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1. Einleitung

Kurzsichtigkeit oder Myopie ist ein Brechkraftfehler des Auges, der eine erhebliche
Seheinschrankung mit sich bringen kann und einen Risikofaktor fir eine Reihe

anderer schwerer Augenerkrankungen darstelit.

In Industrielandern ist Myopie der haufigste Grund fur eine Seheinschrankung ohne
Verwendung einer Sehhilfe. In den letzten Jahrzehnten sind die Myopie und die
damit verbundenen Komplikationen zu einem bedeutenden Problem der globalen
Gesundheit geworden, denn die Pravalenz nimmt weltweit aus noch nicht vollstandig
verstandenen Griinden zu, wenn auch regional stark unterschiedlich. Beispielsweise
sind in Indien und Nepal bis zu 14 % myop, in Hong Kong bis zu 80 %. (1, 2)

Es wurde prognostiziert, dass bis Ende des Jahrzehntes ein Drittel der Weltbe-
volkerung kurzsichtig sein wird und bis 2050 fast 50 %, das entsprache 5 Milliarden
Menschen weltweit. Damit wurde auch prognostiziert, dass die Folgen der Myopie

weltweit zu einer der Hauptursachen fur Sehbehinderung und Blindheit werden wird.
3)

Dies macht die Dringlichkeit der weiteren Erforschung der Kurzsichtigkeit deutlich.
Nicht nur um Risikofaktoren und Entstehungsgriinde zu identifizieren und Pravention
zu betreiben, sondern auch um kontinuierlich, regionsbezogen Daten zu erheben,

damit aktuelle Trends und Entwicklungen der Myopiepravalenz erfasst werden.

Im Rahmen dieser Doktorarbeit soll mit Hilfe der Analyse von zwei Studien dazu
beigetragen werden die aktuelle Situation beziglich der Myopiepravalenz und der
Versorgung von Brechkraftfehlern bei Kindern in Deutschland zu erfassen und
maogliche Risikofaktoren zu analysieren.

So sollen neben einer moglichst genauen Erfassung der aktuellen Situation, auch
Informationen zur Situation bezuglich nicht korrigierter Refraktionsfehler bei Kindern
in Deutschland und der Frage, ob ein Verbesserungspotential besteht, gewonnen

werden.
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2. Literaturdiskussion

2.1 Aufbau des Auges

Bei normalsichtigen Erwachsenen ist der Augapfel in axialer Richtung 23,5 mm lang
und nahezu kugelférmig. Den Augapfelinhalt umgibt eine dreischichtige Wand aus
der Lederhaut (Sklera), der Aderhaut (Chorioidea) und der Netzhaut (Retina). (4)
Die durchsichtige Hornhaut ist wie ein Uhrglas in die derbe bindegewebige, weil3e
Lederhaut eingelassen, zusammen bilden sie die Hulle des Auges. Die Aderhaut
bildet mit dem Ziliarkdrper und der Regenbogenhaut die GefaRhaut (Uvea). Den
innen gelegenen Teil der Wand des Auges bildet die Netzhaut, bestehend aus dem
sensorischen Teil mit Stitz- und Sinneszellen, sowie dem retinalen Pigmentepithel
und der Bruch-Membran. (4)

Im Augapfelinneren befindet sich die Linse (Lens cristallina), der Glaskdrper (Corpus
vitreum), der Ziliarkdrper (Corpus ciliare) und die Regenbogenhaut (Iris).

Das optische System bilden in erster Linie Linse und Hornhaut, wobei die Brechkraft
der Linse circa 20 dpt und die der Hornhaut circa 43 dpt ausmacht. In der Jugend
kann die Linse mit ihrer Eigenelastizitat und ihrer Aufhangung an den Zonulafaser
des Ziliarkorpers ihre Brechkraft verandern und so nahe sowie ferne Gegenstande
scharf auf der Netzhaut abbilden (Akkommodation). Im Laufe des Lebens nimmt jene
Eigenelastizitat der Linse ab.

Als Augenanhangsgebilde werden die Tranenorgane, die Lider (Palpebrae) und die
Bindehaut (Konjunktiva) bezeichnet, die allesamt dem Schutz und der Befeuchtung
des Auges dienen. (4)

Der Augapfel ist in der Orbita gelagert und wird seitlich durch Schéadelknochen, nach
vorne von den Lidern und das von ihnen zum Orbitarand ziehende Septum orbtiale
begrenzt. Gebettet in das orbitale Fett- und Fasziengewebe wird der Augapfel von
sechs Augenmuskeln in drei Hauptachsen bewegt.

Am hinteren Augenpol tritt etwas nasal verlagert der Sehnerv mit seinen 1,1 Millionen

Nervenfasern aus und leitet die Sehinformationen an das Gehirn weiter. (4)

Morphologisch lasst sich das Auge in zwei Abschnitte gliedern: Den vorderen
Augenabschnitt, dieser umfasst Lederhaut, Bindehaut, Hornhaut, Iris, Ziliarkorper,

Linse, das Kammerwasser der Vorderkammer und den hinteren Augenabschnitt,
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hierzu zahlen die Netzhaut, die Papille, der Glaskorper und die Aderhaut. (4)

2.2 Refraktionsfehler

Der Begriff Refraktion beschreibt in der Optometrie und der Augenheilkunde den
Brechwert einer optischen Anordnung, mit der ein Punkt in unendlicher Entfernung
auf der Netzhaut scharf abgebildet werden kann. Ist dieser Brechwert 0,00 dpt
(Einheit: Dioptrie), wird der Zustand als Emmetropie bezeichnet, ist er nicht gleich 0,
als Ametropie. Emmetropie bedeutet demnach, dass ein in der Ferne liegendes
Objekt, ohne die Korrektur einer Brille scharf auf der Netzhaut abgebildet wird (siehe
Abbildung 1). (4) Im allgemeinen Sprachgebrauch der Begriff Refraktionsanomalie
als anderen Begriff flir Ametropie verwendet und mit einer optischen Fehlsichtigkeit
gleichgesetzt. Hierunter fallen die Hyperopie (auch: Hypermetropie oder
Ubersichtigkeit), die Myopie (Kurzsichtigkeit) und der Astigmatismus (Stabsichtigkeit).
Die Presbyopie (altersbedingte Weitsichtigkeit) gehort nicht in diese Gruppe. (5)

All die genannten Zustande werden in eine Gruppe normabweichender Zustande
eingeordnet, die als Fehlsichtigkeiten bezeichnet werden. (6, 7) Es gibt davon
abgesehen eine Reihe weiterer Fehlsichtigkeiten, beziehungsweise Erkrankungen,
zum Beispiel die Presbyopie (Alterssichtigkeit, die physiologische Abnahme der
Akkommodationsfahigkeit mit dem Lebensalter), die Heterophorie (verstecktes
(latentes) Schielen), Strabismus (Schielen), Amblyopie (funktionelle
Schwachsichtigkeit), Asthenopie (nicht genau umrissener Beschwerdekomplex z. B.
durch unkorrigierte Ametropien), die Hemeralopie (Nachtblindheit) und die
Farbenfehlsichtigkeiten ( angeborene oder erworbene Formen der Abweichungen

von der normalen Farbwahrnehmung).

An den Begrifflichkeiten der Fehl- und Normalsichtigkeit wird jedoch kritisiert, dass
eine Fehlerhaftigkeit suggeriert wird, die zum Beispiel bei der Presbyopie tatsachlich

nicht gegeben ist, da es sich um einen physiologischen Prozess handeln.

Um den Begriff Refraktion des Auges etwas genauer zu betrachten, versteht man
hierunter das Verhaltnis zwischen der Achsenlange des Bulbus zu den brechenden

Medien, also Linse und Hornhaut. (8)
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Abbildung 1:

Schematische Darstellung eines emmetropen Auges. Parallel einfallende Lichtstrahlen

(schwarze Linien) vereinigen sich bei Emmetropie in einem Brennpunkt auf der Netzhaut.

Im Gegensatz dazu vereinigen sich parallel eintretende Lichtstrahlen nicht auf der
Netzhaut, wenn ein Missverhaltnis zwischen der Achsenlange des Auges und der
Brechkraft von Hornhaut und Linse vorliegt, wie es bei der Ametropie der Fall ist.
Man unterscheidet zum einen in die haufigere Achsenametropie, bei der durch einen
zu kurzen oder zu langen Bulbus keine scharfe Abbildung auf der Netzhaut entsteht.
Zum anderen gibt es die seltenere Brechungsametropie, bei der die Fehlsichtigkeit
durch eine zu starke oder zu schwache Lichtbrechung der Hornhaut oder Linse
zustande kommt. (4, 8)

Neben Kurz- und Weitsichtigkeit, zahlt der Astigmatismus (Stabsichtigkeit) zu den
haufigsten Ametropien, hierbei kommt es zu unterschiedlichen Refraktionsfehlern in

zwei Brechungsebenen. (8)

2.3 Hyperopie

Bei der Hyperopie (Weitsichtigkeit, Synonym: Hypermetropie) vereinigen sich parallel

einfallende Lichtstrahlen virtuell erst hinter der Netzhaut in ihrem Brennpunkt (siehe
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Abbildung 2). Dies liegt am haufigsten an einem zu kurzen Bulbus bei normaler
Brechkraft (Achsenhypertropie), seltener an einer zu geringen Brechkraft bei

normaler Bulbuslange (Brechungshypertropie). (8)

_—
1

Abbildung 2:

Schematische Darstellung eines hyperopen Auges. Parallel einfallende Lichtstrahlen
(schwarze Linien) vereinigen sich bei Hyperopie in einem Brennpunkt hinter der Netzhaut

(griine Linien).

Bei einem linsenhaltigen Auge betragt die Hyperopie nur selten mehr als 4 bis 5 dpt,
in einzelnen Fallen jedoch bis zu +20 dpt. (4) Sonderformen der
Brechungshypermetropie sind die Linsenlosigkeit durch Linsenluxation oder bei
Zustand nach Staroperation ohne Implantation einer intraokularen Kunstlinse. Bei der
Achsenhypermetropie kann ein flache Vorderkammer mit einer dicken Sklera und
starkem Ziliarmuskel entstehen, was eine Disposition zu einem akuten
Winkelblockglaukom darstellt. (8)

Junge Menschen kdnnen eine gering- bis mittelgradige Hyperopie durch
Akkommodation ausgleichen, in dem sie bereits beim Blick in die Ferne
akkommodieren, so dass beim Blick in die Nahe noch weiter akkommodiert werden
muss, um in der Néhe liegende Objekte scharf zu sehen. Dadurch ist jedoch der

Ziliarmuskel dauerhaft beansprucht, was zu Beschwerden fihren kann
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(akkommodative Asthenopie) oder ein Einwéartsschielen (Strabismus convergens
accommodativus) hervorrufen kann, da die Akkommodation mit der
Konvergenzbewegung gekoppelt ist. (4, 8)

Bei der Funduskopie zeigt sich beim Hyperopen manchmal eine prominente,
verwaschen erscheinende Papille (Pseudoneuritis hyperoptica) ohne Exkavation,
diese geht jedoch nicht mit Funktionsausfallen einher. Zudem finden sich manchmal
geschlangelte retinale Gefal3e (Tortuositas vasorum), da die Netzhaut beim zumeist
kurz gebauten hyperopen Auge groR erscheint. Die Ubergange zu pathologischen

Formen des Kurzbaus des Auges, wie beim Mikrophthalmus, sind flie3end. (8)

2.3.1 Epidemiologie

In der Gutenberg-Gesundheitsstudie (n = 15 010 Personen) zeigte sich bei der
Erhebung im Jahr 2007-2012 in Deutschland eine Hyperopiepravalenz von 31,8%
bei den 35-74-Jahrigen. Wobei als Hypermetropie jeder Refraktionswert tiber +0.5
dpt definiert war. Es zeigte sich eine zunehmende Pravalenz von Hyperopie,
Astigmatismus und Anisometropie mit zunehmendem Alter, wobei die Myopie
Pravalenz mit zunehmendem Alter abnahm. Hierbei ist die Einschrankung zu
beachten, dass die Datenerhebung nicht in Zykloplegie erfolgt ist, daher ist die
Pravalenz der Hyperopen gegebenenfalls noch héher, vor allem bei den jingeren
Probanden, die noch in der Lage sind den hyperopen Refraktionsfehlen durch
Akkommodation auszugleichen. (9)

Die 2019 veroffentlichte Metaanalyse von Sheeladevi et al., die 15 indische Studien

miteinschloss, zeigte eine Hyperopiepravalenz bei Uber 30-Jahrigen von 22.9 %. (10)

Hashemi et al. durchsuchten im Rahmen einer Metaanalyse zur Pravalenz von
Refraktionsfehlern internationale Datenbanken von 1990 bis 2016. Die Ergebnisse
der abgerufenen Studien wurden mit einem zusammengefiihrt und zeigten, dass die
Hyperopie unter Erwachsenen von 23,1 % in Europa bis 38,6 % in Afrika und 37,2 %
in den USA reichte. (11)

Die Pravalenz der Hyperopie ist altersabhangig. Die meisten Neugeborenen sind
leicht hyperop (ca. +2,00 dpt) (12), wahrend Frihgeborene und solche mit niedrigem
Geburtsgewicht entweder weniger hyperop oder myop (ca. +0,24 dpt) sind. (13) Eine
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altere Datenerhebung von 1990 zeigte, dass ungefahr 6-9 % der Sauglinge im Alter

von 6 bis 8 Monaten eine Hyperopie von mehr als +3,25 dpt haben. (14)

Die Metaanalyse von Castagno et al. (15) zeigte sich, dass es weltweit mehrere
Studien zur Hyperopie-Pravalenz im Kindesalter gibt, im Vergleich der Studien zeigte
sich jedoch eine grof3e Variabilitat in der Pravalenz von Hyperopie bei Kindern. Dies
liegt zum Teil an den methodischen Merkmalen der einzelnen Studien. Hinsichtlich
des Dioptrienwertes besteht kein Konsens tUber den Cut-Off-Punkt fir die Hyperopie-
Diagnose von Kindern und auch nicht tber das am besten geeignete Mal3: ein
groRerer oder kleinerer hyperoper Hornhautmeridian oder der Wert des spharischen
Aquivalents. (16) Diese Ubersichtsarbeit umfasste 40 Querschnittsstudien, die
Pravalenz der Hyperopie lag im Bereich von 8,4 % im Alter von sechs Jahren, von 2-
3 % zwischen 9 und 14 Jahren und von etwa 1 % im Alter von 15 Jahren. (15)

In einer amerikanischen Studie (17) von 2019 bei 6 bis 72 Monate alten Kindern
betrug die Gesamtpravalenz von maRiger bis hoher Hyperopie (= 4,0 dpt) auf dem
schlechteren Auge 3,2 % (95 %-Konfidenzintervall: 2,9 % — 3,5 %), was 15,6 % aller
Hyperopen (= 2,0 dpt) entspricht. Bei Kindern mit mafiger bis hoher Hyperopie
waren bei 64,4 % beide Augen betroffen, 28,9 % zeigten eine spharische
Anisometropie von 1,0 dpt oder mehr und 19,5 % einen Astigmatismus von 1,5 dpt
oder mehr. Von den 36 bis 72 Monate alten Kindern mit maRiger bis hoher
Weitsichtigkeit trugen 17,6 % eine Brille. Die Pravalenz mafiger bis starker
Hyperopie war bei 12- bis 23-monatigen Kindern etwas geringer und bei Kindern ab
24 Monaten relativ stabil. Die Autoren schlussfolgerten, dass bei 6 bis 72 Monate
alten Kindern mafiige bis starke Hyperopie nicht ungewéhnlich ist und ihre Préavalenz

nicht abnimmt mit dem Alter. (18)

2.3.2 Assoziierte Faktoren und Risikofaktoren fur Hyperopie

Aktuell sind die Mechanismen, die die abgestimmte Entwicklung von Bulbus und
Brechkraft der optischen Medien koordinieren, nicht vollstandig geklart.

Eine amerikanische Studie fihrt Zusammenhéange zwischen Hypermetropie bei
Kindern im Alter von 6 bis 72 Monaten und dem Rauchen der Mutter wahrend der
Schwangerschaft an. Dariiber hinaus wurde gezeigt, dass sowohl Myopie als auch

Hypermetropie Risikofaktoren fur die Entwicklung einer Amblyopie und Strabismus
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sind. Es handelt sich hierbei um die 2019 publizierten Ergebnisse der bereits
erwéhnten, populationsbasierten Studie in den USA zu padiatrischen
Augenerkrankungen der Autoren Jiang et al. (17), bei der Elternbefragungen und
Augenuntersuchungen einschlie3lich zykloplegischer Refraktion bei 15051 Kindern
durchgefiihrt wurden. Es zeigte sich in dieser Studie, dass die Risikofaktoren fir
malfiige bis starke Hyperopie sich von denen fir geringe bis méRige Hyperopie (2,0—
<4,0 D) bei Vorschulkindern unterscheiden, wobei Strabismus in der
Familienanamnese und mutterliches Rauchen wéhrend der Schwangerschatft,
insbesondere das mutterliche Rauchen, das bis ins dritte Trimester andauerte,
starker mit mafiger bis hoher Hyperopie assoziiert sind als mit geringe bis mafiige
Hyperopie. Die Autoren beschrieben zudem, dass selbst maRiges Rauchen der
Mutter (< 5 Zigaretten/Tag) wahrend der Schwangerschaft ein héheres Risiko fur
mittelschwere bis hohe Hyperopie mit sich brachte. (17) Die Wirkung des
mutterlichen Rauchens wahrend der Schwangerschaft auf das Hyperopierisiko
scheint nicht durch ein hdheres Risiko fir Frihgeburten, ein niedriges
Geburtsgewicht oder beides vermittelt zu sein, beides wurde in dieser Studie nicht
mit Hyperopie in Verbindung gebracht. Die biometrische Analyse ergab, dass das
Rauchen der Mutter wahrend der Schwangerschaft mit einer reduzierten axialen
Lange assoziiert war. Dies steht im Einklang mit Erkenntnissen, dass Nikotin das
Augenwachstum in Tiermodellen hemmen konnte und dass das Rauchen der Mutter
mit einem erhodhten Risiko fur Anophthalmie und Mikrophthalmie verbunden ist. (17,
19)

Um noch einmal auf die Ergebnisse der Metanalyse von Castagno et al.
zuruickzugreifen: hier zeigte sich in Bezug auf assoziierte Faktoren, dass das Alter
eine umgekehrte Assoziation mit Hyperopie aufwies. Die Haufigkeit von Hyperopie
war bei weif3en Kindern und denen, die in landlichen Gebieten lebten, hdher. In den
verglichenen Studien bestand kein Konsens lUber den Zusammenhang zwischen
Weitsichtigkeit und Geschlecht, Familieneinkommen und elterlicher Schulbildung.
(15)

Rose et al. (20) stellten fest, dass Kinder im Alter von 6 und 12 Jahren in Australien,
die mehr Zeit pro Woche mit Outdoor-Aktivitaten (Outdoor-Sportarten, Picknicks und
Spaziergange) verbrachten, hyperoper waren als diejenigen, die weniger Zeit mit

diesen Aktivitaten verbrachten. Die Autoren stellten auch fest, dass es einen
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statistisch signifikanten Trend zu einem gréReren hyperopen spharischen Aquivalent
gab, wenn die Dauer der Aul3enaktivitaten zunahmen und die der Nahaktivitaten
abnahmen. (20) Rose et al. kamen zu dem Schluss, dass eine hyperopes
spharisches Aquivalent haufiger bei Kindern vorkommt, die weniger Zeit fiir

Aktivitaten in der Nahe und mehr Zeit fur Aktivitdten im Freien aufwenden. (15, 20)

2.4 Myopie (Kurzsichtigkeit)

Ein myopes Auge ist zu lang im Verhaltnis zur Brechkraft, dabei entspricht eine
Verlangerung um 1 mm in etwa 3 dpt Myopie bei einem normal gebauten Auge.
Haufiger ist eine Achsenmyopie zu finden, seltener eine zu grof3e Brechkraft von
Hornhaut oder Linse. (4)

Liegt eine Myopie vor, vereinigen sich die parallel einfallenden Lichtstrahlen vor der
Netzhaut. Es ergibt sich ein unscharfes Bild auf der Netzhaut, durch die danach
divergierenden Strahlen. Da sich der Fernpunkt eines myopen Auges in endlichen
Abstand befindet, wird die Myopie auch ,Kurzsichtigkeit* genannt. (4)

—_—
1

Abbildung 3:

Schematische Darstellung eines myopen Auges. Parallel einfallende Lichtstrahlen (schwarze

Linien) vereinigen sich bei Myopie in einem Brennpunkt vor der Netzhaut (rote Linien).
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Alles was sich ferner dieses Fernpunktes befindet, wird folglich auf der Netzhaut
unscharf abgebildet. (4)

Die Myopie lasst sich unterteilen in verschiedene Formen, unterschieden werden die
einfache Myopie (Myopia simplex, ,Schulmyopie“) und die hohe Myopie (Myopia
magna, ,maligne” Myopie, progressive Myopie).

Eine Myopia simplex beginnt mit etwa 10-12 Jahren und nimmt nach dem 25. bis 30.
Lebensjahr meist nicht mehr zu. In der Regel lGiberschreitet die einfache Myopie -8
dpt. nicht. (4, 8)

Myopie ist seit dem Werk von Johannes Kepler im Jahr 1604 Gegenstand
wissenschaftlicher Untersuchungen und seit der Zeit Aristoteles Gegenstand
philosophischer Diskussionen. Im Laufe der Jahrhunderte wurde Myopie auf
vielfaltige Weise definiert: vermutete Atiologie, Erkrankungsalter,
Progressionsmuster, Ausmal3 der Myopie (in Dioptrien) und strukturelle

Komplikationen. Dies hat zu einer Bandbreite von Begriffen gefuhrt. (21)

Im Zeitalter der evidenzbasierten Medizin ist die Anhaufung unterschiedlicher
Begriffe und Klassifikationen ein erhebliches Hindernis. Es gibt erhebliche
Unterschiede bei der Definition von Myopie in Bezug auf dioptrische Fehler, dies fuhrt
zu Herausforderungen beim Vergleich epidemiologischer Studien. Standardisierte,
internationale Klassifikationen sind ein wesentliches Merkmal des evidenzbasierten
Ansatzes. Bis vor kurzem fehlten im Myopiebereich international vereinbarte
Standards. Von den Autoren Filtcroft et al. wurden in einer 2019 veréffentlichten
Arbeit eine Reihe von Definitionen fur Myopie vorgeschlagen, die evidenzbasiert,
statistisch fundiert und klinisch relevant sind. In ihrer Zusammenfassung fur
vorgeschlagene Definitionen der Myopie nennen die Autoren an qualitativen
Definitionen neben der erwahnten Achsenmyopie und Brechungsmyopie noch die
sekundare Myopie, ein kurzsichtiger refraktiver Zustand, fir den eine einzelne,
spezifische Ursache (z. B. ein Medikament, eine Hornhauterkrankung oder ein
systemisches klinisches Syndrom) identifiziert werden kann, die kein anerkannter
Risikofaktor fur die Entwicklung von Myopie in der Bevolkerung ist. (21)

Die Autoren empfehlen als quantitatives Merkmal, Myopie in Myopie (d. h. alle
Myopen), geringe Myopie und hohe Myopie zu unterteilen, dabei ist der Konsens-
Schwellenwert fiir Myopie ist ein spharisches Aquivalent von < —0,50 dpt. Der

aktuelle Konsens-Schwellenwert fur hohe Myopie liegt bei einem sphérischen
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Aquivalent von < —6,00 dpt. Alle Werte < -0,50 dpt und > -6,00 dpt werden als
geringe Myopie Kklassifiziert.

Fur Werte > -0,50 dpt und < +0,75 dpt schlagen Flitcroft et al. eine weiter Kategorie
vor, die als ,Pra-Myopie“ definiert wird. (21)

Normalerweise gelten Refraktionsfehler gemeinhin als wenig pathologisch und sind
durch Kontaktlinsen oder eine Brille ausgleichbar. Bei h6heren Fehlsichtigkeiten
besteht jedoch das Risiko fur schwere organische Veranderungen. Dabei birgt eine
hohe Myopie deutlich grol3ere Risiken als eine hohe Hyperopie. (22) Bei einer hohen
Myopie ist das Auge durch den verlangerten Bulbus axial elongiert und kann
zusatzlich auch horizontal und vertikal deformiert sein. (23) Die pathologische Myopie
ist eine Erkrankung, die unabhéngig von aufieren Einflissen voranschreitet und ein
erhohtes Risiko fur mehrere Pathologien am Auge darstellt. Durch die grof3e Lange
des Bulbus zeigt insbesondere der Augenhintergrund Verdnderungen auf, wie eine
Atrophie und Dehnung von Aderhaut und Pigmentepithel, besonders am hinteren
Augenabschnitt. (4) Schon bei mittlerer Myopie riickt die Aderhaut von der Papille ab,
was einen Conus (eine weil3e Sichel) entstehen lassen kann. Jener Conus,
entstehend durch die Aderhautatrophie, umgreift bei hoher Myopie die gesamte
Papille ringférmig (Conus circumpapillaris). Zudem zeigt die Papille des myopen
Auges, moglicherweise aufgrund der Sehnervenstauchung in der Orbita, einen
schrag eintretenden Sehnerven (,tilted disc®). (4, 23) Zudem finden sich teilweise
Lackspringe, dies sind Rupturen innerhalb der Bruch-Membran. (23)

Die beschriebenen Atrophiezonen kénnen auch an anderen Stellen des hinteren
Augenpols entstehen, zusatzlich kénnen zwischen Makula und Papille Defekte der
Aderhaut hinzukommen. Es kdnnen Fuchs-Flecke entstehen, verbliebene
pigmentierte Lasionen nach Blutungen, sowie myope chorioidale
Neovaskularisationen (MCNV). (23) Weitere degenerative Prozesse sind

chorioretinale Atrophien, Dehnungsherde, sowie Makulaatrophien.

Entwickeln sich diese Netzhaut- und Aderhautlasionen speziell am hinteren Pol des
Auges, werden sie als ,myopische Makulopathie“ oder ,myopische Retinopathie®

oder ,myopische Makuladegeneration® bezeichnet. (24)

Diese im Rahmen einer myopen Makulopathie auftretenden Pathologien kbnnen

unter anderem das Entstehen einer Netzhautablosung beglnstigen und zur
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Erblindung fihren. (4)

In asiatischen Bevolkerungen konnte gezeigt werden, dass bei Menschen mit hoher
Myopie bei Gber 80 % eine peripapillare Atrophiezone und bei 30 bis 50%
Staphylome und periphere Netzhautveranderungen zu finden waren. (25, 26) Unter
den Hochmyopen wiesen zwischen 1,5 bis 4,3 % Lackspringe (Rupturen innerhalb
der Bruch-Membran) auf. (26, 27)

Einer Publikation von Wong et al. ist zu entnehmen, dass 5 bis 11% aller
Hochmyopen mit bestehenden pathologischen Netzhautveranderungen eine
Progression zu mCNV entwickelten (28, 29) und bei Vorliegen von Lackspringen
sogar uUber die Halfte. (27) Lackspringe kénnen dabei die Vorstufen einer mCNV
sein. Eine mCNYV ist klinisch dabei nicht immer sicher von einer altersbedingten
Makuladegeneration zu unterscheiden. Wenn es zu einer Blutung bei einer mCNV
kommt, ist diese klassischerweise jedoch eher kleinflachig. Oft ist eine mCNV mit
einem Makuladdem vergesellschaftet. (23) Wenn eine mCNV an einem Auge
besteht, entwickeln 30% der Patienten eine mCNV auch am Partnerauge. (30) Das
Risiko fur eine Sehbehinderung ist bei Vorliegen einer mCNV grundsatzlich erhéht.
(23, 31)

2.4.1 Epidemiologie

Die weltweit zunehmende Myopie wird in den Industrielandern als der haufigste
Grund fur eine Einschrankung des Sehens ohne optisch Korrektur diskutiert. (32)Das
menschliche Auge ist bei Geburt weitsichtig, (33) bis ins Schulalter emmetropisiert

es typischerweise. (34)

Im Vorschulalter tritt die Myopie noch selten auf, mit der Anzahl an Bildungsjahren
steigt die Pravalenz, wie sich beispielsweise in einer deutschen
bevdlkerungsbasierten Studie unter 35- bis 74-jahrigen Erwachsenen zeigte. (35)
Hierbei besteht der Zusammenhang zwischen Myopie und Bildung unabhangig von
der Genetik. (36) Die Entwicklung der in der Schulzeit erworbenen Kurzsichtigkeit
beginnt typischerweise zwischen dem 5. und 10. Lebensjahr. (37)

Betrachtet man die Verbreitung von Myopie naher, berichtet eine systemische

Ubersichtsarbeit bei 5-jahrigen, publiziert im Jahr 2016, eine deutliche Streubreite in
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der Myopiepravalenz: zwischen 1,6 % bei Kindern kaukasischer Herkunft und 11,3 %
bei Ureinwohnern Nordamerikas. (1) Bei Erwachsenen findet sich eine deutlich
hohere Pravalenz von Myopie. Hervorzuheben sind besonders ostasiatische Lander,
in denen Uber Myopiepréavalenzen von bis zu 80 % berichtet wird, wobei in landlichen
Regionen ohne formelle Bildung unter lediglich 10 % eine Myopie haben. (34, 38) In
Australien wurde im Gegensatz hierzu in einer 2005 veré6ffentlichten Studie bei 8%
der Kinder im Alter zwischen 4 und 12 Jahren eine Myopie von mehr als —0,50 dpt
festgestellt. (39)

Zur Pravalenz von Myopie bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland machten
Jobke et al. in einer Publikation aus dem Jahr 2008 (40) folgende Angaben: Es fand
sich eine Pravalenz von 0 % unter den 2-6-Jahrigen, von 5,5 % unter den 7-11-
jahrigen und von 21,0 % unter den 12-17-jahrigen. Dies wies auf deutlich niedrigeren
Myopiepravalenzen als in anderen Studien in Europa hin. (40) Auf Grundlage der
Basiserhebung der Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland (KiGGS) des Robert-Koch-Instituts (RKI) kam eine frihere Publikation
auf eine Myopiepravalenz von 13,3 % bei 3-17-Jahrigen, hierzu wurden Daten aus
den Jahren 2003 bis 2006 ausgewertet. (2)

In einer Erhebung von Kaymak et al. (41) wurden Daten zu Refraktionsfehlern und
deren Versorgung mit Sehhilfen bei Kindern der 5. bis 7. Klasse an einem staatlichen
Gymnasium im Raum Dusseldorf in Deutschland untersucht. Dabei nahmen im
Herbst 2019 insgesamt 274 Schulerinnen und Schiler (11,2 £ 1,2 Jahre) an
optometrischen Messungen teil. Insgesamt wiesen 22% der 274 Kinder eine Myopie
(spharisches Aquivalent < -0,50 dpt) auf, davon waren 11% unkorrigiert. (41)

Einer Sekundardatenanalyse Uber den Zeitraum von 2000 bis 2015 von Wesemann
kam zu folgendem Schluss (37): bei Personen im Alter von 5 bis 30 Jahren ist keine
Zunahme der Myopie uber den betrachteten Zeitraum zu verzeichnen. Hierzu
untersuchte Wesemann einen Datensatz, der aus Refraktionswerten (n = 1 223 410)
fir angepasste Brillen von mittelstdndigen Augenoptikerbetrieben in Deutschland
bestand. (37)

Die Autoren Truckenbrod et al. (42) veroffentlichten 2021 eine Erstellung
kontinuierlicher Wachstumskurven fir die Achslange bei deutschen Kindern und
nahmen dabei an, dass Perzentilkurven von Achslange als pradiktives Mal3 fur

Kurzsichtigkeit verwendet werden kdnnen. In der Kohorten-LIFE Child Study wurden
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nicht-zykloplegische Refraktionsdaten von Kindern mit dem Zeiss i.Profiler plus
gesammelt, wahrend Achslange mit dem Haag-Streit Lenstar gemessen wurde.
Referenzwachstumskurven wurden als kontinuierliche nichtparametrische Funktion
des Alters geschatzt und Daten von von 1965 Teilnehmern (1021 Jungen und 944
Madchen) zwischen 3 und 18 Jahren wurden hierfur analysiert. Fir alle
Altersgruppen und Perzentile war die geschétzte Achslange bei Jungen héher als die
von Madchen. Achslangenunterschiede zwischen Jungen und Madchen waren im
98. Perzentil im Alter von 3 Jahren am ausgepréagtesten, wobei die Augen bei
Jungen um 0,93 mm langer waren. Dieser Unterschied verringerte sich im Alter von
18 Jahren auf 0,21 mm. Wahrend die unteren Perzentile der Achsléange ihren
Endwert um das 13. Lebensjahr erreichen, nahm das 50. Perzentil bis zum Ende des
Beobachtungszeitraums noch um 0,05 mm pro Jahr zu. Wahrend Kinder mit
langeren Augen im Allgemeinen eher Kurzsichtigkeit entwickeln, ist dieser
Zusammenhang zwischen dem 5. und 8. Lebensjahr schwacher. Die Autoren
schlussfolgerten, dass die Daten der LIFE Child Study européischen Normkurven
entsprechen. Sowohl in Deutschland als auch in China weist die Achslange
vergleichbare Wachstumsraten auf, wenn die Baseline-Achslangen als Perzentile
verglichen werden. Laut den Autoren kdnnen somit Perzentilkurven von Achslange
als pradiktives Mal3 fur die Wahrscheinlichkeit der Entwicklung sowie das
Fortschreiten einer Kurzsichtigkeit verwendet werden. (42)

Bezlglich der Pravalenz der Myopie bei 19-jahrigen, mannlichen, 6sterreichischen
Wehrpflichtigen zeigt sich zwischen 1983 und 2017 eine Zunahme von 13,8 % Uber
einen Zeitraum von 35 Jahren auf 24,4 %. (43)

In einer Metaanalyse von populationsbasierten Querschnittsstudien des European
Eye Epidemiology (E3)) Konsortiums von Williams et al. wurde die Myopiepravalenz
in ganz Europa uber einen Zeitraum von 1990 bis 2013 bei 44- bis 78-Jahrigen
untersucht. (44) Bei allen Teilnehmern wurden die Refraktion (nicht in Zykloplegie),
Geburtsjahr und der héchste erreichte Bildungsstand ermittelt. Myopie wurde als
mittleres spharisches Aquivalent von <-0,75 Dioptrien definiert. Bei 25.8 % der
insgesamt 61 946 eingeschlossenen Teilnehmer lag nach dieser Definition eine
Myopie vor. (44)

Es zeigte sich ein signifikanter Kohorteneffekt fiir die Erhéhung der Myopie-

Pravalenz Uber die letzten Geburtsjahrzehnte hinweg, dabei stieg die
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altersstandardisierte Myopie-Pravalenz von 17,8% (95%-Konfidenzintervall: 17,6%-
18,1%) auf 23,5% (95%-Konfidenzintervall: 23,2%-23,7%) bei den zwischen 1910
und 1939 Geborenen im Vergleich zu den Jahrgangen 1940 und 1979 (P = 0,03).
Bildung war signifikant mit Myopie verbunden. Obwohl jingere Geburtsjahrgénge
gebildeter waren, erklarte dies den Kohorteneffekt nicht vollstandig. (44)

In Brasilien schéatzte eine Studie aus dem Jahr 2005, dass 6% der Brasilianer im
Alter zwischen 12 und 59 Jahren eine Myopie von —1,00 dpt oder mehr hatten,
verglichen mit 3% der indigenen Bevoélkerung im Nordwesten Brasiliens. (45)

Aus einer Metaanalyse von Kempen et al. aus dem Jahr 2004 ergab sich, dass 16%
der Australier im Alter von 40 Jahre oder &alter mindestens -1,00 dpt Myopie und 3%
mindestens -5,00 dpt aufweisen. (46)

Aus derselben Erhebung von Kempen et al. geht hervor, dass 25 % der Amerikaner
im Alter von 40 oder alter mindestens -1,00 dpt myop sind und 5 % einen
Refraktionsfehler von mindestens -5,00 dpt haben. (46)

In den Vereinigten Staaten ist die Myopiepréavalenz von 1971 bis 2004 gestiegen.
1971-1972 lieferte der ,National Health and Nutrition Examination Survey*
(NHANES) die frihesten national reprasentativen Schatzungen zur Myopie-
Pravalenz in den USA und stellte fest, dass die Pravalenz bei Personen im Alter von
12 bis 54 Jahren bei 25 % lag. Mit der gleichen Methode wurde die Myopie-
Pravalenz von 1999 bis 2004 auf 42 % geschatzt, was bedeutet, dass sie sich in den

drei Jahrzehnten fast verdoppelt hat. (47)

2.4.2 Assoziierte Faktoren, Risikofaktoren und Vorbeugung der Myopie

Derzeit wird ein Zusammenspiel aus genetischen und umweltbedingten Faktoren als
Ursache fur die Entstehung von Kurzsichtigkeit angenommen. (20) Die genetischen
Auswirkungen wurden von Multti et al. (48) naher untersucht. Es wurde gezeigt, dass
6,3% der Kinder kurzsichtig waren, wenn bei keinem Elternteil eine Kurzsichtigkeit
vorlag. Wenn eine/r der Eltern kurzsichtig war, hatten 18,2 %, waren beide Elternteile
kurzsichtig zeigten 32,9 % der Kinder eine Kurzsichtigkeit.

