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Hoya MyoSmart

Ein radikal innovatives

Brillenglas zur Myopiekontrolle

Wolfgang Wesemann

Das Hoya MyoSmart ist ein neuartiges Brillenglas zur Myopiekontrolle. Es hat zwei verschiedene
Brechwerte, die simultan wirken. Das Grundglas korrigiert die Myopie und den Astigmatismus.
Zusatzlich befinden sich zahlreiche runde Linsensegmente mit einer Brechkraft von +3,5 dpt
auf der Vorderfliche des Glases. Dadurch entsteht eine zweite Bildebene im Augeninneren,
die etwa einen Millimeter vor der Netzhaut des Auges schwebt. In einer wissenschaftlichen
Untersuchung an 160 chinesischen Schulkindern wurde die Wirksamkeit nachgewiesen. Bei
den Kindern, die mit MyoSmart versorgt worden waren, wurde das Augenlangenwachstum im
Durchschnitt um 60 Prozent gebremst. Die Kurzsichtigkeit stieg im Mittel um 59 Prozent

weniger stark an als in der Kontrollgruppe.
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In Asien ist die Kurzsichtigkeit in den vergan-
genen Jahrzehnten immer haufiger geworden.
1950 waren ungefahr 25 Prozent der Bevolkerung
kurzsichtig, heute sind es etwa 80 Prozent (Dol-
gin, 2016). Die hochsten Prozentwerte findet man
in den groflen Stiddten. In der Zehn-Millionenstadt
Seoul waren zum Beispiel bei der Musterung von
23.616 Rekruten 96,5 Prozent kurzsichtig. Von die-
sen hatten 21,6 Prozent eine pathologisch hohe My-
opie von mindestens minus 6 dpt (Jung et al., 2012).
Die Bauern auf dem Land sind wesentlich weniger
betroffen.

Die Entwicklung einer Myopie wird von vielen
Faktoren beeinflusst. Zum einen ist eine genetische
Disposition von grofler Bedeutung. Wenn beide
Eltern kurzsichtig sind, wird ein Kind mit einer
Wahrscheinlichkeit von etwa 60 Prozent ebenfalls
kurzsichtig. Nur etwa zehn Prozent der Kinder wer-
den kurzsichtig, wenn kein Elternteil kurzsichtig ist
(zitiert nach Schaeffel, 2012). Zum anderen spielen
Seherfahrungen und Umwelteinfliisse eine wich-
tige Rolle. Die Verstddterung, die Intensivierung
der schulischen Ausbildung, die rasante techno-
logische Entwicklung und die Zunahme der Nah-
arbeit sind vier Beispiele fiir Verdnderungen, die
zu einer Zunahme der Myopiehdufigkeit in Asien
gefiihrt haben.

Das Besondere an der Entwicklung in Asien
ist der drastische Anstieg der Myopiehaufigkeit
in sehr kurzer Zeit. So hat sich die Haufigkeit der
Myopie bei achtjahrigen Kindern in Taiwan von
circa 25 Prozent im Jahr 1990 auf {iber 50 Prozent
im Jahr 2000 verdoppelt (Schaeffel, 2012). Diese
rasche Zunahme kann nicht genetisch bedingt
sein, denn Verdnderungen im Erbgut, die von den
Eltern anschlieRend auf die Kinder {iibertragen
werden, entstehen nur tiber sehr lange Zeitrdume.
Die ,,Myopie-Epidemie” in Asien ist also eher eine
Folge der veranderten Lebensumstdnde in den asi-
atischen Ballungsrdumen.

Europdische Kinder sind nicht so anfillig fiir
die Kurzsichtigkeit wie asiatische Kinder. In einer
vergleichenden Untersuchung an 13 bis 15 Jahre
alten Kindern, die in China zur Schule gingen, wa-
ren die Kinder europdischer Abstammung weniger
als halb so oft kurzsichtig wie ihre asiatischen Mit-
schiiler (Lam et al., 2004). Man erwartet aber auch
in Europa einen Anstieg der Myopiehaufigkeit. Das
renommierte Brian Holden Institut berechnete
zum Beispiel fiir Mitteleuropa einen Anstieg der
Myopiehdufigkeit von 20 Prozent im Jahr 2000 auf
54 Prozent im Jahr 2050 (Holden et al., 2016).

