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Myopie ist die hdufigste Entwicklungsan-
omalie der Augen. Aktuell sind weltweit
1,5 Mrd. Menschen betroffen, 0,05 Mrd.
sind mit >6 dpt hoch myop. Bis 2050 wer-
den diese Zahlen auf 5 Mrd. respektive
1 Mrd. ansteigen [1]. In einigen asiati-
schen Lindern sind bis zu 96 % der 20-
Jahrigen myop [2]. In Europa sind ak-
tuell 47 % der 25-Jahrigen betroffen [3].
Die WHO hat die Zunahme der My-
opie daher zu einem weltweiten Gesund-
heitsproblem erklirt und listet sie unter
den 5 Augenerkrankungen, deren Ein-
ddammung weltweit hochste Prioritdt hat.
Aktuell werden in den USA Kosten von
139 Mrd. $/Jahr [4] veranschlagt. Ho-
he Myopie ist neben hohem Lebensal-
ter der Hauptrisikofaktor fiir gravieren-
de Augenerkrankungen wie Makulade-
generation, Netzhautablosung, Katarakt
und Glaukom. Myopie beginnt meist im
Grundschulalter und schreitet bis zum
frithen Erwachsenenalter fort [5]. Daher
ist sie kinderophthalmologisch relevant.

Was sind einerseits die Ursachen der
Myopie und andererseits die Griinde ih-
rer zunehmenden Hiufigkeit? Zunichst
spielen genetische Faktoren eine Rolle.
Wenngleich die molekularen Mecha-
nismen nicht vollstindig entschlisselt
sind, konnten einige verantwortliche
Genloci mit modernen molekulargene-
tischen Methoden identifiziert werden.
Das Consortium fiir Refractive Error
and Myopia (CREAM) hat Daten der
bislang umfassendsten genomweiten Me-
taanalyse aus 32 Kohorten unterschied-
licher Herkunftslinder mit insgesamt
45.758 Individuen vorgelegt [6]. Hierbei
wurden 24 Genlociidentifiziert mithoher
Ubereinstimmung asiatischer und kau-
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Gegenwartiger Stand der
Empfehlungen zur Minderung
von Myopieprogression

kasischer Populationen. Individuen mit
einer hohen Zahl entsprechender Allele
haben ein ca. 10-fach erhdhtes Myopie-
risiko. Die meisten dieser Gene kodieren
Proteine, welche die Neurotransmission
(GRIA4), den Ionentransport (KCNQ5),
den Retinolsiurestoffwechsel (RDH5)
und die Extrazellulirmatrix (LAMA2,
BMP2) der Sklera modellieren und somit
die Bulbuslinge beeinflussen konnen.
Ferner wurden Mutationen in Genen
der Augenentwicklung gefunden (SIX6,
PRSS56). Eine weitere genomweite Asso-
ziationsstudie bestitigte diese Ergebnisse
[7]. Myopie bei Eltern ist ein fest eta-
blierter Risikofaktor fiir Myopie ihrer
Kinder [8].

Neben der gewohnlichen Myopie
miissen bei sehr hohen Myopien diffe-
renzialdiagnostisch ~ Systemerkrankun-
gen bedacht werden, die zu einer linsen-
bedingten Myopie fithren, so z.B. das
Marfan-Syndrom,  Weill-Marchesani-
Syndrom, Ehlers-Danlos-Syndrom und
die Homozystinurie. Auch ein niedriger
Vitamin-D-Spiegel ist mit Myopie gering
assoziiert [8]. Die rasche, pandemische
Zunahme der Myopie kann jedoch nur
durch Umweltfaktoren und Verhalten
erklirt werden: Inzwischen steht aufler
Zweifel, dass Myopie mit dem Bildungs-
grad und dem Ausmaf} an Naharbeit
korreliert [9, 10]. Kinder mit geringer
Tageslichtexposition haben ein erhohtes
Risiko, myop zu werden [9, 11-13].

Daher ist es ein dringendes Ziel, die
Progression einer Myopie zu verlangsa-
men, und zwar dann, wenn sie beginnt,
also im Grundschulalter. In der Sprech-
stunde werden daher Mafinahmen zur
Verlangsamung einer Progression von El-

tern immer hiufiger nachgefragt. Ak-
tuell erfihrt die Zunahme der Myopie
auch in den Medien eine betrichtliche
Aufmerksamkeit. Wenn es gelingt, durch
therapeutische Mafinahmen die Myopie-
progression um nur 33 % zu mindern,
kann man - bezogen auf die Popula-
tion - davon ausgehen, dass der An-
teil hoch myoper Menschen (>-6 dpt)
um 73 % sinkt und damit das Risiko fiir
sekundire Augenerkrankungen deutlich
abnimmt [14]. Im Folgenden werden die
3 Mafinahmen erldutert, die betroffenen
Kindern angeboten werden konnen.