Dies kann zum Einen hierdurch erklart werden, dass Eltern mit Kurzsichtigkeit
genetische Varianten weitergeben, die ihre Kinder fur Kurzsichtigkeit pradisponieren.

Es ist jedoch auch wahrscheinlich, dass Eltern mit Kurzsichtigkeit im Durchschnitt
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besser ausgebildet sind und dadurch einen Lebensstil weitergeben, der mehr

Risikofaktoren fur Myopie beinhaltet. (49)

In modernen Gesellschaften tritt Kurzsichtigkeit meistens wéhrend der Zeit auf, in der
Kinder die Schule besuchen, wohingegen Kinder, die nicht zur Schule gehen,
seltener kurzsichtig werden. (38) Der Zusammenhang zwischen Anzahl der
absolvierten Schuljahre und Pravalenz der Myopie bei Schulkindern ist zudem
bekannt. (50) Als protektiv wird die Lichtexposition im Freien betrachtet. Im
Gegensatz dazu werden Tatigkeiten wie Fernsehen, Computernutzung und Lesen

als mogliche Risikofaktoren angesehen. (51-53)

Die deutsche Gesellschaft durchlauft derzeit eine Transformation von einer
Industriegesellschaft hin zu einer digitalen Wissensgesellschaft. Die Schulbildung
verandert sich in Verbindung damit ebenso, hin zu mehr Naharbeit und damit mehr

Arbeit in Innenrdumen und seltener im Freien verbrachte Zeit.

Obwohl gute historische Daten spérlich sind, scheint es in Gesellschaften, in denen
Kinder nicht zur Schule gehen, sehr wenig Kurzsichtigkeit zu geben (54). Die
Pravalenz von Kurzsichtigkeit nimmt in Gesellschaften zu, wenn sich die nationalen
Bildungssysteme entwickeln, hierdurch mehr Kinder die Schule besuchen und mehr
Schulbildungsjahre absolvieren. (38, 49)

Auch innerhalb eines bestimmten Ortes oder Schulsystems nimmt die Myopie zu,
wenn die Schulbildung steigt. In einem bestimmten Alter sind Kinder, die in starker
akademisch orientierte Klassen oder Schulen eingeschrieben sind oder héhere
Noten erreichen, tendenziell kurzsichtiger. (55, 56) Erwachsene, die mehr Schuljahre
abgeschlossen haben oder héhere Bildungsabschliisse haben, neigen ebenfalls

dazu, kurzsichtiger zu sein. (35, 49)

Einige Studien zeigen, dass die Lander, die derzeit eine Myopie-Epidemie haben, in
internationalen Vergleichen der Bildungsergebnisse hervorstechen. Sie neigen dazu,
ein Muster von frih einsetzendem Bildungsdruck zu haben, mit Hausaufgaben, die in
den Vorschuljahren beginnen, und umfassender Nutzung von Nachhilfeunterricht
aulRerhalb der Schulzeit. (49, 57)

Neben der Bildung spielt die erwahnte Aufenthaltszeit im Freien eine wichtige Rolle.
Untersuchungen dariiber, dass Zeit im Freien ein wichtiger Faktor bei der Entstehung

von Fehlsichtigkeiten ist, gibt es erst in den letzten 20 Jahren. Davor gab es oft sehr
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schwache Evidenz dafir, dass Zeit im Freien in gewisser Weise vor Myopie schiitzt,
im Allgemeinen beruhend auf der geringeren Pravalenz von Myopie in landlichen
Gebieten und bei Arbeitern, die im Freien tatig sind. (58)

In jingerer Zeit wurde sehr viel mehr Untersuchungen und Studien dazu
durchgefiihrt, beginnend mit zwei wegweisenden Arbeiten, (55, 59) gefolgt von
Querschnitts- (20), 6kologischen (60) und Langsschnittstudien (61). Seitdem wurde
eine grol3e Menge epidemiologischer Untersuchungen zu der protektiven Wirkungen
von Zeit im Freien gesammelt und eine kirzlich durchgefihrte systematische
Ubersichtsarbeit mit Metaanalyse hat den Zusammenhang bestatigt. (62) Wichtig ist,
dass mehr Zeit im Freien die Auswirkungen der elterlichen Kurzsichtigkeit (61) und
hoherer Grade von Kurzsichtigkeit verringern kann. (20) Die Kausalitat wurde in
schulbasierten Interventionsstudien demonstriert, die gezeigt haben, dass eine
Verlangerung der Zeit im Freien um 40 bis 80 Minuten pro Tag zu einer signifikanten
Verringerung der Kurzsichtigkeit fihrte, im Einklang mit den Erwartungen aus den

epidemiologischen Daten. (49, 63)

Rose et al. (20) postulierten, dass helleres Licht im Freien bei Tageslicht zu mehr
Dopaminfreisetzung in der Netzhaut flihrte, was wiederum die axiale Dehnung
hemmte. Diese Hypothese wurde durch Tierversuche gestitzt, die zeigten, dass
helles Licht die Entwicklung von Formentzugsmyopie unter Laborbedingungen
hemmt und dass die Schutzwirkung D2-Dopamin-Rezeptoren bei Hihnern, Affen und
Spitzmausen betrifft. (49, 64)

In den letzten zwei Jahrzehnten ist die Nutzung von Computern und Smartphones zu
einem alltaglichen Bestandteil des taglichen Lebens geworden, wobei digitale Gerate
in vielen Landern in den Schulunterricht integriert wurden. (49) Inwiefern ein Einfluss
auf die Entstehung einer Myopie durch die insbesondere Nutzung eines
Smartphones besteht, wird kontrovers diskutiert. (2, 65, 66)

Die Myopie-Epidemie trat lange vor der allgemeinen Nutzung elektronischer Geréte
auf, da die Pravalenz von Myopie in Taiwan und Singapur bei Kindern, die in den
frihen 1960er Jahren geboren wurden, bereits hoch war, (67, 68) wahrend das
Internet der breiten Offentlichkeit erst seit 1993 zur Verfligung stand. Es ist durchaus
maoglich, dass digitale Gerate inzwischen zu einer bedeutenden Form der Naharbeit
geworden sind und ihre Nutzung eng mit Bildung und Kurzsichtigkeit korreliert. (49)
In einer 2020 vero6ffentlichten systematischen Analyse von den Autoren Lanca und

Saw (69), mit 15 eingeschlossenen Studien (neun Querschnitts- und sechs
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Kohortenstudien) mit insgesamt 49 789 Kindern im Alter zwischen 3 und 19 Jahren,
zeigten sich gemischte Ergebnisse bezlglich des Zusammenhangs zwischen
Bildschirmzeit und Myopie. Demnach war die Bildschirmzeit in finf der Studien nicht
mit vermehrt auftretender Myopie assoziiert, sieben Studien fanden einen

Zusammenhang zwischen Bildschirmzeit und Kurzsichtigkeit. (69)

Derzeit finden sich in der Literatur keine Hinweise darauf, dass die Zeit mit der

Nutzung digitaler Gerate gefahrlicher ist als eine vergleichbare Zeit mit Lesen. (49)

Daten aus Taiwan deuten darauf hin, dass die Pravalenz von Kurzsichtigkeit in den
letzten Jahren stetig zugenommen hat, (70) insbesondere bei jingeren Kindern, was
auf die zunehmende Bildschirmzeit zurtickgefiihrt werden kénnte. Im Gegensatz
dazu deuten Daten aus Hongkong darauf hin, dass die Pravalenz von Kurzsichtigkeit
bei 6- bis 8-jahrigen Kindern in den USA eher zurtickgegangen ist in den letzten 20
Jahren, trotz einer unbestrittenen Zunahme der Nutzung digitaler Geréate. (71) Vor
kurzem hat die Weltgesundheitsorganisation ,Gaming Disorders” als eine Krankheit
in der 11. Revision der International Classification of Diseases-11 (ICD-11)
anerkannt, da die Auswirkungen von extremer taglicher Bildschirmzeit auf die
Entwicklung von Myopie im schulpflichtigen Alter, mdglicherweise kombiniert mit

ausgepragt wenig Aufenthalt im Freien, schwerwiegend sein kdnnen. (49)

Viele Studien haben die Pravalenz von Kurzsichtigkeit bei Mannern und Frauen
verglichen in Bezug auf einen direkten biologischen Zusammenhang zwischen
Geschlecht und Kurzsichtigkeit. In alteren Studien ist die Pravalenz bei mannlichen
Probanden tendenziell hoher, wahrend neuere Studien haufiger von héheren
Pravalenzen bei weiblichen Probanden berichten. (49)

Der extrem grof3e Unterschied in der Pravalenz von Kurzsichtigkeit bei Madchen und
Jungen in orthodoxen judischen Gemeinden in Israel, wo die Jungen von klein auf
eine sehr intensive Bildung erhalten, zeigt diesen Trend in umgekehrter Richtung,
und steht im Gegensatz zu der Ahnlichkeit der Myopiepravalenz von Jungen und
Madchen, die eine ahnliche Bildung erhalten. (72, 73)

Diese Variabilitat deutet nicht auf einen direkten biologischen Zusammenhang
zwischen Geschlecht und Kurzsichtigkeit hin, sondern eher darauf, dass die
Assoziationen durch soziale Faktoren vermittelt werden kdnnten, wie zum Beispiel
der Zugang zu Bildung fir Madchen, der von Ort zu Ort stark variiert. Die Beziehung

ist stark verzerrt und kann durch das unterschiedliche Engagement der Geschlechter
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bei Outdoor- und Naharbeits-Aktivitdten beeinflusst werden, unabhangig davon, ob

sie biologisch oder sozial bedingt sind. (49)

Zudem wird Ethnizitat oft als Risikofaktor fur Myopie vorgeschlagen. Es ist wichtig
anzumerken, dass der Begriff ,Ethnie” sowohl genetische Unterschiede umfasst, die
im Vergleich zu den genetischen Gemeinsamkeiten in allen menschlichen
Populationen zwar gering sind, aber sehr genau messbar, als auch kulturelle
Unterschiede, die grol3 sein kdnnen, aber schwerer zu quantifizieren. (49)
Epidemiologische Studien zeigen grofRe Unterschiede zwischen ethnischen Gruppen
in der Pravalenz von Kurzsichtigkeit, aber eine detailliertere Analyse zeigt, dass
diese Unterschiede durch Umweltbelastungen vermittelt werden kdnnen. Zum
Beispiel ist die Pravalenz von Myopie in den drei grof3en ethnischen Gruppen in
Singapur, China, Indien und Malaisia, (74, 75) hoch, aber in Indien und Malaysia ist
die Bevolkerungspréavalenz viel geringer. (10, 76) Dies deutet darauf hin, dass es an
der Umwelt von Singapur liegen kénnte, wahrscheinlich am Bildungssystem und der
begrenzte Zeit, die im Freien verbracht wird, die fur die hohere Pravalenz
verantwortlich sind. (49)

In mehreren Kohortenstudien wurde Uber Assoziationen zwischen Myopie und
Geburtsreihenfolge berichtet, wobei Erstgeborene tendenziell kurzsichtiger waren.
(77) In Bildungsstudien ist gut dokumentiert, dass Erstgeborene im Allgemeinen
mehr Bildung erhalten, was tendenziell zu mehr Myopie fihren wirde. (78) Eine
spatere Studie zum Datensatz der UK Biobank zeigte, dass der Zusammenhang
zwischen Myopie und Geburtsreihenfolge nach Beriicksichtigung der Bildungsjahre
reduziert, aber nicht eliminiert wurde. (79) Aul3erdem waren in China Kinder aus
Familien mit nur einem Kind kurzsichtiger als Familien mit mehr als einem Kind, was
die Autoren der grof3eren elterliche Unterstitzung fur die Bildung ihres Einzelkindes
zuschreiben. (80) Die Soziologie dieser Unterschiede ist jedoch sehr komplex, und
es bedarf weiterer Arbeit, um festzustellen, ob die Geburtsreihenfolge ein

unabhangiger Risikofaktor ist. (49)

In der Singapur-Kohortenstudie der Risikofaktoren fir Kurzsichtigkeit wurde berichtet,
dass sowohl akademische Noten als auch Intelligenzquotient-Werte (1Q-Werte)
unabhéangig voneinander mit Myopie assoziiert sind. (56) Das gleiche Ergebnis wurde

in einer sehr grofl3en Studie Uber israelische Wehrpflichtige erzielt. (81)
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Sowohl die kognitive Leistungsfahigkeit als auch die Bildungsjahre wurden in der
Gutenberg-Gesundheitsstudie mit Kurzsichtigkeit in Verbindung gebracht, aber die
Assoziation mit den Bildungsjahren war stéarker und erklarte die Assoziation mit der
kognitiven Leitungsfahigkeit. (35)

In einer Untersuchung von Stingl et al. (82) im Rahmen der Gutenberg-
Gesundheitsstudie in Mainz, konnte zudem aufgezeigt werden, dass im Alter von 35
bis 74 Jahren der Beruf sowie das Bildungsniveau keine Auswirkung auf eine

Refraktionsveranderung in den kommenden 5 Jahren zeigen.

Williams et al. berichteten, dass die phéanotypische Korrelation zwischen
Kurzsichtigkeit und IQ gering, aber signifikant war und dass das meiste davon durch
genetische Unterschiede erklart werden konnte, obwohl der Anteil, der durch

genetische Faktoren erklarten Varianz, flr beide Phéanotypen gering war. (83)

Seit James Ware der Royal Society im Jahr 1813 Uber die groRere Notwendigkeit
und Verwendung von Korrekturen flr Kurzsichtigkeit bei ,Personen der hdheren
Range im Leben® im Vergleich zu ,Personen in den unteren Lebensstufen®
berichtete, wird der soziobkonomischen Status als potenzieller Risikofaktor fur
Myopie untersucht. Ziel von Ware war es zu zeigen, dass das Familieneinkommen
sowie die Bildung der Eltern, wie auch die Myopie der Eltern mit einer erhéhten
Pravalenz von Myopie bei Kindern assoziiert war. (84) Andere Untersuchungen
haben durchweg gezeigt, dass junge Erwachsene, die sich weiterbilden oder Berufe
ausuben, die Naharbeit in Innenrdumen beinhalten, eine hdhere Pravalenz von
Kurzsichtigkeit aufweisen. (58) Diese Assoziationen wurden in einer Vielzahl von
Populationen beobachtet. (85, 86) Ausnahmen von dieser Beobachtung sind selten
und kdnnen mdglicherweise mit neuen Gruppen von Migranten mit niedrigem
Einkommen in Verbindung gebracht werden, die eine intensive Bildung fir ihre
Kinder anstreben. (87)

Die Moglichkeit eines Zusammenhangs zwischen Einkommen und Kurzsichtigkeit
wurde auch durch die jungste Myopie-Epidemie in Teilen Ost- und Sidostasiens
nahegelegt, die einen deutlichen Anstieg des Pro-Kopf-Einkommens verzeichneten
und einige der wohlhabendsten Lander der Welt hervorgebracht haben. (49)

Jan et al. zeigten, dass auf dem chinesischen Festland die Zunahme der Pravalenz
von Sehbehinderungen, ein Schatzungs-Mal} fur Kurzsichtigkeit, zwischen den
Provinzen mit einer Zunahme des Bruttoinlandsprodukts pro Kopf auf Provinzebene

korreliert. (88) Dennoch ist es schwer zu verstehen, wie steigendes Einkommen
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direkt zu biologischen Veranderungen des Augenwachstums fiihren konnte. Das
Einkommen kdnnte eine mdgliche Surrogatparameter darstellen, der sowohl von
Bildung als auch von Naharbeitstatigkeiten stark beeinfluss wird und hierdurch dies
wiederspiegelt. Obwohl der Zusammenhang zwischen dem soziodkonomischen
Status und Kurzsichtigkeit innerhalb einer Gesellschaft zu einem bestimmten
Zeitpunkt im Allgemeinen stark ist, wurden in vielen westlichen Gesellschaften hohe
Pro-Kopf-Einkommen mit nur bescheidener Pravalenz von Kurzsichtigkeit erzielt,
lange bevor ostasiatische Gesellschaften ein ahnliches Einkommensniveau

erreichten, aber mit viel héheren Pravalenzen von Myopie. (38, 49)

Weitere mogliche Risikofaktoren sind Umweltfaktoren, wie zum Beispiel
Unterschiede im Leben in der Stadt und am Land. Uber die Stadt-Land-Unterschiede
in der Pravalenz von Kurzsichtigkeit wird haufig berichtet, wobei grol3e Unterschiede
auftreten, wenn das Niveau der wirtschaftlichen Entwicklung an den verschiedenen
Orten deutlich unterschiedlich ist. Studien aus China (89-91), Taiwan (92) und Indien
(93) haben deutliche Unterschiede in der Pravalenz von Kurzsichtigkeit gezeigt,
wobei die Pravalenz in stadtischen Gebieten hoher ist als in landlichen Gebieten. Es
wurde geschlussfolgert, dass diese Unterschiede durch Unterschiede in der Bildung
und der im Freien verbrachten Zeit erklart werden kénnten. Auch innerhalb von
Stadten wurden regionale Unterschiede in der Myopiepravalenz berichtet. Die
Sydney Myopia Study berichtete, dass die Pravalenz von Kurzsichtigkeit in den

Innenstadten am hochsten war. (49, 94)

Zur Vorbeugung der Entwicklung einer hohen Myopie, zeigten sich verschiedene
Methoden in Untersuchungen als wirksam: Brillenglaser (95, 96), multifokale
Kontaktlinsen (97) und die pharmakologische Therapie mit Atropin (98). Zudem
konnte gezeigt werden, dass die Entwicklung einer Myopie bei Kindern durch
regelméafigen Aufenthalt im Freien bei Tageslicht gehemmt wird. (20, 41) Alle
Maflnahmen kénnen allerdings nur helfen, wenn Kinder und Jugendliche mit dem
Risiko einer starken Myopieprogression bereits fruhzeitig identifiziert werden.

Eine Metaanalyse im Wirksamkeitsvergleich verschiedener Interventionen zur
Myopiekontrolle berichtet, dass pharmakologische Behandlung effektiver als optische
Verfahren mit Kontaktlinsen oder Brillen ist. (99) Hochdosierte Atropin-Augentropfen
(1 %) zeigten sich als hochwirksam, aber die damit verbundenen Nebenwirkungen
wie Photophobie und verschwommenes Sehen sind stark einschrankend. Eine

niedrigere Dosis (0,01 % bis 0,1 %) Atropin fuhrt zu &hnlichen Behandlungseffekten
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mit weniger Nebenwirkungen. Idealerweise sollte ein Eingriff zur Myopiekontrolle so
minimalinvasiv wie moglich erfolgen, weshalb Brillenglaser eine Alternative
darstellen.

Lam et al. (95) untersuchten spezielle ,Defocus Incorporated Multiple Segments®
(DIMS)-Brillenglaser, ob diese das Fortschreiten der Myopie im Kindesalter
verlangsamen und schlussfolgerten, dass tagliches Tragen der DIMS-Brille das
Fortschreiten der Myopie und die axiale Elongation bei kurzsichtigen Kindern
signifikant verzogerte. Die DIMS-Technologie arbeitet nach dem Konzept der
gleichzeitigen Defokussierung sowohl wahrend der Fern- als auch der Nahsicht. (95)
In Tierversuchen konnte gezeigt werden, dass eine myopische Defokussierung das
Augenlangenwachstum hemmt, wahrend eine hyperope Defokussierung das

Augenlangenwachstum fordert. (100)

2.5 Astigmatismus

Ein Astigmatismus entsteht, wenn die brechenden Medien nicht
rotationssymmetrisch angelegt sind. (4) Es besteht eine Kruimmungsanomalie der
brechenden Medien, was zur Folge hat, dass parallel einfallende Lichtstrahlen nicht
in einem Punkt (griechisch: Stigma), sondern in einer Linie vereinigt werden. (8) Es
gibt also keinen Brennpunkt (,Brennpunktlosigkeit®, A-stigma-tismus), wovon der

Name seinen Ursprung hat. (4)

Da es verschiedene brechende Medien gibt, kdnnen auch unterschiedliche Medien

an der Entstehung eines Astigmatismus beteiligt sein.

Die Hornhaut ist am haufigsten ursachlich (kornealer Astigmatismus) fir einen
Astigmatismus. Die Hornhaut ist in diesem Fall nicht, wie beim emmetropen Auge
kugelférmig, mit gleichen, regelmafiligen Krummungsradien angelegt, sondern mit
zwei unterschiedlichen Krimmungsradien. (4) Daher rihrt die umgangssprachliche

Bezeichnung ,Hornhautverkrimmung®.

Ist die Linse beteiligt entsteht der seltenere Linsenastigmatismus. Dieser kann,
sowohl durch eine nicht rein spharische Linsenoberflache bedingt sein, als auch
durch ungleichmaRige Akkommodation entstehen, also durch unterschiedliche

Kontraktion des Ziliarmuskels und somit Verformung der Linse in eine nicht rein
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spharische Form. Zudem kann ein Linsenastigmatismus durch unterschiedliche
optische Dichten innerhalb der Linsenschichten entstehen. (101)
Daruber hinaus gibt es einen seltenen Astigmatismus des Augenhintergrunds, der

zum Beispiel durch hohe Myopie entstehen kann.

Der Gesamtastigmatismus eines Auges setzt sich aus all den beschriebenen
Einzelastigmatismen zusammen. Aufgrund der hohen Brechkraft der Hornhaut, hat
der Hornhautastigmatismus den grof3ten Einfluss auf den Gesamtastigmatismus. Bei
ihm liegen also zwei zueinander rechtwinklig stehende Meridiane vor mit
unterschiedlicher Brechkraft.

Deutlich h&ufiger bricht der vertikale Median starker, wobei die Verformung des
vertikalen Krimmungsradius wahrscheinlich durch den kontinuierlichen Druck des
Oberlides auf die Hornhaut verursacht wird. Diese Form des Astigmatismus wird
daher als Astigmatismus nach der Regel (Astigmatismus rectus) bezeichnet. Ist der
horizontale Meridian abweichend, wird es als den selteneren Astigmatismus gegen
die Regel (Astigmatismus inversus) bezeichnet. (4) Eine weitere Form stellt der
Astigmatismus obliquus dar, hier liegt der stérker brechende Median schrag,
zwischen 20 und 70 oder 110 und 180 Grad. (8)

Durch die beiden unterschiedlichen Meridiane, mit zwei unterschiedlichen
Brennweiten, wird bei allen Formen des Astigmatismus ein Punkt linienférmig in
beiden Brennweiten auf der Netzhaut abgebildet oder als unscharfer
Zerstreuungskreis dazwischen. Aufgrund der linienférmigen Abbildung wird der
Astigmatismus auch ,Stabsichtigkeit® genannt. (4)

Bei allen bisher genannten Formen des Astigmatismus stehen die unterschiedlich
brechenden Meridiane senkrecht aufeinander, was einen regelméafigen
Astigmatismus ausmacht. Davon ist jedoch der unregelmafige Astigmatismus
(Astigmatismus irregularis) abzugrenzen. Bei diesem kdnnen verschiedene
Hornhautstellen eine unterschiedliche Brechkraft aufweisen. Dies ist zum Beispiel bei
einem Keratokonus (Erkrankung, die zu kegelférmiger Verformung der Hornhaut
fuhrt) oder bei unregelmafigen Hornhautnarben der Fall. (4) Die Ursache des
Astigmatismus ist unklar, es wird jedoch angenommen, dass er teilweise mit

genetischen Faktoren zusammenhéngt. (102)
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2.5.1 Epidemiologie

Die bereits erwahnte Veroffentlichung aus dem Jahr 2014 zeigte in Deutschland eine
Astigmatismus-Pravalenz von 32,3 % bei den 35-74-Jéhrigen, dies wurde anhand
der Gutenberg-Gesundheitsstudie ermittelt. Beibei war Astigmatismus als ein
Refraktionswert Gber 0,5 Dioptrien Zylinder definiert. Es zeigte sich eine zunehmende
Pravalenz des Astigmatismus mit zunehmendem Alter. (9)

Laut einer amerikanischen Studie haben fast drei von zehn Kindern (28,4%) im Alter
zwischen funf und 17 Jahren einen Astigmatismus. (48) Eine 2005 veroffentlichte
brasilianische Studie ergab, dass bei 34 % der einbezogenen Studenten ein
Astigmatismus vorlag. (103) In Bezug auf die Pravalenz bei Erwachsenen ergab eine
2004 veroffentlichte Untersuchung in Bangladesch, dass fast jeder Dritte (32,4%) der
Uber 30-Jahrigen einen Astigmatismus aufwies. (104) . Eine Reihe von Studien hat
gezeigt, dass die Pravalenz von Astigmatismus mit dem Alter zunimmt. (105)

Eine 2005 verdoffentlichte polnische Studie (106) ergab, dass "Astigmatismus nach
der Regel" zum Auftreten von Kurzsichtigkeit pradestiniert. Bei dieser Studie wurden
insgesamt 167 Personen mit Myopie (117 Frauen und 50 Méanner) im Alter zwischen
12 und 51 Jahren untersucht, wobei das Durchschnittsalter insgesamt 24 Jahre
betrug. Es wurde eine Autorefraktometrie durchgefuhrt und festgestellt, dass die
Myopie mit dem Anstieg des regelkonformen Astigmatismus zunimmt. Fir den
Astigmatismus gegen die Regel, sowie den schragen Astigmatismus konnte kein

Einfluss auf die Entstehung von Myopie nachgewiesen werden. (106)

2.6 Anisometropie

Anisometropie bedeutet, dass die beiden Augen eine unterschiedliche Brechkraft haben.

Im Allgemeinen ist ein Unterschied in der Starke von zwei Dioptrien oder mehr der
Schwellenwert, um den Zustand als Anisometropie zu bezeichnen. Der Name setzt sich aus
griechischen Komponenten zusammen: an- ,nicht®, iso- ,gleich, metr- ,Mal¥®, ops ,,Auge®.
Bei bestimmten Arten von Anisometropie verwendet der visuelle Kortex des Gehirns nicht
beide Augen zusammen (binokulares Sehen) und unterdriickt stattdessen das zentrale
Sehen eines der Augen, meist das des schwacher brechenden Auges. Wenn dies in den

ersten 10 Lebensjahren wahrend der Entwicklung der Sehrinde tber einen langeren
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Zeitraum aulftritt, kann es zu einer Amblyopie kommen. (107) Als Amblyopie
(Schwachsichtigkeit) wird die funktionale Sehschwéache eines oder seltener beider Augen
bezeichnet. Diese beruht auf einer unzureichenden Entwicklung des Sehsystems wéahrend
der frihen Kindheit. Folge ist eine Beeintrachtigung des raumlichen Sehens und eine
Verminderung der Sehschérfe, die nicht durch organische Fehler des Auges oder
strukturelle Anomalien der hinteren Sehbahnen erklart werden kann, und die auch bei
optimaler optischer Korrektur mit Brille oder Kontaktlinsen bestehen bleibt. Oft stért die
Amblyopie nur eines Auges subjektiv nur wenig und wird haufig gar nicht wahrgenommen,
wahrend eine Schwachsichtigkeit beider Augen eher als behandlungsbedirftige
Behinderung empfunden wird. Amblyopien entstehen meist wahrend der frihkindlichen
Entwicklungsphasen, insbesondere in der sensitiven Sehentwicklungsphase der ersten 3—4
Lebensmonate. Je friher eine Amblyopie auftritt, desto massiver werden sich die Defizite
entwickeln. (108) Eine Amblyopie spricht in den ersten Lebensjahren am besten auf die
Behandlung an. (109) Wenn sie in den ersten Lebensjahren unerkannt oder unbehandelt
bleibt, kann sie oft nicht erfolgreich behandelt werden und das Sehvermégen des
amblyopen Auges kann nicht vollstandig wiederhergestellt werden. Obwohl es Ausnahmen
gibt, wird das Alter der Sehreife auf 8 bis 9 Jahre geschétzt. Jenseits der Sehreife sprechen
die meisten Falle von Amblyopie schlecht auf jede Form der Behandlung an. Es ist bekannt,
dass eine Amblyopie in den ersten Lebensjahren am besten auf die Behandlung anspricht,

weshalb eine Friherkennung so wichtig ist. (109)

2.6.1 Epidemiologie und Behandlung

Barett et al. beschreiben in einer 2013 publizierten Ubersichtarbeit (110) zu den beiden
Fehlsichtigkeiten, dass die Pravalenz der Anisometropie etwa 20 % flr eine interokulare
Differenz von 0,5 dpt betréagt, und etwas héher ausfallt, wenn die Refraktionswerte als
sphérisches Aquivalent angegeben werden. Die Autoren beschrieben eine Pravalenz von 2
bis 3 % fur eine interokulare Differenz von 3 dpt oder mehr. Zudem wurde betont, dass die
Pravalenz der Anisometropie in stark ametropen Gruppen hoher ist, was darauf hindeutet,
dass Abweichungen vom emmetropen Zustand, der Ametropie zugrunde liegen, und es sich

mit Anisometropie ahnlich verhalten konnte.

