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Abstract

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit dem Thema des Einflusses der digitalen
Endgerate auf das Sehverhalten von Kindern und Jugendlichen. Daran angelehnt,
werden die Moglichkeiten der Pravention einer Myopieprogression aufgezeigt.
Diese Bachelorarbeit sowie eine Zusammenfassung von bestehenden Studien
dienen als Grundlage fur die Erstellung einer Informationsbroschitre fir Eltern und
Augenoptiker/Optometristen.

Aus diesem Grund werden in dieser Arbeit die Ursachen, mdglichen Folgen und
Behandlungsmethoden detailliert aufgefuhrt.

Eine Ursache der Myopie und deren Progression ist die Vererbung. Im Zeitalter
der Digitalisierung kann eine Myopie durch den hdheren Leistungsdruck auf die
Kinder und somit durch vermehrte Naharbeit und weniger Zeit im Freien verstarkt
werden. Mogliche Folgeerkrankungen dieser Ursachen aul3ern sich unter ande-
rem in Augenerkrankungen wie einer Katarakt oder einer Makuladegeneration.
Zudem koénnen eine verschwommene Sicht als auch trAnende oder trockene Au-
gen die Folge sein. Weiterhin kann es orthopadische Folgen nach sich ziehen und
auch die soziodkonomischen Folgen, wie die zur Behandlung zu begleichenden
Kosten, erhéhen sich stetig.

In den letzten 80 Jahren wurden unzahlige Studien zu der Behandlung der Myo-
pieprogression durchgefihrt. Diese kamen zu dem Schluss, dass eine Dosis von
0,01% Atropin das Augenldngenwachsum und somit die Myopie am besten ver-
langsamen kann. Eine ebenfalls gute Wirkung erzielen Ortho-K-Kontaktlinsen,
welche Uber Nacht getragen werden. Auch multifokale Weichlinsen senken die
Myopieprogression. Weniger erfolgreich als Atropin oder Ortho-K-Kontaktlinsen
sind spezielle Brillenglaser (Bifokal, Bifokal mit Konvergenzunterstitzung, Gleit-
sichtgléaser). Jedoch verlangsamen auch sie die Myopieprogression effektiv.
Letztlich sollten Kinder und Jugendliche viel Zeit im Freien verbringen, da eine
Tageslichtexposition von mindestens zwei Stunden eine wirksame Methode der
Préavention ist, die das Augenlangenwachstum und somit eine starke Myopiepro-

gression eindammen kann.
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This Paper deals with the subject of the influence of digital devices to the vision
of children and adolescents. Furthermore it shows the possibilities of the preven-
tion of myopiaprogression.

The aim of this thesis is the collection of consisting studies about the subject of
myopiaprogression. This collection is a base for the creation of an information
brochure for parents and optometrists.

To assist here, this thesis maintains keypoints of the cause, possible conse-
guences and treatment methods for myopiaprogression. One of the reasons for
myopia is heredity. Nowadays, in the era of digitalization, the reason of myopia is
often high pressure to perform which leads to working in small distances and less
time outside.

Possible consequences of those reasons could be eye diseases like cataract and
macular degeneration. Children can get blurry vision, tearing, dry and sore eyes.
Orthopaedic and socio-economic consequences can also be a problem and rise
continuously.

There have been a lot of studies about myopiaprogression treatment in the last
80 years. They came to the conclusion that a dose of 0,01% Atropine slows the
growing of the eye and thus the myopia itself effectively. Ortho-K-contactlenses
(overnight wear) obtain an effect that is as good as the effect with Atropine. Even
multifocal contactlenses have a slowing effect on myopiaprogression. Less effec-
tive than Atropine and Ortho-K are special glasses like bifocals, bifocals with the
support of convergence and multifocal lenses. But also those lenses slow the my-
opia effectively.

Children and adolescents should spend a lot of time outdoors, because even a
lightexposure of only two hours a day could slow the growing of the eye.
Furthermore, opticians should integrate the brochure in their daily practical rou-
tine that the next generation can get information about the possibilities in

myopiatreatment.
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1 Einleitung

Sehen gehdort zu den wichtigsten Sinnen des Menschen, da er einem Individuum
die Interaktion mit seiner Umwelt erméglicht. Der Prozess des Sehens wird durch
zwei Ablaufe gesteuert- zum einen durch die Transformation von Lichtwellen in
Nervenimpulse und zum anderen durch den komplexen Prozess der Sehverarbei-

tung (Carimalo; Menozzi, 2006).

Myopie ist die am haufigsten verbreitete Fehlsichtigkeit der jingeren Generation
mit einer deutlich ansteigenden Préavalenz. Auch die Forschung beschaftigt sich
seit Jahren verstarkt mit dieser Thematik (Pan; Ramamurthy; Saw, 2012; Vitale;
Sperduto; Ferris, 2009; Williams et al., 2015; Wolfram et al., 2014, Holden et al.,
2016). Laut WHO (2015) hat die Behandlung der Kurzsichtigkeit deshalb héchste
Prioritat, da unkorrigierte Sehfehler im Jahr 2013 ca. 108 Millionen Menschen
betrafen (Lohrengel, 2017).

Aufgrund der Zusammenfassung mehrerer Studien in seinem Artikel kam Conrad
(2017) zu dem Ergebnis, dass sich die Pravalenz der Myopie bis zum Jahr 2050
auf ca. 5 Milliarden Myope (dies entspricht 49,8% der Weltbevdlkerung und somit
jedem 2. Menschen) und ca. 1 Milliarde hochmyope Menschen (entspricht 9,8%
der Weltbevdélkerung) belaufen wird. Je mehr Menschen also bis zum Jahr 2050
von einer Myopie oder hochgradigen Myopie betroffen sind, desto hdher steigen
auch die Kosten, die der Staat fur die medizinische Behandlung der Folgeerkran-

kungen aufbringen muss.

Durch die Veranderung des visuellen Umfelds der Gesellschaft infolge der Digi-
talisierung (Blaser, Dash, 2017), kommen immer mehr Kinder und Jugendliche mit
digitalen Endgeraten in Kontakt. Die Zeit, die im Freien verbracht wird sinkt, wah-
rend die Zeit der Naharbeit gleichzeitig ansteigt. Grunde dafir sind z.B. langere
Bildungszeiten. Aus diesen Grinden ist es wichtig, dass die Myopie frihzeitig
entdeckt und behandelt wird, um die Chancen zu steigern, ein Voranschreiten zu

verzdgern (Lagréeze, 2016).

Dass ein Voranschreiten der Kurzsichtigkeit vor allem bei Studenten auftritt, ent-
deckte Johannes Keppler bereits im Jahr 1630 (Schaeffel, 2017). Einen

Zusammenhang zwischen Naharbeit, Lichtverhaltnissen und der Entstehung von
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Myopie wurde um 1890 von Hermann Cohn ebenfalls dokumentiert (Lohrengel,
2017). Aufgrund dieses Zusammenhangs ist das héchste, sichtbare Fortschreiten
der Myopieprogression vor allem im asiatischen Raum wahrnehmbar. So sind in
den grolBeren asiatischen Landern, Myopieraten von bis zu 90% keine Seltenheit
(Schaeffel, 2016). Ein Anstieg der Kurzsichtigkeit findet sich auch in Europa. ,Es
war immer schon bewusst, dass sich in gewissen Teilen der Welt die Myopie ver-
breitet. Es ist dennoch interessant, dass sich in Europa gleiche Muster wie in
Asien abzeichnen® (Williams, 2015).

Die Motivation dieser Arbeit ergab sich aus der bestehenden Aktualitat/Relevanz
dieser Problematik und spiegelt sich in dem immer weiter steigenden Interesse
bezliglich der Myopieprogression bei Kindern und Jugendlichen wider. (Pan; Ra-
mamurthy; Saw, 2012). Um ebendiese Probleme schon praventiv vor der
Entstehung zu behandeln bzw. das ndtige Wissen zu vermitteln, soll eine Infor-
mationsbroschire erstellt werden. In erster Linie dient sie dazu, Eltern und Kinder,
aber auch Augenoptiker und Optometristen sensibler gegeniber dieser Thematik
zu machen. Ein wichtiger Punkt, der dazu eingehalten werden muss, ist eine gute
Zusammenarbeit zwischen diesen Personengruppen, damit die Kinder die best-
mogliche Behandlung erhalten koénnen. Jedoch sollte den Eltern immer
bewusstgemacht werden, dass jedes Kind unterschiedlich auf die einzelnen The-

rapieformen reagieren kann.

Als Grundlage der Informationsbroschiire dient diese Bachelorarbeit. In dieser
werden Ursachen, mdgliche Folgen und aktuelle Behandlungsmethoden der My-

opie dargestellt und erlautert.
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1.1 Problemstellung

Die wenigsten Eltern wissen, welche Auswirkungen eine Myopie bzw. hohe Myo-
pie auf ihr Kind haben kann. Eine Befragung hat festgestellt, dass sich 88% der
Eltern nicht mit den Risiken der Myopie auskannten und 87% nicht wussten, wie
sie die Progression verlangsamen konnen. Dabei ist es fur die Kinder und Ju-
gendlichen bedeutsam, dass eine Myopie frihzeitig entdeckt und auch behandelt
wird (Conrad, 2017). Umso wichtiger ist diese Feststellung in Hinblick darauf,
dass Jones et al. (2007) und Gwiazda et al. (2007) herausfanden, dass neben der
Vererbung vor allem die Umweltbedingungen eine Rolle spielen. Die Folgen hoch-
gradiger Myopie koénnen sich zu einem spateren Zeitpunkt in einer
Makuladegeneration, in einem Glaukom oder einer Katarakt &uf3ern. Zudem kon-
nen sich aufgrund von zu viel Naharbeit auch asthenopische- sowie orthopadische
Symptome bemerkbar machen. Daher ist es umso wichtiger, diese Informationen
zu vermitteln, um die einzelnen Punkte einer Myopieprogression klar und ver-

standlich zu machen.

1.2 Zielsetzung

Ziel dieser Bachelorarbeit ist es, einen Uberblick liber die theoretischen Grundla-
gen und den aktuellen Forschungsstand zu erstellen. Im Besonderen werden die
Ursachen, Folgen und Behandlungsmaoglichkeiten der Myopie bei Kindern und Ju-

gendlichen analysiert.

Die im Zuge dessen erstellte Informationsbroschire soll auf verstandliche Art und
Weise Wissen vermitteln. Dadurch kann sie einen wertvollen Beitrag in der
Praxisroutine leisten, da sie von Augenspezialisten wie Augenoptikern und Opto-
metristen fir die Myopiekontrolle und Behandlung der nachsten Generation

eingesetzt werden kann. Schwerpunkt ist hier die Pravention.
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2 Aufbau und methodische Vorgehensweise

Um die Forschungsfrage beantworten zu kénnen, wurde eine ausfiuhrliche Litera-
turrecherche durchgefuhrt. Dazu wurde in der hochschuleigenen Bibliothek unter
folgenden Schlagworten gesucht: ,Myopieprogression, Myopiepravention, Myo-
piekontrolle, Myopiemanagement, Kurzsichtigkeit bei Kindern, Veranderungen
der Augen bei Kindern und Jugendlichen, Veranderungen der Augen bei Kindern
und Jugendlichen durch digitale Medien, Kinder und Jugendliche, digitale Medien,
vermehrte Naharbeit und Myopie, Risiken vermehrter Nutzung digitaler Endge-

rate, MalRnahmen bei Myopieprogression.*®

In die Arbeit wurden Kinder und Jugendliche/junge Erwachsene mit einer Alters-
begrenzung von 2-25 Jahren aufgenommen, da diese Altersgruppen mit der
Digitalisierung aufwachsen und dem Risiko einer zu entwickelnden Myopiepro-
gression am meisten ausgesetzt sind. Jedoch wurden in Kapitel 4.2 auch
Sauglinge miteingeschlossen, da schon die Nutzung von Smartphones und Tab-

lets durch die Eltern den Sauglingen und Kleinkindern Schaden zufiigen kann.

Die Literatursuche wurde mit der Datenbank PUBMED durchgeftihrt. Da PUBMED
schon 2010 uber 14.000 Zitate bereithielt und diese Zahl 2018 nochmals ange-
stiegen ist, erfolgte die Suche mit den Stichworten: ,myopia progression, reasons
of high myopia, environmental factors and myopia, risk factors of high myopia,
development of myopia, global prevalence of myopia, myopia control, computer
vision syndrome, myopia in school children and young adults, social media, near

work.“

Inkludiert wurden alle Arbeiten, die sich mit der Myopieprogression, vermehrter
Naharbeit, Kindern und Jugendlichen im Zusammenhang mit digitalen Medien und
der Myopiekontrolle, beschéaftigten. Zusatzlich wurden Studien miteinbezogen, die
sich mit der Myopie bei Kindern ab funf bis sechs Jahren und tuber das Studen-
tenalter hinaus befassten. In die Suche nach empirischen Erkenntnissen wurden
die Arbeiten und Artikel der Jahre 1993-2018 bertcksichtigt. Des Weiteren wur-
den Studien aus Asien, China, den USA, sowie Europa aufgenommen, da sich die
Bildung, die Naharbeit und somit die Myopie(progression) bei Kindern und Ju-

gendlichen in diesen Kulturen immer weiter annéahern.



Aufbau und methodische Vorgehensweise -5-

Zudem wurden samtliche Fachzeitschriftenverlage angeschrieben, um Exemplare
wie die DOZ, Focus, der Augenoptiker, der Ophthalmologe, Optometrie und die
Kontaktlinse zu beziehen. Aus diesen Fachzeitschriften wurden systematisch die
Themen rund um die Myopie und Myopieprogression, sowie Themen zu Jugend-

lichen und digitalen Endgeréaten, gefiltert.

All diese Erkenntnisse und Informationen wurden zusammengetragen, um die
Grundlagen und den Aufbau fur die Informationsbroschure fur Eltern und Augen-
optiker zu schaffen.
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3 Begriffliche und theoretische Grundlagen

Nachfolgend werden die verwendeten Begriffe rund um die Myopieprogression
bei Kindern definiert und erlautert. Um theoretische Grundlagen fur die Broschure
als Endprodukt zu schaffen, werden die Ursachen, Entwicklung, Auswirkungen
und Therapieformen dargestellt. Zudem wird analysiert, ob ein Zusammenhang
zwischen der Nutzung digitaler Endgerate und der voranschreitenden Kurzsich-
tigkeit besteht.

3.1 Ursachen der Myopieprogression

Da die Zunahme der Myopie in den letzten 15 Jahren immer grol3ere Aufmerk-
samkeit auf sich zog und sich immer mehr Fachleute mit diesem Thema
beschéaftigen, erkannte die WHO die Myopieprogression als globales Gesund-
heitsproblem an (Lagreze, 2016).

Die Myopieprogression definiert sich wie folgt: ab einer durchschnittlichen Zu-
nahme von -0,50 dpt pro Jahr (Zhao et al., 2002) oder laut Saw (1996) und Rose
(2016) einer Pravalenz von AR < -0,50 dpt, AR < -0,50 dpt oder AR < -1,00 dpt
und einer Myopie von mehr als -1,00 dpt vor dem 10. bis 12. Lebensjahr.

Myopie lasst sich in die vier folgenden Kategorien einteilen. In die sogenannte
,Schulmyopie“ (Myopia simplex), die ,pathologische oder hohe Myopie* (auch My-
opia maligna = -5,0 Dioptrien oder frih einsetzende, early onset myopia, genannt)
(Jones; Lunsmann, 2013, Sachsenweger 2003), in die ,fortschreitende Myopie®
(progressing myopia) und die ,stationare Myopie“ (stable myopia) (Schaeffel,
2011). Bei der Myopia simplex, welche mit ca. 90% die haufigste Form aller auf-
tretenden Myopien ausmacht (Schaeffel, 2016), handelt es sich um ein normales
Auge, welches sich entweder in seinem L&angenverhdaltnis zum Brechwert der
Hornhaut und Linse unterscheidet oder in seinem Brechwert im Verhaltnis zur
Augenlange (Friedrich et al., 2017). Handelt es sich um ein LA&ngenwachstum des
Auges, erzeugt eine Abweichung von nur 1 mm von der Norm (24 mm) eine An-
derung um ca. 2,70 dpt. Das bedeutet bei einem Kind oder Jugendlichen mit
beispielsweise 26,5 mm Augapfellange, eine Kurzsichtigkeit von ca. 7,50 dpt

(Schaeffel, 2016). Die Myopia maligna ist eine lebenslang fortschreitende Myopie,
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welche in der Kindheit beginnt und im spateren Verlauf zu Aderhaut-Rissen und
Netzhautablésungen fuhren kann. Daher wird sie auch als early onset myopia
bezeichnet. Die fortschreitende Myopie verhéalt sich dhnlich wie die Schulmyopie,
stabilisiert sich aber meist mit ca. 30 Jahren. Sie kann zu Abweichungen von bis
zu -12,0 dpt fuhren (http://www.augenklinik-dr-hoffmann.de/myopie.html, 0.J.).

Diese rapide ansteigenden Myopieraten werden vor allen Dingen in Ost- und Sid-
ostasien beobachtet. Holden und Sakarindurg fanden 2014 heraus, dass bei
einem Kind im Alter von sechs bis sieben Jahren, bei welchem die Myopie mit
-1,00 dpt pro Jahr fortschreitet, schon funf bis sechs Jahre spater eine Schwelle
von -6,00 dpt erreicht sein wird. Eine solch hohe Myopie betrifft in Deutschland
2-5 von 100 Menschen (Schaeffel, 2016). Junge Europaer im Alter von 20 bis 29
Jahren sind im Vergleich zu anderen Altersgruppen haufiger von solch hochgra-
digen Myopien betroffen (Matamoros et al., 2015; Williams et al., 2015). Dieser
Fakt leitet zu dem Thema des veranderten Schulsystems und damit des Leis-

tungsdrucks und der vermehrten Naharbeit in Kapitel 3.1.2 Gber.

Gifford (2016) gibt an, dass neben der Genetik, der Zeit im Tageslicht und der
Naharbeit, auch das Alter, die Refraktion und das Binokularsehen sowie die Er-
nahrung maogliche Risikofaktoren sein kdnnen. Mit diesen Themen haben sich
Forscher aus der ganzen Welt beschéftigt, von denen nachfolgend in den Kapiteln
3.1.1 bis 3.1.3 einige erlautert werden. Dies dient dazu aufzuzeigen, dass nicht
nur der genetische Hintergrund eine Rolle spielt, sondern vor allen Dingen die

Umweltfaktoren eine Myopieprogression verstarken.

Auf einzelne Risikofaktoren, wie beispielsweise die Ernahrung, wird im weiteren
Verlauf nicht weiter eingegangen, da dies den Rahmen dieser Arbeit Ubersteigen
wirden. Jedoch ist eine detaillierte Tabelle im Anhang zu finden.
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3.1.1 Vererbung

Eine wichtige Ursache ist in der elterlichen Myopie begrindet. Das Risiko einer
zu entwickelnden Myopie oder hochgradigen Myopie bei einem kurzsichtigen El-
ternteil ist im Gegensatz zu einem nicht myopen Elternteil dreifach so hoch.
Zusatzlich lasst sich aus Tabelle 1 entnehmen, dass mit beiden myopen Eltern-
teilen das Risiko auf das Sechsfache ansteigt. In diesem Fall kann die Myopie
also auch genetisch bedingt sein und kommt schon im Kindesalter vor. Diese Kin-
der werden vor Schulbeginn (Altersgruppe von 5-7-jahrigen) Kkeine
Normalsichtigkeit erreichen. Oft kann diese Form der Myopie mit Endwerten von
bis zu -20,00 dpt verbunden sein (Schaeffel, 2016).

Tabelle 1: Ursachen und Risikofaktoren bei Kindern mit und ohne myope Elternteile
(Gifford, 2015; Jones et al., 2007; Schaeffel 2002)

Ursache Risikofaktor
Kein myoper Elternteil Risiko von 10-15%
Ein myoper Elternteil 3x hoheres Risiko (20-25%)
Zwei myope Elternteile 6x hoheres Risiko (30-40%)

Auch die ORINDA-Studie (Mutti et al., 2002) bestéatigte ein erhdhtes Risiko durch
myope Elternteile. Kinder, bei welchen eine Myopie im Alter von sechs bis sieben
Jahren festgestellt wird und bei denen beide Elternteile myop sind, besitzen ein
sechsfach héheres Risiko, verglichen mit Uber 11-jahrigen Kindern mit myopen
Eltern (Gwiazda et al., 2007). Das Risiko meint hier die Wahrscheinlichkeit, dass
diese Kinder zu einem spateren Zeitpunkt an einer Katarakt, einem Glaukom, ei-
ner Netzhautablosung oder Makuladegeneration erkranken, wie bereits in

Kapitel 1.1 erwahnt wurde.

Zudem entwickelt sich bei diesen Kindern die Myopie schneller als bei Kindern
ohne oder mit nur einem myopen Elternteil (22%) (Kurtz et al., 2007; Loh et al.,
2015). Ist keines der beiden Elternteile myop, liegt eine Wahrscheinlichkeit von
nur 10-15% vor (Schaeffel, 2002). Jedoch ist die angeborene Form der Myopie
weniger stark verbreitet, da die sogenannte ,Schulmyopie® die weitaus haufigere
Form der Kurzsichtigkeit ausmacht, auf die in dem folgenden Kapitel 3.1.2 noch-

mals eingegangen wird.
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3.1.2 Verandertes Schulsystem und vermehrte Naharbeit

Mehrere Studien haben die Entstehung der Myopie, die sich im Schulalter entwi-
ckelt und als Schulmyopie bezeichnet wird, bestéatigt (Straub, 1909; Slataper,
1950; Baldwin, 1957, sowie Gross und Rainey, 1998). Bei der Schulmyopie liegt
die Ursache einerseits bei den Wachstumsfaktoren des Auges und andererseits
in der Haufigkeit der Nahbelastung begriindet. Eine Entstehung kommt meist erst

im schulfahigen Alter zustande.

Morgan (2013) begrindet die Myopieprogressionen in China mit der kulturellen
Revolution, da es erst nach Einfuhrung der Schulpflicht zu einem solchen Aus-
bruch kam. Waren davor nur 10-20% Schulkinder kurzsichtig, stieg die Rate nach
Einfuhrung der Schulpflicht auf 90% an. Die Studien von Young et al. von 1954
und 1969 wiesen nach, dass bei Kindern, die zur Schule gehen und langere Zeit
in kurzen Distanzen lesen oder 6fter in der Nahe arbeiten, viele Hausaufgaben
erledigen missen und so langere Zeit in Raumen verbringen, eher ein Langen-
wachstum des Bulbus ausgeltdst wird. Zudem sind sie myoper als Kinder, die nicht
bzw. nur bis zur 9. Klasse in die Schule gehen (Morgan; Rose, 2005, 2013,
S. 329-338; Rose; Morgan et al., 2008, S. 1279-1285). Laut Gutenbergstudie
(2012, Artikel 2014) steigt die Haufigkeit nach dem Abitur sogar auf fast 50% an.
Eine Studie, die an Inuitkindern durchgefihrt wurde, unterstitzt die Aussagen der
oben genannten Studien, denn auch dort stieg nach Einfihrung der Schulfpflicht
die Myopierate an. Bei der Schulmyopie liegt die Ursache einerseits bei den
Wachstumsfaktoren des Auges und zum anderen bei der Haufigkeit der Nahbe-

lastung. Eine Entstehung kommt meist erst im schulfahigen Alter zustande.

In China und Shanghai werden bedingt durch das Schulsystem ca. 13,8 Stunden
pro Woche fur Hausaufgaben aufgewendet- das sind knapp sieben Stunden mehr
als in dem OECD-Raum (Organisation for Economic Co-operation and Develop-
ment) (0.V., 2018; Erling, 2014). Dadurch ist das hoéchste, sichtbare Fortschreiten
der Myopieprogression vor allem im asiatischen Raum wahrnehmbar. Dies macht
sich vor allem durch eine Pravalenz von ca. 30% bei den aus China stammenden
Grundschilern bemerkbar. In der Mittelstufe soll diese auf 60%, bei Oberstufen-
schilern auf 80% und bei Studenten auf 90% ansteigen (0.V., 2018).
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Auch laut Pfeiffer (2015) liegt die Erklarung fiir die enorme Kurzsichtigkeit in Asien
in diesen Faktoren begrindet. Zudem sind uns diese Lander in dem Gebrauch der

Unterhaltungselektronik weit voraus (Pfeiffer, 2015).
Vermehrte Naharbeit

Schon zu Zeiten von W. Duke-Elder (1935) war bekannt, dass Kinder zu sehr auf
Naharbeit fokussiert werden: ,The régime of modern schools imposes far too
much application to books upon young children at an age when they require all
their available vitality for physical growth and development.” Nun sind es nicht
mehr die Bucher, die vermehrt genutzt werden, sondern die digitalen Endgerate,
die die Kinder, Jugendlichen und Erwachsenen weltweit zu mehr Naharbeit leiten
(Lagreze; Schaeffel, 2017).

