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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund Es soll die Sicherheit im Straßenverkehr beim

Tragen von Brillengläsern mit DIMS-Technologie (DIMS:

Defocus Incorporated Multiple Segments) in der Kombination

mit Atropin evaluiert werden.

Patienten und Methoden An 12 jungen Erwachsenen (Al-

ter: 24–45; 30,1 ± 5,7 Jahre) wurde der Fernvisus und die Kon-

trastempfindlichkeit (KE), sowie Blendempfindlichkeit bei Ver-

sorgung mit DIMS-Brillengläsern allein und in der Kombina-

tion mit 0,01% Atropin untersucht.

Ergebnisse Durch Atropineinwirkung vermindert sich der

Fernvisus beim Blick durch den zentralen Bereich des DIMS-

Brillenglases nicht; bei Blendung und unter Atropin kommt

es zu einem Visusabfall um 0,10 logMAR. Beim erzwungenen

Blick durch den DIMS-Bereich vermindert sich der Fernvisus

durch Atropineinwirkung ohne Blendung um 0,09 logMAR;

bei Blendung ist durch Atropin kein weiterer Visusabfall zu be-

obachten. Die Kontrastempfindlichkeit mit DIMS-Gläsern wird

durch Atropineinwirkung nicht relevant verändert. Hinsicht-

lich der Blendempfindlichkeit findet sich bei DIMS-Gläsern

keine für das Sehen und die Sicherheit im Straßenverkehr rele-

vante Sehbeeinträchtigung. Zusätzliche Atropinisierung hat

keinen Einfluss auf die Blendempfindlichkeit.

Schlussfolgerung DIMS-Brillengläser sind sicher im Straßen-

verkehr und verursachen keine relevante Beeinträchtigung

des Sehens, auch nicht unter Einfluss von 0,01% Atropin.

DIMS-Brillengläser sind daher auch bei der Behandlung von

progressiven Myopien in der Kombinationstherapie mit Atro-

pin sicher.

ABSTRACT

Background The aim of this study was to evaluate traffic

safety of Defocus Incorporated Multiple Segments (DIMS)

spectacle lenses in combination therapy with atropine.

Patients and Methods 12 young adults (age: 24–45;

30,1 ± 5,7 years) were recruited to evaluate corrected dis-

tance visual acuity (CDVA), contrast sensitivity (CS; FrACT),

glare sensitivity (Mesotest) under the influence of DIMS spec-

tacle correction alone and combination therapy with 0,01%

atropine.

Results When looking through the central area of the DIMS

lens, far vision does not decrease due to the influence of atro-

pine; influence of glare and atropine leads to a reduction of

CDVA by 0.10 logMAR. When forced to look through the DIMS
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area, far vision is reduced by 0.09 logMAR due to the influence

of atropine in the absence of glare; in the presence of glare, no

further loss of visual acuity can be observed under the influ-

ence of atropine. Contrast vision with DIMS glasses is not al-

tered by the effects of atropine. Concerning glare sensitivity,

DIMS lenses did not show any visual impairment that would

be relevant to vision and road safety. Additional atropinization

does not affect glare sensitivity.

Conclusion DIMS spectacle lenses are safe for participation

in road traffic and do not relevantly impair traffic safety, nei-

ther alone nor under the acute influence of 0,01% atropine.

Experimentelle Studie
Einleitung
Myopie (Kurzsichtigkeit) führt, bedingt durch das Missverhältnis
von Achslänge und Brechkraft des Auges, zu einer unscharfen
Sicht in der Ferne. Dies wird meist durch ein übermäßiges Wachs-
tum des Augapfels im Kindes- und Jugendalter verursacht. Physio-
logisch wächst der kindliche Augapfel, bis Emmetropie erreicht
ist. Durch genetische Disposition und Umweltfaktoren [1] kann,
meist beginnend im Schulkindalter, ein übermäßiges Augenlän-
genwachstum auftreten und eine progressive Myopie ist die Fol-
ge. Neben dem optisch meistens gut korrigierbaren Sehfehler er-
höht die Myopie jedoch, abhängig von ihrem Schweregrad, auch
das Risiko für schwerwiegende Augenerkrankungen, wie Netz-
hautablösung, myope Makulopathie, myope chorioidale Neovas-
kularisation oder Glaukom [2].