Die Mehrzahl der menschlichen Ametropen kann als iso-ametrop charakterisiert werden, da

der Brechungsstatus ihrer beiden Augen sehr ahnlich ist. In der grof3 angelegten Studie von
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Qin et al. wiesen mindestens 85% der bis 70-Jahrigen Augenrefraktionen am rechten und
linken Auge auf, die bis auf 1 dpt angepasst waren. Eine Minderheit der Menschen wies
jedoch signifikante interokulare Fehlsichtigkeitsunterschiede (Anisometropie) auf, die mit
einer zumindest anfanglich optisch nicht korrigierbaren interokularen Sehschéarfe
(Amblyopie) einhergehen kénnen. Das gleichzeitige Auftreten dieser beiden Anomalien ohne
zusatzliche Anomalie wird als ,anisometrope Amblyopie“ bezeichnet. Obwohl Anisometropie
und Amblyopie oft gleichzeitig entdeckt werden, beispielsweise bei einem Sehscreening in
der Schule, wird allgemein angenommen, dass die Anisometropie eine Vorstufe und sogar
die Ursache der Amblyopie ist. (110, 111)

Anisometrope Amblyopie wurde klinisch 1743 erstmals beschrieben und behandelt von
Georges-Louis Leclerc De Buffon (*1707, 11788). Diese Behandlung ist heute noch so
aktuell wie bei ihrer Einfuhrung: refraktive Korrektur und Okklusion des besseren Auges.
Anisometrope Amblyopie wird weiterhin durch refraktive Korrektur allein oder in Kombination
mit Patching oder anderen Therapien behandelt, die die beiden Augen unterschiedlich
stimulieren. (110, 112-114)

Die Sehschéarfe bessert sich aus den genannten Grinden bei Amblyopien auch nach
Beseitigung organischer Stérungen oder Versorgung mit einer optimalen Brillenkorrektur nur
bedingt. Der nachste Schritt sind daher Mal3nahmen, mit denen das betroffene Auge gezielt
zur Benutzung angeregt oder sogar gezwungen wird. Um Amblyopien symptomatisch zu
behandeln, haben sich dabei verschiedene Methoden, z. B. Okklusions- oder
Pflasterbehandlung, Penalisation (spezielle Behandlung unter Einsatz von bestimmten
Augentropfen und Brillenglasern) oder in manchen Féllen pleoptische Ubungsbehandlungen
bewahrt. Die Behandlung ist abhangig von vielen verschiedenen Faktoren. Eine
erfolgversprechende Therapie dauert jedoch nicht selten bis zum 13. oder 14. Lebensjahr
und sollte zur Vermeidung von méglichen Rezidiven nicht zu frih beendet werden. Auch bei
Spat-Amblyopien im Schulalter und bei relativen Amblyopien sollte der Versuch einer
entsprechenden Therapie unbedingt erfolgen. (108)

2.7 Untersuchungsmethoden

Verschiedenen Untersuchungsmethoden zur Refraktionsbestimmung sind vorhanden
um den Refraktionsfehler zu bestimmen. Hierzu kbnnen objektive

Untersuchungsmethoden mit subjektiven Refraktionsmessungen kombiniert werden.
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(115)

Eine Methode zur objektiven Refraktionsbestimmung stellt die Skiaskopie dar.

Die Skiaskopie ist eine apparativ wenig aufwendige Methode, um die
Refraktionswerte des Auges objektiv zu messen. Fur das Verfahren bendtigt man
lediglich eine Lichtquelle und eine Skiaskopieleiste mit sphérischen Linsen von circa -
20 bis plus 20 dpt. (115) Der Untersucher lasst ein Lichtband Uber das Auge des
Patienten oszillieren. Von der Netzhaut werden Lichtreflexe, die in der Pupille des
Patienten deutlich zu beobachten sind, in seiner Bewegungsrichtung und in seiner
Geschwindigkeit in Relation gesetzt zum Lichtband, das auf dem &ulReren Auge
erscheint. Indem man das Lichtband dreht und verschiedene Linsen vorschaltet, l&sst
sich ein gut erkennbares optisches Phanomen, der Flackerpunkt, hervorrufen. Sieht
der Untersucher den Flackerpunkt, so weil} er, dass der Fernpunkt des Patienten
sich in der Pupillendffnung des Untersuchers befindet. Entsprechend einem
Skiaskopieabstand von 50 cm, ist der Patient dann 2 dpt myop mit den
vorgeschalteten Korrektionsglasern. (115)

Ein Vorteil der Skiaskopie liegt in dem sehr geringen apparativen Aufwand und darin,
dass sie einen ausgezeichneten Uberblick tiber die Giite der optischen Medien des
zu untersuchenden Auges gibt. Sollten Anderungen im Brechungsindex der Linse
oder des Glaskorpers bestehen, kdnnen diese bemerkt werden. Nachteile der
Skiaskopie ist, dass es einiger Ubung bedarf skiaskopieren zu erlernen. Die mit dem
Skiaskop ermittelten Refraktionswerte haben jedoch eine mindestens so gute
Messgenauigkeit, wie mit viel aufwendigeren Apparaturen ermittelte Werte, sind

jedoch von der Fahigkeit des Untersuchers abhéngig. (115)

Das Refraktometer bietet eine weitere Moglichkeit zur objektiven
Refraktionsbestimmung. Mit diesem Gerét wird eine Testmarke Uber einen
Beleuchtungsstrahlengang auf die Netzhaut projiziert. Die Gite dieses
Netzhautbildes lasst sich Uber einen davon getrennten Beobachtungsstrahlengang
vom Untersucher begutachten. Durch das Drehen und Scharfstellen einzelner
Bereiche dieses Netzhautbildes, kdnnen Riickschlisse auf den Refraktionszustand
des Auges gezogen werden. Dieses Verfahren erfordert etwas weniger Ubung vom
Untersucher als das Skiaskopieren und erzielt Refraktionsmesswerte mit
ausreichender Genauigkeit, liefert zudem gleichzeitig Informationen Gber die Gite
der optischen Augenmedien. (115)

Automatische Refraktometer stellen eine modernere Form der objektiven
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Bestimmung der Refraktion dar. In der Regel wird das Patientenauge zentriert,
mithilfe einer Steuereinheit und eines Bildschirmes auf dem das Patientenauge
abgebildet wird. Durch einen Knopfdruck wird die Messung ausgeldst. Die
physikalische Messung lauft selbststandig ab, ohne dass Untersucher oder Patient
die Mdglichkeit hatten, in den Vorgang korrigierend einzugreifen.

Der Vortell ist, dass die Messung in einigen Sekunden durchgefuhrt werden kann
und sich fast beliebig oft wiederholen lasst. Zur Messung wird um Blend- und
Akkommodationseffekte zu vermeiden, Licht aus dem infraroten Bereich des
Spektrums eingesetzt. (115) Bei dem automatisch arbeitenden Refraktometer wird
die Rolle des Untersuchers durch Photodioden als empfangene Elemente und durch
eine nachgeschaltete Rechnereinheit ersetzt. Das Prinzip eines Refraktometers ist
immer der Vergleich von Soll- und Istwert, genau wie bei den anderen objektiven
Messverfahren. Dies ist Grundlage einer jeden Messmethode, die eine Verénderung
von Testmarkenbildern durch das Messobjekt ausnutzt. Auf elektronischem Weg wird
dieser Vergleich durchgefuihrt. Dafiir nutzen automatische Refraktometer
unterschiedliche Bild-Mess-Verfahren. (115)

Zudem ist die Messgenauigkeit des Verfahrens sehr gut und bietet einen
ausgezeichneten Ausgangspunkt fir den anschlieRenden subjektiven Feinabgleich.
Einen Nachteil der automatischen Refraktometer stellen Tribbungen der brechenden

Medien des Auges dar oder irregular geformte brechende Medien. (115)

Davon abzugrenzen sind Verfahren zur subjektiven Refraktionsmessung. Dieser
erfordert die aktive Mitarbeit des Patienten. Zunéchst wird der sphérische Anteil der
Fehlsichtigkeit abgeglichen. Anschlie3end wird der astigmatistische Anteil
ausgeglichen. (115)

Als subjektive Refraktionsmethode lasst sich die Kreuzzylindermethode nutzen, Die
von Jackson um die Jahrhundertwende entwickelt wurde und heute allgemein als
Methode der Wahl gilt. Ist der Astigmatismus vollstandig korrigiert, wird ein
sphéarischer Abgleich durchgefuhrt, um sicher zu sein, dass nicht ein zu starkes
Minusglas gefunden wurde. Nach dem diese Prozedur monokular fir jedes Auge
durchgefihrt wurde, wird zum Schluss der Binokularabgleich gemacht. (115)

Auch kann der subjektive Abgleich mit einer Probierbrille und einsetzbaren
Probierglasern aus einem Glaserkasten durchgefiihrt werden. Handlicher ist es

jedoch mit einem Phoropter, einem kleinen handlichen Gerét, in dem sich die
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verschiedenen Probierglaser von einem Steuerpult kombinieren lassen, um die vielen
tausend Glaserkombinationen, wie sie der Glaserkasten bietet, nachzuvollziehen.
Der Nachteil eines Phoropters ist, dass das Gesicht des Patienten von der Einheit
fast vollstandig verdeckt wird und es dadurch dem Untersucher nicht mehr mdglich

ist das Verhalten des Patienten zu beurteilen. (115)

Eine Besonderheit stellt die Refraktionsmessung bei Kindern da. Dies wird im
Folgenden zur Veranschaulichung an einem Beispiel erlautert:

Ein Kind im Alter von 10 Jahren mit einer Hypermetropie von 4 dpt kann diese
vollstandig durch Akkommodation ausgleichen und hat fur die Ferne volle
Sehscharfe. Fihrt man keine medikamentése Akkommodationshemmung durch,
kann man lediglich die manifeste Hypermetropie bestimmen, die latente bleibt
unbekannt. Erst wenn die Akkommodation vollstandig ausgeschaltet wird, durch
Atropin- oder Cyclopentolattropfen, kann das Kind die totale Hypermetropie angeben.
Wiurde man beim nicht akkommodationsgelahmten Auge féalschlich ein Glas mit -1
dpt vorsetzen, konnte das Kind eine weitere Dioptrien akkommodieren und wirde
angeben, mit dem Glas gut zu sehen. Setzt man ein Glas mit +1 dpt vor, wiirde auf
die Frage, ob es so besser sieht, mit Nein geantwortet werden, denn das Kind sieht
bereits ohne das Glas voll.

Zusammengefasst bedeutet dies, dass man bei Kindern und Jugendlichen zur
Refraktionsbestimmung die Akkommodation ausgeschaltet werden sollte um eine

korrekte Bestimmung durchzufihren.

Es gibt eine weitere Reihe von Untersuchungsmethoden um einen Astigmatismus
festzustellen.

Einen starken kornealen Astigmatismus kann man qualitativ mit der Placido-Scheibe
erkennen, diese stellt eine weil3e Scheibe mit mehreren aufgemalten schwarzen
Kreisen dar. Dabei blickt der Untersucher durch ein kleines Loch in der Mitte der
Scheibe und nahert sich dicht dem Patientenauge, bis er das Spiegelbild der Scheibe
und damit der Kreise in der Hornhaut des Patienten erkennen und beurteilen kann.
Bei unregelmafRigem Astigmatismus spiegeln sich die Kreise unregelmaRig, bei
regelmanigem oval und bei normal geformter, spharischer Hornhaut kreisrund.

Ein kornealer Astigmatismus kann dartiber hinaus mit Reflexmethoden
(Ophthalmometer nach Helmholtz, oder nach Javal) gemessen werden. Mit Hilfe
dieser Instrumente kdnnen die Hornhautoberflaichenradien in den verschiedenen

Meridianen gemessen werden, um so deren Brechkraft zu bestimmen. Dazu werden
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durch ein Okular die Spiegelbildchen zweier Leuchtfiguren beobachtet. An einem
Handgriff l&sst sich der Abstand der Leuchtfiguren so dndern, dass sie sich in einer
bestimmten Achse gerade Uberlagern. Dies erfolgt fiir beide Meridiane. Uber den an
dem Gerat bekannten Abstand der beiden Leuchtfiguren lasst sich der
Krimmungsradius der Hornhaut bestimmen und ablesen. Zudem lasst sich so die
Achse des Astigmatismus bestimmen.

Automatisierte Gerate zur kornealen Astigmatismusmessung (Keratometer,
Topografiegerate) funktionieren tber eine Bildanalyse eines Placido-Reflexbildes auf
der Hornhaut oder durch die Messung der Aberration hoherer Ordnung durch
Analyse des Strahlengangs. Es kénnen hiermit sowohl Hornhautradien als auch
Dioptrien-Zahl an individuellen Hornhautorten angegeben werden.

Um sowohl Vorderflachenradien als auch Ruckflachenradien der Hornhaut zu
messen, ist das Scheimpflug-Prinzip sehr aussagekréftig. Hier wird ein entzerrtes
Schnittbild der Hornhaut in zahlreichen zirkul&ren radiaren Medianen angefertigt und
vermessen.

Mit den erwé&hnten automatisierten Refraktometern kann ebenfalls ein Astigmatismus
(sowohl kornealer als auch Gesamtastigmatismus) gemessen werden.

Die Wellenfront-Messung mit Hilfe von Aberrometern (Wellenfront-analysegerate)
stellt eine weitere Messmethode dar. (116) Mit dieser Methode wird die
Brechkraftverteilung des Auges lber die gesamte Offnung der gedffneten Pupille
ermittelt, wobei mit dem Autorefraktometer nur zentral gemessen wird. Hierbei
kénnen neben den Brechkraftfehlern niedrigerer Ordnung (Astigmatismus,
Hypermetropie, Myopie) auch Fehler héherer Ordnung, welche eine Art irregularen
Astigmatismus darstellen, detektiert werden. Zu den Fehlern hdherer Ordnung
(Wellenfrontfehler) gehdren unter anderem die Koma (Schweif-Fehler), eine
innerhalb der Pupille entstehende Brechwertverteilung, sowie die spharische
Aberration abgegrenzt werden, hierbei tritt eine rotationssymmetrische Abweichung
der durch die Linse im Randgebiet der Pupille durchtretenden Strahlen gegentber
den zentral durchtretenden Strahlen auf. Die Verwendung des Hartmann-Shack-
Sensors zur Wellenfront-Messung ist dabei am verbreitetsten. Diese, relativ moderne
Untersuchungsmethode wird vor allem im Rahmen der wellenfrontgefihrten
Augenlaserbehandlung zur Korrektur von Sehfehlern und von

aberrationskorrigierenden Intraokularlinsen genutzt. (116, 117)
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2.8 Korrektur der Refraktionsfehler

Die Korrektur der beschriebenen Refraktionsfehler kann durch verschiedene
Verfahren erfolgen. Zum einen mit Hilfe von Brillenglasern und Kontaktlinsen, was im
Folgenden naher erlautert wird. Zum anderen kann die Korrektur durch refraktive
Chirurgie erfolgen, hierbei handelt es sich vorwiegend um operative Verfahren an der
Hornhaut oder Linse einschlie3lich ,Add-on Linsen®, die durch Veranderung der
Brechkraft den Refraktionsfehler ausgleichen. (4)

Brillenglaser werden unterschieden in Einstarkenglaser, Mehrstarkenglaser und
Spezialglaser. Einstarkenglaser gibt es wiederrum als spharische, die in allen Achsen
gleich brechen, und torische Glaser (Zylinderglaser), die nur in einer Achse brechen.
Diese konnen wenn erforderlich, miteinander kombiniert werden, da man mit ihnen
unterschiedliche Brechungsfehler korrigiert. (4, 8)

Zylinderglaser erzeugen keinen Brennpunkt sondern eine Brennlinie, da der Schiliff
S0 ausgelegt ist, dass sich nur in einer Achsrichtung eine maximale Brechung zeigt.
Konvex geformte Glaser sammeln Lichtstrahlen, die parallel einfallen, im Brennpunkt
hinter der Linse, werden daher auch Sammellinsen genannt. Sammellinsen werden
zudem als Plusglaser bezeichnet, da man beim Zeichen alle Strecken in
Lichtrichtung mit Pluszeichen und entgegen der Lichtrichtung mit Minuszeichen
angibt. (4) Konkave Linsen werden dementsprechend als Minusglaser bezeichnet.
Sie zerstreuen die Lichtstrahlen entgegen der Lichtrichtung, so als lage der
Brennpunkt vor der Linse. (4) Brillenglaser werden heute meist so hergestellt, dass in

allen Durchblickrichtungen eine gleichgute Abbildung erfolgt. (4)

Eine andere Moglichkeit zur Korrektur stellen Kontaktlinsen da. Diese haften durch
Adhasion auf der Hornhaut und schwimmen auf dem Tranenfilm. Kontaktlinsen
unterscheiden sich nach ihrem Material (weich oder formstabil), ihnrem Durchmesser,
Krimmungsradius, optischen Starke und Geometrie (spharisch, aspharisch, torisch).
(4) Haufig sind kosmetische Griinde Ursache fur den Wunsch nach Kontaktlinsen. Es
gibt jedoch auch einige Vorzige, was unter den nachfolgenden Punkten naher
erlautert wird. Allgemein ist zudem zu sagen, dass bei Korrektur durch Kontaktlinsen
kein Beschlagen bei Regen oder Dunst entsteht, was flr einige Berufsgruppen oder
Tatigkeiten ausschlaggebend ist. Dariiber hinaus gibt es keine Gesichtsfeld-
Einengung durch eine Brillenfassung oder bei hdheren hyperopen Brechkraftfehlern.
4)
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Als Nachteile von Kontaktlinsen ist zu erwéhnen, dass ein gewisses feinmotorisches
Geschick Grundvoraussetzung zum Einsetzen der Kontaktlinsen ist. Zum Beispiel
der Tremor der Hande bei alteren Menschen kann eine Nutzung unmdéglich machen.
Bei fehlerhaftem Wechsel kénnen Verletzungen des Hornhautepithels verursacht
werden und Ulzera kdnnen entstehen. Weiche Linsen férdern am oberen Limbus das
Einwachsen von BlutgefalRen. (4)

Unsachgemalle Reinigung kann durch hochvirulente Keime in der Reinigungslésung
bei weichen Linsen zu Hornhautgeschwdren fiihren. Besonders problematisch sind
staubige oder trockene Luft. Staubpartikel kbnnen unter die Kontaktlinsen gelangen

und Reizungen hervorrufen. (4)

2.8.1 Korrektur der Hypermetropie

Grundsatzlich lasst sich die fehlende Brechkraft bei der Hypermetropie mit dem
Vorsetzen von Sammellinsen (konvexen Linsen, Plusglasern) korrigieren, bei der
Korrektur der Hypermetropie sind jedoch einige Faktoren zu beachten. Die bereits
erlauterte dauernde Akkommodation zum Ausgleich der Hypermetropie, sorgt dafur,
dass der junge Hypermetrope seine Akkommodation auch mit vorgesetzten
Plusglasern (zum Ausgleich der manifesten Hyperopie) nicht vollig entspannen kann.
(4) Die verbleibende Restakkommodation wird als latente Hyperopie bezeichnet und
kann Ubersehen werden, wenn eine Refraktionsmessung ohne Zykloplegie
durchgefiihrt wird. Erst wenn die manifeste mit der latenten Hypermetropie
zusammengenommen wird, kann das gesamte Ausmal} der Hypermetropie erfasst
werden. (8)

Bei Menschen im Jugendalter kann meist bei geringer Hypermetropie zunachst
abgewartet werden. Friher wurden plankonvexe oder bikonvexe Glaser verwendet,
die mit einigen optischen Nachteilen behaftet sind. Heutzutage werden
meniskusformige, punktuell abbildende, durchgebogene Glaser verwendet, welche

die Abbildungsfehler deutlich reduzieren. (8)

Liegt eine Aphakie vor die zur Hypermetropie fuhrt, sind ebenso Plusglaser nétig zum
Ausgleich der fehlenden Brechkraft. Je ndher die Sammellinse an der Netzhaut ist,
desto starker muss ihre Brechkraft sein, damit der Brennpunkt auf der Netzhaut liegt.

Zudem vergrof3ern weiter entfernte Sammellinsen das Netzhautbild. Ein Starglas hat
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deshalb circa 12 dpt, eine Kontaktlinse circa 14 dpt, eine Vorderkammerlinse circa 20

dpt und eine Hinterkammerlinse circa 23 dpt im Modellauge. (8)

2.8.2 Korrektur der Myopie

Die Korrektur einer Myopie erfolgt durch Zerstreuungsglaser (Minusgléaser,
Konkavglaser). Die Glaser brechen parallel einfallende Lichtstrahlen divergierend,
sodass die Strahlen sich auf der Netzhaut und nicht mehr vor der Netzhaut
vereinigen. So entsteht ein scharfes Abbild auf der Netzhaut, die Myopie ist korrigiert.
(4)

Um eine Myopie zu korrigieren, nutzt man das schwéachste Minusglas, das eine in der
Ferne optimale Sehscharfe bietet. Handelt es sich um einen jugendlichen Myopen
werden meist starkere Minusglaser als benétigt angenommen, da ein Ausgleich
durch Akkommodation fiir das junge Auge moglich ist. Die standige Akkommodation
durch die Uberkorrektur kann zu Kopfschmerzen fiihren (akkommodative
Asthenopie). (4)

Bei Werten von tber 10 bis 15 dpt erreicht man meist keine volle Sehschéarfe durch
Korrektur mehr. Dies liegt zum einen an der starken Verkleinerung des
Netzhautbildes durch die starken Brillengléser, zum anderen an mit der hohen
Myopie assoziierten morphologischen Veranderungen des Augenhintergrundes.
Zerstreuungsglaser in einer solchen Starke sind schwer und fihren zu Farbsdumen
bei Blick durch die Peripherie der Brillenglaser durch prismatische Dispersion. (4)
Kontaktlinsen sind bei besonders starker Myopie zu empfehlen, da sie diese
Nachteile vermeiden. Kontaktlinsen bilden in natirlicher Gré3e ab, das Netzhautbild
ist mit Kontaktlinsen also grof3er als mit Brillenkorrektur bei myopem Brechkraftfehler,
dadurch ist auch die Sehscharfe besser. Zudem folgt die Kontaktlinse den
Augenbewegungen, so entstehen keine der genannten Abbildungsfehler beim Blick
zur Seite. (4)
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2.8.3 Korrektur des Astigmatismus

Bei Kindern sollte eine Korrektur des Astigmatismus mdglichst friih erfolgen, denn
sonst besteht die Gefahr, dass Kinder eine Refraktionsamblyopie entwickeln. (8)
Besteht ein regularer, einfach myoper oder hypermetroper Astigmatismus (ein
Hauptschnitt ist emmetrop, der dazu senkrechte zweite myop oder hypermetrop)
erfolgt der Ausgleich durch ein Zylinderglas, welches nur in einer Richtung bricht,
wobei die nicht brechende Richtung als Zylinderachse bezeichnet wird. (4)

Bei einem zusammengesetzten myopen oder hypermetropen Astigmatismus sind
beide Achsen verschieden myop oder verschieden hypermetrop. Zum Ausgleich
hierfur kombiniert man spharische mit zylindrischen Glasern, die in der
Brillenanfertigung als ein Glas hergestellt werden. (4)

Das arithmetische Mittel der Refraktion der beiden senkrecht zueinander stehenden
Hauptschnitte wird als spharische Aquivalent bezeichnet (118) und nach der

folgenden Formel berechnet:
Spharisches Aquivalent = Sphare + %2 x Zylinder. (7)

Zur Korrektur sowohl regulérer als auch irregularer Hornhautastigmatismen eignen
sich bis zu einem gewissen Grad auch einfache spharische formstabile
Kontaktlinsen. Zwischen ihnen und der Hornhautoberfléache bildet sich ein torisch
geformter Tranenfilm, der den Astigmatismus ausgleicht. Eine Korrektur kann auch
mit formstabilen oder weichen torischen Kontaktlinsen erfolgen, die ihre Ausrichtung
auf der Hornhaut beibehalten durch eine asymmetrische Gewichtsverteilung. (119)
Als weitere Mdglichkeit der Korrektur aller Astigmatismusformen kénnen auch
Verfahren der refraktiven Chirurgie dienen. Ein Astigmatismus kann mit Hilfe des
Excimer-Lasers korrigiert werden, wenn die Korrektur mit Glasern oder Kontaktlinsen
nicht in Frage kommt. Wenn eine Kataraktoperation bei Astigmatismus erfolgt, kann
eine torische Intraokularlinse implantiert werden zum Ausgleich. Bei starkem
Astigmatismus nach Keratoplastik besteht die Moglichkeit durch Einschnitte in die
periphere Hornhaut Besserung zu verschaffen. (4)

Der bereits beschriebene unregelmallige Astigmatismus, der durch Hornhautstellen
mit unterschiedlicher Brechkraft entsteht, kann nicht durch Brillenglaser korrigiert
werden, sondern durch Kontaktlinsen aus formstabilem Material oder mit Hilfe

refraktiver Chirurgie. (4)
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2.8.4 Epidemiologie zur Verwendung von Hilfsmitteln

Es werden in Deutschland regelmafiig im Abstand von wenigen Jahren vom Institut
fur Demoskopie Allensbach im Auftrag des Kuratoriums fur gutes Sehen
Brillenstudien durchgefiihrt. (120) Aus der Brillenstudie 2019 ging hervor, dass in
Deutschland 41,1 Millionen Erwachsene (ab 16 Jahren) eine Brille tragen. Davon
tragen 23,4 Millionen standig eine Brille und weitere 17,7 Millionen gelegentlich eine
Brille. Der Brillentréageranteil hat in Deutschland langfristig gesehen deutlich
zugenommen, 1952 lag der Wert bei 43% in Westdeutschland. Im Jahr 2014 lag der
Anteil von Brillentragern bei 63,5%, tber die vergangenen Jahre halt sich der Anteil
annahernd stabil. Aus der Brillenstudie ging zudem hervor, dass Frauen mit einem
Anteil von 70% deutlich haufiger eine Brille tragen als Manner. Auch mit
zunehmendem Alter besteht ein immer gro3erer Anteil an Brillentragern. Die

Altersgruppe ab 60 Jahren tragt zu tber 90% eine Brille. (120)

Im Rahmen der Studie wurde auch der Anteil an Kontaktlinsentragern erhoben. (120)
Von den Bundesbirgern ab 16 Jahren bezeichnen sich aktuell circa 5,5% als
Kontaktlinsentrager, in Zahlen sind dies 3,4 Millionen Bundesbirger. Regelmalig
tragen 2,5% ihre Kontaktlinsen, weitere 3% nur gelegentlich, zum Beispiel im
Wechsel mit der Brille. In den letzten Jahren blieb der Kontaktlinsentrageranteil
stabil. (120)

Die Mehrheit der Brillentrager besitzt mehr als nur eine Brille. Nach wie vor ist

schlechtes Sehen der Hauptgrund, um sich eine Brille zu kaufen. (120)

Wolfram et al. beschreibt in seiner Publikation zur Gutenberg-Gesundheitsstudie im
Jahr 2014, dass 3,5 % der Studienteilnehmer mit beidseitigen Refraktionsfehlern
keine Korrektur hatten, sei es durch ein Brillenglas oder Kontaktlinsen. Von diesen
Unkorrigierten waren 85,1 % myopische Refraktionsfehler. Die Refraktion wurde
mittels Autorefraktor (Humphrey HARK 599) bestimmt. Zykloplegische Medikamente
wurden dabei nicht verwendet. Brechungsfehler wurden in spharischen und
zylindrischen Dioptrien gemessen, wobei fir die zylindrische Brechkraft ein negatives
Vorzeichen verwendet wurde. (9)

Die Definitionen fur Refraktionsfehler waren Myopie <-0,5 spharisch dpt, Hyperopie
>+0,5 spharisch dpt, Anisometropie >1,0 sphéarisch dpt Differenz zwischen Augen

und Astigmatismus >0,5 Zylinder dpt. (9)
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In einem von den Autoren Schuster und Finger publizierten Leserbrief (121) als
Antwort auf einen publizierten Artikel von Wesemann et al. (37) zur Analyse der
Brillenstarke in Deutschland und zu deren zeitlichem Verlauf, werden jedoch weiter
bestehende Unklarheiten bezliglich der erhobenen Brillenpravalenzwerte dargestellt.
Demnach ist in Deutschland unklar, ob und wie weit sich die Brillenpravalenz in den
letzten 15 Jahren bei Kindern und Jugendlichen verandert hat, da es lediglich wenig
Querschnittdaten hierzu gibt. (122) Daten der Allensbach-Umfrage (37) zeigten in
den Jahren 1980 bis 2014 eine etwa gleichbleibende Brillenhaufigkeit um 30 % bei
jungen Erwachsenen mit deutlichen Schwankungen, die untypisch fur ausreichend
grol3e bevolkerungsreprasentative Stichproben sind und methodisch hinterfragt

werden sollten.

In Untersuchung wie der von Wesemann et al. sind die Verteilungen der
Brillenkorrektur und deren zeitliche Veranderung genau betrachtet worden, die
Grundgesamtheit der Brillenversorgten im jeweiligen Zeitintervall bleibt jedoch unklar.
Bislang ist zudem unklar, wie die Grundgesamtheit der Brillenversorgten mit der
Grundgesamtheit der Personen mit Brechfehlern korreliert. Es ist davon auszugehen,
dass nicht jede Person mit einem Brechfehler auch eine Brille erhalt. Auch ist unklar,
wann im zeitlichen Verlauf des Entstehens eines Brechfehlers eine Brille vom Optiker

abgegeben wird. (121)

2.9 Brechkraftfehler als Risikofaktor

2.9.1 Hypermetropie und akuter Winkelblock

Wie bereits erlautert ist die Hypermetropie am haufigsten auf einen zu kurzen Bulbus
bei normaler Brechkraft zurtickzufiihren. Der Kurzbau des Bulbus fuhrt auch zum
Kurzbau des vorderen Augenabschnitts, was dazu fihren kann, dass haufiger als bei
Emmetropen oder Myopen ein enger Kammerwinkel vorbesteht. Dies pradisponiert
zum akuten Winkelblock. (4)

Der akute primare Winkelblock gehért zum Formenkreis der Engwinkel-
erkrankungen. Hierbei wird der Kammerwasserabfluss im Trabekelmaschenwerk des
Kammerwinkels in der Vorderkammer des Auges durch die Iris vollstandig blockiert,

wodurch es zu einem schnellen Anstieg des Augeninnendrucks kommt.
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Umgangssprachlich wird dies oft auch als Glaukomanfall oder akutes
Winkelblockglaukom bezeichnet, wobei die Kriterien eines Glaukoms nicht erftillt sein
missen. Fir ein Glaukom ist der Untergang von retinalen Ganglienzellen
beziehungsweise deren Nervenfasern charakteristisch. (123) Die akute
Druckerhdéhung muss nicht zwingend mit einem solchen Glaukomschaden
einhergehen, es besteht allerdings die Gefahr hierfir bei dauerhafter Druckerhéhung
im Auge. Die Klassifikation der American Academy of Ophthalmology definiert den
Verdacht auf einen primaren Winkelblock (,primary angle closure suspect®, PACS)
als enger Kammerwinkel mit = 180° iridotrabekularem Kontakt. Gibt es Ausbildungen
von Kammerwinkelverwachsungen oder zusatzlich resultierende erhéhte
Augeninnendruckmesswerte, werden diese Stadien als primérer Winkelblock
(,primary angle-closure, PAC) und bei zusatzlich glaukomatoser Optikusneuropathie
als primares Winkelblockglaukom (,primary angle-closure glaucoma“, PACG)
bezeichnet. (124) Die Bezeichnungen der Engwinkelerkrankungen sind in der
deutschsprachigen Literatur nicht eindeutig festgelegt und werden inkonsistent
verwendet. (123)

Der akute Winkelblock stellt einen ophthalmologischen Notfall dar, der ohne sofortige
Therapie zur irreversiblen Erblindung fihren kann. Neben den ophthalmologischen
Symptomen wie Augenrdtung, Sehverschlechterung und Schmerzen kénnen
Symptome wie Kopfschmerzen, Ubelkeit, Erbrechen und Pupillenstarre, auftreten.
Bei Kaukasiern ist der akute primare Winkelblock ein eher seltenes Ereignis. Fur
Europa wird die jahrliche Inzidenz mit 2,2 bis 4,1 Fallen pro 100 000 Einwohner
angegeben. (125-127) In Singapur liegt sie mit 12,2 Fallen pro Jahr je 100 000
Einwohner im Alter von Uber 30 Jahren héher. (128)

Es sind zahlreiche Risikofaktoren eines engen Kammerwinkels beschrieben,
trotzdem sind die Risikofaktoren eines akuten primaren Winkelblocks nicht géanzlich
geklart. Es konnte gezeigt werden, dass zu den Risikofaktoren von Engwinkel-
Erkrankungen biometrische Faktoren, wie die erwahnte kurze Bulbuslange bei der
Hypermetropie, zahlen. Zudem erhdhen eine flache Vorderkammer und eine dicke
Augenlinse das Risiko fur Engwinkelerkrankungen. Frauen haben ein hdheres Risiko
als Manner, einen akuten Winkelblock zu erleiden. (128) Diese Risikofaktoren
erklaren allerdings nur einen Teil des Auftretens eines akuten primaren Winkelblocks.
(129)

In Studien wird die Inzidenzzunahme mit steigendem Alter auf die zunehmende
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Dicke der eigenen Linse und die damit abnehmende Vorderkammertiefe
zurlickgefuhrt. (130) Mit Operationen bei denen die eigene Linse durch eine
kunstliche Linse ersetzt wird, wird diese Risikokonstellation aufgehoben, da die

verwendeten Kunstlinsen deutlich dinner sind. (123)

2.9.2 Myopie und Glaukom

Myopie ist seit langem als Risikofaktor fur das Offenwinkelglaukom bekannt. (131,
132)

Das Glaukom stellt eine Gruppe von chronisch fortschreitenden Erkrankungen des
Sehnervs dar. Die verschiedenen Glaukomarten werden nach den jeweiligen
strukturellen Veranderungen im vorderen Augenabschnitt unterteilt (133), also ein
offener Kammerwinkel (Offenwinkelglaukom) oder ein verlegter Kammerwinkel
(Winkelblockglaukom), sowie in primar (spontan auftretend) und sekundar (in der

Folge anderer Augenerkrankungen).

