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Abstract

Ziel der Thesis:

Das Ziel dieser Bachelorarbeit ist es eine Informationsbroschiire iiber Myopie fiir El-
tern und Kinder seitens Augenoptikern / Optometristen zu erstellen. Diese soll Myopie
generell erklidren und potentielle Ursachen aufzihlen sowie die Probleme, die durch
Kurzsichtigkeit entstehen, darstellen und Moglichkeiten zur Kontrolle der Myopiepro-
gression vorstellen. Bei der Myopiekontrolle wird der Fokus auf die Orthokeratologie
gelegt. Zusitzlich soll Optometristen und Augenoptikern ein detaillierterer Uberblick
iber die Thematik Myopieprogression, pathologische myopische Verianderungen und
Myopiekontrolle hinsichtlich Effektivitit und Sicherheit gegeben werden.
Methode/Vorgehensweise:

Zur Beantwortung der Forschungsfrage wird eine Literaturrecherche iiber die Epide-
miologie von Myopie und die Moglichkeiten, Myopieprogression zu kontrollieren,
durchgefiihrt. Mithilfe der daraus erlangten Informationen wird ein Flyer erstellt.
Ergebnisse:

Der Anteil an Menschen mit Kurzsichtigkeit steigt immer weiter an und wird im Jahre
2050 ca. die Hilfte der Weltbevolkerung betreffen. Dafiir sind vor allem die erhohte
Naharbeit und weniger AuBenaktivititen verantwortlich, aber auch genetische Fakto-
ren spielen eine Rolle. Durch erhthte Myopie steigt die Wahrscheinlichkeit an einer
irreversiblen Augenerkrankung, wie Netzhautablosung oder Makuladegeneration, zu
erkranken stark an.

Es gibt verschiedene Methoden, die Progression der Myopie zu verlangsamen. Zur
Myopiekontrolle eignen sich Atropin, multifokale Kontaktlinsen, speziell designte Bril-
lengléser, erhohte AuBenaktivitidten sowie Orthokeratologielinsen. Diese haben zusitz-
lich den Vorteil, dass tagsiiber scharfes Sehen ohne Korrektur moglich ist und weisen
bei richtiger Anwendung nur ein geringes Risiko von Komplikationen auf.
Schlussfolgerung:

Die Broschiire soll Optometristen und Augenoptikern in Zukunft dabei helfen, Eltern
zuverldssig nach aktuellem Stand der Forschung iiber die Gefahren von Myopie und
die Moglichkeiten, Myopieprogression zu hemmen, zu informieren. Dabei wird ein
Schwerpunkt auf die Orthokeratologie gelegt.

Schliisselworter: Orthokeratologie, Myopiekontrolle, Myopieprogression, Atropin




Inhaltsverzeichnis

Abbildungsverzeichnis

Tabellenverzeichnis

Abkiirzungsverzeichnis

1

7

Einleitung

1.1 Problemstellung . . . . . . . . ... ... .. ... ... .. ...
1.2 Zielsetzung . . . . . . . . e

Vorgehensweise

Epidemiologie von Myopie

3.1 Pravalenzvon Myopie . ... ... ... ... ... ... ...,
3.2 Ursachen fiir den Anstieg der Myopie . . . . ... ... ... ..
3.3 GefahrdurchMyopie . . . .. .. ... ... ... ........

Methoden zur Myopiekontrolle

4.1 AuBenaktivitdten . . . . . . ... .. Lo
4.2 Pharmakologische Ansidtze . . . . . .. ... ... ... .....
4.3 Optische Ansétze . . . . ... ... ... oL
43.1 Brillengléser . . .. ... .. ... .. .. .
43.2 Kontaktlinsen . . . . . ... ... Lo

Orthokeratologie

5.1 Funktionsweise . . . . .. .. .. ... L oL
5.2 Effektivitdt . . . . . ...
5.3 Mogliche Komplikationen . . . . ... ... ... ........

5.4 Anpassung von Orthokeratologielinsen . . . . . . ... ... ...

Informationsbroschiire fiir Eltern heranwachsender Kinder

6.1 Wasist Kurzsichtigkeit? . . . ... ... ... ... .......
6.2 Ist Kurzsichtigkeit gefdhrlich? . . ... ... ... ........

Fazit

Literaturverzeichnis

A Anhang

© L A~ D

12
12
13
15
16
17

20
20
21
23
24

26
27
28
30

33

35

44




Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1 Prédvalenz von Myopie und hoher Myopie von 2000 bis 2050 . . .
Abbildung 2 Tégliche Nutzung verschiedener Medien . . . . . . . ... ...

Abbildung 3 Vergleich traditioneller Korrektion und peripherer Korrektion

Abbildung 4 Kontaktlinse mit Fernbereich und progressiver Zone . . . . . . .
Abbildung 5 Aufbau und Fluoreszeinbild einer Orthokeratologielinse . . . . .

Abbildung 6 Vergleich eines normalsichtigen und eines kurzsichtigen Auges
Abbildung 7 Verbreitung von Kurzsichtigkeit und hoher Kurzsichtigkeit von
2000bis 2050 . . . . L.

Abbildung 8 Hyperoper und myoper Defokus im Vergleich . . . . . . ... ..

16
18

20

27




Tabellenverzeichnis

Tabelle 1 Vergleich der relativen Chance verschiedener Augenkrankheiten . . .

Tabelle 2 Relative Chance von myoper Makuladegeneration . . . . .. . . ..

Tabelle 3 Risiko verschiedener Augenerkrankungen . . . . . . . .. ... ...




Abkiirzungsverzeichnis

dpt Dioptrien

WHO  World Health Organization

ATOM Atropine for the Treatment of Childhood Myopia
LAMP  Low Concentration Atropine for Myopia Progression
COMET Correction of Myopia Evaluation Trial

COOKI Children’s Overnight Orthokeratology Investigation
LORIC Longitudinal Orthokeratology Research in Children




1 Einleitung

Im Jahr 2020 sind weltweit iiber ein Drittel aller Menschen kurzsichtig. Bis 2050 wer-
den voraussichtlich die Hilfte aller Menschen kurzsichtig sein, in Europa sogar iiber
die Hilfte. Insgesamt eine Milliarde Menschen werden 2050 eine hohe Myopie von
—5,00 Dioptrien (dpt) oder mehr haben. (Holden etal., 2016) Dabei kann Kurzsich-
tigkeit ernsthafte gesundheitliche Probleme nach sich ziehen, da sich insbesondere bei
hoherer Kurzsichtigkeit das Risiko von Augenerkrankungen vergroflert. (vgl. Ziems-
sen etal., 2017). Dies liegt bei den meisten Erkrankungen vor allem daran, dass ein
myopes Auge in der Regel lidnger ist als ein normalsichtiges Auge, was zu einer Span-
nung der Netzhaut fiihrt (vgl. Vurgese etal., 2012). So ist bei den unter 75-Jdhrigen die
myopiebedingte Makuladegeneration die hdufigste Ursache fiir Blindheit (vgl. Bourne
etal., 2013).

1.1 Problemstellung

Trotz des steigenden Anteils an Kurzsichtigen in der Gesellschaft wird wenig tiber
die Moglichkeiten, die Progression von Myopie zu verringern, gesprochen. Dies fiihrt
dazu, dass Betroffene nur schwer an Informationen iiber die verschiedenen Verfahren
gelangen. Selbst Augenirzte und Augenoptiker wenden diese Verfahren nur selten an.
(vgl. Block, 2019) Diese Arbeit beschiftigt sich daher damit, wie Eltern iiber Myopie
und die Gefahren von hoher Myopie, sowie iiber die Moglichkeiten zur Hemmung der
Myopieprogression aufgeklirt werden konnen.

Wichtig ist es zu beachten, dass es bei allen MaBnahmen immer nur darum gehen
kann, ein Fortschreiten der Myopie zu verlangsamen. Kurzsichtigkeit und die Pro-
bleme, die damit einhergehen, konnen weder vollstindig geheilt, noch kann ein Fort-
schreiten ginzlich gestoppt werden. Daher gilt bei der Myopiekontrolle immer: je frii-
her, desto besser. Je eher Betroffene also an die notwendigen Informationen, die es
zum Thema Myopiekontrolle gibt, gelangen, desto groBer ist die Chance, die Proble-

me bestmoglich zu vermindern.




Kapitel 1 Einleitung

1.2 Zielsetzung

Ziel dieser Bachelorarbeit ist es, eine Informationsbroschiire fiir Eltern von Kindern
mit Kurzsichtigkeit zu entwickeln. Darin soll zum einen erklirt werden, was genau
Kurzsichtigkeit eigentlich ist, aus welchem Grund immer mehr Menschen kurzsichtig
werden und warum das ein Problem darstellt. Zum anderen sollen die Moglichkeiten
aufgezeigt werden, den Anstieg von Kurzsichtigkeit zu verlangsamen. Ein besonderer
Schwerpunkt wird dabei auf die Orthokeratologie gelegt. Zusitzlich soll Optometris-
ten und Augenoptikern ein aktueller Uberblick iiber die verschiedenen Optionen zur
Kontrolle von Myopie gegeben werden.

Anhand einer Literaturrecherche werden aktuelle Studien, die sich mit dem Thema
Myopie beschiftigen, erhoben und bewertet. Der Schwerpunkt wird dabei auf Studien,
die sich mit der Epidemiologie von Myopie oder mit der Kontrolle der Myopieprogres-
sion beschiftigen, gelegt.

Um zu bestimmen, welche Angaben und Methoden fiir die Informationsbroschiire
wichtig sind, wird anschlieBend mithilfe der daraus gewonnenen Erkenntnisse der
theoretische Rahmen fiir diese geschaffen. Zuerst werden in Kapitel 3 die Verbrei-
tung der Myopie heute und in der Zukunft sowie die Ursachen, die fiir den Anstieg
von Myopie verantwortlich gemacht werden, erldutert. AuSerdem werden die Gefah-
ren, die insbesondere von hoher Kurzsichtigkeit ausgehen, dargestellt. Danach werden
in Kapitel 4 verschiedene Methoden zur Myopiepridvention aufgefiihrt, sowie deren
Funktionsweise und Anwendung erklért. In Kapitel 5 wird nédher auf die Orthokera-
tologie und auf die Effektivitit und Sicherheit dieser Methode zur Myopiekontrolle
eingegangen.

Abschlieend werden in Kapitel 6 Inhalt und Aufbau der Informationsbroschiire fiir

Eltern heranwachsender Kinder mit Kurzsichtigkeit dargelegt.




2 Vorgehensweise

Die Forschungsfrage dieser Arbeit lautet, ,,Wie konnen Informationen iiber den An-
stieg der Myopie und die Moglichkeiten, diesen zu begrenzen, am besten an Betroffene
vermittelt werden?*

Ziel ist es, eine Informationsbroschiire zu entwerfen. Dafiir soll zunichst ein theo-
retischer Uberblick geschaffen werden. Um eine Ubersicht iiber den aktuellen Stand
hinsichtlich Verbreitung und Ursachen von Myopie sowie die Methoden, die Myopie-
progression zu hemmen, zu bekommen, wird eine Literaturrecherche durchgefiihrt.
Hierfiir wird die Datenbank PubMed genutzt. Recherchiert wird mithilfe folgender
Stichworte: ,,Myopia Control, Prevalence of Myopia, Myopia Progression, risk factors
high myopia, risk of high myopia, environmental factors of myopia, orthokeratology,
safety of orthokeratology*.

Zusitzlich werden die Internetseiten ,,0k-info.org* und ,,myopiacare.de* genutzt, um
spezifisch nach weiteren Studien zum Thema Orthokeratologie und Myopiekontrolle

zu suchen.

Aufgenommen werden Studien, die sich mit dem Thema Verbreitung von Myopie,
Ursachen von Myopie, Myopiekontrolle, Gefahren von hoher Myopie oder Orthokera-
tologie, beschiftigen. Ausgeschlossen werden Studien, die vor 1988 erschienen sind,
wobei der Fokus auf moglichst neue Studien gelegt wird. Auflerdem werden Studien
aus Europa priorisiert, da in der Optometrie in Europa, den USA und Asien beziiglich
der Myopiekontrolle andere Gesetze gelten und der Anteil der Kurzsichtigen in Asien
sich im Vergleich zu Europa und den USA unterscheidet.