Die Naharbeit bei Kindern hangt vor allem mit dem durchgetakteten Schulsystem
zusammen. Nachmittagsunterricht ist keine Seltenheit mehr, sondern die Regel.
Nicht nur im asiatischen Raum, sondern auch im Europaischen. Schon die Kleins-
ten werden gefordert und gefordert. Die Ganztagsschulen und das
Lernaufkommen sorgen dafur, dass die Kinder und Jugendlichen weniger Zeit im
Freien verbringen. Dieser Aspekt wirkt sich zusatzlich negativ auf die Augen aus,

da Tageslicht das Augenwachstum hemmen kann (Schaeffel, 2017).

Ein weiterer Punkt, der die Naharbeit verstarkt, ist die technische Fortschrittlich-
keit. In den letzten Jahren haben sich immer mehr Schulen der Digitalisierung
angepasst und entsprechend umgerustet. PC’s, Tablets oder interaktive Tafeln
lassen Kinder schon im Grundschulalter mit digitalen Medien in Beriihrung kom-
men. Oft geraten sie zu Hause beim Lernen und Spielen erneut mit Tablets oder

Smartphones in Kontakt.

Daraus lasst sich schlieRen, dass eine Myopiezunahme durch dauerhafte Nahar-
beit, zu wenige Pausen und Regenerationsphasen hervorgerufen wird (Friedrich,
2017). Diese Schlussfolgerung wurde zusatzlich durch die ORINDA-Studie (Mutti
et al., 2002), sowie durch Gwiazda et al. (2003) und Ip et al. (2008) gestitzt:
Naharbeit und geringe Arbeitsdistanzen von weniger als 30 cm (Bababekova et
al., 2011; Hofmann, 2018) foérdern die Myopieprogression. Zu den Symptomen
von zu viel PC-Arbeit zahlt das sogenannte ,Computer Vision Syndrome® (CVS).
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Darunter versteht man eine Kombination aus Augen- und Sehproblemen, die aus
der vermehrten Nutzung am PC entstehen. Aus einer amerikanischen Studie mit
2000 Kindern im Alter von 8-18 Jahren ging hervor, dass diese ca. 1,5 Stunden
pro Tag den PC nutzen (Rideout; Foehr; Roberts, 2010).

Heutzutage ist bei Kindern und Jugendlichen nicht mehr nur ein PC am Arbeits-
platz zu finden, welcher eine Myopie beginstigen kann. Wie in Abbildung 1 zu
erkennen ist, sind die Kinder multimedial ausgestattet. Dies bedeutet, dass ein
PC, ein Buch zum Lernen und meist noch das Smartphone oder Tablet mit am

Schreibtisch liegen. Dadurch missen sich die Augen standig verschiedenen Ab-

standen anpassen.

Abbildung 1: Multimediale Naharbeitssituation
(Benneker, 2018)

Aus diesem Grund ergeben sich erhohte Anforderungen an die Akkommodation
und Vergenz, da die Augen nicht fur standige Naharbeit ausgelegt sind (Cohn,
1867; Hofmann, 2018). Auch Saw et al’s. (2002) Studie mit 1005 Schulkindern
aus Singapur im Alter von 5-9 Jahren belegt die Naharbeit als den haufigsten

Umwelteinfluss flr eine Myopieprogression.

Neben diesen Ursachen gibt es noch zwei weitere Entstehungsmaoglichkeiten fir
eine Myopie bzw. Myopieprogression: Die Akkommodations- und/oder Vergenz-
storungen (Friedrich, 2017). Darauf wird in Kapitel 4.1 nochmals naher

eingegangen.



Begriffliche und theoretische Grundlagen -12 -

3.1.3 Verminderte Lichtexposition

Eine weitere Ursache liegt in der mangelnden Lichtexposition begrindet. Wie
schon in den Kapiteln 3.1.1 und 3.1.2 beschrieben, sind geniigend Tageslicht und
Aktivitaten, die nicht nur im Nahbereich stattfinden, unerlasslich, um die Myo-

pieprogression zu verlangsamen.

In der Sydney-Myopia Study (SMS) von Rose et al. (2005) und der ORINDA
Longitudinal Study of Myopia (Mutti et al., 1993), wurden 6- und 7-jahrige Kinder
aus Sydney mit gleichaltrigen Kindern aus Singapur, welche gebdrtig aus China
stammten, verglichen. In der ersten Gruppe waren nur 3% der Kinder myop, wo-
hingegen in der zweiten Gruppe schon eine 29%-ige Myopierate festgestellt
werden konnte. Dieses Ergebnis liegt in der Tatsache begrindet, dass die Kinder
aus Sydney viermal mehr Zeit im Freien verbrachten, als die Kinder aus Singapur.
Ferner wurde in den Studien herausgefunden, dass die Kinder aus Singapur
schon ab dem Alter von drei Jahren unterrichtet werden und somit langere Zeit in
geschlossenen Raumen verbringen als die Kinder in Sydney (Mutti et al., 2002).
Daher kommen diese beiden Studien, wie auch French et al. (2013) und Wu
(2012) zu dem Schluss, dass weniger Naharbeit und mehr Zeit und Bewegung im
Freien eine Myopieprogression verringern. Neben den ersten beiden Studien be-
schaftigten sich zuséatzlich die Singapore Cohort Study of the Risk Factors for
Myopia (SCORM) und die Avon Longitudinal Study of Parents and Children
(ALSPAC) mit dem Zusammenhang der Myopieprogression und der verbrachten
Zeit im Freien (Dirani et al., 2009; Guggenheim et al., 2012). Des Weiteren be-
starken zahlreiche Verd6ffentlichungen die Ergebnisse der ROAM-Studie (Role of
Outdoor Activity in Myopia), bei welcher es sich um eine 18-monatige Langs-
schnittstudie Uber das Augenlangenwachstum von kurzsichtigen und nicht
kurzsichtigen Kindern handelt (Read et al., 2014, 2015, 2016).

In dieser Studie wurden 101 Kinder im Alter von 10 bis 15 Jahren inkludiert. Von
diesen Kindern waren 41 myop und 60 emmetrop (rechtsichtig). Um ein eindeuti-
ges Ergebnis zu erhalten, wurden die Kinder alle sechs Monate untersucht und
die Achslange der Augen vermessen. Dabei kam heraus, dass kurzsichtige Kinder
sich signifikant weniger Tageslicht aussetzten, als die emmetropen Kinder. Letzt-

lich kann gesagt werden, dass der Augapfel wahrend der 18-monatigen
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Studiendauer bei den Kindern, die taglich geringeren Lichtintensitaten ausgesetzt
waren, im Durchschnitt um 0,1 mm langer wuchs, als bei Kindern, die moderaten
bis hohen Lichtintensitaten ausgesetzt waren (entspricht einer Myopieprogression
von ca. 0,3 dpt) (Read, 2017).

Auch die COMET-Studie stitzt die Aussage der ROAM-Studie. Sie fand heraus,
dass bei Kindern im durchschnittlichen Alter von zehn Jahren und einer durch-
schnittlichen Myopie von -2,50 dpt in den Wintermonaten eine Progression von
0,35 dpt gemessen wurde, wohingegen im Sommerhalbjahr nur 0,14 dpt bestimmt
wurden. Wie bedeutsam die jahreszeitlich unterschiedliche Sonneneinstrahlung
und somit Lichtmenge fur den Menschen sind, zeigt sich an dessen Organismus,

sowie an der Stabilitdt der Augenentwicklung (Lohrengel, 2017).

3.2 Vergleich ,traditioneller” und ,,neuer“ Medien (Nutzungsab-

stande, Handhabung)

Mitte des 15. Jahrhunderts erfand Gutenberg den Buchdruck. Seitdem hat sich in
der medialen Welt einiges verandert. Heute, im 21. Jahrhundert, gibt es nicht
mehr nur Blcher, Telefone und Briefe, die als ,alte“ oder ,analoge“ Medien be-
zeichnet werden, sondern durch die Digitalisierung ein breit geféachertes
Sortiment an ,neuen” bzw. ,digitalen“ Medien. Nachfolgend werden die Begriffe
der ,traditionellen und ,neuen“ Medien definiert und miteinander in Beziehung

gesetzt.
Traditionelle Medien

Ein Medium ist ein vermittelndes Element und bedeutet Ubersetzt ,Mitte” oder ,das
Mittlere“. Heutzutage gebraucht man dieses Wort fur alle moéglichen Kommunika-
tionsmittel. Als Begriff fir die Kommunikation mit technischen Geraten sind die
Medien erst seit dem 20. Jahrhundert gebrauchlich. Mit dem Buchdruck im Jahre
1450 revolutionierten sich die Printmedien bis hin zur Neuzeit (https://www.seo-

analyse.com/seo-lexikon/m/medien/, 0.J.)
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Die traditionellen Medien besitzen nur einen Weg der Informationsvermittilung und
sind daher nicht interaktiv. Zudem sind sie, im Gegensatz zu den neuen Medien,
an eine Zeit gebunden. Dies kommt daher, dass die Daten nur zum Zeitpunkt der
Ubertragung empfangen werden kénnen. Handelte es sich bei dieser Art von Me-
dien damals um die ,neuen Medien“, zahlen die Printmedien, wie Blcher oder
Zeitschriften, das Radio und Satellitenfernsehen nun zu den traditionellen Me-
dien. (Albrecht; Poqué, o0.J., https://www.studienkreis.de/deutsch/neue-vs-
traditionelle-medien/, 0.J.). Die Entwicklung von traditionellen zu neuen Medien

ist in Abbildung 2 erkennbar.
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Abbildung 2: Zeitstrahl mit den einzelnen Etappen der Digitalisierung vom Buchdruck bis
zum ersten iPhone (vgl. Hasebrook, 1995; Rosenblath, 2008)

Dennoch verlieren Blcher in Zeiten der Schnelllebigkeit und des Zeitmangels im-
mer mehr ihre Funktion als Nachschlagewerke. Smartphones oder Tablets sind
schneller zur Hand genommen als das Lexikon und daher bei der jingeren Gene-
ration beliebter. Weiterhin werden mit den digitalen Endgeraten die Mdglichkeiten
des Austauschs, der Interaktionen, der Zusammenarbeit und der Wissenszugang

erleichtert.
Neue Medien

Der Begriff digitale Endgeréate steht fur alle stationdren und mobilen, digitalen
Endgerate. Diese digitalen Endgerate gibt es heutzutage in verschiedenen Aus-

fiuhrungen und Varianten (vgl. Friedrich et al., 2017).

Oftmals zeichnen sich die neuen Medien durch ihre Aktualitdt aus und grenzen
sich so von den traditionellen Medien ab (https://www.seo-analyse.com/seo-lexi-
kon/m/medien/, 0.J.). Neue Medien sind selbstaktive Informationstrdger. Daher

sind sie in der Lage, gespeicherte Informationen teilweise selbst zu verwenden.
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Zusatzlich sind neue Medien interaktiv und kénnen sowohl Daten empfangen, als
auch versenden. Ebenso sind sie ort- und zeitlos, vernetzt und multimedial
(Albrecht; Poqué, 0.J.). Bei den neuen Medien handelt es sich um das Fernsehen,
PC’s und Internet, den Mobilfunk und DSL, sowie Smartphones mit Funktionen
wie E-Mail, SMS oder MMS (vgl. Hasebrook, 1995). Merkmale der neuen Medien
sind Digitalitat, Vernetzung und Globalitat. Neu sind vor allem die enormen Mdég-
lichkeiten der Kommunikation (Huther, 2005). Aus diesem Grund ist es wichtig,
die hohe Diversitat in der Mediennutzung durch die mobilen und digitalen Endge-

rate weiterhin zu intensivieren (Stark, 2013).
Neue Medien und ihr Einfluss im 21. Jahrhundert

Neue Medien vernetzen unsere Gesellschaft starker als je zuvor. Sie gehéren zu
einem Lebenswandel, der als wichtiger Einflussfaktor der Myopie gilt. Damit ist
vor allem der Lifestyle gemeint, der das Leben in der modernen, digital vernetzten
Welt pragt. Verfiugt man heutzutage nicht tber ein digitales Endgerat, kann man
am zeitgemallen gesellschaftlichen Leben nicht teilnehmen. Davon abgesehen,
dass gegenwartig viele Berufe nicht mehr ohne Bildschirme und Displays mdglich
sind (Friedrich, 2017). Diese Erkenntnis spiegelt sich auch in den Ergebnissen

zahlreicher Studien wider.

Laut einer Umfrage von Statista (2018) nutzen 95% der 14-29-jahrigen in
Deutschland ein Smartphone. Die Studie einer britischen Marketingagentur be-
legt, dass das Smartphone durchschnittlich 214 Mal am Tag zum Einsatz kommt.
Auf die Woche gerechnet sind dies knapp 1500 Mal (Tecmark, 2014). Selbst im
Vorschulalter werden die Smartphones im Durchschnitt bereits vier Stunden tag-
lich genutzt (Blaser; Dash, 2017). Zu diesem Schluss kam auch ,The Vision
Council® (2012/2013), der aufzeigt, dass in den Geburtsjahren von 1997-2014
23,6% der Kinder und Jugendlichen die digitalen Endgerate mehr als drei Stunden
am Tag nutzen. In Hinblick auf Kapitel 3 bedeutet dies, dass auch die Gefahr

einer Myopie dadurch ansteigt.
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Tabelle 2 zeigt den prozentualen Anteil der Menschen von 10-35 Jahren in
Deutschland auf, die Informations-und Kommunikationstechnologien nutzen.
Tabelle 2: Prozentuale Nutzung privater Informations- und Kommunikationstechnologien

(2014) von Personen ab 10 bis 35 Jahren in Deutschland (nach: Interdisziplina-
rer Optometrie, S. 366)

Eaas i@ Prozentuale Nutzung von Informat?ons-und Kommuni-
kationstechnologien
jeden Tag oder mindestens ein- weniger als ein-
fast jeden Tag mal in der Woche mal die Woche
Insgesamt 82 13 5
Weiblich 79 15 6
Mannlich 84 12 4

In Abbildung 3 sind die stationaren, elektronischen Endgerate aufgefihrt, die sich

nach Art und Verwendung in PC mit Bildschirm/Monitor oder in Laptop mit

Bildschirm/Monitor, sowie in Gerate mit Display unterteilen lassen
(Friedrich et al., 2017).
mobil
|
| | | | | |
Weitere:
Laptop Smartphone Tablet E-Book-Reader Netbook Smartwatch,

Spieleconsole

Abbildung 3: Einteilung mobiler, elektronischer Endgeréate (In Anlehnung an Friedrich et
al., 2017)

Zudem gehort unser Lebenswandel bertcksichtigt, da er ebenfalls als Einfluss-
faktor fr eine Myopie gilt. Damit ist vor allem der Lifestyle gemeint, der das Leben
in der modernen, digital vernetzten Welt pragt. Verfiugt man heutzutage nicht Uber
ein digitales Endgeréat, kann man am zeitgemal3en gesellschaftlichen Leben nicht
teilnehmen. Davon abgesehen, dass gegenwartig viele Berufe nicht mehr ohne
Bildschirme und Displays moglich sind und die Abstdnde von einem Buch Uber
einen Laptop zum Smartphone variieren. Dies lasst Abbildung 4 gut erkennen
(Friedrich, 2017).
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Buch: 40 cm Laptop: 50-70 cm Smartphone: 20-30 cm

Abbildung 4: Arbeitsabstande bei einem Buch, Laptop und Smartphone in cm (Benneker,
2018, modifiziert nach Interdisziplindre Optometrie)

Man sieht, dass das Buch in einer Entfernung von ca. 40 cm gehalten wird, der
Laptop zwar in 50-70 cm, aber das Smartphone, Tablet oder der E-Book-Reader
in nur 20-30 cm Entfernung. Paillé (2015) fand heraus, dass die Unterschiede
zwischen den einzelnen Geraten signifikant waren. Maniwa et al. (2013) belegten
diese Erkenntnis. Demnach kann, gesagt werden, dass je kleiner das Display ei-
nes digitalen Endgerates, desto geringer der Nutzungsabstand, wie Tabelle 3
erkennen |&sst.

Tabelle 3: Abstande der Augen zu digitalen Endgeraten und Buchern (nach Paillé, 2015,
Interdisziplinare Optometrie, S. 378)

E-Book-
Medium Smartphone Lapto Papier
ediu P piop Reader P
Abstand
41,8 cm
Auge-
o + 9,6 cm
digitales 33,8 cm 39,7 cm 38 cm
) (Erwachsene)
Endgerat £5,1cm +6cm +6,5cm
25cm =3 cm
und Auge- _
. (Kinder)
Papier

Die Nutzung eines Smartphones birgt zusatzlich zu den bereits erwédhnten Nach-
teilen noch weitere Kehrseiten. So verandert sich beispielsweise die Kopfposition
in ithrem Haltungswinkel immer starker. Die weiteren Nachteile werden in

Kapitel 4.2 nochmals detailliert beschrieben.
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So wird auch in Tabelle 4 sichtbar, dass sich die Blickneigungen bei Tatigkeiten
an Smartphone Uber Tablet und E-Book-Reader zum Papier deutlich unterschei-
den. So neigt man bei einem Smartphone den Blick um 25,6°. Das sind ca. 5°
mehr als bei einem Tablet oder E-Book-Reader und knapp 7° Unterschied zum
Papier. Dies kann ebenfalls zu Belastungen des Ruckens und der Wirbelsaule
fuhren. Darauf wird in Kapitel 4.2 nochmals néaher eingegangen.

Tabelle 4: Abhéngigkeit der Blickneigung zum jeweiligen Medium (nach Paillé, 2015,
Interdisziplindre Optometrie, S. 378)

Medium Smartphone Tablet E-Book-Reader | Papier (lesend)
Blickneigung 25,6° +7,2° 20,3°+7,7° 20,2°+7,2° 18,7°+6,1°

3.3 Bisherige und voraussichtliche Entwicklung der Myopie

Wie bereits ausfuhrlich in Kapitel 3.1 beschrieben, kam es in den letzten Jahren
mit den Neuerungen der Technik, dem erh6hten Leistungsdruck und der dadurch

ansteigenden Naharbeit vermehrt zu Féallen von Myopie.

Im Jahr 2000 waren es noch ca. 1,4 Milliarden myope Menschen (das entsprach
22,9% der Weltbevdlkerung) und ca. 163 Millionen Hochmyope (dies entsprach
2,7% der Weltbevdlkerung). Das immer prasenter werdende Problem der Myo-
pieprogression, welches sich bei vielen Betroffenen schon im Kindes- und
Jugendlichenalter bemerkt macht, beschaftigt, wie einleitend erlautert, die For-
schung weltweit (Holden et al., 2016). Wie bereits zu Beginn des Kapitels 0
erwahnt, merkte man schon recht frih, dass die Kurzsichtigkeit global zunimmt
und vor allem bei den jungen Menschen zu beobachten ist (Matamoros; Saw; Wil-
liams, 2015).

In dem Artikel ,Epidemiology of myopia“ fassen Foster und Jiang (2014) insge-
samt 63 Studien zu dem Thema Myopiepravalenz- und Progression, Haufigkeit,
Verbindungen, Risikofaktoren und die Auswirkungen von neuesten epidemiologi-
schen Studien uber Myopie, zusammen. Erwdhnt werden 12- und 17-j&hrige
australische Schiler, bei denen der jahrliche Myopieanstieg bei 2,2% bzw. 4,1%
lag. Bei den ostasiatischen Schulern im gleichen Alter lag diese Rate bei 6,9%

sowie bei 7,3%. Dieser Anteil war im Vergleich zu européischen Schilern héher,
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da bei diesen eine Prozentzahl von 1,3% und 2,9% festgestellt wurde. Im Jahr
2000 fasste die Acta Ophthalmica Scandinavica die Myopiefalle von Kindern und
Jugendlichen von 1954-1998 tabellarisch zusammen. Diese Tabelle findet sich im

Anhang wieder.

Auch Conrad (2017) fasst in seinem Artikel mehrere Studien zusammen und
kommt zu dem Ergebnis, dass sich die Pravalenz der Myopie bis zum Jahr 2050
auf ca. 5 Milliarden Myope (dies entsprache dann 49,8% der Weltbevdlkerung und
somit jedem 2. Menschen) und ca. 1 Milliarde hochmyope Menschen (entspricht
9,8% der Weltbevdlkerung) belaufen wird. Weiterhin gibt die Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO) unter deren Mitgliedern sich ebenfalls das Brien Holden Vision
Institute befindet, eine Prognose bis zum Jahr 2050 ab. Diese ist in Tabelle 5 zu
erkennen ist und deckt sich mit den Prognosen von Conrad (2017).

Tabelle 5: GegenlUberstellung Myopieprognosen der Weltbevdlkerung von den Jahren
2000 und 2050 (WVAO, 2017)

2000 2050
1,4 Milliarden 4,758 Milliarden
Myopie 22,9% 49,8%
der Weltbevdlkerung der Weltbevdlkerung
163 Milliarden 938 Milliarden
Hochgradige Myopie 2.7% 9.8%
der Weltbevdlkerung der Weltbevdlkerung

In Abbildung 5 sind die gesamten Prozentséatze der Jahre 2000 bis 2050 aufgelis-
tet. Die prozentuale Anzahl der Menschen mit Myopie und hoher Myopie
(hellblaue bzw. dunkelblaue Balken). Sowohl die Anzahl der myopen als auch

hochmyopen Menschen kontinuierlich an.
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Abbildung 5: Anzahl myoper und hochmyoper Menschen in den Jahren von 2000-2050
(WVAO, 2017)

Ein weiterer Unterschied liegt in der Industrialisierung begrindet. Sind Lander
schon langer industrialisiert oder handelt es sich bei der Nation noch um Natur-
volker, steigt die Myopie weniger stark an oder existiert wie z.B. in Nepal bzw. im
Amazonasgebiet nicht (vgl. Garner et al., 1999; Thorn et al., 1998). Im Jahr 2010
lag die Myopie in Zentraleuropa bei 27,1% und soll im Jahr 2020 schon bei 34,6%
liegen (Holden et al., 2016). Fur Deutschland gibt es derzeit noch keine vorlie-
genden Daten. Im Jahr 1972 waren in den USA 25% der Bevélkerung kurzsichtig,
wohingegen der Anteil der Myopen (-3,00 bis -8,00 dpt) im Jahr 2009 bereits auf
42% angestiegen ist (Vitale et al., 2009). Im asiatischen Raum erkennt man im
Gegensatz zu den USA, eine grof3ere Myopiezunahme. Vergleicht man die Jahre
1983 und 2004 in Taiwan, liegt die Zahl der 15-jahrigen Myopen bei 64% und 81%
(Lin et al., 2004).
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Abbildung 6 veranschaulicht die unterschiedlichen Myopieraten in der Zeit von
1988-2011. In Sudfrika und Chile lagen die Myopieraten eher niedrig bei 10 bzw.
12%. Auch im Iran lag der Prozentsatz mit 8% am niedrigsten. Bewegt man sich
nun nach GrofR3britannien, lasst sich ein Myopieanstieg auf 23% erkennen. Aust-
ralien lag mit 31% im Mittelfeld, wobei in den USA und China Prozentséatze von
42% bzw. 47% auftraten. Im asiatischen Raum lagen die Myopieraten mit 53% in

Singapur und 62% in Hongkong am hdochsten.
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Abbildung 6: Myopieraten von 1988-2011 weltweit (Brien Holden Vision Institute, 0.J.)

Die groRRen Pravalenzunterschiede kommen einerseits durch die differenzierte
Kultur und Ethnizitat, den Lebenswandel, das Alter, vor allem aber durch die Bil-
dungsdiskrepanzen, zustande (Lohrengel, 2017). Diese Variationen werden in
Kapitel 3.1 sowie in Kapitel 3.5 nochmals erklart.
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3.4 Betroffene Zielgruppen und deren Erstkontakt mit digitalen

Endgeraten

Abbildung 7: Nutzung modernster Kommunikationstechnik in Form von digitalen Endge-
raten in allen Altersklassen (Fotalia) (Friedrich, 2016)

Wie in den vorangegangenen Kapiteln 3.2 und 3.3 bereits beschrieben, kommen
schon die Kleinsten unter uns mit digitalen Endgeraten in Verbindung. Der Anteil
der Kinder im Alter von nur zwei bis vier Jahren, die schon bis zu 30 Minuten mit
den Smartphones und Tablets ihrer Eltern spielen, ist mit 75% sehr hoch (BLIKK
Medien-Studie, 2016; Stein, 2015). Aus diesem Grund wird der Umgang mit digi-
talen Endgeraten immer friher erlernt. Oftmals geschieht dies bevor sie sprechen,
laufen oder lesen kdnnen (Friedrich, 2017).