Die wichtigsten Risikofaktoren fur ein Glaukom sind hohes Lebensalter, erhdhter
Augeninnendruck (134-136), Myopie (137) und eine positive Familienanamnese

bezlglich Glaukomerkrankungen (135, 136).

Bei stark myopen Augen sind Papillenveranderung schwerer zu beurteilen als bei
emmetropen Augen, die Papillenexkavation ist unter anderem aufgrund des
schragen Sehnerveneintritts besonders schwer zu beurteilen. (133)

Es wird davon ausgegangen, dass eine Vergrof3erung der Papille durch Myopie und
einer daraus resultierenden Verdinnung der Lamina cribrosa fir ein Glaukom
pradisponieren. (138) Als weiterer mdglicher Faktor werden in einer Untersuchung
von Wang et al. erhdhte Scherkrafte in der Lamina cribrosa durch
Augenbewegungen bei Personen mit stark kurzsichtigen (langen) Augen genannt.
(133, 139)

Allerdings sind glaukomatdse Veranderungen in einem kurzsichtigen Auge oft schwer
zu erkennen. Klassische strukturelle und funktionelle Untersuchungen zur Diagnose
eines Glaukoms kdnnen durch Kurzsichtigkeit verfalscht werden. In einem Review,
dessen Ziel es war einen Uberblick tiber die Diagnostik des Glaukoms bei myopen

Augen zu geben, sprechen die Autoren Nicholas et al. von einem diagnostischen
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Dilemma mit zahlreichen moglichen Fehlerquellen. Sie schlussfolgern, dass die
Bewertung des Glaukoms bei Myopie einen multimodalen Ansatz erfordert, um eine
Korrelation zwischen strukturellen und funktionellen Bewertungen zu ermdglichen.
(140)

2.9.3 Myopie und Netzhautablésung

Myopie ist ein bekannter Risikofaktor fur eine Netzhautablésung. Der
Zusammenhang von Myopie und Netzhautablésungen wurde in einer im Jahr 2020
publizierten Arbeit von Gerstenberger et al. untersucht. (141) Ziel war es hierbei die
Haufigkeit der Netzhautablosung in der deutschen Bevoélkerung und mogliche
Risikofaktoren zu untersuchen, als Teil der Gutenberg-Gesundheitsstudie, eine
bevolkerungsbezogene Kohortenstudie in Mainz, die Probanden (n=15.010) in einem
Altersbereich von 35 bis 74 Jahren bei Studienbeginn umfasst. Die Autoren fanden
heraus, dass ein mannliches Geschlecht (OR (Odds Ratio) = 4,16, p = 0,004),
Pseudophakie (OR = 3,93, p = 0,045) und Myopie (OR = 1,31 pro Dioptrie Myopie, p
< 0,0001) Risikofaktoren fiir eine Netzhautablésung darstellen. (141)

Fariolis schwedische Studiengruppe konnte bei emmetropen Probanden eine
langsam steigende Inzidenz einer rhegmatogenen Netzhautabldsung mit
zunehmendem Alter feststellen. (142) Je hoher die Myopie, desto friher stieg die
Inzidenz der rhegmatogenen Netzhautablésung an. Bei Personen mit Myopie von -
3,00 bis -5,75 dpt erreichte die Inzidenz im Alter von 35 bis 39 Jahren einen
Spitzenwert von etwa 25/100.000 Personenjahren. Patienten mit hoher Myopie (-6,0
dpt oder mehr) zeigten einen frihen Inzidenzgipfel der rhegmatogenen
Netzhautablosung im Alter von 25 bis 29 Jahren von 60/100.000 Personenjahren,
sowie eine Inzidenz von Uber 300/100.000 im Alter von 45-49 Jahren. (142)

Zu rhegmatogenen Netzhautablésungen lag in einer chinesischen Studie bei etwa
einem Dirittel aller Falle eine hohe Myopie vor, bei bilateralem Geschehen sogar bei
57 %. (143) Insgesamt geht man von einem 10-fach erhdéhten Risiko bei

Netzhautablosungen fur Hochmyope gegenuber Emmetropen aus. (23, 144)
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2.9.4 Myopie und myope Makulopathie

Am myopen Augenhintergrund kann es zu pathologischen, degenerativen
Veranderungen der Makula, dem Bereich des scharfsten Sehens, kommen, was zu
starken Visuseinschrankungen bis hin zur Blindheit fuhren kann. Bezeichnet wird
diese Erkrankung als myope Makulopathie oder myope Makuladegneration (MMD).
Aus einer Metaanalyse von 2000 bis 2015, sowie einer Extrapolation der Daten bis
ins Jahr 2050 von Fricke et al. (145) geht hervor, dass fur das Jahr 2050, ohne eine
Verbesserung der aktuellen Therapiemdglichkeiten, circa 55,7 Millionen Menschen
weltweit von einer MMD betroffen sein werden, 18,5 Millionen davon vollstandig
erblindet. 2015 waren nach der Analyse von Fricke et al. weltweit 10,0 Millionen
Menschen von einer MMD betroffen, 3,3 Millionen davon blind. (145)

In einer Untersuchung von Hopf et al. (24) wurden die Pravalenz myopischer
Makulopathie in der Allgemeinbevélkerung in Deutschland und mdagliche
Zusammenhange mit okularen und systemischen Faktoren im Rahmen der
Gutenberg-Gesundheitsstudie (GHS) analysiert.

Die myopische Makulopathie wurde bei phaken Augen mit einem spharischen
Aquivalent von < -6 dpt durch Beurteilung von Fundusfotos gemafR einem neueren
internationalen fotografischen Klassifikationssystem (META-PM) eingestuft. 801
Augen von 519 Teilnehmern (Durchschnittsalter 51,0 + 0,77 Jahre) erflillten die
Bedingungen und hatten bewertbare Fundusaufnahmen.

Eine myopische Makulopathie lag bei 10,3 % (95 %-Konfidenzintervall: 7,9 % bis
13,3 %) der Studienteilnehmer vor. Die Préavalenz betrug 8,6 % (95 %-
Konfidenzintervall: 6,1 % bis 11,9 %) bei den 397 rechten Augen und 8,7 % (95 %-
Konfidenzintervall: 6,2 % bis 12,0 %) bei den 404 linken Augen. Die haufigste Art der
Pathologie war die diffuse chorioretinale Atrophie (8,1 %), gefolgt von
Dehnungsherden (1,3 %) und Makulaatrophie (0,5 %), Plus-Zeichen (Fuchs-Fleck,
Lack-Sprung, mCNV) waren bei 3% vorhanden. Alter (OR = 1,07 pro Jahr, 95 %-
Konfidenzintervall: 1,03 bis 1,11, p < 0,001), héhere myopische Refraktionsfehler (p
< 0,001) und méannliches Geschlecht (p = 0,02) waren mit myopischer Makulopathie
assoziiert, wahrend kardiovaskulare Risikofaktoren und soziokonomische Faktoren
keine Assoziation zeigten.

Die Pravalenz myopischer Makulopathie in der deutschen Bevélkerung betrug 0,5 %

bzw. 10 % bei hochmyopischen Teilnehmern im Alter von 35 bis 74 Jahren. Diese
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bevoélkerungsbezogenen Daten waren die ersten in Europa. Die myopische
Makulopathie hing mit der Schwere des myopischen Brechungsfehlers und dem Alter

zusammen. (24)

In einer anderen Publikation von Hopf et al. (146) aus dem Jahr 2021 wurde die
kumulative Inzidenz Uber finf Jahre und Progression der myopischen Makulopathie
in der deutschen Allgemeinbevdlkerung im Alter von 35 bis 74, ebenfalls im Rahmen
der GHS, untersucht. 494 Augen von 323 Teilnehmern ohne myopische
Makulopathie zu Studienbeginn und 34 Augen von 27 Probanden mit myopischer
Makulopathie wurden eingeschlossen und deren Fundusfotos zu Studienbeginn und
nach finf Jahren ausgewertet.

Hierbei wurden Inzidenz und Progression myopischer Makulopathie durch Einstufung
von Fundusfotos nach einem neueren internationalen fotografischen
Klassifikationssystem (META-PM) bewertet. Es wurde gezeigt, dass das Auftreten
einer myopischen Makulopathie bei hoch myopen Augen in der deutschen
Allgemeinbevdlkerung im Alter von 35 bis 74 Jahren selten ist. Die kumulative
Inzidenz der myopischen Makulopathie tber 5 Jahre betrug 0,3 % (95 %-
Konfidenzintervall: 0,02 % bis 1,99 %; n = 1). Progression trat bei 50 % mit
myopischer Makulopathie tber 5 Jahre auf. (146)

2.10 Gesundheits6konmische Bedeutung von Brechkraftfehlern

Um die gesundheitsékonomische Bedeutung von Brechkraftfehlern genauer zu

betrachten, sind zahlreiche Untersuchungen veréffentlicht worden.

Smith et al. publizierten im Jahr 2009 eine Untersuchung zur Abschatzung des
potenziellen globalen wirtschaftlichen Produktivitatsverlusts im Zusammenhang mit
Sehbehinderungen durch unkorrigierte Refraktionsfehler. (147)

Die Autoren verwendeten nationale Bevolkerungs-, epidemiologische und
wirtschaftliche Daten, um den Bruttoinlandsproduktverlust fur alle Personen mit
Sehbehinderung und Blindheit, sowie flr Personen mit normaler Sehkraft, die
informelle Pflege fur Sehbehinderte oder Blinde leisten, zu schatzen. Im Jahr 2007
wurden schéatzungsweise 158,1 Millionen Félle von Sehbehinderungen durch

unkorrigierte oder unterkorrigierte Refraktionsfehler verursacht; davon waren 8,7
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Millionen blind. Den mit dieser Belastung verbundenen weltweiten wirtschaftlichen
Produktivitatsverlust in internationalen Dollar (I$) schatzen die Autoren auf 427,7
Milliarden I$ vor und 268,8 Milliarden I$ danach, bereinigt um die landerspezifische
Erwerbsbeteiligung und Beschaftigungsquote. Mit der gleichen Anpassung, aber
unter der Annahme, dass fir Personen im Alter von tber 50 Jahren keine
wirtschaftliche Produktivitat vorliegt, schatzten sie den potenziellen
Produktivitatsverlust auf 121,4 Milliarden 1$. Selbst unter den konservativsten
Annahmen ist der geschatzte Gesamtproduktivitatsverlust in I$, der mit einer
Sehbehinderung durch unkorrigierte oder unterkorrigierte Brechkraftfehler verbunden
ist, ungefahr tausendmal héher als die Gesamtzahl der Félle. Die Kosten, um eine
Versorgung mit refraktiven Korrekturméglichkeiten zu erméglichen, sind nicht
bekannt. Aber wenn jede betroffene Person flir weniger als 1000 I$ eine geeignete

Brille erhalt, kann ein wirtschaftlicher Nettogewinn erzielt werden. (147)

Brillen sind eine kostengtiinstige Intervention. Ginge man laut den Autoren davon
aus, dass die Brille alle 3 Jahre von einem neuen Paar ersetzt werden, wirden
jahrlich zuséatzlich 53 Millionen Brillen bendtigt, um die aktuelle Belastung durch nicht
korrigierte Refraktionsfehler zu bewaéltigen. Die direkten Kosten fiir einen Sehtest und
eine Brille in den Vereinigten Staaten wurden im Jahr 2000 auf 139 US-Dollar (US$)
geschatzt. (148) Die Autoren sahen keinen Grund anzunehmen, dass die direkten
Kosten anderswo so hoch wéaren wie in den Vereinigten Staaten, jedoch fehlt es in
vielen wirtschaftlich weniger entwickelten Landern an grundlegender Infrastruktur fur
den Vertrieb, sowie an entsprechender Schulung von Personal und Ausrustung, um
Brillen fir Bedurftige bereitzustellen. Smith et al. schlussfolgerten daher, dass
Kostenschatzungen wahrscheinlich die tatsdchlichen Kosten erheblich
unterschatzen, wenn nur die direkten Kosten der Bereitstellung von Diensten

unabh&ngig von der bestehenden Infrastruktur beachtet werden. (147)

Nicht korrigierte Refraktionsfehler (NKRF) kénnen die schulischen Leistungen
beeintrachtigen, die Beschaftigungsfahigkeit und Produktivitat verringern und die
Lebensqualitat allgemein beeintrachtigen.

Betrachtet man die weltweite Haufigkeitsverteilung der Ursachen fir Erblindung, so
sind NKRF die zweithaufigste Ursache, nach dem Grauen Star. Betrachtet man die
Ursachen der Sehbehinderungen sind NKRF die haufigste Ursache. (149)
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Resnikoff et al. analysierten in einer Publikation aus dem Jahr 2008 Studien von
1995 bis 2006 aus 31 Landern systematisch beztiglich des globalen Ausmal3es von
Sehbehinderung durch unkorrigierte Refraktionsfehler. Sie fanden heraus, dass der
Abdeckungsgrad der aus den Studien ermittelten refraktiven Korrekturen in den
meisten Regionen der Welt weniger als oder etwa 50 % betragt; stadtische Gebiete
haben eine bessere Versorgungsabdeckung als landliche Gebiete. (149) Resnikoff et
al. beschreiben mehrere Griinde, warum Refraktionsfehler unkorrigiert bleiben. In der
Altersgruppe 5 bis 15 Jahre ist die Nichtkorrektur von Refraktionsfehlern auf mehrere
Faktoren zurlickzuftihren: Das Fehlen von Screenings, sowie die Verflugbarkeit und
Erschwinglichkeit von Refraktionskorrekturen sind am wichtigsten. Die Autoren
kamen allerdings zu dem Fazit, dass auch kulturelle Fehlanreize eine Rolle spielen,
wie Umfragen aus Landern zeigen, in denen routinemaldige Screenings und
Korrekturen kostenlos oder leicht zuganglich sind, die Einhaltung jedoch gering
bleibt. (149-151)

Resnikoff et al. zeigen in ihrer Publikation auf, dass selbst in wirtschaftlich
begtnstigten Gesellschaften Refraktionsfehler unentdeckt und unkorrigiert bleiben
konnen. (149)

In einer Untersuchung von Fricke et al. aus dem Jahr 2012 wurden Schatzungen
publiziert Gber die Hohe der globalen Kosten flr die Einrichtung und den Betrieb von
Fortbildungs- und refraktiven Versorgungseinrichtungen, die erforderlich waren, um
alle Personen zu versorgen, die derzeit eine Sehbehinderung aufgrund eines nicht
korrigierten refraktiven Fehlers (NKRF) haben. (152)

Die globalen Kosten fur die Korrektur von NKRF wurden anhand von Daten zur
Bevodlkerung aus 228 Landern, der Pravalenz von NKRF und der Anzahl an Arzten,
die NKRF korrigieren kénnen, in den einzelnen Landern, den Kosten fir die
Einrichtung und Durchfiihrung von Schulungsprogrammen fiir Arzte und den Kosten
fur die Einrichtung und den Betrieb von refraktiven Versorgungseinrichtungen
geschétzt. (152)

Im Jahr 2007 gab es weltweit schatzungsweise 158 Millionen Falle von
Sehstorungen in der Ferne und 544 Millionen Falle von Sehstdérungen in der Nahe,
die durch NKRF verursacht wurden. Ungefahr 47.000 Arzte, die NKRF korrigieren
kénnen, und 18 000 Optiker waren erforderlich, um eine Versorgung mit refraktiver
Korrektur zu gewabhrlisten. Die Gesamtkosten fir die Ausbildung des zusatzlichen

Personals sowie fiir die Einrichtung, Wartung und den Betrieb der benétigten
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refraktiven Versorgungseinrichtungen wurden auf rund 20 000 Millionen US-Dollar
(US$) geschatzt, und die Kostenobergrenze belief sich auf 28 000 Millionen US-
Dollar. Der geschatzte Verlust des weltweiten Bruttoinlandsprodukts, aufgrund der
durch NKRF verursachten Fernsichtbeeintrachtigung, betrug jahrlich 202 000
Millionen US-Dollar. Die Kosten fir die Einrichtung und den Betrieb der Fortbildungs-
und Versorgungseinrichtungen, die fir den Umgang mit Sehbehinderungen infolge
von NKRF erforderlich sind, machten einen kleinen Teil des mit dieser

Sehbehinderung verbundenen globalen Produktivitatsverlusts aus. (152)

Die Zusammenschau der Literatur zeigt, dass von der Verbesserung der
Brechkraftfehler ein immenses Potential zur weltweiten Produktivitatssteigerung

ausgeht, die gesundheits6konomische Bedeutung ist also betrachtlich.

2.10.1 Myopie

Das Verstandnis der wirtschaftlichen Belastung durch Sehbehinderung im
Zusammenhang mit Myopie ist entscheidend, um Myopie als ein immer haufiger
auftretendes Problem der 6ffentlichen Gesundheit anzugehen. Um genau dieses
Problem differenziert fur Myopie n&her zu betrachten, fuhrten Fricke et al. ihre
Untersuchungen in einer Publikation im Jahr 2018 weiter aus. (153)

Die Autoren kamen zu dem Ergebnis, dass Menschen mit Kurzsichtigkeit seltener
eine ausreichende optische Korrektur haben, wenn sie alter sind und in einer
landlichen Gegend eines weniger entwickelten Landes leben. Der weltweite
potenzielle Produktivitatsverlust im Zusammenhang mit Sehbehinderungen im Jahr
2015 wurde auf 244 Milliarden US-Dollar durch nicht korrigierte Myopie und auf 6
Milliarden US-Dollar durch myope Makuladegeneration geschatzt. Die Schatzungen
der Autoren deuten darauf hin, dass die Regionen Stdostasien, Sudasien und
Ostasien im Verhaltnis zu ihrer Wirtschaftstatigkeit das grof3te potenzielle
Belastungspotenzial tragen, wahrend in absoluten Zahlen Ostasien das grol3te

potenzielle Belastungspotenzial tragt.

Zusammenfassend zeigte sich auch hier bei der Untersuchung, dass der potenzielle
Produktivitatsverlust im Zusammenhang mit Sehbehinderungen und Blindheit durch

unkorrigierte Myopie deutlich héher ist als die Kosten fir die Myopiekorrektur. (153)
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3. Material und Methode

Diese Dissertation beruht auf zwei verschieden Studienansatzen und teilt sich daher

in allen folgenden Kapiteln jeweils in zwei Unterpunkte zu den beiden Studien auf.

3.1 Die Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland
(KiGGS)

Anfang der 1990er Jahre gab es nur wenige bundesweit reprasentative Daten zur
Gesundheit der minderjahrigen Bevolkerung in Deutschland. Das Robert-Koch-
Institut (RKI) begann daher als erste bundesweite Gesundheitsbefragung in dieser
Bevolkerungsgruppe mit dem ,Deutschen Gesundheits- und Untersuchungssurvey
fur Kinder und Jugendliche” (KiGGS), geférdert durch das Bundesministerium fir
Gesundheit. (154)

3.1.1 Studiendesign

Die Erhebung umfasst reprasentative Daten zum korperlichen und psychischen
Gesundheitszustand, zum Gesundheitsverhalten und anderen
Gesundheitsdeterminanten auf Basis von Gesundheitsuntersuchungen und
Elternfragebdgen. Teilnehmer der KiGGS-Basisstudie, die alle um die
Jahrtausendwende in Deutschland aufgewachsen sind, werden bis ins
Erwachsenenalter verfolgt, mit regelmafigen Follow-Ups, innerhalb der KiGGS-
Kohorte. (155)

Die Hauptziele der KiGGS-Kohorten-Studie sind die Identifizierung typischer
Gesundheits- und Gesundheitsverhaltensverlaufe im Lebensverlauf, das
Beschreiben der Variation der Trajektorien in verschiedenen Populationen, die
Analyse von langfristigen gesundheitlichen Entwicklungen in Abhangigkeit von
Risiko- und Schutzfaktoren und die Beobachtung gesundheitlicher Auswirkungen von
Umstellungsphasen. (155) Die Daten der KiGGS-Studie werden zur

Gesundheitsberichterstattung des Bundes genutzt, um epidemiologische Analysen
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durchzufihren sowie fir die Public-Health-Forschung. Fir Akteure aus den
Bereichen Gesundheitspolitik, Versorgung und Pravention stellen die gewonnenen

Erkenntnisse eine wichtige Informationsgrundlage dar. (156-158)

Zunachst erfolgte die KiGGS-Basiserhebung in den Jahren 2003 bis 2006, daraufhin
die KiGGS Welle 1, in den Jahren 2009-2012. Mit der KiGGS Welle 2 (2014-2017)
erfolgte zum dritten Mal eine Erhebung von aktuellen Querschnittsdaten zur
gesundheitlichen Lage der Kinder und Jugendlichen in Deutschland, wie auch ein
Fortfihren der Basiskohorte im Langsschnitt. Anhand dieser Daten lassen sich viele
verschiedene Pravalenzschatzungen erheben, sowie Indikatoren und

Entwicklungstendenzen. (157)

Zudem hat die KiGGS-Studie durch die Beobachtung der Teilnehmenden der
Basiserhebung (2003—2006) eine Komponente (KiGGS-Kohorte), mit deren Hilfe
langsschnittliche Zusammenhange untersucht werden kénnen. (157, 159)

Die Basiserhebung der KiGGS-Kohorte (Baseline-Studie) umfasste 17.641 Kinder
und Jugendlichen (Alter: 0 bis 17 Jahre). Die Baseline-Studie wurde zwischen 2003
und 2006 als Untersuchungs- und Interviewerhebung an 167 Stichprobenpunkten
durchgefiihrt. (154) Die Datenerhebung erfolgte in zu diesem Zweck eingerichteten
Behelfsprifungszentren. Im Rahmen der Untersuchungen wurden medizinische
Messungen und Tests durchgefiihrt sowie Blut- und Urinproben entnommen. (154)
Im Nachhinein bat einer von 17.641 Teilnehmern um Léschung seiner Kontakt- und
Studiendaten. Die inhaltsbezogene Analyse basierte daher auf den Daten von
17.640 Teilnehmern. (siehe Abbildung 4) (158)
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Abbildung 4:

Schematische Darstellung des Ablaufs des zeitlichen Ablaufs der KiGGS-Datenerhebungen.

Zu den Follow-ups (KiGGS Welle 1 und KiGGS Welle 2) wurden eingeschlossene
Kinder erneut eingeladen. Um gesundheitliche Entwicklungen im Lebensverlauf und
die damit verbundenen Einflussfaktoren zuverlassig erkennen zu kénnen, ist es
wichtig, dass mdglichst viele Teilnehmer aus der Basisuntersuchung an
nachfolgenden Studienwellen teilnehmen. Dartber hinaus ist es wichtig,
systematische Verzerrungen im Hinblick auf die Wiederholungsteilnahme

weitestgehend zu vermeiden, um valide Ergebnisse zu liefern. (158)

Die erste Folgebefragung (KiGGS Welle 1) wurde als computergestitzte
Telefoninterviewerhebung mit reduziertem Themenspektrum durchgefuhrt. Insgesamt
nahmen 11.992 (6.078 Frauen, 5.914 Manner) der Personen, die an der KiGGS-
Basiserhebung teilgenommen hatten, wiederholt teil. Bei den volljahrigen Mitgliedern
der Kohorte zeigte sich eine leicht reduzierte Teilnahmebereitschaft an KiGGS Welle
1. (158)
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Bei KiGGS Welle 2 umfasste das Erhebungsspektrum erneut Informationen zur
korperlichen und psychischen Gesundheit, zur Gesundheitsversorgung, zum
Gesundheitsverhalten und Préavention sowie soziale, familidre und umweltbezogene
Merkmale. (157) Bei allen Teilnehmenden wurden diese Befragungsdaten
gesammelt. Nur bei einer zuféllig ausgewahlten Teilgruppe wurden weitere
korperliche Untersuchungen, Tests und Laboranalysen von Blut- und Urinproben
durchgefihrt. (160)

Die Fallzahl wurde mit insgesamt 15.023 Befragungsteilnehmenden in der erneuten
Querschnittskohorte erreicht. 3.567 Befragte aus einer zufallig ausgewahlten
Untergruppe wurden zusatzlich untersucht. Die Responsequote betrug in KiGGS
Welle 2 (2014-2017) insgesamt 40,1 %. (157) Es zeigten sich hinsichtlich
soziodemografischer Merkmale Unterschiede in den Responsequoten. Die
Teilnahmequote in der KiGGS-Basisuntersuchung (2003—2006) betrug 66,6 %. (161)
Die Unterschiede in der Teilnahmebereitschaft werden durch Gewichtung nach
Geschlecht, Alter, Regionalitat, Staatsangehorigkeit und Bildung weitgehend
ausgeglichen. Durch diese Gewichtung ermoglichen die Daten
bevolkerungsreprasentative Aussagen zur gesundheitlichen Lage der Kinder und
Jugendlichen in Deutschland. Zudem erlauben sie aktuelle Pravalenzschatzungen
und Trendanalysen durch den Vergleich mit den Ergebnissen vorheriger

Erhebungswellen.

Die Einzuladenden wurden in 167 fur die Bundesrepublik reprasentativen
Gemeinden und Stadten zufallig aus den Melderegistern gezogen, welche bereits fur
die KiGGS-Basiserhebung in Kooperation mit dem heutigen GESIS — Leibniz-Institut
fur Sozialwissenschaften ausgewahlt wurden.

Um die Teilnahme an der Studie sowohl zahlenmaRig als auch in der
Zusammensetzung der Teilnehmer zu verbessern, wurden verschiedene
Mallnahmen umgesetzt. Einige der Malinahmen betrafen das
Informationsmanagement, die Bereitstellung von Anreizen (z. B. Zulagen) oder den
Abbau von Teilnahmebarrieren und die Verwaltung von Terminen im Prifungsteil.
(158)

Die Eltern erhielten in einem Einladungsschreiben eine umfassende
Informationsbroschure zur Studie und eine Antwortkarte mit Telefonnummer um
einen Termin zu vereinbaren. Im Anschluss, etwa drei Tage spater, bekamen Kinder

und Jugendliche ab elf Jahren ein an sie gerichtetes Einladungsschreiben mit
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altersgerechtem Informationsblatt. Weitere Stufen der Teilnehmendengewinnung
schlossen sich dieser Rekrutierung an. Nach etwa zehn Tagen bekamen die Eltern
ein Erinnerungsschreiben, weitere 14 Tage spater wurde begonnen, die Eltern

telefonisch zu kontaktieren um fur eine Teilnahme zu werben. (162)

Familien, die auf Einladungen und Erinnerungsschreiben nicht reagierten, wurden
zunachst telefonisch und ggf. zu Hause kontaktiert. In einem personlichen Gespréach
informierten die Befragungsmitarbeiter diese Familien tGber Ziele und Inhalte der
Befragung und beantworteten allféllige Fragen. Durch diese Ansprache von Familien
mit Migrationshintergrund sollte deren Bereitschaft zur Teilnahme an der Befragung
erhoht werden. In Fallen, in denen Familien nicht zur Teilnahme motiviert werden
konnten, versuchten die Mitarbeiter der Umfrage, die Griinde fir die Nichtteilnahme
zu ermitteln. War die Kontaktaufnahme mit einer Person zur Klarung von Zielen und
Inhalten der Befragung aufgrund von Sprachbarrieren nicht méglich, wurden diese
Kinder und Jugendlichen als qualitatsneutraler Verlust gewertet. (163)

Um die geringe Teilnahmebereitschaft von Personen mit Migrationshintergrund zu
kompensieren, wurde bei der Stichprobenerhebung ein Oversampling-Faktor von 1,5
angewendet. Der Anteil der Kinder und Jugendlichen ohne deutsche
Staatsangehoérigkeit an der unbereinigten Bruttostichprobe war damit héher als ihr
Anteil an der Bevolkerung. Einladungen zur Umfrage und Fragebdgen wurden in vier
Sprachen tbersetzt (Turkisch, Russisch, Serbokroatisch und Englisch). Die Auswabhl
dieser Sprachen basierte auf der Gré3e der Sprachgruppe, dem Ausmal} der
beobachteten Sprachschwierigkeiten sowie den Erfahrungen aus der KiGGS-
Basisstudie und der KiGGS Welle 1. Eingesetzt wurde ein von der Humpert und
Schneiderheinze GbR entwickeltes computergestitztes Namensvergabesystem
(onomastisches Verfahren), das es erlaubt, Vor- und Nachnamen von Kindern und
Jugendlichen bestimmten Sprachen zuzuordnen und diese einem mdglichen
Migrationshintergrund zuzuordnen. Den Eltern oder Erziehungsberechtigten wurde
dann eine Einladung in deutscher Sprache sowie in der durch das onomastische

Verfahren ermittelten Sprache zugesandt. (163)

Die Untersuchungen waren kultursensibel und Madchen wurden beispielsweise nur
von weiblichen Erhebungsmitarbeitern untersucht. Um die Teilnahme von Personen
mit nur rudimentaren Deutschkenntnissen sicherzustellen, wurden

Befragungsmaterialien und Einverstandniserkl&rungen in vier Sprachen zur
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Verfliigung gestellt. Einige AuRendienstmitarbeiter waren mehrsprachig, um

Sprachbarrieren in den Prifungszentren abzubauen. (163)

Daruber hinaus wurden Response- und Non-Response-Analysen durchgefihrt, die
speziell den Migrationshintergrund beriicksichtigten und die Ricklaufquote der
nichtdeutschen Staatsangehorigen laufend beobachtete. Bei Bedarf konnten die
Anstrengungen zur Erhéhung der Teilnahmebereitschaft dieser Gruppen gezielt
verstarkt werden. So erhielten Au3endienstmitarbeiter und Prifungsteams zur
Qualitatssicherung kulturelle Sensibilisierungsschulungen. Um die sprachlichen oder
kulturellen Schwierigkeiten von Menschen mit Migrationshintergrund systematisch zu
erfassen, wurde ein Fragebogen fur Mitarbeiter, die an Feldbesuchen im Vorfeld der
Befragung beteiligt waren, und die Teams, die anschlie3end die eigentliche

Befragung durchfiihrten, entwickelt.

