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Myopiekontrolle 

Die klinische Forschung macht im Bereich Wissen über Methoden zur Verlangsamung der 

Myopie-Progression grosse Fortschritte. Bestimmten Kontaktlinsen werden dabei grosse 

Chancen eingeräumt. Geknüpft an diese Tatsache beliefern uns seit geraumer Zeit auch 

in der Schweiz einige Produzenten mit Linsen für die Myopiekontrolle. Das Thema ist 

hoch sensibel. Vereinzelt werden wir heute schon von einigen besorgten, meist kurz-

sichtigen Eltern dazu befragt. Nachfolgende Zusammenfassung gibt uns durch Inhalte 

aus aktuellsten Forschungsarbeiten die Möglichkeit, dazu Stellung zu nehmen. 

Clinical research is making great progress in the area of knowledge about methods 

to slow myopia progression. Special contact lens wear are given great opportunities. 

In Switzerland, some producers with promising lenses provide us already. The topic 

is highly sensitive. Occasionally we will be interviewed today by some concerned, 

usually short-sighted parents. The following summary gives us the opportunity to 

comment on this through the latest research. 

Die Anzahl kurzsichtiger (myoper) Menschen steigt weltweit. Besonders auffallend ist dies 
bei Kindern in städtischen Regionen und in der ostasiatischen Bevölkerung. Die Weltgesund-
heitsorganisation WHO sieht in der Myopie ein globales Problem der öffentlichen Gesundheit 
und stuft sie als eines der 5 wichtigsten Augenzustände ein, welche es zielbewusst und pri-
oritär zu bekämpfen gilt. (Huang et al., 2016). 

Oft wird die Myopie in der Kindheit als komplexe genetisch-umweltbedingte Fehlsichtigkeit 
betrachtet, die mit steigender Prävalenz im Erwachsenenalter das Risiko von pathologischen 
Folgeschäden – im schlimmsten Fall bis hin zur Blindheit – erhöhen kann (Marcus et al., 2011, 
Flitcroft, 2012). Da heute sehr viel mehr Kinder unter der Myopie leiden als noch vor 50 
Jahren, liegt die Annahme nahe, dass der umweltbedingte Faktor – besonders die Verhält-
nisse, in denen ein Mensch lebt – eine grössere Rolle spielt als bisher angenommen. 

Erkenntnisse aus Tierversuchen können dazu beitragen, die Begründung der angewandten Me-
thodik zur Bekämpfung der Myopie Progression in menschlichen Augen zu erklären (Abb. 1a + 
1b (Schaeffel et al., 1988). Die Korrekturentwicklung des Auges wird von einem optisch in 
Gang gesetzten Ablauf, gesteuert (Phillips et al., 2013). Die Entwicklung zur Normalsichtig-
keit (Emmetropisierung) ist ein aktiver Prozess, der visuelles Feedback verwendet, um das Augen-
wachstum in einer Weise zu regulieren, die normalerweise die bei den Neugeborenen üblichen 
Brechungsfehler beseitigt (Wildsoet, 1997, Norton, 1999). Ergebnisse an Affenmodellen haben 
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gezeigt, dass die zentrale Ausschaltung der Netzhaut (Fovealregion) bei Tieren weder die Emmet-
ropisierung beeinflusst noch die Myopisierung aufhält (Smith et al., 2005, 2007). Diese und an-
dere Tierstudien (Smith et al., 2005) deuten darauf hin, dass der Brechungszustand der peripheren 
Retina eine wichtigere Rolle spielt als der in der Fovealregion. 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 1a + 1b:  Schematische Darstellung des Effektes der Linsen-induzierten Defokussierung im Augenwachstum. Wenn 
eine Minuslinse vor dem Auge (1a) platziert wird, wird ein hyperopischer Netzhautdefokus (H) mit Fokusebene hinter der 
Netzhaut hergestellt, was zu einer axialen Augenverlängerung und Myopieentwicklung führt. Umgekehrt, wird eine Plus-Linse 
vor dem Auge (1b) platziert, produziert dies eine myopische Netzhaut-Defokussierung (M) mit der Fokusebene vor der Netz-
haut. Dies führt zu einer Verlangsamung des axialen Augenwachstums und einer Hyperopieentwicklung (Schaeffel et al., 
1988, Phillips et al., 2013) Abb. modifiziert durch S.H. Dremmel). 