In der BLIKK-Studie (Bewaltigung, Lernverhalten, Intelligenz, Kompetenz, Kom-
munikation) von 2016 hat man bei 5573 Kindern die Daten einer
Vorsorgeuntersuchung ausgewertet. Zusatzlich dazu befragte man die Kinder und
ihre Eltern nach der taglichen Nutzungsdauer digitaler Medien und Endgerate
(von dem Hagen, 2017). Im Jahr 2015 waren zudem 50% der 8-jahrigen in
Deutschland regelmaRig online (Lagreze, 2015). Insgesamt nutzten 87% der Be-
vOlkerung ab zehn Jahren in Deutschland im Jahr 2017 das Internet. Dies

entsprach etwa 64,5 Millionen Menschen (Statistisches Bundesamt, 2017).
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Dass die Nutzung digitaler Endgerate vor keiner Altersgruppe halt macht, lasst
Abbildung 7 gut erkennen. Die als ,Millenials“ bezeichnete Generation, die in den
Jahren 1981 bis 1996 geboren wurde, verbringt taglich bis zu neun Stunden an
digitalen Geraten. Bei den Kindern und Jugendlichen, die in den Jahren zwischen
1997 bis 2014 geboren wurden, beschéaftigt sich eins von vier Kindern mehr als

drei Stunden taglich mit den digitalen Geraten.

Je friher die Kinder mit den digitalen Endgeréaten in Kontakt kommen, desto friher
kann sich auch eine hohe Kurzsichtigkeit entwickeln. Dies erkennt man meist im
Alter von ca. 20 Jahren, wenn sich die Myopie manifestiert hat. Nachdem aber
Pfeiffer (2015) erklarte, dass auch der Bildungsstand bei dem Anpassungspro-
zess eine Rolle spielt, ist dieser nicht mehr unbedingt mit 18-20 Jahren
abgeschlossen. Der Schul- und Berufsausbildungseinfluss auf die Entwicklung ei-
ner Myopie ist viel groRer, als alle genetischen Faktoren zusammen. Darauf wird

in Kapitel 3.5 nochmals eingegangen.

Kinder mit ca. sechs Jahren sind meist noch emmetrop (rechtsichtig) oder leicht
hyperop (weitsichtig). Wie bereits in Kapitel 3.1.2 erwahnt, nennt man eine Myo-
pie, die sich vor allem in dem Alter zwischen 6-15 Jahren entwickelt, Schulmyopie,
da sie oft nach dem Schulbeginn auftritt. Diese Form der Myopie erreicht im Er-

wachsenenalter Durchschnittswerte von -3,00 bis -6,00 dpt (Kaymak, 2017).

Bei siebenjéahrigen Kindern steigt die Myopie um 0,89 dpt pro Jahr, wohingegen
es bei einem 14-jahrigen Kind nur 0,28 dpt sind (Lohrengel, 2017). Genau in die-
ser Entwicklungsphase sind die Kinder kaum von ihren Smartphones zu
entziehen, daher ist es gerade in diesem Alter sehr wichtig, eine Myopie am Fort-
schreiten zu hindern (Stein, 2015).

Schon (1996) erklarten Saw et al., dass die Kinder im Alter von sechs bis vierzehn
Jahren am anfalligsten fir eine Myopie sind. Anlehnend an den einleitenden Satz
des Abschnitts kamen Zadnik et al. (2015) zu dem Schluss, dass eine sich mit nur
0,50 dpt manifestierende Hyperopie im Alter von 6-7 Jahren den gréf3ten Risiko-
faktor fur eine zukunftige Myopie bildet. Wird man schon in frihen Jahren myop
(ab sieben Jahren), kann eine Myopie mit bis zu 1,00 dpt fortschreiten. Wird man
erst im Alter von elf bis zwdlf Jahren kurzsichtig, halbiert sich der jahrliche Wert

auf 0,50 dpt. Die kindliche Myopieprogression ist die meist verbreitetste Form der
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Myopieprogression und hat ihren Hohepunkt in der Grundschulzeit und setzt sich

Uber die Teenagerjahre fort (Donovan et al., 2012).

In Abbildung 8 ist erkennbar, dass sich die jahrliche Zunahme der Myopie im Alter
von 7-15 Jahren vermindert. Liegt die Myopie noch im Alter von sieben Jahren bei
-0,89 dpt, geht sie auf nur noch -0,19 dpt im Alter von 15 Jahren zurtick. Kinder
im Alter von 6-10 Jahren besitzen ein erhdhtes Risiko, myop zu werden, also zu
Schulbeginn. Gehen sie auf ein Alter von 11-20 Jahren zu, pendelt sich das Au-
genlangenwachstum und somit die Myopie immer mehr ein. Jedoch gibt es durch
die Bildungsangebote und die vermehrte Naharbeit immer mehr Félle, bei denen
die Myopie auch bis Mitte 20 noch ansteigt (Matamoros et al., 2015; Williams et
al., 2015).
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Abbildung 8: Jahrlicher Myopieanstieg in Abhangigkeit vom Alter (Sankaridurg;
Holden, 2014)

Daher fuhrte die Regierung Taiwan’s 2015 ein Gesetz ein, dass Kindern unter
zwei Jahren verbot, elektronische Gerate zu nutzen. Zudem sollte es Kinder unter
18 Jahren davon abhalten, elektronische Geréate konstant und damit in einer nicht
angemessenen Zeit zu nutzen (Philips, 2015). In Singapur setzte man sich dafur
ein, dass sich Kinder mehr im Freien aufhalten und weniger Zeit mit Videospielen

oder ihren Smartphones verbringen (Dolgin, 2015).



Begriffliche und theoretische Grundlagen - 25 -

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass eine Zielgruppe von Kindern und Ju-
gendlichen im Alter von 6-18 Jahren das grof3te Risiko besitzen, eine Myopie oder
hochgradige Myopie zu entwickeln. In diesem Alter, am meisten jedoch fur die
Zielgruppe zu Schulbeginn, ist es besonders wichtig, eine geeignete Behandlung
und frihzeitige Erkennung zu finden. Generell ist die Gruppe der Smartphonenut-
zer kaum noch auf ein bestimmtes Alter einzuschranken, da schon kleine Kinder
von zwei Jahren mit den Smartphones ihrer Eltern in Berihrung kommen und die-
ses Alter auch weit Gber die 65 Jahre hinausgeht. Letztlich sollte ein geeignetes
Mald der Nutzung digitaler Endgerate fur die Altersgruppe von 6-18 Jahren gefun-

den werden, um eine Myopie nicht weiter zu beginstigen.

3.5 Globale Zusammenhange und Unterschiede der Bildungs-

schichten

Ethnischer Zusammenhang

Dass es bei der Myopieprogression globale Zusammenhénge gibt, wurde bereits
in Kapitel 3.3 herausgearbeitet. Dabei sind wesentliche Unterschiede zwischen
verschiedenen ethnischen Gruppen zu finden. Im Einklang ihrer Ergebnisse deu-
ten die Studien daraufhin, dass die Ethnizitat einen starkeren Einfluss auf die
Myopieprogression hat, als der geographische Wohnort oder die genetischen Fak-
toren (Pfeiffer, 2015; Ip et al., 2007). Tabelle 6 lasst deutlich werden, inwieweit
die Myopie auch in den verschiedenen L&ndern der Erde voranschreitet.



Begriffliche und theoretische Grundlagen - 26 -

Tabelle 6: Myopiepravalenzen (%) fur die Jahre 2000 bis 2050 (Holden et al., 2016) (verfiig-
bar unter: www.aaojournal.org)

Pravalenzen (%) in fiinf Dekaden
Region 2000 2010 2020 2030 2040 2050
ASieEi':lf;::ﬁ::hes 46.1 48.8 53.4 58.0 625 | 66.4
Zentralafrika 5.1 7.0 9.8 141 20.4 27.9
Zentralasien 11.2 17.0 24.3 32.9 41.1 47.4
Zentraleuropa 20.5 27.1 34.6 41.8 48.9 54.1
Zentral Lateinamerika 22.1 27.3 34.2 41.6 48.9 54.9
Ostafrika 3.2 4.9 8.4 12.3 17.1 22.7
Ostasien 38.8 47.0 51.6 56.9 61.4 65.3
Osteuropa 18.0 25.0 32.2 38.9 45.9 50.4
deafrikgsutr;: mittlerer 14.6 23.3 30.5 38.8 463 | 522
Sldasien 14.4 20.2 28.6 38.0 46.2 53.0
Stidostasien 33.8 39.3 46.1 52.4 57.6 62.0
Sudafrika 5.1 8.0 121 17.5 23.4 30.2
Tropisches Lateinamerika 14.5 20.1 27.7 35.9 43.9 50.7
Westafrika 5.2 7.0 9.6 13.6 19.7 26.8
Westeuropa 21.9 28.5 36.7 44.5 51.0 56.2
Global 22.9 28.3 33.9 39.9 45.2 49.8

Die detaillierte Tabelle besteht aus dem Gesamtergebnis von 145 Studien. In al-
len 16 Kategorien, die sich aus den verschiedenen Kontinenten zusammensetzen,
steigt die Kurzsichtigkeit kontinuierlich an. Global gerechnet sieht man daher ei-
nen prozentualen Anstieg von 22,9 auf 49,8%. Die grof3te Verdnderung lasst sich
zwischen Ostafrika und Pazifikasien feststellen. Gibt es in Ostafrika im Jahr 2000
lediglich 3,2% Myope, so sind es in Pazifikasien schon 46,1%. Dies soll im Jahr
2050 auf voraussichtlich 22,7% in Ostafrika und 66,4% in Pazifikasien ansteigen.

Schaut man nun von Osteuropa Uber Zentraleuropa nach Westeuropa, lassen sich
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auch dort Unterschiede in der Myopierate ausmachen. Ost-und Zentraleuropa
weisen nur kleine Unterschiede auf, steigern sich aber in den Jahren von 2000
uber 2030 bis zum Jahr 2050 kontinuierlich. In Osteuropa liegt die Pravalenz im
Jahr 2000 bei 18% und soll in den Jahren 2030 und 2050 auf 38,9% bzw. 50,4%
ansteigen. Auch von Zentral- nach Westeuropa gibt es nur kleine Abweichungen,
die meist bei ca. 2% liegen. In ganz Europa liegt die Myopiepravalenz also zu
Beginn der 2000er im Mittel bei 20,13% und soll bis zum Jahr 2050 bei 53,56%
liegen.

Ferner ist die Abweichung von Ost-, Sud- und Westafrika, sowie von Ostasien
zum global gesehen Anteil am grof3ten. Dort weichen die Zahlen teilweise um bis
zu 19% ab. Das liegt daran, wie gut bzw. schlecht die Lander entwickelt sind.
Daran anknupfend erkennt man in Sudost- und Pazifikasien die gréf3ten Myopie-
anstiege, da diese Lander zu den besser entwickelten zéhlen. Wiederum dazu
findet man trotz desselben Kontinents in Zentral- und Sidasien eine geringere
Myopierate vor. Grund dafur ist, wie bereits genannt, die Entwicklung, Bildung
und Lebensumstande der verschiedenen Regionen.

Die WHO und einige internationale Institutionen haben sich im Jahr 2016 intensiv
dem Thema der voranschreitenden Myopie gewidmet. Anlass waren die Zahlen
der Verbreitung von myopen Kindern und Jugendlichen weltweit. Vor allem in
Asien zeigte sich in den letzten Jahrzehnten ein Anstieg von 23%. Der Anteil der
15-jahrigen Kurzsichtigen lag bei 69%, in Singapur lag die Zahl bei 85%. Gegen-
satzlich dazu liegt der Anteil kurzsichtiger Menschen am anderen Ende der Welt,
in Afrika, bei nur 5%. Aber auch in Europa hat die Anzahl zugenommen. Dort sind
20-40% der Kinder und Jugendlichen myop, davon hat Deutschland einen Anteil
von 26,5% (Blaser, 2017).

Zudem hat jeder funfte Siebenjahrige in Singapur bereits eine hochgradige Myo-
pie von mehr als sechs Dioptrien (DOZ, 2017). Um das Gebiet der
Augengesundheit zu erforschen, fuhrte das E3-Konsortium (European Eye Epide-
miology) eine umfangreiche Studie durch. Dabei ergab sich folgendes Ergebnis:
Kurzsichtigkeit macht mit ca. 227,2 Mio. Menschen in Europa (gemald Bevolke-

rungsschéatzung 2010) die haufigste Form der Fehlsichtigkeit aus. Katie Williams
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sagte dazu in einer Mitteilung Uber ein Forschungsprojekt des King“s College Lon-
don 2015: ,Es war immer schon bewusst, dass sich in gewissen Teilen der Welt
die Myopie verbreitet, es ist dennoch interessant, dass sich in Europa gleiche
Muster wie in Asien abzeichnen® (Cavanagh, 2016). Die selbe Myopiezunahme
wurde auch in den USA beobachtet. Dort wird vermutet, dass die Myopierate von
25% im Jahr 1970 auf 40% heutzutage angestiegen ist (Vitale et al., 2009; Willi-
ams et al., 2015).
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Abbildung 9: Myopieraten Jugendlicher weltweit (Gallagher, 2013; Blaser, 2017; modifi-
ziert Benneker, 2018)

Abbildung 9 verdeutlich nochmals die Myopieraten der Jugendlichen weltweit. In
der Altersgruppe der 15-25-jahrigen ist eine durchschnittliche Myopierate von

73% der chinesischen Bevdlkerung, Singapur und Taiwan festgestellt worden.

In den USA lag der Anteil der jungen Erwachsenen mit Myopie bei ca. 50% (Gal-
lagher, 2013). Diese Zahlen beinhalten den Vergleich mit ethnischen Gruppen.
Die ethnischen Gruppen heller Hautfarbe besalien ein etwas héheres Myopievor-
kommen, als Afroamerikaner oder Bevoblkerungsgruppen mexikanischer

Abstammung (Jones; Linsmann, 2013).

Bei den europdischen Landern ist ein geringer Anteil von durchschnittlich 30%
gemessen worden. Eine Ausnahme machten Deutschland, Schweden und Dane-

mark, da in diesen Landern der Anteil der Kurzsichtigen bei 40-50% lag. Nach
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aktuellen Erkenntnissen von Pascal Blaser (2017) lag der Anteil in Deutschland
bei 26,5%.

Betrachtet man sich nun den afrikanischen Kontinent, ist erkennbar, dass dort die
Myopierate deutlich niedriger liegt, als auf dem europaischen oder asiatischen
Kontinent. In Marokko und Sidafrika lag der Anteil bei nur 10%. Mit einem ahnli-
chen Prozentsatz lag auch Australien hinter Europa und Asien (Jones; Linsmann,
2013).

Die Veranderung des Myopiebeginns in Taiwan in den letzten 35 Jahren lasst sich
Abbildung 10 entnehmen. Dies ist daher wichtig, da auch in Europa die Kinder,

die eine Myopie entwickeln, immer jinger werden.

11 Jahre 10 Jahre 9 Jahre 8 Jahre 7 Jahre 6 Jahre

1983 1986 1990 2000 2010 2018

Abbildung 10: Entwicklung des Myopiebeginns in Taiwan in verschiedenen Perioden
(Lin et al., 2004)

Je weiter man Richtung der 2000er rickt, desto mehr verschiebt sich das Alter,
ab welchem man kurzsichtig wird nach vorne. Startete man 1983 noch mit elf
Jahren, waren die Kinder Jahr 2000 bei Feststellung der Myopien nur noch acht
Jahre alt. Heute, im Jahr 2018 liegt das Alter, in dem eine Myopie beginnt, im

Schulalter von 6-7 Jahren.

Gerade Asien ist extrem von Kurzsichtigkeit betroffen. Grund dafur sind folgende
Faktoren: In China und Sudkorea beginnen die Kinder schon sehr frih mit dem
Lernen. Dabei machen sie vor- und nachmittags viel Naharbeit. Daraus resultiert
weniger Zeit fur das Spielen im Freien. Letztlich kommen die Kinder schon sehr
frih mit Smartphones und Tablets in Beriihrung, da uns diese Ladnder mit der Un-

terhaltungselektronik weit voraus sind (Pfeiffer, 2015).

Die Gutenberg-Gesundheitsstudie beschéftigte sich im Jahr 2014 in Deutschland
mit dem Zusammenhang zwischen Bildungsstand und Myopie. Tabelle 7 zeigt die-
sen Zusammenhang auf: nur knapp 24% der Deutschen ohne Ausbildung oder
einer hoheren Schulbildung sind demnach kurzsichtig. Von den Personen mit Abi-

tur oder Berufsschulabschluss lag die Préavalenz zur Kurzsichtigkeit bei 35% und
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bei den Teilnehmern mit einem Hochschulabschluss stieg diese schon auf 53%
an (Mirshahi et al., 2014).

Tabelle 7: Préavalenz der Kurzsichtigkeit der Deutschen im Zusammenhang mit dem
Bildungsstand (Cavanagh, 2016)

Bildungsstand Pravalenz der Kurzsichtigkeit
Kein Abitur oder keine vergleichbare
. 24%
Ausbildung
Abitur oder Berufsschulabschluss 35%
Hochschulabschluss 53%

Dieser Sachverhalt ist unabhéngig von der Herkunft der Person (Cavanagh,
2016). Zudem liel3en Verhoeven und Buitendijk (2013) verlauten, dass die Bildung
die Risikofaktoren fir eine Myopie beeinflusst. Personen mit einem Hochschulab-
schluss haben laut der E3-Studie mit mehr als 60.000 Menschen eine doppelt so
hohe Myopierate wie Personen, die nach der Hauptschule schon ihre Schulbil-
dung beendet haben (Williams et al., 2015).

Pfeiffer (2015) erklarte gegentber der Welt, dass in dem Fortschreitungsprozess
der Myopie jedes einzelne Bildungsjahr z&ahlt. Zuvor ging man davon aus, der
Anpassungsprozess der Augen ware mit 18-20 Jahren abgeschlossen. Die Ergeb-
nisse seiner Studie zeigen aber, dass der Studienabschluss eine wesentliche
Rolle spielt. Im Unterschied zu den genetischen Faktoren ist der Einfluss der
Schul- und Berufsausbildung auf die Auspragung einer Myopie viel gré3er. Unab-
hangig vom Lebensort lasst dies den Schluss zu, dass die Wahrscheinlichkeit
myop zu werden umso hdher ist, je hoher das Bildungsniveau ist. Da sich auch
der Lebensstil bzw. die Lebensart aus dem Bildungsniveau ergibt, sollte man nicht
nur den Bildungsstand, sondern auch den Lebensstil bzw. die Lebensart als Ein-
flussfaktor fur eine Myopie bericksichtigen. Damit ist vor allem der
Lebenswandel, der das Leben in der modernen, digital vernetzten Welt pragt, ge-
meint (Friedrich, 2017).

Naharbeit wurde als die wichtigste Ursache einer Myopie(progression) geaulert,
jedoch sind die Zusammenhé&ange zwischen Naharbeit und Myopie nicht so stark

wie die der Bildung und Myopie (Rose, 2016).
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4 Folgen und Auswirkungen digitaler Endgerate

In diesem Kapitel werden moégliche visuelle, orthopadische und sozio6konomi-
sche Folgen einer Myopie aufgezeigt, die sich aus der Nutzung digitaler

Endgerate ergeben kdnnen.

Um diese jeweiligen Risiken der Kinder und Jugendlichen ausfindig zu machen,
wurden spezielle Frageb6gen und Analysewebseiten erstellt. Diese kdnnen das
Risiko einer Myopie identifizieren, indem die Eltern Fragen zur Geschichte der
parentalen Myopie, Refraktionsfehler bei Geschwistern, Ethnizitat, Lebensstil des
Kindes oder Jugendlichen und dem Alter bei Myopiebeginn beantworten (Blaser;
Dash, 2017).

Die BLIKK-Studie zeigte 2016 auf, dass schon Kleinstkinder mit digitalen Endge-
raten und somit digitalen Medien in Beriihrung kommen. Wo sich die Grenzen der
Nutzung befinden und welche Folgen es fir Augen und Kdrper hat, wenn diese

Uberschritten werden, wird in den folgenden Kapiteln 4.1 und 4.2 verdeutlicht.

4.1 Visuelle Folgen

Je nach GrélRe und Handhabung des zu verwendenden elektronischen Geréates,
verandert sich der Abstand zu den Augen und das visuelle System muss sich
neuen Sehanforderungen stellen (Friedrich et al., 2017). Zu den Anforderungen
zahlen die Akkommodation, Vergenz, und ein veranderter Blickwinkel. Die Be-
leuchtung, sowie der Kontrast fordern die Augen ebenfalls heraus.

Tabelle 8 zeigt die Situationen auf, in welchen es zu visuellen Beschwerden kom-
men kann. Die Ursachen sind vielfaltig und gehen uber Flussigkeitsmangel und
Akkommodationsstdrungen bis hin zu einem veradnderten sozialen Miteinander.
Der Flussigkeitsmangel &uf3ert sich in trockenen Augen, Stérungen der Lid-,
Binde- und Hornhaut, in Myopisierung sowie in stressbedingten Symptomen
(Friedrich, 2016).

Weiterhin kann es sein, dass man Probleme hat, kleine Texte auf Bildschirmen zu
entziffern. Dies kann durch Spiegelungen oder zu kleine Schriften der Fall sein.

Mit dieser Problematik riskiert man Augenleiden, die von unerwiinscht bis hin zur
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Arbeitsunfahigkeit reichen kénnen. Diese als ,Computer Vision Syndrome® zu-
sammengefassten Augenleiden auflern sich unter anderem in Augenschmerzen
und -rétungen,

(Friedrich, 2016).

sowie getribter oder doppelter Sicht und Kopfschmerzen

Tabelle 8: Ursachen und Symptome dauerhafter und Bildschirmarbeit
(Friedrich, 2016)
Situation Ursache Symptome

Umweltbedingungen

geheizte, klimatisierte

Raume

zu geringe Flussigkeits-

aufnahme /Tag

Stérungen der Lid-,
Binde- und Hornhaut

instabiler Tranenfilm,

trockenes Auge

Dauerhafte Naharbeit &
Bildschirmtatigkeit (be-
ruflich und/oder privat)

statische Akkommoda-
tions- und -

Vergenzeinstellung auf

Stérungen der Augen-
bewegung,
Akkommodation und

Vergenz

die Bildschirmebene
Myopisierung

verdndertes soziales

stressbedingte

Soziale Kommunikation Miteinander im berufli-

Symptome
chen & privaten Bereich ymp

Abbildung 11 zeigt die kdrperlichen und visuellen Beschwerden nach Nutzung di-
gitaler Endgerate. Mit 54% von insgesamt 70% der Befragten, machen Nacken
und Schulterschmerzen den gré3ten Faktor des Unwohlseins aus. Mude Augen
liegen mit 51% im erhohten Bereich des Unwohlseins. Trockene und juckende
Augen liegen mit 29% bzw. 31% im mittleren Bereich des Unwohlseins. Im unteren
Bereich der Beschwerden liegen rote-, schmerzende- und brennende Augen. Mit
16% bildet Schwindelgefihl den kleinsten Anteil der Beschwerden nach vermehr-

ter Bildschirmnutzung (D" Erceville, 2015).



Folgen und Auswirkungen digitaler Endgerate -33 -

Niveau der Beschwerden nach Symptom

Mide Augen 78%
[ sa%

Nacken/Schulterschmerzen 4% 70%
Riickenschmerzen 66%
Kopfschmerzen 55%
Juckende Augen  IFEEEZA 50%
Trockene Augen  HEFCZAN 46%
Verschwommene Fernsicht 46%
» Einschlafstorungen 46%

Trianende Augen 44%
Trockene Augen 41%
Verschwommene Nahsicht 40%

Rote Augen %A 37%
Schmerzende Augen 35%
Brennende Augen  [EXZ 34%
Bildschirmreflexionen m 34% Insgesamt, die dieses Symptom gefiihit haben
Schwindelgefiihl m 30% M Beschwerden Hoch / Mittel

Basis: Alle befragten Personen (n=d4034)
Frage a:  Haben Sie schon einmal diese Symptome erlebt, auch selten?
Frage b:  Wie beurteilen Sie das Niveau der Beschwerden, bezogen auf das jeweilige Symptom?

