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Zusammenfassung

Zweck. Das Ziel der Studie war, die Therapiewirkung von 
niedrigdosiertem Atropin zum Zwecke der Hemmung der 
Myopieprogression im klinischen Alltag außerhalb von kon­
trollierten klinischen Studien zu bestimmen.

Material und Methoden. In einer retrospektiven Evaluation 
wurden für einen Beobachtungszeitraum von 12 Monaten die 
im klinischen Alltag erhobenen Daten (Refraktion, Achslänge) 
von 79 mit 0,01%­Atropin behandelten myopen Kindern und 
100 unbehandelt gebliebenen Kindern analysiert.

Ergebnisse. Beide Gruppen zeigten eine Myopieprogres­
sion mit insgesamt sehr variablen Progressionsraten. Eine 
zwei faktorielle Varianzanalyse für die Faktoren Alter und 
Atropinwirkung auf das Augenlängenwachstum zeigte einer­
seits ein abnehmendes Wachstum mit zunehmendem Alter 
(p < 0,0001) und eine vom Alter unabhängige hemmende 

Wirkung des Atropins auf das Längenwachstum (p < 0,0015). 
Dieser Effekt war jedoch mit nur 0,08 mm Wachstumshem­
mung pro Jahr (28 %) verglichen zur mittleren Augenlängen­
wachstumsrate der unbehandelten Kinder sehr gering.

Fazit. In dieser klinischen Umgebung ist die Atropinwirkung 
auf Refraktion und Augenlänge nicht sehr ausgeprägt und 
nur von geringer klinischer Relevanz. Unsere Analyse zeigt, 
dass unter den vorhandenen Voraussetzungen die vorteil­
hafte Wirkung von 0,01%­Atropin auf Myopie nicht in jedem 
einzelnen Fall sichtbar werden muss, was Eltern und Haus­
augenärzten kommuniziert werden sollte. 

Schlüsselwörter
Augenlänge, Kinder, Atropin, Myopie, Myopiekontrolle

|   OCL • Jahrgang 1 • Nr. 2 • September 2021     66

Die Pathologische Myopie und die Gefahr struktureller Komplikationen mit visuellen Einschränkungen  •  Stephanie Mühlberg

42 Neelam, K., Cheung, C. M., Ohno-Matsui, K., Lai, T. Y., Wong, T. Y. (2012). 
Choroidal neovascularization in pathological myopia. Prog. Retin. Eye 
Res., 5, 495–525.

43 Voykov, B. and Ziemssen, F. (2011). Myope CNV. Klin. Monbl. Augen-
heilkd., 9, 762–770.

44 Pakzad-Vaezi, K., Mehta, H., Mammo, Z., Tufail, A. (2016). Vascular endot-
helial growth factor inhibitor use and treatment approach for choroidal 
neovascularization secondary to pathologic myopia. Expert Opin. Biol. 
Ther., 7, 873–881.

45 Ohno-Matsui, K., Yoshida, T., Futagami, S., Yasuzumi, K., Shimada, N., 
Kojima, A., Tokoro, T., Mochizuki, M. (2003). Patchy atrophy and lacquer 
cracks predispose to the development of choroidal neovascularisation in 
pathological myopia. Br. J. Ophthalmol., 5, 570–573.

46 Cheung, C. M., Arnold, J. J., Holz, F. G., Park, K. H. ,Lai, T. Y., Larsen, M., 
Mitchell, P., Ohno-Matsui, K., Chen, S.-J., Wolf, S., Wong, T. Y. (2017). 
Myopic Choroidal Neovascularization: Review, Guidance, and Consensus 
Statement on Management. Ophthalmology, 11, 1690–1711.

47 Dietze, H., Artes, P. H. (2018) Die optometrische Untersuchung; Georg 
Thieme Verlag, 256.

48 Moriyama, M., Ohno-Matsui, K., Shimada, N., Hayashi, K., Kojima, A.,Yos-
hida, T., Tokoro, T., Mochizuki, M. (2011). Correlation between visual pro-
gnosis and fundus autofluorescence and optical coherence tomographic 
findings in highly myopic eyes with submacular hemorrhage and without 
choroidal neovascularization. Retina, 1, 74–80.

49 The Eye Disease Case-Control Study (1994). Risc factors for idiopathic 
macular holes. The Eye Disease Case-Control Study Group. Am. J. Opht-
halmol. 1994; 754–76.

50 Yoshida, T., Ohno-Matsui, K., Yasuzumi, K., Kojima, A., Shimada, N., Futa-
gami, S., Tokoro, T., Mochizuki, M. (2003). Myopic choroidal neovasculari-
zation. Ophthalmology, 7, 1297–1305.

