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Analyse der Brillenstärken zeigt
keine Zunahme der Myopie in
Deutschland von 2000 bis 2015

Hintergrund und Fragestellung

In vielen Ländern der Welt wurde die
Kurzsichtigkeit in den letzten Jahrzehn-
ten immer häufiger. Besonders in Asien
beobachtet man seit 30 Jahren einen dra-
matischenAnstieg.Dieswurdeinzahlrei-
chen Veröffentlichungen dokumentiert
[9, 10, 23, 26]. So fanden Lin et al. [18],
dass die Myopie bei chinesischen Schul-
kindern im Jahr 2000 viel früher begann,
viel mehr Schulkinder betroffen waren
und die mittlere Brillenstärke viel stär-
ker „Minus“ war als im Jahr 1983. Die
Zunahme der Kurzsichtigkeit lässt sich
in allen Ländern Asiens beobachten [3,
15]. 1950 waren ungefähr 25% der Be-
völkerung kurzsichtig, heute sind es etwa
80%. Die höchsten Prozentwerte findet
man bei Asiaten mit hohem Bildungs-
stand, die in großen Städten wohnen.
Auch in anderen Ländern derWelt steigt
die Häufigkeit der Myopie, wenngleich
nicht so stark wie in Asien. Zahlen für
Europa wurden vom European Eye Ep-
idemiology (E3)-Consortium vorgelegt
[29, 30].

Zusätzlich stieg die Prozentzahl der
Hochmyopen mit mehr als –6 dpt [13,
16, 18]. Dies ist aus klinischer Sicht be-
sonders besorgniserregend,weil die hohe
Myopie für zahlreiche Sekundärerkran-
kungen verantwortlich ist [31, 32].

Offen ist die Frage, ob der nun seit
JahrzehntenandauerndeAnstiegderMy-
opiehäufigkeit auch in Deutschland un-
aufhaltsam weitergeht oder ob sich mitt-
lerweile eine Art stationärer Zustand auf
hohem Niveau eingestellt hat. Die vor-
liegende Arbeit versucht, diese Wissens-
lücke zu schließen.

Material undMethoden

In der vorliegenden Untersuchung wer-
den 1.223.410 Refraktionswerte von
278.432 Männern und 333.272 Frau-
en analysiert. Diese Refraktionswerte
stammen aus einer Datenbank, die dem
Autor von der Euronet Software AG
zur Verfügung gestellt wurde. Sie ent-
hielt zum Zeitpunkt der Datenübergabe
7.888.034 Refraktionswerte von Perso-
nen im Alter von 1 bis 100 Jahren, die
in der Zeit vom 01.01.2000 bis März
2016 eine neue Brille bekommen hatten.
Die Daten wurden von zahlreichen mit-
telständischen Augenoptikerbetrieben
in ganz Deutschland gesammelt und in
anonymisierter Form für einen überbe-
trieblichen Vergleich bereitgestellt [4].

Auswahl der Daten

AusdemgesamtenDatensatzwurdenzu-
nächst alle Personen im Alter von 5 bis
30 Jahren ausgewählt, die in der Zeit vom
01.01.2000 bis zum 31.12.2015 eine neue
Fernbrille bekommen hatten.

Zur Bereinigung des Datensatzes
wurden folgende Brillen- bzw. Refrakti-
onswerte gelöscht: 1. Alle Korrektions-
brillen mit Sonnenschutz- oder farbigen
Gläsern, 2. alle Brillen mit Gleitsicht-,
Bifokal-, Office-, Plan-, oder Sonderglä-
sern, 3. alle Brillen mit prismatischen
Gläsern, 4. alle Brillen, bei denen eine
Addition eingetragen war, 5. alle Per-
sonen, bei denen das Geschlecht nicht
eingetragen worden war, 6. alle Brillen,
bei denen nur ein Glas erneuert wor-
den war, und 7. alle Brillen, bei denen
die Refraktionswerte nicht vollständig
bzw. grob fehlerhaft waren. Zusätzlich

wurden 8. alle Mehrfachbrillenkäufe mit
dengleichenRefraktionswertengelöscht.
Außerdem wurde 9. nur die erste Brille
gewertet, wenn von einer Person mehr
als eine Brille am gleichen Tag gekauft
worden war. Schließlich wurden 10. alle
Brillen gelöscht, die von der gleichen
Person innerhalb von 90 Tagen nach
einem vorangegangenen Brillenkauf er-
worben wurden.Übrig blieben 1.223.410
Refraktionswerte (. Abb. 1).

Für 5 Jahre alte Kinder enthält der
Datensatz etwas mehr als 16.000 Fäl-
le. Danach steigt die Anzahl deutlich
an, weil immer mehr Schulkinder my-
op werden und eine Brille brauchen. Ab
dem 10. Lebensjahr liegen jeweils min-
destens 23.000 Refraktionswerte für je-
des Lebensjahr vor. Der Peak mit 17 Jah-
ren erklärt sich durch den Führerschein-
sehtest. Dann bekommen viele Jugend-
liche eine Brille mit neuen Werten, bzw.
bislangnicht entdeckteKurzsichtigewer-
den erstmals versorgt. ImMittel über alle
Personen von 5 bis 30 Jahren enthält der
Datensatz für jedes Lebensjahr 23.527
Refraktionswerte. Die Daten stammen
aus allen Bundesländern. Der prozen-
tuale Anteil der Männer (bzw. Jungen)
beträgt im Mittel 45,6 %. Er ist in allen
Bundesländern praktisch gleich.

