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Abstract 

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit dem Thema des Einflusses der digitalen 

Endgeräte auf das Sehverhalten von Kindern und Jugendlichen. Daran angelehnt, 

werden die Möglichkeiten der Prävention einer Myopieprogression aufgezeigt.  

Diese Bachelorarbeit sowie eine Zusammenfassung von bestehenden Studien 

dienen als Grundlage für die Erstellung einer Informationsbroschüre für Eltern und 

Augenoptiker/Optometristen.  

Aus diesem Grund werden in dieser Arbeit die Ursachen, möglichen Folgen und 

Behandlungsmethoden detailliert aufgeführt. 

Eine Ursache der Myopie und deren Progression ist die Vererbung. Im Zeitalter 

der Digitalisierung kann eine Myopie durch den höheren Leistungsdruck auf die 

Kinder und somit durch vermehrte Naharbeit und weniger Zeit im Freien verstärkt 

werden. Mögliche Folgeerkrankungen dieser Ursachen äußern sich unter ande-

rem in Augenerkrankungen wie einer Katarakt oder einer Makuladegeneration. 

Zudem können eine verschwommene Sicht als auch tränende oder trockene Au-

gen die Folge sein. Weiterhin kann es orthopädische Folgen nach sich ziehen und 

auch die sozioökonomischen Folgen, wie die zur Behandlung zu begleichenden 

Kosten, erhöhen sich stetig.  

In den letzten 80 Jahren wurden unzählige Studien zu der Behandlung der Myo-

pieprogression durchgeführt. Diese kamen zu dem Schluss, dass eine Dosis von 

0,01% Atropin das Augenlängenwachsum und somit die Myopie am besten ver-

langsamen kann. Eine ebenfalls gute Wirkung erzielen Ortho-K-Kontaktlinsen, 

welche über Nacht getragen werden. Auch multifokale Weichlinsen senken die 

Myopieprogression. Weniger erfolgreich als Atropin oder Ortho-K-Kontaktlinsen 

sind spezielle Brillengläser (Bifokal, Bifokal mit Konvergenzunterstützung, Gleit-

sichtgläser). 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 

Prävention ist, die das Augenlängenwachstum und somit eine starke Myopiepro-

gression eindämmen 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-

quences 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 l ike 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 gehört zu den wichtigsten Sinnen des Menschen, da er einem Individuum 

die Interaktion mit seiner Umwelt ermöglicht. Der Prozess des Sehens wird durch 

zwei Abläufe gesteuert- zum einen durch die Transformation von Lichtwellen in 

Nervenimpulse und zum anderen durch den komplexen Prozess der Sehverarbe i-

tung (Carimalo; Menozzi, 2006).  

Myopie ist die am häufigsten verbreitete Fehlsichtigkeit der jüngeren Generation 

mit einer deutlich ansteigenden Prävalenz. Auch die Forschung beschäftigt sich 

seit Jahren verstärkt 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 höchste 

Priorität, 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 Prävalenz der Myopie bis zum Jahr 2050 

auf ca. 5 Milliarden Myope (dies entspricht 49,8% der Weltbevölkerung und somit 

jedem 2. Menschen) und ca. 1 Milliarde hochmyope Menschen (entspricht 9,8% 

der Weltbevölkerung) belaufen wird. Je mehr Menschen also bis zum Jahr 2050 

von einer Myopie oder hochgradigen Myopie betroffen sind, desto höher steigen 

auch die Kosten, die der Staat für die medizinische Behandlung der Folgeerkran-

kungen aufbringen muss.  

Durch die Veränderung des visuellen Umfelds der Gesellschaft infolge der Digi-

talisierung (Blaser, Dash, 2017), kommen immer mehr Kinder und Jugendliche mit 

digitalen Endgeräten in Kontakt. Die Zeit, die im Freien verbracht wird sinkt, wäh-

rend die Zeit der Naharbeit gleichzeitig ansteigt. Gründe dafür sind z.B. längere 

Bildungszeiten. Aus diesen Gründen ist es wichtig, dass die Myopie frühzeitig 

entdeckt und behandelt wird, um die Chancen zu steigern, ein Voranschreiten zu 

verzögern (Lagrèze, 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, Lichtverhältnissen und der Entstehung von 
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Myopie wurde um 1890 von Hermann Cohn ebenfalls dokumentiert (Lohrengel, 

2017). Aufgrund dieses Zusammenhangs ist das höchste, sichtbare Fortschreiten 

der Myopieprogression vor allem im asiatischen Raum wahrnehmbar. So sind in 

den größeren asiatischen Ländern, 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 Aktualität/Relevanz 

dieser Problematik und spiegelt sich in dem immer weiter steigenden Interesse 

bezüglich der Myopieprogression bei Kindern und Jugendlichen wider. (Pan; Ra-

mamurthy; Saw, 2012). Um ebendiese Probleme schon präventiv vor der 

Entstehung zu behandeln bzw. das nötige Wissen zu vermitteln, soll eine Infor-

mationsbroschüre erstellt werden. In erster Linie dient sie dazu, Eltern und Kinder, 

aber auch Augenoptiker und Optometristen sensibler gegenüber dieser Thematik 

zu machen. Ein wichtiger Punkt, der dazu eingehalten werden muss, ist eine gute 

Zusammenarbeit zwischen diesen Personengruppen, damit die Kinder die best-

mögliche Behandlung erhalten können. Jedoch sollte den Eltern immer 

bewusstgemacht werden, dass jedes Kind unterschiedlich auf die einzelnen The-

rapieformen reagieren kann. 

Als Grundlage der Informationsbroschüre dient diese Bachelorarbeit. In dieser 

werden Ursachen, mögliche Folgen und aktuelle Behandlungsmethoden der My-

opie dargestellt und erläutert.  
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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 können. Dabei ist es für die Kinder und Ju-

gendlichen bedeutsam, dass eine Myopie frühzeitig 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 können sich zu einem späteren Zeitpunkt in einer 

Makuladegeneration, in einem Glaukom oder einer Katarakt äußern. Zudem kön-

nen sich aufgrund von zu viel Naharbeit auch asthenopische- sowie orthopädische 

Symptome bemerkbar machen. Daher ist es umso wichtiger, diese Informationen 

zu vermitteln, um die einzelnen Punkte einer Myopieprogression klar und ver-

ständlich zu machen.  

1.2 Zielsetzung  

Ziel dieser Bachelorarbeit ist es, einen Überblick über die theoretischen Grundla-

gen und den aktuellen Forschungsstand zu erstellen. Im Besonderen werden die 

Ursachen, Folgen und Behandlungsmöglichkeiten der Myopie bei Kindern und Ju-

gendlichen analysiert.  

Die im Zuge dessen erstellte Informationsbroschüre soll auf verständliche Art und 

Weise Wissen vermitteln. Dadurch kann sie einen wertvollen Bei trag in der  

Praxisroutine leisten, da sie von Augenspezialisten wie Augenoptikern und Opto-

metristen für die Myopiekontrolle und Behandlung der nächsten Generation 

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

Um die Forschungsfrage beantworten zu können, wurde eine ausführliche Litera-

turrecherche durchgeführt. Dazu wurde in der hochschuleigenen Bibliothek unter 

folgenden Schlagworten gesucht: „Myopieprogression, Myopieprävention, Myo-

piekontrolle, Myopiemanagement, Kurzsichtigkeit bei Kindern, Veränderungen 

der Augen bei Kindern und Jugendlichen, Veränderungen der Augen bei Kindern 

und Jugendlichen durch digitale Medien, Kinder und Jugendliche, digitale Medien, 

vermehrte Naharbeit und Myopie, Risiken vermehrter Nutzung digitaler Endge-

räte, Maßnahmen 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 

Säuglinge miteingeschlossen, da schon die Nutzung von Smartphones und Tab-

lets durch die Eltern den Säuglingen und Kleinkindern Schaden zufügen kann.  

Die Literatursuche wurde mit der Datenbank PUBMED durchgeführt. Da PUBMED 

schon 2010 über 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, beschäftigten. Zusätzlich wurden Studien miteinbezogen, die 

sich mit der Myopie bei Kindern ab fünf bis sechs Jahren und über das Studen-

tenalter hinaus befassten. In die Suche nach empirischen Erkenntnissen wurden 

die Arbeiten und Artikel der Jahre 1993-2018 berücksichtigt. 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 annähern. 
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Zudem wurden sämtliche 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 Endgeräten, gefiltert.  

All diese Erkenntnisse und Informationen wurden zusammengetragen, um die 

Grundlagen und den Aufbau für die Informationsbroschüre für 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 erläutert. Um theoretische Grundlagen für die Broschüre 

als Endprodukt zu schaffen, werden die Ursachen, Entwicklung, Auswirkungen 

und Therapieformen dargestellt. Zudem wird analysiert, ob ein Zusammenhang 

zwischen der Nutzung digitaler Endgeräte und der voranschreitenden Kurzsich-

tigkeit besteht. 

3.1 Ursachen der Myopieprogression  

Da die Zunahme der Myopie in den letzten 15 Jahren immer größere Aufmerk-

samkeit auf sich zog und sich immer mehr Fachleute mit diesem Thema 

beschäftigen, erkannte die WHO die Myopieprogression als globales Gesund-

heitsproblem an (Lagrèze, 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 Prävalenz 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 lässt 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 früh einsetzende, early onset myopia, genannt) 

(Jones; Lünsmann, 2013, Sachsenweger 2003), in die „fortschreitende Myopie“ 

(progressing myopia) und die „stationäre Myopie“ (stable myopia) (Schaeffel, 

2011). Bei der Myopia simplex, welche mit ca. 90% die häufigste Form aller auf-

tretenden Myopien ausmacht (Schaeffel, 2016), handelt es sich um ein normales 

Auge, welches sich entweder in seinem Längenverhältnis zum Brechwert der 

Hornhaut und Linse unterscheidet oder in seinem Brechwert im Verhältnis zur 

Augenlänge (Friedrich et al., 2017). Handelt es sich um ein Längenwachstum des 

Auges, erzeugt eine Abweichung von nur 1 mm von der Norm (24 mm) eine Än-

derung um ca. 2,70 dpt. Das bedeutet bei einem Kind oder Jugendlichen mit 

beispielsweise 26,5 mm Augapfellänge, 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 späteren Verlauf zu Aderhaut-Rissen und 

Netzhautablösungen führen kann. Daher wird sie auch als early onset myopia 

bezeichnet. Die fortschreitende Myopie verhält sich ähnlich wie die Schulmyopie, 

stabilisiert sich aber meist mit ca. 30 Jahren. Sie kann zu Abweichungen von bis 

zu -12,0 dpt führen (http://www.augenklinik-dr-hoffmann.de/myopie.html, o.J.). 

Diese rapide ansteigenden Myopieraten werden vor allen Dingen in Ost- und Süd-

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 fünf bis sechs Jahre später eine Schwelle 

von -6,00 dpt erreicht sein wird. Eine solch hohe Myopie betrifft in Deutschland  

2-5 von 100 Menschen (Schaeffel, 2016). Junge Europäer im Alter von 20 bis 29 

Jahren sind im Vergleich zu anderen Altersgruppen häufiger von solch hochgra-

digen Myopien betroffen (Matamoros et al., 2015; Williams et al., 2015). Dieser 

Fakt leitet zu dem Thema des veränderten Schulsystems und damit des Leis-

tungsdrucks und der vermehrten Naharbeit in Kapitel 3.1.2 über.  

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-

nährung mögliche Risikofaktoren sein können. Mit diesen Themen haben sich 

Forscher aus der ganzen Welt beschäftigt, von denen nachfolgend in den Kapiteln 

3.1.1 bis 3.1.3 einige erläutert werden. Dies dient dazu aufzuzeigen, dass nicht 

nur der genetische Hintergrund eine Rolle spielt, sondern vor allen Dingen die 

Umweltfaktoren eine Myopieprogression verstärken. 

Auf einzelne Risikofaktoren, wie beispielsweise die Ernährung, wird im weiteren 

Verlauf nicht weiter eingegangen, da dies den Rahmen dieser Arbeit übersteigen 

würden. 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 begründet. 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. 

Zusätzlich lässt 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-jährigen) keine 

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 höheres Risiko (20-25%) 

Zwei myope Elternteile 6x höheres Risiko (30-40%) 

 

Auch die ORINDA-Studie (Mutti et al., 2002) bestätigte ein erhöhtes 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 höheres Risiko, verglichen mit über 11-jährigen Kindern mit myopen 

Eltern (Gwiazda et al., 2007). Das Risiko meint hier die Wahrscheinlichkeit, dass 

diese Kinder zu einem späteren Zeitpunkt an einer Katarakt, einem Glaukom, ei-

ner Netzhautablösung oder Makuladegeneration erkranken, wie bereits in  

Kapitel 1.1 erwähnt 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 häufigere 

Form der Kurzsichtigkeit ausmacht, auf die in dem folgenden Kapitel 3.1.2 noch-

mals eingegangen wird.   



