
Myopie-Management

Strategien die Myopie zu kontrollieren, 

statt (nur) zu korrigieren.

Dr. Michael Bärtschi

Ph.D. (Biomedicine), FAAO, FEAOO

Dr. Fabian Conrad

Ph.D.



Offenlegung

Keine kommerziellen oder persönlichen Interessen oder 

Konflikte mit irgend einem Produkt oder einer Firma 

welche in diesem Vortrag erwähnt wird.



Lernziel

Die Beantwortung der folgenden Fragen:

- Was ist eine Myopie Epidemie und gibt es sie überhaupt ?

- Was sind die Gründe und Folgen von Myopie Exzess ?

- Welche Maßnahmen wirken gegen eine Myopie Progression ?

- Wie integriere ich Myopie-Management in meine Praxis / in meine interdisziplinäre 

Kooperation mit Ophthalmologen*Innen ?



Hände Hoch !
Betreiben Sie Myopie Management ?

A. Ja, regelmässig

B. Gelegentlich oder selten

C. Nein !

D. Was ist Myopie Management ? 



Publikationen per Anfang Oktober 2019



Mythen vs. Fakten

Ur-Ochse, 6. Jhr v. Chr.
Porta d‘Ishtar
Babylon, Pergamon

Die Jungfrau und das Einhorn
Erfurter Einhorn-Altar 
Anfang 15. Jhr n. Chr.



Kontrollierte Anwendung präventiver Massnahmen zur 

nachhaltigen Hemmung des Längenwachstums des Auges 

zwecks Minimierung krankhafter Folgeschäden. 



Myopie – eine globale Epidemie?



Epidemie, Prävalenz und Evidenz

Epidemie: Substantiv, feminin [die]
das Auftreten einer ansteckenden Krankheit in einem bestimmten begrenzten Verbreitungsgebiet (wobei 
eine große Zahl von Menschen gleichzeitig von der Krankheit befallen wird).

Evidenz: Substantiv, feminin [die]

1a. BILDUNGSSPRACHLICH
[ohne Plural] das Evidentsein; unmittelbare und vollständige Einsichtigkeit, Deutlichkeit, Gewissheit
1b.
unumstößliche Tatsache, faktische Gegebenheit 
3. MEDIZIN•PHARMAZIE
empirisch erbrachter Nachweis der Wirksamkeit eines Präparats, einer Therapieform o. Ä.

Prävalenz: Substantiv, feminin [die] MEDIZIN
Rate der zu einem bestimmten Zeitpunkt oder in einem bestimmten Zeitabschnitt an einer bestimmten 
Krankheit Erkrankten (im Vergleich zur Zahl der Untersuchten). 

WAS und WO ?

WANN und WIE HÄUFIG ?

BEWEIS / NACHWEIS ?



Globale Myopie Prävalenz



Epidemiologie
“The actual global myopia prevalence is 28.3% of the world 

population (2 billion). With a strong increase tendency. In 2050 

half of the world population will be myope. >4 billion people !”              

Hopf und Pfeiffer: Der Ophthalmologe, 01/2017

Gallagher R. Myopia dystopia; The Ophthalmologist, 2016



Anteil Brillenträger in Deutschland (Allensbach Untersuchungen)

Quelle: Pressemitteilung Kuratorium Gutes Sehen eV (2015) und aus Leserbrief Prof. Wesemann, Ophthalmologe (05-2018) 



Myopie Progression 1867

Dr. med. Hermann Cohn, Breslau 1838-1906

Mit Erlaubnis aus Vortrag von Dr. Hakan Kaymak, DOC 2017
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Klinische Evidenz

• Myopische Makulopathie (Degeneration) 

• Ablatio/Amotio Retinae

• Katarakt

• Glaukom

SER = - 4.5 / - 5.0 dpt (eyeness 2019)



Risiko (Odds) Ratio

-2.5

Ziel Myopie
Korrektur < 4D

-8.0

Amotio
Retinae

Makulo-
pathie



„Currently, myopia maculopathy is the leading cause

of blindness in Taiwan, Japan and China.“

Ophthalmology, 2018

Vol. 125/8,p.1239-50, August 2018



Alters abhängige Myopie Progression
Sankaridurg und Holden: Eye 2014 

Therapie
STOP !?

