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Abstrakt 

Ziel: Das Ziel der Bachelorarbeit war es, anhand einer Metaanalyse verschiedene Behand-

lungsmethoden zur Myopiekontrolle bei Kindern hinsichtlich ihrer Effektivität zu beurteilen 

und daraus entsprechende Handlungsmöglichkeiten für Optometristen abzuleiten. Methoden: 

Die Wirksamkeit der Methoden kann anhand der jährlichen Refraktions- und Achslängenän-

derung bewertet werden. Dazu wurden randomisiert kontrollierte Studien, die diese Zielgrö-

ßen untersuchten, mithilfe einer speziellen Suchstrategie und unter Rücksichtnahme 

definierter Einschlusskriterien aus der Datenbank PubMed gefiltert und im Review Manager 

ausgewertet. Anschließend konnte unter Berücksichtigung der Ergebnisse der Analyse ein 

Leitfaden erstellt werden, der die jeweiligen Behandlungsmöglichkeiten entsprechend ihrer 

Relevanz aufzeigt. Ergebnisse: Aus 341 Suchergebnissen in PubMed konnten 34 Studien 

identifiziert werden. Atropin Augentropfen stellen die effektivste Behandlungsmethode zur 

Kontrolle der Myopie dar, gefolgt von Bifokalbrillen mit Konvergenzunterstützung, orthokera-

tologischen Kontaktlinsen (Ortho-K), Pirenzepin Augen Gel und progressiven Weichlinsen 

(Addition +2.0).  Mit schwacher Effektivität einzustufen sind bifokale Weichlinsen, Gleitsicht-

brillen und Bifokalbrillen ohne Konvergenzunterstützung. Monofokale formstabile und weiche 

Kontaktlinsen, sowie unterkorrigierende Einstärkenbrillen zeigen keine Verlangsamung der 

fortschreitenden Kurzsichtigkeit. Beachtet man subjektive Faktoren, die bei der Wahl der 

Methoden eine Rolle spielen könnten, so scheint nicht Atropin, sondern eine Bifokalbrille mit 

Konvergenzunterstützung die relevanteste Versorgung für myope Kinder zu sein. Fazit: Die 

genaue Wirkungsweise von Atropin auf das Augenwachstum und die Entwicklung der Kurz-

sichtigkeit sind noch nicht geklärt, dennoch scheint dies die effektivste Methode zur Myopie-

kontrolle bei Kindern zu sein. Berücksichtigt man die Anwendung durch Kinder und mögliche 

Nebenwirkungen, so könnten andere Methoden bei Kindern sinnvoller sein, z.B. Bifokalbril-

len mit Konvergenzunterstützung oder progressive Weichlinsen.  
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Abstract 

English Title: Effective interventions for myopia control: A meta-analysis and its implementa-

tion on the optometrist’s actionability 

Purpose: The purpose was to determine the efficacy of different interventions for myopia 

control in a meta-analysis. The results should lead to a guideline for optometrists. Methods: 

The evaluation of efficacy was done by regarding the change in refraction and axial length 

per year. PubMed was searched for randomized controlled trials considering a special 

searching method and defined inclusion criteria. The analysis was carried out with the Re-

view Manager and the informing guideline was created ordering interventions by their rele-

vance. Results: Out of 341 results in PubMed, 34 trials were identified. Atropine eye drops 

seem to be the most effective intervention for controlling myopia, followed by bifocal glasses 

with prism base in to support convergence, orthokeratology, pirenzepine eye gel and pro-

gressive soft contact lenses. Only a weak efficacy showed bifocal soft contact lenses, pro-

gressive and bifocal spectacles without prism to support convergence. Rigid gas permeable, 

monofocal soft contact lenses and under corrected spectacles seem to be ineffective in con-

trolling myopia. If subjective characteristics were regarded, not atropine but bifocal specta-

cles with prism base in should be the most relevant intervention to control myopic children. 

Conclusion: Although the exact effect of atropine eye drops on myopia development is not 

yet confirmed, they seem to be the most effective method slowing myopia and axial length 

progression. Considering subjective issues (e.g. side effects) and that these methods should 

be used in children’s eyes, bifocal spectacles with prism base in and progressive soft contact 

lenses seem to be more relevant.  
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Einleitung 

Die Thematik der Myopieprogression wurde in den vergangenen Jahren schon mehrmals im 

Sinne wissenschaftlicher Studien untersucht. Mehr denn je scheint diese Problematik aktuell 

wieder an Relevanz zu gewinnen, da sich ein stetiger Trend der Myopie Prävalenz beobach-

ten lässt. Die Häufigkeit der Kurzsichtigkeit bei Kindern soll in Stadtgebieten und bei Men-

schen mit chinesischer Abstammung am höchsten sein. Diese rassebedingten Unterschiede 

konnten bei Erwachsenen über 40 Jahren hingegen nicht festgestellt werden.1 Doch nicht 

nur in Asien steigt die Anzahl der myopen Menschen – auch in Europa erhöht sich deren 

Prävalenz. Auffallend ist, dass die jüngere Generation häufiger betroffen ist als die ältere 2,3 

und, dass 20- bis 29-jährige Europäer im Vergleich mit anderen Altersgruppen sogar eine 

höhere Myopie (bis zu -6.0 dpt) aufweisen.3 Der verbesserte Zugang zu höheren Bildungs-

graden und womöglich die damit verbunden Nebeneffekte, wie vermehrte Naharbeit, spielen 

dabei eine beschleunigende Rolle.2,4 

Doch nicht nur umgebungsbedingte Situationen, wie Naharbeit oder wenig Zeit im Freien 

sollen zur Myopieprogression beitragen, sondern auch genetische Aspekte, wie die elterliche 

Kurzsichitgkeit.1,5,6 Unter sieben bis neun Jahre alten (chinesischen) Kindern wurde auch die 

Körpergröße als Risikofaktor benannt.7 Ebenso wird diskutiert, ob unzureichende Aktivitäten 

im Freien eine weitaus bedeutsamere Rolle spielen, als häufige Naharbeit.8 

Mit der steigenden Prävalenz dieser Ametropie erhöht sich auch das Risiko einer pathologi-

schen Myopie. Somit kann vermehrt mit Folgeschäden gerechnet werden: z.B. dehnungsbe-

dingte myope chorioidale Neovaskularisationen, Netzhautablösungen oder die Entwicklung 

eines Glaukoms.9 Auch die Anzahl der Erblindungen aufgrund hoher Kurzsichtigkeit wird sich 

zukünftig zumindest nicht verringern. Schon vor rund 20 Jahren konnte in Deutschland ein 

dementsprechender Anstieg festgestellt werden.10 In Singapur stand die Myopie als Erblin-

dungsgrund zu dieser Zeit schon an vierter Stelle.11 

Im Zusammenhang mit der Progression der Kurzsichtigkeit wird ebenso die Erhöhung der 

Augenlänge in Verbindung gebracht. Dazu konnten z.B. Cheung und Cho feststellen, dass 

die axiale Länge durchaus ein geeignetes Maß für das gesamte Augenwachstum und somit 

auch für die Myopieprogression darstellt.12 Ausschlaggebende Auslöser eines fortschreiten-

den Längenwachstums werden derzeit insbesondere in zwei Theorien diskutiert: Zum einen 

wird bezüglich des Akkommodationsverhaltens von Kurzsichtigen in der Nähe, die Annahme 

der „Unterakkommodation“ genannt. Dazu erläutern Cheng u.a. in einer randomisiert kontrol-

lierten Studie, dass bei chinesisch-kanadischen Kindern, die eine hohe Unterakkommodation 

aufwiesen, bifokale und/oder prismatische bifokale Brillengläser die Myopieprogression ver-

langsamten.13 Im Gegensatz dazu erklären Weizhong u.a., dass es bei chinesischen Kindern 

keinen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen dem Fortschreiten der Myopie und 
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einer ungenügenden Nahakkommodation gäbe.14 Basierend auf Messungen der relativen 

peripheren Refraktion des Auges, sowie dessen Achslänge und Form bei myopen Kindern, 

konnten Mutti u.a. (USA) die Theorie der relativen peripheren Hyperopie bekräftigen. Auf-

grund der größeren Achslänge in Kombination mit der prolaten Form eines kurzsichtigen 

Auges, könnte die daraus resultierende periphere Unschärfe im Zusammenhang mit der My-

opie- und Achslängenprogression stehen.15 Ebenso wurde für eine chinesische Testgruppe 

eine Relation zwischen der relativen peripheren Hyperopie und dem Längenwachstum des 

Auges festgestellt.16 Wallman und Winawer verwenden auf Grundlage von experimentellen 

Tierversuchen den Begriff der Homöostase. Bezogen auf das Längenwachstum des Auges 

stellt dies dessen Antwort auf ein Ungleichgewicht dar. Dabei sollen die peripheren visuellen 

Signale auf der Netzhaut dieses Wachstum beeinflussen; laut Smith sogar entscheidender 

als die zentralen Reize.17–19 Betrachtet man ausschließlich diese Theorie, ist es nicht ver-

wunderlich, dass mitunter die Orthokeratologie (Ortho-K) ebenfalls die Myopieprogression 

verlangsamen könnte, deren positive Begleiterscheinung die Verringerung der peripheren 

Hyperopie sein soll.20,21 

Die bestehende Aktualität dieser Thematik spiegelt sich in Studien mit unterschiedlichsten 

Methoden zur Myopiekontrolle wider. Doch das Existieren mehrerer sinnvoller Behand-

lungsmöglichkeiten zur Verlangsamung des Längenwachstums, lassen noch immer viel 

Spielraum für Vermutungen, anstatt handfester Beweise und sorgen immer wieder für Dis-

kussionen, welche Methode die wohl effektivste ist. Bisher konnte sich kein Verfahren wirk-

lich herauskristallisieren. Die Vielzahl diverser vorhandener „Pirmäruntersuchungen“22 

motiviert dazu diese zusammenfassend zu betrachten. In der Wissenschaft dient die Me-

taanalyse als sekundäres Auswertungsverfahren. Ihr Ziel ist es zum einen quantitative Re-

sultate zusammenzuführen und zum anderen einen Überblick über existierende 

Publikationen zu geben.23 Unteranderem können sowohl dichotome, als auch stetige Zahlen 

untersucht werden. Dazu dienen spezielle Programme (z.B. der Review Manager), die aus-

gehenden von den eingegebenen Datensätzen, beispielsweise für stetige Variablen, die mitt-

lere Differenz und ein Konfidenzintervall (z.B. 95 %) berechnen. Zusätzlich kann die 

Heterogenität der Studien untereinander auf eine mangelnde Vergleichbarkeit der einzelnen 

Datensätze hinweisen.24 In folgender Arbeit wird in einem ersten Teil eine statistische Aus-

wertung unterschiedlicher Methoden zur Myopiekontrolle bei Kindern vorgenommen. Dazu 

werden systematisch ausgewählte Studien anhand einer Metaanalyse vergleichend betrach-

tet, ähnlich einer Metaanalyse von Huang u.a.25. Ziel ist es, beurteilen zu können, welche 

Behandlungen effektiv die Myopieprogression verlangsamen. In einem zweiten Teil sollen 

die Ergebnisse der Auswertung auf die Handlungsmöglichkeiten von Augenoptikern und Op-

tometristen in Deutschland abgeleitet werden und in eine Art Leitfaden resultieren. 
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1 Metaanalyse: Vergleich unterschiedlicher Behandlungen zur effektiven 

Kontrolle der Myopieprogression bei Kindern 

1.1 Methoden 

1.1.1 Zielgrößen 

Als primäre Zielgröße dieser Metaanalyse wurde die jährliche Myopieprogression (dpt/Jahr) 

untersucht, die anhand der mittleren Änderung der Ametropie (sphärisches Äquivalent) ana-

lysiert werden kann. Die jährliche Änderung der axialen Augenlänge (mm/Jahr) dient als se-

kundäre Zielgröße. Studien wurden ebenfalls eingeschlossen, wenn trotz fehlender 

Untersuchung der Refraktionsänderung die Achslänge gemessen wurde. Dies war aus-

schließlich für vier Orthokeratologie-Studien der Fall.12,20,21,26 

1.1.2 Suchstrategie 

Zur Identifizierung geeigneter Studien wurde die Datenbank PubMed (MEDLINE) verwendet. 

Um den Suchdurchlauf vorab auf die relevanten Ergebnisse zu beschränken, ermittelte man 

in einem ersten Schritt die Eckdaten der Suche. Als Hilfestellung diente dazu das PICO-

System (Patient problem, Intervention, Comparison, Outcome, siehe Abbildung 1), das die 

Konstruktion der Suchstrategie vereinfachte. Diese wurde über den „PubMed search builder“ 

und unter Zuhilfenahme von „MeSH terms“ (Medical Subject Heading) erstellt und kann der 

Abbildung 1 entnommen werden. 27  

 
Abb. 1: verwendete Suchstrategie in PubMed – aufgebaut nach dem PICO-System 
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1.1.3 Einschlusskriterien 

Es wurden nur Studien betrachtet, die (1) mindestens eine Methode zur Verlangsamung der 

Myopieprogression mit einer (2) Kontrollgruppe oder einer anderen Methode verglichen. Au-

ßerdem wurden nur (3) randomisiert kontrollierte Studien eingeschlossen, die entweder (4) 

die Änderung des sphärischen Äquivalents oder (5) die Änderung der axialen Länge (6) oder 

beides nach mindestens sechs Monaten bei Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren un-

tersuchten. Die Refraktionsdaten der Studienteilnehmer konnten sowohl subjektiv als auch 

objektiv und sowohl in als auch ohne Zykloplegie ermittelt werden. 

Trotz zutreffender Einschlusskriterien mussten Studien ausgeschlossen werden, bei denen 

kein Volltext verfügbar war,  die Daten für eine Metaanalyse ungeeignet waren oder bei feh-

lenden Daten weder der kontaktierte Autor antwortete, noch eine Umrechnung der Werte 

einer anderen Behandlungsdauer möglich war.  

1.1.4 Datenextraktion und Datensammlung 

Die Ergebnisse, die man anhand der Suchstrategie in PubMed (Ende März 2016) erhielt, 

wurden vorerst nach dem Publikationsdatum absteigend sortiert. Um das folgende Ein-

schlussverfahren so transparent und reproduzierbar wie möglich zu gestalten, wurde die 

Nummerierung der Artikel, die PubMed vorgab von Anfang bis Ende beibehalten. Dazu wur-

de in Excel eine Tabelle erstellt, die zur jeweiligen Studiennummer die Begründung des Aus-

schlusses festhielt.  

Nachdem ein Großteil der Artikel anhand des Titels und des Abstracts als nicht relevant aus-

geschlossen werden konnte, wurden die Volltexte der Übrigen unter der jeweiligen Nummer 

als PDF-Datei abgespeichert. Anhand dieser Dateien und mit Hilfe der zuvor definierten Ein-

schlusskriterien, erhielt man die einzuschließenden Studien. 

Für diese wurden folgende Daten in einer weiteren Excel-Tabelle extrahiert: (1) Studien-

nummer, (2) Titel, (3) Autor, (4) Publikationsjahr, (5) Land/Kontinent, (6) Behandlungszeit-

raum, (7) Art der Behandlung und Art der Kontrollgruppe, (8) Anzahl der Patienten und 

Augen, (9) mittleres Alter der Studienteilnehmer, (10) mittleres sphärisches Äquivalent und 

mittlere axiale Länge zu Beginn der Studie mit dazugehörigen Standardabweichungen und 

(11) die mittlere Änderung des sphärischen Äquivalents bzw. der axialen Länge zu jedem 

angegebenen Zeitpunkt – ebenfalls mit Standardabweichungen. Standardfehler (SE, stan-

dard error) wurden mit Hilfe der Anzahl der behandelten Augen (n) in Standardabweichun-

gen s umgerechnet:28 

(𝟏) 𝑠 = 𝑆𝐸 ∗ √𝑛 
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Die Vergleichbarkeit der Studien konnte sichergestellt werden, indem letztendlich nur die 

Änderung des sphärischen Äquivalents bzw. der axialen Länge pro Jahr (dpt/Jahr bzw. 

mm/Jahr) analysiert wurde. Um die fehlenden Daten der Studien zu erhalten, deren Behand-

lungszeitraum mehr als zwölf Monate betrug und keine Angaben zur Jahresuntersuchung 

enthielten, wurden die Autoren per Email kontaktiert. Wenn diese nicht beantwortet wurden 

oder die Datensätze nicht oder nicht mehr vorhanden waren, mussten die angegebenen 

Werte auf ein Jahr kalkuliert werden: Unter vereinfachter Annahme, dass sowohl die Myo-

pieprogression, als auch das Längenwachstum des Auges pro Jahr linear verläuft erhält man 

folgende Funktion: 

(𝟐) 𝑦𝑖 = 𝑎 + 𝑏𝑥𝑖  

Für die Änderung des sphärischen Äquivalents der einzelnen Messungen 𝑥𝑖 mit der Zeit t 

und der Annahme einer negativen Steigung 𝑘𝑖 ergibt sich: 

(𝟑) 𝑥𝑖(𝑡) = −𝑘𝑖𝑡             𝑆𝑡𝑒𝑖𝑔𝑢𝑛𝑔 = 𝑘𝑖 =
∆𝑦

∆𝑡
 

Daraus berechnet sich der Mittelwert 𝑥̅ bzw. die Varianz 𝑠2 und die Standardabweichung 𝑠 

aus den jeweiligen Messwerten 𝑥𝑖 und der Anzahl der behandelten Augen n wie folgt:  

(𝟒) 𝑥̅(𝑡) =
1

𝑛
∑ 𝑥𝑖(𝑡)

