Myopiekontrolle als Standardversorgung
Von Pascal Blaser, MSc. In Vision Science & Business (Optometry)

Gedanken zum Umgang mit kurzsichtigen Kindern als Augenspezialist

»WIR SOLLTEN DAS MANAGEMENT DER KURZSICHTIGKEIT BEI KINDERN DEN ELTERN ALS DEN
HEUTIGEN STANDARD ANBIETEN, NICHT ALS ETWAS WAS WIR NOCH AM ERPROBEN SIND“

Dieses Zitat von einem geschatzten Kollegen vor ein paar Wochen hatte mich nachdenklich gemacht.

Sind wir wirklich schon so weit, dass wir die Myopiekontrolle als Standard im augenoptischen
Fachgeschaft anbieten kdnnen? Haben wir schon genug Evidenz und handeln wir wirklich
verantwortungslos, wenn wir nichts tun?

Zur Frage der Evidenz

Uber die letzten Jahre wurde viel Wissen mittels Grundlagenforschung und Studien aufgebaut.
Daraus resultierend ist vor ein paar Wochen ein umfassender Uberblick in den , White Papers” des
internationalen Myopie Institut verdffentlicht worden [1]. An diesem Uberblick haben mehr als 83
Experten aus der ganzen Welt gearbeitet.

Von ophthalmologischer Seite (DOG und BVA) gibt es in Deutschland seit Anfangs 2019 eine
Stellungname zum Umgang mit der progredienten Myopie bei Kindern [2] und ein entsprechendes
Merkblatt gibt es seit Marz 2019 von der Swiss Academy of Ophthalmology [3].

Daher haben wir heute die Grundlagen, dass wir kurzsichtige Kinder gezielt unterstitzen kénnen und
vor allem sollten.

Ein mir sehr wichtiger Punkt ist, dass wir nicht bei jedem kurzsichtigen Kind sofort und unbedingt mit
einer speziellen Versorgung der Kurzsichtigkeit beginnen miissen. Das Myopie Management als
Standardversorgung bei kurzsichtigen Kindern anzubieten bedeutet auch, die Myopiekontrolle
verantwortungs- und sinnvoll fiir das jeweilige individuelle Kind anzubieten.

Verantwortungs- und sinnvolle Beratung

Das Thema hat in den letzten Jahren bei uns Augenspezialisten an Interesse enorm zugenommen. Es
gibt kaum noch Konferenzen ohne das Thema Myopiekontrolle. Neue Artikel und Studien werden in
rascher Folge veroffentlicht und beinahe jeder Hersteller von Kontaktlinsen bietet ihre individuelle
Losung dazu an.

Das Thema Myopie-Management im eigenen Geschaft umzusetzen bedeutet auch eine intensivere
Beratung mit Eltern und Kindern. Das ist eine Entscheidung, die das gesamte Ladenkonzept betreffen
kann und dementsprechend jeden einzelnen Mitarbeiter zu einem verantwortlichen
Ansprechpartner fiir das Kind und dessen Sehentwicklung macht.

Zu solch einer Beratung gehoren zusatzlich zur Refraktion noch verschiedene optometrische
Messungen und eine Beurteilung der Risikofaktoren des individuellen Kindes.

Die DOG empfiehlt vor der Therapie und in Verlaufskontrollen den Einfluss der Akkommodation im
Rahmen der Voruntersuchung diagnostisch fiir einige Stunden mittels Tropfen auszuschalten
(Zykloplegie). So kann eine Fehlmessung einer zu hohen Kurzsichtigkeit oder Fehlstellung vermieden
werden [2]. Eine interdisziplindre Zusammenarbeit mit einem Augenarzt und Orthoptistin ist daher
wichtig fir eine umfangliche Betreuung wahrend dem Heranwachsen der Kinder.



Der fir mich wichtigste Punkte in der Risikobeurteilung ist die Einschdtzung der Progression, also das
Fortschreiten der Myopie des jeweiligen Kindes. Denn wir kdnnen nur bei einer progressiven Myopie
etwas kontrollieren.

Myopiekontrolle ist: ,,Eine kontrollierte TherapiemaBBnahme fiir Kinder und Jugendliche bei
fortschreitender Kurzsichtigkeit.”

