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Update Binokularentwicklung und Amblyopie

Dr. med. Christian Schiemenz, B.Sc. Molecular Life Sciences; Oberarzt an der Augenklinik des Universitatsklinikums

Schleswig Holstein, Campus Libeck

Normale Seh- und Binokularentwicklung

Neugeborene besitzen eine Sehscharfe von etwa 0,03-
0,05. Die frihe Visusentwicklung wird durch die Reifung
der Fovea und des visuellen Kortex bestimmt. Mit etwa
6 Monaten kommt es zu einem deutlichen Anstieg der
Sehscharfe. Ab dem Vorschulalter kénnen standardisier-
te Visustests (LEA-, HOTV-Optotypen) eingesetzt wer-
den. Erwachsenenwerte werden meist zwischen dem 5.

und 6. Lebensjahr erreicht.

Kritische Phasen der visuellen Entwicklung

Die hochste Plastizitét besteht in den ersten beiden Le-
bensjahren. Zwischen 2 und 8 Jahren liegt die Haupt-
phase der Amblyopieentwicklung. Zwischen 8 und 12
Jahren besteht weiterhin relevante Restplastizitat. Im
Erwachsenenalter sind Verbesserungen moglich, aber

deutlich begrenzter.

Entwicklung des Binokularsehens

Die sensorische Fusion beginnt etwa ab der 6. Lebens-
woche. Erste Stereopsis entwickelt sich ab etwa dem
4. Lebensmonat. Frihe Stérungen kénnen nachhaltige

Auswirkungen auf Fusion und Tiefensehen haben.

Definition der Amblyopie

Amblyopie ist eine kortikale Entwicklungsstérung. lhr
Kennzeichen ist eine reduzierte bestkorrigierte Seh-
scharfe ohne ausreichende organische Ursache. Haufig
bestehen zusatzliche Defizite der Kontrastempfindlich-
keit, Stereopsis und Binokularfunktion. Strukturelle Ver-
anderungen wurden im Corpus geniculatum laterale und

im visuellen Kortex nachgewiesen.

Mechanismen der Amblyopieentstehung und For-
men der Amblyopie

Die Einteilung der Amblyopie erfolgt nach ihrer Ursache.
Grundsatzlich wird zwischen der Suppressionsamblyo-
pie durch Unterdrickung des Seheindrucks eines Au-
ges bei gestortem Binokularsehen (Suppression = aktive
Hemmung bei Fusionshindernis durch Strabismus) und ei-
ner Deprivationsamblyopie aufgrund einer mangelhaf-
ten Abbildung auf der Netzhaut unterschieden (Depri-
vation = passive Hemmung/Reizberaubung durch Ver-
hinderung oder Verschlechterung der Abbildung auf der
Netzhaut wahrend der sensitiven Phase). Die Deprivati-

onsamblyopie wird weiter unterteilt in:
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¢ Formdeprivation (geringe Tribung brechende

Median, hohe unauskorrigierte Ametropie)

¢ Lichtsinndeprivation (komplette Ptosis, Oberlid-
hadmangiom, dichte kong. Katarakt, dichte HH

Tribung)

Unter relativer Amblyopie oder Aufpfropf-Amblyopie
versteht man das gleichzeitige Vorliegen eines nach-
weisbaren morphologischen Schadens und einer zu-
satzlichen funktionellen Sehschwache. Diese Amblyopie
steht dabei in einem Missverhdltnis zum AusmalB3 des
morphologischen Befundes. Dies ist typisch bei konge-
nitalen oder in friher Kindheit erworbenen einseitigen,
bzw. seitendifferenten organischen Schaden wie Opti-
kushypoplasie, Optikusatrophie, Frihgeborenenretino-
pathie, Netzhaut-, Aderhaut- und Optikuskolobomen,
sowie bei Makulanarben oder bei Visusreduktion Uber
das AusmaB des Organschaden hinaus durch eine zu-

satzliche funktionelle amblyopie Komponente.

Amblyopie durch Anisometropie oder Ametropie ist
eine ,Mischform” aus durch Unscharfe entstehender
Formdeprivation mit sekundarer Suppression und Bild-
qualitatsdeprivation. Sie stellt ein eigenstandiges Er-

scheinungsbild der Amblypopie dar.

Crowding
Der Schweregrad der Amblyopie wird anhand der Seh-
scharfe (Visus) des betroffenen Auges bestimmt. Eine

Méglichkeit der Kalssifikation ist die Einteilung der Am-
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bylopie nach Bangerter:

* |eichte Amblyopie - Visus 0,8 bis 0,4 (Einzelopto-

typen)
* mittelgradige Amblyopie - Visus 0,3 - 0,1

* hochgradige Amblyopie - Visus unter 0,1.