 

Myopische Augen neigen dazu, einen eher gestreckteren Bulbus zu haben als emmetrope 
(normalsichtige) oder hyperope (übersichtige) Augen (Atchison et al., 2004, Mutti et al., 
2000, Tabernero and Schaeffel, 2009). Dadurch tendiert die Korrektur des fovealen Bre-
chungsfehlers dazu, signifikante Mengen an hyperopischer Netzhaut-Defokussierung (Fokus 
hinter der Netzhaut) in der peripheren Retina zu verursachen (Lin et al., 2010). Dies kann als 
Stimulus für die Erhöhung der axialen Dehnung im bereits myopischen Auge wirken (Mutti 
et al., 2000, Calver et al., 2007). Aufgrund dieser Konstellation wurde vorgeschlagen, dass 
die Korrektur dieser peripheren hyperopischen Netzhaut-Defokussierung (Abb. 2) eine 
Grundlage für optische Behandlungen darstellen könnte, um die Myopie-Progression bei Kin-
dern zu verlangsamen (Seidemann et al., 2002, Smith, 2011). 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 2:  Hyperopischer Netzhautdefokus (H) in der Peripherie kann die Myopieentwicklung sogar in Gegenwart eines 
fokussierten Fovealbildes stimulieren. Ebenso kann die Anwendung der peripheren myopischen Netzhaut-Defokussierung (M) 
entweder mit Brillengläsern oder Kontaktlinsen diesem Stimulus für das Augenwachstum entgegenwirken und die Myopie-
Progression stoppen (Seidemann et al., 2002, Smith, 2011, Phillips et al., 2013) Abb. 2 modifiziert durch S.H. Dremmel). 
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Es ist nur natürlich, dass die Verlangsamung der Myopie-Progression für Eltern mit kurzsich-
tigen Kindern ein grosses Anliegen ist. In den letzten Jahren zeigte sich im Bereich der klini-
schen Myopie-Forschung eine rege Tätigkeit mit schnellen Fortschritten in den Bereichen (1) 
Verlangsamung der Myopie-Progression und (2) Prävention der Myopie-Entstehung (Walline, 
2016). Im Zentrum stehen dabei eine ausreichende Aufenthaltszeit im Freien, das Applizieren 
von Atropin sowie die Anwendung von orthokeratologischen oder von weichen Bifokal-Kon-
taktlinsen (Huang et al., 2016, Walline, 2016, Mathys and Eisenbarth, 2016). Nachstehende 
Übersicht gibt Auskunft über die jüngsten Studien im Bereich Myopiekontrolle und Myopie-
prävention. 

1. Verlangsamung der Myopie-Progression: Untersucht wurden bisher (1a) die Myopie-
unterkorrektion mittels Einstärkenbrillengläser, (1b) das Tragen formstabiler Kontaktlin-
sen, (1c) Bifokal- oder Multifokalbrillen, (1d) orthokeratologische Kontaktlinsen, (1e) wei-
che Bifokallinsen und die (1f) Verabreichung von Antimuskarinika. 
a. Myopieunterkorrektion mittels Einstärkenbrillengläser: Durch die Unterkorrektion 

wollte man den akkommodativen Aufwand reduzieren, da traditionellerweise ein Zu-
sammenhang mit der Myopie und deren Progression vermutet wurde. Studienerkennt-
nisse zeigen (Adler and Millodot, 2006, Chung et al., 2002), dass eine Unterkorrektur 
der Myopie um 0,50 bis 0,75 Dpt das Fortschreiten der Kurzsichtigkeit nicht verlang-
samt. 

b. Formstabile Kontaktlinsen: Hervorzuheben sind besonders zwei Studien (Walline et 
al., 2004, Katz et al., 2003): Beide zeigten trotz unterschiedliche Ergebnisse keine 
Verlangsamung der Myopie-Progression. Walline verglich in seiner Studie während 2 
Jahren eine Kindergruppe mit gasdurchlässigen formstabilen mit einer gleichaltrigen 
Gruppe, die weiche Single-Linsen trug. 

