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Update Binokularentwicklung undAmblyopie

Dr.med.Christian Schiemenz, B.Sc.Molecular Life Sciences;Oberarzt an der Augenklinik desUniversitätsklinikums
SchleswigHolstein, Campus Lübeck

Normale Seh- und Binokularentwicklung

Neugeborene besitzen eine Sehschärfe von etwa 0,03–

0,05. Die frühe Visusentwicklung wird durch die Reifung

der Fovea und des visuellen Kortex bestimmt. Mit etwa

6 Monaten kommt es zu einem deutlichen Anstieg der

Sehschärfe. Ab dem Vorschulalter können 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 höchste Plastizität 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 Restplastizität. Im

Erwachsenenalter sind Verbesserungen möglich, 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. Frühe Störungen können nachhaltige

Auswirkungen auf Fusion und Tiefensehen haben.

Definition der Amblyopie

Amblyopie ist eine kortikale Entwicklungsstörung. Ihr

Kennzeichen ist eine reduzierte bestkorrigierte Seh-

schärfe ohne ausreichende organische Ursache. Häufig

bestehen zusätzliche Defizite der Kontrastempfindlich-

keit, Stereopsis und Binokularfunktion. Strukturelle Ver-

änderungenwurden imCorpus geniculatum laterale und

im visuellen Kortex nachgewiesen.

Mechanismen der Amblyopieentstehung und For-

men der Amblyopie

Die Einteilung der Amblyopie erfolgt nach ihrer Ursache.

Grundsätzlich wird zwischen der Suppressionsamblyo-

pie durch Unterdrückung des Seheindrucks eines Au-

ges bei gestörtem Binokularsehen (Suppression = aktive

Hemmungbei 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 während der sensitiven Phase). Die Deprivati-

onsamblyopie wird weiter unterteilt in:
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• Formdeprivation (geringe Trübung brechende

Median, hohe unauskorrigierte Ametropie)

• Lichtsinndeprivation (komplette Ptosis, Oberlid-

hämangiom, dichte kong. Katarakt, dichte HH

Trübung)

Unter relativer Amblyopie oder Aufpfropf‑Amblyopie

versteht man das gleichzeitige Vorliegen eines nach-

weisbaren morphologischen Schadens und einer zu-

sätzlichen funktionellen Sehschwäche. Diese Amblyopie

steht dabei in einem Missverhältnis zum Ausmaß des

morphologischen Befundes. Dies ist typisch bei konge-

nitalen oder in früher Kindheit erworbenen einseitigen,

bzw. seitendifferenten organischen Schäden wie Opti-

kushypoplasie, Optikusatrophie, Frühgeborenenretino-

pathie, Netzhaut-, Aderhaut- und Optikuskolobomen,

sowie bei Makulanarben oder bei Visusreduktion über

das Ausmaß des Organschaden hinaus durch eine zu-

sätzliche funktionelle amblyopie Komponente.

Amblyopie durch Anisometropie oder Ametropie ist

eine „Mischform“ aus durch Unschärfe entstehender

Formdeprivation mit sekundärer Suppression und Bild-

qualitätsdeprivation. Sie stellt ein eigenständiges Er-

scheinungsbild der Amblypopie dar.

Crowding

Der Schweregrad der Amblyopie wird anhand der Seh-

schärfe (Visus) des betroffenen Auges bestimmt. Eine

Möglichkeit der Kalssifikation ist die Einteilung der Am-

bylopie nach Bangerter:

• leichte 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 Phänomen, dass

Formen oder Buchstaben in der direkten Nähe 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 fällt in Abhängigkeit der Amyblyopierisiken

unterschiedlich stark aus:

• starkes Crowding: Strabismus und gemischt (Stra-

bismus + Anisometropie)

• mittleres Crowding: Anisometropie

• schwaches Crowding: Ametropie

Häufigkeiten der Amblyopieformen

• Anisometropische Amblyopie ca. 45−55%.

• 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 verfügt seit Jahrzehnten über ein flächende-

ckendes standardisiertes Screening. Durch wiederhol-

te Untersuchungen und standardisierte Visustests konnte

die Prävalenz unilateraler Amblyopie deutlich reduziert

werden. In Deutschland existiert kein vergleichbares na-

tionales augenbezogenes Screeningprogramm.