Amblyopie ist gekennzeichnet durch vermehrtes
Crowding. Crowding beschreibt das Phanomen, dass
Formen oder Buchstaben in der direkten N&he anderer
Symbole deutlich schlechter erkannt werden, als allein-
stehende. Dies zeigt sich vor allem in einer Differenz
im Visus zwischen Einzel- und Reihensehzeichen. Aber
Crowding fallt in Abhangigkeit der Amyblyopierisiken

unterschiedlich stark aus:

* starkes Crowding: Strabismus und gemischt (Stra-

bismus + Anisometropie)
* mittleres Crowding: Anisometropie

¢ schwaches Crowding: Ametropie

Haufigkeiten der Amblyopieformen
¢ Anisometropische Amblyopie ca. 45-55%.
e Strabismische Amblyopie ca. 20-30%.
¢ Gemischte Amblyopie ca. 20-30%.
* Deprivationsamblyopie ca. 1-5%.

* Meridionale Amblyopie ca. 0-5%.
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Screeningprogramme - Deutschland vs. Schweden
Schweden verfigt seit Jahrzehnten Uber ein flachende-
ckendes standardisiertes Screening. Durch wiederhol-
te Untersuchungen und standardisierte Visustests konnte
die Pravalenz unilateraler Amblyopie deutlich reduziert
werden. In Deutschland existiert kein vergleichbares na-

tionales augenbezogenes Screeningprogramm.

Augenuntersuchungen im U-Heft (stark gekiirzt)

U1-U5: Inspektion, Familienanamnese, Beobach-

tung von Fixation und Blickkontakt.

U6/U7: Briickner-Test, Pupillenstatus, Augenstel-

lung.

e U7a: erster standardisierter Sehtest sowie Stereo-

test.

* U8/U9: Wiederholung von Visus- und Stereo-

tests.

Kritische Bewertung des aktuellen Systems

Im aktuellen System erfolgt der erste Sehtest erst im Al-
ter von etwa drei Jahren. Zudem ist keine objektive Re-
fraktion in Cycloplegie vorgesehen, und auch ein ver-
pflichtender Cover-Test fehlt. Ebenso werden weder der
Nahvisus noch eine Crowding-Diagnostik routinemaBig
erhoben. SchlieBlich kann der Brickner-Test allein rele-

vante Refraktionsfehler nicht zuverlassig erkennen.
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Klinische Konsequenzen

Frohe Erkennung und Behandlung verbessern die lang-
fristige Sehentwicklung. Die ersten Lebensjahre sind ent-
scheidend fir die Entwicklung von Sehscharfe und Bin-
okularsehen. Standardisierte Screeningprogramme kén-

nen die Pravalenz von Amblyopie senken.

Take-Home-Messages

* Amblyopie ist eine kortikale Entwicklungsstérung.

* Die sensiblen Phasen der visuellen Entwicklung
muUssen fUr Pravention und Therapie genutzt wer-

den.

* Frihe Diagnostik und konsequente Therapie ver-

bessern die Prognose.

* Screeningprogramme sind ein wichtiger Baustein

der Amblyopiepravention.

Zu beachten ist die Amblyopie Leitlinie 26a von
11/2010.
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Binokularscreening bei Vorschulkindern

Michael Hornig, selbsténdiger Augenoptikermeister, Sehenswert H&T GmbH; Leiter Institut fir

Augenglasbestimmung und Fortbildungin Hankensbittel

Verein zur Férderung der Wahrnehmung bei Kin-
dern (VFWK elV.)

Der Verein zur Forderung der Wahrnehmung bei Kin-
dern (VFWK elV.) entstand 2010 aus interdisziplindren
Screeningprojekten. Nach einem Pilotprojekt 2015 in
Henstedt-Ulzburg mit rund 1.200 Kindern begann 2017

das frohkindliche Sehscreening im Landkreis Gifhorn.

* Ziele: visuelle Defizite frih erkennen, Amblyopie
vermeiden und eine normale visuelle Entwicklung

einschlieBlich Binokularsehen fordern.

¢ Organisation: fachliche Leitung durch den VFWK;
getragen von regionalen Initiativen, Forderern,
Studierenden und inzwischen mehr als 300 ehren-
amtlichen Helfenden aus Deutschland, Osterreich

und der Schweiz.

* Umfang: etwa 11.000 Kinder im Alter von 1 bis 6
Jahren wurden freiwillig in Kindertagesstatten un-
tersucht; rund 6.000 vollsténdige Datensatze lie-

gen vor.

* Ergebnis: Bei etwa 14% der Kinder wurde we-
gen Sehschwdchen oder anderer Auffdlligkeiten

ein augenarztlicher Besuch empfohlen.