𝑛

𝑖=1

=
1

𝑛
∑ −𝑘𝑖𝑡

𝑛

𝑖=1

= −
∑ 𝑘𝑖

𝑛
∗ 𝑡 

(𝟓) 𝑠2(𝑡) =
1

𝑛 − 1
∑(𝑥̅

𝑛

𝑖=1

(𝑡) − 𝑥𝑖(𝑡))² =
1

𝑛 − 1
∑(

𝑛

𝑖=1

−
∑ 𝑘𝑖

𝑛
∗ 𝑡 + 𝑘𝑖𝑡)² =

𝑡²

𝑛 − 1
∑(

𝑛

𝑖=1

𝑘𝑖 −
∑ 𝑘𝑖

𝑛
)² 

(𝟔) 𝑠(𝑡) =
𝑡

√𝑛 − 1
√∑(

𝑛

𝑖=1

𝑘𝑖 −
∑ 𝑘𝑖

𝑛
)² = 𝑡 ∗ √

1

𝑛 − 1
∑(

𝑛

𝑖=1

𝑘𝑖 −
∑ 𝑘𝑖

𝑛
)² 

Dabei gilt:            (𝟕)  −
∑ 𝑘𝑖

𝑛
= 𝑐𝑜𝑛𝑠𝑡                (𝟖)√

1

𝑛−1
∑ (𝑛

𝑖=1 𝑘𝑖 −
∑ 𝑘𝑖

𝑛
)² = 𝑐𝑜𝑛𝑠𝑡 

Somit kann man sowohl den Mittelwert als auch die Standardabweichung für zwölf Monate 

(𝑥̅12𝑀 bzw. 𝑠12𝑀) mit dem Mittelwert bzw. der Standardabweichung des jeweiligen Behand-

lungszeitraumes  (𝑥̅𝑡 bzw. 𝑠𝑡) für zwölf Monate (12M) wie folgt berechnen: 

(𝟗) 𝑥̅12𝑀 =
𝑥̅𝑡

𝑡
∗ 12             (𝟏𝟎) 𝑠12𝑀 =

𝑠𝑡

𝑡
∗ 12 

Die Formeln 2-10 wurden abgeleitet durch Prof. Dr. rer. nat. Michael Sachs.29 
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1.1.5 Statistische Auswertung 

Die statistische Analyse der Daten wurde mit Hilfe des Review Managers (RevMan 5.3)24 

durchgeführt. Dazu wurden die eingeschlossenen Studien manuell hinzugefügt (Autor, Jahr, 

Behandlung). Anschließend konnten für die Behandlungs- und Kontrollgruppe die stetigen 

Datensätze (Mittelwerte, Standardabweichungen, Anzahl der Studienteilnehmer)  aus der 

Excel-Datei (vgl. Kapitel 1.1.4) in die Tabelle des RevMan eingefügt werden. Zur besseren 

Veranschaulichung erhielt dabei die Erhöhung der Myopie kein negatives, sondern ein posi-

tives Vorzeichen. Für eine Erhöhung der axialen Länge wurde das positive Vorzeichen bei-

behalten.  

Anschließend konnten sowohl für die jährliche Änderung des sphärischen Äquivalents 

(dpt/Jahr), als auch für die jährliche Änderung der axialen Länge (mm/Jahr) für jede Behand-

lungsmethode Forest Plots erstellt werden (vgl. A2 bis A24 im Anhang). Berechnet wurden 

die mittleren Differenzen (mean differences) und ein 95%-Konfidenzintervall, wobei Random-

Effects-Modelle verwendet wurden. Negative mittlere Differenzen deuten darauf hin, dass die 

Myopieprogression bzw. das Längenwachstum des Auges bei der ersten Behandlung gerin-

ger war. Entsprechend der Metaanalyse von Huang u.a.25 definiert sich eine Änderung des 

sphärischen Äquivalents (sphÄqui) bzw. der axialen Länge (AXL) wie folgt: nicht effektiv: 

sphÄqui bzw. AXL ≥ 0.00 dpt/Jahr bzw. mm/Jahr; schwach effektiv: sphÄqui von 0.00 bis -

0.25 dpt/Jahr bzw. AXL von 0.00 bis -0.09 mm/Jahr; mittelmäßig effektiv: sphÄqui von -0.25 

bis -0.50 dpt/Jahr bzw. AXL von -0.09 bis -0.18 mm/Jahr; hoch effektiv: sphÄqui ≤ -0.50 

dpt/Jahr bzw. AXL ≤ -0.18 mm/Jahr.25 Außerdem berechnete der RevMan die Heterogenität 

(𝐼2) zwischen den Studien, wobei eine Heterogenität von 25%, 50% bzw. 75% als leicht, mit-

tel bzw. hoch bezeichnet wird.30 

Es ist zu beachten, dass bei der Studie von Anstice 201131 nach einer ersten Phase von 

zehn Monaten, in der jeder Studienteilnehmer an einem Auge eine monofokale Weichlinse 

und am anderen Auge die Testlinse erhielt, nach einem Cross-Over weitere zehn Monate der 

Phase zwei folgten. Bei der Datenauswertung konnte Phase zwei nicht berücksichtigt wer-

den. Zudem wurde bei Studien, die mehr als eine Testgruppe mit der Kontrollgruppe vergli-

chen, nur die effektivste bzw. besser vergleichbarere Therapie zur Myopiekontrolle 

ausgewertet: Bei Hasebe 201432 war dies die Behandlung mit der Gleitsichtbrille mit Addition 

+1,5 dpt, bei Cheng 201413 die Bifokalbrille mit Addition +1,5 dpt und sechs Prismen Basis 

innen (insgesamt), bei Sankaridurg 201033 das Typ III Spezialglas, bei Shih 200134 die Be-

handlung mit Atropin 0,5 % und Gleitsichtgläsern und bei Shih 199935 ebenfalls Atropin 0,5 

%, jedoch mit Bifokalgläsern der Addition +2,0 dpt. Die Daten von Chia 201236 bzw. Liang 

200837 wurden nur für die Gruppen Atropin 0,5 %, Atropin 0,1 % bzw. Atropin 0,5 %, Atropin 

0,25 % und Gleitsichtbrille analysiert.   
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1.2 Ergebnisse 

1.2.1 Eingeschlossene Studien 

Abbildung 2 zeigt ein ausführliches Flussdiagramm zum gesamten Einschlussverfahren. 

Insgesamt konnten 341 Artikel in PubMed identifiziert werden. Davon wurden 123 Studien 

aufgrund des Titels und des Abstracts eingeschlossen und 218 als irrelevant ausgeschlos-

sen. Von 123 vorerst eingeschlossenen Studien wurden 82 ausgeschlossen, da deren Er-

gebnisse nicht von Interesse waren (39), deren Studienteilnehmer älter als 18 Jahre waren 

(14), deren Daten für eine Metaanalyse ungeeignet waren (2) oder, da sie keine Kontroll-

gruppe enthielten (2). Die Ergebnisse dreier Studien wurden zweimal publiziert, verwendet 

wurde jeweils die Erstpublikation38–40. Bei 15 Studien handelte es sich um Case Reports, 

Rückblicke oder Kommentare, drei Untersuchungen waren nicht randomisiert und von fünf 

Artikeln war kein Volltext verfügbar.  

40 Studien mit unterschiedlichen Behandlungszeiträumen wurden aufgrund des Volltextes in 

die Metaanalyse eingeschlossen. Um diese sinnvoll vergleichen zu können, sollten zur Aus-

wertung nur Daten verwendet werden, die nach zwölf Monaten gemessen wurden bzw. die 

auf einen Zeitraum von einem Jahr berechnet wurden (dpt/Jahr bzw. mm/Jahr). Da aus nur 

15 Studien die vollständigen Werte ausschließlich aus dem publizierten Volltext gewonnen 

werden konnte, mussten die restlichen 25 Datensätze anderweitig beschafft werden. In ei-

nem ersten Schritte sollten für die Beschaffung der jährlichen Myopie- bzw. Längenprogres-

sion die Autoren per Email kontaktiert werden, allerdings war dies bei zwei nicht möglich und 

bei drei Studien wäre dies sinnlos gewesen, da deren Behandlungszeitraum unter einem 

Jahr festgesetzt war. Von 20 kontaktierten Autoren, antworteten nur fünf, von denen aller-

dings drei erklärten, dass die Daten nicht mehr verfügbar wären. Nach der Kontaktierung der 

Autoren wurden weiterhin fehlende Werte in einem zweiten Schritt kalkuliert (siehe Kapitel 

1.1.4). Insgesamt wurden von 25 unvollständigen Datensätzen 19 vervollständigt (17 durch 

Berechnung, zwei durch Ergänzung nach Antwort des Autors). Folglich konnten 34 Studien 

mit vollständigen Datensätzen in der Metaanalyse berücksichtigt werden (15 bereits voll-

ständige und 19 vervollständigte).12,13,20,21,26,31–59 Die Eigenschaften der eingeschlossenen 

Studien können im Anhang eingesehen werden (A1, Kapitel 5.1). 
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Abb. 2: Flussdiagramm zum Einschlussverfahren, erstellt mit dem Review Manager  

Legende: 12M = zwölf Monate 
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1.2.2 Jährliche Änderung des sphärischen Äquivalents 

Behandlung Änderung des sphärischen Äquivalents, dpt/Jahr 

vs. Kontrolle 
Anzahl der 

Studien 
Mittlere Differenz  

[95% KI] 
I²   p-Wert 

GBAlle vs. EB 8 -0.07 [-0.14, 0.01] 98% 
 

p=0.08 

   GB1.5D vs. EB 4 -0.05 [-0.18, 0.08] 95% 
 

p=0.48 

      GB1.5D obj. in Zyklo.
32,48,54

 3 -0.10 [-0.14, -0.06] 0% 
 

p<0.00001 

      GB1.5D obj. ohne Zyklo.
45

 1 0.09 [0.07, 0.11] - 
 

p<0.00001 

   GB2.0D vs. EB
38,47,53

 3 -0.06 [-0.07, -0.05] 1% 
 

p<0.00001 

   spezGB1.9D vs. EB
33

 1 -0.12 [-0.28, 0.04] - 
 

p=0.14 

BifoAlle vs. EB 5 -0.14 [-0.28, 0.00] 73% 
 

p=0.05 

   Bifo1.5D6PBi vs. EB
13

 1 -0.50 [-0.72, -0.28] - 
 

p<0.0001 

   BifoOhnePrismen vs. EB
40,57–59

 4 -0.06 [-0.13, 0.01] 0% 
 

p=0.08 

WCLAlle vs. Kontrollgruppe 7 -0.10 [-0.26, 0.07] 98% 
 

p=0.25 

   WCLmono vs. EB
49,56

 2 0.06 [0.03, 0.09] 0% 
 

p<0.0001 

   WCLbifo2,5D vs. WCLmono
42

 1 -0.13 [-0.27, 0.01] - 
 

p=0.06 

   WCLprog vs. WCLmono/EB 4 -0.19 [-0.34, -0.05] 81% 
 

p=0.010 

      WCLprog2.0D vs. WCLmono/EB
31,44,46

 3 -0.26 [-0.28, -0.25] 0% 
 

p<0.00001 

      WCLprog0.5D vs. WCLmono
43

 1 0.22 [-0.02, 0.46] - 
 

p=0.07 

AtrAlle vs. Kontrollgruppe 7 -0.63 [-0.94, -0.33] 99% 
 

p<0.0001 

   Atr vs. Pbo/EB
34,35,41,50,55

 5 -0.88 [-1.15, -0.62] 98% 
 

p<0.00001 

   Atr0.5% vs. Atr0.1%
36

 1 0.14 [0.06, 0.22] - 
 

p=0.0006 

   Atr0.25%+Aku vs. Atr0.25%
37

 1 -0.17 [-0.28, -0.06] 
  

p=0.003 

Pir2% vs. Pbo
39

 1 -0.27 [-0.38, -0.16] - 
 

p<0.00001 

EB+0.5D vs. EB
51

 1 0.11 [-0.06, 0.28] - 
 

p=0.22 

fCL vs. EB
52

 1 0.03 [-0.04, 0.10] - 
 

p=0.39 
 
Tab. 1: Änderung des sphärischen Äquivalents [dpt/Jahr] unterteilt in verschiedene Be-
handlungsgruppen 
Legende: 95% KI = 95%-Konfidenzinterval l ,  I ² = Heterogenität,  GBAlle = jede Art von Gleits ichtglas, EB = 
Einstärkenbri l le,  GB(…) = GB mit Addit ion, D = Dioptrien, obj.  in Zyklo. = objekt ive Autorefrakt ion in Zy k-
loplegie, obj.  ohne Zyklo. = objekt ive Autoref rakt ion ohne Zykloplegie, spezGB(…) = speziel les Gleits ich t-
glasdesign mit  Addit ion, BifoAlle = jede Art von Bifokalglas,  Bifo1.5D6PBi = Bifokalglas mit  +1.5 dpt 
Addit ion und insgesamt 6 Prismen Basis innen im Nahtei l ,  BifoOhnePrismen = Bifokalbri l len mit  unte r-
schiedl ichen Addit ionen und ohne Prismen, WCLAlle = jede Art  von Weichl inse, WCLmono = monofokale 
Weichl insen, WCLbi fo2.5D = bifokale Weichl inse mit  +2.5 dpt Addit ion, WCLprog(…) = progressive Weic h-
l inse mit  Addit ion, AtrAl le = Atropin Augentropfen mit  unterschiedl ichen Konzentrat ionen, Atr(…) = Atropin 
Augentropfen mit  Konzentrat ion, Pbo = Placebo Augentropfen, Atr0.25 %+Aku = Atropin Augentropfen mit  
0.25% Konzentrat ion und Akupunkturtherapie, Pir2% = Pirenzepin Augen Gel mit  2% Konzentrat ion,  
EB+0.5D = Einstärkenbr i l le mit +0.5D Nebelung, fCL = formstabi le Kontakt l inse  

 

Tabelle 1 zeigt die aus dem RevMan gewonnenen mittleren Differenzen der jährlichen Ände-

rung des sphärischen Äquivalents zu den jeweiligen Behandlungsmethoden.  

Gleitsichtbrille: Von insgesamt acht Studien, die jeweils die Wirkung von Gleitsicht- im Unter-

schied zu Einstärkengläsern auf die Myopie Entwicklung untersuchten, wurde bei der Hälfte 

ein Nahzusatz von +1.5 dpt 32,45,48,54 und bei drei von +2.0 dpt 38,47,53 gewählt. Sankaridurg 

u.a. verwendeten ein spezielles asymmetrisches Glasdesign (Typ III), das mit einer periphe-

ren Addition von +1.9 dpt die periphere Hyperopie reduzieren soll (-0.12 [-0.28, 0.04] 

dpt/Jahr, p=0.14).33 Berücksichtigt man alle acht Datensätze ergibt sich eine mittlere Diffe-
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renz [95 % KI = 95% Konfidenzintervall] von -0.07 [-0.14, 0.01] dpt/Jahr, mit p=0.08 und ei-

ner Heterogenität (I²) von 98%  (vgl. Anhang A2). Betrachtet man ausschließlich die Studien, 

die einen Nahzusatz von +1.5 dpt verwendeten, so ergibt sich eine mittlere Differenz von -

0.05 [-0.18, 0.08] dpt/Jahr und eine ebenfalls hohe Heterogenität von 95% (p=0.48). Wenn 

man zusätzlich die Art der Refraktion mit einbezieht erhält man für die objektive Autorefrakti-

on in Zykloplegie -0.10 [-0.14, -0.06] dpt/Jahr (p<0.00001, I²=0%) und ohne Zykloplegie 0.09 

[0.07, 0.11] dpt/Jahr (p<0.00001). Ein Vergleich der drei Studien, die eine Addition von +2.0 

dpt wählten ergibt -0.06 [-0.07, -0.05] dpt/Jahr, mit p<0.00001 und I²=1%. 

Bifokalbrille: Fünf Studien verglichen die jährliche Änderung des sphärischen Äquivalents 

zwischen Kindern mit Bifokalbrillen und Kindern mit Einstärkenbrillen. Davon jeweils zwei mit 

einer Addition von +1.75 dpt bzw. +1.5 dpt und eine mit +1.25 dpt, wobei Cheng u.a. zusätz-

lich drei Prismen Basis innen auf jeder Seite im Nahbereich gaben. Insgesamt ergibt sich 

eine mittlere Differenz von -0.14 [-0.28, 0.00] dpt/Jahr mit p=0.05 und I²=73% (vgl. Anhang 

A3). Unterscheidet man zwischen Bifokalgläsern mit und ohne Prismen erhält man folgende 

Werte: mit Prismen: -0.50 [-0.72, -0.28] dpt/Jahr, p<0.0001 bzw. ohne Prismen: -0.06 [-0.13, 

0.01] dpt/Jahr, p=0.08, I²=0%. 