Augenuntersuchungen im U-Heft (stark gekürzt)

• U1–U5: Inspektion, Familienanamnese, Beobach-

tung von Fixation und Blickkontakt.

• U6/U7: Brückner-Test, Pupillenstatus, Augenstel-

lung.

• 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 routinemäßig

erhoben. Schließlich kann der Brückner‑Test allein rele-

vante Refraktionsfehler nicht zuverlässig erkennen.

Klinische Konsequenzen

Frühe Erkennung und Behandlung verbessern die lang-

fristige Sehentwicklung. Die ersten Lebensjahre sind ent-

scheidend für die Entwicklung von Sehschärfe und Bin-

okularsehen. Standardisierte Screeningprogramme kön-

nen die Prävalenz von Amblyopie senken.

Take-Home-Messages

• Amblyopie ist eine kortikale Entwicklungsstörung.

• Die sensiblen Phasen der visuellen Entwicklung

müssen für Prävention und Therapie genutzt wer-

den.

• Frühe Diagnostik und konsequente Therapie ver-

bessern die Prognose.

• Screeningprogramme sind ein wichtiger Baustein

der Amblyopieprävention.

Zu beachten ist die Amblyopie Leitlinie 26a von

11/2010.
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Binokularscreening bei Vorschulkindern

MichaelHornig, selbständigerAugenoptikermeister,SehenswertH&TGmbH;Leiter Institut für
AugenglasbestimmungundFortbildung inHankensbüttel

Verein zur Förderung der Wahrnehmung bei Kin-

dern (VFWK e.V.)

Der Verein zur Förderung der Wahrnehmung bei Kin-

dern (VFWK e.V.) entstand 2010 aus interdisziplinären

Screeningprojekten. Nach einem Pilotprojekt 2015 in

Henstedt-Ulzburg mit rund 1.200 Kindern begann 2017

das frühkindliche Sehscreening im Landkreis Gifhorn.

• Ziele: visuelle Defizite früh erkennen, Amblyopie

vermeiden und eine normale visuelle Entwicklung

einschließlich Binokularsehen fördern.

• Organisation: fachliche Leitungdurch denVFWK;

getragen von regionalen Initiativen, Förderern,

Studierenden und inzwischen mehr als 300 ehren-

amtlichenHelfenden aus Deutschland,Österreich

und der Schweiz.

• Umfang: etwa 11.000 Kinder im Alter von 1 bis 6

Jahren wurden freiwillig in Kindertagesstätten un-

tersucht; rund 6.000 vollständige Datensätze lie-

gen vor.

• Ergebnis: Bei etwa 14% der Kinder wurde we-

gen Sehschwächen oder anderer Auffälligkeiten

ein augenärztlicher Besuch empfohlen.

Warum frühe Erkennung entscheidend ist

Die Entwicklung von Sehschärfe, Akkommodation, Pupil-

lenreaktion, Binokularsehen und Stereopsis beginnt mit

dem ersten Augenaufschlag. Die ersten sechs Lebens-

jahre bilden die sensible Lernphase; besonders prägend

sind die ersten beiden Jahre. Voraussetzung ist, dass

Licht ungestört auf beide Netzhäute trifft.

Zu spät erkannte oder behandelte Sehschwächen

können eine dauerhaft reduzierte Sehschärfe 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-

schwächen auf, bei denen ein Auge mindestens

eine Stufe im Visus schlechter als das Gegenau-

ge ist; insgesamt zeigen etwa 14% Sehschwächen

oder andere Auffälligkeiten.

• U-Untersuchungen erkennen visuelle Defizite

nicht in jedem Fall sicher. Unauffälliges Verhal-

ten und gute beidäugige Alltagsleistung können

Probleme verdecken. Verschiedene Fehlsichtig-

keiten sind nur durch fachspezifische Messungen

und Beurteilungen feststellbar.

