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Update Augenheilkunde -

Amblyopie und Refraktionsfehler

Lutz Joachimsen, Nikolai ]. Gross, Wolf A. Lagréze

Der folgende Beitrag stellt zwei aktuelle Themen der Kinderophthalmologie in

den Fokus, die vermutlich auch immer wieder in der kinder- und jugendarztlichen
Praxis relevant sein werden: die Amblyopie und ihre Friiherkennung inklusive Video-
refraktometrie und Refraktionsfehler im Schulkindalter mit Fokus auf Myopie, deren

Haufigkeit weltweit zunimmt

Einleitung

Der Padiater sieht sich in seiner tdglichen Arbeit mit
einem sehr breiten Spektrum verschiedenster Erkrankun-
gen und Beschwerden seiner jungen Patienten konfron-
tiert. Auch die vorgeschriebenen Vorsorgeuntersuchun-
gen verlangen Fachwissen aus vielen Bereichen der Medi-
zin, um dem Anspruch gerecht zu werden, Entwicklungs-
stérungen

= rechtzeitig zu erkennen und

= im Einzelfall der richtigen Behandlung zuzufiihren.

Zwei aktuelle Themen der Kinderophthalmologie stehen

daher im Fokus, die vermutlich auch immer wieder in

der kinder- und jugendérztlichen Praxis relevant sein wer-

den:

= Amblyopie und ihre Friiherkennung inklusive Video-
refraktometrie

= Refraktionsfehler bei Schulkindern mit Fokus auf Myo-

pie

Weltweit nimmt die Haufigkeit der Myopie zu, sodass El-
tern myoper Kinder immer &fter nach Méglichkeiten fra-
gen

= das Risiko einer Myopie und

= deren Progression

zu mindern.

Amblyopie

Epidemiologie und aktuelle Vorsorge

Die Amblyopie bezeichnet eine entwicklungsbedingte
Verminderung der Sehkraft. Diese Sehschwdchen werden
zu 90% durch

= Brechungsfehler der optischen Medien des Auges,

= Schielen oder der

= Kombination aus beiden
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verursacht [1]. Seltener liegt die Ursache der Amblyopie
in einer optischen Deprivation, wie sie z.B. bei einer kon-
genitalen Katarakt oder Ptosis auftreten kann.

Die Amblyopie-Prdvalenz betrug in einer groBen Kohor-
tenstudie in Deutschland 5,6 % (Gutenberg Gesundheits-
studie). Sie ist damit deutlich hoher als in anderen ent-
wickelten Landern, in denen vergleichbare Studien zum
Vorkommen der Amblyopie durchgefiihrt wurden [2].
Kritisch anzumerken ist, dass die Pravalenzzahlen in einer
Population Erwachsener erhoben wurden und somit die
Situation vor einigen Dekaden beleuchtet. Dennoch er-
scheint es zumindest fraglich, ob das derzeitige System
der Friiherkennungs-Untersuchungen den Erwartungen
an ein Amblyopie-Screening hinreichend gerecht wird.
Aktuell erfolgen die U-Untersuchungen bevorzugt tiber
den Padiater oder Hausarzt. Die Kinder werden dabei auf
unterschiedliche Erkrankungen und Entwicklungsstorun-
gen untersucht. Erst bei der U7a - zwischen dem 34.
und 36. Lebensmonat - ist es vorgesehen, die Sehscharfe
zu priifen. Zwar wird bereits fiir die U5 die Priifung von

= Fixationsverhalten,

= Okulomotorik,

= Augenstellung,

= Pupillenreaktion,

= Funktion der Trdnenwege,

= Hornhautdurchmesser und

= sonstigen Bulbusanomalien

vorgeschrieben, die Arzte sind jedoch nicht immer fiir de-
ren Untersuchung geschult. Dies trifft insbesondere auf
die Durchfiihrung des - in den neuen Kinderrichtlinien
verankerten — Briickner-Tests zu. Hinzu kommt, dass die
genannten Untersuchungen enorm zeitaufwendig sind
und nicht kostendeckend verglitet werden. Das System
der gesetzlichen Krankenkassen geht sogar so weit, dass
eine weiterfiihrende augenarztliche Untersuchung nur
dann abgerechnet wird, wenn dabei auch eine Stérung
gefunden wird.
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mmm  Merke

In Deutschland liegt die Pravalenz der Amblyopie mit
etwa 5,6% hoher als in Landern, in denen vergleich-
bare Studien durchgefiihrt wurden.

