Interview ‘

ARtualisierte Empfehlungen
beil progredienter Myopie im
IKindes- und Jugendalter

Stefan Bultmann im Gesprach mit Wolf Alexander Lagréze

Myopie und Myopieprogression avan-
cierten in den letzten Jahren immer
mehr auch zu einem medialen Thema:
Nachdem die Forschung schon viele
Jahrzehnte andauert, mochte man wis-
sen, was eigentlich eine Myopie aus-
l6st und fordert. In der Sprechstunde
entdeckt man immer wieder myope
Kinder, bei denen man sich fragt, wie
sie Uberhaupt den Tafelanschrieb er-
Rennen Ronnen und weshalb sie nicht
schon friher in die Sprechstunde ge-
Rommen sind. Schafft man mit einer
Brillenverordnung Abhilfe, so startet
schnell eine Laiendiskussion Uber die
unbekRannte Welt der Dioptrien und die
Frage nach Prognosen, Alternativen
und Ursachen. Diese nicht immer ver-
gnugliche Beratungist wichtig und Auf-
Rlarung und Behandlung gehoérenin die
Domane der Augenarzte und nicht in
die VerRaufsraume von Optikerbetrie-
ben oder Internet-Blogs. Prof. Dr. Wolf
Alexander Lagréze ist federfuhrender
Autor der akRtuellen Empfehlungen bei
progredienter Myopie im Kindes- und
Jugendalter von BVA und DOG*.
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Alexander Lagreze
Klinik fir Augenheil-
Runde, Universitats-
RlinikRum Freiburg

Stefan Biiltmann: Um Fehlsichtigkeit
ranken sich ja zahlreiche Mythen und
Mysterien. Wird die Menschheit tat-
séchlich immer kurzsichtiger?

WolfLagréze: Bis zum Ende der Grund-
schulzeit werden in Deutschland aktuell
zirka 15 % aller Kinder myop. Die Rate
steigt dann auf bis auf zirka 45 % im
Alter von 25 Jahren. Weltweit wird zwar
eine Zunahme der Myopie beobachtet,
in Deutschland jedoch ist die Rate der
Myopie bei Brillenverordnungen in den
letzten 15 Jahren unter den Jugendli-
chen konstant geblieben und auch die
deutsche KIGGS-Studie zeigt keine
Zunahme. Die Daten aus nicht kauka-
sischen Kohorten sind also nicht ohne
weiteres auf Deutschland und Europa
Ubertragbar. Allerdings lasst sich aus
den aktuellen Publikationen noch nicht
eindeutig der Einfluss von Smartphones
ableiten, da das iPhone erst im Jahr
2007 auf den Markt kam und sich erst
in den letzten 5-8 Jahren in der vulne-
rablen Population weit verbreitet hat.

Stefan Biltmann: Kaum ein Auge ist
absolut 0,0 Dioptrien normalsichtig.
Wéhrend eine Hyperopie optisch-phy-
sikalisch fast ausschlieBlich Nachteile
hat, kdnnen ein Astigmatismus oder ei-
ne Myopie bezlglich der Brennweite ja
auch gewisse Vorteile mit sich bringen,
besonders ab dem 3. oder 4. Lebens-
jahrzehnt. Warum macht uns eine Myo-

pie Sorgen? Klar, der Laie redet schnell
mal despektierlich von ,schlechten
Augen“, aber das ist ein ,anderes Paar
Schuhe”.

Wolf Lagréze: Naturlich hat ein Myoper
in der zweiten Lebenshélfte im Nah-
sichtbereich gewisse Vorteile. Insbe-
sondere die hohe Myopie ist aber neben
dem Faktor Lebensalter der Hauptrisi-
kofaktor flr degenerative Augenerkran-
kungen wie Katarakt, Glaukom, Netz-
hautablésung und myope Makuladege-
neration. Somit kommt der Minderung
von Myopieprogression im Kindesalter
eine besondere Bedeutung zu.

Stefan Bultmann: Wenn meine Eltern
beziehungsweise ein Elternteil myop
ist, dann kann ich das ja nicht beein-
flussen. Wie viel Myopie liegt denn in
der Familie?

Wolf Lagréze: Gegenulber den verhal-
tensbedingten Einflussfaktoren erklart
die Genetik nur einen geringen Anteil der
Myopieauspragung. Die bisher in sehr
groBen Kohorten ermittelte Assoziation
zwischen bestimmten Genpolymorphis-
men und Myopie ist immer noch gering.
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Nur etwa 9 % des Phénotyps kdnnen
durch den Genotyp erklart werden. Die
Myopie mindestens eines Elternteils ist
aber ein gesicherter Risikofaktor fur My-
opie im Kindesalter. In gut untersuchten
Kohorten steigt der Anteil mit Myopie
bei zwei gegentber einem kurzsichtigen
Elternteil von etwa 30 % auf 60 %.

