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Abstract 

Ziel der Thesis: 

Ziel dieser Bachelorarbeit war es unter anderem, einen Fragebogen zu entwickeln, um die Kostenakzep-

tanz bei Eltern zu ermitteln, deren Kinder Myopiepräventionsmaßnahmen benötigen. Dieser Fragebogen 

kann einem auf Myopieprävention spezialisierten Optometristen bei der Preisgestaltung der angebotenen 

Versorgung unterstützend helfen. Des Weiteren wird in dieser Thesis ausführlich ein strukturierter Ablauf-

plan beschrieben, anhand dessen der behandelnde Optometrist/Optiker die betroffenen Kinder und 

Jugendlichen optimal betreuen kann. 

Methode/Vorgehensweise: 

Um das Ziel dieser Bachelorarbeit zu erreichen, wurde zu Beginn eine Literaturrecherche durchgeführt. 

Es wurden Studien, Papers und Fachzeitschriften analysiert und Ursachen, Epidemiologie und Behand-

lungsmaßnahmen der Myopieprogression herausgearbeitet. Mithilfe dieser Informationen wurde ein 

Myopiepräventionskonzept und anschließend ein Fragebogen entwickelt. 

Ergebnisse: 

Eine beginnende oder fortgeschrittene Myopie lässt sich durch entsprechende Myopiemaßnahmen be-

handeln. Das Längenwachstum eines myopen Auges gilt es einzudämmen, da es sich unbehandelt bis 

ins Erwachsenenalter progressiv verhält und weitere irreversible Augenerkrankungen hervorrufen kann. 

Die weltweit ansteigende Myopieprävalenz ruft zu einem Handeln auf, da etwa die Hälfte der Weltbevöl-

kerung im Jahre 2050 kurzsichtig sein wird. Ursachen hierfür sind vielfältig. Vermehrte Naharbeit, 

genetische Faktoren, wenig Außenaktivität und binokulare Seheigenschaften spielen eine große Rolle. 

Versorgungen, die im Myopiemanagement eingesetzt werden, sind Mehrstärkengläser, myopische Bril-

lengläser, Orthokeratologie-Kontaktlinsen, multifokale Kontaktlinsen, myopische Kontaktlinsen und 

Atropin. 

 

Das Ergebnis des Fragebogens zeigt, dass Eltern bereit sind, monatlich 39 € ± 16 € für eine Versorgung 

zur Myopiekontrolle bei ihrem Kind zu investieren. Dies deckt sich mit den in der Praxis angegeben Prei-

sen von 35 € bis 52 € für Kontaktlinsen und 29 € für spezielle Myopiebrillengläser. Leider werden die 

Kosten von der gesetzlichen Krankenkasse nicht übernommen. Hier sieht die Autorin der Thesis Hand-

lungsbedarf, denn es kann im Erwachsenenalter zu hohen Kosten für Folgeerkrankungen einer hohen 

Myopie oder deren Korrektionsmaßnahmen kommen. 

Schlussfolgerung: 

Die Umfrage und deren Ergebnis sollen dem Myopiespezialisten helfen, Versorgungsangebote mit Brille 

oder Kontaktlinsen preislich den Vorstellungen und damit der Akzeptanz der Eltern anzupassen. Somit 

kann eine maximale Effizienz und Zufriedenheit erreicht werden. 

Schlüsselwörter:  

Myopieprogression, Myopiemanagement, Umfrage, Ablaufplan, Kostenakzeptanz, Optometrie 
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1 Einleitung  

„High myopia maculopathy is the number one cause of irreversible blindness  in 

Taiwan, Japan and China“ (Wu, Chang, et al., 2018). 

„Makulopathie bei hoher Myopie ist die häufigste Ursache für irreversible Erblin-

dung in Taiwan, Japan und China“.  

Die globale Zunahme von Kurzsichtigkeit ist zu einem ernsthaften Gesundheits-

problem geworden. In den Vereinigten Staaten und Europa hat sich die Inzidenz 

von Kurzsichtigkeit im Vergleich zu vor 50 Jahren verdoppelt  (Dolgin, 2015). Ak-

tuell sind etwa ein Drittel der Bevölkerung kurzsichtig und es wird ein Anstieg 

dieser Prävalenz bis zum Jahre 2050 auf fast die Hälfe der Gesamtbevölkerung 

erwartet, wobei dann fast eine Milliarde Menschen an einer hohen Myopie leiden 

werden (Holden et al., 2016). Über 80% der jungen Erwachsenen in Ostasien sind 

bereits kurzsichtig (Lin et al., 2004), gefolgt von Europa mit einer Prävalenz der 

Kurzsichtigkeit bei jungen Erwachsenen von ca. 50% (Williams, Verhoeven, et al., 

2015). In Deutschland tragen aktuell ca. 41,1 Millionen Menschen ab einem Alter 

von 16 Jahren eine Brille und diese Zahl steigt kontinuierlich an (ZVA, 2021). Ca. 

25% der Erwachsenen sind kurzsichtig (BVA, 2021) und in den Jahren 2014-2017 

lag der Anteil der kurzsichtigen Kinder und Jugendlichen im Alter von 0-17 Jahren 

bei 11,4% (Schuster et al., 2020). 2015 wurde in der Zeitschrift Nature über einen 

zu erwartenden Anstieg der Myopieprävalenz in China von 10-20% in den 2050er 

Jahren auf bis zu 90% berichtet (Dolgin, 2015). 

Eine hohe Kurzsichtigkeit hat in etwa das gleiche Risiko für die Entwicklung einer 

Netzhautablösung, eines Glaukoms oder einer Makulopathie im Vergleich zu an-

deren Risikofaktoren wie Bluthochdruck, Rauchen und andere Herz-Kreislauf-

Erkrankungen. (Flitcroft, 2012). In Japan, Korea und Singapur ist die Myopie be-

reits zur häufigsten Erblindungsursache geworden (Wu, Chen, et al., 2018). Eine 

schnelle Myopieprogression sollte daher im jungen Alter früh möglichst verhindert 

werden. 
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1.1 Problemstellung 

Die Prävalenz der Kurzsichtigkeit steigt kontinuierlich an, weshalb es wichtig ist, 

die Gesellschaft und vor allem auch die Eltern von bereits kurzsichtigen K indern 

und Jugendlichen ausreichend über verschiedene Myopiepräventionskonzepte zu 

informieren und Ihnen anzubieten. 

Die Myopiekontrolle kann allerdings die Kurzsichtigkeit nicht heilen. Ziel ist es, 

das Fortschreiten zu verlangsamen und die Höhe der endgültigen Kurzsichtigkeit 

zu reduzieren. Hierzu ist es wichtig, so früh wie möglich mit einem passenden 

Konzept zu beginnen.  

 Ein wichtiger Aspekt sind auch die dabei entstehenden Kosten für ein individuell 

angepasstes Konzept, diese werden leider immer noch kaum bis gar nicht von der 

deutschen gesetzlichen Krankenkasse übernommen und können Eltern stark fi-

nanziell belasten.  

 

1.2 Zielsetzung  

In dieser Bachelorarbeit soll ermittelt werden, in welcher Preisspanne Eltern be-

reit sind, die Kosten für eine Myopiebehandlung ihrer Kinder monatlich selbst zu 

übernehmen. Dafür wird eine Umfrage mittels standardisiertem Fragebogen bei 

einem Optiker mit optometrischer Abteilung durchgeführt. Mit den dadurch ermit-

telten Ergebnissen kann der Optiker eine Kalkulation erstellen, um abschätzen zu 

können, welche Präventionsmaßnahmen in welchem Umfang kostendeckend an-

geboten werden können. 

Zunächst werden die Ursachen der zunehmenden Prävalenz der Myopie bei jun-

gen Heranwachsenden erläutert mit Einbeziehung der weiteren voraussichtlichen 

Entwicklung. Insbesondere soll auch auf die Gefahren einer hohen Kurzsichtigkeit 

eingegangen werden.  

Des Weiteren sollen Möglichkeiten aufgezeigt werden, das Fortschreiten einer 

Myopie zu verlangsamen. Anhand einer Literaturrecherche werden hierzu 
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Studien, die sich mit dem Thema Myopie beschäftigen, erhoben und bewertet. 

Diese Studien geben den aktuellen Stand der Wissenschaft wieder. 

Es wird ausführlich ein strukturierter Ablaufplan beschrieben, anhand dessen der 

behandelnde Optometrist/Optiker die betroffenen Kinder und Jugendliche optimal 

betreuen kann. Hier werden auch die notwendigen Voruntersuchungen und Kon-

trollen unter der Therapie beschrieben. 
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2 Myopie 

Das nachfolgende Kapitel definiert den Begriff der Myopie und der dazugehörigen 

Begriffe der Myopieprogression. Außerdem werden die Ursachen und Risikofak-

toren für eine hohen Myopie und die daraus resultierenden Gefahren und 

Sekundärkrankheiten behandelt.  

 

2.1 Definition Myopie 

Lang & Lang (2015) definieren Myopie folgendermaßen: „Bei der Myopie wird ein 

Bündel parallel ins Auge einfallender Lichtstrahlen ohne Akkommodationsauf-

wand so gebrochen, dass der Brennpunkt vor der Netzhaut liegt. Der gesamte 

Brechwert des Auges ist für die tatsächliche Augenlänge zu groß, und ein diver-

gentes Strahlenbündel trifft auf die Netzhaut auf. Der Fernpunkt liegt im Endlichen 

vor dem Auge, der Fernpunktabstand sowie die Fernpunktrefraktion nehmen ne-

gative Werte an“.  

Myopie wird auch Kurzsichtigkeit genannt. Hierbei besteht ein nicht korrektes Ver-

hältnis von Brechkraft der Hornhaut oder Linse zu der Länge des Augapfels. Im 

Gegensatz zur Hyperopie bzw. Weitsichtigkeit ist die Brechkraft zu hoch im Ver-

gleich zur benötigten Augenlänge. Ist bei einer normalen Augenlänge der 

Brechwert der Hornhaut und/oder Linse zu hoch oder zu niedrig bezeichnet, man 

dies als Brechwertametropie. Im Fall der Myopie ist der Brechwert zu hoch und 

man spricht von einer Brechungsmyopie.  

Besteht dahingegen bei normalem Brechwert eine zu große Augapfellänge, auch 

Achslänge genannt (Bühren, Klaproth and Kohnen, 2011), liegt eine Achsenmyo-

pie vor. Dieser Fall liegt in den meisten Fällen der Myopie vor (Lachenmayr, 

Friedburg and Buser, 2016). Die Augapfellänge ist ein wichtiger Faktor im Bereich 

des Myopiemanagements, da durch verschiedene Maßnahmen das Augapfellän-

genwachstum verlangsamt werden kann. Ein durchschnittliches emmetropes 

(normalsichtiges) Auge hat eine Länge von 23,5 mm. Wenn der Augapfel um 1 

mm verlängert ist, weißt es eine Myopie von -2,7 dpt auf (Lagrèze and Schaeffel, 

2017).  
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Die Augapfelverlängerung ist ein langsam schleichender Prozess und tritt meis-

tens im Jugendalter auf. Es konnte jedoch eindeutig gezeigt werden, dass eine 

bereits im Kindesalter auftretende Myopie zu einer deutlich schnelleren Progres-

sion führt wie eine später einsetzende Myopie (Donovan et al., 2012). Bei einem 

7-Jährigen Kind steigt die Myopie statistisch um 0,89 dpt pro Jahr, dahingegen 

bei einem 14-Jährigen Jugendlichen nur um 0,28 dpt pro Jahr (Lohrengel,2017). 

Deshalb ist es wichtig, eine früh erkannte Myopie schnellstmöglich zu therapieren, 

vor allem bei Kindern. 

Abbildung 2: Geschätzte jährliche Myopieprogression (Quelle: Donovan u. a. 2012)  

Abbildung 1: Ein um 1mm längeres, myopes Auge im Vergleich zu einem emmetropen Auge (Quelle: Lagrèze 

& Schaeffel 2017) 
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Eine Myopie liegt laut Definition bei einem sphärischen Äquivalent von ≤ -0,50 dpt 

auf mindestens einem Auge vor. Von einer hohen Myopie spricht man ab einem 

sphärischen Äquivalent ≤ -6,00 dpt auf mindestens einem Auge (Flitcroft et al., 

2019) bzw. ab einer axialen Bulbuslänge größer als 26,5mm im Erwachsenenal-

ter.  (Xu et al., 2010). Die Progression der Myopie endet meist, wie in Abbildung 

3 ersichtlich, mit dem Erreichen des 25. Lebensjahres (COMET Group, 2013). 

 

2.2 Epidemiologie 

Die Anzahl der weltweit kurzsichtigen Menschen beläuft sich im Jahr 2020 auf ca. 

2,6 Milliarden (WHO, 2015). Bis 2030 werden geschätzt etwa 40% der Weltbevöl-

kerung betroffen sein. Holden et al. (2016) prognostizierten bis 2050 einen 

weiteren Anstieg auf 4,8 Milliarden Menschen mit Myopie, das entspricht in etwa 

der Hälfe der Weltbevölkerung. Davon werden ungefähr eine Milliarde Menschen 

hoch myop sein. Dies bedeutet, dass fast 10% der Bevölkerung dem Risiko einer 

Abbildung 3: Kumulativer Anteil der Teilnehmer mit stabiler Kurzsichtigkeit nach ethnischer Zugehörigkeit 

und dem geschätzten Alter bei Stabilisierung (n=426) (Quelle:  COMET Group 2013) 
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Erblindung ausgesetzt sind. In der Abbildung 4 ist die Entwicklung der geschätz-

ten Prävalenz von Myopie und hoher Myopie von 2000 bis 2050 dargestellt. Im 

Jahre 2000 waren etwa 22% kurzsichtig, heute sind es etwa ein Drittel. In Europa 

liegt die Prävalenz der 25-29-Jährigen bei 47,2% (Williams, Verhoeven, et al., 

2015). 

