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Zusammenfassung

Seit der letzten und gleichzeitig ersten Stellungnahme der deutschen ophthalmologi-
schen Fachgesellschaften zu denMöglichkeiten derMinderung vonMyopieprogression
im Kindes- und Jugendalter haben sich in der klinischen Forschung viele neue Details
und Aspekte ergeben. Die nun vorliegende, zweite Stellungnahme aktualisiert das
bisherige Dokuments und konkretisiert die Empfehlungen sowohl zum Seh- und
Leseverhalten als auch zu den pharmakologischen und optischen Therapieoptionen,
die in der Zwischenzeit sowohl verfeinert als auch neu entwickelt wurden.
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1. Präambel

Die folgenden Empfehlungen beziehen
sich auf die sog. „Schulmyopie“, die häu-
figste Form der Kurzsichtigkeit, die ab
dem 6. Lebensjahr auftritt und bis zum
späten Teenageralter progredient ist.

Die Empfehlungen gelten NICHT für die
seltenen Sonderformen der Myopie z. B.
aufgrund von Syndromen, Linsenerkran-
kungen, genetischen Varianten oder auf
eine Myopie im Vorschulalter, da für diese
Fälle keine Studien zur Progressionsmin-
derung vorliegen.

2. Epidemiologie und Folgen der
Myopie

Weltweit hat die Myopie insgesamt über
die letzten Dekaden zugenommen. Für ei-
ne differenzierte Bewertung ist es sinnvoll,
die regionalen Unterschiede und verwen-
detenDefinitionenzuberücksichtigen. Ins-
besondere aus asiatischen Ländern wird
berichtet, dass im jüngeren Teil der Be-
völkerung die Raten der Kurzsichtigkeit
(geringer und hoher) zugenommen ha-
ben [1–3]. Bereits im jungen Alter ist ei-
ne deutliche Zunahme über die letzten
40 Jahre zu sehen (Prävalenz ab –0,25dpt
7-Jährige: 5% auf 25%, 12-Jährige: 31%
auf 77%; Prävalenz ab –6dpt 12-Jährige:
1,4% auf 4,3%) [3]. In der Altersgruppe
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zwischen 25 und 29 Jahren wurde in Eu-
ropa eine Myopieprävalenz (ab –0,75dpt)
von knapp unter 50% berichtet [4]. Ak-
tuell gibt es keine sicheren Belege dafür,
dass der Anteil kurzsichtiger Menschen in
den letzten ca. 20 Jahren in Deutschland
zugenommen hat [5, 6]. In der KIGGS-Stu-
die lag die Prävalenz der Myopie im Alter
von 3 bis 17 Jahren (basierend auf An-
gabe der Eltern) bei 13,3% und zeigte in
den Erhebungszeiträumen (2003 bis 2006
vs. 2014 bis 2017) keinen Unterschied [7].
In einer Leipziger Stichprobe wurde eine
Prävalenz von 10,8% (ab –0,75dpt, ohne
Zykloplegie gemessen) gefunden, wobei
der Anteil von 3,5% (6 Jahre) auf 27%
(16 Jahre) zunahm [8].

Basierend auf Daten der Rotterdam Eye
Study wurde aus der Zunahme der mitt-
leren Achslänge in Abhängigkeit des Ge-
burtsjahres eine Zunahme des kumulati-
ven Lebenszeitrisikos einer Sehbehinde-
rung extrapoliert [9]: Myopie von weniger
als –6dpt birgt kein relevantes Risiko, bei
–6 bis –10dpt ist ab dem65. Lebensjahr ei-
ne geringe Risikozunahme zu beobachten.
Myope zwischen –10 und –15dpt zeigen
ab der Mitte der sechsten Dekade eine
eindeutige Risikozunahme. Sehr deutlich
steigt das Risiko bereits ab 50 Jahren Le-
bensalter an, wenn jemand kurzsichtiger
als –15dpt ist. In diesem Fall beträgt das
Lebenszeitrisiko für myopiebedingte Seh-
behinderung fast 80%.