Abbildung 11: Auflistung der korperlichen und visuellen Beschwerden bei der Nutzung
digitaler Endgeréate nach Symptom (D Erceville, 2015)

Der Vision Council (USA) legte 2016 den Titel ,Eyes overexposed: The Digital
Device Dilemma*“ fir seinen Digital Eye Strain Report 2016 fest. Unter dem Begriff
,Digital Eye Strain“ versteht man Augenbeschwerden und Diskomfort, welche
nach zwei oder mehr Stunden am Bildschirm wahrgenommen werden kénnen.
Schon die Forscher Bergqvist (1989) und Degle (2005) wiesen Auswirkungen von
Bildschirmarbeit auf das visuelle System nach. Auch viele Journale vero6ffentlich-
ten in den letzten Jahren Berichte zu den gesundheitlichen Risiken von Naharbeit

und digitalen Endgeraten auf das visuelle System.

Sheedy et al. fanden schon im Jahr 2003 heraus, dass mit vermehrter Naharbeit
asthenopische Beschwerden einhergehen kdnnen. Diese kdnnen in externe und
interne Symptome unterteilt werden. Die externen Symptome haben ihre Ursache
in einem trockenen Auge und auf3ern sich in brennenden, irritierten, juckenden
und entziuindeten, trockenen oder tranenden Augen. Die internen Symptome wie
Doppelbilder, Lichtempfindlichkeit, Verschwommensehen, sowie Fremdkdrperge-
fahl, Augenschmerzen, Augenermidung und Unwohlsein rihren aus refraktiven-,

akkommodativen- oder Vergenzanomalien.
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In Tabelle 9 sind diese Symptomkategorien und die dazugehdrigen Symptome
aufgezahlt. So unterscheidet man visuelle, muskoskelettale und asthenopische
Beschwerden. Zu diesen zahlen dann Symptome wie verschwommenes Sehen in
der Nahe, Doppelbilder, Nacken-, Schulter- und Rickenschmerzen, Kopfschmer-
zen sowie trockene Augen (Sheedy, 2014). Um diesen Beschwerden
vorzubeugen, sollte man regelméafRige Pausen einlegen und einen auf seine ana-
tomischen Verhéaltnisse korrekt eingestellten Arbeitsplatz haben (Kozeis, 2009),
da man sich selbst weit Uber den Feierabend hinaus noch mit den digitalen End-
graten und Medien beschaftigt (Degle, 2015).

Tabelle 9: Symptomkategorien und ihre dazugehdérigen Symptome (Sheedy, 2014)

Symptomkategorie Symptome

- Verschwommenes Sehen in der Nahe

- Nachtragliche Arbeitsunscharfe in
visuelle Symptome der Ferne

- Tragheit bei der Fokussierung
- Doppelbilder

- Nacken- und Schulterschmerzen

muskoskelettale Symptome - Riickenschmerzen

- Wunde Handgelenke (Sehnenschei-
denentziindung)

- Kopfschmerzen

- Augenschmerzen
asthenopische Beschwerden - Miide Augen

- Trockene Augen

- Blendempfindlichkeit

Zusatzlich zu den vorher genannten Symptomen kénnen auch weitere gesund-
heitliche Risiken auftreten. Diese auf3ern sich oft nach der Nutzung der digitalen
Endgerate, da blau-violettes Licht von den Monitoren und Displays ausgestrahlt
wird und die Augen schadigen oder beispielsweise Schlafstérungen hervorrufen
kann (Friedrich, 2017).
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Tabelle 10: Verdnderungen der Sehbedingungen und Sehverhaltens bei natirlichem und
digitalen Sehen (nach Degle, 2005; Friedrich, 2017)

Digitales Sehen: Sehen an Bildschir-

Natdrliches Sehen men, Displays, Tablets, Smartphones,
etc.
Augen in standiger Bewegung Monotonie der Augenbewegungen

wenige oder keine Fixationswechsel

Fixationswechsel zwischen allen Ent- i )
zwischen verschiedenen Entfernun-

fernungen
gen
Blickwechsel zwischen allen Entfer- weniger oder keine Blickwechsel zwi-
nungen schen verschiedenen Entfernungen
unterschiedliche Objektgrof3en haufig verkleinerte Darstellungen

oft lange gleiche Umgebungssituation
(Buro)

verschiedene Umgebungssituationen

naturliche Kopf- und Blickneigung starkere Kopf- und Blickneigung

selten reine Naharbeit: geringe Nut- dauerhafte Naharbeit: standige Nut-

zung von Akkomodation und Vergenz zung von Akkommodation und

Vergenz

- dynamisches Sehen -> statisches Sehen

In Tabelle 10 sind die Unterschiede bzw. Veranderungen der Sehbedingungen
zwischen dem naturlichen und digitalen Sehen aufgefuhrt. Das visuelle System
ist evolutionsbedingt nicht fir eine solch lange Zeit mit Naharbeit ausgelegt, son-
dern vorrangig fur die Fernsicht. In der heutigen Zeit ist das Sehverhalten genau

umgekehrt- die Sehanforderungen sind weniger in der Ferne, verlagern sich aber
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durch die Tatigkeit an Bildschirmen mehr in die Nahe (Friedrich, 2017). Die Fixa-
tionswechsel zwischen verschiedenen Entfernungen werden weniger oder ganz
eingestellt. Dadurch entwickelt sich das natirliche, dynamische Sehen zu einem
digitalen, statischen Sehen. Man hat verkleinerte Darstellungen, oft eine gleiche
Umgebungssituation und deshalb eine starkere Kopf- und Blickneigung (siehe Ka-
pitel 4.2).

Nicht nur solche Beschwerden lassen die Betroffenen eine Verschlechterung der
Sicht wahrnehmen, sondern vor allen Dingen die Sekundarerkrankungen, die
durch eine hohe Myopie beglnstigt werden. Unter den Sekundarerkrankungen
versteht man die in Kapitel 1.1 genannten Erkrankungen (Vitale et al., 2009). Je
starker die Kurzsichtigkeit ist, desto hdher ist ein lebenslanges Risiko, eine solche
Augenerkrankung zu entwickeln, die durch das Langenwachstum des Auges ver-
ursacht werden kann. Als siebthaufigste Ursache fur Erblindung in den USA und
Europa und als haufigste Erblindungsursache in Japan wird die myopische Re-

tinopathie angegeben (Ryan et al., 2012; Hayashi et al., 2010).

In Tabelle 11 sind die Risiken der Augenerkrankungen je nach Hohe der Myopie
aufgelistet. Darin ist zu erkennen, dass bei einer geringeren Myopie von -1,00 dpt
bis -3,00 dpt das Risiko nur 2 bis 3-fach so hoch ist wie bei einem Normalsichti-
gen. Liegt die Myopie bei -3,00 dpt bis -5,00 dpt liegt das Risiko schon bei einem
3 bis 9-fachen im Vergleich zum Emmetropen. Hat ein Betroffener eine Myo-
piestarke von -5,00 dpt bis -7,00 dpt bleibt das Risiko, an einer Katarakt zu
erkranken gleich hoch, jedoch erhéht sich das Risiko einer Netzhautablésung auf
das 21,5-fache und fur eine Makuladegeneration ist es 40,6 Mal so hoch. Letztlich
liegt ein 44,2-faches bzw. 126,8-faches Risiko fur eine Netzhautablésung bzw.
Makuladegeneration bei Betroffenen von mehr als -7,00 dpt vor.
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Tabelle 11: Risiko fir schwerwiegende Augenerkrankungen je nach Hbéhe der Myopie
im Vergleich zum emmetropen Auge (nach Flitcroft, 2012)

Myopie Glaukom | Katarakt | Netzhautablésung | Makuladegeneration
-1,00 bis

2.3 X 2.1x 3.1x 2.2 X
-3,00 dpt
-3,00 bis

3.3 X 3.1x 9.0 x 9.7 x
-5,00 dpt
-5,00 bis

3.3x 5.5x 21.5 X 40.6 x
-7,00 dpt

>1-7,00 dpt 44.2 X 126.8 x

Eine myopiebedingte Erblindung wurde fir Deutschland mit einer Inzidenz von
0,7 - 0,8 auf 100.000 Einwohner geschatzt (Graf et al., 1999; Krumpaszky et al.,
1999). In einer kleinen Stichprobe am Nordrhein fanden Finger et al. (2011) eine
hohere Erblindungsrate bei Frauen gegeniiber Mannern heraus. Daher macht eine
hohe Myopie mit 7-9% eine haufige Erblindungs- und sehbehindertenursache in

Westeuropa aus (Cedrone et al., 2012; Klaver et al., 1998).

Die sekundaren Folgekosten einer hohen Myopie und daraus entstandenen Blind-
heit ist schwer in Zahlen zu fassen. Jedoch stellen diese Folgekosten eine nicht
unerhebliche finanzielle Belastung fir die Betroffenen und das Gesundheitssys-
tem dar. Der Durchschnitt in Singapur betrug 2009 ca. 128%/ Jahr
(Lim et al., 2009).

1< (sic.) >
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4.2 Korperliche (orthopéadische) Folgen

Die Ergebnisse der BLIKK-Studie (2017) lie3en verlauten, dass auch Sauglinge
und kleine Kinder durch die Nutzung digitaler Endgerate beeintrachtigt werden
kdnnen. Denn selbst, wenn sich die Eltern nur in der Néahe ihrer Babys und Kinder
mit ihren Smartphones oder Tablets beschaftigen, kann sich dies negativ auf die
Sauglinge auswirken (von dem Hagen, 2017). Zu welchen konkreten Folgen dies
fuhren kann, ist in Tabelle 12 aufgezeigt.

Tabelle 12: Einfluss digitaler Medien und Endgerate auf Babys wund Kinder
(BLIKK-Studie, 2017)

Betroffene Folgen

Sauglinge Einschlafprobleme

Fltterstdorungen

Hyperaktivitat
Kinder < 6 Jahren schlechte Konzentration

keine alleinige Beschéaftigung uber langere Zeit, ohne di-

haufige Nut
(haufige Nutzung) gitalen Endgerate/Medien zu nutzen

Sprachentwicklungsstorung

Hyperaktivitat

Kinder < 13 Jahren schlechte Konzentration

(mehrere Stunden) konsumieren vermehrt SiBigkeiten & stiRe Getranke
erhohter BMI

Dadurch, dass Kinder oft die PC’s ihrer Eltern nutzen, haben die Computerar-
beitsplatze auch nicht die richtige Einstellung fur sie. Deshalb haben sie
Schwierigkeiten, die Tastatur zu erreichen oder mit den Fif3en den Boden zu be-
rihren, was wiederum zu Arm-, Nacken- und Rickenbeschwerden fuhren kann
(Kozeis, 2009).

Anlehnend an die Nutzung digitaler Endgerate gibt es die sogenannte Modeer-
krankung ,Handynacken®. Darunter versteht man keine medizinisch anerkannte
Krankheit, sondern es fallt laut dem Orthopaden Bernd Kladny (2015) unter den

Begriff ,Schmerzen im Halswirbelsaulenbereich®.
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Einen wesentlichen Einfluss auf die Kopf- und Kérperhaltung haben der Blickwin-
kel, unter dem ein Monitor oder Display betrachtet wird, sowie die
Arbeitsentfernung (Friedrich, 2017). Bei den Handheld-Geréaten ergeben sich an-
dere Anforderungen, da sie durch ihre andere Handhabung und Anwendung
sowohl im Stehen, Sitzen als auch im Liegen genutzt werden kénnen. Daher beugt
sich die Person meist noch weiter in Richtung des Gerates. In Abbildung 12 ist
erkennbar, wie weit man sich zum Smartphone lehnt, anstatt das Smartphone
nédher zum Kopf zu fuhren. Von Bild eins nach funf verstarkt sich die Kopfneigung
immer mehr und desto héher wirkt die Zugbelastung aufgrund der Schwerkraft auf
die Halswirbelmuskulatur (Hansraj, 2014). Ebenfalls in Abbildung 12 erkennbar,
schlussfolgerte schon Paillé (2015), dass bei der Nutzung von Smartphones und

Tablets eine statische, leicht starre Haltung eingenommen wird.

)
RN

o ‘.sm

Abbildung 12: Kopfposition bei der Nutzung eines Smartphones (Benneker, 2018)

Wie Tabelle 13 erkennen lasst, wirken bei einer neutralen Kopfhaltung bei einem
Menschen 4,5 kg - 5,4 kg auf die Wirbelsdule. Ab 15° Neigung wirken schon 12,2
kg auf die Wirbelsaule. Neigt man den Kopf um 30° wirken Kréafte auf den Nacken
und die Wirbelsaule, die zwei vollen Sixpacks mit 1,5 Liter Wasser entsprechen
(Kladny, 2016). Je naher man das Smartphone zum Gesicht fihrt, desto mehr
neigt man den Kopf und desto mehr Kraft wirkt sich auf die Wirbelsaule aus, was
zu weiteren korperlichen Schaden fuhren kann.

Tabelle 13: Kopfposition und deren Auswirkung auf die Belastung der Wirbelsaule
(nach Hansraj, 2014, Interdisziplindre Optometrie, S. 379)

Kopfposition Neutral 15° 30° 45° 60° 90°

Zug auf die nicht
Wirbelsaule %5°54kg 122kg | 181kg 222kg 27.2kg @ . o
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Insgesamt verandern wir bei der Nutzung von Handheld-Geraten also die Haltung
bzw. Haltungsmuster im Gegensatz zu stationédren Bildschirmen oder Displays,
sowie bei Gedrucktem oder Geschriebenem auf Papier. Charakterisiert werden
dabei Begriffe wie ,Handy-Nacken® oder ,text neck®. Bleibt es bei der weltweit
zunehmenden Digitalisierung und Nutzung digitaler Endgerate, kann spekuliert
werden, inwieweit sich der Mensch zukinftig an die jeweils neuen Situationen
anpassen wird. Die Muskeln im Halsbereich mussten sich durch die standige Nah-
tatigkeit mit gesenktem Kopf verdndern, um die dauerhafte Haltearbeit ohne
Beschwerden leisten zu kénnen. Wirde man der Evolution ihren Lauf lassen,
wirde sich der Mensch von dem urspringlich aufrechten Gang wieder in Richtung

gebeugter Haltung verandern (Friedrich, 2017).

AbschlieRend lasst sich sagen, dass die orthopadischen Folgen gerade fur Kinder
und Jugendliche schwerwiegend sind, da diese sich auf das gesamte Leben aus-
wirken werden. Zudem resultieren aus diesen Folgen haufig Kopfschmerzen, die

die Lebensqualitat einschranken kénnen.

4.3 Soziodkonomische Folgen

Durch den enormen Anstieg der Myopie in den letzten 50 Jahren, stiegen auch
die Kosten fur das Gesundheitssystem. Zudem wurden jahrliche Verluste in der
Produktivitat der ca. 158 Millionen Betroffenen festgestellt, da sie sich durch ihre
Sehleistung oder durch un- oder unterkorrigierte Fehlsichtigkeiten (grofRtenteils
Myopien) beeintrachtigt fuhlten. Diese wirtschaftlichen Belastungen belaufen sich
weltweit auf ca. 268,8 Mrd. 1$ (I$ = internationale Dollar, dies entsprach im Jahr
2007 ca. 233 Mrd. €) und werden hinsichtlich der zunehmenden Verbreitung der
Myopie weiter ansteigen (Cavanagh, 2016). Aufgesplittet auf die verschiedenen
Lander liegen die USA mit 22,0 Mrd. US$ weit vorne, gefolgt von Japan mit
7 Mrd. US$ und Deutschland mit 5,0 Mrd. US$. Umgerechnet in Euro waren dies
ca. 4,3 Milliarden (Smith; Frick; Holden et al., 2009). Nicht nur aus medizinischer
Sicht stellt die globale Myopie Probleme dar, sondern vor allen Dingen aus 6ko-
nomischer Sicht. Schwellenlander und Industriestaaten sind dahingehend
gleichermalien betroffen. Laut der Studie des Brien Holden Vision Institute (2009)
schreitet die Myopie jedoch in den Industrielandern schneller voran. Wie bereits
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in Kapitel 3.3 erwahnt, liegen die Ursachen in der wachsenden Verstadterung und
Entwicklung- auch im Bereich digitaler Gerate und dem hoheren Bildungsstand
begrindet.

In der SCORM-Studie von 2009 mit Schulkindern aus Singapur im Alter von
12-17 Jahren, konnten die Zahlen zu den wirtschaftlichen Kosten der Myopie auf
jahrlich 148 US$ beziffert werden (Lim; Gazzard et al., 2009).

Die durchschnittlichen Kosten einer Brille in Deutschland belaufen sich laut An-
gabe des Zentralverbandes der Augenoptik (ZVA) auf 370€. Eine erwachsene
Person muss diese Kosten selbst tragen. Wie schon zu Beginn des Kapitels er-
wahnt, belastet diese Entwicklung die Gesundheitssysteme weltweit, da haufigere
Kontrolluntersuchungen in Anspruch genommen werden missen. Etwaige Sekun-
darerkrankungen treiben die direkten Kosten noch weiter in die Hohe (Hopf;
Pfeiffer, 2016).

Im Jahr 2010 beliefen sich laut AMD Alliance International die direkten Kosten
durch Sehverluste weltweit auf 2,3 Milliarden US$. Zusatzlich machten die indi-
rekten Kosten, wie Produktivitatsverluste oder familiare Pflege 652 Milliarden US$
aus. Fur das Jahr 2020 werden Kostenanstiege auf bis zu 2,8 Milliarden US$ fir
die direkten Kosten und 760 Milliarden fur die indirekten Kosten erwartet (Access
Economics, 2010). Ein Grund, weshalb die Kosten so hoch sind, liegt darin be-
grundet, dass die Menschen mit Sehverlust eine grol3e finanzielle Unterstitzung
benotigen. Die Personen, mit schweren Sehfehlern sind auf 47.000$ pro Jahr an-
gewiesen. Eine altere Studie der Medicare Patients with vision loss von 2007 fand
heraus, dass eine direkte Korrelation zwischen nicht augenbezogenen Kosten und
der Schwere eines Sehverlustes bestand (IFA, 2013).

Je mehr Kinder an einer Myopie oder hochgradigen Myopie leiden, desto hdher
ist das Risiko einer Folgeerkrankung. Die meisten Myopien bleiben jedoch unbe-
handelt. In Europa und den USA geht man davon aus, dass durch unkorrigierte
Fehlsichtigkeiten ca. 14% der Erblindungen und 45% schwere Sehschaden zu-
stande kommen (Conrad, 2017). Die Kosten einer Myopie oder daraus
resultierenden Augenerkrankung sind hoch. Daher ist es umso wichtiger, die Kin-
der und Jugendlichen zum Arzt zu schicken und frihzeitig behandeln zu lassen,

um maogliche Folgen und damit verbundene Kosten zu unterbinden.
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Seit dem letzten Jahr wurde in Deutschland eine Neuerung fir den Anspruch auf
Sehhilfen geltend gemacht. Seit 2004 gibt es nun nach 14 Jahren fir einige Men-
schen mit Sehschwache wieder die Chance auf eine Sehhilfe zu Lasten der
gesetzlichen Krankenkassen. Trotz dieser Gesetzesanderung profitiert nur eine
Minderheit von 1,4 Millionen der 41,2 Millionen Fehlsichtigen in Deutschland von
dieser Regelung (Koester, ZVA; DBSV, 2017).
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5 Madglichkeiten der Pravention einer Myopieprogression

Heutzutage beschéaftigen sich immer mehr Forscher und Optometristen mit dem
Thema der Myopieprogression, ihrer Ursache und vor allen Dingen, ihrer Behand-
lung. Behandlung bedeutet Myopiekontrolle, Myopiepravention oder auch
Myopiemanagement, also die Vorsorge und Versorgung kurzsichtiger Kinder und
Jugendlicher. Wichtig ist dies fur Kinder, die das Risiko einer hohen Myopie im
Erwachsenenalter haben. Pascal Blaser verfasste 2016 dazu in der Eyecom einen
Artikel, der auf wissenschaftlichen Informationen basiert, um das Thema auch
unter Kollegen und Kunden prasenter werden zu lassen (Blaser, 2016).

Zukunftig soll es mithilfe der Broschire allen Eltern und Augenoptikern/Optomet-
risten moglich sein, den Kindern und Jugendlichen gegenltber Aufklarungsarbeit
leisten zu kdnnen und zu helfen, die Risiken einer hohen Myopie einzudammen.
Da die Behandlung von jedem Kind oder Jugendlichen anders an- und aufgenom-
men wird, sollten die Eltern im Vorfeld hinsichtlich des mdglichen

Behandlungserfolges beraten und aufgeklart werden.

Die Myopieentwicklung kann nicht vollstdndig kontrolliert oder verhindert werden.
Manche Kinder entwickeln ungeachtet der Behandlung eine starke Myopie, deren

Fortschreiten man nicht vorhersehen kann (Blaser; Dash, 2017).

Tabelle 14 beschreibt die verschiedenen Methoden, die seit einigen Jahren ange-
wendet werden, um die Myopieprogression zu stoppen. Zudem soll die Spalte
~Wirkungsweise“ aufzeigen, ob eine Behandlung mit den Methoden sinnvoll ist,
oder nicht. Bei jeder Behandlungsmethode gibt es Vor- und Nachteile, die eben-
falls beschrieben werden. Auch Kontraindikationen sind aufgefiihrt und letztlich
wird aufgefihrt, bei welchem Myopiespezialisten man die Behandlungen durch-
fuhren kann. In den Kapiteln 5.1 bis 5.4 werden die einzelnen Komponenten der

Tabelle nochmals ausfiihrlich erlautert.
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Tabelle 14: Effektive Kontrolle der Myopieprogression bei Kindern und Jugendlichen,

nach aufsteigender Relevanz geordnet (modifiziert nach Mathys, 2016)

- - Kontrain- | Ansprech-
Methode @ Wirkungsweise P
dikationen partner
- unastheti-
= Addition unterstutzt
c c 1y sches
@ 3 Akkommodation, Nahteil stort
'_g s Prismen (Basis in- bei
d—
© @ nen), wirken zugleich | + unterstutzt sportlichen
X
o .8 konvergenzunterstit- neben Aktivitaten )
— c ) ) Augenoptiker/
m S zend, durch weniger | Akkommoda- keine )
N ) ) ) Optometrist
S Akkommodations- & | tion zugleich | - Akkommo-
() .
%) o Konvergenzaufwand | Konvergenz | dationsunter
o) 2 wird Myopieprogres- stutzung nur
c . . ;
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Kontaktlinsen:

Medikamente:

Orthokeratologische Kontaktlinsen

Atropin Augentropfen

Spezielle formstabile
Kontaktlinsen,
bewirken Umvertei-
lung kornealer
Epithelzellen,
dadurch: Ametropie-
ausgleich, als auch
Reduzierung
relativer peripherer
Hyperopie,
verlangsamt somit
effektiv die
Myopieprogression

Parasympathokolyti-
kum, muskarinischer
Antagonist, lahmt
Ziliarmuskel und
somit die Akkommo-
dation, verlangsamt
hochst effektiv
Myopieprogression,
genaue Wirkungs-
weise noch nicht

bekannt

In Deutschland:
bisher noch keine
Empfehlungen zur
Myopietherapie mit

Atropin

+ werden nur
nachts

getragen

+am Tag
weder Brille
noch KL

notig

+ groRere
Bereitschaft
der Kinder
vorhanden

+ mehr
Bereitschaft
far kérperl.
Aktivitaten

+ verlang-
samt héchst
effektiv
Myopie- und
Langenpro-

gression

+in geringe-
ren Dosen:

effizienter

und weniger
Nebenwir-

kungen

- teurer in

Anschaffung

- aufwandi-
gere

Handhabung

- evtl.
zusatzliche
Brille
notwendig
(Autofahrten,
abends)

- ausfuhr-
liche
Anpassung
und haufige
Nachkon-
trollen ndétig

- Blendung

- unscharfe
Nahsicht

- mogliche
Nebenwir-
kungen:
Unwohlsein,
Mund-
trockenheit,
Tachykardie

Siehe:
progressive
Weichlinsen

Unvertrag-
lichkeit,
allergische
Reaktionen,
Engwinkel-
glaukom,
Herzprobleme
(-rhythmus-
stérungen),
Schwanger-
schafts-

vergiftung

Kontaktlinsen-
spezialist/
Augenoptiker/
Optometrist

Ophthal-
mologe
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+ verlang-

samt effektiv

Augen-
) langen-
Dopamin aus Netz-
) wachstum
haut freigesetzt o
) ) ) (bei mind. 2h ) )
(ahnlich wie bei Atro- o - im Winter
= ) . taglich im B
o pin). Nimmt zentrale . starkerer ]
o ) Freien) ) ) Eigenverant-
= Rolle bei Augen- Anstieg der keine
n ] wortung
Q wachstumssteuerung Myopie als
(= ) ) ) + kostenlos )
|‘_5 ein, Vitamin-D-Haus- im Sommer
halt in Retina + nebenwir-
stimuliert kungsfrei
+ mit Bewe-

gung gut fur
Gesundheit

Die in Tabelle 14 aufgezeigten Behandlungsmethoden werden in Tabelle 15 noch-
mals aufgegriffen, um deutlich zu machen, dass oftmals nicht nur ein Hilfsmittel

ben6tigt wird.