 

Man erkennt deutlich, dass die Prävalenz der Myopie weltweit nicht gleichmäßig 

verteilt ist. So sind in Asien weltweit die meisten Menschen von Myopie betroffen. 

In Abbildung 5 ist diese Verteilung graphisch dargestellt. Es ist zu sehen, dass im 

urbanen asiatischen Raum der Anteil an Kurzsichtigen bedeutend erhöht ist 

(Sankaridurg et al., 2021). In Südkorea sind 96,5% der 19-jährigen männlichen 

Bevölkerung bereits kurzsichtig, dabei ist Prävalenz der Kurzsichtigkeit signifikant 

mit dem Bildungsstand verbunden (Jung et al., 2012). Die allgemeine Prävalenz 

der Kurzsichtigkeit in Ost- und Südostasien beläuft sich auf ca. 80-90%, die einer 

hohen Myopie auf 10-20% (Morgan et al., 2018). Dahingegen ist die Prävalenz in 

unterentwickelteren Ländern wie Nepal viel geringer (Niroula and Saha, 1970). 

Allgemein wird dennoch in weiten Teilen der Erde, auch in ländlichen Regionen, 

ein Anstieg der Myopie bei Jugendlichen beobachtet. In Australien stieg die Prä-

valenz der 12-Jährigen Kindern in 5 Jahren um 7,4% an (French et al., 2013). 

Ebenso berichteten Studien aus Nordirland über einen Anstieg bei gleichaltrigen 

Kindern in 10 Jahren um etwa 5% (O’Donoghue et al., 2010 und Harrington et al., 

2019). 

Abbildung 4: Anzahl myoper Menschen (links) und hochmyopen Menschen (rechts) in den Jahren von 2000-

2050 (Quelle: WHO, 2015, angelehnt an Holden et al., 2016)  
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Schuster et al. (2017) untersuchten die Prävalenz der Kurzsichtigkeit von Kindern 

in Deutschland. Hierbei war eine Myopie bei Kindern zwischen 3 und 17 Jahren 

in 13,3% vorhanden. Bezüglich der Progression zeigte sich ein bedeutender Un-

terschied zwischen Mädchen und Jungen. Bei Jungen im Alter von 11-13 Jahren 

stieg die Myopie um etwa 2% an, bei gleichaltrigen Mädchen um etwa 19%. 

Weiterhin zu beobachten sind Veränderungen der Myopieprävalenz aufgrund der 

Covid-19 Pandemie (siehe 2.3.1). Es ist bereits bekannt, dass sich die Myopie 

durch viel Naharbeit und wenig Freizeitaktivitäten im Freien negativ verändern 

kann. Eine Studie aus dem Jahr 2021 untersuchte 123.535 Kinder im Alter von 6 

bis 13 Jahren in China. Die Untersuchungen zeigten einen deutlichen Anstieg der 

Kurzsichtigkeit bei 6-jährigen Kinder um fast 16% (Wang et al., 2021). Zu dieser 

Schlussfolgerung kamen auch Zhang et al. (2021). Sie verzeichneten eine signi-

fikante Abnahme an Outdoor-Aktivitäten und eine Veränderung des sphärischen 

Äquivalents um -0,5 dpt in Kombination mit einer Zunahme der axialen Länge um 

0,29 mm.  

 

 

Abbildung 5: Myopie-Prävalenz von 2000 bis 2019 (Alter und Region) (Quelle: Sankaridurg et al., 2021)  
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2.3 Ursachen wachsender Myopie 

Für die steigende Prävalenz der Kurzsichtigkeit scheint nicht eine einzelne Ursa-

che verantwortlich zu sein, sondern mehrere Faktoren. Eine Rolle spielen 

genetische Faktoren, Umweltfaktoren und eine Änderung von Verhaltensweisen. 

Mutti et al. (2002) beschrieben in ihrer Studie bereits, dass vieles Arbeiten in der 

Nähe und (dadurch) verminderter Aufenthalt im Freien sowie eine genetische Vor-

belastung durch myope Elternteile eine Begünstigung einer Myopieprogression 

darstellen. Diese Erkenntnisse wurden durch weitere Untersuchungen, vor allem 

in den letzten Jahren, bestätigt (Wilde, 2010). 

Die signifikantesten Zusammenhänge bezüglich einer Myopieprogression beste-

hen zu dem Alter bei Beginn der Myopie, der Zeit im Freien und der Zeit und dem 

Abstand der täglichen Naharbeit. Ebenso spielen das Geschlecht und die Genetik 

eine Rolle. Die Myopie schreitet bei Mädchen schneller voran als bei Jungen 

(Pärssinen and Lyyra, 1993). 

 

2.3.1 Naharbeit 

Williams stellte 2015 fest, dass es einen signifikanten Zusammenhang zwischen 

der Höhe des Bildungsniveaus der Kinder und Jugendlichen und einer zunehmen-

den Myopie gibt. Dies wird auf eine erhöhte Naharbeit und eine geringere Aktivität 

im Freien zurückgeführt. Eine europäische Studie aus dem Jahr 2014 zeigte, dass 

50,9% der Kinder und Jugendlichen, welche nach 13 Jahren die Schule verlassen 

hatten, kurzsichtig waren. Bei Hochschulabsolventen war der Anteil noch höher 

(53%). Hingegen lagen bei 10- und 9-jährigem Schulbesuch die Anteile der Kurz-

sichtigen bei 41,6%, bzw. 27,1%. Bei Personen ohne Ausbildung lag die 

Prävalenz bei 23,9% (Mirshahi et al., 2014). Daraus lässt sich schließen, dass 

das Niveau der Schulausbildung und der nachschulischen Berufsausbildung mit 

der Prävalenz der Kurzsichtigkeit zusammenhängt. 

Im heutigen Zeitalter der Computer, digitalen und mobilen Endgeräten steigt die 

Myopie bei Kindern und Jugendlichen weiter stetig stark an. Insbesondere bei 

noch sehr jungen Kindern führt ein kurzer Arbeitsabstand zu einer Entwicklung 
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einer Myopie (Enthoven et al., 2020). Hinzu kommt, je kürzer der Arbeitsabstand 

ist und je länger in der Nähe gelesen wird, desto schneller schreitet die Myopie 

voran (Parssinen, Hemminki and Klemetti, 1989). Kinder, die mehrere Stunden 

pro Tag lesen, haben häufiger eine höhere Kurzsichtigkeit (Saw et al., 2002). 

Woodman et al. (2011) zeigten, dass die axialen Augenlängen bereits nach einer 

länger andauernden Naharbeit bei anschließenden Messungen deutlich erhöht 

waren. Andauernde und häufige Naharbeit regt somit das Auge an, dauerhaft in 

die Länge zu wachsen. 

Kinder werden immer mehr mit digitalen Medien konfrontiert. Sowohl in der Schule 

als auch zu Hause in der Freizeit finden Laptop, Tablet und Co. vermehrt einen 

Platz im Alltag eines Kindes (Ebbeck et al., 2016). Schon durch die Smartphones 

der Eltern kommen Kleinkinder in Kontakt mit Bildschirmen, auch immer mehr 

Schulen binden Tablets in den Schulalltag mit ein. 

2020 war ein Jahr, in dem Kinder und Jugendliche eine enorm erhöhte Nutzung 

von digitalen Medien erfahren haben (Feierabend et al., 2020). Neuste Studien 

berichteten unter anderem über einen erschreckenden Anstieg der Myopie bei 

schulpflichtigen Kindern durch das Home-Schooling, Ausgangsbeschränkungen 

und Quarantäne, bedingt durch die aktuelle Corona Pandemie. Ein Anstieg der 

Prävalenz um das 1,4- bis 3-fache im Vergleich zu den vergangenen 5 Jahren 

wurde festgestellt (Wang et al., 2021). 

Schuster et al. (2020) dahingegen sahen in der KiGGS-Studie keinen Anstieg der 

Myopieprävalenz in Deutschland. Hierbei wurden zu zwei verschiedenen Zeit-

punkten mit circa 10 Jahren Abstand die in etwa gleiche Anzahl von Kindern und 

Jugendlichen befragt. Sie schlussfolgerten, dass die vermehrte Nutzung von 

Smartphones und Tablets bislang noch keinen Einfluss auf die Myopieentstehung 

hat. 
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2.3.2 Genetik 

Das Auge eines Neugeborenen ist weitsichtig und emmetropisiert sich im Normal-

fall über mehrere Jahre hinweg bis ins frühe Jugendalter (Gwiazda et al., 2003). 

Deshalb sollte die altersbedingte Hyperopie mit einbezogen werden, auch wenn 

das Kind noch nicht kurzsichtig ist. Daraus ergibt sich die weitere Risikoeinschät-

zung bezüglich der Entwicklung einer Myopie. Wenn z.B. ein 6-7 Jähriges Kind 

ein Refraktionsdefizit von weniger als +0,75 dpt aufweist, hat dieses ein höheres 

Risiko eine Myopie zu entwickeln (Zadnik et al., 2015). In   Tabelle 1 ist diese 

Entwicklung der Emmetropisierung dargestellt. Mutti berichteten 2007 außerdem, 

dass Kinder, welche kurzsichtig wurden, vor und nach dem Auftreten der Myopie 

eine geringere Hyperopie, eine erhöhte axiale Augenlänge und einen relativen 

peripheren Brechungsfehler aufwiesen. Die schnellste Änderungsrate trat bei al-

len drei Faktoren ein Jahr vor Beginn der Myopie auf.  

Mutti et al. (2002) untersuchten, inwiefern ein Zusammenhang zwischen elterli-

cher und kindlicher Myopie besteht. Kinder mit Kurzsichtigkeit hatten häufiger 

Eltern, welche ebenfalls kurzsichtig waren. Es zeigte sich, dass unter den unter-

suchten Kindern mit zwei kurzsichtigen Elternteilen, 32,9% selbst kurzsichtig 

waren. War ein Elternteil kurzsichtig, waren18,2% der Kinder kurzsichtig. Bei kei-

nem kurzsichtigen Elternteil entwickelten lediglich 6,3% der Kinder eine 

Kurzsichtigkeit. 

Zwillingsstudien zeigten sehr deutlich einen genetischen Einfluss auf die Myopie. 

Eine solche Zwillingsstudie aus dem Jahre 2001 (Hammond et al., 2001) unter-

suchte 506 Zwillingspaare. Sie berichteten von einer Vererbungsrate einer Myopie 

von 90%, bei eineiigen Zwillingen war das Geschwister doppelt so häufig eben-

falls von Myopie betroffen wie bei zweieiigen Zwillingen. 

Eine Pre-Kurzsichtigkeit definiert die IMI folgendermaßen: „Ein refraktiver Zu-

stand eines Auges nahe der Rechtsichtigkeit bei Kindern, bei dem eine 

Kombination aus Refraktion, Alter und anderen quantifizierbaren Risikofaktoren 

eine ausreichende Wahrscheinlichkeit für die zukünftige Entwicklung einer Kurz-

sichtigkeit darstellt, um präventive Interventionen zu rechtfertigen.“ (Flitcroft et 

al., 2019). Dieser refraktive Zustand im Kindesalter wird in   Tabelle 1 dargestellt. 
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  Tabelle 1: Schwellenwerte des sphärischen Äquivalentes basierend auf dem Alter des Kindes zur Erkennung 

einer beginnenden Myopie (nach Gifford et al., 2019) 

Alter Refraktion (sphärisches Äquivalent) 

6 Jahre ≤ +0,75 dpt 

7/8 Jahre ≤ +0,5 dpt 

9/10 Jahre ≤ +0,25 dpt 

11 Jahre Emmetropie 

 

Das Auglängenwachstum spielt im Bereich des Myopiemanagements eine ent-

scheidende Rolle, denn dieses kann mit entsprechenden Behandlungsschritten 

verlangsamt werden. Eine erwachsene, emmetrope Person hat eine Augenlänge 

von ca. 24 mm (Bärtschi 2020). Es zeigt sich, dass eine Zunahme der axialen 

Augenlänge im jungen Alter um 0,1mm pro Jahr mit normalem Augenwachstum 

verbunden ist, jedoch ein Längenwachstum von 0,2 bis 0,3mm pro Jahr das Risiko 

für eine Myopie erhöht (Tideman et al., 2016). 

 

 

Abbildung 6: Axiale Bulbuslängen von emmetropen und myopen kaukasischen und asiatischen Augen in Kor-

relation zum Alter (Quelle: Bärtschi 2020)  
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Das Risiko als Kind kurzsichtig zu werden steigt zudem mit jedem kurzsichtigen 

Elternteil an. Dies belegen zahlreiche Studien. Siebenmal höher ist das Risiko, 

dass das Kind kurzsichtig wird, wenn beide Eltern ebenfalls kurzsichtig sind 

(Schaeffel, 2002). 