Warum frihe Erkennung entscheidend ist

Die Entwicklung von Sehscharfe, Akkommodation, Pupil-
lenreaktion, Binokularsehen und Stereopsis beginnt mit
dem ersten Augenaufschlag. Die ersten sechs Lebens-
jahre bilden die sensible Lernphase; besonders pragend
sind die ersten beiden Jahre. Voraussetzung ist, dass

Licht ungestort auf beide Netzhaute trifft.

Zu spat erkannte oder behandelte Sehschwdchen
kénnen eine dauverhaft reduzierte Sehscharfe eines oder
beider Augen, fehlendes stereoskopisches Sehen und ei-
ne verbleibende Amblyopie zur Folge haben. Korrektu-
ren ab dem Schuleintritt sind deutlich weniger wirksam

oder bleiben ohne Erfolg.

* Rund 6% der Kita-Kinder weisen laut Vortrag Seh-
schwachen auf, bei denen ein Auge mindestens
eine Stufe im Visus schlechter als das Gegenau-
ge ist; insgesamt zeigen etwa 14% Sehschwdchen

oder andere Auffalligkeiten.

e U-Untersuchungen erkennen visuelle Defizite
nicht in jedem Fall sicher. Unauffalliges Verhal-
ten und gute beidaugige Alltagsleistung kénnen
Probleme verdecken. Verschiedene Fehlsichtig-
keiten sind nur durch fachspezifische Messungen

und Beurteilungen feststellbar.
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Welche Risiken gesucht werden
Relativ leicht erkennbar sind offenes Schielen, Tribun-
gen der Augenmedien und bereits herabgesetzte Seh-

scharfe. Mehr Untersuchungsaufwand benétigen:

¢ Anisometropie: unterschiedliche Brechkraft bei-
der Augen; haufig kein sichtbares Schielen und im

Alltag kaum auffallig.

¢ Hyperopie: Die Sehscharfe bleibt oft zunachst
gut. GroBere Werte konnen akkommodatives
Schielen und eine Suppressionsamblyopie be-

ginstigen.

e Astigmatismus: Frih oft noch nicht tber eine re-
duzierte Sehscharfe erkennbar; beidseitig hohe

Werte kdnnen zu beidseitiger Amblyopie fihren.
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* Kombinationen: Physiologische Fehlsichtigkeiten
kénnen zusammen mit verdeckten Fehlstellungen,
etwa Esophorie plus Hyperopie, klinisch relevant

werden.

Untersuchungsumfang

Das Screening soll Medientribungen, Strabismus, An-
isometropie, hochgradige Fehlsichtigkeiten sowie ver-
deckte Fehlstellungen und relevante Kombinationen er-
fassen. Station 1 des Programms ist grundsatzlich bei al-
len Kindern méglich (siehe Tabelle 1). Bei dlteren oder
kooperierenden Kindern wird das Programm um subjek-

tive und binokulare Tests erweitert.

Tab. 1: Stationen und Prifinhalte des Binokularscreenings im Vorschulalter

Station Prifinhalte

Binokulares Photorefraktometer (PlusOptix): objektive Refraktion, Fixation, Anisome-

tropie und Anisokorie. Dynamische Skiaskopie: Medientransparenz, Anisometropie
Station 1

und binokulares Akkommodationsverhalten. Erganzend Covertest und Konvergenzbe-

urteilung.
Station 2 Sehscharfe in der Ferne und Nahe.

Farbensehen, Konvergenz, Augenmotilitat und Prifung auf Paresen; Auf- und Zudeck-
Station 3

test zur Erfassung von Heterotropie und Heterophorie.

Qualitat des Simultansehens und Stereopsis in Fern- und Nahsicht; bei Bedarf statische
Station 4

Skiaskopie.
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Dokumentation und Ergebnisprotokoll
Alle Messwerte werden in einem Messprotokoll doku-
mentiert. Fir jedes Kind wird daraus eine verstandliche

Empfehlung abgeleitet:

¢ unauffalliger Befund mit Hinweis auf regelmaBige

Kontrollen;

¢ aktuell unauffallig, aber mégliche Entwicklung ei-
ner Fehlsichtigkeit: erneute Kontrolle nach etwa

einem Jahr;

* altersbedingt nicht beurteilbare Funktionen: er-
neute Uberprifung ungeféhr ab dem dritten Le-

bensjahr;

* keine altersgemdaBe Prifung méglich: erneuter

Untersuchungsversuch;

 auffalliger Befund: Empfehlung eines augenarztli-

chen Besuchs.