Begriffliche und theoretische Grundlagen  

 

- 9 - 

3.1.2 Verändertes Schulsystem und vermehrte Naharbeit  

Mehrere Studien haben die Entstehung der Myopie, die sich im Schulalter entwi-

ckelt und als Schulmyopie bezeichnet wird, bestätigt (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 Häufigkeit der Nahbelastung begründet. Eine Entstehung kommt meist erst 

im schulfähigen Alter zustande.  

Morgan (2013) begründet die Myopieprogressionen in China mit der kulturellen 

Revolution, da es erst nach Einführung der Schulpflicht zu einem solchen Aus-

bruch kam. Waren davor nur 10-20% Schulkinder kurzsichtig, stieg die Rate nach 

Einführung 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 längere Zeit  

in kurzen Distanzen lesen oder öfter in der Nähe arbeiten, viele Hausaufgaben 

erledigen müssen und so längere Zeit in Räumen verbringen, eher ein Längen-

wachstum des Bulbus ausgelöst 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 Häufigkeit nach dem Abitur sogar auf fast 50% an. 

Eine Studie, die an Inuitkindern durchgeführt wurde, unterstützt die Aussagen der 

oben genannten Studien, denn auch dort stieg nach Einführung der Schulfpflicht 

die Myopierate an. Bei der Schulmyopie liegt die Ursache einerseits bei den 

Wachstumsfaktoren des Auges und zum anderen bei der Häufigkeit der Nahbe-

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

In China und Shanghai werden bedingt durch das Schulsystem ca. 13,8 Stunden 

pro Woche für Hausaufgaben aufgewendet- das sind knapp sieben Stunden mehr 

als in dem OECD-Raum (Organisation for Economic Co-operation and Develop-

ment) (o.V., 2018; Erling, 2014). Dadurch ist das höchste, sichtbare Fortschreiten 

der Myopieprogression vor allem im asiatischen Raum wahrnehmbar. Dies macht 

sich vor allem durch eine Prävalenz von ca. 30% bei den aus China stammenden 

Grundschülern bemerkbar. In der Mittelstufe soll diese auf 60%, bei Oberstufen-

schülern auf 80% und bei Studenten auf 90% ansteigen (o.V., 2018).  
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Auch laut Pfeiffer (2015) liegt die Erklärung für die enorme Kurzsichtigkeit in Asien 

in diesen Faktoren begründet. Zudem sind uns diese Länder 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 Bücher, die vermehrt genutzt werden, sondern die digitalen Endgeräte, 

die die Kinder, Jugendlichen und Erwachsenen weltweit zu mehr Naharbeit leiten 

(Lagrèze; Schaeffel, 2017).  

Die Naharbeit bei Kindern hängt vor allem mit dem durchgetakteten Schulsystem 

zusammen. Nachmittagsunterricht ist keine Seltenheit mehr, sondern die Regel. 

Nicht nur im asiatischen Raum, sondern auch im Europäischen. Schon die Kleins-

ten werden gefördert und gefordert. Die Ganztagsschulen und das 

Lernaufkommen sorgen dafür, dass die Kinder und Jugendlichen weniger Zeit im 

Freien verbringen. Dieser Aspekt wirkt sich zusätzlich negativ auf die Augen aus, 

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

Ein weiterer Punkt, der die Naharbeit verstärkt, ist die technische Fortschrittlich-

keit. In den letzten Jahren haben sich immer mehr Schulen der Digitalisierung 

angepasst und entsprechend umgerüstet. PC´s, Tablets oder interaktive Tafeln 

lassen Kinder schon im Grundschulalter mit digitalen Medien in Berührung kom-

men. Oft geraten sie zu Hause beim Lernen und Spielen erneut mit Tablets oder 

Smartphones in Kontakt.  

Daraus lässt sich schließen, dass eine Myopiezunahme durch dauerhafte Nahar-

beit, zu wenige Pausen und Regenerationsphasen hervorgerufen wird (Friedrich, 

2017). Diese Schlussfolgerung wurde zusätzlich durch die ORINDA-Studie (Mutti 

et al., 2002), sowie durch Gwiazda et al. (2003) und Ip et al. (2008) gestützt: 

Naharbeit und geringe Arbeitsdistanzen von weniger als 30 cm (Bababekova et 

al., 2011; Hofmann, 2018) fördern die Myopieprogression. Zu den Symptomen 

von zu viel PC-Arbeit zählt 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 begünstigen 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 müssen sich die Augen ständig verschiedenen Ab-

ständen anpassen. 

 

Abbildung 1: Multimediale Naharbeitssituation  
(Benneker, 2018) 

Aus diesem Grund ergeben sich erhöhte Anforderungen an die Akkommodation 

und Vergenz, da die Augen nicht für ständige 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 häufigsten 

Umwelteinfluss für eine Myopieprogression.  

Neben diesen Ursachen gibt es noch zwei weitere Entstehungsmöglichkeiten für 

eine Myopie bzw. Myopieprogression: Die Akkommodations- und/oder Vergenz-

störungen (Friedrich, 2017). Darauf wird in Kapitel 4.1 nochmals näher 

eingegangen.  
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3.1.3 Verminderte Lichtexposition  

Eine weitere Ursache liegt in der mangelnden Lichtexposition begründet. Wie 

schon in den Kapiteln 3.1.1 und 3.1.2 beschrieben, sind genügend Tageslicht und 

Aktivitäten, die nicht nur im Nahbereich stattf inden, unerlässlich, 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-jährige Kinder 

aus Sydney mit gleichaltrigen Kindern aus Singapur, welche gebürtig 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 begründet, 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 längere Zeit in 

geschlossenen Räumen 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-

schäftigten sich zusätzlich 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-

stärken zahlreiche Veröffentlichungen die Ergebnisse der ROAM-Studie (Role of 

Outdoor Activity in Myopia), bei welcher es sich um eine 18-monatige Längs-

schnittstudie über das Augenlängenwachstum 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 Achslänge 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 während der 18-monatigen 
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Studiendauer bei den Kindern, die täglich geringeren Lichtintensitäten ausgesetzt 

waren, im Durchschnitt um 0,1 mm länger wuchs, als bei Kindern, die moderaten 

bis hohen Lichtintensitäten ausgesetzt waren (entspricht einer Myopieprogression 

von ca. 0,3 dpt) (Read, 2017).  

Auch die COMET-Studie stützt 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 für den Menschen sind, zeigt sich an dessen Organismus, 

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

3.2 Vergleich „traditioneller“ und „neuer“ Medien (Nutzungsab-

stände, Handhabung) 

Mitte des 15. Jahrhunderts erfand Gutenberg den Buchdruck. Seitdem hat sich in 

der medialen Welt einiges verändert. Heute, im 21. Jahrhundert, gibt es nicht 

mehr nur Bücher, Telefone und Briefe, die als „alte“ oder „analoge“ Medien be-

zeichnet werden, sondern durch die Digitalisierung ein breit gefächertes 

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 übersetzt „Mitte“ oder „das 

Mittlere“. Heutzutage gebraucht man dieses Wort für alle möglichen Kommunika-

tionsmittel. Als Begriff für die Kommunikation mit technischen Geräten sind die 

Medien erst seit dem 20. Jahrhundert gebräuchlich. Mit dem Buchdruck im Jahre 

1450 revolutionierten sich die Printmedien bis hin zur Neuzeit (https://www.seo-

analyse.com/seo-lexikon/m/medien/, o.J.) 
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Die traditionellen Medien besitzen nur einen Weg der Informationsvermittlung 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 

Übertragung empfangen werden können. Handelte es sich bei dieser Art von Me-

dien damals um die „neuen Medien“, zählen die Printmedien, wie Bücher oder 

Zeitschriften, das Radio und Satellitenfernsehen nun zu den traditionellen Me-

dien. (Albrecht; Poqué, o.J., https://www.studienkreis.de/deutsch/neue-vs-

traditionelle-medien/, o.J.). Die Entwicklung von traditionellen zu neuen Medien 

ist in Abbildung 2 erkennbar.  

 

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

Dennoch verlieren Bücher 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 jüngeren Gene-

ration beliebter. Weiterhin werden mit den digitalen Endgeräten die Möglichkeiten 

des Austauschs, der Interaktionen, der Zusammenarbeit und der Wissenszugang 

erleichtert.  

Neue Medien 

Der Begriff digitale Endgeräte steht für alle stationären und mobilen , digitalen 

Endgeräte. Diese digitalen Endgeräte gibt es heutzutage in verschiedenen Aus-

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

Oftmals zeichnen sich die neuen Medien durch ihre Aktualität aus und grenzen 

sich so von den traditionellen Medien ab (https://www.seo-analyse.com/seo-lexi-

kon/m/medien/, o.J.). Neue Medien sind selbstaktive Informationsträger. Daher 

sind sie in der Lage, gespeicherte Informationen teilweise selbst zu verwenden. 
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Zusätzlich sind neue Medien interaktiv und können sowohl Daten empfangen, als 

auch versenden. Ebenso sind sie ort- und zeitlos, vernetzt und multimedial  

(Albrecht; Poqué, o.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 Digitalität, Vernetzung und Globalität. Neu sind vor allem die enormen Mög-

lichkeiten der Kommunikation (Hüther, 2005). Aus diesem Grund ist es wichtig, 

die hohe Diversität in der Mediennutzung durch die mobilen und digitalen Endge-

räte weiterhin zu intensivieren (Stark, 2013).  

Neue Medien und ihr Einfluss im 21. Jahrhundert  

Neue Medien vernetzen unsere Gesellschaft stärker als je zuvor. Sie gehören 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 prägt. Verfügt man heutzutage nicht über ein digitales Endgerät, kann man 

am zeitgemäßen gesellschaftlichen Leben nicht teilnehmen. Davon abgesehen, 

dass gegenwärtig viele Berufe nicht mehr ohne Bildschirme und Displays möglich 

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-jährigen 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 täg-

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 Endgeräte 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: Interdisziplinä-
rer Optometrie, S. 366)  

Geschlecht 
Prozentuale Nutzung von Informations-und Kommuni-

kationstechnologien 

 jeden Tag oder 
fast jeden Tag 

mindestens ein-
mal in der Woche 

weniger als ein-
mal die Woche 

Insgesamt 82 13 5 

Weiblich 79 15 6 

Männlich 84 12 4 

 

In Abbildung 3 sind die stationären, elektronischen Endgeräte aufgeführt, die sich 

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

Bildschirm/Monitor, sowie in Geräte mit Display unterteilen lassen  

(Friedrich et al., 2017). 

 

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

Zudem gehört unser Lebenswandel berücksichtigt, da er ebenfalls als Einfluss-

faktor für eine Myopie gilt. Damit ist vor allem der Lifestyle gemeint, der das Leben 

in der modernen, digital vernetzten Welt prägt. Verfügt man heutzutage nicht über 

ein digitales Endgerät, kann man am zeitgemäßen gesellschaftlichen Leben nicht 

teilnehmen. Davon abgesehen, dass gegenwärtig viele Berufe nicht mehr ohne 

Bildschirme und Displays möglich sind und die Abstände von einem Buch über 

einen Laptop zum Smartphone variieren. Dies lässt Abbildung 4 gut erkennen 

(Friedrich, 2017).  

mobil

Laptop Smartphone Tablet E-Book-Reader Netbook
Weitere:

Smartwatch,
Spieleconsole
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Abbildung 4: Arbeitsabstände bei einem Buch, Laptop und Smartphone in cm (Benneker, 
2018, modifiziert nach Interdisziplinäre 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 Geräten signifikant waren. Maniwa et al. (2013) belegten 

diese Erkenntnis. Demnach kann, gesagt werden, dass je kleiner das Display ei-

nes digitalen Endgerätes, desto geringer der Nutzungsabstand, wie Tabelle 3 

erkennen lässt.  

Tabelle 3: Abstände der Augen zu digitalen Endgeräten und Büchern (nach Paillé, 2015, 
Interdisziplinäre Optometrie, S. 378)  

Medium Smartphone Laptop 
E-Book-

Reader 
Papier 

Abstand 

Auge- 

digitales 

Endgerät 

und Auge-

Papier 

33,8 cm 

± 5,1 cm 

39,7 cm 

± 6 cm 

38 cm 

± 6,5 cm 

41,8 cm  

± 9,6 cm  

(Erwachsene) 

25 cm ± 3 cm 

(Kinder) 

 

Die Nutzung eines Smartphones birgt zusätzlich zu den bereits erwähnten Nach-

teilen noch weitere Kehrseiten. So verändert sich beispielsweise die Kopfposition 

in ihrem Haltungswinkel immer stärker. Die weiteren Nachteile werden in  

Kapitel 4.2 nochmals detailliert beschrieben.  