Ein gängiger Ansatz zur Hemmung der Myopieprogression ist
die pharmakologische Intervention mit niedrig dosierten Atropin-
augentropfen. Die Wirkung von Atropin ist dosisabhängig und
ebenso die damit verbundenen Nebenwirkungen [3], besonders
die Licht- und Blendempfindlichkeit durch die mydriatisierende
Wirkung von Atropin sowie eine Schwächung der Akkommoda-
tion. Die Deutsche Ophthalmologische Gesellschaft (DOG) emp-
fiehlt in ihrer Stellungnahme von 2019 eine Therapie mit 0,01%
Atropin in einer regelmäßigen abendlichen Gabe vor dem Schla-
fengehen [4]. Dieses Dosis- und Therapieschema führt zwar am
Folgetag noch zu messbaren Auswirkungen auf Pupillengröße
und Akkommodation [5], wird aber dennoch gut vertragen [3].
Leider zeigt sich, dass Atropin in dieser nebenwirkungsarmen Do-
sis unter „real-life“-Bedingungen nicht immer die aus klinischen
Studien zu erwartende Hemmung der Myopieprogression bewirkt
[6]. Eine Erhöhung der Dosis auf 0,02% oder 0,025% zur Verbes-
serung der therapeutischen Wirksamkeit wird daher zurzeit dis-
kutiert [7].

Neben dieser pharmakologischen Intervention gibt es auch
optische Mittel, die sich bei der Therapie der Myopieprogression
als wirksam gezeigt haben: Orthokeratologie-Kontaktlinsen, mul-
tifokale Kontaktlinsen [8,9] sowie speziell zur Myopietherapie ent-
wickelte Brillengläser mit peripherem Defokus [10–12]. Ein Bei-
spiel dafür sind die Brillengläser mit DIMS-Technologie (defocus
incorporated multiple segments). Basierend auf einem Einstär-
kenglas sind außerhalb einer freien zentralen Zone eine Vielzahl
kleiner Pluslinsen in das Glas eingelassen, um in der Peripherie
der Netzhaut einen zusätzlichen myopen Defokus zu erzeugen,
was hemmend auf das übermäßige Augenlängenwachstum und
damit auf die Myopieprogression wirken soll [12]. Durch die ein-
fache Anwendung solcher therapeutischen Brillengläser gibt es
kaum Einschränkungen in der Versorgung von Kindern. Trotz zeit-
weiser Wahrnehmung der defokussierenden Elemente im peri-
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pheren Gesichtsfeld ist nach aktueller Studienlage bei den DIMS-
Gläsern eine hohe Akzeptanz und gute Verträglichkeit gegeben
[13,14]. Ein anderes Glasdesign für myopiehemmende Brillenglä-
ser beruht auf hoch asphärischen Linsen in ringförmiger konzen-
trischer Anordnung auf einem Einstärkenglas [15].

Zur Verbesserung oder Intensivierung der Therapiewirkung
wird die Möglichkeit diskutiert, optische Therapien und pharma-
kologische Intervention miteinander zu kombinieren. Eine höhere
Therapieeffizienz findet sich z. B. bei der Kombination von Ortho-
keratologielinsen mit einer täglichen Verabreichung von 0,01%
Atropinaugentropfen [16–18].

Dennoch soll vor allem bei der Kombination der Atropinthera-
pie mit dem Tragen therapeutischer Brillengläser mit lokal de-
fokussierenden Optiken wie den DIMS-Gläsern jegliche sicher-
heitsrelevante Beeinträchtigung ausgeschlossen werden, insbe-
sondere bez. der Sicherheit der Kinder bei der Teilnahme im
Straßenverkehr. Sehfunktionen, die sich als grundsätzlich relevant
im Straßenverkehr erwiesen haben, sind Sehschärfe (v. a. Tages-
sehschärfe bei photopischer Adaptation), Gesichtsfeld, Dämme-
rungssehvermögen (mesopisches Sehen), Blendempfindlichkeit
(v. a. unter mesopischen Bedingungen), Farbensehen, Augenstel-
lung, Motilität und stereoskopisches Sehen [19]. Aus der Literatur
war zu erwarten, dass bei DIMS-Gläsern gegenüber herkömm-
lichen Einstärkengläsern keine relevanten Einschränkungen in der
skotopischen und photopischen Sehschärfe und in Bezug auf sub-
jektive Einschränkungen im Gesichtsfeld, Farbensehen oder dem
stereoskopischen Sehen auftreten [9,13,15,20,21]. Obwohl die
zeitweilige Wahrnehmung der peripheren, defokussierenden Be-
handlungszone der DIMS-Brillengläser nicht als seheinschränkend
angesehen wurde [13], könnte befürchtet werden, dass sich bei
einer Kombinationstherapie mit Atropin, durch die atropin-
bedingte partielle Mydriasis, die mit erhöhter Blendempfindlich-
keit und reduzierter Schärfentiefe einhergehen kann [5], die Kon-
trastempfindlichkeit verringern und die Blendempfindlichkeit un-
ter mesopischen Bedingungen verstärken könnte.

