risiken durch Myopie, Myopie-Kontrolle mit
Atropin und Risikofaktoren flr die Myopieprogression. Nach bestandenem
Tests bekommt der Absolvent den Zugang zu den MiYOSMART-Glasern und
wird als Miyosmart Experte gelistet (vgl. Hoya, 2021). Anderen MalRnahmen
des Myopie-Managements setzen keine =zusatzlichen Seminare oder

Schulungen voraus.
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Regelmalig fortlaufende berufliche Weiterbildungen im Myopie-Management
sind wichtig, um das Fachwissen auf dem aktuellen Stand der Entwicklungen
zu halten und die eigenen Kompetenzen auszubauen. Dies macht die
Myopiespezialisten*innen zu einem/einer konstruktiven Ansprechpartner*in fur
die Kunden (vgl. DOZ, 2020).

6.3 Raumlichkeiten und notwendige Ausstattung

Neben dem Fachwissen sind eine entsprechende Ausstattung und
Raumlichkeiten in einem augenoptischen Betrieb von Bedeutung, um Myopie-
Management erfolgreich durchfihren zu kénnen. Diese sollten auf Kinder und
Jugendlichen angepasst werden, um eine bestmdgliche Versorgung
sicherzustellen. Der augenoptische Betrieb sollte Uber einen Refraktionsraum,
sowie einen Bereich mit Beratungstischen verfugen. Individuell an den Betrieb
und auf dessen Raumlichkeiten abgestimmt, kann die Ausstattung flr die
Vormessungen und die Kontaktlinsenanpassung in den Refraktionsraum
integriert werden. Eine bessere und effektivere Alternative ist jedoch ein
separater Raum, welcher sich fur die Vormessungen eignet, sowie einen
separaten Raum, welcher fir die Kontaktlinsen-Anpassung ausgestattet ist.
Der Vorteil von separaten Raumen ist, dass so parallel die weiteren
Raumlichkeiten fir andere Kunden und Termine genutzt werden kénnen. Um
einen optimalen und effizienten Workflow zu generieren, sollten die jeweiligen
Gerate an eine geeignete EDV-Hard- und Software angebunden sein, welche
in die einzelnen Betriebsablaufe eingebunden sind. Dies ermoglicht ein Zugriff
auf alle Gerate und Kundendaten kénnen direkt unter diesem abgelegt werden
(vgl. ZVA, 2009, S. 88).

Raum fir Vormessungen:

Wichtige Gerate, welche in dem Raum fur die Vormessungen untergebracht
werden sollten, sind ein optisches Biometriegerat und ein Autorefraktometer.
Das optische Biometriegerat dient der axialen Augenlangenmessung, zwecks
Erfolgskontrolle der Myopie-Management-MalRnahme (vgl. Gifford et al., 2019).
Neuere Biometriegerate konnen die Achslangenmessung, sowie die

Keratometrie und die objektive Refraktion an einem Gerat kombinieren,
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wichtige Messwerte analysieren und durch die Ausstattung einer Myopia
Control Software den/die Myopiespezialisten*in im Workflow des Myopie-
Managements unterstitzen. Ein Beispiel fir ein solches innovatives

Biometriegerat ist der Myopia Master (vgl. Oculus, 2021).

Refraktionsraum:

Der Refraktionsraum sollte mit den erforderlichen Geraten und
Einrichtungsgegenstanden ausgestattet sein, welche auf die Bedurfnisse der
Kinder und Jugendlichen zugeschnitten sind. Diese sind: Skiaskop und
Skiaskopierleisten, ein Gerat zur Sehzeichendarbietung, hdhenverstellbarer
Refraktionsstuhl, Prismenleisten und Prismensatz mit Glasern, Kreuzzylinder,
Phoropter und Messbrillen, Messglaserkasten und Polarisationsvorhalter (vgl.
ZVA, 2009, S. 89). In der Regel ist ein Grolteil dieses Equipments bereits
vorhanden, da dieses bei der Versorgung von Erwachsenen ebenso
Verwendung findet. Bei der Wahl eines Gerates zur Sehzeichendarbietung
sollte berucksichtigt werden, dass dieses neben den ,Standard-Sehzeichen®
auch Sehzeichen entsprechend flr Kinder abbilden koénnen. Welche
Sehzeichen fur Kinder geeignet sind und bendtigt werden, wird in Kapitel 7.1
genauer erlautert. Zusatzlich zu den Messbrillen fir Erwachsene sollten zudem
leichte Kindermessbrillen vorhanden sein, um auch kleine Kinder mit einer
schmalen Pupillendistanz (PD) entsprechend bestmoglich versorgen zu kdnnen
(vgl. Cagnolati and Albrecht, 2010, S. 309). Neben der kleineren einstellbaren
PD, lasst sich darliber hinaus die Nasenauflage und die Blgellange auf die
individuellen anatomischen Gegebenheiten bei Kindern anpassen (vgl. Oculus,
2021). Ein hohenverstellbarer Refraktionsstuhl lasst auch kleinere Kinder
selbstandig auf dem Stuhl Platz nehmen. Neben der passenden Ausstattung
eines Refraktionsraumes ist zu beachten, dass dieser abdunkelbar ist und die

Prifanordnung die entsprechenden Normen erflllt.

Raum fiur Kontaktlinsenanpassung:

Der Raum fur die Kontaktlinsenanpassung sollte folgende Gerate und
Einrichtungsgegenstande beinhalten: Handwaschbecken, Platz far die
Einweisung mit Spiegel und Stuhl, Grundausstattung wie im Refraktionsraum,

Spaltlampe, Hornhauttopograph, Kontaktlinsenpflegemittel, sowie einen
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Anpasssatz fur Kontaktlinsen. Um die hygienischen Voraussetzungen zu
gewabhrleisten, sollte sich ein Handwaschbecken im Kontaktlinsenanpassungs-
Raum befinden. Dies sollte von der Hohe so gewahlt werden, dass auch Kinder
das Handwaschbecken benutzen kénnen oder entsprechend mit Hilfe eines
Hockers darauf Zugriff haben. Der Anpasssatz flur Kontaktlinsen sollte in
ausreichender Staffelung der Parameter, wie Radien, Durchmesser und
Korrektionswert gewahlt werden und an Lager liegen (Zentralverband der
Augenoptiker, 2009, S. 96; Cagnolati and Albrecht, 2010, S. 303-309).

6.4 Analysewebseiten und Fragebogen

Fragebdgen sind ein praktische Mittel um Informationen zu sammeln, exakt
quantifizierbare Ergebnisse zu gewinnen und schnelle Resultate zu liefern
(vgl. Debois, 2017). Augenoptische Betriebe konnen sich die Vorteil eines
Fragebogens zunutze machen und diese fur einen effizienten Workflow im
Myopie-Management integrieren. Mit Hilfe der gesammelten Informationen
kdnnen Prognosen getroffen werden, welche die Kunden schon vorab Gber das
Risiko einer hohen Myopie informieren. Im Vorfeld konnen die Kunden bei der
telefonischen Terminvereinbarung darauf hingewiesen werden, online einen
Fragebogen zur Risikoermittlung einer hohen Myopie auszufullen. Der
Fragebogen kann auf der eigenen Webseite des augenoptischen
Fachgeschafts veroffentlicht werden oder per E-Mail an die Kunden gesendet
werden. Die Eltern kdonnen den Fragebogen gemeinsam mit ihrem Kind
ausflllen und sich genigend Zeit zur Beantwortung der Fragen Zuhause
nehmen. Der/Die Myopiespezialist*in kann im Erstgesprach den Fragebogen in
die Anamnese einbinden, um so wichtige Informationen fiir die Prognose und
Risikoeinschatzung einer hohen Myopie zu bekommen. Nachfolgend, kdnnen
die die weiteren Schritte auf den gesammelten Informationen weiter aufgebaut

werden.

