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»2OEHEN WILL GELERNT SEIN“ -
SEHENTWICKLUNG BEI KINDERN

Marlies Mahnke, Augenoptikermeisterin, Visualfrainerin, Appen

Sehen ist unser wichtigster Sinn. Er ist so
bedeutsam, dass an der Sehverarbeitung
sieben der zwdlf Hirnnerven und mehr als
die Halfte aller Hirnbereiche beteiligt sind.
Uber 50 Prozent der gesamten zerebralen
Energie wird dafir verbraucht. Um dahin
zu gelangen, sind hochkomplexe Prozesse

erforderlich — Sehen will gelernt sein.

Anders als beim Hoéren kann sich das
Sehen erst nach der Geburt entwickeln. Wir
kommen in visuellen Dingen als nahezu ,un-
beschriebenes Blatt” auf die Welt. Die Fo-
vea centralis ist noch nicht vorhanden und
die Sehscharfe sehr gering. Sehreize wer-
den zuerst im peripheren Netzhautbereich
aufgenommen, der bei der Geburt bereits
gut ausgebildet und sehr empfanglich fir
hohe Kontraste und Bewegung ist.

Eine entscheidende Rolle um sehen zu
lernen spielt der bei der Geburt bereits gut
entwickelte Vestibularsinn. Bewegung st
essentiell, um sehen zu lernen - die Sehfa-
higkeiten reifen im Wechselspiel mit der mo-
torischen Entwicklung. Als Starthilfe dienen
frihkindliche Reflexe (unwillkiirliche Reakti-

onen auf Reize).

Die unterschiedlichen Sehfunktionen ent-
wickeln sich in Abhangigkeit voneinander
und immer im Zusammenhang mit allgemei-

nen motorischen Fahigkeiten.

Basis fir das Sehen sind die Augenbe-
wegungen. Diese sind anfangs unkoordi-
niert und sakkadisch. Vestibularreize geben
wichtige Impulse fir die Feinabstimmung.
Im Zusammenhang mit der Fixation und der
Fahigkeit, den Kopf zu halten, stabilisieren
sich die Augenbewegungen im dritten bis

vierten Lebensmonat.

Gegen Ende des zweiten Monats be-
ginnt das Baby binokular zu fixieren. Ab
dem dritten Monat werden Gegensténde
gegriffen und in den Mund gesteckt. In der
Zeit bildet sich durch Umlagerungen und
Verdnderungen in der Netzhaut die Fovea
centralis aus. Sie ist mit dem vierten Lebens-
monat des Babys aktfiv. Damit ist eine wich-
tige Voraussetzung fir die Entwicklung der

Sehscharfe geschaffen.

Karperlich ist das Baby zwischen dem
dritten und siebten Monat in der Lage, sich
zu drehen. Das Drehen stellt gestiegene
Anforderungen an die Fixation. Gleichzei-
tig motiviert die visuelle Wahrnehmung von
Dingen das Baby, sich dorthin zu bewegen
und seine Umgebung zu erkunden.

Taktile und orale Informationen helfen,
die visuellen ,Daten” zu beurteilen und sor-
gen durch die gemeinsame Verarbeitung fir
Nerven-Vernetzungen. Gleichzeitig entsteht
eine Idee von Abstanden, was wiederum
Stimulus fir die Entwicklung des Stereose-
hens ist. Dieses ist eng an Augenbewegun-
gen, Fixationsfahigkeiten, die anderen Sin-
ne und Erfahrungen gekoppelt.

Ab dem siebten Monat vergrofert sich
der Wahrnehmungsbereich eines Babys. Es
kann frei sitzen und beginnt bald zu krab-
beln. Diese Phase ist unter anderem wichtig
fir die Ausbildung des visuellen Greifens
und der Stabilisierung der Vergenzen. Spa-

ter folgen das Hochziehen und erste Schritte.