Ursache Risiko von myopen Kindern 

Kein myoper Elternteil 5 – 15% 

Ein myoper Elternteil 25 – 40% 

Zwei myope Elternteile 35 – 60% 

 

2.3.3 Unterakkommodation und Binokularer Status 

Studien zeigen, dass kurzsichtige Kinder deutlich weniger im Nahbereich akkom-

modieren im Vergleich zu emmetropen Kinder (Gwiazda et al., 1993). Bei dieser 

Studie von Gwiazda im Jahr 1993 wurde Kindern negative Linsen vorgesetzt, um 

so die Akkommodation anzuregen. Kurzsichtige Kinder hatten einen kleineren Ak-

kommodationserfolg, auch als „lag of accommodation“ beschrieben, als 

gleichaltrige emmetrope Kinder. Daraus lässt sich schließen, dass kurzsichtige 

Kinder bei intensiver Naharbeit eine geringere Akkommodation erreichen und so-

mit ein hyperoper Defokus entsteht. Dies bedeutet, dass die durch Strahlen 

gebündelte Abbildung hinter der Netzhaut entsteht. Diese chronische Unschärfe 

wiederum regt das Auge zum Längenwachstum an. Jaiswal et al. (2019) haben in 

ihrem Review gezeigt, dass sich vor allem durch die Verwendung von digitalen 

Medien im Vergleich zu Printerzeugnissen das Akkommodationsverhalten deut-

lich verschlechtert.  

Tabelle 2: Risiko Vererbung der Myopie nach Kurtz (nach Blaser et al., 2019) 
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Ein Tiermodell zeigte, dass durch Vorsetzen einer Streulinse, und damit einer 

Defokussierung hinter die Netzhaut, ein Längenwachstum hervorgerufen wird, so-

mit kann die Netzhaut das Augenlängenwachstum allein nur aufgrund der 

Bildschärfe selbst steuern (Schaeffel and Feldkaemper, 2015).  

Ebenfalls wird seit längerem der Einfluss des binokularen Sehens auf die Myo-

pieprogression diskutiert. Kinder, welche ein erhöhtes AC/A-Verhältnis haben, 

haben ein erhöhtes Risiko kurzsichtig zu werden. Nicht kurzsichtige Kinder, bei 

denen das AC/A-Verhältnis erhöht war, entwickelten ein um das 22,5-fache er-

höhtes Risiko einer Kurzsichtigkeit innerhalb eines Jahres (Mutti et al., 2000). Der 

AC/A Quotient beschreibt, wieviel cm/m Konvergenz pro dpt Akkommodation auf-

gebracht werden kann. Ist dieser Quotient erhöht, ist die Konvergenz im Vergleich 

zu erbrachten akkommodativen Leistung höher. Ein Kind mit erhöhtem AC/A Quo-

tient muss die Akkommodation entspannen, um die akkommodative Konvergenz 

Abbildung 7: Akkommodative Reaktion (accommodative response) im Vergleich zum Akkommodationsbedarf 

(accommodative demand) von myopen und emmetropen Augen bei einem 4m ent fernten Ziel 

(Quelle: Gwiazda u. a. 1993) 
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zu reduzieren, um so das binokulare Sehen aufrechtzuerhalten. Diese Verringe-

rung der Akkommodation wiederum führt zu Unschärfe in der Nähe, welche das 

Augenlängenwachstum anregt (Gwiazda, Grice and Thorn, 1999). Der Normwert 

des AC/A-Verhältnisses beträgt 4:1, bei myopen Personen beträgt das Verhältnis 

etwa 7:1 (Mutti et al., 2000). Bei diesem zu hohen AC/A-Quotienten konvergiert 

die Person zu stark im Verhältnis zur ausgelösten Akkommodation. Das bedeutet, 

dass die Person in der Nähe eine höhere Esophorie als in der Ferne aufweist. 

Eine zu erwartende Nahphorie bei Emmetropie beträgt 3±3 cm/m Exophorie. My-

ope Kinder tendieren eher zur Esophorie (Goss and Jackson, 1996). Eine 

Erhöhung des AC/A-Quotienten kann eine sich entwickelnde Myopie bis zu drei 

Jahre vor Eintritt der Myopie anzeigen (Mutti et al., 2017).  

 

2.3.4 Umwelteinflüsse 

Wie bereits unter Punkt 2.3.1 erwähnt, hat ein höherer Bildungsgrad Einfluss auf 

die Entwicklung der Myopie. Dies wird unter anderem damit begründet, dass diese 

Personen mehr Zeit mit Naharbeit und weniger Zeit draußen verbringen. Dieser 

Mangel an Outdoor-Aktivität steht im Zusammenhang mit einer erhöhten Myopie-

prävalenz (Rose et al., 2008). Ebenso lässt mehr verbrachte Zeit im Freien die 

Myopie langsamer voranschreiten (Pärssinen and Kauppinen, 2019).  

Wu, Chen, et al 2018 stellten unter anderem eine Hemmung der Myopieprogres-

sion um 25% und um ein um 15% reduziertes Augenlängenwachstum bei Kindern 

im Alter von 6-7 Jahren fest, welche intensive Zeit in Freien verbrachten.  

Dopamin ist ein wichtiger Neurotransmitter in der Netzhaut und vermittelt ver-

schiedene Funktionen in der visuellen Signalgebung und refraktiven Entwicklung.  

Zhou et al. (2017) fanden einen protektiven Effekt von Dopamin in Zusammen-

hang mit der Myopieentwicklung. Dieses Review wertete Studien aus, welche sich 

mit dem Zusammenhang von Myopie und Dopamin beschäftigten. Es wurde ein-

deutig festgestellt, dass das Netzhautdopamin, welches als Reakt ion auf Licht 

freigesetzt wird, als eine Art Stoppsignal für das Augenwachstum dient.  
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Auch violettes Licht scheint einen Effekt auf die Myopieprogression zu haben. 

(Torii et al., 2017). Die myopen Augen von Kindern wiesen ein um 32% reduzier-

tes Achsenlängenwachstum auf, wenn sie mehr Licht der Wellenlängen 360-

400nm ausgesetzt waren, dies sind Wellenlängen im Bereich von violettem Licht. 

Diese Studie wurde mit Brillengläsern und Kontaktlinsen durchgeführt, welche vi-

olettes Licht durchließen, verglichen wurde mit Gläsern und Kontaktlinsen, die 

kein violettes Licht durchließen. Es wurden ebenso Versuche mit Hühnern durch-

geführt. Bei Hühnern konnte die Myopisierung durch Gläser, die violettes Licht 

durchließen, um 70% und das Achsenlängenwachstum um 32% verringert wer-

den.  

Zusätzlich wird davon ausgegangen, dass ein höherer Vitamin-D-Spiegel (gebil-

det durch Sonnenlicht) eine schützende Wirkung gegenüber einer Entwicklung 

einer Myopie besitzen kann. Diese Wirksamkeit ist aber wissenschaftlich noch 

nicht eindeutig nachgewiesen und es ist weiterhin unklar, ob alleine der Vitamin-

D-Status im Blut den Beginn oder das Fortschreiten der Myopie regulieren kann 

(Pan, Qian and Saw, 2017). 

Nachfolgende Tabelle 3 fasst alle wichtigen Risikofaktoren und deren Einschät-

zung nochmals zusammen: 

 Geringes Risiko Mittleres Risiko Hohes Risiko 

Myopie < -2,0 dpt -2,25 bis -4,0 dpt > -4,0 dpt 

Progression/Jahr -0,25 dpt -0,5 dpt > -0,5 dpt 

Myopie Eltern Keine Ein Elternteil Beide Eltern 

Alter > 14 Jahre 9 – 14 Jahre < 9 Jahre 

Naharbeit/Tag 1 – 2 Stunden 1 – 1,5 Stunden > 4 Stunden 

Nahdistanz > 30cm > 25 – 29cm < 20 – 25cm 

Zeit im Freien/Tag 2 Stunden 1 – 1,5 Stunden < 1 Stunde 

Hereditäre  

Herkunft 

Afrikanisch 

Südamerikanisch 

Kaukasisch asiatisch 

Bulbuslänge < 23 – 24mm 24 – 25mm  > 25mm 

 

Tabelle 3: Risikogruppen bei vorbestehender Myopie (nach Bärtschi 2020) 
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2.4 Gefahr der unkontrollierten Myopie 

Eine Myopie hat ein höheres Risiko in einer erhöhten oder stark erhöhten Myopie 

zu enden, wenn nicht rechtzeitig mit entsprechenden Korrektionsmittel entgegen-

gesteuert und dadurch versucht wird, den Verlauf zu verlangsamen. Merkmal 

einer hohen Myopie ist unter anderem die erhöhte Bulbuslänge, was zu einer 

Schichtausdünnung der Netzhaut und Spannungen führen kann (Ziemssen, Lag-

rèze and Voykov, 2017). Je höher die Myopie und dementsprechend je größer die 

Bulbuslänge, desto höher ist die Gefahr von Sekundärkrankheiten, welche Seh-

behinderungen oder gar Erblindung hervorrufen können. Eine hohe Myopie ist mit 

Netzhautkomplikationen und irreversiblen Sehstörungen verbunden (Verhoeven 

et al., 2015).  

Nicht nur die Einbußen der Sehqualität durch die Abhängigkeit von Korrektions-

mitteln aller Art (Queirós et al., 2012), sondern auch vor allem die Risiken einer 

hoch entwickelten Myopie sollten genauer betrachtet und ernst genommen wer-

den. Die Untersuchungen von Jonas et al. (2017) zeigten, dass es bei einer hohen 

Myopie zu Zellveränderungen in der zentralen Netzhaut kommt. Die kurzsichtige 

Makulopathie ist die häufigste Komplikation einer hohen Myopie. Hier kommt es 

zu einer zunehmenden Atrophie des retinalen Pigmentepithels (Hayashi et al., 

2010). Die Blue Mountains Studie untersuchte 3654 Probanden bezüglich einer 

kurzsichtigen Retinopathie. Die Studie zeigte einen ausgeprägten Zusammen-

hang zwischen Refraktion und der Prävalenz einer kurzsichtigen Retinopathie. 

Kurzsichtige bis -5,0 dpt hatten eine Prävalenz von 0,42%, bei Kurzsichtigen mit 

mehr als -5,0 dpt bestand eine Prävalenz von 23,3% für eine Retinopathie. Dies 

ist ein 60-fach erhöhtes Risiko. Bei mehr als -9,0 dpt lag die Prävalenz bei über 

50% (Vongphanit, Mitchell and Wang, 2002). Bei einer Studie wurden bei ca. 40% 

hochmyopen Augen eine Progression der Makulopathie gefunden (Hayashi et al., 

2010)  

Es zeigte sich auch, dass Myopie statistisch signifikant in Zusammenhang mit 

Glaukom und Katarakt steht. Ein Glaukom ist eine Schädigung des Sehnervs, 

welche meist durch einen erhöhten Augeninnendruck ausgelöst wird. Die Folgen 

sind Gesichtsfeldausfälle, welche bis zur Erblindung führen können (Lang and 

Lang, 2015). Eine Meta-Analyse fasste verschiedene Studien zusammen und kam 
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zu dem Schluss, dass eine höhere Myopie auch zu einem höheren Risiko für ein 

Offenwinkelglaukom führt. Das Risiko, an einem Glaukom zu erkranken ist bei 

Kurzsichtigen um das1,65-fache erhöht, bei erhöhter Myopie um das 2,46-fache 

im Vergleich zu emmetropen Personen (Marcus et al., 2011). Es ist auch zu be-

rücksichtigen, dass ein progressiver Verlauf der Myopie im Erwachsenenalter zu 

Komplikationen führen und es somit zu erhöhten Kosten kommen kann (Sankari-

durg et al., 2021).  

 Glaukom Katarakt 
Netzhaut- 

ablösung 

Makula- 

degeneration 

Gerine Myopie 

Bis -3,0 dpt 
2,3 fach 2,1 fach 3,1 fach 2,2 fach 

Mittlere Myopie 

Bis -6,0 dpt 
3,3 fach 3,1 fach 9,0 fach 9,7 fach 

Hohe Myopie 

Ab -6,0 dpt 
3,3 fach 5,5 fach 21,5 fach 40,6 fach 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabelle 4: Risikoerhöhung von unterschiedlichen Augenerkrankungen (nach Blaser u. a. 2019, angelehnt an 

Flitcroft, 2012) 
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3   Methoden zur Myopiekontrolle 

In diesem Kapitel wird ausführlich dargestellt, welche bewährten Methoden und 

Möglichkeiten der Myopiekontrolle sich aktuell auf dem Markt befinden. Diese 

werden erläutert und die Wirksamkeit wird miteinander verglichen. Zu Beginn wird 

das Ziel einer Myopieprävention beschrieben.  

Die beschriebenen Methoden basieren auf der in Kapitel 2 beschriebenen Ursa-

chen der Myopieprogression. 

Standard bei einer durch den Optiker/Optometrist oder einen Arzt festgestellten 

Myopie ist eine Anpassung von Einstärkengläsern oder Kontaktlinsen (Wolffsohn 

et al., 2016). Doch zeigt sich durch die hyperope Defokussierung hinter der Netz-

hautperipherie, dass eben dieser Standard zu einem beschleunigten myopischen 

Augenlängenwachstum führt. Grund dafür ist, dass zwar der Brennpunkt auf der 

Makula abgebildet wird und somit ein scharfes Bild entsteht, doch entsteht peri-

pher eine hyperope Defokussierung. Dies gibt dem Auge einen Wachstumsanreiz 

und führt zu einer Beschleunigung der Myopieprogression (Tabernero et al., 

2009). Kurzsichtige Augen sind durch die erhöhte axiale Länge weniger abge-

flacht als emmetrope Augen. Dadurch entsteht, genau wie bei der herkömmlichen 

Korrektion mit Einstärkenbrillen, in der Peripherie eine hyperope Bildschale (At-

chison et al., 2004). Das Ziel einer Behandlung sollte darin bestehen, die 

Krümmung der abgebildeten Bildschale zu erhöhen, um so weiterhin eine optimale 

zentrale Sicht beizubehalten und den Wachstumsanreiz peripher auszuschalten 

(Smith, 2011).  