51 Xie, S., Du, R., Fang, Y., Onishi, Y., Igarashi, T., Takahashi, H., Kamoi, K., Ohno-  
Matsui, K. (2021). Dilated choroidal veins and their role in recurrences of 
myopic macular neovascularisations. Br. J. Ophthalmol., 2021–318970.

52 Bum-Joo, Cho, Shin, Jo, Y, Yu, H, G. (2016). Complications of Pathologic 
Myopia. Eye Contact Lens, 9–15

53 Marcus, M. W., de Vries, M. M., Montolio, F. G. J., Jansonius, N. M. (2011). 
Myopia as a risk factor for open-angle glaucoma: a systematic review and 
meta-analysis. Ophthalmology, 10, 1989–1994.

54 Ziemssen, F., Lagrèze, W., Voykov, B. (2017). Sekundärerkrankungen bei 
hoher Myopie. Ophthalmologe, 1, 30–43.

55 Mitchell, P., Hourihan, F., Sandbach, J., Jin Wang, J. (1999). The relation-
ship between glaucoma and myopia. Ophthalmology, 10, 2010–2015.

56 Qiu, M., Wang, S. Y., Singh, K., Lin, S. C. (2013). Association between myo-
pia and glaucoma in the United States population. Invest. Ophthalmol. 
Vis. Sci., 1, 830–835.

57 Fong, D. S., Epstein, D. L., Allingham, R. R. (1990). Glaucoma and myopia: 
are they related? Int. Ophthalmol. Clin., 3, 215–218.

58 Shinohara, K., Moriyama, M., Shimada, N., Nagaoka, N., Ishibashi, T.,  
Tokoro, T., Ohno-Matsui, K. (2013). Analyses of shape of eyes and structu-
re of optic nerves in eyes with tilted disc syndrome by swept-source op-
tical coherence tomography and three-dimensional magnetic resonance 
imaging. Eye (Lond.), 11, 1233–1241.

59 Vitale, S., Sperduto, R. D., Ferris, F. L. (2009). Increased prevalence of 
myopia in the United States between 1971–1972 and 1999–2004. Arch. 
Ophthalmol., 121632–121639.

60 Wang, T.-J., Chiang, T.-H., Wang, T.-H., Lin, L. L.-K., Shih, Y.-F. (2009). 
Changes of the ocular refraction among freshmen in National Taiwan 
University between 1988 and 2005. Eye (Lond.), 51168–1169.

61 Rudnicka, A. R., Kapetanakis, V. V., Wathern, A. K., Logan, N. S., Gilmartin, 
B., Whincup, P. H., Cook, D. G., Owen, C. G. (2016). Global variations and 
time trends in the prevalence of childhood myopia, a systematic review 
and quantitative meta-analysis: implications for aetiology and early pre-
vention. Br. J. Ophthalmol., 882–890.

62 Morgan, I., Rose, K. (2005). How genetic is school myopia? Prog. Retin. 
Eye Res., 1–38.

63 Wolfram, C., Höhn, R., Kottler, U., Wild, P., Blettner, M., Bühren, J., Pfeif-
fer, N., Mirshahi, A. (2014). Prevalence of refractive errors in the European 
adult population: the Gutenberg Health Study (GHS). Br. J. Ophthalmol. 
7857–861.

64 Gräf, M., Halbach, E., Kaufmann, H. (1999). Erblindungsursachen in Hes-
sen 1996. Klin. Monbl. Augenheilkd., 1, 50–55.

65 Cedrone, C., Nucci, C., Scuderi, G., Ricci, F., Cerulli, A., Culasso, F. (2006). 
Prevalence of blindness and low vision in an Italian population: a compari-
son with other European studies. Eye (Lond.), 6, 661–667.

66 Klaver, C. C., Wolfs, R. C., Vingerling, J. R., Hofman, A., de Jong, P. T. 
(1998). Age-specific prevalence and causes of blindness and visual 
impairment in an older population: the Rotterdam Study. Arch. Ophthal-
mol., 5, 653–658.

67 Hiraoka, T., Kakita, T., Okamoto, F., Takahashi, H., Oshika, T. (2012). Long-
term effect of overnight orthokeratology on axial length elongation in 
childhood myopia: a 5-year follow-up study. Invest. Ophthalmol. Vis. Sci., 
7, 3913–3919.

68 Brennan, N. A. (2012). Predicted reduction in high myopia for various 
degrees of myopia control. Cont. Lens and Anterior Eye, 35, e14–e15.

69 Fan, Q., Verhoeven, V. J., Wojciechowski, R., Barathi, V. A., Hysi, P. G.,  
Guggenheim, J. A., Höhn, R., Vitart, et al. (2016). Meta-analysis of gene-
environment-wide association scans accounting for education level 
identifies additional loci for refractive error. Nat. Commun., 11008.