Tageslicht

Der positive Einfluss einer hohen Be-
leuchtungsstirke und der negative Ein-
fluss von Naharbeit sind lange bekannt.
Bereits 1892 vertrat Hermann Cohn
die Meinung, dass die geringen Beleuch-
tungsstirken in vielen Schulen ein Risiko
fiir die Myopieentstehung darstellen, und
setzte sogar durch, dass mindestens eine
Schule in Breslau geschlossen wurde, weil
die Rdume zu dunkel waren. Er propa-
gierte auch, dass Lesen in der Schule
auf die hellen Mittagstunden beschrankt
werden sollte und in den Ferien ganz
zu unterlassen sei. Im Jahr 1935 schrieb
Sir William Duke-Elder: ,The régime of
modern schools imposes far too much
application to books upon young chil-
dren at an age when they require all their
available vitality for physical growth and
development.“ [15] Achtzig Jahre spater
sind digitale Medien dazugekommen,
und diesen Aussagen haben mehr denn
je Giiltigkeit.
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French et al. [16] haben 2013 eine
sehr detaillierte Ubersichtsarbeit zum
Zusammenhang von Tageslichtmenge
und Myopierisiko publiziert, in der
19 Studien zusammengefasst wurden,
die sehr konsistent einen protektiven
Effekt von Tageslicht belegen. Eine die-
ser Studien, die Orinda-Studie, zeigte
z.B., dass Drittkldssler im 5-Jahres-
Verlauf mit jeder Stunde Tageslichtex-
position pro Woche ihr Myopierisiko um
10 % senkten (Odds Ratio 0,91 fiir 1 h
»outdoor“/Sport) [17]. Eine Metanalyse
von Sherwin et al. [18], basierend auf
7 Querschnittstudien und 16 kleineren
Untersuchungen, ergab, dass die My-
opiewahrscheinlichkeit mit jeder Stunde
Tageslichtexposition pro Woche um 2 %
bzw. pro Tag um 15 % sinke (Odds Ratio
Myopie bei 1 zusitzlichen Stunde Ta-
geslichtexposition pro Woche 0,98 und
pro Tag 0,87). Eine grofie epidemiolo-
gische Untersuchung aus Australien an
1344 hauptsichlich kaukasischen Teil-
nehmern im Alter von 19 bis 22 Jahren
(Rayne Eye Health Study) belegte erneut
den Zusammenhang. Bei Personen, die
weniger als 30 min tégliche Tageslicht-
exposition hatten, betrug die Odds Ratio
fir Myopie 2,00, d.h., diese Personen
hatten ein doppeltes Myopierisiko. Un-
termauert wurde diese Untersuchung
durch eine objektive Analyse der son-
nenlichtinduzierten konjunktivalen UV-
Autofluoreszenz [8].

) Studien belegen sehr
konsistent einen protektiven
Effekt von Tageslicht

Zwei klinische Studien belegen den Ein-
fluss jahreszeitlicher Schwankungen der
Lichtmenge. In Dianemark wurden 235
myope Kinder im Alter zwischen 8 und
14 Jahren tiiber jeweils 6 Monate un-
tersucht. Kinder mit 2782 kumulativen
Stunden Tageslicht zeigten in diesem
Zeitraum 0,26 dpt Progression, Kinder
mit 1681 kumulativen Stunden Tages-
licht 0,32 dpt (p = 0,01). Diese Befunde
wurden von der US-amerikanischen
COMET (Correction of Myopia Eva-
luation Trial)-Studiengruppe bestitigt.
Unter 358 Kindern fand sich in einem
mittleren Alter von 10 Jahren und einer
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mittleren Myopie von 2,5 dpt im Winter-
halbjahr eine Progression von 0,35 dpt
und im Sommerhalbjahr von 0,14 dpt/
Halbjahr [13].