Die Analysewebseiten und Fragebdgen im Internet basieren auf einer Reihe
von pradiktiver Indizes, womit das Risiko und der Verlauf fur eine hohe Myopie
berechnet werden kann (vgl. Anderson, 2012; Blaser, 2016; Gifford and Gifford,
2016; Myopia Control, 2017).
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Diese Indizes sind:

e Alter bei Beginn und Entwicklung der Myopie

¢ Familienanamnese: Geschichte parentale Myopie/ Refraktionsfehler bei
Geschwistern

e Lebensstil des Kindes/Jugendlichen (Naharbeit, Zeit im Freien und
Arbeitsabstand)

o Ethnizitat

In die Berechnung fur die Risikoeinschatzung flieBRen zudem eine
Gegenuberstellung von altersbasierenden Normwerten und der Refraktion des
Kindes/Jugendlichen mit ein. In Tabelle 4 sind hierfur die Schwellenwerte in
Abhangigkeit vom Alter gegeben. Liegt eine geringere Hyperopie als der
altersnormale Normwert vor, kann dies ein Hinweis auf die Entwicklung einer
Kurzsichtigkeit geben (vgl. Gifford et al., 2019).

Tabelle 4 Altersbasierende Schwellenwerte einer idealen Refraktion bei Kindern (nach Gifford et al.,
2019)

Alter Refraktion

6 Jahre +0,75 dpt

7 und 8 Jahre +0,50 dpt
9 und 10 Jahre +0,25 dpt

11 Jahre Emmetropie
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7 Workflow anhand internationaler Guidelines

In dem folgendem Kapitel wird der Workflow fur die verschiedenen Myopie-
Management-Methoden anhand eines Leitfadens dargestellt. Der Leitfaden soll
Myopiespezialisten helfen, Arbeitsschritte im Bereich Myopie-Management
maoglichst kostensparend und effizient zu gestalten und deren Arbeitsschritte
fur die Kunden optimal zu konzipieren. Zuletzt werden die Chancen und
Risiken, sowie die Starken und Schwachen des Geschaftsmodells mit Hilfe
einer SWOT-Analyse hervorgehoben und dessen Leistungen und Kompetenzen

fur Augenoptiker*innen und Optometrist*innen bewertet.
7.1 Workflow fiir den Bereich Myopie-Management

In diesem Kapitel wird der Workflow fur den Bereich Myopie-Management,
anhand eines fiktiven Musterbetriebs Augenoptik Muller dargestellt, der als
Leitfaden fur Augenoptiker*innen und Optometrist*innen dienen soll. In
Abbildung 7 ist der Workflow mit effizienten Arbeitsschritten abgebildet, welche
im Nachfolgenden weiter ausgefuhrt und erklart werden. Eine groRe

Darstellung der Abbildung ist im Anhang zu finden.

Risikoeinschatzung Augen- und 5 .
é und Beratung —»# Myopiestatus —» Kontrollmessungen —»# Entscheidungsfindung
L# Aufklarungsgesprach }—v+ MaBnahme

. ; ;
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Kontaktlinse ‘
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é 1. Nachkontrolle

Y

weitere
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Abbildung 7 Darstellung eines effizienten Workflows fiir den Bereich Myopie-Management bei Kindern
und Jugendlichen (eigene Abbildung)
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Der/Die Myopiespezialist*in sollte individuell auf das Kind oder den
Jugendlichen eingehen, weshalb Abweichungen der einzelnen Arbeitsschritte
zwecks optimaler Versorgung moglich sind. Durch adaptives Myopie-
Management kdnnen einzelne Schritte individuell auf das Kind oder den
Jugendlichen angepasst werden. Die Anpassung an die sich andernden
Rahmenbedingungen und Bedlrfnisse des Kindes, tragt zur nachhaltigen
Einhaltung der MaRlnahmen und damit zum Erfolg der Behandlung/Betreuung
bei (vgl. Bartschi, 2020, S. 18).

Der fiktive Betrieb spiegelt den durchschnittlichen Augenoptikbetrieb in
Deutschland wieder. Laut dem ZVA, beschéaftigen die Betriebe im Durchschnitt
5 Angestellte (vgl. ZVA, 2020). Hiervon sind in den mittelstandischen Betrieben
zu 43 % Meister*in inklusive Inhaber*in beschaftigt, 34 % Gesellen*innen, 10 %
Auszubildende, sowie 5 % sonstige Mitarbeiter*innen (vgl. ZVA, 2019). Das
Team des Musterbetriebs Augenoptik Mustermann besteht demnach aus
zwei Meister*innen inklusive Inhaber*in, zwei Gesell*innen, einem/einer
Auszubildenden und einem/einer weiteren Mitarbeiter*in welche als Assistenz

und am Empfang eingesetzt wird.

1. Risikoeinschatzung und Beratung:

Im Erstgesprach geht es zunachst um die Bestandsaufnahme mit einer
Risikoanalyse und den no6tigen Messungen. Zunachst gilt es alle
Risikofaktoren, welche in Kapitel 4.4 zusammengefasst sind, abzuklaren. Die
Schwierigkeit liegt in der Prognose, das Risiko einer hohen Myopie
abzuschatzen und daraufhin effektive Myopie-Management Methoden in die
Wege zu leiten. Hierfar gibt es im Internet Analysewebseiten und Fragebdgen,
welche in der Lage sind, das Risiko einer zu erwartenden hohen Myopie
abzuschatzen (vgl. Blaser, 2016). Bei der Vereinbarung eines Termins mit dem

Kunden, kann dieser schon vorab darauf hingewiesen werden einen solchen
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Fragebogen auszufillen. Durch das Ausflllen vorab, kann Zeit fir den
Myopiespezialisten gespart werden. Zudem ist dies eine sehr kosteneffektive
Methode, um schon einen Teil der Anamnese abzufragen. Der Kunde kann
darlber hinaus den Fragebogen ohne Zeitdruck zu Hause ausflllen und erhalt
eine erste Prognose, welches Risiko eine hohe Myopie zu entwickeln besteht.
Am Ende der Risikoanalyse bekommen die Eltern einen Code, mit dem sie eine
Myopiespezialisten fur die weitere Betretung und Beratung aufsuchen kénnen
(siehe Abbildung 8).

b 4

Ihr Kind hat ein hohes Risiko zur Entwicklung einer héheren Kurzsichtigkeit. Eine hohe Kurzsichtigkeit vermindert die Seh-
und Lebensqualitdt und hat Risiken fiir verschiedene Augenerkrankungen. Wir empfehlen einen Augenspezialisten zu

besuchen.

Abbildung 8 Beispiel einer Risikoeinschatzung fir Eltern durch eine Analysewebseite im Internet (vgl.
Blaser, 2016)

Zu dem Erstgesprach erscheint das Kind oder der Jugendliche mit seinen
Eltern. Der Myopiespezialist kann durch den Code der Analysewebseite die
gegebenen Angaben weiter flr die Auswertung und als Entscheidungshilfe flr
eine geeignete Malknahme nutzen. Die Richtlinien des International Myopia
Institute sehen zudem eine ausfuhrliche Anamnese durch den
Myopiespezialisten vor. Diese kann erganzend zu dem zuvor ausgeflllten
Fragebogen der Analysewebseiten durchgefihrt werden (vgl. Gifford et al.,
2019). Die Anamnese dient zur Vervollstandigung wichtiger
Hintergrundinformationen, um relevante Informationen fur das weitere
Vorgehen im Myopie-Management zu gewinnen. Anhand der gewonnenen
Daten kann eingeschatzt werden, wie hoch das Risiko eine hohe Myopie zu

entwickeln ist.
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Neben der Korrektur der Fehlsichtigkeit haben Myopiespezialist*innen eine
Sorgfaltspflicht gegenuber ihren Kunden. Um Augenerkrankungen durch eine
hohe Myopie zu verhindern, ist es wichtig den Kunden aufzuklaren und
entsprechend zu informieren (vgl. Blaser and Dash, 2017). Eine ausfuhrliche
Beratung ist essenziell und kann mit Unterstitzung von Informationsbroschiren
und relevanten Webseiten erfolgen. Passendes Informationsmaterial zur
Mitgabe, hilft Eltern, sich mit dem neu erworbenen Wissen
auseinanderzusetzen.