In dieser Studie sollte daher für die Kombinationstherapie mit
DIMS-Gläsern und niedrig dosiertem Atropin (0,01%), die für das
Sehen und die Sicherheit im Straßenverkehr relevanten Parameter
untersucht werden.
Material und Methoden

Probandenkollektiv

Zur Berechnung der Stichprobengröße wurde G*Power (Version
3.1.9.4.) [22] verwendet. Mittels 2-seitigem Wilcoxon-Vorzei-
chen-Rang-Test (α-Fehler: 0,05; Power: 95%) wurde für eine ange-
nommene Visusänderung ein Mittelwert (MW) von 0,3 logMAR
… Klin Monatsbl Augenheilkd 2022; 239: 1197–1205 | © 2022. Thieme. All rights reserved.



und eine Standardabweichung (SD) ± 0,2 logMAR, eine Stichpro-
bengröße von mindestens 9 ermittelt. Die ethischen Grundsätze
der Deklaration von Helsinki wurden befolgt, und die Unter-
suchung der Probanden erfolgte im Rahmen und im Umfang des
von der Ethikkommission der ÄK Nordrhein unter Nr. 2018124
positiv votierten Projekts. Die erhobenen Daten wurden bei Schu-
lungs- und Weiterbildungsmaßnahmen an Mitarbeitenden der
Praxis erhoben und im Rahmen dieser Studie retrospektiv ana-
lysiert und ausgewertet. Daher liegt das Alter der Gruppe der Pa-
tienten höher als bei der generellen Zielgruppe für Maßnahmen
zur Hemmung der Myopieprogression. Die 12 Probanden (Alter:
24–45 Jahre; 30,1 ± 5,7 Jahre) waren erfahren in der Durchfüh-
rung von psychophysischenTests und wiesen keinerlei okuläre Pa-
thologien auf. Das sphärische Äquivalent der Probanden reichte
von − 8,13 dpt bis + 1,13 dpt (− 2,84 ± 2,35 dpt).

Testbrillen und Atropin

In allen Tests wurden speziell an die aktuelle Sehstärke der Pro-
banden angepasste Brillen mit DIMS-Brillengläsern (MiYOSMART,
Hoya Lens, Thailand) verwendet. Diese Gläser weisen um einen
zentralen „freien“ Einstärkenbereich herum einen ringförmigen
Bereich auf, in dem eine Vielzahl kleiner Pluslinsen in das Glas ein-
gelassen sind („DIMS-Bereich“), die bei normalem Blick geradeaus
eine Vielzahl lokaler Defokussierungen in der Peripherie der Netz-
haut des Auges erzeugen, die der Abbildung des Einstärkenglases
überlagert sind. Aufgrund des Fertigungsbereiches der DIMS-Bril-
lengläser wurde der hyperope Proband zunächst mit Kontaktlin-
sen auf Emmetropie korrigiert und erhielt eine Brille mit DIMS-
Gläsern ohne zusätzliche Stärke auf dem Grundglas. Zur Atropini-
sierung wurde 0,01%iges Atropin (Berg Apotheke, Tecklenburg,
Deutschland) verwendet.

Pupillografie

Zur Abschätzung der tatsächlichen Wirkung des Atropins bei die-
sen Probanden und mit der spezifischen Formulierung des ver-
wendeten Atropins wurden in Vorversuchen die skotopische
(< 3 lx) und photopische (> 100 lx) Pupillengröße beider Augen
mit dem Myah (Topcon Corp., Japan) jeweils vor Atropingabe
(„0 h“), 60min („1 h“), 4 h („4 h“) und 8 h („8 h“) nach Instillation
des Atropins gemessen. Als Maß gilt es hier, die Pupillendynamik
(Differenz zwischen skotopischer und photopischer Pupille) zu be-
urteilen, da eine verbleibende Pupillendynamik für eine geringe
nachteilige Empfindung von Blendung und Akkommodations-
schwäche spricht.

Untersuchungsablauf

Vor Atropingabe („0 h“), d. h. nur mit den DIMS-Brillengläsern,
und 1 h nach der zusätzlichen Instillation von Atropin („1 h“) wur-
den folgende Messungen durchgeführt:
▪ Fernvisus mithilfe des Freiburg Visual Acuity and Contrast Tests

(FrACT, SW Ver. 3.10.5) [23] mit und ohne Blendung, sowohl
bei Blick geradeaus durch den defokusfreien zentralen Bereich
als auch bei forciertem Blick explizit durch die defokussierende
DIMS-Zone. Diese Messung wurde am rechten Auge durch-
geführt.
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▪ Kontrastempfindlichkeit (KE) mithilfe des Freiburg Visual
Acuity and Contrast Tests (FrACT, SW Ver. 3.10.5) unter den
gleichen Bedingungen wie oben genannt.

▪ Kontrastempfindlichkeit (KE) mittels Visual Function Analyzer
(Stereo Optical, USA) nach dem F.A.C.T.-Protokoll (Functional
Acuity Contrast Test) unter photopischen und mesopischen
Bedingungen, jeweils mit und ohne Blendung (unter photopi-
schen Bedingungen 135 lx, unter mesopischen Bedingungen
28 lx). Diese Messung wurde binokular durchgeführt.

