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Was ist Kurzsichtigkeit?

Das Auge entspricht einer kleinen Kamera, die auf der Innenseite ein Bild entwirft. Statt der elektro-
nischen Bildaufnahme in einer Digitalkamera wird das Bild von der Netzhaut aufgenommen, die das
Auge innen wie eine Tapete auskleidet und das Licht in ein elektrisches Signal fiir die Nervenzellen
umwandelt. Fiir scharfes Sehen ist es Bedingung, dass das Bild auf der Netzhaut scharf abgebildet
wird und die Augenldange genau an die Brennweite des Auges angepasst ist. Bei Kurzsichtigkeit
wachst das Auge zu sehr in die Lange, so dass die scharfe Abbildung vor der Netzhaut liegt. Man kann
in der Ferne nicht mehr scharf sehen. Eine Verlangerung des Auges um einen Millimeter, von 24 auf
25 mm, erzeugt etwa 2.7 Dioptrien (dpt) Kurzsichtigkeit (Abbildung 1).

1 mm langer ca.
|[=—=| 2.7 dpt kurzsichtiger

24 mm

nicht masstabsgetreu

Abbildung 1. Im Durchschnitt ist das normalsichtige erwachsene menschliche Auge etwa 24 mm lang. Wird es
auch nur einen Millimeter langer, ist es schon fast 3 Dioptrien kurzsichtig. Der entfernteste Punkt, der noch
scharf gesehen werden kann, ist dann nur noch etwa 30 cm weg.

In welchem Lebensalter entsteht Kurzsichtigkeit?

Am Ende des Kindergartens sind die meisten Kinder noch normalsichtig oder leicht weitsichtig. Die
haufigste Form tritt meist nach dem Schulbeginn auf, sodass man auch von der ,Schulmyopie”
spricht. Am haufigsten tritt die Veranderung zwischen dem 8. und 15. Lebensjahr auf. Je friiher die
Kurzsichtigkeit beginnt, desto hoher sind gewdhnlich die erreichten Endwerte.
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Verschwindet Kurzsichtigkeit wieder?

Wenn das Auge einmal langer geworden ist, als es notig ist, wird es im Laufe des spateren Lebens
nicht wieder kiirzer. Eine Kurzsichtigkeit bleibt also in der Regel erhalten und neigt eher zum Fort-
schreiten, mit zunehmendem Alter allerdings dann immer langsamer. Jenseits der 20 bewegt sich
eine Fehlsichtigkeit meist auf einen festen Endwert hin.

Welche Arten von Kurzsichtigkeit gibt es?

Die bei weitem haufigste Form (ca. 90 Prozent der Fille) ist die ,,Schulmyopie”. Sie fiihrt zu durch-
schnittlichen Refraktionswerten von -3 bis -6 dpt im Erwachsenenalter, gelegentlich auch héher. Es
gibt auBerdem eine ausschlieRlich angeborene Form der Kurzsichtigkeit, die bereits im Kindesalter
vorhanden ist. Hier wird auch vor Schulbeginn nie eine Phase der Normalsichtigkeit erreicht. Diese
Form ist nicht selten mit hohen Endwerten von 20 dpt oder mehr verbunden. Eine hohe Myopie
(Uber 6 dpt) betrifft in Deutschland 2-5 von Hundert, in China bis zu 20%.

Ist Kurzsichtigkeit gefahrlich?

Mit zunehmender Kurzsichtigkeit steigt das Risiko flir degenerative Veranderungen der wichtigen
Gewebsschichten des Auges. Die Netzhaut ist im hinteren Teil des Auges fiir die Umwandlung des
Lichts in elektrische Signale verantwortlich. Netzhaut und die darunter liegende Aderhaut, die wiede-
rum fir die starke Durchblutung des Auges verantwortlich ist, sind mit zunehmender Kurzsichtigkeit
verdiinnt. So kann eine Ablosung der Netzhaut bei Myopie haufiger auftreten, wenn sich lokale De-
fekte und Verdiinnungen entwickeln. Darliber hinaus ist ein erhdhtes Risiko fiir eine friihere Linsen-
tribung (Katarakt oder Grauer Star) oder einen zu hohen Augendruck (Glaukom) vorhanden. Kurz-
sichtigen Menschen wird empfohlen, zumindest einmal jahrlich den Augenhintergrund untersuchen
zu lassen.