Seit einigen Jahren versuchen Forscher auf der

ganzen Welt, Methoden zu entwickeln, mit denen
man die Entstehung der Kurzsichtigkeit beein-
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flussen kann. Mittlerweile weild man, dass Kinder
seltener kurzsichtig werden, wenn sie sich linger
bei Tageslicht im Freien aufhalten (Jones et al.,
2007; Rose et al., 2008). Wenn ein Schulkind bereits
kurzsichtig ist, kann man eine weitere Myopiepro-
gression durch Multifokale Kontaktlinsen (Lam et
al., 2014), Orthokeratologie (Lipson et al., 2018),
spezielle Bifokalgldser und Gleitsichtgldser sowie
durch eine Tropftherapie mit niedrig dosiertem
Atropin (Chia et al., 2014) bremsen. Die bisher er-
probten Methoden zur Myopiekontrolle mit Bril-
lengldasern wirkten aber nicht immer so gut wie
erhofft. Deshalb laufen weltweit zahlreiche For-
schungsprojekte, in denen neue Verfahren gesucht
werden, mit denen die Entwicklung einer Myopie
verhindert oder, wenn das nicht gelingt, zumindest
der Endwert der Myopie verringert werden kann.

Hoya MyoSmart

Seit Juli 2018 bietet Hoya in Asien ein neues Bril-
lenglas zur Myopiekontrolle an, das unter dem Na-
men MyoSmart verkauft wird. Dieses Brillenglas
wurde gemeinsam von Hoya Visison Care und den
Professoren Carly Lam und Chi-ho To von der Poly-
technischen Universitidt in Hongkong entwickelt.

Dieses Brillenglas wurde von Hoya zunichst
als DIMS-Glas bezeichnet. Das bedeutet , Defocus
Incorporated Multiple Segments Spectacle Lens®
for Myopia Control. Seit dem Beginn des Verkaufs
in Asien hat es aber den eingingigeren Namen
»MyoSmart“ erhalten. Patente fiir das optische De-
sign des Brillenglases wurden in China, Hongkong
und Macau bereits erteilt. In den USA l4uft seit 2017
eine Patentanmeldung (US 2017/0131567 Al).

Die Zielgruppe dieser Glaser sind Schulkinder,
bei denen sich die Entwicklung der Myopie noch
im Anfangsstadium befindet. Mit diesen Gldsern
soll das Fortschreiten der Myopie gebremst bezie-
hungsweise ganz gestoppt werden.

Wie ist das MyoSmart konstruiert?

Das MyoSmart-Brillenglas hat ein sehr unge-
wohnliches Design. Es ist kein Gleitsicht- oder Bi-
fokalglas sondern ein Einstdrkenglas, auf dem sich
dingseitig zahlreiche kleine Zusatzlinsen befinden,
die kleinen Kugelsegmenten dhnlich sehen (Abb. 1,
2 und 3).

Das Brillenglas besteht aus einem Grundglas,

das die sphéarische und astigmatische Fehlsichtig-
keit fiir die Ferne korrigiert. Zuséatzlich befinden
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Abb. 1: Auf der Vorderflache des MyoSmart befinden sich zahl-
reiche kleine, kreisformige Linsensegmente mit einer Brechkraft
von jeweils +3,5 dpt. Diese kleinen Linsensegmente liegen in

einer ringformigen Zone um die Glasmitte herum. Anmerkung: In
diesem Bild wurden die kleinen Zusatzlinsen vom Autor durch eine

Kontrastverstarkung mit Photoshop besser sichtbar gemacht.

Abb. 2: Auch bei spiegelnder Beleuchtung kann man die kleinen

Linsensegmente erkennen.