▪ Dämmerungssehen und Blendempfindlichkeit mittels Meso-
test (Oculus Optikgeräte, Wetzlar), der eine Blendquelle ver-
wendet, die auf Pupillenebene 0,3 lx abstrahlt. Diese Messung
wurde binokular durchgeführt.

Dazu wurden auf einem kalibrierten Farb-LCD-Bildschirm mit
58 cm Bildschirmdiagonale (ColorEdge CS230, Eizo, Japan) in
einem Abstand von 2m für den Fernvisus als Optotypen Landolt-
ringe und für die KE verschieden orientierte Sinusgitter bei 3 und
6 Zyklen/Grad („cycles per degree“, cpd) dargeboten.

Die verwendete Punkt-Blendlichtquelle (38 lx auf Pupillen-
ebene, 5mm LED, 10000 mcd) befand sich am oberen Rand des
LCD-Schirms. Zur Bestimmung von Fernvisus und KE beim Blick
ausschließlich durch den DIMS-Bereich des Glases wurde zunächst
der Kopf der Probanden während der Messungen in einer Kinn-
stütze fixiert. Durch Verschieben des LCD-Bildschirms um 21° seit-
wärts (d.h. bei gegebenem Sehabstand um 78 cm nach links)
wurde der Blick durch den nasalen peripheren DIMS-Bereich er-
zwungen [21]. Trat bei der Blickauslenkung auch eine Kopfbewe-
gung des Probanden auf, so wurde diese stets durch den Unter-
sucher korrigiert.

Alle Messungen fanden in einem abgedunkelten Raum (Raum-
helligkeit < 15 lx) ohne Störlichtquellen statt.

Zur statistischen Auswertung der Untersuchungsergebnisse
wurden sowohl der Kolmogorov-Smirnov-Test als auch eine mehr-
faktorielle ANOVA mit Matlab (Mathworks Inc., USA, Version:
R2021b) durchgeführt.
Ergebnisse

Atropinwirkung auf die Pupille

Die in den Vorversuchen unter skotopischen und photopischen
Bedingungen ermittelten Pupillengrößen und die resultierende
Pupillendynamik sind in ▶ Abb. 1 dargestellt. Die Pupillendynamik
betrug vor der Atropinisierung 2,59 ± 0,52mm, 1 h nach 0,01%
Atropin 1,97 ± 1,08mm (p < 0,05), nach 4 h 1,35 ± 0,83mm
(p < 0,001) und nach 8 h 1,81 ± 0,69mm (p < 0,01).

Dämmerungssehen und Blendempfindlichkeit

Die Ergebnisse der am Mesotest durchgeführten Untersuchungen
sind ▶ Abb. 2 zu entnehmen.

Ohne Blendung konnten alle Probanden die Optotypen bis zu
einem Kontrast von 1 :2,7, was einer logarithmierten KE (logCS)
von 0,2 entspricht, sicher erkennen. 11 der Probanden (92%) er-
kannten außerdem die Optotypen des schwächsten Kontrastes
von 1 :2 (0,3 logCS); 1 Proband (8%) erkannte die Optotypen die-
ses Kontrastes nicht.
119905 |© 2022. Thieme. All rights reserved.



▶ Abb. 1 Einfluss der akuten Atropinisierung mit 0,01% Atropin auf
Pupillendynamik (Balkendiagramm) und Pupillengröße (Fehler-
balken) über die Zeit (vor Atropingabe [0 h] bzw. 45–60min [1 h],
4 h und 8 h nach Atropingabe).

▶ Abb. 2 Prozentualer Anteil der Probanden, die mit DIMS-Gläsern
die Kontraststufen am Mesotest erkannten, jeweils mit und ohne
Blendung und jeweils ohne Atropinisierung; 1 : 23 entspricht dem
höchsten einstellbaren Kontrast, 1 :2 dem geringsten Kontrast.
(Das Sehen eines Kontrastes von 1 :23 ist die Anforderung für Füh-
rerscheinklasse B.)

Experimentelle Studie
Auch unter Blendung konnten alle Probanden die Optotypen
bis zu einem Kontrast von 1 :2,7 erkennen. Neun (75%) der Pro-
banden erkannten außerdem die Optotypen des niedrigsten Kon-
trastes von 1 :2; 3 Probanden (8%) erkannte die Optotypen dieses
Kontrastes nicht.

Unter zusätzlicher Atropinisierung erkannten ohne Blendung
weiterhin alle Probanden die Optotypen bis zu einem Kontrast
von 1 :2,7. 11 Probanden (92%) erkannten zusätzlich die Opto-
typen des schwächsten Kontrastes von 1 :2 korrekt; 1 Proband
(8%) erkannte die Optotypen dieser Kontraststufe nicht.