Stefan Bultmann: Frage aus der
Sprechstunde: Mama hat -7 Dioptrien
und Papa hat auch eine Brille, die er
zum Lesen abnimmt. Meine beiden Ge-
schwister sind mit sieben und elf Jahren
normalsichtig, und wir planen eine Vor-
sorge in einem Jahr. Kann ich hier eine
Prognose abgeben?

»Wichtig ist, dass man
Kinder regelmdfig fragt, ob sie
in der Ferne auch das sehen,
was ein Normalsichtiger scharf
sehen kann«

Wolf Lagréze: Hierbei ware ich zuriick-
haltend. Die Prognose kann allenfalls
abgeschatzt werden. Wichtig ist, dass
man Kinder ab Mitte Grundschulalter
regelmaBig fragt, ob sie in der Ferne
auch das sehen, was ein Normalsichti-
ger scharf sehen kann beziehungsweise
ein optisch korrekt Korrigierter erken-
nen kann.

Stefan Bultmann: Nicht selten begeg-
net man bei den Kindern dem ,Smart-
phone-Stubenhocker-Problem®, natlr-
lich wahrend der COVID-Phase leider
fast unausweichlich. Ich frage deswe-
gen immer nach Hobbies und Sport
— alleine schon, weil aus meiner Sicht
frische Luft und Bewegung nicht nur gut
fiir den Kopf sind, sondern auch helfen
die orthopadischen Probleme und Pha-
nomene wie HWS- und Spannungs-
kopfschmerzen oder Craniomadibular-
syndrome zu lindern. Welche Daten gibt
es denn zu Licht, Luft, Sonne?

Wolf Lagréeze: Licht kann die Progres-
sion der Myopie verringern, vermut-
lich Uber einen Dopamin-vermittelten
Mechanismus. Metaanalysen bisheri-
ger Studien ergaben, dass zirka zwei
Stunden tégliche Tageslichtexposition
das Risiko flir das Auftreten von Myo-
pie halbieren. 40 Minuten zusatzliche
Tageslichtexposition minderte in rando-
misierten Studien die Progression um
zirka 20 %.

Der Einfluss der Umgebungsbeleuch-
tung stellt sich auch in der saisonal
stérkeren Progression im Winter dar
und unterstreicht die Bedeutung von
Aktivitaten im Freien. Daten interven-
tioneller Studien lassen den Rick-
schluss zu, dass die Aufenthaltszeit
im Freien (=200 Minuten) wichtiger ist
als die Exposition gegentiber starkem
Sonnenlicht. Bereits relativ geringe
Lichtintensitaten (=1000 Lux), &hnlich
der Umgebungshelligkeit in beleuchte-
ten Fluren oder unter Bdumen, zeigte
einen Effekt.

Stefan Biiltmann: Die Schlauen wer-
den kurzsichtiger — bitte keinen Um-
kehrschluss an dieser Stelle ziehen.
Einige meiner Kommilitonen brauchten
nach den jeweiligen Examina eine neue
Brille aufgrund einer Myopieprogres-
sion.

»Naharbeit, insbesondere
Lesen mit kurzem Abstand, ist
ein weiterer Risikofaktor«

Wolf Lagréze: Naharbeit, insbesonde-
re Lesen mit kurzem Abstand, ist ein
weiterer Risikofaktor. So wurde nachge-
wiesen, dass der beobachtete Zusam-
menhang von Dauer der Ausbildung
und Myopie auf die mit der Ausbildung
verbundene Nahsicht zuriickzuflihren
ist. Fir jedes Jahr Ausbildung kénnen
im Mittel 0,3 Dioptrien Myopiezunah-
me veranschlagt werden. Statistisch
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signifikant ist der Einfluss der Nahsicht
jedoch nur bei kontinuierlichem Lesen
ohne Pause >30 min Dauer. Hochsigni-
fikant wird der Einfluss von Lesen im
Abstand <30 cm.

Stefan Bultmann: Kindern und Ju-
gendlichen, die gerne lesen, basteln
oder auch Computer spielen, empfehle
ich — solange es die Myopie, das Amb-
lyopierisiko und die Brennweite zulas-
sen —die Brille dabei gerne abzulassen.
Wirden Sie das aus lhrer Sicht auch
empfehlen?