Eine prospektive 2-armige Studie mit
1 Jahr Nachbeobachtungszeit aus Taiwan
mit 571 Kindernim Altervon 7 bis 11 Jah-
ren ergab, dass Kinder, welche die Schul-
pausen drauflen anstatt im Schulgebdude
verbrachten, d. h.im Mittel taglich 80 min
langer drauflen waren, ein halbiertes Ri-
siko fiir das Auftreten einer Myopie hat-
ten [19]. Eine dhnliche Studie aus China
mit 3 Jahren Nachbeobachtung an ins-
gesamt 1903 Schiilern im mittleren Alter
von 7 Jahren, von denen die eine Hilfte
aufgefordert wurde, 40 min lidnger pro
Tag als tblich drauflen zu sein, ergab,
dass das Myopierisiko durch diese Maf3-
nahme von 40 % auf 30 % abnahm (p <
0,001). Ferner lag die Myopieprogression
tiber 3 Jahre in der Interventionsgruppe
bei 1,4 dpt und in der Kontrollgruppe
bei 1,6 dpt [20]. Eine weitere ebenfalls
chinesische Studie an 3051 Kindern im
Alter zwischen 6 und 11 Jahren zeigte,
dass 20 min zusitzliches Tageslicht das
Auftreten einer Myopie innerhalb eines
Jahres von 9 % auf 4 % und die Refrakti-
onsinderungvon 0,3 dpt/Jahrauf0,1 dpt/
Jahr senkte [21]. Somit zeichnet sich in-
zwischen ein recht konsistentes Bild, das
allerdings ausschliefllich auf Daten aus
Asien basiert.

Atropin-Augentropfen

Seit weit tiber 100 Jahren ist bekannt, dass
topisch verabreichtes Atropin Myopie-
progression mindert [9, 22]. Der genaue
Wirkmechanismus ist noch unbekannt.
Aufgrund der offensichtlichen Neben-
wirkungen bot sich diese Therapie bisher
nicht wirklich fiir einen therapeutischen
Einsatz an. Erst die neueren Studien-
ergebnisse mit niedrig konzentriertem
Atropinlassen diesen Ansatzals ernsthaf-
te Option erscheinen. Noch 2011 wurde
in einer Cochrane-Ubersichtsarbeit ge-
schlussfolgert: ,The most likely effective
treatment to slow myopia progression
thus far is anti-muscarinic [i. e. atropine]
topical medication. However, side effects
of these medications include light sensi-
tivity and near blur [at high doses]. Also,
they are not yet commercially available,

so their use is limited ... [23]. Seit-
dem sind jedoch einige aussichtsreiche
Studien erschienen, und der letzte Satz
ist inzwischen ebenfalls iiberholt, weil
in Deutschland nun mehrere Apotheken
diese Tropfen im Reinraum herstellen,
auch als Einmaldosisophtiolen (EDO).

Eine MEDLINE-Recherche (myopia,
children, atropine; no limitations) lie-
fert zum Zeitpunkt der Erstellung die-
ser Ubersichtsarbeit 90 Publikationen. Je-
doch qualifiziert sich nur 1 Studie als ran-
domisierte, kontrollierte klinische Stu-
die, ndmlich die ATOM (Atropine in the
Treatment of Myopia)-Studie aus Sin-
gapur, in der Atropin-Augentropfen in
4 verschiedenen Konzentrationen iiber
eine Behandlungszeit von 2 Jahren mit
Placebo verglichen wurden. Wahrend die
Progression unter Placebo 1,20 dpt/Jahr
betrug, lag sie unter Atropin 1 % bei 0,2
[24], mit Atropin 0,5 % bei 0,30, mit Atro-
pin 0,1 % bei 0,38 und mit Atropin 0,01 %
bei 0,49 dpt/Jahr [25]. Interessanterwei-
se war der Rebound unter 0,01 % 1 Jahr
nach Therapieende am geringsten [26].
Letztendlich besteht die ATOM-Studie
aus 2 sequenziellen Studien, einmal Pla-
cebogegen Atropin 1 % und danach Atro-
pin 0,5 %, 0,1 % und 0,01 % im Vergleich.
Somit haben diese Studien keine optima-
le Kontrolle [27].

Im Jahr 2014 erschien eine Metaana-
lyse, welche die Ergebnisse der ATOM-
Studien allerdings noch nicht bertick-
sichtigt. Darin gingen 7 Kohortenstudien
und 4 klinische Studien mit einem sehr
konsistenten Ergebnis ein: Bei Asiaten
minderte niedrig dosiertes Atropin die
Progression im Mittel um 0,55 dpt/Jahr
(%70 %ige Minderung), bei Kaukasiern
um 0,35 dpt/Jahr (£80 %ige Minderung)
[28]. Seitdem sind 2 weitere, vergleichs-
weise kleine Studien zu dem Thema ver-
offentlicht worden: In einer chinesischen
Arbeit wurde 1%iges Atropin gegen Pla-
cebo gepriift [29]. Wihrend der Beobach-
tungszeit von 1 Jahr fand unter Atropin
quasikeine Progression statt. In einer US-
amerikanischen, multiethnischen Studie
reduzierte 0,01% iges Atropin die Pro-
gression im Vergleich zu Placebo von
0,6 dpt/Jahr auf 0,1 dpt/Jahr [30].