Es stellt sich die Frage, ob diese - auf gesundheitsékono-
mische Aspekte reduzierte — Sichtweise dieser Vorsor-
geuntersuchung gerechtfertigt ist. Der eigentliche Nutz-
wert eines Amblyopie-Screenings liegt langfristig darin,
eine beidseitige Sehbehinderung im weiteren Lebensver-
lauf zu vermeiden. Das Risiko, durch den Verlust des funk-
tionell besseren Auges eine Sehbehinderung zu ent-
wickeln, ist bei Patienten mit einer einseitigen Amblyopie
erhoht, da nur ein Auge eine normale Sehscharfe hat. In
der Rotterdam Eye Study wurde aus einer 5520 Personen
umfassenden Subkohorte das Lebenszeitrisiko berechnet,
eine beidseitige Sehbehinderung (Visus <0,5) zu erlei-
den. Es betrug fiir Nichtamblyope 10% und fiir Betroffene
18% [3]. Stellt man die Kosten der Amblyopie-Vermei-
dung den jdhrlichen Kosten einer Sehbehinderung ge-
genlber, ldsst sich - vereinfacht betrachtet - folgender
Schluss ziehen: Ein Seh-Screening ist in der Kindheit dann
kostendeckend, wenn die betroffene Person zum Zeit-
punkt des Eintritts einer beidseitigen Sehbehinderung
eine Restlebenserwartung von mindestens 5 Jahren hat
[4]. Davon ist aus heutiger Sicht - bei einer stetig steigen-
den Lebenserwartung - auszugehen.

In einer von der Bertelsmann-Stiftung geférderter Studie
waren 28% von 665 augendrztlich und orthoptisch unter-
suchten Kindergartenkindern - im Alter von 3,5-4,5 Jah-
ren — auffallig. Allerdings wurden 70% dieser Kinder zuvor
bei den U-Untersuchungen als unauffallig eingestuft [5].
Auf diese Médngel des bestehenden Friiherkennungssys-
tems haben die zustindigen Berufsverbdnde bereits
mehrfach hingewiesen. Umso wichtiger erscheint es, Un-
tersuchungsmethoden in den klinischen Alltag der Kin-
derérzte zu integrieren, die einerseits eine hohe Sensitivi-
tdt bei der Erkennung amblyogener Faktoren besitzen,
um entsprechend gefdhrdete Kinder friihzeitig einer
augendrztlich-orthoptischen Untersuchung zuzufiihren,
andererseits missen sie hinreichend spezifisch sein, um
Gesunde korrekt zu identifizieren. Als Grenzwerte fiir am-
blyogene Refraktionsfehler sind aktuell folgende Werte
etabliert:

= Hyperopie: 3,5 Dioptrien (dpt)

= Astigmatismus: 1,5 dpt

= Anisometropie: 1,5 dpt

s Merke

Bezogen auf die jahrlichen Kosten einer vermeid-
baren Sehbehinderung im Erwachsenenalter ist ein
Seh-Screening in der Kindheit vermutlich kosten-
deckend.

@ Thieme

Briickner-Test

Ein einfacher und sehr wertvoller Test fiir ein Screening
von Kindern auf amblyogene Faktoren ist der Briickner-
Test. Der Arzt beobachtet bei dieser - ab der U2 vor-
geschriebenen - Untersuchung den roten Fundusreflex
des Patienten durch ein direktes Ophthalmoskop
(» Abb. 1). Triibungen der optischen Medien kénnen am
besten aus einer Entfernung von 0,3 m erkannt werden,
ein Strabismus aus Tm und Refraktionsanomalien aus
4m (» Abb. 2-4). Uber den Seitenvergleich des Fundus-
reflexes und Beurteilung auf dessen Helligkeit und Ho-
mogenitdt kann der Untersucher auf amblyogene Fak-
toren riickschlieRen.