Dartiber hinaus wurden Offentlichkeitsarbeit betrieben und als potenzielle
Multiplikatoren zur Gewinnung von Teilnehmenden Migrantenorganisationen,
Auslanderbeauftragte und Beratungsstellen an den 167 Stichprobenpunkten tber die
Befragung und ihre Ziele informiert. All diese Mal3nahmen waren wichtig, um eine

migrationsspezifische Datenanalyse zu gewahrleisten. (163)

Wenn die Einladungen als unzustellbar zuriickgesendet wurden, wurde zusatzlich
recherchiert, wo die Personen wohnten. Einladungen wurden erneut versandt, wenn
die Deutsche Post eine neue Adresse fir Personen angab, deren Einladungen als
unzustellbar zurlickgesandt wurden. Liegt die neue Adresse aulRerhalb der
ursprunglichen Stichprobenstelle, wurde die Person nur zu einem
Vorstellungsgesprach eingeladen. Wurde hingegen eine Einladung ohne neue
Adresse retourniert, wurden vorhandene Telefonnummern genutzt, um mit den
Studienteilnehmern in Kontakt zu treten und nach einer gultigen Adresse zu fragen.
Konnten die Eltern von Studienteilnehmern im Erwachsenenalter nur erreicht werden,
wurden die Eltern gebeten, ihre Kinder tber die Studie zu informieren und sie zu
bitten, sich an das RKI zu wenden. Wenn keine oder keine gultige Telefonnummer
vorhanden war, wurde die gleiche Anfrage schriftlich an Eltern verschickt, deren
Adressen (bekannt aus der Basisstudie oder aus KiGGS Welle 1) von denen ihres

Kindes abwichen. (158) Wenn niemand erreicht werden konnte oder keine
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Telefonnummer hinterlegt war, wurden die Eltern durch einen Hausbesuch
kontaktiert. (162)

3.1.2 Definition Myopie

Um den Anteil der myopen Kinder zu bestimmen, wurden Informationen aus dem
Elternfragebogen herangezogen. Um die Diagnose einer Myopie abzusichern,
wurden im Rahmen der Primaranalyse nur jene Kinder als kurzsichtig definiert,
dessen Eltern sowohl eine Kurzsichtigkeit als auch das Vorhandensein einer Sehhilfe

angegeben hatten.

Wurde die Frage nach der Fehlsichtigkeit von den Eltern mit ,Kurzsichtigkeit: Nein®
beantworteten, erfolgte die Definition der jeweiligen Kinder und Jugendlichen als
nicht kurzsichtig. Ausgeschlossen von den Analysen wurden Kinder, die nach
Elternangabe keine Sehhilfe trugen, obwohl eine Kurzsichtigkeit bejaht wurde. Eine

Refraktionsmessung fand im Rahmen der KiGGS-Studie nicht statt.

3.1.3 Statistische Analysen

Um die Stichprobe mdglichst reprasentativ fur die deutsche Bevolkerung zu machen,
wurden die Studienteilnehmer so gewichtet, dass unterschiedliche Teilnehmerraten

zwischen Alter, Geschlecht und so weiter ausgeglichen wurden.

Hierzu erfolgte die Berechnung der Pravalenzschatzer und ihre 95-%-
Konfidenzintervalle fiir beide Erhebungen getrennt voneinander. Dabei wurden alle
Pravalenzschéatzer und ihre 95-%-Konfidenzintervalle unter Verwendung der

Gewichtung fur komplexe Stichproben berechnet. (162, 164)

Zudem wurden Pravalenzschatzer fir 2-Jahres-Altersgruppen bei Madchen und
Jungen berechnet. Anschliel3end wurde die Schatzer der beiden Erhebungen
miteinander verglichen. Zusatzlich wurde eine Sensitivitdtsanalyse mit einer
alternativen Definition der Myopie (Myopie-Angabe unabhangig von der Sehhilfen-

Angabe) gemacht. Eine multivariable binar logistische Regression wurde
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angewendet, um mdgliche Risikofaktoren von Myopie zu untersuchen. Hierbei
wurden Risikofaktoren der Myopie auf Basis der Daten aus KiGGS Welle 2
univariabel, teiladjustiert und volladjustiert untersucht. Unter Risikofaktoren fielen
Geschlecht, Alter, soziokonomischem Status (SES, gebildet aus Beruf, Bildung und
Einkommen jeweils in Bezug auf die Eltern), Migrationshintergrund, Mediennutzung,
Leseverhalten und der Besitz eines Smartphones. Angaben zu Alter, Geschlecht,
SES und Migrationshintergrund wurden dem Elternfragebogen entnommen. (165,
166) Zur Erhebung der Mediennutzung dienten bei den 3- bis 10-Jahrigen
Elternangaben und bei den 11- bis 17-Jahrigen Selbstangaben bericksichtigt. Die
Erhebung erfragte, wie viele Stunden pro Tag die Kinder und Jugendlichen
Fernsehen/Video, Spielkonsole, Computer/Internet und Bucher nutzen und ob das
Kind oder der Jugendliche ein eigenes Smartphone besitzt. Nutzungszeiten tber 2
Stunden wurden zusammengefasst. Da der Umfang der Smartphone-Nutzung nicht

erhoben wurde, galt der Besitz eines Smartphones als Proxy flr dessen Nutzung.

Zur Untersuchung der Zusammenhange wurden Odds Ratios und deren 95%-
Konfidenzintervalle berechnet, wobei ein p-Wert von < 0,05 als statistisch signifikant
angesehen wurde. Unter Nutzung eines Bildschirmindex basierend auf den
Nutzungszeiten von Fernsehen, Spielkonsole und Computer/Internet wurde eine

weitere Sensitivitatsanalyse analog zu Lampert et al. durchgefihrt. (161)

Die Trendanalyse der Myopiepravalenz sowie die Regressionsanalyse waren als
primare Analysen definiert. Alle weiteren Analysen stellen Sensitivitatsanalysen dar.
Um eine Anpassung an die amtliche Bevdlkerungsstruktur des jeweiligen
Erhebungszeitraums vorzunehmen, wurden fir die Trendanalysen modifizierte
Querschnittsgewichte der KiGGS-Basiserhebung und der KiGGS Welle 2 verwendet.
Mittels Chi-Quadrat-Statistik wurden Unterschiede ermittelt.

Zur statistischen Auswertung wurde das Statistikanalyseprogramms IBM SPSS
Statistics (IBM Corp. Released 2016. IBM SPSS Statistics for Windows, Version
24.0. Armonk, NY: IBM Corp.).
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3.2 Die ikidS (,ich komme in die Schule®) Studie

Der zweite Teil dieser Dissertation befasste sich mit der ikidS-Studie. Das Projekt
entstand unter der Schirmherrschaft der rheinland-pfalzischen Bildungsministerin
Doris Ahnen und Gesundheitsminister Alexander Schweitzer in Kooperation mit dem
schularztlichen Dienst der Abteilung Gesundheitswesen der Kreisverwaltung Mainz-

Bingen gefdrdert vom Bundesministerium fur Bildung und Forschung (BMBF). (167)

3.2.1 Studiendesign

Die Studie entstand urspringlich, um Informationen Gber den Schulanfang zu
generieren, da dies ein bedeutsamer Schritt ist. Besonders der Einfluss auf die
Gesundheit von Kindern und wiederum der Einfluss des Gesundheitszustands bei
Einschulung auf Bildungschancen sollte durch die ikidS-Datenerhebung genauer
untersucht werden. (167) Das Projekt beschaftigt sich mit der Erfassung von
schulrelevanten gesundheitlichen Beeintrachtigungen und des Zusammenhangs
zwischen chronischen Erkrankungen und dem frihen schulischen Erfolg. Es wurde
zudem die Rolle der Schuleingangsuntersuchung (SEU) und der daraus
resultierenden padagogischen Foérder- und medizinischen Versorgungsmalinahmen
untersucht. (167, 168)

Zunachst wurde der erste Teil der Datenerhebung ikidS | von 2013 bis 2017
durchfiihrt. Innerhalb dieser Projektphase wurden verschiedene Fragebogen
entwickelt und rund 2.500 Eltern zu je drei Zeitpunkten befragt, bezogen auf den
Einschulungsjahrgang 2015/2016. Mit den Informationen aus den Angaben der
Eltern wurden vielféaltige Analysen gemacht. (168, 169)

Im Jahr 2015 befanden sich in diesem Gebiet 79 6ffentliche und private Grund- und
Sonderschulen, an denen 3.683 Kinder offiziell fur ihr erstes Schuljahr angemeldet
wurden. (169) Die Ethikkommission der Landesérztekammer Rheinland-Pfalz, der
Landesschulaufsichtsbehérde und der Landesbeauftragten flr den Datenschutz
Rheinland-Pfalz genehmigten diese Studie. (169)

Um eine reprasentative und aussagekraftige Stichprobe zu erhalten, wurde eine

flachendeckende Ansprache von in der Stadt Mainz und dem Landkreis Mainz-
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Bingen lebenden Familien Gber die Schuleingangsuntersuchung angestrebt. (168)
Die gesammelten Daten wurden uber eine Flache von 704 Quadratkilometern mit

einer Bevolkerung von 418.528 Einwohnern erhoben. (169)

Die Studienpopulation bestand aus Kindern, die zwischen dem 01.09.2014 und dem
31.08.2015 innerhalb der Studienregion ihre vorschulische Gesundheits-
untersuchung (SEU) bei Arztinnen und Arzten des Landesgesundheitsamtes des
Kreises Mainz-Bingen wahrnahmen. Es wurde am Tag der SEU die schriftliche
Einwilligung der Eltern eingeholt. (169) In ikidS I (Klasse 1) erklarten 2.003 Familien

bei der SEU ihre Teilnahme, 70 Schulen mit 173 Lehrkraften nahmen am Projekt teil.

Die Datenerhebung erfolgte zu vier Zeitpunkten: zum Zeitpunkt der SEU im letzten
Vorschuljahr (TO), sechs Wochen vor dem Schuleintritt (T1), drei Monate nach dem
Schuleintritt (T2) und am Ende der 1. Klasse (T3). Die SEU umfasste einen
gesetzlich vorgeschriebenen Elternfragebogen (inklusive Angaben zur elterlichen
Bildung und Migrationshintergrund), eine griindliche Anamnese und kérperliche
Untersuchung sowie die Durchfuihrung von Friherkennungs- und Vorbildungstests.
(169) Zu den Zeitpunkten T1 bis T3 wurden der allgemeine und psychische
Gesundheitszustand, das Vorliegen von chronischen Erkrankungen, der Bedarf und
die Inanspruchnahme einer besonderen Gesundheitsversorgung, die
Familienstruktur, familiare Belastungen, die Freizeitaktivitaten, die
Ernahrungsgewohnheiten, die Umweltbedingungen und der sozio6konomische
Status erhoben. (169)

Am Ende des ikidS I-Projekts zeigten die vorgestellten Ergebnisse deutlich, welche
chronisch kranken Kinder hinsichtlich ihrer Schulleistungen benachteiligt sind.

Es folgte die 2. Projektphase ikidS Il, welche im Februar 2017 startete, diese wurde
unter dem Bestreben initiiert, diesen Nachteil auszugleichen. (168) Es sollten nun die
Auswirkungen von chronischen Erkrankungen zum Zeitpunkt der Einschulung auf
Schulerfolg, Partizipation und Lebensqualitat in der 3. und 4. Klasse untersucht
werden. (167) In ikidS Il (Klasse 3 bis 6) unterstlitzen 848 Familien das Projekt. 52
Schulen mit 121 Lehrkraften waren am Projekt beteiligt.

ikidS 1l wurde in drei Teilprojekte aufgeteilt, sogenannte Saulen (S1-S3). Es wurden
Auswirkungen und Aspekte von chronischen Erkrankungen am Ende der 3. Bis zur 6.
Klasse untersucht und evaluierte Interventionen zur Férderung und Versorgung von

chronisch kranken Kindern in Machbarkeitsstudien eingesetzt.
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Hier zu fand am Ende des 3. Schuljahres eine Elternbefragung mittels ausfuhrlichem
Fragebogen (Elternfragebogen Nr. 4) statt. Diese wurde in der 4. Klasse mit etwas
abgeéandertem Fragebogen (Elternfragebogen Nr. 5) erneut durchgefiihrt, sowie eine
Lehrkraftbefragung (Lehrkraftbefragung Nr. 2) und eine Kinderbefragung
(Kinderbefragung Nr. 2). Im 6. Schuljahr erfolgte eine erneute Elternbefragung
(Elternfragebogen Nr. 6). (siehe Abbilung 5)

Letztes
Kinder-
garten-
Jahr
ikidS |
(2014-2017)

Abbildung 5:

Schuleingangs-
untersuchung (SEU)

Elternbefragung Nr. 1

Elternbefragung Nr. 2

Elternbefragung Nr. 3
Lehrkraftbefragung Nr. 1
Kinderbefragung Nr. 1

Elternbefragung Nr. 4

Elternbefragung Nr. 5
Lehrkraftbefragung Nr. 2
Kinderbefragung Nr. 2

Elternbefragung Nr. 6

Vorgehen bei Datenerhebung von ikidS | und II.

Die im Rahmen dieser Arbeit untersuchten Daten wurden in einem Ausschnitt von

ikidS Il erhoben. Die untersuchten Variablen wurden aus dem Elternfragebogen Nr. 5

bezogen, welcher bei der Elternbefragung Nr. 5 in der 4. Klasse von den Eltern

beantwortet wurde. Von den insgesamt 848 vorliegenden Elternfragebtgen wurden
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mehrere Variablen fur die Analyse ausgewahlt.

Zusatzlich zu den Elternfragebdgen wurde bei insgesamt 303 Kindern der Kohorte
eine Refraktionsmessung ohne Zykloplegie von Mitarbeitern des Gesundheitsamts
Mainz durchgefihrt. (siehe Abbilung 6)

Fur die Refraktionsmessungen wurden dem Gesundheitsamt von Herr Prof. Dr.
Schuster nach einer Schulung zwei Gerate (PlusOptix) zur Verfigung gestellt.

Die Plusoptix-Messung beruht auf dem Messprinzip des Durchleuchtungstests, das
heil3t es wird ein Lichtstrahl ins Auge projiziert und von der Netzhaut reflektiert. Der
zentrale Teil der Hornhaut, die Linse, der Glaskorpers und die Netzhaut werden vom
Lichtstrahl durchleuchtet beziehungsweise beleuchtet.

Das Gerat analysiert das reflektierende Bild und liefert automatisch
Refraktionsmesswerte fur Sphare, Zylinder, Achse, Pupillengréf3e, Blickasymmetrie

und Pupillenabstand.

Plusoptix-Gerate verwenden fir die Messung Infrarotlicht und verursachen dadurch
im Gegensatz zu anderen Durchleuchtungstests keine Blendung des Patienten,
weshalb die Pupillenweite durch die Messung nicht beeinflusst wird. Zusatzlich
zeichnet das Gerat Kamerabilder der durchleuchteten Pupillen auf, die zur
genaueren Analyse und Dokumentation gespeichert bzw. ausgedruckt werden

konnen.
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Kinder der ikidS Il Kohorte (2017-2020), bei denen
Elternfragebogen Nr. 5 beantwortet wurde
N= 848

v

Kinder der ikidS Il Kohorte, bei denen eine Refraktionsmessung
durchgefuhrt wurde
N= 303

Abbildung 6:

Die eingeschlossenen Kinder der untersuchten ikidS Il Kohorte.

3.2.2 Definition Myopie

Bei den Analysen wurde die Myopie nach den 2019 publizierten Klassifizierungen
von den Autoren Flitcroft et al. definiert. Demnach ist die Definition der Myopie ein

spharisches Aquivalent von < -0,50 dpt. (21)

Des Weiteren wurde betrachtet, ob die Myopie einseits oder beidseits vorlag.
Kriterium fur eine beidseitige Myopie war, dass sowohl am rechten als auch am
linken Auge ein spharisches Aquivalent von < -0,5 dpt gemessen wurde. Bei der
einseitigen Myopie lag entsprechend entweder am rechten oder am linken Auge ein

spharisches Aquivalent von < -0,5 dpt vor.

Der Brechkraftfehler wurde weiter differenziert und die ,geringe Myopie“ mit
Messwerten von < -0,5 dpt bis > -1 dpt definiert. Analog zur Myopie oben galt die

Definition fUr einseitig oder beidseitig.
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Ein spharisches Aquivalent von < -6,00 dpt wird als hohe Myopie definiert.

3.2.3 Statistische Analysen

Es wurde aus den spharischen und zylindrischen Messwerten fiir jeweils das rechte
und das linke Auge der Kinder das spharische Aquivalent ermittelt und hierfir eine

neue Variable codiert. Dies erfolgte Uber die folgende Formel:
Spharisches Aquivalent = Sphéare + % x Zylinder

Die Variablen, die fur die Analysen verwendet wurden, stammen aus dem
Elternfragebogen Nr. 5. Neben Informationen zu Geschlecht, gab es im
Elternfragebogen die Frage: ,Tragt ihr Kind eine Sehhilfe/Brille?* mit den
Antwortmoglichkeiten Ja und Nein. (170) Zudem waren Elternangaben zur genauen
wochentlichen Haufigkeit der Bewegung im Freien (Garten, Stral3e, Spielplatz, Wald),
sowie im Sportverein von Interesse.

Daruber hinaus mussten die Eltern Angaben machen zur wochentlichen Dauer der
Mediennutzung und zu meist in geschlossenen Raumen durchgefuhrten Aktivitaten
(Fernsehen/Video, Malen Basteln, Spielkonsole/Computerspiele, Buicher lesen,
sonstige Nutzung des Internets, Horspiele, vorgelesene Geschichten). Des Weiteren
wurde die Freude auf den Unterricht in verschiedenen Hauptfachern abgefragt, sowie
die Zeugnisnoten in der 4. Klasse in den Hauptfachern. Letztlich wurden noch die
Elternangaben zum beruflichen Abschluss, sowie zum Hochschulabschluss von

jeweils Mutter und Vater der Kinder, betrachtet.

Eine Dummy-Variable der Refraktionsgemessenen fir das Vorliegen oder nicht
Vorliegen einer Myopie wurde nach der beschriebenen Definition von Myopie erstellt.
Anschliel3end wurde tber die Codierung einer neuen Variable ermittelt, wie viele der
nach Elternangaben brillentragenden Kinder, tatsachlich einen entsprechenden
Brechkraftfehler in der Refraktionsmessung zeigten. Ebenso wurde untersucht, wie
viele Kinder geringe und hohe myope Brechkraftfehler in der objektiven
Refraktionsmessung zeigten und nach Elternangaben keine Brille/Sehhilfe hatten,

also eine nicht korrigierte Myopie aufwiesen.

Es wurde ein Score fur die Unterkategorien der Mediennutzungszeit gebildet, in

Anlehnung an die KiGGS-Analysen. Die Eltern konnten die verschiedenen
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Mediennutzungszeiten in Angaben in Stunden am Elternfragebogen ankreuzen. Um
die Angaben zur Bewegungszeit im Freien und zur Nutzungszeit von elektronischen
Medien, sowie Naharbeit ndher zu untersuchen, wurden diese Variablen
zusammengefasst und Punkte-Scores erstellt.

Mediennutzungsparameter wurden in einen Score zusammengefasst. Dieser
beinhaltet die tagliche Nutzungszeit von Fernsehen und Videos, die tagliche
Nutzungszeit (in Stunden) von Computern und/oder Spielekonsolen, sowie die
tagliche Nutzungszeit von sonstigen mobilen Endgeraten zur Internetnutzung (hierzu
zahlen auch Smartphones). Fur die Score-Bildung wurde pro angegebene Stunde
ein Punkt vergeben. Die Auspragungen der drei Kategorien wurden addiert. In den
drei Kategorien konnten jeweils bis zu 5 Stunden taglich angegeben werden, was
eine maximal erreichbaren taglichen Nutzungszeit der drei Kategorien von 15

Stunden entspricht.

Ein weiterer Score wurde flir die Tatigkeiten, die am ehesten in geschlossenen
Raumen (nicht im Freien) stattfinden, gebildet. Hierfir wurde aus den Aktivitaten eine
neue Kategorie zusammengefasst, welche folgende Variablen beinhaltet: die
genannten Mediennutzungsparameter (die tagliche Nutzungszeit von Fernsehen und
Videos, die tagliche Nutzungszeit von Computern und/oder Spielekonsolen, die
tagliche Nutzungszeit von sonstigen mobilen Endgeraten zur Internetnutzung, zum
Beispiel Smartphones), die taglich verbrachte Zeit mit Malen und Basteln, die taglich
verbrachte Zeit mit dem Lesen von Bichern, die taglich verbrachte Zeit in der dem
Kind Bucher vorgelesen werden und die taglich verbrachte Zeit mit dem Horen von
Horspielen.

Es wurde auf dieselbe Weise ein kumulativer Score gebildet, bei dem fir jede

verbrachte Stunde mit einer der Variablen ein Punkt vergeben wurde.

Eine weitere Score-Bildung erfolgte fur die im Freien verbrachte Zeit. Zunachst
wurden die Aktivitaten, die im Freien stattfinden zusammengefasst. Hierzu zéhlen die
Haufigkeit der Bewegung im Garten, auf der StraRe, am Spielplatz und im
naturnahen Raum oder Wald pro Woche. Es wurden im Elternfragebogen keine
genauen wochentlichen Zeitangaben zu den einzelnen Aktivitaten erfragt, sondern
lediglich wie viele ,Male“ pro Woche das Kind der jeweiligen Aktivitat nachgeht. Zur
Auswahl waren nie, selten, ein- bis zweimal pro Woche, 3- bis 5-mal pro Woche und
fast jeden Tag. Den Antwortmdglichkeiten wurden in der genannten Reihenfolge 0, 1,

2, 3 und 4 Punkte verliehen. Dann wurden die vier Aktivitaten und die jeweiligen
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Punkte jedes Kindes aufaddiert. Es ergab sich eine Punkteverteilung von 1 bis 16
Punkte.

Um die Punkteverteilung etwas zu veranschaulichen, wurde weiter unterteilt. Hat ein
Kind 0 bis 4 Punkte erreicht, so ist die Elternangabe fir alle vier Aktivitaten maximal
in ,selten” (4 mal 1 Punkt erreicht). Liegt die Punktzahl hoher sind viele verschiedene
Kombinationen moglich, zur Veranschaulichung wurde jedoch eine Punktzahl
zwischen 5 und 8 als durchschnittlich alle vier Aktivitaten ,ein- bis zweimal pro
Woche*, eine Punktzahl zwischen 9 und 12 als durchschnittlich alle vier Aktivitaten
»3- bis 5-mal pro Woche® und eine Punktzahl zwischen 13 und 16 als durchschnittlich

alle vier Aktivitaten ,fast jeden Tag”“ definiert und untersucht.

Deskriptive Statistiken wie absolute und relative Haufigkeiten, Mittelwerte und
Standardfehler wurden fiir demografische und klinische Merkmale verwendet. Es
wurden fur die erhobenen Variablen aus dem Elternfragebogen die
Haufigkeitsverteilungen ermittelt und differenziert betrachten, in zwei separierten
Gruppen. Einerseits in der Gruppe der Refraktionsgemessenen, andererseits in der
Gruppe an Teilnehmern, bei denen keine Refraktionswerte vorlagen.

Alle fehlenden Werte (wenn die Antwortmaoglichkeit ,keine Angabe“ angegeben
wurde) wurden ausgeschlossen.

Elternangaben zu ,Einschrankung jeglicher Art“ bezogen sich auf die genaue
Fragestellung: ,Ist Ihr Kind in irgendeiner Art und Weise eingeschrankt oder daran
gehindert, Dinge zu tun, die die meisten gleichaltrigen Kinder tun kdnnen?“ (170) und
war mit Ja, Nein oder keine Angabe zu beantworten. Darunter wurde noch genauer
differenziert, ob dies aufgrund von Krankheit, Verhaltensstérung oder eines anderen
gesundheitlichen Problems geschieht und ob das Problem bereits seit 12 Monaten

besteht oder ob eine Dauer von mindestens 12 Monaten zu erwarten ist.

Um die zuvor genannten Elternangaben bezlglich Zusammenhange mit dem
Vorliegen einer Myopie zu untersuchen, wurden unadjustierte und adjustierte
Effektschatzer, p-Werte und 95%-Konfidenzintervalle mittels univariabler und
multivariabler logistischer Regressionsanalysen berechnet. Ein p-Wert von < 0,05
wurde als statistisch signifikant angesehen. Die abhangige Variable beschrieb, ob
eine Myopie nach objektiver Refraktionsmessung vorliegt oder nicht, das sphéarische

Aquivalent also als kleiner -0,5 dpt gemessen wurde. Fir diese abhangige Variable
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wurden zuerst univariabel, dann multivariabel Effektschatzer, p-Werte und 95%-

Konfidenzintervalle mittel logistischer Regressionsanalysen berechnet.

Die statistischen Analysen und die Datenbearbeitung erfolgten mit Hilfe des
Statistikanalyseprogramms IBM SPSS Statistics (IBM Corp. Released 2016. IBM
SPSS Statistics for Windows, Version 24.0. Armonk, NY: IBM Corp.).
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4. Ergebnisse

4.1 Die Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland
(KIGGS)

17 640 Kinder und Jugendliche im Alter von 0-17 Jahren wurden bei der KiGGS-
Basiserhebung (2003—-2006) in die Studie eingeschlossen. Bei 1 720 Kindern und
Jugendlichen gaben deren Eltern an, dass eine Kurzsichtigkeit vorlag. Bei 13 547
wurde angegeben, dass keine Kurzsichtigkeit vorliegt, bei 1 321 lautete die Antwort
»Weilk nicht, und bei 1 052 Kindern und Jugendlichen fehlten diesbeztigliche
Angaben. Angaben der Eltern zufolge hatten 1 604 (93,3 %) dieser kurzsichtigen

Kinder und Jugendlichen eine Sehhilfe.

15 023 Kinder und Jugendliche waren bei KiGGS Welle 2 (2014-2017) in die Studie
eingeschlossen. Hier wurde von den Eltern bei 1 725 Kindern und Jugendlichen das
Vorliegen von Kurzsichtigkeit angegeben. Bei 11 244 wurde keine Kurzsichtigkeit
angegeben und bei 596 ,Weil} nicht‘. Bei 1 458 Kindern und Jugendlichen fehlten
diesbeziglich Angaben. Den Elternangaben zufolge hatten 1582 (91,7 %) dieser

kurzsichtigen Kinder und Jugendlichen eine Sehhilfe. (siehe Tabelle 1)

KiGGS-Basiserhebung KiGGS Welle 2
(2003-2006, N=17 640) (2014-2017, N=15 023)

Alter 8,53 + 5,01 (0-17 Jahre) 9,20 + 4,81 (0-17 Jahre)

Elternangabe

S 1720 1725

Kurzsichtigkeit Ja

Elternangabe keine

Kurzsichtigkeit 13547 11 244

vorliegend
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Elternangabe
Kurzsichtigkeit 'weif3

nicht'

1321

596

Elternangabe zur

Kurzsichtigkeit fehlend

1052

1458

Elternangabe
vorliegende
Sehhilfe/Brille

Tabelle 1:

1604

1582

Elternangaben der Analysestichproben der beiden KiGGS-Erhebungen jeweils naher

beschrieben (kurzsichtige und nichtkurzsichtige Kinder und Jugendliche im Alter von 0-17

Jahren).

In Tabelle 2 sind die Analysestichproben der beiden Erhebungen jeweils ndher

beschrieben (kurzsichtige und nichtkurzsichtige Kinder und Jugendliche im Alter von

0-17 Jahren).

KiGGS-Basiserhebung (2003-
2006, N=15151)

KiGGS Welle 2
(2014-2017, N=12826)

Geschlecht

49,0 % weiblich (7425)

49,6 % weiblich (6368)

Alter

8,53 + 5,01 (0-17 Jahre)

9,20 + 4,81 (0-17 Jahre)
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Wohnort

-landlich 22,9 % 17,8 %
-kleinstadtisch 26,3 % 32,6 %
-mittelstadtisch 28,7 % 28,4 %
-groRstadtisch 22,1 % 21,2%
Migrationshintergrund (ja) 10,6 % (1604) 10,0% (1287)

Soziobkonomischer Status
11,6 % (1484)

-niedrig 14,8 % (2243)
) 61,5 % (7892)

-mittel 59,8 % (9054)

26,6 % (3411)
-hoch 24,5 % (3713)

0,3 % (39)
-fehlend 0,9 % (141)
Tabelle 2:

Stichprobenbeschreibung der beiden KiGGS-Erhebungen jeweils naher beschrieben
(kurzsichtige und nichtkurzsichtige Kinder und Jugendliche im Alter von 0—17 Jahren). Der
soziodkonomische Status wurde ermittelt auf Grundlage der Elternangaben zu Beruf, Bildung
und Einkommen der Eltern. Kinder und Jugendliche ohne Kurzsichtigkeit bzw. mit Brille als

Korrektur sind in dieser Stichprobe eingeschlossen.

Die Pravalenz der Myopie lag im Alter von 0-17 Jahren in Deutschland in den Jahren
2003-2006 bei 11,6 % (95%-Konfidenzintervall (95%-Kl): 11,0; 12,2). Die
geschlechtsstratifizierte Analyse zeigte, dass die Pravalenz bei Jungen bei 9,6 %
[8,9; 10,4] lag, bei Madchen bei 13,7 % [12,8; 14,6].

Die Pravalenz der Myopie lag in den Jahren 2014—-2017 in Deutschland im Alter von
0-17 Jahren bei 11,4 % [10,7; 12,2], dabei lag die Pravalenz bei Jungen bei 9,6 %
[8,6; 10,5] und bei Madchen bei 13,5 % [12,4; 14,6]. (34) (siehe Tabelle 3 und
Abbildung 7)
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KiGGS-Basiserhebung KiGGS Welle 2
(2003-2006, N=17 640) (2014-2017, N=15 023)
Myopie- Myopie-
yop 95%-KI yop 95%-KI
pravalenz pravalenz
0-17 Jahre 11,60% 11,0; 12,2 11,40% 10,7;12,2
geschlechts-
stratifiziert fur ] 9,60% 8,9; 10,4 9,60% 8,6; 10,5
Jungen
geschlechts-
stratifiziert fur | 13,70% 12,8; 14,6 13,50% 12,4; 14,6
Madchen
Tabelle 3:

N&here Beschreibung der Myopiepravalenz der Analysestichproben der jeweiligen KiGGS-

Erhebungen.
Myopiepravalenz bei 0 - 17 Jahrigen
16.0%
2003 - 2006
2014 - 2017 .
14.0% 13.7% 1350
12.0%  11.6% 17 49
X
£ 10.0% 9.6% 9.6%
N
c
O
:g 8.0%
o
Q
S 6.0%
S . 0
s
4.0%
2.0%
0.0%
0-17 Jahre 0-17 Jahre Jungen Jungen Madchen Madchen

78



Abbildung 7:

Myopiepravalenzen der KiGGS-Basiserhebung (2003-2006, N=17 640) und KiGGS Welle 2
(2014-2017, N=15 023), Myopie definiert anhand von Elternfragebogen und Vorhandensein

einer Sehhilfe/Brille.

Es zeigte sich keine statistisch signifikante Veranderung der Myopie zwischen den

beiden Erhebungszeitrdumen in der Trendanalyse, was fur die gesamte

Studienpopulation zutrifft (p = 0,45), sowie fur die Subgruppen der Jungen (p = 0,54)
und der Madchen (p = 0,62). (34)

(In Tabelle 4 sind die Sensitivitatsanalysen dargestellt.)

. ) ) Trend
Myopie Keine Myopie Ausschluss
(p-Wert)
Elternangabe 'weil3
nicht', fehlende
Elternangabe .
Haupt- o Elternangabe 'nicht | Angabe
‘kurzsichtig' UND o 0,45
analyse ) kurzsichtig' Elternangabe
Brillenangabe o
'kurzsichtig' ohne
Brillenangabe
) Elternangabe ‘weil3
Elternangabe Elternangabe 'nicht )
S1 o o nicht’, fehlende 0,16
‘kurzsichtig' kurzsichtig'
Angabe
Elternangabe 'nicht
Elternangabe o )
S2 o kurzsichtig', 'weil3 fehlende Angabe 0,03
'kurzsichtig' _
nicht'
) fehlende Angabe,
Elternangabe Elternangabe 'nicht
o o ) Elternangabe
S4 'kurzsichtig' UND | kurzsichtig', ‘weil3 0,15

Brillenangabe

nicht'

'kurzsichtig' ohne

Brillenangabe
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Tabelle 4:

Sensitivitdtsanalysen (S1-S4) zum zeitlichen Trend der

Myopieveranderung in der KiGGS-Studie anhand verschiedener Definitionen.

Es zeigte sich eine vergleichbare Zunahme der Pravalenz der Myopie mit dem Alter
zu beiden Untersuchungszeitpunkten; Madchen hatten ab dem Alter von 8-9 Jahren

haufiger eine Myopie als Jungen (Abbildungen 8 und 9).