Spatestens ab einer Kurzsichtigkeit von Gber -6 dpt - entsprechend einer Augenlange von Uber 26
mm — besteht ein erhohtes Risiko, dass auch Verdanderungen an der Stelle des scharfsten Sehens
auftreten. Eine Makuladegeneration mit GefalRneubildungen kann somit die Lese- und Arbeitsfahig-
keit bedrohen. Viele Menschen mit hoher Kurzsichtigkeit haben aber keine funktionellen Einschran-
kungen, es scheint erhebliche Unterschiede zu geben.

Wie haufig ist Kurzsichtigkeit?

Kurzsichtigkeit hangt in allen Landern mit dem Ausbildungsstand zusammen - je ldnger die Studien-
dauer, desto mehr Kurzsichtigkeit. In Deutschland liegt die Haufigkeit (iber die Gesamtbevoélkerung
bei etwa 35 Prozent, nach dem Abitur bei etwa 50 Prozent (Gutenbergstudie). In Ldndern mit beson-
ders friher und kompetitiver Ausbildung ist die Kurzsichtigkeit mit (iber 90 Prozent noch weiter ver-
breitet (GroRRstadte in China, Taiwan, Singapur).

Ist Kurzsichtigkeit angeboren?

Die Wahrscheinlichkeit fiir ein Kind kurzsichtig zu werden, steigt mit der Anzahl der kurzsichtigen
Elternteile. Eineiige Zwillinge haben zudem meist eine Kurzsichtigkeit dhnlichen AusmaRes. Diese
Beobachtungen sprechen also fiir eine genetische Komponente.

Auf der anderen Seite sind aber viele Kinder kurzsichtig, obwohl deren Eltern nicht kurzsichtig sind.
Die Kurzsichtigkeit einiger Lander hat aulRerdem innerhalb weniger Generationen stark zugenom-
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men, was somit nicht mit Genetik zu erklaren ist. Man kann davon ausgehen, dass der grof3te Teil der
Kurzsichtigkeit in den Industrienationen umweltbedingt ist, also auf den Seherfahrungen beruht. Eine
Analyse aus dem Brian Holden Institut in Australien geht davon aus, dass 2050 fast die Halfte der

Weltbevolkerung kurzsichtig sein wird.

Welche Moglichkeiten gibt es aber, die Entstehung und das Fortschreiten der Kurzsichtigkeit zu
hemmen?

Man kann eine bereits bestehende Kurzsichtigkeit nicht mehr umkehren, jedoch gibt es einige Mog-
lichkeiten, um das Fortschreiten zu bremsen, so dass kritische Werte moglichst nie erreicht werden.
Dies betrifft die Altersgruppen, in denen die Kurzsichtigkeit typischerweise am schnellsten fortschrei-
tet, etwa zwischen 8 und 15 Jahren.

(1) Helligkeit

2007 wurden der Aufenthalt im Freien und die Umgebungshelligkeit als Einflussfaktor wieder-
entdeckt. Deren Einfluss war bereits um 1860 von Hermann Cohn beschrieben worden. Epidemiolo-
gische Studien zeigen, dass Kinder umso weniger kurzsichtig werden, je langer sie im Freien waren
(Beispiel: Abbildung 2). Eine andere Studie hat gezeigt, dass bereits 45 Minuten Aufenthalt im Freien
nach der Schule die Kurzsichtigkeit um 25 Prozent hemmt (Guangzhou, China). Wenn Schulkinder die
Mittagpause im Freien verbringen statt innerhalb des Schulgebdudes, kann eine Hemmung um 50
Prozent erreicht werden (Taiwan). Eine Wirkung wurde sogar bei helleren Klassenzimmern gefunden,
allerding fihrt die groBere Lichtintensitat drauBen zu einer entsprechend besseren Wirkung auf die
Myopie. Man vermutet, dass die Hemmung Uber eine erhdhte Freisetzung von Dopamin aus der
Netzhaut gesteuert wird. Es ist bereits frilher beschrieben worden, dass Dopamin das Augenldangen-

wachstum hemmt.
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Abbildung 2. Kinder in Kalifornien sind umso weniger kurzsichtig, je mehr sie im Freien waren. AuBerdem sind
sie weniger kurzsichtig, wenn kein oder nur ein Elternteil kurzsichtig ist (verandert nach Jones et al, Investigati-
ve Ophthalmology and Visual Science 2007).