Bereits 1970 wiesen Curtin und Kar-
lin darauf hin, dass sekundäre Fundus-
veränderungen bereits ab einer mittleren
Myopie beobachtet werden [10]. Curtin
beschrieb das erhöhte Risiko einer Netz-
hautablösung (geringe Myopie: 4×, hohe
Myopie: 22×). Registerdaten zufolge ist
das Risiko einer Netzhautablösung mit ei-
ner größeren Achslänge insbesondere für
Patienten mit Pseudophakie im berufstä-
tigen Alter relevant [11]. In der Gutenberg
Health Study nahm die Odds Ratio (OR)
für eine rhegmatogeneAblösungmit jeder
weiteren Dioptrie um 1,3 zu [12].

Das Risiko einer myopen Makuladege-
neration steigt mit Ausprägung der My-
opie. Die OR steigt von niedriger Myopie
(–1 bis –3dpt) mit 14, über die mittlere
Myopie (–3 bis –6dpt) mit 73 auf 845 bei
hoher Myopie (über –6dpt) [3]. Auch das
Risiko für Glaukom und Strabismus nimmt
mit zunehmender Myopie zu.

Fazit. Myopie hat in erster Linie in Asi-
en zugenommen. In den letzten knapp
20 Jahren ist die Prävalenz der Myopie
im deutschsprachigen Raum nicht nen-
nenswert gestiegen. Das Risiko von Se-
kundärerkrankungen mit zunehmender
Myopie ist gut dokumentiert. Die Gefahr
einer Erkrankung mit bleibender Seh-
behinderung steigt spätestens ab einer
Schwelle von –6dpt deutlich an. Patien-
ten mit einer hohen Myopie sollten über
Risiken,WarnsymptomeeinerMakulade-
generation und Netzhautablösung und
die Notwendigkeit von Kontrollen des
zentralen und peripheren Augenhinter-
grundsbei entsprechendenBeschwerden
(s. Leitlinie Risikofaktoren und Prophyla-
xe der rhegmatogenen Netzhautablö-
sung bei Erwachsenen, www.awmf.org/
leitlinien/detail/ll/045-025.html) infor-
miert werden.

3. Risikofaktoren für Myopie

Aus vielen Studien ist zwar bekannt, dass
die elterliche Refraktion einen deutlichen
Hinweis auf die spätere Refraktionsent-
wicklung des Kindes gibt [13, 14]. In einer
US-amerikanischen Studie betrug das My-
opierisiko bei Emmetropie der Eltern 10%,
bei Myopie eines Elternteils 30 und 60%,
wenn beide Eltern myop waren [3]. Ver-
halten und Umweltfaktoren haben aber
einen noch größeren Einfluss auf die Ent-
wicklung der Myopie als die genetische
Veranlagung [7, 15]. Die Zeit der Aktivität
in der Nähe und der Leseabstand korre-
lierten mit Myopie und ihrer Progression.
Körperliche Aktivität war mit einer gerin-
geren Ausprägung der Kurzsichtigkeit as-
soziiert,während SchuleundAusbildungs-
dauer mit einer ausgeprägten Zunahme
zusammenhingen. Mit jeder Stunde Nah-
arbeitproWochewurdeeineZunahmedes
Myopierisikosum2%gesehen [3].DerAuf-
enthalt im Freien von mindestens 2 h/Tag
war mit einer Abnahme des Myopierisikos
und einer langsameren Progression um
0,13dpt/Jahr verbunden [3]. Der Einfluss
der Beleuchtung stellt sich auch in der sai-
sonal stärkeren Progression im Winter dar
und unterstreicht die Bedeutung von Akti-
vitäten im Freien [16]. In einigen Ländern
wurde eine ZunahmederMyopiewährend
der COVID-19-Pandemie beobachtet [17,
18].

Fazit. Die günstigen Auswirkungen von
Aufenthaltszeit im Freien und die gegen-
teiligen Effekte vonNaharbeit und kurzer
Lesedistanz wurden eindeutig belegt.
Dem sollte in der Ausgestaltung des All-
tags und Verhaltensempfehlungen hohe
Priorität eingeräumt werden.