Myopiepravalenz bei Jungen im Zeitverlauf
40%

35%

30%

15%

10%

1l
0% - =-m HE II I

0-1 Jahr 2-3 Jahre 4-5 Jahre 6-7 Jahre 8-9 Jahre 10-11 12-13 14-15 16-17
Jahre Jahre Jahre Jahre

Myopiepravalenz
N N
2 g
> >

= Myopiepravalenz Basiserhebung = Myopiepravalenz Welle 2
2003-2006 2014-2017

Abbildung 8:

Balkendiagramm der Myopiepravalenz der KiGGS-Basiserhebung (2003-2006, N=17 640)
und KiGGS Welle 2 (2014-2017, N=15 023) im Zeitverlauf geschlechtsstratifiziert fir Jungen,
Myopie definiert anhand von Elternfragebogen und Vorhandensein einer Sehhilfe/Brille.
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Myopiepréavalenz bei Madchen im Zeitverlauf
40%

35%

30%

10%

0-1 Jahr 2-3 Jahre 4-5 Jahre 6-7 Jahre 8-9 Jahre 10-11 12-13 14-15 16-17
Jahre Jahre Jahre Jahre

Myopiepravalenz
= N N
(6] o (6}

X X ¥

= Myopiepravalenz Basiserhebung = Myopiepravalenz Welle 2
2003-2006 2014-2017

Abbildung 9:

Balkendiagramm der Myopiepravalenz der KiGGS-Basiserhebung (2003-2006, N=17 640)
und KiGGS Welle 2 (2014-2017, N=15 023) im Zeitverlauf geschlechtsstratifiziert fur
Madchen, Myopie definiert anhand von Elternfragebogen und Vorhandensein einer
Sehhilfe/Brille.

Bei der Analyse von KiGGS Welle 2 (2014-2017) zeigte sich, dass ein hoheres Alter
und weibliches Geschlecht mit einer hbheren Myopieprévalenz assoziiert waren.
Migrationshintergrund und Soziodkonomischer Status (SES) waren nicht mit einer
héheren Myopieprévalenz assoziiert. Weder der Besitz eines Smartphones noch die
untersuchten Mediennutzungsparameter (Fernsehen/Video, Spielkonsole,
Computer/Internet) zeigten im multivariablen Modell einen Zusammenhang zur
Myopie. Allerdings war langeres Bicherlesen mit dem Auftreten von Myopie
assoziiert, wie in Tabelle 5 dargestellt.

In der unadjustierten Analyse zeigte sich ein Dosis-Wirkungseffekt bei
Fernsehen/Video, Computer/Internet und Lesen; im teiladjustierten Modell war dieser
Effekt nur beim Lesen vorhanden. Teiladjustierte Analysen sind fur Alter, Geschlecht,
soziobkonomischem Status (Beruf, Bildung und Einkommen, jeweils in Bezug auf die

Eltern) und Migrationshintergrund fur jede Medien-Nutzung einzeln adjustiert.
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Volladjustierte Analysen beinhalteten dieselben Parameter inklusive aller Medien-

Nutzungsparameter.
unadjustiert teiladjustiert volladjustiert
OR 95%-KI | p-Wert | OR | 95%-KI | p-Wert | OR | 95%-KI | p-Wert
1,21 - #| 1,21- 1,19 -
Alter [Jahr] 1,24 1,27 <0,001 | 1,24 1,28 <0,001 | 1,2 1,29 <0,001
Geschlecht 0,58 — +| 0,58 - 0,56 —
[mannlich] 0,68 0.81 <0,001 | 0,71 0.85 <0,001 | 0,7 0.85 <0,001
Sozio-
. . 0,97 - +| 0,98 - 0,98 —
6konomischer | 0,99 1,01 0,15 | 1,00 1,02 0,94 1 1,02 0,88
Status
Migrations-
. 0,82 - +| 0,73-— 0,74 -
hlntefjrg]rund 1,04 131 0,75 0,93 1,19 0,56 0,9 1.21 0,65
Fernsehen
gar nicht Ref. . <0,001 | Ref. . 0,35 Ref. . 0,34
bis zu 1
0,68 — 0,89 — 0,88 —
Stunde pro 0,99 1.44 1,3 1.89 1,3 1.87
Tag
1 bis zu unter
1,01 - 0,97 — 0,96 —
2 Stunden pro | 1,47 216 1,42 207 1,4 206
Tag
mehr als 2
1,33 - 0,88 — 0,86 —
Stunden pro 1,9 273 1,28 1.86 1,3 1,83
Tag
Spiele-
konsole
gar nicht Ref. . <0,001 | Ref. . 0,29 Ref. . 0,39
bis zu 1
1,04 — 1,00 — 0,98 —
Stunde pro 1,25 1.50 1,2 1.44 1,2 1,40
Tag
1 bis zu unter
1,22 — 0,84 — 0,82 -
2 Stunden pro | 1,55 1,08 1,1 1,43 1,1 1,38
Tag
mehr als 2
1,46 — 0,81 - 0,79 —
Stunden pro 1,9 2.47 1,09 1,48 1,1 1,45
Tag
Computer
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gar nicht Ref. . <0,001 | Ref. . 0,92 Ref. . 0,91
bis zu 1
2,13- 0,81 - 0,77 -
Stunde pro 2,59 314 1,04 1,35 1 1,29
Tag
1 bis zu unter
2,86 — 0,72 — 0,71 —
2 Stunden pro | 3,63 461 0,99 1,35 1 1.32
Tag
mehr als 2
3,81 - 0,79 — 0,78 —
Stunden pro 4,72 5 84 1,06 1,42 1,1 1,43
Tag
Lesen
gar nicht Ref. . <0,001 | Ref. : 0,001 | Ref. . 0,001
bis zu 1
0,52 - 0,90 - 0,89 —
Stunde pro 0,61 0.72 1,1 134 11 1.33
Tag
1 bis zu unter
0,69 — 0,98 — 0,99 -
2 Stunden pro | 0,89 114 1,29 1,70 1,3 171
Tag
mehr als 2
1,17 - 1,30 - 1,30 —
Stunden pro 15 1,01 1,69 220 1,7 2.20
Tag
Besitz eines
Smartphones
. 3,60 — 0,80 — 0,79 —
ja 4,28 508 <0,001 | 1,04 1,34 0,77 1 1,31 0,89
Tabelle 5:

Zusammenhang zwischen Mediennutzung und Myopie bei 3- bis 17-jahrigen Kindern und
Jugendlichen in Deutschland (n = 10.060). Ergebnisse multivariabler binar logistischer
Regressionen (Odds Ratios (OR)). KiGGS Welle 2 (2014-2017).

# Diese Schatzer unterscheiden sich geringfligig zwischen den teiladjustierten Modellen und

werden flur das Model mit ,,Buch lesen” angegeben.

Die Ergebnisse der primaren Auswertung wurden durch die erste Sensitivitatsanalyse
mit der Myopie-Definition unabhangig von einer Sehhilfe bestatigt. In der zweiten
Sensitivitatsanalyse war in der unadjustierten Analyse der Bildschirmindex mit
Myopie assoziiert (Odds Ratio (OR): 1,21 pro Stunde Bildschirmnutzung (95%-
Konfidenzintervall: 1,18; 1,25); p < 0,001). Der Zusammenhang war jedoch nicht

mehr nachweisbar nach Adjustierung fur Alter, Geschlecht, SES,
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Migrationshintergrund, Bucherlesen und Besitz eines Smartphones (OR: 1,00 pro
Stunde (95%-Konfidenzintervall: 0,96; 1,04); p = 0,94), ebenso nicht in der
multivariablen Analyse ohne Berlcksichtigung des Besitzes eines Smartphones (OR:
1,00 (95%-Konfidenzintervall: 0,96; 1,05); p = 0,90).

Die Ergebnisse der Analysen der KiGGS Welle 2 (2014-2017) wurden vor

Fertigstellung dieser Doktorarbeit im Deutschen Arzteblatt (34) veroffentlicht.

4.2 Die ikidS (,ich komme in die Schule®) Studie

Von den 848 Teilnehmern lagen bei 303 (35,7 %) Refraktionsmessewerte vor, bei
545 (64,3 %) wurde keine Refraktionsmessung durchgeflhrt.

In der untersuchten Kohorte gab es insgesamt unter allen eingeschlossenen Kindern
mehr mannliche Kinder als weibliche. 421 (49,6%) der Kohorte waren weiblich, 427
(50,4%) méannlich.

Von den 848 Kindern trugen laut Eltern 138 (15,7%) eine Brille, bzw. Sehhilfe, bei
614 (72,4%) Kindern wurde die Frage nach einer Brille verneint.

Unter den Kindern, bei denen eine Refraktionsmessung vorliegt, hatten 49 (16,3%)
Kinder eine Brille/Sehhilfe und 238 (79,1%) keine.

Bei 25 (2,9%) Kindern gaben die Eltern an, dass eine Einschrankung jeglicher Art
vorliegt (Kinder, die gehindert sind, Dinge zu tun, die die meisten gleichaltrigen
Kinder tun kénnen), von 7 dieser Kinder liegen Refraktionsmessungen vor, bei 718
Kinder (84,7 %) wurde diese Frage verneint. Die genauere Differenzierung darunter,
ob dies aufgrund von Krankheit, Verhaltensstérung oder eines anderen
gesundheitlichen Problems geschieht, wurde bei 25 Kindern bejaht, und ob das
Problem bereits seit 12 Monaten besteht oder ob eine Dauer von mindestens 12
Monaten zu erwarten ist, wurde bei 24 Kindern bejaht.

Eine amtlich anerkannte Behinderung hatten laut Elternangaben 9 (1,1%) Kinder, bei

5 der Kinder liegen Refraktionsmessungen vor. (siehe Tabelle 6)
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Variable/Merkmal

Weiblich

Mannlich

ikidS-Kohorte
insgesamt
(N=848)

421 (49,6%)

427 (50,4%)

138 (15,7%)

614 (72,4%)

Kinder mit
vorliegender
Refraktions-
messung
(N=301)

155 (51,5%)

146 (48,5%)

49 (16,3%)

238 (79,1%)

Kinder ohne vorliegende

Refraktionsmessung

(N=547)

266 (48,6%)

281 (51,4%)

84 (15,4%)

376 (68,7%)

Ja

Nein

Ja

Nein

Nein

721 (84,0%)

30 (3,5%)

24 (2,8%)

720 (84,9%)

4 (0,5%)

739 (87,1%)

25 (2,9%)

718 (84,7 %)

9 (1,1%)

741 (87,4%)

287 (95,3%)

0

0
288 (95,7%)

0

288 (95,7%)

7 (2,3%)

280 (93,0%)

4 (1,3%)

286 (95,0%)
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425 (77,7%)

30 (5,5%)

24 (4,4%)
432 (78,0%)

4 (0,7%)

451 (82,4%)

18 (3,3%)

438 (80,1%)

5 (0,9%)

455 (83,2%)




Tabelle 6:

Haufigkeitsverteilung der Merkmale Geschlecht, Sehhilfe, Klassenstufe, Einschrankungen

und amtlich anerkannter Behinderungen in der ikidS II-Kohorte.

Es ergab sich, dass bei 171 Kindern (57%, 95%-KI: 50,8 - 62,5) am rechten und
linken Auge (beidseits) eine Emmetropie vorlag, welche als spharisches Aquivalent
kleiner +0,5 dpt und gréR3er -0,5 dpt definiert war. Auch die Kinder, die nur auf einem
der beiden Augen einen Brechkraftfehler aufwiesen, gehéren nach der vorher
genannten Definition zu den Emmetropen, werden hier aber zur Veranschaulichung
der Ergebnisse als eigene Gruppen aufgefihrt.

Auf beiden Augen hyperop (sphéarisches Aquivalent groRRer oder gleich +0,5 dpt)
waren 18 Kinder (6%, 95%-KI: 3,3 - 8,6), hiervon waren 2 Kinder korrigiert mittels
Sehhilfe (0,7% der refraktionsgemessenen 287 Kinder, 95%-KI: 0 - 1,7), zu zwei
lagen keine Sehhilfeangaben vor und 15 dieser Kinder (5,2%, 95%-KI: 2,8 - 8,0)
trugen nach Elternangaben keine Brille. Auf die Ergebnisse der genauen Verteilung
der myopen Brechkraftfehler wird an anderer Stelle eingegangen.

Zudem lag bei 3 Kindern (3%, 95%-KI: O - 2,3) eine Anisometropie vor, es wurde also
jeweils eine myope Refraktion an einem Auge und eine hyperope Refraktion am

anderen Auge gemessen. (siehe Tabelle 7 und Abbildung 10)

Brechkraftfehler Anzahl Kinder Anteil in % 95%-KI
Emmetropie beidseits 171 57 50,8-62,5
Hyperopie beidseits 18 6 3,3-8,6
Myopie beidseits 52 17 13,3-21,9
Hyperopie auf einem Auge 19 6 4,0-9,0
Myopie auf einem Auge 38 13 9,0-16,3
Anisometropie 3 1 0-2,3
Gesamt refraktionsgemessene | 301 100
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Tabelle 7

Verteilung der gemessenen Refraktionsfehler als Anteil in Prozent der 301

refraktionsgemessenen Kinder.

Verteilung der gemessenen Refraktionsfehler
60% 57%
50%
40%
30%
20% 17%
12.60%
10% 6% 6.30%
— -
0% I
Emmetropie Hyperopie Myopie Hyperopie nur Myopie nur auf Anisometropie
beidseits beidseits beidseits auf einem Auge einem Auge
Abbildung 10

Balkendiagramm der Verteilung der gemessenen Refraktionsfehler als Anteil in Prozent der
301 refraktionsgemessenen Kinder.

Von den insgesamt 303 Kindern mit vorliegenden Refraktionsmessungen wurden
zwei Ausreildermessungen mit extrem hohen, unrealistischen Brechkraftfehlern

ausgeschlossen (Ausreif3ermessungen: -100 dpt).

Im Elternfragebogen Nr. 5, der fir die Analysen herangezogen wurde, mussten die
Eltern angeben, ob ihr Kind aktuell die 4. Klasse besucht. Dies wurde fur 271 (84%)
Kinder mit ja beantwortet.

Fur das sich aus den spharischen und zylindrischen Messwerten ergebende
spharische Aquivalent zeigten sich fir das rechte und linke Auge die in Abbildung 11

dargestellten Ergebnisse.
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Spharisches Aquivalent (dpt)

Spharisches Aquivalent rechtes Auge

Spharisches Aquivalent linkes Auge

-

™ o~

-

B 4

==

0

Haufigkeit

Abbildung 11:

Histogramm zur Verteilung der Messwerte des sphéarischen Aquivalents am rechten und

linken Auge.

Das spharische Aquivalent am rechten und linken Auge betrachtend ergab sich, dass

eine Myopiepravalenz in beiden Augen (geringe und hochgradige Myopie
miteinschlielend, < -0,5 dpt) von 17,3% (52 Kinder) (95%-Konfidenzintervall: 13%;

21,3%) der 301 eingeschlossenen, refraktionsgemessenen Kinder vorlag. Bei 69,1 %
(208 Kinder) (95%-Konfidenzintervall: 63,8%; 74,7%) lag nach dieser Definition keine

Myopie vor. Bei den restlichen 13,6% (41 Kinder) (95%-Konfidenzintervall: 10%;

17,6%) wurde lediglich auf einem der beiden Augen ein sphérisches Aquivalent <-0,5

dpt gemessen (einseitige Myopie), wie in Tabelle 8 und Abbildung 12 dargestellt.
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Merkmal Myopie (Myopie
Anzahl der
definiert als Pravalenz ) 95%-KI
Kinder (n)
alle Werte <-0,5 dpt)
keine Myopie 69,1% 208 63,8%; 74,7%
einseitige Myopie 13,6% 41 10%; 17,6%
beidseits Myopie 17,3% 52 13%; 21,3%

Tabelle 8:

Haufigkeitsverteilung der myopen Brechkraftfehler unter den refraktionsgemessenen Kindern
der ikidS 1l-Kohorte.

Haufigkeitsverteilung myoper Brechkraftfehler bei
refraktionsgemessenen Kindern

m keine Myopie

einseitige Myopie

® beidseits Myopie
seitige Myopie

41 Kinder
14%

Abbildung 12:

Verteilung der Haufigkeit myoper Brechkraftfehler bei den refraktionsgemessenen Kindern

als Kreisdiagramm.
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Wie in Tabelle 9 und Abbildung 13 dargestellt, zeigte sich, dass von den 301
refraktionsgemessenen Kindern nur bei 287 Kindern eine Angabe im Fragebogen zur
Sehhilfe vorlag. Von diesen 287 Kindern trugen nach Elternangabe 49 Kinder (17,1%
der refraktionsgemessenen Kinder) (95%-Konfidenzintervall: 12,9%; 21,3%) eine
Sehhilfe. 238 (82,9% der refraktionsgemessenen Kinder) (95%-Konfidenzintervall:
78,7%; 87,1%).

Zusatzlich dazu lagen Angaben, ob eine Sehhilfe getragen wird, bei 460 nicht
refraktionsgemessenen Kindern vor. Von diesen trugen 84 Kinder laut
Fragebogenangabe eine Sehhilfe (18,3% der nicht refraktionsgemessenen Kinder)
(95%-Konfidenzintervall: 15%; 22,2%). Wiederum 376 Kinder (81,7% der nicht
refraktionsgemessenen Kinder) (95%-Konfidenzintervall: 77,8%; 85%) trugen laut

Fragebogenangabe keine Sehhilfe.

Refraktion wurde [ Sehhilfe Haufigkeit Anteil 95%-K|

ermittelt Ja/Nein Ja/Nein (Anzahl Kinder) | (in %) 0

Ja Nein 238 82,9 78,7; 87,1
Ja 49 17,1 12,9; 21,3

Gesamt 287 100

Nein Nein 376 81,7 77,8; 85
Ja 84 18,3 15; 22,2

Gesamt 460 100

Tabelle 9:

Die Haufigkeitsverteilung zur Sehhilfenangaben bei Kindern mit und ohne

Refraktionsmessung der ikidS Il-Kohorte.
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Kinder mit Refraktionsmessung, Kinder ohne Refraktions-
mit vorhandenen Angaben zum messung, mit vorhandenen
Vorliegen einer Sehhilfe Ja/Nein Angaben zum Vorliegen einer
Sehhilfe Ja/Nein

m Sehhilfe Ja = Sehhilfe Nein m Sehhilfe Ja = Sehhilfe Nein

Abbildung 13:

Verteilung der Haufigkeit des Vorhandenseins einer Sehhilfe bei Kindern mit

Refraktionsmessung und ohne Refraktionsmessung.

Die zuvor beschriebene Definition von hoher Myopie (hohe Myopie bei einem
spharischen Aquivalent von <-6,00 dpt) traf unter den 301 eingeschlossenen
Messungen nur fir das spharischen Aquivalent eines rechten Auges eines einzigen
Kindes zu. Es erfillt demnach keine Messung die Einschlusskriterien einer beidseitig
hohen Myopie.

Die Haufigkeitsverteilung der myopen Brechkraftfehler und das Vorhandensein einer
Sehhilfe zeigte sich wie folgt: Es wurden nur Kinder eingeschlossen, bei denen
sowohl Angaben zum Vorliegen einer Sehhilfe vorlagen, wie auch eine

Refraktionsmessung durchgefuhrt wurde, dies waren insgesamt 287 Kinder.

Insgesamt lag bei 47 Kindern beidseits eine Myopie vor, definiert als spharisches
Aquivalent <-0,5 dpt am rechten und linken Auge. Es trugen 19 der beidseits myop
gemessenen Kinder eine Sehhilfe. Ein Anteil von 40,4% der beidseits myop

gemessenen Kinder war demnach korrigiert.

91



Ein Anteil von 59,6% (28 Kinder) der beidseits Myopen war unkorrigiert, dies
entspricht einem Anteil von 9,8% der 287 Kinder (95%-Konfidenzintervall: 6,3 - 13,6).

Des Weiteren zeigte sich bei der Analyse, dass bei zusatzlichen 38 Kindern ein
spharisches Aquivalent von <-0,5 dpt auf nur einem der beiden Augen gemessen
wurde (einseitige Myopie). Von diesen 38 einseitig myopen Kindern trugen nach
Elternangabe 8 Kinder eine Brille (21,1% der einseitig myopen Kinder).
Insgesamt 30 dieser Kinder trugen nach Elternangabe keine Brille (78,9% der

einseitig myopen Kinder).

Bei 85 Kindern lieR sich ein spharisches Aquivalent von <-0,5 dpt auf mindestens
einem Augen messen, hierrunter zeigte sich bei 58 Kindern (20,1% von 287 Kinder,
95%-KI: 15,6 - 25,0) ein myoper Brechkraftfehler <-0,5 dpt in mindestens einem
Auge, der nicht durch eine Sehhilfe korrigiert war. Die restlichen 27 Kinder waren mit
einer Sehhilfe korrigiert. Von der gesamten Kohorte hatten also 9,4% (27 Kinder)
eine bekannte Myopie, also eine mit Brille korrigierte Myopie in mindestens einem

der beiden Augen.

Bei einem Brechkraftfehler von <-1,0 dpt in mindestens einem Auge waren es 17
Kinder ohne Korrektur (5,9% von 287 Kinder; 95%-KI: 3,5 - 8,7).

Bei einem Brechkraftfehler von <-1,0 dpt in beiden Augen waren es 7 Kinder ohne
Korrektur (2,4%; 95%-KI: 0,7 - 4,5). Die Ergebnisse sind in Tabelle 10 und
Abbildungen 14 bis 16 dargestellt.
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Anzahl Kinder

Brechkraftfehler bei Brille ja/nein

180

22 19 30 28
8
HE . = H N
Keine Einseitige  Beidseitige Keine Einseitige  Beidseitige
Myopie Myopie Myopie Myopie Myopie Myopie
Brille: JA Brille: NEIN

Abbildung 14:

Balkendiagramm zur Verteilung der Brechkraftfehler bei Brille ja/nein.

Verteilung Sphirisches Aquivalent (dpt) Verteilung Sphirisches Aquivalent (dpt)
des rechten Auges des linken Auges
Sehhilfe: NEIN Sehhilfe: NEIN
0 20
o
= o
0 S
: *
-
T x [

204

— =
—
.

T T T

200 400 0.00 100 200 -200 000 200 &0
Sphirisches Aquivalent Rechtes Auge Sphirisches Aquivalent Linkes Auge

Abbildung 15

93




Histogramm zur Verteilung der Brechkraftfehler am rechten und linken Auge bei Kindern
ohne Sehhilfe.

Verteilung Sphirisches Aquivalent (dpt) Verteilung Sphérisches Aquivalent (dpt)
des rechten Auges des linken Auges
Sehhilfe: JA Sehhilfe: JA

80 801

60 60
5 >
E 407 ] E 40+ —
T ] T ]

20 207

, - _rrﬁ S W ; - ,ﬂ‘ﬁ o

-2,00 0,00 2,00 4,00 -2,00 000 2,00 4,00
Sphirisches Aquivalent Linkes Auge Sphirisches Aquivalent Linkes Auge
Abbildung 16

Histogramm zur Verteilung der Brechkraftfehler am rechten und linken Auge bei
Brillentragenden.

Myopie Brille n Pravalenz 95%-KI

Keine Myopie Ja 22 7,7% 4,9%; 10,8%
Nein 180 62,7% 57,1%; 68,6%

Einseitige Myopie Ja 8 2,8% 1%; 5,2%
Nein 30 10,5% 7%; 13,9 %

Beidseitige Myopie Ja 19 6,6% 3,8%; 9,8%
Nein 28 9,8% 6,3%; 13,6 %

Gesamt 287 100%
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Tabelle 10:

Haufigkeitsverteilung myoper Brechkraftfehler und Vorhandensein einer Sehhilfe (Myopie
definiert als spharisches Aquivalent < -0,5 dpt). Es wurden nur Kinder eingeschlossen, bei
denen sowohl Angaben zum Vorliegen einer Sehhilfe vorlagen, wie auch eine

Refraktionsmessung durchgefihrt wurde.

Bei der Berechnung der Myopiepravalenzen fir die Myopiedefinition geringe Myopie,
also Werte <-0,5 dpt (spharisches Aquvivalent) und >-1dpt ergab, dass 16 Kinder
(5,6% der refraktions-gemessenen Kinder mit Angaben zum Vorliegen einer Sehbhilfe)
(95%-Konfidenzintervall: 3,1%; 14,3%) auf beiden Augen schwach myop gemessen
wurden und keine Sehhilfe trugen, also unkorrigiert schwach myop waren.

Bei 30 einseitig gering myop gemessenen Kindern (10,5% der refraktions-
gemessenen Kinder mit Angaben zum Vorliegen einer Sehhilfe) (95%-
Konfidenzintervall: 7%; 14,3%) lag nach Elternangabe keine Sehhilfe vor.

Von den beidseits schwach myop gemessenen Kindern waren 2 (0,7% der
refraktionsgemessenen Kinder mit Angaben zum Vorliegen einer Sehbhilfe) (95%-
Konfidenzintervall: 0%; 1,7%) korrigiert (trugen laut Elternangabe eine Sehhilfe). Von
insgesamt 18 beidseitig gering myop gemessenen Kinder trugen 2 eine Sehhilfe, was
einen Anteil von 11.1% ausmacht, 88,9% waren unkorrigiert. (siehe Tabelle 11 und
Abbildung 17) Von 39 einseitig gering myop gemessenen Kindern trug ein Anteil von
23,1% (9 Kinder) eine Sehhilfe.

Myopie Brille n Pravalenz 95%-KI

Einseitige geringe Myopie Ja 9 3,1% 1%; 5,2%
Nein 30 10,5% 7%; 14,3%

Beidseitige geringe Myopie Ja 2 0,7% 0%; 1,7%
Nein 16 5,6% 3,1%; 8,4%

Andere 230

Gesamt 287 100%

Tabelle 11:
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Die Haufigkeitsverteilung der gering myopen Brechkraftfehler und der Sehhilfenangaben
unter den refraktionsgemessenen Kindern der ikidS II-Kohorte (schwache Myopie definiert
als sphérisches Aquivalent < -0,5 dpt und > -1dpt). Es wurden nur Kinder eingeschlossen,
bei denen sowohl Angaben zum Vorliegen einer Sehhilfe vorlagen, wie auch eine

Refraktionsmessung durchgefihrt wurde.

Verteilung Anzahl der gering myopen Kinder mit Angaben zum
Vorliegen einer Sehhilfe

171

m beidseitige geringe Myopie OHNE
Sehhilfe

B beidseitig geringe Myopie MIT
Sehbhilfe
Emmetropie beidseits

Hyperopie beidseits

® Restliche Myopien beidseits

Abbildung 17:

Verteilung der Anzahl der refraktionsgemessenen, gering myopen Kinder mit Angaben zum

Vorliegen einer Sehhilfe als Kreisdiagramm, im Verhaltnis zu anderen Brechkraftfehlern.

Die Untersuchung der Haufigkeitsverteilung der Elternangaben zur wochentlichen
Haufigkeit von Bewegung wurde zunachst fir die einzelnen Variablen durchgefthrt.
(siehe Tabelle 12) Zun&chst wurde nach Bewegung im Freien gefragt. Nach
Elternangaben spielte die Mehrheit, 45,2% der Kinder, fast jeden Tag im Garten,
17,0% 3- bis 5-mal pro Woche. Die Elternangaben zur Haufigkeit des Spielens auf
der Stral3e verteilten sich etwas gleichmalfiger, 19,5% spielten fast jeden Tag auf der
Stral3e, 13,4% 3- bis 5-mal pro Woche, 20,2% ein bis zweimal pro Woche, 17,7%
selten und 8,5% der Kinder nie.

33,6% der Kinder spielten nach Elternangabe selten auf dem Spielplatz, 22,2% ein
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bis zweimal pro Woche, 10,6% 3- bis 5-mal pro Woche. Bei der Frage nach
Bewegung oder Spielen in naturnahmen Raum/Wald gab die Mehrheit (38,6%) der

Eltern ,selten“ an und 22,2% ein bis zweimal pro Woche. (siehe Abbildungen 18 bis

21)

Haufigkeit Bewegung |ikidS II-Kohorte Kinder e Kinder Tl

(im Freien) Insgesamt \F/eoe:‘lrlglgt?cr)]rcljsemessung \Flezzlrl:lgt?ggsr;essung
Spielen... (N=848) (N=301) (N=547)

...im Garten
Nie 44 (5,2%) 29 (5,3%) 15 (5,0%)
Selten 41 (4,8%) 28 (5,1%) 13 (4,3%)
1-2x/Woche 98 (11,6%) 56 (10,2%) 42 (14,0%)
3-5x/Woche 144 (17,0%) 86 (15,7%) 58 (19,3%)

Fast jeden Tag
...auf der Strale

Nie

Selten

1-2x/Woche

3-5x/Woche

Fast jeden Tag

...auf dem
Spielplatz

Nie

Selten
1-2x/Woche
3-5x/Woche
Fast jeden Tag

...in naturnahem
Raum/Wald

Nie

Selten
1-2x/Woche
3-5x/Woche

383 (45,2%)

72 (8,5%)

150 (17,7%)
171 (20,2%)
114 (13,4%)
165 (19,5%)

36 (4,2%)
285 (33,6%)
188 (22,2%)
90 (10,6%)
72 (8,5%)

78 (9,2%)
327 (38,6%)
123 (14,5%)
48 (5,7%)

233 (42,6%)

42 (7,7%)
91 (16,6%)
105 (19,2%)
64 (11,7%)
114 (20,8%)

20 (3,7%)
173 (31,6%)
120 (21,9%)
55 (10,1%)
50 (9,1%)

47 (8,6%)
197 (36,0%)
78 (14,3%)
32 (5,9%)
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150 (49,8%)

30 (10%)

59 (19,6%)
66 (21,9%)
50 (16,6 %)
51 (16,9%)

16 (5,3%)
112 (37,2%)
68 (22,6%)
35 (11,6%)
22 (7,3%)

31 (10,3%)
130 (43,2%)
45 (15,0%)
16 (5,3%)



Fast jeden Tag
Sport im Verein

Nie

Selten

1-2x/Woche

3-5x/Woche

Fast jeden Tag

Sport aulBerhalb
Vereins

Nie

Selten
1-2x/Woche
3-5x/Woche

Fast jeden Tag

Tabelle 12:

Die Haufigkeitsverteilungen der Bewegungshaufigkeit im Freien jeweils ndher betrachtet in

50 (5,9%)

84 (9,9%)
20 (2,4%)
408 (48,1%)
190 (22,4%)
23 (2,7%)

82 (9,6%)
216 (25,5%)
261 (30,8%)
81 (9,5%)
63 (7,4%)

28 (5,1%)

54 (9,9%)
12 (2,2%)
242 (44,2%)
116 (21,2%)
18 (3,3%)

46 (8,4%)
132 (24,1%)
160 (29,3%)
56 (10,2%)
39 (7,1%)

22 (7,3%)

30 (10%)

8 (2,7%)
166 (55,1%)
74 (24,6%)
5 (1,7%)

36 (12,0%)
84 (27,9%)
101 (33,6%)
25 (8,3%)
24 (8,0%)

der gesamten ikidS II-Kohorte, sowie bei Kinder ohne und mit vorliegender

Refraktionsmessung.
Haufigkeit Spielen im Garten

100%

90%
[e0)
% 80%
Z 70%
[}
T 60%
L 50% 45.2%
[}
S 40%
L
= 30%
5 0
g 20% 11.6%

10% 5.2% 4.8% - .

0% [ ] [

Nie Selten 1-2x/Woche 3-5x/Woche Fast jeden Tag
Abbildung 18:

Verteilung der Elternangaben zur Haufigkeit von Spielen im Garten pro Woche.
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Haufigkeit Spielen auf der StralRe

100%

90%
[o0]
S 80%
11
Z 70%
B 0,
T 60%
X 500%
(]
© 40%
L
= 30% 20.2%
= . 2% 19.5%
€ 20% 17.1% 13.4%
< 8.5%

m

w, 1R

Nie Selten 1-2x/Woche 3-5x/Woche Fast jeden Tag
Abbildung 19:

Verteilung der Elternangaben zur Haufigkeit von Spielen im auf der Strafl3e pro Woche.

H&aufigkeit Spielen auf dem Spielplatz
100%
90%
o]
S 80%
11
Z 70%
S 600
T 60%
X 50%
()
2. 40% 33.6%
L
< 30%
= 30% 22.2%
£ 20%
< 10.6% 8.5%
10% 4.2% -
o [ ]
Nie Selten 1-2x/Woche 3-5x/Woche Fast jeden Tag
Abbildung 20:

Verteilung der Elternangaben zur Haufigkeit von Spielen auf dem Spielplatz pro Woche.
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Haufigkeit Spielen in naturnahem Raum/Wald

100% 92.0%

90%
o]
3 80%
11
Z 70%
B 0,
T 60%
X 50%
Q 38.6%
S 40% °
L
< 30%
T
E 20% 14.5%

10% . 5.7% 5.9%

0% [ N
Nie Selten 1-2x/Woche 3-5x/Woche Fast jeden Tag
Abbildung 21:

Verteilung der Elternangaben zur Haufigkeit von Spielen in naturnahem Raum/Wald pro
Woche.