Alle Erhebungen werden nach Thema, Erscheinungsjahr, Anzahl der Teilnehmer und
Alter der Teilnehmer bewertet. Metaanalysen und systematische Reviews werden be-

vorzugt.

Anhand der recherchierten Studien und Informationen iiber die Epidemiologie der My-
opie sowie iiber die Myopiekontrolle und iiber die Orthokeratologie im Besonderen,
wird ein theoretischer Rahmen geschaffen, auf dem die Informationsbroschiire ba-

siert.




3 Epidemiologie von Myopie

Dieses Kapitel beschiftigt sich mit der Verbreitung sowie den Ursachen und den Fol-
gen von Myopie, insbesondere von hoher Myopie. In Kapitel 3.1 wird erldutert, wie die
Myopie weltweit verbreitet ist und wie sich diese in den nédchsten Jahren entwickeln
wird. Zusitzlich wird auf die unterschiedliche Verbreitung von Kurzsichtigkeit in ver-
schiedenen Regionen eingegangen. In Kapitel 3.2 werden die Ursachen, die fiir den
Anstieg der Personen mit Kurzsichtigkeit verantwortlich gemacht werden, beschrie-
ben. Warum Myopie aufgrund der Tatsache, eine Brille oder Kontaktlinsen zu benéti-
gen, nicht nur listig ist, sondern ernste medizinische Probleme mit sich ziehen kann,

wird in Kapitel 3.3 erklért.

Bevor jedoch die Epidemiologie thematisiert wird, soll Myopie zunichst definiert wer-
den. Myopie ist eine Fehlsichtigkeit, bei der die Lichtstrahlen nicht auf der Netzhaut
fokussiert werden, sondern davor. Dies fiihrt dazu, dass Personen mit einer Myopie bei
entspannter Akkommodation in der Nihe scharf sehen konnen, die Ferne aber unscharf
wird. Daher wird auch von Kurzsichtigkeit gesprochen. (vgl. Lang, 2000, S.442)

Grundsitzlich wird Kurzsichtigkeit entweder durch ein zu langes Auge oder durch
einen zu hohen Brechwert ausgelost, wobei das Erstgenannte hidufiger die Ursache ist.
Beides fiihrt dazu, dass das Auge mit Brille oder Kontaktlinsen korrigiert werden muss.
Fiir die Myopiekontrolle ist die Augenlinge aber wichtiger als der Korrektionswert.

Diese betrigt bei einem normalsichtigen Auge 23,5 mm. (vgl. Lang, 2000, S.435)

3.1 Pravalenz von Myopie

Die World Health Organization (WHO) definiert Myopie als ,,Zustand, in dem der re-
fraktive Fehler des sphirischen Aquivalents mehr als -0,5 dpt in beiden Augen ist.
(WHO, 2015) Hohe Myopie wird als ,,Zustand, in dem der refraktive Fehler des sphi-
rischen Aquivalents mehr als -5,00dpt”“ (WHO, 2015) betrédgt, definiert. Mit dieser
Definition belduft sich die Anzahl der Personen mit Myopie weltweit auf ca. 2,6 Mil-
liarden Menschen. Davon haben ca. 400 Millionen Menschen eine hohe Myopie. Bis
zum Jahr 2050 soll die Anzahl der Menschen mit Myopie auf 4,8 Milliarden steigen,
davon eine Milliarde mit hoher Myopie. (vgl. Holden etal., 2016)

In Abbildung 1 auf der nichsten Seite wird die Entwicklung der Priavalenz von Myopie
und hoher Myopie von 2000 bis 2050 veranschaulicht. Im Jahr 2000 sind 22 Prozent

aller Menschen weltweit kurzsichtig. Heute beléduft sich der Anteil auf ein Drittel, bis
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Abbildung 1: Entwicklung der Privalenz von Myopie und hoher Myopie von
2000 bis 2050 weltweit
Quelle: in Anlehnung an WHO, 2015 und Holden etal., 2016

zum Jahr 2050 soll die Myopie iiber die Hilfte aller Menschen betreffen. Wéhrend im
Jahr 2000 nur 2,2 Prozent aller Menschen eine hohe Myopie von -5,00 dpt oder mehr
haben, hat im Jahr 2050 voraussichtlich jeder Zehnte eine hohe Myopie. (vgl. Holden
etal., 2016)

Die Verbreitung von Myopie unterscheidet sich weltweit stark. So sind in den urba-
nen Regionen Asiens, wie Hongkong, bereits heute iiber 80 Prozent aller Kinder und
Jugendlichen kurzsichtig (vgl. Lam etal., 2004). In Pokhara in Nepal, einer weniger
entwickelten Region, sind hingegen weniger als 10 Prozent der Kinder myop (vgl.
Niroula & Saha, 2009). In Europa liegt der Anteil der Kurzsichtigen bei den jungen
Erwachsenen 2015 bei 47 Prozent (vgl. Williams et al., 2015).

3.2 Ursachen fiir den Anstieg der Myopie

Die Ursache fiir den Anstieg der Anzahl an Menschen mit Myopie in den letzten Jahr-
zehnten lésst sich nicht an einem einzigen Faktor festmachen. Vielmehr sei die Ursa-
che ein Zusammenspiel aus genetischen und umweltbedingten Faktoren. (vgl. Cooper
& Tkatchenko, 2018) In folgendem Kapitel wird auf die wichtigsten Ursachen einge-

gangen.

Um den Einfluss der Vererbung auf die Myopie festzustellen, untersuchen Mutti et al.
den Anteil an Kurzsichtigen unter Schulkindern mit keinem, einem oder zwei kurz-

sichtigen Elternteilen. Unter den Teilnehmern mit zwei emmetropen Eltern sind 6,3
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Prozent kurzsichtig. Mit einem myopen und einem emmetropen Elternteil sind 18,2
Prozent davon betroffen. Wenn beide Eltern myop sind, sind es 32,9 Prozent. (vgl.
Mutti etal., 2002) Zu einem dhnlichen Ergebnis kommen Pacella et al., die ermitteln,
wie hoch das Risiko fiir Kinder mit myopen Eltern ist, ebenfalls kurzsichtig zu werden.
Fiir Kinder mit zwei kurzsichtigen Eltern sei das Risiko mehr als 6 mal so hoch wie
fiir Kinder mit nur einem oder gar keinem Elternteil, das myop ist. (vgl. Pacella etal.,
1999)

Die umweltbedingten Faktoren lassen sich vor allem auf die gednderte Bildung von
Kindern und Jugendlichen in den letzten Jahrzehnten zuriickfithren. Williams et al. ent-
decken in ihrer Metaanalyse, dass ein hoherer Bildungsgrad einen starken Einfluss auf
die Entwicklung von Myopie hat. So ist unter den untersuchten Personen, die eine ho-
here Ausbildung erreichten, Myopie doppelt so hiufig verbreitet wie unter denen, die
die Schule vor dem 16. Lebensjahr verlieen. Dies fiithren die Autoren vor allem auf
mehr Naharbeit und weniger drauBlen verbrachte Zeit bei einer langeren Ausbildung
zuriick. (vgl. Williams etal., 2015) Zylbermann etal. beobachten 1993 zwei Grup-
pen jidischer Schiiler. Orthodoxe Schiiler, bei denen die Jungen im Gegensatz zu den
Midchen den grofiten Teil des Tages mit Lesen verbringen, werden verglichen mit
nicht religiosen Schiilern, bei denen sowohl Jungen also auch Midchen weniger Zeit
mit Lesen verbringen. Dabei finden die Forscher heraus, dass Priavalenz und Hohe der
Myopie bei den orthodoxen Jungen signifikant hoher sind als bei den anderen drei
Gruppen von Schiilern. (vgl. Zylbermann et al., 1993) Dies lédsst darauf schlieen, dass
Naharbeit eine der Ursachen fiir den Anstieg von Myopie ist.

Eine finnische Studie ermittelt die Pravalenz von Myopie bei Kindern in Finnland im
Verlauf des 20. Jahrhunderts. Wihrend es bei den 7-Jdhrigen keine signifikanten Un-
terschiede gibt, verdoppelt sich die Priavalenz von Kurzsichtigkeit bei den 15-Jdhrigen
Ende des 20. Jahrhunderts im Vergleich zu Gleichaltrigen 50 Jahre zuvor. Da Kinder
in Finnland erst mit 7 Jahren schulpflichtig sind, beginnt die Myopisierung hier also
mit Beginn der Schulzeit. Insgesamt sind 1-2 Prozent der finnischen Kinder im Alter
von 7 Jahren kurzsichtig. (vgl. Parssinen, 2012) Im Gegensatz dazu sind 12 Prozent
der taiwanesischen 6-Jdhrigen kurzsichtig. In Taiwan ist es iiblich, dass Kinder bereits
deutlich frither zur Schule gehen. (vgl. L. L. Lin & Shih, 2000)

Auch digitale Gerite wie Smartphones und Computer werden als Ausldser der My-
opieprogression immer wieder vor allem durch die Medien genannt (vgl. von Leszc-
zynski, 2018).

Enthoven etal. vergleichen die Auswirkungen von Computern auf das Wachstum der
Kurzsichtigkeit von Kindern zwischen 3 und 9 Jahren mit den Auswirkungen anderer
Aktivitdten in der Nihe. Sie kommen zu dem Schluss, dass Computerarbeit die My-

opieprogression zwar begiinstigt, diese aber noch stirker durch Lesen verursacht wird.
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Dies liegt vermutlich an dem beim Lesen gegebenen ndheren Abstand. (vgl. Enthoven
etal., 2020) Daraus lésst sich folgern, dass digitale Medien zwar einen Einfluss auf die
Myopie haben, dieser aber grundséitzlich nicht stirker ist als der bei anderen Arbei-
ten in der Nihe. Entscheidender scheint hier die Dauer der Naharbeit zu sein. Durch
die Vielfalt und die zunehmende Nutzung digitaler Medien haben diese dennoch einen

grofBen Einfluss auf die Myopie.

Smartphone 94
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TAGLICHE NUTZUNG (%)

Abbildung 2: Tédgliche Mediennutzung durch Jugendliche in der Freizeit in Deutsch-
land 2018
Quelle: in Anlehnung an GfK Media and Communication Research,
2018

Abbildung 2 zeigt, welche Medien von Jugendlichen tédglich in der Freizeit genutzt
werden. Mit 94 Prozent wird das Smartphone von nahezu jedem Jugendlichen téig-
lich genutzt. Im Vergleich dazu liest nur jeder fiinfte dieser Altersgruppe tiglich. Das
Smartphone konnte durch seinen hdufigen Gebrauch somit den Anstieg der Kurzsich-

tigkeit begiinstigen.

Es wird vermutet, dass eine zu geringe Akkommodation (,,lag of accommodation®) fiir
das Lingenwachstum des Auges bei zu viel Naharbeit verantwortlich sei. Aufgrund
dieser Unterakkommodation werde das zu fixierende Objekt nicht auf die Netzhaut
projiziert, sondern dahinter. Durch diesen ,.hyperopic defocus* werde das Auge dazu

bewegt in die Lange zu wachsen. (vgl. Gwiazda etal., 1993)

Auch die drauBlen verbrachte Zeit verringert sich durch die verdnderte Schulbildung
und gilt als Einflussfaktor fiir den Anstieg der Kurzsichtigkeit. Laut Ramamurthy et al.
besteht zwischen Myopie und Auf3enaktivititen ein direkter Zusammenhang (vgl. Ra-

mamurthy etal., 2015). Parssinen und Kauppinen zufolge kann mehr Aktivitit im Frei-
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en den Anstieg der Kurzsichtigkeit zumindest teilweise verlangsamen (vgl. Pérssinen
& Kauppinen, 2019).