Abbildung 8: Schematische Darstellung der Bildschale bei unkorrigierter Myopie, herkömmliche Kor rektion 

mit Brillengläsern und optimaler myopieangepasster Korrektion (Quelle: Smith 2011)  
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3.1 Prävention 

Studien zeigen eindeutig, dass das Auftreten einer Myopie verhindert werden 

kann, wenn das Kind oder der Jugendliche viel Zeit im Freien verbringt (Xiong et 

al., 2017). In einer Studie wurden Kinder ermutigt, mehr als 11 Stunden pro Wo-

che im Freien zu verbringen. Dies hatte zufolge, dass diese Gruppe ein um 54% 

geringeres Risiko einer schnellen Myopieprogression hatte (Wu, Chen, et al., 

2018). Dieser myopiehemmende Effekt entsteht durch eine erhöhte Lichtintensität 

von über 1000 lx.  

Statistisch kann eindeutig eine myopiehemmende Wirkung durch viel Aktivität im 

Freien festgestellt werden, doch scheint diese Maßnahme, vor allem bei schon 

älteren und myopen Kindern, nicht gänzlich ausreichend zu sein. Weitere effekti-

vere Methoden sollten ebenfalls in das Myopiemanagement mit einbezogen 

werden (Bärtschi, 2020). 

 

3.2 Medikation durch Atropin 

Atropin wurde erstmals von Wells im Jahr 1900 verwendet, um das Fortschreiten 

der Myopie zu stoppen (Cooper and Tkatchenko, 2018). Diese Methode wird be-

reits seit vielen Jahren zur Myopiekontrolle eingesetzt und ist bis heute die 

wirksamste pharmakologische Behandlung. Atropin ist ein nicht-selektiver mus-

karinischer Antagonist, welcher hauptsächlich die Pupillenreaktion und die 

Akkommodation hemmt (McBrien, Stell and Carr, 2013). Es ist aber bisher nicht 

klar, welcher Wirkmechanismus des Atropins genau zu einer Myopiehemmung 

führt (Cooper and Tkatchenko, 2018). Anfänglich wurde davon ausgegangen, die 

gehemmte Akkommodation sei dafür verantwortlich, was aber durch Experimente 

an Hühnern widerlegt wurde. Hühnern fehlt es an akkommodativen Mechanismen, 

trotzdem kam es zu Augenlängenveränderungen (Troilo, Gottlieb and Wallman, 

1987). Mehrere Studien berichteten von einer Änderung der Sklera durch Atropin, 

indem bestimmte Protein- und Kollagen-Typen reguliert werden (Zou u. a. 2014 

und (Barathi and Beuerman, 2011).  
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Gängige verwendete Konzentrationen von Atropin in der Praxis sind 0,01%, 

0,025% und 0,05%, selten auch 1% (jeweils einmalige Gabe abends). In der 

ATOM-Studie (Atropine for the Treatment of Myopia Study) wurden die unter-

schiedlichen Konzentrationen und deren Wirksamkeit in Bezug auf die 

Myopieprogression untersucht. Kinder zwischen 6 und 12 Jahren, bei denen das 

sphärische Äquivalent -1 dpt bis -6 dpt betrug, wurden über einen Zeitraum von 

zwei Jahren untersucht.  Die Gruppe mit 1% Atropin verzeichnete einen Anstieg 

von -0,28±0,92 dpt, bei der Placebogruppe nahm die Myopie um -1,2±0,69 dpt zu. 

Diese Konzentration hatte somit eindeutig eine hemmende Wirkung auf die Myo-

pieprogression (Chua et al., 2006).  

Im zweiten Teil der Studie wurden erneut verschiedene Atropindosierungen von 

0,5%. 0,1% und 0,01% bei Kindern zwischen 6 und 12 Jahren über zwei Jahre 

hinweg verglichen. Die Gruppe mit 0,5% Atropin hatte einen Anstieg der Myopie 

von -0,30±0,60 dpt, die Gruppe mit 0,1% Atropin von -0,38±0,60 dpt und bei einer 

Behandlung mit einer Atropinkonzentration von 0,01% kam es zu einem Anstieg 

von -0,49±0,63 dpt (Chia et al., 2012).  

Der Reboundeffekt (wieder Zunahme der Myopieprogression nach Absetzen von 

Atropin) wurde ebenfalls untersucht und festgestellt, dass dieser bei einer Kon-

zentration von 0,5% Atropin am stärksten und bei der niedrigsten Konzentration 

von 0,01% am geringsten ausfiel. Chua et al., 2006 kamen daher zum Schluss, 

dass eben diese geringere Konzentration von Atropin die wirksamste ist. Aller-

dings stellte sich für Cooper and Tkatchenko (2018) in der Praxis heraus, dass 

eine sehr niedrige Konzentration einen nicht ausreichenden Einfluss auf das Au-

genlängenwachstum hat und kein signifikanter Unterschied zur Placebogruppe 

nachzuweisen war. Einige andere Studien zeigten ähnliche Ergebnisse. Die 

LAMP-Studie (Hayashi et al., 2010), Kang (2018) als auch Kumaran et al. (2015) 

kamen nach Untersuchungen zu dem Schluss, dass eine Hemmung der Myo-

pieprogression durch Atropin eindeutig nachweisbar ist. Eine niedrige Dosierung 

von 0,01% ruft nur eine sehr moderate Hemmung hervor, diese Dosierung führt 

aber über einen längeren Zeitraum betrachtet zum geringsten Reboundeffekt und 

der Behandlungserfolg hält länger an. 
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Bei der Gabe von Atropin kann es aufgrund des Wirkmechanismus aber auch zu 

Nebenwirkungen kommen. Es kann zu einer erhöhten Lichtempfindlichkeit und 

vermehrten Blendung durch eine Erweiterung der Pupillen kommen. Durch die 

Hemmung der Akkommodation kann es zu einer reduzierten Sehschärfe in der 

Nähe kommen. Hier kann mit phototropen Gläsern und mit Gläsern zur Nahunter-

stützung geholfen werden. Insgesamt aber treten Nebenwirkungen bei niedriger 

Dosierung kaum bis gar nicht auf (Cooper et al., 2013). Auch gibt es Hinweise, 

dass Atropin bei asiatischen Kindern besser wirkt wie bei kaukasischen Kindern 

(Li et al., 2014). 

Deutlich größere Erfolge können erzielt werden, wenn die Atropinbehandlung mit 

anderen Myopiepräventionsmaßnahmen kombiniert wird. Atropin kann sowohl mit 

progressiven Brillengläsern, als auch zusammen mit Ortho-K-Linsen kombiniert 

werden. Die größten Erfolge werden laut aktuellem Stand mit einer kombinierten 

Therapie  mit  einer Gabe von Atropin in einer Konzentration von 0,01% und dem 

nächtlichen Tragen von Ortho-K-Linsen erzielt (Kinoshita et al., 2018). 

Ebenso wie bei allen anderen Myopiepräventionsmethoden sollte auch mit der 

Behandlung mit Atropin möglichst früh begonnen werden. Die Eltern und Kinder 

müssen umfangreich aufgeklärt und die Behandlung muss unter fachärztlicher 

Kontrolle durchgeführt werden.  

 

3.3 Brillengläser 

Wie bereits in Kapitel 2.3.3 beschrieben wurde, kann eine Ursache der Myopiepro-

gression eine Unterakkommodation bei viel Naharbeit sein. Das fixierte Objekt 

liegt somit nicht auf der Netzhaut, sondern dahinter und regt zum Augenlängen-

wachstum an. Ein möglicher Therapieansatz ist deshalb die Anpassung von 

Brillengläsern, welche die Akkommodation und Konvergenz der Augen bei Nah-

arbeiten unterstützen. Es wurde bereits in der Vergangenheit versucht, die 

Myopie durch Unterkorrektion der Augen zu bremsen, allerdings hatte dies zur 

Folge, dass solch ein unterkorrigiertes Auge sogar noch schneller wächst (Chung, 
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Mohidin and O’Leary, 2002). Daher sollte eine Unterkorrektion nicht verwendet 

werden, um das Fortschreiten des Augenlängenwachstums zu verlangsamen. 

Nachfolgend werden mögliche Maßnahmen des Myopiemanagements mit Brillen-

gläsern aufgeführt. 

 

3.3.1 Mehrstärkengläser 

Zu den Mehrstärkengläser zählen unter anderem Bifokal- und Gleitsichtgläser. 

Diese Gläser werden bereits viele Jahre im Myopiemanagement eingesetzt. Die 

Addition, welche bei diesem Glasdesign eingearbeitet wird, unterstützt das Auge 

bei der Akkommodation und der Konvergenz in der Nähe. 

Das Bifokalglas weist zwei unterschiedliche brechende Wirkungen auf. Die Wir-

kung für die Ferne befindet sich im oberen Teil des Glases und die Wirkung für 

die Nähe befindet sich im unteren Teil des Glases, da bei den Nahtätigkeiten eine 

Blicksenkung und Konvergenz erfolgt. Dieser Nahbereich ist sichtbar durch eine 

Kante abgetrennt und kann in verschiedenen Größen eingearbeitet werden (Die-

pes and Blendowske, 2005, S.219 ff). Bei Gleitsichtgläsern wiederum erfolgt 

dieser Stärkenunterschied von Fernwirkung zu Nahwirkung durch einen kontinu-

ierlichen Stärkenanstieg progressiv und ohne erkennbare Trennkante (Diepes and 

Blendowske, 2005, S.251 ff).  

Die Wirkung dieser Gläser wird im Myopiemanagement weiterhin kontrovers dis-

kutiert. In der COMET-Studie wurden Kinder mit Gleitsichtgläsern und 

Einstärkengläsern versorgt und über 3 Jahre beobachtet. Die Gleitsichtgläser hat-

ten eine standardisierte Addition von +2,0 dpt. Die progressiven Gläser konnten 

das Myopiefortschreiten zwar verlangsamen, allerdings nur um ca. 20% im ersten 

Jahr. In den nachfolgenden Jahren war der Effekt nochmals deutlich geringer. 

Gegenüber Kindern mit Einstärkenbrillen-Versorgung war die Myopieprogression 

nach 5 Jahren nicht mehr signifikant geringer. Der Effekt war am größten bei Kin-

dern mit einer Esophorie in der Nähe. Kaum eine Verbesserung zeigte sich bei 

Kindern mit fortgeschrittener Myopie (Hyman et al., 2001). Edwards et al. (2002) 
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stellten ebenfalls eine geringe Wirksamkeit von Gleitsichtgläsern als Methode zu 

Eindämmung der Myopieprogression fest.  

Cheng et al. (2010) untersuchten die Wirksamkeit von Bifokalgläsern. Es stellte 

sich heraus, dass bifokale Gläser und bifokale Gläser mit innenprismatischer Wir-

kung einen signifikant positiven Effekt auf die fortschreitende Myopie haben. Die 

verwendete Addition betrug +1,5 dpt und das Innenprisma mit 3cm/m sollte die 

Konvergenz unterstützen. Kinder mit normalen Einstärkengläsern hatten nach 

zwei Jahren einen Anstieg um -1,55 dpt, Kindern mit bifokalen Gläsern einen An-

stieg um -0,96 dpt und Kinder mit bifokalen Gläsern und Innenprisma einen 

Anstieg um -0,7 dpt. Das Ergebnis hier zeigte eindeutig, dass bifokale Gläser 

durchaus einen Erfolg bei fortschreitender Myopie haben können. Die Konver-

genzunterstützung in der Nähe scheint diesen Effekt zu verstärken. 

Mehrstärkengläser können mit unterschiedlicher Wirksamkeit zur Myopiepräven-

tion eingesetzt werden. Verschiedene Studien zeigen im Durchschnitt eine 

Wirksamkeit von ca. 40%, wobei bifokale Gläser eine deutlich größere Wirksam-

keit im Vergleich zu Gleitsichtgläsern ausweisen (Cooper and Tkatchenko, 2018). 

 

3.3.2 Myopische Brillengläser 

Mittlerweile gibt es von einigen Glasherstellern speziell zur Eindämmung der Myo-

pieprogression entwickelte Gläser. Diese speziellen myopischen Brillengläser 

wurden entwickelt, um die periphere hyperope Defokussierung zu reduzieren. 

Hier sind insbesondere drei Gläser erwähnenswert: Defocus-Incorporated Mul-

tiple Segment (DIMS) MiyoSmart von Hoya, Peripher-Defokus (MyoVision) 

Brillengläser von Zeiss und Stellest von Essilor.  

Die Brillengläser von Hoya sind seit 2018 auf dem Markt erhältlich und wurden 

speziell für Schulkinder entwickelt, welche sich im Anfangsstadium der Myopie 

befinden. Dieses Brillenglas ist im Grunddesign ein normales Einstärkenglas, wel-

ches die sphärische und astigmatische Fehlsichtigkeit in der Ferne korrigiert. Auf 

der Brillenglasvorderfläche sind ringförmig kleine Segmente aufgetragen, welche 

einen myopischen Defokus erzeugen. Die einzelnen Segmente haben eine 
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Brechkraft von jeweils +3,5 dpt. Periphere Wahrnehmungen sollen daher nicht 

wie durch ein normales Einstärkenglas im hyperopen Defokus hinter der Netzhaut 

abgebildet werden, sondern etwas mehr vor der Netzhaut im myopen Defokus 

(Hoya, 2021). Hoya gibt selbst eine Effektivität von 60% bei der Verlangsamung 

der Myopieprogression an. Dies wurde in einer zweijährigen Studie untersucht 

und belegt (Lam et al., 2020). Die Myopieprogression war bei den Kindern mit 

DIMS-Gläsern um 52% verlangsamt im Vergleich zu Kindern mit Einstärkenglä-

sern, die axiale Dehnung war um 62% reduziert.  