Aufrichtprozesse fordern die Qualitat
des binokularen Sehens. Gleichzeitig er-
moglicht Binokularsehen Sicherheit bei der

Stabilisierung des Kérpers im Raum.
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Augenoptikermeisterin Marlies Mahnke - ,Sehen will gelernt sein” — Sehentwicklung bei Kindern

Mit den binokularen Fahigkeiten steigt
auch die Sehschdrfe. In den ersten zwei,
drei Lebensjahren sind die Anspriche an
die Sehscharfe noch nicht sehr hoch. Der
hauptsachliche  Wahrnehmungsraum  des
Kleinkindes liegt im Nahbereich. Mit wach-
senden Sehanforderungen, die mit der
feinmotorischen Entwicklung einhergehen,
steigt die Sehscharfe. Dadurch erhalt auch
die Fahigkeit zu akkommodieren einen ent-
scheidenden Schub. Dafir ist es besonders
wichtig, bei Nahsehaufgaben auf eine gute
Haltung und einen genigenden Sehab-
stand (sog. Harmon-Distanz = Maf3 vom El-
lenbogen bis zu den Knécheln der zur Faust

geformten Hand) zu achten.

Samtliche Sehfunktionen werden im Zu-
sammenhang mit der Weiterentwicklung
des Kindes im motorischen und kognitiven
Bereich und durch zunehmende Erfahrun-
gen verfeinert. Bis zum vierten Lebensjahr
nutzt ein Kind fir Sehaufgaben noch taktile
Unterstitzung. Erst im Alter von sieben bis
acht Jahren Gbernimmt der Sehsinn die Fih-
rung. Das stereoskopische Sehen ist sogar
erst mit etwa 14 Jahren voll ausgebildet und
verfeinert sich noch bis ins Erwachsenenal-

ter hinein.

Fazit: Um eine gute Sehentwicklung si-
cherzustellen, sollten Kinder frihzeitig nicht
nur beziglich der Sehscharfe, sondern in al-
len Fahigkeiten beurteilt werden. Einschran-
kungen in der motorischen Entwicklung, zu
wenig oder nicht regelrechte Bewegungen,
Entwicklungsverzégerungen bei den an-
deren Sinnen, schwere Krankheiten oder
Operationen kénnen reduzierte Sehfunkti-
onen zur Folge haben. Dann ist eine dem
Entwicklungsstand des Kindes angepasste
interdisziplingre Behandlung durch z. B.
Physiotherapeuten, Osteopathen, Ergothe-
rapeuten, Augendrzte und Funktionalopto-
metristen wichtig, um das Kind bestmdglich

zu unterstitzen.
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WENN DAS AUGE WACHST -
MYOPIEPROPHYLAXE BEI KINDERN

Nora Bretschneider, Dipl.-Ing. (FH) Augenoptik, Galifa Contactlinsen, St. Gallen, Schweiz

1 Warum sollte Myopiekontrolle
aktiv betrieben werden?
Hochrechnungen zeigen, dass im Jahr
2050 bereits 49,8 Prozent der Weltbevol-
kerung myop sein wird, 9,8 Prozent sogar
hoch myop (> -5 dpt)?. Die damit einher-
gehenden Risiken auf Netzhautablésung
oder myope Makuladegeneration erhdhen

sich dramatisch.

Bereits ab einer Myopie von —-1.00 dpt ver-
doppelt sich das Risiko auf die Entstehung
einer Makuladegeneration und das Risiko
auf Netzhautablésung ist bereits dreimal so
hoch wie bei Emmetropen. Ab -3.00 dpt
Myopie ist das Risiko auf Netzhautablésung
und Makuladegeneration bereits neunmal
haher als bei emmetropen Augen. Sobald
-5.00 dpt Uberschritten sind haben die
Betroffenen ein 21.5-faches Risiko auf eine
Netzhautablésung und das Risiko auf die

Entstehung einer Makuladegeneration st
40.6-mal héher?®4 (vgl. Tabelle 1).