Es wird daruber hinaus empfohlen eine/n Augenarztin/Augenarzt in das
Myopie-Management mit einzubeziehen. Die bestmdgliche Korrektion fur die
Ferne, lasst sich bei Kindern unter Zykloplegie ermitteln, um die vorhandene
Akkommodation auszuschalten. Dies  kann nur  durch den/die
Augenarzt/Augenarztin durchgefuhrt werden. Zudem sollte regelmafig eine
ausfuhrliche Augenuntersuchung und eine Untersuchung des
Augenhintergrundes vorgenommen werden, um pathologische
Augenerkrankungen durch hohe Myopien fruhzeitig zu erkennen. Eine enge
Zusammenarbeit zwischen dem/der Myopiespezialistin und dem/der
Augenarzt/Augenarztin bietet die beste Versorgung bei der langfristigen

Betreuung von jungen Myopen.

2. Augen- und Myopiestatus

Sind die Anamnese sowie die Risikoeinschatzung abgeschlossen, wird der
Augen- und Myopiestatus des Kindes oder des Jugendlichen ermittelt. Um im
spateren Verlauf eine Entscheidung bezuglich einer geeigneten Mallnahme zur
Hemmung der Myopieprogression zu treffen, ist es essenziell, eine sorgfaltige
ophthalmo-medizinische und optometrische Basisuntersuchung durchzufihren.
Diese Basisuntersuchung beinhaltet eine allgemein anerkannte klinische
Bestimmung des effektiven Augen- und Myopiestatus (vgl. Bartschi, 2019). Die
Messungen finden im Refraktionsraum statt und sollten durch den
Myopiespezialisten durchgefihrt werden. Die Messungen zur Ermittlung des

Augen- und Myopiestatus beinhalten:



Workflow fiir den Bereich Myopie-Management 50

1. Refraktionsbestimmung

Die Ermittlung der Refraktion sollte an das Alter des Kindes angepasst sein.
Eine kindergerechte Skiaskopie ist eine Methode zur Refraktionsbestimmung.
Die Skiaskopie kann bei Kleinkindern oder weniger kommunikativen Personen
eingesetzt werden (vgl. Dietze, 2015, S. 86). Bei Kinder Uber 8 Jahren kann in
der Regel eine traditionelle Refraktionsbestimmung mittels Messbrille
durchgefihrt werden. Bei Jugendlichen ist eine Bestimmung mittels Phoropter
oder Messbrille mdglich (vgl. Cagnolati and Albrecht, 2010, S. 304).

Die Sehscharfebestimmung von Kindern unterscheidet sich stark von der bei
Erwachsenen. Eine geeignete Wahl an Optotypen sollte anhand des Alters des
Kindes getroffen werden. Ab dem zweiten Lebensjahr gibt es unterschiedliche
subjektive Kindersehscharfetests mit denen sowohl der Fernvisus, als auch der
Nahvisus bestimmt werden kann. Sehtests, welche national und international
eingesetzt werde sind: Lea Symbol Teste, Landolt-Ring, Snellen-E, Pfliger-
Haken oder der Kolt-Test nach Lithander (vgl. Cagnolati and Albrecht, 2010, S.
287). In der Regel kdnnen bei Kindern ab Schulbeginn alle gebrauchlichen
Sehprobentafeln, wie bei den Erwachsenen eingesetzt werden. Ab Schulbeginn
kann daher auf Buchstaben oder Zahlen umgestellt werden (vgl. Cagnolati and
Albrecht, 2010, S. 291). Die Richtlinien des International Myopia Institute sehen
vor, dass die Refraktionsbestimmung sowohl fir die Ferne, als auch fur die
Nahe ermittelt wird (vgl. Gifford et al., 2019). Ziel der Refraktionsbestimmung

ist die monokulare Vollkorrektion (vgl. Stollenwerk, 2018).

2. Binokularstatus und Akkommodationsfahigkeit

An eine objektive und subjektive Refraktionsbestimmung schliel3en sich Tests
zur Qualifizierung des Binokularsehens und der Akkommodation an. Bei
Kindern und Jugendlichen werden diese erganzend im Rahmen des Myopie-
Managements durchgefuhrt. Bei der Ermittlung des Binokularstatus wird auf
Heterophorien und Heterotropien fur die Ferne und Nahe bei Kindern oder
Jugendlichen gepruft. Die Prufung wird mittels Abdeck- und Aufdecktest
(Cover- und Uncover-Test) durchgefuhrt (vgl. ZVA, 2013, S. 8). Entsprechend
der Richtlinien des International Myopia Institute, wird im Rahmen der

Binokularprifung zudem die Akkommodationsfahigkeit beurteilt. Diese dient
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der Bewertung des Akkommodationssystems. Neben dem maximalen
Akkommodationserfolg schlie3t dies die Feststellung der relative
Akkommodation und die Genauigkeit der Akkommodation ein. Des Weiteren
dient der AC/A-Quotient zur Beurteilung des Zusammenhangs zwischen
Vergenz und Akkommodation (vgl. Gifford et al., 2019). Der maximale
Akkommodationserfolg wird mittels Push-up-Methode/Push-down-Methode
gemessen. Bei der Messung der Genauigkeit der Akkommodation wird gepruft,
wie viele Wechsel in einer Zeiteinheit zwischen Nah und Fernakkommodation
moglich sind. Dieser Test eignet sich aufgrund des vorauszusetzenden hohen
maximalen Akkommodationserfolges nur fur Kinder, Jugendliche und junge
Erwachsene. Ein Okkluder (Abdeckkelle) wird fur den Cover- und Uncover-Test
bendtigt. Fir die weiteren Untersuchungen des Binokularsehens bedarf es
neben einem Prifglaserkasten und einem Testobjekt (sollte bewegbar sein)
kein zusatzliches Equipment (vgl. Dietze, 2015, S. 156).

3. Achsenlangenbiometrie

Auch die Prufung der axialen Augenlange ist eine zusatzliche Messung, die im
Zuge des Myopie-Managements bei Kindern und Jugendlichen durchgefihrt
wird. Die Messung der Achsenlange des Auges dient zur langfristigen
Erfolgskontrolle und kann mittels eines optischen Biometriegerats durchgefihrt
werden. Laut dem International Myopia Institute, sollte die axiale
Langenmessung des Auges alle 6 Monate erfolgen, um den

Progressionsverlauf der Myopie zu beurteilen (vgl. Gifford et al., 2019).

4. Spaltlampenuntersuchung

Im Rahmen der Ermittlung des Augen- und Myopiestatus wird eine Beurteilung
des vorderen Augenabschnitts, unter Verwendung einer Spaltlampe
durchgefuhrt (vgl. Gifford et al., 2019). Dies ermdglicht eine hochauflésende
und hochvergréflernde Untersuchung am lebenden Gewebe des Auges,
wodurch eine genaue Lokalisation vorhandener Veranderungen maoglich ist
(vgl. Heindl, 2017). Es wird sowohl auf allgemeine und sehleistungsmindernde
Auffalligkeiten untersucht, sowie die Transparenz der brechenden Medien
gepruft (vgl. ZVA, 2013). Im Vergleich zu einer Untersuchung mit Erwachsenen

sollte berltcksichtigt werden, dass die Konzentrationsdauer eines Kindes stark
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verkiarzt sein  kann. Der Untersuchende sollte daher bei der
Spaltlampenbeurteilung sein Interesse zuerst auf die relevanten Strukturen
richten (vgl. Cagnolati and Albrecht, 2010, S. 272).