Buch: 40 cm Laptop: 50-70 cm Smartphone: 20-30 cm 
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So wird auch in Tabelle 4 sichtbar, dass sich die Blickneigungen bei Tätigkeiten 

an Smartphone über 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 Rückens und der Wirbelsäule 

führen. Darauf wird in Kapitel 4.2 nochmals näher eingegangen. 

Tabelle 4: Abhängigkeit der Blickneigung zum jeweiligen Medium (nach Paillé, 2015,  
Interdisziplinäre 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 ausführlich in Kapitel 3.1 beschrieben, kam es in den letzten Jahren 

mit den Neuerungen der Technik, dem erhöhten Leistungsdruck und der dadurch 

ansteigenden Naharbeit vermehrt zu Fällen von Myopie.  

Im Jahr 2000 waren es noch ca. 1,4 Milliarden myope Menschen (das entsprach 

22,9% der Weltbevölkerung) und ca. 163 Millionen Hochmyope (dies entsprach 

2,7% der Weltbevölkerung). Das immer präsenter werdende Problem der Myo-

pieprogression, welches sich bei vielen Betroffenen schon im Kindes- und 

Jugendlichenalter bemerkt macht, beschäftigt, wie einleitend erläutert, die For-

schung weltweit (Holden et al., 2016). Wie bereits zu Beginn des Kapitels 0 

erwähnt, merkte man schon recht früh, 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 Myopieprävalenz- und Progression, Häufigkeit, 

Verbindungen, Risikofaktoren und die Auswirkungen von neuesten epidemiologi-

schen Studien über Myopie, zusammen. Erwähnt werden 12- und 17-jährige 

australische Schüler, bei denen der jährliche Myopieanstieg bei 2,2% bzw. 4,1% 

lag. Bei den ostasiatischen Schülern im gleichen Alter lag diese Rate bei 6,9% 

sowie bei 7,3%. Dieser Anteil war im Vergleich zu europäischen Schülern höher, 
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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 Myopiefälle 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 Prävalenz der Myopie bis zum Jahr 2050 

auf ca. 5 Milliarden Myope (dies entspräche dann 49,8% der Weltbevölkerung und 

somit jedem 2. Menschen) und ca. 1 Milliarde hochmyope Menschen (entspricht 

9,8% der Weltbevölkerung) 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:  Gegenüberstellung Myopieprognosen der Weltbevölkerung von den Jahren 
2000 und 2050 (WVAO, 2017) 

 2000 2050 

Myopie 

1,4 Milliarden 4,758 Milliarden 

22,9%  
der Weltbevölkerung 

49,8%  
der Weltbevölkerung 

Hochgradige Myopie 

163 Milliarden 938 Milliarden 

2,7%  
der Weltbevölkerung 

9,8%  
der Weltbevölkerung 

 

In Abbildung 5 sind die gesamten Prozentsätze 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 begründet. Sind Länder 

schon länger industrialisiert oder handelt es sich bei der Nation noch um Natur-

völker, 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). Für Deutschland gibt es derzeit noch keine vorlie-

genden Daten. Im Jahr 1972 waren in den USA 25% der Bevölkerung 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 größere Myopiezunahme. Vergleicht man die Jahre 

1983 und 2004 in Taiwan, liegt die Zahl der 15-jährigen Myopen bei 64% und 81% 

(Lin et al., 2004).  
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Europe (26,9%) 

2010 

Abbildung 6 veranschaulicht die unterschiedlichen Myopieraten in der Zeit von 

1988-2011. In Südfrika 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 Großbritannien, lässt sich ein Myopieanstieg auf 23% erkennen. Aust-

ralien lag mit 31% im Mittelfeld, wobei in den USA und China Prozentsätze von 

42% bzw. 47% auftraten. Im asiatischen Raum lagen die Myopieraten mit 53% in 

Singapur und 62% in Hongkong am höchsten.  

 

Abbildung 6: Myopieraten von 1988-2011 weltweit (Brien Holden Vision Institute, o.J.) 

Die großen Prävalenzunterschiede kommen einerseits durch die differenzierte 

Kultur und Ethnizität, 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 erklärt.  
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3.4 Betroffene Zielgruppen und deren Erstkontakt mit digitalen 

Endgeräten 

 

Abbildung 7: Nutzung modernster Kommunikationstechnik in Form von digitalen Endge-
räten 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 Endgeräten 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 Endgeräten immer früher erlernt. Oftmals geschieht dies bevor sie sprechen, 

laufen oder lesen können (Friedrich, 2017). 

In der BLIKK-Studie (Bewältigung, Lernverhalten, Intelligenz, Kompetenz, Kom-

munikation) von 2016 hat man bei 5573 Kindern die Daten einer 

Vorsorgeuntersuchung ausgewertet. Zusätzlich dazu befragte man die Kinder und 

ihre Eltern nach der täglichen Nutzungsdauer digitaler Medien und Endgeräte 

(von dem Hagen, 2017). Im Jahr 2015 waren zudem 50% der 8-jährigen in 

Deutschland regelmäßig online (Lagrèze, 2015). Insgesamt nutzten 87% der Be-

völkerung 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 Endgeräte vor keiner Altersgruppe halt macht, lässt 

Abbildung 7 gut erkennen. Die als „Millenials“ bezeichnete Generation, die in den 

Jahren 1981 bis 1996 geboren wurde, verbringt täglich bis zu neun Stunden an 

digitalen Geräten. Bei den Kindern und Jugendlichen, die in den Jahren zwischen 

1997 bis 2014 geboren wurden, beschäftigt sich eins von vier Kindern mehr als 

drei Stunden täglich mit den digitalen Geräten.  

Je früher die Kinder mit den digitalen Endgeräten in Kontakt kommen, desto früher 

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) erklärte, 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 größer, 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 erwähnt, 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 siebenjährigen Kindern steigt die Myopie um 0,89 dpt pro Jahr, wohingegen 

es bei einem 14-jährigen 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) erklärten Saw et al., dass die Kinder im Alter von sechs bis vierzehn 

Jahren am anfälligsten für 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 größten Risiko-

faktor für eine zukünftige Myopie bildet. Wird man schon in frühen Jahren myop 

(ab sieben Jahren), kann eine Myopie mit bis zu 1,00 dpt fortschreiten. Wird man 

erst im Alter von elf bis zwölf Jahren kurzsichtig, halbiert sich der jährliche Wert 

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

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

In Abbildung 8 ist erkennbar, dass sich die jährliche 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 zurück. Kinder 

im Alter von 6-10 Jahren besitzen ein erhöhtes Risiko, myop zu werden, also zu 

Schulbeginn. Gehen sie auf ein Alter von 11-20 Jahren zu, pendelt sich das Au-

genlängenwachstum und somit die Myopie immer mehr ein. Jedoch gibt es durch 

die Bildungsangebote und die vermehrte Naharbeit immer mehr Fälle , bei denen 

die Myopie auch bis Mitte 20 noch ansteigt (Matamoros et al., 2015; Williams et 

al., 2015).  

 

Abbildung 8:  Jährlicher Myopieanstieg in Abhängigkeit vom Alter (Sankaridurg;  
Holden, 2014) 

Daher führte die Regierung Taiwan´s 2015 ein Gesetz ein, dass Kindern unter 

zwei Jahren verbot, elektronische Geräte zu nutzen. Zudem sollte es Kinder unter 

18 Jahren davon abhalten, elektronische Geräte konstant und damit in einer nicht 

angemessenen Zeit zu nutzen (Philips, 2015). In Singapur setzte man sich dafür 

ein, dass sich Kinder mehr im Freien aufhalten und weniger Zeit mit Videospielen 

oder ihren Smartphones verbringen (Dolgin, 2015).  
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Zusammenfassend lässt sich sagen, dass eine Zielgruppe von Kindern und Ju-

gendlichen im Alter von 6-18 Jahren das größte Risiko besitzen, eine Myopie oder 

hochgradige Myopie zu entwickeln. In diesem Alter, am meisten jedoch für die 

Zielgruppe zu Schulbeginn, ist es besonders wichtig, eine geeignete Behandlung 

und frühzeitige Erkennung zu finden. Generell ist die Gruppe der Smartphonenut-

zer kaum noch auf ein bestimmtes Alter einzuschränken, da schon kleine Kinder 

von zwei Jahren mit den Smartphones ihrer Eltern in Berührung kommen und die-

ses Alter auch weit über die 65 Jahre hinausgeht. Letztlich sollte ein geeignetes 

Maß der Nutzung digitaler Endgeräte für die Altersgruppe von 6-18 Jahren gefun-

den werden, um eine Myopie nicht weiter zu begünstigen.  

3.5 Globale Zusammenhänge und Unterschiede der Bildungs-

schichten  

Ethnischer Zusammenhang  

Dass es bei der Myopieprogression globale Zusammenhänge 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 Ethnizität einen stärkeren Einfluss auf die 

Myopieprogression hat, als der geographische Wohnort oder die genetischen Fak-

toren (Pfeiffer, 2015; Ip et al., 2007). Tabelle 6 lässt deutlich werden, inwieweit 

die Myopie auch in den verschiedenen Ländern der Erde voranschreitet.  
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Tabelle 6:  Myopieprävalenzen (%) für die Jahre 2000 bis 2050 (Holden et al., 2016 ) (verfüg-
bar unter: www.aaojournal.org) 

 

Prävalenzen (%) in fünf Dekaden 

Region 2000 2010 2020 2030 2040 2050 

Asien-Pazifik, hohes 
Einkommen 

46.1 48.8 53.4 58.0 62.5 66.4 

Zentralafrika 5.1 7.0 9.8 14.1 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 

Nordafrika und mittlerer 
Osten 

14.6 23.3 30.5 38.8 46.3 52.2 

Südasien 14.4 20.2 28.6 38.0 46.2 53.0 

Südostasien 33.8 39.3 46.1 52.4 57.6 62.0 

Südafrika 5.1 8.0 12.1 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 sieh t man daher ei-

nen prozentualen Anstieg von 22,9 auf 49,8%. Die größte Veränderung lässt 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 über Zentraleuropa nach Westeuropa, lassen sich 

http://www.aaojournal.org/
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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 

über 2030 bis zum Jahr 2050 kontinuierlich. In Osteuropa liegt die Prävalenz 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 Myopieprävalenz 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-, Süd- und Westafrika, sowie von Ostasien 

zum global gesehen Anteil am größten. Dort weichen die Zahlen teilweise um bis 

zu 19% ab. Das liegt daran, wie gut bzw. schlecht die Länder entwickelt sind. 

Daran anknüpfend erkennt man in Südost- und Pazifikasien die größten Myopie-

anstiege, da diese Länder zu den besser entwickelten zählen. Wiederum dazu 

findet man trotz desselben Kontinents in Zentral- und Südasien eine geringere 

Myopierate vor. Grund dafür ist, wie bereits genannt, die Entwicklung, Bildung 

und Lebensumstände der verschiedenen Regionen.  

Die WHO und einige internationale Institutionen haben sich im Jahr 2016 intensiv 

dem Thema der voranschreitenden Myopie gewidmet. Anlass waren d ie 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-jährigen Kurzsichtigen lag bei 69%, in Singapur lag die Zahl bei 85%. Gegen-

sätzlich 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 fünfte Siebenjährige in Singapur bereits eine hochgradige Myo-

pie von mehr als sechs Dioptrien (DOZ, 2017). Um das Gebiet der 

Augengesundheit zu erforschen, führte 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 (gemäß Bevölke-

rungsschätzung 2010) die häufigste Form der Fehlsichtigkeit aus. Katie Williams 
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sagte dazu in einer Mitteilung über 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).  

 

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-jährigen ist eine durchschnittliche Myopierate von 

73% der chinesischen Bevölkerung, 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 besaßen ein etwas höheres Myopievor-

kommen, als Afroamerikaner oder Bevölkerungsgruppen mexikanischer 

Abstammung (Jones; Lünsmann, 2013). 

Bei den europäischen Ländern ist ein geringer Anteil von durchschnittlich 30% 

gemessen worden. Eine Ausnahme machten Deutschland, Schweden und Däne-

mark, da in diesen Ländern der Anteil der Kurzsichtigen bei 40-50% lag. Nach 

Germany 

26,5% 



Begriffliche und theoretische Grundlagen  

 

- 29 - 

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 europäischen oder asiatischen 

Kontinent. In Marokko und Südafrika lag der Anteil bei nur 10%. Mit einem ähnli-

chen Prozentsatz lag auch Australien hinter Europa und Asien (Jones; Lünsmann, 

2013).  

Die Veränderung des Myopiebeginns in Taiwan in den letzten 35 Jahren lässt sich 

Abbildung 10 entnehmen. Dies ist daher wichtig, da auch in Europa die Kinder, 

die eine Myopie entwickeln, immer jünger werden. 