70 Nobel, A. (Hrsg.) (1983). Dictionary of medical objects. Medizinisches 
Sachwörterbuch. Springer Verlag, Berlin, Heidelberg, New York, Tokyo, 
520.

71 Eysenck, H.J., Nias, D.K.B, Cox, D.N. (1982). Sport and personality. Adv. 
Behav. Res. Ther. 4, 1–56.

Das Beste
von Anfang an!

myLIFE

HECHT Contactlinsen GmbH
Tel. +49(0)761 40 10 5-0
info@hecht-contactlinsen
www.hecht-contactlinsen.de

Contactlinsen zum
Myopiemanagement

Einzigartige Chance durch:

Aktive Bearbeitung eines neuen
Kundensegments

Umfassende Option formstabiler
Contactlinsen oder Ortho-K

Optimale Wirkung durch innovative
Konzeption

Verantwortung für die Sehentwicklung
bei Kindern



|   OCL • Jahrgang 1 • Nr. 2 • September 2021     68

Myopie-Management mit niedrig dosiertem Atropin in der klinischen Praxis  •  Kaymak  et al.

Abstract

Purpose. The aim of the study was to determine the thera­
peutic effect of low­dose atropine for inhibiting myopia pro­
gression in clinical practice outside of controlled clinical trials.

Material and Methods. We performed a retrospective analysis 
on data collected on a regular basis (refraction, axial length) 
pertaining to 79 children treated with atropine and 100 un­
treated children over an observation period of 12 months.

Results. Our findings show that myopia progressed in both 
groups with highly variable progression rates. A two­way 
ANOVA for age and atropine effects on axial length growth 
revealed that axial length growth rates decline with age 
(p < 0.0001) and that atropine has a significant inhibitory 
effect on axial length growth (p < 0.0015) independent of 
age. However, this effect showed only a 0.08 mm inhibition 

rate per year (28 %) as compared to the average growth rate 
in the untreated children, meaning that its magnitude is quite 
small. Furthermore, the effect of atropine on the refractive 
power was not significant. 

Conclusion. We found that, in this clinical setting, the effects 
of atropine were not distinctive and of only minor clinical 
relevance. The results of this study show that the beneficial 
effects of a treatment with 0.01% atropine eye drops may 
not be apparent in every individual case, information that 
should be communicated to the parents of myopic children 
and general ophthalmologists.

Keywords
axial length, children, atropine, myopia, controlling myopia

Einführung

Myopie entsteht durch ein Missverhältnis zwischen Brech­
kraft und Augenlänge des Auges.1 Dadurch liegt der Fern­
brennpunkt vor der Netzhaut im Glaskörper und auf der 
Netzhaut entsteht ein unscharfes Bild.1 Am häufigsten bei 
Kindern findet sich eine sogenannte Achsenmyopie (langer 
Bulbus), die auf ein übermäßiges Augenlängenwachstum zu­
rückzuführen ist.2 Mit zunehmender Augenlänge erhöht sich 
die Myopie, und es steigt das Risiko für schwerwiegendere 
Erkrankungen im Alter, wie zum Beispiel Glaukom, Netzhaut­
ablösung und myopische Makuladegeneration, vor allem bei 
hohen Myopiegraden.3,4,5,6 Myopie beginnt meist schon in der 
Kindheit7, typischerweise mit Eintritt in die Grundschule. Die 
Progression setzt sich während des Teenager­Alters fort und 
kann bis ins junge Erwachsenenalter anhalten. Eine steigende 
Prävalenz der Myopie ist nicht nur in den sich weiter indus­
trialisierenden ostasiatischen Ländern, sondern inzwischen 
auch in Europa zu beobachten.8

In den letzten Jahren wurden die Myopieprogression 
hemmende Strategien und Therapieoptionen entwickelt, 
darunter weiche oder formstabile multifokale Kontaktlin­
sen9,10, Orthokeratologie­Linsen9,11, peripher defokussierende 
Brillengläser12,13 und Atropin.14,15 In randomisierten klinischen 
Studien unter streng kontrollierten Bedingungen konnte die 
Wirksamkeit von niedrig dosiertem Atropin bei vergleichs­
weise geringen Nebenwirkungen gezeigt werden.15-18 Die 
Wirksamkeit der Atropintherapie auf die Hemmung der Myo­
pieprogression ist sehr dosisabhängig.15 Aber es steigen mit 
zunehmender Dosis auch die Nebenwirkungen.19 

Von anderen ophthalmologischen Tropf­Therapien ist 
bekannt, dass die Therapieadhärenz, also das Maß in dem die 
Patienten die Therapie, wie mit dem Arzt vereinbart worden 
ist, durchführen, nicht optimal ist.20,21 Dadurch können diese 
Therapien nicht die gleiche Wirksamkeit wie sie in klinischen 
Studien gezeigt wurde, erreichen. 