Eine 2016 publizierte Netzwerkme-
taanalyse, die auf einer Recherche in
MEDLINE, EMBASE, dem Cochrane-
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Register, dem WHO-Register und der
ClinicalTrials.gov-Datenbank  basiert,
identifizierte 30 randomisierte klinische
Studien zum Thema Minderung von My-
opieprogression [31]. Muskarinerge An-
tagonisten, wie z. B. Atropin, waren dabei
im Vergleich zu anderen Methoden wie
den im folgenden Abschnitt diskutierten
multifokalen Kontaktlinsen am effek-
tivsten: ,,This leaves low-dose atropine
(0,01 %), pirenzepine, and soft contact
lenses with myopia control features as
viable options for the active manage-
ment of myopia progression.“ Bei hoch
dosiertem Atropin (0,5-1 %) betrug die
Differenz der Myopieprogression im
Vergleich zu Placebo 0,68 dpt/Jahr und
bei miflig (0,1 %) sowie niedrig do-
siertem Atropin (0,01 %) 0,53 dpt/Jahr
(p jeweils <0,0001). Unklar sind das
Ausmaf3 des Wirkungsverlusts bei lidn-
gerer Behandlungsdauer und mogliche
Reboundeftekte.

Nach dieser Metaanalyse wurde aus
den Niederlanden eine Anwendungsbe-
obachtung publiziert, in der 77 myope
Kinder mit hauptséchlich europdischer
Abstammung und einem mittleren Alter
von 10 Jahren mit 0,5 % Atropin behan-
delt wurden. Zu Beginn der Therapie lag
die mittlere Refraktion bei —6,6 dpt. Vor
Therapie betrug die jahrliche Progression
1,0 dpt/Jahr, danach 0,1 dpt/Jahr. Unter
dieser hohen Dosis berichteten 72 % der
Kinder tber Lichtempfindlichkeit, 38 %
gaben Leseprobleme an und 22 % Kopf-
schmerzen. Somit ist diese hohe Konzen-
tration im ersten Behandlungsjahr zwar
sehr effektiv, aber aufgrund der Neben-
wirkungen nicht zu empfehlen.

)) Die messbaren Nebenwirkun-
gen sind unter niedrig dosiertem
Atropin klinisch kaum relevant

Die messbaren Nebenwirkungen sind
unter niedrig dosiertem Atropin weitaus
geringer und klinisch kaum relevant.
In der ATOM2-Studie hatten Kinder
unter Therapie mit 0,01 % Atropin eine
Mydriasis von 1 mm und eine Hypoak-
kommodation von 2 dpt. Loughman und
Flitcroft [32] berichten, dass 0,01 % Atro-
pin bei 14 irischen Studenten zwischen
18 und 27 Jahren zu einer Mydriasis
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Zusammenfassung

Hintergrund. Epidemiologische Daten
belegen eine weltweite Zunahme der Myopie.
MaBnahmen zur Minderung des Myopieri-
sikos und einer Myopieprogression werden
dringend bendtigt und von Betroffenen
immer haufiger nachgefragt.

Methoden. Es erfolgte eine systematische
PUBMED-Literaturrecherche in MEDLINE.
Ergebnisse. Myopieprogression kann

durch folgende MalBnahmen gemindert
werden: Am effektivsten sind Atropin-
Augentropfen, vorzugsweise niedrig dosiert,
zur Vermeidung von Nebenwirkungen,
gefolgt von optischen Korrektionen, wie z. B.
multifokale Kontaktlinsen zum Ausgleich

DOI 10.1007/500347-016-0346-1

Gegenwartiger Stand der Empfehlungen zur Minderung von

eines peripheren hyperopen Defokus, sowie
Tageslichtexposition.

Schlussfolgerung. Tageslichtexposition
mindert das Myopierisiko. Kinder sollten im
Vorschul- und Grundschulalter ausreichend
Zeit drauB8en verbringen. Bei progredienter
Myopie kann niedrig dosiertes Atropin
verordnet werden. Alternativ oder ergdnzend
konnen multifokale Kontaktlinsen angepasst
werden.