Fir die Entscheidungsfindung einer geeigneten Malknahme, ist die
Untersuchung des vorderen Augenabschnittes von Bedeutung. Erlauben die
anatomischen und physiologischen Gegebenheiten keine Versorgung mit
Kontaktlinsen, missen im Entscheidungsprozess einer geeigneten Versorgung

andere Mallnahmen des Myopie-Managements gewahlt werden.

Falls verfugbar:

e Optische Koharenztomographie (OCT):
Ermdglicht Schnittbilder des Augenhintergrundes, zwecks Untersuchung
der feinsten Strukturen und Veranderungen der Netzhautschichten (vgl.
Turbert, 2021)

Die beim ersten Besuch durchgefihrten Messungen und die Beratung sind die
Grundlage fur einen Folgetermin sechs Monate spater, welcher nach Abschluss

der Messungen vereinbart wird.

3. Kontrollmessungen

Am Folgetermin wird eine Wiederholungsmessung der Achsenlange des Auges
und der Refraktionsbestimmung durchgeflihrt. Diese dienen als
Vergleichsmessungen, um zu prufen ob es sich um eine Myopie mit
progressivem Verlauf handelt (vgl. Topcon Healthcare, 2021). Die Kennzahlen,
welche eine Myopie mit progressivem Verlauf quantifizieren konnen aus
Kapitel 6.1 enthommen werden. Liegt eine Myopie mit progressivem Verlauf
vor, so konnen weitere Schritt erfolgen um die Entwicklung der Myopie

einzudammen.
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4. Entscheidungsfindung

4
Zeitbedartf: 5 min
Personalbedarf: Myopiespezialist*in
Raumbedarf: Beratungstisch

Bendtigte Betriebsmittel: Computer

Im weiteren Schritt kann eine Entscheidung bezuglich einer geeigneten
MaRnahme, individuell fur das Kind oder den Jugendlichen durch den
Myopiespezialisten getroffen werden. Einzelne Vor- und Nachteile der
verschiedenen MaRnahmen lassen sich aus Tabelle 3 entnehmen. Jederzeit
steht der Grundsatz ,best — clinical - practice” im Vordergrund. Das bedeutet,
es soll diejenige Versorgung gewahlt werden, welche fur das Kind oder den
Jugendlichen das beste klinisch akzeptable Nutzen-Risiko Profil aufweist (vgl.
Bartschi, 2020).

Um eine geeignete MalRnahme zu wahlen, werden die Ergebnisse der
Messungen sowie die zuvor durchgefuhrte Risikoanalyse berucksichtigt. Diese
beinhalten wichtige Aspekte, wie das Alter des Kindes bei Feststellung der
Myopie und die Zunahme des Verhaltnisses der Bulbusachsenlange zum
kornealen Radius (vgl. Gifford et al., 2019). Der angestrebte Wirkungsgrad der
Versorgung und Intensitat der MaRnahmen richten sich nach dem zu
erwartenden Risiko eine hohe Myopie zu entwickeln (vgl. Bartschi, 2020). Das
Kind oder der Jugendliche wird anhand der ermittelten Daten einer

Risikogruppe zugeteilt, welche aus Tabelle 5 zu entnehmen sind.

Tabelle 5 Gliederung der Risikogruppen nach verschiedenen Faktoren (nach Béartschi, 2020)

Geringes Risiko Mittleres Risiko Hohes Risiko

Myopie <-2,00 dpt -2,25 bis -4,0 dpt > -4,00 dpt
Progression -0,25 dpt -0,50 dpt > -0,5 dpt
parentale Myopie Keine 1 Elternteil Beide Eltern
Alter > 14 Jahre 9-14 Jahre <9 Jahre
Naharbeit 1-2 Stunden 3-4 Stunden > 4 Stunden
Nahdistanz >30cm 25-29 cm <20-25cm
Zeit im Freien 2 Stunden 1-1,5 Stunden <1 Stunde

Bulbuslange < 23-24 mm 24-25 mm > 25 mm
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Kinder, welche in eine geringe Risikogruppe eingestuft werden, kdnnen zuerst
mit MaRnahmen versorgt werden, welche bisher nur eine geringe klinische
Wirksamkeit zeigten. Der Vorteil ist ein geringes Risiko und Nebenwirkungen
dieser Malkinahmen. Mégliche Empfehlungen fir diese Risikogruppe sind: mehr
Zeit im Freien, Erhdhung der Arbeitsdistanz mit gleichzeitiger Reduzierung der
Naharbeit und mehr Pausen, zudem ist die Versorgung mit bifokalen oder

progressiven Brillenglasern maoglich.

Konnen die Kinder oder die Jugendlichen der mittleren Risikogruppe
zugeordnet werden, ist neben den oben genannten MalRnahmen zusatzlich eine
Versorgung mit  Ortho-K-Linsen, MiYOSMART-Glaser, multifokalen
Kontaktlinsen oder Atropin (0,01 %) durch den/die Augenarzt*in moglich. Wie
in Kapitel 5.2 erlautert, zeigten diese Mallnahmen in klinischen Studien eine
hohe therapeutische Wirksamkeit, bei Kindern und Jugendlichen (vgl. Bartschi,
2020).

Ist das Kind oder der Jugendliche in eine hohe Risikogruppe einzugliedern, sind
Myopie-Management-MalRinahmen, wie hoher dosiertes Atropin (0,0025 % bis
0,05 %) oder Ortho-K Linsen einzusetzen. Wie in Kapitel 5.2 erlautert, zeigten
diese Malinahmen in klinischen Studien die hochste therapeutische
Wirksamkeit, im Vergleich zu anderen Myopie-Management Methoden. Auch
eine Kombination von einer Versorgung mit Atropin und Kontaktlinsen oder
Brillenglasern ware maoglich (vgl. Bartschi, 2020). Die Versorgung von Kindern
und Jugendlichen mit Atropin wird durch den Augenarzt durchgefuhrt. Der
Myopiespezialist Ubernimmt im Co-Management die Versorgung mit
Kontaktlinsen oder Brillenglasern. Fur die Anpassung von Kontaktlinsen
spricht, dass sich dadurch der Kontaktlinsenanteil im Unternehmen erhdht.
Vergleicht man die Anteile von Kontaktlinsen und Brillen im ZVA
Branchenbericht von 2020, so hat ein Unternehmen im Durchschnitt einen
Kontaktlinsenanteil von ca. 5 % und einen Anteil von ca. 85 % in der
Brillenoptik. Die Anwendung von Kontaktlinsen im Bereich Myopie-
Management kénnte in den nachsten Jahren einen Zuwachs generieren (vgl.
ZVA, 2020). Ist die Entscheidung einer geeigneten Mallnahme durch den
Myopiespezialisten getroffen, kann das Aufklarungsgesprach mit den Eltern

und dem Kind stattfinden.
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5. Schritt: Aufklarungsgesprach

Im weiteren Schritt erfolgt das Aufklarungsgesprach. Dieses findet zusammen
mit den Kindern oder Jugendlichen und dessen Eltern statt. Die Kommunikation
mit den Eltern und dem Kind spielt dabei eine Schlusselrolle fur die
Zusammenarbeit und das Verstandnis der Notwendigkeit von gezielten
MalBnahmen (vgl. Topcon Healthcare, 2021). Die Eltern sollten daruber
informiert werden, dass derzeit keine Versorgung zur Beeinflussung der Myopie

durch die Krankenkassen gefordert wird (vgl. Blaser und Dash, 2017).

