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Zunehmende Myopieprogression  
in Deutschland – Was können wir tun?

Schon 1630 erkannte Johannes Keppler, dass Kurzsichtigkeit besonders häu-
fig bei Studenten auftritt . Hermann Cohn dokumentierte um 1890 den Zu-
sammenhang von Naharbeit, den jeweiligen Lichtverhältnissen und dem Ent-
stehen von Myopie . Es handelt sich somit nicht um ein neues Thema, dennoch 
hat sich die Myopie und ihre Zunahme zu einem der »aktuellsten« Themen 
um das Auge weltweit entwickelt . 

Die Welt­Gesundheitsorganisation 
(WHO) listet die starke Zunahme der 
Myopie unter den 5 Augenerkrankun­
gen, deren Eindämmung weltweit 
höchste Priorität hat. Neben einem ho­
hen Lebensalter zählt die hohe Myopie 
zu den Hauptrisikofaktoren für Au­
generkrankungen wie die Makuladege­
neration, Glaukom, Netzhautablösung 
und Katarakt 1. Wurde noch vor ein paar 
Jahren die starke Zunahme der Myopie 
als asiatisches Problem gesehen, rückt 
diese Thematik nun deutlich näher 2: 
47 % der 25­jährigen in Europa sind my­
op 3, in Shanghai 95,8 % der 20­jähri­ 
gen Studenten 4. Aktuell sind weltweit  
1,5 Milliarden Menschen betroffen, 
0,05 Milliarden sind mit mehr als 6 Di­
optrien hoch myop. Es wird erwartet, 
dass diese Zahlen bis 2050 auf 5 Milliar­
den myoper und 1 Milliarde hoch my­
oper Menschen ansteigen werden 5. Die 
Gutenbergstudie zeigt dabei in Europa 
keine Unterschiede zwischen asiatisch 
stämmigen und europäischen Studen­
ten. Beachtenswert ist weiterhin, dass je 
früher ein Kind kurzsichtig wird, desto 
größer ist die zu erwartende Progressi­
on. So beträgt die statistische jährliche 
Zunahme der Myopie bei einem 7­jähri­
gen Kind 0,89 dpt pro Jahr, während es 
bei einem 14­jährigen Jugendlichen mit 
beginnender Myopie nur 0,28 dpt pro 
Jahr sind 6.

Welche Möglichkeiten der Einfluss­
nahme haben nun wir als Optometris­
ten und Augenoptiker im Zusammen­
hang mit der Myopie? Bleiben wir in der 
Rolle derjenigen, die sich beim regelmä­

wachstum angeregt. Durch die Verrin­
gerung der Bildschärfe und des Bild­
kontrastes auf der Retina entsteht die 
sogenannte Deprivationsmyopie. Das 
gleiche geschieht bei einer Ptosis, ei­
nem Blepharospasmus, chronischer 
Keratitis, einer nicht operierter Katarakt 
oder immer dann, wenn die Sicht und 
damit Lichtdurchlässigkeit durch das 
Auge erschwert wird. 

Doch das Auge wertet nicht nur ein­
fach die Unschärfe aus, sondern tat­
sächlich auch das »Vorzeichen«. So 
wird bei Augen mit Pluslinsen das 
Wachstum gehemmt, bei Streulinsen 
das Wachstum gefördert. Das Prinzip 
funktioniert sogar noch, wenn nur Tei­
le des Gesichtsfeldes entsprechend 
falsch korrigiert werden. Spannend ist, 
dass das gesamte System kurzsichtig 
wird, wenn ausschließlich die Periphe­
rie durch Defokussierung zum Wachs­
tum angeregt wird, auch wenn das Zen­
trum ausgespart, also uneingeschränkt 
bleibt, wie Versuche mit Rhesusaffen 
ergaben.

Zu den erstaunlichsten Erkenntnis­
sen gehört, dass das Auge sich auch 
dann noch in der Länge verändert, wenn 
der Sehnerv oder der Edinger­Westphal­
Kern ausgeschaltet ist. Allerdings ge­
schieht hier nur noch eine Wachstums­
hemmung (eine Entwicklung Richtung 
Hyperopie).

Auch wurden an Affen die ersten Ver­
suche mit multifokalen Linsen ge­
macht, welche eindeutig zeigten, dass 

ßig notwendig werdenden Brillenver­
kauf über das Geschäft freuen oder kön­
nen wir zusätzlich etwas für unsere 
Kunden/Klienten tun, um ihnen Hilfe­
stellungen für eine Verringerung der 
Myopieprogression zu geben?