4. Beratung zu Verhalten und
präventiven Maßnahmen

Grundsätzlich ist eine gezielte Informa-
tion sinnvoll, welche Verhaltensmaßnah-
men zum Auftreten einer Myopie und zur
AbnahmeeinerProgressionbeitragenkön-
nen:
– Lichtexposition

Eine ausreichende Aufenthaltszeit im
Freien zeigte schon mit relativ gerin-
gen Lichtintensitäten (1000 lx) positive
Auswirkungen [19]. Die tägliche Expo-
sition sollte besonders auch im Winter
beachtet werden bzw. die Aufenthalts-
bereiche der Kinder in Schule und zu
Hause einschließen. Die Empfehlung
von 2 h täglicher Aufenthaltszeit im
Freien ist sinnvoll. In Taiwan hat der
zwangsweise Aufenthalt im Freien
während der Schulpause schon zu
einer Abnahme der Myopieprävalenz
geführt.

– Nahsicht
In Untersuchungen stellte sich die
kontinuierliche Beschäftigung in der
Nähe wie z. B. beim Lesen als relevanter
Einfluss dar [20]. Obwohl zuverlässige
Daten zu Bildschirmzeit oder verwen-
deten Abständen für große Kohorten
fehlen, sollte neben Abständen auch
an regelmäßige Pausenzeiten erin-
nert werden. Möglicherweise handelt
es sich bei der akkommodations-
assoziierten Progression um einen
Mechanismus, der insbesondere bei
einer bereits bestehenden Myopie
zum Tragen kommt [21]. Lesezeiten
von über 30min bei weniger als 30 cm
Leseabstand sollten durch 10min Blick
in die Ferne unterbrochen werden.

Für die Maßnahmen und Verhaltensemp-
fehlungen könnte sich eine frühe Berück-
sichtigungabdemKindergartenauszahlen
[22]. Der Nachweis eines Nutzens präven-
tiver Maßnahmen bezieht sich daher v. a.
auf Kinder, die im Schulalter eine Zunah-
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me der Myopie zeigen [23]. Nach wie vor
reichen die Daten nicht aus, um – abgese-
hen von Lichtexposition und Reduzierung
von Nahsichtaktivitäten – eine generelle
Prävention, d. h. z. B. die Therapie emme-
troper Kinder zu empfehlen.

5. Praktisches Vorgehen zum
Bestimmen der Progression

Die Refraktionsbestimmung sollte spezi-
ell bei jüngeren Kindern, bei denen eine
unbewusste Akkommodation nicht ausge-
schlossen werden kann, in Zykloplegie er-
folgen. Ferner ist eine Orientierung an der
individuellen Änderung der Achslänge für
die Verlaufskontrolle sinnvoll [8]. Eine si-
chere Beurteilung der Myopieentwicklung
ist in der Rückschau auf längere Zeiträu-
me von mindestens 12 Monaten möglich.
Die Orientierung an Perzentilen kann hilf-
reich sein. Es gibt Hinweise, dass ein Zu-
sammenhang mit dem Körperwachstum
oder dem Einfluss von Wachstumshormo-
nen besteht.

6. Interventionen zur
Progressionsminderung

NebendenerwähntenHinweisenzualltäg-
lichen Umweltfaktoren stehen Maßnah-
men zur Verringerung der Progression zur
Verfügung [3, 24]. Die Evidenz der un-
terschiedlichen Ansätze und die Qualität
der berichteten Studien wurden in einem
Cochrane Review zuletzt 2020 kritisch be-
wertet [25].

6.1. Atropin

DieMehrheitderpublizierten randomisier-
ten kontrollierten Studien zur Sicherheit
und Wirkung von niedrig dosiertem Atro-
pin stammen bis auf wenige Ausnahmen
[26] aus Asien [3]. Beispielsweise sind für
große Studien aus Australien und England
erst die Protokolle bzw. Baseline-Faktoren
publiziert [27, 28]. Nach der ATOM-II-Stu-
die aus Singapur, welche den weltweiten
Einsatz von niedrig dosiertem Atropin an-
gestoßen hat [29], wurden in einer wei-
teren Studie die Konzentrationen 0,05%,
0,025% und 0,01% Atropin gegen Pla-
cebo verglichen [30]. Nach 1 Jahr Thera-
pie betrugen die entsprechenden Progres-
sionsraten –0,27dpt, –0,46dpt, –0,59dpt

