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Myopie wird nicht mehr nur als eine Ametropie betrachtet, sondern ist mittlerweile mit deutlich mehr Kontext
verbunden, wie z.B. Myopie-Risiko, -Progression oder -Management. Dies ist der Tatsache geschuldet, dass die
Haufigkeit (Pravalenz) der Myopie in den letzten Jahrzehnten konstant zugenommen hat und dieser Trend sich
laut Prognosen fortsetzen wird. So wird prognostiziert, dass in 30 Jahren ca. die Halfte der Weltbevdlkerung myop
sein soll, 10 Prozent sogar hochmyop mit (iber -5 dpt (Holden et al., 2016). Dabei ist auch festzustellen, dass die
Myopie-Préavalenz sich weltweit unterscheidet. In Asien treten beispielsweise hohe Myopien deutlich haufiger und
friiher auf (Sankaridurg et al., 2021). Dies kann nicht nur durch genetische Risikofaktoren, sondern auch durch
eine andere Alltagsgestaltung begriindet werden. Im asiatischen Raum sind die Schul- und Lernphasen langer und
Kinder verbringen mehr Zeit in Innenrdumen mit Aktivitaten im Nahbereich. Im Gegensatz dazu wurde in Studien
gezeigt, dass Zeit im Freien das Auftreten und die Progression von Myopie verringert (Cao et al., 2020; Sherwin et
al., 2012). Daneben gibt es noch andere Méglichkeiten fir ein Management der Progression der Myopie, wie
beispielsweise Brillen, Kontaktlinsen oder Augentropfen. Myopie-Management ist notwendig, um das Risiko von
potenziellen Spéatfolgen zu verringern, da Myopie groRtenteils durch ein zu starkes Augenwachstum entsteht. Ein
zu langes Auge ist mit einem erhdhten Risiko fir diverse Augenerkrankungen mit potenziell irreversiblem
Sehverlust verbunden. So ist das Risiko fiir Netzhautablésungen um ein 3-faches (bei -3 dpt) bis 22-faches (bei -9
dpt) erh6ht und eine Makuladegeneration tritt bei Myopen ca. 350-mal hdufiger und bereits verfriht in der
Lebensmitte auf (Flitcroft, 2012).

Haufig stellt sich jedoch dem Praktiker die Frage, inwiefern oder ab wann ein Kind mit einer gegebenen
Augenlange oder Refraktionsdefizit Myopie-Management bendtigt. Diese Einschétzung wird nochmals
komplizierter aufgrund des Prozesses der Emmetropisierung. Es findet parallel ein physiologisches, also normal
auftretendes, Augenwachstum statt, welches von einem nicht gewollten myopen Augenwachstum differenziert
werden muss. Hier kann die Differenzierung des beobachteten Wachstums sowie eine Risikoabschétzung der
Myopie-Progression und ggf. darauffolgende Interventionsentscheidungen durch die Nutzung von sogenannten
Wachstumskurven (auch genannt: Perzentilkurven, Normkurven) vereinfacht werden.

Wachstumskurven stellen beim Menschen im Allgemeinen die Verteilung eines bestimmten Kérpermerkmals tiber
das Alter dar, meist getrennt nach Geschlechtern, und werden in anderen medizinischen Bereichen bereit seit
langem genutzt. Ein bekanntes Beispiel hierfir sind Normkurven zur Einordnung der KérpergréRe bzw. des
-gewichtes in der Kinderheilkunde. Angenommen, ein 16-jahriger Junge ist 173 cm grol3. Damit befande er sich auf
dem 50. Perzentil (Median), d.h. 50 Prozent aller 16-jahrigen Jungen sind kleiner — und damit folglich 50 Prozent
aller 16-jahrigen Jungen groler, er ist also normal grolR. Hatte der Junge im selben Alter eine Kdrpergrolie von

185 c¢m, befande er sich It. Normkurve auf dem 97. Perzentil, d.h. 97 Prozent seiner Altersgenossen sind kleiner,
wahrend nur drei Prozent gréRer sind als er. Somit stellen die sehr hohen oder niedrigen Perzentile die weiter vom
Normwert entfernten Verteilungsbereiche dar.