Ziel dieser Arbeit war es herauszufinden, wie wirksam 
niedrig dosiertes Atropin im klinischen Alltag außerhalb von 
kontrollierten klinischen Studien ist. Dazu haben wir die bio­
metrischen Daten und die Refraktionsentwicklung von in 
unserer Praxis betreuten myopen Kindern retrospektiv ana­
lysiert. 

Patienten und Methoden

Die Atropintherapie, die wir in den vergangenen 4 Jahren bei 
myopen Kindern durchgeführt haben, sah vor, dass an 5 Tagen 
der Woche abends vor dem Zubettgehen jeweils 1 Tropfen 
einer stark verdünnten Atropinlösung (0,01 %) in jedes Auge 
gegeben wird. Dieses Schema entspricht der Mindestvorgabe 
der LAMP­Studie.15 Ein strengeres, damit auch belastenderes 
Tropfschema, wurde nicht verordnet, um die Therapietreue 
der jungen Patienten und ihren Eltern auch über einen langen 
Zeitraum zu erhalten. Kontrollvisiten sollten alle 6 Monate 
stattfinden; dabei wurden jeweils Refraktion und Achslänge 
der Augen neu bestimmt. Die biometrische Bestimmung 
der Augenlänge der Augen erfolgte mit dem IOL­Master 
700 (Carl Zeiss Meditec, Jena, Deutschland). Die subjektive 
Refraktion wurde teilweise ohne Zykloplegie durchgeführt. 

Myopia treatment with low-dose atropine  
in clinical practice
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Es wurde aber immer dann zykloplegiert, wenn die Kinder in 
der Refraktion eine offensichtliche Tendenz zum Akkommo­
dieren zeigten.

Bei einer Refraktionsänderung von mehr als 0,5 dpt und 
einem damit verbundenem Visusanstieg wurden neue Bril­
lengläser empfohlen. Für die vorliegende 1­Jahres Analyse 
wurden Daten von 115 atropinbehandelten Kinder berück­
sichtigt, die mindestens eine Kontrollvisite wahrgenommen 
hatten. 

Refraktion und auch Augenlänge werden in unserer Praxis 
routinemäßig auch bei denjenigen myopen Kindern be­
stimmt, die keine Atropinbehandlung oder sonstige myo­
piehemmende Intervention erhalten. 212 unbehandelte 
myope Kinder mit mindestens zwei Visiten dienten als Kon­
trollgruppe. 

Da die tatsächlichen zeitlichen Intervalle zwischen den 
Visiten sehr unterschiedlich waren, wurden schließlich nur 
Daten derjenigen Kinder statistisch ausgewertet, bei denen 
eine Kontrollvisite in einem Zeitraum von 9 – 15 Monaten 
nach Beginn der Behandlung liegt. Dies war meist die zweite 
oder dritte Visite nach Behandlungsbeginn (1. Visite). Dieses 
Intervall von 9 – 15 Monaten wird im weiteren Verlauf „12­Mo­
natsintervall“ genannt. Die Wachstumsraten (Wachstum pro 
Jahr) wurden individuell aus dem tatsächlichen Zeitintervall 
zwischen diesen beiden Visiten auf einen 12­Monatszeitraum 
normiert. Frühere oder spätere Kontrollvisiten derselben 
Kinder wurden in die statistische Analyse nicht eingeschlos­
sen. Schließlich wurden 79 atropinbehandelte Kinder, bei 
denen Daten für eine Nachuntersuchung im Zeitraum von 
12,7 ± 1,4 Monaten vorlagen, und 100 myope Kinder ohne 
Behandlung, bei denen eine Nachuntersuchung im Zeitraum 
von 12,5 ± 2,1 Monaten erfolgte, statistisch ausgewertet. Die 
statistische Analyse erfolgte als zweifaktorielle Varianzanalyse 
für die Faktoren: Alter der Kinder und Art der Behandlung 
(Atropinbehandlung/keine Atropinbehandlung).

Die analysierten Daten wurden in der klinischen Routine 
erhoben; es wurden keine Daten extra erhoben oder zusätz­
liche Maßnahmen durchgeführt.

Ergebnisse

Die Patientencharakteristika sind in Tabelle 1 dargestellt.
Insgesamt berichteten 16,7 % der Kinder von Neben­

wirkungen; diese waren vor allem Augenbrennen nach dem 
Tropfen (9,7 %), erweiterte Pupillen noch am Tag nach dem 
abendlichen Tropfen (5,6 %), Blendempfindlichkeit (5,6 %) 
und Rötung der Augen (5,6 %). Ein Kind (< 1 %) berichtete 
über Probleme beim Lesen in kurzen Leseabständen (15 cm) 
und ein Kind hatte das Gefühl, häufiger und stärker blinzeln  
zu müssen. Eine klinisch signifikante Einschränkung der  
Akkommodationsfunktion durch die Atropinbehandlung 
konnte nicht festgestellt werden.