In einer kleinen Fallserie optisch simulierter Fehlsichtig-
keit verglichen Graf und Jung Briickner-Test-Messungen
aus einer Distanz von 1 m mit denen aus 4 m [6]. Bei einer
Entfernung von 1 m lag die Erkennungsrate einer Weit-
sichtigkeit > 1 dpt bei 71%, wenn ein Erfahrener die Mes-
sung durchfiihrte. Nahm ein Student die Messung vor,
verringerte sich die Erkennungsrate auf 53%. Bei einer
Distanz von 4 m stiegen die Prozentsdtze auf fast 100%
an. Eine sehr gute, praktische Erlduterung des Tests fin-
det sich in einer weiteren Arbeit von Graf im Deutschen
Arzteblatt [7]. In der Untersuchung 1- bis 2-jéhriger Kin-
der wird dem Briickner-Test in der Literatur ein sehr gu-
ter, positiver Vorhersagewert - Zahl Erkrankter mit Test-
ergebnis krank/Anzahl aller mit Testergebnis krank - von
86% in der Fritherkennung amblyogener Faktoren zuge-
schrieben [8]. Wird die Messdistanz angepasst, so kann
die Genauigkeit — wie bereits erwdhnt - erhéht werden.
Dies ist besonders vorteilhaft, wenn Kinder untersucht
werden.

s \erke

Der Briickner-Test kann beim Screening auf Refrak-
tionsanomalien eine Erkennungsrate von 96 %
erreichen.

Nachteilig wirkt sich aus, dass der Briickner-Test keine
quantitativen Werte liefert. Zudem ist er sehr sensitiv:
Eine geringe Hyperopie oder leichte Myopie wird bereits
bei Werten, die noch kein Amblyopierisiko darstellen,
aufféllig. Ohne eine zusdtzliche Untersuchung wiirden
daher die Augendrzte mit einer hohen Zahl von Kindern
konfrontiert, deren Brechkraftabweichung der Augen je-
doch nicht therapiebeddrftig ist. Aus diesem Grund ist
fur die Friherkennung die Videorefraktometrie beson-
ders bedeutend.

Videorefraktometrie

Gerdtebasierte Videorefraktometer stellen einen tech-
nischen Ansatz dar, welcher einerseits quantitative Werte
liefert, und dessen Sensitivitdt und Spezifitdt andererseits
durch Modifikation der Uberweisungskriterien angepasst
werden kann. Diesbeziiglich sind die Grundeinstellungen
nicht immer optimal und die Empfehlungen international
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» Abb. 1 Durchfiihrung des Briickner-Tests.

» Abb. 2 Anisometropie aus (a) 4 m und (b) 0,3 m Entfernung.

» Abb. 3 Medientriibung aus (a) 4 m und (b) 0,3 m Entfernung.

» Abb. 4 Leukokorie aus (a) 4 m und (b) 0,3 m Entfernung.
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recht heterogen. Dennoch ist dem ophthalmologisch-or-
thoptischen Laien mit dieser Technik ein ausreichend
empfindliches Screening maéglich, um nur wenig relevan-
te Befunde zu ibersehen. Zudem ldsst sich die Zahl der
falsch positiven Ergebnisse und damit unnétigen Folge-
untersuchungen niedrig halten. In einigen kinder- und ju-
gendarztlichen Praxen werden bereits routineméRig sol-
che Gerdte eingesetzt. Aber auch dem orthoptisch ver-
sierten Fachpersonal - z.B. in einer Augenarztpraxis -
bietet sich damit eine objektive Messmethode, die zur
orientierenden Voruntersuchung oder Ausbildungszwe-
cken eingesetzt werden kann. Kontrovers wird beim
Screening jedoch die Einstellung der Parameter dis-
kutiert, welche zur Bewertung ,aufféllig oder ,,unauffal-
lig“ fiihren. Diese hdngen davon ab, ob beim Kinder- oder
Augenarzt untersucht wird.