Auswertung

AlsAuswertekriteriumwird indervorlie-
genden Arbeit ausschließlich das gemit-
telte sphärische Äquivalent („spherical
equivalent“ [SE]) verwendet. Es berech-
net sich als Mittelwert der sphärischen
Äquivalente vom rechten und linken Au-
ge.
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Abb. 19 Anzahl
der Personen für je-
des Lebensjahr

SE (dpt) =
1
2
((sph + 0,5*cyl)RA

+(sph + 0,5*cyl)LA)

Durch die Mittelwertbildung redu-
ziert sich die Anzahl der Daten um die
Hälfte auf 611.705. Eine Person mit SE
≤–0,5 dpt wird als myop gewertet. Als
hyperop gilt ein SE ≥+0,5 dpt.

Die Auswertung erfolgte überwie-
gend mit der Programmiersprache R,
Version 3.2.5 (The R Foundation for Sta-
tistical Computing, Wien). Außerdem
wurden SigmaStat, SigmaPlot (Systat
Software GmbH, Erkrath) und MS Excel
(Microsoft, Redmond, USA) verwen-
det. Als statistische Verfahren kamen
die ANOVA mit Messwiederholung so-
wie der Friedman-, Holm-Sidak- und
Tuckey-Test zum Einsatz [8].

Analyse der zeitlichen
Veränderungen

Für die Analyse der zeitlichen Ver-
änderungen wurde der gesamte Be-
obachtungszeitraum von 16 Jahren in
4 gleich lange Zeiträume eingeteilt.
Jeder Zeitraum umfasst exakt 4 Jah-
re (01.01.2000–31.12.2003; 01.01.2004–
31.12.2007; 01.01.2008–31.12.2011;
01.01.2012–31.12.2015). Die Herkunft
der Daten blieb in den vier Zeiträumen
nahezu gleich. Auch der Prozentsatz
der männlichen Brillenträger in den
4 Zeiträumen war praktisch konstant
(45,6 ± 0,5 %).

Zur Analyse der zeitlichen Verände-
rungen wurden 3 Kriterien betrachtet:
a) der prozentuale Anteil der Kurzsichti-
gen an allen Brillenträgern, b) das mitt-
lere sphärische Äquivalent (=die mittle-
re Brillenstärke) und c) die individuelle
Stärkenverteilung der sphärischen Äqui-
valente.

Ergebnisse

Grundlegende Eigenschaften des
gesamten Datensatzes

Zum leichteren Verständnis der Zeitrei-
henanalyse werden hier zunächst 3
grundlegende Eigenschaften der gesam-
ten von 2000 bis 2015 gesammelten
Daten beschrieben.

Häufigkeit von Myopie und
Hyperopie
. Abb. 2 fasst die Aufteilung der Ame-
tropien in den ersten 30 Lebensjahren
zusammen. Die roten Balken zeigen den
prozentualen Anteil der myopen Brillen-
träger. Die grünen Balken kennzeichnen
den Anteil der Hyperopen. Gelb darge-
stellt sind die Personen, deren über beide
Augen gemitteltes sphärisches Äquiva-
lent zwischen –0,5 dpt und +0,5 dpt liegt.
Dies sind Personen, die ihre Brille wegen
einer Anisometropie mit Mittelwert na-
he 0 dpt oderwegen einesAstigmatismus
mixtus tragen.

Da die meisten Kinder weitsichtig ge-
boren werden, tragen 80% der brillen-
bedürftigen 5-jährigen Kinder eine Plus-

brille. Nur 9% tragen eine Brille wegen
einer Kurzsichtigkeit.

Ab dem 6. Lebensjahr entwickelt sich
die Schulmyopie. Dadurch erhöht sich
der prozentuale Anteil der Kurzsichtigen
sehr schnell. Die roten Balken werden
jedes Jahr größer. Im Alter von 10 Jahren
gibt es schon mehr myope Kinder mit
Brille als hyperope.

Mit 27 Jahren erreicht der Anteil der
Myopen ein Maximum. Nahezu 80% al-
ler Brillenträger sind jetzt kurzsichtig.
Der Anteil der Hyperopen liegt unter
10%.

Veränderung des mittleren
sphärischen Äquivalents von 5 bis
30 Jahre
. Abb. 3 zeigt das mittlere sphärische
Äquivalent als Funktion des Alters.
Zusätzlich ist der individuelle Standard-
fehler jedes Datenpunktes durch hori-
zontale Striche gekennzeichnet. Durch
den großen Umfang der Stichprobe von
16.157 bis 30.203 Personen pro Jahrgang
ist der Standardfehler der Datenpunk-
te extrem klein. Er beträgt im Mittel
nur ±0,016 dpt und ist damit wesentlich
kleiner als die Symbole in . Abb. 3.

Mit 5 Jahren beträgt die mittlere Bril-
lenstärke über alle Kinder, die eine Brille
bekamen, +1,74 dpt. Danach setzt die
Entwicklung der Schulkurzsichtigkeit
ein. Die Kurve fällt steil ab, weil die Zahl
der kurzsichtigen Kinder immer größer
wird.