c. Bifokal- oder Multifokalbrillen: Ähnlich wie bei der Unterkorrektur mit Einstärkenbril-
lengläser wurde angenommen, dass multifokale Brillen den Akkommodationsauf-
wand und dadurch die Progression der Kurzsichtigkeit verlangsamen. Die grösste ran-
domisierte klinische Studie (Gwiazda et al., 2003) berichtet, dass Kinder, die multifo-
kale Brillen tragen, einen um 0,21 Dpt geringeren Myopie-Progress als Kinder mit 
Einzelstärkenbrillen hatten. Ein Unterschied von weniger als 0,25 Dpt über 3 Jahre ist 
klinisch nicht signifikant. 

d. Orthokeratologische Kontaktlinsen (Ortho-K Linsen): Untersuchungen von Ortho-K 
Linsen haben festgestellt, dass sie das Wachstum des Auges um durchschnittlich 43% 
verlangsamen (Cho et al., 2005, Walline et al., 2009, Kakita et al., 2011, Hiraoka et 
al., 2012, Cho and Cheung, 2012, Charm and Cho, 2013). Eine besondere Rolle dürf-
ten in der Zukunft multifokale Ortho-K Linsen spielen. Ein Kurzzeitvergleich der peri-
pheren Refraktion zwischen Ortho-K und multifokalen Ortho-K Linsen erbrachte, dass 
die mit multifokalen Ortho-K versorgten Augen bereits nach 26 ± 18 Tagen eine sig-
nifikante Verringerung der Glaskörper-Tiefe im Vergleich zur inneren axialen Länge 
zeigten (Loertscher, 2013). Kenntnisse aus diesen Studien  erbrachten für Kinder, die 
bereits stark kurzsichtig waren, zum ersten Mal den Beweis, dass das Tragen von or-
thokeratologischen Kontaktlinsen das Wachstum des Auges verlangsamt. 

e. Weiche Bifokallinsen: Bisher wurden simultan-bifokale Kontaktlinsen mit Fernteil in 
der Mitte erforscht. Im Durchschnitt verlangsamten diese Kontaktlinsen eine Myopie-Pro-
gression um 46% (Anstice and Phillips, 2011, Sankaridurg et al., 2011, Walline et al., 
2013, Lam et al., 2014), was der 43% Verlangsamung von orthokeratologischen Kon-
taktlinsen entspricht. 
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f. Antimuskarinika: Obwohl der therapeutische Mechanismus des Antimuskarin-Wirk-
stoff noch nicht klar ist, weiss man, dass das Resultat des Myopie-Kontrolleffektes 
kein Ergebnis von reduzierter Akkommodation ist (Troilo et al., 1987, McBrien et al., 
2013). Atropin ist ein unspezifischer Muscarin-Rezeptor-Antagonist, der Zykloplegie 
und Mydriasis verursacht, und Pirenzepin ist ein M1-spezifischer Muscarin-Rezeptor-
Antagonist. M1-Rezeptoren sind stark in der Netzhaut konzentriert und finden sich 
selten auf dem Ziliarkörper oder der Iris, so dass sie weit weniger cycloplegische und 
mydriatische Symptome verursachen. Sowohl Pirenzepin (Tan et al., 2005, Siatkowski 
et al., 2008) als auch Atropin (Lee et al., 2006, Chua et al., 2006, Wu et al., 2006, 
Chia et al., 2012) haben gezeigt, dass sie die Myopie-Progression verlangsamen. Stu-
dien in den USA und Singapur zeigten, dass Pirenzepin die Myopie-Progression um 
51% (Siatkowski et al., 2008) beziehungsweise um 77% (Tan et al., 2005) verlang-
samt. Als die grösste Nebenwirkung verursachen die Salbenpräparationen von Piren-
zepin eine asymptomatische papilläre Konjunktivitis. Mit der Photophobie oder Un-
schärfe beim Lesen hatten nur wenige Testpersonen Schwierigkeiten. Der effektivste 
Myopiekontroll-Wirkstoff ist 1,0% Atropin, Photophobie und Unschärfe beim Nahse-
hen sorgen jedoch dafür, dass diese Methode eher selten verschrieben resp. durchge-
führt wird. 
 