Dazu als erstes ein paar Informatio­
nen über den aktuellen wissenschaftli­
chen Stand der Myopieforschnung.

Aktueller wissenschaftlicher Stand – 

Biologische Mechanismen der Myopie 7 

Klar ist, dass 1mm Baulängenverlänge­
rung des Auges zu einer Myopiezunah­
me von ca. 2.7 dpt führt 8. Doch warum 
wächst das Auge? Wie entsteht die Myo­
pie? Warum nimmt die Anzahl der Be­
troffenen immer weiter zu? Welche Fak­
toren spielen hier eine Rolle? 

Prof. Dr. Schaeffel, einer der weltweit 
führenden Wissenschaftler auf diesem 
Gebiet, macht Grundlagenforschung spe­
ziell mit Tiermodellen, um der Myopie auf 
die Spur zu kommen. Nur dort kann Seh­
erfahrung willkürlich ma ni puliert und 
die Einflusskriterien auf das Augen­
wachstum untersucht werden.

Diese Grundlagen sind 
deshalb spannend, weil sie 
uns immer wieder zeigen, 
wie wenig wir tatsächlich 
wissen. 

Steuerung des Augen­

wachstums durch  

Defokussierung

Beim Verschluss eines 
Auges wird das Längen­
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bei einer Planstärke im Zentrum kein 
nachweisbares Wachstum angeregt 
wurde, sondern durch die peripher hy­
per ope Wirkung der Linse sogar eine 
Verringerung stattfand (Abb. 1). Bleibt 
der foveale Anreiz für Akkommodation 
erhalten und wird die Peripherie hyper­
oper gemacht, ist die Wirkung am größ­
ten. Damit wurde ein wichtiges Kriteri­
um für die Hemmung des Augenwachs­
tums gefunden (Abb. 2)!

Der stärkste Anreiz für das Augenlän­
genwachstum ist die Defokussierung 
des oberen temporalen Netzhautberei­
ches 9. Das entspricht dem nasalen Tief­
blick, womit wir wieder beim Lesen sind!

Der Einfluss der Akkommodation ist 
nach wie vor nicht ausreichend geklärt.

 
Hemmung der Myopie durch Licht

Bereits 1892 beschrieb Hermann Cohn 
die Wichtigkeit der Beleuchtungsstärke 
und des Tageslichtes als wichtigen Fak­
tor zur Hemmung der Myopieentwick­
lung. Ganz exakt ist der Einfluss des 
Lichtes und die notwendige Dauer der 
Einwirkung auf das Sehsystem noch 
nicht geklärt. Scheinbar wird Dopamin 
aus der Netzhaut durch helles Licht frei­
gesetzt (wie auch durch Atropin), wel­
ches eine zentrale Rolle bei der Au gen­
wachs tums steue rung zu spielen scheint. 

Interessant ist weiterhin, dass eine 
Wellenlängenabhängigkeit zu bestehen 
scheint. So entwickeln Rhesusaffen un­
ter rotem Licht (ab 600 nm) eine Hyper­
opie, welche stärker ist als durch Plus­
linsen, während Blaulicht nicht diesen 
Effekt hat.

Welche Ursachen sind nun beim Men-

schen wissenschaftlich belegt?

Genetische Faktoren

Eine Myopie der Eltern ist ein belegter 
Risikofaktor für das Kind 10, 11. Aller­
dings ist der Myopie­Boom nicht aus­
schließlich »genetisch« bedingt, son­
dern hängt deutlich mehr von den Seh­
erfahrungen des Kindes in Kombina­
tion mit Umweltfaktoren und seinen 
Spiel­ und Aufenthaltsgewohnheiten 
zusammen. Das Verhältnis von gene­
tisch bedingter Myopie im Verhältnis 
zur durch Seherfahrungen erworbe­
nen, könnte laut Prof. Dr. Schaeffel mit 
einem Prozentsatz von 7 % zu 57 % ge­
setzt werden 

 

8. 

Umweltfaktoren und Verhalten

Der Bildungsgrad sowie das Ausmaß an 
Naharbeit stehen in eindeutigem Zu­
sammenhang zur Entwicklung der My­
opie 12, 13, genau wie ein geringer Leseab­

stand 14. Die Myopie nimmt stärker zu je 
geringer der Leseabstand ist (Abb. 3).