Einordnung fir die Praxis

¢ Einreiner Sehscharfetest reicht nicht aus: Refrakti-
on, Augenstellung, Motorik, Akkommodation und
beiddugige Funktionen missen gemeinsam beur-

teilt werden.

e Alter und Mitarbeit bestimmen die Testtiefe. Ob-
jektive Verfahren ermoglichen bereits bei sehr jun-

gen Kindern relevante Aussagen.

* Das Screening stellt keine abschlieBende Diagno-
se dar. Es identifiziert Risiken und steuert auffalli-

ge Kinder in die augenarztliche Abklarung.
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* Die Messungen und Beurteilungen liegen laut Vor-
trag im Berufsbild der Augenoptik/Optometrie.
Das Projekt gab den Impuls, Kinderoptometrie in

Arbeits- und Qualitatsrichtlinien zu verankern.

Fazit und Ausblick

Die frihe Versorgung kann Sehschwachen vermeiden
und schafft die Grundlage fir normales Binokularsehen.
Entscheidend ist ein standardisiertes, mehrdimensiona-
les Screening, das auch unaufféllige Risikokonstellatio-

nen erfasst und klare Folgeempfehlungen ausgibt.

Mit , Besser Sehen - Besser Starten” ist ein weite-
res frihkindliches Sehscreening in Libeck geplant. Be-
teiligt sind der VFWK, die Heinz Besser Stiftung so-
wie das Universitatsklinikum Schleswig-Holstein, Cam-

pus Libeck, beziehungsweise die Universitat Libeck.
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Binokularscreening bei Schulkindern

Volkhard Schroth, staatl. gepr. Augenoptiker und Augenoptikermeister; B.Sc. Optometry; Leiter ,opti-school”

Freiburgim Breisgau

In diesem Beitrag geht es um eine notwendige, aber
derzeit unterlassene Hilfe fir meist unerkannte Sehpro-
bleme bei Schulkindern. Wenn die visuelle Leistungsfa-
higkeit gestoért ist, dann kann sich dies im Einzelfall so
stark auf das Lesen oder Abschreiben auswirken, dass
der schulische Erfolg in Frage steht. Die hier angespro-
chenen Sehprobleme betreffen die beidaugige Zusam-
menarbeit und die Akkommodation und sind somit nicht
durch Erkrankungen, Allergien oder durch Strabismus
bzw. Amblyopie verursacht. Problematisch ist die Tat-
sache, dass Kinder ab dem Schulalter im Gegensatz zu
Vorschulkindern nicht mehr beziglich ihrer visuellen Leis-
tungsparameter Uberprift werden, denn in den meisten
Landern endet das obligatorische Seh-Screening beim
Kinderarzt spatestens mit Eintritt in die Schule. Dabei
ist erst ab dem sechsten Lebensjahr zuverlassig még-
lich, die Akkommodation oder das Binokularsehen um-
fassend zu untersuchen. [1] In der Wissenschaft ist die
Bedeutung von binokularen und akkommodativen Seh-
problemen bei Schulkindern sehr prasent [2, 3, 4, 5],
aber dies fihrt bisher zu keinen Konsequenzen im Ge-
sundheitssystem. Weil es kein obligatorisches Screening
seitens staatlicher Stellen gibt, tragen Eltern oder auch

Lehrpersonen die Verantwortung dafir, dass Kinder zu

Sehspezialisten Uberwiesen werden. Dieser Verantwor-

tung kénnen sie aber kaum gerecht werden.

Wenn ein Kind seine taglichen Sehaufgaben nur mit
Mihe bewdltigt, dann wird dies als ,, Asthenopie” be-
zeichnet. Typische asthenopische Probleme sind sehbe-
dingte Kopfschmerzen, Anstrengung und verstarkte Er-
midung der Augen und damit eine reduzierte Konzen-
trationsspanne. Das Erlernen des Lesens kann damit be-
eintrdchtigt werden. Besonders in den ersten Schuljah-
ren kdnnen Kinder durch Probleme beim Lesenlernen
ein negatives Selbstbild aufbauen, obwohl die oft un-
erkannten Sehprobleme weitgehend behoben werden
kénnten. Genau aus diesen Grinden wdre es wichtig,
ein Screening der relevanten Sehfunktionen bereits am

Anfang der Grundschulzeit zu etablieren.