FielmannAkademie Kolloquien 2026 5



Binokularscreening bei Vorschulkindern 70. FielmannAkademie Kolloquium

Welche Risiken gesucht werden

Relativ leicht erkennbar sind offenes Schielen, Trübun-

gen der Augenmedien und bereits herabgesetzte Seh-

schärfe. Mehr Untersuchungsaufwand benötigen:

• Anisometropie: unterschiedliche Brechkraft bei-

der Augen; häufig kein sichtbares Schielen und im

Alltag kaum auffällig.

• Hyperopie: Die Sehschärfe bleibt oft zunächst

gut. Größere Werte können akkommodatives

Schielen und eine Suppressionsamblyopie be-

günstigen.

• Astigmatismus: Früh oft noch nicht über eine re-

duzierte Sehschärfe erkennbar; beidseitig hohe

Werte können zu beidseitiger Amblyopie führen.

• Kombinationen: Physiologische Fehlsichtigkeiten

können zusammen mit verdeckten Fehlstellungen,

etwa Esophorie plus Hyperopie, klinisch relevant

werden.

Untersuchungsumfang

Das Screening soll Medientrübungen, Strabismus, An-

isometropie, hochgradige Fehlsichtigkeiten sowie ver-

deckte Fehlstellungen und relevante Kombinationen er-

fassen. Station 1 des Programms ist grundsätzlich bei al-

len Kindern möglich (siehe Tabelle 1). Bei älteren oder

kooperierenden Kindern wird das Programm um subjek-

tive und binokulare Tests erweitert.

Tab. 1: Stationen und Prüfinhalte des Binokularscreenings im Vorschulalter

Station Prüfinhalte

Station 1

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

tropie und Anisokorie. Dynamische Skiaskopie: Medientransparenz, Anisometropie

und binokulares Akkommodationsverhalten. Ergänzend Covertest und Konvergenzbe-

urteilung.

Station 2 Sehschärfe in der Ferne und Nähe.

Station 3
Farbensehen, Konvergenz, Augenmotilität und Prüfung auf Paresen; Auf- und Zudeck-

test zur Erfassung von Heterotropie und Heterophorie.

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

Skiaskopie.
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Dokumentation und Ergebnisprotokoll

Alle Messwerte werden in einem Messprotokoll doku-

mentiert. Für jedes Kind wird daraus eine verständliche

Empfehlung abgeleitet:

• unauffälliger Befund mit Hinweis auf regelmäßige

Kontrollen;

• aktuell unauffällig, aber mögliche Entwicklung ei-

ner Fehlsichtigkeit: erneute Kontrolle nach etwa

einem Jahr;

• altersbedingt nicht beurteilbare Funktionen: er-

neute Überprüfung ungefähr ab dem dritten Le-

bensjahr;

• keine altersgemäße Prüfung möglich: erneuter

Untersuchungsversuch;

• auffälliger Befund: Empfehlung eines augenärztli-

chen Besuchs.

Einordnung für die Praxis

• Ein reiner Sehschärfetest reicht nicht aus: Refrakti-

on, Augenstellung,Motorik, Akkommodation und

beidäugige Funktionen müssen gemeinsam beur-

teilt werden.

• Alter und Mitarbeit bestimmen die Testtiefe. Ob-

jektive Verfahren ermöglichen bereits bei sehr jun-

gen Kindern relevante Aussagen.

• Das Screening stellt keine abschließende Diagno-

se dar. Es identifiziert Risiken und steuert auffälli-

ge Kinder in die augenärztliche Abklärung.

• DieMessungen und Beurteilungen liegen laut Vor-

trag im Berufsbild der Augenoptik/Optometrie.

Das Projekt gab den Impuls, Kinderoptometrie in

Arbeits- und Qualitätsrichtlinien zu verankern.

Fazit und Ausblick

Die frühe Versorgung kann Sehschwächen vermeiden

und schafft die Grundlage für normales Binokularsehen.

Entscheidend ist ein standardisiertes, mehrdimensiona-

les Screening, das auch unauffällige Risikokonstellatio-

nen erfasst und klare Folgeempfehlungen ausgibt.