 
Tageslicht 

Bei Kindern, die wenig am Tageslicht 
sind, ist das Risiko myop zu werden ein­
deutig höher als bei Kindern, welche 
regelmäßig draußen spielen 15, 16, 17, 12. 
Die notwendigen Stunden im Tages­
licht variieren je nach Studie. Bei 2 h 
Aufenthalt mehr im Freien sinkt die 

Abb. 1: Wirkung verschiedener Linsenentwürfe auf die Glaskörpertiefe beim Weiß-

büschelaffen, nach 6 –10 Wochen Behandlungsdauer. Positivlinsen (+ 5 dpt) mit 

einem Loch in der Mitte (Durchmesser 1,5 mm) waren wirksamer bei der Hemmung 

des Augenlängenwachstums als Ganzfeldlinsen mit der gleichen Stärke. Der Ver-

gleich wird durch den blauen Balken (oben) hervorgehoben 7 (Bild: F. Schaeffel).

Abb. 2: Zentrales »Problem« des Emmetropisierungsmechanismus: Tier-

experimente haben gezeigt, dass das Augenwachstum durch die Retina in 

jedem Bereich über das ganze Gesichtsfeld entsprechend einer vorliegenden 

Defokussierung gesteuert wird. Die Lage der Schärfenebene in der Periphe-

rie, relativ zur Retina, variiert aber von Auge zu Auge. Die Akkommoda-

tion, gesteuert fast ausschließlich durch den fovealen Eingang, verschiebt 

aber die ganze Bildschale gleichförmig, sodass das Fehlersignal für das 

 Augenwachstum lokal variiert (Bild: F. Schaeffel).

Abb. 3: Je kürzer der Leseabstand umso höher ist die 

Myopieprogression 14.
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Wahrscheinlichkeit in den ersten Schul­
jahren myop zu werden um 60 % 18. 
Sherwin et al 19 belegt in einer Meta­
Analyse, dass die Myopiewahrschein­
lichkeit mit jeder Stunde Tageslicht pro 
Woche um 2 % bzw. pro Tag um 15 % 
sinkt. 

Die veränderte Myopieentwicklung 
durch jahreszeitlich unterschiedliche  
Sonneneinstrahlung und damit Licht­
menge unterlegt die Wichtigkeit des 
Lichtes für unseren Organismus und 
damit auch für die Stabilität der Augen­
entwicklung. So fand die COMET Stu­
die im Winterhalbjahr bei Kindern im 
mittleren Alter von 10 Jahren und einer 
mittleren Myopie von 2,5 dpt eine Pro­
gression von 0,35 dpt, während im Som­
merhalbjahr nur eine Progression von 
0,14 dpt gemessen wurde.

Voll­ oder Unterkorrektion?

2002 veränderte eine Studie von Chung 
K. et al 20 das allgemeine Prozedere 
Kurzsichtige tendenziell nicht voll zu 
korrigieren. In ihrer Studie an 9 –14­jäh­
rigen resultierte aus einer Unterkorrek­
tion von 0,75 dpt eine um 0,23 dpt höhe­
re Progression innerhalb 2 Jahren im 
Verhältnis zu voll korrigierten Kindern. 
15 Jahre später werden nun neue Stu­
dien vorgestellt, die ein fast entgegen­
gesetztes Ergebnis präsentieren. Sun  

et al 21 finden im Vergleich von nicht kor­
rigierten zu korrigierten 12­jährigen 
Kindern eine um 0,27 dpt geringere  
Progression bei den nicht korrigierten 
Kindern (Abb. 4). 

Auf der ARVO wurde 2013 von LiLi et 
al ebenfalls schon eine Studie mit gerin­
ger Fallzahl vorgestellt, bei der keine 
Veränderung der Progression bei korri­
gierten im Vergleich zu nicht korrigier­
ten Kindern herauskam 8.

Aktuelle ophthalmologische  

Empfehlung zur Minderung der  

Myopieprogression 22

1. Tageslicht

 Kinder sollten ca. 2 h pro Tag bei Ta­
geslicht draußen spielen. Das senkt 
die Wahrscheinlichkeit myop zu wer­
den und mindert die Myopieprogres­
sion auf einfache Art und Weise.