Die Haufigkeit von Asthenopie bei Schulkindern liegt
laut einer aktuellen Metaanalyse bei 45-64% [6], also
ist die Lebensqualitat bei etwa jedem zweiten Schulkind
durch Sehstress beeintrachtigt. Diese Problematik hat in
den letzten Jahren zugenommen. Noch 2015 wurde in
einer Meta-Analyse die Haufigkeit von 30-40% gefun-

den.
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Es lassen sich verschiedene Ursachen fir Asthenopie
identifizieren: (1) Trockene Augen, (2) externe Faktoren
wie Beleuchtung, Belastungsdauer und Kérperhaltung
und (3) die unkorrigierten Fehlsichtigkeiten sowie die
+Nicht-strabismische Binokularstérungen”. [7] Der Be-
griff ,NSBVA" (non strabismic binocular vision anoma-
lies) steht fir die unter (3) erwdhnten Stérungen, welche
gut erforscht sind. Nach aktueller Studienlage sind et-
wa 30% aller Schulkinder von nicht-strabismischen Sto-
rungen betroffen. [8, 9, 10] Bei der optometrischen Ver-
sorgung dieser Kinder steht an erster Stelle immer die
optimale Korrektion von Fehlsichtigkeiten, die bereits zu
ersten Verbesserungen fihren kann. Je nach Einzelfall
kénnen zusatzlich Visualtraining, Prismen-Korrektionen

oder Nah-Additionen angezeigt sein.

Die international etablierte Klassifikation des nicht-
strabismischen binokularen Sehens geht bereits auf Ar-

beiten von A. Duane zurick. [11]

Konvergenz

Divergenz -Insuffizienz
Konvergenz

Divergenz Exzess

Basis Eso — oder Exophorie

7 Insuffizienz
Akkommodations —Exzess
_I Unflexibilitat

Abb. 1: Ubersicht der nicht-strabismische Klassen nach

Scheiman und Wick, leicht gekirzt bei den akkommoda-
tiven Klassen. (Quelle: ©V. Schroth)
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Diese Klassifizierung ist bis heute anerkannt und wur-
de nur geringfigig erweitert, etwa durch Scheiman und
Wick mit ihrer ,Integrativen Analyse” [12]. Der Vorteil
einer solchen Klassifizierung ist nicht nur, dass diese auf
evidenzbasierten Prinzipien beruht, sondern dass sie zu
einer gezielten, individuell zugeschnittenen Losung fir

das Sehproblem fihrt.

Um nochmals zusammenzufassen: Etwa 30% aller
Schulkinder fallen durchs Raster, weil bisher nicht syste-
matisch nach ihren Sehprobleme gesucht wird. Bei den
meisten dieser Kinder konnte verhindert werden, dass
sie zu Beginn ihrer Schulzeit ein negatives Selbstbild auf-
bauen, wenn ihre visuelle Versorgung nach bester Pra-
xis geschehen wirde. Die Eltern, die Schule und das ge-
sellschaftliche Umfeld sind mit dieser Thematik zu wenig
vertraut und kénnen auch nicht leisten, die entsprechen-
den Kinder zu erkennen. Ein weiteres, nicht zu unter-
schatzendes Problem ist die eher schlechte Versorgungs-
lage seitens der Fachdisziplinen, die sich um gutes Sehen
kimmern, wie Optometrie/ Augenoptik, Ophthalmolo-

gie und Orthoptik.

Zur Lésung dieser Probleme sollte daher zweigleisig
gefahren werden: Zunéachst die Aus- und Weiterbildung
der Fachberufe voranbringen, um eine flachendeckende
Versorgung zu ermdglichen und anschlieBend ein Scree-

ning auf nicht-strabismische Sehprobleme etablieren.

Was ist Uberhaupt unter dem Begriff ,Screening” im

medizinischen Sinne zu verstehen? ,Screening [...] ist die
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Untersuchung von [...] Personen mit dem Ziel, sie in sol-
che mit hoher und solche mit niedriger Wahrschein-
lichkeit, die Krankheit zu haben, einzuteilen. Personen
mit hoher Wahrscheinlichkeit werden weiter untersucht,

um zu einer endgiiltigen Diagnose zu gelangen.” [13].

Von den bisher existierenden Studien Uber Screening-
verfahren zur Erkennung von nicht-strabismischen Be-
sonderheiten sticht eine groB angelegte Studienserie
aus Sudindien hervor. [8, 14] Uber 900 Kinder wurden
umfassend untersucht und in die nicht-strabismischen
Klassen eingeteilt. Aus diesen Daten wurde mit statisti-
schen Methoden ermittelt, welche Tests fir ein schnelles
und einfaches Screening geeignet sind. Dies wurde als

»Minimum Testbatterie” bezeichnet.

Tests der Minimum Testbatterie und ihre Grenzwer-
te (laut Hussaindeen 2018

Die Minimum Testbatterie ist ein Screeningverfah-
ren fir die zwei NSBVA-Klassen, die in der Studie
am haufigsten vorkamen: Konvergenzinsuffizienz und
Akkommodations-Unflexibilitat. In einem Praxiskurs von
wenigen Stunden kdnnen auch fachfremde Personen die
Einzelmessungen erlernen. Wenn dann Schulkinder bei-
spielsweise in Kinderarzt-Praxen oder im Klassenzimmer
damit getestet werden, zeigen am Ende die in Abbil-
dung 2 bis 4 genannten Grenzwerte an, ob eine Uber-
weisung notwendig oder ob das Screening unauffallig
ist. Noch aussagekraftiger ist die Anwendung der BTSO
Lern-App (siehe néchster Absatz), weil die hinterlegten

Normwerte auf hiesige Bedingungen angepasst wurden
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und die Entscheidungslogik auf alle NSBVA-Klassen er-

weitert wurde.