Mit „Besser Sehen – Besser Starten“ ist ein weite-

res frühkindliches Sehscreening in Lübeck geplant. Be-

teiligt sind der VFWK, die Heinz Besser Stiftung so-

wie das Universitätsklinikum Schleswig-Holstein, Cam-

pus Lübeck, beziehungsweise die Universität Lübeck.
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Binokularscreening bei Schulkindern

VolkhardSchroth, staatl.gepr.AugenoptikerundAugenoptikermeister;B.Sc.Optometry;Leiter„opti-school“
Freiburg imBreisgau

In diesem Beitrag geht es um eine notwendige, aber

derzeit unterlassene Hilfe für meist unerkannte Sehpro-

bleme bei Schulkindern. Wenn die visuelle Leistungsfä-

higkeit gestört 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 beidäugige 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 bezüglich ihrer visuellen Leis-

tungsparameter überprüft werden, denn in den meisten

Ländern endet das obligatorische Seh-Screening beim

Kinderarzt spätestens mit Eintritt in die Schule. Dabei

ist erst ab dem sechsten Lebensjahr zuverlässig mög-

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 präsent [2, 3, 4, 5],

aber dies führt bisher zu keinen Konsequenzen im Ge-

sundheitssystem. Weil es kein obligatorisches Screening

seitens staatlicher Stellen gibt, tragen Eltern oder auch

Lehrpersonen die Verantwortung dafür, dass Kinder zu

Sehspezialisten überwiesen werden. Dieser Verantwor-

tung können sie aber kaum gerecht werden.

Wenn ein Kind seine täglichen Sehaufgaben nur mit

Mühe bewältigt, dann wird dies als „Asthenopie“ be-

zeichnet. Typische asthenopische Probleme sind sehbe-

dingte Kopfschmerzen, Anstrengung und verstärkte Er-

müdung der Augen und damit eine reduzierte Konzen-

trationsspanne. Das Erlernen des Lesens kann damit be-

einträchtigt werden. Besonders in den ersten Schuljah-

ren können Kinder durch Probleme beim Lesenlernen

ein negatives Selbstbild aufbauen, obwohl die oft un-

erkannten Sehprobleme weitgehend behoben werden

könnten. Genau aus diesen Gründen wäre es wichtig,

ein Screening der relevanten Sehfunktionen bereits am

Anfang der Grundschulzeit zu etablieren.

Die Häufigkeit von Asthenopie bei Schulkindern liegt

laut einer aktuellen Metaanalyse bei 45−64% [6], also

ist die Lebensqualität bei etwa jedem zweiten Schulkind

durch Sehstress beeinträchtigt. Diese Problematik hat in

den letzten Jahren zugenommen. Noch 2015 wurde in

einer Meta-Analyse die Häufigkeit von 30−40% gefun-

den.
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Es lassen sich verschiedene Ursachen für Asthenopie

identifizieren: (1) Trockene Augen, (2) externe Faktoren

wie Beleuchtung, Belastungsdauer und Körperhaltung

und (3) die unkorrigierten Fehlsichtigkeiten sowie die

„Nicht-strabismische Binokularstörungen“. [7] Der Be-

griff „NSBVA“ (non strabismic binocular vision anoma-

lies) steht für die unter (3) erwähnten Störungen, welche

gut erforscht sind. Nach aktueller Studienlage sind et-

wa 30% aller Schulkinder von nicht-strabismischen Stö-

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 führen kann. Je nach Einzelfall

können zusätzlich 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 zurück. [11]

Abb. 1: Übersicht der nicht-strabismische Klassen nach
Scheiman undWick, leicht gekürzt bei den akkommoda-
tiven Klassen. (Quelle:©V. Schroth)

Diese Klassifizierung ist bis heute anerkannt und wur-

de nur geringfügig 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 Lösung für

das Sehproblem führt.

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 könnte verhindert werden, dass

sie zu Beginn ihrer Schulzeit ein negatives Selbstbild auf-

bauen, wenn ihre visuelle Versorgung nach bester Pra-

xis geschehen würde. Die Eltern, die Schule und das ge-

sellschaftliche Umfeld sind mit dieser Thematik zu wenig

vertraut und können auch nicht leisten, die entsprechen-

den Kinder zu erkennen. Ein weiteres, nicht zu unter-

schätzendes Problem ist die eher schlechte Versorgungs-

lage seitens der Fachdisziplinen, die sich umgutes Sehen

kümmern, wie Optometrie/ Augenoptik, Ophthalmolo-

gie und Orthoptik.