Studien aus Europa zeigen die gleiche
Entwicklung der Myopie. Myopie kommt in
der Bevélkerungsgruppe, der nach 1960
Geborenen deutlich haufiger vor. AuBer-
dem konnte gezeigt werden, dass Myopie
vermehrt auftritt, je langer die Schule be-

sucht wurde.®

2 Wann und wie sollte mit Myo-
piekontrolle gestartet werden?
Idealerweise beginnt die Myopiekontrolle, be-
vor die Myopie auftritt, mit dem Ziel, Myopie
zu vermeiden oder zumindest den Beginn so
lang wie méglich herauszégern. Je jinger ein
Kind zu dem Zeitpunkt der Myopieentwick-
lung ist, desto hoher ist die Progressionsrate
pro Jahr. Dies bedeutet, dass die Wahrschein-
lichkeit einer hohen Myopie steigt. 7

Tabelle 1: Risiko auf schwerwiegende Augenerkrankungen je nach Héhe

der Myopie im Vergleich zu emmetropen Augen*

Myopie Glaukom

-1.00 bis -3.00 dpt 2.3 x

-3.00 bis -5.00 dpt 3.3x

-5.00 bis -7.00 dpt 3.3 x
< -7.00 dpt

Katarakt Netzhaut- Makula-
ablésung  degeneration

2.1 x 3.1 x 2.2 x
3.1 x 9.0 x 9.7 x
5.5 x 21.5 x 40.6 x
44.2 x 126.8 x

Zundchst gilt es, alle Risikofaktoren fir
die Entwicklung einer Myopie, die in To-
belle 2 zusammengefasst sind, abzuklaren.
Anschliessend werden die entsprechenden
MaBnahmen getroffen.
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Tabelle 2:

Risikofaktor
Genetik

Zeit im

Tageslicht

Naharbeit

Alter

Refraktion

Ethnische
Faktoren

Binokular-
sehen

Ernghrung

Nora Bretschneider, Dipl.-Ing. (FH) Augenoptik - Wenn das Auge wéchst — Myopieprophylaxe bei Kindern

Risikofaktoren fir die Entwicklung einer Myopie

Beschreibung

Ein myopes Elternteil: dreimal héheres Risiko, zwei myope Elternteile: sechs-
mal héheres Risiko und erhdhtes Risiko hohe Myopie zu entwickeln.?

Diverse Studien zeigen, dass das Risiko auf die Entwicklung einer Myopie
hoher ist, je weniger Zeit im Tageslicht verbracht wird. 19112 Die Progres-
sionsrate nach Ausbruch der Myopie wird durch den Aufenthalt im Freien

jedoch nur gering beeinflusst. 11213

Mehr als 3 Stunden Naharbeit pro Tag zusatzlich zur Schulzeit in Kombi-
nation mit wenig Zeit im Tageslicht erhdht das Risiko, eine Myopie zu entwi-
ckeln.1

Elektronische Displays verstarken diese Problematik. Digitale Texte werden
ca. 4-8 cm naher vor dem Auge gehalten als gedruckte Texte (40 cm).'4'5
Dies fuhrt zu erhdhten Anforderungen an Akkommodation und Konvergenz.
Es wurde festgestellt, dass die Myopieprogression fir geringere Sehabstande

von ca. 30 cm zunimmt.'®

Manifestiert sich die Myopie im Alter von 6-7 Jahren, ist das Risiko, eine hohe
Myopie zu entwickeln, 6.6 Mal haher als bei Erstdiagnose im Alter von 11
Jahren und élter.”

