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Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) bewertet Kurz-
sichtigkeit als grosse Herausforderung für die öffent-
liche Gesundheit. Grund hierfür ist die alarmierende 

Geschwindigkeit, mit der die Prävalenz weltweit ansteigt. 
Im Globalen Aktionsplan der WHO zur Prävention vermeid-
barer Blindheit und Sehbehinderung 2014–2019 wurde die 
Myopie deshalb als ein wichtiges Handlungsfeld identifi-
ziert (3). Diese Einstufung zeigt die wachsende Relevanz des 
Problems und die Notwendigkeit präventiver Massnahmen 
sowie therapeutischer Interventionen.

Hinsichtlich der Häufigkeit der Myopie be-
stehen jedoch erhebliche regionale Un-

terschiede. Die höchsten Prävalenz-
raten werden in Asien beobachtet, 
wo 80–90% der Jugendlichen be-
troffen sind (4). In Europa hingegen 
liegt der Anteil deutlich niedriger. 
Eine aktuelle Metaanalyse, die 22 
europäische Studien einbezog, er-
mittelte eine durchschnittliche Prä-
valenz von 23,5% (5). Berücksichtigt 
man lediglich Studien, in denen Kin-
der unter Zykloplegie untersucht 
wurden, sinkt der Wert auf 18,9% (5).

Auch innerhalb Europas gibt es grosse regionale Unter-
schiede. In Finnland liegt die Myopieprävalenz mit 11,9% 
am niedrigsten, während Schweden mit 49,7% die höchste 
Rate aufweist (5). Deutschland befindet sich mit 36,2% im 
oberen Bereich des Spektrums. Allerdings geht aus dieser 
Metaanalyse nicht eindeutig hervor, ob die Häufigkeit der 
Myopie in Europa in den letzten Jahrzehnten tatsächlich zu-

genommen hat (5). Im deutschsprachigen Raum liegen in 
den vergangenen 20 Jahren keine belastbaren Belege vor, 
die eine klare Zunahme des Anteils kurzsichtiger Menschen 
nachweisen (6).

Folgen der Myopie
Das Problem der Kurzsichtigkeit besteht nicht nur in der 
häufig unzureichenden optischen Korrektur, sondern vor 
allem in dem erhöhten Risiko der hohen Myopie, durch Se-
kundärerkrankungen eine erhebliche Visusminderung bis 
hin zur Erblindung zu verursachen.

Bei Kurzsichtigkeit besteht ein Missverhältnis zwischen 
der Achslänge des Auges und der Brechkraft des optischen 
Systems. Eine zunehmende axiale Bulbuslänge korreliert 
mit dem Ausmass der Myopie und erhöht das Risiko degene-
rativer und struktureller Veränderungen infolge von Dehnung 
und Ausdünnung der okulären Strukturen.

Das kumulative Risiko einer Sehbehinderung, definiert 
als bestkorrigierter Visus zwischen 0,3 und 0,05, ist bei ho-
her Myopie besonders ausgeprägt. Bei einem sphärischen 
Äquivalent von −6,0 Dioptrien (dpt) oder weniger liegt das 
Risiko für 60-jährige Personen bei 5,7%, während es bei 
75-jährigen Personen auf 39% ansteigt (7).

Je nach Myopiegrad sind die Risiken für das Auftreten einer 
myopen Makuladegeneration, einer Netzhautablösung, ei-
nes Glaukoms sowie einer Katarakt deutlich erhöht (siehe 
Tabelle und Abbildung) (8). Diese Sekundärerkrankungen 
verdeutlichen, dass die Myopie weit über eine rein optische 
Beeinträchtigung hinausgeht und potenziell schwerwie-
gende Folgen für die Sehkraft und damit auch für die Lebens-
qualität hat.

Macht die übermässige Nutzung digitaler Medien kurzsichtig?

Myopieprävention im Kindesalter

Die Häufigkeit der Myopie hat in den letzten Jahrzehnten weltweit zugenommen. Prognosen gehen davon 
aus, dass im Jahr 2050 bereits 40–50% der Weltbevölkerung von Kurzsichtigkeit betroffen sein werden (1,2). 
Doch wie sieht die Situation in Europa und insbesondere im deutschsprachigen Raum aus? Und warum ist 
es wichtig, eine progrediente Myopie frühzeitig zu erkennen und zu behandeln?

Nicole Arnold-Wörner

Tabelle: Odds Ratios (OR) für Sekundärerkrankungen in Abhängigkeit vom Myopiegrad 
(nach Haarman A et al.) (8) 

Myope Makula­
degeneration 

Netzhautablösung Nukleäre Katarakt Glaukom 

Geringe Myopie bis −3 dpt 13,6 3,2 1,8 1,6

Mittlere Myopie bis −6 dpt 72,7 8,7 2,4 2,9

Hohe Myopie ab −6 dpt 845,1 12,6 2,9 2,9

Nicole Arnold-Wörner 
(Foto: zVg)
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Risikofaktoren für Myopie
Zahlreiche Studien belegen, dass die Refraktion der Eltern 
einen wesentlichen Einfluss auf die Refraktionsentwicklung 
der Kinder hat. Während Kinder emmetroper Eltern ein Ri-
siko von etwa 10% aufweisen, steigt dieses bei einem myo-
pen Elternteil auf 30% und verdoppelt sich auf etwa 60%, 
wenn beide Eltern myop sind (9). Umweltfaktoren und 
Verhalten spielen eine noch entscheidendere Rolle bei der 
Entwicklung der Kurzsichtigkeit. So ist der positive Einfluss 
von ausreichender Beleuchtung sowie der negative Einfluss 
intensiver Naharbeit auf die Entwicklung der Myopie seit 
Langem bekannt.