2. Atropin

 Die positive Wirkung von Atropin zur 

Minderung der Myopieprogression 
ist schon lange bekannt 12, wurde aber 
wegen der Nebenwirkungen speziell 
bei europäischen Kindern nicht ge­
nutzt. Allein der Wirkmechanismus 
ist noch unklar. Atropin stimuliert 
dopaminerge Amakrinzellen in der 
Netzhaut und setzt so Dopamin frei. 
Es könnte so wie helles Licht auf der 
Netzhaut wirken und die räumlichen 
Filtereigenschaften der Netzhaut be­
einflussen 23, 8. Atropin hemmt direkt 
das Sklerawachstum und sorgt für 
ein erhöhtes Kontrastempfinden. 

Durch die nicht akzeptablen Ne­
benwirkungen des höher dosierten 
Atropins (0,05 bis 1 %) wie Lichtemp­
findlichkeit, Leseprobleme, Kopf­
schmerzen sowie folgenden Re­
bound effekt wird das 1 %­ige Atropin 
aktuell in der Regel nicht weiter ge­
nutzt. Durch neuere Studien, welche 
niedrig dosiertes Atropin in Einmal­
dosen nutzen (0,01 %) sind die Ne­
benwirkungen reduziert bei nahezu 
gleichem Erfolg. Regelmäßig abends  
getropft ergeben sich im statis ­
tischen Durchschnitt eine Mydriasis 
von 1,1 mm und eine Hypo­Akkom­
modation von 1,5 dpt 21. 

Die Forschung geht auf diesem Ge­
biet weiter, um die »beste« und somit 
geringste Konzentration bei best­
möglicher Wirkung und den verträg­
lichsten pH­Wert des Atropins zu fin­
den. 

3. Optische Korrektionsmittel

 Anders als Atropin oder Licht setzen 
die optischen Lösungen am Wirk­
prinzip der relativ hyperopen peri­
pheren Netzhaut an. Die Emmetropi­
sierung der Netzhaut wird maßgeb­
lich durch die Peripherie gesteuert, 
währende die Akkommodation von 
der Fovea ausgeht (Abb. 2). Diese rela­
tive Hyperopie der peripheren Netz­
haut wird am besten durch Orthoke­
ratologie­Kontaktlinsen sowie multi­
fokale Systeme ausgeglichen. Oph­
thalmologisch wird die Orthokerato­
logie in der Regel nicht unterstützt. 
Dafür gibt es eine Empfehlung für 
formstabile multifokale Kontaktlin­
sen, falls das Tragen der Linsen tole­
riert wird. 

Abb. 4 : F. Schaeffel 8.

Die Ursache der Myopie und damit 

des Augenlängenwachstums liegt an 

der verstärkten und zeitlich ausge-

dehnten Naharbeit – nur die Auswir-

kung ist in der Ferne – wir sehen dort 

nicht mehr scharf.
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Nach den neuesten Updates wird somit 
ophthalmologisch in der Regel Atropin 
empfohlen, um die Myopieprogression 
zu reduzieren. Dieses ist über Privatre­
zept erhältlich und kostenpflichtig 19.

Optometrische Möglichkeiten

Definitionsgemäß kümmert sich unser 
Berufsstand um das bessere Sehen un­
serer Klienten mit optischen Hilfsmit­
teln. Wir refraktionieren also und stel­
len häufig bei Kurzsichtigen eine Ver­
schlechterung des Fernwertes fest, wel­
cher zum Verkauf neuer Brillengläser 
und eventuell einer neuen Fassung 
führt. So geschieht es auch bei Kindern 
(meist auf Rezept des Augenarztes). 

Ist diese Vorgehensweise noch zeitge­
mäß beziehungsweise alternativlos an­
gesichts der Risiken für hoch kurzsich­

tige Menschen, wobei diese Einstufung 
je nach Definition schon bei –5 bis 
–6 dpt beginnt? 

Sollten wir nicht anfangen umzuden­
ken und mit der Prophylaxe für unsere 
Klienten beginnen?

Doch welche unserer Möglichkeiten 
ist nun empfehlenswert? Es gibt eine 
Vielzahl an Studien, welche die nächs­
ten Jahre noch weiter zunehmen wer­
den. Meta­Analysen versuchen diese 
Vielzahl zu bündeln und vergleichbar 
zu machen. Diese Ergebnisse scheinen 
uns Sicherheit zu geben in der Entschei­
dung, welche Lösung die Beste für un­
sere Klienten ist, doch eines sollte uns 
nie verlassen: unser gesunder Men­
schenverstand und die Fähigkeit das 
Sehsystem unserer Klienten entspre­
chend zu analysieren und zu vermes­
sen. Das ist die Kernkompetenz unseres 
Berufsstandes!