Xiong et al. hingegen kommen in ihrer Metaanalyse zu dem Ergebnis, dass mehr drau-
Ben verbrachte Zeit zwar vor dem Beginn einer Kurzsichtigkeit schiitzen kann, ei-
ne fortschreitende Kurzsichtigkeit aber nicht mehr aufhalten konne (vgl. Xiong etal.,
2017).

Warum mehr Zeit im Freien das Myopiewachstum hemmt, scheint mehrere Griinde zu
haben. Sonnenlicht 16st die Freilassung von Dopamin aus, welchem ein schiitzender
Effekt vor Myopieprogression nachgewiesen werde (vgl. Zhang & Deng, 2019; Zhou
etal., 2017). Auch Vitamin D soll das Lingenwachstum des Auges verlangsamen (vgl.
Zhang & Deng, 2019).

Ein weiterer Grund hierfiir konnte das kurzwellige Licht in unserem Alltag sein. So
heben Torii etal. hervor, dass kurzwelliges violettes Licht zwischen 360 und 400 nm
einen schiitzenden Effekt auf die Progression von Kurzsichtigkeit habe. Dadurch, dass
immer mehr Zeit drinnen verbracht werde, bekomme unser Auge jedoch zu wenig
kurzwelliges Licht ab. (vgl. Torii etal., 2017) Allerdings sind hier weitere Forschun-
gen notwendig, da kurzwelliges Licht auch fiir Augenerkrankungen wie Makuladege-

neration verantwortlich gemacht wird (vgl. Algvere etal., 2006).

Es gibt jedoch ebenso Zweifel an den Theorien zu Naharbeit und au3erhalb verbrachter
Zeit im Zusammenhang mit Myopie. So findet eine Studie, die ca. 15-jdhrige Kinder
im lidndlichen China untersucht hat, keinen Zusammenhang zwischen Naharbeit und
AuBenaktivitidten in Bezug auf ansteigende Myopie (vgl. Lu etal., 2009).

Mutti finden auBerdem heraus, dass es zwischen emmetropen und myopen Kindern
keinen Unterschied in Bezug auf eine zu geringe Akkommodation gibt (vgl. Mutti
etal., 2000).

Wie stark der Einfluss der einzelnen Faktoren ist, ist nicht endgiiltig geklért. Schaeffel
zufolge ist die Myopie in den letzten Jahrzehnten aber vor allem in Asien fast schon
epidemieartig angestiegen. Eine so schnelle Verdnderung der Gene, die diesen Anstieg
erkldren konnte, konne dabei ausgeschlossen werden. (vgl. Schaeffel, 2002) Morgan
und Rose sind ebenfalls der Meinung, dass hauptsédchlich die umweltbedingten Fak-
toren fiir den Anstieg der Kurzsichtigkeit verantwortlich sind. Dies bedeutet jedoch
nicht, dass genetische Faktoren unbedeutend seien. (vgl. Morgan & Rose, 2019)

Jones etal. zufolge erhohen wenig Sport und zwei kurzsichtige Elternteile die Wahr-
scheinlichkeit, myop zu werden, mehr, als wenn nur ein oder kein Elternteil myop ist.
Gleichzeitig verringere viel Sport und viel Aktivitdt draulen die Wahrscheinlichkeit,
myop zu werden, sowohl bei Kindern mit myopen Eltern, als auch bei Kindern mit

emmetropen Eltern. (vgl. Jones etal., 2007)
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3.3 Gefahr durch Myopie

Mit Kurzsichtigkeit, insbesondere hoher Kurzsichtigkeit, steigt die Wahrscheinlichkeit,
andere Augenerkrankungen, die sogar bis zur Erblindung fithren kénnen, zu bekom-
men (vgl. Ziemssen etal., 2017). Dadurch, dass ein myopes Auge ldnger und diinn-
wandiger ist (vgl. Vurgese etal., 2012), spannt sich die Netzhaut. Je ldnger das Auge,
desto groBer die Spannung der Netzhaut und desto hoher die Gefahr von Augener-
krankungen (vgl. Ziemssen etal., 2017). Auf die verbreitetsten Erkrankungen soll in

diesem Kapitel eingegangen werden.

Die am meisten verbreitete Erkrankung in Zusammenhang mit Myopie ist die my-
opische Makuladegeneration (vgl. Klaver etal., 1998). Es handelt sich dabei um eine
Erkrankung, bei der im Zentrum der Netzhaut, der Makula, die Sehfunktionen ver-
schwinden. In der Peripherie konnen die betroffenen Personen hingegen noch sehen.
(vgl. Goersch, 1996, S.135) Vongphanit J, Mitchell P und Wang JJ zufolge liegt die
Héufigkeit einer trockenen Makuladegeneration bei einer Kurzsichtigkeit von weniger
als -5 dpt bei 0,42 Prozent. Bei einer Kurzsichtigkeit von mehr als -5 dpt ist die Priva-
lenz fiir eine trockene Makuladegeneration mit 25,3 Prozent um das 60 fache hoher,
wihrend sie sich bei mehr als -9 dpt bei tiber 50 Prozent befindet. (vgl. Vongphanit J
et al., 2002, zitiert nach Flitcroft, 2012)

Die Netzhautablosung kommt ebenfalls oftmals in Zusammenhang mit Kurzsichtigkeit
vor. Dies ist eine Erkrankung, bei der sich die Netzhaut vom retinalen Pigmentepithel
16st (vgl. Goersch, 1996, S.150). Ogawa und Tanaka untersuchen das Verhiltnis zwi-
schen refraktiven Fehlern und Netzhautablosung. Die relative Haufigkeit fiir letztere
liegt fiir Hyperope bei 0,35, fiir Emmetrope bei 0,22 und betréigt 0,83 bei einer Myopie
zwischen -0,75 dpt und -2,75 dpt. Fiir hohere Kurzsichtigkeiten erhoht sich auch die
Héufigkeit von Netzhautablosungen. Bei einer Myopie von -15 dpt ist deren Héufig-
keit 68 mal hoher als bei einer Hyperopie. (vgl. Ogawa & Tanaka, 1988)

Kurzsichtigkeit hat auch einen Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit, an griinem Star,
auch Glaukom genannt, zu erkranken. Dabei handelt es sich um eine Schidigung des
Sehnervs, meistens ausgeldst durch einen erhohten Augeninnendruck. Die Folge sind
Gesichtsfeldausfille, die irgendwann zur Erblindung des Auges fiithren konnen. (vgl.
Lang, 2000, S.237ff.) Marcus etal. zufolge ist die Chance, an einem Glaukom zu er-
kranken bei einer Myopie bis -3 dpt 1,65 mal hoher. Bei einer hohen Myopie iiber
-3 dpt ist die Chance 2,46 mal hoher als bei Nicht-Kurzsichtigen. (vgl. Marcus etal.,
2011)

Grauer Star, auch Katarakt genannt, ist eine Triibung der Augenlinse, bei der die Seh-

schirfe des Erkrankten abnimmt und die Blendung zunimmt (vgl. Goersch, 1996,
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S.111). Den Einfluss von Myopie auf eine Katarakt zu bestimmen, ist schwierig, da
eine Triibung der Augenlinse gleichzeitig zumeist auch eine Myopisierung mit sich
zieht (vgl. Flitcroft, 2012). Eine Studie vergleicht daher bei Kataraktpatienten die Kor-
rektionswerte von vor 20 Jahren miteinander. Dabei ist die Wahrscheinlichkeit von
Grauem Star bei Myopen 1,44 mal hoher (vgl. Leske MC, Chylack LT Jr & Wu SY,
1991, zitiert nach Flitcroft, 2012).

dpt Glaukom | Katarakt | Netzhautablosung
bis -3 1,65 fach 2,1 fach 3,1 fach
bis -6 2,46 fach 2,9 fach 9,0 fach
bis -9 3,4 fach 21,5 fach
bis -15 44,2 fach
mehr als -15 88,2 fach

Tabelle 1: Vergleich der relativen Chance von Katarakt, Glaukom und Netzhautablo-
sung in Abhingigkeit des Refraktionswertes in dpt
Quelle: nach Flitcroft, 2012

dpt Makuladegeneration
bis -3 2,2 fach
bis -5 9,7 fach
bis -7 40,6 fach
bis -9 126,8 fach
mehr als -9 348,6 fach

Tabelle 2: Relative Chance von myoper Makuladegeneration in Abhiingigkeit des Re-
fraktionswertes in dpt
Quelle: nach Flitcroft, 2012

Die Tabellen 1 und 2 zeigen, wie stark eine Myopie die relative Chance, fiir verschiede-
ne Krankheiten erhoht. Die myope Makuladegeneration ist dabei in einer zusétzlichen
Tabelle aufgefiihrt, weil die relative Chance fiir andere Abstufungen der Myopie be-
rechnet ist.

Der Vergleich zeigt, dass sich besonders das Risiko fiir Erkrankungen, die die Netz-
haut betreffen, durch eine Myopie erhoht. Aber auch das Risiko einer Katarakt oder
eines Glaukoms, steigt, insbesondere bei einer hohen Myopie. Bei einer Myopie von
mehr als —6 dpt ist die relative Chance fiir eine Netzhautablosung 21,5 mal hoher als
bei einer emmetropen Person, bei mehr als —15 dpt sogar 88 mal hoher. Die relative
Chance, an einer Makuladegeneration zu erkranken, ist bei einer Myopie von mehr als
—9 dpt um das 350 fache erhoht. (vgl. Flitcroft, 2012)
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Zusammenfassend lédsst sich sagen, dass Myopie fiir verschiedene Augenerkrankungen
entscheidend mitverantwortlich ist. Cedrone et al. zufolge ist Myopie fiir 13 Prozent al-
ler Erblindungen ursichlich (vgl. Cedrone etal., 2006).

Flitcroft zufolge ist das Risiko, das Kurzsichtigkeit fiir eine Netzhautablosung oder
Makuladegeneration darstellt, hoher als jenes, das irgendeiner der bekannten Risiko-
faktoren fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen, zum Beispiel Bluthochdruck, fiir diese Er-
krankungen bedeutet (vgl. Flitcroft, 2012).

11



4 Methoden zur Myopiekontrolle

In folgendem Kapitel werden unterschiedliche Moglichkeiten zur Kontrolle von My-
opieprogression vorgestellt und miteinander verglichen. Dabei wird vor allem néher
auf die Funktionsweise, auf die Effektivitit, auf die Handhabung und auf die Sicher-

heit der verschiedenen Methoden eingegangen.

Hauptziel der Myopiekontrolle ist es, das Augenwachstum zu begrenzen (vgl. Ziems-
sen etal., 2017). Denn, wie schon in Kapitel 3.3 erldutert, ist Myopie fiir das Auge
durch die Spannung der Netzhaut gefihrlich, wodurch sich unter anderem die Gefahr
einer Netzhautablosung, aber auch die anderer Augenerkrankungen erhoht.

Um Standardwerte fiir die Augenlidnge bei europdischen Kindern und Erwachsenen
zur Verfiigung zu stellen, vergleichen Tideman etal. verschiedene Studien, die das
Augenwachstum bei 6-, 9- und 15-jdhrigen Kindern und bei im Schnitt 57-jdhrigen Er-
wachsenen messen. Bei 6-jdhrigen Kindern sind die Augen durchschnittlich 22,36 mm
lang. Im Alter von 9 Jahren ist das Auge im Schnitt 23,2 mm lang, wihrend es mit
15 durchschnittlich 23,41 mm und bei Erwachsenen 23,67 mm lang ist. (vgl. Tideman
etal., 2018)

Dartiber hinaus ist zu beachten, dass die Hemmung von Kurzsichtigkeit vor allem dann
erfolgreich ist, wenn mit der Myopiepridvention frith angefangen wird. Strohmaier,
Pieh etal. zufolge ist ein Therapiebeginn ab dem 6. Lebensjahr sinnvoll. Unter Um-
standen kann ein noch fritherer Zeitpunkt giinstig sein, etwa wenn beide Eltern myop
sind oder beim Kind bereits friih eine geringe Hyperopie oder Emmetropie festgestellt
wird. Da nach dem Ende der Therapie hiufig ein sogenannter Reboundeffekt auftritt,
das heifit ein beschleunigtes Augenwachstum, sollte die Versorgung auflerdem nicht
zu frith beendet werden. (vgl. Strohmaier, Pieh etal., 2019)

Pérssinen etal. zufolge kann Myopie bis in die frithen Zwanziger fortschreiten (vgl.
Pirssinen etal., 2014).