Weniger als +0.50 dpt Hyperopie im Alter von 6-7 Jahren stellt ein erhdhtes
Risiko fur eine spatere Myopieentwicklung dar. Die schnellsten Refraktionsan-

derungen treten im Jahr vor Myopiebeginn auf. 7

Asiatische Kinder zeigen schnellere Progressionsraten als europdische Kin-
der. ¢ Risikofaktoren wie Akkommodationsdefizit, Nahesophorie, Zeit im Ta-
geslicht und Genetik beeinflussen die Myopieentwicklung jedoch unabhén-
gig von ethnischen Faktoren.26

Kinder, die einen erhohten AC/A-Quotienten aufweisen, haben ein erhdhtes
Risiko myop zu werden und zeigen eine schnellere Progression der Myopie,
wenn sie mit Einstarkengldasern versorgt werden. 8% Diverse Studien zeigen,
dass die Myopieprogression vor allem bei Kindern, die eine Nahesophorie

bzw. ein hdheres Akkommodationsdefizit aufweisen, verlangsamt werden

konnte.20,21

Ein Zusammenhang zwischen mangelhafter bzw. einseitiger Erndhrung und
Myopie wird vermutet. Calciummangel, Proteinmangel und zu viel Zucker
werden als mégliche Einflussfaktoren diskutiert. 222324 Vitamin A (Fisch, Milch,
Eier) bzw. Beta-Carotin (Karotten, gelbes & rotes Gemise) werden fir zahl-
reiche Funktionen der Netzhaut benétigt. Lutein, welches in grinem Gemise
wie Spinat und Erbsen vorkommt, hat eine wichtige Bedeutung fir Schutzfunk-
tionen der Netzhaut. So wurde gezeigt, dass Patienten mit altersbedingter
Makuladegeneration weniger Lutein in der Netzhaut aufweisen. 25
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Aufklarung & Sensibilisierung: Erlautern
Sie den Eltern, was Myopie ist. Den Eltern
sollte bewusst werden, welche Risiken mit
einer hohen Myopie verbunden sind. Klaren
Sie sie auf, was aktiv gegen das Auftreten
einer Kurzsichtigkeit und das Fortschreiten
unternommen werden kann.

Lifestylemanagement: Um Myopie vor-
zubeugen bzw. die Progression zu verlang-
samen kdnnen Sie den Eltern fir ihre Kinder
folgendes empfehlen:

- Mebhr als 60 Minuten Aufenthalt im Frei-
en pro Tag

- Helles Lesefeld, am besten Tageslicht

— Ausreichender Leseabstand (> 40 cm)

- Bei intensiver Naharbeit (z. B. Lesen,
Smartphone, Tablet) regelmaBig Pau-
sen einlegen und entspannt in die Ferne
schauen

- Gesunde, ausgewogene Ernahrung

Klaren Sie die Eltern Gber mégliche op-
tische und pharmazeutische MaBnahmen
auf. Diese werden individuell je nach Hahe
der Risikofaktoren und vorliegender Refrak-
tion abgestimmt.

- Orthokeratologie
- Mehrstarken-Contactlinsen mit speziell
gestaltetem zentralem und peripherem

Bereich
- Medikamentése Therapie mit niedrig

dosierten Atropin-Augentropfen (0.01

Prozent, einmal am Abend)?28

RegelmaBige Kontrollen: Fihren Sie alle
sechs Monate eine Kontrolle durch, insbe-
sondere, wenn hohe Risikofaktoren vorhan-

den sind.

3 Orthokeratologie und Mehr-
stirkenlinsen - die effizientesten
optischen Maf3inahmen, um die
Myopieprogression verlangsamen
Orthokeratologie und fernzentrierte Mehr-
starkenlinsen sind die optischen Korrekti-
onsmittel der Wahl fir die Myopiekontrolle.
Aufgrund ihres optischen Designs bzw. ihrer
Wirkungsweise (Addition in der Peripherie)