 

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

Je weiter man Richtung der 2000er rückt, 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 dafür sind folgende 

Faktoren: In China und Südkorea beginnen die Kinder schon sehr früh mit dem 

Lernen. Dabei machen sie vor- und nachmittags viel Naharbeit. Daraus resultiert 

weniger Zeit für das Spielen im Freien. Letztlich kommen die Kinder schon sehr 

früh mit Smartphones und Tablets in Berührung, da uns diese Länder mit der Un-

terhaltungselektronik weit voraus sind (Pfeiffer, 2015). 

Die Gutenberg-Gesundheitsstudie beschäftigte 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 höheren Schulbildung sind demnach kurzsichtig. Von den Personen mit Abi-

tur oder Berufsschulabschluss lag die Prävalenz 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: Prävalenz der Kurzsichtigkeit der Deutschen im Zusammenhang mit dem  
Bildungsstand (Cavanagh, 2016)  

Bildungsstand Prävalenz der Kurzsichtigkeit 

Kein Abitur oder keine vergleichbare 
Ausbildung 

24% 

Abitur oder Berufsschulabschluss 35% 

Hochschulabschluss 53% 

 

Dieser Sachverhalt ist unabhängig von der Herkunft der Person (Cavanagh, 

2016). Zudem ließen Verhoeven und Buitendijk (2013) verlauten, dass die Bildung 

die Risikofaktoren für 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) erklärte gegenüber der Welt, dass in dem Fortschreitungsprozess 

der Myopie jedes einzelne Bildungsjahr zählt. Zuvor ging man davon aus, der 

Anpassungsprozess der Augen wäre 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 Ausprägung einer Myopie viel größer.  Unab-

hängig vom Lebensort lässt dies den Schluss zu, dass die Wahrscheinlichkeit 

myop zu werden umso höher ist, je höher 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 für eine Myopie berücksichtigen. Damit ist vor allem der 

Lebenswandel, der das Leben in der modernen, digital vernetzten Welt prägt, ge-

meint (Friedrich, 2017). 

Naharbeit wurde als die wichtigste Ursache einer Myopie(progression) geäußert, 

jedoch sind die Zusammenhänge zwischen Naharbeit und Myopie nicht so stark 

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

In diesem Kapitel werden mögliche visuelle, orthopädische und sozioökonomi-

sche Folgen einer Myopie aufgezeigt, die sich aus der Nutzung digitaler 

Endgeräte ergeben können.  

Um diese jeweiligen Risiken der Kinder und Jugendlichen ausfindig zu machen, 

wurden spezielle Fragebögen und Analysewebseiten erstellt. Diese können das 

Risiko einer Myopie identifizieren, indem die Eltern Fragen zur Geschichte der 

parentalen Myopie, Refraktionsfehler bei Geschwistern, Ethnizität, 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-

räten und somit digitalen Medien in Berührung kommen. Wo sich die Grenzen der 

Nutzung befinden und welche Folgen es für Augen und Körper hat, wenn diese 

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

4.1 Visuelle Folgen 

Je nach Größe und Handhabung des zu verwendenden elektronischen Gerätes, 

verändert sich der Abstand zu den Augen und das visuelle System muss sich 

neuen Sehanforderungen stellen (Friedrich et al., 2017). Zu den Anforderungen 

zählen die Akkommodation, Vergenz, und ein veränderter 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 vielfältig und gehen über Flüssigkeitsmangel und 

Akkommodationsstörungen bis hin zu einem veränderten sozialen Miteinander. 

Der Flüssigkeitsmangel äußert sich in trockenen Augen, Störungen 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 unerwünscht bis hin zur 
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Arbeitsunfähigkeit reichen können. Diese als „Computer Vision Syndrome“ zu-

sammengefassten Augenleiden äußern sich unter anderem in Augenschmerzen 

und -rötungen, sowie getrübter oder doppelter Sicht und Kopfschmerzen  

(Friedrich, 2016). 

Tabelle 8: Ursachen und Symptome dauerhafter Nah- und Bildschirmarbeit  
(Friedrich, 2016) 

Situation Ursache Symptome 

Umweltbedingungen 

geheizte, klimatisierte 

Räume 

zu geringe Flüssigkeits-

aufnahme /Tag 

 Störungen der Lid-, 

Binde- und Hornhaut 

 instabiler Tränenfilm, 

trockenes Auge 

Dauerhafte Naharbeit & 

Bildschirmtätigkeit (be-

ruflich und/oder privat) 

statische Akkommoda-

tions- und -

Vergenzeinstellung auf 

die Bildschirmebene 

 Störungen der Augen-

bewegung, 

Akkommodation und 

Vergenz 

Myopisierung 

Soziale Kommunikation 

verändertes soziales 

Miteinander im berufli-

chen & privaten Bereich 

stressbedingte  

Symptome 

 

Abbildung 11 zeigt die körperlichen und visuellen Beschwerden nach Nutzung di-

gitaler Endgeräte. Mit 54% von insgesamt 70% der Befragten, machen Nacken 

und Schulterschmerzen den größten Faktor des Unwohlseins aus. Müde Augen 

liegen mit 51% im erhöhten 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 Schwindelgefühl den kleinsten Anteil der Beschwerden nach vermehr-

ter Bildschirmnutzung (D´ Erceville, 2015).  
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Abbildung 11: Auflistung der körperlichen und visuellen Beschwerden bei der Nutzung 
digitaler Endgeräte nach Symptom (D´Erceville, 2015) 

Der Vision Council (USA) legte 2016 den Titel „Eyes overexposed: The Digital 

Device Dilemma“ für 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 können. 

Schon die Forscher Bergqvist (1989) und Degle (2005) wiesen Auswirkungen von 

Bildschirmarbeit auf das visuelle System nach. Auch viele Journale veröffentlich-

ten in den letzten Jahren Berichte zu den gesundheitlichen Risiken von Naharbeit 

und digitalen Endgeräten auf das visuelle System.  

Sheedy et al. fanden schon im Jahr 2003 heraus, dass mit vermehrter Naharbeit 

asthenopische Beschwerden einhergehen können. Diese können in externe und 

interne Symptome unterteilt werden. Die externen Symptome haben ihre Ursache 

in einem trockenen Auge und äußern sich in brennenden, irritierten, juckenden 

und entzündeten, trockenen oder tränenden Augen. Die internen Symptome wie 

Doppelbilder, Lichtempfindlichkeit, Verschwommensehen, sowie Fremdkörperge-

fühl, Augenschmerzen, Augenermüdung und Unwohlsein rühren aus refraktiven-, 

akkommodativen- oder Vergenzanomalien.  
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In Tabelle 9 sind diese Symptomkategorien und die dazugehörigen Symptome 

aufgezählt. So unterscheidet man visuelle, muskoskelettale und asthenopische 

Beschwerden. Zu diesen zählen dann Symptome wie verschwommenes Sehen in 

der Nähe, Doppelbilder, Nacken-, Schulter- und Rückenschmerzen, Kopfschmer-

zen sowie trockene Augen (Sheedy, 2014). Um diesen Beschwerden 

vorzubeugen, sollte man regelmäßige Pausen einlegen und einen auf seine ana-

tomischen Verhältnisse korrekt eingestellten Arbeitsplatz haben (Kozeis, 2009), 

da man sich selbst weit über den Feierabend hinaus noch mit den digitalen End-

gräten und Medien beschäftigt (Degle, 2015).  

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

Symptomkategorie Symptome 

visuelle Symptome 

- Verschwommenes Sehen in der Nähe 

- Nachträgliche Arbeitsunschärfe in 
der Ferne 

- Trägheit bei der Fokussierung 

- Doppelbilder 

muskoskelettale Symptome 

- Nacken- und Schulterschmerzen 

- Rückenschmerzen 

- Wunde Handgelenke (Sehnenschei-
denentzündung) 

asthenopische Beschwerden 

- Kopfschmerzen 

- Augenschmerzen 

- Müde Augen 

- Trockene Augen 

- Blendempfindlichkeit 

 

Zusätzlich zu den vorher genannten Symptomen können auch weitere gesund-

heitliche Risiken auftreten. Diese äußern sich oft nach der Nutzung der  digitalen 

Endgeräte, da blau-violettes Licht von den Monitoren und Displays ausgestrahlt 

wird und die Augen schädigen oder beispielsweise Schlafstörungen hervorrufen 

kann (Friedrich, 2017).  
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Tabelle 10: Veränderungen der Sehbedingungen und Sehverhaltens bei natürlichem und 
digitalen Sehen (nach Degle, 2005; Friedrich, 2017)  

Natürliches Sehen 

Digitales Sehen: Sehen an Bildschir-

men, Displays, Tablets, Smartphones, 

etc. 

Augen in ständiger Bewegung Monotonie der Augenbewegungen 

Fixationswechsel zwischen allen Ent-

fernungen 

wenige oder keine Fixationswechsel 

zwischen verschiedenen Entfernun-

gen 

Blickwechsel zwischen allen Entfer-

nungen 

weniger oder keine Blickwechsel zwi-

schen verschiedenen Entfernungen 

unterschiedliche Objektgrößen häufig verkleinerte Darstellungen 

verschiedene Umgebungssituationen 
oft lange gleiche Umgebungssituation 

(Büro) 

natürliche Kopf- und Blickneigung stärkere Kopf- und Blickneigung 

selten reine Naharbeit: geringe Nut-

zung von Akkomodation und Vergenz 

dauerhafte Naharbeit: ständige Nut-

zung von Akkommodation und 

Vergenz 

 dynamisches Sehen  statisches Sehen 

 

In Tabelle 10 sind die Unterschiede bzw. Veränderungen der Sehbedingungen 

zwischen dem natürlichen und digitalen Sehen aufgeführt. Das visuelle System 

ist evolutionsbedingt nicht für eine solch lange Zeit mit Naharbeit ausgelegt, son-

dern vorrangig für 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 Tätigkeit an Bildschirmen mehr in die Nähe (Friedrich, 2017). Die Fixa-

tionswechsel zwischen verschiedenen Entfernungen werden weniger oder ganz 

eingestellt. Dadurch entwickelt sich das natürliche, dynamische Sehen zu einem 

digitalen, statischen Sehen. Man hat verkleinerte Darstellungen, oft eine gleiche 

Umgebungssituation und deshalb eine stärkere 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 Sekundärerkrankungen, die 

durch eine hohe Myopie begünstigt werden. Unter den Sekundärerkrankungen 

versteht man die in Kapitel 1.1 genannten Erkrankungen (Vitale et al., 2009). Je 

stärker die Kurzsichtigkeit ist, desto höher ist ein lebenslanges Risiko, eine solche 

Augenerkrankung zu entwickeln, die durch das Längenwachstum des Auges ver-

ursacht werden kann. Als siebthäufigste Ursache für Erblindung in den USA und 

Europa und als häufigste 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 Höhe 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-

piestärke von -5,00 dpt bis -7,00 dpt bleibt das Risiko, an einer Katarakt zu 

erkranken gleich hoch, jedoch erhöht sich das Risiko einer Netzhautablösung auf 

das 21,5-fache und für eine Makuladegeneration ist es 40,6 Mal so hoch. Letztlich 

liegt ein 44,2-faches bzw. 126,8-faches Risiko für eine Netzhautablösung bzw. 

Makuladegeneration bei Betroffenen von mehr als -7,00 dpt vor.  
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Tabelle 11: Risiko für schwerwiegende Augenerkrankungen je nach Höhe der Myopie  
im Vergleich zum emmetropen Auge (nach Flitcroft, 2012) 

Myopie Glaukom Katarakt Netzhautablösung Makuladegeneration 

-1,00 bis  

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

-3,00 bis  

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

-5,00 bis  

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

>1 -7,00 dpt   44.2 x 126.8 x 

 

Eine myopiebedingte Erblindung wurde für Deutschland mit einer Inzidenz von 

0,7 - 0,8 auf 100.000 Einwohner geschätzt (Graf et al., 1999; Krumpaszky et al., 

1999). In einer kleinen Stichprobe am Nordrhein fanden Finger et al. (2011) e ine 

höhere Erblindungsrate bei Frauen gegenüber Männern heraus. Daher macht eine 

hohe Myopie mit 7-9% eine häufige Erblindungs- und sehbehindertenursache in 

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

Die sekundären Folgekosten einer hohen Myopie und daraus entstandenen Blind-

heit ist schwer in Zahlen zu fassen. Jedoch stellen diese Folgekosten eine nicht 

unerhebliche finanzielle Belastung für 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 Körperliche (orthopädische) Folgen 

Die Ergebnisse der BLIKK-Studie (2017) ließen verlauten, dass auch Säuglinge 

und kleine Kinder durch die Nutzung digitaler Endgeräte beeinträchtigt werden 

können. Denn selbst, wenn sich die Eltern nur in der Nähe ihrer Babys und Kinder 

mit ihren Smartphones oder Tablets beschäftigen, kann sich dies negativ auf die 

Säuglinge auswirken (von dem Hagen, 2017). Zu welchen konkreten Folgen dies 

führen kann, ist in Tabelle 12 aufgezeigt.  