und –0,81dpt. Die Nebenwirkungen wa-
ren gering und unterschieden sich bei die-
sen 3 Konzentrationen nicht wesentlich
und wurden auch fast gleichhäufig in der
Placebogruppe berichtet. Im zweiten Jahr
dieser Studie wurde der Placeboarm auf
0,05% umgestellt und die Zweijahreser-
gebnisse bestätigen die Wirksamkeit [31].
Inzwischen liegen die Dreijahresergebnis-
se vor. Imdritten Jahr führtedie eineHälfte
die Therapie weiter, die andere hatte die
Therapie beendet. Der Rebound nach The-
rapieende war gering und war statistisch
nicht signifikant [3]. Eine weitere Studie
aus China randomisierte 220 Kinder auf
0,01% Atropin oder Placebo [32]. Nach
1 Jahr betrug die Progression in der Place-
bogruppe 0,76dpt, in der Atropin-Gruppe
0,49dpt. Die Achslänge nahm in der Place-
bogruppe um0,41mmund in der Atropin-
Gruppe um 0,32mm zu.

Vor dem Hintergrund dieser Daten er-
scheint eine Verordnung von Atropin in
der Konzentration von 0,5% und der da-
mit einhergehenden Blendungsempfind-
lichkeit nicht sinnvoll oder erforderlich [33,
34]. Allerdings kann auch die Konzentrati-
on von 0,05% mit einer Pupillenerweite-
rung von 3mm einhergehen [35]. Konser-
vierungsmittel habenkeinenwesentlichen
Einfluss auf die Penetration der Tropfen
ins Auge [36]. Eine asiatische Studie hat
keinen Unterschied bezüglich reduzierter
Akkommodation und vergrößerten Pupil-
lendurchmessersbeiKonzentrationenzwi-
schen 0,01 und 0,02% gefunden [37].

Grundsätzlich sprechen die Daten für
eine mehrjährige Therapiedauer [3]. Die
Progression der Myopie ist gegen Ende
des Grundschulalters oft höher als in den
Folgejahren, sodass eine Intervention hier
größeren Nutzen verspricht. Mit 14 bis
16 Jahren ist die Zunahme der Achslänge
im Regelfall so gering, dass eine Therapie
nur in Ausnahmefällen sinnvoll erscheint.

Die Fortsetzung einer begonnenen
Therapie mit niedrig dosiertem Atropin
ist spätestens nach einer Dauer von 2 Jah-
ren oder Erreichen des 15. Lebensjahrs
zu prüfen. Eine anhaltende Zunahme
der Kurzsichtigkeit spricht eher für eine
Verlängerung der Therapie. Ansonsten
sollte der Verlauf nach einer Pause be-
obachtet und beim Vorliegen von einer
Progression von über 0,5dpt/Jahr eine
Wiederaufnahme evaluiert werden.

Somit kann grundsätzlich myopen Kin-
dern im Alter zwischen ca. 6 und 14 Jahren
und bei einer beobachteten Progression
von ≥0,5dpt/Jahr Atropin 0,01% angebo-
ten werden. Dabei handelt es sich um ein
Rezepturarzneimittel (s. Anhang) bei feh-
lender Medikamentenzulassung für die-
se Dosierung und diese Indikation. Diese
Tropfen werden 1-mal abends vor dem zu
Bett gehen in beide Augen getropft und
sollen konform mit den Vorgaben konser-
vierungsmittelfrei zubereitet werden. Eine
Kontrolle zur Verträglichkeit kann in der
frühen Phase z. B. 2 bis 6 Wochen nach
Beginn der Atropin-Therapie sinnvoll sein.
Eltern und Kinder sollten gerade zu Beginn
der Therapie über eine mögliche geringe
Pupillenerweiterung und Blendempfind-
lichkeit informiert werden. Mit einer rele-
vant verminderten Akkommodation oder
einem reduzierten Nahvisus ist in der Re-
gel nicht zu rechnen [38, 39]. Sollte dies
im Einzelfall doch störend werden, kann
eine temporäre Gleitsichtbrille angeboten
werden.