Im Alter von 10,3 Jahren kreuzt die
Kurve die „0-dpt-Linie“. In diesem Al-
ter sind durch die Schulmyopie so vie-
le Kinder kurzsichtig geworden, dass die
mittlere Ametropie aller Brille tragenden
Kinder exakt gleich null ist. In diesem
Alter besteht zwischen den hyperopen
und den myopen Kindern sozusagen ein
Gleichgewicht.

In der Hauptphase der Myopieent-
wicklung von 8 bis 12 Jahren verändert
sich das mittlere sphärische Äquivalent
sehr schnell um –0,38 dpt pro Jahr.

Mit 15 Jahren nimmt die Geschwin-
digkeit derMyopisierungwieder ab.Vom
18.bis zum30.Lebensjahrverschiebt sich
die mittlere Fehlsichtigkeit zwar noch
weiter ins Minus, aber wesentlich lang-
samer als im Schulalter. Oberhalb von
18 Jahren ändert sich das mittlere sphä-
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Analyse der Brillenstärken zeigt keine Zunahme der Myopie in Deutschland von 2000 bis 2015

Zusammenfassung
Ziel. Es wird die Frage untersucht, ob
die Häufigkeit und Stärke der Myopie in
Deutschland von 2000 bis 2015 bei Kindern
und jungen Erwachsenen zugenommen hat.
Material und Methoden. Analysiert wurden
1.223.410 Refraktionswerte von 278.432
Männern und 333.273 Frauen im Alter
von 5 bis 30 Jahren, die in der Zeit vom
01.01.2000 bis 31.12.2015 eine neue Brille
bekommen hatten. Ausgewertet wurde das
über beide Augen gemittelte sphärische
Äquivalent als Funktion des Alters (N =
611.705). Zur Bestimmung der zeitlichen
Veränderungen in den 16 Jahren von 2000
bis 2015 wurde der gesamte Zeitraum in
4 gleich große Zeitintervalle von jeweils

4 Jahren eingeteilt. Drei Kriterien wurden
betrachtet: a) die prozentuale Häufigkeit
der Kurzsichtigen unter allen Brillenträgern,
b) das mittlere sphärische Äquivalent und
c) die Stärkenverteilung der sphärischen
Äquivalente.
Ergebnisse. a) Die Häufigkeit der Myopie ist
von 2000 bis 2015 nicht angestiegen. Von
den Kindern, die eine Brille tragen, sind im
Alter von 5 Jahren 9% myop (≤–0,5 dpt).
80% sind hyperop (≥+0,5 dpt). Von den
10, 20 bzw. 25 Jahre alten Brillenträgern
sind 46%, 75% bzw. 79% myop und 42%,
13% bzw. 10% hyperop. b) Das mittlere
sphärische Äquivalent wurde von 2000 bis
2015 nicht stärker negativ. Mit 5; 10,3 und

27 Jahren beträgt das sphärische Äquivalent
im Mittel über alle Personen, die eine Brille
bekamen, +1,74 dpt; 0,0 dpt und -1,91 dpt.
c) Die Stärkenverteilung der sphärischen
Äquivalente hat sich von 2000 bis 2015 nicht
verändert.Weder die geringen noch die hohen
Myopien sind am Ende des betrachteten
Zeitraum signifikant häufiger.
Schlussfolgerung. In Deutschland haben die
Häufigkeit und die Stärke der Myopie von 5
bis 30 Jahre alten Brillenträgern in den letzten
16 Jahren nicht zugenommen.

Schlüsselwörter
Myopie · Prävalenz derMyopie ·Myopisierung ·
Schulmyopie · Deutschland

Analysis of spectacle lens prescriptions shows no increase of myopia in Germany from 2000 to 2015

Abstract
Objective. To determine whether the
prevalence and magnitude of myopia among
children and young adults wearing spectacles
has increased in Germany from 2000 to 2015.
Material andmethods. A total of 1,223,410
refraction values from 278,432 male and
333,273 female subjects between 5 and
30 years of age were analyzed. All subjects
had received a new pair of spectaclesbetween
1 January 2000 and 31 December 2015.
The parameter studied was the spherical
equivalent averaged over both eyes of each
subject (N = 611,705). In order to identify
temporal changes, the entire period of
16 years was divided into 4 time intervals of
4 years each. In the subjects three evaluation

criteria were studied as a function of age:
a) the frequency of myopic subjects among
all spectacle wearers, b) the mean spherical
equivalent and c) the distribution of the
individual spherical equivalents.
Results. a) The frequency of myopic
corrections among all spectacle wearers did
not increase from 2000 to 2015. At 5 years of
age, 9% of all children wearing glasses were
myopic (≤–0.5 D) and 80% were hyperopic
(≥+0.5 D). At the age of 10, 20 and 25 years,
46%, 75% and 79%, respectively, of all
spectacle wearers were myopic and 42%, 13%
and 10% hyperopic. b) The mean spherical
equivalent, averaged across all spectacle
wearers of the same age, did not show a

myopic shift from 2000 to 2015. At the age
of 5, 10.3 and 27 years, the mean spherical
equivalent all subjects wearing glasses was
+1.74 D, 0.0 D and -1.91D. c) The refractive
power distribution of the individual spherical
equivalents did not change significantly from
2000 to 2015. Neither low nor high myopias
were more abundant in the period 2012–2015
compared to the previous years.
Conclusion. The frequency and the refractive
power of myopia did not increase in Germany
over the last 16 years.