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

Betroffene Folgen 

Säuglinge 
Einschlafprobleme 

 Fütterstörungen 

Kinder < 6 Jahren 

(häufige Nutzung) 

Hyperaktivität 

schlechte Konzentration 

keine alleinige Beschäftigung über längere Zeit, ohne di-
gitalen Endgeräte/Medien zu nutzen 

Sprachentwicklungsstörung 

Kinder < 13 Jahren 

(mehrere Stunden) 

Hyperaktivität 

schlechte Konzentration 

konsumieren vermehrt Süßigkeiten & süße Getränke 

erhöhter BMI 

 

Dadurch, dass Kinder oft die PC´s ihrer Eltern nutzen, haben die Computerar-

beitsplätze auch nicht die richtige Einstellung für sie. Deshalb haben sie 

Schwierigkeiten, die Tastatur zu erreichen oder mit den Füßen den Boden zu be-

rühren, was wiederum zu Arm-, Nacken- und Rückenbeschwerden führen kann 

(Kozeis, 2009). 

Anlehnend an die Nutzung digitaler Endgeräte gibt es die sogenannte Modeer-

krankung „Handynacken“. Darunter versteht man keine medizinisch anerkannte 

Krankheit, sondern es fällt laut dem Orthopäden Bernd Kladny (2015) unter den 

Begriff „Schmerzen im Halswirbelsäulenbereich“.  
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Einen wesentlichen Einfluss auf die Kopf- und Körperhaltung haben der Blickwin-

kel, unter dem ein Monitor oder Display betrachtet wird, sowie die 

Arbeitsentfernung (Friedrich, 2017). Bei den Handheld-Geräten ergeben sich an-

dere Anforderungen, da sie durch ihre andere Handhabung und Anwendung 

sowohl im Stehen, Sitzen als auch im Liegen genutzt werden können. Daher beugt 

sich die Person meist noch weiter in Richtung des Gerätes. In Abbildung 12 ist 

erkennbar, wie weit man sich zum Smartphone lehnt, anstatt das Smartphone 

näher zum Kopf zu führen. Von Bild eins nach fünf verstärkt sich die Kopfneigung 

immer mehr und desto höher 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.   

 

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

Wie Tabelle 13 erkennen lässt, wirken bei einer neutralen Kopfhaltung bei einem 

Menschen 4,5 kg - 5,4 kg auf die Wirbelsäule. Ab 15° Neigung wirken schon 12,2 

kg auf die Wirbelsäule. Neigt man den Kopf um 30° wirken Kräfte auf den Nacken 

und die Wirbelsäule, die zwei vollen Sixpacks mit 1,5 Liter Wasser entsprechen 

(Kladny, 2016). Je näher man das Smartphone zum Gesicht führt, desto mehr 

neigt man den Kopf und desto mehr Kraft wirkt sich auf die Wirbelsäule aus, was 

zu weiteren körperlichen Schäden führen kann. 

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

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

Zug auf die 
Wirbelsäule 

4,5 - 5,4 kg 12,2 kg 18,1 kg 22,2 kg 27,2 kg 
nicht 

messbar 
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Insgesamt verändern wir bei der Nutzung von Handheld-Geräten also die Haltung 

bzw. Haltungsmuster im Gegensatz zu stationären 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 Endgeräte, kann spekuliert 

werden, inwieweit sich der Mensch zukünftig an die jeweils neuen Situationen 

anpassen wird. Die Muskeln im Halsbereich müssten sich durch die ständige Nah-

tätigkeit mit gesenktem Kopf verändern, um die dauerhafte Haltearbeit ohne 

Beschwerden leisten zu können. Würde man der Evolution ihren Lauf lassen, 

würde sich der Mensch von dem ursprünglich aufrechten Gang wieder in Richtung 

gebeugter Haltung verändern (Friedrich, 2017).  

Abschließend lässt sich sagen, dass die orthopädischen Folgen gerade für Kinder 

und Jugendliche schwerwiegend sind, da diese sich auf das gesamte Leben aus-

wirken werden. Zudem resultieren aus diesen Folgen häufig Kopfschmerzen, die 

die Lebensqualität einschränken können.  

4.3 Sozioökonomische Folgen  

Durch den enormen Anstieg der Myopie in den letzten 50 Jahren, stiegen auch 

die Kosten für das Gesundheitssystem. Zudem wurden jährliche Verluste in der 

Produktivität der ca. 158 Millionen Betroffenen festgestellt, da sie sich durch ihre 

Sehleistung oder durch un- oder unterkorrigierte Fehlsichtigkeiten (größtenteils 

Myopien) beeinträchtigt fühlten. Diese wirtschaftlichen Belastungen belaufen sich 

weltweit auf ca. 268,8 Mrd. I$ (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 

Länder 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 wären 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 öko-

nomischer Sicht. Schwellenländer und Industriestaaten sind dahingehend 

gleichermaßen betroffen. Laut der Studie des Brien Holden Vision Institute (2009) 

schreitet die Myopie jedoch in den Industrieländern schneller voran. Wie bereits 
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in Kapitel 3.3 erwähnt, liegen die Ursachen in der wachsenden Verstädterung und 

Entwicklung- auch im Bereich digitaler Geräte und dem höheren Bildungsstand 

begründet.  

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 

jährlich 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-

wähnt, belastet diese Entwicklung die Gesundheitssysteme weltweit, da häufigere 

Kontrolluntersuchungen in Anspruch genommen werden müssen. Etwaige Sekun-

därerkrankungen treiben die direkten Kosten noch weiter in die Höhe (Hopf; 

Pfeiffer, 2016). 

Im Jahr 2010 beliefen sich laut AMD Alliance International die direkten Kosten 

durch Sehverluste weltweit auf 2,3 Milliarden US$. Zusätzlich machten die indi-

rekten Kosten, wie Produktivitätsverluste oder familiäre Pflege 652 Milliarden US$ 

aus. Für das Jahr 2020 werden Kostenanstiege auf bis zu 2,8 Milliarden US$ für 

die direkten Kosten und 760 Milliarden für die indirekten Kosten erwartet (Access 

Economics, 2010). Ein Grund, weshalb die Kosten so hoch sind, liegt darin be-

gründet, dass die Menschen mit Sehverlust eine große finanzielle Unterstützung 

benötigen. Die Personen, mit schweren Sehfehlern sind auf 47.000$ pro Jahr an-

gewiesen. Eine ältere 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 höher 

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 Sehschäden 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 frühzeitig behandeln zu lassen, 

um mögliche Folgen und damit verbundene Kosten zu unterbinden. 
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Seit dem letzten Jahr wurde in Deutschland eine Neuerung für den Anspruch auf 

Sehhilfen geltend gemacht. Seit 2004 gibt es nun nach 14 Jahren für einige Men-

schen mit Sehschwäche wieder die Chance auf eine Sehhilfe zu Lasten der 

gesetzlichen Krankenkassen. Trotz dieser Gesetzesänderung 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 Möglichkeiten der Prävention einer Myopieprogression 

Heutzutage beschäftigen sich immer mehr Forscher und Optometristen mit dem 

Thema der Myopieprogression, ihrer Ursache und vor allen Dingen, ihrer Behand-

lung. Behandlung bedeutet Myopiekontrolle, Myopieprävention oder auch 

Myopiemanagement, also die Vorsorge und Versorgung kurzsichtiger Kinder und 

Jugendlicher. Wichtig ist dies für 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 präsenter werden zu lassen (Blaser, 2016). 

Zukünftig soll es mithilfe der Broschüre allen Eltern und Augenoptikern/Optomet-

risten möglich sein, den Kindern und Jugendlichen gegenüber Aufklärungsarbeit 

leisten zu können und zu helfen, die Risiken einer hohen Myopie einzudämmen. 

Da die Behandlung von jedem Kind oder Jugendlichen anders an- und aufgenom-

men wird, sollten die Eltern im Vorfeld hinsichtlich des möglichen 

Behandlungserfolges beraten und aufgeklärt werden. 

Die Myopieentwicklung kann nicht vollständig 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 aufgeführt und letztlich 

wird aufgeführt, bei welchem Myopiespezialisten man die Behandlungen durch-

führen kann. In den Kapiteln 5.1 bis 5.4 werden die einzelnen Komponenten der 

Tabelle nochmals ausführlich erläutert.  
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Tabelle 14:  Effektive Kontrolle der Myopieprogression bei Kindern und Jugendlichen, 
nach aufsteigender Relevanz geordnet (modifiziert nach Mathys, 2016) 

Methode Wirkungsweise Vorteile Nachteile 
Kontrain-

dikationen 

Ansprech-

partner 

 

B
ri

ll
e

n
g

lä
s

e
r:

 B
if

o
k

a
lb

ri
ll

e
n

  

(m
it

 K
o

n
v

e
rg

e
n

z
u

n
te

rs
tü

tz
u

n
g

) 

Addition unterstützt 

Akkommodation, 

Prismen (Basis in-

nen), wirken zugleich 

konvergenzunterstüt-

zend, durch weniger 

Akkommodations- & 

Konvergenzaufwand 

wird Myopieprogres-

sion effektiv 

verlangsamt 

+ unterstützt 

neben  

Akkommoda-

tion zugleich 

Konvergenz 

- unästheti-

sches 

Nahteil stört 

bei  

sportlichen 

Aktivitäten 

- Akkommo-

dationsunter

stützung nur 

in  

bestimmten 

Entfernungen 

keine 
Augenoptiker/ 

Optometrist 

 

K
o

n
ta

k
tl

in
s

e
n

: 
 

P
ro

g
re

s
s

iv
e

 W
e

ic
h

li
n

s
e

n
 

Fernkorrektion im 

Zentrum der Linse, 

zum Rand hin  

progressiv weniger 

Minuswirkung,  

unterstützt die  

Akkommodation  

reduziert die relative 

periphere Hyperopie, 

wirkt somit bremsend 

auf das Fortschreiten 

der Myopie 

+ Brille nur 

noch selten 

nötig 

+ Steigerung 

der  

Bewegungs-

bereitschaft 

und des 

Selbstbe-

wusstseins 

- gute Com-

pliance und 

häufigere 

Nachkon-

trollen  

notwendig 

Entzündungen 

am Auge, 

Sicca- 

Syndrom, 

mangelnde 

Compliance, 

Einnahme  

bestimmter 

Medikamente 

Kontaktlinsen-

spezialist/ 

Augenoptiker/ 

Optometrist 
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: 
 

O
rt

h
o

k
e

ra
to

lo
g

is
c

h
e

 K
o

n
ta

k
tl

in
s

e
n

 

Spezielle formstabile 

Kontaktlinsen,  

bewirken Umvertei-

lung kornealer 

Epithelzellen, 

dadurch: Ametropie-

ausgleich, als auch 

Reduzierung 

 relativer peripherer 

Hyperopie,  

verlangsamt somit  

effektiv die 

 Myopieprogression 

+ werden nur 

nachts  

getragen 

+ am Tag 

weder Brille 

noch KL  

nötig 

+ größere 

Bereitschaft 

der Kinder 

vorhanden 

+ mehr  

Bereitschaft 

für körperl. 

Aktivitäten 

- teurer in 

Anschaffung 

- aufwändi-

gere 

Handhabung 

- evtl.  

zusätzliche 

Brille  

notwendig 

(Autofahrten, 

abends) 

- ausführ- 

liche  

Anpassung 

und häufige 

Nachkon-

trollen nötig 

Siehe:  

progressive 

Weichlinsen 

Kontaktlinsen-

spezialist/ 

Augenoptiker/ 

Optometrist 

 

M
e

d
ik

a
m

e
n

te
: 

 

A
tr

o
p

in
 A

u
g

e
n

tr
o

p
fe

n
 

Parasympathokolyti-

kum, muskarinischer 

Antagonist, lähmt  

Ziliarmuskel und  

somit die Akkommo-

dation, verlangsamt 

höchst effektiv  

Myopieprogression, 

genaue Wirkungs-

weise noch nicht 

bekannt 

In Deutschland:  

bisher noch keine 

Empfehlungen zur 

Myopietherapie mit 

Atropin 

+ verlang-

samt höchst 

effektiv 

 Myopie- und  

Längenpro-

gression 

+ in geringe-

ren Dosen: 

effizienter 

und weniger 

Nebenwir-

kungen 

- Blendung 

- unscharfe 

Nahsicht 

- mögliche 

Nebenwir-

kungen: 

Unwohlsein, 

Mund- 

trockenheit, 

Tachykardie 

Unverträg- 

lichkeit,  

allergische 

Reaktionen, 

Engwinkel-

glaukom, 

Herzprobleme 

(-rhythmus-

störungen), 

Schwanger-

schafts- 

vergiftung 

Ophthal- 

mologe 
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T
a

g
e

s
li

c
h

t 

Dopamin aus Netz-

haut freigesetzt 

(ähnlich wie bei Atro-

pin). Nimmt zentrale 

Rolle bei Augen-

wachstumssteuerung 

ein, Vitamin-D-Haus-

halt in Retina 

stimuliert 

 

+ verlang-

samt effektiv 

Augen- 

längen-

wachstum 

(bei mind. 2h 

täglich im 

Freien) 

 

+ kostenlos 

+ nebenwir-

kungsfrei 

+ mit Bewe-

gung gut für 

Gesundheit 

- im Winter 

stärkerer  

Anstieg der 

Myopie als 

im Sommer 

keine 
Eigenverant-

wortung 

 

Die in Tabelle 14 aufgezeigten Behandlungsmethoden werden in Tabelle 15 noch-

mals aufgegriffen, um deutlich zu machen, dass oftmals nicht nur ein Hilfsmittel 

benötigt wird.  