4.1 Aulenaktivitaten

Wie in Kapitel 3.2 bereits dargestellt, ist ein Grund fiir die erhohte Myopieprogressi-
on, dass Kinder weniger Zeit draulen verbringen. Im Umkehrschluss fiithrt mehr im
Freien verbrachte Zeit zu geringerer Myopieprogression. Xiong et al. kommen zu dem

Ergebnis, dass mehr AuBenaktivititen den Beginn einer Myopie verhindern kénnen,
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Myopieprogression aber nicht hemmen (vgl. Xiong etal., 2017). Sherwin et al. zufol-
ge verhindert mehr drauflen verbrachte Zeit jedoch nicht nur den Beginn einer Myopie,
sondern verringert auch die Progression bei vorhandener Myopie (vgl. Sherwin etal.,
2012). Auf dasselbe Ergebnis kommen auch Read et al. Die vermehrte Bestrahlung von
Tageslicht fithre zu weniger Augenwachstum bei Kindern (vgl. Read etal., 2015).

Cooper und Tkatchenko sehen die Griinde dafiir vor allem darin, dass Aktivitdten,
die drauflen stattfinden, weniger hyperopen Defokus erzeugen als Aktivitdten im Haus
(vgl. Cooper & Tkatchenko, 2018). Auch das durch Sonnenlicht freigelassene Dopa-
min, mehr violettes Licht, sowie Vitamin D haben einen positiven Einfluss auf das

Liangenwachstum des Auges, wie bereits in Kapitel 3.2 beschrieben.

4.2 Pharmakologische Ansatze

Der Wirkstoff Atropin kann zur Myopiehemmung eingesetzt werden. Atropin ist ein
Mittel, das die Muskarinrezeptoren, welche unter anderem fiir die Pupillenweite und
die Akkommodation verantwortlich sind, hemmt (vgl. McBrien etal., 2013). Entge-
gen fritherer Vermutungen hat Atropin seine myopiehemmende Wirkung jedoch nicht
durch eine Lihmung der Akkommodation. Laut Cooper und Tkatchenko haben ver-
schiedene Studien gezeigt, dass Atropin das Augenwachstum auch bei Tieren ohne
Akkommodation beschrinkt oder auch wenn der Sehnerv so verdndert wurde, dass
keine Akkommodation mehr moglich ist. (vgl. Cooper & Tkatchenko, 2018).

Bisher ist nicht ermittelt, warum Atropin die Myopieprogression begrenzt (Cooper &
Tkatchenko, 2018). Zou etal. zufolge beeinflusst Atropin die Sklera und verhindert,

dass diese sich verdndert und wichst (vgl. Zou etal., 2014).

Atropin kann in verschiedenen Dosierungen von 1 Prozent bis 0,01 Prozent verabreicht
werden. Welche Dosierung hinsichtlich Effektivitit und Nebenwirkungen die sinn-
vollste ist, versuchen die Atropine for the Treatment of Childhood Myopia (ATOM)
Studien herauszufinden.

Chua etal. analysieren in der ATOM Studie den Effekt von 1% Atropin bei Kindern
zwischen 6 und 12 Jahren und einem sphirischen Aquivalent von —1 dpt bis —6 dpt.
Nach 2 Jahren steigt die Myopie in der Gruppe mit 1% Atropin um —0,28 +0,92 dpt,
wihrend in der Placebogruppe die Myopie um —1,20 40,69 dpt zunimmt. Atropin in
einer Dosierung von 1% hat somit einen hemmenden Einfluss auf die Myopieprogres-
sion. (vgl. Chua etal., 2006)

Chia etal. vergleichen in der ATOM 2 Studie Atropindosierungen von 0,5%, 0,1%
und 0,01% bei Kindern zwischen 6 und 12 Jahren. Sie kommen zu dem Ergebnis,

dass 0,01% Atropin nur geringfiigigen Einfluss auf die Pupillengrée und keinen Ein-
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fluss auf das Sehen in der Néhe hat. Gleichzeitig sei die Effektivitdt bei der Hem-
mung von Myopieprogression vergleichbar mit den anderen Dosierungen. Die Myopie
steigt in der Gruppe mit 0,5% Atropin um —0,30 £ 0,60 dpt an, bei 0,1% Atropin
um —0,38 +0,60 dpt und bei 0,01% Atropin um —0,49 40,63 dpt. (vgl. Chia etal.,
2012)

Nach den zwei Jahren mit Atropin in verschiedenen Dosierungen wird die Behandlung
fiir 12 Monate gestoppt, um den Reboundeffekt zu untersuchen. Dieser ist am stirksten
in der Gruppe mit 0,5% Atropin und am niedrigsten in der Gruppe, die mit 0,01%
Atropin versorgt wird. (vgl. Chia etal., 2014)

Die Kinder, die nach dem Abbruch der Behandlung eine Myopieprogression von mehr
als —0,50 dpt haben, werden von Chia et al. fiir weitere zwei Jahre mit 0,01% Atropin
versorgt. Insgesamt hat sich die Myopie iiber die kompletten 5 Jahre der ATOM 2
Studie bei der Gruppe mit 0,01% Atropin weniger erhoht (—1,38 £0,98 dpt) als mit
0,1% Atropin (—1,83 + 1,16 dpt) oder 0,5% Atropin (—1,98 £ 1,10 dpt). (vgl. Chia
etal., 2016)

Chia etal. zufolge ist 0,01% Atropin somit eine effektive Moglichkeit zur Hemmung
von Myopieprogression. Zusétzlich habe 0,01% Atropin den geringsten Reboundeffekt
und die geringsten Nebenwirkungen (vgl. Chia etal., 2016).

Nach Cooper und Tkatchenko bieten die ATOM Studien zwar iiberzeugende Argu-
mente fiir eine Versorgung mit 0,01% Atropin, allerdings wiirden ihre Erfahrungen in
der Praxis zeigen, dass es weniger erfolgreich ist, als angedeutet. Der Einfluss auf das
Augenwachstum sei im Vergleich zur Placebogruppe nicht signifikant unterschiedlich.
(vgl. Cooper & Tkatchenko, 2018)

Zu einem dhnlichen Ergebnis kommt auch die Low Concentration Atropine for My-
opia Progression (LAMP) Studie, die die Effektivitit von 0,05%, 0,025% und 0,01%
Atropin iiber einen Zeitraum von einem Jahr vergleicht. Yam et al. zufolge hat 0,05%
Atropin den groften Einfluss auf das Augenwachstum und die Refraktion. (vgl. Yam
etal., 2019)

S.-M. Li etal. haben in ihrer Metaanalyse den Effekt von Atropin auf die Myopiepro-
gression getestet. Demnach hat Atropin bei asiatischen Kindern eine groere Effekti-
vitit als bei weillen Kindern (vgl. S.-M. Li etal., 2014).

Die héufigsten Nebenwirkungen von Atropin sind Lichtempfindlichkeit, eine unschar-
fe Nahsicht und allergische Reaktionen (Wu et al., 2019). Cooper und Tkatchenko sind
der Meinung, Lichtempfindlichkeit kann mit phototropen Glidsern abgemildert wer-
den, eine unscharfe Nahsicht mit progressiven Brillen. Insgesamt seien die Neben-
wirkungen geringer, je niedriger die Dosierung von Atropin ist. Bei einer Dosierung

von 0,01% Atropin seien Nebenwirkungen wie Lichtempfindlichkeit nicht aufgetreten.
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(vgl. Cooper & Tkatchenko, 2018) Die maximale Dosierung von Atropin ohne signifi-
kante Symptome wie erweiterte Pupillen oder Akkommodationseinschriankungen liege
laut Cooper etal. bei 0,02% Atropin (vgl. Cooper etal., 2013).

Ahnlich wie bei den anderen Mitteln zur Hemmung von Myopieprogression, sollte
auch mit der Behandlung von Atropin moglichst frith begonnen werden, da Myopie
hiufig bereits vor dem zehnten Lebensjahr einsetzt (vgl. Pirssinen etal., 2014). Um
optimale Ergebnisse bei der Behandlung mit Atropin zu erzielen, ist die Mitarbeit von
Eltern und Kindern besonders wichtig (vgl. Wu etal., 2019).

Insgesamt ist Atropin ein wirksames Mittel gegen die Myopieprogression, auch wenn
die genaue Wirkungsweise bisher nicht ermittelt ist. Atropin fiihrt in hoheren Dosie-
rungen zu einigen Nebeneffekten wie Lichtempfindlichkeit, diese werden mit niedri-
geren Dosierungen aber geringer (vgl. Chia etal., 2016). Als nicht gesichert gilt je-
doch, ob 0,01% Atropin eine signifikant hemmende Wirkung auf die Myopie hat (vgl.
Cooper & Tkatchenko, 2018). Des Weiteren scheint die Wirkung bei asiatischen Kin-
dern groBer zu sein (vgl. Wu etal., 2019)

Wu etal. zufolge ist Atropin in Europa bisher weniger verbreitet als in asiatischen
Landern. Dies liegt zum einen daran, dass Myopieprogression in Asien ein groferes
Problem ist. Zum anderen ist Atropin in niedrigen Dosierungen héufig nicht verfiigbar
und es gibt weniger europiische Studien tiber Atropin. Da die Myopieprogression aber
auch in Europa weiter zunimmt, seien weitere Studien notwendig, damit der Nutzen

von Atropin bekannter werde. (vgl. Wu etal., 2019)

4.3 Optische Ansatze

Es gibt zwei verschiedene Ansitze bei der Hemmung der Myopieprogression mithilfe
optischer Methoden. In Kapitel 3.2 wurde bereits geschrieben, dass eine Unterakkom-
modation bei zu viel Naharbeit fiir das Augenwachstum verantwortlich sein konnte,
wodurch das zu fixierende Objekt nicht auf der Netzhaut liegt, sondern dahinter. End-
giiltig beweisen lidsst sich dies aber nicht.

Der zweite Ansatz versucht den hyperopen Defokus zu korrigieren. Atchison et al. stel-
len fest, dass myope Augen aufgrund ihrer Linge anders geformt sind als emmetrope
Augen (vgl. Atchison etal., 2004). Dadurch sei bei einer Korrektion mit einer Einstér-
kenbrille oder -kontaktlinse der Abbildungsradius flacher als die Netzhaut (vgl. Smith
I, 2011).

Wie in Abbildung 3 zu sehen ist, fiihrt eine Einstiarkenkorrektion dazu, dass das Auge
in der Peripherie hyperop ist, wihrend es im Zentrum der Netzhaut auf der Fovea aus-

korrigiert ist. Smith III zufolge zielen die meisten Ansédtze der Myopiekontrolle daher
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Uncorrected Myope  Traditional Correction Optimal Correction?

Image shell

Abbildung 3: Vergleich von unkorrigierter Myopie, traditioneller Korrektion mit Ein-
stiarkenbrille oder -kontaktlinsen und progressiver Korrektion in der Pe-
ripherie
Quelle: Smith III, 2011

darauf ab, diesen hyperopen Defokus zu beeinflussen, wie auf der dritten Abbildung
zu erkennen ist. Gleichzeitig soll das Bild in der Netzhautmitte aber weiter scharf ab-
gebildet werden. (vgl. Smith II1, 2011)

Laut Tabernero etal. gibt es Anzeichen, dass durch einen myopen Defokus anstelle
eines hyperopen Defokus in der Peripherie das Langenwachstum des Auges gebremst
werden kann (vgl. Tabernero etal., 2009). Dies unterstiitzt auch Schmid, der in einer
Studie eine signifikante Verbindung zwischen der Form der Netzhaut und einem Zu-
wachs an Myopie feststellt (Schmid, 2011).