Weitere Brillengläser zur Myopieprävention von Zeiss (MyoVision) und Essilor 

(Stellest) werden aktuell nur auf dem asiatischen Markt angeboten. Essilor gibt 

selbst an, mit diesen speziellen Brillengläsern eine Verringerung der Myopiepro-

gression um 67% zu erreichen (Essilor, 2021). Die Brillengläser von Zeiss sollen 

die Kurzsichtigkeit um 30% reduzieren und sind seit 2010 in Asien verfügbar (Der 

Augenoptiker, 2021). Allerdings konnten Kanda et al. (2018) in einer zweijährigen 

Studie keinen signifikanten Einfluss der MyoVision Brillengläser von Zeiss auf die 

Verlangsamung der Myopieprogression nachweisen.  

Alle Brillengläser dieser Art sind noch nicht lange auf dem Markt erhältlich, daher 

sind weitere Studien notwendig, um deren Wirksamkeit bewerten zu können.  

 

3.4 Kontaktlinsen 

Es wurde lange geglaubt, dass das Tragen von harten Kontaktlinsen das Fort-

schreiten der Myopie verlangsamt. Doch scheint dies in Zusammenhang mit dem 

Alter der Kontaktlinsenträger zu stehen, da diese oftmals in einem Alter sind, in 

dem sich die Myopie von Natur aus bereits in der Progression verlangsamt 

(Cooper and Tkatchenko, 2018). Herkömmliche harte oder weiche Kontaktlinsen 

haben keinen signifikanten Einfluss auf die Verlangsamung der Myopieprogres-

sion (Walline et al., 2004).  

Nachfolgend werden Therapiemöglichkeiten im Bereich der Kontaktlinsen aufge-

listet und näher erläutert. 



3 Methoden zur Myopiekontrolle  

  

26 

3.4.1  Orthokeratologie 

Orthokeratologie-Kontaktlinsen, nachfolgend auch Ortho-K genannt, sind eine an-

erkannte Methode der Myopieprogressionshemmung und wirksamer als 

Mehrstärkenbrillengläser und herkömmliche Kontaktlinsen (Huang et al., 2016). 

Die Ortho-K-Linse ist eine formstabile Kontaktlinse, welche nur über Nacht getra-

gen wird. Die Hornhaut wird so verändert, dass bei Tag das Sehen ohne Sehhilfe 

möglich ist. Dieses Verfahren verändert die Hornhaut nur temporär und ist rever-

sibel (Müller-Treiber, 2017). Es können Myopien bis zu -4,5 dpt korrigiert werden 

(Hecht Kontaktlinsen GmbH, 2019), Falco gibt eine Korrektion bis zu -6,0 dpt im 

stärksten Hauptschnitt an (Falco Linsen AG, 2021). Es kann mit diesen speziellen 

Kontaktlinsen nicht nur die Myopie bei Erwachsenen korrigiert werden, sondern 

auch bei Kindern und Jugendlichen eine Reduzierung der Myopieprogression er-

reicht werden (Strohmaier and Pieh, 2019).  

Orthokeratologielinsen weisen auf der Rückseite ein vierkurviges Design auf. Die 

Basiskurve wird nicht wie bei herkömmlichen formstabilen Kontaktlinsen parallel 

an die Hornhaut angepasst, sondern deutlich flacher, dies ist ausschlaggebend 

für den Erfolg der Korrektur der Fehlsichtigkeit. Pro -0,5dpt Kurzsichtigkeit wird 

die Kurve um 1/10 mm flacher. Zusätzlich wird um weitere 1,5/10 mm flacher an-

gepasst um die Rückverformung der Hornhaut über den Tag hinweg abzupuffern. 

Dieser Kurve schließt sich die erste reverse Zone an. Diese Zone verbindet die 

Basiskurve mit der Auflagezone und es entsteht ein Tränenreservoir. Die Aufla-

gezone dient der Anpassung der Kontaktlinse auf der Hornhaut. Hier sollte die 

Kontaktlinse parallel mit gleichmäßigem dünnen Tränenfilm aufliegen. Damit ein 

ausreichender Tränenfilmaustausch gewährleistet ist, wird ein ausreichend brei-

ter Bevel als letzte Kurve angepasst (Müller-Treiber, 2017). In Abbildung 9 ist 

dieses Design in mit einer richtig angepassten Linse im Fluobild zu sehen.  
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Durch den Tränenfilm entstehen Sogkräfte, welche eine Umverteilung der Epithel-

zellen in die Peripherie bewirken. Durch diese Umverteilung werden die zentralen 

Hornhautradien abgeflacht und die axiale Länge des Auges verkürzt und somit 

der Korrektionsbedarf der Myopie verringert (Polymer Technology Corporation, 

2003). Die genaue Wirkweise der Ortho-K Linsen bei der Behandlung der Myo-

pieprogression ist immer noch nicht bekannt, doch geht Müller-Treiber (2013) von 

einer Volumenveränderung aus, wobei sich das Volumen der Epithelzellen in der 

mittleren Peripherie erhöht und zentral abnimmt. Durch die Volumenzunahme in 

der mittleren Peripherie entsteht eine Art Wulst, welche einen myopen Defokus 

induziert.  Dieser myope Defokus bewirkt, dass die Myopieprogression ver lang-

samt wird (Lee, Wang and Chiu, 2017). Wie in Kapitel 3 beschrieben, ist dieser 

Zustand erstrebenswert, um der Myopieprogression entgegenzuwirken.  

Klinische Studien zeigten eine signifikante Hemmung der Myopieprogression 

durch Ortho-K Linsen und einen ähnlichen therapeutischen Nutzen wie Atro-

pintropfen (Lin et al., 2014). In einer 5-Jahresstudie wurde berichtet, dass eine 

Behandlung mit Ortho-K Linsen einen signifikanten Einfluss auf die Eindämmung 

der Myopieprogression hatte, insbesondere bei Kindern bis zu einem Alter von 10 

Jahren. Das Augenlängenwachstum konnte bis zu 30% gehemmt werden (Hiraoka 

et al., 2012). Die Wirksamkeit von Ortho-K Linsen nimmt mit Zunahme des Alters 

der Kinder ab. Aufgrund dessen empfiehlt es sich, schon früh ab einem Alter von 

6 Jahren anzufangen (Cho and Cheung, 2012). In der Metaanalyse von Sun et al. 

(2015) wurde dargestellt, dass Otho-K Linsen das Augenlängenwachstum jährlich 

um 0,14 mm im Vergleich zu einer Kontrollgruppe reduzierten konnten. Eine 12-

Abbildung 9: Links: Fluoreszeinbild einer zentriert sitzenden Ortho-K Linse (Quelle: Müller-Treiber, 2017) 

Rechts: Design einer Ortho-K Linse (Quelle: Polymer Technology Corporation, 2003) 
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jährige Studie zeigte ebenfalls eine signifikante Verbesserung der Progression 

und eine geringere Brechungsfehleränderung. Die größten Unterschiede bei der 

Zunahme der Kurzsichtigkeit waren in den ersten 2 Jahren zu sehen (Lee, Wang 

and Chiu, 2017). Von ähnlichen Ergebnissen berichteten zahlreiche Studien, wie 

die Studie von Kakita, Hiraoka and Oshika (2011), welche eine Wirksamkeit von 

bis zu 64% gegenüber der Kontrollgruppe sahen. Das Augenlängenwachstum be-

trug in zwei Jahren in der Gruppe mit den Ortho-K Linsen 0,39 mm und in der 

Kontrollgruppe 0,61 mm. Weitere Studien konnten ebenfalls eine hohe Wirksam-

keit von Otho-K Linsen feststellen (Cho, Cheung and Edwards, 2005, Walline, 

Jones and Sinnott, 2009). 

Die Kombination aus niedrig dosiertem Atropin 0,01% in Kombination mit Ortho-

K Linsen zeigen aktuell den größten Wirkeffekt in der Behandlung der Myopiepro-

gression bei Kindern und Jugendlichen (Wan et al., 2018) (Kinoshita et al., 2018).  

Ortho-K Linsen weisen in mehreren Studien eine durchaus akzeptable Sicherheit 

bezüglich der Augengesundheit auf. Komplikationen halten sich im Vergleich zu 

weichen Kontaktlinsen in Grenzen und es treten weniger Infektionen auf (Hiraoka 

et al., 2018). Liu and Xie (2016) zeigten ebenfalls, dass Folgeschäden, wie Ver-

änderungen am Hornhautendothel oder Hornhauttrübungen, auch nach vielen 

Jahren, kein Risiko für das Tragen von Ortho-K Linsen darstellen. 

 

3.4.2 Multifokale Kontaktlinsen 

Multifokale Kontaktlinsen werden eigentlich zur Korrektionsversorgung bei Alters-

weitsichtigkeit angewandt. Sie korrigieren gleichzeitig die Fern- sowie die 

Nahrefraktion. Die für die Myopieprogression angewandten multifokalen Kontakt-

linsen sind ringförmig aufgebaut und in der Mitte der Kontaktlinse befindet sich 

die Fernrefraktion. Die Progressive Zone befindet sich in der Peripherie und ent-

spricht einer in +-Richtung verschobenen Refraktion (Müller-Treiber, 2017).   
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Der Effekt der multifokalen Kontaktlinsen beruht auf demselben Prinzip wie der 

Effekt des myopen Defokus der Ortho-K Linsen, womit eine Hemmung des Au-

genlängenwachstums angestrebt wird (Sankaridurg et al., 2011). Sankaridurg et 

al. zeigten, dass die Myopiepression verlangsamt werden kann, wenn Kinder eine 

multifokale Kontaktlinse tragen. Eine andere Studie kam zu folgenden Ergebnis-

sen: Kinder trugen zwei verschiedene Kontaktlinsen. Ein Auge wurde mit einer 

multifokalen und ein Auge mit einer normalen Einstärken-Kontaktlinse versorgt. 

Die Veränderungen zugunsten der multifokalen Kontaktlinse waren signifikant so-

wohl bezüglich der Stärkenänderung (-0,44 dpt versus -0,69 dpt) als auch des 

Augenlängenwachstums (0,11 mm versus 0,22 mm) (Anstice and Phillips, 2011). 

Die Studie von Walline et al. (2013) untersuchten über 2 Jahre hinweg Kinder 

zwischen acht und 11 Jahren, welche mit multifokalen Kontaktlinsen ausgestattet 

wurden. Diese Korrektionsart führte zu einer 50%igen Verringerung des Fort-

schreitens der Myopie und zu einer 29%igen Verringerung des axialen 

Wachstums. Auch Lam et al. (2014) berichteten von ähnlichen Ergebnissen. 

Wie die Myopieprogression durch multifokale Kontaktlinsen gebremst wird ist 

nicht abschließend geklärt. Auch Tabernero et al. (2009) konnten die Frage, ob 

die Myopieprogression durch die myope Peripherie oder durch die Reduzierung 

der Unterakkommodation gebremst wird nicht eindeutig beantworten. 

Abbildung 10: Design einer multifokalen Kontaktlinse. Zentraler Fernbereich (F) und progressive Zunahme bis 

zum Nahbereich (N) (eigene Abbildung) 
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Multifokale, weiche Kontaktlinsen sind in unterschiedlichen Ausführungen und 

Stärken und je nach Hersteller in verschiedenen Abstufungen in Radius, Durch-

messer und Basiskurve verfügbar. 

 

3.4.3 Myopische Kontaktlinsen 

Mittlerweile sind speziell für die Myopiekontrolle entwickelte weiche Kontaktlinsen 

erhältlich. Hier ist die Tageslinse MiSight von CooperVision zu erwähnen. Sie ist 

für Kinder mit einer Kurzsichtigkeit bis zu -6,0 dpt entwickelt worden. Sie verfügt 

über 4 Zonen, zwei Myopie-Kontroll-Zonen, welche eine myopische Defokussie-

rung induzieren und zwei Korrektionszonen, welche die Myopie korrigieren 

(CooperVision, 2017). Abbildung 11 zeigt einem systematischen Aufbau dieser 

Kontaktlinse. 

 

Eine 3-jährige Studie mit dieser Kontaktlinse von CooperVision erbrachte eindeu-

tige Ergebnisse. Das Fortschreiten der Kurzsichtigkeit verringerte sich um 59% 

und die axiale Dehnung um 52% (Chamberlain et al., 2019). 

 

Abbildung 11: Systematischer Aufbau der MiSight 1day Kontaktlinse (Quelle: CooperVision, 2017)  
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4 Ablauf der Untersuchung zur Myopiekontrolle 

Hat ein Kind bereits eine Myopie, bzw. ein hohes Risiko für die Entwicklung einer 

Myopie, bedarf es eines strukturierten Konzepts, um es bestmöglich zu versorgen. 

Dieses Konzept hilft dem Optometristen/Optiker einen möglichst reibungslosen 

Ablauf zu gewährleisten. Dieser Ablauf wird in einem Flussdiagramm im nächsten 

Kapitel dargestellt und einzelne Arbeitsschritte detailliert erläutert, er hilft dem 

Myopiespezialisten den Kunden strukturiert zu betreuen. Das Flussdiagramm 

wurde in Anlehnung an den Report des IMI (2019) entwickelt. 

 

4.1 Flussdiagramm zum Ablauf der Untersuchung zur Myopie-

kontrolle 

 

Die einzelnen Arbeitsschritte der Abbildung 12 und deren Reihenfolge dienen als 

Unterstützung für einen effizienten Ablauf einer optimalen Versorgung, dennoch 

muss gegebenenfalls dieser Ablauf an die Bedürfnisse eines jeden Kindes oder 

Jugendlichen angepasst und individuell auf die Person eingegangen werden. 