Nimmt man als Beispiel das Tageslicht, so ist begründet, dass dieses alleine nicht 

ausreicht, um eine Myopie zu stoppen. Daher ist es wichtig, dass die Kinder zu-

sätzlich 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 zusätzlichen Hilfsmittel  

 

Gleitsichtbril-

len oder 

Bifokalbrille 

mit Konvergen-

zunterstützung 

Einstärkenbrille 

(Ferne oder 

Nähe) 

Kontaktlinse 

(Einstärken 

oder multifo-

kal) 

Medika-

mente 

(Atropin, 

Pirenze-

pin) 

Augen-

arzt 

Augenopti-

ker/ 

Optometrist 

Bifokalbrille (mit Kon-

vergenzunterstützung) √ X X X X √ 

Multifokale Weichlinsen X √ √ X X √ 

Ortho-K-Linsen X √ √ X √ √ 

Medikamente (Atropin) X √ √ √ √ X 

Tageslicht √ √ √ X X X 

 

Tabelle 15 zeigt die Behandlungsmethoden und ihre zusätzlichen Hilfsmittel auf. 

Wird als Behandlungsmethode eine Bifokalbrille (mit Konvergenzunterstützung) 

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

risten anpassen lassen.  

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

für die abendliche Entlastung eine Einstärkenbrille benötigt. Beide Hilfsmittel wer-

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

Linsen korrigieren die Myopie über 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 über den Tag abnimmt, benötigen manche Kinder und Jugendli-

che zusätzlich eine Fernbrille oder Kontaktlinsen, um die wiederkehrende Stärke 

zu korrigieren. Diese Kontaktlinsen werden durch den Augenoptiker/Optometris-

ten angepasst, jedoch sollten die Kinder vorher einen Augenarzt aufsuchen. Auch 

Atropin zählt 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 benötigen neben dem Atropin noch eine Einstärkenbrille oder Kon-

taktlinsen, um die Wirkung zu unterstützen. Letztlich ist das Tageslicht zu nennen, 

welches keine Zusatzunterstützung benötigt, da es selbst als hilfreiche „Behand-

lung“ bei Kindern und Jugendlichen gilt, die bereits eine Brille oder Kontaktlinsen 

tragen. 

5.1 Brillengläser (Einstärken, multi- und bifokal) 

Bifokal- oder Gleitsichtbrillen können durch eine Addition (Nahzusatz) die Akkom-

modation und Konvergenz unterstützen. Zusätzlich kann man Prismen mit der 

Basislage innen in die Gläser 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 Gleitsichtgläser einen sehr geringen 

schützenden Effekt auf die Myopieprogression hatten. Drei randomisierte Proban-

dengruppen trugen über zwei Jahre Einstärkengläser, Bikokalgläser sowie 

Bifokalgläser mit Prismen Basis innen. Die Ergebnisse lagen bei einer Progres-

sion von 1,55 dpt bei den Einstärkengläsern, 0,96 dpt bei Bifokalgläsern und  

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

Eine Studie von Chung et al. (2002) ergab, dass es zu einer 30% stärkeren Myo-

pieprogression führt, wenn man die Kinder mit 0,75 dpt unterkorrigiert. Um eine 

Über- oder Unterkorrektion durch Einstärkengläser zu verhindern, sollte auf Basis 

regelmäßiger Sehtests immer eine Vollkorrektion gewählt werden. Als effizient für 

eine Myopiekorrektion und die Verlangsamung einer Myopieprogression haben 

sich Brillengläser mit Nahzusatz erwiesen. Dadurch, dass diese Brillengläser 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 ermöglicht 

(Yeo et al., 2016). Als Design können prismatische Zweistärkengläser oder Gleit-

sichtgläser mit Zusatzwirkung eingesetzt werden. Im Gegensatz zu niedrigen 

Additionen haben sich höhere Addtionen von +2,00 dpt als wirksam bewährt 

(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 Digitalgläsern 

zu finden sind (Friedrich, 2017). 

Mit prismatischen Einstärkengläsern ging die Myopieentwicklung bei Cheng et al. 

(2007) um 62% zurück. Der Durchschnitt aller Studien belegte eine Reduzierung 

der Myopierate durch multifokale Brillengläser um 22,6% über einen Zeitraum von 

18-24 Monaten (Gwiazda et al., 2003). Jedoch resultierte aus allen Studien, das 

Einstärkenbrillen für die Ferne allein eine Myopieprogression nicht stoppen kön-

nen, sondern oftmals mit zu der höchsten Myopierate führen (Lohrengel, 2017).  

Der Aufbau der Multifokal- und Gleitsichtgläser ist annähernd gleich. Beide Bril-

lenglasarten besitzen im oberen Teil die Fernstärke und im unteren Teil die 

Nahstärke. 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 Einstärkengläsern verlangsamen Bifokalgläser 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 Bifokalgläsern 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 aussagekräftig (Fulk et al., 2000; COMET 2 Study Group, 2011). 

Cheng et al. (2014) bemerkten, dass exekutive bifokale Brillengläser und Bifokal-

gläser mit einem Prisma Basis innen die vielversprechendste Methode darstellten. 

Die Myopierate verringerte sich mit diesen Brillengläsern in drei Jahren um 51%. 

Letztlich blieb unklar, worin die Wirkungsweise dieser Brillengläser bestand . 
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Prismatische Brillengläser haben eine höhere Erfolgsrate als Brillengläser 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 Brillengläsern angewendet wird, 

hängt von mehreren Faktoren ab, wie beispielsweise der Praktikabilität, dem Preis 

oder der Mitarbeit des Kindes oder des Jugendlichen (Friedrich, 2017). Nachteilig 

an der Anwendung von Bifokalgläsern ist das unästhetische Nahteil, sowie eine 

nur in bestimmten Entfernung einsetzbare Akkommodationsunterstützung 

(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. Sinngemäß bedeutet Ortho 

richtig, kerato Hornhaut und Logie Lehre. Das heißt, 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 Popularität. 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 über Nacht stattfindet. In dieser Zeit 

üben 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, o.J.). Darüber hinaus ist bei 

Kindern und Jugendlichen die Bereitschaft größer, Kontaktlinsen zu tragen, wenn 

diese über Nacht aufgesetzt werden (WVAO Broschüre Orthokeratologie).  
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Diese Art von Kontaktlinse bietet die Möglichkeit, tagsüber weder Brille noch Kon-

taktlinsen zu tragen und verlangsamt zusätzlich das Fortschreiten der Myopie 

(Lörtscher, 2017). Wendet man die Kontaktlinsen regelmäßig an, kann die Sehfä-

higkeit ohne Brille oder Kontaktlinsen für ca. 16 Stunden erhalten bleiben. In 

seltenen Fällen sogar bis zu 48 Stunden (OK-Info.org, o.J.). Ein wichtiger Vorteil 

dieser Kontaktlinsenart ist die 100%-ige Umkehrbarkeit des Änderungsprozesses. 

Die Hornhaut nimmt innerhalb von ein paar Tagen wieder ihre ursprüngliche Form 

an, sollte man das Tragen der Ortho-K-Kontaktlinse aus einem bestimmten Grund 

pausieren müssen. Die vor der Behandlung mit Ortho-K getragenen Brillen oder 

Kontaktlinsen können 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 aufwändiger. Oft ist für Autofahrten (Jugendliche von 18-25 Jah-

ren) oder nachts eine zusätzliche Korrektion in Form einer Brille notwendig. Es 

müssen außerdem lange, ausführliche Anpassungen und häufige Nachkontrollen 

einkalkuliert werden (Mathys, 2016). Weiterhin können sich gerötete Augen, irri-

tierte oder tränende 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 über 100 

Fällen 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 häufig 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 bündeln, peripher jedoch hinter der Netzhaut . 

Folglich fördert 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 Mehrstärkenkontaktlinsen. Sowohl Ortho-K als auch 

die Mehrstärkenlinsen helfen effektiv bei der Behandlung einer Myopiekontrolle. 
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Huang et al. (2016) bestätigte ähnliche 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-

führten 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 Längenwachstum redu-

zierten.  

Ebenso sollten die progressiven- bzw. individuellen Weichlinsen nicht außer 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 öfter die weichen bifokalen Kontaktlinsen getragen 

wurden. Dadurch konnten Lam et al. (2013) einen Zusammenhang mit der Trage-

zeit herstellen. 

Je größer die Pupillendurchmesser eines Kindes sind, desto erfolgreicher kann 

laut Chen et al. (2012) die Myopiekontrolle mit Ortho-K-Kontaktlinsen und Mehr-

stärkenlinsen (Bretschneider, 2017) durchgeführt 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 später untersuchten Lam et al. (2014) ebenfalls die 

Versorgung mit monofokalen- und multifokalen Kontaktlinsen. Für 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 

können. Zudem müssen die Kinder und Jugendlichen nur noch selten eine Brille 

tragen, die Bewegungsbereitschaft und auch das Selbstbewusstsein werden ge-

steigert.  

Die Wissenschaftler verwendeten ausschließlich weiche Kontaktlinsen, ließen 

aber verlauten, dass es wünschenswert wäre, ebenfalls formstabile Alternativen 

zu haben (Lagrèze 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 Lähmung der Akkommoda-

tion (Zykloplegium) in der Augenheilkunde eingesetzt (Friedrich; Dremmel, 2017). 

Durch das Atropin wird das Sklerawachstum gehemmt und das Kontrastempfin-

den erhöht. 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 ursprüngliche Annahme, Atropin hemme eine exzessive Akkommodation, die 

die Myopieprogression begünstigt, wurde durch Tierversuche widerlegt.  
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Atropin schränkt zwar die Fähigkeit 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 zwölf Jahren getestet. Über zwei Jahre 

gab man den Probanden sowohl 1%-iges Atropin als auch Placebotropfen. Die 

Kurzsichtigkeit verstärkte sich in der Placebogruppe um -1,20 dpt und um  

-0,28 dpt pro Jahr in der Therapiegruppe während der Studienzeit. Jährlich konnte 

somit eine Verringerung von 0,46 dpt erreicht werden (Truckenbrod, 2017). Bei 

der Placebogruppe wuchsen die Augen während der zwei Jahre um durchschnitt-

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

Bei einprozentigem Atropin handelte es sich um die Standarddosierung, jedoch 

waren die Nebenwirkungen zu groß. 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 bestäti-

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 europäischen Raum untersuchten Polling et al. (2016) Kinder im Alter von  

9-12 Jahren. Eine einjährige Gabe von 0,5% Atropin verringerte die Progressi-

onsrate von -1,00 dpt auf -0,10 dpt. Die Effektivität einer solchen Behandlung 

schlug bei den Kindern mit 12 Jahren besser als, als bei den Kindern unter neun 

Jahren. 

Der geringste Reboundeffekt (Rückschlageffekt) wurde bei einer Konzentration 

von < 0,01% nachgewiesen, wohingegen bei den drei höheren Dosierungen ein 

Reboundeffekt auftrat. Die Progression war am Ende der Therapie stärker als 

noch zu Therapiebeginn. Jedoch ist dieser Effekt abhängig 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 erwähnt, die Verlangsamung der Myopie- und Längenprogres-

sion und eine in geringeren Dosen effizientere Wirkung. Nachteile liegen teilweise 

in den Kontraindikationen begründet. Durch die Gabe von Atropin können Unver-

träglichkeiten, 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 regelmäßigem 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 Unschärfe beim Nahsehen wird diese jedoch kaum 

durchgeführt oder verschrieben (Dremmel, 2017). Für 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 abgeklärt werden. Ebenfalls sollte 

die Myopiekontrolle mit einer präzisen optischen Myopiekorrektion einhergehen 

(Blaser, 2017).  

