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OPTOMETRIE

Wenn das Auge wachst: Myopiekontrolle
mit dem neuen Scalia 2-Design

Nora Bretschneider, Dipl.-Ing. (FH) Augenoptik

sind die effizientesten optischen Methoden, um
Myopieprogression zu verlangsamen oder sogar zu
stoppen. Die Galifa Contactlinsen AG hat ihr Scalia-
Design weiterentwickelt. Ein Mehrstarkendesign,
welches basierend auf diversen Studien fur Myo-
piekontrolle entwickelt wurde. Dieser Artikel gibt
einen Uberblick tiber aktuelle wissenschaftliche
Veroffentlichungen, die dem neuen Scalia 2-Design
zugrunde liegen. AulBerdem zeigt er Strategien zur
Myopiekontrolle auf.

Myopiekontrolle, Periphere
Refraktion, Periphere Hyperopie, Mehrstarken-
Kontaktinsen, Orthokeratologie, Scalia 2-Design

1. Warum Myopiekontrolle?
Hochrechnungen zeigen, dass im Jahr 2050 bereits 50 % der
Weltbevolkerung myop sein wird, 10 % sogar hochgradig myop

(> -5 dpt)!. Die damit einhergehenden Risiken auf Netzhautab-
16sung oder myope Makuladegeneration erhéhen sich drama-

tisch. Bereits ab einer Myopie von -1.00 dpt verdoppelt sich das
Risiko auf die Entstehung einer Makuladegeneration und das
Risiko auf Netzhautabldsung ist bereits dreimal so hoch wie bei
Emmetropen. Ab -3.00 dpt ist das Risiko auf Netzhautablésung
und Makuladegeneration bereits 9mal hoher als bei emmetro-
pen Augen. Sobald -5.00 dpt iiberschritten sind, haben die Be-
troffenen ein 21,5-faches Risiko auf eine Netzhautablosung und
das Risiko auf die Entstehung einer Makuladegeneration ist
40.6-mal hoher!-23 (vgl. Tabelle 1). In Europa sieht die Entwick-
lung der Myopie sehr dhnlich aus. Myopie kommt in der Bevol-
kerungsgruppe, die nach 1960 geboren wurde, deutlich h&ufi-
ger vor. Auflerdem konnte gezeigt werden, dass Myopie ver-
mehrt auftritt, je ldnger die Schule besucht wurde. (Bild 1)*

Myopie Glaukom Katarakt
-1.00 bis —3.00 dpt 2.3x 2.1x
-3.00 bis —5.00 dpt 3.3x 3.1x
-5.00 bis —7.00 dpt 3.3x 5.5x

<=7.00dpt

Netzhaut-
ablésung

are the
most efficient methods to slow the progression
of myopia. Galifa Contactlinsen AG has enhanced
it’s Scalia design. A multifocal lens design
developed for myopia control based on several
up to date studies. This article gives an overview
of current publications that has been the basis of
the new Scalia 2 design. Furthermore it discusses
strategies for myopia control.

myopia control, peripheral refraction,
peripheral hyperopia, multifocal contact lenses,
orthokeratology, Scalia 2 design
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Bild 1 | Haufigkeit der
Myopie (2 0.75 dpt) ab-
hangig vom Geburtsjahr
und Ausbildungsstand.
Primary: Ausbildung bis

degeneration

3.1x 22X N
zum 16. Lebensjahr,
90x 97x Secondary: Ausbildung
bis zum 19. Lebensjahr,
215 % 20.6 x Higher: Ausbildung Els
zum 20. Lebensalter
44.2 x 126.8 x

| Risiko auf schwerwiegende Augenerkrankungen je nach Hohe der Myopie im Vergleich zu

emmetropen Augen
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Risikofaktor | Beschreibung

Genetik Ein myopes Elternteil: 3 x hoheres Risiko, zwei myope
Elternteile: 6 x hoheres Risiko und erhéhtes Risiko

hohe Myopie zu entwickeln.®

Zeitim
Tageslicht

Diverse Studien zeigen, dass das Risiko auf die Ent-
wicklung einer Myopie hoher |st je weniger Zeitim
Tageslicht verbracht wird.® Die Progressionsrate
nach Ausbruch der Myopie wird durch den Aufenthalt
im Freien jedoch nur gering beeinflusst.'**"*?

Naharbeit Mehr als 3 h pro Tag zusatzlich zur Schulzeit in
Kombination mit wenig Zeit im Tagesllcht erhoht

das Risiko, eine Myopie zu entwickeln.’

