
Der Ophthalmologe

Leitlinien, Stellungnahmen und Empfehlungen

Ophthalmologe 2019 · 116:340–345
https://doi.org/10.1007/s00347-019-0874-6
Online publiziert: 1. März 2019
© Springer Medizin Verlag GmbH, ein Teil von
Springer Nature 2019

Berufsverband der Augenärzte Deutschlands e.V. (BVA)1 · Deutsche
Ophthalmologische Gesellschaft (DOG)2
1 Berufsverband der Augenärzte Deutschlands e. V., Düsseldorf, Deutschland
2Deutsche Ophthalmologische Gesellschaft, München, Deutschland

Empfehlungen bei progredienter
Myopie im Kindes- und
Jugendalter
Stellungnahme von DOG und BVA. Stand
Dezember 2018

Epidemiologie

Bis zum Ende der Grundschulzeit wer-
den in Deutschland aktuell ca. 15% aller
Kinder myop [1]. Die Rate steigt auf bis
auf ca. 45% im Alter von 25 Jahren [2].
Weltweit wird zwar eine Zunahme der
Myopie beobachtet [3], in Deutschland
jedoch ist die Rate der Myopie bei Bril-
lenverordnungen inden letzten15 Jahren
unter den Jugendlichen vorerst konstant
geblieben [4]. Insbesondere die hoheMy-
opie ist neben dem Faktor Lebensalter
der Hauptrisikofaktor für degenerative
Augenerkrankungen wie Katarakt, Glau-
kom, Netzhautablösung und myope Ma-
kuladegeneration [5]. Somit kommt der
Minderung von Myopieprogression im
Kindesalter eine besondere Bedeutung
zu.

Eltern mit Myopie

Gegenüber den verhaltensbedingten
Einflussfaktoren erklärt die Genetik
nur einen geringen Anteil der Myopie-
ausprägung. Die bisher in sehr großen
Kohorten ermittelte Assoziation zwi-
schen bestimmten Genpolymorphismen
und Myopie ist immer noch gering. Nur
ca. 9% des Phänotyps können durch den
Genotyp erklärt werden [6].

Diese Stellungnahme erscheint ebenfalls in der
ZeitschriftKlinischeMonatsblätter für Augenheil-
kunde,GeorgThiemeVerlag,Stuttgart.

Die Myopie mindestens eines Eltern-
teils ist aber ein gesicherter Risikofaktor
für Myopie im Kindesalter. In gut unter-
suchten Kohorten steigt der Anteil mit
Myopie bei 2 gegenüber einem kurzsich-
tigen Elternteil von ca. 30% auf 60% [7].
DieRefraktionimAltervon8Jahrenhatte
in einer amerikanischen Studie die beste
Vorhersagekraft für eine spätere Myopie.
Lag in diesem Alter eine Hyperopie von
≥+0,75 dpt vor, betrug die Wahrschein-
lichkeit,mit15 Jahrenkurzsichtig zu sein,
etwa 2% [8].

Einfluss von Tageslicht

Licht kann die Progression der Myopie
verringern [9], vermutlich über einen
Dopamin-vermittelten Mechanismus.
Eine Metaanalyse bisheriger Studien
ergab, dass ca. 2 h tägliche Tageslichtex-
position das Risiko für das Auftreten von
Myopie halbieren [10]; 40min zusätzli-
che Tageslichtexposition minderten in
randomisierten Studien die Progression
um ca. 20% [11, 12]. Der Einfluss der
Umgebungsbeleuchtung stellt sich auch
in der saisonal stärkeren Progression im
Winter dar und unterstreicht die Be-
deutung von Aktivitäten im Freien [13].
Daten interventioneller Studien lassen
den Rückschluss zu, dass die Aufent-
haltszeit im Freien (≥200min) wichtiger
ist als die Exposition gegenüber star-
kem Sonnenlicht. Bereits relativ geringe
Lichtintensitäten (≥1000 lx), ähnlich der
Umgebungshelligkeit in beleuchteten

Fluren oder unter Bäumen, zeigte einen
Effekt [14]. Auch in Tierversuchen wur-
de gezeigt, dass 10.000 lx bereits 70%
des Maximaleffekts auslösen können,
der UV-Anteil scheint keine Bedeutung
zu haben [15].

Einfluss von Lesen und
Naharbeit

Naharbeit, insbesondere Lesen mit kur-
zem Abstand, ist ein weiterer Risikofak-
tor. So wurde nachgewiesen, dass der
beobachtete Zusammenhang von Dau-
er der Ausbildung und Myopie auf die
mitderAusbildungverbundeneNahsicht
zurückzuführenist.FürjedesJahrAusbil-
dungkönnenimMittel0,3dptMyopiezu-
nahme veranschlagt werden [16]. Statis-
tisch signifikant ist der Einfluss der Nah-
sicht jedochnurbeikontinuierlichemLe-
sen ohne Pause >30min Dauer. Hochsi-
gnifikant wird der Einfluss von Lesen im
Abstand <30cm [17].