Unter Atropinisierung und Blendung erkannten weiterhin alle
Probanden die Optotypen bis zu einem Kontrast von 1 :2,7. Neun
Probanden (75%) erkannten ebenfalls die Optotypen des Kontras-
tes 1 :2; 3 Probanden (25%) erkannten die Optotypen dieses Kon-
trastes nicht.

Fernvisus (FrACT)

In ▶ Tab. 1 und Tab. 2 sind der mittlere Fernvisus (logMAR) mit SD
für den Blick durch den „zentralen Bereich“ und Blick durch
„DIMS-Bereich“ aufgetragen; jeweils ohne Atropin sowie unter
Atropinisierung ohne bzw. mit Einfluss von Blendung.

Ohne Blendung reduziert sich der Fernvisus beim Blick durch
den DIMS-Bereich gegenüber dem Geradeausblick durch den zen-
tralen Bereich des Glases signifikant um 0,24 logMAR (p < 0,001);
unter Atropinisierung reduziert sich der Fernvisus signifikant um
0,27 logMAR (p < 0,001; ▶ Tab. 1).

Beim Geradeausblick reduziert die zusätzliche Atropinisierung
den Fernvisus nicht signifikant; beim Blick durch den DIMS-Be-
reich reduziert die zusätzliche Atropinisierung den Fernvisus um
0,09 (p < 0,05).

Unter zusätzlichem Blendeinfluss zeigt sich eine signifikante
Reduktion des Fernvisus beim Blick durch den DIMS-Bereich ge-
genüber dem Geradeausblick um 0,25 logMAR (p < 0,001); unter
Atropinisierung reduziert sich der Fernvisus signifikant um 0,17
logMAR (p < 0,001; ▶ Tab. 2).

Beim Geradeausblick reduziert die zusätzliche Atropinisierung
den Fernvisus um 0,10 logMAR (p < 0,01); beim Blick durch den
DIMS-Bereich reduziert die zusätzliche Atropinisierung den Fern-
visus nicht signifikant.

Kontrastempfindlichkeit (FrACT)

▶ Tab. 3 und Tab. 4 zeigen die Kontrastempfindlichkeiten (logCS)
für die 4 untersuchten Bedingungen für die Ortsfrequenzen 3 und
6 cpd.

Bei der Ortsfrequenz von 3 cpd wird die KE bei Blick durch den
DIMS-Bereich gegenüber dem Geradeausblick nicht erkennbar
beeinflusst (ohne Atropin); die Atropinisierung führt bei diesem
Vergleich zu einer Reduktion der KE um 0,16 logCS (p < 0,01).

Die KE beim Geradeausblick verringert sich durch Atropinein-
wirkung nicht signifikant; die KE bei Blick durch den DIMS-Bereich
erfährt eine Reduktion von 0,22 logCS (p < 0,001).

Bei der Ortsfrequenz von 6 cpd wird die KE bei Blick durch den
DIMS-Bereich gegenüber dem Geradeausblick, sowohl ohne als
auch unter Atropineinwirkung um 0,09 logMAR signifikant ver-
mindert (ohne Atropin um 0,35 logCS, p < 0,001; mit Atropin um
0,38, p < 0,001).
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Es ist kein Einfluss des Atropins auf die KE erkennbar, weder bei
zentralem Blick noch beim Blick durch den DIMS-Bereich.

Kontrastempfindlichkeit (Visual Function Analyzer)

Bei der Bestimmung der Kontrastempfindlichkeit mit dem Visual
Function Analyzer nach dem F.A.C.T.-Protokoll zeigt sich keine
statistisch signifikante und klinisch relevante Beeinflussung der
KE mit DIMS-Gläsern durch die Atropinisierung, auch nicht unter
Blendung (▶ Abb. 3). Tendenziell ist unter Atropin eine Steigerung
der Kontrastempfindlichkeit bei mesopischen Bedingungen, so-
wohl mit als auch ohne Blendung zu finden.
… Klin Monatsbl Augenheilkd 2022; 239: 1197–1205 | © 2022. Thieme. All rights reserved.



▶ Tab. 1 Fernvisus (angegeben in logMAR in Mittelwert ± SD) bei zentralem Blick und Blick durch den DIMS-Bereich, jeweils mit und ohne Atropin
und jeweils ohne Blendung; n. s. = nicht signifikant. Beispiel zur Interpretation: Ein Unterschied von + 0,1 logMAR von „zentral“ zu „DIMS-Bereich“
entspricht einem Visusabfall um 1 Stufe.

ohne Blendung Fernvisus [logMAR] (MW ± SD)

ohne Atropin mit Atropin

zentral DIMS-Bereich zentral DIMS-Bereich

− 0,06 ± 0,15 0,18 ± 0,12 0,00 ± 0,13 0,27 ± 0,05

p < 0,001 p < 0,001

n. s.