Weiche Kontaktlinsen: Es konnten sieben Studien eingeschlossen werden, die die Myopie 

Entwicklung mit Weichlinsen untersuchten. Unterscheidet man nicht zwischen den verschie-

denen Weichlinsendesigns, so erhält man eine erwartungsgemäß hohe Heterogenität (I²) 

von 98% und eine mittlere Differenz von -0.10 [-0.26, 0.07] dpt/Jahr, mit p=0.25 (vgl. Anhang 

A4). Zwei Studien verglichen ausschließlich monofokale Weichlinsen mit Einstärkenbrillen, 

zusammen ergibt sich eine mittlere Differenz von 0.06 [0.03, 0.09] dpt/Jahr mit vollständiger 

Homogenität (I²=0%) und p<0.0001 (vgl. Anhang A5). Analysiert man nur die Studien, deren 

Teilnehmer progressive im Vergleich zu monofokalen Weichlinsen bzw. Einstärkengläsern 

trugen, beträgt die mittlere Differenz -0.19 [-0.34, -0.05] dpt/Jahr mit p=0.010 einer hohen 

Heterogenität von 81%. Wenn man jedoch nur die progressiven Weichlinsen mit hohen Addi-

tionen (+2.0 dpt) untersucht und die Studie von Fujikado u.a. mit einer niedrigen Addition von 

+0.5 dpt missachtet, stellt sich erneut Homogenität (I²=0%) ein, während die mittlere Abwei-

chung -0.26 [-0.28, -0.25] dpt/Jahr, mit p<0.00001 ergibt (vgl. Anhang A6). Die Studie von 

Lam u.a. (bifokale Weichlinsen, Add +2.5 dpt) muss mangels anderer vergleichbarer Linsen-

designs allein betrachtet werden: -0.13 [-0.27, 0.01] dpt/Jahr, p=0.06 (vgl. Anhang A7). 

Ebenso wurde die Studie mit progressiven Weichlinsen der Addition +0.5 dpt nicht zu den 

Studien mit höheren Nahzusätzen gezählt: 0.22 [-0.02, 0.46] dpt/Jahr, p=0.07. 

Atropin: In weiteren sieben Studien wurden den behandelten Teilnehmern Atropin Augen-

tropfen verabreicht (mittlere Differenz: -0.63 [-0.94, -0.33] dpt/Jahr, p<0.0001, I²=99 %, vgl. 

Anhang A8). Bei fünf davon erhielten die Kontrollteilnehmer Einstärkenbrillen und/oder zu-

sätzlich Placebo Augentropfen. Vergleicht man nur diese fünf, so ergibt sich: -0.88 [-1.15, -
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0.62] dpt/Jahr, p<0.00001, I²=98% (vgl. Anhang A9). Chia u.a. verwendeten neben einer 

Atropin-Behandlungsgruppe (0.5%) auch in der Kontrollgruppe Atropin (0.1%): (0.14 [0.06, 

0.22] dpt/Jahr, p=0.0006, vgl. Anhang A10). Liang u.a. untersuchen die Wirkung von Atropin 

(0.25%) mit und ohne Akupunktur (-0.17 [-0.28, -0.06] dpt/Jahr, p=0.003, vgl. Anhang A11). 

Sonstige (Pirenzepin, unterkorrigierende Einstärkenbrille, formstabile Kontaktlinsen): Der 

Einfluss von Pirenzepin- (2%) im Gegensatz zu Placebo Gel auf die jährliche Entwicklung 

des sphärischen Äquivalents wurde in nur einer Studie betrachtet (-0.27 [-0.38, -0.16] 

dpt/Jahr, p<0.00001, vgl. Anhang A12). Ebenso wurde jeweils nur eine Studie eingeschlos-

sen, die Einstärkenbrillen mit unterkorrigierenden Einstärkengläsern (0.11 [-0.06, 0.28] 

dpt/Jahr, p=0.22, vgl. Anhang A13) oder formstabilen Kontaktlinsen (0.03 [-0.04, 0.10] 

dpt/Jahr, p=0.39, vgl. Anhang A14) verglichen.  
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1.2.3 Jährliche Änderung der axialen Länge 

Behandlung Änderung der axialen Länge, mm/Jahr 

vs. Kontrolle 
Anzahl 

der 
Studien 

Mittlere Differenz  
[95% KI] 

I²   P-Wert 

GBAlle vs. EB 4 -0.03 [-0.05, -0.01] 48% 
 

p=0.005 

   GB1.5D vs. EB
45,54

 2 -0.01 [-0.03, 0.01] 0% 
 

p=0.42 

   GB2.0D vs. EB
38,53

 2 -0.04 [-0.04, -0.04] 0% 
 

p<0.00001 

BifoAlle vs. EB 2 -0.09 [-0.22, 0.03] 78% 
 

p=0.14 

   Bifo1.5D6PBi vs. EB
13

 1 -0.17 [-0.28, -0.06] - 
 

p=0.003 

   BifoOhnePrismen vs. EB
40

 1 -0.04 [-0.08, 0.00] - 
 

p=0.06 

OK vs. Kontrollgruppe 4 -0.17 [-0.20, -0.14] 0% 
 

p<0.00001 

   OK vs. EB
12,20,21

 3 -0.18 [-0.21, -0.14] 0% 
 

p<0.00001 

   OK vs. fCL
26

 1 -0.12 [-0.21, -0.03] - 
 

p=0.01 

WCLAlle vs. Kontrollgruppe 6 -0.07 [-0.12, -0.03] 94% 
 

p=0.001 

   WCLmono vs. EB
49

 1 0.01 [-0.00, 0.02] - 
 

p=0.18 

   WCLbifo2,5D vs. WCLmono
42

 1 -0.08 [-0.14, -0.02] - 
 

p=0.005 

   WCLprog vs. WCLmono/EB 4 -0.09 [-0.14, -0.05] 82% 
 

p<0.0001 

      WCLprog2.0D vs. WCLmono/EB
31,44,46

 3 -0.11 [-0.17, -0.04] 87% 
 

p=0.0010 

      WCLprog0.5D vs. WCLmono
43

 1 -0.05 [-0.10, -0.00] - 
 

p=0.03 

AtrAlle vs. Kontrollgruppe 5 -0.19 [-0.31, -0.06] 99% 
 

p=0.005 

   Atr vs. Pbo/EB
34,41,50

 3 -0.31 [-0.39, -0.22] 97% 
 

p<0.00001 

   Atr0.5% vs. Atr0.1%
36

 1 0.02 [-0.01, 0.05] - 
 

p=0.18 

   Atr0.25%+Aku vs. Atr0.25%
37

 1 -0.02 [-0.06, 0.02] - 
 

p=0.33 

Pir2% vs. Pbo 1 -0.04 [-0.11, 0.03] -  p=0.29 

fCL vs. EB
52

 1 0.02 [-0.02, 0.06] - 
 

p=0.32 
 
Tab. 2: Änderung der axialen Länge [mm/Jahr] unterteilt in verschiedene Behandlungs-
gruppen 
Legende: 95% KI = 95%-Konfidenzinterval l ,  I ² = Heterogenität,  GBAlle = jede Art von Gleits ichtglas, EB = 
Einstärkenbri l le,  GB(…) = GB mit Addit ion, D = Dioptrien , BifoAlle = jede Art  von Bifokalglas, B i-
fo1.5D6PBi = Bifokalglas mit  +1.5 dpt Addit ion und insges amt 6 Prismen Basis innen im Nahtei l ,  B i-
foOhnePrismen = Bifokalbri l len mit  unterschiedl ichen Addit ionen und ohn e Prismen, WCLAlle = jede Art  
von Weichl inse, WCLmono = monofokale Weichl insen, WCLbifo2.5D = bifokale Weichl inse mit  +2.5 dpt 
Addit ion, WCLprog(…) = progressive Weichl inse mit  Addit ion, AtrAl le = Atropin Augentropfen mit  unte r-
schiedl ichen Konzentrat ionen, Atr(…) = Atropin Augentropfen mit  Konzentrat ion, Pbo = Placebo Auge n-
tropfen, Atr0.25%+Aku = Atropin Augentropfen mit  0.25% Konzentrat ion und Aku punkturtherapie,  Pir2% = 
Pirenzepin Augen Gel der Konzentrat ion 2%,  fCL = formstabi le Kontakt l inse  

 

Tabelle 2 zeigt die aus dem RevMan gewonnenen mittleren Differenzen der jährlichen Ände-

rung der axialen Länge zu den jeweiligen Behandlungsmethoden.  

Gleitsichtbrille: Von acht eingeschlossen Studien, die die jährliche Änderung der Refraktion 

bei Gleitsichtgläsern betrachteten, wurde bei sechs zusätzlich die axiale Länge des Auges 

gemessen, wobei von Sankaridurg u.a. und Hasebe u.a. keine vollständigen Datensätze 

dazu gewonnen werden konnte. Vergleicht man das durchschnittliche Längenwachstum 

nach einem Jahr der restlichen vier Studien, so erhält man eine mittlere Differenz von -0.03 [-

0.05, -0.01] mm/Jahr, mit p=0.005 und I²=48 % (vgl. Anhang A15). Betrachtet man aus-

schließlich die verbleibenden zwei Studien, die einen Nahzusatz von +1.5 dpt wählten, erhält 
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man: -0.01 [-0.03, 0.01] mm/Jahr, p=0.42, I²=0%. Ebenso ergibt sich für Additionen von +2.0 

dpt: -0.04 [-0.04, -0.04] mm/Jahr, p<0.00001, I²=0%. 

Bifokalbrille: Die Bedeutung von Bifokalbrillen bezüglich der Augenlänge wurde in zwei Stu-

dien berücksichtigt: -0.09 [-0.22, 0.03] mm/Jahr, p=0.14,  I²=78% (vgl. Anhang A16). Ent-

sprechend der Änderung der Refraktion kann auch hier wieder zwischen Bifokalgläsern mit (-

0.17 [-0.28, -0.06] mm/Jahr, p=0.003) und ohne Prismen (-0.04 [-0.08, 0.00] mm/Jahr, 

p=0.06) unterschieden werden. 

Orthokeratologie: Unter den eingeschlossenen Studien fanden sich vier wieder, in denen die 

Myopen mittels Orthokeratologie behandelt wurden, eine davon nicht ausschließlich damit, 

sondern zusätzlich mit einer Einstärkenbrille, die das restliche Refraktionsdefizit ausglich. Als 

Kontrollgruppen dienten entweder Einstärkenbrillen oder gewöhnliche formstabile Kontaktlin-

sen. Eine Berücksichtigung aller Ausführungen ergibt eine mittlere Differenz von -0.17 [-0.20, 

-0.14] mm/Jahr, mit p<0.00001 und Homogenität zwischen den Studien (I²=0%, vgl. Anhang 

A17). Ein Ausschluss der Studie von Swarbrick u.a. (Kontrollgruppe mit formstabilen Kon-

taktlinsen), ergäbe eine geringe Änderung: -0.18 [-0.21, -0.14] mm/Jahr, p<0.00001, I²=0%. 

Weiche Kontaktlinsen: Parallel zur Vorgehensweise für die Studien mit Weichlinsen und der 

Änderung der jährlichen Refraktion (vgl. 1.2.2) können für die Änderung der axialen Länge 

alle Studien dazu (-0.07 [-0.12, -0.03] mm/Jahr, p=0.001, I²=94%, vgl. Anhang A18) oder nur 

die progressiven Weichlinsen (-0.09 [-0.14, -0.05] mm/Jahr, p<0.0001, I²=82%) berücksich-

tigt werden. Für die Studie mit bifokalen Weichlinsen von Lam u.a. bzw. mit monofokalen 

Weichlinsen von Walline u.a. ergibt sich eine mittlere Differenz von -0.08 [-0.14, -0.02] 

mm/Jahr (p=0.005) bzw. 0.01 [-0.00, 0.02] mm/Jahr (p=0.18). 

Atropin: Die mittlere Differenz der jährlichen Änderung der axialen Länge aller Studien mit 

mindestens einer Atropin-Behandlungsgruppe ergibt -0.19 [-0.31, -0.06] mm/Jahr, mit 

p=0.005 und einer Heterogenität von 99% (vgl. Anhang A19). Berücksichtigt man erneut alle 

Studien, die mit Einstärkenbrillen oder zusätzlich Placebo Augentropfen kontrollierten, so 

ergibt sich folgendes Resultat: -0.31 [-0.39, -0,22] mm/Jahr, mit p<0.00001 und I²=97% (vgl. 

Anhang A20). Für den Vergleich von Atropin 0.5% mit 0.1% bzw. Atropin 0.25% mit und oh-

ne Akupunktur erhält man: 0.02 [-0.01, 0.05] mm/Jahr, p=0.18 (vgl. Anhang A21) bzw. -0.02 

[-0.06, 0.02] mm/Jahr, p=0.33 (vgl. Anhang A22). 

Sonstige (Pirenzepin, formstabile Kontaktlinsen): Sowohl für die Ermittlung der Effektivität 

von Pirenzepin, als auch von formstabilen Kontaktlinsen auf die Achslängenentwicklung, 

konnte jeweils nur eine Studie eingeschlossen werden (-0.04 [-0.11, 0.03] mm/Jahr, p=0.29, 

vgl. Anhang A23 bzw. 0.02 [-0.02, 0.06] mm/Jahr, p=0.32, vgl. Anhang A24).  
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1.3 Diskussion 

Ziel der Metaanalyse ist es, die Effektivität der unterschiedlichen Methoden bezüglich der 

Myopiekontrolle beurteilen zu können. Dazu wurden vier Stufen definiert: hoch, mittelmäßig, 

schwach und nicht effektiv (siehe auch Tabelle 3, Kapitel 2.1). Anhand der im RevMan er-

stellten Forest Plots und der dazugehörigen errechneten mittleren Differenzen und p-Werten, 

lässt sich grundsätzlich feststellen, dass monofokale Weichlinsen, unterkorrigierende Ein-

stärkenbrillen und formstabile Kontaktlinsen im Vergleich zu Einstärkenbrillen keine Effektivi-

tät bezüglich der Myopiekontrolle aufweisen. Obwohl je Methode nur maximal eine Studie 

analysiert werden konnte, kommen ähnlich durchgeführte Metaanalysen auf dasselbe Er-

gebnis.25,60 Ebenso bestätigt eine aktuelle Untersuchung, die erst kürzlich veröffentlicht wur-

de und somit hier nicht mehr eingeschlossen werden konnte, die Ineffektivität von 

unterkorrigierenden Einstärkenbrillen bezüglich der Myopiekontrolle.61  

Eine schwache Effektivität wird beobachtet, wenn man die Studien analysiert, die Einstär-

kenbrillen mit verschiedenen Gleitsichtbrillen vergleichen (-0.07 [-0.14, 0.01] dpt/Jahr, 

p=0.08, I²=98% bzw. -0.03 [-0.05, -0.01] mm/Jahr, p=0.005, I²=48%). Dies gilt sowohl für die 

Berücksichtigung aller Gleitsichtglasarten, als auch für die Unterteilung der unterschiedlich 

hohen Nahzusätze. Splittet man, kann man beobachten, dass sich für Additionen von +2,0 

dpt signifikante Unterschiede und jeweils eine niedrigere Heterogenität einstellt (-0.06 [-0.07, 

-0.05] dpt/Jahr; p<0.00001; I²=1% bzw. -0.04 [-0.04, -0.04] mm/Jahr; p<0.00001; I²=0%). Im 

Gegensatz dazu bleiben die hohe Heterogenität und der nicht signifikante Unterschied für 

Studien mit Additionen von +1.5 dpt bestehen. Allerdings begründen sich die hohen Werte 

für I² durch die unterschiedlichen Messverfahren zur Refrakitonsänderung: Die Probanden 

dreier Studien wurden mit einem Autorefraktometer in Zykloplegie vermessen, wohingegen 

die Autoren einer Studie (Fujiwara u.a.) zwar ebenso das objektive Verfahren verwendeten, 

jedoch ohne Zykloplegie. Hinzu kommt, dass in dieser Studie nicht klar ersichtlich ist, ob die 

Werte zu Beginn der Versuchsreihe von den Messungen mit oder ohne Zykloplegie über-

nommen wurden, da an dieser Stelle beides unternommen wurde. Falls die Werte der an-

fänglichen Refraktion in Zykloplegie (weniger Minus), in den folgenden Messungen aber 

ohne Zykloplegie (mehr Minus) für die Auswertung verwendet wurden, so wird davon ausge-

gangen, dass dies in einer höheren jährlichen Myopieprogression resultiert.62 Wenn man 

diese Studie außer Acht lässt, wäre sowohl statistische Signifikanz, als auch Homogenität 

erreicht (-0.10 [-0.14, -0.06] dpt/Jahr; p<0.00001; I²=0%). Hierbei ist die erhöhte Effektivität 

auf Seiten der Gleitsichtgläser mit Addition +1.5 dpt im Vergleich mit +2.0 dpt zu beobachten. 

Für die mittleren Differenzen der axialen Länge scheint die Effektivität ebenso schwach zu 

sein (signifikant nur für die Analyse aller Gleitsichtglasarten und für Additionen von +2.0 dpt). 

Auch das spezielle Glasdesign, das von Sankaridurg u.a. verwendet wurde und die relative 



13 

 

periphere Hyperopie reduzieren soll, kann nur mit schwach effektiv (nicht signifikant) einge-

stuft werden. 

Ebenso schwach beurteilen lassen sich Bifokalbrillen im Vergleich mit Einstärkenbrillen. Die 

jeweilige mittelstarke Heterogenität kann mit den unterschiedlich hohen Teilnehmerzahlen, 

sowie den leicht streuenden Ergebnissen in Zusammenhang gebracht werden. Wenn man 

nämlich die Studie von Cheng u.a., in der im Nahteil zusätzlich zur Addition noch Prismen 

eingearbeitet sind, separat betrachtet, so ergibt sich eine höhere Effektivität von -0.50 [-0.72, 

-0.28] dpt/Jahr bzw. -0.17 [-0.28, -0.06] mm/Jahr (jeweils signifikant mit p<0.05). Gleichzeitig 

ergeben sich für die übrigen vier Studien (die keine Prismen bevorzugten) leicht erhöhte mitt-

lere Differenzen, diesmal aber mit deutlicher Homogenität (-0.06 [-0.13, 0.01] dpt/Jahr; 

p=0.08; I²=0% bzw. -0.04 [-0.08, 0.00] mm/Jahr; p=0.06). Daran ist eindeutig zu sehen, dass 

Bifokalbrillen zwar allgemein die Myopieprogression nur gering effektiv beeinflussen, den-

noch aber ein Unterschied zwischen gewöhnlichen und Bifokalgläsern mit zusätzlicher Kon-

vergenzunterstützung gemacht werden muss.  