Abb. 2: Konvergenznahpunkt mit Rotglas und Penlight.
Anndhern des Lichts an die Augen bis zu der Distanz, in
der erstmals doppelt gesehen wird. Auffallig sind Werte
>10 cm (Quelle: ®V. Schroth)

Abb. 3: Monokulare Akkommodationsflexibilitat. Mess-
Daver je Auge exakt eine Minute. Das Kind schaut auf ei-
ne kleine Zahl auf dem Fixationsstab und soll diese Zahl
deutlich sehen. Zuerst wird der Flipper mit +2.0 dpt vor
das Auge gehalten und gefragt, wann die Zahl erstmals
deutlich erscheint. Dann wird auf-2.0 dpt gewechselt mit
der gleichen Frage. Sobald das Kind klar sieht, wird je-
weils gewechselt. Gezahlt wird die Anzahl der Wechselin
einer Minute. Auffdllig sind Werte <14 Wechsel. (Quelle:
©V. Schroth)
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[

Ensphoria Range

Ll T —

Abb. 4a und b: Heterophorie gemessen mit Maddozylin-
der und Zahlen-Vorlage. Das rote Maddoxglas vor dem
rechten Auge erzeugt eine senkrechte, rote Linie und
ein vollig unscharfes Umfeld. Gleichzeitig blickt das lin-
ke Auge frei auf die Zahlen. Der Ablesewert in ca. 5 m ist
die Fern-Heterophorie und der Wert in 40 cm die Nah-
Heterophorie jeweils in der Einheit pdpt (Prismendiop-
trien). Auffallig sind Differenzen >2 pdpt. (Quelle: ©V.
Schroth)

Die ,Binokulare Testsequenz Olten (BTSO)" geht
in diesem Bereich einen groBen Schritt weiter und
ist in erster Linie fir Fachleute entwickelt worden
(www.btso.ch). BTSO ist ein non-Profit Projekt vom In-

stitut fur Optometrie in Olten an der Fachhochschule
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Nordwestschweiz. Initialzindung war ein von der Stif-
tung OptikSchweiz geférdertes Forschungsprojekt zum
Binokularsehen, in dem die BAND Studienserie in ihrer
Relevanz erkannt wurde. [14] BTSO wurde als webba-
sierte Lern-App entwickelt, um weiterfihrende Hinweise
Uber das Screening-Ergebnis hinaus zu geben. Hierfur
wurden die Normwerte von Studien mit hiesigen Popu-
lationen und an die unterschiedlichen Altersgruppen an-
gepasst. Die BTSO Lern-App fihrt in die Klassifizierung
der nicht-strabismischen Klassen ein und zeigt auf, wel-
che bestmoglichen Optionen fir das jeweilige Ergeb-
nis zur Verfigung stehen. Das Screening Ergebnis kann
entweder negativ sein oder anzeigen, welche individu-
ell zugeschnittene Versorgung fir das betroffenen Kind

zu empfehlen ist.

Seit der ersten Einfihrung von BTSO im Jahr 2023
wurde die Anzahl der Praxen mit binokularer Versorgung
in der Schweiz anndhernd verdoppelt. [15] Die Mini-
mum Testbatterie ist nicht nur am Institut fir Optome-
trie im Lehrplan verankert, sondern inzwischen auch an
Fach- und Fachhochschulen in K&ln und Berlin. Ein Wei-
terbildungsangebot im binokularen Bereich insbesonde-
re fir Messungen bei Schulkindern wird nicht nur in der
Schweiz angeboten, sondern auch in Deutschland bei
der Internationalen Vereinigung fir Binokulares Sehen
(www.ivbs.org) oder der WVAO (www.wvao-events.
de). Zahlreiche Publikationen und Kongressvortrage ha-
ben BTSO inzwischen im deutschsprachigen Bereich be-

kannt gemacht.
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Aktuell wird am Institut fir Optometrie eine Studie
mit 100 symptomatischen und 50 asymptomatischen er-
wachsenen Personen ausgewertet und fir die wissen-
schaftliche Publikation vorbereitet. Wichtigste Frage-
stellung ist es, wie gut die Ergebnisse von BTSO mit
der etablierten, ausfihrlichen Untersuchung iberein-
stimmen. Die gleiche Fragestellung wird derzeit im Rah-
men einer Masterthesis an einer Gruppe von mehr als 50

Schulkindern untersucht.