Nimmt man als Beispiel das Tageslicht, so ist begriindet, dass dieses alleine nicht
ausreicht, um eine Myopie zu stoppen. Daher ist es wichtig, dass die Kinder zu-
satzlich zu dem Sonnenlicht vorher mit einer Brille (Fern-, Nah- oder
Gleitsichtbrille) oder Kontaktlinsen ausgestattet werden, damit die volle Wirkung

erzielt wird.
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Tabelle 15: Behandlungsmethoden und ihre zusatzlichen Hilfsmittel
Gleitsichtbril- Kontaktlinse Medika-
len oder Einstarkenbrille (Einstarken mente AVGET- Augenopti-
Bifokalbrille (Ferne oder | oder multifo- | AP | T ker/
mit Konvergen- Néhe) kal) Pirenze- Optometrist
pin)

zunterstutzung

Bifokalbrille (mit Kon-

vergenzunterstutzung)

\/

Multifokale Weichlinsen

Ortho-K-Linsen

Medikamente (Atropin)

Tageslicht

\/

\/

\/

X

X

X

Tabelle 15 zeigt die Behandlungsmethoden und ihre zusatzlichen Hilfsmittel auf.

Wird als Behandlungsmethode eine Bifokalbrille (mit Konvergenzunterstitzung)

genommen, bendtigt man eine Brille und sollte diese vom Augenoptiker/Optomet-

risten anpassen lassen.

Als weitere Methode gibt es multifokale Weichlinsen, bei denen man zuséatzlich

fur die abendliche Entlastung eine Einstarkenbrille bendtigt. Beide Hilfsmittel wer-

den durch den Augenoptiker/Optometristen angepasst. Die formstabilen Ortho-K-

Linsen korrigieren die Myopie tUber Nacht und sind als sehr hilfreich einstufbar,

da ihre Wirksamkeit durch mehrere Studien nachgewiesen wurde (Chia et al.
2014; Chua et al. 2006; 2012; Yi et al. 2015; Clark, TY., Clark, RA., 2015).
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Da die Wirkung Uber den Tag abnimmt, benétigen manche Kinder und Jugendli-
che zusatzlich eine Fernbrille oder Kontaktlinsen, um die wiederkehrende Starke
zu korrigieren. Diese Kontaktlinsen werden durch den Augenoptiker/Optometris-
ten angepasst, jedoch sollten die Kinder vorher einen Augenarzt aufsuchen. Auch
Atropin zahlt zu den Behandlungsmethoden, die die beste Wirkung zeigten und
ebenfalls durch vorangegangene Studien nachgewiesen wurde wurde (Chia et al.
2014; Chua et al. 2006; 2012; Yi et al. 2015; Clark, TY., Clark, RA., 2015). Atropin
ist ein Antimuskarinikum, welches nur durch einen Augenarzt verabreicht werden
kann. Kinder benétigen neben dem Atropin noch eine Einstarkenbrille oder Kon-
taktlinsen, um die Wirkung zu unterstitzen. Letztlich ist das Tageslicht zu nennen,
welches keine Zusatzunterstlitzung bendtigt, da es selbst als hilfreiche ,Behand-
lung“ bei Kindern und Jugendlichen gilt, die bereits eine Brille oder Kontaktlinsen

tragen.

5.1 Brillenglaser (Einstarken, multi- und bifokal)

Bifokal- oder Gleitsichtbrillen kénnen durch eine Addition (Nahzusatz) die Akkom-
modation und Konvergenz unterstitzen. Zusatzlich kann man Prismen mit der
Basislage innen in die Glaser einbringen. Dadurch werden der Akkommodations-
und Konvergenzaufwand reduziert und verlangsamen effektiv das Voranschreiten
der Myopie (Mathys, 2016). In den Studien von Edwards et al. (2002) und Gwiazda
et al. (2003) kam man zu dem Ergebnis, dass Gleitsichtglaser einen sehr geringen
schiutzenden Effekt auf die Myopieprogression hatten. Drei randomisierte Proban-
dengruppen trugen Uber zwei Jahre Einstarkenglaser, Bikokalglaser sowie
Bifokalglaser mit Prismen Basis innen. Die Ergebnisse lagen bei einer Progres-
sion von 1,55 dpt bei den Einstarkenglasern, 0,96 dpt bei Bifokalglasern und

0,70 dpt bei den prismatischen Bifokalglasern (Cheng et al., 2014).

Eine Studie von Chung et al. (2002) ergab, dass es zu einer 30% starkeren Myo-
pieprogression fuhrt, wenn man die Kinder mit 0,75 dpt unterkorrigiert. Um eine
Uber- oder Unterkorrektion durch Einstarkenglaser zu verhindern, sollte auf Basis
regelméafiger Sehtests immer eine Vollkorrektion gewéahlt werden. Als effizient far
eine Myopiekorrektion und die Verlangsamung einer Myopieprogression haben

sich Brillenglaser mit Nahzusatz erwiesen. Dadurch, dass diese Brillenglaser eine
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spezielle Zusatzwirkung im Nahbereich besitzen, kann die Unterakkommodation
im myopen Auge kompensiert werden. Gleichzeitig wird durch den oberen Bereich
des Brillenglases die Vollkorrektion der Kurzsichtigkeit in die Ferne erméglicht
(Yeo et al., 2016). Als Design kbénnen prismatische Zweistarkenglaser oder Gleit-
sichtglaser mit Zusatzwirkung eingesetzt werden. Im Gegensatz zu niedrigen
Additionen haben sich héhere Addtionen von +2,00 dpt als wirksam bewahrt
(Leung, Brown, 1999). Heutzutage ist bekannt, dass die Additionswerte zwischen
+0,50 dpt und +1,25 dpt liegen sollten, welche in dieser Form oft in Digitalglasern
zu finden sind (Friedrich, 2017).

Mit prismatischen Einstarkenglasern ging die Myopieentwicklung bei Cheng et al.
(2007) um 62% zuriick. Der Durchschnitt aller Studien belegte eine Reduzierung
der Myopierate durch multifokale Brillenglaser um 22,6% Uber einen Zeitraum von
18-24 Monaten (Gwiazda et al., 2003). Jedoch resultierte aus allen Studien, das
Einstarkenbrillen fur die Ferne allein eine Myopieprogression nicht stoppen kon-

nen, sondern oftmals mit zu der hochsten Myopierate fuhren (Lohrengel, 2017).

Der Aufbau der Multifokal- und Gleitsichtglaser ist annahernd gleich. Beide Bril-
lenglasarten besitzen im oberen Teil die Fernstarke und im unteren Teil die
Nahstarke. Dieser Teil des Brillenglases soll die Myopieprogression verlangsa-
men, indem er die akkommodative Anstrengung/Akkoaufwand und
Abbildungsfehler, die mit einer Myopie assoziiert werden, eliminiert
(Mutti et al., 2006; Nakatsuka et al. 2005; Gwiazda et al., 1993, 1995).

Verglichen mit Einstarkenglasern verlangsamen Bifokalglaser die Myopieprogres-
sion bei Kindern, jedoch sind die Unterschiede klinisch nicht signifikant
(Fulk et al., 2000; Gwiazda et al., 2003; Berntsen et al., 2012; COMET 2 Study
Group, 2011). Mit den Multifokal- und Bifokalglasern glaubte man, einen Vorteil
bei der Myopiekontrolle von Kindern zu haben, allerdings war bei den Kindern mit
einer Esophorie und einem Akkommodationsdefizit die Minderung der Myopiepro-
gression nicht aussagekraftig (Fulk et al., 2000; COMET 2 Study Group, 2011).
Cheng et al. (2014) bemerkten, dass exekutive bifokale Brillenglaser und Bifokal-
glaser mit einem Prisma Basis innen die vielversprechendste Methode darstellten.
Die Myopierate verringerte sich mit diesen Brillenglasern in drei Jahren um 51%.

Letztlich blieb unklar, worin die Wirkungsweise dieser Brillenglaser bestand.
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Prismatische Brillenglaser haben eine hdohere Erfolgsrate als Brillenglaser ohne

einen solchen Zusatz (Lohrengel, 2017).

Die Studie von Sun et al. (2017) kommt zu dem Ergebnis, dass eine Vollkorrektion
eine Myopie mithilfe eines myopen Defokus verlangsamen kann. Dies wurde an
bereits myopen Kindern getestet und durch zuvor gefundene Ergebnisse von Tier-

studien belegt.

Ob und welche Form der Myopiekontrolle mit Brillenglasern angewendet wird,
hangt von mehreren Faktoren ab, wie beispielsweise der Praktikabilitat, dem Preis
oder der Mitarbeit des Kindes oder des Jugendlichen (Friedrich, 2017). Nachteilig
an der Anwendung von Bifokalglasern ist das unasthetische Nahteil, sowie eine
nur in bestimmten Entfernung einsetzbare Akkommodationsunterstitzung
(Mathys, 2016).

5.2 Kontaktlinsen (Orthokeratologie, multifokal/weich)

Im Rahmen der Myopiekontrolle gewinnen Orthokerathologie-Kontaktlinsen, kurz
Ortho-K oder OK-Linsen immer mehr an Bedeutung. Sinngemal bedeutet Ortho
richtig, kerato Hornhaut und Logie Lehre. Das heil3t, dass mit diesen Kontaktlin-

sen die Lehre der richtigen Hornhaut angewendet wird (Mayer, 2018).

Nach den ersten Anwendungsversuchen 1960 gewann diese Form der Kontakt-
linsen immer mehr an Popularitat. Orthokeratologiekontaktlinsen sollten von
einem Kontaktlinsenspezialisten, einem Optometristen oder Augenoptiker ange-
passt werden. Ortho-K-Kontaktlinsen bewirken eine Umverteilung der kornealen
Epithelzellen (Mathys, 2016). Die Kontaktlinsen werden vor dem Schlafengehen
eingesetzt, da der Vorgang der Umverteilung Uber Nacht stattfindet. In dieser Zeit

uben die Kontaktlinsen einen sanften Druck und Zug auf die Hornhaut aus.

Dadurch wird die obere Zellschicht der Hornhaut verschoben bzw. schonend ab-
geflacht, um den Brennpunkt auf die Netzhaut zu verschieben (Yeo et al., 2016).
Nach dem Aufwachen hat das Auge einen anderen Brechwert. Auf diese Weise
wird die Kurzsichtigkeit ,weggeformt® (OK-Info.org, 0.J.). Darlber hinaus ist bei
Kindern und Jugendlichen die Bereitschaft groé3er, Kontaktlinsen zu tragen, wenn

diese Uber Nacht aufgesetzt werden (WVAO Broschire Orthokeratologie).
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Diese Art von Kontaktlinse bietet die Moglichkeit, tagstiber weder Brille noch Kon-
taktlinsen zu tragen und verlangsamt zuséatzlich das Fortschreiten der Myopie
(Lortscher, 2017). Wendet man die Kontaktlinsen regelmaldig an, kann die Sehfa-
higkeit ohne Brille oder Kontaktlinsen fur ca. 16 Stunden erhalten bleiben. In
seltenen Fallen sogar bis zu 48 Stunden (OK-Info.org, 0.J.). Ein wichtiger Vorteil
dieser Kontaktlinsenart ist die 100%-ige Umkehrbarkeit des Anderungsprozesses.
Die Hornhaut nimmt innerhalb von ein paar Tagen wieder ihre urspringliche Form
an, sollte man das Tragen der Ortho-K-Kontaktlinse aus einem bestimmten Grund
pausieren mussen. Die vor der Behandlung mit Ortho-K getragenen Brillen oder
Kontaktlinsen kdnnen dann wieder genutzt werden (MPG&E, 2018). Wie eine sol-

che Kontaktlinse aufgebaut ist und wie sie wirkt, ist im Anhang zu sehen.

Zu den bereits genannten Vorteilen, kommen jedoch auch einige Nachteile. Die
Ortho-K-Kontaktlinsen sind teurer in der Anschaffung (Daniels, 2012) und die
Handhabung ist aufwandiger. Oft ist fur Autofahrten (Jugendliche von 18-25 Jah-
ren) oder nachts eine zusatzliche Korrektion in Form einer Brille notwendig. Es
mussen aul3erdem lange, ausfiihrliche Anpassungen und haufige Nachkontrollen
einkalkuliert werden (Mathys, 2016). Weiterhin kénnen sich gerdtete Augen, irri-
tierte oder tranende Augen, Abrasionen, Absonderungen, eine verzerrte Sicht und
schmerzende Augen bemerkbar machen (Daniels, 2016). Auch eine durch das
Kontaktlinsentragen induzierte mikrobielle Keratitis wurde seit 2001 in Gber 100
Fallen bekannt (Van Meter, 2008).

Man nimmt an, dass sich der Myopiekontrollmechanismus bei individuellen
Weichlinsen und Ortho-K-Linsen nicht unterscheidet, da beide Verfahren auf der
peripheren Defokussierung beruhen (Blaser; Dash, 2017). Bei Kurzsichtigen fin-
det man haufig eine relative Hyperopie der peripheren Netzhaut. Die Augen
besitzen eine prolate Form weshalb sich die einfallenden Lichtstrahlen in der op-
tischen Achse vor der Netzhaut bundeln, peripher jedoch hinter der Netzhaut.
Folglich  fordert dieser periphere Defokus die  Myopieprogression
(Mutti et al., 2007).

Turnbull et al. (2016) untersuchten in ihrer Studie 110 Probanden. Davon erhielten
56 Ortho-K-Linsen und 32 Mehrstarkenkontaktlinsen. Sowohl Ortho-K als auch

die Mehrstarkenlinsen helfen effektiv bei der Behandlung einer Myopiekontrolle.
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Huang et al. (2016) bestatigte ahnliche Effekte beider Methoden. Teilweise kam
es durch diese Methoden zu einer Verringerung der Myopie um 50%. Diese Ver-
ringerung ist signifikant, da dadurch auch die Anzahl potenzieller Risikopatienten
mit starker Myopie um 90% verringert wurden (Brennan, 2012). In zuvor durchge-
fuhrten Studien konnten Cho et al. (2005), Walline et al. (2009), Kakita et al (2011)
und Swarbrick et al. (2015) ebenfalls nachweisen, dass eine Versorgung myoper
Kinder und Jugendlicher mit Ortho-K-Kontaktlinsen das Langenwachstum redu-

zierten.

Ebenso sollten die progressiven- bzw. individuellen Weichlinsen nicht aul3er Acht
gelassen werden. Im Jahr 2013 wurden Kinder im Alter von acht bis elf Jahren
von Walline et al. mit weichen, multifokalen Kontaktlinsen versorgt. Die Fernzone
war zentral angebracht und die Addition betrug 2,00 dpt. Mit den multifokalen
Kontaktlinsen konnte die Myopieprogression im Gegensatz zu normalen Kontakt-
linsen nach zwei Jahren halbiert werden. Die Myopieprogression konnte umso
mehr verlangsamt werden, je Ofter die weichen bifokalen Kontaktlinsen getragen
wurden. Dadurch konnten Lam et al. (2013) einen Zusammenhang mit der Trage-

zeit herstellen.

Je groRRer die Pupillendurchmesser eines Kindes sind, desto erfolgreicher kann
laut Chen et al. (2012) die Myopiekontrolle mit Ortho-K-Kontaktlinsen und Mehr-
starkenlinsen (Bretschneider, 2017) durchgefuhrt werden.

Bei den verwendeten Multifokalkontaktlinsen handelte es sich um Weichlinsen,
die alle eine zentrale Fernzone, sowie eine periphere Addition von 2,50 dpt auf-
wiesen. 2011 untersuchten Anstice et al. 40 Kinder mit einer mittleren Myopie von
2,70 dpt im Alter von 11-14 Jahren. In dieser Studie wurden multifokale Kontakt-
linsensysteme mit monofokalen Kontaktlinsensystemen verglichen. Die
Progression mit den Standardlinsen lag bei 0,70 dpt/Jahr, mit den Multifokallinsen
bei 0,40 dpt/Jahr. Drei Jahre spater untersuchten Lam et al. (2014) ebenfalls die
Versorgung mit monofokalen- und multifokalen Kontaktlinsen. Fir diese Studie
betrachtete man Kinder mit Myopien von 1,00-5,00 dpt. Wieder stieg die Myopie
mit monofokalen Kontaktlinsen mehr an (0,40 dpt/Jahr), als mit multifokalen Kon-
taktlinsen (0,30 dpt/Jahr). Jedoch war der Unterschied geringer als bei Anstice et

al. Im Abstand von zwei Jahren forschten auch Aller et al. (2016) an 86 Kindern
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im Alter von 8-18 Jahren mit einer mittleren Myopie von 2,70 dpt. Unter monofo-
kaler Versorgung lag die Myopieprogression bei 0,80 dpt/Jahr und mit
multifokalen Kontaktlinsen bei nur 0,20 dpt/Jahr. Daher gab es dort eine Progres-

sionsminderung von 72%.

Somit wurde dreifach nachgewiesen, dass multifokale Kontaktlinsen im Gegen-
satz zu monofokalen Kontaktlinsen den Myopieanstieg effektiver verringern
konnen. Zudem mussen die Kinder und Jugendlichen nur noch selten eine Brille
tragen, die Bewegungsbereitschaft und auch das Selbstbewusstsein werden ge-

steigert.

Die Wissenschaftler verwendeten ausschlielRlich weiche Kontaktlinsen, lieRen
aber verlauten, dass es winschenswert ware, ebenfalls formstabile Alternativen

zu haben (Lagreze et al., 2017).

5.3 Medikamente (Atropin)

Bei dem pharmakologischen Mittel Atropin handelt es sich um ein Tropan-Alka-
loid, welches aus der giftigen, schwarzen Tollkirsche gewonnen wird. Es verdankt
seinen Namen der lateinischen Bezeichnung ,Atropa belladonna® (Truckenbrod,
2017). Zudem wird Atropin als unspezifischer, muskarinischer Rezeptor-Antago-
nist bezeichnet. Pharmakologisch wirkt Atropin als Parasympatolytikum und wird
daher zur Pupillenerweiterung (Mydriatikum) und zur Lahmung der Akkommoda-
tion (Zykloplegium) in der Augenheilkunde eingesetzt (Friedrich; Dremmel, 2017).
Durch das Atropin wird das Sklerawachstum gehemmt und das Kontrastempfin-
den erhoht. Zudem stimuliert es die dopaminergenen Amakrinzellen in der

Netzhaut, wodurch Dopamin freigesetzt wird (Lohrengel, 2017).

Bereits im 19. Jahrhundert nutzte man Atropin gegen die Myopie (Schaeffel,
2017). Jedoch ist bis heute nicht bekannt, wie genau die therapeutische Wir-
kungsweise von Atropin erzielt wird. (Schaeffel; Truckenbrod, 2017).
Die urspriingliche Annahme, Atropin hemme eine exzessive Akkommodation, die

die Myopieprogression begunstigt, wurde durch Tierversuche widerlegt.
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Atropin schrankt zwar die Fahigkeit zur Akkommodation ein und erweitert die Pu-
pille, jedoch wird eine exzessive Myopie nicht durch Atropin behandelt
(Truckenbrod, 2017).

Die Wirkungsweise von Atropin haben Chua et al. (2006) in einer Studie an 400
asiatischen Kindern im Alter von sechs bis zwolf Jahren getestet. Uber zwei Jahre
gab man den Probanden sowohl 1%-iges Atropin als auch Placebotropfen. Die
Kurzsichtigkeit verstarkte sich in der Placebogruppe um -1,20 dpt und um
-0,28 dpt pro Jahr in der Therapiegruppe wahrend der Studienzeit. Jahrlich konnte
somit eine Verringerung von 0,46 dpt erreicht werden (Truckenbrod, 2017). Bei
der Placebogruppe wuchsen die Augen wahrend der zwei Jahre um durchschnitt-

lich 0,38 mm wahrend das Wachstum in der Atropingruppe stagnierte.

Bei einprozentigem Atropin handelte es sich um die Standarddosierung, jedoch
waren die Nebenwirkungen zu grof3. Schon im Jahr 1999 erkannte man in Taiwan,
dass die Myopie auch mit einer Gabe von nur 0,01% (1/100 der Ausgangsdosie-
rung) noch gehemmt wird (Shih, 1999, 2001). Auch neuere Studien aus Singapur,
den Niederlanden sowie einer internationalen Metaanalyse aus den USA bestati-
gen diese Entdeckung, dass 0,01%-iges Atropin im Gegensatz zum Placebo die
Progression von 0,60 dpt/Jahr auf nur noch 0,10 dpt/Jahr verringerte (Clark, TY.;
Clark, RA., 2015).

Im europdischen Raum untersuchten Polling et al. (2016) Kinder im Alter von
9-12 Jahren. Eine einjahrige Gabe von 0,5% Atropin verringerte die Progressi-
onsrate von -1,00 dpt auf -0,10 dpt. Die Effektivitat einer solchen Behandlung
schlug bei den Kindern mit 12 Jahren besser als, als bei den Kindern unter neun

Jahren.

Der geringste Reboundeffekt (Rickschlageffekt) wurde bei einer Konzentration
von < 0,01% nachgewiesen, wohingegen bei den drei hoheren Dosierungen ein
Reboundeffekt auftrat. Die Progression war am Ende der Therapie starker als
noch zu Therapiebeginn. Jedoch ist dieser Effekt abh&ngig von der jeweiligen
Konzentration des Atropins (Chia et al., 2014).
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Trotz der guten Wirkungsweise kann Atropin auch einige Vor- und Nachteile mit
sich bringen, wie in Tabelle 14 zu Beginn des Kapitels 5 zu sehen ist. Die Vorteile
sind, wie bereits erwéhnt, die Verlangsamung der Myopie- und Langenprogres-
sion und eine in geringeren Dosen effizientere Wirkung. Nachteile liegen teilweise
in den Kontraindikationen begriindet. Durch die Gabe von Atropin kdnnen Unver-
traglichkeiten, allergische Reaktionen, Blendung, unscharfe Nahsicht, eine
Verringerung des Akkommodationserfolges um 2,00-3,00 dpt (Friedrich, 2017),
Lichtempfindlichkeit (Pupille erweitert sich um ca. 0,8 mm), Unwohlsein sowie Le-
seprobleme und Kopfschmerzen (Lohrengel, 2017) auftreten. Im statistischen
Durchschnitt ergeben sich bei regelmalRigem Tropfen laut Sun (2016) eine

Mydriasis von 1,1 mm und eine Hypoakkommodation von 1,50 dpt.

Am wirksamsten ist eine Wirkstoffkonzentration von 1% Atropin, durch die auftre-
tende Photophobie und Unscharfe beim Nahsehen wird diese jedoch kaum
durchgefihrt oder verschrieben (Dremmel, 2017). Fir die Behandlung mit Atropin
muss ein Ophthalmologe aufgesucht werden (Friedrich, 2017). Beinahe die glei-
che Wirkung wie 1% Atropin hat die Konzentration von 0,01% Antimuskarinikum.
Trotz der vielversprechenden Wirkungsweise sollte eine Behandlung mit Atropin
immer in Absprache mit dem Ophthalmologen abgeklart werden. Ebenfalls sollte
die Myopiekontrolle mit einer prazisen optischen Myopiekorrektion einhergehen
(Blaser, 2017).

In Europa ist Atropin kommerziell noch nicht verfigbar und wird aus diesem Grund
in Apotheken gemischt. Jedoch wird im deutschsprachigen Raum das Atropin zur
Myopiekontrolle genutzt. Gro3tenteils verwenden die Ophthalmologen eine Do-
sierung von 0,01%, da bei dieser Dosierung Nebenwirkungen wie Photophobie,
verringerte Akkommodation und der Rebound-Effekt deutlich schwacher ausge-
pragt sind als bei héheren Konzentrationen und somit als sinnvollste Therapie gilt
(Chia et al., 2012/2016). Sobald das niedrigdosierte Atropin auch in Europa zu-
ganglich wird, sollte eine pharmazeutische und optische Beratung in Form eines
Behandlungsplanes erstellt werden. Dazu soll die Broschire dienen, welche im

Anhang zu finden ist.