Schliisselworter
Licht - Atropin - Kontaktlinse - Augentropfen -
Therapie

Abstract

Background. Epidemiologic data demon-
strate a rise in myopia prevalence. Therefore
interventions to reduce the risk of myopia and
its progression are needed and increasingly
often asked for.

Methods. Systematic literature search via
PubMed in MEDLINE.

Results. Myopia progression can be reduced
by the following means which are listed
according to their efficacy: (1) Atropine

eye drops low dosed to avoid clinically
relevant side effects, (2) optical means aiming
at the correction of peripheral hyperopic

Current recommendations for deceleration of myopia progression

defocus, e. g., multifocal contact lenses, and
(3) increased daylight exposure.

Conclusion. Daylight exposure reduces the
risk of incident myopia. Children should be
advised to spend sufficient time outdoors,
especially before and in primary school.
Myopia progression can be effectively
attenuated by low-dose topical atropine and
multifocal contact lenses.

Keywords
Sunlight - Atropine - Contact lens - Eyedrops -
Therapy

von 1,2 mm (p = 0,04) und einer Hypoak-
kommodationvon 1,1 dpt (p=0,08) fithr-
te. Die Lesegeschwindigkeit war nicht be-
eintrachtigt. Cooperetal. [33] ermittelten
an 12 amerikanischen Kindern im Alter
zwischen 8 und 16 Jahren eine Grenzdo-
sis von 0,02 %. Eigene Untersuchungen
an 10 Kindern mit progredienter Myopie
im Alter von 2 bis 16 Jahren zeigten am
ersten Tagnach Beginn einerabendlichen
Tropftherapie mit 0,01 % Atropin am fol-
genden Morgen um 08:00 eine induzierte
Mydriasis von 1,1 mm und eine Hypo-
akkommodation von 1,5 dpt. Keines der
Kinder klagte tiber stérende Nebenwir-
kungen oder Sehstérungen.

Ein Editorial aus dem Jahr 2016 endet
mit folgendem Absatz: ,, Almost all recent

studies on atropine have been carried out
on children of Chinese origin, and it is
well known that cycloplegia is more dif-
ficult in children with darker irises. Con-
versely, it is likely that the concentrations
of atropine that are optimal in Chinese
children may be too strong for use with
children with light colored irises, at least
in relation to the side effects. So a good
trial with children of European ancestry
is a significant priority.“ [27]

Bifokalbrillen und multifokale
Kontaktlinsen

Ein weitere Moglichkeit der Minderung

einer Myopieprogression sind optische
Mittel wie Bifokalbrillen oder multifoka-
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le Kontaktlinsen. Thr Wirkungsprinzip
beruht auf der optischen Korrektion
der sog. relativen Hyperopie der pe-
ripheren Netzhaut, die sich haufig bei
Myopen findet, d.h., dass diese Augen
eine prolate Form haben und sich die
Lichtstrahlen in der optischen Achse vor
der Netzhaut biindeln, in der Peripherie
jedoch hinter der Netzhaut [34]. Die-
ser periphere hyperope Defokus fordert
und unterhdlt die Myopieprogression.
Asphirische Brillengléser, Bifokalgldser
mit groflem Nahteil und entsprechend
optisch aufgebaute, also multifokale
Kontaktlinsen kénnen den peripheren
Defokus korrigieren, d. h., dass der Nut-
zen dieser Linsen nicht primir in der
Multifokalitit und Akkommodations-
entlastung liegt. Da sich Kontaktlinsen
bei Blickbewegung mitbewegen, ist es
nicht verwunderlich, dass diese im Ver-
gleich zu Brillengldsern wirksamer sind
[35].

) Das Wirkungsprinzip beruht
auf der optischen Korrektion
der relativen Hyperopie der
peripheren Netzhaut