Keywords
Myopia · Prevalence of myopia · Increase in
myopia · School myopia · Germany

rische Äquivalent nur noch um 0,06 dpt
pro Jahr Richtung Minus. Mit 27 Jahren
wird der maximale Minuswert erreicht.
Dann beträgt die mittlere Brillenstärke
–1,91 dpt.

Verteilung der sphärischen
Äquivalente
. Abb. 4 zeigt exemplarisch 3Histogram-
me, in denen die Verteilung der Bril-
lenstärken bei 5, 10 und 27 Jahre alten
Brillenträgern dargestellt ist. In den Bal-
kendiagrammen sieht man die relative
Häufigkeit der sphärischen Äquivalente
von –7,5 dpt bis +7,5 dpt. Mit 5 Jahren

(. Abb. 4a) überwiegen die grünen Bal-
ken,denn80%allerKinder,dieeineBrille
tragen, sind hyperop. ImAlter von 6 Jah-
ren setzt die Entwicklung der Schulmy-
opie ein. Die Zahl der myopen Kinder
nimmt dann sehr schnell zu. Im Alter
von 10 Jahren (. Abb. 4b) ist die Anzahl
der kurzsichtigen Kinder ungefähr ge-
nauso hoch wie die Zahl der hyperopen
Kinder. Mit 10,3 Jahren ist der Mittel-
wert aller sphärischen Äquivalente exakt
0 dpt. In diesem Alter halten sich die
myopen und hyperopen Refraktionsfeh-
ler aller Kinder mit Brille die Waage. Mit
27 Jahren (. Abb. 4c) ist die Myopieent-

wicklung fast abgeschlossen. Die roten
Balken beherrschen das Bild. 80% aller
Brillenträger sind myop.

In . Abb. 4 erkennt man außerdem,
dass die Myopien (rote Balken) und
die Hyperopien (grüne Balken) isoliert
betrachtet keine symmetrischen, son-
dern schiefe Verteilungen bilden, denn
die schwachen Fehlsichtigkeiten sind
natürlich viel häufiger als die starken.

In. Tab. 1 sind zusammenfassend die
Häufigkeit derMyopien undHyperopien
bezogen auf die Gesamtheit der Brillen-
träger inverschiedenenLebensalternein-
getragen. Zusätzlich angegeben sind der
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Abb. 28 Anteile der verschiedenen Fehlsichtigkeiten ander Gesamtheit
der Brillenträger als Funktion des Lebensalters.Grün: Personenmit Hype-
ropie. Rot: PersonenmitMyopie.Gelb: Personen, die ihre Brillewegen einer
AnisometropiemitMittelwert nahe 0dpt oderwegen eines Astigmatismus
mixtus tragen

Abb. 38 Mittleres sphärisches Äquivalent und Standardfehler als Funk-
tion des Alters. Die roten Punkte kennzeichnen die Daten, durch die die 2
eingezeichneten Regressionsgeraden gelegtwurden. Die Kurve kreuzt die
0-dpt-Linie imAlter von 10,3 Jahren

Abb. 48 Drei Beispiele für die Verteilung der individuellen sphärischenÄquivalente. a 5 Jahre alte Kinder.b 10 Jahre alte
Kinder. c 27 Jahre alte Erwachsene.N ist die Gesamtzahl der Fehlsichtigen, die dem jeweiligenHistogramm zugrunde liegen.
Grüne Balken:Hyperopie.Rote Balken:Myopie.Die gelben Balken enthaltenPersonen, derenmittleres sphärischesÄquivalent
im offenen Intervall (–0,5 dpt/+0,5 dpt) liegt

Mittelwert und der Median des sphäri-
schenÄquivalents. Aufgrund der Schiefe
der Verteilungen unterscheiden sich die
Zahlenwerte vonMittelwert undMedian
deutlich voneinander. Bei der Myopie ist
der Mittelwert stärker „minus“ als der
Median. Bei der Hyperopie ist der Mit-
telwert stärker „plus“ als der Median.

Die mittlere Myopie nimmt mit dem
Alter zu. Die mittlere Hyperopie und
der Median der Hyperopie bleiben nä-
herungsweise konstant.

Gab es Veränderungen zwischen
2000 und 2015?

Im Folgenden wird dargestellt, wie sich
die 3 oben genannten Kriterien im Laufe
der Zeit verändert haben.

Wurde die Myopie häufiger?
Ein Anstieg der Myopiehäufigkeit wäre
daran erkennbar, dass a) die Schulkin-
der früher kurzsichtig werden, b) am En-
de der Schulzeit prozentual mehr Kinder
kurzsichtig sind und c) die Erwachse-

nen häufiger kurzsichtig sind als in den
Vorjahren.

Tatsächlich wurde dies aber nicht be-
obachtet(. Abb.5).DieblaueLinie(Qua-
drate), die die Jahre 2012 bis 2015 reprä-
sentiert, verläuft nicht höher als in den
Vorjahren. Die Myopie wurde von 2000
bis 2015 nicht häufiger.