Kombinationstherapien mit den in fol-
genden optischen Interventionen sind im
Einzelfall sinnvoll und können dann erwo-
gen werden.

Das Studiendesign und die Erfassung
möglicher Nebenwirkungen sind zu he-
terogen, um eine abschließende Beurtei-
lung der Dosierung in dem Bereich von
0,01–0,05% mit dem besten Verhältnis
von Wirkung und Nebenwirkungen zu er-
lauben [40]. Die bisherigen Metaanalysen
können als Beleg für die Sicherheit heran-
gezogen werden, ohne die Verträglichkeit
im Einzelfall zu garantieren [41]. Eine ak-
tuelle Recherche in ClinicalTrials.gov mit
den Suchstichworten „Atropine AND My-
opia“ erbrachte insgesamt 26 Studien, von
denen sich 10 mit kurzfristigen Nebenwir-
kungen und Änderungen der Aderhaut-
dicke befassten. Die anderen 16 Studien
vergleichen fast immer 0,01% entweder
gegen Placebo oder andere Atropin-Kon-
zentrationen. Entsprechend ist indenkom-
menden Jahren mit einer Vielzahl weiterer
Studienergebnisse zu diesem Thema auch
zur Wirksamkeit bei Nicht-Asiaten zu rech-
nen.

Fazit. Die Prophylaxe mit niedrig dosier-
tem Atropin, meist in der Konzentration
von 0,01%, hat sich inzwischen welt-
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weit verbreitet und kann im Alter von 6
bis14 Jahren angeboten werden, wenn
eine jährliche Myopieprogression von
mindestens 0,5dpt vorliegt. Die Daten-
lage hierzu ist solide und das Verhält-
nis von Nutzen und Nebenwirkungen
günstig. Laufende Studien dienen unter
anderem der Dosisoptimierung. Gleiche
Konzentrationen werden bei verschie-
denen Ethnien vermutlich verschiedene
Effektgrößen zeigen.

Aktuell werden Therapie und Kontrolle in
Deutschland imRahmenklinischerStudien
angeboten: In der multizentrischen AIM-
Studie (EUDRACT 2020-001575-33) wer-
den 300 Kinder im Alter zwischen 8 und
12 Jahren (Refraktion im Bereich von –1
bis –6 dpt) eingeschlossen, wenn eine Pro-
gression von ≥0,5 dpt pro Jahr erwartet
wird (www.aim-studie.de). Im ersten Jahr
wird 0,02% Atropin gegen Placebo ver-
glichen. Im zweiten Studienjahr erhält die
Placebogruppe ebenfalls Atropin in der
Konzentration0,01%. Inder 3-jährigenBe-
obachtungszeit erhalten alle Kinder min-
destens 2 Jahre niedrig dosiertes Atropin.
In einer weiteren Studie (EUDRACT 2021-
004884-29) wird die Wirksamkeit 4 ver-
schiedener Dosierungen (0,05%, 0,025%,
0,01%, 0,005%) über 12 Monate vergli-
chen.

Rezeptur Atropin:
Atropinsulfat 0,01%AT 0,5ml

Rezeptur:
– Atropinsulfat 0,05mg, Natriumchlorid

4,45mg, HCI-Lösung 0,1% q.s.,
– Aqua ad injectabilia ad 0,5g in Einzel-

dosisbehältnis
– Haltbarkeit: 1 Jahr, Reste verwerfen
– xx Packungen (xx Stk. pro Packung)
– Anwendung am Auge: 1× 1 Tropfen

abends in beide Augen

6.2 Optische Methoden

Es ist eine Gemeinsamkeit der optischen
Methoden, dass entweder neben der ers-
ten auf die Fovea fokussierten Bildschale
eine zweite vor die Netzhaut fokussier-
te Bildschale (bei einigen Kontaktlinsen
und bei Brillengläsern mit zentraler Aus-
sparung)generiertwirdoderdieBildschale
so gebogen wird, dass sie in der Periphe-
rie vor der Netzhaut liegt, was beides ein

Stoppsignal für das Augenwachstum dar-
stellt.

6.2.1 Multifokale und Orthokerato-
logiekontaktlinsen
Für multifokale und Orthokeratologiekon-
taktlinsen existieren viele Studien mit gu-
temEvidenzniveauundMetaanalysen[42].