Aufgrund dieser Daten hat das Erziehungsministerium in Taiwan 2012 ,schoolchildren vision care
program“ aufgesetzt, nachdem Kinder pro Tag 2 Stunden ins Freie mussten. Dariberhinaus wurden
Unterbrechungen der Naharbeit nach einer ,3010“ Regel gefordert (30 min Lesen, 10 min Unterbre-
chung), sowie Tischhéhen optimiert, so dass der Leseabstand grosser war. Seit 2012 soll die Kurzsich-
tigkeit in der ersten Klasse von ca 50 auf 45% zurlickgegangen sein, nachdem sie jahrelang stetig zu-
genommen hatte. Dieser einfache Weg der Hemmung der Kurzsichtigkeit ware auch in Deutschland
sinnvoll.

(2) Lesedauer und Leseabstand

Ein Zusammenhang zwischen Lesedauer und Zunahme der Myopie wurde in vielen, aber nicht allen
Studien gefunden. Eine kiirzlich veroffentlichte “Meta-analyse”, die die Ergebnisse vieler geeigneter
Studien zusammengefasst hat,kam zu dem Schluss, dass jede “Dioptrienstunde” (Lesabstand in Di-
optrien x Lesedauer) pro Woche die Wahrscheinlichkeit, kurzsichtig zu werden, um 2 Prozent erhoht.

In Tiermodellen kann man mit Negativlinsen oder Mattgldasern Kurzsichtigkeit erzeugen. Wenn man
diese Situation fiir eine halbe Stunde unterbricht, tritt eine entsprechende Myopie nur noch zur Half-
te auf. Im Analogieschluss sollte ein regelmaRiger Blick in die Ferne hilfreich sein. Einige Studien ha-
ben gefunden, dass Kinder mit einem kurzen Leseabstand haufiger kurzsichtig werden. Deshalb sollte
mit groBerem Leseabstand gelesen oder gearbeitet werden (30 cm oder mehr). Ein groBer Compu-
terbildschirm bietet Vorteile, indem er eine Betrachtung aus 50 cm Entfernung oder mehr erleichtert.

(3) Brillenkorrekturen

Tierexperimente haben gezeigt, dass die Netzhaut unterscheiden kann, ob die Ebene des scharfen
Bildes vor, oder hinter der lichtempfindlichen Photorezeptorschicht liegt. So kann das Langenwachs-
tum des Auges entsprechend gesteuert werden. Insbesondere die Netzhaut auRRerhalb des zentralen
Fixationsbereichs (Fovea) reagiert auf die Lage der ,Scharfenebene”.

Konventionelle Brillengldser zur Korrektur der Kurzsichtigkeit erzeugen oft eine Uberkorrektur in der
Peripherie. Bei Rhesusaffen wurde das Augenwachstum durch diesen Effekt zusatzlich angeregt. Es
wurden deshalb neu entwickelte Brillenglaser in China getestet, die die Peripherie nicht (iberkorri-
gierten, sondern sogar etwas kurzsichtig lieBen. Sie waren bei Kindern allerdings auch nicht wirksa-
mer als Gleitsichtbrillen und scheinen im Moment keine Alternative. Dagegen waren Bifolkalbrillen
mit Nahsegment im unteren Bereich wirksam und hemmten in einer kanadischen Studie das Fort-
schreiten der Kurzsichtigkeit um die Halfte. Allerdings dirften diese Brillen auf Kinder meist ,,uncool”
wirken und schlecht akzeptiert werden. Ein Vergleich der Wirksamkeit verschiedener optischer Kor-
rekturen ist in Abbildung 3 dargestellt.
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Abbildung 3. Wirkung verschiedener optischer Korrekturen zur Hemmung der Kurzsichtigkeits-Entwicklung bei
Kindern. Gleitsichtglaser hemmten um etwa 20 Prozent, klassische Bifokalbrillen etwa 47 Prozent, multifokale
Kontaktlinsen etwa 43 Prozent, Ortho-K-Linsen 43 Prozent, Brillengldser, die die Peripherie etwas kurzsichtiger
belieRen, hemmten um 15 Prozent, wahrend Kontaktlinsen mit dhnlicher optischer Wirkung in der Peripherie
etwa 35 Prozent Hemmung bewirkten (verandert nach Smith and Campbell, Ophthalmic and Physiological Op-
tics 2013).