Auch wenn vom Ablaufplan abgewichen werden muss, um auf die Bedürfnisse 

eines Kindes eingehen zu können, trägt er zum Erfolg einer Behandlung bei. 

 

Abbildung 12: Darstellung eines Flussdiagramms zum Ablauf der Untersuchung zur Myopiekontrolle (eigene 

Abbildung nach IMI, 2019) 
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4.2 Erläuterung der einzelnen Untersuchungsschritte 

Um später die optimale Methode zur Hemmung der Myopieprogression auswählen 

zu können, ist eine ausführliche ophthalmologische Untersuchung essenziell. 

Diese sollte immer von einen Myopiespezialisten durchgeführt werden.  

 

Anamnese  

Bevor Untersuchungen und Messungen durchführt werden, muss zu Beginn ein 

ausführliches Gespräch mit Kind und Eltern erfolgen. Bei diesem Gespräch wer-

den Eltern und Kind bzw. Jugendliche/r bereits an das Thema Myopie 

herangeführt und begründet warum nachfolgende Untersuchungen durchgeführt 

werden und welchem Zweck diese dienen. Folgende Informationen sind bei der 

Erhebung der Anamnese wichtig sind: 

- Alter 

- Geschlecht 

- Ethnie 

- Augenvorerkrankungen 

- Gegebenenfalls vorhandene Myopie 

- Allgemeine Gesundheit 

- Elterliche Vorgeschichte bezüglich Myopie (Genetik) 

- Tägliche Stundenanzahl der Aktivitäten mit kurzer Entfernung (Naharbeit) 

- Tägliche Stundenanzahl der Aktivitäten mit großer Entfernung (Outdoor-

Aktivität) 

Alle Daten müssen sorgfältig dokumentiert und in ein entsprechendes Programm 

zur Analyse der Myopieprogression eingepflegt werden. Diese Computerpro-

gramme werten diese Daten in Verbindung mit nachfolgend weiteren ermittelten 

Daten (Refraktionswerte, Augenlängenmessung, …) anhand von bereits bekann-

ten statistischen Werten bezüglich der weiteren Entwicklung aus und geben eine 

Risikoeinschätzung bezüglich des Fortschreitens einer Myopie bzw. der Entste-

hung einer Myopie ab. Ein Beispiel eines solchen Programmes wird im Laufe 

dieses Kapitels noch vorgestellt. 
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Refraktionsbestimmung 

Die Art und Weise der Refraktionsbestimmung sollte z.B. durch Auswahl der pas-

senden Sehzeichen immer dem Kind und dessen Alter sowie dessen 

Kommunikationsbereitschaft angepasst werden. Eine Skiaskopie ist eine objek-

tive Refraktion und kann bei noch recht kleinen Kindern angewandt werden, sowie 

auch bei Personen, welche (noch) nicht ausreichend kommunizieren können, bzw. 

den Vorgängen bei einer normalen Refraktion nicht folgen können (Dietze 2015, 

S.86).  

Eine subjektive Refraktionsbestimmung kann sowohl mit der Messbrille als auch 

mit dem Phoropter durchgeführt werden. Sobald das Kind zuverlässige Antworten 

und den subjektiven Seheindruck wiedergeben kann, kann dieses auch normal 

refraktioniert werden. Dies ist in der Regel ab dem Grundschulalter der Fall (Cag-

nolati & Berke 2020, S.437f). 

Die dargebotenen Optotypen sollten ebenfalls dem Alter des Kindes angepasst 

sein. Bei sehr kleinen Kindern ab ca. 3 Jahren wird der LEA-Test empfohlen. Bei 

älteren Kindern kann zum Beispiel der Snellen-Haken, Landoltring oder es können 

auch genormte Zahlen und Buchstaben verwendet werden, wenn das Kind bereits 

zuverlässig lesen kann. Laut IMI-Richtlinie wird die Fernrefraktion und Nahrefrak-

tion monokular durchgeführt (Gifford u. a. 2019).  

 

Visus mit Korrektion 

Direkt an die Refraktion angeschlossen wird die Ermittlung der Sehschärfe mit 

Korrektion (Vcc). Dies dient der Ermittlung der maximal erreichbaren Sehschärfe . 

 

Binokularsehen  

Die Beurteilung des Binokularsehens beinhaltet die Messung des Vergenzsys-

tems, als auch der Akkommodationsfähigkeit des Kindes oder Jugendlichen. An 

die Refraktion schließen sich nun Tests an, welche die Qualität des 
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Binokularstatus und der Akkommodation beurteilen. Die Prüfung auf Heterophorie 

erfolgt mittels Heterophorietests wie zum Beispiel MKH-Kreuz oder Maddoxtest. 

Anschließend wird durch Nahphoriemessung die Vergenz der Akkommodation be-

urteilt und gleichzeitig der AC/A-QOutient bestimmt (IVBS, 2021). Neben der 

Messung des maximalen Akkommodationserfolges wird die Akkommodationsfle-

xibilität geprüft. Die Messung der relativen positiven und negativen 

Akkommodation wird durch Vorschalten von Plus- und Minusgläsern durchge-

führt. Es wird dabei das stärkste Plus- und stärkste Minusglas ermittelt, bei dem 

die Sehzeichen in 40 cm Abstand noch deutlich zu erkennen sind (ZVA, 2021a). 

 

Vorderer Augenabschnitt 

Im Rahmen der Ermittlung des Myopiestatus wird die allgemeine Augengesund-

heit begutachtet und deshalb auch der vordere Augenabschnitt beurteilt. Die 

Untersuchung ist deshalb wichtig, da nach Abschluss aller Untersuchungen und 

im anschließenden Gespräch mit den Eltern eine geeignete Maßnahme der Myo-

piekontrolle gewählt wird und einige dieser Maßnahmen eine Untersuchung des 

vorderen Augenabschnittes zwingend erfordern, z.B. das Anpassen von Kontakt-

linsen. 

Diese Untersuchung wird mit dem Spaltlampenmikroskop durchgeführt. Zur Un-

tersuchung des vorderen Augenabschnittes gehören die Beurteilung der Lider, 

Binde- und Hornhaut, Iris, Vorderkammer, Pupille und Linse (Sachsenweger & 

Burggraf 1994, S. 28). Es wird auf Pathologien geachtet und als Ausgangsbefund 

zum Vergleich mit nachfolgenden Untersuchungen ausführlich dokumentiert. Je 

nach Alter und Konzentrationsdauer des Kindes muss diese Untersuchung unter 

Umständen sehr schnell erfolgen (Cagnolati & Albrecht 2010, S.270). 

Wenn vorhanden, empfiehlt sich im Anschluss eine hornhauttopographische Mes-

sung. Dies erleichtert eine eventuell notwendige Kontaktlinsenanpassung. Vor 

Anpassung einer Ortho-K Linse ist diese Untersuchung auf jeden Fall sinnvoll. 
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Tonometrie 

Wenn die Möglichkeit einer Messung des Augeninnendrucks besteht, ist dies 

ebenfalls zu empfehlen. Diese Untersuchung trägt zur Dokumentation des allge-

meinen Gesundheitszustandes des Auges bei. Eine Augeninnendruck-

untersuchung bei einem Optiker oder Optometristen darf nur mit einem sogenann-

ten Non-contact-Tonometer stattfinden (Schreiber, 2006). Hier wird ein Luftstoß 

definierter Stärke ohne Anästhesie auf die Hornhaut gelenkt und deren Verfor-

mung gemessen (Sachsenweger & Burggraf 1994, S.262). 

 

Achslängenmessung 

Wie bereits in Kapitel 2.3.2 ausführlich beschrieben, gibt die axiale Augenlänge 

sehr aufschlussreiche Erkenntnisse über die Entwicklung einer Myopie bei Kin-

dern und Jugendlichen. Deshalb ist die frühe Erkennung eines zu langen Auges 

sehr wichtig. Leider ist diese Messung im Rahmen der Myopiekontrolle nicht sehr 

verbreitet. Sie ist aber aussagekräftig in der Beurteilung des Augenlängenwachs-

tums und sollte regelmäßig  alle 6 Monate überprüft werden (Gifford et al., 2019). 

Für eine solche Untersuchung eignet sich der „Lenstar Myopia“ der Firma Haag-

Streit ideal (HAAG-STREIT AG, 2020).  

Abbildung 13: Lenstar Myopia der Firma Haag-Streit (eigene Aufnahme) 
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In Zusammenarbeit mit der dazugehörigen Software zur präzisen Früherkennung 

einer Myopie und zum modernen Myopiemanagement kann durch graphische Vi-

sualisierung eine Aufklärung der Eltern und Kindern stattfinden. Diese Software 

„EyeSuite Myopia“ basiert auf den neuesten Erkenntnissen der Myopieforschung 

über Refraktionsentwicklungstrends, Achsenlängenwachstum und Umgebungs-

faktoren. Alle vorhandenen Daten eines Patienten werden eingepf legt und 

anschließend eine Risikoabschätzung bezüglich einer Myopieentwicklung bezie-

hungsweise -progression abgegeben.  

Auf den folgenden Abbildungen sieht man ausgewertete Parameter eines 11-jäh-

rigen Jungen, welcher im Alter von 10 Jahren eine Myopie entwickelt hat, im Alter 

von 11 Jahren besteht eine Kurzsichtigkeit von R: -0,5 dpt und L: -0,75 dpt. In der 

Abbildung 14 werden die Umweltparameter grafisch dargestellt und eine allge-

meine Risikoabschätzung aufgrund dieser Umweltparameter abgegeben.  Zu 

diesen Umweltparametern zählen das Vorhandensein einer Kurzsichtigkeit der 

Eltern, der Beginn der Kurzsichtigkeit beim Patienten, die Dauer der regelmäßi-

gen Naharbeit sowie reinen Computerarbeit in Stunden und die Zeit, die der 

Patient im Freien verbringt (im Durchschnitt pro Tag).  

 

Abbildung 14: Grafische Darstellung von Umweltparametern (eigene Messungen)  
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In der der nachfolgenden Abbildung 15 ist eine graphische Darstellung zu sehen, 

welche zeigt, wie sich eine Myopie entwickeln kann, wenn eine entsprechende 

Behandlungsmethode für den Patienten ausgewählt wird.  Eindeutig zu erkennen 

ist, dass dieser Patient bis zu einem Alter von 18 Jahren unbehandelt eine Myopie 

von ca. -3,5 dpt auf dem kurzsichtigeren Auge entwickeln kann. Das beste Be-

handlungsergebnis kann mit speziell für die Myopiekontrolle entwickelten weichen 

Kontaktlinsen erreicht werden. 

 

Diese übersichtlichen Darstellungen helfen bei der Aufklärung und Argumentation 

sowie letztendlichen Entscheidungsfindung für eine entsprechende Behandlungs-

methode. Die Eltern der zu kontrollierenden Kinder sind dennoch weiterhin auf 

die Kompetenz des ausgebildeten Myopiespezialisten angewiesen.  

 

Fundusuntersuchung 

Wie bereits bekannt, kann eine hohe Myopie zu einer Netzhauterkrankung führen. 

Deshalb wird, falls entsprechende Gerätschaften vorhanden sind, eine Untersu-

chung der zentralen und peripheren Netzhaut empfohlen. Somit können 

Abbildung 15: Graphische Darstellung der Myopieentwicklung in den nachfolgenden Jahren anhand der aus-

gewählten Behandlung (eigene Messung) 
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Veränderungen der Netzhaut vom Spezialisten dokumentiert und bewertet werden 

(Chang et al., 2013). 

 

Risikoabschätzung 

Wie im Abschnitt „Achslängenmessung“ bereits beschrieben, kann mit Hilfe einer 

entsprechenden modernen Software abgeschätzt werden, wie hoch das Risiko für 

die Entwicklung einer Myopie ist, bzw. wie sich eine bereits vorhandene Myopie 

in den nachfolgenden Jahren wahrscheinlich entwickeln wird. In diese Risikoab-

schätzung sollten die Eltern in jedem Falle intensiv einbezogen werden, damit sie 

über alle Kontroll- und Therapiemöglichkeiten, Risiken aber auch Erfolgschancen 

aufgeklärt sind. In Tabelle 3 werden die ermittelten Daten zusammengefasst, Ri-

sikofaktoren mit einer möglichen Progression einer Myopie korreliert und der 

Patient einer Risikogruppe zugeteilt. 

 

Auswahl der Versorgung 

Im nächsten Schritt kann zusammen mit Kind und Eltern eine geeignete, individu-

ell angepasste Maßnahme zur Eindämmung der progressiven Myopie gewählt 

werden. In Kapitel 2 wurden Ursachen und Risiken einer progressiven Myopie 

beschrieben. In Kapitel 3 wurde ausführlich auf die effektivsten Maßnahmen ein-

gegangen mit Nennung der Vor- und Nachteile. Nach Abwägen der Wirkungen 

und Nebenwirkungen wird die bestmögliche Maßnahme mit akzeptablem Nutzen-

Risiko-Verhältnis für das Kind gewählt (Bärtschi, 2020). 

In Rahmen dieser Entscheidungsfindung müssen Eltern über alle möglichen Risi-

ken, aber auch Nutzen und Erfolgsaussichten der entsprechenden Maßnahmen 

ausführlich aufgeklärt werden. Besteht für ein Kind oder gar schon Jugendlichen 

ein geringes Risiko für eine Verschlechterung der Myopie, kann ggf. auf eine nied-

rigschwellige Therapie zurückgegriffen werden mit einer potenziell geringeren 

klinischen Wirksamkeit, aber auch geringeren Nebenwirkungen. Für diese Gruppe 

kommen in erster Linie präventive Maßnahmen wie vermehrte Outdooraktivitäten 
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in Frage, es kann aber auch eine Versorgung mit multifokalen Brillengläsern an-

gestrebt werden. 