Multifokale Kontaktlinsen, die zur My-
opieprogressionskontrolle eingesetzt wer-
den, haben eine zentrale Fernzone und
entweder konzentrisch aufgebaute ring-
förmige Zonen mit einer Plusaddition
oder eine graduell ansteigende Plusaddi-
tion zur Peripherie hin. Dadurch entsteht
eine zweite Bildschale vor der Netz-
haut. In der sehr hochrangig publizierten,
randomisiert kontrollierten BLINK-Studie
beispielsweise wurden 294 Kinder auf
Monatslinsen randomisiert, die entweder
monofokal oder multifokal mit einer Ad-
dition von +1,5dpt oder +2,5dpt waren
[3]. Die Studiendauer betrug 3 Jahre, und
es zeigt sich ein progressionsmindern-
der Effekt von 43% für die Linse mit
der stärkeren Nahaddition und 15% mit
der schwächeren Nahaddition im Ver-
gleich zu der monofokalen Kontaktlinse.
Eine zweiarmige Studie mit multifokalen
Tageslinsen an 253 Kindern und einer
Dauer von 3 Jahren fand eine Progres-
sionsminderung von 59% im Vergleich
zu monofokalen Linsen [43]. Orthokera-
tologische Linsen verfolgen das gleiche
optische Prinzip und sind ähnlich wirk-
sam [3]. Sie führen zu einer Abflachung
der zentralen Hornhaut mit Aufsteilung
der Hornhaut in der mittleren Peripherie.
Durch die damit einhergehende Erhöhung
der Brechkraft entsteht in der mittleren
Peripherie eine zweite Bildschale vor der
Netzhaut [44]. Der Effekt der Verlangsa-
mung des Achslängenwachstums liegt bei
ca. 40% [45]. Eine Metaanalyse berichtet,
dass der Bulbuslängenunterschied nach
2 Jahren Behandlung im Vergleich zu
Kontrollgruppen 0,7mm betrug [3].

Daneben gibt es weitere, speziell zur
Myopieprogressionshemmung entwickel-
te Kontaktlinsendesigns, die unterschied-
liche optische Prinzipien nutzen. Erste Stu-
dien zeigen auch für diese Designs eine
Verlangsamung des Bulbuslängenwachs-
tums von ca. 25% [46].

Generell ist beim Einsatz von Kontakt-
linsen im Kindesalter zu bedenken, dass

eineGefahrder Infektionmit zwar seltener,
aber potenziell auch erheblicher Schädi-
gung des Auges besteht. Deswegen sind
eine gute Kooperation und die Einhaltung
der Anforderungen andieHygiene, diemit
der Zeit nachlassen können, zwingend er-
forderlich. Daher sollen Eltern und Kind
über das Risiko von Komplikationen wie
eine Keratitis und Warnsymptome infor-
miert werden. Dazu gehört, dass bei Be-
schwerden die Kontaktlinsen nicht getra-
gen werden dürfen und eine augenärztli-
che Untersuchung erforderlich ist.

OrthokeratologischeLinsensindbeigu-
ter Hygiene ähnlich sicherwie Tageslinsen,
erfordern aber eine hohe Compliance, da
andernfalls eine schwankende Refraktion
resultiert. Die Quantifizierung der Myopie-
progression kann nur über die Messung
der Bulbuslänge erfolgen.

BeidemVergleichvonmultifokalenLin-
sen und Ortho-K sind ferner verschiedene
Faktoren und die individuelle Verträglich-
keit zu berücksichtigen. Weiche multifoka-
le Linsen sindmit einemgrößerenDefokus
und schlechterem Kontrastsehen verbun-
den [47]. Die über Nacht getragenen Lin-
sen können dagegen neben einer nach-
lassenden Myopiekorrektur und stärkeren
Induktion von Aberrationen höherer Ord-
nung mit unterschiedlichen Refraktions-
schwankungen über den Tag einhergehen
und verursachen ein schlechteres Sehen
in den ersten Tagen nach dem Absetzen
der Linsen. Obwohl eine Dezentrierung
der Orthokeratologielinsen grundsätzlich
zu vermeiden ist, zeigte sie zumindest kei-
ne wesentliche Auswirkung auf die Hem-
mung der Myopieprogression [48].