Ähnlich wie bei den Gleitsicht- und Bifokalgläsern können die Gruppen der weichen Kontakt-

linsen gesplittet werden. Berücksichtigt man alle eingeschlossenen Studien, die Weichlinsen 

jeglicher Art untersuchten, so erhält man einen schwachen und nicht signifikanten Unter-

schied der Refraktionen und einen ebenso schwachen aber signifikanten Unterschied der 

Augenlänge. Unterteilt man in unterschiedliche Kontaktlinsendesigns so erkennt man keine 

deutliche Änderung, wenn nur eine Studie mit bifokalen (im Vergleich zu monofokalen) 

Weichlinsen betrachtet wird (-0.13 [-0.27, 0.01] dpt/Jahr; p=0.06 bzw. -0.08 [-0.14, -0.02] 

mm/Jahr; p=0.005). Beurteilt man die progressiven Weichlinsen, so kann man deutlichere 

Unterschiede feststellen: Während in einer Studie Weichlinsen mit ausschließlichem Fernbe-

reich sogar eher effektiver als mit einem progressiven Nahbereich bis zu +0.5 dpt im Rand-

bereich zu sein scheinen, so steigt die Effektivität für progressive Nahbereiche bis zu +2.0 

dpt auf einen statistisch signifikanten Wert von -0.26 [-0.28, -0.25] dpt/Jahr; p<0.00001; 

I²=0% bzw. -0.11 [-0.17, -0.04] mm/Jahr; p=0.0010; I²=87%. Auch beim Vergleich zwischen 

allen progressiven und monofokalen Weichlinsen bzw. Einstärkenbrillen ist eine schwach 

negativere mittlere Differenz zu beobachten, die jeweils Signifikanz und eine geringere Hete-

rogenität erreicht: -0.19 [-0.34, -0.05] dpt/Jahr; p=0.010; I²=81% bzw. -0.09 [-0.14, -0.05] 

mm/Jahr; p<0.0001; I²=82%. Im Gegensatz zu den progressiven Linsen kann ausgehend 

von den Ergebnissen dieser Analyse sowohl den monofokalen Weichlinsen, als auch den 

formstabilen Linsen keine Effektivität bezüglich der Myopiekontrolle zugesprochen werden. 

Dies wird in einem kürzlich veröffentlichtem Rückblick von Gifford bestätigt.63 Huang u.a. 

sprechen sogar bei weichen Kontaktlinsen im Allgemeinen betrachtet von Ineffektivität (aus-

genommen von speziellen Linsen, die die relative periphere Hyperopie verringern).25 
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Die mittlere Differenz der vier eingeschlossenen und homogenen (I²=0%) Studien, die die 

Änderung der axialen Länge mittels Orthokeratologie (Ortho-K) ermittelten, wird als mittel bis 

hohe Effektivität gewertet, die sowohl im Vergleich mit Einstärkenbrillen, als auch mit form-

stabilen Kontaktlinsen signifikant ausfällt. Dies bestätigt gleichzeitig, dass gewöhnliche form-

stabile Linsen nicht zur Verlangsamung des Augenwachstums beitragen, jedoch aber Ortho-

K-Linsen. Auch diese Annahme wird durch Rückblicke und andere Metaanalysen bekräf-

tigt.25,63,64 

Auch wenn nur eine Studie eingeschlossen werden konnte, die die Behandlung mit Pirenze-

pin Gel untersuchte, so zeigt diese für die Änderung des sphärischen Äquivalents eine mittle-

re Effektivität von -0.27 [-0.38, -0.16] dpt/Jahr, die mit p<0.00001 gleichzeitig signifikant ist, 

was mehrere Metaanalysen und Reviews bestätigen25,65,66. Allerdings verringert sich das 

Augenwachstum im Vergleich zu Placebo Augentropfen in dieser Auswertung nur schwach, 

der Unterschied ist dabei nicht signifikant.  

Neben Pirenzepin stellt Atropin einen weiteren parasympatholytischen Wirkstoff dar. Unter-

scheidet man bei der Behandlung mit diesen Augentropfen nicht zwischen den verschiede-

nen Kontrollgruppen, so lässt sich selbst hier eine hohe und statistisch signifikante 

Effektivität erkennen. Der Therapieeffekt von Atropin Augentropfen (1% oder 0.5%) im Ver-

gleich zu Placebo Augentropfen bzw. Einstärkenbrillen scheint am höchsten zu sein. Es zei-

gen sich sowohl für die Änderung des sphärischen Äquivalents, als auch der axialen Länge 

deutlich negative mittlere Differenzen und statistische Signifikanz. Da die jeweiligen Studien 

alle dieselbe Tendenz haben, begründet sich deren hohe Heterogenität durch die unter-

schiedlich hohen Probandenzahlen. Auffallend ist, dass beim Vergleich mit Atropin 0.5%, 

Atropin 0.1% effektiver zu sein scheint und bei der Änderung des sphärischen Äquivalents 

sogar signifikant. Zudem konnte festgestellt werden, dass im Gegensatz zur Behandlung mit 

Atropin 0.25%, die zusätzliche Akupunktur-Therapie eine effektive und für die Refraktionsän-

derung sogar signifikante Rolle spielt.  

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass in dieser Metaanalyse Atropin die 

höchste und auch signifikante Effektivität bezüglich der Myopiekontrolle zuzusprechen ist 

(Atropin vs. Placebo: -0.88 [-1.15, -0.62] dpt/Jahr, p<0.00001 bzw. -0.31 [-0.39, -0.22] 

mm/Jahr, p<0.00001), gefolgt von Bifokalgläsern mit Konvergenzunterstützung (-0.50 [-0.72, 

-0.28] dpt/Jahr, p<0.0001 bzw. -0.17 [-0.28, -0.06] mm/Jahr, p=0.003), Ortho-K-Linsen (Or-

tho-K vs. Kontrollgruppe: -0.17 [-0.20, -0.14] mm/Jahr, p<0.00001), Pirenzepin Gel (-0.27 [-

0.38, -0.16] dpt/Jahr, p<0.00001 bzw. -0.04 [-0.11, 0.03] mm/Jahr, p=0.29) und weichen pro-

gressiven Kontaktlinsen mit +2.0 dpt Addition im Randbereich (-0.26 [-0.28, -0.25] dpt/Jahr, 

p<0.00001 bzw. -0.11 [-0.17, -0.04] mm/Jahr, p=0.0010), die alle eine mittlere Effektivität 

aufweisen. Dahinter reihen sich bifokale Kontaktlinsen der Addition +2.5 (-0.13 [-0.27, 0.01] 

dpt/Jahr, p=0.06 bzw. -0.08 [-0.14, -0.02] mm/Jahr, p=0.005), Gleitsichtbrillen jeglicher Art (-
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0.07 [-0.14, 0.01] dpt/Jahr, p=0.08 bzw. -0.03 [-0.05, -0.01] mm/Jahr, p=0.005) und Bifokal-

brillen ohne Prismen (-0.06 [-0.13, 0.01] dpt/Jahr, p=0.08 bzw. -0.04 [-0.08, 0.00] mm/Jahr, 

p=0.06), die jeweils in schwacher Effektivität gegenüber monofokalen Weichlinsen oder Ein-

stärkenbrillen resultieren. Formstabile (0.03 [-0.04, 0.10] dpt/Jahr, p=0.39 bzw. 0.02 [-0.02, 

0.06] mm/Jahr, p=0.32) und weiche (0.06 [0.03, 0.09] dpt/Jahr, p<0.0001 bzw. 0.01 [-0.00, 

0.02] mm/Jahr, p=0.18) monofokale Linsen, sowie unterkorrigierende Einstärkenbrillen (0.11 

[-0.06, 0.28] dpt/Jahr, p=0.22) und Weichlinsen mit einer Progression bis zu +0.5 dpt (0.22 [-

0.02, 0.46] dpt/Jahr, p=0.07 bzw. -0.05 [-0.10, -0.00] mm/Jahr, p=0.03) scheinen das Fort-

schreiten der Myopie nicht zu verlangsamen.  

Zuletzt sollten einige Einschränkungen der Metaanalyse erläutert werden: Bei der Ermittlung 

der Zielgrößen (Änderung des sphärischen Äquivalents bzw. der axialen Länge) wurde nicht 

unterschieden, wie diese gemessen wurden. Ob eine objektive Autorefraktion oder eine sub-

jektive Augenglasbestimmung durchgeführt wurde, wurde zwar vermerkt (siehe A1, Kapitel 

5.1 im Anhang) aber nicht gesondert berücksichtigt. Zudem konnte auch nicht unterschieden 

werden, ob in oder ohne Zykloplegie gemessen und wie diese erreicht wurde. Ausgenom-

men davon war die Betrachtung der verschiedenen Gleitsichtglas Arten, bei der eine solche 

Unterscheidung sinnvoll erschien. Außerdem konnte bei Studien, die mehr als zwei Untersu-

chungsgruppen enthielten, jeweils nur die effektivste Behandlungsgruppe und eine Kontroll-

gruppe ausgewertet werden. Für Studien, die eine zweite Phase untersuchten, in der die 

Testpersonen von der Kontroll- bzw. Behandlungs- in die jeweilige andere Gruppe eingeteilt 

wurden, analysierte man nur die erste Phase.  
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2 Ableitung der Ergebnisse der Metaanalyse 

2.1 Effektive Methoden zur Myopiekontrolle bezogen auf die Ergebnisse der 

Metaanalyse 

Die Einteilung der in der Metaanalyse ausgewerteten Behandlungsmethoden entsprechend 

ihrer Effektivität kann der Tabelle 3 entnommen werden. Dargestellt sind die im RevMan er-

mittelten mittleren Differenzen und das 95%-Konfidenzintervall. Negative mittlere Differenzen 

deuten darauf hin, dass die Myopieprogression bzw. das Längenwachstum bei der Kontroll-

gruppe größer, als bei der Behandlungsgruppe ist. Die Effektivität der Methoden wurde ent-

sprechend der Metaanalyse von Huang u.a. definiert (siehe auch Kapitel 1.1.5).25 

 
 

Tab. 3: Ergebnisse der Metaanalyse: Mitt lere Differenzen der verschiedenen Behan d-
lungsgruppen und deren Einteilung bezüglich ihrer Effektivität  
Legende: sphÄqui = Änderung des sphär isches Äquivalent,  AXL = Änderung der axialen Länge, 95% KI = 
95%-Konfidenzinterval l ,  D = dpt = Dioptrien, EB = Einstärkenbr i l len, GB(…) = Gleits ichtbri l le mit  Add it ion, 
obj.  in/ohne Zyklo = objekt ive Autorefrakt ion in/ohne Zyk loplegie, spezGB = speziel le Gleits ichtbri l le ,  
Bifo(…) = Bifokalbri l le mit  Addit ion, Bifo(…)6PBi = Bifokalbri l le mit  insgesamt 6 Prismen Basis innen im 
Nahtei l ,  OK = Ortho-K = Orthokeratologie, fCL = formstabi le Kontakt l inse, WCLmono = monofokale Weich-
l insen, WCLprog(…) = progressive Weichl insen mit Addit ion, WCLbifo(…) = bifokale Weichl insen mit Addi-
t ion, Atr(…) = Atropin mit  jeweil iger Konzentrat ion, Atr(…)Aku = neben Atropin auch Akupunkturt herapie, 
Pbo = Placebo Augentropfen, Pir2% = Pirenzepin Augen Gel der Konzentrat ion 2%, EB+0.5D = Einstär-
kenbri l le mit  +0.5 dpt Nebelung, Unterstrichene Daten sind stat ist isch signif ikant mit  p<0.05.   

Behandlung

vs. Kontrolle

Keine Effektivität

sphÄqui: ≥ 0 dpt/Jahr

AXL:  ≥ 0 mm/Jahr

Schwache Effektivität

sphÄqui: 0 bis -0.25 dpt/Jahr

AXL: 0 bis -0.09 mm/Jahr

Mittlere Effektivität

sphÄqui: -0.25 bis -0.50 

dpt/Jahr

AXL: -0.09 bis -0.18 mm/Jahr

Hohe Effektivität

sphÄqui: ≤ -0.50 dpt/Jahr

AXL: ≤ -0.18 mm/Jahr

GBAlle vs. EB
sphÄqui: -0.07 [-0.14, 0.01]

AXL: -0.03 [-0.05, -0.01]

   GB1.5D vs. EB
sphÄqui: -0.05 [-0.18, 0.08]

AXL: -0.01 [-0.03, 0.01]

      GB1.5D obj. in Zyklo. sphÄqui: -0.10 [-0.14, -0.06]

      GB1.5D obj. ohne Zyklo. sphÄqui: 0.09 [0.07, 0.11]

   GB2.0D vs. EB
sphÄqui: -0.06 [-0.07, -0.05]

AXL: -0.04 [-0.04, -0.04]

   spezGB1.9D vs. EB sphÄqui: -0.12 [-0.28, 0.04]

BifoAlle vs. EB
sphÄqui: -0.14 [-0.28, 0.00]

AXL: -0.09 [-0.22, 0.03]

   Bifo1.5D6PBi vs. EB
sphÄqui: -0.50 [-0.72, -0.28]

AXL: -0.17 [-0.28, -0.06]

   BifoOhnePrismen vs. EB
sphÄqui: -0.06 [-0.13, 0.01]

AXL: -0.04 [-0.08, 0.00]

OK vs. Kontrollgruppe AXL: -0.17 [-0.20, -0.14]

   OK vs. EB AXL: -0.18 [-0.21, -0.14]

   OK vs. fCL AXL: -0.12 [-0.21, -0.03]

WCLAlle vs. Kontrollgruppe
sphÄqui: -0.10 [-0.26, 0.07]

AXL: -0.07 [-0.12, -0.03]

   WCLmono vs. EB
sphÄqui: 0.06 [0.03, 0.09]

AXL: 0.01 [-0.00, 0.02]

   WCLbifo2,5D vs. WCLmono
sphÄqui: -0.13 [-0.27, 0.01]

AXL: -0.08 [-0.14, -0.02]

   WCLprog vs. WCLmono/EB
sphÄqui: -0.19 [-0.34, -0.05]

AXL: -0.09 [-0.14, -0.05]

      WCLprog2.0D vs. WCLmono/EB
sphÄqui: -0.26 [-0.28, -0.25]

AXL: -0.11 [-0.17, -0.04]

      WCLprog0.5D vs. WCLmono sphÄqui: 0.22 [-0.02, 0.46] AXL: -0.05 [-0.10, -0.00]

AtrAlle vs. Kontrollgruppe
sphÄqui: -0.63 [-0.94, -0.33]

AXL: -0.19 [-0.31, -0.06]

   Atr vs. Pbo/EB
sphÄqui: -0.88 [-1.15, -0.62]

AXL: -0.31 [-0.39, -0.22]

   Atr0.5% vs. Atr0.1%
sphÄqui: 0.14 [0.06, 0.22]

AXL: 0.02 [-0.01, 0.05]

   Atr0.25%+Aku vs. Atr0.25%
sphÄqui: -0.17 [-0.28, -0.06]

AXL: -0.02 [-0.06, 0.02]

Pir2% vs. Pbo AXL: -0.04 [-0.11, 0.03 sphÄqui: -0.27 [-0.38, -0.16]

EB+0.5D vs. EB sphÄqui: 0.11 [-0.06, 0.28]

fCL vs. EB
sphÄqui: 0.03 [-0.04, 0.10]

AXL: 0.02 [-0.02, 0.06]

Mittlere Differenz [95% KI]
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2.1.1 Atropin 

Atropin ist ein Parasympatholytikum und wird unter anderem aufgrund seiner langanhalten-

den Wirkung als therapeutisches Mydriatikum verwendet. Mydriatika im Allgemeinen bewir-

ken die Lähmung der Akkommodation und sollen vor allem bei Kindern den latenten Anteil 

einer Hyperopie aufdecken. Zudem wird Atropin bei Entzündungen des Augeninneren einge-

setzt, um sowohl Ziliarmuskel, als auch die Irismuskulatur ruhig zu stellen.67  

Der Einsatz dieses Pharmazeutikums zur Myopiekontrolle stach schon in mehreren Analysen 

als eine der effektivsten Methoden hervor.25,60,68 Wie erklärt sich nun aber diese hervorste-

chende Effektivität bezüglich eines verlangsamten Myopie Anstiegs? Klar ist, dass Atropin 

aufgrund seines parasympatholytischen Effekts den Musculus sphincter pupillae und den 

Musculus ciliaris lähmt. Folglich lässt die Akkommodationsfähigkeit nach und die Pupille er-

weitert sich. Hinzu kommen Nebeneffekte wie Photophobie, unscharfe Nahsicht und Blen-

dung.25 Unter welchen Umständen und vor allem wie genau Atropin die Myopieprogression 

beeinflusst, ist noch unklar, jedoch kann man vermuten, dass die Akkommodation dabei eine 

entscheidende Rolle spielt. Es könnte sein, dass der Reiz, der ein fortschreitendes Längen-

wachstum auslöst, durch die verringerte Akkommodation minimiert wird. Auch wird in der 

Literatur erwähnt, dass möglicherweise muskarinische Rezeptoren eine Rolle bei der hohen 

Effektivität dieses parasympatholytischen Wirkstoffes spielen können, zumal Atropin ebenso 

ein muskarinischer Antagonist ist.69 

Die in dieser Metaanalyse durchgeführte Suche ergab sieben randomisierte kontrollierte 

Studien, die seit 1999 die Wirkung von Atropin auf das Fortschreiten der Kurzsichtigkeit von 

Kindern untersuchten. Dabei wurden Konzentrationen von 0.1% bis 1.0% verwendet. Mit 

einem deutlichen Unterschied von über 0.5 dpt bzw. 0.18 mm jährlicher Myopie- bzw. Län-

genprogression im Vergleich mit Placebo Augentropfen und/oder Einstärkenbrillen, scheinen 

lokale Atropin Augentropfen auch in dieser Analyse die effektivste Methode zur Kontrolle der 

Kurzsichtigkeit zu sein. Eine Studie36 ergab sogar, dass Atropin der Konzentration 0.1% ef-

fektiver als 0.5% wirkt, was Huang u.a. für eine noch geringere Konzentration von 0.01% nur 

bestätigen können.25 Des Weiteren zeigt die Metaanalyse, dass eine zusätzliche Akupunk-

turtherapie die Myopieprogression weiter verlangsamen könnte.37  

Trotz möglicher Nebenwirkungen (z.B. Tachykardie, Unwohlsein, usw.) durch die systemi-

sche Resorption des Pharmazeutikums, sollte dahingegen noch weiter geforscht werden. 