Dr L. Joachimsen und Dr. W. A. Lagréze empfehlen dazu in ,,der Ophthalmologe” im Februar 2019,
dass als Indikation fiir eine progressionsmindernde Therapie eine Progression >0,5 dpt/Jahr
nachgewiesen sein sollte [4].

Daher ist es auch nicht immer notwendig oder moglich eine TherapiemaBnahme ohne Vorkenntnisse
des Korrektionsverlauf beim ersten Besuch zu starten.

Der erste Besuch des Kindes ist kein klassischer Verkauf. Wir sollten erstmal eine Bestandsaufnahme
mit den notwendigen Messungen und Risikoanalysen durchfiihren und dann entsprechend den
gewonnenen Informationen mit den Eltern und dem Kind maogliche Folgen einer hohen Myopie
besprechen. Wir als Augenspezialisten kénnen den Eltern und dem Kind aufzeigen, welche Therapien
und Empfehlungen es gibt und welche positiven Auswirkungen diese Empfehlungen auf den Alltag
des Kindes haben kénnen.

Die Mitgabe von geeignetem Informationsmaterial, am besten mit unabhangigen und relevanten
Referenzen hilft, dass die Eltern sich zu Hause zu einem geeigneten Zeitpunkt noch einmal mit der
Materie und dem neu gewonnen Wissen auseinandersetzen kénnen.

Als positiver Effekt dieser Beratung wird der Grundstein flir den Folgetermin in sechs Monaten
gelegt. Sollte es zu einer Progression der Myopie gekommen sein, kdnnen nun die schon
angesprochenen Empfehlungen in die Tat umgesetzt werden. Aus dieser Beratung entsteht auf vollig
natlrliche Art und Weise ein Verkauf.

Wann mit der Kontrolle aufhéren?

Aus der Comet Studie wissen wir, dass das Langenwachstum des Auges mit dem Alter ganz natdrlich
weniger schnell fortschreitet und meist um das zwanzigste Lebensjahr ausgewachsen ist [5]. Ab 14
Jahren ist ein schnelles Fortschreiten tber eine halbe Dioptrie pro Jahr eher ungewohnlich. Somit ist
eine weiterfihrende MaRnahme und (Myopie-) Kontrolle des Langenwachstums dann zu Gberdenken
und moglicherweise nicht mehr notwendig.

Die Wahl der Korrektur

Schlussendlich reden wir immer Uiber eine optische Korrektur der Fehlsichtigkeit und ich nehme
deswegen auch Atropin hier aus der Diskussion heraus. Alle optischen Korrektionsmdoglichkeiten
koénnten synergistisch mit Atropin zusammen bei starker Progression verwendet werden [6]. Eine
Sehkorrektur ist ja trotz der Augentropfen immer noch notwendig.

Folgend sind verschiedene optische Korrektionsmoglichkeiten beschrieben.
Derzeit sind hauptsachlich diese beiden Kontaktlinsenoptionen als Therapiemalnahmen anerkannt:

- Orthokeratologie / OrthoK / Nachtlinsen
- Weiche multifokale Kontaktlinsen mit der Ferne im Zentrum

Bei formstabilen multifokalen Kontaktlinsen geht man von dem gleichen Mechanismus wie bei der
weichen Kontaktlinse aus, dazu gibt es aber noch keine relevanten Studien.



Bevor Sie nun optisch korrigieren, gilt es zunachst einmal den binokularen Status des Kindes zu
kennen. Das Internationale Myopia Institut hat in seinem ,White Paper” Anfang 2019 [7] folgende
Binokulare Sehteste empfohlen:

Akkommodationsgenauigkeit (lag or lead of accommodation)
Akkommodationsbreite

Akkomodationsflexibilitat

Heterophorien in der Ferne und Nahe

Fixationsdisparitat in der Nahe

AC/A Verhaltnis

Fiir die Wahl der Korrektionsmethode sind hauptsachlich die Werte in der Nahe ausschlaggebend.