Das oben beschriebene Prinzip der Wachstumskurven kann auch auf okulére Parameter, wie beispielsweise
Augenlange oder Refraktion tbertragen werden. Wichtig ist hier, dass europaische Daten als Grundlage dienen,



die der entsprechenden Ethnie entsprechen - also z.B. Daten aus Europa, wenn es um die Einteilung der Augen
von kaukasischen Kindern geht. Die in Abbildung 1 bis 4 dargestellten Wachstumskurven, welche im Folgenden
genauer erlautert werden, sind mit Hilfe von Messdaten aus der ,LIFEchild* Studie erstellt worden. Die LIFEchild
Studie findet im Leipziger Forschungszentrum fiir Zivilisationserkrankungen statt und wird in Kollaboration mit
ZEISS Vision Care durchgefilhrt. In die Studie wurden initial 2000 Kinder eingeschlossen, bei denen bereits seit
2014 jahrlich eine Vermessung der objektiven Refraktion sowie der Augenlénge stattfindet. Damit stellt die
LIFEchild Studie eine der groRten laufenden longitudinalen Studien in Mitteleuropa dar. Aus diesen Daten wurden
die im Folgenden beschriebenen Wachstumskurven fiir europaische Kinder erstellt.
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Abbildung 1: Kurven fiir das 3., 50. und 97. Perzentil fiir das sphérische Aquivalent (dpt) fiir Madchen und Jungen aus der LIFEchild Studie (adaptiert von
Truckenbrod et al., 2020).

Abbildung 1 (Truckenbrod et al., 2020) zeigt die Wachstumskurven fiir das objektive spharische Aquivalent ohne
Zykloplegie mit dem 3., 50. und 97. Perzentil fir Madchen und Jungen im Alter von drei bis 17 Jahren. Hieraus
kénnen folgende Schlussfolgerungen gezogen werden:

Mit zunehmendem Alter verschiebt sich das 50. Perzentil (Median) in Richtung Myopie. Zwischen drei und
18 Jahren betragt diese Verschiebung ca. -0.70 dpt. Im Alter von 1elf Jahren findet der Ubergang von
Pluswerten (Hyperopie) zu Minuswerten (Myopie) statt.

Die oberen Perzentile (hyperope Refraktion) zeigen iiber das Alter im Allgemeinen eine weniger starke
Abnahme des spharischen Aquivalents als die niederen Perzentile (myope Refraktion). Dies lasst
schlussfolgern, dass die Myopie-Progressionsrate mit hdherer Ausgangsmyopie steigt, was durch in
anderen Forschungsarbeiten publiziert wurde.

Im 3. Perzentil verlauft die Kurve immer steiler Richtung minus nach unten, d.h. bei Kindern, die auf dieser
Kurve liegen, erfolgt die Myopie-Progression zunehmend schneller mit zunehmendem Alter.

Die Kurven fiir M&dchen und Jungen unterscheiden sich nicht klinisch relevant im 50. Perzentil und zeigt bei
beiden Geschlechtern eine Tendenz zur Verschiebung der Kurzsichtigkeit mit zunehmendem Alter. Im 3.



und 97. Perzentil zeigen die Daten im Alter von drei Jahren noch keine Unterschiede zwischen den
Geschlechtern. Ab dem Grundschulalter driften die Kurven jedoch auseinander und Madchen zeigen eine
starkere Myopisierung als Jungen — vgl. 3. Perzentil mit 18 Jahren: M&dchen mit -3.00 dpt vs. Jungen mit -
2.50 dpt.
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Abbildung 2: Wachstumskurven fiir die Augenlénge (mm) fiir Madchen und Jungen im Vergleich zu Daten aus China (adaptiert von Truckenbrod et al.,
2021).

Abbildung 2 (Truckenbrod et al., 2021) stellt Wachstumskurven fiir die Augenlange flir Madchen und Jungen emeut
im Alter zwischen drei und 17 Jahren dar. Neben den europaischen Daten (durchgezogene Linien) werden hier
jedoch auch Daten von chinesischen Kindern (gestrichelte Linien) im direkten Vergleich gezeigt. Hier konnen
folgende Tendenzen und Unterschiede beobachtet werden:

Wenn man das europaische 50. Perzentil betrachtet, erkennt man das physiologische Augenwachstum im
Rahmen der Emmetropisierung wieder. Wahrend das Auge bei der Geburt ca. 17 mm lang ist (nicht
abgebildet, Fledelius, 1992), wéchst es auf ca. 23 mm im jungen Erwachsenenalter.