Elektronische Displays verstdrken diese Problematik.
Digitale Texte werden ca. 4-8cm naher gehalten
(gedruckte Texte 40 cm).*** Dies fiihrt zu erhGhten
Anforderungen an Akkommodation und Konvergenz.
Es wurde festgestellt, dass die Myopleprogre55|on fur
geringere Sehabstande von ca. 30 cm zunimmt.*

Alter Wenn Myopie im Alter von 6 bis 7 ausbricht, ist das
Risiko eine hohe Myopie zu entW|ckeIn 6.6 x hoher

als wenn sie mit 11 und ilter beginnt.®

Refraktion Weniger als +0.50 dpt im Alter von 6 bis 7 stellt ein
erhohtes Risiko dar. Die schnellsten Refraktionsande-

rungen treten im Jahr vor Myopiebeginn auf.

Ethnische
Faktoren

Asiatische Kinder zeigen schnellere Progressionsraten
als europdische Kinder.5 Risikofaktoren wie Akkom-
modationsdefizit, Nahesophorie, Zeit im Tageslicht
und Genetik beeinflussen die MyopleenthckIung
jedoch unabhingig von ethnischen Faktoren.”®

Binokular-
sehen

Kinder, die einen erhohten AC/A Quotienten aufwei-
sen, haben ein erhohtes Risiko myop zu werden und
zeigen eine schnellere Progression der Myo |e§ wenn
sie mit Einstérkenglasern versorgt werden. &
Diverse Studien zeigen, dass die Myopieprogression
vor allem bei Kindern, die eine Nahesophorie bzw. ein
hoheres Akkommodationsdefizit aufweisen, verlang-
samt werden konnte."*

Erndhrung Ein Zusammenhang zwischen mangelhafter bzw.
einseitiger Ernahrung und Myopie wird vermutet.
Calciummangel, Proteinmangel und zu viel Zucker
und Kohlenhydrate werden als mogliche Einflussfak-
toren diskutiert.?**>** Vitamin A (Fisch, Milch, Eier)
bzw. Beta-Carotin (Karotten, gelbes & rotes Gemiise)
werden fiir zahlreiche Funktionen der Netzhaut beno-
tigt. Lutein, welches in griinem Gemiise wie Spinat
und Erbsen vorkommt, hat eine wichtige Bedeutung
fuir Schutzfunktionen der Netzhaut. So wurde gezeigt,
dass Patienten mit altersbedingter Makuladegenera-
tion weniger Lutein in der Netzhaut aufweisen.

| Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer Myopie

Bild 2 | Akkommodationsdefizit mit Einstarkenlinsen (SVD)
und Bifokallinsen (BF) in emmetropen und myopen Augen.
Myope haben grundsatzlich ein héheres Akkommodations-
defizit als Emmetrope. Mit kiirzeren Leseabstanden nimmt
das Akkommodationsdefizit zu. Mit Bifokallinsen wird die
Akkommodation unterstiitzt und das Akkommodationsdefizit
nimmt ab.”?

OPTOMETRIE

2. Wann und wie mit Myopiekontrolle starten?
Idealerweise beginnt die Myopiekontrolle, bevor die Myopie
auftritt, mit dem Ziel, Myopie zu vermeiden oder zumindest
den Beginn so lang wie moglich herauszégern. Umso jlinger ein
Kind zu dem Zeitpunkt ist, zu dem es myop wird, desto hoher
ist die Wahrscheinlichkeit, dass sich eine hohe Myopie entwi-
ckelt. Der Grund: die Progressionsrate/Jahr ist umso hoéher
desto jiinger die Kinder.5-6
Zunichst gilt es, alle Risikofaktoren, die in Tabelle 2 zusam-
mengefasst sind, abzukldren. Anschlieend werden die ent-
sprechenden Maf3nahmen getroffen.
Aufklirung & Sensibilisierung: Erldutern Sie den Eltern, was
Myopie bzw. Kurzsichtigkeit ist. Den Eltern soll bewusst wer-
den, welche Risiken mit einer hohen Myopie verbunden sind.
Klaren Sie sie auf, was aktiv gegen das Auftreten einer Kurz-
sichtigkeit und das Fortschreiten unternommen werden kann.
Lifestylemanagement: Um Myopie zu verhindern bzw. die
Progression zu verlangsamen, empfehlen Sie den Eltern fiir ihre
Kinder folgendes:
® Mehr als 60 Minuten pro Tag Aufenthalt im Freien
® Helles Lesefeld, am besten im Tageslicht lesen
® Ausreichender Leseabstand (> 40 cm)
® Bei intensiver Naharbeit (z.B. Lesen, Smartphone, Tablet) re-
gelmélig Pausen einlegen und entspannt in die Ferne schauen
® Gesunde, ausgewogene Erndhrung
Kléaren Sie die Eltern iiber mogliche optische und pharma-
zeutische Manahmen auf. Diese werden individuell je nach
Hohe der Risikofaktoren und vorliegender Refraktion abge-
stimmt.