Abb. 3: Wenn die Glaser in eine Fassung eingearbeitet sind und

getragen werden, sind die Linsensegmente fast unsichtbar.
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sich in einem ringférmigen Bereich auflerhalb der
Glasmitte zahlreiche kleine Linsensegmente auf
der Vorderflache des Glases. Jedes einzelne dieser
Linsensegmente hat eine Brechkraft von +3,5 Diop-
trien. Wenn man mit dem Finger tiber die Vorder-
flache des Glases streicht, kann man diese kleinen
Linsen fiihlen. In einem zentralen Bereich mit ei-
nem Durchmesser von 9,4 mm befinden sich keine
Zusatzlinsen. Dort ist eine freie optische Zone,
die fiir ein klares und deutliches foveolares Sehen
sorgt. Die kleinen kugelsegmentférmigen Linsen
und die zentrale klare Zone kann man auf dem Foto
in Abbildung 1 deutlich erkennen.

Warum bremst das MyoSmart
die Myopieprogression?

Sinnesphysiologische Grundprinzipien
der Myopiekontrolle

In den letzten vier Jahrzehnten sind zahlreiche
wissenschaftliche Untersuchungen zur Entstehung
der Myopie durchgefiihrt worden. Einen Einblick
in den augenblicklichen Stand der Forschung fin-
det der interessierte Leser bei Schaeffel (2011, 2012,
2017).

Die wichtigsten Ergebnisse im Zusammenhang
mit der Myopiekontrolle sind folgende:

1| Das Lingenwachstum des Auges wird von der
Netzhaut aktiv gesteuert. Es ist kein Zufall, wenn
ein Auge in der Wachstumsphase emmetrop wird
und spater emmetrop bleibt, sondern ein fein re-
gulierter Prozess, bei dem die Bauldnge des Auges
exakt an den Brechwert von Hornhaut und Linse
angepasst wird. Auch die Myopie ist nicht die Folge
eines ungenauen Augenwachstums, sondern von
der Natur ,gewollt” als eine (falsche) Reaktion der
Netzhaut auf den Sehreiz.

2| Man kann das Augenlidngenwachstum durch
Brillengldser und Kontaktlinsen beeinflussen.
Wenn man zum Beispiel Versuchstieren Brillengla-
ser vor die Augen setzt, wachsen die Augen so, dass
die Brillenglédser spiter zu den Augen passen (Die-
ther und Schaeffel, 1997, Smith et al., 2013). Wenn
man den Augen simultan mehrere Bildebenen an-
bietet, kann man die Augenldnge ebenfalls gezielt
verandern (Schaeffel, 2017).

3| Die Akkommodation wird fast ausschlieflich
durch die Fovea geregelt. Das Augenldngenwachs-
tum und damit auch die Emmetropisierung werden
aber weitgehend durch die periphere Netzhaut ge-
steuert. Auf die Fovea kommt es bei der Emmetro-
pisierung nicht an (Smith et al., 2005, Schaeffel,
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2012). Dieses Ergebnis hat viele Forscher {iiber-
rascht, ist aber mittlerweile durch weitere Untersu-
chungen bestitigt worden.

Grundprinzipien der optischen

Myopiekontrolle

Auf den oben genannten drei Erkenntnissen
basieren die heutigen Ideen zur optischen Myopie-
kontrolle. Man glaubt, dass man die Myopie bei
Schulkindern kontrollieren kann, indem man die
Bildebene aulerhalb der Fovea des Auges - also
in der nahen Peripherie - vor die Netzhaut ver-
lagert. Das ist leichter gesagt als getan, denn die
Akkommodation muss natiirlich mitberiicksichtigt
werden.

In der Fovea darf - und soll natiirlich auch - eine
scharfe optische Abbildung vorliegen. Aulierhalb
der Fovea sollte aber eine myope Defokussierung vor-
liegen. Mit diesem Fachausdruck ist gemeint, dass
die scharfe Bildebene in der Peripherie - genau wie
bei einer unkorrigierten Myopie - vor der Netzhaut
liegen sollte. Die Netzhaut erkennt nédmlich die
myope Defokussierung und merkt dadurch, dass
das Auge bereits zu lang geworden ist und bes-
ser nicht mehr weiter wachsen sollte. Infolge der
myopen Defokussierung stoppt die Netzhaut das
weitere Augenldngenwachstum durch chemische
Botenstoffe. So wird die Myopieprogression ge-
bremst.