Zur Lösung dieser Probleme sollte daher zweigleisig

gefahren werden: Zunächst die Aus- undWeiterbildung

der Fachberufe voranbringen, um eine flächendeckende

Versorgung zu ermöglichen und anschließend ein Scree-

ning auf nicht-strabismische Sehprobleme etablieren.

Was ist überhaupt 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 endgültigen Diagnose zu gelangen.“ [13].

Von den bisher existierenden Studien über Screening-

verfahren zur Erkennung von nicht-strabismischen Be-

sonderheiten sticht eine groß angelegte Studienserie

aus Südindien hervor. [8, 14] Über 900 Kinder wurden

umfassend untersucht und in die nicht-strabismischen

Klassen eingeteilt. Aus diesen Daten wurde mit statisti-

schen Methoden ermittelt, welche Tests für ein schnelles

und einfaches Screening geeignet sind. Dies wurde als

„Minimum Testbatterie“ bezeichnet.

Tests derMinimum Testbatterie und ihre Grenzwer-

te (laut Hussaindeen 2018

Die Minimum Testbatterie ist ein Screeningverfah-

ren für die zwei NSBVA-Klassen, die in der Studie

am häufigsten vorkamen: Konvergenzinsuffizienz und

Akkommodations-Unflexibilität. In einem Praxiskurs von

wenigen Stunden können 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 Über-

weisung notwendig oder ob das Screening unauffällig

ist. Noch aussagekräftiger ist die Anwendung der BTSO

Lern-App (siehe nächster Absatz), weil die hinterlegten

Normwerte auf hiesige Bedingungen angepasst wurden

und die Entscheidungslogik auf alle NSBVA-Klassen er-

weitert wurde.

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

Abb. 3: Monokulare Akkommodationsflexibilität. Mess-
Dauer je Auge exakt eineMinute. 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. Dannwird auf -2.0 dpt gewechselt mit
der gleichen Frage. Sobald das Kind klar sieht, wird je-
weils gewechselt.GezähltwirddieAnzahl derWechsel in
einerMinute. Auffällig sindWerte <14Wechsel. (Quelle:
©V. Schroth)
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Abb. 4a und b: Heterophorie gemessen mitMaddozylin-
der und Zahlen-Vorlage. Das rote Maddoxglas vor dem
rechten Auge erzeugt eine senkrechte, rote Linie und
ein völlig unscharfes Umfeld. Gleichzeitig blickt das lin-
ke Auge frei auf die Zahlen. Der Ablesewert in ca. 5m ist
die Fern-Heterophorie und der Wert in 40 cm die Nah-
Heterophorie jeweils in der Einheit pdpt (Prismendiop-
trien). Auffällig sind Differenzen >2 pdpt. (Quelle: ©V.
Schroth)

Die „Binokulare Testsequenz Olten (BTSO)“ geht

in diesem Bereich einen großen Schritt weiter und

ist in erster Linie für Fachleute entwickelt worden

(www.btso.ch). BTSO ist ein non-Profit Projekt vom In-

stitut für Optometrie in Olten an der Fachhochschule

Nordwestschweiz. Initialzündung war ein von der Stif-

tung OptikSchweiz gefördertes Forschungsprojekt zum

Binokularsehen, in dem die BAND Studienserie in ihrer

Relevanz erkannt wurde. [14] BTSO wurde als webba-

sierte Lern-App entwickelt, um weiterführende Hinweise

über das Screening-Ergebnis hinaus zu geben. Hierfür

wurden die Normwerte von Studien mit hiesigen Popu-

lationen und an die unterschiedlichen Altersgruppen an-

gepasst. Die BTSO Lern-App führt in die Klassifizierung

der nicht-strabismischen Klassen ein und zeigt auf, wel-

che bestmöglichen Optionen für das jeweilige Ergeb-

nis zur Verfügung stehen. Das Screening Ergebnis kann

entweder negativ sein oder anzeigen, welche individu-

ell zugeschnittene Versorgung für das betroffenen Kind

zu empfehlen ist.