—~(O—Emmetropes (SVD)
—"x— Myopes (SVD)
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® Orthokeratologie

® Mehrstédrken-Kontaktlinsen mit speziell gestaltetem zentra-
len und peripheren Bereich

® Medikamenttse Therapie mit niedrig dosierten Atropin Au-
gentropfen (0.01%, 1 x am Abend)?26:27

RegelmiRige Kontrollen: Fithren Sie alle sechs Monate eine

Kontrolle durch, insbesondere, wenn hohe Risikofaktoren vor-

handen sind.

3. Orthokeratologie und Mehrstarken-Kontakt-
linsen - die effizientesten optischen MaBBnahmen,
um die Myopieprogression zu verlangsamen
Orthokeratologie und Mehrstarken-Kontaktlinsen (Ferne zen-
tral) sind die optischen Korrektionsmittel der Wahl fiir Myo-
piekontrolle. Aufgrund ihres optischen Designs bzw. ihrer Wir-

Uncorrected Myope  Traditional Correction

Image shell

Optimal Correction?

QEE

kungsweise (Addition in der Peripherie) bieten sie nicht nur
Akkommodationsunterstiitzung, sondern sie beeinflussen auch
die periphere Refraktion giinstig. Es wurde in mehreren Studi-
en gezeigt, dass mit diesen Korrektionsmitteln die Myopiepro-
gression verlangsamt werden kann.20.28.29,30.31,32 Das Akkom-
modationsverhalten bei Naharbeiten wird als mogliche Ursache
fiir die Myopieprogression angesehen. Myope akkommodieren
grundsatzlich weniger als Emmetrope (Bild 2).33:34:35.16,36 Dje
durch das Akkommodationsdefizit entstehende geringere reti-
nale Bildqualitdt konnte ein moglicher Stimulus fiir das Lan-
genwachstum des Auges sein. Tarrent et al konnten zeigen, dass
das Akkommodationsdefizit mit bifokalen Kontaktlinsen gerin-
ger und die Akkommodation exakter ist (Bild 2).33 Dies ist eine
mogliche Erkldrung dafiir, warum Mehrstarken-Kontaktlinsen
und Orthokeratologie die Myopieprogression verlangsamen.

Bild 3 | Die linke Darstellung zeigt die Position
der Bildschale im unkorrigierten myopen Auge
beim Blick auf ein entferntes Objekt. Das mittlere
Bild zeigt das myope Auge mit traditioneller Kor-
rektion (Einstarkenglaser oder Einstarkenlinsen),
mit denen peripher eine Hyperopie erzeugt wird.
Es wird angenommen, dass dies ein Stimulus fiir
das Langenwachstum des Auges ist. Derzeit wird
davon ausgegangen, dass die optimale Korrektion
eine Umwandlung der peripheren Hyperopie in
Myopie darstellt welches auf dem rechten Bild

zu sehen ist.*
Bild 4 | Peripherer Defokus (links) und
relativer peripherer Defokus (rechts) mit i =
und ohne Brillenglaskorrektur. Die relative et il R .
periphere Hyperopie nimmt bei Korrek- = et nontpntirontl BE L & Sl it

tion mit Einstarkenglasern zu. Je hoher die
zu korrigierende Kurzsichtigkeit, desto

héher der relative periphere Defokus.*® s
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Bild 5 | Relativer peripherer Defokus bei Blick in die Ferne und in die Ndhe mit Einstarkenlinsen, Mehrstarkenllnsen und ohne
Korrektur. Die periphere Hyperopie wird mittels Mehrstarkenlinsen reduziert bzw. sogar in Myopie umgewandelt.>
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Bild 6: Individual Scalia 2, Profil Digital.