Auch die Verteilung der Beschéftigungszeit mit verschiedenen elektronischen
Endgeraten, sowie verschiedene Naharbeitstatigkeiten, die fir gewdhnlich drinnen
stattfinden, wurden néher betrachtet und zur Veranschaulichung in Tabelle 13
aufgetragen. 48,7% der Kinder verbrachten laut Elternangaben zur taglichen bis zu
einer Stunde mit dem Fernseher oder dem Anschauen jeglicher Videos, weitere
23,8% Kinder verbrachten damit eine bis unter zwei Stunden taglich.

Mit der Spielekonsole oder mit Computerspielen jeglicher Art verbrachten laut Eltern
27,2% der Kinder gar keine Zeit, 41,6% der Kinder taglich bis zu einer Stunde und
7,5% der Kinder verbrachten damit eine bis unter zwei Stunden taglich. Eine weiter
abgefragte Kategorie ist die Frage nach jeglicher Nutzung weiterer Internetfahiger
Endgerate, wie etwa Smartphones. Die Eltern gaben bei 44,8% der Kinder in dieser
Kategorie gar keine Nutzung an, 34,1% der Kinder taglich bis zu einer Stunde und
3,4% der Kinder verbrachten damit eine bis unter zwei Stunden taglich.
Naharbeiten, wie Malen und Basten, wurde laut Elternangabe von 21,6% der Kinder
gar nicht betrieben, von 41,6% taglich bis zu einer Stunde und von 17% eine bis
unter zwei Stunden taglich. Bucher las in der Freizeit laut den Eltern etwas mehr als
die Halfte der Kinder (53,1%) bis zu einer Stunde taglich. 17,6% lasen taglich eine

bis unter zwei Stunden Bicher nach Elternangaben.
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Weitere Tatigkeiten, die drinnen durchgefiihrt werden, wie das Vorlesen von
Bilichern, Horspiele héren oder das Spielen eines Instruments, zeigten ahnliche
Haufigkeitsverteilungen.

Die meisten Kinder (36%) horten bis zu einer Stunde taglich Horspiele, vorgelesen
bekommen 40,3% der Kinder gar nicht und 41,6% bis zu eine Stunde am Tag. Von

den Kindern spielten laut Eltern 49,5% ein Instrument. (siehe Tabelle 13)

L Kinder ohne Kinder mit
. . ikidS ll-Kohorte . .
Beschaftigungszeit insgesamt vorliegende vorliegender
(Stunden pro Tag = h/d) (N—9848) Refraktionsmessung | Refraktionsmessung
- (N=301) (N=547)
Fernsehn/Video (Uber
jegliche Geréate)
Gar nicht 51 (6,0%) 20 (6,6%) 31 (5,7%)
Bis zu 1 h/d 413 (48,7%) 155 (51,5%) 258 (47,2%)

1 bis unter 2 h/d
2 bis unter 3 h/d
3 bis unter 4 h/d
4 h/d und mehr

Malen oder Basteln

Gar nicht

Bis zu 1 h/d

1 bis unter 2 h/d
2 bis unter 3 h/d
3 bis unter 4 h/d
4 h/d und mehr

Spielkonsole oder
Computerspiele

Gar nicht

Bis zu 1 h/d

1 bis unter 2 h/d
2 bis unter 3 h/d
3 bis unter 4 h/d
4 h/d und mehr

Biicher lesen

202 (23,8%)
51 (6,0%)
14 (1,7%)

2 (0,2%)

183 (21,6%)
353 (41,6%)
144 (17,0%)
44 (5,2 %)
4 (0,5%)

1 (0,1%)

231 (27,2%)
394 (46,5%)
64 (7,5%)
28 (3,3%)

8 (0,9%)

3 (0,3%)

81 (26,9%)
21 (7,0%)
4 (1,3%)

1 (0,3%)

78 (25,9%)
131 (43,5%)
48 (15,9%)
20 (6,6%)

2 (0,7%)

0

88 (29,2%)
148 (49,2%)
30 (10,0%)
12 (4,0%)

3 (1,0%)

0
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121 (22,1%)
30 (5,5%)
10 (1,8%)

1 (0,2%)

105 (19,2%)
222 (40,6%)
96 (17,6%)
24 (4,4%)

2 (0,4%)

1 (0,2%)

143 (26,1%)
246 (45,0%)
34 (6,2%)
16 (2,9%)

5 (0,9%)

3 (0,5%)



Gar nicht

Bis zu 1 h/d

1 bis unter 2 h/d
2 bis unter 3 h/d
3 bis unter 4 h/d
4 h/d und mehr

Sonstige Nutzung
Internet tber jegliche
Gerate

Gar nicht

Bis zu 1 h/d

1 bis unter 2 h/d
2 bis unter 3 h/d
3 bis unter 4 h/d
4 h/d und mehr

Horspiele anhoéren

Gar nicht

Bis zu 1 h/d

1 bis unter 2 h/d
2 bis unter 3 h/d
3 bis unter 4 h/d
4 h/d und mehr

Vorgelesene
Geschichten

Gar nicht

Bis zu 1 h/d

1 bis unter 2 h/d
2 bis unter 3 h/d
3 bis unter 4 h/d
4 h/d und mehr

Kind lernt Instrument

Ja
Nein

Tabelle 13:

Die Haufigkeitsverteilungen der

68 (8,0%)
450 (53,1%)
149 (17,6%)
59 (7,0%)

6 (0,7%)

4 (0,5%)

380 (44,8%)
289 (34,1%)
29 (3,4%)

9 (1,1%)

3 (0,3%)
1(0,1%)

211 (25,0%)
305 (36,0%)
153 (18,0%)
50 (5,9%)

9 (1,1%)

1 (0,1%)

342 (40,3%)
353 (41,6%)
28 (3,3%)

1 (0,1%)

1 (0,1%)

0

420 (49,5%)
323 (38,1%)

24 (8,0%)
173 (57,5%)
54 (17,9%)
28 (9,3%)

1 (0,3%)

2 (0,7%)

136 (45,2%)
119 (39,5%)
11 (3,7%)

6 (2,0%)

2 (0,7%)

0

84 (27,9%)
115 (38,2%)
56 (18,6%)
23 (7,6%)

2 (0,7%)

1 (0,3%)

136 (45,2%)
130 (43,2%)
13 (4,3%)

0

1 (0,3%)

0

169 (56,1%)
119 (39,5%)

Beschaftigungszeit

44 (8,0%)
277 (50,6%)
95 (17,4%)
31 (5,7%)

5 (0,9%)

2 (0,4%)

244 (44,6%)
170 (31,1%)
18 (3,3%)

3 (0,5%)

1 (0,2%)

1 (0,2%)

127 (23,2%)
190 (34,7%)
97 (17,7%)
27 (4,9%)

7 (1,3%)

0

206 (37,7%)
223 (40,8%)
15 (2,7%)

1 (0,2%)

0

0

251 (45,9%)
204 (37,3%)

elektronischen Endgeréaten,

Tatigkeiten, die unter Naharbeit fallen und zumeist wahrend des Aufenthalts in Innenrdumen
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(nicht im Freien) betrieben werden, jeweils naher betrachtet in der gesamten ikidS Il-Kohorte,

sowie bei Kinder ohne und mit vorliegender Refraktionsmessung.

Im Anschluss wurden mégliche Zusammenhange zwischen dem Bestehen einer
Myopie (nach Refraktionsmesswerten) und den verschiedenen Variablen untersucht.
Hierzu wurde als abh&ngige Variable das Vorliegen einer beidseitigen Myopie, das
heiRt ein gemessenes spharische Aquivalent kleiner oder gleich -0,5 dpt auf beiden
Augen, genommen. Hiermit wurden univariable binar logistische
Regressionsanalysen durchgefuhrt, fir alle zuvor genannten Variablen. Hierbei fand
sich univariabel fir keine der Variablen ein statistisch signifikanter Zusammenhang.
Bei der Analyse zeigte sich, dass weder das Geschlecht (OR: 1,49; 95%-
Konfidenzintervall: 0,81 - 2,73; p = 0,20) mit einer hdheren Wahrscheinlichkeit fur das
Vorliegen einer Myopie assoziiert waren, noch das Vorliegen einer amtlichen
anerkannten Behinderung (OR: 1,7; 95%-Konfidenzintervall: 0,17 - 16,65; p = 0,65)
oder andere Einschrankungen jeglicher Art (OR: 4,02; 95%- Konfidenzintervall: 0,87 -
18,6; p = 0,08).

Fur die einzelnen Variablen zur Bewegungshaufigkeit zeigte sich ebenso kein

signifikanter statistischer Zusammenhang mit dem Vorliegen einer Myopie.

Bei der Analyse zeigte sich zudem, dass weder der hochste Abschluss des Vaters
(OR: 1,74; 95%-Konfidenzintervall: 0,90 - 3,36; p = 0,10) mit einer héheren
Wahrscheinlichkeit fur das Vorliegen einer Myopie assoziiert waren, noch der der
Mutter (OR: 1,13; 95%-Konfidenzintervall: 0,59 - 2,18; p = 0,71). Auch wenn beide
Eltern einen Universitatsabschluss oder Fachhochschulabschluss haben, ist dies
nicht mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen einer Myopie assoziiert
gewesen.

Auch multivariabel zeigte sich kein statistischer Zusammenhang.

Die Haufigkeitsverteilung der Score-Bildung fiir die Mediennutzungsparameter zeigte
sich wie in Tabelle 14 dargestellt. Die meisten Kinder verbrachten nach
Elternangaben zwischen einer und vier Stunden taglich mit den genannten

elektronischen Endgeraten. (siehe Abbildung 22)
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Nutzungszeit insgesamt : Anteil o
(mind. Stunden pro Tag) Azl e (in %) SR
gar nicht 18 1,6%; 4,1%
2,6%
1 Std/d 109 13%; 18,6%
15,8%
2 Std/d 201 25,8%; 32,6%
29,1%
3 Std/d 177 22,2%; 29,1%
25,7%
4 Std/d 104 12,3%; 17,8%
15,1%
5 Std/d 41 4,2%; 7,8%
5,9%
6 Std/d 15 1,2%; 3,5%
2,2%
7 Std/d 10 0,6%; 2,5%
1,4%
8 Std/d 5 0,1%; 1,4%
0,7%
9 Std/d 5 0,1%; 1,4%
0,7%
10 Std/d 1 0%; 0,4%
0,1%
11 Std/d 2 0%; 0,7%
0,3%
12 Std/d 1 0%; 0,6%
0,1%
13 Std/d 1 0%; 0,4%
0,1%
Tabelle 14:

Die Haufigkeitsverteilung der Nutzungszeiten der Mediennutzungsparameter
Fernsehen/Videos, Computer/Spielekonsole, Smartphone und Sonstige als Nutzungszeit

insgesamt zusammengefasst bei den Kindern der ikidS II-Kohorte.
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Mediennutzungsparameter

13 Std/d
12 Std/d
11 Std/d
10 Std/d
9 Std/d
8 Std/d
7 Std/d

6 Std/d

Nutzungszeit

5 Std/d
4 Std/d
3 Std/d
2 Std/d
1 Std/d

gar nicht

o
a
o

100 150 200 250
Anzahl Kinder

Abbildung 22:

Haufigkeitsverteilung der Mediennutzungsparameter (Fernsehen/Videos,

Computer/Spielekonsole, Smartphone/Sonstige Internetnutzung).

Bei der logistischen Regressionsanalyse der Mediennutzungsparameter zeigte sich
lediglich fur die Kinder, die nach Elternangabe insgesamt circa 4 Stunden taglich die
genannten Medien nutzten, ein statistisch signifikanter Zusammenhang zum
Vorliegen einer Myopie (OR = 2,82; 95%-Konfidenzintervall: 1,03% - 7,73%; p =
0,04). Fur alle anderen Auspragungen der taglichen Nutzungszeit zeigten sich keine
statistisch signifikanten Zusammenhange, die restlichen Ergebnisse sind in Tabelle

15 dargestellt.
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putzngezelt insgesat | wer or s
gar nicht 0,23 2,93 0,49; 17,42
1 Std/Tag 0,65 1,29 0,43; 3,94
2 Std/Tag Referenz

3 Std/Tag 0,87 0,92 0,33; 2,52
4 Std/Tag 0,04 2,82 1,03; 7,73
5 Std/Tag 0,73 1,33 0,25; 7,01
6 Std/Tag 0,65 1,47 0,28; 7,8

7 Std/Tag 0,61 1,83 0,18; 18,27
8 Std/Tag 0,31 3,67 0,30; 44,64
9 Std/Tag u. mehr 0,31 3,67 0,30; 44,64

Tabelle 15:

Ergebnisse der logistischen Regressionsanalyse der Mediennutzungsparameter
Fernsehen/Videos, Computer/Spielekonsole und Smartphone/Sonstiges bei den Kindern der
ikidSll-Kohorte.

Bei der Auswertung der taglichen Dauer der Naharbeit, beziehungsweise der
Beschaftigungen, die am ehesten in geschlossenen Raumen stattfinden, also nicht
im Freien, zeigte sich die die in Tabelle 16 und Abbildung 23 dargestellte

Haufigkeitsverteilung.
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Verbrachte Zeit insgesamt

Anzahl Kinder

Anteil

95%-KI

(mind. Stunden pro Tag) (in %)

2 Std/d 6 0,9% 0,3%; 1,7%
3 Std/d 18 2,7% 1,5%; 4,1%
4 Std/d 56 8,5% 6,4%; 10,7%
5 Std/d 113 17,1% 14,2%; 20%
6 Std/d 130 19,7% 16,8%; 22,7%
7 Std/d 120 18,2% 15,4%; 21%
8 Std/d 73 11% 8,9%; 13,5%
9 Std/d 66 10% 7,7%; 12,3%
10 Std/d 27 4,1% 2,7%; 5,7%
11 Std/d 28 4,2% 2,9%; 5,7%
12 Sstd/d 10 1,5% 0,6%; 2,4%
13 Std/d 4 0,6% 0,2%; 1,4%
14 std/d 4 0,6% 0,2%; 1,2%
15 Std/d 1 0,2% 0%; 0,5%
Tabelle 16:

Haufigkeitsverteilung der insgesamt mit Aktivitédten verbrachten Zeit, die am ehesten in

geschlossenen Raumen stattfinden (nicht im Freien) bei den Kindern der ikidS II-Kohorte.

Hierunter fielen Mediennutzungsparameter, Malen/Basteln, Bucher lesen, Vorgelesen

bekommen und Horspiele horen.
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Aktivitaten, die am ehesten in geschlossenen Raumen
stattfinden

15stdid | 1

14 sStd/d M 4

13sStd/d M 4

12 Std/d | 10

11 Std/d S 28

10 Std/d . 27

9 Std/d NN 66

8 Std/d N 73

7Std/d IR 120
6 Std/d N 130
5std/d e 113

Verbrachte Zeit insgesamt in Stunden pro Tag

4 Std/d . 56
3Std/d N 18

2Std/d M 6
0 20 40 60 80 100 120 140
Anzahl der Kinder
Abbildung 23:

Haufigkeitsverteilung der Aktivitdten, die am ehesten in geschlossenen Raumen stattfinden
(Mediennutzungsparameter, Malen/Basteln, Biicher lesen, Vorgelesen bekommen, Horspiele
horen).

Bei der logistischen Regressionsanalyse dieser Aktivitaten zeigte sich kein statistisch
signifikanter Zusammenhang zum Vorliegen einer Myopie, die Ergebnisse sind in

Tabelle 17 dargestellt.
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Verbrachte Zeit

insgesamt (mind. P-Wert OR 95%-KI
Stunden pro Tag)

2 Std/Tag 0,99 0 0;0

3 Std/Tag 0,81 1,33 0,13; 13,35
4 Std/Tag 0,81 0,84 0,21, 3,45
5 Std/Tag 0,95 1,04 0,35; 3,05
6 Std/Tag Referenz

7 Std/Tag 0,06 0,13 0,02; 1,07
8 Std/Tag 0,93 0,94 0,23; 3,89
9 Std/Tag 0,24 1,97 0,64; 6,03
10 Std/Tag 0,17 2,67 0,66, 10,77
11 Std/Tag 0,72 0,67 0,07; 6,0
12 Std/Tag u. mehr 0,63 1,52 0,27; 8,55
Tabelle 17:

Ergebnisse der logistischen Regressionsanalyse der Aktivitaten, die am ehesten in
geschlossenen Raumen stattfinden, bei den Kindern der ikidS llI-Kohorte (abhéngige
Variable Myopie). Hierunter fielen Mediennutzungsparameter, Malen/Basteln, Biicher lesen,

Vorgelesen bekommen und Hoérspiele horen.

Die Ergebnisse der Haufigkeitsverteilung der 16 erreichbaren Punkte fiur die
erlauterte Score-Bildung fir die Aktivitdten im Freien, sowie die Bewegung generell
sind in Tabelle 18 und 19, sowie Abbildung 24 dargestellt.
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Haufigkeits-Score pro Woche Anzahl Kinder Anteil 95%-KI
1 1 0,2% 0%; 0,7%
2 7 1,2% 0,3%; 2%
3 19 3,2% 1,9%; 4,8%
4 36 6,1% 4,2%; 8,1%
5 47 8% 5,8%; 10,2%
6 56 9,5% 7%; 12,1%
7 84 14,3% 11,5%; 17,3%
8 81 13,8% 11%; 16,6%
9 71 12,1% 9,3%; 14,8%
10 58 9,8% 7,3%; 12,2%
11 51 8,7% 6,5%; 11%
12 28 4,8% 3,1%; 6,6%
13 21 3,6% 2,2%; 5,1%
14 8 1,4% 0,5%; 2,4%
15 2 0,3% 0%; 0,8%
16 19 3,2% 1,9%; 4,8%

Tabelle 18:

Haufigkeitsverteilung der insgesamt mit Aktivitdten verbrachten Zeit, die im Freien
stattfinden, bei den Kindern der ikidS II-Kohorte mittels Scorebildung. Hierunter fielen

Spielen im Garten, auf der Stral3e, am Spielplatz und im Wald.
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Alle 4 Outdoor-Aktivitaten... Anzahl Kinder 95%-KI

...nie bis selten 63 8,3; 13,6
...1-2x/Woche 268 41,3; 49,6
...3-5x/Woche 208 31,6; 39,2

...fast jeden Tag 50 6,3; 10,7

Tabelle 19:

Haufigkeitsverteilung der insgesamt mit Aktivitaten verbrachten Zeit, die im Freien
stattfinden, bei den Kindern der ikidS II-Kohorte mittels Scorebildung und weiterer
Zusammenfassungder Angaben. Hierunter fielen Spielen im Garten, auf der StralR3e, am

Spielplatz und im Wald.

Zusammengefasste Aktivitaten im Freien
qc; ...fast jeden Tag _ 50
3
=
£ ..350woche [ 208
<
S
©  -l2dwoche ", 268
=)
o
<~ —
o -.nie bis selten [N 63
<
0 50 100 150 200 250 300
Anzahl der Kinder
Abbildung 24:

Haufigkeitsverteilung der Aktivitaten im Freien (Zusammenfassung von Spielen im Garten, auf der

Stral3e, am Spielplatz, im Wald).
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Bei der logistischen Regressionsanalyse der zusammengefassten Aktivitaten im
Freien zeigte sich fur keine der Auspragungen ein statistisch signifikanter
Zusammenhang zum Vorliegen einer Myopie. Die Ergebnisse sind in Tabelle 20

dargestellt.

A gudoor e or
...nie bis selten 0,223 1,962 0,66; 5,79
...1-2x/Woche Referenz
...3-bx/Woche 0,165 0,559 0,25; 1,27
...fast jeden Tag 0,159 2,361 0,71;7,81

Tabelle 20:

Ergebnisse der logistischen Regressionsanalyse der Aktivitaten, die im Freien stattfinden,
bei den Kindern der ikidS II-Kohorte mittels Scorebildung (abhangige Variable Myopie).

Hierunter fielen Spielen im Garten, auf der StralRe, am Spielplatz und im Wald.

Zusatzlich zu den Aktivitaten im Freien kann eine weitere Kategorie betrachtet
werden, die der Angaben zur Bewegung insgesamt. Zusatzlich zu den Aktivitaten im
Freien, wurden die Elternangaben zur Haufigkeit von ,Sport im Verein® und ,Sport
aulRerhalb des Vereins“ mit der gleichen Punkteverteilung hinzugefigt. Um die
Punkteverteilung etwas zu veranschaulichen, wurde auch hier nach dem gleichen
Prinzip wie bei den Aktivitaten im Freien weiter unterteilt. Die Ergebnisse der
Haufigkeitsverteilung der Zusammenfassung der Variablen zu den Elternangaben zu
Spielen im Garten, auf der Stral3e, am Spielplatz, im Wald, Sport im Verein und Sport

aul3erhalb des Vereins, sind in Tabelle 21 und Abbildung 25 veranschaulicht.
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Alle 6 Aktivitaten... Anzahl Kinder Anteil 95%-KI
...Nnie bis selten 32 5,6% 3,7%:; 7,5%
...1-2x/Woche 297 51,9% 47,9%; 55,9%
...3-5x/Woche 211 36,9% 33%; 40,9%
...fast jeden Tag 32 5,6% 3,8%; 7,5%
Tabelle 21:

Haufigkeitsverteilung aller mit Bewegung verbundenen Aktivitdten bei den Kindern der ikidS
lI-Kohorte mittels Scorebildung und weiterer Zusammenfassung der Angaben. Hierunter
fielen Spielen im Garten, auf der Stral3e, am Spielplatz, im Wald, Sport im Verein und Sport

auRRerhalb des Vereins.

Haufigkeitsverteilung aller mit Bewegung verbundenen
Aktivitaten
. ..fastjeden Tag M 32
5
£ ..3-5x/Woche NN 211
>
k7
< _.1-2xWoche I 297
O
L
< ...nie bis selten M 32
0 50 100 150 200 250 300 350
Anzahl Kinder
Abbildung 25:
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Haufigkeitsverteilung der Bewegung (Haufigkeitsverteilung Zusammen-fassung Spielen im

Garten, auf der Stral3e, am Spielplatz, im Wald, Sport im Verein, Sport auf3erhalb Verein).

Bei der logistischen Regressionsanalyse der zusammengefassten Aktivitaten der

Kategorie Bewegung, zeigte sich flr keine der Auspragungen ein statistisch

signifikanter Zusammenhang zum Vorliegen einer Myopie. Die Ergebnisse sind in

Tabelle 22 dargestellt.

Alle 4 Outdoor-Aktivitaten... | P-Wert OR 95%-KI
...nie bis selten 0,12 2,57 0,78; 8,55
...1-2x/Woche Referenz -
...3-5x/Woche 0,46 0,74 0,34; 1,63

...fast jeden Tag 0,35 1,99 0,47; 8,38
Tabelle 22:

Ergebnisse der logistischen Regressionsanalyse aller mit Bewegung verbundenen

Aktivitdten bei den Kindern der ikidS II-Kohorte mittels Scorebildung und weiterer

Zusammenfassung der Angaben (abh&angige Variable Myopie). Hierunter fielen Spielen im

Garten, auf der Stral3e, am Spielplatz, im Wald, Sport im Verein und Sport au3erhalb des

Vereins.
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5. Diskussion

Da diese Dissertation auf zwei unterschiedlichen Studienansétzen beruht, teilt sich
auch die Diskussion in zwei Unterpunkte auf. Beide Studienansatze werden zunachst

einzeln diskutiert und dann vergleichend betrachtet.

5.1 Die Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland
(KIGGS)

Die Pravalenz von Myopie bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland und deren
Entwicklung seit der Einfihrung von mobilen Endgeréten ist nach wie vor unklar.
Ebenso unklar ist, ob die Nutzung von neuen digitalen Medien wie Smartphones und

Tablets einen Einfluss auf die Entstehung der Myopie hat.

Die Analyse der KiGGS-Daten konnte zeigen, dass sich die Myopiepravalenz bei
Kindern und Jugendlichen zwischen 2003-2006 und 2014—-2017 nicht relevant
veréndert hat. In den beiden Zeitraumen zwischen 2003-2006 und 2014-2017 ist die
jeweilige Datenerhebung mittels gleicher Methodik erfolgt, was zu einer guten
Vergleichbarkeit der Ergebnisse fihrt.

Es ist davon auszugehen, dass auch wenn die Nutzung von Smartphones nach der
KiGGS-Basiserhebung 2003—2006 stetig zugenommen hat, bislang kein Einfluss auf
die Myopiepravalenz bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland nachweisbar ist.
Bei der Analyse der KiGGS-Daten konnte zudem kein Zusammenhang zwischen
Myopie und der Nutzung anderer Medien, wie Fernsehen, Spielkonsole oder
Computer nachgewiesen werden. Der Zusammenhang zwischen dem Lesen von
Bichern und Kurzsichtigkeit, der wie weiter oben bereits beschrieben bereits bekannt
ist, konnte anhand der KiGGS-Daten allerdings erneut bestatigt werden.

Nach Holden et al. ist anhand von Hochrechnungen davon auszugehen, dass im
Jahr 2020 36,7 % der Bevolkerung Westeuropas kurzsichtig sein wird, mit einer
voraussichtlichen Erhéhung auf 51,0 % bis zum Jahr 2040. (34, 171) Die
untersuchten KiGGS-Daten zeigten bei den 14 bis 17-jahrigen in Deutschland eine
Kurzsichtigkeit bei 23 % der Jungen und 35 % der Madchen, die Pravalenz nahm nur

gering bei Madchen im Alter ab 14 Jahren zu.
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Da bei den KiGGS-Erhebungen Kinder und Jugendliche nur bis zum Alter von 17
Jahren betrachtet wurden und keine alteren, kann zur Altersgruppe der jungen
Erwachsenen keine Schatzung abgegeben werden. Der Bildungsweg ist mit dem 17
Lebensjahr nicht zwingend abgeschlossen. Es ist auch bei jungen Erwachsenen in
Deutschland eine héhere Myopiepravalenz zu erwarten, da auch im Verlauf des

Studiums die Kurzsichtigkeit zuzunehmen scheint. (36)

Beim Vergleich der ,National Health and Nutrition Examination Surveys” (NHANES)
der Jahre 2001 und 2007 wurde von den Autoren Chiang et al. Uber gleichbleibende
Myopiepravalenzen bei den 12- bis 19-jahrigen US-Amerikaner berichtet, speziell in
der nichtspanisch-stammigen weil3en Bevolkerung. (172) Dariiber hinaus konnte von
Chiang et al. gezeigt werden, dass Computer- und Fernsehnutzung einen
statistischen Zusammenhang zum Vorliegen von Myopie aufwiesen, was im
Gegensatz zu den Ergebnissen aus KiGGS Welle 2 steht. Bei den Analysen der
KiGGS-Erhebungen fand sich ein Dosis-Wirkungs-Effekt von Fernseh- und
Computernutzung auf Myopie in der unadjustierten Analyse, dieser war allerdings bei
Berucksichtigung von Alter und Geschlecht nicht mehr vorhanden. Alter und
Geschlecht sind Parameter, die mit der Mediennutzungszeit in Zusammenhang
stehen. (34)

Eine 2016 publizierte Ubersichtsarbeit (1) von Rudnicka et al. analysierte
systematische Veranderungen der Myopiepréavalenz in Studien von 1958 bis 2015,
sowohl innerhalb verschiedener Ethnizitaten, als auch Uber den Zeitverlauf.
Besonders in Asien, insbesondere in Ostasien zeigte sich eine Zunahme der
Myopiepravalenz, wahrend fur weil3e Kinder und Jugendliche europaischer
Abstammung von einer grenzwertigen Abnahme berichtet wurde, allerdings mit
breitem Konfidenzintervall, sodass es ebenso mdglich ist, dass eine gleichbleibende

Myopiepravalenz tber die Zeit vorliegt. (1)

Eine 2017 publizierte Metaanalyse von Xiong et al. zeigte, dass es zwischen der
Aufenthaltszeit im Freien und dem Risiko fur das Auftreten einer Myopie einen
inversen nichtlinearen Zusammenhang gibt. (62) Da die Aufenthaltsdauer im Freien
bei der KiGGS-Studie nicht erhoben wurde, konnte dieser Faktor in der Auswertung
der KiGGS-Daten nicht berticksichtigt werden. Rose et al. berichten, dass das
zusatzliche Myopie-Risiko durch Naharbeit in einer Studie mit australischen Schilern

durch zwei Stunden Aufenthalt im Freien pro Tag eliminiert werden konnte. (20)
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Zudem ist hinzuzufligen, dass zwischen den ostasiatischen und westlichen
Bildungssystemen deutliche Unterschiede bestehen, die sich auch in den
Myopiepravalenzen zeigen (38), sicherlich gibt es auch entsprechende Unterschiede
bei der Freizeitgestaltung. Ein Zusammenhang von Smartphone-Besitz mit
Kurzsichtigkeit fand sich in in der KiGGS-Studie nicht.

In einer aktuellen Metaanalyse aus insgesamt flnf Studien zeigte sich kein
Zusammenhang zwischen Bildschirmzeit und Myopie. (69) Dies steht im Gegensatz
zu den KiGGS-Auswertungen der Welle 2, hier war vermehrtes Lesen mit Myopie
assoziiert. Es gibt jedoch andere Studien, die ein hiermit Gbereinstimmende
Ergebnisse zeigten und Naharbeitszeit als einen Risikofaktor fir Myopie nennen.
(173)

Zudem bestehen in Bezug auf Myopie Gen-Umwelt-Interaktionen. So ist je nach
genetischer Pradisposition der Einfluss von Lesegewohnheiten (174), Bildung (175)
und Naharbeit (176) unterschiedlich grof3. Es konnte gezeigt werden, dass das Risiko
einer Myopie reduziert werden kann durch die Exposition zu hellem Licht. (177)

Zudem konnte gezeigt werden, dass im Freien unterrichtete Kinder seltener eine

Myopie entwickelten und die Myopieprogression geringer war. (178)

Einige Aspekte In Bezug auf die KiGGS-Studie sollten als Limitationen bertcksichtigt
werden. Es ist zu bertcksichtigen, dass Refraktionsmessungen bei Kindern in
Zykloplegie, also unter Ausschaltung der Akkommodation, erfolgen sollten, um
korrekte Messwerte zu erhalten. Myopie wird bei der KiGGS-Erhebung mittels
Elternangaben definiert und nicht mittels Refraktionsmessungen.

In Deutschland erfolgt eine Refraktionsmessung in Zykloplegie im Rahmen von
augenarztlichen Verordnungen einer Sehhilfe bei Kindern. Daher wurde die
Sehhilfenangabe als Absicherung der Diagnose Myopie genutzt. 13,5 %
beziehungsweise 13,7 % der Eltern haben jedoch keine Angaben zur Kurzsichtigkeit
gemacht oder wussten nicht, ob eine solche bestand. Dennoch spricht die hohe
Anzahl an Sehhilfen unter den myopen Studienteilnehmenden zusétzlich fur valide
Elternangaben.

Die Erhebung der Daten beziiglich des Umfangs der Mediennutzung wurde anhand
von Eltern- und Selbstangaben aus Fragebdgen durchgefiihrt, hierbei kdnnte soziale
Erwinschtheit einen Einfluss auf die Angaben gehabt haben, und die tatsachlichen

Nutzungszeiten kdnnten weitaus hoher liegen als die angegebenen Zeiten.
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Was ebenfalls Limitationen mit sich bringt, ist dass die Smartphone-Nutzungszeit
selbst nicht erhoben wurde, sondern mittels Smartphone-Besitzes operationalisiert
wurde. Ein indirekter moéglicher negativer Effekt der Nutzung von mobilen Endgeraten
konnte gegebenenfalls in dieser Studie nicht erfasst worden sein, es ist
anzunehmen, dass Aktivitaten im Freien in der Freizeitgestaltung mit der Medien-
Nutzung oder auch mit dem Lesen konkurrieren.

Zudem konnte es sein, dass sich das Leseverhalten sowie das Verhalten beztiglich
der Nutzung digitaler Medien weiter verandert haben. Moéglicherweise kdnnte die
zunehmende Digitalisierung mit steigendem Medienkonsum und vermehrter
Smartphone-Nutzung verbunden sein, insbesondere bei kleinen Kindern, bei den
unter 7-Jahrigen der KiGGS-Erhebung verfligten demnach nur 2 % der Kinder tGber
ein Smartphone. Im Vergleich hierzu besal3en im Alter von 12 bis 13 Jahren 89 %

und 98 % der 16- bis 17-Jahrigen ein eigenes Smartphone.