37. Fielmann Akademie Kolloquium

bieten sie nicht nur Akkommodationsunter-
stitzung, sondern sie beeinflussen auch die
periphere Refraktion ginstig. In mehreren
Studien wurde gezeigt, dass mit diesen Kor-
rektionsmitteln die Myopieprogression ver-

langsamt werden kann. 212930313233

Das  Akkommodationsverhalten  bei
Naharbeiten wird als mégliche Ursache
fir die Myopieprogression angesehen. My-
ope akkommodieren grundsatzlich weniger
als Emmetrope, was die Qualitat des zen-
tralen Netzhautbildes beeinflusst.34353¢61737
Die durch das Akkommodationsdefizit
entstehende geringere retfinale Bildquali-
tat konnte ein moglicher Stimulus fir das
Langenwachstum des Auges sein. Tarrent
et al. konnten zeigen, dass das Akkommo-
dationsdefizit mit bifokalen Contactlinsen
geringer und die Akkommodation exakter
ist.>4 Dies ist eine mdgliche Erklarung dafir,
warum Mehrstarkenlinsen und Orthokerato-
logie die Myopieprogression verlangsamen

kénnen.

Auch mit Bifokal- und Gleitsichtgla-
sern, die die Akkommodation theoretisch
ebenfalls unterstiitzen, konnten Reduktio-
nen in der Progression der Myopie nach-
gewiesen werden.?9%%4041 |nshesondere
Kinder mit hohem Akkommodationsdefizit
und Nahesophorie wiesen ein geringeres
Fortschreiten der Myopie auf.?® In einigen
Studien zeigte die Versorgung mit Bifokal-
oder Gleitsichtglasern jedoch weniger Er-
folg.#243 Generell ist die Wirkung nicht so
hoch wie mit Mehrstdarkenlinsen, bei de-
nen die Nahzone unabhéngig von Kopf-
haltung und Blickrichtung genutzt werden

kann.

Neben der Akkommodationsunterstit-
zung beeinflussen Orthokeratologie- und
fernzentrierte Mehrstarkenlinsen die Lage
der peripheren Netzhautbilder ginstig. My-
ope Augen weisen aufgrund ihrer prolaten
Augenform, im Gegensatz zu emmetropen
oder hyperopen Augen, eine relative pe-
riphere Hyperopie auf.¢ Mittels konventi-
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Nora Bretschneider, Dipl.-Ing. (FH) Augenoptik - Wenn das Auge wéchst — Myopieprophylaxe bei Kindern

oneller Brillengléser und Einstarkenlinsen
wird der zentrale Fokus auf die Retina ge-
legt, gleichzeitig bewegt sich der periphe-
re Fokus jedoch hinter die Netzhaut.54¢
Diese Korrektionsmittel verursachen somit
in der Peripherie eine Hyperopie, die mit
der Hdhe des zentralen Refraktionsfehlers
ansteigt. Die periphere Hyperopie wird als
Stimulus fir das Langenwachstum des Au-
ges angenommen, denn es konnte gezeigt
werden, dass die visuellen Signale, die in
der Peripherie angeboten werden, einen
hoheren Einfluss auf die Refraktionsentwick-
lung haben, als die zentralen.#”#° Das axi-
ale Langenwachstum des Auges wird dem-
nach durch die peripheren Netzhautbilder

beeinflusst.

und

Orthokeratologielinsen, mit denen die pe-

Fernzentrierte Mehrstdarkenlinsen

riphere Hyperopie reduziert oder sogar in
Myopie umgewandelt wird, kénnen die My-