(4) Kontaktlinsen

(A) Harte Kontaktlinsen kdnnen tber eine Abflachung der Hornhaut (Vorderseite des Auges) eine
Abnahme der Brechkraft erreichen, so dass man eine Abnahme der Kurzsichtigkeit vermuten kénnte.
Leider wird das Auge aber nicht kiirzer und die Hornhaut nimmt bald ihre alte Krimmung wieder ein,
wenn man die Kontaktlinsen ein paar Tage nicht verwendet.

Vor allem in den USA und China werden die sogenannten ,Ortho-k“ Linsen propagiert, die Uber
Nacht getragen werden und mechanisch die Hornhaut abflachen. Wahrend des nachsten Tages se-
hen die Patienten dann in der Ferne scharfer. Es handelt sich primdr um eine mechanische Interven-
tion. Es wird aber gehofft, dass die zentral abgeflachte Hornhaut nur in der Mitte besser korrigiert
und das Auge in der Peripherie kurzsichtig belassen wird. So wird vermutet, dass bei langerer An-
wendung auch das Augenlangenwachstum gehemmt werden kann. Systematische Studiendaten feh-
len allerdings noch.

(B) Die Netzhaut ist in der Lage, auf die Ebene der scharfsten Abbildung zu reagieren. Selbst mit mul-
tifokalen Linsen, die mindestens zwei Scharfeebenen hintereinander aufweisen (mit jeweils geringe-
rem Bildkontrast), kann das Augenwachstum den ,Mittelwert” der besten Fokussierung finden und
bleibt somit kiirzer. Somit konnen multifokale Kontaktlinsen genutzt werden, um eine Hemmung der
Myopie bei Kindern zu erreichen. Eine Scharfeebene wird dann gemal einer Fernkorrektur, eine
zweite fir die Nahe geplant.

Ein Vorteil optischer Eingriffe ist, dass es keinen ,rebound” Effekt gibt, d.h. nach Abbrechen der Be-
handlung geht der bisher erreichte Behandlungsgeffekt nicht verloren.



(5) Unterkorrektion oder gar keine Korrektion

Das Tragen von ,Plus-Linsen” (Sammellinsen) erzeugt bei normalsichtigen Tieren Weitsichtigkeit.
Man hatte gehofft, dass Unterkorrektion, also das Tragen einer zu schwachen Brille, die Progression
der Myopie hemmen konnte. In zwei bekannten Studien war dies aber liberraschenderweise nicht
der Fall.

Die wahrscheinlichste Erklarung ist, dass der aktive Mechanismus des Auges, liber die Verformung
der Augenlinse Gegenstdnde in die Ndhe scharfzustellen (Akkommodation), dann einfach , faul” wird.
Die nicht voll korrigierte Kurzsichtigkeit erlaubt, ohne Akkommodation in der Nahe zu lesen und die
Netzhaut empfangt das gleiche Fehlersignal, wie mit voller Korrektur und aktiver Akkommodation, so
dass kein Unterschied in der Myopieprogression entsteht. Das Gleiche kdnnte gelten, wenn die Kurz-
sichtigkeit iberhaupt nicht korrigiert wird.

Obwohl das Auge die Mechanismen besitzt, seine Lange optimal auf seine Brennweite abzustimmen,
hemmt sich die Kurzsichtigkeit nicht selbst. Wahrscheinlich ist die Naheinstellung (Akkommodation)
dafiir verantwortlich, dass die Netzhaut weiterhin dhnlichen Fehlersignalen ausgesetzt ist. Bei diesen
Prozessen spielt die Fehlsichtigkeit in der Peripherie des Gesichtsfeldes eine groRe Rolle, die wiede-
rum abhangig von der individuellen Augenform ist.

Zusammenfassend gibt es keine Rationale, eine Kurzsichtigkeit nicht auszukorrigieren. Die meisten
Kurzsichtigen sind ohnehin etwas unterkorrigiert, da eine langsame Zunahme nicht sofort mit Brille
oder Kontaktlinse nachkorrigiert wird.

(6) Medikamente

In Tiermodelle wurde eine Reihe von Substanzen gefunden, die die Kurzsichtigkeit hemmen. Nur drei
wurden in klinischen Studien an Kindern getestet:

(A) ein Wirkstoff, der die Freisetzung des Botenstoffs Dopamin verstarkt (der sogenannte Adenosin-
Antagonist 7-Methylxanthin). Der Wirkstoff wird in Form einer Tablette morgens und abends einge-
nommen und aktuell von einer dadnischen Forschergruppe weiter untersucht (Klaus Trier und Kolle-
gen). Es gibt weiterhin laufende Untersuchungen an Rhesusaffen, die bisher erfolgversprechend aus-
sehen (Earl Smith, et al, Houston).