p < 0,05

▶ Tab. 2 Fernvisus (angegeben in logMAR in Mittelwert ± SD) bei zentralem Blick und Blick durch den DIMS-Bereich, jeweils mit und ohne Atropin
und jeweils unter Blendung; n. s.= nicht signifikant. Beispiel zur Interpretation: Ein Unterschied von + 0,1 logMAR von „zentral“ zu „DIMS-Bereich“
entspricht einem Visusabfall um 1 Stufe.

mit Blendung Fernvisus [logMAR] (MW ± SD)

ohne Atropin mit Atropin

zentral DIMS-Bereich zentral DIMS-Bereich

− 0,01 ± 0,16 0,24 ± 0,17 0,09 ± 0,18 0,26 ± 0,16

p < 0,001 p < 0,001

p < 0,01

n. s.

▶ Tab. 3 Mittelwert ± SD der Kontrastempfindlichkeit (logCS) bei Geradeausblick durch den zentralen Bereich des Glases und bei Blick durch den
DIMS-Bereich, jeweils mit und ohne Atropin und für die Ortsfrequenzen von 3 cpd. n. s. = nicht signifikant.

Ortsfrequenz 3 cpd Kontrastempfindlichkeit [logCS] (MW ± SD)

ohne Atropin mit Atropin

zentral DIMS-Bereich zentral DIMS-Bereich

2,23 ± 0,11 2,19 ± 0,17 2,13 ± 0,20 1,97 ± 0,24

n. s. p < 0,01

n. s.

p < 0,001
Diskussion
Diese Studie dient der Evaluation von verschiedenen Sehfunktio-
nen beim Tragen von DIMS-Brillengläsern zur Hemmung der Myo-
pieprogression, insbesondere in der Kombination mit niedrig do-
siertem Atropin (0,01%).

In einer vorausgehenden Studie mit jungen Erwachsenen
konnte gezeigt werden, dass der Geradeausblick durch den zen-
tralen, defokusfreien Bereich der DIMS-Brillengläser, der einer Ein-
stärkenkorrektion entspricht, keine Visusreduktion hervorruft
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[21]; Voraussetzung dafür ist eine korrekte Zentrierung der Bril-
lengläser. Beim Blick durch den Behandlungsbereich des DIMS-
Glases wurde eine Visusminderung um 0,3 logMAR gefunden
[21]; dies entspricht etwa einem sphärischen Defokus von 0,5 bis
0,75 dpt. Dieser beschriebene Visusabfall konnte in der vorliegen-
den Studie genau bestätigt werden. Diese für + 3,50 dpt Defokus
geringe Visusminderung ist durch die Konfiguration der DIMS-
Brillengläser zu erklären. Die auf der Vorderfläche der DIMS-Glä-
ser angeordneten Pluslinsen sind im Durchmesser deutlich kleiner
(1mm) als die Pupillengröße des Auges, sodass das einfallende
120105 |© 2022. Thieme. All rights reserved.



▶ Tab. 4 Mittelwert ± SD der Kontrastempfindlichkeit (logCS) bei Geradeausblick durch den zentralen Bereich des Glases und bei Blick durch den
DIMS-Bereich, jeweils mit und ohne Atropin und für die Ortsfrequenzen von 6 cpd; n. s. = nicht signifikant.

Ortsfrequenz 6 cpd Kontrastempfindlichkeit [logCS] (MW ± SD)

ohne Atropin mit Atropin

zentral DIMS-Bereich zentral DIMS-Bereich

1,94 ± 0,22 1,59 ± 0,27 1,84 ± 0,37 1,46 ± 0,33

p < 0,001 p < 0,001

n. s.

n. s.

Experimentelle Studie
Lichtstrahlenbündel immer eine Kombination aus Lichtstrahlen,
die zum einen nur durch das Einstärkenbrillenglas und zum ande-
ren in jedem Fall durch mehr als 1 Linse gebrochen werden [20]. In
einer Studie mit 20 Kindern wurde eine geringere Visusreduktion
durch die Behandlungszone der DIMS-Gläser gemessen (0,06 log-
MAR) [13]. Dies lässt vermuten, dass Kinder im Vergleich zu den
freiwilligen Erwachsenen eine schnellere Adaptation aufweisen
und weniger störempfindlich auf Defokus sind. Lam et al. konnten
zeigen, dass Sehfunktionen durch DIMS-Brillengläser im Vergleich
zu Einstärkengläsern nicht eingeschränkt sind und dass sich die
Sehleistung im Laufe von 2 Jahren, sowohl mit DIMS- als auch mit
Einstärkengläsern verbessert [10]. In der Praxis hat sich diese Vi-
susminderung in der Peripherie des Glases als nicht klinisch rele-
vant herausgestellt: In einer bisher unveröffentlichten, von den
Autoren durchgeführten systematischen Befragung von 54 mit
DIMS-Brillengläsern behandelten Kindern wurden nach spätes-
tens 14 Tagen Eingewöhnungszeit keine subjektive Einschränkun-
gen der Sehschärfe mehr berichtet, wobei sich die ursprünglich
berichteten Sehprobleme ausschließlich auf das Lesen in der Nähe
beschränkten; in keinem Fall wurde eine Beeinträchtigung beim
Sehen in der Ferne oder im Straßenverkehr berichtet. Hierbei ist
zu erwähnen, dass randomisierte Studien mit DIMS-Brillengläsern
im europäischen Raum noch ausstehend sind.