Dabei sollte berücksichtigt werden, dass Atropin eine lange Wirksamkeit aufweist (Atropin 

1% bis zu zwei Wochen)67 und, dass eine geringere Konzentration oder eine weniger häufige 

Anwendung nicht nur die Nebenwirkungen verringern würde, sondern nachweislich sogar 

eine effektivere Variante darstellt.25,36  
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2.1.2 Pirenzepin 

Pirenzepin wirkt ebenso wie Atropin parasympatholytisch, zeigt aber im Gegensatz dazu nur 

geringe bis mittlere Effektivität. Allerdings konnte in der Metaanalyse nur eine Studie einge-

schlossen werden, in der ein Pirenzepin Augen Gel mit einer Konzentration von 2% verab-

reicht wurde. Möglicherweise würde sich auch hier eine verbesserte Effektivität zeigen, wenn 

die Konzentration niedriger gewählt wird.  

2.1.3 Orthokeratologie 

Ortho-K-Linsen sind spezielle formstabile Kontaktlinsen, die aufgrund ihrer geometrischen 

Beschaffenheit eine Umverteilung der kornealen Epithelzellen hervorrufen. Meist werden sie 

nur im Schlaf getragen. Untertags sorgt dann die veränderte Krümmung der Hornhaut für 

den Ausgleich der Ametropie. Oft ist kein weiteres Korrektionsmittel notwendig, aber nicht 

nur deswegen sollte die Orthokeratologie nicht unterschätzt werden. Denn für myope Men-

schen mit erhöhter axialer Länge und der prolaten Augenform stellt dieses System eine 

nachweislich effektive Behandlungsmethode zur Verlangsamung des Längenwachstums dar. 

Die in der Abbildung 3 dargestellte Formveränderung der Kornea führt neben dem Ausgleich 

des Refraktionsdefizits gleichzeitig zur Reduzierung der relativen peripheren Hyperopie (sie-

he auch Abbildung 8, Kapitel 2.2.2). Aus den Ergebnissen der Metaanalyse wird deutlich, 

dass die Orthokeratologie nach Atropin und Bifokalgläsern (mit Prismen) die effektivste Me-

thode zur Verlangsamung des Längenwachstums ist. Für den Einsatz bei kurzsichtigen Kin-

dern sprechen ebenso das gesteigerte Selbstbewusstsein und dem vermutlich höheren 

Drang zu Aktivitäten im Freien, was laut Kapitel 2.2.3 zusätzlich zur Kontrolle der Myopie 

beitragen soll. 

 
Abb. 3: Veränderung der Cornea durch Orthokeratologie  
Quelle: http://www.nuccioopt.net/orthokeratology.html  

  

http://www.nuccioopt.net/orthokeratology.html
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2.1.4 Kontaktlinsen 

Neben Ortho-K-Linsen konnten weitere Studien eingeschlossen werden, die andere Kontakt-

linsendesigns auf ihre Wirksamkeit bei der Kontrolle der Myopie untersuchten. Dabei kann 

festgehalten werden, dass sowohl weiche, als auch formstabile monofokale Kontaktlinsen 

keine Effektivität gegenüber Einstärkenbrillen aufweisen. Auch wenn nur eine Studie mit 

formstabilen Kontaktlinsen analysiert werden konnte und das Ergebnis mit p=0.39 als nicht 

statistisch signifikant zu werten ist, so ist deren Ineffektivität bezüglich der Myopiekontrolle 

keinesfalls verwunderlich. Im Vergleich zu Minusgläsern haben monofokale Linsen zwar ei-

nen weniger starken Verkleinerungseffekt, wirken aber in der Nähe durch das fehlende Pris-

ma Basis innen auch weniger konvergenzunterstützend. Dies resultiert in einem erhöhten 

Konvergenz- und Akkommodationsaufwand, was sich nicht positiv auf die Myopieprogressi-

on auswirken kann.  

Dennoch lässt sich beobachten, dass weiche Mehrstärken-Kontaktlinsen eine bedeutendere 

Wirkung auf das Längenwachstum des Auges haben. Dazu wurde in einer Studie42 eine Art 

bifokale Weichlinse verwendet, deren Ziel es ist, neben der Vollkorrektion auch die Reduzie-

rung der relativen peripheren Hyperopie zu erreichen. Ein simultanes System, bestehend 

aus konzentrischen Kreisen, sollte im Verhältnis 50:50 neben der Korrektionszone auch Be-

reiche mit 2.5 dpt relativ mehr Plus enthalten (siehe Abbildung 4). Der Effekt dieser Linsen ist 

bezogen auf die Myopie- und Längenprogression im Vergleich mit monofokalen Weichlinsen 

eher mäßig (signifikant nur für die Änderung der axialen Länge, p=0.005). Für diese Art des 

Einsatzes ist dieses Linsendesign möglicherweise auch der falsche Ansatz, da entsprechend 

der prolaten Form eines kurzsichtigen Auges, die „Addition“ zum Rand der Kontaktlinse pro-

gressiv steigen sollte, um der peripheren Hyperopie entgegensteuern zu können. 

 
 
Abb. 4: Schematische Darstellung des Designs der in der Metaanalyse verwendeten 
bifokalen Weichlinse: Simultanes System mit konzentrischen Kreisen  
Quelle: erstellt mit Microsoft Visio 2010  
Legende: blau = Korrekt ionszone entsprechend der Fernrefrakt ion, rot = Fernrefrakt ion +2.5 dpt   
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Entsprechend dieser Überlegung zeigten sich auch die Ergebnisse der Metaanalyse für Stu-

dien, die progressive Weichlinsendesigns testeten. Das Prinzip dieser Systeme sollte eben 

genau die Erzeugung einer relativen peripheren Myopie sein, wobei im Zentrum der Linse 

die Fernrefraktion berücksichtigt wird, und die Addition in Richtung Linsenrand progressiv 

steigen soll (siehe Abbildung 5). Die Wirksamkeit dieses Systems auf die Myopiekontrolle 

konnte allerdings nur für eine Addition von +2.0 dpt im Randbereich bestätigt werden (mittle-

re Effektivität, signifikant), wohingegen progressive Weichlinsen mit +0.5 dpt im Randbereich 

nicht effektiv zu sein scheinen. Interessant wäre eine Untersuchung des Ausmaßes der My-

opieprogression mit progressiven Weichlinsen und einer Addition zwischen +0.5 dpt und 

+2.0 dpt (z.B. +1.5 dpt).  

 
 
Abb. 5: Schematische Darstellung der Designs der in der Metaanalyse verwendeten 
progressiven Weichlinsen: Simultanes System mit konzentrischen Kreisen  
Quelle: erstellt mit Microsoft Visio 2010  

 

2.1.5 Unterkorrigierende Einstärkenbrillen 

Wenn man neben dem Ergebnis für progressive Weichlinsen mit einer Addition von nur   

+0.5 dpt gleichzeitig die Ineffektivität von Einstärkenbrillen mit einer Nebelung von +0.5 dpt 

betrachtet, so stellt sich die Frage, ob dieser Wert nicht einfach zu gering ist um die Myo-

pieprogression zu verlangsamen. Eine Erhöhung der Nebelung und die damit verbundene 

Visusverschlechterung in der Ferne sind aber vor allem bei Kindern nicht vertretbar. Die Idee 

mit Hilfe unterkorrigierenden Brillengläsern das Längenwachstum des Auges zu verlangsa-

men, scheint trotzdem verständlich: Zum einen unterstützt dies beim Blick in die Nähe die 

Akkommodation und zum anderen wird die relative periphere Hyperopie reduziert. Laut der 

durchgeführten Auswertung sollte dieser Methode dennoch eher weniger Beachtung ge-

schenkt werden.   
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2.1.6 Bifokalbrillen  

Die in der Metaanalyse festgestellte schwache Effektivität von Bifokalgläsern (Bifos) im All-

gemeinen, lässt sich vorerst nicht richtig begründen. Betrachtet man allerding die gewöhnli-

chen Bifos und die Bifos mit zusätzlichen Prismen Basis innen im Nahteil, so erkennt man 

eine deutliche Effektivitätssteigerung auf Seiten der Bifos mit Prismen, die dann auch signifi-

kant ist (p<0.0001). Die zusätzliche Konvergenzunterstützung in der Nähe scheint dabei der 

entscheidende Unterschied zu sein. Beide Systeme unterstützen bei myopen Menschen in 

erster Linie die Akkommodation durch den Nahzusatz: es wird automatisch weniger akkom-

modiert, folglich wird dem Nahtrias entsprechend auch weniger konvergiert. Hinzu kommt, 

dass ein Additionsbereich ohne Prismen die automatische Konvergenzunterstützung eines 

Minusglases teilweise aufhebt. Die Prismen Basis innen bewirken vor allem bei akkommoda-

tionsfaulen Kurzsichtigen (die dadurch schon vorab eine Nahexophorie aufweisen) den er-

wünschten Effekt eines deutlicheren Netzhautbildes und tragen möglicherweise auf diese Art 

zur Verlangsamung der Myopieprogression bei (siehe Abbildung 6). Die Verringerung der 

relativen peripheren Hyperopie ist bei Bifokalbrillen mit ihren Nahteilen im unteren Glasbe-

reich beim Blick in die Ferne folglich nur für einen kleinen (superioren) Bereich der Netzhaut 

gewährleistet und scheint somit nicht die Begründung der Wirksamkeit bei der Myopiekon-

trolle zu sein. 

Inwiefern Kinder mit einer ohnehin großen Akkommodationsfähigkeit den Nahbereich letzt-

endlich nutzen, bleibt offen. Allerdings könnte die Unterstützung durch Prismen und die 

dadurch angenehmere Nahsicht zur konsequenteren Benutzung anregen. 

 

 
 
Abb. 6: Schematische Darstellung der Konvergenzunterstützung v on Prismen Basis in-
nen in der Nähe 
Quelle: erstellt mit Microsoft Visio 2010  
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2.1.7 Gleitsichtbrillen 

Im Gegensatz zu Bifokalbrillen bieten Gleitsichtbrillen nicht nur die ästhetisch schönere, son-

dern auch anwendungsfreundlichere Variante, wenn man beachtet, dass durch den progres-

siven Bereich nicht nur eine bestimmte Nahentfernung angesprochen wird. Jedoch spricht 

die errechnete schwache Effektivität bezüglich der Myopiekontrolle nicht für eine allzu rele-

vante Anwendungsmöglichkeit in diesem Bereich. Zwar wird die Akkommodation wie bei den 

Bifokalgläsern unterstützt, aber gleichzeitig die Konvergenzunterstützung verringert. Auch 

kann die periphere Hyperopie nur im superioren Netzhautbereich ausgeglichen werden. 

Fraglich ist auch die Verwendung von Progressivgläsern bei sportlichen Aktivitäten, die auf-

grund ihres Designs dabei auch zu Unverträglichkeiten führen könnte. Dies würde bei Kin-

dern möglicherweise sogar die Bereitschaft zur sportlichen Betätigung (etwa im Freien) 

senken, was laut Kapitel 2.2.3 die Myopieprogression negativ beeinflussen könnte.  
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2.2 Theorien zur Myopieprogression 

Um die Effektivität oder die Unwirksamkeit von verschiedenen Behandlungsmöglichkeiten 

zur Kontrolle der Myopie begründen zu können, sollte gleichzeitig auch geklärt werden, wel-

che Theorien zum Fortschreiten der Kurzsichtigkeit derzeit diskutiert werden. Wie einleitend 

erläutert, besteht die Tatsache, dass eine weltweite Steigerung der Prävalenz dieser 

Ametropie vor allem bei jungen Menschen zu beobachten ist.1–3 Auch werden sowohl umge-

bungsbedingte Auslöser, wie vermehrte Naharbeit und wenig Zeit im Freien, als auch geneti-

sche Faktoren diskutiert.1,2,4–6 Doch wie genau sich diese vermeintlichen Impulse auf das 

Längenwachstum und somit auf das Refraktionsdefizit des kurzsichtigen Auges auswirken, 

bleibt dabei häufig ungeklärt. Die unterschiedlichen Theorien zur Myopieprogression sollen 

hinsichtlich der Resultate der durchgeführten Metaanalyse kritisch betrachtet werden.  

2.2.1 Akkommodation 

Wenn man als Auslöser einer immer weiter fortschreitenden Kurzsichtigkeit die vermehrte 

Naharbeit in Betracht zieht, so stellt sich die Frage, ob dies entweder an der Naharbeit an 

sich liegt, oder nicht doch an der Akkommodationsfaulheit von kurzsichtigen Menschen, die 

ohnehin schon beim Blick in die Nähe durch das im Minusglasrand wirkende Prisma Basis 

innen in ihrer Konvergenz unterstützt werden. Ganz gleich was die genauen Impulse zum 

Längenwachstum erteilt, spielt die Akkommodation womöglich eine entscheidende Rolle, 

wobei diese entweder zu häufig, zu ungenau (Unterakkommodation) oder zu häufig und zu 

ungenau ausgeführt wird. Die Erhöhung der axialen Länge ergäbe vorerst eine Entlastung 

des akkommodativen Systems. Da anschließend wieder mit unveränderter Naharbeitszeit 

bzw. Unterakkommodation zu rechnen ist, schließt sich ein Teufelskreis mit folglicher Myo-

pieprogression. Da Akkommodation bekanntlich mit Konvergenz und Miosis gekoppelt auf-

tritt, sollten auch diese Faktoren zu den Überlegungen hinzugezogen werden. 

Akkommodationsfaulheit in der Nähe führt entsprechend der Nahtrias gleichzeitig zu geringe-

rer Konvergenz, also anders ausgedrückt zur Exophorie in der Nähe. Außerdem verengt sich 

die Pupille weniger, dadurch treffen mehr periphere Lichtstrahlen auf die Netzhaut. Ver-

gleichbar mit der Unterakkommodation könnte ebenso die resultierende Nahexophorie eine 

auslösende Rolle spielen. Inwieweit die Pupillengröße die Myopieprogression beeinflusst, ist 

allerdings noch unklar. 

Unter Berücksichtigung der Ergebnisse der durchgeführten Metaanalyse bestätigen folgende 

Zusammenhänge die Theorie der (Unter-)Akkommodation:  

1. Atropin verringert zum einen aktiv die Akkommodationsfähigkeit und zum anderen auch 

höchst effektiv die Schnelligkeit der Myopieprogression. Allerdings kann nicht gezeigt wer-

den, inwiefern Atropin als muskarinischer Antagonist zur Verlangsamung des Prozesses bei-

trägt.  
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2. Bifokalgläser bewirken in einem bestimmten Nahabstand durch die Addition eine Verringe-

rung des akkommodativen Aufwandes. Gleichzeitig verringert sich jedoch auch die Konver-

genzunterstützung des Minusglases, was eine erneute Steigerung des Konvergenz- und 

Akkommodationsaufwandes zur Folge hat. Dies ist auch der Grund, warum in den Ergebnis-

sen der Analyse ein starker Unterschied zwischen Bifokalgläsern mit und ohne Prismen zu 

sehen ist. Bifokalbrillen mit zusätzlichen Prismen Basis innen im Nahteil sichern eine erhöhte 

Konvergenzunterstützung und bestätigen damit umso mehr die Theorie der (Unter-) Akkom-

modation.  

3. Wie Atropin wirkt Pirenzepin als Parasympatholytikum hemmend auf die Akkommodati-

onsfähigkeit. Im Gegensatz zu Ersterem ist in dieser Metaanalyse aber nur ein mittelmäßiger 

Effekt auf die Verlangsamung der Myopieprogression festzustellen. Allerdings ist hier die 

Aussagefähigkeit mit nur einer eingeschlossen Studie dementsprechend geringer. 

4. Auch wenn die Effektivität von gewöhnlichen Gleitsichtgläsern in dieser Auswertung eher 

schwach ausfiel, so begründen diese dennoch diese Theorie. Sie tragen im Vergleich mit 

Einstärkenbrillen eindeutig dazu bei, dass der Brillenträger in der Nähe (und im Gegensatz 

zu Bifokalgläsern, in unterschiedlichen Entfernungen) weniger bis nicht mehr akkommodie-

ren muss. Die trotzdem vorhandene breite Akkommodationsfähigkeit von Kindern, könnte 

das schwache Ergebnis begründen. 