Es lasst sich nicht sagen, in wie weit und ob es einen Zuwachs an Smartphone-
Besitz und Nutzung im Kleinkindalter gegeben hat. Ebenso wenig lasst sich sagen, in
welchem Ausmal eine Exposition gegeniiber dem Smartphone bestand und ob die
Nachbeobachtungszeit ausreichend lang war, um einen moéglichen Effekt durch die
Smartphone-Nutzung zu detektieren, vor allem da Myopie erst ab dem

Grundschulalter auftritt.

Angesichts der Tatsache, dass die ersten Myopie-Epidemien vor der weit
verbreiteten Nutzung digitaler Geréte auftraten, konnten Kinder einfach zu
traditionellen Formen der Naharbeit zurlickkehren, wie zum Beispiel dem Lesen von
gedrucktem Material, wenn ihrer Smartphone-Nutzung jetzt Grenzen gesetzt werden.
Wenn digitale Gerate noch mehr Zeit in Innenrdumen férdern, mussen
maoglicherweise aktive Schritte unternommen werden, um Kinder dazu zu bringen,
mit kidrzlich etablierten Verhaltensmustern zu brechen und mehr Zeit im Freien zu
verbringen. Eine Uberbetonung der digitalen Bildschirmzeit kann negative Folgen
haben, wenn andere wichtige Faktoren vernachlassigt werden. Derzeit gibt es keine
Hinweise darauf, dass die Zeit mit der Nutzung digitaler Gerate gefahrlicher ist als
eine vergleichbare Zeit mit Lesen, aber in diesem Bereich sind weitere

Untersuchungen erforderlich. (49)

Zusammenfassend ist die Pravalenz der Myopie bei Kindern und Jugendlichen in

Deutschland lber einen Zeitraum von etwa zehn Jahren im Wesentlichen konstant
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geblieben ist. Aus diesem Grund ist davon auszugehen, dass Veranderungen im
Lebensstil, wie die vermehrte Nutzung von Smartphones, zumindest bislang keinen

starken Einfluss auf die Entstehung von Myopie hatte.

5.2 Die ikidS (,ich komme in die Schule®) Studie

Die errechnete Myopiepravalenz lag in der ikidSlI-Studie bei 17,3% bei
Grundschulern in der 4. Klasse, im Alter von 9 bis 10 Jahren.

In einer vergleichbaren Erhebung von Kaymak et al. (41) wurden Daten zu
Refraktionsfehlern und deren Versorgung mit Sehhilfen bei Kindern der 5. bis 7.
Klasse an einem staatlichen Gymnasium im Raum Dusseldorf in Deutschland
untersucht. Dabei nahmen im Herbst 2019 insgesamt 274 Schilerinnen und Schiler
(11,2 £ 1,2 Jahre) an optometrischen Messungen teil. Insgesamt wiesen 22 % (61
Kinder) der 274 Kinder eine Myopie (spharisches Aquivalent < -0,50 dpt) auf, davon
waren 11 % (7 Kinder) unkorrigiert. (41) Zum Vergleich unter den 287
refraktionsgemessenen Kindern der ikidSlI-Kohorte wiesen 47 Kinder (17,3%) eine
Myopie auf (sphérisches Aquivalent < -0,50 dpt), davon waren nach Elternangaben
59,6 % (28 Kinder) unkorrigiert. Unter den 38 Kindern der ikidS II-Studie, die nur auf
einem der beiden Augen ein spharisches Aquivalent von < -0,5 dpt aufwiesen, war
der Anteil der Unkorrigierten mit 78,9 % (30 Kinder) noch héher. Der Anteil der
Unkorrigierten war also in der ikidSll-Studie deutlich hoher als in der vergleichbaren
Untersuchung von Kaymak et al. Es zeigte sich demnach in der ikidSlI-Studie eine
etwas niedrigere Myopiepravalenz, wobei zu beachten ist, dass die Kinder der
ikidSlI-Studie im Durchschnitt etwas junger (9-10 Jahre) waren als in der
Untersuchung von Kaymak et al. (11,2 + 1,2 Jahre).

In anderer vergleichbarer Literatur liegt teilweise eine deutlich niedrigere
Myopiepravalenz fir die besagte Altersgruppe in Deutschland vor.

In einer etwas alteren Untersuchung der Pravalenz von Myopie in Deutschland von
Jobke et al. aus dem Jahr 2008 (40) wurden zur gleichen Altersgruppe folgende
Angaben gemacht: Es fand sich eine Pravalenz von 5,5 % unter den 7 bis 11-
jahrigen. Bei der Erhebung wurden die Eltern (im Alter von 24 bis 65 Jahren) und ihre
Kinder (516 Probanden im Alter von 2 bis 35 Jahren) gebeten, einen Fragebogen zu

ihrer Fehlsichtigkeit und Brillennutzung auszufullen. Kurzsichtigkeit wurde als
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spharisches Aquivalent kleiner —0,5 dpt und Weitsichtigkeit als spharisches
Aquivalent groRer +0,5 dpt definiert. Alle Angaben zur Fehlsichtigkeit wurden durch
Befragung eines Optikers kontrolliert. Die Autoren schlussfolgerten, dass in
Deutschland die Myopiepravalenz etwas geringer zu sein scheint als in Asien und
Europa. (40)

Beide genannten Studien sind mit der ikidSlI-Studie angesichts der Klassifikation der

Myopie, der Altersgruppe und der Methodik anndhernd vergleichbar.

Vergleicht man damit die entsprechenden Ergebnisse der KiGGS Welle 2 (2014-
2017), wo allerdings das Vorliegen von Myopie mittels Elternfragebogen erhoben und
durch das Vorhandensein einer Sehhilfe validiert wurde, ist die Myopiepravalenz mit
9,0% fur die Altersgruppe der 7 bis 10-jahrigen deutlich niedriger als die bei der
ikidSll-Studie erhobene Pravalenz von 17,3%.

Vergleicht man nur die 9,4% (27 Kinder) mit bekannter Myopie (also Myopie in
mindestens einem Auge mit Brille korrigiert) der ikidSlI-Kohorte, ist die Pravalenz
nahezu gleich. Eine Erklarung hierfir ist, dass mit der gewéhlten Methodik der
ikidSlI-Studie die tatséachliche Myopiepravalenz inklusive aller unkorrigierten Kinder
erhoben wurde, was in der KiGGS-Studie wie bereits erlautert nicht der Fall war, da
die Pravalenzerhebung allein Gber die Elternangabe und das Priufen des
Vorhandenseins einer Sehhilfe erfolgt ist.

Eine Meta-Analyse von Rudnicka et al. (1) zur weltweiten Myopiepravalenz zeigte fur
Kinder mit heller Hautfarbe und europaischer Abstammung eine Myopiepravalenz
von 6,7% (95%-Konfidenzintervall: 4,1%—-10,3%%) fur 10-Jahrige. Flr ostasiatische
Kinder in derselben Altersgruppe wird eine Myopiepravalenz von 34,5% genannt, fur
dunkelhautige Kinder 1,8%. (1, 2)

Eine Untersuchung von siudkoreanischen Kindern im Alter von 7 bis 11 Jahren
(N=7486, Myopie definiert als spharisches Aquivalent < -0,5 dpt) aus dem Jahr 2008
ergab eine Myopiepravalenz von 48,2% (95%-Konfidenzintervall: 45,9%—50,6%).
(179)

Hrynchak et al. veroffentlichten 2013 eine Untersuchung von 10 bis 15-jahrigen
Kindern in den USA (N=370, Myopie definiert als spharisches Aquivalent < -0,5 dpt)
bei der sich eine Myopiepravalenz von 42,2% zeigte. (180) Dies sind verglichen mit
der in der ikidSlI-Studie erhobenen Myopiepravalenz deutlich hohere Pravalenzen,
allerdings auch nicht exakt die gleiche Altersgruppe.

Bei einer anderen Untersuchung von French et al. aus dem Jahr 2013 von 12-
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jahrigen Kindern in Australien (N=1196, Myopie definiert als spharisches Aquivalent <
-0,5 dpt, in Zykloplegie gemessen) ergab sich eine Myopiepravalenz von 17,3%.
(181)

Weltweit betrachtet nimmt die Myopiepravalenz zu. Es wurde prognostiziert, dass bis
Ende des Jahrzehntes ein Drittel der Weltbevélkerung kurzsichtig sein werden. (3)
Die Pravalenzen unterscheiden sich weltweit jedoch sehr stark und schwanken tber
alle Altersgruppen beispielsweise zwischen 14 % in Indien und Nepal und 80 % in

Hong Kong. (1)

Die Pravalenz der Hyperopie ist altersabhangig, weshalb auch hier beim Vergleich
der Pravalenzen die gleiche Altersgruppe betrachtet werden muss. Die meisten
Neugeborenen sind leicht hyperop (12), wahrend Frihgeborene entweder weniger
hyperop oder myop sind. (13) Castagno et al. (15) zeigte in einer Metaanalyse, dass
es weltweit mehrere Studien zur Hyperopie-Pravalenz im Kindesalter gibt, im
Vergleich der Studien zeigte sich jedoch eine grof3e Variabilitat in der Pravalenz von
Hyperopie bei Kindern. Dies liegt zum Teil an den methodischen Merkmalen der
einzelnen Studien. Hinsichtlich des Dioptrienwertes besteht kein Konsens tber den
Cut-Off-Punkt fur die Hyperopie-Diagnose von Kindern und auch nicht iber das am
besten geeignete Mal3: ein gro3erer oder kleinerer hyperoper Hornhautmeridian oder
der Wert des spharischen Aquivalents. (16) In der ikidsll-Studie wurde mithilfe des
sphérischen Aquivalents eine Hyperopiepravalenz berechnet, es ergab sich fiir die
Grundschliler in der 4. Klasse, im Alter von 9 bis 10 Jahren, eine Hyperopiepravalenz
von 6% (18 Kinder, 95%-KI: 3,3 - 8,6). Eine 40 Querschnittsstudien umfassende
Metaanalyse zeigte, dass die Préavalenz der Hyperopie im Bereich von 8,4% im Alter
von sechs Jahren, von 2-3% zwischen 9 und 14 Jahren und von etwa 1% im Alter
von 15 Jahren lag. (15) Der Anteil der Hyperopen lag also in der besagten

Altersgruppe verglichen mit diesen Studien in der ikidSll-Studie etwas hoher.

In einer vergleichbaren Erhebung von Kaymak et al. (41) waren von den insgesamt
274 untersuchten Schulkindern der Altersgruppe 9 bis 16 Jahre (11,2 £ 1,1 Jahre)

60 % (163 Kinder) emmetrop und 18 % (50 Kinder) hyperop (Hyperopie: sphéarischen
Aquivalent > +0,50 dpt, Emmetropie: -0,50 < spharischen Aquivalent <+0,5 dpt,
Myopie: spharischen Aquivalent <-0,50 dpt).

Bei der ikidSlI-Studie ergab sich, dass bei 171 Kindern (57%, 95%-KI: 50,8 - 62,5)
am rechten und linken Auge (beidseits) eine Emmetropie vorlag, welche genau wie in

der Untersuchung von Kaymak et al. als sphéarisches Aquivalent kleiner +0,5 dpt und
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groRer -0,5 dpt definiert war. Der Anteil der Emmetropen in den beiden Studien ist
demnach vergleichbar.

Im Gegensatz dazu ist der Anteil der hyperopen Kinder in der ikidSlI-Studie mit 6%
(18 Kinder) deutlich niedriger als in der Kohorte von Kaymak et al. (41) mit 18 % (50
Kinder). Da wie bereits erlautert die Hyperopiepravalenz mit dem Alter zunehmend
ist, ware das etwas jlingere Durchschnittsalter der ikidSll-Kohorte eine mdgliche
Erklarung hierfur.

Es zeigte sich, dass nach Elternangaben 15,7% der Kinder der ikidSlI-Kohorte eine
Brille, bzw. Sehhilfe trugen. Vergleicht man dies mit der ikidSI Datenerhebung von
2014-2017, also als die Kinder in der ersten Grundschulklasse waren, so trugen
6,7% (246) der untersuchten Kinder eine Brille, bzw. Sehhilfe nach Elternangaben.
(169) Demzufolge ist der Anteil der brillentragenden Kinder im Zeitraum von der
ersten bis zur vierten Klasse um 9% gestiegen. In Bezug auf die Zunahme der
Fehlsichtigkeit ist zumindest fiir die myopen Brechkraftfehler eine Ubereinstimmung
mit der Literatur zu finden. Das menschliche Auge ist bei Geburt weitsichtig (33) und
bis ins Schulalter emmetropisiert es typischerweise. (34) Im Vorschulalter tritt die
Myopie noch selten auf, mit der Anzahl an Bildungsjahren kommt sie jedoch immer
haufiger vor. (35) Hierbei besteht der Zusammenhang zwischen Myopie und Bildung
unabhangig von der Genetik. (36)

In der ikidSlI-Studie lag bei 28 Kindern eine unkorrigierte beidseitige Myopie vor, bei
weiteren 30 Kindern eine unkorrigierte einseitige Myopie.

Von 47 myop gemessenen Kindern (sphéarisches Aquvivalent beidseits < -0,5 dpt),
bei denen Angaben zum Vorliegen einer Sehhilfe vorhanden waren, trugen 19 Kinder
eine Sehhilfe, 28 trugen nach Elternangabe keine Sehhilfe oder Brille. Ein Anteil von
40% der beidseits myopen Kinder war demnach korrigiert und 60% der myopen
Kinder waren unkorrigiert.

Dieser Anteil an unkorrigierten ist relativ hoch, verglichen mit den Ergebnissen der
Publikation von Kaymak et al., hier waren von 61 myop gemessenen Kindern 7
Kinder unkorrigiert. (41) Wobei unkorrigiert in dieser Untersuchung einen Fernvisus <
0,8 ohne Sehhilfe bedeutet.

In der ikidSIl wurde unkorrigiert definiert als die Elternangabe ,Sehhilfe/Brille — nein®
am Elternfragebogen, ob der jeweilige Brillenwert den myopen Refraktionsfehler

bestmdoglich korrigiert, wurde nicht untersucht.
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Der Anteil an nicht korrigierten myopen Refraktionsfehlern in der ikidSlI-Studie, zeigt
dass in Deutschland ein deutliches Potential zur Verbesserung der Korrektur von
Brechkraftfehlern besteht.

Visuelle Aufgaben sind fur den Lernerfolg von gro3er Bedeutung, denn der Grol3teil
des Lernens in der Schule findet durch Lesen und Schreiben statt. Sehprobleme sind
mit geringeren Leseleistungen verbunden (182), und die Lésung von Sehproblemen
kénnte zur Verbesserung von schulischen Leistungen fuhren (169), sowie zur
generellen Lebensqualitatssteigerung beitragen. Brechkraftfehler und Auffalligkeiten
im Binokularsehen kénnen beispielsweise dazu fuhren, dass Aufgaben nur
mangelhalft bearbeitet werden konnen. Ein Problem ist, dass Kinder ihren
Seheinschrankung oft nicht selbst erkennen oder stark unterschatzen und diese von
Lehrkraften und Eltern oft unbemerkt bleibt und daher nicht behandelt wird. (41)

Die Entwicklung der in der Schulzeit erworbenen Kurzsichtigkeit beginnt zwischen
dem 5. und 10. Lebensjahr. (37) Um der Entwicklung einer hohen Myopie
vorzubeugen, gibt es inzwischen spezielle Brillenglaser (95, 96), multifokale
Kontaktlinsen (97) und die pharmakologische Therapie mit Atropin (98). Zudem kann
die Entwicklung einer Myopie bei Kindern durch regelmagigen Aufenthalt im Freien

bei Tageslicht gehemmt werden. (20, 41)

Alle MaBnahmen konnen allerdings nur helfen, wenn Kinder und Jugendliche mit
dem Risiko einer starken Myopieprogression bereits frihzeitig identifiziert werden.
Von den Autoren Kaymak et al. wurde ein mdglicher Ansatz hierflr vorgeschlagen:
Reihenuntersuchungen in Schulen, was in einem Pilotprojekt hinsichtlich logistischer
Machbarkeit untersucht wurde. Es wird von den Autoren die Installation einer
Gruppenprophylaxe fir Myopie entsprechend der an Schulen und Kindergarten gut
etablierten zahnmedizinischen Gruppenprophylxe vorgeschlagen. Es soll aus dabei
erhobenen Daten insbesondere das individuelle Risiko einer leichten, mittelgradigen
oder hohen Myopie abgeschatzt werden und mit der Information Kinder und deren

Eltern frihzeitig befahigen, myopiehemmende MalRnahmen zu ergreifen. (41)

In den vom Gemeinsamen Bundesausschuss festgelegten Richtlinien Uber die
Fraherkennung von Krankheiten bei Kindern ist das Erkennen von Sehstérungen in
den Untersuchungen U7 bis U9 festgelegt. (183) Mit 5,5 Jahren endet der
vorgesehene Untersuchungszeitraum fur die U9-Untersuchung jedoch. In der

Literatur ist beschrieben, dass sich eine Schulmyopie zwischen dem 5. und 10.
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Lebensjahr entwickelt. (37)

Die spateren Jugendgesundheitsuntersuchungen J1 und J2 sollen zur
Friherkennung von Erkrankungen, die die Entwicklung des Kindes gefahrden,
dienen und finden zwischen dem 12. und 17. Lebensjahr statt. (183)

Kaymak et al. schlagen als zweiten méglichen Ansatz vor, dass bei diesen
Untersuchungen, das Erheben des Visus helfen kann, eine unentdeckte Myopie oder
eine Myopieprogression aufzudecken, welche dann genauer durch einen Augenarzt
oder Optometristen untersucht wird. Dieser Ansatz ware mit weniger

Personalaufwand verbunden als Gruppenprophylaxen in den Schulen. (41)

Der hohe Anteil der unkorrigierten myopen Kinder (28 Kinder von 47 myop
gemessenen Kindern) der ikidSlI-Studie zeigt, dass erhebliches Potential zur
Verbesserung der Versorgung von Kurzsichtigkeit besteht. Die Ergebnisse der
ikidSll-Studie werfen die Frage auf, ob weitere Sehscreenings im Verlaufe der
Kindheit von Noten sind, um eine frihe Erkennung und Korrektur von
Fehlsichtigkeiten zu gewabhrleisten. Die in der ikidSll untersuchte Altersgruppe von 9
bis 10 Jahren fallt in den Zeitraum zwischen der U9 und der J1, zusatzlich in das
Entwicklungsalter einer in der Schulzeit beginnenden Kurzsichtigkeit. Der von
Kaymak et al. vorgeschlagene Ansatz, eine Visuserhebung im Rahmen der J1
durchzufihren, ware eine Moglichkeit eine Verbesserung der Versorgung und
Erkennung von Kurzsichtigkeit zu erzielen.

Fraglich ist, ob eine Vorziehung des Zeitpunktes dieser zusétzlichen Visuserhebung
sinnvoll ware, um unentdeckte Myopien und Myopieprogression friher aufzudecken,
friher zu behandeln und friher die oben genannten Malinahmen einzusetzen.

Ein Ansatz konnte eine zuséatzliche Jugendgesundheitsuntersuchung zur
Visuserhebung beim niedergelassenen Kinderarzt sein, beispielsweise im 9.
Lebensjahr. Dieser Ansatz ware wahrscheinlich mit weniger Personalaufwand
verbunden als Gruppenprophylaxen in den Schulen.

Die Ergebnisse der ikidSll-Studie legen nahe, dass um unentdeckte Myopien und
Myopieprogression friih aufzudecken die Rolle der Schulen und insbesondere der
Lehrkrafte genauer betrachtet werden konnte. In einer 2022 von Tille (184)
veroffentlichten Untersuchung zur Sensibilitat von Lehrkraften in Bezug auf
Kurzsichtigkeit zeigte sich, dass der Grundsatz ,Pravention vor Intervention® von den
Lehrkraften bisher nicht im Zusammenhang mit Kurzsichtigkeit beachtet wird. Da

Lehrende jedoch einen grof3en Anteil an der Pravention von Kurzsichtigkeit haben
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kénnen, sei es besonders wichtig, deren Einfluss auf Myopiepravention von Kindern
und Jugendlichen zu verdeutlichen. Mit mehr Aufklarungsarbeit und Sensibilisierung
zu Myopie und Myopieprogression konnte das Lehrpersonal mehr Verantwortung
Uibernehmen. Die Autorin schlagt unter anderem vor, dass fur die Umsetzung dieses
Praventionsauftrags Schulen verstarkt mit Krankenkassen zusammenarbeiten
konnten, beispielsweise in Form von Pflichtmodulen fur Lehramtsstudierende, zur
Erarbeitung von Praventionskonzepten.

In der Untersuchung wird das Fazit gezogen, dass sich die Kurzsichtigkeitspravalenz
bei Kindern und Jugendlichen nur senken lasst, wenn verschiedene Akteure
zusammenwirken, damit sind alle Personen oder Institutionen gemeint, die viel Zeit
mit Kindern und Jugendlichen verbringen und Einfluss auf die im Freien verbrachte
Zeit haben. Obwohl das Auge eines der wichtigsten Sinnesorgane des Menschen ist,
scheint der Thematik bisher noch nicht ausreichend Aufmerksamkeit in Schulen

gewidmet zu werden. (184)

Betrachtet man die weltweite Haufigkeitsverteilung der Ursachen fir Erblindung, so
sind unkorrigierte Refraktionsfehler die zweithaufigste Ursache, nach dem Grauen
Star. Betrachtet man die Ursachen der Sehbehinderungen sind unkorrigierte
Refraktionsfehler die haufigste Ursache. (149)

Ein weiteres hervorzuhebendes Ergebnis der Analysen ist, dass vor allem die nur auf
einem Auge fehlsichtigen Kinder einen hohen Anteil an nicht korrigierten Myopien
aufwiesen. Es ist anzunehmen, dass wenn ein Auge in der Lage ist den
Refraktionsfehler des anderen auszugleichen, es erschwert wird den einseitigen
Refraktionsfehler zu erkennen. Das Risiko der Entstehung einer Ambylopie ist in dem
Alter der Kinder der untersuchten Kohorte deutlich geringer als in friiheren
Lebensjahren, jedoch besteht auch in dem Alter noch ein geringes Risiko hierfir.
Wenn sich eine Amblyopie ausgebildet haben sollte, dauert eine
erfolgversprechende Therapie nicht selten bis zum 13. oder 14. Lebensjahr und
sollte zur Vermeidung von méglichen Rezidiven nicht zu frith beendet werden.

Auch bei Spat-Amblyopien im Schulalter und bei relativen Amblyopien sollte der
Versuch einer entsprechenden Therapie unbedingt erfolgen. (108) Dartber hinaus
besteht die Moéglichkeit der Optimierung der Refraktionsfehler durch die Korrektur
mittels Sehhilfe und damit auch die Méglichkeit der Optimierung verschiedener

Folgen der nicht korrigierten Refraktionsfehler.
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In einer aktuellen Metaanalyse aus insgesamt finf Studien zeigte sich kein

Zusammenhang zwischen Bildschirmzeit und Myopie. (69) Dies stimmt mit den ikidS
Il Ergebnissen Uberein, hier konnten keine statistisch signifikanten Zusammenhénge
zu den von Eltern angegebenen Bildschirmzeiten, beziehungsweise Nutzungszeiten

von elektronischen Endgeraten, nachgewiesen werden.

Auch generell vermehrte Naharbeit, wie zum Beispiel Lesen, war in der ikidS-Studie
nicht nachweisbar mit Myopie assoziiert. Dies stimmt nicht mit anderen Studien
Uberein, die zeigten, dass fur das Entstehen von Myopie Naharbeitszeit ein
Risikofaktor ist. (173)

In Bezug auf die ikidS-Studie sollten einige Limitationen bertcksichtigt werden. Die
Definition der Myopie beruht in dieser Datenerhebung zwar auf
Refraktionsmessungen und nicht wie in der KiGGS-Studie nur auf Elternangaben.
Eine solche Refraktionsmessung sollte jedoch wie beschrieben, bei Kindern in
Zykloplegie (unter Ausschaltung der Akkommodation) erfolgen. Dies ist im Rahmen
der ikidS Studie nicht erfolgt. Daflir wurde auf ein Messverfahren mit Plusoptix-
Geraten zurickgegriffen, bei dem durch die Verwendung von Infrarotlicht eine
Blendung des Patienten vermieden wird, die Pupillen bleiben auch ohne Weittropfen

grol3.

Die Angaben zum Umfang der Mediennutzung wurden anhand von Elternangaben
aus Fragebogen erhoben, hierbei kbnnte soziale Erwiinschtheit einen Einfluss auf
die Angaben gehabt haben. Die tatsachlichen Nutzungszeiten konnten weitaus héher
liegen als die angegebenen Zeiten. Zudem ist es fraglich, wie valide die
Elternangaben zur Bildschirmzeit oder zum Umfang der Mediennutzung generell
sind, selbst wenn soziale Erwiinschtheit keine Rolle spielen wirde, kann es schwierig
sein, vor allem bei der Nutzung verschiedener Medien, die tagliche Nutzungszeit
korrekt einzuschéatzen. Ein weiterer moglicher Faktor, der eine Rolle spielen kdnnte,
ist, da es sich um Kinder der 4. Klasse handelt, dass viele Kinder in diesem Alter in
Einrichtungen wie einer Nachmittagsbetreuungen sind oder bereits ein eigenes
Smartphone besitzen. Diese Faktoren kdnnen das exakte Nachvollziehen der

genauen Nutzungszeit fur die Eltern erschweren.

Eine weitere Limitation ist zu erwahnen, die die Untersuchung verschiedener
Tatigkeiten, die am ehesten in geschlossenen Raumen (nicht im Freien) stattfinden,

mittels Scorebildung zusammengefasst wurde. Hier wurde wie beschrieben zur
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Auswertung der Daten eine neue Variable aus den Mediennutzungsparameter (die
tagliche Nutzungszeit von Fernsehen und Videos, die tagliche Nutzungszeit von
Computern und/oder Spielekonsolen, die tagliche Nutzungszeit von sonstigen
mobilen Endgeréten zur Internetnutzung, zum Beispiel Smartphones) gebildet,
einschliel3lich der taglich verbrachten Zeit mit Malen und Basteln, dem Lesen von
Bichern, in der dem Kind Bucher vorgelesen werden und dem Horen von
Horspielen. Hierfur wurden die jeweils verbrachten Stunden aufaddiert um einen
Score zu bilden und die insgesamt verbrachte Zeit einzuschéatzen und vergleichen zu
kénnen. Es ist hierbei jedoch zu bedenken, dass ein Kind die ermittelte Dauer der
genannten Aktivitaten (bis zu 15 Stunden am Tag) nicht unbedingt nachgehen kann,
sondern es sich um ein Schatzungsmal der insgesamt mit solchen Aktivitaten

verbrachten Zeit handelt.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass eine der Einschrankungen dieser
Dissertationsarbeit darin besteht, dass Naharbeit und Aufenthaltszeit im Freien
hauptsachlich mittels Fragebdgen geschétzt wurde. Diese sind unweigerlich
Gegenstand von Erinnerungsproblemen und sekundéarer Berichterstattung durch
Eltern oder Lehrkrafte. Darliber hinaus ist die Menge an Details, die abgefragt

werden kann, begrenzt. (49)

Auch in der ikidS-Studie konnte die Nutzung von neuen Medien indirekt einen
negativen Effekt haben, der nicht naher analysiert werden konnte: Die mit Aktivitaten
im Freien verbrachte Zeit konkurriert in der Freizeitgestaltung mit der Medien-
Nutzung oder auch mit dem Lesen. Zudem kodnnte es sein, dass obwohl die
Datenerhebung aus 2017 bis 2020 stammt, sich das Verhalten in Bezug auf die
Nutzung neuer Medien im Rahmen der immer weiter fortschreitenden Digitalisierung
nach wie vor &ndert. Die Auswirkungen der Covid-19-Pandemie und die damit
verbundene Digitalisierung im Bildungssektor ist in den erhobenen Daten nicht
abgebildet. Es ist davon auszugehen, dass die Bildschirmzeit, also die Nutzungszeit
neuer Medien, hierdurch weiter zugenommen hat. In welchem Ausmal} diese weiter
steigende Expositionszeit gegeniber neuen Medien einen moglichen Effekt auf die
Myopiepravalenz hat, und wie lange die Nachbeobachtungszeit zum Detektieren

eines solchen Effekts sein muss, ist fraglich.

6. Zusammenfassung
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Ziel dieser Doktorarbeit ist es die aktuelle Situation sowie Veranderungen der
Myopiepravalenz und der Versorgung von Brechkraftfehlern bei Kindern und
Jugendlichen in Deutschland zu erfassen und mogliche Risikofaktoren zu

analysieren. Hierzu wurden zwei verschiedene Studienansétze untersucht.

Der erste Tell der in dieser Dissertation ausgewerteten Daten befasst sich mit der
Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen (0-17 Jahren) in Deutschland
(KiGGS-Basiserhebung, 2003-2006, N = 17 640 und KiGGS Welle 2, 2014-2017, N
=15 023). Ziel dieser Studie war es, Veranderungen der Myopiepravalenz in
Deutschland zu beschreiben. Das Vorliegen von Myopie wurde mittels
Elternfragebogen erhoben und durch das Vorhandensein einer Sehhilfe validiert,
sowie die Myopiepravalenz berechnet. Mittels logistischer Regression wurden auf
Basis der Daten aus KiGGS Welle 2 mdgliche Risikofaktoren fur das Vorliegen von
Myopie untersucht.

Zusammenfassend zeigte sich in keiner der Altersgruppen beider Geschlechter eine
relevante und statistisch signifikante Veranderung in der Myopiepravalenz. Im Alter
von 0-17 Jahren betrug die Myopiepravalenz in Deutschland in den Jahren 2003—
2006 11,6 % (95%-Konfidenzintervall: 11,0; 12,2) und in den Jahren 2014-2017
11,4 %.

Es zeigte sich im adjustierten Modell (adjustiert fur Geschlecht, Alter,
soziobkonomischen Status der Familie, Migrationshintergrund) kein Zusammenhang
der Myopie mit digitaler Mediennutzung. Langeres Lesen von Blchern war mit
Myopie assoziiert, fur mehr als zwei Stunden Lesen pro Tag ergab sich eine Odds
Ratio von 1,69 (95%-Konfidenzintervall: 1,3; 2,2).

Zudem befasst sich diese Dissertation mit einer Primardatenerhebung der
Refraktionsfehler der Studienteilnehmer der zweiten Welle der ,ich komme in die
Schule®-Studie (ikidSll, 2017-2020, N= 848). Die ikidSlI-Studie ist eine
bevoélkerungsbezogene prospektive Kohortenstudie und wurde im Raum Mainz-
Bingen (Rheinland-Pfalz, Deutschland) durchgeflihrt. Einerseits wurden mittels
Elternfragebogen Daten zum Vorhandensein einer Sehhilfe erhoben. Zuséatzlich dazu
wurden bei 303 Kindern der Kohorte Refraktionsmessungen mittels Autorefraktor
durchgefiihrt und die Myopiepravalenz berechnet. Auf Basis der Daten aus ikidS
wurden mittels logistischer Regression mdgliche Risikofaktoren fur Myopie

betrachtet.
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Die Myopiepravalenz (in beiden Augen) lag bei 17,3% (52 Kinder) fur die
Grundschulkinder der 4. Klasse. Bei weiteren 13,6% (41 Kindern) der
refraktionsgemessenen Kinder lag eine Myopie auf einem der beiden Augen vor. Von
47 beidseits myop gemessenen Kindern, bei denen Angaben zum Vorliegen einer
Sehhilfe vorhanden waren, trugen lediglich 40% der Kinder eine Brille, 60% waren
unkorrigiert.

In der Datenerhebung der ikidSll-Studie konnten keine statistisch signifikanten
Zusammenhange zu digitalen Mediennutzungszeiten nachgewiesen werden.

Auch generell vermehrte Naharbeit, wie zum Beispiel Lesen, war in der ikidSII-Studie
nicht nachweisbar mit Myopie assoziiert. Dies stimmt nicht mit anderen Studien
Uberein, die zeigten, dass fur das Entstehen von Myopie Naharbeitszeit ein

Risikofaktor ist.

Es lasst sich zusammenfassen, dass Uber einen Zeitraum von 10 Jahren sich die
Myopiepravalenz bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland demnach nahezu
unverandert zeigt, daher scheint zumindest bislang kein nachweisbarer Einfluss von
Veranderungen in der Mediennutzung auf die Myopie-Entstehung zu bestehen.
Dennoch sollten zukinftige Studien den Einfluss eventuell weiter steigender
Mediennutzung sowie Langzeiteffekte untersuchen. Hervorzuheben ist, dass die
untersuchten Daten vor Beginn der Pandemie erhoben wurden.

Insbesondere der hohe Anteil an unkorrigierten myopen Kindern in der 4. Klasse
zeigt auf, dass in dieser Altersspanne eine Vorsorgeuntersuchung zur

Friherkennung eines myopen Brechkraftfehlers derzeit zu fehlen scheint.
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