Spezielle Brillengläser zur Hemmung der Myopieprogression
sind nicht die einzige Gattung von Brillengläsern, die mehrere
Stärken innerhalb eines Glases anbieten: Die ältere Bevölkerung
trägt häufig Brillen mit Progressivgläsern, die für die Teilnahme
im Straßenverkehr als sicher eingestuft werden [24]. Im Vergleich
zu Gleitsichtbrillengläsern haben DIMS-Brillengläser jedoch ein
grundsätzlich anderes optisches Design. Da die DIMS-Pluslinsen
in einem Deckungsverhältnis von weniger als ca. 50% in ein Ein-
stärkenglas eingebettet sind, ist die Bildvergrößerung über die ge-
samte Fläche des Glases gleich, auch beim Blick durch den peri-
pheren DMIS-Bereich. Progressivgläser hingegen haben, je nach
Design, mehr oder weniger stark ausgeprägte unerwünschte op-
tische Effekte, die sich auf der Glasoberfläche verändern und Seh-
funktionen beeinflussen [25,26]. Bezogen auf das optische De-
sign der DIMS-Brillengläser können diese folglich ebenfalls als si-
cher für die Teilnahme im Straßenverkehr eingestuft werden.

Um die Therapieeffizienz der DIMS-Gläser in Einzelfällen noch
zu verbessern, bietet sich eine Kombinationstherapie mit Atropin-
augentropfen an. Es könnte bei Eltern und behandelnden Augen-
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ärzten jedoch die Befürchtung bestehen, dass die besonderen
optischen Eigenschaften eines myopiehemmenden Glasdesigns
durch eine Vergrößerung der Pupille und Verminderung der Pupil-
lendynamik aufgrund der Atropineinwirkung, stärker hervortre-
ten. Dadurch könnte insbesondere der defokussierende Behand-
lungsbereich („DIMS-Bereich“) der DIMS‑Brillengläser verstärkt
wahrgenommen werden und die Sehleistung in diesem Bereich,
insbesondere auch unter Blendeinfluss, reduziert werden. Wir
konnten in der vorliegenden Studie zeigen, dass auch unter Ein-
fluss akuter Atropinwirkung mit Beeinträchtigung der Pupillen-
funktion, wie sie bei der Myopietherapie mit niedrig dosiertem
Atropin auftreten kann, die Sehfunktion mit den DIMS-Brillenglä-
sern nicht klinisch relevant eingeschränkt ist. Bei Geradeausblick
(zentral durch die DIMS-Brillengläser) konnte durch Atropinisie-
rung weder eine statistisch signifikante noch eine klinisch relevan-
te Visusänderung festgestellt werden. Bei Blick durch den DIMS-
Bereich ist der Visus zwar generell vermindert, die Kontrastemp-
findlichkeit bei Ortsfrequenzen von 3 cpd und 6 cpd ist jedoch
nicht beeinträchtigt. Diese Ortsfrequenzen sind zur groben Ob-
jekterkennung und zum sicherheitsrelevanten Sehen notwendig,
vor allem im Straßenverkehr [27]. Auch bei höheren Ortsfrequen-
zen konnte in der Untersuchung mit dem Visual Function Analyzer
keine Verminderung der Kontrastempfindlichkeit mit DIMS-Glä-
sern unter zusätzlichem Atropineinfluss gefunden werden. In
dieser Untersuchung zeigt sich nach Atropinisierung tendenziell
sogar eine verbesserte KE unter mesopischen Bedingungen, ver-
mutlich bedingt durch die vergrößerte Pupille [28]. Die vorliegen-
den Ergebnisse bez. der Kontrastempfindlichkeit unter Atropin-
einfluss decken sich mit früheren Erkenntnissen: In einer Studie,
die die Kurzzeit- und Langzeiteffekte von 0,01% Atropin auf KE un-
tersucht hat, konnte keine signifikante Reduktion der KE fest-
gestellt werden [18].