opieprogression verlangsamen. 2:2930:31,32,33

4 Atropin - eine pharmazeutische
Mafinahme, um die Myopiepro-
gression zu verlangsamen

Atropin ist der derzeit wirksamste pharma-
kologische Wirkstoff gegen Myopiepro-
gression. Es wird heute bereits von einigen
Augendrzten in Deutschland zur Myopie-
kontrolle angewandt, obwohl offizielle Leit-
linien dafir noch fehlen. Die hohe Wirk-
samkeit konnte vor allem durch Studien an
asiatischen Kindern nachgewiesen wer-
den. Mit einer Dosierung von 0.01 Prozent
konnte die Myopieprogression um etwa
0.70 dpt innerhalb von zwei Jahren redu-
ziert werden. Vor allem langfristig zeigt
diese Dosierung den stetigeren Therapie-
effekt, da der Anstieg der Kurzsichtigkeit
nach Absetzen der Tropfen deutlich gerin-
ger im Vergleich zu héheren Dosierungen
ist. Zudem wurden nur geringe Neben-
wirkungen festgestellt, die keine subjekti-
ven Beschwerden im Alltag hervorriefen
(0.80 mm Pupillenerweiterung, 2-3 dpt Ak-
kommodationsverlust, keine Nachteile fiir
das Sehen in der Nahe).

Aufgrund unserer heutigen Lebensum-
stande steigt die Wahrscheinlichkeit myop
zu werden und unter Umsténden sogar eine
hohe Myopie zu entwickeln. Viele Studien
zeigen, dass das Fortschreiten der Myopie
verlangsamt werden kann. Statt Myopie
klassisch zu korrigieren sollte nach dem
heutigen Kenntnisstand eine der Mdglich-
keiten genutzt werden, um die Myopiepro-
gression zu verlangsamen.
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ICH SEHE SO, WIE DU NICHT SIEHST -

LOW VISION BERATUNG

BEI KINDERN UND JUGENDLICHEN

Anne Henriksen, Sonderpddagogin, Llow Vision-Trainerin, Landesférderzentrum Sehen,

Schleswig

Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene
mit Beeintrachtigungen des Sehens werden
in Schleswig-Holstein wohnortnah durch
das Landesférderzentrum Sehen, Schles-
wig (LFS) unterstitzt und beraten. Neben
der regelmafigen Beratung in Elternhau-
sern, Kindergarten und Schulen gibt es
spezifische Angebote, zu denen u.a. die
Einschatzung des Funktionalen Sehens und

die Low-Vision-Beratung gehéren.

Der Begriff ,Low-Vision” umfasst die
Spanne von milder bis schwerer Sehbe-
hinderung, schlieft Blindheit aber aus. Als
sehbehindert im sozialrechtlichen Sinne gilt
derjenige, dessen Sehscharfe in der Ferne
auf dem besseren Auge 0.33 und weniger

betragt. Mit einer Sehscharfe von weniger
als 0.02 gilt man als blind.

Die meisten Kinder und Jugendlichen mit
Sehbehinderungen benétigen VergréBerun-
gen, um Zeichen in der N&he erkennen zu
konnen und erreichen diese durch Annghe-
rung. Wenn sich Kinder Sehobjekten stark
anndhern, muss sichergestellt sein, dass sie
ausreichend akkommodieren kénnen und
dass sie die Akkommodation auch iber
einen langeren Zeitraum aufrechterhalten

kénnen.

Viele Kinder und Jugendliche mit Seh-
behinderungen benétigen schon zu einem

sehr frihen Zeitpunkt in ihrem Leben Lupen-
brillen (Nahbrillen, Uberadditionen). Die
Grinde hierfir sind — neben Problemen mit
der Akkommodation — die extrem hohen
Anforderungen an die Akkommodationsfa-
higkeit des Auges aufgrund der geringen
Arbeitsabsténde. Die Verwendung von opti-
schen Hilfsmitteln, die auf der VergréBerung
durch Annégherung beruhen, ist in Deutsch-

land immer noch eher unbekannt.

Als Lupenbrillen werden Additionen von
mehr als 4 dpt. bezeichnet. Ab 16 dpt. wer-
den sie als Hyperokulare bezeichnet. Eine
binokulare Versorgung mit Lupenbrillen ist
bis zu +10 dpt. (2.5-fache VergréBerung)
moglich. Ab +4 dpt. bis -6 dpt. sollte an
die Verordnung konvergenzunterstitzender
Prismen gedacht werden. Eine monokulare
Versorgung ist bis zu +48 dpt. (12fache
VergréfBerung) maglich.