Im Gegensatz dazu ist es kritisch, wenn die
scharfe Bildebene hinter der Netzhaut liegt, denn
dadurch kommt eine hyperope Defokussierung zu-
stande. Diese hyperope Defokussierung signalisiert
der Netzhaut, dass das Auge noch nicht lang genug
ist und noch weiter wachsen sollte. Dadurch wird
Augenldngenwachstum angeregt und die Myopie
stirker.

Myopiekontrolle mit MyoSmart durch

zwei simultane Bildebenen

Der Strahlengang durch das MyoSmart soll im
Folgenden anhand von Abbildung 4 erlautert wer-
den. Die Abbildung ist stark vereinfacht, um die
wichtigen Details klarer hervorzuheben. Eine op-
tisch prézisere Darstellung findet sich in der Pa-
tentanmeldung (US 2017/0131567 Al).

Wenn ein Brillentridger durch die zentrale Zone
des MyoSmart blickt, werden entfernte Gegen-
stinde ohne Akkommodation scharf in die Fovea
abgebildet, denn das MyoSmart ist in diesem Be-
reich ein normales Einstdrkenglas, das die Fehl-
sichtigkeit fiir die Ferne korrigiert. Nahe Gegen-
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Abb. 4: Vereinfachte schematische Darstellung des Strahlen-
gangs durch ein MyoSmart Brillenglas beim Blick durch die Mitte
des Brillenglases. Das fixierte Objekt wird scharf in die Fovea
abgebildet. Auferhalb der Fovea entstehen zwei Bildebenen: die
eine liegt auf der Netzhaut, die andere schwebt etwa einen Milli-
meter davor.

stinde sieht der Brillentridger ebenfalls scharf. Er
muss dann aber natiirlich seine Akkommodation
aktivieren.

Gegenstinde, die im seitlichen Gesichtsfeld lie-
gen und auf die periphere Netzhaut abgebildet wer-
den, senden Lichtbiindel in das Auge, die schrig
durch das Brillenglas einfallen (schwarze/griine
Linien in Abb. 4). Diese schrigen Lichtstrahlen
laufen sowohl durch das Grundglas als auch durch
die kleinen Linsensegmente. Die schrigen Strah-
len, die durch das Grundglas laufen, werden in der
Ebene der Netzhaut abgebildet. Die schriagen Strah-
len, die durch die Zusatzlinsen laufen, werden in
eine zweite Bildebene vor der Netzhaut abgebildet.
Aufgrund der Brechkraft von +3,5 dpt schwebt die
zweite Bildebene etwas mehr als einen Millimeter
vor der Netzhaut. Da in der Glasmitte des MyoSmart
keine Zusatzlinsen vorhanden sind, ist die zweite
Bildebene im Augeninneren in der Schemazeich-
nung in Abbildung 4 in der Mitte unterbrochen.

Blickt ein Brillentrdger schridg durch das Myo-
Smart, sieht er simultan durch das Grundglas und
durch die kleinen Zusatzlinsen. Diese Art der opti-
schen Abbildung dhnelt den bifokalen Kontaktlin-
sen vom simultanen Typ, bei denen ebenfalls zwei
Bildebenen entstehen. Der Brillentrdger sieht dann
simultan ein scharfes und ein um +3,5 dpt gene-
beltes Bild. Die Abbildungsqualitit ist in seitlicher
Blickrichtung also, ebenso wie bei einer bifokalen
Kontaktlinse, etwas schlechter als bei einem Ein-
starkenglas.

Der fiir die Myopiekontrolle entscheidende
Punkt ist in beiden Fillen, dass durch die zweite
Bildebene im Augeninneren eine periphere myope
Defokussierung erzeugt wird, die nach den Grund-
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prinzipien der optischen Myopiekontrolle zu einer
Verlangsamung der Myopieprogression fiihrt.