Sankaridurg etal. zeigen, dass die Zunahme von Myopie bei Kindern verlangsamt
wird, wenn diese eine multifokale Linse tragen und fithren dies auf einen myopen
Defokus in der Peripherie zuriick (vgl. Sankaridurg etal., 2011). Tabernero etal. ge-
ben allerdings zu bedenken, dass nicht sicher ist, ob das Augenwachstum in dem Fall
durch eine myope Peripherie gebremst wurde oder infolge der Reduzierung der Unter-
akkommodation (vgl. Tabernero etal., 2009). Aus welchem Grund die Hemmung der

Myopieprogression funktioniert, kann somit nicht abschlieBend geklirt werden.

4.3.1 Brillenglaser

In der Vergangenheit wurde versucht, durch Unterkorrektion das Augenwachstum zu
verlangsamen. Studien machen jedoch deutlich, dass ein unterkorrigiertes Auge eher
noch schneller wichst (vgl. Chung et al., 2002; vgl. Adler & Millodot, 2006).

Eine weitere Methode zur Kontrolle der Myopieprogression ist die Versorgung mit
multifokalen Brillen zur Unterstiitzung in der Nidhe. Neben Gleitsichtglidsern gibt es

auch spezielle Gliser, die den hyperopen Defokus zu korrigieren versuchen.
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Gwiazda etal. untersuchen in der Correction of Myopia Evaluation Trial (COMET)
Studie den Effekt von Gleitsichtgldsern und Einstdrkengldsern auf die Myopieprogres-
sion bei Kindern. Nach drei Jahren steigt die Myopie bei der Versorgung mit Gleitsicht-
gldsern um —1,28 + 0,06 dpt, bei Kindern mit Einstirkengldsern um 1,48 + 0,06 dpt.
Die Myopie kann mit Gleitsichtgldsern laut dieser Studie also um ca. 16% in 3 Jahren
reduziert werden. Nach 5 Jahren ist der Unterschied zwischen der Myopieprogression
bei Kindern mit Gleitsichtgldasern und Kindern mit Einstidrkengldsern allerdings nicht
mehr signifikant. Der Effekt der Myopiehemmung ist vor allem im ersten Jahr zu be-
obachten. (vgl. Gwiazda etal., 2006; Gwiazda etal., 2003)

S.-M. Li etal. kommen in ihrer Metaanalyse zu dem Schluss, dass die Versorgung
von Kindern mit Brillenglidsern die Myopieprogression um —0,25 dpt reduziert. Das
Augenwachstum ist um 0,12 mm verlangsamt. Insgesamt sei der Effekt von Gleitsicht-
glidsern groBer bei hoherer Myopie und asiatischen Kindern. (vgl. S.-M. Li etal., 2011)
Kanda etal. untersuchen in einer Studie den Effekt von speziellen Brillengldsern, die
die periphere Hyperopie reduzieren sollen. Ihre Ergebnisse konnten jedoch keine wirk-
samen Effekte beweisen. (vgl. Kanda etal., 2018)

In der Metaanalyse von Huang etal. sind Gleitsichtgldser und Glaser zur Korrektion
des hyperopen Defokus mit einer Reduzierung des Augenwachstums von 0,04 mm be-
ziehungsweise 0,05 mm im Vergleich zur Kontrollgruppe in etwa gleich effektiv (vgl.
Huang etal., 2016).

Insgesamt scheint die Versorgung mit multifokalen Brillengldsern zur Myopiekontrolle
weniger wirksam als andere Methoden wie der Einsatz multifokaler Kontaktlinsen oder
die Anwendung von Atropin zu sein. Vorteile von Brillen sind jedoch eine einfachere
Handhabung und weniger Nebenwirkungen oder Komplikationen (vgl. S.-M. Li etal.,
2011). Es sind weitere Untersuchungen notig um die Wirksamkeit spezieller Gléser,

die den hyperopen Defokus korrigieren, zu belegen.

4.3.2 Kontaktlinsen

Die Versorung mit multifokalen Kontaktlinsen mit peripherem Defokus ist dariiber
hinaus eine optische Moglichkeit, die Myopieprogression zu hemmen. Meistens wer-
den weiche Kontaktlinsen im monatlichen oder tiglichen Tauschrhythmus genutzt.

Diese Kontaktlinsen werden simultane Kontaktlinsen genannt und auch zur Behand-
lung von Altersfehlsichtigkeit eingesetzt. Sie sind konzentrisch aufgebaut und kénnen
sowohl den Fernteil im Zentrum und den Nabhteil in der Peripherie haben, als auch an-
dersherum (vgl. Miiller-Treiber, 2017, S.494f). Fiir die Myopiekontrolle werden Kon-
taktlinsen mit zentralem Fernteil genutzt. Das bedeutet, dass im Zentrum die normale

Fernkorrektion ist, diese zur Peripherie hin jedoch langsam stirker wird. Durch diesen
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peripheren Nahteil soll der hyperope Defokus korrigiert und so die Myopieprogression
verlangsamt werden. Die gebrduchlichste Nahunterstiitzung fiir progressive Kontakt-
linsen scheint +2 dpt zu sein (vgl. Smith III, 2013).

Abbildung 4: Aufbau einer simultanen Kontaktlinse mit zentralem Bereich fiir die
Fernkorrektur und progressiver Zone in der Peripherie
Quelle: eigene

Abbildung 4 zeigt den Aufbau einer multifokalen Kontaktlinse. Wihrend sich im Zen-
trum der Wert fiir die Fernkorrektur befindet, wird die Progressivlinse zur Peripherie

hin stidrker, was zur Korrektion des hyperopen Defokus fiihren soll.

Sankaridurg et al. untersuchen die Myopieprogression bei einer progressiven Kontakt-
linse mit einem peripheren Defokus und einer Addition von +2 dpt. Im Vergleich zu
Einstidrkengldsern steigt die Myopie um 34 Prozent weniger an. Auch das Wachstum
der Augenldnge reduziert sich um ein Drittel. (vgl. Sankaridurg etal., 2011)

Die Metaanalyse von Huang et al. kommt zu dem Ergebnis, dass Kontaktlinsen mit pe-
ripherem Defokus das Lingenwachstum des Auges im Vergleich zur Kontrollgruppe

mit Einstdrkengldasern um 0,11 mm pro Jahr hemmen (vgl. Huang etal., 2016).

Bei tdglichem verlidngertem Tragen weicher Kontaktlinsen erhoht sich das Risiko von
Komplikationen am Auge (vgl. Miiller-Treiber, 2017, S.385f). Eine duBlerst seltene,
aber sehr schwerwiegende Komplikation bei Kontaktlinsentrigern ist die Hornhautent-
ziindung, auch Keratitis genannt. Dabei handelt es sich um eine Infektion des Horn-
hautstromas, die unter anderem zu Einschriankungen des Sehvermdgens fithren kann
und meistens durch Bakterien ausgelost wird (vgl. Miiller-Treiber, 2017, S.38).

Stapleton et al. zufolge betridgt die Inzidenz einer Keratitis bei Triagern weicher Kon-
taktlinsen 1,9 bis 25,4 Fille pro 10.000 Kontaktlinsentrdgern. Kontaktlinsenmaterial
sowie Tragerhythmus und -dauer beeinflussen das Risiko. Besonders hoch sei dieses

bei verlangertem Tragen. (vgl. Stapleton et al., 2008)
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Um das Risiko einer Hornhautentziindung zu minimieren, helfen laut Carnt und Staple-
ton verschiedene MaBBnahmen. Zum einen sei ein wirksames Pflegemittel, wie zum
Beispiel Peroxid wichtig. Des Weiteren gelte es, den Kontakt von Wasser und Kontakt-
linsen zu vermeiden und den Aufbewahrungsbehilter regelmifBig zu ersetzen. Ganz
besonders wichtig seien auch regelméfige Nachkontrollen der Augen des Patienten
durch den Optometristen oder Augenoptiker und gegebenenfalls ein rechtzeitiges Han-

deln und Uberweisen zu einem Augenarzt. (vgl. Carnt & Stapleton, 2016)

Die Handhabung weicher Kontaktlinsen ist vergleichsweise einfach und kann von Kin-
dern ab dem Alter von 5 Jahren selbststindig durchgefiihrt werden. Dennoch sollten
Eltern bei sehr jungen Kindern beim Ein- und Aussetzen sowie bei der Reinigung der
Linsen dabei sein. (vgl. Miiller-Treiber, 2017, S.655)

Um Komplikationen zu vermeiden, miissen Patienten und deren Eltern sowohl iiber
die Hygiene der Kontaktlinsen aufgeklidrt werden als auch iiber mogliche Gefahren
und deren Vermeidung. Bei Verdnderungen am Auge oder der Sicht sollte der Kon-

taktlinsenanpasser aufgesucht werden. (vgl. Miiller-Treiber, 2017, S.369)

Progressive Kontaktlinsen haben allerdings den Nachteil, dass durch die simultane
Abbildung von Ferne und Niéhe auf der Netzhaut der Kontrast und damit das Sehen
schlechter wird. (vgl. Miiller-Treiber, 2017, S.495) Da Kinder besonders grof3e Pupil-
len haben, tritt dies bei ithnen noch einmal verstidrkt auf. Dafiir ist es bei Tages- oder
Monatslinsen im Gegensatz zu der Korrektion durch Brille oder Jahreslinsen moglich,

sofort auf eventuelle Verdnderungen der Refraktionswerte zu reagieren.

Zusammenfassend lisst sich sagen, dass der Einsatz von multifokalen Kontaktlinsen
mit peripherem Defokus eine wirksame Methode zur Hemmung von Myopie sind. Um
jedoch Komplikationen zu verhindern, sind regelmifige Nachkontrollen sowie eine
griindliche Aufkldrung liber Reinigung und Handhabung wichtig.

Von den vorgestellten Methoden scheint Atropin den groften Effekt auf die Myopie-
progression zu haben. Nicht belegt ist, ob die Wirkung von 0,01% Atropin genauso
grof} ist, wie die Wirkung von hoher dosiertem Atropin. Letzteres kann allerdings zu
Nebenwirkungen wie Blendempfindlichkeit fithren. Multifokale Kontaktlinsen schei-
nen ebenfalls fiir die Myopiekontrolle geeignet zu sein. Ein hygienischer Umgang
mit den Kontaktlinsen sowie regelmifBige Nachkontrollen sind jedoch elementar. Die
Wirksamkeit von Gleitsichtgldsern auf die Myopieprogression ist nicht abschlieBend
belegt. Mehr Auflenaktivititen konnen das Eintreten von Kurzsichtigkeit verhindern

und die Myopieprogression hemmen.

19



5 Orthokeratologie

Bei der Orthokeratologie wird die Form der Hornhaut mithilfe spezieller formstabi-
ler Kontaktlinsen iiber Nacht verdndert. Dadurch ist tagsiiber ein Sehen ohne Brille
moglich. Orthokeratologie wird vor allem bei niedriger bis moderater Kurzsichtigkeit
eingesetzt und ist anders als refraktive Hornhaut-Chirurgie vollstindig reversibel. Nach
dem Ende der Versorgung bildet sich die Hornhaut also in ihre Ursprungsform zuriick.
(vgl. Miiller-Treiber, 2017, S.601)

Zusitzlich ist die Orthokeratologie auch eine wirksame Methode, um die Myopiepro-
gression zu hemmen (vgl. Strohmaier, Pieh etal., 2019). In folgendem Kapitel soll
die Funktionsweise der Orthokeratologie vorgestellt und hinsichtlich der Effektivitiit,

Sicherheit und Handhabung bewertet werden.