Die Varianzanalyse findet zwar sig-
nifikante Unterschiede in den 4 Zeitbe-
reichen. Das Ergebnis spricht aber gegen
eine stetigeZunahmederMyopie imLau-
fe der Zeit. Der multiple paarweise Ver-
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Tab. 1 Prozentualer Anteil,mittlere Stärke undMedian vonMyopie (≤–0,5dpt) undHyperopie
(≥+0,5 dpt) bezogen auf die Gesamtheit aller Brillenträger

Alter Anteil
Myopie
(%)

Mittlere
Myopie
(dpt)

Median
Myopie
(dpt)

Anteil
Hyperopie
(%)

Mittlere
Hyperopie
(dpt)

Median
Hyperopie
(dpt)

5 8,7 –2,00 –1,13 79,5 2,40 2,00

5–9 19,4 –1,87 –1,25 67,7 2,29 1,81

10 45,9 –1,94 –1,50 41,9 2,30 1,88

10–14 58,4 –2,17 –1,75 30,4 2,33 2,00

15 70,2 –2,37 –1,88 18,3 2,35 1,94

15–19 72,5 –2,36 –1,81 14,9 2,28 1,88

20 75,1 –2,45 –1,88 12,7 2,25 1,88

20–24 76,6 –2,51 –1,94 11,3 2,23 1,81

25 78,5 –2,61 –2,06 10,3 2,22 1,81

25–29 78,8 –2,65 –2,06 10,1 2,21 1,81

30 78,6 –2,70 –2,13 10,5 2,26 1,81

gleich mit dem Holm-Sidak-Test ergibt
u. a., dass die Myopie in den Jahren 2012
bis 2015 signifikant seltener auftrat als in
den Jahren 2004 bis 2007. Ein ähnliches
Ergebnis ergabsichbeiderUntersuchung
der stärkeren Myopien ≤–1,0 dpt. Auch
hier war die Myopie in den Jahren 2012
bis 2015 signifikant seltener als inderZeit
von 2000 bis 2011. DieUnterschiede zwi-
schen den 4 Kurven sind aber gering (σ =
±1,3%).

Im Ergebnis hat sich der Anteil der
Myopen an der Gesamtheit aller Brillen-
träger in Laufe der letzten 16 Jahre nicht
vergrößert.

Hat sich das mittlere sphärische
Äquivalent verändert?
Wenn es innerhalb der Bevölkerung zu
einer Zunahme derMyopie kommt, wer-
den die Kinder früher kurzsichtig. Au-
ßerdem weiß man, dass der Endwert ei-
ner Myopie oft höher wird, wenn die
Myopie früher beginnt [6, 7]. Dadurch
würdedasmittlere sphärischeÄquivalent
stärker negativ werden.

Tatsächlich zeigt das mittlere sphäri-
sche Äquivalent keine Veränderungen,
die als Myopisierung in den 4 Beobach-
tungszeiträumen interpretiert werden
können (. Abb. 6). Alle 4 Kurven lie-
gen eng beieinander. Die blaue Kurve
(Quadrate), die die Jahre 2012 bis 2015
repräsentiert, verläuft im Bereich von
15 bis 28 Jahren oberhalb der Kurven
für 2004 bis 2011. Sie ist also nicht in

Richtung „Minus“, sondern in Richtung
„Plus“ verschoben.

Die Varianzanalyse bestätigt, dass das
mittlere sphärische Äquivalent in den
Jahren 2012 bis 2015 nicht stärker „nega-
tiv“, sondern signifikant stärker „positiv“
war als in den Jahren 2004 bis 2011.

Die Kurve für 2012 bis 2015 fällt im
Bereich von 5 bis 15 Jahren nicht früher
ab als die Kurve für 2008 bis 2011. Der
Nulldurchgang für die 4 Zeiträume liegt
bei 10,3 ± 0,2 Jahren, das mittlere sphä-
rische Äquivalent mit 27 Jahren beträgt
unverändert –1,91 ± 0,06 dpt.

Hat sich die Stärkenverteilung der
Fehlsichtigkeiten verändert?
. Abb. 7 zeigt die Verteilung der Fehl-
sichtigkeiten für 119.886Brillenträger im
Alter von 20 bis 24 Jahren. Dargestellt ist
der Bereich von –7,5 dpt bis +7,5 dpt.

Wenn die Myopie in den letzten Jah-
ren häufiger aufgetreten wäre als in den
Vorjahren,müsste die blaue Kurve (Qua-
drate) im Bereich der negativen x-Achse
(=Myopie) etwas höher als die anderen
Kurven verlaufen und im Bereich der
Hyperopie etwas niedriger. Dies ist nicht
der Fall. Alle 4 Kurven verlaufen prak-
tisch gleich. Mit der Varianzanalyse fin-
densichsowohlbeiderStärkenverteilung
der Myopie als auch bei der Hyperopie
keine signifikanten Veränderungen. Das
gleiche Ergebnis findetman für die ande-
ren Altersgruppen. Auch diese Analyse
stützt die Hypothese, dass die Myopie in

den letzten Jahren nicht häufiger oder
stärker war als in den Vorjahren.

Diskussion und Zusammen-
fassung

Keine Zunahme der Myopie bei
Personen von 5 bis 30 Jahren von
2000 bis 2015

In mehreren umfangreichen Arbeiten
hat das E3-Consortium nachgewiesen,
dass die Myopie in Europa in den letzten
100 Jahren häufiger wurde. Williams
et al. [30] zeigten in ihrer Metaanaly-
se z. B., dass von den 50 bis 59 Jahre
alten Personen, die nach 1940 geboren
wurden, 22,5 % myop waren, während
bei gleichalten Personen, die vor 1940
geboren wurden, nur 17,8 % kurzsichtig
waren. Auch der Effekt der höheren
Schulbildung konnte klar herausgear-
beitet werden [21, 30].