Mögliche Interventionen zur
Minderung der Progression

Die imFolgendenpositivbewertetenPrä-
ventionsstrategien haben eine Wirksam-
keit gezeigt und könnendaher angeboten
werden [18–20]. FürdieBeratungderFa-
milien und die Beurteilung, ob eine Prä-
vention neben der ausführlichen Infor-
mation über sinnvolle Verhaltensweisen
imEinzelfall sinnvoll sein kann, sind ver-
schiedene Parameter zu berücksichtigen.
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1) Alter: Die typischeMyopie tritt erst im
Grundschulalteraufundnimmtwährend
der Zeit der schulischen und beruflichen
Ausbildung zu. 2) Refraktion: Bisherige
Studien rechtfertigennochkeine Präven-
tion emmetroper Kinder, selbst im Fall
einer genetischen Prädisposition. Aktu-
ell wird in Singapur in einer klinischen
Studie geprüft, ob eine solche prophylak-
tische Therapie bei entsprechender Dis-
position wirksam ist.

Für den Fall eines zunehmenden Re-
fraktionsfehlers stehen 2 Ziele im Vor-
dergrund, nämlich die Vermeidung der
Abhängigkeit von einer Korrektur und
v. a. die Risikoreduktion für degenera-
tive Netzhautveränderungen. Präventi-
ve Maßnahmen können bestenfalls ei-
neVerlangsamung der Progression errei-
chen. Daher gilt im Einzelfall eine sorg-
fältigeAbwägung zwischenBeobachtung
desSpontanverlaufs (Progressionimletz-
tenKalenderjahr) und frühzeitiger Inter-
vention.

1. Niedrig dosiertes Atropin

Der die Myopieprogression mindernde
Effektvon topischverabreichtemAtropin
ist seit über 100 Jahren bekannt [21]. Der
Wirkmechanismus ist noch nicht voll-
ständig geklärt. Er ist vermutlich nicht
muskarinerg vermittelt und beruht auch
nicht auf Akkommodationsminderung.
ZweiMetaanalysen[22,23]undeinegroß
angelegte randomisierte klinische Studie
[24] belegen, dass allabendlich getropf-
tes Atropin in einer Konzentration von
0,01%dieMyopieprogression signifikant
mindert. Das Ausmaß der Progressions-
minderung liegt bei bis zu 50%. Das Si-
cherheitsprofil in asiatischen Studienwar
gut. Nebenwirkungen wie Blendung und
Unscharfsehen in der Nähe traten nur in
ca. 2% auf [25]. Alle Daten aus randomi-
sierten, kontrollierten Studien stammen
bisher aus Asien, prospektive Fallserien
ausEuropa lassenabereineähnlicheWir-
kung bei Kaukasiern erwarten [26].

2. Kontaktlinsen

Die Mehrzahl myoper Augen hat eine
prolate Bauform. Daher ist die Netz-
hautperipherie relativ zur Abbildung in
der optischen Achse hyperop, was ein

Stimulus für die Zunahme der Myopie
ist. Daher kann eine optische Korrek-
tion mit einer zweiten Bildebene vor
der Netzhaut die Progression mindern.
DasAusmaßderProgressionsminderung
liegt bei etwa 30% [22]. Die Verwendung
spezieller multifokaler Kontaktlinsen ist
möglicherweisemit einer leichten Beein-
trächtigung der Sehqualität verbunden.
Der Sehkomfort kann insbesondere
unter Dämmerungsbedingungen einge-
schränkt sein [27].

Vergleichbare progressionsmindern-
de Effekte von bis zu 50% werden der
Orthokeratologie nachgesagt [28–30].
Sie beruht auf einer zentralen Abfla-
chung und peripherer Aufsteilung des
Hornhautepithels [31]. Da es zu keiner
Abflachung der Vorderkammer kommt,
wurde hierbei die Achsenlänge für die
Beurteilung der Progressionsminderung
herangezogen [31, 32].

3. Multifokale Brillengläser

In Asien sind Brillengläser namhafter
Hersteller erhältlich, welche ebenfalls die
relative Hyperopie in der Peripherie der
Netzhaut kompensieren. Ferner wurde
dort ein Glasdesign (Multi-Segment My-
opic Defocus) vorgestellt, bei dem einge-
arbeiteteMikrolinsen außerhalb der zen-
tralen Zone ein zweites Bild vor der pe-
ripheren Netzhaut erzeugen.