Bevor das binokulare Screening von Schulkindern in
die breite Offentlichkeit gebracht wird, sollte die fachli-
che Versorgung gewdhrleistet sein. Derzeit befindet sich
eine Liste von Experten fir Kinderoptometrie im Aufbau,
an der die groBen Fachverbénde im deutschsprachigen
Raum mitarbeiten. Mit Fertigstellung dieser online-Liste
ist absehbar, ob die Zeit schon reif dafir ist, an die
breite Offentlichkeit zu gehen. In jedem Falle sind alle
Fachpersonen aus den Berufen fir gutes Sehen schon
jetzt gefordert, ihre Kompetenzen zu erweitern und in
ihrem Netzwerk bekannt zu machen, um den betroffe-
nen Schulkindern einen bestmdglichen Start in eine ge-

lingende Schulzeit zu gewdhrleisten.
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Schleswig Holstein, Campus Libeck

Grundprinzipien der Amblyopietherapie

Die optische Korrektur bildet die Grundlage jeder Am-
blyopiebehandlung. Vor Einleitung weiterer MaBnah-
men sollte eine vollstandige Refraktionskorrektur erfol-
gen. Eine reine Brillenkorrektur kann bereits zu relevan-
ten Visusverbesserungen fihren. Vor Okklusion wird eine
Beobachtungsphase von etwa 6-12 Wochen empfohlen,
wobei bei leichten Amblyopien auch bis zu 16 Wochen

beobachtet werden kann

Refraktionsausgleich
Grundlage eines Refraktionsausgleichs ist die objektive
Refraktion in Cycloplegie. Eine Brillenverordnung sollte

wie folgt erfolgen:

a Ohne Nachweis eine Amblyopie bzw. Ohne Visu-

sangabe im Vorschulalter

Hyperopie ab 3,0dpt., im 1.LJ erst ab
4,0dpt.

Myopie >2 dpt. immer ab dem 2. LJ

Anisometropie ab 1,0 dpt.

Astigmatismus ab 1,0dpt., bei symmetri-

schem Astigmatismus im 1. LJ erst ab >3 dpt.

b bei Amblyopie mit Strabismus

- Ziel ist der Vollausgleich

- Bei Hyperopie seitengleicher Abzug von

0,5 dpt. der Sphare moglich
¢ bei Amblyopie ohne Strabismus

- Ziel ist der Vollausgleich der Anisometropie
und Astigmatisums (Anisokorie wird von Kin-
dern nicht wahrgenommen, aniseikonische
Brillenglaser sind erst ab dem 6. LJ. empfeh-
lenswert)

- Ggf.

symmetrische Abschwdchung der

Sphare

Okklusionstherapie

Die Okklusionstherapie ist die Standardtherapie bei
persistierender Amblyopie nach optischer Korrektur.
Dabei wird das gesunde Auge stunden- oder tage-
weise abgeklebt. Tragedauer und -héufigkeit der Ok-
klusion kdnnen stark variieren, z.B. in Abhangigkeit
der Amblyopietiefe und werden individuell festgelegt.
Die Adharenz zur Okklusion ist héher, je jinger das
Kind und je kirzer die Okklusionsdauer. Daten aus der
PEDIG-Studie (PEDIG: Pediatric Eye Disease Investiga-
tor Group) zeigen, dass bei moderater Amblyopie eine
Okklusionsdauer von 2 Stdunden pro Tag gleicherma-
Ben effektiv ist, wie eine Okkulssionsdauer von 6 Stun-

den pro Tag. Bei schwerer Amblyopie ist eine 6-stindige
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Okklusion pro Tag gleichermaBen effektiv wie ein eine

Vollzeitokklusion.

Friher wurde die Okklusionstherapie sehr viel strik-
ter durchgefihrt als heute. Das "alte Schema”basiert
auf Dauerokklusion und starren Vorgaben. Bei leichten
bis moderaten Ambylobien erfolgt eine Teilzeitokklusion
Uber einen halben Tag oder stundenweise, meist ein bis
drei Stunden. Schwere Amblyopien wurden mittels Voll-
zeitokkulsion therapiert. Abgeklebt wurden volle Tage,
Tage wie Lebensjahre, gefolgt von einem Tag Pause, an
dem beide Augen offen sind. Auch heute kann dieses

Vorgehen sinnvoll sein.

RegelmaBige Verlaufskontrollen sind essentiell. Nach
Therapieende sind langfristige Nachkontrollen erforder-

lich.