(B) eine Substanz, die den Botenstoff Azetylcholin mit hoher Spezifitdit am M1 Rezeptor hemmt. Das
sogenannte Pirenzepin wurde in Studien als Gel ins Auge verabreicht. Man sah allerdings nur eine
voribergehende Wirkung bei einer sehr hohen Dosierung.

(C) der in der Medizin schon lang bekannte Naturstoff Atropin, extrahiert aus der schwarzen Tollkir-
sche (Atropa belladonna, Abbildung 4).



Abbildung 4. Tollkirsch, Atropa belladonna, verbreitet in den Waldern Mitteleuropas. Die Beeren enthalten
Atropin, ein muskarinischer Antagonist, der sehr effizient das parasympatische Nervensystem hemmt. Es er-
weitert die Pupille und Iahmt die Akkommodation. Etwa zwolf Beeren sind fur Erwachsene todlich.

Atropin ist ein Hemmstoff des Acetylcholin und bewirkt ein weite Pupille und Verlust der Akkommo-
dation. Es wird in Form von Augentropfen angewandt. Atropin war bereits um 1860 als moglicher
Hemmer der Kurzsichtigkeit von Hermann Cohn in Polen und Deutschland verwendet worden und ist
in neuerer Zeit bereits seit 50 Jahren wieder als Hemmstoff der Kurzsichtigkeit im Gesprach.

Das Interesse an Atropin nahm allerdings stark ab, nachdem klar wurde, dass nach einem Jahr abend-
licher Gabe als 1-prozentige Augentropfen die Wirksamkeit verlor und die Kurzsichtigkeit wieder
starker fortschritt. Nach Absetzen der Behandlung schritt die Myopie sogar schneller voran und er-
reichte nach 1-2 Jahren die Werte der Kontrollgruppe. Dariiber hinaus waren die beobachten Ne-
benwirkungen deutlich: Durch eine Léhmung der Naheinstellung benétigten die behandelten Kinder
eine Lesebrille. Die Pupille war zudem maximal erweitert und das Auge sehr blendungsempfindlich.

Die Hoffnungen erhielten jedoch wieder Aufwind, nachdem herausgefunden wurde, dass auch eine
deutliche niedrigere Dosis, ein Hundertstel der urspriinglichen Menge (0.01 Prozent) ebenfalls wirk-
sam war (Abbildung 5). Erfreulicherweise sind dann kaum noch Nebenwirkungen vorhanden. Selbst
nach Absetzen der Behandlung war der beobachtete Effekt Gber Jahre anhaltend. Gegenwartig wird
diskutiert, ob eventuell sogar eine Anwendung alle drei Tage ausreichend sein kdnnte.

Einschrankend muss darauf hingewiesen werden, dass eine kleine Gruppe von Kindern (etwa 12 Pro-
zent) keinen Nutzen zeigte. Es ist nicht bekannt, warum hier die Atropin-Behandlung nicht wirkte und
ob die Ergebnisse aus Asien auf europdische Kinder 1:1 (ibertragen werden kdnnen. Atropin wird in
asiatischen Landern wie Taiwan bereits haufig zur Hemmung der Myopie-Entwicklung eingesetzt.
Etwa die Halfte der myopen Kinder wurde zeitweilig behandelt. In Deutschland gibt es keine spezielle
Zulassung fur dieses Anwendungsgebiet. Man kann die 0.01-prozentige Losung nicht als zugelassenes
Praparat in der Apotheke beziehen. Lediglich die 1-prozentige Atropinlésung wird zur diagnostischen
Pupillenerweiterung, aber auch zur Akkomodationslahmung fiir die Amblyopietherapie bei Kindern
eingesetzt. Arzte kénnen jedoch die nicht zugelassene Dosierung nach individuellem Ermessen ver-
ordnen. Mehr Details finden Sie in dem Informationsblatt.
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Nebenwirkungen bei 0.01% Atropin téglich wenig Wirkung bei