„In most of our participants, Axial Lenght (AL) increases rapidly at younger ages and then 
slowed down and stabilized.“  Hou W. et al (COMET Group). Eye & Contact Lens: July 2018; Vol. 44/4, p.248-59



Kausalität : M u l t i f a k t o r i e l l  !

Viele Theorien, häufig kontroverse Resultate !

•Genetik (Wu und Edwards 1999, Morgan und Rose 2005, Foster und Jiang 2014)

•Umwelt / Dopamin (Feldkämper und Schäffel 2003, Jones et al 2007, Rose und Morgan 2008, Pan, Chen et al. 2015, Xiong et al 2017)

•Emmetropisierung (Xiang et al 2012, Zadnik et al 2015)

•Naharbeit/ Digitalisierung (McBrian et al 1993 (-), Lin et al 2004, Mutti und Zadnik 2009 (-), Wojciechowski 2011 (+), 

Mirshahi et al 2014 (+), Huang et al 2016 (-) )

•Accomodative lag /Esophorie (Gwiazda et al 2004 (-), Cheng et al 2014 (+), Huang et al 2016 (-) )

•Peripherer Defokus (Smith et al 2005/2013 (+), Atchinson et al 2005 (+), Cagnolati et al 2011(-) )



Optische Mechanismen



Nicht korrigierte Myopie

`

Myopie mit Einstärken-Korrektur – Zentrale Abbildung auf, periphere 
Abbildung hinter der Netzhaut (periphere hyperopie)

Periphere Refraktion

Myopie mit Myopie-management – Zentrale Abbildung auf, periphere 
Abbildung auf oder vor der Netzhaut

MC



• Die Refraktion in der Peripherie reguliert die 
Emmetropisierung

Stop

Wachstum

Periphere Refraktion



Wachstum

Akkommodatives Defizit 

A

Bedarf > Erfolg



• Die Refraktion in der Peripherie reguliert die 
Emmetropisierung

• Akkomodatives Defizit führt zu hyperopem
Defokus und daher zu Augenwachstum

Wachstum

Akkommodatives Defizit 

A



Globale Bildqualität (GRIQ) - SV

DistanceAugenwachstum

Wachstum

Vision  and retinal image quality (RIQ):
RIQ of -0.2 – Excellent Vision 
RIQ of -0.5 – Good Vision
RIQ of -0.9 – Satisfactory Vision
RIQ of -1.6 – Acceptable Vision



Distance
Augenwachstum Stop-Signal?

Vision  and retinal image quality (RIQ):
RIQ of -0.2 – Excellent Vision 
RIQ of -0.5 – Good Vision
RIQ of -0.9 – Satisfactory Vision
RIQ of -1.6 – Acceptable Vision

Globale Bildqualität (GRIQ) - EDOF

• Die Refraktion in der 
Peripherie reguliert die 
Emmetropisierung

• Akkommodatives Defizit führt 
zu hyperopem Defokus und 
daher zu Augenwachstum

• Das Auge versucht eine 
optimale Bildqualität auf der 
Netzhaut zu erreichen



Klinische Studien mit SCL



Bifocal soft Dual Focus lens (MiSight)

• 3 Studien
• 36% / 49% (SE / AL)

• 39% / 36% (SE / AL)

• 59% / 52% (SE / AL)

• Hypothese: Simultaner 
Defokus

Adapted from Ophthalmol, Volume 118(6), 2011

Anstice and Phillips, 2011 / Ruiz-Pomeda et al., 2018 / Chamberlain et al. 2019



Einstärkenlinse Centre Distance MF

Einstärken vs. periphere Pluswirkung

Hypothese: Simultaner (peripherer) Defokus und / oder Lag
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Klinische Studien – periphere Pluswirkung

~55% Reduktion 

mit ‚dual focus‘ 

Design.