Pharmakologische Penalisation

Atropin 1% an zwei bis drei Tagen stellt eine Alternati-
ve zur Okklusion dar. Die pharmakologische Penalisati-
onist besonders geeignet bei moderater Amblyopie und
eingeschrankter Compliance. Mehrere PEDIG-Studien

zeigen vergleichbare Ergebnisse zur Okklusion.

Bangerter-Folien

Bangerter Folien sind selbstklebende Lichtperzeptions-
folien, die auf das Brillenglas des besseren Auges aufge-
klebt werden. Sie erzeugen eine Teilokklusion. Banger-
ter Folien sind eine Alternative bei schlechter Akzeptanz

klassischer Okklusionspflaster. Sie sind besonders prak-
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tisch, insbesondere bei milder bis moderater Amblyopie.
Der Wechsel vom klassischen Okklusionspflaster auf ei-
ne Bangerter-Floie kann die Compliance verbessern und

die soziale Belastung reduzieren.

Therapie der Amblyopie im Erwachsenenalter

Verbesserungen sind auch im Erwachsenenalter még-
lich. Therapieansatze umfassen binokulare Verfahren,
dichoptisches Training, perzeptuelles Lernen und VR-
basierte Methoden. Die Effekte sind viel geringer als
im Kindesalter, zeigen jedoch die Persistenz neuronaler

Plastizitat.

Digitale Sehtherapie - am Beispiel Caterna

Focal Ambient Visual Acuity Stimulation (FAVAS) ist ein
digitales Therapieverfahren, das durch die Komination
kontrastreicher, dynamischer visueller Reize, wie bei-
spielsweise bewegte Gittermuster, mit der herkdmmli-
chen Okklusionstherapie das amblyope Auge gezielt
trainiert. Das Training erfolgt taglich tber 30 Minu-
ten fir 90 Tage. Caterna wird zusatzlich zur Stan-
dardtherapie eingesetzt. Studien zeigen Verbesserun-
gen der Sehscharfe und gute Therapieakzeptanz. Die
Kosten werden von vielen Krankenkassen Gbernommen.

Bei Epilepsie-Patienten ist die FAVAS kontraindiziert.

Konvergenzinsuffizienz

Konvergenzinsuffizient ist eine haufige Ursache von
Beschwerden bei Naharbeit. Typische Symptome sind
Doppelbilder, verschwommenes Sehen, Kopfschmerzen

und Konzentrationsprobleme. Therapie der ersten Wahl
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ist ein strukturiertes Vergenztraining. Prismen k&énnen
symptomatisch unterstitzen, ersetzen das Training je-
doch nicht. Eine Augenmuskeloperation kann zu Unter-

stitzung durchgefihrt werden

Akkommodationsinsuffizienz
Charakterisiert wird ie Akkommodationsinsuffizienz
durch unzureichende Akkommodationsleistung fur die
Nahe. Typische Beschwerden sind verschwommenes
Nahsehen, Augenbelastung und Leseschwierigkeiten.
Die Therapie umfasst Akkommodationstraining, Nah-
zusatze und verhaltensbezogene MaBnahmen. Die 20-
20-20-Regel wird als unterstitzende MaBnahme emp-
fohlen: nach jeweils 20 Minuten Bildschirm-/Naharbeit

soll der Blick fir 20 Sekunden auf einen Punkt, der etwa

6 Meter (20 FuB) entfernt ist, gerichtet werden.

Prismentherapie

Indikationen fir die Verordnung prismatischer Brillen-
glaser sind phorische Stérungen, bestimmte strabische
Stérungen und neurologische Augenbewegungsstorun-
gen. Ziel ist die Entlastung des Fusions- und Vergenz-
systems. In der reguldren Versorgung werden moglichst
geringe Prismenstdrken eingesetzt. Prismenfolien eignen

sich fir Testphasen und die Operationsplanung.

Strabismuschirurgie

Fir eine Strabismuschirurgie gibt es sowohl funktionel-
le als auch psychosoziale Indikationen. Wichtige Indika-
tionen sind Frihkindliche Esotropie, normosensorisches

Spatschielen, intermittierende Exotropie, Konvergenz-
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exzess und senile Esotropie. Die Operation erfolgt meist
nach Ausschopfung konservativer MaBnahmen. Ziel ist
die Verbesserung von Augenstellung, Binokularfunktion

und Lebensqualitat.

Klinische Kernaussagen

* Optische Korrektur ist die Basis jeder Therapie.

* Amblyopiebehandlungen missen individuell an-

gepasst werden.

¢ Frihe Intervention verbessert die Binokularent-

wicklung.

* Digitale Therapieformen stellen zunehmend sinn-

volle Ergénzungen dar.

Zu beachten ist die Amblyopie Leitlinie 26a von
11/2010.
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