Was messen wir tatsächlich bei kurz­

sichtigen Klienten?

Hand aufs Herz: wer misst mehr als die 
Fernrefraktion?

Wieder 0,25 dpt mehr Minus und 
schon wird die nächste Fernbrille gefer­
tigt – oder?

Dabei liegt die Ursache der Myopie 
doch im Nahbereich. Die Analyse der 
Sehfähigkeiten im Nahbereich gehört 
also zwingend mit in das Messpro­
gramm, wenn wir eine korrekte Brille 
oder Kontaktlinsen machen möchten – 
auch und/oder gerade bei Kindern (Abb. 
6). Wie sonst können wir wissen, ob ein 
Nahzusatz Sinn macht – oder eine pris­
matische Korrektur für die Nähe?

Einstärkenbrille, weiche Einstärken­

Kontaktlinsen

Aus allen Studien resultiert, dass die 
Einstärkenbrille sowie weiche Einstär­

ken­Kontaktlinsen für die Ferne die 
Myopie in keiner Weise stoppt, sondern 
mit zu der höchsten Progressionsrate 
führt. Allerdings gibt es keine veröf­
fentlichte Studie, welche eine Lesebrille 
für Myope entsprechend untersucht. 
Schwierig ist es hier die tatsächliche 
Trage­ und Nutzzeit der Lesebrille zu 
kontrollieren.

Formstabile Einstärken­Kontaktlinsen

Die Studienlage ergibt auch hier keine 
positive Einflussnahme, allerdings sind 
die Erfahrungswerte langjährig form­
stabile Kontaktlinsen anpassender Op­
tometristen anders gelagert. Es gibt vie­
le Fälle, in denen die Progression ver­
langsamt werden konnte (Abb. 7). Aller­
dings fehlt es an detaillierten Messun­
gen, welche Hinweise geben könnten, 
wodurch dies erreicht wurde. 

Multifokale formstabile oder weiche 

Kontaktlinsen 

Um dem Prinzip des hyperopen De­
fokus zu genügen, werden Systeme be­
nötigt, die im Zentrum eine uneinge­
schränkte Fernsicht zulassen und die 
positive Wirkung in der Peripherie an­
geordnet haben. Für die Autorin sind 

Ergebnisse der von Huang et al 

durchgeführten Netzwerkmeta­

analyse für unterschiedliche  

Maßnahmen zur Progressions­

minderung in dpt/Jahr 24

l Atropin 0,01 % 0,53
l  Bifokalprismenbrillen 0,25
l  Peripheren Defokus korrigieren­

de weiche KL 0,21
l  Gleitsichtbrillen 0,14
l  Täglich 2 h Tageslicht 0,14
l  Den peripheren Defokus korri­

gierende Brillengläser 0,12
l  Bifokale Brillengläser 0,09
l  Formstabile Einstärkenlinsen 

0,04
l  Weiche Einstärkenlinsen –0,09
l  Unterkorrigierte Einstärken­

gläser –0,11

Wünschenswerte Messungen/ 

Analyse bei Kurzsichtigkeit

l  Visus Ferne und Nähe ohne  
Korrektion

l  Fern­ und Nahrefraktion
l  Phorie Ferne und Nähe
l  Akkommodationsvermögen und 

Genauigkeit
l  Akkommodationsflexibilität
l  Sehhygiene (wie Arbeitsabstand/

im Tageslicht verbrachte Zeit)

Abb. 5.

Abb. 6: Messungen im Nahbereich bei Kindern (Bilder: S. Lohrengel).
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formstabile multifokale Linsen dieses 
Prinzips immer den weichen Linsen 
bei Kindern vorzuziehen, um eine 
langfristig erfolgreiche Versorgung zu 
gewährleisten. Wie hoch die Addition 
und die Größe des Fernzonendurch­
messers zu wählen ist, wird wider­
sprüchlich diskutiert und hängt sicher 
vom individuellen Bedarf des Klienten 
ab. Brian Holden favorisierte die höchst 
mögliche Addition und einen kleinen 
Fernzonendurchmesser 25. Lahme S. fa­
vorisiert eher geringere Additionen 26. 
Die Autorin arbeitet ebenfalls vorran­
gig mit geringeren Additionen bei be­
ginnender Myopie und größeren Fern­
zonen. Bei hoch Myopen scheint je nach 

Pupillengröße auch eine etwas kleinere 
Fernzone gut zu funktionieren und pa­
rallel dazu eine höhere Addi­
tionswirkung. Studienergebnisse dazu 
stehen aktuell noch aus. 