Die Behandlung mit niedrigdosiertem Atropin ist effektiver, wenn sie mit einer an-

deren Methode, wie z.B. dem Tragen von Kontaktlinsen kombiniert werden kann
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(Blaser, 2017). Dies leitet zu dem Zitat von Lagréze et al. (2016): ,This leaves
low-dose atropine (0,01%), pirenzepine, and soft contact lenses with myopia con-

trol features as viable options for the active management of myopia progression.®

Die ATOM-Studie (Atropine in the Treatment of Myopia, Chia et al., 2006) aus
Singapur testete Atropin-Augentropfen Uber zwei Jahre in vier verschiedenen
Konzentrationen und verglich diese mit einem Placebopréparat. In der Nachbe-
obachtungsphase der Studien von Chia et al. (2006, 2012, 2014, 2016), die ein
bis funf Jahre nach Absetzen der Tropfen durchgefiihrt wurde, entdeckte man,
dass es zu einer signifikant hoheren Myopieprogression der teilnehmenden Kin-
der gekommen ist. Die Kinder, die mit einer 0,5%-igen Konzentration behandelt
wurden, wiesen in den 36 Monaten eine Myopieprogression von -1,15 dpt auf.
Jene mit einer Konzentration von 0,01% wiesen lediglich -0,72 dpt in den 36 Mo-
naten auf (Friedrich, 2017). Eine mittlere Myopieprogression von -1,38 dpt lag
nach funf Jahren bei einer Dosierung von 0,01% Atropin vor und bei 0,5% Atropin
bei -1,98 dpt. Dosierte man das Atropin niedriger, wuchs auch das Auge weniger
in die Lange als bei einer hoheren Dosierung.

Laut Chia et al. (2016) empfiehlt man Kindern von sechs bis zwdlf Jahren mit einer
Myopieprogression von mindestens -0,50 dpt pro Jahr eine Anwendung mit Atro-
pin. Nach Empfehlung Kaymak’s (2017) sollte das Atropin einmal am Tag,
bestenfalls abends, verbreicht werden, da es bei einer spateren Verabreichung
am Folgetag zu verschwommener Sicht kommen kann. Diese Therapie ist dreimal

wochentlich anzuwenden.

Um die erhdhte Wirkung zu gewdhrleisten, verabreicht man die Tropfen besten-
falls Gber zwei Jahre. Zeigt sich bei Kindern &lter als 13 Jahre eine stabile
Kurzsichtigkeit, kann die Behandlung beendet werden. Bei einem erneuten Myo-
pieanstieg kann man die Atropingabe wieder fortsetzen. Kommt es zu keiner
Reduzierung des Myopieanstiegs, sollte die Behandlung mit Atropin gestoppt wer-
den (Friedrich, 2017).

Der langfristige Nutzen von Atropin ist jedoch noch immer nicht ausreichend er-
forscht. Zudem gibt es wenige Studienergebnisse mit europaischen oder
deutschen Kindern. Deshalb sollte diese Form der Therapie mit dem Augenarzt

besprochen werden (Truckenbrod, 2017).
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5.4 Tageslicht (Zeit im Freien)

Wie bereits in Kapitel 3.1.3 erwahnt wurde, tragt auch der Aufenthalt im Freien

dazu bei, dass die Myopieprogression verlangsamt wird.

Durch Jones et al. (2007), Rose et al. (2008), Dirani et al. (2009), Guggenheim et
al. (2012), Guo et al. (2013) und Lin et al. (2014) konnte belegt werden, dass die
Wahrscheinlichkeit, eine Myopie zu entwickeln bei Kindern mit hoherer Freizeit-
aktivitat geringer ist. Diese Entdeckung war unabhangig davon, ob die Eltern
myop waren oder nicht. Wu et al. (2013) konnten jedoch keinen signifikanten Un-

terschied in der Myopieprogression feststellen.

Verbringen Kinder idealerweise mindestens zwei Stunden pro Tag im Freien, wird
das Risiko einer Myopie verringert (Rose et al., 2008). Von Bedeutung ist daher
nicht die Art der Outdoor-Aktivitaten, sondern vielmehr die Zeit, die im Freien ver-
bracht wurde. Bei der Studie von Rose et al. (2008) kam man zu dem Ergebnis,
dass bei Kindern, die 80 Minuten mehr Zeit im Freien verbrachten, eine Myopiein-
zidenz um 50% gesenkt werden konnte. Der Grad der Myopieprogression lag bei
den Outdoorprobanden bei 0,25 dpt und bei der Kontrollgruppe bei 0,38 dpt. Hier
wurden 1765 Erstklassler im Alter von sechs Jahren und 2367 Siebtklassler im
Alter von zwolf Jahren Uber zwei Jahre beobachtet. Bei den Zwdlfjahrigen konnte
die Myopie reduziert werden, bei den Sechsjahrigen jedoch nicht. Von den in der
Studie von Jones et al. (2007) Uber zwolf Jahre beobachteten 514 Kinder entwi-
ckelten 21,6% eine Myopie. Die Myopie war abhangig von der auf3erhalb
verbrachten Zeit und der Fehlsichtigkeit der Eltern.

Mithilfe einer Metaanalyse tber den Zusammenhang zwischen der Zeit im Freien
und der Entwicklung einer juvenilen Myopie ergab, dass in der Kindheit das Risiko
einer Myopieentstehung mit einem pro Woche einstiindigen Aufenthalt im Freien
um 2% und am Tag um 15% (Sherwin et al., 2012) reduziert werden kann. Das
bedeutet, dass Kinder, die zehn Stunden mehr im Freien verbringen, die Wahr-
scheinlichkeit myop zu werden, um 20% verringern kdnnen (Yeo et al., 2016).
Man nimmt an, dass der Vitamin-D-Haushalt in der peripheren Retina durch das

Sonnenlicht stimuliert wird und auf Zellebene einen schiitzenden Mechanismus in
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Gang setzt (Sherwin et al., 2012). Zudem ist anzumerken, dass die Lichtexposi-
tion vor Entstehung einer Myopieprogression wichtiger ist als wahrend der

Progressionsphase (Schaeffel, 2016).

Die 18-monatige prospektive Langsschnittstudie ROAM (Role of Outdoor Activity
in Myopia, 2014) fahrte Untersuchungen Uber das Augenlangenwachstum bei
kurzsichtigen und nicht kurzsichtigen Kindern durch. Im Laufe der 1,5 Jahre nah-
men Kinder im Alter von 10-15 Jahren teil und wurden erstmalig auf den
Zusammenhang zwischen Augenlangenwachstum und Umgebungslichtexposition
Uberprift (Read, 2014). Die Augen der Kinder, die einer geringen Umgebungs-
lichtintensitat ausgesetzt waren, wuchsen durchschnittlich 0,20 mm mehr als bei
moderater bis hoher Umgebungslichtintensitat. Mit dieser Studie wurden empiri-
sche Nachweise uber die Lichtexposition und Augenwachstum geliefert, mit
welchen klinische Empfehlungen an Kinder und deren Eltern angewendet werden
kénnen. Die Erkenntnisse stitzen den Nutzen der MalRnahme, dass eine Erho-
hung der taglichen Lichtexposition die Myopieprogressionsentwicklung in der
Kindheit verringert (Read, 2014).

Neben der Tageslichtexposition bestatigen zwei Studien einen Zusammenhang
zwischen den Jahreszeiten und der Myopie. Vergleicht man die Menschen auf der
Nordhalbkugel mit denen der Sidhalbkugel, steigt die Myopie in den Wintermo-
naten starker an, als in den Sommermonaten. Dies liegt an der geringeren
Sonnenstundenanzahl im Winter (Lagréze; Joachimsen; Schaeffel, 2016). Dono-
van und Sankaridurg et al. (2012) belegten zusatzlich, dass der Augapfel im
Sommerhalbjahr weniger schnell wachst, als im Winterhalbjahr. In der Studie von
Gwiazda et al. (2013) wurden monatliche Unterschiede der Myopieprogression
dokumentiert, die bei 85 chinesischen Kindern im Alter von sechs bis zwdlf Jahren
erstmalig auftraten. Die Kinder hatten im Winter eine hdhere Progression als im
Sommer, da das durchschnittliche spharische Aquivalent in den Wintermonaten
bei -0,53 + 0,29 dpt lag und in den Sommermonaten bei -0,31 = 0,25 dpt. Dies ist
in Abbildung 13 zu sehen.
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Abbildung 13: Halbjahrliche Progressionsrate im Sommer und Winter, sortiert nach Alter
im ersten Jahr der COMET-Studie (Gwiazda et al., 2013)

Die Ursachen dieses Ergebnisses lagen in der hdheren Lichtexposition sowie in
dem reduzierten schulischen Druck in den Sommermonaten begriundet. Des Wei-
teren fanden Cui et al. (2013) heraus, dass es zu einer verringerten
Myopieprogression und einem geringeren Augenlangenwachstum bei danischen
Kindern kam, die Uber eine 6-monatige Periode im Sommer getestet wurden. Es
ist daher umso wichtiger, mehr Zeit im Freien und weniger Zeit mit Naharbeit zu

verbringen.

Behandlungen mit Atropin oder Ortho-K-Kontaktlinsen, wie in den Kapiteln 5.2

und 5.3 bereits erwahnt, sind effektivere Therapien gegen die Myopieprogression.

Die Vorteile einer vermehrten Lichtexposition gegentber einer Behandlung mit
Atropin, Ortho-K, Multifokallinsen oder Gleitsichtbrillen liegen darin begrindet,
dass es kostenlos, nebenwirkungsfrei und in Verbindung mit Bewegung gut fir
die Gesundheit ist (Truckenbrod, 2016).

Welche Methode letztlich fur das eigene Kind am wirkungsvollsten ist, sollte mit
dem behandelnden Arzt oder einem Augenoptiker/Optometristen abgeklart wer-
den.
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6 Beste Chancen der Myopiepravention in Abhangigkeit

des Alters

Wie schon in den Kapiteln 3.3 bis 3.5 erwéahnt, ist es auch in folgendem Kapitel
wichtig zu wissen, ab wann ein Kind bestenfalls behandelt werden sollte, um die
Myopie so frih wie moglich zu kontrollieren. Denn je friher ein Kind kurzsichtig
wird, desto langer wird der Zeitraum, in dem diese Myopie ansteigen kann (Blaser,
2017).

Durch das benutzte Mantra: ,Je jinger, desto besser!“ (Lagreze, 2017), wird die
Philosophie der Myopiebehandlung auf den Punkt gebracht. Denn die Sehschwa-
che sollte dann gestoppt werden, wenn sie beginnt- und das ist meist im
Grundschulalter mit funf bis sieben Jahren (Lagréze, 2016). Blaser (2017) lasst
auf seiner Webseite ,Myopia Care“ verlauten, dass ein potenziell Kurzsichtiger
prognostiziert werden kann, bevor er Uberhaupt myop ist. Forscher lassen verlau-
ten, dass ab den ersten Anzeichen einer Myopie mit der Kontrolle dieser
begonnen werden sollte. Zudem wurde nachgewiesen, dass eine Myopiekontrolle

bei Kindern unter zwolf Jahren am zeitlich effektivsten ist (Blaser, 2017).

Wie auch schon Pfeiffer (2015) bemerkte: ,Vorbeugung ist die einzige Méglichkeit
im Kampf gegen die [Myopieprogression] (sic. Epidemie) wieder umkehren lasst
sich das Augenwachstum nicht. Hochstwahrscheinlich bleibt lebenslang angerich-
tet, was in Kindheit und Jugend einmal angerichtet ist.“ Zudem merkt er an, dass
man nur so lange der Augenkorper noch wachst, auch Einfluss auf das Wachstum

nehmen kann.

Anlehnend an Pfeiffers Zitat, beschaftigte sich auch der Wissenschaftler Schaef-
fel (2017) mit der Myopieforschung. Er bemerkte, dass man die Myopie nur im
Schulalter beeinflussen kann. Zuséatzlich sollen Kinder so viel Zeit wie méglich im
Freien verbringen, um den Augen einen Ausgleich von der vielen Naharbeit zu

ermadglichen.

Jedoch wurde durch den Wissenschaftler Nick Dash ein fiir die Offentlichkeit zu-
gangliches Webtool ,Myopia Care“ ins Leben gerufen. Dort kénnen sich sowohl

die Augenspezialisten als auch Eltern und Kinder auf einem jeweils geschitzten
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Bereich bewegen. In diesen Bereichen gibt es ein Protokoll bzw. einen Fragenka-
talog, der algorithmusbasierend das Risiko einer Myopieentwicklung analysiert.
Aufgrund der jahrelangen Erfahrung des Grunders kann das Myopiemanagement
optimal, wissenschaftlich und mit weniger Aufwand in den einzelnen Einrichtun-
gen analysiert, praktiziert und implementiert werden. Dadurch bekommen die
Anwender der Myopiekontrolle die Informationen, ob und wann mit einer solchen
Therapie gestartet werden kann. So wird der Myopieverlauf der Betroffenen do-
kumentiert und die Therapie wird demnach individuell auf diesen angepasst
(Ulrich Maxam, 2017). Gegenwartig gibt es fur die Myopiekontrolle leider noch
keine Unterstitzung durch die Krankenkassen (Blaser, 2017).

Damit den Eltern und Kindern bewusst wird, was eine Kurzsichtigkeit ist und wel-
che Risiken mit einer hochgradigen Myopie verbunden sein kdnnen, sollte dies so
frih wie maglich erlautert werden. Um aktiv gegen eine Myopie vorzugehen, sollte
man eine Aufklarung direkt kommunizieren. Daher muss man den Eltern explizit
erklaren, wie und womit sie ihren Kindern helfen kdnnen. Die erstellte Informati-

onsbroschure erklart das Ganze noch einmal anschaulich (Bretschneider, 2017).
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7 Diskussion

Das immer prasenter werdende Problem der Myopieprogression, welches sich bei
vielen Betroffenen schon im Kindes- und Jugendlichenalter bemerkbar macht, be-
schaftigt, wie einleitend erlautert, die Forschung weltweit (Holden et al., 2016).
Wie bereits zu Beginn des Kapitels 3.3 erwahnt, wurde schon recht frih bemerkt,
dass die Kurzsichtigkeit global zunimmt und vor allem bei jungen Menschen zu
beobachten ist (Matamoros, Saw, Williams, 2015). Dies liegt besonders an dem
heutigen digitalen Lebenswandel. Kleinstkinder von nur drei Jahren kommen auf-
fallig oft mit den Smartphones der Eltern in Kontakt (BLIKK-Studie, 2016). Schaut
man nun auf die Kinder und Jugendlichen von 6-18 Jahren, bemerkt man den
hoéchsten Anstieg der Kurzsichtigkeit. Durch den getakteten Schulalltag und die
damit verbundene Naharbeit haben die Kinder immer weniger Zeit, sich im Freien
aufzuhalten (Schaeffel, 2017). Das Augenldngenwachstum steigt dadurch stetig
an. Zusatzlich kann auch Vererbung eine Ursache der erhéhten Kurzsichtigkeit

bei Kindern und Jugendlichen sein.

Die Folgen sind oft weitreichend. Visuelle Probleme, aus der Naharbeit resultie-
rende orthopadische Probleme, sowie Folgen fir die Wirtschaft kénnen sich
auBBern. Oft wissen die Betroffenen oder deren Eltern nichts Uber die Entstehung
und vor allem Uber die Risiken der Myopieprogression. Dabei ist es besonders
wichtig, genau dort anzusetzen, wo das Problem entsteht. Bestenfalls sollte so
frih wie moglich mit einer fur die Kinder oder Jugendlichen geeigneten Behand-
lungsmdoglichkeit gestartet werden. Diese reichen von der Nutzung spezieller
Brillenglasern Gber die Anpassung von Kontaktlinsen bis hin zur Verwendung me-

dizinischer Praparate wie Atropin.

In der vorliegenden Arbeit wurden die verschiedenen Behandlungsmethoden be-
leuchtet und nach ihrer Wirksamkeit geordnet. Jedoch sollte Eltern sowie
beratenden Augenoptikern und Optometristen immer bewusst sein, dass nicht je-
des Kind oder jeder Jugendliche die gleichen Reaktionen auf gewahlte

Behandlungsmethoden zeigt.

Daher muss berlcksichtigt werden, dass sich ausschlie3lich auf den Einfluss di-

gitaler Endgeréate und auf ausgewahlte Behandlungsmethoden bezogen wurde.
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Andere Einflisse und Behandlungen wurden auf3envorgelassen, da sie den Rah-
men dieser Arbeit Uberschreiten wirden. Es kann somit keine generelle Aussage

uber moégliche Einflisse und Behandlungen getroffen werden.

Eine weitere Begrenzung ist bezuglich der Studien zu treffen, die die Aussagen
dieser Arbeit stitzen. Diese unterscheiden sich zum Teil in ihren Ergebnissen, im
Forschungsansatz und der untersuchten Altersgruppe. Zudem beleuchtet die
uberwiegende Zahl der Studien den asiatischen Raum. Europa né&hert sich zwar
bezuglich der Digitalisierung immer weiter an, ist jedoch bedingt durch die kultu-
rellen Unterschiede nicht hundertprozentig Gbertragbar. Als weiterer Punkt ist zu
nennen, dass einige Studien zwar eine gewisse Effektivitdt durch MalRnahmen
nachweisen konnten, jedoch nicht, wodurch dieser Effekt entstanden ist. Diese
ungeklarte Effektivitat mancher Behandlungsmethoden lasst zu vielen Studien
Diskussionspotential Gber die Wirkungsweisen offen. Durch dieses Diskussions-
potenzial Uber die Wirkungsweise der Behandlungsmethoden bzw.
Therapieformen und dem enormen Bedarf an weiteren Studien ist die Idee der
Wissensvermittlung tuber den aktuellen Sachstand durch eine Informationsbro-
schire entstanden. Damit soll eine in Zukunft langerfristige und konstante

Hilfsmdglichkeit fur Kinder und Jugendliche mit Myopie gesichert werden.

Bei der Fulle an (neuen) Studien und dem standig wachsenden Interesse ist es
kaum maglich, all diese in einer Arbeit aufzufihren. Daher mussten einige Studien
aulBer Acht gelassen werden, da sie den Rahmen dieser Bachelorarbeit Uberstie-

gen hatten.

Weiterhin wurden wéahrend der Zeit des Schreibens einige Informationsbroschu-
ren und -Flyer verdffentlicht. Im Rahmen dieser Bachelorarbeit wurde ebenfalls
eine Informationsbroschire erstellt, um Eltern und Kindern die Notwendigkeit ei-
ner geeigneten Behandlung bei Myopie nahezubringen. Genau dort kann ein
Augenoptiker oder Optometrist mit seiner fachlichen und fundierten Kompetenz
eine Beratung ansetzen (Friedrich, 2017). Aufgrund vielfaltiger Ausfihrungen der
einzelnen Broschiren wurde die Vorliegende zu dem Thema digitale Endgerate

und ihre Auswirkungen auf die Augen von Kindern und Jugendlichen entworfen.

Bei den aufgefihrten Behandlungsmethoden wie beispielsweise den Kontaktlin-

sen, lieRen die Wissenschaftler verlauten, dass es winschenswert wére, neben
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den ausschlieBlich verwendeten Weichlinsen auch formstabile Alternativen zu ha-
ben (Lagreze et al., 2017).

Aufgrund der Schwierigkeit, Naharbeit zu messen und quantifizieren, widerspre-
chen sich die Ergebnisse in einigen Studien. Eine dieser Studien stammt von Lin
(2004) und Zhong et al. (2014). Sie beleuchtet den mdglichen Myopieanstieg
zweier unterschiedlicher Schulklassen. Nach Vergleich verschiedener Faktoren
wie Naharbeit, Leseh&aufigkeit, familiarer Hintergrund, Alter, Geschlecht und die
Zeit, die die beobachteten Kinder mit Aktivitaten im Freien verbringen, konnte

keine Progression der Myopie festgestellt werden.

Deshalb beschaftigen sich immer mehr Forscher mit anderen Umweltfaktoren, wie
z.B. mit der in Kapitel 3.1.3 erw&hnten Lichtexposition. Die Vorteile einer ver-
mehrten Lichtexposition gegenuber einer Behandlung mit Atropin, Ortho-K,
Multifokallinsen oder Gleitsichtbrillen liegen darin begrindet, dass es kostenlos,
nebenwirkungsfrei und in Verbindung mit Bewegung forderlich fur die allgemeine
Gesundheit ist (Truckenbrod, 2016).



Fazit/Schlussfolgerung und Ausblick - 65 -

8 Fazit/Schlussfolgerung und Ausblick

Hauptziel dieser Arbeit war es, aus bereits vorliegenden Studien die wichtigsten
Kernpunkte zu dem Thema der Myopieprogression zusammenzutragen, damit
eine Informationsbroschire fir Eltern und Augenoptiker/Optometristen erstellt

werden kann/konnte.

In Kapitel 3 wurden die Ursachen einer Myopieprogression festgestellt. Dabei
handelt es sich um die Vererbung, einen héheren Leistungsdruck und somit ver-
mehrter Naharbeit, sowie einer verminderten Lichtexposition. All diese Faktoren
spielen bei der Auspragung einer Myopie bei Kindern und Jugendlichen eine
Rolle.

Zudem wird der Einfluss digitaler Endgerate auf das Sehen der Kinder und Ju-
gendlichen untersucht. Ein Grol3teil der neuen Medien ist heute aus dem Alltag
nicht mehr wegzudenken. Daher ist das betrachtete Thema durchgéngig relevant
far die heutige Gesellschaft. Aus diesem Grund wird der Begriff der traditionellen

und neuen Medien definiert und deren Einfluss im 21. Jahrhundert erlautert.

In Kapitel 3.4 werden die betroffenen Zielgruppen und deren Erstkontakt mit digi-
talen Endgeraten aufgezeigt. Es wurde festgestellt, dass die Zielgruppe nicht
eindeutig einzugrenzen ist, aber Kinder und Jugendliche im Alter von 6-18 Jahren
das grof3te Risiko besitzen, eine Myopie oder hochgradige Myopie zu entwickeln.
Generell ist die Gruppe der Smartphonenutzer kaum noch auf ein bestimmtes Al-
ter einzuschranken, da schon kleine Kinder von zwei Jahren mit den Smartphones
ihrer Eltern in Bertihrung kommen. Aus diesem Grund sollte die Nutzung digitaler
Endgerate kontrolliert stattfinden, um eine Myopie nicht auch noch zu begunsti-

gen.

Weiterhin werden die globalen Zusammenhé&nge und der Einfluss des soziodko-
nomischen Status erlautert. Es konnen wesentliche Unterschiede bei der
Haufigkeit der Myopieprogression zwischen verschiedenen ethnischen Gruppen
ausgemacht werden. Zudem sind Menschen mit einem hohen Bildungsstand hau-

figer von einer Myopie betroffen.
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Daruber hinaus wurden die méglichen Auswirkungen der Nutzung digitaler End-
gerate beleuchtet, da es zu visuellen und auch kérperlichen Veranderungen bei
Kindern und Jugendlichen kommen kann. Je nach Gr6f3e und Handhabung des
zu verwendenden elektronischen Geréates, verandert sich der Abstand zu den Au-
gen und das visuelle System muss sich neuen Sehanforderungen stellen.
Insgesamt verandern wir bei der Nutzung von Handheld-Geraten die Haltung bzw.
Haltungsmuster, im Gegensatz zu stationaren Bildschirmen oder Displays, sowie
bei Gedrucktem oder Geschriebenem auf Papier. Charakterisiert werden dabei
Begriffe wie ,Handy-Nacken® oder ,text neck®. Aus diesen Folgen resultiert wie-
derum ein hoher finanzieller Aufwand fir die Krankenkassen, aber auch fur die

Betroffenen selbst.

Letztlich werden die Behandlungsmoglichkeiten dargestellt, um herauszufinden,
welche Methoden erfolgsversprechend sind und welche eher weniger. Brillengla-
ser machen einen geringen Anteil der Behandlungsmdglichkeiten aus.
Einstarkenglaser sind weniger hilfreich als Digital- oder Gleitsichtglaser. Form-
stabile Ortho-K-Kontaktlinsen reduzieren die Myopie erfolgreich. Weiche
Mehrstarkenkontaktlinsen kdnnen die Kurzsichtigkeit ebenfalls eindammen, je-
doch sind weiche Einstarkenkontaktlinsen nicht zur Reduktion der
Myopieprogression geeignet. Atropin zeigt neben den Ortho-K-Kontaktlinsen die
hoéchste Effektivitat, um eine hohe Myopie zu verlangsamen. Es steht jedoch noch
nicht fest, wodurch diese Wirkung ausgeldst wird. Aus diesem Grund sind Themen
wie Behandlungsdauer oder Rebound-Effekt noch genauer zu beobachten und zu

erforschen.