5.1 Funktionsweise

Orthokeratologielinsen haben im Zentrum eine Basiskurve, auch Wirkungskurve ge-
nannt, welche die Korrektion der Linse bestimmt. Die Basiskurve wird nicht an die
Hornhautform angepasst, sondern so bestimmt, dass die Myopie korrigiert wird. Dar-
an schlieBen zwei reverse Kurven an. Auflen befindet sich die Auflagezone, die zweite
reverse Kurve. Diese ist fiir den Sitz der Linse verantwortlich und wird parallel zur
Hornhaut angepasst. Dazwischen ist die erste reverse Kurve, welche die Basiskurve mit
der Auflagezone verbindet. Hier bildet sich ein Tridnenreservoir, das im Fluoreszeinbild
als griiner Ring zu erkennen ist. (vgl. Miiller-Treiber, 2017, S.604f)

Auflagezone

(zweite reverse Kurve) Basiskurve
erste reverse Kurve
(a) Design einer Orthokeratologielinse (b) Linse mit Fluoreszein angefirbt
Quelle: in Anlehnung an Miiller-Treiber, 2017 Quelle: SwissLens

Abbildung 5: Aufbau und Fluoreszeinbild einer Orthokeratologielinse
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In Abbildung 5 auf der vorherigen Seite ist der Aufbau einer Orthokeratologielinse mit
der Basiskurve und den zwei reversen Kurven sowie eine mit Fluoreszein eingeférbte
Orthokeratologielinse auf dem Auge eines Patienten zu sehen. Gut erkennbar ist der
griine mit Tridnenfliissigkeit gefiillte Rand in der Peripherie. Auch im Zentrum sollte
zwischen Linse und Cornea etwas Trédnenfliissigkeit vorhanden sein und keine direkte
Auflage (vgl. Miiller-Treiber, 2017, S.614).

Nach Lee etal. sorgen ein leichter Druck im Zentrum der Hornhaut und ein Sogeffekt
in der mittleren Peripherie dafiir, dass Orthokeratologielinsen die Hornhaut abflachen.
Dabei verdiinnt sich die Epithelschicht der Hornhaut im Zentrum und verdickt sich in
der mittleren Peripherie. (vgl. Lee etal., 2017). Die genaue Wirkungsweise von Ortho-
keratologie zur Korrektion von Myopie ist bisher nicht bekannt. Miiller-Treiber zufol-
ge sind bereits 10 Minuten nach dem Aufsetzen signifikante Anderungen der Cornea-
form zu beobachten (vgl. Sridharan R, Swarbrick H, 2003, zitiert nach Miiller-Treiber,
2017, S.606). Daher ist davon auszugehen, dass die Epithelzellen der Hornhaut nicht
verschoben werden, sondern sich nur im Volumen @ndern (vgl. Miiller-Treiber, 2017,
S.606). Es wird vermutet, dass durch Orthokeratologie eine Verdiinnung des Epithels
im Zentrum, sowie eine Verdickung des Epithels in der mittleren Peripherie entsteht
(vgl. Wang etal., 2003). Moglicherweise verdndert sich durch die Behandlung mit
Orthokeratologielinsen auch das Stroma in der mittleren Peripherie (vgl. Kim etal.,
2018). Liu und Xie schreiben der Orthokeratologie jedoch keine Auswirkungen auf
das Hornhautendothel zu (vgl. Liu & Xie, 2016).

Die Verdickung der Hornhaut in der mittleren Peripherie sowie die Abflachung der
Hornhaut im Zentrum sorgen nicht nur fiir die Myopiekorrektion, sondern auch dafiir,
dass in der Peripherie der Netzhaut ein myoper Defokus entsteht (vgl. Lee et al., 2017).
In Kapitel 4 wurde bereits beschrieben, dass die Korrektion eines hyperopen Defokus
in einen myopen Defokus ein wirksames Mittel zur Hemmung von Myopieprogression
ist. Der Effekt von Orthokeratologie beruht damit auf demselben Prinzip wie der Effekt

bei multifokalen Kontaktlinsen.

5.2 Effektivitat

Walline etal. untersuchen in der Children’s Overnight Orthokeratology Investigati-
on (COOKI) Studie die Effizienz von Orthokeratologie bei der Korrektion von Kurz-
sichtigkeit bei 29 Kindern mit einer Myopie von —0, 75 bist —6, 00 dpt. Innerhalb von
6 Monaten kann die Myopie von —2,44 4+ 1,38 dpt auf —0,16 £ 0,66 dpt reduziert
werden. Durchschnittlich haben die Augen eine Sehschirfe von 20/24. (vgl. Walline
etal., 2004)

21



Kapitel 5 Orthokeratologie

In der Longitudinal Orthokeratology Research in Children (LORIC) Studie tiberpriifen
Cho etal., ob Orthokeratologie Myopieprogression effektiv hemmen kann. 35 Kinder
zwischen 7 und 12 Jahren werden mit Orthokeratologielinsen versorgt und mit 35 Kin-
dern, die Einstéirkenbrillen tragen, verglichen. Nach 24 Monaten steigt bei den Kindern
mit Orthokeratologielinsen das Augenwachstum um 0,2940,27 dpt an, wihrend es bei
den Kindern mit einer Einstirkenbrille um 0,54+0,27 dpt ansteigt. (vgl. Cho etal.,
2005)

Kakita et al. kommen in ihrer Studie, die iiber einen Zeitraum von 2 Jahren lduft, auf
dhnliche Ergebnisse wie die LORIC Studie. Im Schnitt erhoht sich nach ihren Unter-
suchungen das Augenwachstum jihrlich um 0,20 mm bei der Orthokeratologiegruppe
und um 0,30 mm bei der Kontrollgruppe, die mit Einstirkenbrillen versorgt wird. (vgl.
Kakita etal., 2011)

Lee et al. untersuchen in ihrer Studie Kinder zwischen 7 und 16 Jahren iiber einen Zeit-
raum von bis zu 12 Jahren. Die Kinder haben ein sphirisches Aquivalent bis —8 dpt
und maximal einen Astigmatismus von —3 dpt. Insgesamt werden 66 Kinder mit Or-
thokeratologie und 36 Kinder als Kontrollgruppe mit Einstdarkengldsern ausgestattet.
Durchschnittlich wéchst die Kurzsichtigkeit in der Orthokeratologiegruppe um 0,2 bis
0,3 dpt pro Jahr, in der Kontrollgruppe um 0,4 bis 0,5 dpt jahrlich. Den Autoren zu-
folge kann gezeigt werden, dass Orthokeratologielinsen iiber einen Zeitraum von bis
zu 12 Jahren erfolgreich zur Korrektion und Kontrolle von Myopie angepasst werden
konnen. (vgl. Lee etal., 2017)

Verschiedene Metaanalysen kommen ebenfalls zu dem Ergebnis, dass Orthokeratolo-
gie die Myopie erfolgreich hemmt. Sun et al. zufolge reduziert sich das Augenwachs-
tum durch eine Behandlung mit Orthokeratologielinsen um jéahrlich 0,14 mm im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe, was einer Reduzierung von 45% entspréiche (vgl. Sun etal.,
2015). Ein dhnliches Ergebnis ermitteln Si et al., nach denen sich das Augenwachstum
um 0,26 mm in zwei Jahren im Vergleich zur Kontrollgruppe reduziert (vgl. Si etal.,
2015).

Zusammenfassend kann gezeigt werden, dass Orthokeratologie Myopie korrigieren
kann und zusitzlich erfolgreich das Augenwachstum hemmt. Im Vergleich mit den
anderen Methoden ist Orthokeratologie besser zur Myopiekontrolle geeignet als das
Tragen multifokaler Kontaktlinsen oder einer Brille. Die Ergebnisse sind dhnlich zu
denen von Atropin. Dies unterstiitzen auch H.-J. Lin etal., die den Effekt von Orho-
keratologie mit Atropin iiber einen Zeitraum von 3 Jahren verglichen haben. Demnach
ist Orthokeratologie bei der Hemmung des Augenwachstums leicht besser. (vgl. H.-J.
Lin etal., 2014)

Da die Myopiekontrolle bei Atropin und Orthokeratologie vermutlich aufgrund unter-

schiedlicher Mechanismen funktioniert, untersuchen Wan et al. in ihrer Studie, ob eine
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Kombination aus Orthokeratologie und Atropin einen groferen Effekt auf das Augen-
wachstum hat. Dabei werden die Probanden in Gruppen mit niedriger Myopie (kleiner
als —6,00 dpt) und hoher Myopie (groBer als —6,00 dpt) unterteilt. Beide Gruppen
werden jeweils in nur Orthokeratologie und Orthokeratologie plus 0,125% Atropin
oder 0,025% Atropin getrennt. Nach 2 Jahren ist sowohl in der Gruppe mit niedrigerer
Myopie als auch in der mit hoherer Myopie das Augenwachstum mit Atropin signifi-
kant geringer als nur mit der Behandlung von Orthokeratologie. (vgl. Wan et al., 2018)
Eine kombinierte Behandlung von Orthokeratologie und Atropin scheint daher am ef-
fektivsten bei der Myopiekontrolle zu sein, sofern diese ohne Nebenwirkungen ver-
lauft.

5.3 Mogliche Komplikationen

Bei einer Korrektion der Myopie mit Orthokeratologie kann es durch die Verformung
der Hornhaut zu Problemen mit dem Sehen kommen. Das konnen beispielsweise Halos
sein, die durch die Streuung am Rand der Wirkungszone entstehen. Auch Restastig-
matismen oder dezentrierte Kontaktlinsen sowie niedrigeres Kontrastsehen kénnen ein
Problem darstellen. (vgl. Miiller-Treiber, 2017, S.621) Insgesamt zeigen Studien wie
die COOKI oder die LORIC Studie aber, dass Orthokeratologielinsen iiberwiegend
sehr erfolgreich zur Myopiekorrektion eingesetzt werden (vgl. Walline etal., 2004).
Auch Johnson et al. kommen in ihren Ausfithrungen zu dem Ergebnis, dass bei einer
Anpassung mit Orthokeratologie nach einer Woche der Visus und das Kontrastsehen
stabil sind und es keine signifikanten Nebenwirkungen auf den Visus bezogen gibt
(vgl. Johnson etal., 2007).

Liu und Xie zufolge ist eine Hornhautentziindung oder auch Keratitis die groite Ge-
fahr bei einer Anpassung. Daher ist es besonders wichtig, Patienten und Eltern vorher
griindlich iiber die Gefahren und das Handling der Kontaktlinsen aufzukldren und um
das Erscheinen zu regelméBigen Nachkontrollen zu bitten, um das Risiko zu minimie-
ren (vgl. Liu & Xie, 2016). Bullimore et al. kommen zu dem Schluss, dass das Risiko
fiir eine Keratitis bei einer Anpassung mit Orthokeratologie dhnlich ist zu dem mit an-
deren Kontaktlinsen, die nachts getragen werden. Insgesamt sei Orthokeratologie eine

sichere Methode zur Korrektion von Myopie (vgl. Bullimore et al., 2013).

Eine weitere Komplikation konnen Stippungen auf der Hornhaut, sowie ein Anhef-
ten der Linse sein. Liu und Xie sind der Meinung, beides lasse sich hiufig durch eine
verbesserte Anpassung und einen besseren Trinenaustausch beheben. Wihrend leichte
Stippungen kein Grund fiir einen Abbruch sind, kénnte es bei starken cornealen Stip-

pungen im Zentrum sinnvoll sein, die Versorgung mit Orthokeratologielinsen voriiber-
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gehend zu stoppen. Insgesamt ist Orthokeratologie auch laut Liu und Xie eine sichere
Methode zur Korrektion von Kurzsichtigkeit und zur Kontrolle der Myopieprogressi-
on. Um eine dauerhaft erfolgreiche Versorgung zu gewihrleisten, sind allerdings eine
guter Sitz der Linse, Mitarbeit von Eltern und Kindern, regelmédBige Nachkontrollen

und richtige Reaktionen auf Komplikationen wichtig. (vgl. Liu & Xie, 2016)

5.4 Anpassung von Orthokeratologielinsen

Miiller-Treiber sind der Ansicht, dass Orthokeratologielinsen bei Augen angepasst
werden konnen, die maximal eine sphérische Korrektur von —4,50 dpt und einen Zy-
linder von maximal —2,50 dpt haben (vgl. Miiller-Treiber, 2017, S.610f). Allerdings
bieten Hersteller inzwischen auch Orthokeratologielinsen, die deutlich hohere Myopi-
en bis zu —9 dpt korrigieren, an (vgl. SwissLens, 2020). Auch in Studien wurde bereits

hohe Myopie mit Orthokeratologie korrigiert (vgl. Lee etal., 2017).