Bifokal­ oder Gleitsichtbrillen

Die besten Resultate liefern hier aktuell 
Exekutivgläser als Nahunterstützung, 
was der Verfügbarkeit eines großen 
Nahbereiches entspricht. Gleitsichtglä­
ser sind durchgängig weniger erfolg­
reich, was aus funktionaloptometri­
scher Sichtweise auch sehr gut ver­
ständlich ist, da die Verfügbarkeit der 
Peripherie deutlich eingeschränkt 
wird.

Prismatische Bifokalbrillen gegen 
die häufig bei progressiven Myopen vor­
handene Esophorie in der Nähe haben 
eine höhere Erfolgsrate als »normale« 
Bifokalbrillen.

Orthokeratologie

Die Ergebnisse der durchgeführten Stu­
dien (COOKI, LORIC, SMART) sowie 
die Erfahrungslage sind sehr gut. So 
scheint aktuell die Orthokeratologie die 
beste optische Intervention gegen Myo­
pieprogression zu sein. Es wurden teil­
weise 30 % geringeres Augenlängen­
wachstum im Vergleich zur Einstärken­
Fernbrille festgestellt 27. Lörtscher M. 
fand mit multifokalen Orthokeratolo­
gielinsen eine noch höhere Reduk tion 28. 

Da die Orthokeratologielinsen über 
Nacht getragen werden ist die Akzep­
tanz der Kinder und Jugendlichen in der 
Regel sehr gut 29. 

Allerdings bedarf eine Orthokerato­
logieversorgung eines speziellen Know­
hows des Anpassers.

Funktionaloptometrie/ 

Visuelle Hygiene

Es gibt keine Studien nach aktuellem 
Standard, welche die Wirksamkeit von 
Sehtraining gegen die Myopieprogres­
sion belegen. Jeder, der solch ein Trai­
ning oder die Sehhygiene anbietet, weiß 
wie schwierig es ist, myopen Kindern 
die notwendigen Verhaltens­ und Hal­
tungsänderungen zu vermitteln. Diese 

Abb. 7 : Ergebnisse einer retrospektiven Auswertung der Augenarztpraxis Dr. D. Kuhn, Riedlingen.

Abb. 8: Topographische Mess-Notwendigkeit bei Orthokeratologie (hier mit dem Oculus Easygraph) sowie die notwendige Handhabung bei Kontaktlinsen (Bilder S. 

Lohrengel).
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Kinder lesen gern und sehen in der Re­
gel kein aktuelles Defizit. Es bedarf  
einer sehr guten Kommunikation, um 
die Notwendigkeit von regelmäßigen 
Übungen und deren Sinnhaftigkeit zu 
erklären. Es ist vielleicht vergleichbar 
mit einer Krankengymnastik im Ver­
gleich zur Massage. Die »Massage« ist 
mit einem geringen zeitlichen Aufwand 
machbar und spürbar angenehm. Der 
Betroffene kann sie passiv hinnehmen. 
Die Krankengymnastik erfordert Ak­
tivität, Konsequenz und Zeit, um 
»schlechte« Sehgewohnheiten zu än­
dern, wie zum Beispiel die Vergröße­
rung des Arbeits/Leseabstandes (Abb. 
9). Die Erfahrungsberichte derjenigen, 

die ein solches Training anbieten zei­
gen, dass ein Stagnieren der Myopie bis 
zum Abbau der Stärke, welche durch ein 
Übermaß an Akkommodation erzeugt 
wird, sehr gut funktioniert. Schon in 
den 1930er Jahren betrachtet Skeffing­
ton die Nahsehanforderungen als un­
vereinbar mit den physiologischen Fä­
higkeiten des menschlichen Organis­
mus und leitete das Nahstress­Modell 
her, welches bis heute Gültigkeit hat 30, 31.