In dem Gebiet der Versorgung mit formstabilen multifokalen Kontaktlinsen, unter
welche Kategorie auch die multifokalen Ortho-K-Kontaktlinsen (MOK) fallen,
sollte es weiterhin Studien geben, die sich mit dieser Methodik beschaftigen, um
weitere Aussagen bezlglich der Reduzierung des Augenlangenwachstums treffen
zu kdonnen. Zudem ware es wiunschenswert, dass neben den ausschliefilich ver-

wendeten Weichlinsen auch formstabile Alternativen zu haben.

Aufbauend auf den theoretischen Grundlagen dieser Arbeit wurde eine Informati-

onsbroschure fur Eltern, Augenoptiker und Optometristen erstellt. Mit dieser soll
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eine in Zukunft langerfristige und konstante Hilfsmd&glichkeit fir Kinder und Ju-
gendliche mit Myopie gesichert werden. In Zusammenarbeit mit den Eltern kdnnen
sowohl die Faktoren, die zu einer Myopieprogression beitragen, Praventionsmog-
lichkeiten als auch bestmdgliche Behandlungsmethoden erarbeitet werden.
Zudem hat die Informationsbroschiire durch ihren praventiven Charakter einen
praktischen Wert fur die Gesellschaft. Aufgrund der Vielféltigkeit schon veréffent-
lichter Broschiren wurde die Vorliegende zu dem Thema digitale Endgerate und
ihre Auswirkungen auf die Augen von Kindern und Jugendlichen entwickelt.

Fur die weitere Forschung ware es wichtig, vermehrt Studien im européischen
Raum und in Deutschland durchzufiihren, um eine Ubertragbarkeit zu gewahrleis-

ten.

In der Literaturanalyse hat sich herausgebildet, dass der aktuelle Forschungs-
stand ausreichend ist, jedoch gehen die Ergebnisse der Forscher teilweise
auseinander. Das Forschungsgebiet beziglich der digitalen Endgeréate und ihr
Einfluss auf das visuelle System sind noch recht jung. Um daher letztlich bestati-
gen zu kodnnen, ob die Nutzung digitaler/mobiler Endgerate und Myopie
zusammenhangen, sollte vor allem im europaischen Raum weiter geforscht wer-
den. Durch diese Studien kdnnten Forschungslicken in Bezug auf den Einfluss
digitaler Endgerate wie Smartphones, Tablets oder 3D-Displays auf den Men-

schen geschlossen werden.

Diese Arbeit ist als theoretischer Rahmen fir die weiterfihrende Myopieforschung
fur Kinder und Jugendliche anzusehen. Die Empfehlung ist daher, die Einfluss-
faktoren und Behandlungsmethoden in weiteren Studien zu Uberprifen. Des
Weiteren sollte der Fragestellung nachgegangen werden, wie neue Forschungs-
ansatze gegen die Myopieprogression gefunden werden kénnen. Im Zuge dieser
Ansatze sollte verfolgt werden, wodurch die Wirkung von Atropin ausgeldst wird,
wie diese optimiert und wie das Augenlangenwachstum durch multifokale Kon-

taktlinsen oder Ortho-K-Kontaktlinsen weiter reduziert werden kann.



Literaturverzeichnis - VIl -

Literaturverzeichnis

Abrahamsson, M.; Ohlsson, J.; Sjostrand, J.; Sjostrom, A.; Villarreal, M.G. (2000):
Acta Ophthalmica Scandinavica: Myopisation: the refractive tendency in teenag-
ers. Prevalence of myopia among young teenagers in Sweden, Goteborg
University, Sweden, Ausgabe 78, S. 177-181, Internetlink: https://onlineli-
brary.wiley.com/doi/epdf/10.1034/j.1600-0420.2000.078002177.x (letzter Zugriff:
18.06.18)

Access Economics (2010): The global economic cost of visual impairment,
S. 1-88, Internetlink: http://www.icoph.org/dynamic/attachments/resources/glob-

alcostofvi_finalreport.pdf (letzter Zugriff: 30.06.18)

Albrecht, C.; Poqué, H. (0.J.): Studienkreis: Neue und traditionelle Medien- Was
ist das?, Internetlink: https://www.studienkreis.de/deutsch/neue-vs-traditionelle-
medien/ (letzter Zugriff: 04.08.18)

Aller, T.A.; Liu, M.; Wildsoet, C.F. (2016): Optometry Vision Science: Myopia con-
trol with bifocal contact lenses: a randomized clinical trial, Ausgabe 93,
Nummer 4, S. 344-352

Anstice, N.S.; Phillips, J.R. (2011): Ophthalmology: Effect of dual-focus soft con-
tact lens wear on axial myopia progression in children, Ausgabe 118, Nummer 6,
Internetlink:  https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21276616 (letzter Zugriff:
26.07.18)

Berntsen, D.A.; Sinnott, L.T.; Mutti, D.O., Zadnik, K. (2012): Ophthalmology Vision
Science: A randomized trial using progressive addition lenses to evaluate theories
of myopia progression in children with a high lag of accommodation,
Ausgabe 53, Nummer 2, S. 640-649

Blaser, P. (2017): Informationen rund um trockene Augen: Entwicklung der Kurz-
sichtigkeit bei Heranwachsenden 1. Teil, Internetlink: http://trockenes-auge-
hilfe.de/entwicklung-der-kurzsichtigkeit-bei-heranwachsenden-1-teil

(letzter Zugriff: 17.07.18)



Literaturverzeichnis - VIII -

Blaser, P.; Dash, N. (2017): DOZ: Myopiepravention hautnah, DOZ-Verlag Hei-
delberg, 72. Jahrgang, S. 92

Blaser, P. (2017): Eyecom: Aus der Nahe betrachtet, Myopiekontrolle,
Ausgabe 6, S. 32-35

Braun, A. im Interview mit Kladny, B. (2016): SWR2 Wissen: Zu viel Smartphone,
Modekrankheit Handynacken, Internetlink: https://www.swr.de/swr2/wissen/han-
dynacken/-/id=661224/did=17120334/nid=661224/1jl0e9z/index.html (letzter
Zugriff: 23.07.18)

Brennan, N.A. (2012): Contact Lens Anterior Eye 35: Predicted reduction in high

myopia for various degrees of myopia control, S. 14-15

Bretschneider, N. (2017): die Kontaktlinse: Wenn das Auge wachst: Myopiekon-
trolle mit dem neuen Scalia 2-Design, konradin Mediengruppe; Konradin-Verlag
Robert Kohlhammer GmbH, Leinfelden-Echterdingen, 51. Jahrgang, S. 6-11

Brinker, M. (2017): DBSV- deutscher Blinen- und Sehbehindertenverband e.V.:
Anspruch auf Sehhilfen- Neuregelung tritt am 11. April 2017 in Kraft, Internetlink:
https://www.dbsv.org/aktuell/anspruch-auf-sehhilfen-neuregelung-tritt-am-11-
april-2017-in-kraft.html (letzter Zugriff: 05.08.18)

Bruckmann, P.; Berke, A. (0.J.): WVAO-Wissenschaftliche Vereinigung fur Augen-
optik und Optometrie, WVAO Broschire Orthokeratologie: Wie Kinder sehen

mochten: Information zur Myopie-Prophylaxe bei Kindern

Carimalo, C.; Menozzi, M. (2006): Points de Vue- International Review of Oph-
thalmic Optics, Collection of articles- 2005 to 2017: Visual fatigue and

microfluctuations of accommodation, Special Edition 2, S. 38-41

Cavanagh, M. (2015): Points de Vue- International Review of Ophthalmic Optics:
Zunehmende Kurzsichtigkeit und damit verbundene Augenprobleme, Nummer 72,
S.1-8

Cavanagh, M. (2016): Optometrie: Sehen in der digitalen Welt: Kurzsichtig in die
Zukunft?, 64. Jahrgang, S. 9-14



Literaturverzeichnis - IX -

Cheng, D.; Schmid, K.L.; Woo, G.C. (2007): Optometry Vision Science: Myopia
prevalence in Chinese-Canadian children is an optometric practice, Ausgabe 84,
Nummer 1, S. 21-32

Cheng, D.; Woo, G.C.; Drobe, B.; Schmid, K.L. (2014): Ophthalmology: Effect of
bifocal and prismatic bifocal spectacles on myopia progression in children: three-

year results of a randomized clinical trial, Ausgabe 132, Nummer 3, S. 258-264

Chia, A. et al. (2012): Ophthalmology: Atropine for the treatment of childhood
myopia: safety and efficacy of 0.5%, 0.1%, and 0.01% doses (Atropine for the
treatment of myopia 2), Ausgabe 119, Nummer 2, S. 347-354

Chia, A. et al. (2014): American Acadamy of Ophthalmology: Atropine for the
treatment of childhood myopia: changes after stopping atropine 0,01%, 0,1% and
0,5%, Ausgabe 157, Band 2, S. 451-457

Chia, A. et al. (2016): American Acadamy of Ophthalmology: Five-year clinical
trial on atropine for the treatment of myopia 2, myopia control with atropine 0,01%
Eyedrops, Ausgabe 123, S. 391-399

Chua, W.H. et al. (2006): Ophthalmology: Atropine fort he treatment of childhood
myopia, Ausgabe 113, Nummer 12, S. 2285-2291, Internetlink:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16996612 (letzter Zugriff: 29.07.18)

Chung, K. et al. (2002): Vision Research: Undercorrection of myopia enhances
rather than inhibits myopia progression, Ausgabe 42, S. 2555-2559

Conrad, F. (2017): die Kontaktlinse: Myopie-Forschung- Ein Update 2017, Myo-
pie-Bedeutung, Risiken und Chancen, konradin Mediengruppe; Konradin-Verlag
Robert Kohlhammer GmbH, Leinfelden-Echterdingen, 1. Auflage, S. 5-7

COMET2-Study Group for the Pediatric Eye Disease Investigator Group (2011):
Ophthalmology Vision Science: Progressive-addition lenses versus single-vision
lenses for slowing progression of myopia in children with high accommodative lag

and near esophoria, Ausgabe 52, Nummer 5, S. 2749-2757



Literaturverzeichnis - X -

Cui, D.; Trier, K.; Ribel-Madsen, S.M. (2013): Ophthalmology: Effect of day length
on eyegrowth, myopia progression, and change of corneal power in myopic chil-
dren, Ausgabe 120, S. 1074-1079

Daley, M.; Adamopoulos, D.; Hildreth, E. (2015): Points de Vue- International Re-
view of Ophthalmic Optics: Digital eye strain in the USA: Overview by the Vision
Council, Nummer 72, S. 13-20

Daniels, K. (2012): Review of Optometry: Consider Ortho-K for Myopia Control,
Internetlink:  https://www.reviewofoptometry.com/article/consider-ortho-k-for-myopia-
control (letzter Zugriff: 11.07.18)

D Erceville, S. (2015): Points de Vue- International Review of Ophthalmic Optics:
Die Multiscreen-Welt beeinflusst das Sehen und die Kérperhaltung der Nutzer,
Nummer 72, Internetlink: http://www.pointsdevue.com/sites/default/files/pdv72-
de-sophie_derceville.pdf (letzter Zugriff: 13.07.18)

Dolgin, E. (2015): Nature, International weekly journal of science: The myopia
boom, Internetlink: https://www.nature.com/news/the-myopia-boom-1.17120 (Letzter
Zugriff: 10.07.18)

Donovan, L.; Sankaridurg, P. et al. (2012): Optometry Vision Science: Myopia
progression in Chinese children is slower in summer than in winter,
Ausgabe 89, S. 1196-1202, PDF-Llink: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/arti-
cles/PMC4696401/pdf/nihms746534.pdf

Donovan, L.; Sankaridurg, P. et al. (2012): Optometry Vision Science: Myopia
progression rates in urban children wearing single-vision spectacles, Ausgabe 89,
Band 1, S. 27-32

Erling, J. (2014): Welt, Panorama: Schulstress treibt Chinas Schiuler in den Suizid,
Internetlink: https://lwww.welt.de/vermischtes/article131540452/Schulstress-
treibt-Chinas-Schueler-in-den-Suizid.html (Letzter Zugriff: 04.07.18)

Flitcroft, D.l. (2012): The complex interactions of retinal, optical and environmen-
tal factors in myopia aetiology. Progress in retinal and eye research,
Ausgabe 31, S. 622-660



Literaturverzeichnis - Xl -

Foster, P.J.; Jiang, Y. (2014): Eye: Epidemiology of myopia, Ausgabe 28,
S. 202-208

Friedrich, M. (2016): Optometrie: Auswirkungen dauerhafter Naharbeit auf das
visuelle System, Verdnderung des Sehverhaltens bei dauerhafter Tatigkeit an

Bildschirmen sowie Tablets und Smartphones etc., 64. Jahrgang, S. 15-20

Friedrich, M. et al. (2017): Interdisziplinare Optometrie: Visuelle Defizite und
Wahrnehmungsstérungen im Zusammenhang mit Stérungen in anderen Teilsys-
temen und im Gesamtsystem Mensch, DOZ-Verlag Heidelberg, 1. Auflage,
S. 363-379 ff.

Fulk, G.W.; Cyert, L.A.; Parker, D.E. (2000): Optometry Vision Science: A rando-
mized trial of the effect of single-vision vs bifocal lenses on myopia progression
in children with esophoria, Ausgabe 77, Nummer 8, S. 395-401

Gallagher, R. (2013): the Ophthalmologist: Myopia Dystopia: Five questions that
must be answered on the causes and consequences of near-sightedness,
Nummer 3, S. 17-21, PDF-Llink: https://theophthalmologist.com/filead-
min/top/pdf/TOP-Issue-0313.pdf

Gifford, K. (2016): Contact Lens Spectrum: Preparing your practice for the Myopia
Control Stampede, Ausgabe 31, S. 20-23, 25, 55, https://www.clspectrum.com/is-
sues/2016/june-2016/preparing-your-practice-for-the-myopia-control-sta (letzter
Zugriff: 09.08.18)

Gwiazda, J.; Thorn, F.; Bauer, J.; Held, R. (1995): Vision Research: A dynamic
relationship between myopia and blur-driven accommodation in school-aged
children, Ausgabe 35, Nummer 9, S. 1299-1304.

Gwiazda, J.; Thorn, F.; Bauer, J.; Held, R. (1993): Ophthalmology Vision Science:
Myopic children show insufficient accommodative response to blur, Ausgabe 34,
Nummer 3, S. 690-694



Literaturverzeichnis - XII -

Gwiazda, J.; Hyman, L.; Hussein, M. et al. (2003): Ophthalmology Vision Science:
A randomized clinical trial of progressive addition lenses versus single vision len-
ses on the progression of myopia in children, Ausgabe 44, Nummer 4,
S. 1492-1500.

Hayashi, K. et al. (2010): Ophthalmology, Ausgabe 117, Nummer 8, S. 1595-1611

Hofman, M. (2018): Aktuelles zur Myopiekontrolle, Fachvortrag an der

Hochschule Aalen, Aalen/Schweiz

Holden, B. et al. (2016): Ophthalmology: American Academy of Ophthalmology,
Brien Holden Vision Institute: Global prevalence of myopia and high myopia and
temporal trends from 2000 through 2050, Band 123, Nummer 5, S.1036-1042

Holden, B. (0.J.): Brien Holden Vision Institute: Myopia- growing prevalence,
global snapshot, Internetlink: https://www.brienholdenvision.org/myopia-preva-
lence.html (letzter Zugriff: 01.08.18)

Hopf, S.; Pfeiffer, N. (2016): Der Ophthalmologe: Epidemiologie der Myopie,
Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2016, Band 114, Heft 1, S. 20-23

Huang, J. et al. (2016): Ophthalmology: Efficacy comparison of 16 interventions
for myopia control in children: A network meta-analysis, Ausgabe 123, Band 4,
S. 697-709

Hather, J. (2005), Bernd Schorb (Hrsg.): Grundbegriffe Medienpaddagogik: Neue
Medien, kopaed Verlags GmbH, Minchen, 4. vollstandig Uberarbeitete Auflage,
S. 345-351

Ip, J.M.; Huynh, S.C.; Robaei, D. et al. (2007): Eye (Lond.): Ethnic differences in
refraction and ocular biometry in a population-based sample of 11-15-year-old
Australian children, Ausgabe 22, Nummer 5, S. 649-656

Jones, D.; Lunsmann, D. (2013): DOZ: Starke Myopie: Quote und Auswirkungen,
Teil 1, DOZ-Verlag Heidelberg, 68. Jahrgang, S. 66



Literaturverzeichnis - X1 -

Jung, S.K. et al. (2012): Ophthalmology Vision Science: Prevalence of myopia
and its association with body stature and educational level in 19-year-old male

conscripts in Seoul, South Korea, Ausgabe 53, Nummer 9, S. 5579-5583

Kaymak, H. (2017): Breyer, Kaymak, Klabe Augenchirurgie: Kurzsichtigkeit bei
Schulern: Das sollten Eltern wissen, Internetlink: https://augenchirurgie.clinic/vor-

sorge/fuer-kurzsichtige-schueler (letzter Zugriff: 07.08.18)

Kaymak, H. (2017): ARTE/WDR, Breyer, Kaymak, Klabe Augenchirurgie: Atropin
gegen Kurzsichtigkeit, Internet/Videolink: https://augenchirurgie.clinic/blog/dr-
kaymak-stellt-bei-arte-seine-atropintherapie-fuer-kurzsichtige-kinder-vor (letzter
Zugriff: 10.08.18)

Koester (2017): ZVA: Optometrist: Wieder Zuzahlung fur die neue Brille?, Inter-
netlink: https://www.optometrist.de/blog/wieder-zuzahlungen-f%C3%BCr-die-
neue-brille (letzter Zugriff: 05.08.18)

Koh, V.; Yang, A.; Saw, S.M. et al. (2014): Ophthalmic Epidemiology: Differences
in prevalence of refractive errors in young Asian males in Singapore between
1996-1997 and 2009-2010, Ausgabe 21, Band 4, S. 247-255

Kozeis, N. (2009): Hippokratia: Impact of computer use on children’s vision, Pae-
diatric Eye Unit, Eye Department, Hippokratio Hospital, Thessaloniki, Greece,
Ausgabe 13, Nummer 4, S. 230-231

Lagréze, W.A. (2015): Deutsches Arzteblatt: Experten erwarten Anstieg der Kurz-
sichtigkeit bei Kindern, Deutscher Arzteverlag GmbH Berlin, Internetlink:
https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/64260/Experten-erwarten-Anstieg-der-
Kurzsichtigkeit-bei-Kindern (letzter Zugriff: 10.07.18)

Lagreze, W.A.; Joachimssen, L.; Schaeffel, F. (2016): Der Ophthalmologe: Ge-
genwartiger Stand der Empfehlungen zur Minderung von Myopieprogression,
Springer-Verlag Berlin Heidelberg, Band 114, S. 24-29

Lagreze, W.A.; Schaeffel, F. (2017): Myopieprophylaxe: Preventing Myopia, Deut-
sches Arzteblatt Int., Ausgabe 144, S. 35-36



Literaturverzeichnis - XV -

Leo, S.W.; Ling, Y.; Wong, T.Y.; Quah, B.L. (2007): Report of the National Myopia
Prevention and Control Workgroup 2006: A Summary, Ausgabe 36 (Suppl.),
Nummer 10, S. 65-71

Lim, M.C.C.; Gazzard, G.; Sim, E.-L. et al. (2009): Eye (Lond.): Direct costs of
myopia in Singapore, Ausgabe 23, S. 1086-1089, Internetlink: https://www.na-
ture.com/articles/eye2008225.pdf (letzter Zugriff: 06.06.18)

Lin, L.L.; Shih, Y.F.; Hsiao, C.K.; Chen, C.J. (2004): Annales Academiae of
Medicine Singapore: Prevalence of myopia in Taiwanese schoolchildren: 1983 to
2000, Ausgabe 33, Nummer 1, S. 27-33

Lohrengel, S. (2017): Optometrie: Zunehmende Myopieprogression in Deutsch-
land- Was kénnen wir tun?, 65. Jahrgang, S. 4-10

Logan et al. (2012/2015): ARVO Journals, Clinical and Epidemiologic Research:
Risk factors for childhood cyopia: Findings from the NICER Study, Ausgabe 56,
Nummer 3, S. 1524-1530

Lortscher, M. (2017): Myopie-Forschung- Ein Update 2017: Myopiekontrolle mit-
tels Orthokeratologie, konradin Mediengruppe; Konradin-Verlag Robert
Kohlhammer GmbH, 1. Auflage, S. 22-25

Maniwa et al. (2013): Changes in Posture of the Upper Extremity Through the Use
of Various Sizes of Tablets and Characters. In: Hutchinson, D. et al., Human In-
terface and the Management of Information. Information and Interaction Design.,
Springer Berlin Heidelberg, S. 89-96

Matamoros, E. et al. (2015): Medicine (Baltimore): Prevalence of Myopia in

France: A cross-sectional Analysis, Ausgabe 94, S. 1976

Mathys, L.-M. (2016): Effektive Kontrolle der Myopieprogression: Erstellung einer
Metaanalyse und deren Ableitung auf Handlungsmaoglichkeiten fir Optometristen,
Bachelorthesis, Hochschule Minchen, Studiengang Bachelor Augenoptik/Opto-
metrie, S. 40



Literaturverzeichnis - XV -

Maxam, U. (2015): die Kontaktlinse. Myopie und Kontaktlinsen: Experten der
DAKG trafen sich in Hamburg, konradin Mediengruppe; Konradin-Verlag Robert
Kohlhammer GmbH, Leinfelden-Echterdingen, 51. Jahrgang, S. 25-28

Mayer, G. (2018): Myopia Care, The Myopia Care Blog: Myopiekontrolle- Losung
eines Problems!? Teil 3, Internetlink: http://trockenes-auge-hilfe.de/my-

opiekontrolle-loesung-eines-problems (letzter Zugriff: 20.06.18)

Morgan |.G, Rose K.A. (2013): Ophthalmic Physiology Optometry: Myopia and
international educational performance, Ausgabe 33, S. 329-338

Morgan, I.G. (2016): Optometry and Vision Science: What public policies should
be developed to deal with the epidemic of myopia?, Ausgabe 93, Nummer 9,
S. 1058-10.60, Internetlink: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27525535 (letz-
ter Zugriff: 01.08.18)

MPG&E (2018): Informationsflyer Myopie: Fur Jetzt und Spéater: Fortschreitende

Kurzsichtigkeit bei Kindern erkennen und aufhalten, S. 1-4

Mutti, D.O. et al. (1993): Optometry Vision Science: Initial cross-sectional results
from the Orinda Longitudinal Study of Myopia, Ausgabe 70, Nummer 9,
S. 750-758

Mutti, D.O. et al. (2002): Ophthalmology Vision Science: Parental myopia
(heredity), near work, school achievement, and Children’s refractive error,
Ausgabe 43, Nummer 12, S. 3633-3640

Mutti, D.O.; Mitchell, G.L.; Hayes, J.R. et al. (2006): Ophthalmology Vision Sci-
ence:. Accommodative lag before and after the onset of myopia, Ausgabe 47,
Nummer 3, S. 837-846

Mutti, D.O.; Mitchell, G.L.; Hayes, J.R. et al. (2007): Ophthalmology Vision Sci-
ence: Refractive error, axial length, and relative peripheral refractive error before
and after the onset of myopia, Ausgabe 48, Band 6, S. 2510-2519

Muntz, A. (2017): DOZ: Myopiekontrolle mit multifokalen Kontaktlinsen: Best-
Case-LOsung fur ein Worst-Case-Szenario, DOZ-Verlag Heidelberg, 72. Jahr-
gang, S. 48-50



Literaturverzeichnis - XVI -

Nakatsuka, C.; Hasebe, S.; Nonaka, F.; Ohtsuki, H. (2005): Japanese Journal of
Ophthalmology: Accommodative lag under habitual seeing conditions: compari-
son between myopic and emmetropic children, Ausgabe 49, Nummer 3,
S. 189-194

0.V. (2018): German.China.ORG.CN, Studie: Chinas Schuler missen zu viele
Hausaufgaben machen, Internetlink: http://german.china.org.cn/txt/2018-
01/19/content_50248412.htm (letzter Zugriff: 07.08.18)

0.V. (2018): German.China.ORG.CN: Myopie tritt in China bei Kindern in jingeren
Jahren auf, Internetlink: http://german.china.org.cn/txt/2018-06/09/con-
tent_51867009.htm (letzter Zugriff: 07.08.18)

0.V. (0.J.): SEO Lexikon: SEO-Analyse: Medien Begriffserklarung und Definition,
Fuchs Media Solution, Donaueschingen, Internetlink: https://www.seo-ana-

lyse.com/seo-lexikon/m/medien/ (letzter Zugriff: 04.08.18)