 

2. Prävention der Myopie-Entstehung: Untersucht wurden bisher (2a) die Aufenthaltszeit 
im Freien sowie die (2b) eine niedrige Konzentration von Atropin. 
a. Aufenthaltszeit im Freien: Bei Kindern, die mehr Zeit im Freien verbringen, zeigt sich 

eine geringere Wahrscheinlichkeit eine Myopie zu entwickeln − unabhängig davon, 
ob die Eltern kurzsichtig oder nicht kurzsichtig sind (Jones et al., 2007, Rose et al., 
2008, Dirani et al., 2009, Guggenheim et al., 2012, Guo et al., 2013, Lin et al., 2014). 
Allerdings zeigten die bisherigen Studienergebnisse keinen signifikanten Unterschied 
in der Myopie-Progression (Wu et al., 2013). 

b. Verabreichung niedriger Atropin-Konzentration: Es wurden Kinder im Alter zwischen 
6 und 12 Jahren mit Korrekturen zwischen +1,00 und -1,00 Dpt sphärischem Äquiva-
lent, aufgeteilt in zwei Gruppen (Einnahme von 0,025% Atropin und keine Einnahme 
von Atropin), über mindestens 12 Monate verfolgt. Von der Gruppe, die Atropin er-
hielt, wurden nur 21% kurzsichtig, von der Gruppe, die kein Atropin erhielt, waren 
es 54% (Fang et al., 2010).  
 

3. Bleibende Fragen: In jüngster Vergangenheit wurden viele Fragen über die Thematik, 
wie man das Fortschreiten des myopischen Brechungsfehlers bei Kindern verlangsamen 
kann, beantwortet. Allerdings bleiben noch viele wichtige Fragen offen. Eine davon ist, 
was nach dem Abbruch der Behandlung passiert. Bisher scheint es so, als dass keine Me-
thode von Dauer ist – die Progression setzt sich fort oder beschleunigt sich sogar, wenn 
man die Behandlung stoppt (Tong et al., 2009). Interessant dazu ist eine kontralaterale 
Studie im Bereich weicher Bifokallinsen. Über 10 Monate wurden eine Bifokal-Kontaktlinse 
in einem Auge und eine Einstärken-Kontaktlinse im anderen Auge getragen. Nachdem 
dann die Bifokal-Kontaktlinse gegen eine zweite Einstärken-Kontaktlinse getauscht 
wurde, erhöhte sich die Progressionsrate zu derselben des Gegenauges, welches immer 
nur eine Einstärken-Kontaktlinse trug (Walline, 2016).  
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4. Myopie aus der Sicht des Kontaktlinsenspezialisten: Forschungsergebnisse zeigen, 
dass mit weichen Mehrstärken-Kontaktlinsen und Ortho-K-Linsen gute Möglichkeiten zur 
Myopie-Prävention zur Verfügung stehen. Dies obwohl die Bedeutung der peripheren Re-
fraktion in Verbindung mit der Myopiekontrolle noch nicht gänzlich geklärt ist. Als besten 
Zeitpunkt sollte das Grundschulalter gewählt werden, wenn die Myopie beginnt (Lagrèze, 
2017). Potenziell Kurzsichtige können so prognostiziert werden, bevor sie überhaupt kurz-
sichtig werden (Blaser and Dash, 2017). 

 

Die Brisanz der Myopiekontrolle wird mit steigender Prävalenz kurzsichtiger Menschen zum 
weltweiten Problem. Zunächst richtete sich der Fokus in den fernen Osten auf China. Warum? 
Professor Ida Mann, Ophthalmologie Hall of Fame 2007 (Beuerman, 2010), stellte etwas exemp-
larisch fest, dass die Jäger und Sammler Europas wie die Aborigines von Australien nicht kurzsich-
tig waren. Denn hätten sie nicht in die Weite gesehen, dann hätten sie auch nicht überlebt. Im 
Gegensatz dazu überlebten chinesische Gelehrte, Handwerker und Künstler durch die Arbeit 
in der Nähe. 

Dass mit fortschreitender Digitalisierung auch die Myopie-Prävalenz im Westen zunehmen 
wird, hat die Forschung erkannt. Dies zeigt ein aktueller Suchlauf auf PubMed (März 2017). 
Er enthüllt auf die Suchanfrage «Myopia Control» über 2‘700 Studien. 

 

SHD/27.05.2017 
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