Es ist sinnvoll, so frith wie moglich mit der Anpassung zu beginnen, um das Augen-
wachstum so weit wie moglich zu hemmen. Wie in Kapitel 4.3.2 ausgefiihrt, konnen
Kinder bereits im Alter von 5 Jahren selbststidndig die Handhabung von Kontaktlinsen
durchfiihren. Da die Gefahr von Entziindungen aber etwas grofer ist als beim Tragen
weicher Kontaktlinsen, sollte besonders beim Ein- und Aussetzen der Orthokeratolo-
gielinsen moglichst ein Elternteil anwesend sein, um mogliche Fehler zu vermeiden.
Das Wichtigste fiir eine erfolgreiche Versorgung ist die Mitarbeit von Kindern und El-
tern. Infolgedessen sollte in einem ersten Gesprich vor der Anpassung bereits auf die
wichtigsten Einzelheiten eingegangen werden. Hier sollte die Funktionsweise der Or-
thokeratologielinsen erkldrt werden sowie auf mogliche gesundheitliche Risiken und
Komplikationen beim Sehen, wie zum Beispiel Halos, eingegangen werden. Es sollte
dariiber hinaus erwihnt werden, dass die Myopie nicht innerhalb einer Nacht direkt
korrigiert ist, sondern dass dies einige Tage dauern kann. Ganz besonders wichtig ist
dariiber hinaus Pflege und Handling der Kontaktlinsen, um die Wahrscheinlichkeit von
Komplikationen so gering wie moglich zu halten. (vgl. Miiller-Treiber, 2017, S.611f)
Die erste Nachkontrolle erfolgt nach der ersten Nacht, in der die Kontaktlinsen auf
dem Auge getragen wurden. Der Patient muss dabei mit den Linsen auf den Augen
erscheinen, um die Augen direkt nach dem Abnehmen der Kontaktlinsen beurteilen
zu konnen. Nach der ersten Nacht sollten bereits ca. 75% der Myopie korrigiert sein.
Zu Beginn der Behandlung konnen Komplikationen wie Halos oder verschwommenes
Sehen auftreten. Die Behandlungszone im Zentrum der Hornhaut wird in den ersten
Tagen aber noch groBer. Daher ist es moglich, dass diese Komplikationen sich verrin-
gern. (vgl. Miiller-Treiber, 2017, S.618f)
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Wie bei den anderen Methoden sollte auch die Versorgung mit Orthokeratologielinsen
nicht zu frith beendet werden, um einen moglichen Reboundeffekt zu verhindern (vgl.
Cho & Cheung, 2017). In Kapitel 4 wurde bereits erwihnt, dass die Myopie bis in die
friihen Zwanziger fortschreiten kann. Da Orthokeratologie allerdings, im Gegensatz zu
anderen Methoden wie beispielsweise Atropin, nicht nur zur Kontrolle der Myopiepro-
gression, sondern auch zur Korrektion von Myopie eingesetzt wird, konnen die Linsen,
wenn es keine Komplikationen gibt, auch nach dem Ende der Myopieprogression wei-

ter getragen werden.

Zusammenfassend ist Orthokeratologie eine effektive Moglichkeit zur Myopiekontrol-
le. Zusitzlich hat die Versorgung mit Orthokeratologielinsen den Vorteil, dass Kinder
tagsiiber ohne Brille oder Kontaktlinsen scharf sehen konnen und so beim Sport oder
Spielen weniger Einschrinkungen haben. Durch die Anpassung von Orthokeratolo-
gielinsen erhoht sich das Risiko einer Keratitis, dieses ist aber bei richtiger Hygie-
ne und regelmifBigen Nachkontrollen sehr gering. Dennoch ist es wichtig Eltern und
Kinder iiber eventuelle Risiken und auch iiber die moglichen Sehprobleme wie Halos
aufzukliren. Insgesamt sind nach Meinung des Autors die moglichen Nachteile aber
geringer als bei den anderen vorgestellten Methoden zur Myopiekontrolle. Gleichzeitig
ist Orthokeratologie genauso effektiv wie Atropin in der Hemmung des Augenwachs-

tums und korrigiert zusétzlich die Kurzsichtigkeit.

25



6 Informationsbroschiire fiir

Eltern heranwachsender Kinder

In diesem Kapitel soll die Informationsbroschiire, die im Rahmen der vorliegenden
Arbeit entworfen wird, vorgestellt werden. Die Broschiire richtet sich hauptsichlich
an Eltern heranwachsender (kurzsichtiger) Kinder, da mit der Myopiekontrolle so friih
wie moglich begonnen werden sollte, um einen moglichst gro3en Effekt zu erzielen.
Es werden Informationen iiber den Anstieg der hohen Kurzsichtigkeit und die daraus
resultierenden gesundheitlichen Folgen zur Verfiigung gestellt. Zusétzlich wird tiber
Moglichkeiten informiert, das Wachstum der Kurzsichtigkeit zu verlangsamen. Dabei
wird die Orthokeratologie fokussiert, da diese Methode, wie schon in Kapitel 5 be-
schrieben, in den Augen des Autors die meisten Vorteile bietet und nur wenige Nach-

teile aufweist.

Die Informationsbroschiire ist in drei Bereiche aufgeteilt. Zuerst wird erklart, was ge-
nau eigentlich Kurzsichtigkeit ist und warum diese ansteigt. Danach wird nédher darauf
eingegangen, warum Myopie ein gesundheitliches Problem darstellt. Zusitzlich wird
in diesem Abschnitt die Frage beantwortet, ob man das Wachstum der Myopie be-
grenzen kann. Im letzten Teil der Informationsbroschiire wird die Orthokeratologie
vorgestellt. Dabei wird auch auf die Sicherheit und einen moglichen Zeitpunkt der Er-
stanpassung eingegangen.

Zusitzlich ist auf der Riickseite des Covers eine Kurzfassung der wichtigsten Punkte,
die in der Informationsbroschiire dargestellt werden, zu finden. Da die Broschiire recht

umfangreich ist, kann hier auf einen Blick das Wichtigste nachgelesen werden.

Um das Lesen fiir die Betroffenen einfacher zu gestalten, werden die einzelnen Ab-
schnitte immer mit einer Frage, welche in dem darauf folgendem Abschnitt dann be-
antwortet wird, eingeleitet. Die fertige Informationsbroschiire ist im Anhang zu fin-

den.
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6.1 Was ist Kurzsichtigkeit?

Kurzsichtigkeit, auch Myopie genannt, bedeutet, dass Objekte in der Ferne verschwom-
men gesehen werden. Scharf erkennen kann das Auge nur Gegenstéinde in kurzer Ent-
fernung. Je hoher die Kurzsichtigkeit ist, desto eher werden Gegenstinde undeutlich.
Kurzsichtigkeit entsteht, wenn sich die Lichtstrahlen, die auf das Auge fallen, nicht auf
der Netzhaut treffen, sondern davor. Grund dafiir ist entweder eine zu starke Brech-
kraft des Auges oder ein zu langes Auge. Letzteres kommt dabei hédufiger vor. Die
Kurzsichtigkeit wird in Dioptrien (dpt) angegeben. Ab —5 dpt spricht man von einer
hohen Kurzsichtigkeit. Bei einer Kurzsichtigkeit von —1 dpt kann das Auge zum Bei-
spiel Gegenstidnde bis 1 m Entfernung scharf sehen, bei —4 dpt nur noch bis 25 cm
Entfernung. (vgl. Lang, 2000, S.435ff)

(( —

(a) Normalsichtiges Auge (b) Kurzsichtiges Auge

Abbildung 6: Vergleich eines normalsichtigen Auges mit einem kurzsichtigen Auge
Quelle: eigene

In Abbildung 6 ist der Unterschied zwischen einem normalsichtigen und einem kurz-
sichtigen Auge zu sehen. Durch die Linge des Auges treffen sich die Lichtstrahlen bei
dem kurzsichtigen Auge vor der Netzhaut, wihrend sie sich bei dem normalsichtigen
Auge auf der Netzhaut treffen.

Meistens entsteht Kurzsichtigkeit wahrend der Schulzeit und steigt bis zum Erwachse-

nenalter an (vgl. Pirssinen etal., 2014).

Warum steigt die Kurzsichtigkeit an?

Fiir den Anstieg der Kurzsichtigkeit gibt es mehrere Griinde. Zum einen spielt die
Vererbung eine Rolle. Die Wahrscheinlichkeit, kurzsichtig zu werden, ist bei einem
Kind mit zwei kurzsichtigen Elternteilen doppelt so hoch, wie bei einem Kind mit nur
einem kurzsichtigen Elternteil und 5 mal so hoch, wie bei Kindern ohne kurzsichtiges
Elternteil (vgl. Mutti etal., 2002).

Entscheidender sind allerdings andere Faktoren, wie zum Beispiel mehr Arbeit in der

Néhe und weniger im Freien verbrachte Zeit. Durch die gednderte Schulbildung ist
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es in den letzten Jahrzehnten zu einem starken Anstieg der Kurzsichtigen weltweit
gekommen (vgl. Pirssinen, 2012). Verstarkt wird dieser Anstieg durch die Digitali-
sierung. (vgl. Enthoven etal., 2020) Dadurch, dass Kinder immer mehr in die Nihe
schauen und weniger Zeit drauflen verbringen, wichst das Auge, und die Kurzsichtig-
keit steigt an. Besonders stark ist diese Veridnderung in Asien zu beobachten, wo in
einigen Regionen iiber 80 Prozent aller Jugendlichen davon betroffen sind. (vgl. Lam
etal., 2004) Aber auch in der westlichen Welt nimmt der Anteil an Kurzsichtigen im-
mer weiter zu. Inzwischen liegt er bei 50 Prozent aller jungen Erwachsenen in Europa.
(vgl. Williams etal., 2015) In Abbildung 7 ist zu erkennen, dass im Jahr 2050 weltweit
50 Prozent aller Menschen kurzsichtig sein werden.
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Abbildung 7: Anstieg von Kurzsichtigkeit und hoher Kurzsichtigkeit zwischen
2000 und 2050 weltweit
Quelle: in Anlehnung an WHO, 2015

6.2 Ist Kurzsichtigkeit gefahrlich?

Kurzsichtigkeit wird in den meisten Féllen mit einer Brille korrigiert (vgl. ZVA, 2019).
Je hoher die Kurzsichtigkeit, desto schlechter wird dabei die Abbildungsqualitit (vgl.
Diepes, 2004, S.47f). Das grofite Problem einer hohen Kurzsichtigkeit ist aber, dass
diese das Risiko von Augenerkrankungen im Alter ansteigen ldsst (vgl. Ziemssen et al.,
2017). Wie schon vorher ausgefiihrt, ist der hdufigste Grund fiir Kurzsichtigkeit ein zu
langes Auge, durch das sich die Netzhaut spannt. Je linger das Auge, desto hoher die
Kurzsichtigkeit und desto mehr spannt sich die Netzhaut (vgl. Ziemssen etal., 2017).
Daher ist das Risiko fiir Erkrankungen der Netzhaut bei hoher Kurzsichtigkeit beson-
ders hoch.
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Netzhautablosung | Grauer Star | Griiner Star
?li)(iasdgggplt()urzsichtigkeit 3.1 fach 2.1 fach 1,65 fach
?-I;t(til;:eb glfzz;i)ctl;ﬁgkeit 9.0 fach 2,9 fach 2,46 fach
?;ililfit;:gsichtigkeit 21,5 fach 3.4 fach
?ﬁilelil 1;(;];: -Iglrilzts)lchtlgkelt 44.2 fach

Tabelle 3: Risiko verschiedener Augenerkrankungen bei unterschiedlichen Graden an
Kurzsichtigkeit
Quelle: nach Flitcroft, 2012

In Tabelle 3 ist zu erkennen, wie stark die Gefahr von verschiedenen Augenerkrankun-
gen bei unterschiedlichen Stufen der Kurzsichtigkeit erhoht ist. Gerade bei sehr hoher
Kurzsichtigkeit steigt die Wahrscheinlichkeit, zum Beispiel an einer Netzhautablosung
zu erkranken, stark an. Damit das Risiko fiir eine Augenerkrankung moglichst gering

ist, sollte die Kurzsichtigkeit so niedrig wie moglich sein.