* Akkommodation reduziert von 16 auf 11 dpt * sehr jungen Kindern

* ungestértes Sehen in der Nahe * wenn beide Eltern hoch myop

* keine Anderung des Augeninnendrucks * bei friiher pathologischer Myopie

* Pupille 1 mm grésser * bei Kindern mit sehr schneller Progression der Myopie

Abbildung 5. Hemmung der Myopieprogression mit verschiedenen Dosierungen von Atropin, gegeben als ein
Augentropfen jeden Abend lber einen Zeitraum von zwei Jahren. Nach Abbruch der Behandlung schreitet die
Kurzsichtigkeit im Falle der ein-prozentigen Behandlung massiv fort (dunkelrote Linie). Bei 0.01 Prozent bleibt
die Progression aber zurlick und erreicht in etwa eine Halbierung der Myopie nach 5 Jahren (verdndert nach
Chia et al, Am J Ophthalmology 2014; Ophthalmology 2015).

Welche Moglichkeiten gibt es heute sonst noch, etwas gegen die Kurzsichtigkeit zu unternehmen?

Neben einer Brillenkorrektur oder der Anpassung mit Kontaktlinsen gibt es weitere Verfahren, um
die Brechkraft des kurzsichtigen Auges auszugleichen oder dauerhaft zu verdandern. Fir operative
MalBnahmen kommen vor allem Menschen in Frage, bei denen eine Brillenkorrektur zu Problemen
fihrt und/oder Kontaktlinsen nicht vertragen werden. Mit zunehmender Starke der Brillengldser
storen auch sogenannte Aberrationen, d.h. es kommt zu Verzerrung der Abbildung, wenn man nicht
genau durch das Zentrum eines Brillenglases schaut. Aullerdem bewirkt eine Minus-Linse eine Ver-
kleinerung des Bildes.

1) Die Brechkraft der Hornhaut kann verdndert werden, indem Gewebe mit einem Laser abge-
tragen wird. Dies ist sowohl unmittelbar an der Oberflache (LASEK), als auch innerhalb des
Hornhautgewebes (LASIK, SMILE) moglich. Somit ist die Dicke der Hornhaut ein wichtiger li-
mitierender Faktor, der dariiber entscheidet, ob ein entsprechender Gewebeabtrag mit ei-
nem erhohten Risiko fiir spatere Probleme verbunden ist. Mit zunehmendem Korrekturbe-
darf treten stérende Phanomene wie das Sehen von Lichthéfen um Lichtquellen und eine re-
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duzierte Kontrastempfindlichkeit haufiger auf. So kann in einzelnen Fallen die Fahrtauglich-
keit eingeschrankt sein.

2) Eine Option stellt auch die operative Implantation einer zusatzlichen Linse (phake IOL) oder

der Austausch der natirlichen Linse gegen eine Kunstlinse (clear lens exchange) dar. Eine re-
levante Spatkomplikationen der Linsenchirurgie ist die erhohte Rate von Netzhautabldsun-
gen, die einige Jahre nach dem Linsentausch auftreten und eine bleibende Sehverschlechte-
rung verursachen kénnen.
Wenn die Linse gegen eine Kunstlinse ausgetauscht wird, geht die Naheinstellungsreaktion
der natlrlichen Linse verloren. Bifokale und trifokale Kunstlinsen sind so gestaltet, dass zwei
oder mehr Fokusebenen entstehen. Allerdings missen die physikalischen Auswirkungen auf
die reduzierte Kontrastaufteilung und zuweilen auch Auswirkungen auf die optische Abbil-
dungsqualitat berlicksichtigt werden.

Operativen Korrekturen machen keinen Sinn, solange sich die Langenzunahme des Auges noch nicht
langfristig stabilisiert hat. Wenn die Myopie noch weiterhin zunimmt, kann schlieflich auch keine
sichere Unabhangigkeit von Brille und/oder Kontaktlinse erreicht werden.

Alle chirurgischen Eingriffe haben gemein, dass die Lange des Augapfels nicht verandert wird. So
bleibt der Betroffene — unabhangig von der Notwendigkeit der Brillenkorrektur — kurzsichtig. Weil
Erkrankungen der Netzhaut (Locher, Ablosung) und des Sehnervs (Glaukom) haufiger bei einem lan-
geren Augapfel auftreten, sind dann auch Kontrolluntersuchungen durch einen Augenarzt angeraten.
Ein entsprechender Laser-Eingriff oder die Implantation einer multi-fokalen Linse sollte nicht bei ei-
ner bekannten Netzhauterkrankung vorgenommen werden.