Wissenschaftliche Uberprﬁfung

Das Hoya MyoSmart wurde in einer randomi-
sierten Studie wissenschaftlich iiberpriift (Lam et
al., 2018, Lam und To, 2018a und 2018b). An dieser
Studie nahmen 160 kurzsichtige chinesische Schul-
kinder im Alter von acht bis 13 Jahren teil. Ermit-
telt wurde, um wieviel sich die Augenlange und die
Myopie im Laufe von zwei Jahren veridnderte. Ge-
messen wurde jeweils im Abstand von sechs Mona-
ten (Abb. 5).

Mittlere Verringerung der Myopieprogression

Die Kinder in der Kontrollgruppe, die mit nor-
malen Einstirkengldsern versorgt wurden, hatten
nach zwei Jahren im Mittel eine um 0,53 + 0,24 mm
groflere Augenliange. Bei den Kindern, die die Myo-
Smart-Gldser bekommen hatten, war das Auge hin-
gegen nur um 0,21 + 0,22 mm gewachsen.

Die Myopie hatte in der Kontrollgruppe im Mit-
tel um -0,93 + 0,58 Dioptrien zugenommen. In der
MyoSmart-Gruppe war die Myopie hingegen nur
um -0,38 + 0,58 Dioptrien stiarker geworden (Abb. 5).

Myopieprogression (dpt)

—©— MyoSmart Gruppe, n =79
-1,0 —57— Kontrollgruppe, n = 81

0 6 12 18 24

Monate nach Brillenanpassung

Abb. 5: Ergebnisse einer klinischen Studie zur Wirksamkeit der
MyoSmart-Glaser. Dargestellt ist die Zunahme der Myopie in
Dioptrien innerhalb von zwei Jahren. Dreiecke: Kontrollgruppe
mit Einstarkengldsern. Kreise: MyoSmart-Gruppe. Die Fehler-
balken kennzeichnen den Standardfehler der Messwerte. In der
MyoSmart-Gruppe stieg die Myopie im Mittel um 59 Prozent
weniger an (neu gezeichnet nach Lam und To, 2018a und 2018b).
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Im direkten Vergleich hatte die Myopie bei den
Schulkindern mit dem MyoSmart also im Mittel um
59 Prozent weniger stark zugenommen als in der
Vergleichsgruppe. Das ist ein sehr starker Effekt,
der in dieser Groflenordnung nach Kenntnis des
Autors noch von keinem anderen Brillenglas zur
Myopiekontrolle erreicht wurde.

Absoluter Anstieg der Myopie

Im Rahmen der Untersuchung wurde auch er-
mittelt, bei wie vielen Kindern die Myopie nach
zwei Jahren um mehr als eine Dioptrie angestie-
gen war. Dies waren in der Kontrollgruppe 42 Pro-
zent. In der MyoSmart-Gruppe waren hingegen nur
13 Prozent aller Kinder um mindestens eine Diop-
trie starker kurzsichtiger geworden.

Bei 22 Prozent der MyoSmart-Kinder war die
Myopie innerhalb der zwei Jahre sogar iiberhaupt
nicht mehr weiter angestiegen. Innerhalb der Kon-
trollgruppe war dies hingegen nur bei sieben Pro-
zent der Fall.

Diskussion

MyoSmart: Eine radikale Innovation

Das MyoSmart Brillenglas von Hoya beeindruckt
durch sein radikal neues Design. Bislang war es ein
ungeschriebenes optisches Gesetz, dass die Ober-
flache von Einstdrkengldsern glatt sein muss. Die
Vorderfliche des MyoSmart weist aber kleine fiihl-
bare Wolbungen auf. Mit diesen kugelsegment-
formigen Zusatzlinsen kann - zum ersten Mal in
der Historie der Brillenoptik - eine simultane Ab-
bildung in zwei Bildebenen erreicht werden. Die
Bildqualitit durch die kleinen Linsensegmente ist
in der Nahebene zwar nicht so gut wie die Fernkor-
rektion durch das Grundglas, aber die Netzhaut des
Auges scheint die zweite Bildebene im Augeninne-
ren zu akzeptieren. Die Retina erkennt offenbar die
myope Defokussierung und bremst das Augenlidn-
genwachstum.