~39% Reduktion über 3 

Jahre mit kommerzieller 

MF Linse

~50% Reduktion über 2 

Jahre mit kommerzieller 

MF Linse ~34% Reduktion über 1 

Jahr mit einem 

experimentellen Design mit 
positiver Stärkenzunahme 

in der Peripherie

~18% Reduktion über 3 Jahre 
mit flachem Einstärkenprofil



EDOF

SE = 24%-32% SE = 22%-32%
• 508 Chinesische Kinder (7-13 Jahre)
• -0.75D bis -3.50D (SE)
• Cyl <0.75D
• 4 Test (2x Defokus + 2x EDOF) + SV CL
• Mehr plus (2.50D vs. 1.50D) nicht besser
• Bessere Ergebnisse bei Kindern welche die 

Linsen mindesten 6 Tage / Woche tragen



Studien mit weichen Linsen



Verfügbare Stärkenprofile (Massenmarkt)
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Produkte



• Periphere Refraktion:

• Periphere Myopie bei 
Emmetropen

• Zunehmende periphere 
Hyperopie mit 
ansteigender Myopie

• Individuelle Unterschiede

• Individuell versorgen?

Individuelle Peripherie?

Atchison et al. (2005, n=96, Vis Res)



Zusammenfassung

• Verschiedene Produkte – on- und off-label

• Starke Unterschiede bei den Ergebnissen in den Studien

• Effektivität ist da

• Tragen der Linsen hilft

• Probleme bei bilateralen Studien

• Individuelle Erfolgsquote?

• Dropouts

• % Erfolg irreführend?

• Individuell besser?

• Periphere Refraktion ist unterschiedlich

• Mehr plus = größerer Effekt -> nicht beobachtet

• Individuelles plus = größerer Effekt -> (noch) nicht gemacht



Ortho-Keratologie



Ortho-Keratology und Sicherheit



Ortho-Keratologie

Kontrollierte Verformung der kornealen Topographie zur temporären Korrektur der Ammetropie





+ + - -



0.065

0.140

0.230

0.445





Ortho-Keratologie und MK !

173 Fälle*  (>85% vor 2010)

Fallreporte und -serien 2002 – 2010/16

0.77 Fälle / 1‘000 Px**

*

**



Schutzwirkung des intakten Epitheliums

• P. aeruginosa (6294 [invasive] and 6206 [cytotoxic]).
• Used to soak lenses + for drops

• Challenge I:  2 weeks clean lenses + soaked last night
• Challenge II:  6 weeks clean lenses + soaked last night
• Challenge V: 2 weeks continuous clean lenses + soaked last 

night
• Challenge VII: 2 weeks clean + soaked last night (P. aeruginosa 

6206)

• Challenge III: 2 weeks soaked lenses + installation every night
• Challenge VI: 2 weeks soaked lenses continuous wear, 

installation twice daily

• Challenge IV: 2 weeks, soaked lenses + installation during day

Choo, J.D., (2008) PhD Thesis

soaked ones

soaked + drop with lens

Soaked + drop after removal



Hygiene, Anpassung und Nachbetreuung !





„Microbial Keratitis with Ortho-K“

0.77 cases / 1‘000 Px

„Serious Adverse Events After 

Cataract Surgery“

42.08 cases / 1‘000 Px



A t r o p i n





“Over 5 years, atropine 0.01% eye drops were more 

effective in slowing myopia progression with less visual 

side effects compared with higher doses of atropine.” 

Chia, Lu, Tan: Ophthalmology 2016

ATOM 2 StudyATROPIN : 1% vs 0.5% vs 0.1% vs 0.01%



ATROPIN : 1% vs 0.5% vs 0.1% vs 0.01%

Chia et al.: Ophthalmology 2016

Change of spherical equivalent 
over the 60 months period

Rebound !

Effekt 
ca. 0.8 D

Kein 
Initial 
Effekt

Atropin 0.01% !!

ATOM 1&2 Study



Was heisst “Less side effects” ?