Nathan und Donahue haben gezeigt, dass sich die Spezi-
fitdt des PlusoptiX® von 37% bei Werkseinstellung auf
76% steigern lasst [9], wenn die Kriterien entsprechend
der Empfehlung des Vision-Screening-Komitees der
American Association of Pediatric Ophthalmology and
Strabismus (AAPOS) [10] verwendet werden. Eine gerin-
ge Minderung der Sensitivitdt von 100 auf 89% musste
dabei hingenommen werden. Trotz aller technischen
Fortschritte in diesem Bereich bleiben nach wie vor die
Skiaskopie in Zykloplegie und eine orthoptische Unter-
suchung der Goldstandard, um auf amblyogene Faktoren
zu untersuchen. An dieser Stelle ist anzumerken, dass
Screening nicht mit Diagnostik verwechselt werden darf.
Bei Screening-Untersuchungen kommt es darauf an, eine
Population - mdglichst wenig aufwendig - der notwendi-
gen Diagnostik zuzufiihren. Oftmals ist die Gerateeinstel-
lung zu sehr auf die Sensitivitat und zu wenig auf die Spe-
zifitat fokussiert bzw. sind beide Parameter nicht opti-
miert. Daher kommt es nicht nur zu vielen unnétigen
Uberweisungen zur orthoptischen Diagnostik, sondern
es werden auch nicht alle Kinder erkannt, die weiter fach-
spezifisch diagnostiziert werden miissen. Im Jahr 2017
will der Berufsverband der Kinder- und Jugendarzte
(BVK]) - nach Abstimmung mit ophthalmologischen Ex-
perten - konkrete Uberweisungskriterien veréffent-
lichen, um fiir die Erkennung amblyogener Refraktions-
fehler eine moglichst ideale Kombination von Sensitivitat
und Spezifitdt zu erzielen. Bei 4 Jahre alten Kindern hat
die Videorefraktometrie nur noch einen bedingten Stel-
lenwert. In diesem Alter hat ein einfacher Visustest
bereits einen positiven Vorhersagewert von 80% - im Ge-
gensatz von nur 22 % bei 3-Jahrigen [11].

Refraktionsfehler

Aus aktuellem Anlass wird an dieser Stelle die Myopie in
den Vordergrund gestellt. Sie bezeichnet den Zustand
des Auges, bei dem es - bezogen auf die Brechkraft sei-
ner optisch wirksamen Bestandteile — zu lang ist. Der
Brennpunkt liegt somit vor der Netzhaut und muss z.B.

@ Thieme

durch geeignete Streuungslinsen auf die Netzhaut pro-
jiziert werden. Die Kurzsichtigkeit ist die haufigste Ent-
wicklungsanomalie der Augen. Weltweit sind knapp
1,5 Mrd. Menschen aktuell betroffen: 50 Mio. davon sind
mit mehr als -6 dpt hochmyop. Man geht davon aus,
dass diese Zahlen bis 2050 auf 5 Mrd. respektive 1 Mrd.
ansteigen werden [12]. Bereits heute sind in einigen asia-
tischen Landern bis zu 96 % der 20-Jahrigen myop [13]. In
Europa betrifft es aktuell knapp die Hélfte der 25-)ahri-
gen [14]. Aufgrund der starken Zunahme der Myopie
wurde sie von der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
zu einem weltweiten Gesundheitsproblem erklart und
unter den 5 Augenerkrankungen gelistet, deren Einddm-
mung hohe Prioritdt hat. Neben hohem Lebensalter ist
die hohe Myopie der Hauptrisikofaktor fiir schwerwie-
gende Augenerkrankungen, wie:

= Makuladegeneration

= Netzhautablésung

= Katarakt

= Glaukom

Meist beginnt die Myopie im Grundschulalter und schrei-
tet bis zum friihen Erwachsenenalter fort [15]. Daher ist
sie kinderophthalmologisch relevant. Bisher fehlen je-
doch aktuelle Pravalenzdaten aus dem Kindesalter.

s Merke

Die WHO hat die Myopie zu einem globalen Gesund-
heitsproblem erklart. Ihre Einddmmung hat weltweit
hohe Prioritat.

In den vergangenen Jahren ist einerseits vermehrt nach
den Ursachen der Myopie und andererseits nach den
Griinden ihrer zunehmenden Haufigkeit geforscht wor-
den. Zunichst spielen genetische Faktoren eine Rolle.
Wenn auch die molekularen Mechanismen nicht vollstan-
dig geklart sind, konnte das Consortium for Refractive Er-
ror and Myopia (CREAM) in der bislang umfassendsten
genomweiten Metaanalyse mit insgesamt fast 50000 In-
dividuen 24 Genloci identifizieren [16]. Bei entsprechen-
der genetischer Pradisposition ldsst sich ein ca. 10-fach
erhéhtes Myopierisiko berechnen. Liegt eine Myopie bei-
der Eltern vor, besteht das Risiko, dass ihre Kinder eben-
falls eine Myopie entwickeln [17]. Dabei muss bedacht
werden, dass bei sehr hohen Myopien differenzialdiag-
nostisch Systemerkrankungen in Betracht gezogen wer-
den, die zu einer linsenbedingten Myopie fihren, wie
z.B.:

= Marfan-Syndrom

= Weill-Marchesani-Syndrom

= Ehlers-Danlos-Syndrom

= Homozystinurie

Die in den letzten Jahrzehnten beobachtete rasche, pan-
demische Zunahme der Myopie kann jedoch nur durch
Umweltfaktoren und Verhalten erkldrt werden. Inzwi-
schen gilt als gesichert, dass die Myopie mit dem Bil-
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dungsgrad und dem AusmaR an Naharbeit korreliert [18].
Kinder, die nur wenig dem Tageslicht ausgesetzt sind, ha-
ben ein erhohtes Risiko, myop zu werden [19]. Die Myo-
pieprogression bereits im Grundschulalter zu verlang-
samen, muss eine hohe Prioritdt haben. Allerdings ist
diesbeziiglich die Resonanz seitens der Schuldmter bisher
verhalten. In der augendrztlichen Sprechstunde fragen El-
tern immer haufiger nach MaBnahmen, ein Fortschreiten
der Myopie zu verlangsamen [20]. Gelingt es, die Myopie-
progression um nur 33% zu mindern, ist zu erwarten,
dass der Anteil hoch myoper Menschen (> -6 dpt) um
73 % sinkt [21]. Damit wiirde auch das Risiko fiir sekunda-
re Augenerkrankungen abnehmen [22]. Anhand der Stu-
dienlage konnen betroffenen Kindern und ihren Eltern
nachfolgende therapeutische MaRnahmen empfohlen
werden.

Tageslicht

Seit Langem ist bekannt, dass sich eine hohe Beleuch-
tungsstarke positiv und Naharbeit negativ auf die Ent-
wicklung und das Fortschreiten einer Myopie auswirken.
Im Jahr 2013 publizierten French et al. eine sehr detaillier-
te Ubersichtsarbeit iiber den Zusammenhang von Tages-
lichtmenge und Myopierisiko [23]. Die in der Publikation
erfasste Orinda-Studie verdeutlicht, dass Drittkldssler — in
einem Beobachtungszeitraum von 5 Jahren - mit jeder
Stunde, die sie wochentlich bei Tageslicht drauBen ver-
brachten, ihr Myopierisiko um 10% senken konnten
(Odds Ratio 0,91 fiir 1h ,outdoor”/Sport) [24]. GemaR
einer weiteren Metaanalyse von Sherwin et al. sinkt die
Wahrscheinlichkeit, eine Myopie zu entwickeln, mit jeder
Stunde Tageslichtexposition pro Woche um 2% bzw. pro
Tag um 15% [25]. Die groRten Studien zu dieser Thema-
tik stammen aktuell aus dem asiatischen Raum. Eine pro-
spektive, zweiarmige Studie mit einjdhriger Nachbeob-
achtungszeit aus Taiwan mit 571 Kindern im Alter von
7-11 Jahren ergibt folgendes Bild: Verbringen die Kinder
ihre Schulpausen im Freien und nicht im Schulgebaude -
d.h. sind sie im Mittel taglich 80 min ldnger draufRen - so
halbiert sich das Risiko einer Myopie [26]. In einer ahnli-
chen Studie aus China mit insgesamt 1903 Schdilern und
einem Nachbeobachtungszeitraum von 3 Jahren verrin-
gerte sich das Myopierisiko von 40 auf 30% (p<0,001),
wenn sich die Kinder tdglich 40 min Idnger im Freien auf-
hielten. Interessanterweise wiesen diejenigen Kinder, die
bereits eine Myopie hatten, eine Myopieprogression (iber
3 Jahre in der Interventionsgruppe von 1,4 dpt und in der
Kontrollgruppe von 1,6 dpt auf [27]. Auch der Effekt von
jahreszeitlichen Schwankungen der Lichtexposition lasst
sich in klinischen Studien belegen. In den USA fand sich
unter 358 Kindern im Winterhalbjahr (Oktober bis Méarz)
eine Progression von 0,35dpt und im Sommerhalbjahr
(April bis September) von 0,14 dpt [28]. Diese Ergebnisse
verdeutlichen, dass sich Tageslicht protektiv auf die Ent-
wicklung und das Fortschreiten der Myopie auswirkt. Al-
lerdings basiert dies groRtenteils auf Daten aus Asien.
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Tageslichtexposition kann das Risiko fiir das Auf-
treten und Fortschreiten einer Myopie signifikant
senken.