Seit der ersten Einführung von BTSO im Jahr 2023

wurde die Anzahl der Praxenmit binokularer Versorgung

in der Schweiz annähernd verdoppelt. [15] Die Mini-

mum Testbatterie ist nicht nur am Institut für Optome-

trie im Lehrplan verankert, sondern inzwischen auch an

Fach- und Fachhochschulen in Köln und Berlin. Ein Wei-

terbildungsangebot im binokularen Bereich insbesonde-

re für Messungen bei Schulkindern wird nicht nur in der

Schweiz angeboten, sondern auch in Deutschland bei

der Internationalen Vereinigung für Binokulares Sehen

(www.ivbs.org) oder der WVAO (www.wvao-events.

de). Zahlreiche Publikationen und Kongressvorträge ha-

ben BTSO inzwischen im deutschsprachigen Bereich be-

kannt gemacht.
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Aktuell wird am Institut für Optometrie eine Studie

mit 100 symptomatischen und 50 asymptomatischen er-

wachsenen Personen ausgewertet und für die wissen-

schaftliche Publikation vorbereitet. Wichtigste Frage-

stellung ist es, wie gut die Ergebnisse von BTSO mit

der etablierten, ausführlichen Untersuchung überein-

stimmen. Die gleiche Fragestellung wird derzeit im Rah-

men einerMasterthesis an einerGruppe vonmehr als 50

Schulkindern untersucht.

Bevor das binokulare Screening von Schulkindern in

die breite Öffentlichkeit gebracht wird, sollte die fachli-

che Versorgung gewährleistet sein. Derzeit befindet sich

eine Liste von Experten für Kinderoptometrie im Aufbau,

an der die großen Fachverbände im deutschsprachigen

Raum mitarbeiten. Mit Fertigstellung dieser online-Liste

ist absehbar, ob die Zeit schon reif dafür ist, an die

breite Öffentlichkeit zu gehen. In jedem Falle sind alle

Fachpersonen aus den Berufen für gutes Sehen schon

jetzt gefordert, ihre Kompetenzen zu erweitern und in

ihrem Netzwerk bekannt zu machen, um den betroffe-

nen Schulkindern einen bestmöglichen Start in eine ge-

lingende Schulzeit zu gewährleisten.
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Therapie bei Binokularstörungen imKindesalter
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Grundprinzipien der Amblyopietherapie

Die optische Korrektur bildet die Grundlage jeder Am-

blyopiebehandlung. Vor Einleitung weiterer Maßnah-

men sollte eine vollständige Refraktionskorrektur erfol-

gen. Eine reine Brillenkorrektur kann bereits zu relevan-

ten Visusverbesserungen führen. VorOkklusionwird eine

Beobachtungsphase von etwa6−12Wochen 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 3,0 dpt., im 1. LJ erst ab

4,0 dpt.

– Myopie >2 dpt. immer ab dem 2. LJ

– Anisometropie ab 1,0 dpt.

– Astigmatismus ab 1,0 dpt., 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 Sphäre möglich

c bei Amblyopie ohne Strabismus

– Ziel ist der Vollausgleich der Anisometropie

und Astigmatisums (Anisokorie wird von Kin-

dern nicht wahrgenommen, aniseikonische

Brillengläser sind erst ab dem 6. LJ. empfeh-

lenswert)

– Ggf. symmetrische Abschwächung der

Sphäre

Okklusionstherapie

Die Okklusionstherapie ist die Standardtherapie bei

persistierender Amblyopie nach optischer Korrektur.

Dabei wird das gesunde Auge stunden- oder tage-

weise abgeklebt. Tragedauer und -häufigkeit der Ok-

klusion können stark variieren, z. B. in Abhängigkeit

der Amblyopietiefe und werden individuell festgelegt.