Generell haben Jungen etwas langere Augen als Méadchen. Dieser Unterschied ist in den hoheren
Perzentilen ausgepragter, wird jedoch kleiner mit zunehmendem Alter. Im 98. Perzentil betragt der
Geschlechterunterschied mit drei Jahren 0.91 mm, mit 18 Jahren jedoch nur noch 0.21 mm. Hier kann
wieder auf die bereits in Abbildung 1 erkannte starkere Myopisierung von Madchen geschlossen werden.

Européische und chinesische Daten unterscheiden sich signifikant. Das europdische extreme 98. Perzentil ist
ungeféahr auf dem Level des noch moderaten 75. Perzentils in China. Das heilt, wahrend eine Augenlange
von ca. 25 mm mit 15 Jahren in Europa in das 98. Perzentil fallt und somit als extrem lang eingeschatzt wird,
fiele es in China in das 75. Perzentil und galte dort folglich nur als etwas iberdurchschnittlich lang.
Umgekehrt misste ein 15-jahriges Kind eine Augenlange von ca. 27 mm haben, um in China in das 98.
Perzentil zu fallen. Innerhalb derselben Perzentile beider Regionen sind die Wachstumsraten jedoch
vergleichbar.
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Abbildung 3: Ubertrag der Perzentile fiir Augenlange in prozentuale Myopie-Wahrscheinlichkeit (adaptiert von Truckenbrod et al., 2021).

In Abbildung 3 (Truckenbrod et al., 2021) werden die vorher beschriebenen Perzentile der Axiallénge in eine
prozentuale Wahrscheinlichkeit fiir die Entwicklung einer Myopie bertragen. Hier sind ebenfalls im linken
Diagramm die Kurven der Madchen und unten die Kurven der Jungen abgebildet (durchgezogene Linien:
europaische Daten, gestrichelte Linien: Daten aus China im Vergleich). Folgende Riickschliisse kénnen aus den
Kurven gezogen werden:

Zwischen 8 und 12 Jahren ist ein rapider Anstieg der Myopie-Wahrscheinlichkeit sichtbar, vor allem
oberhalb des 50. Perzentils. Davor und danach ist eine stabilere Phase. In China findet dieser Anstieg
schon friiher ab 6 Jahren, sowie deutlich extremer statt.

Kinder, die sich bereits in jungen Jahren in héheren Perzentilen befinden, haben die hdchste
Wahrscheinlichkeit spater myop zu werden, wenn sie es noch nicht sind.
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Abbildung 4: Wachstumskurven fiir das jahrliche Augenlangenwachstum (mm) fiir Madchen und Jungen aus der LIFEchild Studie (adaptiert von
Truckenbrod et al., 2021).

Abbildung 4 (Truckenbrod et al., 2021) zeigt das jahrliche Augenlangenwachstum in mm fiir Madchen und
Jungen. Folgende Ergebnisse kénnen daraus abgeleitet werden:



Das mittlere jahrliche Wachstum verlangsamt und stabilisiert sich mit zunehmendem Alter von 0.30 mm mit
drei Jahren auf 0.05 bis 0.10 mm ab 13 Jahren

Dieser Trend ist auch in den extremen Perzentilen zu beobachten, jedoch mit anderen absoluten Zahlen. Im
2. Perzentil findet ab 13 Jahren quasi kein Augenlangenwachstum mehr statt — hingegen im 98. Perzentil
das Augenlangenwachstum sich lediglich zwischen 0.30 mm und 0.40 mm einpendelt und man hier von
einer schnellen Myopie-Progression ausgehen kann.

Geschlechterspezifische Unterschiede sind vor allem im 98. Perzentil sichtbar. Jungen weisen ein
schnelleres Augenldngenwachstum vor dem Alter von neun Jahren auf, wahrend sich dieser
Zusammenhang danach umkehrt. Erneut deutet dies auf eine starkere Myopisierung bei Madchen ab der
Pubertat hin.