In Europa ist Atropin kommerziell noch nicht verfügbar und wird aus diesem Grund 

in Apotheken gemischt. Jedoch wird im deutschsprachigen Raum das Atropin zur 

Myopiekontrolle genutzt. Größtenteils verwenden die Ophthalmologen eine Do-

sierung von 0,01%, da bei dieser Dosierung Nebenwirkungen wie Photophobie, 

verringerte Akkommodation und der Rebound-Effekt deutlich schwächer ausge-

prägt sind als bei höheren Konzentrationen und somit als sinnvollste Therapie gilt 

(Chia et al., 2012/2016). Sobald das niedrigdosierte Atropin auch in Europa zu-

gänglich wird, sollte eine pharmazeutische und optische Beratung in Form eines 

Behandlungsplanes erstellt werden. Dazu soll die Broschüre 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 Lagrèze 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 über zwei Jahre in vier verschiedenen 

Konzentrationen und verglich diese mit einem Placebopräparat. In der Nachbe-

obachtungsphase der Studien von Chia et al. (2006, 2012, 2014, 2016), die ein 

bis fünf Jahre nach Absetzen der Tropfen durchgeführt wurde, entdeckte man, 

dass es zu einer signifikant höheren 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 fünf 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 Länge als bei einer höheren Dosierung.  

Laut Chia et al. (2016) empfiehlt man Kindern von sechs bis zwölf 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 späteren Verabreichung 

am Folgetag zu verschwommener Sicht kommen kann. Diese Therapie ist dreimal 

wöchentlich anzuwenden.  

Um die erhöhte Wirkung zu gewährleisten, verabreicht man die Tropfen besten-

falls über zwei Jahre. Zeigt sich bei Kindern älter 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 europäischen 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 erwähnt wurde, trägt 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 höherer Freizeit-

aktivität geringer ist. Diese Entdeckung war unabhängig 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-Aktivitäten, 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 Erstklässler im Alter von sechs Jahren und 2367 Siebtklässler im 

Alter von zwölf Jahren über zwei Jahre beobachtet. Bei den Zwölfjährigen konnte 

die Myopie reduziert werden, bei den Sechsjährigen jedoch nicht. Von den in der 

Studie von Jones et al. (2007) über zwölf Jahre beobachteten 514 Kinder entwi-

ckelten 21,6% eine Myopie. Die Myopie war abhängig von der außerhalb 

verbrachten Zeit und der Fehlsichtigkeit der Eltern.   

Mithilfe einer Metaanalyse über 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 einstündigen 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 verbr ingen, die Wahr-

scheinlichkeit myop zu werden, um 20% verringern können (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 schützenden Mechanismus in 



Möglichkeiten der Prävention einer Myopieprogression  

 

- 58 - 

Gang setzt (Sherwin et al., 2012). Zudem ist anzumerken, dass die Lichtexposi-

tion vor Entstehung einer Myopieprogression wichtiger ist als während der 

Progressionsphase (Schaeffel, 2016).   

Die 18-monatige prospektive Längsschnittstudie ROAM (Role of Outdoor Activi ty 

in Myopia, 2014) führte Untersuchungen über das Augenlängenwachstum 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 Augenlängenwachstum und Umgebungslichtexposition 

überprüft (Read, 2014). Die Augen der Kinder, die einer geringen Umgebungs-

lichtintensität ausgesetzt waren, wuchsen durchschnittlich 0,10 mm mehr als bei 

moderater bis hoher Umgebungslichtintensität. Mit dieser Studie wurden empiri-

sche Nachweise über die Lichtexposition und Augenwachstum geliefert, mit 

welchen klinische Empfehlungen an Kinder und deren Eltern angewendet werden 

können. Die Erkenntnisse stützen den Nutzen der Maßnahme, dass eine Erhö-

hung der täglichen Lichtexposition die Myopieprogressionsentwicklung in der 

Kindheit verringert (Read, 2014).  

Neben der Tageslichtexposition bestätigen zwei Studien einen Zusammenhang 

zwischen den Jahreszeiten und der Myopie. Vergleicht man die Menschen auf der 

Nordhalbkugel mit denen der Südhalbkugel, steigt die Myopie in den Wintermo-

naten stärker an, als in den Sommermonaten. Dies liegt an der geringeren 

Sonnenstundenanzahl im Winter (Lagrèze; Joachimsen; Schaeffel, 2016). Dono-

van und Sankaridurg et al. (2012) belegten zusätzlich, dass der Augapfel im 

Sommerhalbjahr weniger schnell wächst, 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 zwölf Jahren 

erstmalig auftraten. Die Kinder hatten im Winter eine höhere Progression als im 

Sommer, da das durchschnittliche sphärische Äquivalent 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. 



Möglichkeiten der Prävention einer Myopieprogression  

 

- 59 - 

 

Abbildung 13:  Halbjährliche 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 höheren Lichtexposition sowie in 

dem reduzierten schulischen Druck in den Sommermonaten begründet. Des Wei-

teren fanden Cui et al. (2013) heraus, dass es zu einer verringerten 

Myopieprogression und einem geringeren Augenlängenwachstum bei dänischen 

Kindern kam, die über 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 erwähnt, sind effektivere Therapien gegen die Myopieprogression.  

Die Vorteile einer vermehrten Lichtexposition gegenüber einer Behandlung mit 

Atropin, Ortho-K, Multifokallinsen oder Gleitsichtbrillen liegen darin begründet, 

dass es kostenlos, nebenwirkungsfrei und in Verbindung mit Bewegung gut für 

die Gesundheit ist (Truckenbrod, 2016).  

Welche Methode letztlich für das eigene Kind am wirkungsvollsten ist, sollte mit 

dem behandelnden Arzt oder einem Augenoptiker/Optometristen abgeklärt wer-

den.  
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6 Beste Chancen der Myopieprävention in Abhängigkeit 

des Alters 

Wie schon in den Kapiteln 3.3 bis 3.5 erwähnt, ist es auch in folgendem Kapitel 

wichtig zu wissen, ab wann ein Kind bestenfalls behandelt werden sollte, um die 

Myopie so früh wie möglich zu kontrollieren. Denn je früher ein Kind kurzsichtig 

wird, desto länger wird der Zeitraum, in dem diese Myopie ansteigen kann (Blaser, 

2017).  

Durch das benutzte Mantra: „Je jünger, desto besser!“ (Lagrèze, 2017), wird die 

Philosophie der Myopiebehandlung auf den Punkt gebracht. Denn die Sehschwä-

che sollte dann gestoppt werden, wenn sie beginnt- und das ist meist im 

Grundschulalter mit fünf bis sieben Jahren (Lagrèze, 2016). Blaser (2017) lässt 

auf seiner Webseite „Myopia Care“ verlauten, dass ein potenziell Kurzsichtiger 

prognostiziert werden kann, bevor er überhaupt 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 zwölf Jahren am zeitlich effektivsten ist (Blaser, 2017).  

Wie auch schon Pfeiffer (2015) bemerkte: „Vorbeugung ist die einzige Möglichkeit 

im Kampf gegen die [Myopieprogression] (sic. Epidemie) wieder umkehren lässt 

sich das Augenwachstum nicht. Höchstwahrscheinlich bleibt lebenslang angerich-

tet, was in Kindheit und Jugend einmal angerichtet ist.“ Zudem merkt er an, dass 

man nur so lange der Augenkörper noch wächst, auch Einfluss auf das Wachstum 

nehmen kann.  

Anlehnend an Pfeiffers Zitat, beschäftigte sich auch der Wissenschaftler Schaef-

fel (2017) mit der Myopieforschung. Er bemerkte, dass man die Myopie nur im 

Schulalter beeinflussen kann. Zusätzlich sollen Kinder so viel Zeit wie möglich im 

Freien verbringen, um den Augen einen Ausgleich von der vielen Naharbeit zu 

ermöglichen.  

Jedoch wurde durch den Wissenschaftler Nick Dash ein für die Öffentlichkeit zu-

gängliches Webtool „Myopia Care“ ins Leben gerufen. Dort können sich sowohl 

die Augenspezialisten als auch Eltern und Kinder auf einem jeweils geschützten 
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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 Gründers 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). Gegenwärtig gibt es für die Myopiekontrolle leider noch 

keine Unterstützung 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 können, sollte dies so 

früh wie möglich erläutert werden. Um aktiv gegen eine Myopie vorzugehen, sollte 

man eine Aufklärung direkt kommunizieren. Daher muss man den Eltern explizit 

erklären, wie und womit sie ihren Kindern helfen können. Die erstellte Informati-

onsbroschüre erklärt das Ganze noch einmal anschaulich (Bretschneider , 2017). 
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7 Diskussion 

Das immer präsenter werdende Problem der Myopieprogression, welches sich bei 

vielen Betroffenen schon im Kindes- und Jugendlichenalter bemerkbar macht, be-

schäftigt, wie einleitend erläutert, die Forschung weltweit (Holden et al., 2016). 

Wie bereits zu Beginn des Kapitels 3.3 erwähnt, wurde schon recht früh 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-

fällig 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 

höchsten 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 Augenlängenwachstum steigt dadurch stetig 

an. Zusätzlich kann auch Vererbung eine Ursache der erhöhten Kurzsichtigkeit 

bei Kindern und Jugendlichen sein.  

Die Folgen sind oft weitreichend. Visuelle Probleme, aus der Naharbeit resultie-

rende orthopädische Probleme, sowie Folgen für die Wirtschaft können sich 

äußern. Oft wissen die Betroffenen oder deren Eltern nichts über die Entstehung 

und vor allem über die Risiken der Myopieprogression. Dabei ist es besonders 

wichtig, genau dort anzusetzen, wo das Problem entsteht. Bestenfalls sollte so 

früh wie möglich mit einer für die Kinder oder Jugendlichen geeigneten Behand-

lungsmöglichkeit gestartet werden. Diese reichen von der Nutzung spezieller 

Brillengläsern über die Anpassung von Kontaktlinsen bis hin zur Verwendung me-

dizinischer Präparate 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 gewählte 

Behandlungsmethoden zeigt. 

Daher muss berücksichtigt werden, dass sich ausschließlich auf den Einfluss di-

gitaler Endgeräte und auf ausgewählte Behandlungsmethoden bezogen wurde. 
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Andere Einflüsse und Behandlungen wurden außenvorgelassen, da sie den Rah-

men dieser Arbeit überschreiten würden. Es kann somit keine generelle Aussage 

über mögliche Einflüsse und Behandlungen getroffen werden.  

Eine weitere Begrenzung ist bezüglich der Studien zu treffen, die die Aussagen 

dieser Arbeit stützen. Diese unterscheiden sich zum Teil in ihren Ergebnissen , im 

Forschungsansatz und der untersuchten Altersgruppe. Zudem beleuchtet die 

überwiegende Zahl der Studien den asiatischen Raum. Europa nähert sich zwar 

bezüglich der Digitalisierung immer weiter an, ist jedoch bedingt durch die kultu-

rellen Unterschiede nicht hundertprozentig übertragbar. Als weiterer Punkt ist zu 

nennen, dass einige Studien zwar eine gewisse Effektivität durch Maßnahmen 

nachweisen konnten, jedoch nicht, wodurch dieser Effekt entstanden ist. Diese 

ungeklärte Effektivität mancher Behandlungsmethoden lässt zu vielen Studien 

Diskussionspotential über die Wirkungsweisen offen. Durch dieses Diskussions-

potenzial über die Wirkungsweise der Behandlungsmethoden bzw. 

Therapieformen und dem enormen Bedarf an weiteren Studien ist die Idee der 

Wissensvermittlung über den aktuellen Sachstand durch eine Informationsbro-

schüre entstanden. Damit soll eine in Zukunft längerfristige und konstante 

Hilfsmöglichkeit für Kinder und Jugendliche mit Myopie gesichert werden.  

Bei der Fülle an (neuen) Studien und dem ständig wachsenden Interesse ist es 

kaum möglich, all diese in einer Arbeit aufzuführen. Daher mussten einige Studien 

außer Acht gelassen werden, da sie den Rahmen dieser Bachelorarbeit überstie-

gen hätten.  

Weiterhin wurden während der Zeit des Schreibens einige Informationsbroschü-

ren und -Flyer veröffentlicht. Im Rahmen dieser Bachelorarbeit wurde ebenfalls 

eine Informationsbroschüre 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 vielfältiger Ausführungen der 

einzelnen Broschüren wurde die Vorliegende zu dem Thema digitale Endgeräte 

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

Bei den aufgeführten Behandlungsmethoden wie beispielsweise den Kontaktlin-

sen, ließen die Wissenschaftler verlauten, dass es wünschenswert wäre, neben 
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den ausschließlich verwendeten Weichlinsen auch formstabile Alternativen zu ha-

ben (Lagrèze 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 möglichen Myopieanstieg 

zweier unterschiedlicher Schulklassen. Nach Vergleich verschiedener Faktoren 

wie Naharbeit, Lesehäufigkeit, familiärer Hintergrund, Alter, Geschlecht und die 

Zeit, die die beobachteten Kinder mit Aktivitäten im Freien verbringen, konnte 

keine Progression der Myopie festgestellt werden. 