Bereits 1935 empfahl W. Duke-Elder Aktivitäten im Freien 
als prophylaktische Massnahme gegen Myopie (10). Die Syd-
ney Myopia Study konnte zeigen, dass eine tägliche Aufent-
haltsdauer im Freien von mehr als zwei Stunden mit einem 
geringeren Risiko für Kurzsichtigkeit verbunden war – selbst 
bei Kindern mit viel Naharbeit (11).

Mehrere Studien haben zudem einen saisonalen Effekt 
gezeigt: Die Myopieprogression ist im Winter ausgeprägter 
als im Sommer (12,13). So zeigte die US-amerikanische 
COMET-Studie, dass die Myopie im Sommer um 0,14 dpt 
pro Halbjahr zunahm, während in den Wintermonaten eine 
mehr als doppelt so hohe Zunahme von 0,35 dpt pro Halb-
jahr beobachtet wurde (12).

Aktuelle Forschungsergebnisse belegen, dass eine erhöhte 
Tageslichtexposition nicht nur das Risiko der Myopieentwi-
cklung reduziert, sondern auch die Progression einer bereits 
bestehenden Kurzsichtigkeit verlangsamen kann (14,15). 

Der schützende Effekt von Tageslicht lässt sich durch do-
paminerge Mechanismen erklären. Die Dopaminfreisetzung 
wird durch helles Licht gesteigert und wirkt als inhibitori-
sches Signal auf das axiale Längenwachstum des Augapfels, 
wodurch das Risiko der Myopieentwicklung gesenkt wird (16). 

Auch Naharbeit hat einen signifikanten Einfluss auf die 
Myopieentwicklung. Klassische Tätigkeiten wie Lesen, Schrei-
ben oder Handarbeiten, aber auch die Arbeit an digitalen 
Bildschirmen führen zu einer Zunahme der Myopie. Sowohl 
die Dauer der Naharbeit als auch der Leseabstand spielen 
dabei eine Rolle. In der Sydney Myopia Study waren Kinder, 
die mehr als 30 Minuten am Stück lasen, signifikant kurz-
sichtiger, insbesondere bei einem Leseabstand von weniger 
als 30  cm (17). Eine vergleichbare Studie aus Singapur zeigte, 
dass Kinder im Alter von 7–9 Jahren, die mehr als zwei Bü-
cher pro Woche lasen, ein dreifach erhöhtes Risiko hatten, 
myop zu werden (18). In einer kürzlich veröffentlichten Über-
sichtsarbeit wurde zudem festgestellt, dass eine tägliche 
Zunahme der digitalen Bildschirmzeit um eine Stunde mit 
einem um 21% höheren Risiko für Myopie verbunden ist (19).

Massnahmen zur Progressionsminderung
Beratung und Verhaltensempfehlungen
Eine gezielte Information von Eltern und Kindern über Risi-
kofaktoren der Myopieentwicklung sowie mögliche sekun-
däre Erkrankungen ist essenziell. Darauf aufbauend ergeben 
sich folgende Verhaltensempfehlungen:

• Empfehlenswert ist ein Aufenthalt im Freien bei Tages-
licht von 2 Stunden pro Tag bzw. 14 Stunden pro Woche. 
Dies sollte auch in der Winterzeit beachtet werden. 

• Der Leseabstand sollte nicht zu nah gewählt werden, son-
dern 30 cm oder mehr betragen. 

• Hilfreich sind regelmässige Unterbrechungen der Nahar-
beit und ein Blick in die Ferne. 

Verhaltensempfehlungen
• Aufenthalt im Freien bei Tageslicht: 2 Stunden 

täglich bzw. 14 Stunden pro Woche, auch in den 
Wintermonaten. 

• Leseabstand von mindestens 30 cm. 
• Regelmässige Pausen bei Naharbeit und Blick in 

die Ferne. 

Diese Empfehlungen lassen sich leicht in der 
20-20-2-Regel zusammenfassen: Nach 20  Minu-
ten Lesen oder Naharbeit 20  Sekunden in die Ferne 
schauen und täglich 2  Stunden im Freien verbringen.

Atropin-Augentropfen
Seit über 100 Jahren ist bekannt, dass Atropin-Augentrop-
fen das Fortschreiten der Myopie verlangsamen, wobei der 
genaue Wirkmechanismus nicht vollständig geklärt ist (20). 
Der Nachweis der Wirksamkeit, auch bei niedriger Dosierung 
von 0,01%, hat dieser Therapieform Aufwind verliehen, da 
typische Nebenwirkungen wie Pupillenerweiterung, Blen-
dung und unscharfes Sehen in der Nähe in dieser Konzen
tration kaum auftreten (21).