Atropin-Augentropfen

Seit weit (iber 100 Jahren ist bekannt, dass topisch appli-
zierte Atropin-Augentropfen eine Myopieprogression
mindern [29]. Der genaue Wirkmechanismus ist bis heu-
te jedoch nicht geklart. Die offensichtlichen Nebenwir-
kungen lieRBen einen therapeutischen Einsatz bisher nicht
zu. Erst neuere Studienergebnisse mit niedrig konzen-
triertem Atropin lassen diesen Ansatz als ernsthafte the-
rapeutische Option erscheinen. Eine im Jahr 2016 publi-
zierte Netzwerk-Metaanalyse identifizierte 30 randomi-
sierte klinische Studien zum Thema Minderung von Myo-
pieprogression [30]. Dabei sind pharmakologische Thera-
pieansdtze mit Atropin im Vergleich zu anderen Metho-
den - wie den im folgenden Abschnitt aufgefiihrten mul-
tifokalen Kontaktlinsen — am effektivsten. Die Differenz
der Myopieprogression - im Vergleich zu Placebo - be-
tragt bei 0,01% dosiertem Atropin 0,53 dpt/Jahr
(p<0,0001). Die klinischen Nebenwirkungen auf

= Visus

= Akkommodationsfahigkeit und

= Pupillenweite

sind dabei sehr gering. Eine Anwendungsbeobachtung
aus den Niederlanden, die nach dieser Metaanalyse publi-
ziert wurde, untersuchte 77 myope Kinder mit haupt-
sdchlich europdischer Abstammung und einem mittleren
Alter von 10 Jahren, die mit 0,5% Atropin behandelt wur-
den [31]. Zu Beginn der Therapie lag die mittlere Refrak-
tion bei -6,6dpt bei einer jahrlichen Progression von
1,0 dpt/Jahr. Danach verminderte sie sich auf 0,1dpt/
Jahr. Aufgrund der hohen Dosis berichteten die Kinder
tber folgende Nebenwirkungen:

= Lichtempfindlichkeit (72 %)

= Leseprobleme (38%)

= Kopfschmerzen (22 %)

Somit ist diese Atropin-Konzentration zwar sehr effektiv,
jedoch aufgrund der Nebenwirkungen nicht zu empfeh-
len — zumal es niedriger dosierte Augentropfen gibt, de-
ren messbare Nebenwirkungen klinisch kaum relevant
sind.

In der ATOM2-Studie lieR sich das Fortschreiten der Myo-
pie unter 0,01 % Atropin nach 5 Jahren um 1,38 dpt redu-
zieren. Die Kinder hatten unter dieser Therapie eine My-
driasis von 1mm und eine Hypoakkommodation von
2 dpt [32]. Loughman und Flitcroft berichteten Giber dhn-
liche Ergebnisse bei 14 irischen Studenten zwischen 18
und 27 Jahren [33]. Unter einer Konzentration von 0,01%
Atropin kam es zu einer Mydriasis von 1,2 mm (p = 0,04)
und fiihrte zu einer Hypoakkommodation von 1,1 dpt
(p=0,08). Die Lesegeschwindigkeit war nicht beeintrach-
tigt. Cooper et al. ermittelten an 12 amerikanischen Kin-
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dern im Alter von 8-16 Jahren eine Grenzdosis, bei der es
noch nicht zu klinisch relevanten Nebenwirkungen des
Atropins auf Pupillenweite oder Lesefdhigkeit kommt
[34]: Diese liegt bei 0,02%. Eigene Untersuchungen an
22 Kindern im Alter von 4-16 Jahren mit progredienter
Myopie zeigen am ersten Tag — nach Beginn einer abend-
lichen Tropftherapie mit 0,01% Atropin — um 08:00 Uhr
eine induzierte Mydriasis von 1,1 mm und eine Hypo-
akkommodation von 1,5 dpt. Stérende Nebenwirkungen
oder Sehstdrungen traten nicht auf [20].

mmmm  Merke

Atropin-0,01%-Augentropfen mindern effektiv die
Myopieprogression - bei relativ geringen Nebenwir-
kungen. Weitere klinische Studien sind diesbeziiglich
im europdischen Raum dringend notwendig.