Um Effekte des niedrig dosierten Atropins auf die Myo­
pieprogression zu evaluieren, sind in Bild 1 die Myopiepro­
gressionsrate [dpt/Jahr] und die Augenlängenwachstumsrate 
[mm/Jahr] für jedes Auge dargestellt.

In Bild 2 wurden die Daten der Kinder (ab 6 Jahre) bei­
der Gruppen nach dem Alter in 10 Altersklassen aufgeteilt, 
so dass das jährliche Achslängenwachstum jeweils nur bei 
Kindern desselben Lebensalters verglichen wurde. Die An­
zahlen der Kinder unter 6 Jahre pro Gruppe waren zu gering 
für eine Aussage und sind daher grafisch nicht dargestellt 
und statistisch ausgewertet. In fast allen Altersklassen ist in 
der Kontrollgruppe eine stärkere Achslängenzunahme zu 
beobachten. Die zweifaktorielle Varianzanalyse zeigt, dass 
die jährliche Wachstumsrate mit zunehmendem Alter sinkt 
(p < 0,0001). Die Varianzanalyse zeigt außerdem eine vom 
Alter unabhängige Hemmung des Augenlängenwachstums 
durch die Atropinbehandlung (p < 0,0015). Werden für jede 

Bild 1: Streudiagramme der Myopieprogressionsraten [dpt/Jahr] und der Augenlängenwachstumsraten [mm/Jahr], aufgetragen gegen das 
mittlere Alter der Kinder im Beobachtungszeitraum.
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lengläser empfohlen. Für die vorliegende 1­Jahres Analyse 
wurden Daten von 115 atropinbehandelten Kinder berück­
sichtigt, die mindestens eine Kontrollvisite wahrgenommen 
hatten. 

Refraktion und auch Augenlänge werden in unserer Praxis 
routinemäßig auch bei denjenigen myopen Kindern be­
stimmt, die keine Atropinbehandlung oder sonstige myo­
piehemmende Intervention erhalten. 212 unbehandelte 
myope Kinder mit mindestens zwei Visiten dienten als Kon­
trollgruppe. 

Da die tatsächlichen zeitlichen Intervalle zwischen den 
Visiten sehr unterschiedlich waren, wurden schließlich nur 
Daten derjenigen Kinder statistisch ausgewertet, bei denen 
eine Kontrollvisite in einem Zeitraum von 9 – 15 Monaten 
nach Beginn der Behandlung liegt. Dies war meist die zweite 
oder dritte Visite nach Behandlungsbeginn (1. Visite). Dieses 
Intervall von 9 – 15 Monaten wird im weiteren Verlauf „12­Mo­
natsintervall“ genannt. Die Wachstumsraten (Wachstum pro 
Jahr) wurden individuell aus dem tatsächlichen Zeitintervall 
zwischen diesen beiden Visiten auf einen 12­Monatszeitraum 
normiert. Frühere oder spätere Kontrollvisiten derselben 
Kinder wurden in die statistische Analyse nicht eingeschlos­
sen. Schließlich wurden 79 atropinbehandelte Kinder, bei 
denen Daten für eine Nachuntersuchung im Zeitraum von 
12,7 ± 1,4 Monaten vorlagen, und 100 myope Kinder ohne 
Behandlung, bei denen eine Nachuntersuchung im Zeitraum 
von 12,5 ± 2,1 Monaten erfolgte, statistisch ausgewertet. Die 
statistische Analyse erfolgte als zweifaktorielle Varianzanalyse 
für die Faktoren: Alter der Kinder und Art der Behandlung 
(Atropinbehandlung/keine Atropinbehandlung).

Die analysierten Daten wurden in der klinischen Routine 
erhoben; es wurden keine Daten extra erhoben oder zusätz­
liche Maßnahmen durchgeführt.

Ergebnisse

Die Patientencharakteristika sind in Tabelle 1 dargestellt.
Insgesamt berichteten 16,7 % der Kinder von Neben­

wirkungen; diese waren vor allem Augenbrennen nach dem 
Tropfen (9,7 %), erweiterte Pupillen noch am Tag nach dem 
abendlichen Tropfen (5,6 %), Blendempfindlichkeit (5,6 %) 
und Rötung der Augen (5,6 %). Ein Kind (< 1 %) berichtete 
über Probleme beim Lesen in kurzen Leseabständen (15 cm) 
und ein Kind hatte das Gefühl, häufiger und stärker blinzeln  
zu müssen. Eine klinisch signifikante Einschränkung der  
Akkommodationsfunktion durch die Atropinbehandlung 
konnte nicht festgestellt werden.