5. Ebenso bestätigt die Ineffektivität von monofokalen formstabilen und weichen Kontaktlin-

sen diese Hypothese: Im Gegensatz zu Einstärkenbrillen mit Minusgläsern, bieten Kontakt-

linsen keine Konvergenzunterstützung. Somit kann das akkommodative System nicht 

entlastet werden und die schwache Effektivität dieser Korrektionsmittel bezogen auf die Ver-

langsamung der Myopieprogression ist sinnvoll zu begründen. 

Die durchaus positiven Ergebnisse der Ortho-K-Studien sprechen eher gegen diese Annah-

me, zumal diese Linsen nicht auf eine Verminderung der Akkommodation abzielen. Der sig-

nifikante und nicht unerhebliche Effekt von progressiven Weichlinsen bestätigt weder, noch 

spricht dies für diese Theorie. Auch wenn durch die in konzentrischen Kreisen angeordnete 

steigende Addition die Akkommodation natürlich unterstützt wird, so zielt das Design dieser 

Linsen wohl eher auf die peripheren Bereiche der Netzhaut ab. Ebenso unklar ist, ob bifokale 

Weichlinsen und ihre eher mäßige Effektivität bezüglich des fortschreitenden Prozesses der 

richtige Ansatz ist, obwohl diese auch den Akkommodationsaufwand verringern. Auch die 

Unterkorrektion von Einstärkenbrillen stellt eine durch diese Theorie begründete Versuchs-

reihe dar, da dies ebenfalls das Sehen in der Nähe unterstützt. Die Tatsache jedoch, dass 

der Fernvisus sinkt und die Ergebnisse der einen Studie dieses Verfahren als nicht effektiv 

zu deuten sind, ergibt keinen Grund dieses Verfahren in Zukunft näher zu betrachten.   
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2.2.2 Relative periphere Hyperopie  

Auch wenn der Zusammenhang zwischen der häufigen, ungenauen Akkommodation mit der 

fortschreitenden Digitalisierung und der ebenfalls steigenden Myopie Prävalenz durchaus 

erklärbar scheint, so gibt es dennoch andere Ansichten, wie die Progression dieser Ametro-

pie zu begründen ist. Ausgehend davon, dass ein myopes Auge eine ohnehin schon erhöhte 

axiale Länge aufweist, kann zusätzlich begründet werden, dass deren prolate Form sich 

ebenfalls von emmetropen bzw. hyperopen Augen unterscheidet. Die in einer gewöhnlichen 

Augenglasbestimmung resultierenden Werte wirken für den den/die Kurzsichtige/n nur im 

zentralen Bereich der Netzhaut vollkorrigierend. Wie Abbildung 7 sichtbar macht, bewirken 

die streuenden Minusgläser in Verbindung mit der prolaten Augenform eine relative Hypero-

pie in der Peripherie.  

 
 
Abb. 7: Relative periphere Hyperopie (Hyperopic Defocus) bedingt durch periphere 
Randstrahlen, hier hervorgerufen, durch die Korrektion mittels gewöhnlichen Kontak t-
l insen  
Quelle: http://www.clspectrum.com/articleviewer.aspx?articleid=104222  

 

Dass diese Randstrahlen hinter die Netzhaut fallen und somit eine periphere Unschärfe her-

vorrufen, wird in mehreren Studien als Auslöser der Myopieprogression begründet.15,16 

Ebenso soll das Ungleichgewicht zwischen den zentralen und peripheren Reizen das Län-

genwachstum stimulieren.18 Warum trotz zentraler Vollkorrektion dennoch die Myopie weiter 

fortschreitet, kann auch durch Smith begründet werden, der herausfand, dass die peripheren 

Reize der Netzhaut das Augenwachstum entscheidender beeinflussen als die zentralen. 

Dies wird deutlich, wenn man sich vor Augen hält, dass die Anzahl der peripheren Sinneszel-

len größer ist, als im Zentrum der Netzhaut. Des Weiteren wird trotzt der geringeren Zelldich-

te der peripheren Bereiche mehr Information weitergeleitet, als aus dem Zentrum kommen 

kann, da mehrere periphere Zellen zusammengefasst werden.19, 20 
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Ebenso plausibel scheint die Vermutung, dass die häufige Unterakkommodation, die im Zeit-

alter des Internets und Smartphones immer öfter und immer früher auftritt, der ausschlagge-

bende Auslöser für eine primäre Myopie Entwicklung von Kindern sein könnte (z.B. bei 

vorheriger Emmetropie). Das damit verbundene Längenwachstum und die daraus resultie-

rende prolate Form des Auges würden hierbei erst später zur weiteren Progression beitra-

gen. Vergleicht man zum einen die Theorie der Akkommodationsfaulheit (periphere und 

zentrale Hyperopie in der Nähe) von Kurzsichtigen und zum anderen die der relativen peri-

pheren Hyperopie aufgrund der prolaten Augenform, so stellt man fest, dass womöglich die 

Kombination aus beiden das Längenwachstum anregen könnte. 

Folgende Ergebnisse der Metaanalyse unterstützen die Theorie der relativen peripheren 

Hyperopie: 

1. Die vergleichbar hohe Wirksamkeit von Ortho-K-Linsen auf die Verlangsamung des Län-

genwachstums spricht aufgrund des positiven Nebeneffekts der reduzierten peripheren Hy-

peropie eindeutig für eine solche Hypothese (siehe Abbildung 8). 

 
 
Abb. 8: Veränderung der Cornea und relative periphere Myopie (My opic Defocus) durch 
Orthokeratologie 
Quelle: http://www.nuccioopt.net/orthokeratology.html  und 
http://www.clspectrum.com/articleviewer.aspx?articleid=104222  

2. Auch progressive Weichlinsen, deren Addition bis hin zum Kontaktlinsenrand in konzentri-

schen Kreisen steigt, reduzieren die Myopieprogression auf erklärbare Art und Weise. Der 

prolaten Augenform entsprechend verringern sie mit parazentral verringerter Minuswirkung 

die relative periphere Hyperopie und erscheinen dadurch in der Metaanalyse als mittelmäßig 

effektive Methode zur Myopiekontrolle. Allerdings scheint dies nur für höhere Addition (hier: 

von +2.0 bis +2.5 dpt) der Fall zu sein. 

3. Vergleichbar mit progressiven Weichlinsen erklärt sich auch die etwas geringere Effektivi-

tät von bifokalen Weichlinsen, die ebenso die periphere Netzhautpartie positiv beeinflussen 

könnten. 

4. Die Ineffektivität von gewöhnlichen monofokalen formstabilen und weichen Kontaktlinsen, 

die die Peripherie nicht beeinflussen sollten, bekräftigt auch diese Hypothese. 

http://www.nuccioopt.net/orthokeratology.html
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5. Die Annahme, dass Gleitsichtgläser und Bifokalgläser (ohne Prismen) zwar das Akkom-

modationsverhalten beeinflussen, aber weniger die relative periphere Hyperopie verringern, 

wird anhand des schwachen Ergebnisses bezüglich derer Effektivität nur bestätigt. Allerdings 

lassen sich Bifokalgläser mit zusätzlichen Prismen Basis innen im Nahteil nicht als schwach 

einstufen. Ihre höhere Effektivität kann dennoch nur mit dem verbesserten Akkommodati-

onsverhalten und nicht mit der Theorie der relativen peripheren Hyperopie begründet wer-

den.  

6. Im Gegensatz dazu sollte aus der Studie mit unterkorrigierten Einstärkenbrillen ein zumin-

dest leicht effektives Ergebnis resultieren, wenn man der Theorie der relativen peripheren 

Hyperopie Vertrauen schenkt. Eine Nebelung von +0.5 dpt im kompletten Glas sollte sowohl 

zentrale, als auch periphere Strahlen in Richtung Augeninneres verschieben und so die peri-

phere Hyperopie reduzieren. Die Ineffektivität dieses Verfahrens widerspricht sich somit mit 

dieser Theorie. 

7. Wenn man zudem die Ineffektivität von progressiven Weichlinsen mit einer Addition von 

ebenfalls nur +0.5 dpt berücksichtigt, so stellt sich die Frage, ob diese Wahl der niedrigen 

Addition womöglich zu gering ist, zumal Weichlinsen mit höheren Additionen Effektivität zei-

gen. 

Unklar ist, ob die effektivsten Behandlungsmethoden, Atropin und Pirenzepin, mit dieser 

Theorie erläutert werden können, zumal deren gesamter Wirkungsmechanismus noch nicht 

bekannt ist. Wenn man die mydriatischen Auswirkungen dieser beiden Stoffe bedenkt, so 

resultiere dies in einer erhöhten Menge an peripheren Randstrahlen und somit theoretisch in 

einem fortschreitenden Längenwachstum. Dies würde den deutlich ausfallenden Ergebnis-

sen der Metaanalyse widersprechen.  
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2.2.3 Weitere Theorien 

Neben dem Phänomen der relativen peripheren Hyperopie und dem negativem Einfluss 

vermehrter Naharbeit, sollen weitere Umweltfaktoren und auch die Genetik die Entwicklung 

der Myopie beeinflussen. Ramamurthy u.a. kommen sogar zu dem Schluss, dass weniger 

verbrachte Zeit im Freien eine weitaus entscheidendere Rolle als die häufige Naharbeit 

spielt.8 Die Gruppe der CLEERE (Collaborative Longitudinal Evaluation of Ethnicity and 

Refractive Error) Studie bestätigte, dass Kinder unterschiedlicher Rasse, die eine Myopie 

entwickelten, weniger Zeit im Freien verbrachten, als Emmetrope (p<0.01).70 Weitere Studien 

unterstützen die Hypothese, dass das Risiko einer Myopie signifikant geringer ist, wenn man 

sich öfter im Freien aufhält.71,72 Dieser präventiver Effekt wird anhand unterschiedlicher Be-

gründungen unterstützt. Zum einen soll die durch Licht bedingte erhöhte Konzentration von 

retinalem Dopamin und die verlangsamte Myopieprogression im Zusammenhang stehen.8, 71 

Zum anderen soll auch der durch Sonneneinstrahlung bedingte Anteil an Vitamin D die Myo-

pie Prävention unterstützen. Hierbei wird auch die steigernde Wirkung diese Vitamins auf die 

Muskelfunktion (Ziliarmuskel) angesprochen.74 Ein ebenso entscheidender Punkt soll die 

automatisch geringere Akkommodation bei Kindern sein, die sich öfter im Freien aufhalten 

und somit auch weniger Naharbeit leisten. 

Im Gegensatz zu Kindern, die eine Brille tragen, steigt die Lebensqualität von Kontaktlinsen-

trägern nachweislich. Dabei stellen das äußere Erscheinungsbild, die sportliche Kompetenz, 

sowie die Beteiligung an Aktivitäten und die soziale Akzeptanz ausschlaggebende Faktoren 

dar.75 Im Zusammenhang mit den Ergebnissen der Metaanalyse spricht daher auch nur die 

Gruppe der Kontaktlinsen für diesen präventiven Effekt von Outdoor-Aktivitäten. Wobei ent-

sprechend der berechneten Effektivität wiederum nur Ortho-K-Linsen oder progressive 

Weichlinsen als Behandlungsmethoden sinnvoll scheinen. Inwiefern hier weniger die Reduk-

tion der peripheren Hyperopie, sondern eher der vermehrte Aufenthalt im Freien zum ver-

langsamten Augenwachstum beitragen, kann daraus nicht erschlossen werden.  

Auch wenn der Einfluss von genetischen Bedingungen auf die Kurzsichtigkeit schwer zu 

quantifizieren ist, konnten Jones u.a. herausfinden, dass bei Kindern mit zwei myopen Eltern 

das Risiko selbst myop zu werden steigt, wenn zugleich weniger (sportliche) Aktivitäten im 

Freien unternommen werden.71 Außerdem erklärten Saw u.a. einen positiven Zusammen-

hang zwischen der elterlichen Kurzsichtigkeit und der Höhe der Myopieprogression bei 

Schulkindern.76  
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2.3 Handlungsmöglichkeiten für Augenoptiker und Optometristen in 

Deutschland 

Berücksichtigt man die Ergebnisse der Metaanalyse und die Tatsache, dass erfahrungsge-

mäß hauptsächlich Einstärkenbrillen bei Kindern angepasst werden, so stellt man fest, dass 

ein dringender Handlungsbedarf bezüglich der Myopiekontrolle besteht. Die steigende Prä-

valenz der Kurzsichtigkeit und die fortschreitende Digitalisierung sollten Fachleute (Augenop-

tiker, Optometristen, Ophthalmologen, usw.) dazu bewegen, dieses Thema anzusprechen 

und entsprechende Aufklärungsarbeit zu leisten, denn jedes myope Kind sollte die Gelegen-

heit bekommen das Fortschreiten der Kurzsichtigkeit zu verringern. Anlässlich der Vermu-

tung, dass sich nicht mal jeder Fachmann dieser negativen Entwicklung bewusst ist, wurde 

auf Grundlage der durchgeführten Metaanalyse ein Aufklärungsbogen erarbeitet, der sowohl 

dem Betroffenen, als auch dem fachlichen Berater einen Überblick über mögliche Behand-

lungsmethoden geben soll (siehe Abbildung 10). Zusätzlich dient dieser als eine Art Leitfa-

den, der die Methoden entsprechend ihrer Relevanz absteigend ordnet. Das Ziel soll sein, 

die effektivste und sinnvollste Korrektionsmöglichkeit zu finden, die gleichzeitig mit dem Kind 

vereinbar ist. Um die Methoden bezüglich ihrer Relevanz ordnen zu können, wurde ein Be-

wertungssystem eingeführt, das in folgender Abbildung 9 dargestellt ist. 

 
Abb. 9: Bewertungsschlüssel zur Beurteilung der Relevanz der einzelnen Möglichkeiten 
zur Myopiekontrolle  

Effektivität 20.0 Konvergenzunterstützend 5.0

hoch 20.0 ja 5.0

mittel 15.0 bedingt 2.5

schwach 10.0 nein 0.0

keine 5.0

Anwendung & Anpassung 10.0 5.0

sehr leicht 10.0 ja 5.0

leicht 7.5 bedingt 2.5

schwierig 5.0 nein 0.0

nicht anwendbar 2.5

reduziert die Akkommodation 5.0 5.0

ja 5.0 ja 5.0

bedingt 2.5 bedingt 2.5

nein 0.0 nein 0.0

Punkte-Bewertungsschlüssel

Reduziert relative periphere 

Hyperopie

Erhöht Bereitschaft für 

sportliche Aktivitäten

Effektivität

Anwendung & Anpassung

reduziert die Akkommodation

Konvergenzunterstützend

Reduziert relative periphere Hyperopie

Erhöht Bereitschaft für sportliche Aktivitäten
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Dabei stellt die in der Analyse errechnete Effektivität mit 20 Punkten (40%) die ausschlagge-

bendste Eigenschaft dar. Auch wenn die Schwierigkeit der Anpassung und der Anwendung 

individuell variiert, sollte dieser Faktor mit 10 Punkten (20%) ebenso verstärkt einbezogen 

werden, da dies für beide Parteien (Anpasser und Anwender) ein wichtiges Entscheidungs-

kriterium darstellt. Alle weiteren Aspekte präsentieren zusätzliche Punkte, die nur dann ver-

geben werden können, wenn die Wirksamkeit der Methode durch aktuelle Theorien bekräftigt 

werden kann. Denn der unerforschte Grund der Effektivität einer Behandlungsmöglichkeit 

lässt vermuten, dass ebenso wenig bekannt ist, welche weiteren (womöglich auch negativen) 

Einflüsse zu berücksichtigen sind. Die Bewertung der untersuchten Methoden zeigt folgende 

Tabelle 4.  

 
Tab. 4: Bewertung der in der Metaanalyse untersuchten Methoden zur Myopiekontroll e, 
geordnet nach der Gesamtpunktzahl  

 

Bei der Punktevergabe wurden zum einen die Ergebnisse und Zusammenhänge, die aus der 

Metaanalyse gewonnen werden konnten berücksichtigt, zum anderen waren bezüglich der 

Anpassungs- und Anwendungsschwierigkeit auch die in der Abbildung 9 betrachteten Kont-

raindikationen und Vor-/Nachteile entscheidende Kriterien. Daher stellt dieses Bewertungs-

schema eine subjektive und praxisbezogene Beurteilung dar. Anders als in den objektiven 

Ergebnissen der Metaanalyse stehen hier Atropin Augentropfen nicht an erster Stelle, son-

dern Bifokalbrillen mit Konvergenzunterstützung. Deren Anpassung wurde als „sehr leicht“ 
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Summe

Bifokalbrille 

   mit Konvergenzunterstützung 15.0 10.0 5.0 5.0 2.5 0.0 37.5

Progressive

   Weichlinse 15.0 5.0 5.0 0.0 5.0 5.0 35.0

Atropin

   Augentropfen 20.0 7.5 5.0 0.0 0.0 0.0 32.5

Orthokeratologische

   Kontaktlinsen 15.0 5.0 0.0 0.0 5.0 5.0 30.0

Pirenzepin

   Augen Gel 15.0 7.5 5.0 0.0 0.0 0.0 27.5

Bifokale

   Weichlinsen 10.0 5.0 5.0 0.0 2.5 5.0 27.5

Gleitsichtbrille

10.0 10.0 5.0 0.0 2.5 0.0 27.5

Bifokalbrille

10.0 10.0 5.0 0.0 2.5 0.0 27.5

Unterkorrigierende

   Einstärkenbrille 5.0 10.0 2.5 0.0 2.5 0.0 20.0

monofokale

   Kontaktlinsen 5.0 7.5 0.0 0.0 0.0 5.0 17.5
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eingestuft und ebenso positiv wurde die erklärbare Wirksamkeit bewertet. Bezogen auf die 

Verwendung bei Kindern wurden Kontaktlinsenanpassungen als „schwierig“ bewertet, da 

hierbei eine gute Compliance vorauszusetzten ist.  Ebenso sollte auch bei Augentropfen eine 

gute Mitarbeit der Kinder und Eltern berücksichtigt werden, weshalb die Anwendung von 

Atropin und Pirenzepin nicht mit „sehr leicht“ beurteilt wurde. Auch die noch vollständig be-

gründete Wirkung dieser Pharmazeutika verringert die Punktzahl im Gegensatz zu anderen 

Methoden. Gleitsicht- und Bifokalbrillen reduzieren bei richtiger Anwendung zwar die Ak-

kommodation, erfordern aber einen erhöhten Konvergenzaufwand als mit monofokalen Mi-

nusgläsern. Unterkorrigierende Einstärkenbrillen und monofokale Kontaktlinsen gelten laut 

Metaanalyse als nicht effektiv und sollten daher auch nicht einfachen Einstärkenbrillen vor-

gezogen werden. 