Auf der Basis von 145 Untersuchun-
genaus zahlreichenLändernderWelt ha-
ben Holden et al. [9] Hochrechnungen
zur globalen Prävalenz der Myopie bis
2050 vorgestellt. Nach diesen Hochrech-
nungen ist weltweit mit einem starken
Anstieg der Kurzsichtigkeit zu rechnen.
Für Mitteleuropa errechnete das Institut
einen Anstieg von 27% im Jahr 2010 auf
54% im Jahr 2050.

In der vorliegenden Arbeit wurde
nach einer Zunahme der Myopiehäufig-
keit bei Kindern und jungen Erwach-
senen gesucht. Die Ergebnisse belegen,
dass die Myopie in Deutschland in den
letzten 16 Jahren zumindest in der Al-
tersgruppe von 5 bis 30 Jahren nicht
weiter angestiegen ist. Alle 4 untersuch-
ten Kriterien: die relative Häufigkeit der
Kurzsichtigen unter den Brillenträgern
(. Abb. 5), die mittlere Brillenstärke und
der Nulldurchgang (. Abb. 6) sowie die
Stärkenverteilung derMyopie (. Abb. 7),
haben sich nicht verändert. Es könnte
also sein, dass die Myopieentwicklung
in Deutschland bei Kindern und jungen
Erwachsenen einen – evtl. vorläufigen –
Höhepunkt erreicht hat.

Das unterscheidet die Situation in
Deutschland von der in Asien, denn z. B.
in Taiwan vergrößerte sich die Myopie-
häufigkeit bei 12-jährigen Schulkindern
in der Zeit von 1983 bis 2000 von 37%
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Abb. 58 Relative Häufigkeit der PersonenmitMyopie innerhalb der Ge-
samtheit aller Brillenträger in den 4 inder Legendegekennzeichneten Zeit-
bereichen als Funktion des Alters. Die durchQuadrate gekennzeichnete
blaue Kurve für 2012 bis 2015 verläuft nicht höher als die anderen Kurven.
DieMyopiewar also nicht häufiger als in denVorjahren

Abb. 68 Veränderung desmittleren sphärischenÄquivalents in den 4ge-
kennzeichneten Zeitbereichen als Funktion desAlters. Die durchQuadrate
gekennzeichnete blaueKurve für 2012 bis 2015 fällt nicht früher ab und ver-
läuft nicht unterhalb der anderen Kurven. Das sphärischeÄquivalentwar
also imMittel nicht stärker negativ als in denVorjahren

Abb. 79 Häufig-
keit unterschiedlich
starker Fehlsichtig-
keiten in der Alters-
gruppe der 20 bis
24 Jahre alten Bril-
lenträger. Alle 4 Kur-
ven verlaufen prak-
tischgleich. Eine Zu-
nahme derMyopien
ist nicht erkennbar

auf 61%. Das mittlere sphärische Äqui-
valent der 12-Jährigen verstärkte sich
von –0,48 dpt auf –1,45 dpt. Der Null-
durchgang lag 1986 bei einem Alter
von 10,3 Jahren und im Jahr 2000 bei
7,5 Jahren an [18].

Prävalenz der Myopie innerhalb
der 20 bis 29 Jahre alten
Bevölkerung

Aus den Allensbach Brillenstudien [1],
die von 1952 bis 2014 alle 2 bis 3 Jahre
wiederholt wurden, ist bekannt, dass von

1983 bis 2014 konstant 29,5 ± 2,1 % der
20 bis 29-jährigen Bundesbürger ständig
oder gelegentlich eine Korrektionsbril-
le trugen. Wenn man diese 29,5 % mit
dem prozentualen Anteil der Kurzsich-
tigen unter den 20- bis 29-Jährigen von
78% (. Tab. 1) multipliziert, erhält man
für die Prävalenz der Myopie innerhalb
der 20 bis 29 Jahre alten Bevölkerung
einen Wert von 23%. Dieser Wert ist
ein unterer Grenzwert, denn es kommen
noch alle Kurzsichtigen hinzu, die über-
haupt keine Korrektion tragen und von

der vorgelegten Studie nicht erfasst wur-
den.

Im Literaturvergleich liegt der Wert
von 23% im unteren Bereich. Jacob-
sen [11] fand unter dänischen Rekruten
nur 12,8 % Kurzsichtige ≤–0,5 dpt. Bei
finnischen Rekruten ermittelte Vannas
[25] 22,2 %Myope. Rudnicka [22] führte
eine umfangreiche Übersichtsarbeit zur
weltweiten Myopieprävalenz von Kin-
dern durch und fand bei 18-jährigen
„Weißen europäischer Abstammung“
22,8 % Kurzsichtige. Das E3-Consorti-
um [29] berichtete mit einem strengeren
Myopiekriterium von ≤–0,75 dpt, dass
von den 20- bis 24-Jährigen 34,2 % und
von den 25- bis 29-Jährigen 47,2 % kurz-
sichtig waren. In den USA sollen sogar
51,3 % der „nicht-spanischen Weißen“
eine Myopie von mindestens –0,5 dpt
haben [26].