4. Übrige Verfahren

Nicht für alle Verfahren ließ sich eine
Wirkung in voneinander unabhängigen
Studien bestätigen. Für einigeWirkstoffe
gab es trotz Hinweisen auf eine wirksa-
meVerlangsamungkeineumfangreichen
Nachfolgestudien; z.B. dürfte die Sorge
vor systemischen Nebenwirkungen die
Akzeptanz von Adenosin-Rezeptor-An-
tagonisten (7-Methylxanthin)einschrän-
ken [33].Nochunklar ist,welcheAuswir-
kungen ein invertierter Kontrast bei der
Naharbeit hat. Ebenfalls sollten die Aus-
wirkung eines langwelligen Lichtspek-
trums noch weiter untersucht werden.
Mit einem höheren Anteil an blauwel-
ligem Licht kann keine Hemmung der
Myopieprogression erreicht werden.

Durchführung einer Therapie
mit niedrig dosiertem Atropin

Myopen Kindern imAlter zwischen ca. 6
und 14 Jahren und beobachteter Pro-
gression von ≥0,5 dpt/Jahr kann Atropin
0,01% angeboten werden. Diese Tropfen
werden einmal vor dem Zubettgehen in
beide Augen getropft, bevorzugt konser-
vierungsmittelfrei. Vor Beginn ist über
den Charakter der Off-label-Therapie zu
informieren. Ferner solltendie Elternda-
rauf hingewiesen werden, dass ca. 10%
der Kinder nicht auf diese Therapie an-
sprechen (Non-Responder). Obwohl in
den prospektiven Studien keine systemi-
schenNebenwirkungen gesehen wurden
und kein Abbruch infolge einer allergi-
schenReaktion erfolgen musste,muss an
diese Möglichkeit gedacht werden.

Eine Kontrolle zur Verträglichkeit
kann in der frühen Phase z.B. 2 bis
6 Wochen nach Beginn der Atropin-
Therapie sinnvoll sein. Eine geringe Pu-
pillenerweiterung von ca. 1mm ist am
Morgen häufig zu beobachten. In weni-
gen Fällen kann bei Nahsehbeschwerden
eine Bifokal- oder Gleitsichtbrille not-
wendig werden. Die Beurteilung der
Myopieentwicklung erfordert längere
Zeiträume der Nachbeobachtung von
mindestens 12 Monaten. Die Beurtei-
lung sollte eine Messung der Refraktion
in Zykloplegie und Bestimmung der
Achslänge einschließen. Die Fortset-
zung der Therapie ist spätestens nach
einer Dauer von 2 Jahren oder Erreichen
des 15. Lebensjahrs zu prüfen. Eine an-
haltende Zunahme der Kurzsichtigkeit
spricht eher für eine Verlängerung der
Therapie. Ansonsten sollte der Verlauf
nach einer Pause beobachtet und beim
VorliegenvoneinerProgressionvonüber
0,5 dpt/Jahr über einen Wiederbeginn
nachgedacht werden [28].
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Fachnachrichten

Fördert viel Klinikhygiene
sogar Resistenzen?

In Räumen mit hohem Hygieneni-
veau nimmt die mikrobielle Vielfalt
ab, die Diversität der Resistenzen er-
höht sich aber. Forscher der TU Graz
präsentieren neue Ansätze, wie die
Ausbreitung von Antibiotikaresis-
tenzen in Krankenhäusern verhin-
dert werden kann.

Der Kampf gegen multiresistente Erreger

beschäftigt Krankenhäuser rund um den
Globus. Aber: Ist ein übertriebenes Hy-

gienemanagement in Kliniken am Ende

gar kontraproduktiv? Die Ergebnisse einer
Studie unter Federführung der TU Graz

lassen darauf schließen, dass eine stabile
mikrobielle Vielfalt in klinischen Bereichen

der Ausbreitung von Resistenzen entge-

genwirkt.

Mikrobielle Vielfalt nimmt ab

Im Rahmen des von der FWF geförder-

ten Forschungsprojektes „Plant-associa-
ted microbial communities in indoor en-

vironment“ wurde untersucht, wie die

mikrobielle Kontrolle – das Ausmaß der
Reinigungs- und Hygienemaßnahmen –

die Entwicklung von Resistenzen beein-

flusst. Die Forschenden verglichen das
Mikrobiom sowie das Resistom – also alle

vorhandenen Mikroorganismen und Anti-
biotikaresistenzen – an der Intensivstation

der Universitätsklinik für Innere Medizin

am LKH-UniversitätsklinikumGraz mit mi-
krobiell stark kontrollierten Reinräumen

der Luft- und Raumfahrtindustrie sowie

mit öffentlichen und privaten Gebäuden,
die mikrobiell kaum kontrolliert werden.

Diversität der Resistenzen erhöht

Die Analysen zeigen, so die Universität,
dass in Räumenmit hohemHygieneniveau

die mikrobielle Vielfalt abnimmt, sich aber

die Diversität der Resistenzen erhöht.

Quelle: TUGraz
www.tugraz.at

basierend auf: Nature
Communications (2019) 10:968
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