Stuft man ein Kind oder Jugendlichen in eine hohe Risikogruppe ein, sind höher 

wirksame Myopiepräventionsmaßnahmen einzusetzen. Wie bereits in Kapitel 3 

erläutert, haben Ortho-K Linsen und/oder eine Medikation mit Atropin die höchste 

therapeutische Wirkung. Eine Atropin-Therapie wird allerdings nicht vom Opto-

metristen bzw. Myopiespezialisten durchgeführt, sondern vom Augenarzt. Der 

Myopiespezialist übernimmt die Versorgung mit entsprechenden Brillengläsern 

oder Kontaktlinsen. 

 

Versorgung 

Ist im Anschluss an die Aufklärung eine geeignete Versorgung gefunden, bedarf 

es einer ausführlichen Handhabungsaufklärung. Hier sollte auch nochmals aus-

führlich auf mögliche Fehler in der Durchführung hingewiesen werden (Gifford et 

al., 2019). Beim Aufklärungsgespräch können speziell hierfür entwickelte Compu-

terprogramme und Broschüren zu Hilfe genommen werden. Gleichzeitig soll der 

Myopiespezialist eine individuelle und realistische Abschätzung bezüglich des 

Behandlungserfolges abgeben. Zu diesem Gespräch gehört ebenfalls eine Auf-

klärung über die Entstehung der Myopie und welche Risiken durch eine 

Nichtbehandlung entstehen können, um einen verständlichen und umfassenden 

Überblick über das Thema Myopie bei Kindern zu geben. Des Weiteren muss klar 

und deutlich kommuniziert werden, dass nicht jedes Kind oder jeder Jugendliche 

gleich gut auf die jeweilige Maßnahme anspricht, manche Myopien lassen sich 

weder eindämmen noch gänzlich kontrollieren. Auch muss darüber aufgeklärt 

werden, welche Kosten auf die Eltern zukommen werden, da aktuell  die gesetzli-

che Krankenkasse keine der Maßnahmen zur Myopieprävention übernehmen 

(Blaser and Dash, 2017). 
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Nachkontrolle 

Es wurde bereits gezeigt, dass eine Unterkorrektion das Fortschreiten der Myopie 

begünstigen kann (Adler and Millodot, 2006), weshalb strenge regelmäßige Kon-

trollen durchgeführt werden müssen. Dies dient zum einen zur Erfolgskontrolle 

der jeweiligen Maßnahme, zum anderen kann durch regelmäßige Refraktionskon-

trollen eine mögliche Fehlkorrektur frühzeitig erkannt werden. Ergänzend zur 

refraktiven Kontrolle sollte, wenn möglich, auch eine regelmäßige Kontrolle der 

Augenlänge durchgeführt werden. Bezüglich des Untersuchungsintervalls gibt 

das IMI einen Richtwert von ca. 6 Monaten an (Gifford et al., 2019). 

Abhängig von der ausgewählten Maßnahme werden weitere zusätzliche unter-

schiedliche Kontrollen empfohlen. So sind bei weichen Kontaktlinsen sowie auch 

bei Ortho-K Linsen zu Beginn der Behandlung engmaschigere Kontrollen erfor-

derlich, da zum Beispiel bei Ortho-K Linsen der erwünschte Korrektionseffekt 

verzögert eintritt. Im Weiteren empfiehlt das IMI hier eine regelmäßige Kontrolle 

von Refraktion, Linsensitz, Spaltlampenuntersuchung, Augenlängenmessung und 

Topometrie in einem Abstand von 6 Monaten (Gifford et al., 2019). Kontaktlinsen 

werden je nach Anwendungsart täglich, monatlich oder auch jährlich ausge-

tauscht, spätestens aber dann, wenn sich bei einer Kontrolle eine Änderung der 

Refraktion ergibt. 

Bei Mehrstärkengläsern oder speziellen Myopiegläsern wird zu Beginn nach 1-2 

Wochen die Verträglichkeit überprüft und anschließend ebenfalls alle 6 Monate 

eine umfangreiche Kontrolle der Parameter wie Refraktion und Augenlänge durch-

geführt. Wenn sich in der Refraktion eine Veränderung um mehr als -0,5 dpt zeigt, 

müssen die Brillengläser getauscht und angepasst werden, spätestens aber nach 

zwei Jahren (Kaymak et al., 2021).  
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5 Entwicklung eines Umfragebogens zur Kostenakzep-

tanz bei den Eltern betroffener Kinder 

Um die Akzeptanz bezüglich aufkommender Kosten im Myopiemanagement bei 

Eltern von betroffenen Kindern zu ermitteln, wird ein Fragebogen erstellt.  In die-

sem Abschnitt der Arbeit wird sich mit der Entwicklung und Erstellung dieses 

Umfragebogens befasst. Dabei geht es um die verwendeten Befragungsmetho-

den, das Erhebungsdesign sowie um den idealen Erhebungsumfang. Für einen 

größtmöglichen Erfolg der Umfrage ist die optimale Kombination dieser Faktoren 

notwendig. Auch muss die richtige Zielgruppe aus der Grundgesamtheit identifi-

ziert werden, bei der dann die Umfrage durchgeführt wird (Porst, 2014).  

Das Befragungsziel der Umfrage wird folgendermaßen definiert: welchen maxi-

malen monatlichen Betrag sind Eltern von betroffenen Kindern bereit zu zahlen 

für optometrische Leistungen und benötigte Korrektionsmittel . Der nachfolgende 

Fragebogen wurde in Anlehnung an das Buch „Angewandte Marktforschung“ von 

Grunwald and Hempelmann (2012) entwickelt. 
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5.1 Erstellung eines Fragebogens 

 

Das Befragungsziel sollte möglichst präzise abgefragt werden, dabei werden so 

wenig Fragen wie möglich und so viele wie nötig formuliert. Die bei der Befragung 

gewählte Sprache ist möglichst einfach zu halten, gegebenenfalls werden die 

Kunden zuerst über das zu erfragende Thema und die Begrifflichkeiten aufgeklärt.  

Die Festlegung der Frageninhalte gibt wieder, welche Themen der Fragebogen 

abdeckt. In vorliegenden Fall werden Themen wie Preisvorstellung und Inhalt der 

präferierten optometrischen Dienstleistung erfragt. Dadurch erhalten Optometris-

ten Anhaltspunkte, welche Angebote gefragt sind und in welchen Preiskategorien 

es sinnvoll ist, Dienstleistungen anzubieten.  

Es werden sowohl offene als auch geschlossen Fragen gestellt. Im finalen Frage-

bogen sind sieben geschlossene Fragen enthalten, hier sind die 

Abbildung 16: Ablaufschritte der Fragebogengestaltung (Quelle: Grunwald and Hempelmann, 2012)  
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Antwortmöglichkeiten vorgegeben. Dies erhöht die Verständlichkeit und die an-

schließende Auswertung wird durch die standardisierten Antwortmöglichkeiten 

erleichtert. Die letzte Frage ist eine offene Frage zur Ermittlung des Alters des 

Kindes, hier können die Befragten frei ihre Antwort an einem dafür vorgesehenen 

Platz wiedergeben. Es gilt hinsichtlich der Formulierung zu beachten, dass der 

Fragebogen in der Empfängersprache verfasst wird. Die Befragten müssen die im 

Fragebogen gewählte Sprache und die verwendeten Begrifflichkeiten verstehen. 

Dies setzt voraus, dass die Befragten vor Durchführung der Umfrage eine aus-

führliche Aufklärung über das Thema Myopieprogression, deren Risiken, die 

Behandlungsoptionen und deren Chancen erhält. 

Die richtige Reihenfolge der gestellten Fragen ist wichtig, zunächst sollen die Be-

fragten „ins Boot“ geholt und das Interesse für das Thema geweckt werden. Nach 

einer kurzen erklärenden Einheit bezüglich des korrekten Ausfüllens des Frage-

bogens wird deshalb zu Beginn die Aufmerksamkeit auf die Wichtigkeit der 

Augengesundheit des Kindes gelenkt, damit eine gewisse Sensibilisierung bezüg-

lich des Themas erreicht wird. Im Zwischenteil wird das eigentliche 

Befragungsziel des Fragebogens behandelt. Mit vorbereitenden Fragen und Er-

läuterungen werden die Befragten zur Entscheidung geführt. Fragen zur Person 

werden am Ende abgefragt. 

Der Fragebogen wurde mit einer einleitenden Erklärung bezüglich des Befra-

gungsziels ausgestattet. Hier wurden auch Hinweise zur richtigen Beantwortung 

des Fragebogens gegeben, um so falschen Antworten oder Missverständnissen 

aus dem Weg zu gehen. Am Ende des Fragebogens befinden sich eine Danksa-

gung und allgemeine Hinweise zum Datenschutz. 

Grundsätzlich sollte ein Pretest mit einer kleinen Stichprobe erfolgen, um so mög-

liche Schwächen des Fragebogens zu ermitteln und diese anschließend zu 

verbessern. Dieser Pretest wurde bei diesem Befragungsprozess allerdings nicht 

durchgeführt, bzw. wurde zu Beginn der Befragung festgestellt, dass keine Prob-

leme und Unstimmigkeiten auftauchen und die Befragung weiter durchgeführt 

werden kann. 
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Die Umfrage wurde in Zusammenarbeit mit AMON + SEBOLD durchgeführt, um 

speziell für den Optiker mit optometrischer Abteilung die Höhe der Preisakzeptanz 

der Eltern zu ermitteln. Mit Hilfe der Ergebnisse kann eine präzisere Kalkulation 

durchgeführt und es können eventuell vorhandene Preise angepasst werden. Im 

Rahmen einer Neuanschaffung des in Kapitel 4.2 beschriebenen Lenstar Myopia 

wurde Eltern eine Messung der Augenlänge ihrer Kinder mithilfe dieses Gerätes 

angeboten. Bei pathologischen Werten erfolgte anschließend eine umfangreiche 

Aufklärung über die Bedeutung der Myopie und die Möglichkeiten der Myopieprä-

vention im Kindesalter. Danach wurde den Eltern der entwickelte Fragebogen 

vorgelegt und ausgefüllt wieder an den betreuenden Myopiespezialisten zurück-

gegeben.  

Aus Datenschutzgründen und um die Teilnahmebereitschaft zu erhöhen, wurde 

der Fragebogen anonym durchgeführt. 
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5.2 Finaler Fragebogen 
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6 Auswertung des Umfragebogens 

Nachfolgend werden alle Fragen des Fragebogens einzeln ausgewertet. Mittels 

graphischer Darstellungen durch Diagramme werden die Ergebnisse veranschau-

licht. Die Ergebnisse wurden mithilfe von Excel und erstellten Pivot-Tabellen 

ausgewertet. Durch Pivot Tabellen werden Zusammenhänge zwischen ausge-

wählter Versorgung, Alter der Kinder und der tolerierten Preisspanne ermittelt . 

 

Frage 1:  Wie wichtig ist Ihnen die Augengesundheit Ihres Kindes? 

Hier konnten die Befragten die Wichtigkeit der Augengesundheit des Kindes ge-

staffelt von 1 (gar nicht wichtig) bis 5 (sehr wichtig) ankreuzen. Hier gaben alle 

20 befragten Personen an, dass Ihnen die Augengesundheit des eigenen Kindes 

sehr wichtig ist und bewerteten diese Frage zu 100% mit 5 Punkten. 

 

Frage 2: Ist Ihnen eine regelmäßige Kontrolle der Augengesundheit Ihres Kindes 

wichtig?  

Ebenso wie bei der ersten Frage beantworteten die Befragten die Frage bezüglich 

der regelmäßigen Kontrolle der Augengesundheit des Kindes einstimmig und zu 

100% mit 5 Punkten (sehr wichtig). 

 

Frage 3: Wie wichtig ist Ihnen eine regelmäßige Messung der Augen Ihres Kindes 

zur Eindämmung der Kurzsichtigkeit?  

Bei dieser Frage konnten sich die Befragten ebenfalls von 1 bis 5 Punkten ent-

scheiden, hier antworteten 18 Befragte (90%) mit 5 Punkten (sehr wichtig) und 2 

Befragte (10%) mit 4 Punkten. 
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Frage 4: Wie häufig wünschen Sie sich diese Augenprüfung für Ihr Kind?  

 

In Abbildung 17 werden die absoluten Werte dieser Frage und die dazugehörige 

prozentuale Verteilung dargestellt. Die Mehrheit der Befragten (55%) wünschten 

regelmäßige Augenuntersuchungen in einem Abstand von 12 Monaten. Gefolgt 

von 35% der Befragten, welche einen Augenprüfung des eigenen Kindes alle 6 

Monate bevorzugen würden. Eine befragte Person war sich unschlüssig und eine 

Person wünschte eine häufiger stattfindende Kontrolle der Augen ihres Kindes 

(alle 3 Monate). 

 

Abbildung 17: Befragungsergebnisse zur Frequenz der Augenprüfung 
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Frage 5: Zu welcher Versorgung tendieren Sie?  

 

Bei dieser fünften Frage kann man gut erkennen, dass sich die Mehrheit (40%) 

der befragten Personen noch unsicher ist, welche Versorgung zur Myopiepräven-

tion sie für ihr Kind wählen würde. 2 Personen wiederum kreuzten bei dieser Frage 

gleichzeitig zwei Felder an, weshalb in die Auswertung ein weiterer Punkt mit 

„beides“ eingefügt wurde. Die häufige Antwortmöglichkeit „unentschlossen“ kann 

deshalb darauf zurückgeführt werden, dass im Fragebogen die Antwortmöglich-

keit „beides“ nicht gegeben war. Von den beiden Antwortmöglichkeiten „Brille“ 

oder „Kontaktlinsen“ entschieden sich 30% für eine Korrektion mit Brille und 20% 

für eine Korrektion mit Kontaktlinsen. Abbildung 18 veranschaulicht das Ergebnis. 