Dieses Gesprach soll helfen, die Behandlungsoptionen, wie Ortho-K Linsen,
multifokale Kontaktlinsen oder die verschiedenen Brillenglaser zu verstehen,
welche individuell je nach Héhe der Risikofaktoren, sowie der vorliegenden
Refraktion gewahlt werden. Hierbei soll der Myopiespezialist auch eine
realistische Einschatzung der zu erwartenden Wirksamkeit der ausgewahlten
Behandlungsmethode  abgeben. Denn die Betroffenen  sprechen
unterschiedlich auf die verschiedenen MaRhahmen des Myopie-Managements
an, manche Myopie mit progressivem Verlauf lasst sich weder hemmen noch
vollstandig kontrollieren (vgl. Blaser und Dash, 2017, S. 95). Darlber hinaus
ist eine Aufklarung Uber Risikofaktoren, sowie die Ursachen einer Myopie
wichtig, um diese zu vermeiden. Eine Aufklarung Uber Risiken und
Nebenwirkungen der moglichen Versorgungsmoglichkeiten, sollte zudem
stattfinden und vervollstandigen das Aufklarungsgesprach (vgl. Gifford et al.,
2019).

Die Nutzung von Online-Prognose-Tools wie www.myopia.care.de bieten fir
den/die Myopiespezialist*innen die Moglichkeit, den Eltern zu demonstrieren,
wie das Risiko ihres Kindes ohne eine Versorgung mit Myopie-Management-
Malnahmen sein konnte und sorgt fir eine erleichterte Kommunikation (vgl.
Blaser and Dash, 2017).
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6. Schritt: MaBnahme

Im Anschluss an das Aufklarungsgesprach werden der ausgewahlten
Versorgung angepasst, abschlieRende Messungen durchgefuhrt. Hierbei sind
die Anpass- und Handlungsempfehlungen der Hersteller abhangig der

verschiedenen Versorgungsmaoglichkeiten zu beachten.

Kontaktlinsen:

Fiur die Auswahl einer geeigneten Kontaktlinse ist die Ermittlung der
Hornhautradien erforderlich. Mit Hilfe der kornealen Topographie kénnen die
zentralen Hornhaut-Radien sowie der Hornhaut-Durchmesser bestimmt
werden. Das Kind kann fur die Keratometrie auf dem Schol3 eines Elternteils
sitzen und die Positionierung vor dem Topograph mit Hilfe eines Assistenten
unterstitzt werden. Ab dem sechsten Lebensjahr kann eine Topographie der
Cornea in der Regel wie bei Erwachsenen durchgefuhrt werden. Sind die
Hornhautdaten ermittelt kann eine passende Linse gewahlt werden. Diese kann
als Anpasslinse bei verschiedenen Herstellern bestellt werden. Wahrend der
Anpassphase der Kontaktlinsen ist es ratsam, ein Elternteil in die Anpassung
sowie Handhabung und Pflege der Kontaktlinsen mit einzubeziehen. Ab dem
funften Lebensjahr ist es den Kindern in der Regel moglich die Kontaktlinsen
selbstandig zu manipulieren (vgl. Cagnolati and Albrecht, 2010, S. 425-433).
Es sollte beachtet werden, dass die Anwendung von Kontaktlinsen eine gute

Mitarbeit und Compliance der Kinder und Eltern erfordert.

Brillenglaser:

Ist die Wahl der Versorgung auf Brillenglaser gefallen, erfolgt im ersten Schritt
die Auswahl einer passenden Fassung. Um den bestmodglichen Sitz zu
garantieren, ist eine kindergerechte Passform erforderlich, welche zudem so

stabil wie moglich ist. Die FassungsgroRe muss immer optimal und individuell
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fur das Kind oder den Jugendlichen ausgewahlt werden. Der Tragekomfort der
Brille muss ein ganztagiges Brillentragen gewahrleisten (vgl. Cagnolati and
Albrecht, 2010, S. 416—420). Ist eine passende Fassung gewahlt, muss diese
anatomisch an den Kopf des Kindes oder des Jugendlichen angepasst werden.
Danach erfolgt die Zentrierung der Brillenglaser. MiYOSMART-Glaser werden
wie Gleitsicht- und Bifokalglaser nach Nullblickrichtung angezeichnet (vgl.
Diepes and Blendowske, 2005, S. 243). Die Nahteiloberkante der Bifokalglaser
werden auf Hohe der Pupillenmitte bei den Kindern angezeichnet. Im Vergleich
zu Erwachsenen, sollten bei Kindern zudem Glaser mit einem groRen Nahteil
gewahlt werden. Weitere Beispiele hierfir sind Exekutiv- oder Franklin-Glaser.
Die Kombination aus einem grof3en Nahteil und der Zentrierung vor die
Pupillenmitte gewahrleisten, dass die Kinder beim Blick in die Nahe immer
durch das Nahteil blicken. Auf diese Weise wird der oberen Netzhaut ein
ausreichender myoper Defokus auferlegt. Die Addition bei Bifokalbrillen sollte
nicht zu hoch gewahlt werden, um das Nahteil auch noch in

Zwischenentfernungen nutzen zu kénnen (vgl. Cheng et al., 2014).

Atropin:

Die Anwendung von Atropin kann zwar durch den Myopiespezialist*innen
empfohlen werden, aber als ein verschreibungspflichtiges Arzneimittel ist eine
Versorgung mit Atropin nur dem Augenarzt, nach einer sorgfaltigen
gesundheitlichen Untersuchung vorbehalten (vgl. Bundesministerium flr Justiz
und fur Verbraucherschutz, 2005). Ein Myopiespezialist sollte jedoch im Co-
Management hinzugezogen werden, da wegen der pharmazeutisch bedingten
Lahmung des Ziliarmuskels zudem multifokale Kontaktlinsen oder eine
Bifokal- oder Gleitsichtbrille zum Kompensieren der Akkommodation nétig sind,

um eine reduzierte Nahsehscharfe zu vermeiden (vgl. Cooper et al., 2013).

Sind die abschlieRenden Messungen durchgefihrt, kdnnen die Brillenglaser
oder Kontaktlinsen bei den verschiedenen Herstellern bestellt werden. Nach
Eintreffen der bestellten Kontaktlinsen oder Brillenglaser erscheinen die Kinder
und Jugendlichen zusammen mit ihren Eltern, um diese zum Abholen. Bei

Abholung, wird ein neuer Termin flr die ersten Nachkontrolle vereinbart.
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7.Schritt: 1. Nachkontrolle

Individuell der Versorgung und der Herstellerangaben, wird die erste
Nachkontrolle durchgefuhrt. Diese wird meist zeitnah durchgefuhrt.

Myopiespezialist*innen kdnnen so schnell auf Komplikationen reagieren.

Kontaktlinsen:

Bei Orthokeratologie-Linsen findet die erste Nachkontrolle direkt morgens nach
dem ersten Ubernachttragen der Kontaktlinse statt. Neben der Kontrolle des
Linsensitzes sowie der Inspektion des vorderen Augenabschnittes sollte auch
eine Refraktionsbestimmung verbunden mit einer Visusbestimmung
vorgenommen werden. So kann gegebenenfalls schnell auf eine Anderung der
Refraktion reagiert und schnellstmdglich geandert werden (vgl. Cagnolati and
Albrecht, 2010, S. 433). Zudem kontrolliert der Myopiespezialist den
Kontaktlinsen-Sitz mit der Spaltlampe. Hierflir wird die Kontaktlinse auf dem
Auge mit einem fluoreszierenden Farbstoff angefarbt. Des Weiteren werden
eine Hornhauttopographie sowie eine Refraktionsbestimmung bei dem Kind
oder Jugendlichen durchgefuhrt. Nach 4 -7 Tagen findet eine weitere

Verlaufskontrolle statt, danach vergréRert sich der Intervall der Kontrollen.