Um Effekte des niedrig dosierten Atropins auf die Myo­
pieprogression zu evaluieren, sind in Bild 1 die Myopiepro­
gressionsrate [dpt/Jahr] und die Augenlängenwachstumsrate 
[mm/Jahr] für jedes Auge dargestellt.

In Bild 2 wurden die Daten der Kinder (ab 6 Jahre) bei­
der Gruppen nach dem Alter in 10 Altersklassen aufgeteilt, 
so dass das jährliche Achslängenwachstum jeweils nur bei 
Kindern desselben Lebensalters verglichen wurde. Die An­
zahlen der Kinder unter 6 Jahre pro Gruppe waren zu gering 
für eine Aussage und sind daher grafisch nicht dargestellt 
und statistisch ausgewertet. In fast allen Altersklassen ist in 
der Kontrollgruppe eine stärkere Achslängenzunahme zu 
beobachten. Die zweifaktorielle Varianzanalyse zeigt, dass 
die jährliche Wachstumsrate mit zunehmendem Alter sinkt 
(p < 0,0001). Die Varianzanalyse zeigt außerdem eine vom 
Alter unabhängige Hemmung des Augenlängenwachstums 
durch die Atropinbehandlung (p < 0,0015). Werden für jede 

Bild 1: Streudiagramme der Myopieprogressionsraten [dpt/Jahr] und der Augenlängenwachstumsraten [mm/Jahr], aufgetragen gegen das 
mittlere Alter der Kinder im Beobachtungszeitraum.



|   OCL • Jahrgang 1 • Nr. 2 • September 202170

Myopie-Management mit niedrig dosiertem Atropin in der klinischen Praxis  •  Kaymak  et al.

Altersklasse die Differenzen im Augenlängenwachstum der 
Atropinkinder und der unbehandelten myopen Kontroll­
gruppe berechnet, ergibt sich im Mittel eine Hemmung des 
Augenlängenwachstums von 0,08 mm (28 %) in der mit At­
ropin behandelten Gruppe gegenüber der unbehandelten 
myopen Kontrollgruppe. Wird die gleiche Auswertung auf 
die Refraktion (sphärisches Äquivalent) angewandt, zeigt 
sich, dass der Effekt des Atropins auf Refraktion nicht signi­
fikant ist (p = 0,6).

Werden die Kinder nach Grad des Augenlängenwachs­
tums gruppiert, zeigt sich: 51 % der Atropinkinder und 47 % 
der myopen Kinder der Kontrollgruppe zeigten leichte Pro­
gression von weniger als ­0,5 dpt/Jahr; 26 % der Atropinkinder 
und 28 % der Kinder der Kontrollgruppe zeigten moderate 
Progression (von ­0,5 bis ­1,0 dpt/Jahr); 23 % der Atropin­
kinder und 25 % der myopen Kinder der zeigten schwere 
Progression (mehr als ­1 dpt/Jahr). 

Diskussion

Die hier analysierten Daten entstammen keiner randomisier­
ten und kontrollierten Studie, sondern der klinischen Routine 
und wurden wohl unter Bedingungen erhoben, unter denen 

Kinder in Deutschland eine Myopietherapie mit Atropin er­
halten. 

Der Effekt von niedrig dosiertem Atropin (0,01 %) auf die 
Myopieprogression in der klinischen Routine war im Durch­
schnitt nicht groß. Statistisch signifikante Effekte wurden 
nur dann sichtbar, wenn alle Patienten zusammen verglichen 
wurden. Die mit der Atropinbehandlung beabsichtigte hem­
mende Wirkung auf die Myopieprogression würde daher 
wohl nicht in jedem Einzelfall erkennbar werden; dies wurde 
ebenfalls aus der asiatischen LAMP­Studie von Yam et al.14,15 
berichtet. 

Wir fanden eine Wachstumshemmung bei Atropin­
behandlung, die nicht vom Alter der Kinder abhängig war.  
Li und Kollegen22 hingegen fanden, dass die Augen jüngerer 
Kinder weniger stark auf die Atropinbehandlung ansprachen.