Worin liegt die klinische Bedeutung
der Myopiekontrolle?

Warum ist eine Myopiekontrolle bei Kindern
tiberhaupt notwendig? Diese Frage kann man sich
stellen, denn eine fachgerechte Korrektion der
Kurzsichtigkeit von Schulkindern ist fiir die deut-
schen Augenoptiker und Optometristen natiirlich
kein Problem. Man kann die Stdrke der Fehlsich-
tigkeit bei Kindern genau bestimmen. Mit hoch-
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brechenden Brillengldsern konnen auch hohe
Myopien ohne grofle technische Schwierigkeiten
korrigiert werden.

Bis etwa -2 dpt ist eine Kurzsichtigkeit in der Tat
weitgehend unproblematisch. Problematisch sind
aber alle hoheren Myopien, da hier im spateren
Leben schwerwiegende medizinische Komplikatio-
nen auftreten konnen. Aus klinischer Sicht beson-
ders besorgniserregend sind hohe Myopien {iiber
etwa -6 dpt, denn ab dieser Fehlsichtigkeit steigt
die Wahrscheinlichkeit fiir zahlreiche Sekundar-
erkrankungen steil an. Zu den durch die Myopie
hervorgerufenen Krankheiten zdhlen zum Beispiel
myope Retinopathien, Netzhautrisse, Netzhautab-
l6sung, Netzhautblutungen, Staphylome, choriore-
tinale Atrophien, die Makuladegeneration und das
Glaukom (Saw et al., 2005; Ziemssen et al., 2017).
Personen mit einer hohen Myopie haben deshalb
ein erhohtes Risiko, noch vor dem Eintritt ins Ren-
tendasein sehbehindert und arbeitsunfihig zu
werden. Wenn man durch eine erfolgreiche Myo-
piekontrolle in Zukunft erreichen konnte, dass sich
eine Kurzsichtigkeit beispielsweise bei einem End-
wert von -4 dpt anstatt -8 dpt stabilisiert, so wire
das Erkrankungsrisiko etwa um den Faktor 10 klei-
ner (Vongphanit et al., 2002; Liu et al., 2010).

Bei der Myopiekontrolle geht es also nicht in
erster Linie darum, die Myopie beziehungsweise
die Myopieentwicklung vollstindig zu stoppen,
sondern vielmehr darum, die Entstehung der ho-
hen Myopien und die damit verbundenen gesund-
heitlichen Gefahren zu verhindern.

Vorteile der Myopiekontrolle

mit Brillenglasern

Es ist erwiesen, dass man die Myopieentwick-
lung mit multifokalen Kontaktlinsen oder Ortho-
keratologie beeinflussen kann. Brillengldser zur
Myopiekontrolle haben aber zweifellos Vorteile in
der Anwendung. So kann man Brillen bei Schulkin-
dern leichter anpassen. Die Brille ist - besonders
fiir Grundschulkinder - einfacher zu handhaben
als Kontaktlinsen. Das Auge wird nicht beriihrt.
Deshalb sind weniger medizinische Komplikatio-
nen zu erwarten. Es gibt auch weniger hygienische
Probleme und keine Irritationen der Hornhaut.
SchlieRlich ist die Compliance von Eltern und Kin-
dern sicher gréRer.

Fazit

Das MyoSmart ist ein auflergewohnliches Bril-
lenglas mit einem radikal neuen optischen Design.
Esbasiert auf wissenschaftlich anerkannten sinnes-
physiologischen Konzepten zur Myopiekontrolle.
Die bislang vorgelegten Ergebnisse der Tragever-
suche sind vielversprechend. Bei Schulkindern im
Alter von acht bis 13 Jahren konnte eine deutliche
Reduktion der Myopieprogression erreicht werden,
bei einigen wurde die Myopieentwicklung sogar
ganz gestoppt. Das MyoSmart wird bislang nur in
Asien angeboten. Deshalb kann man die aus deut-
scher Sicht spannendste Frage, ob die Glaser auch
bei deutschen Schulkindern funktionieren, leider
noch nicht beantworten.
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