Die Adhärenz zur Okklusion ist höher, je jünger das

Kind und je kürzer 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-

ßen effektiv ist, wie eine Okkulssionsdauer von 6 Stun-

den pro Tag. Bei schwerer Amblyopie ist eine 6-stündige
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Okklusion pro Tag gleichermaßen effektiv wie ein eine

Vollzeitokklusion.

Früher wurde die Okklusionstherapie sehr viel strik-

ter durchgeführt als heute. Das ”alte Schema”basiert

auf Dauerokklusion und starren Vorgaben. Bei leichten

bis moderaten Ambylobien erfolgt eine Teilzeitokklusion

über 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.

Regelmäßige Verlaufskontrollen sind essentiell. Nach

Therapieende sind langfristigeNachkontrollen erforder-

lich.

Pharmakologische Penalisation

Atropin 1% an zwei bis drei Tagen stellt eine Alternati-

ve zur Okklusion dar. Die pharmakologische Penalisati-

on ist besonders geeignet bei moderater Amblyopie und

eingeschränkter 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-

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 mög-

lich. Therapieansätze umfassen binokulare Verfahren,

dichoptisches Training, perzeptuelles Lernen und VR-

basierte Methoden. Die Effekte sind viel geringer als

im Kindesalter, zeigen jedoch die Persistenz neuronaler

Plastizität.

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 herkömmli-

chen Okklusionstherapie das amblyope Auge gezielt

trainiert. Das Training erfolgt täglich über 30 Minu-

ten für 90 Tage. Caterna wird zusätzlich zur Stan-

dardtherapie eingesetzt. Studien zeigen Verbesserun-

gen der Sehschärfe und gute Therapieakzeptanz. Die

Kosten werden von vielen Krankenkassen übernommen.

Bei Epilepsie-Patienten ist die FAVAS kontraindiziert.

Konvergenzinsuffizienz

Konvergenzinsuffizient ist eine häufige Ursache von

Beschwerden bei Naharbeit. Typische Symptome sind

Doppelbilder, verschwommenes Sehen, Kopfschmerzen

und Konzentrationsprobleme. Therapie der erstenWahl
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ist ein strukturiertes Vergenztraining. Prismen können

symptomatisch unterstützen, ersetzen das Training je-

doch nicht. Eine Augenmuskeloperation kann zu Unter-

stützung durchgeführt werden

Akkommodationsinsuffizienz

Charakterisiert wird ie Akkommodationsinsuffizienz

durch unzureichende Akkommodationsleistung für die

Nähe. Typische Beschwerden sind verschwommenes

Nahsehen, Augenbelastung und Leseschwierigkeiten.

Die Therapie umfasst Akkommodationstraining, Nah-

zusätze und verhaltensbezogene Maßnahmen. Die 20-

20−20-Regel wird als unterstützende Maßnahme emp-

fohlen: nach jeweils 20 Minuten Bildschirm-/Naharbeit

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

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

Prismentherapie

Indikationen für die Verordnung prismatischer Brillen-

gläser sind phorische Störungen, bestimmte strabische

Störungen und neurologische Augenbewegungsstörun-

gen. Ziel ist die Entlastung des Fusions- und Vergenz-

systems. In der regulären Versorgung werden möglichst

geringe Prismenstärken eingesetzt. Prismenfolien eignen

sich für Testphasen und die Operationsplanung.

Strabismuschirurgie

Für eine Strabismuschirurgie gibt es sowohl funktionel-

le als auch psychosoziale Indikationen.Wichtige Indika-

tionen sind Frühkindliche Esotropie, normosensorisches

Spätschielen, intermittierende Exotropie, Konvergenz-

exzess und senile Esotropie. Die Operation erfolgt meist

nach Ausschöpfung konservativer Maßnahmen. Ziel ist

die Verbesserung von Augenstellung, Binokularfunktion

und Lebensqualität.

Klinische Kernaussagen

• Optische Korrektur ist die Basis jeder Therapie.

• Amblyopiebehandlungen müssen individuell an-

gepasst werden.

• Frühe Intervention verbessert die Binokularent-

wicklung.

• Digitale Therapieformen stellen zunehmend sinn-

volle Ergänzungen dar.

Zu beachten ist die Amblyopie Leitlinie 26a von

11/2010.
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