Inzwischen liegen dazu verschiedene
randomisierte, kontrollierte Studien vor,
die multifokale Linsensysteme mit mo-
nofokalen Kontaktlinsen vergleichen.
Anstice et al. [36] untersuchten 40 Kin-
der im Alter zwischen 11 und 14 Jahren
mit einer mittleren Myopie von 2,7 dpt.
Mit Standardlinsen lag die Progression
bei 0,7 dpt/Jahr, mit multifokalen bei
0,4 dpt/Jahr, die Progression wurde also
um 26 % gemindert. Lam et al. [37]
untersuchten 128 Kinder im Alter zwi-
schen 8 und 13 Jahren und einer Myopie
von 1-5 dpt. Unter monofokalen Lin-
sen betrug die Progression 0,4 dpt/Jahr,
mit multifokalen Linsen 0,3 dpt/Jahr,
entsprechend 25% Progressionsmin-
derung. Aller et al. [38] untersuchten
86 Kinder zwischen 8 und 18 Jahren
mit einer mittleren Myopie von 2,7 dpt.
Unter monofokaler Kontaktlinse betrug
die Progression 0,8 dpt/Jahr mit einer
multifokalen Linse nur 0,2 dpt/Jahr.
Hier lag die Progressionsminderung mit
72 % wesentlich hoher, und die Autoren
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verwiesen darauf, dass weitere Studien
notwendig sind, um die spezifischen Fak-
toren und Mechanismen zu identifizie-
ren, die einen so hohen Effekt ermog-
lichten [38].

Alle bei diesen Studien verwende-
ten Multifokalkontaktlinsen wiesen eine
zentrale Fernzone und eine periphere
Addition von bis zu 2,5 dpt auf. Ferner
handelt es sich bei den bisher gepriiften
multifokalen Linsen ausschliefllich um
Weichlinsen. Hier wire es wiinschens-
wert, wenn es in Zukunft formstabile
Alternativen gibe, die einen kornealen
Astigmatismus ausgleichen konnen und
ein geringeres Infektionsrisiko aufwei-
sen. Eine dhnliches optisches Prinzip
der zentralen kornealen Abflachung und
peripheren Aufsteilung zur Korrekti-
on der peripheren Hyperopie verfolgt
die Orthokeratologie [39]. Da ortho-
keratologische Linsen keine sehr weite
Verbreitung haben und im Kindesalter
sicher noch weniger, werden Studien
zu diesem optischen Prinzip an dieser
Stelle nicht vertiefend dargestellt [35].
Neben der Korrektion der peripheren
Bildschale miissen zukiinftig sicherlich
auch andere Aspekte wie die Auswirkung
des dualen Fokus sowie der Einfluss von
Nahphorie und Unterakkommodation
als Einflussfaktoren in Betracht gezogen
werden. Monofokale Kontaktlinsen ha-
ben im Vergleich zur Brillenkorrektion
keinen progressionsmindernden Effekt
[40].

Im Vergleich zu Atropin-Tropfen sind
die Effektgrofien der Progressionsminde-
rung durch optische Hilfsmittel gerin-
ger. Die bereits erwihnte Netzwerkme-
taanalyse [31] aller bisher publizierten
Studien reiht die Effektgroflen in Be-
zug auf die Progressionsminderung in
dpt/Jahr wie folgt: Atropin hoch dosiert
0,68, Atropin niedrig dosiert 0,53, Zyklo-
pentolat 0,33, Pirenzepin 0,29, Bifokal-
prismenbrillen 0,25, peripheren Defokus
korrigierende Kontaktlinsen 0,21, tiglich
2 h Tageslicht 0,14, Gleitsichtbrillen 0,14,
peripheren Defokus korrigierende Bril-
lengléser 0,12, bifokale Brillengléser 0,09.
Die p-Werte aller optischen Verfahren la-
genindieser speziellen Metanalyse >0,05.
Bisher nicht untersucht wurden mégliche
additive Effekte dieser Interventionen.

Fazit fiir die Praxis

== MafBnahmen zur Minderung von
Myopieprogression werden in der
Sprechstunde immer haufiger nach-
gefragt und sind in Anbetracht der
zunehmenden Myopierate gera-
de zur Vermeidung hoher Myopie
notwendig.

== Kinder ca. 2 h pro Tag bei Tageslicht
drauf8en zu lassen senkt die Wahr-
scheinlichkeit, myop zu werden, und
mindert eine Myopieprogression auf
einfache Art und Weise.

== Atropin-Augentropfen in niedriger
Konzentration sind inzwischen als
EDO erhéltlich und mindern die
Progression signifikant im Vergleich
zur natiirlichen Progression ohne
Intervention.

== Myopen Kindern, die eine gute Com-
pliance im Tragen von Kontaktlinsen
erwarten lassen, konnen multifokale
Linsen angepasst werden, vorzugs-
weise als formstabile Linsen.

== Weitere prospektive, randomisierte,
kontrollierte klinische Studien sind
notwendig, um die Wirksamkeit der
oben angegebenen Therapieformen
auch fiir européische Kinder zu
belegen.
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