Aus diesem Bewertungsprozess ergibt sich somit der Leitfaden aus Abbildung 10(1-2), der 

alle bisher gesammelten Erkenntnisse zusammenfassend betrachtet. Demnach stellt die 

Bifokalbrille mit Konvergenzunterstützung zwar nicht die effektivste, aber die sinnvollste 

Möglichkeit zur Kontrolle der Myopie dar, da sie den Akkommodations- und Konvergenzauf-

wand auch bei Kindern verringert. Besonders zu beachtende allgemeine Kontraindikationen 

gibt es keine, allerdings könnte das sichtbare und unästhetische Nahteil bei sportlichen Akti-

vitäten stören und somit den Drang zur Bewegung bei Kindern einschränken. Die Anpassung 

durch den Augenoptiker oder Optometristen ist notwendig. Dabei sollte die Addition nicht zu 

hoch gewählt werden, um die Nutzung des Nahteils auch für Zwischenentfernungen sicher-

zustellen (z.B. Addition +1.5 dpt, 6 Prismen Basis innen13). Progressive Weichlinsen tragen 

ebenso effektiv zur Verlangsamung des Längenwachstums bei. Ihr Vorteil liegt darin, dass 

bei richtiger Anpassung durch den Kontaktlinsenspezialist (Augenoptiker, Optometrist) weni-

ger Brille getragen werden kann und dadurch bei Kindern womöglich die Bereitschaft für 

Freizeitaktivitäten gesteigert werden kann. Allerdings ist bei der Anwendung von Kontaktlin-

sen generell eine gute Mitarbeit und Compliance sowohl auf der elterlichen Seite, als auch 

auf Seiten des Kindes gefordert. Laut der durchgeführten Metaanalyse gelten Atropin Augen-

tropfen als die effektivste Behandlung gegen Myopieprogression. Die genaue Wirkungsweise 

auf das Fortschreiten der axialen Länge ist noch unbekannt und hinzukommt, dass Neben-

wirkungen auftreten könnten. Die Anwendung der Tropfen kann zwar durch einen Augenop-

tiker oder Optometrist empfohlen werden, aber als verschreibungspflichtiges Arzneimittel 77 

kann eine Therapie mit Atropin nur durch einen Arzt (Ophthalmologe) und nach sorgfältiger 

gesundheitlichen Untersuchung durchgeführt werden. Dies gilt ebenso für die Verwendung 

eines Pirenzepin Augen Gels. Allerdings sollte auch immer ein Augenoptiker hinzugezogen 

werden, da wegen der pharmazeutisch bedingten Lähmung des Ziliarmuskels eine zusätzli-

che Gleitsicht- oder Bifokalbrille zum Ausgleich der Akkommodation notwendig werden könn-

te, um eine unklare Nahsicht zu vermeiden. Im Gegensatz dazu bieten orthokeratologische 
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Kontaktlinsen einen korrektionsfreien Alltag, wenn die Linsen über Nacht getragen werden 

und diese die Kurzsichtigkeit über den Tag vollständig korrigieren. Dies steigert wiederum 

das Selbstvertrauen und die Bewegungsbereitschaft von Kindern, es ist allerdings mit erhöh-

ten Kosten zu rechnen. Auch hier ist eine ausführliche Anpassung durch den Spezialisten 

notwendig. Bifokale Weichlinsen haben entsprechend den Ergebnissen der Analyse eine 

eher schwache Effektivität bezüglich der Myopiekontrolle. Wenn Weichlinsen zur individuel-

len Anpassung in Fragen kommen, so sollte deshalb vorrangig ein progressives System ge-

wählt werden. Auch eine Anpassung von Gleitsicht- und Bifokalbrillen ohne 

Konvergenzunterstützung macht hinsichtlich ihrer mäßigen Wirkung auf das Fortschreiten 

der Kurzsichtigkeit wenig Sinn. Von unterkorrigierenden Einstärkenbrillen sollte ebenso ab-

geraten werden, zumal bezüglich der Ametropie Entwicklung kein Unterschied zu vollkorri-

gierenden Brillen zu sein scheint. Allerdings sollte bei der Augenglasbestimmung eine 

Überkorrektion unbedingt vermieden werden, da dies auf Seiten des Brillenträgers auch in 

der Ferne zum Ausgleich mittels Akkommodation führt, was durchaus zum weiteren Fort-

schreiten der Kurzsichtigkeit führen könnte. Daher ist das Vorgehen mehr Plus zu geben 

durchaus sinnvoll, sollte aber nicht in einer Visusminderung resultieren. Obwohl monofokale 

Kontaktlinsen bei Kindern die Aktivitäten im Freien unterstützen würden, erkennt man bezüg-

lich der Myopiekontrolle keine Effektivität. Daher sollten diese Korrektionsmittel in diesem 

Zusammenhang nicht bevorzugt werden.   
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Abb. 10(1): tabellarischer Leitfaden zur effektiven Kontrolle der Myopie  bei Kindern, 
nach absteigender Relevanz geordnet   

Methode Wirkungsweise Vor- und Nachteile Kontraindikationen Ansprechpartner

unterstützt neben der 

Akkommodation zugleich die 

Konvergenz

unästhetisches Nahteil stört bei 

sportlichen Aktivitäten,

Akkommodationsunterstützung 

nur in einer bestimmten 

Entfernung

Brille nur noch selten nötig

Steigerung der 

Bewegungsbereitschaft und des 

Selbstbewusstseins

gute Compliance und häufigere 

Nachkontrollen notwendig

verlangsamt höchst effektiv die 

Myopie- und 

Längenprogression,

geringerer Konzentrationen: 

effizienter und weniger 

Nebenwirkungen

Blendung, unscharfe Nahsicht

mögliche Nebenwirkungen: 

Tachykardie, Unwohlsein, 

Mundtrockenheit

werden nur nachts getragen

tagsüber meist Vollkorrektion

steigert die 

Bewegungsbereitschaft von 

Kindern 

evtl. zusätzliche Brille nötig

hohe Kosten

ausführliche Anpassung und 

häufige Nachkontrollen nötig

gute Compliance notwendig

verlangsamt effektiv die Myopie- 

und Längenprogression

Blendung, unscharfe Nahsicht

mögliche Nebenwirkungen: 

Mundtrockenheit, Durchfall, 

Verstopfung, Hautausschlag, 

Kopfschmerzen

Atropin 

Augentropfen

Parasympatholytikum,

muskarinischer Antagonist,

lähmt den Ziliarmuskel und 

somit die Akkommodation

verlangsamt höchst effektiv 

die Myopieprogression, 

genaue Wirkungsweise 

aber noch unbekannt

Unverträglichkeit, 

allergische Reaktionen, 

Glaukom, 

Herzrythmusstörungen, 

…

Ophthalmologe

Pirenzepin Augen 

Gel

siehe Atropin, jedoch 

geringere Effektivität
Ophthalmologe

Schwangerschaft, 

Stillzeit, Glaukom, 

Prostatahypertonie

Bifokalbrille mit 

Konvergenz-

unterstützung

Addition unterstützt die 

Akkommodation, 

Prismen (B.i.) wirken 

zugleich 

konvergenzunterstützend, 

womöglich durch weniger 

Akkommodations- und 

Konvergenzaufwand wird 

die Myopieprogression 

effektiv verlangsamt

Augenoptiker/ 

Optometrist

progressive 

Weichlinsen

Fernkorrektion im Zentrum 

der Linse, zum Rand 

progressiv weniger 

Minuswirkung, 

unterstützt die 

Akkommodation, reduziert 

die relative periphere 

Hyperopie und wirkt somit 

bremsend auf das 

Fortschreiten der Myopie

Kontaktlinsen-

anpasser

z.B.: Augenoptiker/ 

Optometrist

keine

Entzündungen am Auge, 

Sicca-Syndrom, 

mangelnde Compliance, 

Einnahme bestimmter 

Medikamente, ...

Ortho-

keratologische 

Kontaktlinsen

spezielle formstabile 

Kontaktlinsen,

bewirken eine Umverteilung 

der kornealen Epithelzellen, 

dadurch wird sowohl die 

Ametropie ausgeglichen, 

als auch die relative 

periphere Hyperopie 

reduziert,

verlangsamt somit effektiv 

die Myopieprogression

Kontaktlinsen-

anpasser

z.B.: Augenoptiker/ 

Optometrist

Entzündungen am Auge, 

Sicca-Syndrom, 

mangelnde Compliance, 

Einnahme bestimmter 

Medikamente, ...
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Abb. 10(2): tabellarischer Leitfaden: schwach bis nicht effektive Möglichkeiten zur My o-
piekontrolle bei Kindern  

Methode Wirkungsweise Vor- und Nachteile Kontraindikationen Ansprechpartner

Brille nur noch selten nötig

Steigerung der 

Bewegungsbereitschaft und des 

Selbstbewusstseins

gute Compliance und häufigere 

Nachkontrollen notwendig

weniger effizient gegen die 

Myopieprogression

ästhetisch kein Unterschied zur 

Einstärkenbrille

für unterschiedliche 

Entfernungen akkommodations-

unterstützend

Schwierigkeiten bei sportlichen 

Aktivitäten

verringert somit womöglich die 

Bereitschaft zur Bewegung

unterstützt Akkommodation

unästhetisches Nahteil stört bei 

sportlichen Aktivitäten,

Akkommodationsunterstützung 

nur in einer bestimmten 

Entfernung, 

Verringerung der 

konvergenzunterstützenden 

Wirkung eines Minusglases

Unterstützend in der Nähe

Visusminderung für die Ferne

Keine nachweisbare 

Verringerung der 

Myopieprogression

Brille nur noch selten nötig

Steigerung der 

Bewegungsbereitschaft und des 

Selbstbewusstseins

Keine nachweisbare 

Verringerung der 

Myopieprogression 

gute Compliance notwendig

bifokale 

Weichlinse

Fernkorrektion im Zentrum 

der Linse, 

simultanes System aus 

sich abwechslenden 

konzentrischen Kreisen 

(Ferne - Nähe - Ferne - …), 

nur schwache Effektivität 

bezüglich der 

Myopiekontrolle

Entzündungen am Auge, 

Sicca-Syndrom, 

mangelnde Compliance, 

Einnahme bestimmter 

Medikamente, ...

Kontaktlinsen-

anpasser

z.B.: Augenoptiker/ 

Optometrist

monofokale 

Kontaktlinsen

keine nachweisbare 

Effektivität bezüglich der 

Myopiekontrolle, dennoch 

gute Eignung für Kinder

Kontaktlinsen-

anpasser

z.B.: Augenoptiker/ 

Optometrist

Entzündungen am Auge, 

Sicca-Syndrom, 

mangelnde Compliance, 

Einnahme bestimmter 

Medikamente, ...

Augenoptiker/ 

Optometrist

Gleitsichtbrille

Addition unterstützt die 

Akkommodtion sogar in 

verschiedenen 

Entfernungen, Effektivität 

gegenüber der 

Myopieprogression 

allerdings eher schwach

Unverträglichkeit
Augenoptiker/ 

Optometrist

Bifokalbrille

Addition unterstützt die 

Akkommodation, 

ohne 

Konvergenzunterstützung 

jedoch ist die Wirkung auf 

die Myopieprogression nur 

schwach effektiv, 

Anpassung ohne Prismen 

(B.i.) im Nahteil daher nicht 

sinnvoll

keine
Augenoptiker/ 

Optometrist

Unter-

korrigierende 

Einstärkenbrille

keine nachweisbare 

Effektivität bezüglich der 

Myopiekontrolle und daher 

nicht zu empfehlen

Visusverschlechterung in 

der Ferne
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3 Zusammenfassung 

Die steigende Prävalenz der kurzsichtigen Menschen scheint ein weltweites Problem zu sein 

und wird hinsichtlich der fortschreitenden Digitalisierung vermutlich immer relevanter werden. 

Dabei ist nicht nur die Entwicklung einer Myopie, sondern auch deren Progression im Kin-

desalter von Bedeutung. Anlässlich der vielen vorhandenen Studien zu Behandlungsmög-

lichkeiten, die die Myopie- und Achslängenprogression bei Kindern verlangsamen sollen, 

wurden diese anhand einer Metaanalyse vergleichend betrachtet und auf ihre Wirksamkeit 

geprüft. Die untersuchten Zielgrößen waren die jährliche Änderung des sphärischen Äquiva-

lents (dpt/Jahr) sowie der axialen Augenlänge (mm/Jahr). Mithilfe einer geeigneten Suchstra-

tegie nach dem PICO-System wurde die Datenbank PubMed systematisch durchsucht und 

nur Studien eingeschlossen, die die definierten Zielgrößen randomisiert und kontrolliert an 

Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren untersuchten. Aus 341 Artikeln konnten schließ-

lich 34 Studien mit vollständigen Datensätzen ermittelt werden, die mit Hilfe des RevMan 

analysiert werden konnten. Aus den jeweiligen Mittelwerten, Standardabweichungen und der 

Anzahl der Studienteilnehmer resultierten Forest Plots, die mittleren Differenzen (95% Kon-

fidenzintervall) und die Heterogenität zwischen den Gruppen. Letztere wurde als leicht 

(25%), mittel (50%) und hoch (75%) definiert. Die Wirksamkeit der Methoden bezüglich der 

Änderung des sphärischen Äquivalents bzw. der axialen Länge wurde folgendermaßen un-

terteilt: nicht effektiv: sphÄqui bzw. AXL ≥ 0.00 dpt/Jahr bzw. mm/Jahr; schwach effektiv: 

sphÄqui von 0.00 bis -0.25 dpt/Jahr bzw. AXL von 0.00 bis -0.09 mm/Jahr; mittelmäßig effek-

tiv: sphÄqui von -0.25 bis -0.50 dpt/Jahr bzw. AXL von -0.09 bis -0.18 mm/Jahr; hoch effek-

tiv: sphÄqui ≤ -0.50 dpt/Jahr bzw. AXL ≤ -0.18 mm/Jahr. Dementsprechend sind Atropin- im 

Vergleich zu Placebo Augentropfen die effektivste Methode zur Myopiekontrolle (sphÄqui: -

0.88 [-1.15, -0.62] dpt/Jahr, AXL: -0.31 [-0.39, -0.22] mm/Jahr; beides signifikant mit 

p<0.00001), gefolgt von Bifokalbrillen mit Konvergenzunterstützung (-0.50 [-0.72, -0.28] 

dpt/Jahr, -0.17 [-0.28, -0.06] mm/Jahr, beides signifikant), Ortho-K-Linsen (-0.17 [-0.20, -

0.14] mm/Jahr, signifikant), Pirenzepin Augen Gel (-0.27 [-0.38, -0.16] dpt/Jahr, signifikant) 

und progressiven Weichlinsen der Addition +2.0 dpt (-0.26 [-0.28, -0.25] dpt/Jahr, -0.11 [-

0.17, -0.04] mm/Jahr, beides signifikant). Eine schwache Wirksamkeit zur Behandlung der 

Myopieprogression zeigten bifokale Weichlinsen (-0.13 [-0.27, 0.01] dpt/Jahr, -0.08 [-0.14, -

0.02] mm/Jahr, nur für AXL signifikant), Gleitsichtbrillen (-0.07 [-0.14, 0.01] dpt/Jahr, -0.03 [-

0.05, -0.01] mm/Jahr, nur für AXL signifikant) und gewöhnliche Bifokalbrillen (-0.06 [-0.13, 

0.01] dpt/Jahr, -0.04 [-0.08, 0.00] mm/Jahr, beides nicht signifikant). Als nicht effektiv können 

monofokale formstabile oder weiche Kontaktlinsen und unterkorrigierende Einstärkenbrillen 

eingestuft werden. Außerdem ist zu beachten, dass Atropin der Konzentration 0.1% effekti-

ver zu sein scheint, als Atropin der Konzentration 0.5% und, dass eine zusätzliche Akupunk-

turtherapie die Effektivität von Atropin Augentropfen steigert.  
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Die derzeit diskutierten Theorien zur Myopieprogression können teilweise durch die Ergeb-

nisse der Metaanalyse bestätigt werden: Die berechneten Effektivität von Atropin Augentrop-

fen, Bifokalbrillen mit Konvergenzunterstützung, Pirenzepin Gel, Gleitsichtgläsern und 

monofokalen Kontaktlinsen bekräftigen die Theorie der (Unter-) Akkommodation. Zugleich 

wird die Hypothese der relativen peripheren Hyperopie gestützt durch die Ergebnisse von 

Ortho-K-Linsen, progressiven und bifokale Weichlinsen, sowie durch die bestätigte Ineffekti-

vität von monofokalen Kontaktlinsen. Insgesamt betrachtet kann vermutet werden, dass jede 

Theorie auf ihre Weise einen Einfluss auf die Myopieprogression hat.  