Lupenbrillen fir sehbehinderte Kinder
mit Fehlsichtigkeiten werden meist als Bifo-
kalbrillen gefertigt. Bei der Anpassung soll-
te auf Folgendes geachtet werden:
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* Die Brillenfassung oder der Systemtrd-
ger muss sowohl fir das Fern- als auch
fir das Nabhteil grof3 genug sein (ginstig
ist eine eher ovale oder runde Form)

¢ die Brille sollte mit Exekutivschliff (gera-
de Trennung zwischen Fern- und Nah-
teil) gefertigt werden

* das Nahteil sollte hoch angesetzt wer-
den (Trennung zwischen Fern- und Nah-
teil sollte direkt unterhalb der Pupille,
bzw. durch die Pupille hindurch verlau-
fen)

°  zusétzlich sollte — wenn nétig — an einen
Silikonnasensteg und an Sportbigel ge-
dacht werden.

Lupenbrillen haben den Vorteil, dass
hohe VergréBerungen, hohe Lesegeschwin-
digkeiten und grofie Sehfelder erreicht wer-
den, dass sie ein geringes Gewicht haben,
unauffallig- und mobil einsetzbar sind, dass
die Hande zum Schreiben oder Malen frei
sind und dass sie, im Vergleich zu anderen
Hilfsmitteln, verhaltnism&Big kostengiinstig
sind. Nachteile sind die geringen Arbeits-
abstdnde bei hohen Vergréferungen und
mogliche Probleme beim genauen Einhalten
des Arbeitsabstandes.

Im Gegensatz zu Brillen, die Brechungs-
fehler korrigieren, gehdren Lupenbrillen zur
Gruppe der vergroBernden Hilfsmittel fur
die Ndahe. Wie bei allen anderen Hilfsmit-
teln auch, muss der Umgang mit der Lupen-
brille getbt werden. Je friher eine Lupen-
brille eingefihrt wird, desto besser! Um den

Umgang mit der Lupenbrille zu Gben, bieten
sich — je nach Alter — unterschiedliche Ma-
terialien an. Ein Beispiel fir die Einfihrung
der Lupenbrille bei Kindern im Vorschulalter
ist das Buch ,Frieda und der kleine Hase”.

Anne Henriksen

Frieda
und der kleine Hase

Ein Buch zur Einflihrung der Lupenbrille

mit Bildern van Christoph Henriksen
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HART IM NEHMEN? — SCHULSPORTBRILLEN

Maarten Hobé, M. Sc. Dipl.-Ing. (FH) Augenoptik, Optometrist, Disseldorf

Es gibt zahlreiche Studien, die das Thema
Sicherheit im Sport und Verletzungspra-
vention im Sport in Abhdngigkeit von der
Sehfahigkeit bewerten. Sie zeigen signi-
fikante Steigerungen des Unfallrisikos bei
eingeschrankten Sehleistungen. Laut dem
Kuratorium Gutes Sehen e. V. und dem Spit-
zenverband der Deutschen Gesetzlichen
Unfallversicherung geschehen 12.600 Au-
genverletzungen pro Jahr beim Schulsport-

unterricht.

Zudem liefert eine breit angelegte
Schulsportstudie mit 1.200 Schilerinnen
und Schiilern, die von der Ruhruniversitat
Bochum (RUB) durchgefihrt wurde, weitere
Argumente, das Thema Schulsportbrillen
Eltern, Lehrern, Optometristen, Augenop-
tikern und Augendrzten ndherzubringen.
Zum Beispiel nehmen 25 Prozent aller
Schilerinnen und Schiler fehlsichtig am
Schulsport teil. Ca. 20 Prozent der Schi-
lerinnen und Schiler tragen eine Brille.
Von diesen Brillentrager(inne)n setzen ca.
50 Prozent die Brille zum Schulsport ab.
Die Motoriktests wie zum Beispiel ,Balan-
cieren rickwarts” oder ,seitliches Hin- und
Herspringen” fallen bei visuell korrektur-
bedirftigen Kindern signifikant schlech-
ter aus, als bei vollkorrigierten Kindern.
GleichermafBlen signifikant schlechtere Er-
gebnisse erzielen ,stereoschwache” Schi-
lerinnen und Schiiler bei Koordinationsleis-

tungen (Motoriktests).