Auch mit Bifokal- und Gleitsichtglasern, welche die Akkommo-
dation theoretisch ebenfalls unterstiitzen, konnten Reduktio-
nen in der Progression der Myopie nachgewiesen wer-
den.1938:39:40 Insbesondere Kinder mit hohem Akkommodati-
onsdefizit und Nahesophorie wiesen ein geringeres Fortschrei-
ten der Myopie auf.?” In einigen Studien zeigte die Versorgung
mit Bifokal- oder Gleitsichtgldsern jedoch weniger Erfolg.41-42
Generell ist die Wirkung nicht so hoch wie mit Mehrstérken-
Kontaktlinsen, bei denen die Nahzone unabhéngig von Kopf-
haltung und Blickrichtung genutzt werden kann.

Neben der Akkommodationsunterstiitzung beeinflussen Ortho-
keratologie- und Mehrstérkenlinsen (Ferne zentral) die Lage
der peripheren Netzhautbilder giinstig. Myope Augen weisen
aufgrund ihrer prolaten Augenform, im Gegensatz zu emmetro-
pen oder hyperopen Augen, eine relative periphere Hyperopie
auf.*® Mittels konventioneller Brillenglaser und Einstarkenlin-
sen wird der zentrale Fokus auf die Retina gelegt, gleichzeitig
bewegt sich der periphere Fokus hinter die Netzhaut (Bild
3).4445 Diese Korrektionsmittel verursachen somit in der Peri-
pherie eine Hyperopie, die mit der Hohe des zentralen Refrakti-
onsfehlers ansteigt (Bild 4).4¢

Die periphere Hyperopie wird als Stimulus fiir das Léngen-
wachstum des Auges angenommen. Es konnte gezeigt werden,
dass die visuellen Signale, die in der Peripherie angeboten wer-
den, einen hoheren Einfluss auf die Refraktionsentwicklung
haben, als die zentralen.47:48:4° Das axiale Langenwachstum des

Myop, Alter > 10 Jahre
|
Progression < 0.50 dpt/Jahr
) . |
Geringe Risikofaktoren Hohe Risikofaktoren

Myopie < -2.00: Scalia Digital
Myopie = -2.25: Scalia Myo 1

OPTOMETRIE

Auges wird demnach vor allem durch die peripheren Netzhaut-
bilder beeinflusst.

Mehrstarkenlinsen (zentral Ferne) und Orthokeratologielin-
sen, mit denen die periphere Hyperopie reduziert oder Myopie

erzeugt wird (Bild 5), kdnnen die Myopieprogression verlang-
samen.20.28,29,30,31,32

4. Worauf es bei Mehrstarken-Kontaktlinsen an-
kommt: Scalia 2-Design

Die relative periphere Hyperopie steigt mit zunehmender Kurz-
sichtigkeit an. Mit traditioneller Korrektur (Einstarkenglaser,
Einstérkenlinsen) liegt somit das periphere Netzhautbild bei
hoheren Myopien weiter hinter der Netzhaut als bei geringeren
Myopien. Den Messungen von Lin et al kann entnommen wer-
den, dass die Korrektur von -2.25 dpt ca. +1.00 dpt periphere
Hyperopie (bei 30°)zur Folge hat. Korrigieren wir -4.00 dpt mit
konventionellen Brillengldsern bzw. Einstdrkenlinsen, fiihrt
dies nach Lin et al zu einer peripheren Hyperopie von etwa
+2.25 dpt (bei 30°) (Bild 4).4¢

Die Hohe der relativen peripheren Hyperopie ist individuell
verschiedenen. Aul’erdem konnen Unterschiede in den einzel-
nen Quadranten vorhanden sein. Fakt ist jedoch, dass die relati-
ve periphere Hyperopie mit zunehmender Kurzsichtigkeit an-
steigt. Diese Tatsache wurde in der Entwicklung des neuen Sca-
lia 2-Designs berticksichtigt. Scalia 2 ist ein progressives Mehr-
starkendesign (Ferne zentral), das fiir die individuellen wei-
chen und formstabilen Galifa-Kontaktlinsen erhiltlich ist (Bild
6). Die Anpassung der Kontaktlinsen erfolgt je nach Grundgeo-
metrie. Es ist auf eine optimale Zentrierung und ein ruhiges
Sitzverhalten zu achten. Formstabile Kontaktlinsen werden
deshalb grenzlimbal angepasst. Das Scalia 2-Design ist in ver-
schiedenen Profilen erhiltlich, um dem Anstieg des peripheren
Defokus bei héherer Myopie gerecht zu werden. Die Profile un-
terscheiden sich ausschlieBlich in der Hohe der Addition.