Doch nicht nur die Bewertung der objektiv berechneten Daten, sondern auch subjektive 

Merkmale, wie die Schwierigkeit der Anwendung und Anpassung der jeweiligen Behandlun-

gen, sollten bei der Entscheidungsfindung für die passende Methode mit einbezogen wer-

den.  Betrachtet man zugleich die Faktoren, die nach den Theorien die Myopieprogression 

verlangsamen sollen (akkommodations- und konvergenzunterstützend, Reduzierung der 

relativen peripheren Hyperopie, Erhöhung der Bereitschaft für sportliche Aktivitäten), so 

ergibt sich folgende Reihenfolge mit abfallender Relevanz: Bifokalbrille mit Konvergenzun-

terstützung, Progressive Weichlinsen, Atropin Augentropfen, Ortho-K-Linsen, Pirenzepin 

Augen Gel, Bifokale Weichlinsen, Gleitsichtbrillen, Bifokalbrillen, Unterkorrigierende Einstär-

kenbrillen und monofokale Kontaktlinsen.   

Auch wenn Fragen, wie die genaue Wirkung von Atropin auf die Myopieprogression, noch 

nicht beantwortet werden können, so sollten Fachleute zukünftig die Aufklärung dieses welt-

weiten Phänomens der Myopieprogression in die Hand nehmen. Dazu können die Ergebnis-

se der Analyse und der erarbeitete Leitfaden einen wichtigen Beitrag leisten.  Eine 

Erweiterung dieser Arbeit bezüglich genauerer Anleitungen zur Anpassung verschiedenster 

Methoden oder auch die Betrachtung der Wirkung von Atropin erscheinen sinnvoll.  
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5. Anhang 

5.1 Eigenschaften eingeschlossener Studien 

 
 
A1: Eigenschaften der eingeschlossenen Studien 
Legende: objekt iv in/ohne Zyklo. = objekt ive Autorefrakt ion in/ohne Zykloplegie, subjekt iv in/ohne Zyklo. = 
subjekt ive Refrakt ion in/ohne Zykloplegie, D = dpt = Dioptrien, Atr(…) = Atropin Augentropfen (Konzentr a-
t ion),  Pbo = Placebo Augentropfen, OK = Ortho-K = Orthokeratologie, fCL = formstabi le Kontakt l insen, 
GB(…) =Gleits ichtbri l le (Addit ion),  EB = Einstärkenbri l le,  Bifo(…) = Bifokalbri l le (Addi t ion),  Bifo+1.5D6PBi 
= Bifokalbri l le mit  +1.5 dpt Addit ion und insgesamt 6 Prismen Basis innen im Nahte i l ,  WCLbifo(…) = bifo-
kale Weichl inse (Addit ion),  WCLmono = monofokale Weichl inse, WCLprog(…) = progressive Weichl inse 
(Addit ion),  OK+EB = Ortho-K-Linsen und zusätzl iche Einstärkenbri l le,  spezGB(…) = speziel les Gleits ich t-
glasdesign (Addit ion),  Atr0.25%Aku =  Atropin Augentropfen der Konzentrat ion 0.25% mit zusätzl icher 
Akupunkturtherapie, EB+0.5D = Einstärkenbri l le mit  +0.5 dpt Nebelung, Pir2% = Pirenzepin Gel der Ko n-
zentrat ion 2%, Atr0.5%GB = Atropin Augentropfen der Konzentrat ion 0.5% mit zusätzl icher Gleit s ichtbri l -
le,  Atr0.5%Bifo2D = Atropin Augentropfen der Konzentrat ion 0.5% mit zusätzl icher Bi fokalbri l le der 
Addit ion 2 dpt,  Tropi0.5% = Tropicamid Augentropfen der Konzentrat ion 0.5%  

  

Studie

(Autor, Jahr)

Land / 

Kontinent

Behandlungs-

zeitraum

[Monate]

Behandlung

Anzahl 

der 

Augen

Art der

Refraktion

Mittelwert/

Median

Standard-

abweichung
Mittelwert

Standard-

abweichung
Mittelwert

Standard-

abweichung
Mittelwert

Standard-

abweichung

Atr1% 136 -1.23 ± 0.32 23.75 ± 0.12 -0.32 ± 0.22 -0.03 ± 0.07

Pbo 128 -1.15 ± 0.30 23.75 ± 0.12 0.85 ± 0.31 0.32 ± 0.15

OK 26 -2.43 ± 0.98 -0.04 ± 0.18

fCL 26 -2.39 ± 0.93 0.08 ± 0.16

GB+1.5D 102 -2.80 ± 1.02 24.71 ± 1.02 0.6 ± 0.25 0.3

EB 120 -2.55 ± 0.96 24.64 ± 0.73 0.69 ± 0.3 0.35

Bifo+1.5D6PBi 46 -3.27 ± 1.09 24.74 ± 0.81 0.43 ± 0.47 0.22 ± 0.27

EB 41 -2.92 ± 1.22 24.21 ± 0.77 0.93 ± 0.58 0.39 ± 0.26

WCLbifo+2.5D 65 -2.90 ± 1.05 24.69 ± 0.74 0.35 ± 0.38 0.13 ± 0.17

WCLmono 63 -2.80 ± 1.03 24.62 ± 0.79 0.48 ± 0.41 0.21 ± 0.15

WCLprog+0.5D 22 -2.56 ± 0.87 24.74 ± 0.73 0.84 ± 0.42 0.15 ± 0.07

WCLmono 26 -2.64 ± 0.99 24.97 ± 0.62 0.62 ± 0.43 0.2 ± 0.09

WCLprog+2D 32 -2.24 ± 0.06 24.27 ± 0.96 0.26 ± 0.03 0.15 ± 0.02

WCLmono 32 -2.26 ± 0.06 24.34 ± 0.89 0.52 ± 0.03 0.21 ± 0.02

OK+EB 24 -6.38 (-5.75,-8.25) 26.05 ± 0.8 0.1 ± 0.11

EB 32 -6.00 (-5.50,-8.00) 25.97 ± 0.53 0.26 ± 0.16

OK 74 -2.29 ± 0.74 24.52 ± 0.71 0.2 ± 0.2

EB 78 -2.47 ± 0.94 24.41 ± 0.87 0.4 ± 0.22

OK 74 -2.05 ± 0.72 24.48 ± 0.71 0.2 ± 0.15

EB 82 -2.23 ± 0.84 24.4 ± 0.84 0.37 ± 0.16

GB+1.5D 86 -5.03 ± 0.24 25.23 ± 0.8 0.7 ± 0.06 0.28 ± 0.12

EB 92 -4.38 ± 0.18 25.35 ± 0.8 0.61 ± 0.05 0.29 ± 0.14

GB+2D 41 -1.88 ± 0.66 23.96 ± 0.66 0.4 ± 0.31 0.24 ± 0.15

EB 43 -2.03 ± 0.89 24.37 ± 0.88 0.47 ± 0.48 0.28 ± 0.17

Atr0.5% 282 -4.50 ± 1.40 25.1 ± 0.8 0.31 ± 0.5 0.13 ± 0.18

Atr0.1% 278 -4.30 ± 1.80 25.1 ± 0.9 0.17 ± 0.47 0.11 ± 0.17

WCLprog+2D 90 -2.24 ± 0.79 24.57 ± 0.77 0.54 ± 0.37 0.24 ± 0.17

EB 80 -1.99 ± 0.62 24.57 ± 0.93 0.84 ± 0.47 0.39 ± 0.19

WCLprog+2D 35 0.53 ± 0.4 0.13 ± 0.11

WCLmono 35 0.83 ± 0.46 0.26 ± 0.12

GB+2D 118 -1.50 ± 0.45 0.29 ± 0.39

EB 118 -1.45 ± 0.47 0.42 ± 0.37

spezGB+1.9D 92 -1.82 ± 0.66 24.51 ± 0.63 0.66 ± 0.6 0.31 ±

EB 98 -1.87 ± 0.68 24.55 ± 0.77 0.78 ± 0.5 0.36 ± 0.22

GB+1.5D 148 -1.60 ± 0.63 0.62 ± 0.28

EB 150 -1.78 ± 0.68 0.75 ± 0.34

Atr0.25%Aku 52 -1.91 ± 1.20 23.95 ± 0.77 0.21 ± 0.23 0.14 ± 0.11

Atr0.25% 44 -2.09 ± 1.68 24.11 ± 0.89 0.38 ± 0.32 0.16 ± 0.09

WCLmono 494 -2.43 ± 1.10 24.32 ± 0.8 0.43 ± 0.24 0.21 ± 0.11

EB 474 -2.38 ± 0.98 24.32 ± 0.75 0.37 ± 0.24 0.2 ± 0.12

Atr1% 200 -3.36 ± 1.38 24.8 ± 0.83 -0.03 ± 0.5 -0.14 ± 0.28

Pbo 200 -3.58 ± 1.17 24.8 ± 0.84 0.76 ± 0.44 0.2 ± 0.3

EB+0.5D 50 -2.95 ± 1.25 0.66 ± 0.42

EB 46 -2.82 ± 1.06 0.55 ± 0.45

Pir2% 182 -2.10 ± 0.90 23.88 ± 0.69 0.26 ± 0.36 0.19 ± 0.24

Pbo 108 -1.93 ± 0.83 23.77 ± 0.76 0.53 ± 0.5 0.23 ± 0.35

fCL 210 -2.95 ± 0.81 24.4 ± 0.8 0.67 ± 0.42 0.42 ± 0.24

EB 384 -2.64 ± 0.87 24.4 ± 0.8 0.64 ± 0.39 0.4 ± 0.23

GB+2D 470 -2.40 ± 0.75 24.1 ± 0.72 0.43 ± 0.02 0.21 ± 0.01

EB 468 -2.37 ± 0.84 24.14 ± 0.72 0.49 ± 0.02 0.25 ± 0.01

GB+1.5D 121 -2.82 ± 0.90 24.4 ± 0.69 0.56 ± 0.34 0.31 ± 0.12

EB 133 -2.92 ± 0.99 24.44 ± 0.77 0.63 ± 0.37 0.32 ± 0.14

Atr0.5%GB 66 -3.26 ± 0.15 0.28 ± 0.05 0.15 ± 0.02

EB 61 -3.36 ± 0.17 0.93 ± 0.06 0.39 ± 0.03

Atr1% 30 -1.78 ± 1.30 0.05 ± 0.67
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WCLmono 136 -3.10 ± 2.45 0.36 ± 0.4

EB 124 -3.01 ± 2.47 0.3 ± 0.36

Atr0.5%Bifo+2D 82 -4.89 ± 2.06 0.04 ± 0.63

Tropi0.5% 98 -4.50 ± 1.86 1.06 ± 0.61

Bifo+1.25D 28 0.39 ± 0.12
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EB 79 -1.40 0.64 ± 0.46
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5.2 Forest Plots des Review Managers 

5.2.1 Jährliche Änderung des sphärischen Äquivalents 

 
A2: Gleitsichtbrillen vs. Einstärkenbril len  
Legende: GB(…) = Gleits ichtbri l le mit  Addit ion, spezGB = speziel le Gleits ichtbri l le,  D = Dioptrien,  
95% CI = 95%-Konfidenzinterval l  

 

 
A3: Bifokalbril len vs. Einstärkenbril len  
Legende: Bifo(…) = Bifokalbri l le mit  Addit ion, Bifo(…)6PBi = Bifokalbri l le mit  insgesamt 6 Prismen Basis 
innen im Nahtei l ,  D = Dioptrien, 95% CI = 95%-Konfidenzinterval l  

 

 
A4: alle weichen Kontaktlinsen vs. Kontrollgruppe  
Legende: WCLmono = monofokale Weichl insen, WCLprog(…) = progressive Weichl insen mit Addit ion, 
WCLbifo(…) = bifokale Weichl insen mit Addit ion, D = Dioptrien, 95% CI = 95%-Konfidenzinterval l  

 

 
A5: monofokale Weichlinsen vs. Einstärkenbril len  
Legende: siehe A4 

 

 
A6: progressive Weichlinsen vs. monofokale Weichlinsen/Einstärkenbrillen  
Legende: siehe A4, EB = Einstärkenbri l le  
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A7: bifokale Weichlinsen vs. monofokale Weichlinsen  
Legende: siehe A4 

 

 
A8: Atropin vs. Kontrollgruppe 
Legende: Atr(…) = Atropin mit  jeweil iger Konzentrat ion, Atr(…)Bifo(…) = nebe n Atropin auch Bifokalbr i l le 
mit Addit ion getragen, Atr(…)GB(…) = neben Atropin auch Gleits ichtbri l le mit  Addi t ion getragen, 
Atr(…)Aku = neben Atropin auch Akupunkturtherapie, D = Dioptrien, 95% CI = 95% -Konfidenzinterval l  

 

 
A9: Atropin vs. Placebo/Einstärkenbril le 
Legende: siehe A8 

 

 
A10: Atropin 0.5% vs. Atropin 0.1% 
Legende: siehe A8 

 

 
A11: Atropin 0.25% mit Akupunktur vs. Atropin 0.25% ohne Akupunktur  
Legende: siehe A8 

 

 
A12: Pirenzepin Gel vs. Placebo Augentropfen 
Legende: Pir2% = Pirenzepin Gel mit  2%-iger Konzentrat ion, 95% CI = 95%-Konfidenzinterval l  
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A13: unterkorrigierende Einstärkenbril le vs. vollkorrigierende Einstärkenbril le 
Legende: EB+0.5D = Einstärkenbri l le mit  +0.5 dpt Nebelung, D = Dioptrien, 95% CI = 95%-
Konfidenzinterval l  

 

 
A14: formstabile Kontaktlinsen vs. Einstärkenbril le  
Legende: fCL = formstabi le Kontakt l insen, D = Dioptrien, 95% CI = 95%-Konfidenzinterval l   
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5.2.2 Jährliche Änderung der axialen Länge 

 
A15: Gleitsichtbril le vs. Einstärkenbril le  
Legende: GB(…) = Gleits ichtbri l l e mit  Addit ion, spezGB = speziel le Gleits ichtbri l le,  D = Dioptrien,  
95% CI = 95%-Konfidenzinterval l  

 

 
A16: Bifokalbril le vs. Einstärkenbril le  
Legende: Bifo(…) = Bifokalbri l le mit  Addit ion, Bifo(…)6PBi = Bifokalbri l le mit  insgesamt 6 Pris men Basis 
innen im Nahtei l ,  D = Dioptrien, 95% CI = 95%-Konfidenzinterval l  

 

 
A17: Ortho-K-Kontaktlinsen vs. Kontrollgruppe 
Legende: OK = Ortho-K = Orthokeratologie, EB = Einstärkenbri l le,  95% CI = 95%-Konfidenzinterval l  

 

 
A18: alle weichen Kontaktlinsen vs. Kontrollgruppe 
Legende: WCLmono = monofokale Weichl insen, WCLprog(…) = progressive Weichl in sen mit Addit ion, 
WCLbifo(…) = bifokale Weichl insen mit Addit ion, D = Dioptrien, 95% CI = 95%-Konfidenzinterval l  

 

 
A19: Atropin vs. Kontrollgruppe 
Legende: Atr(…) = Atropin mit  jeweil iger Konzentrat ion, Atr(…)GB(…) = neben Atropin auch Gleits ichtbri l -
le mit  Addit ion getragen, Atr(…)Aku = neben Atropin auch Akupunkturtherapie, D = Dioptrien,  
95% CI = 95%-Konfidenzinterval l  
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A20: Atropin vs. Placebo/Einstärkenbril le  
Legende: siehe A19 

 

 

A21: Atropin 0.5% vs. Atropin 0.1% 
Legende: siehe A19 

 

A22: Atropin 0.25% mit Akupunktur vs. Atropin 0.25% ohne Akupunktur  
Legende: siehe A19 

 

 
A23: Pirenzepin Augentropfen vs. Placebo Augentropfen  
Legende: Pir2% = Pirenzepin Augentropfen mit  2%-iger Konzentrat ion, 95% CI = 95%-Konfidenzinterval l  

 

 

A24: formstabile Kontaktlinsen vs. Einstärkenbril le  
Legende: fCL = formstabi le Kontakt l insen,  D = Dioptrien, 95% CI = 95%-Konfidenzinterval l  
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5.3 Übersicht aller Ergebnisse 

 

 

A25: Tabellarische Übersicht der Ergebnisse der Metaanalyse 
Legende: 95% KI = 95%-Konfidenzinterval l ,  D = dpt = Dioptrien, EB = Einstärkenbri l len, GB(…) = Glei t-
s ichtbri l le mit  Addit ion, obj.  in/ohne Zyklo = objekt ive Autorefrakt ion in/ohne Zykloplegie, spezGB = spe-
ziel le Gleits ichtbri l le,  Bifo(…) = Bifokalbri l le mit  Addit ion, Bifo(…)6PBi = Bifokalbri l le mit insgesamt 6 
Prismen Basis innen im Nahtei l ,  OK = Ortho-K = Orthokeratologie, fCL = formstabi le Kontakt l inse, WCL-
mono = monofokale Weichl insen, WCLprog(…) = progressive Weichl in sen mit Addit ion, WCLbifo(…) = 
bifokale Weichl insen mit Addit ion, Atr(…) = Atropin mit  jeweil iger Konzentrat ion, Atr(…)Aku = neben Atr o-
pin auch Akupunkturtherapie , Pbo = Placebo Augentropfen, Pir2% = Pirenzepin Augen  Gel mit 2%-iger 
Konzentrat ion, EB+0.5D = Einstärkenbri l le mit  +0.5 dpt Nebelung   
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