»Bei der Brillenverordnung
keine bewusste Unterkorrektion
vornehmen«

Wolf Lagreze: Dagegen ist nichts ein-
zuwenden. Allerdings sollte man bei
der Brillenverordnung keine bewusste
Unterkorrektion vornehmen, sondern
eine Vollkorrektion anstreben.

Stefan Bultmann: Was ist dran an der
~Atropinisierung“? Und stimmt es, dass
nach dem Absetzen ein Rebound mit
stérkerer Myopiezunahme zu beobach-
tenist?

WolfLagréze: Der die Myopieprogressi-
on mindernde Effekt von topisch verab-
reichtem Atropin ist seit Gber 100 Jahren
bekannt, aber der Wirkmechanismus ist
noch nicht geklart. Erist vermutlich nicht
muskarinerg vermittelt und beruht auch
nicht auf Akkommodationsminderung.
Zwei Metaanalysen und eine groBan-
gelegte randomisierte klinische Studie
belegen, dass allabendlich getropftes
0,01%iges Atropin die Myopieprogres-
sion signifikant mindert. Das Ausmaf
der Progressionsminderung liegt bei bis
zu 50 %. Alle Daten aus randomisierten,
kontrollierten Studien stammen bisher
aus Asien, prospektive Fallserien aus
Europa lassen aber eine dhnliche Wir-



kung bei Kaukasiern erwarten. Der oft
zitierte Rebound wurde lediglich in der
sogenannten ATOM-1 Studie bei einer
sehr hohen Atropinkonzentration be-
legt. Ich gehe nicht davon aus, dass er
eine relevante Rolle spielt.

Stefan Biltmann: Wann und wie wird
das niedrigdosierte Atropin eingesetzt?

Wolf Lagréze: Bei Kindern im Alter zwi-
schen zirka sechs und 14 Jahren und
beobachteter Progression der Myopie
von mindestens 0,5 Dioptrien pro Jahr
kann Atropin 0,01 % angeboten wer-
den. Diese Tropfen werden einmal vor
dem Zubettgehen in beide Augen ge-
tropft, bevorzugt konservierungsmittel-
frei.

»Die Eltern sollten tiber den
Charakter der Off-label-Therapie
informiert werden«

Die Eltern sollten Gber den Charakter
der Off-label-Therapie informiert wer-
den, ebenso dariiber, dass zirka 10 %
der Kinder nicht auf diese Therapie an-
sprechen.

Stefan Bultmann: Gibt es bei dieser
Therapie auch Nachteile oder Proble-
me?

WolfLagréze: In den prospektiven Stu-
dien traten keine regelhaften lokalen
oder systemischen Nebenwirkungen
auf. Eine geringe Pupillenerweiterung
von zirka einem Millimeter ist am Mor-
gen haufig zu beobachten. Das Sicher-
heitsprofil in asiatischen Studien war
gut. Nebenwirkungen wie Blendung
und Unscharfsehen in der N&he traten
nur bei rund 2 % der Kinder auf. Bei
wenigen Kindern kann bei Nahsehbe-
schwerden eine Bifokal- oder Gleit-
sichtbrille notwendig werden.
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Stefan Biltmann: Wie lange wird denn
dann getropft?

WolfLagréze: Die Beurteilung der Myo-
pieentwicklung erfordert eine Nachbe-
obachtung von mindestens 12 Monaten
samt einer Messung der Refraktion in
Zykloplegie und der Bestimmung der
Achslénge (Biometrie). Die Fortsetzung
der Therapie ist spatestens nach zwei
Jahren oder Erreichen des 15. Lebens-
jahrs zu prifen — eine anhaltende Zu-
nahme spricht eher fir eine Verlange-
rung der Therapie. Ansonsten sollte der
Verlauf nach einer Pause beobachtet
und beim Vorliegen einer Progression
von Uber 0,5 Dioptrien pro Jahr Uber
einen Wiederbeginn nachgedacht wer-
den.

Stefan Biiltmann: Asphérische form-
stabile Kontaktlinsen sind sicher nicht
bei vielen Kindern und Jugendlichen die
erste Wahl, ihnen wird jedoch neben der
groBeren Bewegungsfreiheit z. B. beim
Sport auch ein positiver Effekt auf die
Myopieentwicklung nachgesagt. Wenn
wir die Diskussion Uber die Kosten den
Eltern und deren Prioritdten Uberlassen
- sind solche Kontaktlinsen wirklich ef-
fektiv?