Bifokalbrillen und multifokale Kontaktlinsen

Wie bereits oben angefiihrt, kann eine Myopieprogres-
sion durch folgende optische Mittel gemindert werden:

= Bifokalbrillen

= multifokale Kontaktlinsen

Das zugrunde liegende Wirkungsprinzip beruht auf der
optischen Korrektur der sogenannten relativen Hyper-
opie der peripheren Netzhaut, welche haufig bei Myopen
zu finden ist. Durch die Form des myopen Auges biindeln
sich die Lichtstrahlen in der optischen Achse vor der Netz-
haut, in der Peripherie jedoch hinter der Netzhaut [35].
Somit liegt in der Peripherie eine relative Hyperopie vor.
Durch diesen peripheren, hyperopen Defokus wird die
Myopieprogression geférdert und unterhalten. Multi-
fokale Kontaktlinsen kénnen diesen peripheren Defokus
korrigieren. lhr Nutzen liegt also nicht primar in der Mul-
tifokalitdt und Akkommodationsentlastung. Der Vorteil
gegentiber Brillengldsern liegt darin, dass sich die Kon-
taktlinsen bei Blickbewegung mitbewegen. Somit sind
sie im Vergleich zu Brillengldsern wirksamer [36].

@ Thieme

Verschiedene randomisierte, kontrollierte Studien vergli-
chen multifokale Linsensysteme mit monofokalen Kon-
taktlinsen. So untersuchten Anstice et al. 40 Kinder mit
einer mittleren Myopie von 2,7 dpt [37]. Mit Standardlin-
sen liegt die Progression bei 0,7 dpt/Jahr, mit multifoka-
len bei 0,4 dpt/Jahr. Die Progression wurde also um 26%
gemindert. Eine weitere, doppelt verblindete, kontrollier-
te Studie von Lam et al. mit 221 Kindern ergab eine Myo-
pieprogression mit monofokalen Linsen von 0,4 dpt/Jahr,
mit multifokalen Linsen von 0,3 dpt/Jahr [38]. Bei den bis-
her gepriiften multifokalen Linsen handelt es sich immer
um Weichlinsen. Aufgrund eines geringeren Infektions-
risikos und der Méglichkeit, auch einen kornealen Astig-
matismus ausgleichen zu kénnen, waren zukiinftig form-
stabile Alternativen wiinschenswert.

s |\erke

Formstabile, multifokale Kontaktlinsen stellen eine
erganzende Therapiemdglichkeit zur Progressions-
minderung der Myopie dar.

Eine weitere Moglichkeit, durch spezielle Kontaktlinsen
das Fortschreiten der Myopie einzuddmmen, bietet die
Orthokeratologie. Hierbei wird die Hornhaut durch das
Tragen formstabiler Kontaktlinsen Giber Nacht in die ge-
wiinschte Form gebracht. Da orthokeratologische Linsen
jedoch nicht sehr weit verbreitet sind und ihr Einsatz im
Kindesalter noch schwieriger erscheint, werden Studien
zu diesem optischen Prinzip an dieser Stelle nicht vertie-
fend dargestellt. Erwdhnenswert ist, dass monofokale
Kontaktlinsen - im Vergleich zur Brillenkorrektion - kei-
nen progressionsmindernden Effekt haben [39].

Die aktuelle Studienlage ermdglicht es heute, jungen Pa-
tienten und ihren Eltern Optionen aufzuzeigen, die das
Auftreten einer Myopie bzw. ihr Fortschreiten positiv be-
einflussen kdnnen. AbschlieBend lassen sich die thera-
peutischen Ansdtze — geordnet nach ihrer Wirksamkeit,
die Myopieprogression zu mindern - auffiihren (> Tab. 1).

> Tab. 1 Therapeutische Ansatze mit fallender Wirksamkeit — bezogen auf die Minderung einer Myopieprogression in dpt/Jahr [30].

Therapieansatz

Atropin hoch dosiert

Atropin niedrig dosiert

Cyclopentolat

Pirenzepin

Bifokalprismenbrillen

peripheren Defokus korrigierende Kontaktlinsen
Tageslicht 2 h taglich

Gleitsichtbrillen

peripheren Defokus korrigierende Brillenglaser

bifokale Brillenglaser

Minderung Myopieprogression (dpt/Jahr)
0,68
0,53
0,33
0,29
0,25
0,21
0,14
0,14
0,12
0,09
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KERNAUSSAGEN