Die beschriebenen Erkenntnisse beruhen auf Forschungsarbeiten bezlglich der Entwicklung des juvenilen
Auges. Um dieses Wissen in die tagliche augenoptische / optometrische Praxis umzusetzen bzw. anbieten zu
kénnen, bedarf es noch weiterer Planung bzw. der Beachtung verschiedener Faktoren, welche in Abbildung 5
visualisiert werden. Die Ausgangssituation und das Zentrum bilden dabei das individuelle myope Kind. Flr
dieses zahlt jede Dioptrie bzw. jeder Zehntelmillimeter Augenlange, welche in der Entwicklung vermieden
werden kdnnen.

Im n&chsten Kreis um das Zentrum in Abbildung 5 befinden sich alle internen Faktoren, die mit dem Know-how
des entsprechenden Augenoptikers zusammenhangen und zumeist selbst gesteuert werden kdnnen. Als erster
Schritt befindet sich hier die Aufklarung. Zum einen kann hier die Sensibilisierung nach auflerhalb erfolgen,
sodass Eltern (iber das Thema Myopie informiert werden, z.B. liber Flyer, Anzeigen, Social Media, etc. Zum
anderen aber vor allem auch die Eltern, die mit ihnren (myopen) Kindern in den Betrieb kommen und eine
Abklarung wiinschen. Ebenso sollte man den Eltern die akuten Sorgen nehmen, denn eine gefahrliche Myopie
entwickelt sich nicht (iber Nacht, sondern (ber den Verlauf mehrerer Monate bzw. Jahre. Als zweiter Schritt nach
der Aufklarung findet ein standardisierter und idealerweise effizienter Workflow, um alle relevanten
Messergebnisse sammeln zu kdnnen. Im Gesamtbild von Messergebnissen und griindlicher Anamnese (Eltern,
Historie, Alter, Alltagsgestaltung...) kann unter Zuhilfenahme der zuvor beschriebenen Wachstumskurven eine
Risikoabschatzung erfolgen. Bei Unsicherheiten in der Abschatzung ist es oft am hilfreichsten, einen erneuten
Termin in drei bis sechs Monaten zur Verlaufskontrolle zu vereinbaren und die Situation dann neu zu bewerten.
Dies wird auch vom International Myopia Institute (IMI) empfohlen (Gifford et al., 2019). Kiirzere Zeitabstande
sind weniger sinnvoll, da kleinste Veranderungen im Messrauschen der Messgerate untergehen konnen. Falls
das Kind nun ein Management der Myopie benétigt, gilt es die entsprechende Interventionsstrategie
auszuwahlen. Die Auswahl der Intervention stellt sich als ein komplexes Zusammenspiel aus Elternwunsch,
Compliance der Kinder, Starke der Myopie-Progression und nicht zuletzt der aktuellen Studienlage, der
Empfehlungen durch das IMI bzw. die Verflgbarkeit von Produkten auf dem jeweiligen Markt dar. Mehr Zeit im
Freien (in Europa circa 1.5 Stunden am Tag) sowie eine Begrenzung von maximal 2 Stunden taglich vor digitalen
Geraten sind immer eine mdgliche und sinnvolle Zusatzstrategie zu produktbasierten Interventionen. Die
darauffolgenden Verlaufsiiberwachungen sind abhéngig von der gewahlten Intervention zum Management der
Myopie und der individuellen Progression — in der Praxis hat sich jedoch ein Zeitraum von circa 6 Monaten
etabliert. Myopie-Management ist in den meisten Fallen erstim jungen Erwachsenenalter mit 18 bis 20 Jahren
beendet bzw. wenn durch das Management ein Wachstum des Auges vorliegt, das als physiologisch ,normal®
beschrieben werden kann (siehe Wachstumskurven aus den Abbildungen 1, 2 und 4). Weitere regelmaRige
Kontrollen sollten jedem Myopen natirlich weiterhin empfohlen und angeboten werden.



Abbildung 5: Faktoren, die bei der Umsetzung des Myopie-Managements von der Theorie in die Praxis eine wichtige Rolle spielen.