Um das binokulare Sehen in der Nahe beurteilen zu kdnnen, muss die Ferne erstmal richtig korrigiert
sein. Ob und ab wann angefangen werden sollte die Myopie auszukorrigieren ist derzeit noch nicht
endglltig geklart. Moglicherweise ist es besser, bei einer Kurzsichtigkeit von einer Dioptrie und héher
zu starten, oder sobald die Sehscharfe dem Kind im Alltag nicht mehr ausreicht [8].

Das Wissen Uber das binokulare Sehen in der Nahe hilft in der Gesamtbeurteilung des visuellen
Systems vor und wahrend der Behandlung. Durch die Wahl einer TherapiemaBnahme kann sich das
gewohnte binokulare Sehen des Kindes andern. Bei myopen Kindern, die schon eine erhéhte
Exophorie im Nahbereich haben, kann der Wechsel von Brille auf Kontaktlinse oder die Nutzung von
Mehrstarkenbrillen ein hoheres Akkommodationsdefizit und durch die exophorische Verschiebung
eine noch héhere Anforderung an die Vergenz hervorrufen. Unter Umstdanden konnen diese
Anderungen im visuellen System den Sehkomfort des Kindes beeintrichtigen [9, 10, 11].

Bei einer Nah-Esophorie und einem Akkommodationsdefizit kdnnen Kontaktlinsen und
nahunterstiitzende Glaser fir den Sehkomfort und die Myopiekontrolle eher effektiv sein [10, 12].

OrthoK wiederum scheint eher bei Kindern mit geringerer als zu groBer Akkommodationsbreite
Wirkung zu zeigen [13].

Die Standardversorgung ist die Brille

Fehlsichtige Kinder und Jugendliche mit einer Brille zu versorgen ist derzeit fiir die Eltern und die
Gesellschaft ganz normal. Eine Versorgung mit Kontaktlinsen bei Kindern und Jugendlichen ist bei
Eltern, als auch bei etlichen Augenspezialisten mit Zweifeln und Bedenken verbunden.

Wenn die Kurzsichtigkeit aber weiter fortschreitet sind klassische Einstarkenbrillen nicht die optimale
Versorgung [6].

Derzeit sind keine der in Asien angebotenen Brillengldser zur Myopiekontrolle in Europa erhaltlich.
Verschiedene Designs wurden von den Firmen Essilor, Zeiss und Hoya fiir eine Minderung der
Myopieprogression entwickelt. Bei Zeiss und Hoya wird ahnlich wie bei den Kontaktlinsenoptionen
Uber eine Korrektur des Hyperopen Defokus in der Peripherie der Brillenglaser das Fortschreiten
kontrolliert [14, 15].

Essilor geht einen Weg mit unterschiedlichen Nahglasdesigns. Sie bieten eine Art Exekutivglas und
zwei progressive Brillenglasdesigns an. Essilor empfiehlt zur Auswahl der verschiedenen Glastypen
sind auch hier wieder Messungen zum binokularen Sehen notwendig [16].

Es ist wahrscheinlich, dass wir in Zukunft auch auf das eine oder andere Glas davon zurlickgreifen
konnen.



Sobald diese erhiltlich sind, wird sich bei einer progredienten Myopie eine vollig neue Frage auftun:
Bekommt das Kind Brille oder Kontaktlinse?

Das wird der Zeitpunkt sein, ab dem die Myopiekontrolle moglicherweise sich als
Standardversorgung etabliert. Denn die Brille hat sich in den Kopfen der Betroffenen als Korrektur
des Sehfehlers etabliert und wird schon lange akzeptiert.

Sollte das Kind sich aber nach der Beratung fiir eine Kontaktlinse entscheiden, so kénnen wir dank
verschiedener Studien und dem aufgebauten Wissen auch bei dieser Versorgung sicher sein, dass wir
dem Kind helfen und Risiken einer hohen Myopie minimieren.

Wir leben in einer spannenden und ereignisreichen Phase der Entwicklung eines neuen
Geschaftsbereichs und dank dem Einsatz von verschiedenen weltweit anerkannten Experten
befinden wir uns auf einem Weg eine Anderung der Standards zu erreichen, die schlussendlich vor
allem der Zukunft hilft: Unseren Kindern.

Ihr Pascal Blaser
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