Paillé, D. (2015): Points de Vue- International Review of Ophthalmic Optics: Aus-
wirkungen der neuen digitalen Gerate auf die Koérperhaltung, Nummer 72,
S. 22-23, 28-29, PDF-Link: http://www.pointsdevue.com/sites/default/files/pdv72-
de-damien_paille.pdf?utm_source=Website&utm_campaign=impact_of new_di-

gital_technologie_on_posture%20ALL&utm_medium=PDF

Pan, C.-W.; Ramamurthy, D.; Saw, S.-M. (2012): Ophthalmic and Physiological
Optics: Worldwide prevalence and risk factors for myopia, Ausgabe 32, S. 3-16

Petzold, M. (2009): Das Familienhandbuch des Staatsinstituts fur Frihpadagogik
(IFP): Verandern die neuen Medien unsere Kinder und Jugendlichen?, PDF-Link:
http://archiv.evbg-elternbeirat.de/Doc/Sonstiges/www-familienhandbuch-
de_neue-medien.pdf (Letzter Zugriff: 25.06.18)

Pfeiffer, N. (2015): Smartphone & Co. Lassen Kurzsichtigkeit explodieren,
Internetlink:  https://www.welt.de/gesundheit/article146081080/Smartphone-Co-
lassen-Kurzsichtigkeit-explodieren.html (letzter Zugriff: 18.07.18)



Literaturverzeichnis - XVII -

Polling, J.R. et al. (2016): Eye: Effectiveness study of atropine for progressive
myopia in Europeans, Nummer 30, S. 998-1004, PDF-Link:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4941076/pdf/eye201678a.pdf

Read, S.A. et al. (2014): Optometry Vision Science: Light exposure and physical
activity in myopic and emmetropic children, Ausgabe 91, Nummer 3, S. 330-341

Read, S.A. et al. (2015): Ophthalmology Vision Science: Light exposure and eye
growth in childhood, Ausgabe 56, S. 6779-6787

Read, S.A. (2016): Optometry Vision Science: Ocular and environmental factors

associated with eye growth in childhood, Ausgabe 93, Nummer 9, S. 1031-1041

Rideout, V.J.; Foehr, U.G.; Roberts, D.F. (2010): Generation M2. Media in the
lives of 8-to 18-year-olds. A Kaiser Family Foundation Study. The Henry J. Kaiser
Family Foundation, PDF-Link: https://files.eric.ed.gov/fulltext/ED527859.pdf

Rose, K.A. et al. (2005): Ophthalmic Epidemiology: Methods for a population-
based study of myopia and other eye conditions in school children: the Sydney
Myopia Study, Ausgabe 12, Nummer 1, S. 59-69

Rose, K.A. et al. (2008): Ophthalmology: Outdoor activity reduces the prevalence
of myopia in children, Ausgabe 115, S. 1279-1285

Rose, K.A. et al. (2016): Asia-Pacific Journal of Ophthalmology: Environmental
factors and myopia: Paradoxes and prospects for prevention, Ausgabe 5,
Nummer 6, S. 403-410

Rosenblath, I. (2008): Wissenschaft im Dialog: Wann wurde der erste Fernseher
erfunden?, Internetlink: https://www.wissenschaft-im-dialog.de/pro-
jekte/wieso/artikel/beitrag/wann-wurde-der-fernseher-erfunden/ (letzter Zugriff:
07.08.18)

Rosenfield, M. (2011): Ophthalmic Phyiol Opt: Computer vision syndrome: a re-
view of ocular causes and potential treatments, Ausgabe 31, Nummer 5, S. 502-
515, Internetlink: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21480937 (letzter Zugriff:
01.08.18)



Literaturverzeichnis - XVII -

Ryan, S.J. et al. (2012): Retina, Philadelphia, Elsevier, 51" Edition, S. 1115-1133

Sachsenweger, M. (2003): Augenheilkunde: Die Optik des Auges und ihre
Stdrungen, Thieme Verlag, Stuttgart, S. 331-355

Sankaridurg, P.R.; Holden, BA. (2014): Eye (Lond.): Practical applications to mod-
ify and control the development of ametropia, Ausgabe 28, S.134-141,
Internetlink: https://journals.lww.com/apjoo/Fulltext/2016/11000/Environmen-

tal_Factors_and_Myopia___ Paradoxes_and.4.aspx (Letzter Zugriff: 19.07.18)

Saw, S.-M.; Zhang, M.Z.; Hong, R.Z. et al. (2002): Arch Ophthalmology: Near-
work activity, night-lights, and myopia in the Singapore-China study,
Ausgabe 120, Nummer 5, S. 620-627

Schaeffel, F. (2011): Myopie-Update 2011: Klinisches Monatsblatt Augenheil-
kunde, Georg Thieme Verlag KG Stuttgart New York, Ausgabe 228, Nummer 9,
S. 754-761, PDF-Link: http://www.eye-tuebingen.de/fileadmin/user_up-

load/labs/schaeffel/docs/overview_articles/schaeffel-klimo_2011.pdf

Schaeffel, F. (2012): Der Ophthalmologe: elektronischer Sonderdruck: Klinische
Risikofaktoren der Myopieprogression, Springer-Verlag Berlin Heidelberg,
Band 109, Heft 8, S. 738-748

Schaeffel, F. (2017), online publiziert 2016: Der Ophthalmologe: Biologische Me-
chanismen der Myopie, Springer-Verlag Berlin Heidelberg, Band 114, Heft 1,
S. 5-19

Schaeffel, F.; Ziemssen, F. (2016): Patienteninformation Kurzsichtigkeit (Myopie),
Universitatsklinikum Tdbingen, S. 1-9, Internetlink: http://www.auge- online.de/Er-
krankungen/Fehlsichtigkeiten/Progressive_Myopie/Patienteninformation_Kurzsic
htigkeit_Schaeffel _Ziemssen.pdf (letzter Zugriff: 18.07.18)

Sheedy, J. (2014): Points de Vue- International Review of Ophthalmic Optics:
Augenermiudung im Nahbereich, Nummer 70, S. 34-37

Sheedy, J.E.; Hayes, J.; Engle, J. (2003): Optometry Vision Science: Is all asthe-
nopia the same?, Ausgabe 80, S. 732-739



Literaturverzeichnis - XIX -

Sherwin, J.C. et al. (2012): Ophthalmology: The association between time spent
outdoors and myopia in children and adolescents: a systematic review and meta-
analysis, Ausgabe 119, S. 2141-2151

Shih, Y.F.; Chen, C.H.; Chou, A.C. (1999): Ocular Pharmacology and Therapeu-
tics: Effects of different concentrations of atropine on controlling myopia in myopic
children, Ausgabe 15, Band 1, S. 85-90

Shih, Y.F.; Chen, C.H.; Chou, A.C. (2001): Acta Ophthalmologica Scandinavica:
An intervention trial on efficacy of atropine and multi-focal glasses in controlling

myopic progression, Ausgabe 79, Band 3, S. 233-236

Smith, M.J; Walline, J.J. (2015): Adolescent Health, Medicine and Therapeutics:
Controlling myopia progression in children and adolescents, Dove Press Journal,
Nummer 6, S. 133-140

Smith, T.S.T.; Frick, K.D.; Holden, B.; Fricke, T.R.; Naidoo, K.S. (2009): Bull
World Health Organisation: Potential lost productivity resulting from the global

burden of uncorrected refractive error, Ausgabe 87, Nummer 6, S. 431-437

Stark, B. (2014): result GmbH: Kommunikation und Medien: Verdrdngen neue Me-
dien die alten?, Johannes Gutenberg-Universitdit Mainz, Internetlink:
https://www.result.de/verdraengen-neue-medien-die-alten/ (letzter Zugriff:
04.08.18), Erstvertffentlichung (2013) in Festschrift zum 50-jahrigen Bestehen
der DGPuK.

Statista (2018): Deutschland, Anteil der Smartphone-Nutzer in Deutschland nach
Altersgruppe im Jahr 2017, Internetlink: https://de.statista.com/statistik/daten/stu-
die/459963/umfrage/anteil-der-smartphone-nutzer-in-deutschland-nach-
altersgruppe/ (letzter Zugriff: 12.07.18)



Literaturverzeichnis - XX -

Statistisches Bundesamt (2014): Private Nutzung von Informations- und Kommu-
nikationstechnologien im ersten Quartal 2014, Internetnutzung von Personen ab
zehn Jahren in Deutschland, Internetlink: https://www.desta-
tis.de/DE/PresseService/Presse/Pressemitteilungen/2017/11/PD17_430_634.ht
ml;jsessionid=C334B820728766E30C092B3BAB7B6EBB.InternetLivel

(letzter Zugriff: 12.07.18) Nach: Interdisziplinare Optometrie, Kapitel 8.7.1.2, Ta-
tigkeiten an Bildschirmen und Displays (TBD), S. 366

Stein, A. (2015): Smartphone & Co. Lassen Kurzsichtigkeit explodieren, Internet-
link:  https://www.welt.de/gesundheit/article146081080/Smartphone-Co-lassen-
Kurzsichtigkeit-explodieren.html (letzter Zugriff: 12.08.18)

Sun, Y.Y. et al. (2016): Graefes Arch Clin Exp Ophthalmology: Effect of uncorrec-
tion versus full correction on myopia progression in 12-year-old-children,
Ausgabe 255, Band 1, S. 189-195

Tecmark (2014): Internetlink: https://www.tecmark.co.uk/smartphone-usage-data-
uk-2014/ (letzter Zugriff: 10.07.18)

Turnbull, P.R. et al. (2016): Optometry Vision Science: Contact lens methods for

clinical myopia control, Ausgabe 93, Band 9, S. 1120-1126

Truckenbrod, C. (2016): die Kontaktlinse: Atropin als Mittel zur Myopiekontrolle,
konradin Mediengruppe; Konradin-Verlag Robert Kohlhammer GmbH, Leinfelden-
Echterdingen, 50. Jahrgang, S. 26-28

Truckenbrod, C. (2016): die Kontaktlinse: Sinkendes Myopierisiko bei Kindern,
die mehr Zeit im Freien verbringen?, konradin Mediengruppe; Konradin-Verlag
Robert Kohlhammer GmbH, Leinfelden-Echterdingen, 50. Jahrgang, S. 30-31

Van Meter, W.S.; Musch, D.C.; Jacobs, D.S. (2008): Ophthalmology: Safety of
overnight orthokeratology for myopia: A report by the American Academy of Oph-
thalmology, Ausgabell5, S. 2301-2313



Literaturverzeichnis - XXI -

Verhoeven, V.J.; Buitendijk, G.H. (2013): European Journal of Epidemiology: Con-
sortium for Refractive Error and Myopia (CREAM), Rivadeneira F., Uitterlinden
A.G.: Education influences the role of genetics in myopia, Ausgabe 28,
S. 973-980

Vitale, S.; Sperduto, R; Ferris, F.L. Ill (2009): Archives of Ophthalmology: In-
creased prevalence of myopia in the United States between 1971-1972 and 1999-
2004, Ausgabe 127, Band 12, S. 1632-1639

Von dem Hagen, S. (2017): Onmeda.de, Magazin: Wie Smartphones unsere Kin-
der krank machen, Internetlink: https://www.onmeda.de/magazin/smartphone-
machen-kinder-krank.html (letzter Zugriff: 30.07.18)

Williams, K.M. et al. (2015): Ophthalmology: European Eye Epidemiology (ES3):
Increasing prevalence of myopia in Europe and the impact of education,
Ausgabe 122, S. 1489-1497

Wolfram, C.; Mirshahi, A.; Pfeiffer, N. et al. (2012, Artikel von 2014): American
Academy of Ophthalmology: Myopia and level of education, Results from the Gu-
tenberg Health Study, Ausgabe 121, S. 2047-2052

Wong, T.Y.; Foster, P.J.; Hee, J. (2000): Invest Ophthalmology Vision Science:
Prevalence and risk factors for refractive errors in adult Chinese in Singapore,
Ausgabe 41, S. 2486-2494

World Health Organization (WHO), Brien Holden Vision Institute, University of
New South Wales, Sydney, Australia (2015): The impact of myopia and high my-

opia, global prevalence of myopia, S. 5-6

Wu, P.C. et al. (2013): Ophthalmology: Outdoor activity during class recess re-
duces myopia onset and progression in school children, Ausgabe 120,
Nummer 5, S. 1080-1085, Internetlink: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pub-
med/23462271 (letzter Zugriff: 06.08.18)



Literaturverzeichnis - XXII -

WVAO-Wissenschaftliche Vereinigung far Augenoptik und Optometrie
(25.05.2017): Myopieversorgung mit Strategie,
Internetlink: http://www.wvao.org/index.jsp?path=/pages/open_news/wissen_ak-
tuell/doc24743.xml (letzter Zugriff: 17.07.18)

WVAO-Wissenschaftliche Vereinigung fur Augenoptik und Optometrie:
Orthokeratologie- Ein  sicheres  Verfahren, OK-Info.org, Internetlink:

http://www.ok-info.org/ok-hintergruende/funktionsweise (letzter Zugriff: 29.06.18)

Yeo, A. et al. (2016): Points de Vue- International Review of Ophthalmic Optics:
Losungen zur effektiven Kontrolle der Myopieprogression, Nummer 73, S. 55-65,
PDF-Link: http://www.pointsdevue.com/sites/default/files/losungen_zur_effekti-

ven_kontrolle_der_myopieprogression_0.pdf

Zhong L.; Vasudevan, B. f; Jhanji, V. £ (2014): Optometry and vision science:
Near work, outdoor activity, and their association with refractive error,
Ausgabe 91, Nummer 4, S. 376-382

Ziemssen, F.; Lagreze, W.; Voykov, B. (2016): der Ophthalmologe 2017: Sekun-
darerkrankungen bei hoher Myopie, Springer-Verlag Berlin Heidelberg, Band 114,
Heft 1, S. 30-34



Abbildungsverzeichnis - XXHI -

Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1:
Abbildung 2:

Abbildung 3:

Abbildung 4:

Abbildung 5:

Abbildung 6:

Abbildung 7:

Abbildung 8:

Abbildung 9:

Abbildung 10:

Abbildung 11:

Abbildung 12:
Abbildung 13:

Multimediale Naharbeitssituation (Benneker, 2018)...........cccceevvnennnn. 11
Zeitstrahl mit den einzelnen Etappen der Digitalisierung vom Buchdruck
bis zum ersten iPhone (vgl. Hasebrook, 1995; Rosenblath, 2008)....... 14
Einteilung mobiler, elektronischer Endgerate (In Anlehnung an Friedrich
Bt A, 2007 it 16
Arbeitsabstdnde bei einem Buch, Laptop und Smartphone in cm
(Benneker, 2018, modifiziert nach Interdisziplindre Optometrie) ......... 17
Anzahl myoper und hochmyoper Menschen in den Jahren von 2000-2050
(AT AT 272X 2 0 1 4 20
Myopieraten von 1988-2011 weltweit (Brien Holden Vision Institute, 0.J.)
....................................................................................................... 21
Nutzung modernster Kommunikationstechnik in Form von digitalen
Endgeraten in allen Altersklassen (Fotalia) (Friedrich, 2016) .............. 22
Jahrlicher Myopieanstieg in Abhangigkeit vom Alter (Sankaridurg;
HOIAEN, 2004 o e 24
Myopieraten Jugendlicher weltweit (Gallagher, 2013; Blaser, 2017;
modifiziert Benneker, 2018) ......ciiiiiiiiiiii 28
Entwicklung des Myopiebeginns in Taiwan in verschiedenen Perioden
(Lin @t @l., 2004) ... e 29
Auflistung der korperlichen und visuellen Beschwerden bei der Nutzung
digitaler Endgerate nach Symptom (D Erceville, 2015) .............ocoeenil. 33

Kopfposition bei der Nutzung eines Smartphones (Benneker, 2018).... 39

Halbjahrliche Progressionsrate im Sommer und Winter, sortiert nach Alter
im ersten Jahr der COMET-Studie (Gwiazda et al., 2013)................... 59



Tabellenverzeichnis - XXIV -

Tabellenverzeichnis

Tabelle 1:

Tabelle 2:

Tabelle 3:

Tabelle 4:

Tabelle 5:

Tabelle 6:

Tabelle 7:

Tabelle 8:

Tabelle 9:
Tabelle 10:

Tabelle 11:

Tabelle 12;

Tabelle 13:

Tabelle 14:

Tabelle 15:

Ursachen und Risikofaktoren bei Kindern mit und ohne myope Elternteile

(Gifford, 2015; Jones et al., 2007; Schaeffel 2002) .........ccovviiiiiiiiininenns 8
Prozentuale Nutzung privater Informations- und
Kommunikationstechnologien (2014) von Personen ab 10 bis 35 Jahren in
Deutschland (nach: Interdisziplindrer Optometrie, S. 366) ..............coeuvee. 16
Abstande der Augen zu digitalen Endgeraten und Bichern (nach Paillé,
2015, Interdisziplindare Optometrie, S. 378) ...cccviiiiiiiiiiii e, 17
Abhangigkeit der Blickneigung zum jeweiligen Medium (nach Paillé, 2015,
Interdisziplinare Optometrie, S. 378) ..o 18
Gegeniberstellung Myopieprognosen der Weltbevdlkerung von den Jahren
2000 UNd 2050 (WVAOD, 2017) iuiririiiiiiiie e 19
Myopiepravalenzen (%) fur die Jahre 2000 bis 2050 (Holden et al., 2016)
(verfugbar unter: www.aa0journal.org) .......cooveveiiiiiiiieeeeeee 26
Pravalenz der Kurzsichtigkeit der Deutschen im Zusammenhang mit dem
Bildungsstand (Cavanagh, 2016) ..........cooiiiiiiiiiii i 30
Ursachen und Symptome dauerhafter Nah- und Bildschirmarbeit (Friedrich,
120 LG P 32

Symptomkategorien und ihre dazugehoérigen Symptome (Sheedy, 2014). 34

Veranderungen der Sehbedingungen und Sehverhaltens bei natirlichem und
digitalen Sehen (nach Degle, 2005; Friedrich, 2017) .......cocvvvviiiiiinnnnn. 35
Risiko fiir schwerwiegende Augenerkrankungen je nach Hohe der Myopie
im Vergleich zum emmetropen Auge (nach Flitcroft, 2012) ..................... 37
Einfluss digitaler Medien und Endgerate auf Babys und Kinder (BLIKK-
StUAIE, 2007 ) cetiiii et 38
Kopfposition und deren Auswirkung auf die Belastung der Wirbelsaule (nach
Hansraj, 2014, Interdisziplinare Optometrie, S. 379) .....cooiiiiiiiiiiiiiienns 39

Effektive Kontrolle der Myopieprogression bei Kindern und Jugendlichen,
nach aufsteigender Relevanz geordnet (modifiziert nach Mathys, 2016).. 44

Behandlungsmethoden und ihre zusatzlichen Hilfsmittel......................... 47



Anhang - XXV -

Anhang

- CD mit folgender Video-Datei:
e Atropingabe bei Kindern
- Ausschnitt aus Kapitel 3.1: Risikofaktoren einer Myopie
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Risikofaktoren einer Myopie

Tabelle 16: Risikofaktoren und deren Beschreibungen (Gifford, 2016)

Risikofaktoren

Beschreibung

Genetik

ein myoper Elternteil: 3x hdheres Risiko

Zwei myope Elternteile:

6x hoheres Risiko und Gefahr, hohe Myopie zu entwickeln

Zeit im Tageslicht

Weniger als 2 h pro Tag im Tageslicht:

2-3-fach hoheres Risiko einer Myopieentwicklung

Naharbeit

Mehr als 3 h Naharbeit/Tag in Verbindung mit wenig Zeit im Tages
licht erhdht das Risiko, eine Myopie zu entwickeln

Elektronische Displays verstéarken diese Problematik. Digitale Texte:
ca. 4-8 cm naher gehalten (gedruckte Texte 40 cm)
- erhohte Anforderungen an Akkommodation und Konvergenz

Myopieprogression nimmt fur geringere Sehabstéande von weniger als
ca. 30 cm zu

Alter

Wenn Myopie im Alter von 6-7 Jahren ausbricht, ist das Risiko eine
hohe Myopie zu entwickeln 6x héher als bei > 11- jahrigen

Refraktion

Weniger als +0,50 dpt im Alter von 6-7 Jahren stellt ein erh6htes Risiko
dar. Hochstes Risiko bei starkster Refraktionsédnderung im Jahr des
Myopiebeginns

Ethnische Faktoren

Kinder asiatischer Herkunft zeigen schnellere Progressionsraten als

aus Europa stammende Kinder

Risikofaktoren, wie Akkommodationsdefizit, Nahesophorie, Zeit im Ta-
geslicht & Genetik beeinflussen die Myopieentwicklung unabhangig

von ethnischen Faktoren

Binokularsehen

Kinder, die erhéhten AC/A-Quotienten und Akkommodationsdefizit
aufweisen: erhohtes Risiko myop zu werden und zeigen eine schnel-
lere Myopieprogression, selbst wenn sie sich in

Mopiekontrollbehandlung befinden

Ern&dhrung

Vermutung: Zusammenhang zwischen mangelhafter bzw. einseitiger

Erndhrung und Myopie

Calcium- und Proteinmangel, zu viel Zucker und Kohlenhydrate als
mogliche Einflussfaktoren
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- Vitamin A (Fisch, Milch, Eier) bzw. Beta-Carotin (Karotten, gelbes &

rotes Gemiuse): fur zahlreiche Funktionen der Netzhaut benétigt

- Lutein: (grines Gemise): wichtige Bedeutung fur Schutzfunktionen der
Netzhaut

- Patienten mit altersbedingter Makuladegeneration: weniger Lutein in
Netzhaut
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Verlauf der Myopieprogression in Skandinavien

Selbst in Nordeuropa konnte man im 20. Jahrhundert Gber eine Periode von

36 Jahren bei 9-20-jahrigen Kindern und jungen Erwachsenen eine markante My-

opiepravalenz nachweisen, wie in Tabelle 17 zu sehen ist.

Tabelle 17: Myopiepravalenzen (1954-1998) in Skandinavien in Abhéngigkeit des Alters

Population S
. . Myopiepra-
Land Autor Definition (Alter in valenz (in %)
Jahren)
Holst & Tral- :
Norwegen and (1962) Keine 9-12 2,2-5,9
Goldschmidt -0,25 dpt 13-14 9,5
(1968)
Danemark Fledelius _ _
(1976) 0,25 dpt 9-11 9,3
Jensen
(1991) -0,25 dpt 7-12 28,6
Laatikainen & -0,50 dpt 7-8 1,9
Erkkila (1981) 11-12 7.2
14-1 21
Finnland > 8
Mantyjarvi 12 14
(1983) -0,25 dpt 15 22,8
Stromberg -0,25 dpt 20 8,9
(1963)
Lundgren : i i
Schweden (1954) Keine 18-19 19-25
vergangene
Studie (1998) -0,50 dpt 12-13 49,7

In den skandinavischen Landern wurden in den Jahren von 1954 bis 1998 die

Myopiepravalenzen bei Kindern und Jugendlichen von 7-20 Jahren untersucht.

Die Prozentsatze reichen dort in Finnland von 1,9 Uber 9,5% in Danemark bis hin

zu 49,7% in Schweden. Ein Zusammenhang lasst sich zwischen dem Alter und

dem Myopieanstieg erkennen. Je alter die Kinder wurden, desto héher war auch

die Progressionsrate.
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Im Jahr 1996 lag die Pravalenz bei 6-12-jahrigen chinesischen Schulkindern, eine
Myopie zu entwickeln bei 37%. Im Vergleich dazu waren es bei den 13-18-jahrigen
ca. 50% (Chung et al., 1996).

Eine nationale Studie aus Taiwan zeigte bei 15-jahrigen Jugendlichen eine Pra-
valenz von 70% auf (Lin et al., 1988). In den USA wurde eine 15%-ige Pravalenz
unter den 12-13-jahrigen aufgezeigt (Zadnik et al., 1993). Fledelius (1983) fand
fur die skandinavischen Lander, vor allem aber Dadnemark eine Myopierate von
30% bei 16-jahrigen Jugendlichen. Fur den finnischen Raum forschten 1980 Laa-
tikainen und Erkkila und beschrieben einen Prozentsatz von 29% fur die
14-15-jahrigen finnischen Jugendlichen, wie auch Mantyjarvy (1983) bei den
12-, 13- und 15-Jahrigen eine 14-, 18- und 23%-ige Wahrscheinlichkeit fur eine
Myopie fand.
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Aufbau und Funktionsweise einer Orthokeratologiekontaktlinse

Abbildung 15: Aufbau einer Orthokerato- Abbildung 14: Zwei verschieden-
logie-Kontaktlinse artige Orthokeratologielinsen

Abbildung 16: Formung der Hornhaut
durch eine OK-Kontaktlinse

Abbildung 17: Vorher-Nachher-Topographie
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Informationsbroschire fir Eltern und Augenoptiker/Optometristen
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