Die Tropfen werden abends vor dem Schlafengehen in 
beiden Augen angewendet. Es handelt sich in der Schweiz 
bisher um individuell hergestellte, wenn möglich konservie-

Abbildung: Fundusaufnahme: Myope Makuladegeneration sowie ausge-
dehnte Atrophieareale 
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rungsmittelfreie Magistralrezepturen. Seit Juni 2025 ist in 
der EU das erste Fertigarzneimittel mit Atropin 0,01% zur 
Verlangsamung der Myopieprogression bei Kindern und 
Jugendlichen zugelassen. Die Behandlung erstreckt sich in 
der Regel über mehrere Jahre. Nach zwei Jahren bzw. ab 
dem 15. Lebensjahr sollte eine Reevaluation erfolgen, um 
die Notwendigkeit der Fortführung zu prüfen. Eine persis-
tierende Progression der Myopie oder ein erneutes Fortschrei-
ten nach Therapiepause spricht für eine Verlängerung der 
Behandlung (6,22). 

Optische Therapieansätze
Aufgrund der oval-länglichen Form des myopen Auges be-
steht in der Netzhautperipherie im Vergleich zur zentralen 
Netzhaut eine relative Hyperopie. Konventionelle Minusglä-
ser korrigieren lediglich die zentrale Myopie, die periphere 
Hyperopie bleibt bestehen und kann das Augenwachstum 
weiter stimulieren (23). Alle optischen Therapieansätze ver-
folgen das Ziel, diesen Effekt zu kompensieren, indem sie in 
der Peripherie einen myopen Defokus erzeugen und so das 
axiale Längenwachstum hemmen. 

Weiche multifokale Kontaktlinsen zur Myopiekontrolle 
verfügen über eine zentrale Fernzone sowie periphere Zonen 
mit Plusaddition, die entweder konzentrisch angeordnet sind 
oder zur Peripherie hin kontinuierlich ansteigen. Dadurch wird 
eine zweite Bildebene mit myopem Defokus generiert, die 
als wachstumshemmender Stimulus wirkt. Dadurch konnte 
ein progressionsmindernder Effekt von bis zu 43% erreicht 
werden (24).

Formstabile orthokeratologische Kontaktlinsen werden 
über Nacht getragen und führen durch eine gezielte Verfor-
mung der oberflächlichen Hornhautschichten zu einem Aus-
gleich der Fehlsichtigkeit. Die resultierende Abflachung der 
zentralen sowie Versteilung der mittleren peripheren Horn-
haut führen zu einer relativen Erhöhung der peripheren Brech-
kraft und damit zur Induktion eines myopen Defokus. In 
prospektiven Studien zeigte sich eine Reduktion der axialen 
Längenzunahme von 32–63% über einen Zeitraum von zwei 
Jahren im Vergleich zu Einstärkenkorrekturen (25).

Neuere Entwicklungen umfassen sogenannte Multiseg-
ment-Brillengläser, die neben einer zentralen Fernzone mul-
tiple in der Peripherie integrierte Plussegmente aufweisen. 
Diese erzeugen eine Vielzahl peripherer myoper Defokus-
signale. Obwohl die Sehqualität in diesem Bereich gering-
fügig reduziert sein kann, berichten die meisten Kinder über 
eine gute Adaptation. Über einen Beobachtungszeitraum bis 
zu zwei Jahren konnte eine Reduktion der Myopieprogres-
sion von mehr als 50% gezeigt werden (26).

Eine Kombinationstherapie aus Atropin 0,01% und Or-
thokeratologie oder Multisegment-Brillengläsern zeigt da-
bei bessere Ergebnisse als die alleinige Anwendung dieser 
Massnahmen (27).

Fazit
Myopie ist längst nicht mehr nur eine optische Fehlsichtigkeit, 
sondern stellt aufgrund der beschriebenen Sekundärerkran-

kungen eine relevante Herausforderung für die öffentliche 
Gesundheit dar. Auch wenn die Prävalenz im deutschspra-
chigen Raum unter den Werten vieler asiatischer Länder 
liegt und eine eindeutige Zunahme bislang nicht nachge-
wiesen werden konnte, weisen globale Trends und verän-
derte Lebensgewohnheiten auf ein steigendes Risiko für 
das Fortschreiten der Myopie hin.  

Wichtig sind deshalb eine frühzeitige Erkennung und eine 
konsequente Behandlung einer progredienten Myopie. Nur 
so lassen sich die axiale Bulbusverlängerung und das damit 
einhergehende Risiko für Folgeerkrankungen reduzieren. 
Neben Verhaltensanpassungen, pharmakologischen und 
optischen Therapien spielen die frühzeitige Aufklärung von 
Eltern und Kindern sowie eine regelmässige augenärztliche 
Betreuung eine entscheidende Rolle, um langfristige Seh-
beeinträchtigungen zu vermeiden und die Lebensqualität 
der Betroffenen zu erhalten. �
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