Wir fanden außerdem lediglich einen Effekt auf die Ach­
senlänge, aber nicht auf die Refraktion. Das kann darauf 
zurückzuführen sein, dass die Refraktionsbestimmung nicht 
durchgängig unter Zykloplegie durchgeführt worden ist. Um 
den Effekt von Myopie­Therapien zu quantifizieren, schlugen 
Brennan et al.23 daher die „cumulative absolute reduction 
of axial elongation” vor. Die Achsenlänge ist der relevantere 
Wert zur Abschätzung des individuellen Risikos patholo­
gischer Veränderungen aufgrund hoher Myopie, da diese 

Bild 2: Augen-
längenwachstum 
[mm/Jahr] auf-
getragen nach der 
Altersklasse der 
Kinder (jeweilige 
Altersspanne:  
1 Jahr). 

Tabelle 1: Patientencharakteristika

Atropinbehandlung
(n = 79) 

Kontrollgruppe
(n = 100)

Alter (Jahr)
Mittelwert (SD)
Median (Spannweite)

10,2 (2,7)
9,9 (3,2 bis 15,5)

11,2 (3,0)
11,9 (3,4 bis 15,5)

p = 0,001

Sphärisches Äquivalent [dpt]
Mittelwert (SD)
Median (Spannweite)

­4,10 (2,7)
­3,13 (­0,625 bis ­14,75)

­2,92 (1,78)
­2,75 (­0,125 bis ­9,375)

p < 0,001

Achslänge [mm]
Mittelwert (SD)
Median (Spannweite)

24,85 (1,13)
24,58 (21,11 bis 27,83)

24,41 (0,96)
24,46 (21,43 bis 26,94)

p = 0,003
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Veränderungen unmittelbar mit dem zu lang gewachsenen 
Augapfel in Zusammenhang stehen.

Die Therapieadhärenz bei Tropf­Therapien, deren Durch­
führung der Eigenverantwortung unterliegen, kann gering 
und sehr variabel sein.20,21 In der hier vorliegenden retros­
pektiven Analyse wurde kein Kontrollinstrument eingesetzt, 
um die Adhärenz zu überprüfen. Es wurde zwar den Eltern 
erklärt, dass eine konsequente und regelmäßige Anwendung 
der Atropintropfen notwendig sei, um eine Hemmung der 
Myopieprogression zu erreichen. Stichprobenartige Überprü­
fungen zeigten allerdings, dass zum Teil bis zu 50 % weniger 
Atropin bestellt wurde, als rein rechnerisch hätten bestellt 
werden sollen. 

In einer zusammenfassenden Darstellung sind in Bild 3 die 
gängigen Therapieoptionen nebeneinandergestellt. Dabei 
wurde wie in Bild 2 die durchschnittliche jährliche Achs­
längenänderung (Augenwachstumsrate) gegen das Alter 
der Kinder aufgetragen, und zwar so, wie es sich im Mittel 
1 Jahr oder 2 Jahre nach Therapiebeginn mit der jeweiligen 
Therapieoption einstellt. Daneben sind auch die Wachstums­
raten der Kontrollgruppen dieser Studien (in blauer Farbe) 
eingetragen; diese repräsentieren jeweils das myope (über­
mäßige) Augenwachstum der unbehandelten Kinder. Die 
durchgehende graue Linie zeigt das von uns aus den Arbeiten 
von Truckenbrod und Kollegen24 extrahierte Wachstum von 
Kindern, die im Erwachsenenalter weiterhin emmetrop sind 
(emmetropes Augenwachstum). In der klinischen Praxis des 
Myopiemanagements kann das emmetrope Augenwachstum 
als Zielgröße für die Therapieeffizienz herangezogen werden. 

Die Daten der vorliegenden Studie (ungefüllte Recht­
ecke) wurden zum Vergleich (Bild 2) in zwei Altersgruppen 

aufgeteilt. Diese wurden so gewählt, dass die dem Alter der 
Kinder der LAMP­Studie14,15 nach dem ersten Jahr der Atro­
pinbehandlung entsprechen. Die in dem 12­Monatsintervall 
gefundene atropininduzierte Wachstumshemmung ent­
spricht in etwa dem, was in der asiatischen LAMP­Studie 
erst bei einer höheren Atropindosis (0,025 %) erreicht wur­
de.15 Betrachtet man jedoch das deutlich stärkere myope 
Wachstum der LAMP­Kontrollgruppe relativiert sich diese 
Aussage. Emmetropes Augenwachstum ist in der asiatischen 
Bevölkerung, wie Sanz­Diez et al.25 zeigen, wenig anzufinden. 
Dennoch unterscheidet sich das emmetrope Wachstum der 
Asiaten nach unseren Analysen kaum von dem emmetropen 
Augenwachstum deutscher Kinder (bearbeitet aus Trucken­
brod et al.24). 