Fazit. Für die optische Therapie können
multifokale oder orthokeratologische
Kontaktlinsen angeboten werden, wenn
eine Myopieprogression von mindestens
0,5dpt pro Jahr besteht und bei den Kon-
taktlinsen ein korrektes Tragen und eine
adäquate Hygiene garantiert sind. Das
infrage kommende Altersspektrum ent-
spricht dem, bei dem auch eine Atropin-
Therapie indiziert ist.

6.2.2 Multisegmentgläser
Ein vergleichbares optisches Konzept wur-
de mit speziellen Brillengläsern realisiert.
Hierbei ist in die Brillengläser in der mittle-
renPeripherieeineVielzahl kleinerPluslen-
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tikel eingeschliffen, welche einen zweiten
Fokus vor der peripheren Netzhaut ge-
nerieren. Diese Gläser mit den integrier-
ten Segmentlinsen werden von verschie-
denen Herstellern angeboten. Die Ergeb-
nisse prospektiver Studien wurden unter
Koautorenschaft der Hersteller publiziert.
Randomisierte, kontrollierte Studien mit
einer Beobachtungsdauer von 2 bis 3 Jah-
ren [49, 50] zeigten eine Halbierung der
Myopieprogression. Das Tragen der Glä-
ser verursachte keine langfristig negativen
Konsequenzen auf andere Sehfunktionen
wie Nahsehschärfe, Phorieruhelage oder
die Stereosehschwelle [51]. Bei Seitblick
erzeugen die Multisegmentgläser eine Bil-
dunschärfe, die im Alltag von vielen Kin-
dernnichtals störendempfundenwird.Ak-
tuell ist noch unklar, welche Relevanz bzw.
welche Mechanismen asphärische gegen-
über sphärischen Segmenten haben [50].

Eine aktuelle, deutschsprachige Über-
sichtsarbeit stellt die Erfahrungen mit den
Gläsern eines Herstellers zusammen [52].
AnsonstenexistierenkeineStudien,dieun-
abhängig von den jeweiligen Herstellern
Wirksamkeit und Nebenwirkungen unter-
sucht haben.

Gleitsicht- oder Bifokalgläser, wie sie
z. B. vor vielen Jahren in der COMET-Stu-
die [3] evaluiert wurden, konnten nur eine
geringe Hemmung der Myopieprogressi-
on erreichen, sodass sie nicht empfohlen
werden.

Fazit. Erste Studien sprechen für die pro-
gressionsmindernde Wirkung von Multi-
segmentbrillengläsern, die parallel eine
Myopie- bzw. Visuskorrektion erlauben.
Für eine allgemeine Empfehlung sind
zu diesen Brillengläsern weitere Studien
wünschenswert.

6.2.3 Kombinationstherapie
Einzelne Studien belegen, dass sich die
Wirkung der Orthokeratologie und Atro-
pin synergistisch ergänzen [3, 53]. Daher
ist es nicht ausgeschlossen, dass dies auch
für multifokale Kontaktlinsen oder Multi-
segmentgläser und die Atropin-Therapie
gilt. Bisher gibt es hierzu jedoch keine
Publikationen.

Anhang

Im Folgenden sind die Interessenerklärun-
gen als tabellarische Zusammenfassung
dargestellt sowie die Ergebnisse der In-
teressenkonfliktbewertung und Maßnah-
men, die nachDiskussion der Sachverhalte
von der der LL-Gruppe beschlossen und
im Rahmen der Konsensuskonferenz um-
gesetzt wurden.
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Abstract

Recommendations for progressive myopia in childhood and
adolescence. Statement of the DOG, BVA and the Bielschowsky Society
for Strabismus Research and Neuroophthalmology. Status June 2022

Since the last and at the same time first statement of the German ophthalmological
societies on the possibilities of reducing myopia progression in childhood and
adolescence, many new details and aspects have emerged in clinical research. This
second statement updates the previous document and specifies the recommendations
on visual and reading behavior as well as on pharmacological and optical therapy
options, which have been both refined and newly developed in the meantime.
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