Bei weichen Multifokalen Kontaktlinsen findet die erste Nachkontrolle innerhalb
der ersten Woche statt, danach wird der Zeitraum zwischen den
Verlaufskontrollen vergroBert (vgl. Gifford et al., 2019). RegelmaRige
Nachkontrollen, eine adaquate Anpassung und eine sorgfaltige Pflege sind die
Anforderungen fur ein langjahriges und sicheres Kontaktlinsentragen (vgl.
Cagnolati and Albrecht, 2010, S. 433).
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Brillenglaser:

Die erste Nachkontrolle von Bifokal- und Gleitsichtglasern empfiehlt das
International Myopia Institute nach einem Monat. Bei diesem Termin wird
gepruft wie das Kind oder der Jugendliche mit den Glasern zurechtkommt und
ob sich Auffalligkeiten zeigen, auf die man so schnellstmoglich reagieren kann.
Zudem findet eine kurze Uberpriifung des Visus statt und die Anpassung der
Brille wird kontrolliert. Darlber hinaus kdnnen Fragen geklart werden und dem
Kind oder Jugendlichen weitere Handhabungshinweise im Umgang mit der
Brille gegeben werden. Der erste Kontrolltermin bei MiYOSMART-Glasern
empfiehlt der Hersteller ca. 2 Wochen nach Abgabe der Brille. Mit Hilfe eines
Fragebogens wird gepruft, wie das Kind oder der/die Jugendliche mit den
Glasern zurechtkommt und wie zufrieden es mit der Versorgung ist (vgl.
Kaymak et al., 2021) .

Fur jede Versorgung gilt: Die Kinder sollten von dem Myopiespezialisten
ermutigt werden die Myopiekorrektur ganztagig zu tragen, um das effektivste

und bestmdgliche Ergebnis zu erzielen.

8.Schritt: weitere Nachkontrollen

Der Untersuchungszeitplan sieht vor, in regelmalligen Intervallen weitere
Verlaufskontrollen durchzufuhren. Dies dient zur Erfolgskontrolle der
MalBnahme und um die bestmodgliche Wirkung der Versorgung zu erzielen.
Nach Empfehlung des International Myopia Institut sollten alle 6 Monate eine
Axiale Langenmessung, mittel optischen Biometriegerats durchgefuhrt werden,

unabhangig von Art der Versorgung (vgl. Gifford et al., 2019).



Workflow fiir den Bereich Myopie-Management 60

Kontaktlinsen:

Weitere Nachkontrollen bei Ortho-K-Linsen werden nach dem ersten Monat,
sowie nach drei Monaten bei dem Kind oder Jugendlichen durchgefuhrt.
Danach finden die Verlaufskontrollen regelmafRig alle 6 Monate statt (vgl.
Gifford et al., 2019). Die Verlaufskontrollen beinhalten:

e Refraktionsbestimmung (monokular/binokular)
e Untersuchung des Linsensitzes
e Spaltlampenuntersuchung der vorderen Augenabschnitte

e Topometrie der Hornhaut

Die Leitlinien der Deutschen Ophthalmologischen Gesellschaft (DOG)
empfehlen beim Tragen von Orthokeratologie-Linsen, Visuskontrollen am
Abend durchzufiuhren, sowie Kontrollen des Hornhautepithels und
Hornhautendothels (vgl. BVA and DOG, 2012).

Fur weiche multifokale Kontaktlinsen empfiehlt das international Myopia
Institute ein ausgedehnteres Intervall der Verlaufskontrollen. Kinder, welche
mit weichen multifokalen Kontaktlinsen versorgt werden, sollen nach 1 Monat
und danach regelmallig alle 6 Monate zur Kontrolle kommen. Wie bei
Orthokeratologie-Linsen beinhaltet die Verlaufskontrolle eine monokulare und
binokulare Refraktionsbestimmung, eine Spaltlampenuntersuchung der
vorderen Augenabschnitte, sowie eine Untersuchung des Linsensitzes (vgl.
Gifford et al., 2019).

Brillenglaser:

Fur Bifokal- und Gleitsichtglaser empfiehlt das International Myopia Institute
ein Intervall der Verlaufskontrollen von 6 Monaten. Der Hersteller von
MiYOSMART-Glasern empfiehlt ein Intervall der Verlaufskontrollen von
3 Monaten. Mittels Uberpriifung der Refraktionsbestimmung verbunden mit
einer Visusbestimmung und der axialen Langenmessung, kann die Entwicklung
der Myopie-Progression in regelmafigen Abstadnden kontrolliert werden. Die
Refraktion sollte zur Erfolgskontrolle dokumentiert werden und die Anpassung

der Brille kontrolliert werden. Ratsam ist ein Austausch der Brillenglaser bei
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Kindern und Jugendlichen vorzunehmen, ab einer Anderung des sphérischen

Aquivalents von > -0,50 dpt (vgl. Kaymak et al., 2021).

Abbildung 9 gibt eine Ubersicht des zeitlichen Ablaufs der Verlaufskontrollen
unterschieden nach Myopie-Management-Mallnahmen. Nachkontrollen kdnnen

so effizient und frihzeitig fur den augenoptischen Betrieb geplant werden.

Abbildung 9 Ubersicht der Verlaufskontrollen unterschieden nach Myopie-Management-MaRnahmen
(nach Gifford et al. (2019))
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7.2 Bewertung der Leistungen und Kompetenzen des

Geschaftsmodells Myopie-Management

Um die Leistungen und Kompetenzen des Geschaftsmodells Myopie-
Management fur Augenoptikbetriebe zu bewerten, ist eine Analyse mit Hilfe
einer SWOT-Matrix sinnvoll. Die SWOT-Analyse ist ein Werkzeug des
strategischen Managements und wird haufig als Basis fur eine Analyse der
strategischen Positionierung eines Betriebs eingesetzt (Meffert, Burmann and
Kirchgeorg, 2008, S. 236). Zudem findet die SWOT-Analyse Anwendung, um
Strategien zur Umsetzung von Zielen zu entwickeln und bildet eine wesentliche
Grundlage fur den Marketingplan eines Betriebs. SWOT setzt sich aus den
Begriffen S = strength (Starken), W = weaknesses (Schwachen),
O = opportunities (Chancen), T = threats (Risiken) zusammen. Die SWOT-
Analyse stellt ein Starken-Schwachen-Profil der internen
Unternehmensanalyse (Potentiale, Ressourcen, Kompetenzen), dem der
externen Unternehmens-Umfeld-Analyse (Wettbewerber, Kunden, Handel,
Umfeld) in Form von Chancen und Risiken gegenuber (vgl. Nagl, 2017, S. 34).
Das Ergebnis der Analyse aus Starken und Schwachen, gibt Auskunft tber die
Marktfahigkeit. Die Chancen und Risiken geben Auskunft Uber die
Marktattraktivitat. Demnach ist eine SWOT-Analyse ein Werkzeug, welches die
Chancen und Starken abschopft, zudem die Risiken begrenzt und Schwachen
abbaut (vgl. Pelz, 2004, S. 16).

Chancen

Starken

Risiken

Schwachen

Abbildung 10 Diagramm SWOT-Analyse (eigene Abbildung)



Workflow fur den Bereich Myopie-Management 63

Im Rahmen einer vereinfachten SWOT-Analyse, werden in Tabelle 6 sowohl
die Starken/Schwachen als auch die Chancen/Risiken, die mit dem
Geschaftsmodell Myopie-Management einhergehen, aufgezeigt und

identifiziert.