>6 D

ATOM 2 Study



Chia et al.: Ophthalmology 2016

Änderung der Achsenlänge über 36/60 Monate

Ortho-K Schweiz: 
0.059mm/year

= < 0.18mm

ATROPIN : 1% vs 0.5% vs 0.1% vs 0.01% ATOM 1&2 Study



ATROPIN : 1% vs 0.5% vs 0.1% vs 0.01% ATOM 1&2 Study



Was lernen wir daraus ?

Hemmung der Myopie Progression (SE)

Hemmung der axialen Länge (AL)



ATROPIN 0.05% vs  0.025% vs  0.01% (LAMP Study)



Ortho-K 
Schweiz: 

0.059mm/year

Wu et al: 
0.28-0.33mm/year

ATROPIN 0.05% vs  0.025% vs  0.01% (LAMP Study)



Synergie: Atropin und Kontaktlinse



Synergie: Atropin und Kontaktlinse



Brillengläser



Progressive Brillengläser

Gwiazda et al, 2003, USA

Hypothese: Akkommodativer Aufwand verringert, dadurch weniger Akkommodativer Fehler

Ergebnis: Statistisch signifikante aber klinisch nicht relevanter Erfolg, nicht generell 

empfohlen
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Peripherer De-fokus

• Design:
• 12 Monate

• 6-16 Jahre alte Chinesische Kinder

• 3 Designs

• RCT

• Kein messbarer Effekt! Aber:
• Untergruppe (6 – 12 Jahre alt mit 

mindestens einem myopen 
Elternteil; ~50% der Probanden) 
circa 30% weniger Myopie 

• Markteinführung



MyoVision (Zeiss)
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Executive Bifocals- +1.50d, +1.50D With 3D Base In Prism

Treatment effect (3 

years):

0.81D, 42%

1.01D, 51%

8-13 yrs, n = 135

-1.00 to -5.50 D

Progressing myopes

Asian Canadian

Exec bifocals

PALs

Reduzierter akkommodativer Fehler?

Periphere Netzhaut?

Markteinführung





• Design:
• 24 Monate

• 8-13 Jahre alte Chinesische Kinder

• RCT

• 183 Kinder

• 52% / 62% Erfolg

• 21.5% Keine Progression (7.4% 
mit SV)

• Markteinführung



Produkte



Zeit im Freien und Licht



• Umfangreiche Studie (!) von bisher 12 Monaten

• Durchschnittsalter 6.34 Jahre (SD 0.48)

• Interesante und praktikable Interventionen

• Myopie Zunahme 0.35D (Intervention) vs. 0.47D (control) p=0.002

• Längenwachstum 0.28mm (Intervention= 0.84D ) vs. 0.33mm 

(control= 0.99D ) p=0.003

• Überlappung verschiedener Interventionen fragwürdig

Vol. 125/8,p.1239-50, August 2018





Digitale Medien

6x höher

Tablet vs Smartphone



Gesund !Ungesund ?!



Jiang X. et al, Sci Rep 2018;8:2026

Mensch !



Fakten Check Umwelt





recess = Pause



Der Mensch und die Umwelt

“Increased time outdoors is effective in preventing the onset of 

myopia as well as in slowing down the myopic shift in refractive 

error. But paradoxically, outdoor time was not effective in slowing 

progression in eyes that were already myopic.”

(Xiong et al.: Meta-Analyse/Review, Acta Ophthalmologica 2017)



Was bringt‘s ?









Bullimore & Brennan, 2019, OVS, Myopia Control: Why Each Diopter Matters

1D reduzierte Myopie sollte das Risiko einer myopischen Makuladegeneration 
um 40% verringern



Integration in die tägliche Praxis



Ein Thema in der Praxis ?