Deshalb beschäftigen sich immer mehr Forscher mit anderen Umweltfaktoren, wie 

z.B. mit der in Kapitel 3.1.3 erwähnten Lichtexposition. Die Vorteile einer ver-

mehrten Lichtexposition gegenüber einer Behandlung mit Atropin, Ortho-K, 

Multifokallinsen oder Gleitsichtbrillen liegen darin begründet, dass es kostenlos, 

nebenwirkungsfrei und in Verbindung mit Bewegung förderlich für die allgemeine 

Gesundheit ist (Truckenbrod, 2016).  
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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 Informationsbroschüre für 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 höheren Leistungsdruck und somit ver-

mehrter Naharbeit, sowie einer verminderten Lichtexposition. All diese Faktoren 

spielen bei der Ausprägung einer Myopie bei Kindern und Jugendlichen eine 

Rolle.  

Zudem wird der Einfluss digitaler Endgeräte auf das Sehen der Kinder und Ju-

gendlichen untersucht. Ein Großteil der neuen Medien ist heute aus dem Alltag 

nicht mehr wegzudenken. Daher ist das betrachtete Thema durchgängig relevant 

für die heutige Gesellschaft. Aus diesem Grund wird der Begriff der traditionellen 

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

In Kapitel 3.4 werden die betroffenen Zielgruppen und deren Erstkontakt mit digi-

talen Endgeräten aufgezeigt. Es wurde festgestellt, dass die Zielgruppe nicht 

eindeutig einzugrenzen ist, aber Kinder und Jugendliche im Alter von 6-18 Jahren 

das größte Risiko besitzen, eine Myopie oder hochgradige Myopie zu entwickeln. 

Generell ist die Gruppe der Smartphonenutzer kaum noch auf ein bestimmtes Al-

ter einzuschränken, da schon kleine Kinder von zwei Jahren mit den Smartphones 

ihrer Eltern in Berührung kommen. Aus diesem Grund sollte die Nutzung digitaler 

Endgeräte kontrolliert stattfinden, um eine Myopie nicht auch noch zu begünsti-

gen.  

Weiterhin werden die globalen Zusammenhänge und der Einfluss des sozioöko-

nomischen Status erläutert. Es können wesentliche Unterschiede bei der 

Häufigkeit der Myopieprogression zwischen verschiedenen ethnischen Gruppen 

ausgemacht werden. Zudem sind Menschen mit einem hohen Bildungsstand häu-

figer von einer Myopie betroffen. 
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Darüber hinaus wurden die möglichen Auswirkungen der Nutzung digitaler End-

geräte beleuchtet, da es zu visuellen und auch körperlichen Veränderungen bei 

Kindern und Jugendlichen kommen kann. Je nach Größe und Handhabung des 

zu verwendenden elektronischen Gerätes, verändert sich der Abstand zu den Au-

gen und das visuelle System muss sich neuen Sehanforderungen stellen. 

Insgesamt verändern wir bei der Nutzung von Handheld-Geräten die Haltung bzw. 

Haltungsmuster, im Gegensatz zu stationären 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 für die Krankenkassen, aber auch fü r die 

Betroffenen selbst. 

Letztlich werden die Behandlungsmöglichkeiten dargestellt, um herauszufinden, 

welche Methoden erfolgsversprechend sind und welche eher weniger. Brillenglä-

ser machen einen geringen Anteil der Behandlungsmöglichkeiten aus. 

Einstärkengläser sind weniger hilfreich als Digital- oder Gleitsichtgläser. Form-

stabile Ortho-K-Kontaktlinsen reduzieren die Myopie erfolgreich. Weiche 

Mehrstärkenkontaktlinsen können die Kurzsichtigkeit ebenfalls eindämmen, je-

doch sind weiche Einstärkenkontaktlinsen nicht zur Reduktion der 

Myopieprogression geeignet. Atropin zeigt neben den Ortho-K-Kontaktlinsen die 

höchste Effektivität, um eine hohe Myopie zu verlangsamen.  Es steht jedoch noch 

nicht fest, wodurch diese Wirkung ausgelöst 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 beschäftigen, um 

weitere Aussagen bezüglich der Reduzierung des Augenlängenwachstums treffen 

zu können. Zudem wäre es wünschenswert, dass neben den ausschließlich ver-

wendeten Weichlinsen auch formstabile Alternativen zu haben. 

Aufbauend auf den theoretischen Grundlagen dieser Arbeit wurde eine Informati-

onsbroschüre für Eltern, Augenoptiker und Optometristen erstellt. Mit dieser soll 
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eine in Zukunft längerfristige und konstante Hilfsmöglichkeit für K inder und Ju-

gendliche mit Myopie gesichert werden. In Zusammenarbeit mit den Eltern können 

sowohl die Faktoren, die zu einer Myopieprogression beitragen, Präventionsmög-

lichkeiten als auch bestmögliche Behandlungsmethoden erarbeitet werden. 

Zudem hat die Informationsbroschüre durch ihren präventiven Charakter einen 

praktischen Wert für die Gesellschaft. Aufgrund der Vielfältigkeit schon veröffent-

lichter Broschüren wurde die Vorliegende zu dem Thema digitale Endgeräte und 

ihre Auswirkungen auf die Augen von Kindern und Jugendlichen entwickelt.  

Für die weitere Forschung wäre es wichtig, vermehrt Studien im europäischen 

Raum und in Deutschland durchzuführen, um eine Übertragbarkeit zu gewährleis-

ten.  

In der Literaturanalyse hat sich herausgebildet, dass der aktuelle Forschungs-

stand ausreichend ist, jedoch gehen die Ergebnisse der Forscher teilweise 

auseinander. Das Forschungsgebiet bezüglich der digitalen Endgeräte und ihr 

Einfluss auf das visuelle System sind noch recht jung. Um daher letztlich bestäti-

gen zu können, ob die Nutzung digitaler/mobiler Endgeräte und Myopie 

zusammenhängen, sollte vor allem im europäischen Raum weiter geforscht wer-

den. Durch diese Studien könnten Forschungslücken in Bezug auf den Einfluss 

digitaler Endgeräte wie Smartphones, Tablets oder 3D-Displays auf den Men-

schen geschlossen werden.  

Diese Arbeit ist als theoretischer Rahmen für die weiterführende Myopieforschung 

für Kinder und Jugendliche anzusehen. Die Empfehlung ist daher, die Einfluss-

faktoren und Behandlungsmethoden in weiteren Studien zu überprüfen. Des 

Weiteren sollte der Fragestellung nachgegangen werden, wie neue Forschungs-

ansätze gegen die Myopieprogression gefunden werden können. Im Zuge dieser 

Ansätze sollte verfolgt werden, wodurch die Wirkung von Atropin ausgelöst wird, 

wie diese optimiert und wie das Augenlängenwachstum durch multifokale Kon-

taktlinsen oder Ortho-K-Kontaktlinsen weiter reduziert werden kann. 
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- CD mit folgender Video-Datei: 

• Atropingabe bei Kindern  

- Ausschnitt aus Kapitel 3.1: Risikofaktoren einer Myopie 

- Ausschnitt aus Kapitel 3.3: Verlauf der Myopieprogression in Skandinavien 

- Ausschnitt aus Kapitel 5.2: Aufbau und Funktionsweise einer Orthokerato-

logiekontaktlinse  
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Risikofaktoren einer Myopie 

 

Risikofaktoren Beschreibung 

Genetik 

- ein myoper Elternteil: 3x höheres Risiko 

- Zwei myope Elternteile:  

6x höheres Risiko und Gefahr, hohe Myopie zu entwickeln 

Zeit im Tageslicht 
-  Weniger als 2 h pro Tag im Tageslicht:  

2-3-fach höheres Risiko einer Myopieentwicklung 

Naharbeit 

-  Mehr als 3 h Naharbeit/Tag in Verbindung mit wenig Zeit im Tages

 licht erhöht das Risiko, eine Myopie zu entwickeln 

- Elektronische Displays verstärken diese Problematik. Digitale Texte: 

ca. 4-8 cm näher gehalten (gedruckte Texte 40 cm)  

 erhöhte Anforderungen an Akkommodation und Konvergenz 

- Myopieprogression nimmt für geringere Sehabstände 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 höher als bei > 11- jährigen 

Refraktion 

- Weniger als +0,50 dpt im Alter von 6-7 Jahren stellt ein erhöhtes Risiko 

dar. Höchstes Risiko bei stärkster Refraktionsänderung 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 unabhängig 

von ethnischen Faktoren 

Binokularsehen 

- Kinder, die erhöhten AC/A-Quotienten und Akkommodationsdefizit 

aufweisen: erhöhtes Risiko myop zu werden und zeigen eine schnel-

lere Myopieprogression, selbst wenn sie sich in 

Mopiekontrollbehandlung befinden 

Ernährung 

- Vermutung: Zusammenhang zwischen mangelhafter bzw. einseitiger 

Ernährung und Myopie 

-  Calcium- und Proteinmangel, zu viel Zucker und Kohlenhydrate als 

mögliche Einflussfaktoren 

Tabelle 16: Risikofaktoren und deren Beschreibungen (Gifford, 2016)  
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- Vitamin A (Fisch, Milch, Eier) bzw. Beta-Carotin (Karotten, gelbes & 

rotes Gemüse): für zahlreiche Funktionen der Netzhaut benötigt 

- Lutein: (grünes Gemüse): wichtige Bedeutung für Schutzfunktionen der 

Netzhaut 

  Patienten mit altersbedingter Makuladegeneration :  weniger Lutein in 

Netzhaut 
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Tabelle 17: Myopieprävalenzen (1954-1998) in Skandinavien in Abhängigkeit des Alters 

(Acta Ophthalmica Scandinavica, 2000)  

Verlauf der Myopieprogression in Skandinavien 

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

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

opieprävalenz nachweisen, wie in Tabelle 17 zu sehen ist.  

 

 

Land 

 

Autor 

  

Definition 
Population 

(Alter in  
Jahren) 

Myopieprä-
valenz (in %) 

Norwegen 
Holst & Tral-
and (1962) 

Keine 9-12 2,2- 5,9 

Dänemark 

Goldschmidt 
(1968) 

Fledelius 
(1976) 

Jensen  
(1991) 

-0,25 dpt 

 

-0,25 dpt 

 

-0,25 dpt 

13-14 

 

9-11 

 

7-12 

9,5 

 

9,3 

 

28,6 

Finnland 

Laatikainen & 
Erkkilä (1981) 

 

 

 
Mäntyjärvi 

(1983) 

-0,50 dpt 

 

 

 

 

-0,25 dpt 

7-8 

11-12 

14-15 

 

12 

15 

1,9 

7,2 

21,8 

 

14 

22,8 

Schweden 

Strömberg 
(1963) 

Lundgren 
(1954) 

vergangene 
Studie (1998) 

-0,25 dpt 

 

Keine 

 

-0,50 dpt 

20 

 

18-19 

 

12-13 

8,9 

 

19-25 

 

49,7 

 

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

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

Die Prozentsätze reichen dort in Finnland von 1,9 über 9,5% in Dänemark bis hin 

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

dem Myopieanstieg erkennen. Je älter die Kinder wurden, desto höher war auch 

die Progressionsrate.  
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Im Jahr 1996 lag die Prävalenz bei 6-12-jährigen chinesischen Schulkindern, eine 

Myopie zu entwickeln bei 37%. Im Vergleich dazu waren es bei den 13-18-jährigen 

ca. 50% (Chung et al., 1996).  

Eine nationale Studie aus Taiwan zeigte bei 15-jährigen Jugendlichen eine Prä-

valenz von 70% auf (Lin et al., 1988). In den USA wurde eine 15%-ige Prävalenz 

unter den 12-13-jährigen aufgezeigt (Zadnik et al., 1993). Fledelius (1983) fand 

für die skandinavischen Länder, vor allem aber Dänemark eine Myopierate von 

30% bei 16-jährigen Jugendlichen. Für den finnischen Raum forschten 1980 Laa-

tikainen und Erkkila und beschrieben einen Prozentsatz von 29% für die  

14-15-jährigen finnischen Jugendlichen, wie auch Mäntyjärvy (1983) bei den  

12-, 13- und 15-Jährigen eine 14-, 18- und 23%-ige Wahrscheinlichkeit für eine 

Myopie fand.  
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Abbildung 16: Formung der Hornhaut  
durch eine OK-Kontaktlinse 

 

Abbildung 17: Vorher-Nachher-Topographie 

 

Aufbau und Funktionsweise einer Orthokeratologiekontaktlinse 

  

 

 

 

  

 

Abbildung 15: Aufbau einer Orthokerato-
logie-Kontaktlinse 

 

Abbildung 14: Zwei verschieden-
artige Orthokeratologielinsen 
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Informationsbroschüre für Eltern und Augenoptiker/Optometristen 
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