»Eine optische Korrektion
mit einer zweiten Bildebene
vor der Netzhaut kann die
Progression mindern«

Wolf Lagréze: Die Mehrzahl myoper
Augen hat eine prolate Bauform, ahn-
lich einem American Football. Daher ist
die Netzhautperipherie relativ zur Abbil-
dung in der optischen Achse hyperop,
was ein Stimulus fur die Zunahme der
Myopie ist. Daher kann eine optische
Korrektion mit einer zweiten Bildebe-
ne vor der Netzhaut die Progression
mindern. Das AusmaB der Progres-
sionsminderung liegt bei etwa 40 %.

Die Verwendung spezieller multifoka-
ler Kontaktlinsen ist méglicherweise
mit einer leichten Beeintrachtigung der
Sehqualitat verbunden. Der Sehkomfort
kann insbesondere unter Ddmmerungs-
bedingungen eingeschrankt sein.

Stefan Biiltmann: Vergleichbare pro-
gressionsmindernde Effekte von bis
zu 50 % werden der Ortho-Keratologie
nachgesagt. Sie beruht auf einer zentra-
len Abflachung und peripherer Aufstei-
lung des Hornhautepithels. Das klingt
verlockend. In der Praxis finde ich eine
refraktive Kontrolle bei Kindern mit Or-
tho-Klogistisch duBerst miihsam, da fr
eine Brillenrefraktion das Kontaktlinsen-
tragen ein paar Tage pausiert werden
muss und alles irgendwie immer ,un-
prazise“ ist. Wie sehen Sie das?

WolfLagréze: Indem Fall kann die Pro-
gression wohl tber eine Messung der
Achslange erfolgen, was generell so-
wieso der entscheidende Parameter im
Myopiemanagement ist. Prinzipiell ist
gegen Ortho-K nichts einzuwenden. Es
bedarf allerdings einer besonderen Mo-
tivationslage der Kinder und ihrer Eltern.

Stefan Biiltmann: Da haben die jetzt
neuerdings von einigen Herstellern er-
héltlichen Myopieglédser doch durchaus
auch ihren Charme. Eine klassische
Brillenrefraktion, ein nahezu unauf-
félliges Brillenglas — kénnen wir diese
Brillen mit den Mehrkosten guten Ge-
wissens empfehlen? Wenn mein Sohn
myop wére, dann hatte ich bei einem
Multisegmentglas keine Hemmungen,
bei Atropin wére ich eher zdgerlich.

Wolf Lagréze: Bei Atropin waére ich
nicht zdgerlich, da die Studienlage in-
zwischen sehr solide ist und die The-
rapie auf der einen Seite sehr sicher
ist, auf der anderen Seite effektiv ist
und die Kosten Uberschaubar sind. In-
zwischen sind Brillengldser namhafter
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»Inzwischen sind Brillengldser
namhafter Hersteller erhdiltlich,
welche ebenfalls die relative
Hyperopie in der Peripherie der
Netzhaut kompensieren«

Hersteller erhaltlich, welche ebenfalls
die relative Hyperopie in der Periphe-
rie der Netzhaut kompensieren. Hierbei
sind viele kleine Mikrolinsen auBerhalb
der zentralen Zone ins Glas eingearbei-
tet und erzeugen ein zweites Bild vor
der peripheren Netzhaut. Diese Glaser

@Théa

let’s open our eyes

sind nicht billig und ich wirde mir in
der abschlieBenden Nutzenbewertung
weitere, herstellerunabhangige Studien
wuinschen.

Stefan Bultmann: Eine abschlieBende
Frage: Ist Myopie schlecht?

Wolf Lagréze: Das ist pauschal nicht
zu beantworten. Ich bin als Mensch
in der zweiten Lebenshélfte mit -5 Di-
optrien beidseits sehr zufrieden. Zum
Gliick liegt meine Achslénge nicht Gber
26 mm, was sonst ein relevantes Risiko
fur Netzhauterkrankung darstellen wir-

de. Ferner ist die weltweite Zunahme
der Myopie eine biologisch beeindru-
ckende Adaptation unseres Sehorgans
an moderne Sehgewohnheiten, also
das Erfassen von Informationen in der
Nahe. Die digitalen Medien und Gerate
bahnen dieser Entwicklung den Weg.
Trostlich werden diese Gedanken fir
einen Menschen mit —20 Dioptrien und
schwerer Makulopathie aber sicherlich
nicht sein. Deswegen ist es unbedingt
erforderlich, die Rate der hohen Myopie
in jeder Population effektiv zu mindern.
Die WHO hat dies zu einem ihrer wich-
tigsten Gesundheitsziele erklart. <
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