ObdieweltweitbeobachteteZunahme
derMyopiehäufigkeit inDeutschland be-
reits ihren Höhepunkt erreicht hat oder
nur eine Pause einlegt, ist nicht klar er-
kennbar. Auf der Suche nach einer In-
terpretation der Ergebnisse könnten fol-
gende Überlegungen wichtig sein:

a) Die „Myopieepidemie“ in Asien ist
zu einem wesentlichen Teil den Verän-
derungen der Lebensbedingungen zuzu-
schreiben. Korea und China haben in
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denvergangenen50JahrenraschePhasen
derTechnisierungundderVerstädterung
durchlebt. Solche Phasen mit dramati-
schen gesellschaftlichen Veränderungen
gab es auch in Deutschland, doch der
Beginn der Industrialisierung und Tech-
nisierung liegt inDeutschland schon vie-
le Jahrzehnte zurück. Insofern könnte es
sein, dass die Hauptphase der Myopie-
progression in Deutschland bereits vor-
bei ist. So berichtete Hermann Cohn be-
reits 1892 davon, dass 59% der damali-
gen Abiturienten kurzsichtig waren. Bei
Untersuchungen an 1385 Theologiestu-
denten fand er sogar eine Myopiepräva-
lenz von 78–81% (zitiert nach Schaeffel
[24]). Wenn man diese Werte mit den
Angaben der Gutenbergstudie [21] ver-
gleicht, nachder inDeutschland53 %der
Personenmit einemUniversitätsstudium
kurzsichtig waren, erkennt man, dass die
Myopie unter Personen mit einer hohen
Schulbildung schon 1892 ähnlich häufig
war wie heute.

b) Das anstrengende Schulsystem in
Asien, bei dem von den Kindern eine
ständige Bereitschaft zu ganztägigem
Lernengefordertwird,unterscheidet sich
deutlich vom Schulsystem in Deutsch-
land. So sind in Asien die Anzahl der
Lernstunden pro Tag und der Anteil
der Naharbeit höher als in Deutschland.
Zudem ist die Zeitdauer, die sich Kinder
im Freien aufhalten, in den asiatischen
Großstädten geringer als bei uns. Auch
dies könnte ein Grund für die höhere
Myopieprävalenz in Asien sein [12, 23].

c) Es ist darüber hinaus bekannt, dass
europäische Kinder weniger anfällig für
dieMyopie sind als asiatische. Dies zeigte
u. a. die Arbeit von Lam et al. [15], in der
die Rassenzugehörigkeit der Schulkinder
mitberücksichtigt wurde. Lam verglich
chinesische und europäisch-kaukasische
Kinder, die in Hongkong in die gleiche
Schule gingen. Dabei ergab sich, dass die
europäischenKindernurhalbsooftkurz-
sichtig wurden wie die asiatischen.

d) Schließlich stagniert auch in Däne-
mark und Norwegen die Häufigkeit der
Myopie [5, 11] unter jungen Erwachse-
nen.

Umfang und Qualität der
Stichprobe

In dieser Arbeit wurden 611.705 Brillen-
träger untersucht. Aufgrund der großen
Fallzahl ergibt sich eine hohe statistische
Sicherheit. Im Mittel standen für jedes
einzelne Lebensjahr über 23.000 Mess-
werte zur Verfügung. Deshalb konnte
z. B. das mittlere sphärische Äquivalent
für jedes einzelne Lebensjahr mit ei-
nem Standardfehler von nur 0,016 dpt
bestimmt werden.

Zusätzlich ist die Qualität der Da-
ten hoch, denn alle Refraktionswerte ba-
sieren auf einer fachgerechten Untersu-
chung durch einen Augenarzt oder Au-
genoptiker. Bei denErwachsenenwar die
Untersuchung im Normalfall eine sub-
jektive Refraktionsbestimmung. Bei den
jungen Kindern wurden die Refraktions-
werte mit der Skiaskopie in Zyklople-
gie ermittelt.Mit allenRefraktionswerten
wurde eine Brille angefertigt und abgege-
ben. In anderen epidemiologischen Stu-
dien wurden die gemessenen Refrakti-
onswerte normalerweise nicht inKorrek-
tionsbrillen eingearbeitet und getragen.
Manchmal wurden sogar Autorefrakto-
meterwerte verwendet, die nicht so ge-
nau sind. In epidemiologischen Studien
anKindern ist es zudemoftschwierig, die
Einwilligung der Eltern zur Zykloplegie
zu erhalten.

Derzeitige Situation in
Deutschland

Der Anteil der kurzsichtigen Kinder
steigt in der Schulzeit steil an (. Abb. 2).
Von den 5 Jahre alten Kindern mit Bril-
le sind nur etwa 9% kurzsichtig. Mit
10 Jahren gibt es bereits mehr myope
als hyperope Kinder mit Brille. Mit 25
bis 29 Jahren erreicht der Anteil der
Myopen ein Maximum (. Tab. 1). Dann
sind 78,8 % aller Brillenträger kurzsich-
tig. Dieses Ergebnis stimmt mit den
Angaben des E3-Consortiums überein
[29]. Auch dort lag die Peak-Prävalenz
im Altersbereich von 25 bis 29 Jahren.

Bei der Myopieentwicklung gibt es
2 verschiedene Stadien. Zwischen dem
8. und dem 12. Lebensjahr nimmt die
Anzahl der kurzsichtigen Kinder sehr
schnell zu (.Abb. 2). In diesemAltersbe-

reich fällt die Kurve des mittleren sphä-
rischenÄquivalents mit einer Geschwin-
digkeit von –0,38 dpt pro Jahr (. Abb. 3).
Die Entwicklung der „normalen“ Schul-
myopie beruhigt sich mit etwa 18 Jah-
ren.DanachhabendiemeistenKurzsich-
tigen ihren Endwert erreicht. Bei einer
gewissen Anzahl von Personen schreitet
die Myopie auch nach dem 20. Lebens-
jahr nochweiter voranund führt schließ-
lich zu einer hohen Myopie. Diese hohe
Myopie stabilisiert sich erst jenseits des
30. Lebensjahrs.