Kann Kurzsichtigkeit kontrolliert werden?

Ja, der Anstieg der Kurzsichtigkeit kann verlangsamt werden. Durch gewohnliche Bril-
len und Kontaktlinsen wird das Bild nicht vollstindig auf der Netzhaut abgebildet.
Wie in Abbildung 8 (a) zu sehen ist, sind die Lichtstrahlen auf dem duferen Rand
stattdessen hinter der Netzhaut. Hier ist das Auge also theoretisch weitsichtig. Es wird
vermutet, dass dadurch das Augenwachstum angeregt wird. Spezielle Kontaktlinsen
korrigieren diesen duBleren Rand der Netzhaut und hemmen so das Augenwachstum,
wie in Abbildung 8 (b) zu sehen ist. (vgl. Smith III, 2011)

Allerdings kann der Anstieg der Kurzsichtigkeit nur verlangsamt werden, solange sich
das Auge noch im Wachstum befindet. Zusitzlich ist es wichtig zu beachten, dass
die Kurzsichtigkeit niemals vollstindig aufgehalten oder riickgéngig gemacht werden
kann. Das Ziel der Myopiekontrolle ist es, das Wachstum des Auges zu verlangsamen.

Dadurch steigt die Kurzsichtigkeit weniger stark an.

Es gibt verschiedene Methoden, um den Anstieg der Kurzsichtigkeit zu kontrollie-
ren. Zum einen gibt es die Moglichkeit, weiche Kontaktlinsen zu tragen. Diese sind
in der Handhabung vergleichsweise einfach (vgl. Miiller-Treiber, 2017, S.655). Zu-
dem wurde in mehreren Studien ihre Effektivitit bewiesen (vgl. S.-M. Li etal., 2017;
Sankaridurg etal., 2011). Als noch wirksamer hat sich jedoch die Orthokeratologie
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(@) (b)

Abbildung 8: (a) Das Bild ist im duleren Rand hinter der Netzhaut
(b) Durch spezielle Kontaktlinsen kann der duflere Rand korrigiert wer-
den
Quelle: in Anlehnung an Smith III, 2011

herausgestellt. Orthokeratologielinsen sind formstabile Kontaktlinsen, die tiber Nacht

getragen werden. Daher werden sie auch Nachtlinsen genannt.

6.3 Wie funktioniert Orthokeratologie?

Bei der Orthokeratologie wird die Hornhaut, die vorderste Schicht des Auges, um-
geformt. Dafiir werden die Linsen abends aufgesetzt und morgens wieder abgesetzt.
Tagsiiber werden keine Brille oder Kontaktlinsen benétigt, wodurch die Linsen gera-
de fiir Kinder sehr gut geeignet sind. Wird die Versorgung mit Nachtlinsen gestoppt,
bildet sich die Hornhaut einfach wieder in ihre Ursprungsform zuriick. (vgl. Miiller-
Treiber, 2017, S.601)

Gleichzeitig korrigieren Orthokeratologielinsen durch ihre spezielle Form auch die
Abbildungen auf den dulleren Rand der Netzhaut und verlangsamen so ein Wachstum

der Augen und damit die Erhohung der Kurzsichtigkeit (vgl. Lee etal., 2017).
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Interesse an Nachtlinsen, was jetzt?

Zunichst sollte ein Termin bei einem Optometristen oder Augenoptiker vereinbart wer-
den. Hier werden die Augen ausgemessen und gepriift, ob eine Anpassung mit Nacht-
linsen moglich ist. In einem ersten Gesprich wird zudem auf die moglichen Neben-
wirkungen, die bei der Versorgung mit Orthokeratologielinsen auftreten konnen, ein-
gegangen. Aullerdem werden Pflege und Handhabung der Kontaktlinsen erklirt, um
die Risiken so gering wie moglich zu halten. Zusétzlich konnen hier weitere Fragen
geklart werden. (vgl. Miiller-Treiber, 2017, S.611ff)

Sind Orthokeratologielinsen geeignet, erfolgt die erste Nachkontrolle direkt am Mor-
gen nach der ersten Nacht des Tragens. Hier ist bereits ca. 75% der Kurzsichtigkeit
korrigiert. Bis diese vollstindig ausgeglichen ist, konnen je nach Hohe der Kurzsich-
tigkeit einige Tage vergehen. Am Anfang konnen zudem Probleme beim Sehen ent-
stehen, weil sich das Auge zuerst an die neuen Linsen gewohnen muss. Diese ver-
schwinden aber meist nach einigen Tagen wieder. (vgl. Miiller-Treiber, 2017, S.618f)
Weitere Nachkontrollen erfolgen nach 3 Tagen, nach 7 Tagen, nach 3 Wochen und
nach 2 Monaten. Ist dann alles in Ordnung, sind die Kontrollen danach nur noch alle
6 Monate notig. Jedes Jahr gibt es zudem neue Nachtlinsen, damit das Material immer
einwandfrei ist. (vgl. WVAOQO, 2020)

Wie sicher ist das Verfahren?

Grundsitzlich sind Nachtlinsen eine sehr sichere Methode (vgl. Liu & Xie, 2016; Bul-
limore et al., 2013). Dennoch sind kleinere Risiken zu beachten. Wie bereits erwihnt,
kann es zu vermindertem Kontrastsehen kommen, aber auch zu Lichtringen um leuch-
tende Objekte. Meist treten diese Probleme nur vorriibergehend am Anfang auf, wenn
sich das Auge noch nicht an die Nachtlinsen gewohnt hat. (vgl. Miiller-Treiber, 2017,
S.618f) Um Entziindungen am Auge zu vermeiden, sollte bei gereizten Augen ein Op-
tometrist oder Augenarzt aufgesucht werden. Zudem sollten die Nachkontrollen regel-

miBig wahrgenommen werden. (vgl. Liu & Xie, 2016)

Ab wann ist eine Versorgung moglich?

Um das Wachstum der Kurzsichtigkeit effektiv zu verlangsamen, empfiehlt es sich,
so frith wie moglich mit der Anpassung zu beginnen. Kinder kdnnen bereits mit 5
Jahren selbststindig die Nachtlinsen ein- und aussetzen. Trotzdem sollte dies anfangs
nur unter Beaufsichtigung geschehen, um Fehler beim Einsetzen und bei der Reinigung
der Linsen zu vermeiden. (vgl. Miiller-Treiber, 2017, S.655)
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Was kann dariiber hinaus noch getan werden?

Mehrere Studien haben bestitigt, dass durch mehr drauflen verbrachte Zeit das Wachs-
tum der Augen verlangsamt wird (vgl. Parssinen & Kauppinen, 2019; Sherwin etal.,
2012). Zusitzlich zu speziellen Kontaktlinsen sind viele Aktivitidten im Freien also

eine gute Moglichkeit, den Anstieg der Kurzsichtigkeit zu bremsen.
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Die vorliegende Bachelorarbeit hat versucht, die Frage zu beantworten, wie Informa-
tionen iiber den Anstieg der Myopie und die Mdoglichkeiten, denselben zu verringern,
am besten an Betroffene vermittelt werden konnen. Dafiir wurde eine Informations-
broschiire entworfen. Diese sollte nicht nur eine Definition dariiber enthalten, was
Kurzsichtigkeit iiberhaupt ist, sondern auch erkldren, warum immer mehr Menschen
kurzsichtig werden und welche Gefahren diese Tatsache impliziert. Zusétzlich wurden
Methoden zur Hemmung von Myopieprogression vorgestellt, wobei ein besonderer

Fokus auf die Orthokeratologie gelegt wurde.

Um die Broschiire zu erstellen, wurden zunéchst vorhandene Studien iiber die Epide-
miologie von Myopie und iiber die Myopiekontrolle zusammengetragen und ausge-
wertet. Im Jahr 2020 sind 33 Prozent, also 2,6 Milliarden Menschen, kurzsichtig. Am
verbreitetsten ist die Myopie in Asien, aber auch in Europa liegt bei fast 50 Prozent
der jungen Erwachsenen eine Kurzsichtigkeit vor. Die Ursachen fiir den Anstieg der
Myopie sind vor allem umweltbedingt. Genetisch bedingte Faktoren haben zwar auch
einen Einfluss auf die Myopie, der starke Anstieg in den letzten Jahrzehnten lédsst sich
dadurch alleine aber nicht erkldren. Am stirksten wirken sich eine erhthte Naharbeit
und weniger AuBlenaktivititen aus. Die Griinde fiir den Anstieg von Myopie bei zu
viel Naharbeit sind nicht endgiiltig geklidrt. Vermutet wird, dass entweder eine Unter-
akkommodation bei zu viel Naharbeit oder der hyperope Defokus das Auge anregen,
in die Linge zu wachsen. Hier sind jedoch weitere Studien notwendig. Durch Myopie
erhoht sich das Risiko von Augenerkrankungen wie Netzhautablosung oder Makula-
degeneration. Je hoher die Kurzsichtigkeit, desto groBer ist die Wahrscheinlichkeit, im
Alter zu erblinden.

Es gibt verschiedene Moglichkeiten, die Myopieprogression zu hemmen. Mehr im
Freien verbrachte Zeit kann sowohl den Beginn einer Myopie verhindern, als auch
bei vorhandener Kurzsichtigkeit das Augenwachstum verlangsamen, wihrend der Ein-
fluss multifokaler Brillengldser weniger effektiv zu sein scheint. Multifokale Kontakt-
linsen scheinen den hyperopen Defokus auf der Netzhaut zu korrigieren und redu-
zieren so das Wachstum der Augenlinge. Der Einsatz von Atropin ist effektiver, auch
wenn die genaue Wirkungsweise bisher nicht ermittelt ist. Da bei h6heren Dosierungen
von Atropin groBere Nebenwirkungen wie Lichtempfindlichkeit auftreten, sind weitere
Forschungen notwendig, um den Einfluss von 0,01% Atropin auf das Augenwachstum
zu untersuchen.

Die Orthokeratologie hat im Gegensatz zu Atropin den Vorteil, dass sie zusétzlich auch
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den Refraktionswert korrigiert. Tagsiiber miissen weder Brille noch Kontaktlinsen ge-
tragen werden, was diese Methode insbesondere fiir Kinder sehr angenehm macht.
Zusitzlich ist Orthokeratologie in der Hemmung der Myopieprogression genauso ef-
fektiv wie Atropin. Da Orthokeratologie zudem in Deutschland auch verbreiteter ist,
als Atropin, ist diese Methode nach der Meinung des Autors die sinnvollste zur My-

opiekontrolle durch Optometristen oder Augenoptiker.

Die mithilfe der Erkenntnisse aus den eingebrachten Studien erstellte Broschiire gibt
Eltern die Moglichkeit, sich niher mit der Myopiekontrolle zu beschiftigen. Sie er-
klart, was Kurzsichtigkeit ist und weshalb hohe Kurzsichtigkeit das Risiko von Auge-
nerkrankungen im Alter erhoht. Aulerdem klért sie dariiber auf, warum die Kurzsich-
tigkeit ansteigt und dass es moglich ist, diesen Anstieg in der Kindheit zu verlangsa-
men. Hierbei wird iiber die die Funktionsweise und Sicherheit von Orthokeratologie

informiert.

Die Broschiire soll in Zukunft denjenigen, die Myopiekontrolle anbieten, eine Hilfe
sein. Zum einen gibt die Arbeit Augenoptikern und Optometristen einen Uberblick
iiber die aktuellen Theorien zum Fortschreiten der Myopie und zur Myopiekontrolle
und vergleicht die verschiedenen Methoden. Zum anderen kann die Informationsbro-
schiire ergiinzend zu einem Gesprich mit den Betroffenen genutzt werden, um iiber die
Myopiekontrolle aufzuklidren und die Orthokeratologie als Alternative zu Einstédrken-

brillen oder -kontaktlinsen anzubieten.
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