Der auRerste Kreis in Abbildung 5 beschreibt alle externen Faktoren, die der Augenoptiker im Rahmen vom
Myopie-Management zumeist nicht selbst beeinflussen kann. Dazu zahlen legislative Grundsétze, die die
Pflichten und Rechte der Augenoptiker beschreiben. Weiterhin kann die technische, raumliche bzw. personelle
Ausstattung eine Limitierung darstellen. Eine Kooperation zwischen Augenoptikern und Augenérzten kann sehr
sinnvoll sein, um eine bestmdgliche Versorgung des Kindes zu gewahrleisten. Nicht zuletzt bleibt die Frage
nach der Preisgestaltung und der Kostentrager. Aktuelle Zahlen hierzu gibt es durch aktuelle Abschlussarbeiten
an den deutschen Hochschulen. In einer Umfrage der Hochschule Aalen, gaben die Eltern an, dass sie bereit
waren, im Mittel 40 Euro pro Monat fiir die Versorgung lhres Kindes zu bezahlen, da die Spezialversorgung
nicht von der Krankenkasse tibernommen wird (Bracknies, 2021). Ein weiterer Baustein ist die Analyse von
Brillenverkéufen, z.B. durch die Analyse der Daten der Firma Euronet fiir 400 Optiker in Deutschland fiir den
Zeitraum 2000 bis 2021. In diesem Zeitraum wurden circa drei Millionen Kinder mit Brillen versorgt. Wie in den
Wachstumskurven beschrieben und auch durch andere wissenschaftliche Arbeiten bestétigt, bendtigen jedoch
nur ein Bruchteil dieser Kinder ein Management der individuellen Myopie-Progression. Im Falle der Betrachtung
der Wachstumskurven der Refraktion, benétigen Kinder, die auf dem 25. Perzentil oder darunter liegen ein
Management der Myopie — im Falle der Betrachtung der Achsenlénge stimmt dies fiir Kinder auf dem 75.
Perzentil oder dartber. Wird die Versorgung auf ein Jahr berechnet, wiirden zumindest theoretisch circa 90
Kinder pro Optiker pro Jahr von einem Management der Myopie profitieren.

Anhand der prasentierten Studiendaten Iasst sich zusammenfassen, dass die weltweite Pravalenz sowie die
Zunahme der Progression der Myopie eine globale Herausforderung darstellen, diese bedarf jedoch lokalen
Betrachtungen. Erkenntnisse zur Refraktionsentwicklung des juvenilen Auges, die in den letzten 20 Jahren in
Asien entdeckt wurden, konnen nicht 1:1 auf europaische Kinder tibertragen werden. Anhand dieser Datenlage
mussen sich Augenoptiker nicht gezwungen sehen, sofort auf den ,Hype* Myopie-Management aufzuspringen
— hier gilt ganz klar: Keine Panik!

Nichtsdestotrotz ist Myopie-Management jetzt schon eine sinnvolle zusatzliche Dienstleistung des



Augenoptikers. Der Fokus sollte die bestmdgliche Unterstlitzung des Kindes auf dem Weg zu einer normalen
Entwicklung seiner Augen sein. Dies bedeutet, dass kein kompletter Stopp des Augenwachstums, sondern ein
Bremsen auf ein physiologisch normales Langenwachstum angezielt wird. Fir all diese Einschétzungen und
Entscheidungen in der Praxis unterstlitzen die zuvor beschriebenen Wachstumskurven, welche auf
wissenschaftlichen Daten basieren und somit zusatzliche Sicherheit fir die Anwendung geben. Zusatzlich
werden in naher Zukunft ZEISS Empfehlungen rund um das Thema Myopie-Management verfiigbar sein.

Beim Transfer des Know-hows in die Praxis gibt es noch zusatzliche Punkte zur Beachtung, von denen einige
Faktoren durch den Augenoptiker selbst gesteuert werden kénnen (z.B. Ausgestaltung eines Myopie-
Management-Workflows), hingegen andere externe Faktoren (z.B. Gesetzeslage, Kostentrager) zumeist
unveranderbar gegeben sind, aber durch gezielte Vernetzung und Preisgestaltung bestmaéglich im Sinne des
individuellen Kindes genutzt werden konnen.
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