Fazit und Diskussion

Das Thema Myopie ist nicht neu, auch 
nicht die Ursachenforschung. Die Fülle 
an Erkenntnissen ist schwer bewertbar 

und vom Studiendesign abhängig. 
Noch immer wissen wir nicht komplett, 
welcher Mechanismus das Auge zum 
Längenwachstum anregt und haben da­
mit auch noch nicht das Wissen über die 
optimale Variante, welche die Progressi­
on zuverlässig mindert oder sogar kom­
plett stoppt. 

Die grundlegende Ursache scheint 
die in modernen Gesellschaften extrem 
zunehmende Naharbeit zu sein, die in 
keinem »gesunden« Verhältnis zu Auf­
enthalten an der frischen Luft im Freien 
steht; Naharbeit ohne ausreichende hel­
le Beleuchtung und Pausen. Das Seh­
system reagiert darauf mit Verände­
rung, teilweise asthenopischen Be­

Abb. 9: Links und mittig zu kurzer Lese- und Schreibabstand mit zusätzlich schlechter Haltung. Rechts eine deutliche Verbesserung des Leseabstandes. Sinnvoll die 

schräge Auf lage für das Lesematerial (Bilder: S. Lohrengel).

Abb. 10: Ausreichend (2 Stunden) Aktivitäten an der frischen Luft mit Tageslicht sind die beste Myopieprophylaxe (Bilder S. Lohrengel). 
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schwerden und verringerter Informati­
onsverarbeitung, in vielen Fällen aber 
eben auch mit Augenlängenwachstum 
und damit mit Myopie.

Die Herausforderung für uns als Au­
genoptiker und Optometristen besteht 
darin die best mögliche Lösung für un­
sere Klienten zu finden in einer Phase, 
die für die Myopie kennzeichnend ist: 
die Kinder und ihre Eltern haben ext­
rem wenig Zeit. So fällt durch Nachmit­
tagsschule­ oder Ganztagesbetreuung 
häufig die ausgleichende Möglichkeit 
des Spielens draußen an der frischen 
Luft bei Tageslicht weg. Um in dieser 
Situation hoher Be­ und Auslastung 
auch noch Zeit für Visualtraining zu 
finden, ist sehr viel Disziplin und Moti­
vation erforderlich, insbesondere weil 
die Übungen auf Regelmäßigkeit und 
Wiederholungen basieren. 

Häufig werden schnelle Hilfestellun­
gen erwartet, wie wir sie aktuell mit ei­
ner einfachen Fernbrille bieten. Spezi­
ell hier sollte aber jedem klar geworden 
sein, dass diese in der Regel nicht die 
Lösung für einen progressiven Myopen 
ist. Ab wann sollte überhaupt die erste 
Fernbrille getragen werden – und wenn 
mit welcher Stärke? Ist eine Nahbrille 
sinnvoll?  

Welche optische Hilfe nun tatsäch­
lich die Beste für unseren jeweiligen 
Klienten ist, hängt von den Messergeb­
nissen und damit von der Struktur des 
Sehsystems und damit der Sehverarbei­
tung ab. 

Wir benötigen also Messungen und 
Aussagen über die Sehgewohnheiten 
unserer Klienten! 

Die WVAO entwickelt gerade in ihren 
Arbeitskreisen Kinderoptometrie und 
Funktionaloptometrie einen Messbo­
gen, welcher für interessierte Kollegen 
zur Verfügung steht und der die Basis für 
eine langfristige retrospektive Auswer­
tung sein soll. Je mehr gleich aufgebaute 
Messvorgänge­ und Ergebnisse zur Ver­
fügung stehen und in Kombination mit 
den gewählten Lösungen ausgewertet 
werden können, um so mehr praktische 
Hinweise werden wir erhalten.

Lassen Sie uns durchstarten mit den 
Basisfähigkeiten, die wir haben: opto­
metrische Messungen in Ferne und Nä­

he, um darauf aufbauend individuelle 
Lösungen zu finden.

Ein aktueller Standard könnte die  
Anpassung von Multifokallinsen oder 
Orthokeratologielinsen sein, welche 
durchaus kombiniert werden sollten mit 
einer Einweisung in die Sehhygiene. 

Die Tipps welche schon unsere Groß­ 
und Urgroßmütter hatten mit: Kind, 
lies nicht so viel und wenn, dann mit 
gutem Licht und nicht im Bett... diese 
Tipps, welche speziell Kinder unsäglich 
langweilig finden und fanden, gelten 
immer noch!! m
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