Tabelle 6 SWOT-Analyse des Geschéaftsmodells Myopie-Management

Starken Schwachen
e Hochwertige Untersuchungsgerate e Hoher Zeitaufwand
e Fachkenntnisse durch regelmaRige ¢ Hohe Investitionen

Fort- und Weiterbildung
¢ Kundennéhe

e Aufbau einer Vertrauensbasis

Chancen Risiken
o Aktuell kaum Konkurrenz o Aktuell niedrige Aufklarung der
e Differenzierung von anderen Kund*innen
augenoptischen Betrieben ohne e Zunehmende Konkurrenz
Zusatzqualifikation e Unzureichendes Vertrauen
e Hohes Potential an Zielkunden e Fehlende Fachkrafte
e Erweiterung des Kundenstamms ¢ Compliance nétig

Starken:

Im Myopie-Management wird mit sehr modernen Technologien gearbeitet,
wodurch ein hoher Grad an Fortschritt moglichst effizient erreicht werden kann
und die Kund*innen somit optimal betreut werden kénnen. Ein Beispiel hierfur
ist die Messung der Achsenlange des Auges, welche zur langfristigen
Erfolgskontrolle dient und mittels eines optischen Biometriegerats durchgefuhrt
wird (siehe Kapitel 7.1). Durch die umfangreichen Messungen stellt Myopie-
Management zudem eine augenoptische Gesundheitsvorsorge fur Kinder und

Jugendliche dar.

Myopie-Management setzt ein fundiertes Fachwissen und ein hohes Mal an

Qualifikation voraus. Dies wird durch regelmaflige Weiterbildungen der
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Mitarbeiter*innen geférdert. Die hohe Fachkompetenz baut bei den Kunden
Vertrauen auf. Eine Versorgung der Kinder und Jugendlichen durch eine auf
die Bedurfnisse angepasste Ausstattung bringt fir den augenoptischen Betrieb
ebenfalls den positiven Aspekt der hohen Kundenbindung mit sich. Anhand der
Versorgung der Kinder wund Jugendlichen mit Myopie-Management-
MalRnahmen werden diese und deren Familien langfristig als Kunden an den

augenoptischen Betrieb gebunden.

Bisher kann mit Myopie-Management nur die Myopie- und Langenprogression
verlangsamt werden. Das bedeutet fur den augenoptischen Betrieb, dass die
Kinder und Jugendlichen im weiteren Verlauf ihres Lebens mit einer Brille oder
Kontaktlinse versorgt werden mussen. Die Kinder und Jugendlichen bauen
durch das Myopie-Management eine Vertrauensbasis zu den Betrieben auf und

bleiben so als langfristige Kunden erhalten.

Durch die Versorgung der Heranwachsenden mit Kontaktlinsen oder
Brillenglasern wird der Umsatz — und dadurch auch der Gewinn — des
augenoptischen Betriebs maximiert, was mit einer Erhdhung des Absatzes im
Bereich der Brillenoptik und in der Kontaktlinsenoptik positiv korreliert. Im
Vergleich zu einer herkdmmlichen Versorgung der Myopen stellt das Myopie-

Management eine Mdglichkeit der Absatzerhohung dar.
Schwachen:

Der Zeitaufwand um Myopie-Management durchzufihren, ist bedeutend hdher
als bei anderen Kunden. Schon das erste Jahr benétigt einen hohen
Zeitaufwand, welcher aus umfangreichen Messungen und der spateren
Anpassung der gewahlten Versorgung resultiert. Auch engere Nachkontrollen
fihren im ersten Jahr der Anwendung von Myopie-Management-MaRnahmen

zu einem erhohten zeitlichen Aufwand (siehe Kapitel 7.1).

Fuar das Myopie-Management muss der augenoptische Betrieb zunachst einige
Investitionen vornehmen, die sich im Besonderen auf die Anschaffung von
Untersuchungsgeraten und zusatzlichem Equipment beziehen. Um ein
aussagekraftiges und umfassendes Angebot bereitstellen zu kdnnen, werden

zum Beispiel ein optisches Biometriegerat oder Kindermessbrillen bendtigt. Im
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weiteren Verlauf der Geschéaftstatigkeit fallen zudem Ausgaben fur Schulungen
und Weiterbildungen an, um den Wissensstand und die Fertigkeiten auf dem
neusten Stand der Forschung zu halten. Ein augenoptischer Betrieb, welcher

Myopie-Management anbietet, muss demnach mit hohen Investitionen planen.

Daruber hinaus ist zu bedenken, dass der hohe zeitliche Aufwand, welcher
beim Myopie-Management fir die Mitarbeiterinnen anfallt entsprechend
vergutet werden muss. Das Geschaftsmodell ist daher fir Kund*innen
kostenintensiver als eine standardmafRige Korrektur der Myopie, was wiederum

den Absatz senken konnte.
Chancen des Marktes:

Das Thema Myopie-Management wird derzeit weltweit immer aktueller. Dies
liegt unter anderem daran, dass es immer mehr Falle von jungen Myopen gibt,
welche zudem immer friher myop werden (vgl. Lagréze and Schaeffel, 2017).
Daruber hinaus steigt die Zahl myoper Menschen weltweit, wodurch auch die
Nachfrage an hochqualitativer Betreuung und Behandlung wachst. Bisher gibt
es nur wenige augenoptische Betriebe, welche sich auf Myopie-Management
bei Kindern und Jugendlichen spezialisiert haben. Aktuell ist demnach kaum
Konkurrenz durch andere Augenoptiker*innen in diesem Bereich vorhanden.
Augenoptische Betriebe, welche Myopie-Management durchfihren, bietet dies

ein Unique Selling Proposition (USP) am Markt.

Die Dienstleistungen des Myopie-Managements sind auf Kinder und
Jugendliche ausgerichtet. Auf Kinder spezialisierte Refraktionsbestimmungen
oder regelmalige Myopiekontrollen mit innovativen Geraten bieten
augenoptischen Betrieben die Chance der Differenzierung zu traditionellen

augenoptischen Betrieben ohne Zusatzqualifikation.

Aufgrund regelmafig durchgefuhrten Fort- und Weiterbildungen zum Thema
Myopie-Management verfugen die Mitarbeiter*innen Gber fundierte
Fachkenntnisse zum Thema Myopie-Management. Dies bietet augenoptischen
Betrieben die Moglichkeit sich durch Kompetenz und Fachwissen von der

Konkurrenz abzuheben.
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Aufgrund der Spezialisierung der augenoptischen Betriebe auf Myopie-
Management ist eine Erweiterung des Kundenstamms mit einer wachsenden
Kundenzahl erwarten. Daruber hinaus spricht Myopie-Management die
Zielgruppe myope Kinder und Jugendliche an, welche als neue Kundengruppe
fur den augenoptischen Betrieb hinzugewonnen werden kann (siehe Kapitel
6.1). Durch die Bindung der Kinder und Jugendlichen an den augenoptischen
Betrieb kdnnen zudem weitere Kunden aus dem engeren Familienumkreis
hinzugewonnen werden. Aufgrund von Zufriedenheit mit der Betreuung der
Kinder oder Jugendlichen werden Familienangehdorige auf den augenoptischen

Betrieb aufmerksam und kbnnen so auch zu neuen Kunden werden.
Risiken des Marktes:

Was auf der einen Seite eine Chance flr einen augenoptischen Betrieb ist,
kann auf der anderen Seite auch zum Risiko fur ein Betrieb werden. Bisher ist
das Thema Myopie-Management in Deutschland noch wenig bekannt. Viele
Kunden sind zudem bisher nur unzureichend uber Myopie und die Folgen von
zu hoher Myopie aufgeklart. Dies kann dazu fuhren, dass nur wenige Kunden
die augenoptischen Betriebe fir das Myopie-Management aufsuchen, wodurch
ein hoher Grad an Kommunikationspolitik notwendig ist. Zuvor muss daher viel
Aufklarungsarbeit durch die augenoptischen Betriebe erfolgen, damit das

Thema auch in der breiten Masse der Bevdlkerung bekannt wird.