Auch in der COMET-Studie [2] kann
man diese 2 Phasen der Myopieentwick-
lung wiederfinden. Dort wird beschrie-
ben, dass sich die Myopie im Mittel
mit 16,4 Jahren ihrem Endwert bis auf
–0,5 dpt angenähert hat. Mit 18 Jahren
hatten trotzdem erst 75% aller kurzsich-
tigen „Weißen“ ihren Endwert erreicht.
Bei den restlichen 25% schritt die My-
opisierung noch weiter fort. Diese Phase
dauert auch in der COMET-Studie bis
etwa zum 30. Lebensjahr.

Mögliche Fehlerquellen

In dieser Arbeit wurden keine Anzei-
chen für eine Zunahme der Myopie bei
Schulkindern und jungen Erwachsenen
gefunden. Dieses Ergebnis kann durch
Auswahleffekte beeinflusst sein. Einige
sollen hier exemplarisch genannt wer-
den.

a) Es ist bekannt, dass die Prävalenz
der Myopie vom Bildungsstand abhängt
[21, 27, 30]. Da die Zahl der Personen
mit FH-Reife und Abitur in Deutschland
von 33,5 % im Jahr 2000 auf 45,2 % im
Jahr2015angestiegen ist [28],würdeman
bei den vorgelegten Ergebnissen eigent-
lich einen Anstieg der Myopiehäufigkeit
erwarten. Da dieser Anstieg aber nicht
gefunden wurde, könnte man mit „Bil-
dungsstand-standardisierten“Datenevtl.
sogar eine Abnahme der Myopiehäufig-
keit von 2000 bis 2015 nachweisen.

b) Die Kontaktlinsenträger wurden
nur über ihre „Reservebrille“ erfasst. Der
Einfluss auf die Zeitreihenanalyse wird
aber vermutlich klein sein, da sich die
Prozentzahl der Kontaktlinsenträger im
betrachteten Zeitraum nicht wesentlich
verändert hat. In den Jahren 1999 bis
2014 trugen in Westdeutschland 2,6 ±
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0,5 % der Erwachsenen über 16 Jahre re-
gelmäßig Kontaktlinsen. In Ostdeutsch-
land waren es 2,0 ± 0,4 %. Insgesamt nur
1,0 % trugen ausschließlich Kontaktlin-
sen [1]. Darüber hinaus ist der Anteil
der Kontaktlinsenträger unter den hier
betrachteten Kindern und Jugendlichen
wesentlich geringer als bei den Erwach-
senen.

c)DieRefraktionsfehler vonMännern
(Jungen) und Frauen (Mädchen) unter-
scheiden sich voneinander [14, 17, 20,
26]. Wenn sich in den 4 betrachteten
Zeiträumen die Anteile der Geschlech-
ter verändert hätten, könnte dies das Er-
gebnis beeinflussen. Dieser Effekt kann
ausgeschlossenwerden, da derAnteil der
Geschlechter in den 4 Zeiträumen gleich
blieb (Anteil der Männer: 45,6 ± 0,5 %).

d) Der untersuchte Datensatz enthält
ausschließlichRefraktionswerte vonPer-
sonen, die eine neue Brille bekamen. Es
fehlen die Personen, die trotz Fehlsich-
tigkeit keine Brille tragen. Dies betrifft
erstens Kinder mit einer geringgradigen
Hyperopie, denn selbst wenn bei einer
Vorsorgeuntersuchung eine Hyperopie
entdeckt wird, folgt nicht zwangsläu-
fig eine Brillenkorrektur. Zweitens sind
auch nicht alle hyperopen Erwachsenen
erfasst. Viele junge Hyperope tragen
bei leichter Hyperopie keine Brille und
werden erst im jungpresbyopen Alter
korrigiert. Drittens weiß man, dass nicht
alle myopen Kinder entdeckt und mit
Brille versorgt werden [19]. Man kann
aber davon ausgehen, dass alle Kurz-
sichtigen, die einen Führerschein haben,
im untersuchten Datensatz enthalten
sind, denn beim Führerscheinsehtest
fallen auch Personen mit einer geringen
Myopie auf.

DieseAuswahleffekte beeinflussendie
Ergebnisse aber nur dann, wenn sich der
Anteil der nicht korrigierten Bevölke-
rung von 2000 bis 2015 deutlich verän-
dert hat. Das ist eher unwahrscheinlich.

Fazit für die Praxis

Epidemiologische Studien haben erge-
ben, dass die Kurzsichtigkeit in den letz-
ten Jahrzehnten immer häufiger wurde.
Nach den hier vorgelegten Daten stieg
die Myopiehäufigkeit in Deutschland
bei 5 bis 30 Jahre alten Personen in den

letzten 16 Jahren aber nicht mehr wei-
ter, sondern stagniert derzeit auf ho-
hemNiveau. Fast 80% der 25 bis 29-jäh-
rigen Brillenträger sind kurzsichtig. Ob
es durch den Einfluss von Smartphone
und Tablett in den nächsten Jahren zu
einem erneuten Ansteigen der Myopie
kommenwird, steht noch nicht fest.
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