Vergleichbare Ergebnisse finden sich für die Therapie­
optionen der Orthokeratologie­Linsen („OrthoK“) aus der 
ROMIO­Studie von Cho et al.11 und der bifokalen Kontakt­
linsen aus der BLINK­Studie von Walline et al.10 Es ist aus 
in der in Bild 3 gewählten Darstellung zu erkennen, dass in 
diesen klinischen Studien die Therapieeffizienz der Ortho­
keratologie­Linsen11 und der bifokalen Kontaktlinsen mit ho­
her Nahaddition10 in etwa der Therapieeffizienz der Maximal­
dosis von 0,05 % Atropin in der asiatischen LAMP­Studie14,15 
entsprechen. Bei dieser Dosis wäre nach neueren Unter­
suchungen von Joachimsen et al.26 jedenfalls bei deutschen 
Kindern die Toleranzschwelle für die langfristige Atropin­
therapie überschritten. 

Bemerkenswert sind die 1­ bis 3­Jahresergebnisse einer 
ersten klinischen Studie zu neuen peripher defokussierenden 
Brillengläsern (D.I.M.S.) von Lam et al.13 Sie zeigen nach jeweils 
einem, zwei und drei Jahren der Therapie eine vergleichs­

Bild 3: Jährliches Achslängenwachstum in Abhängigkeit vom Alter verschiedener Patientengruppen: Wachstums-
raten des emmetropen Achslängenwachstums (hellgrau), überlagert mit den errechneten Wachstumsraten, welche 
in den einzelnen Studien zu den Therapieoptionen gefunden wurden, jeweils die behandelten Gruppen und die 
dazu gehörigen unbehandelten myopen Kontrollgruppen (hellblau).
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weise hohe Therapieeffizienz. Interessant ist dabei vor allem 
der direkte Vergleich der Ergebnisse der LAMP­ Studie14,15, 
da sich die Patienten aus derselben ethnischen Gruppe mit 
denselben soziokulturellen Bedingungen rekrutieren.

Fazit

• Unsere retrospektive Analyse zeigt, dass auch in einer 
nicht­kontrollierten und ­randomisierten Studie, ein sta­
tistisch signifikanter, aber klinisch schwacher Effekt von 
nieder dosiertem Atropin auf Augenlängenwachstum 
beobachtet werden kann. 

• Allerdings waren die Effekte unter den gegebenen Be­
dingungen nicht bei allen Patienten erkennbar, was den 
Eltern vermittelt werden sollte, um übersteigerte Erwar­
tungen zu verhindern. 

• Alternative Therapieoptionen können bei den Patienten 
gegebenenfalls eine stärkere Hemmung der Myopiepro­
gression bewirken. 
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Zusammenfassung

Zweck. Ziel der Studie war, den Nutzen einer +3-Brille als Er-
gänzung zur Messung der objektiven Fehlsichtigkeit mittels 
des PlusOptix A12R Vision Screener bei Kindern zu über-
prüfen.

Material und Methoden. Dargestellt werden Erfahrungen 
aus der Praxis und die Auswertung der Messergebnisse mit 
und ohne Nutzung der +3-Brille. Außerdem wird für die An-
wendung der Ergebnisse in der Praxis eine Möglichkeit zur 
Interpretation vorgestellt.

Ergebnisse. Die Messung mit beiden Methoden konnte in 
1534 von 2760 Fällen ausgewertet werden. Die Messwerte 
wiesen keinen signifikanten Unterschied auf (z = -0,250,  
p = 0,802, r = -0,005), zeigten jedoch eine größere Streuung 
bei der Messung mit +3-Brille. Wählt man die positivere Mes-
sung aus, so verschiebt sich der Mittelwert um 0,26 dpt (SD 
= 0,68) in Richtung Hyperopie. Zusätzlich erreicht man eine 
geringere Streuung und einen signifikanten Unterschied zur 
Messung ohne Brille. Dieser liegt paarweise zwischen 0 dpt 

und 4,75 dpt, mit einem Mittelwert von 0,27 (SD = 0,46), 
wobei in 261 Fällen (17 %) Unterschiede von 0,75 dpt oder 
mehr festgestellt werden konnten.

Fazit. Wird nur die Messung mit +3-Brille betrachtet, zeigt 
sich zunächst kein Nutzen. Die fachlich sinnvolle Auswahl 
zwischen den Messwerten liefert jedoch eine verlässlichere 
Aussage über den Refraktionszustand, besonders im Hin-
blick auf den Einfluss der akkommodativen Kompensation 
von Hyperopien.
Die kostengünstige Anfertigung der Brille, eine hohe Akzep-
tanz durch die Kinder, der geringe zeitliche Aufwand und 
die zusätzliche Sicherheit der Ergebnisse sprechen für die 
Nutzung der +3-Brille bei frühkindlichen Sehscreenings mit 
dem PlusOptix A12R. 

Schlüsselwörter
Kinderoptometrie, Screening, Hyperopie, Akkommodation, 
+3-Brille