Hingegen werden immer mehr Betriebe auf das zunehmend aktueller werdende
Thema Myopie-Management aufmerksam. Die Marktdichte im Bereich Myopie-
Management wird steigen und damit auch die Anzahl der Mitbewerber. Dies
erhoht den Konkurrenzdruck und bringt das Risiko mit sich Kunden zu verlieren.
Zudem wird es fur augenoptische Betriebe schwerer sich auf dem Markt zu

etablieren aufgrund des steigenden Konkurrenzdrucks.

Dies geht auch mit dem Risiko einher, dass es augenoptische Betriebe geben
wird, welche nicht Uber das noétige Fachwissen verfugen. Fehlberatung,
fehlerhafte Messdurchfuhrungen und Fehleinschatzungen dieser, kdnnen so zu
unzureichendem Vertrauen der Betroffenen in die Wirksamkeit der Myopie-

Management-MalRnahmen flhren.
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Zahlen der ZVA Branchenstrukturerhebung zeigen, dass im Jahr 2018 mehr als
doppelt so viele freie Stellen in der Augenoptikbranche vorhanden waren als
arbeitslose Augenoptiker*innen. Jedoch konnten laut Angaben der Betriebe
59 % der freien Stellen nicht adaquat mit Fachkraften besetzt werden (vgl. ZVA,
2019). Fur einen augenoptischen Betrieb, welcher Myopie-Management in
seinem Betrieb integriert, bringt dies das Risiko mit sich, bei der Suche nach

Fachkraften keine geeigneten Mitarbeiter*innen zu finden.

Ein weiteres Risiko, welches das Geschaftsmodell mit sich bringt, ist dass es
die Compliance der Kinder und Jugendlichen bendtigt um Myopie-
Management-MalRnahmen durchfuhren zu kénnen (vgl. Wesemann, 2019). Nur
wenn diese zur Mitarbeit bereit sind, macht eine Versorgung mit Myopie-
Management-MalRnahmen Sinn. Die Kinder und Jugendlichen sprechen zudem
unterschiedlich auf die verschiedenen Mallnahmen an. Manche Myopie mit
progressivem Verlauf lasst sich durch verschiedene Malnahmen weder
hemmen noch vollstandig kontrollieren (vgl. Blaser and Dash, 2017). Dieses
Risiko sollte dem Myopiespezialisten bewusst sein und seine Kunden

entsprechend aufklaren.



Fazit und Ausblick 68

8 Fazit und Ausblick

Hauptziel dieser Bachelorarbeit war es, mithilfe einer Literaturrecherche
Informationen zu sammeln, um einen effizienten Workflow far die
verschiedenen Myopie-Management-Methoden, anhand internationaler

Guidelines zu generieren.

Eine Myopie entsteht in der Regel durch eine verlangerte Achsenlange des
Auges oder einer zu starken Brechraft der Hornhaut sowie der Augenlinse. In
der Kindheit und Jugend kann eine sogenannte ,Schulmyopie® auftreten und
entwickelt sich haufig wahrend der Schulzeit. Multifaktorielle Einflisse gelten
hierbei als Ursache fur die Entstehung einer Myopie. Ein komplexes
Zusammenspiel  haufig vorkommender genetischer Faktoren und
Umweltfaktoren sind dabei an der Entwicklung einer Myopie beteiligt. Diese
umweltbedingten Faktoren sind die Sehentfernung, Naharbeit, Helligkeit und
der Aufenthalt im Freien. Je friher ein Kind kurzsichtig wird, desto groRer ist
die zu erwartende Progression der Myopie. Wachst das Auge weiter, fuhrt dies
zu einer starken Spannung der Netzhaut und des Adergewebes. Demnach
steigt mit Zunahme der Myopie auch das Risiko eine degenerative Veranderung

im Auge zu entwickeln.

Die weltweite steigenden Myopie-Pravalenz zeigt, dass Malinahmen nétig sind
um dieser Entwicklung entgegenzuwirken. Die Malnahmen des Myopie-
Management zielen darauf ab, die Bildebene in die nahe Peripherie des Auges
vor die Netzhaut zu verlagern (myope Defokussierung), um somit die Myopie
zu kontrollieren. Im Myopie-Management werden hierflir sowohl refraktive als
auch pharmakologische Interventionen eingesetzt. Diese sind Gleitsicht- und
Bifokalglaser, myopische Brillenglaser, Ortho-K-Linsen und multifokale
Kontaktlinsen. Eine Versorgung der Kinder und Jugendlichen mit Atropin oder
Ortho-K-Linsen zeigte bisher die hdchste Effektivitat auf die Hemmung der
Myopie- und Langenprogression. Ganzheitlich lasst sich jedoch sagen, die
Wahl eine geeignete Behandlungsmethode sollte abhangig der individuelle
Risikoanalyse und des Augen- und Myopiestatus des Kindes oder des

Jugendlichen getroffen werden.
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Der Workflow im Bereich Myopie-Management beinhaltet die einzelnen
Arbeitsschritte: Risikoeinschatzung und Beratung, Augen- und Myopiestatus,
Kontrollmessungen, Entscheidungsfindung,  Aufklarungsgesprach, die
MaRnahme, 1. Nachkontrolle und weitere Nachkontrollen. Einen Uberblick iber
den Zeitaufwand, das bendtigtes Personal, den Raumbedarf, sowie die
bendtigten Betriebsmittel der jeweiligen Arbeitsschritte machen eine optimale
und effiziente Planung flir den augenoptische Betriebe madglich. Der/Die
Myopiespezialist*in sollte sich jedoch auch immer an den Bedirfnissen des
Kindes oder Jugendlichen orientieren und individuell auf dieses eingehen.
Abweichungen der einzelnen Arbeitsschritte (adaptives Myopie-Management),
zwecks optimaler Versorgung sind daher moglich. Der Untersuchungszeitplan
sieht zudem vor, in regelmaligen Intervallen Nachkontrollen durchzufuhren.
Diese dienen der Erfolgskontrolle. Daruber hinaus sollte hervorgehoben
werden, eine enge Zusammenarbeit zwischen dem/der Myopiespezialist*in und
dem/der Augenarzt/Augenarztin bietet die beste Versorgung bei der
langfristigen Betreuung von jungen Myopen. Zudem sollte jedes Teammitglied
optimal Uber das Thema Myopie-Management geschult sein. Regelmaliige
Schulungen gewahrleisten, eine optimale Versorgung auf dem aktuellen Stand
der Forschung.

Neue Erkenntnisse im Myopie-Management, neue Forschungen und Methoden
werden in den nachsten Jahren zeigen, wie sich die Hemmung der
Myopieprogression bei Kindern steigern lasst. Der Workflow ist anhand der
aktuellen Forschung generiert worden und muss in den nachsten Jahren den
neusten Erkenntnissen angepasst werden, um Myopie-Management nach wie
vor erfolgreich durchzufuhren.

Die vorliegende Arbeit soll Augenoptiker*innen und Optometrist*innen, welche
sich im Bereich Myopie-Management spezialisieren, einen Uberblick tGber die
aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisse zur Myopieprogression und den
verschiedenen Myopie-Management-Mallnahmen geben. Zudem dient die
Arbeit als ein Leitfaden, welcher Augenoptiker*innen und Optometrist*innen
helfen soll Arbeitsschritte im Bereich Myopie-Management moglichst
kostensparend und effizient zu gestalten und deren Workflow fur die Kunden
optimal zu konzipieren, um so ein erfolgreiches und zukunftsfahiges

Geschaftsmodell in ihren Betrieb zu integrieren.
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