Wie besorgt sind die Optometristen über 
die wahrgenommene höhere Prävalenz 
der Myopie in Kindern? n = 964

Wolffsohn et al. (2016). Global trends in myopia management attitudes and strategies in clinical practice, CLAE



Erwartete Effektivität
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Tatsächliche Anwendung



Öffentlicher Informationszugang (Bsp. Myopia Care)



Copyright Peter Bruckmann



Entscheidungshilfe 
(Bsp. Review of Myopia Management)



Entscheidungshilfe 
(Bsp. Brien Holden Vision Institute: Myopia Calculator)



Myopie-Management Abonnement



Wirkungs-
weise

Effekt
nachge-
wiesen

Einfachheit der 
Anwendung

Kosten Medika-
mentöse
Neben-
wirkungen

Optische
Neben-
wirkungen

Rebound 
Effekt nach
Absetzen

Zulassung
(zur chron. 
Anwendung
)

Risiko Eltern

Atropin
0.01% - 1%

Muscarin-
antagonist

+ bis +/-
Atropin

0.01% bis
0.05%

++
Atropin

0.5% bis 1%

++ + +
ohne KS

+/-
mit KS 

(BAC oder
Thiomersal)

+/-
Atropin 0.01% 

bis 0.05%

- bis - -
Atropin 0.5% bis

1%

+
Atropin 0.01%   

- bis - -
Atropin 0.5% bis 1%

-

(++)
FDA evt. 2020 

?

++         
ohne KS

Chronische

Medikamentengabe

Unverträglichkeit

Kontakt-
linsen

Korrektur des 
zentralen und 
peripheren
Defokus

+ 
Ortho-K

(+/-) 
MiSIght

+/- PDMCL

+
Ortho-K

++
MiSight

+
PDMCL

+/-
Ortho-K

+
MiSight

+
PDMCL

++
Ortho-K 

(Peroxid)

++
MiSight

++
PDMCL

(Peroxid)

+
Ortho-K

+
MiSight

+
PDMCL

-
(< 14 jährig)

+
> 16 jährig

+ 
Ortho-K     

++ MiSight

- +/-PDMCL

+    Ortho-
K

++ MiSight

+
PDMCL

Handhabung
Kontaktlinse

Sicherheit

Kosten

Atropine versus Contact Lensesund



Empfohlene klinische Tests – Myopie-Management

• Normale optometrische Tests

• Zusätzlich:
• Akkommodation und Binokularsehen

• Refraktion in Zykloplegie

• Netzhaut

• Augenlänge (Biometrie) !

• Atropin
• Pupillen-Funktion

• Augeninnendruck

• Orthokeratologie
• Topografie



Copyright Peter Bruckmann

Nachbetreuung sichern



Das Schutz-Prinzip des Myopie Managements

Atropin
0.01-0.05%

Konsequente Nachbetreuung und Kooperation

Outdoor 
Tageslicht

Kontakt-
linsen

Bsp. 5 – 9+ Jahre 0 – >16 Jahre Bsp. 8 – >16 JahreALTER

+ +



Zusammenfassung und Diskussion



Was haben wir bisher gelernt ?

Myopie Progression ist:

• Multifaktoriell und stark altersabhängig

• Potentiell pathologisch mit höherem Risiko bei höherer Myopie

• Evidence based and klinisch erprobte effektive 

Strategien/Therapien sind verfügbar

• Große Variationen bei den Ergebnissen

• Sonnenlicht hilft vor allem während der Emmetropisierungs-

Phase, sehr schwache/keine Korrelation zur Hemmung bei 

bereits bestehender Myopie

• Kombination von schwach dosiertem Atropin und KL / 

Orthokeratologie zeigen bisher die besten Studienresultate



Zusammenfassung / Take Home
• Starte früh / jung und konsequent!

• Myopie lässt sich (noch) nicht umkehren

• Informiere Kind und Eltern neutral und Evidenz basiert

• Wähle die richtige Therapie abhängig vom Alter, der aktuellen Myopie, der Progressionsrate und den 

Fähigkeiten und Wünschen der Eltern und des Kindes

• Passe und kombiniere die Therapiestrategien über die Zeit an ! Kontinuierliche Begleitung!

• Kooperation von OphthalmologIn und OptometristIn ist wichtig

• Gebiet welches sich schnell weiterentwickelt, daher laufende Fortbildung zu empfehlen:

• Neue Produkte

• spezielle OK

• spezialisierte Instrumente

• Licht oder doch nicht?

MiSight
Banner
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