Die hier mit dem Mesotest ermittelten Ergebnisse bez. Däm-
merungssehen und Blendepfindlichkeit lassen unter dem Einfluss
von Atropin und Blendung keine Einschränkungen im Straßenver-
kehr erwarten. Die durch die DOG vorgegebenen Mindestanfor-
derungen für die Führerscheinklasse B wurden von diesem Pro-
bandenkollektiv zu keinem Zeitpunkt unterschritten [29]. Unter
keiner der untersuchten Sehbedingungen kam es zu einer klinisch
relevanten Visusminderung und im Mittel wurde die Visusstufe
von 0,3 logMAR nicht unterschritten. Hieraus schließen wir, dass
Brillengläser mit DIMS-Technologie auch in der Kombination mit
… Klin Monatsbl Augenheilkd 2022; 239: 1197–1205 | © 2022. Thieme. All rights reserved.



▶ Abb. 3 Kontrastempfindlichkeit bei 1,5, 3, 6, 12 und 18 cpd, bestimmt bei 12 Probanden jeweils vor Atropinisierung (0 h) und ca. 60min danach
(1 h). a Unter photopischen Bedingungen. b Unter mesopischen Bedingungen. c,d Jeweils wie a und b, aber mit Blendung.
Atropin keine relevanten Einschränkungen im Straßenverkehr her-
vorrufen.

In jedem Fall bleibt anzumerken, dass das hier angewandte Pa-
radigma einer äußerst artifiziellen und erzwungen ungünstigen
Situation entspricht: Den geführten Blick durch peripheren
DIMS-Bereich der DIMS-Gläser beim Test der Sehleistung wird es
in der praktischen Realität so nicht geben. In einer realen Situation
würde ein Brillenträger den Kopf in Richtung eines Objektes be-
wegen, um durch den freien zentralen Einstärkenbereich des
DIMS-Glases zu schauen. Umgekehrt ist die Auflösung im peri-
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pheren Gesichtsfeld so gering [13], dass die durch die Optik des
DIMS-Bereiches hervorgerufene überlagerte Unschärfe beim
Geradeausblick überhaupt nicht wahrgenommen wird. Das ange-
wandte Paradigma betrifft lediglich den besonders ungünstigen
Fall, dass ein ggf. sicherheitsrelevantes Objekt im peripheren Ge-
sichtsfeld erst grob wahrgenommen wird, der Blick zu diesem Ob-
jekt gerichtet wird und dabei für einen kurzen Moment allein
durch den DIMS-Bereich des Glases fällt, bevor die reflexartige
Kopfbewegung dem Blick folgt, sodass der Blick erst dann wieder
durch den defokusfreien zentralen Einstärkenbereich des DIMS-
120305 |© 2022. Thieme. All rights reserved.
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Glases fällt. Durch die vorbeschriebene konstante Bildvergröße-
rung des zugrunde liegenden Einstärkenglases ist bei dem Blick-
vorgang „Blick zur Seite“ und der ausgelösten Reflexkaskade
„Kopf folgt Blick“ [30], im Gegensatz zu Progressivgläsern mit
veränderlicher Bildvergrößerung, keinerlei Sehbeeinträchtigung
zu erwarten.
Schlussfolgerung
DIMS-Brillengläser stellen nach aktuellen Erkenntnissen keine Be-
einträchtigung im Straßenverkehr dar. Auch in der Kombinations-
therapie mit Atropin sind sicherheitsrelevante Sehfunktionen
nicht beeinträchtigend verändert. Beim Blick durch die Behand-
lungszone der DIMS-Brillengläser ist der Visus zwar verringert, je-
doch ist die Kontrastempfindlichkeit für sicherheitsrelevante Orts-
frequenzen nicht beeinträchtigt. Es ist außerdem zu erwähnen,
dass es sich beim erzwungenen und starren Blick durch die Be-
handlungszone um einen höchst artifizielle Sehaufgabe handelt;
in reellen Szenarien ist ein Blick durch diesen Bereich eher kurz
und wird durch Kopfbewegung ausgeglichen.

FAZITBOX

Bereits bekannt:

▪ Niedrig dosiertes Atropin und spezielle Brillengläser stellen

gängige Methoden zur Hemmung der Myopieprogression

dar.

▪ Bei nicht ausreichendem Therapieerfolg kann eine Kombi-

nation von Therapien sinnvoll sein.

▪ Mögliche negative optische und sinnesphysiologische

Effekte der Kombinationstherapie und deren Einfluss auf

die Sicherheit im Straßenverkehr sind bisher ungeklärt.

Neu beschrieben:

▪ In der Kombination von Brillengläsern mit DIMS-Technolo-

gie und 0,01% Atropin werden die zentralen Sehfunktio-

nen nicht klinisch relevant eingeschränkt.

▪ Die kurzzeitig in der Peripherie wahrnehmbaren optischen

Effekte beeinflussen die grobe Objekterkennung nicht.

▪ Eine Kombinationstherapie von DIMS und 0,01% Atropin

ist als unbedenklich im Straßenverkehr anzusehen.
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