 

Abbildung 18: Befragungsergebnisse zur präferierten Versorgungsart  
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Frage 6: Welchen Betrag wären Sie bereit jeden Monat, für eine von Ihnen ausge-

wählte Versorgung, auszugeben?  

 

Das Befragungsziel dieses Fragebogens ist die Ermittlung der monatlichen Preis-

spanne, welche Eltern für eine von ihnen gewählte Korrektion ausgeben wollen 

oder können. Die Mehrheit mit 45% gab eine Preisspanne von 25-30€ pro Monat 

an. Die Preisspannen 30-40€ und 40-50€ folgten mit 20% und 25% der Befragten. 

Zwei Befragte entschieden sich für eine Preisspanne von 75-90€. Zusammen-

hänge zu der ausgewählten Versorgung und des Alters der Kinder werden in 

diesem Kapitel nachfolgend erläutert. 

Aus diesen gruppierten Daten wurde ein arithmetisches Mittel und dessen Stan-

dardabweichung berechnet. Dieser Wert von 38,89±16,15€ gibt dem 

Optometristen einen preislichen Anhaltspunkt. 

 

 

 

Abbildung 19: Befragungsergebnisse zur monatlichen Preisspanne der gewählten Versorgung (in €)  
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Frage 7: Welches Geschlecht hat ihr Kind?  

Zur Vervollständigung des Fragebogens wurde ebenfalls das Geschlecht des zu 

behandelnden Kindes erfragt. 7 der befragten Eltern gaben an, ihr Kind sei weib-

lich und 12 männlich. Eine befragte Person machte bei dieser Frage keine 

Angaben. Zur weiteren Analyse des Fragebogens hat diese Ermittlung des Ge-

schlechts keinen Einfluss und wird daher vernachlässigt.  

 

Frage 8: Wie alt ist Ihr Kind?  

Das mittlere Alter der Kinder betrug 9,25±3,5 Jahre. Zur nachfolgenden Analyse 

werden die Kinder in 3 Verschiedene Altersgruppen eingeteilt  

- 0-6 Jahre (Kindergarten- und Vorschulalter) 

In dieser Altersgruppe befinden sich 5 Kinder. 

- 7-12 Jahre (Grundschulalter und Beginn weiterführende Schulen) 

In dieser Altersgruppe befinden sich 12 Kinder. 

- 13-18 Jahre (weiterführende Schule und Ausbildung) 

In dieser Altersgruppe befinden sich 3 Kinder. 

 

Tabelle 5: Pivot-Tabelle über die Anzahl Kinder in den jeweiligen Altersgruppen bezogen auf die Versorgung 

Versorgungsart und Altersgruppe Prozentualer Anteil 

Brille 30% 

0-6 Jahre 15% 

7-12 Jahre 5% 

13-18 Jahre 10% 

Kontaktlinsen 20% 

0-6 Jahre 5% 

7-12 Jahre 10% 

13-18 Jahre 5% 

beides 10% 

7-12 Jahre 10% 

unentschlossen 40% 

0-6 Jahre 5% 

7-12 Jahre 35% 

Gesamtergebnis (Anzahl) 20 
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Wird der Zusammenhang zwischen den Altersgruppen und der präferierten Ver-

sorgungsart verglichen, kann man sehr gut erkennen, dass Eltern mit Kindern in 

allen Altersgruppen bereit sind, ihre Kinder sowohl mit einer entsprechenden 

Brille als auch mit Kontaktlinsen zu versorgen. Die Tendenz geht allerdings mehr 

zu einer Versorgung mit Brille, vor allem bei Kindern in der jüngsten Altersgruppe. 

Auffällig ist, dass Eltern, welche noch unentschlossen gegenüber der Versorgung 

sind, hauptsächlich Kinder im Alter von 7-12 Jahren haben.  Ein möglicher Ansatz, 

um diese Unentschlossenheit zu beseitigen, wäre eine umfangreichere Aufklä-

rung bezüglich des schon recht sicheren Umgangs mit Kontaktlinsen bei schon 

etwas älteren Kindern in der mittleren Altersgruppe. 

 

Tabelle 6: Pivot-Tabelle über die tolerierte Preisspanne im Zusammenhang mit dem präferierten Untersu- 

chungsabstand 

Untersuchungsabstand und Preisspanne Prozentualer Anteil 

alle 3 Monate 5% 

75-90€ 5% 

alle 6 Monate 35% 

25-30€ 25% 

30-40€ 10% 

alle 12 Monate 55% 

25-30€ 15% 

30-40€ 10% 

40-50€ 25% 

75-90€ 5% 

unentschlossen 5% 

25-30€ 5% 

Gesamtergebnis (Anzahl) 20 

 

Betrachtet man den Zusammenhang zwischen dem präferierten Untersuchungs-

abstand und dem tolerierten monatlichen Betrag, der für die Versorgung 

aufgebracht werden soll, kann man erkennen, dass der größte Anteil auf 40-50€ 

mit einer Untersuchung alle 12 Monate und auf 25-30€ mit einer Untersuchung 

alle 6 Monate fallen. Generell sind die Preisspannen von 25-30€, 30-40€ und 40-

50€ die meistangekreuzten Antworten. Ein geringerer Anteil legt äußerst viel Wert 

auf eine sich häufig wiederholende Untersuchung der Augengesundheit und ist 

auch bereit, dafür entsprechend mehr Geld auszugeben (75-90€). 
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Tabelle 7: Pivot-Tabelle über die tolerierte Preisspanne im Zusammenhang  

mit der Versorgungsart 

Versorgungsart und Preisspanne Prozentualer Anteil 

Brille 30% 

25-30€ 15% 

40-50€ 15% 

Kontaktlinsen 20% 

25-30€ 5% 

30-40€ 5% 

75-90€ 10% 

beides 10% 

25-30€ 5% 

40-50€ 5% 

unentschlossen 40% 

25-30€ 20% 

30-40€ 15% 

40-50€ 5% 

Gesamtergebnis (Anzahl) 20 

 

Abschließend wurde die tolerierte Preisspanne mit der gewählten Versorgungsart 

verglichen. Hier sieht man, dass bei den Unentschlossenen die zweitniedrigste 

Preisspanne von 25-30€ als Wunsch die meistgegebene Antwort war. Bei der Ver-

sorgung mit Kontaktlinsen war die höchste Preisspanne von 75-90€ die 

meistgenannte Antwort. Aber wie zuvor schon erwähnt, war bei der Frage der 

präferierten Versorgung die Antwortrate bei Unentschlossenheit recht hoch. Des-

halb kann ein Zusammenhang mit der Preisspanne nicht eindeutig ermittelt 

werden. Der Mittelwert des tolerierten Preises bei einer Versorgung mit einer 

Brille lag bei 36,25±9,59€, bei Kontaktlinsen 56,86±29,74€. 
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7 Diskussion 

Ziel dieser Arbeit war es, ein Myopiepräventionskonzept im optometrischen Fach-

geschäft zu implementieren und mithilfe eines eigens entwickelten Fragebgens 

die Kostenakzeptanz bei den betroffenen Eltern zu ermitteln.  

Eine Myopie entsteht durch ein Missverhältnis von Brechkraft des Auges und der 

Augenlänge. Meist ist die Augenlänge erhöht. Die Ursachen einer Myopie sind 

vielfältig und oft ein Zusammenspiel mehrerer Faktoren. Neben genetischen Fak-

toren spielen Umwelteinflüsse, langandauernde Naharbeiten und binokulare 

Defizite eine entscheidende Rolle. Entwickelt ein Kind sehr früh eine Myopie oder 

zeigt früh Anzeichen eines Myopierisikos, ist die Wahrscheinlichkeit, in Zukunft 

an einer hohen Myopie zu leiden, sehr hoch. Denn je früher ein Kind kurzsichtig 

wird, desto höher wird die zu erwartende Myopie. Je höher die Myopie ist, desto 

größer ist die Augenlänge und desto stärker wird die Netzhaut und die Aderhaut 

unter Spannung gesetzt. Dies führt zu Sekundärerkrankungen und irreversiblen 

Schäden.  

Angesichts der Tatsache, dass die Myopieprävalenz stetig steigt, müssen Maß-

nahmen ergriffen werden, um dem entgegenzuwirken. Alle Maßnahmen im 

Myopiemanagement haben das Ziel, die Bildebene der Peripherie im Auge vor der 

Netzhaut abzubilden, um so einen hyperopen Defokus zu vermeiden, welcher das 

Augenlängenwachstum anregt. Pharmakologische und refraktive Maßnahmen 

werden in der Praxis in Form von Atropin, Multifokalbrillen, speziellen Myopieglä-

sern, Ortho-K Linsen sowie multifokalen und speziellen Myopiekontaktlinsen 

angewandt. 

Um das Kind vor einer hohen Myopie und damit verbundenen Sekundärerkran-

kungen und Kosten zu schützen, sollte früh gehandelt werden. In Zusammenarbeit 

mit dem Optiker AMON+SEBOLD wurde ein Konzept entwickelt, welches Eltern 

und Kind auf eine mögliche Präventionsmaßnahme vorbereitet und durch ausführ-

liche Aufklärung bei der Entscheidung unterstützt. Hier sollte den Eltern 

passendes Informationsmaterial, wie zum Beispiel von myopiacare.com, zur Ver-

fügung gestellt werden. Um möglichst viele gefährdete Kinder rechtzeitig zu 

identifizieren, sollten kurzsichtige Eltern dafür sensibilisiert werden, dass ihre 
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Kinder eine genetische Veranlagung haben, selbst eine Myopie zu entwickeln.  Es 

bedarf auch bei Augenärzten und Kinderärzten ein erhöhtes Bewusstsein für die 

Gefahren der Myopie, um Kinder mit einem Risiko früh zu erkennen und entspre-

chende Maßnahmen einzuleiten. 

Die Ergebnisse der Umfrage zeigen, dass Eltern bereit sind, im Durchschnitt 

38,89±16,15€ pro Monat für eine Präventionsmaßnahme zu investieren, bei einer 

Laufzeit von 24 Monaten. Vergleicht man diese Erkenntnis mit aktuellen Preisan-

gaben bei AMON+SEBOLD zeigt sich, dass diese mit den Preisvorstellungen der 

Befragten im Großen und Ganzen übereinstimmen. Der notwendige monatliche 

Betrag bei Kontaktlinsen beläuft sich hier je nach Kontaktlinsenart zwischen 35€ 

und 52€. Eine Brille mit speziellen Myopiegläsern kostet monatlich 29€. Eine Kon-

trolluntersuchung mit Bestimmung aller notwendiger Parameter alle 6 Monate ist 

bei allen Korrektionsmaßnahmen inbegriffen. 

Schwächen dieser Umfrage zeichnen sich hauptsächlich durch die geringe Fall-

zahl ab. Eine Ursache hierfür ist, dass der angestrebte Zeitraum der Befragung 

zu kurz ausgewählt wurde. Außerdem lässt sich die Besucherfrequenz des Opti-

kergeschäfts, und damit die Anzahl der potenziellen Probanden für diesen 

Umfragebogen, nicht beeinflussen. Ebenso wird die Aussagekraft der Umfrage 

durch die Art und Qualität der Aufklärung über das Thema der Myopieprogression 

vor Ausfüllen des Fragebogens beeinflusst. Anzustreben wäre bei zukünftigen 

Umfragen dieser Art eine standardisierte Aufklärung mit Zuhilfenahme von vorge-

geben Hilfsmitteln. Ein Beispiel hierfür wäre ein Informationsfilm, welcher auch 

für Kinder ansprechend gestaltet wird. 

Ein eindeutiger Handlungsbedarf besteht seitens der Krankenkassen, Myopieprä-

ventionsmaßnahmen finanziell zu unterstützen. Es können monatlich Kosten 

entstehen, die manche Eltern nicht bereit oder in der Lage sind zu zahlen, um die 

Progression der Myopie des Kindes einzudämmen. Dadurch entsteht wiederum 

ein Risiko, im Erwachsenenalter Folgeschäden zu erleiden. 
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8 Schlussfolgerung und Ausblick 

Die Myopieprävalenz bei Kindern und Jugendlichen ist so hoch wie noch nie zuvor 

und es zeigt sich eindeutig, dass diese in den kommenden Jahren stetig ansteigt. 

Kinder, die früh von Myopie betroffen sind, haben ein vielfach erhöhtes Risiko, 

eine hohe Myopie zu entwickeln und Folgeschäden zu erleiden. Deshalb ist es 

umso wichtiger, eine beginnende Myopie bei Kindern frühzeitig zu erkennen und 

diese mit entsprechenden Maßnahmen zu therapieren. Da einige wirksame The-

rapien beim Optometristen durchgeführt werden können, bedarf es einer 

Einschätzung, inwiefern Eltern diese Versorgung bezahlen möchten. Es hat sich 

gezeigt, dass diese sich durchaus mit den zuvor veranschlagten Preisen beim 

Optometristen deckt.  

Der entwickelte Fragebogen kann zukünftig anderen auf Myopieprävention spezi-

alisierten Optometristen bei der Preisermittlung für angebotene Versorgungen 

unterstützend helfen. Weiterer Forschungsbedarf kann gegebenenfalls eine 

exakte Kalkulation solcher Myopiepräventionsmaßnahmen mit entsprechendem 

Zeitaufwand darstellen. Für die Zukunft wäre es von hoher Wichtigkeit, dass Kran-

kenkassen bei Myopiepräventionsmaßnahmen finanziell unterstützend mitwirken. 
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