Die Profile:

- Digital (Add 0.75)

- Myo 1 (Add 1.25)

- Myo 2 (Add 2.00)

- Myo 3 (Add 2.75)

Myop, Alter = 10 Jahre
|
Progression = 0.50 dpt/Jahr

Geringe Risikofaktoren

1
Hohe Risikofaktoren

|
Myopie < -2.00: Scalia Myo 1
Myopie = -2.25: Scalia Myo 2
Myopie = -4.,00: Scalia Myo 3
| |

Lifestylemanagement

Nachkontrolle alle 6 Monate

Bild 7 | Die Wahl des Scalia 2-Profils erfolgt nach diesem Schema. Beispiel: Sind beide Elternteile myop (hohes Risiko), liegt
eine Myopieprogression von 0.75 dpt im vergangenen Jahr vor und das 11-jahrige Kind ist -2.50 dpt kurzsichtig, dann erfolgt

die Anpassung einer Scalia 2 mit dem Profil Myo 2 (Add 2.00).

die KONTAKTLINSE 5/2017
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Das Flussdiagramm in Bild 7 zeigt das Vorgehen bei der Aus-
wabhl des Scalia 2-Profils. Beriicksichtigt werden das Alter des
Kindes, die Auspragung der Risikofaktoren (Tabelle 2), die
Myopieprogression im letzten Jahr sowie die Hohe der Kurz-
sichtigkeit.

Durchmesser der Fernzone und Breite des Progressionsberei-
ches sind bei allen Profilen identisch. Die Grof3e der Fernzone
basiert auf der durchschnittlichen Pupillengrof3e von Kindern
im Alter von sechs bis 14 Jahren. Je nach Studie weist dies Al-
tersgruppe Pupillendurchmesser von 3.93 +/- 0.56 mm (pho-
topisch)?26 bis 6.43 +/- 0.79 mm (skotopisch)>! auf. Zum einen
ist die Fernzone des Scalia 2-Designs so klein gewahlt, dass der
Progressionsbereich und die Addition noch innerhalb der Pu-
pille liegen. Zum anderen so grof3, dass es zu keinen visuellen
Einschrdnkungen kommt. Des Weiteren orientiert sich der
Fernzonendurchmesser am durchschnittlichen zentralen abge-
flachten Bereich, der mit Orthokeratologie entsteht. Dieser
liegt je nach Hohe der korrigierten Myopie zwischen 3.41 +/-
0.09 mm>2 bis 4.66 +/- 0.56 mm>3.

Grof3e Pupillen konnen den Erfolg von Myopiekontrolle be-
glinstigen. Dies zeigt eine Studie von Chen et al.>! In dieser
wurde festgestellt, dass insbesondere bei groferen Pupillen-
durchmessern das Augenldngenwachstum mit Ortho-K im Ver-
gleich zu Einstarkengldsern reduziert werden konnte. Dieses
Resultat zeigt, dass Progressionszone und Addition idealerwei-
se innerhalb des Pupillendurchmessers liegen. Ansonsten kann
die Lage des peripheren Netzhautbildes nicht giinstig beein-
flusst werden.

Wenn bei Abgabe einer Scalia 2 noch leichte subjektive Un-
scharfen vorhanden sein sollten, dann werden diese in der Re-
gel nach etwa 4 bis 5 Tagen Tragezeit nicht mehr wahrgenom-
men. Die Nachkontrolle sollte deshalb nach einer Toleranzzeit
von zwei Wochen durchgefiihrt werden. Wenn das Sehen nach
wie vor unbefriedigend ist, wird empfohlen, ein Profil mit ge-
ringerer Addition zu wéhlen.

5. Fazit

Aufgrund unserer heutigen Lebensumstidnde steigt die Wahr-
scheinlichkeit, myop zu werden und unter Umstdnden sogar ei-
ne hohe Myopie zu entwickeln. Die Risiken auf Netzhautdege-
nerationen oder andere Komplikationen steigen mit hoheren
Myopien an. Es gibt viele Studien, die zeigen, dass das Fort-
schreiten der Myopie verlangsamt werden kann. Statt Myopie
klassisch zu korrigieren sollte nach dem heutigen Kenntnis-
stand eine der Moglichkeiten genutzt werden, um die Myopie-
progression zu verlangsamen.

Die Autorin:

Nora Bretschneider

Dipl.-Ing. (FH) Augenoptik
Galifa Contactlinsen AG
Ziircherstrasse 204e

9014 St. Gallen

Schweiz

Tel. +41 71 27230 00

E-Mail: bretschneider@galifa.ch
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