= Die Myopie nimmt weltweit zu und wird in den
ndchsten Jahrzehnten zu einer groBen Heraus-
forderung hinsichtlich ihrer sekundéren ophthal-
mologischen Komplikationen.
= Es sind effektive therapeutische Moglichkeiten
verfligbar, um das Fortschreiten einer Myopie zu
verlangsamen bzw. ihr Auftreten zu verhindern.
= Ein konsequentes Amblyopie-Screening im Kindes-
alter bietet eine kosteneffektive MaBnahme zur
Pravention von Sehstérungen im Verlauf des wei-
teren Lebens. Wie dieses am besten in das beste-
hende System der U-Untersuchungen integriert
werden kann, muss durch die Kostentrager und
Berufsverbande geklart werden.
Unterstiitzt werden soll dieser Diskurs durch engen
interdisziplinaren Austausch und weiterfiihrende
Studien zur Prévalenz verschiedener Schweregrade
von Amblyopie. Zudem sollen sensitive und spezi-
fische oder sogar mehrstufige Tests erarbeitet

werden, um eine kosteneffektive und ressourcen-
sparende Fritherkennung umzusetzen.

Bislang wurde noch nicht untersucht, ob es mog-
liche additive Effekte dieser Interventionen gibt.
Weiterfiihrende Untersuchungen - gerade an

kaukasischen Populationen - sind notwendig, um
die Ubertragbarkeit der aus Asien vorliegenden
Studienergebnisse zu tiberpriifen.

Esliegen nur wenige Daten vor, wie lange gegen ein
weiteres Fortschreiten einer Myopie behandelt
werden soll. Eine Therapie erscheint so lange sinn-
voll, wie eine Progression der Kurzsichtigkeit nach-
weisbar ist.
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Frage 1

Wie hoch ist in etwa die Pravalenz der Amblyopie in Deutsch-
land?

A 1%

B 3%

C 6%

D 10%

E 20%

Frage 2

Welches ist die hdufigste Ursache einer Amblyopie?
A Brechungsfehler

B Glaukom

C optische Deprivation (Katarakt, Ptosis)

D Schielen

E Pterygium

Frage 3

Bei welcher U-Untersuchung wird der erste Visustest durch-
geftihrt?

A U3

B U1

C U3a

D U7a

E U4

Frage 4

Welcher einfache Test hat eine hohe Sensitivitat fiir amblyogene
Veranderungen der Augen?

A indirekte Funduskopie

B Briickner-Test

C Videorefraktometer

D direkte Funduskopie

E Visustest
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Frage 5

Was ist der Goldstandard zur Untersuchung auf amblyogene
Faktoren?

A Briickner-Test

B Videorefraktometer

C Visustest

D Skiaskopie in Zykloplegie mit orthoptischer Untersuchung

E Anamnese

Frage 6

Wie viele myope Menschen wird es 2050 voraussichtlich welt-
weit geben?

A Ca. 1 Mrd.

B Ca.2 Mrd.

C Ca.3 Mrd.

D Ca.4 Mrd.

E Ca.5Mrd.

Frage 7

Welche Erkrankung der Augen ist keine Folge einer Myopie?
A Uveitis

B Makuladegeneration

C Netzhautabl6sung

D Katarakt

E Glaukom

Frage 8

Welche der genannten Mdglichkeiten kann nicht das Fortschrei-
ten einer Myopie verlangsamen?

A Atropin 0,01% Augentropfen

taglich mindestens 2 h Aufenthalt bei Tageslicht im Freien
monofokale Kontaktlinsen

Cyclopentolat-Augentropfen

optimale Refraktion mit multifokaler Kontaktlinse

m oo N @

» Weitere Fragen auf der folgenden Seite...
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Fortsetzung...

Frage 9

Welcher therapeutische Ansatz zur Verlangsamung der Myopie-

progredienz hat sich als der effektivste herausgestellt?

A monofokale Kontaktlinsen

B pharmakologischer Ansatz (z.B. Atropin-0,01%-Augentrop-
fen)

C Aufenthalt im Freien

Brillenkorrektur

E Hornhautlaserung

O

Service fiir unsere Leser

@ Thieme

Frage 10

Uber welchen Mechanismus wirkt Atropin verlangsamend auf

das Fortschreiten der Myopie?

A Blockade des muskarinischen Acetylcholinrezeptors

B Decarboxylierung des Low-density Lipoprotein receptor-rela-
ted Protein 5 (LRP5)

C Inhibition des retinalen N-Methyl-D-Aspartat-(NMDA-)Rezep-
tors

D Hemmung der Akkommodation

E unbekannt
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