Die Arbeitsgemeinschaft ,Sehen im
Sport” (ASIS) hat 2014 einen Anforde-
rungskatalog fir schulsporttaugliche Brillen
aufgestellt. Hier beteiligten sich Spezialis-
ten interdisziplingr aus den Bereichen der
Sportwissenschaft, Ophthalmologie, Opto-
metrie und Augenoptik. AbschlieBend wur-

den die Anforderungen fir zwei Kategorien
schulsporttauglicher Brillen festgelegt. Zum
einen die ,schulsporttauglichen Brillen”, die
auch ,alltagstauglich” sind und zum ande-
ren ,schulsporttaugliche Brillen”, die daru-
ber hinaus dem Anspruch ,Augenschutz”
genigen. Beide Kategorien werden mit
einem Gitesiegel ausgezeichnet und sind
schnell und gut als solche in Fassungskata-

logen der jeweiligen Hersteller erkenntlich.

Die Hersteller schulsporttauglicher Bril-
lenfassungen nehmen dieses Konzept im-
mer mehr an. Inzwischen werden die Anfor-
derungen an eine schulsporttaugliche Brille
haufiger abgefragt, um bei der Herstellung
Bericksichtigung zu finden. Auch 2016
wurden wieder zahlreiche eingesandte Fas-
sungen im Rahmen des ,RUB Schulsportbril-
len Tests” analysiert.

Dieser ,RUB Schulsportbrillen Test” be-
steht aus drei Teilen. Zuerst werden die Fas-
sungen in das ECS Priflabor nach Aalen
geschickt und dort standardisierten Tests
unterzogen. Es handelt sich um normbe-
zogene Tests beziglich der Haltbarkeit,
Temperaturbestandigkeit, ~ Stegverformun-
gen und Gesichtsfeld. Im zweiten Teil un-
ternimmt die Ruhruniversitat Bochum sport-
wissenschaftliche Labortests. Hier werden
die Brillenfassungen auf Dummy-Képfen mit
Ballen beschossen. Um den verschiedenen
Sportarten gerecht zu werden, verwenden
die Prifer verschiedenartige Sportgerdte
wie FuB3bdlle, Handbdlle, Tennisbdlle, etc...
Der Beschuss wird mit Hilfe von High-Speed
Videoaufnahmen ausgewertet. Die Auswer-
tung erfolgt im Wesentlichen, ob die Brille
von Kopf, Nase oder Ohr rutscht, ob sich
die Brillenfassung verformt und ob sich die

Brillenglaser 16sen, schlimmstenfalls sogar
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nach hinten in Richtung der Augen. Der
letzte Teil der Schulsportbrillenstudie ist das
~Expertenrating”. Ingenieure, Sportwissen-
schaftler, Augendrzte, Optometristen und
Augenoptiker analysieren die Sportbrillen
nach den Kriterien des Anforderungskata-
logs der ASIS. Hierzu werden Fragebdgen
ausgefillt und anschlieBend ausgewertet.
Den letzten ,RUB Schulsportbrillentest”
schlossen neun Fassungen mit einem griinen
Siegel fir ,schulsporttauglich plus Augen-
schutz” ab und zehn Fassungen mit einem
gelben Siegel fir ,schulsporttauglich und
alltagstauglich”.

Diese Ergebnisse werden in einem Flyer
verdffentlich, der auf der Homepage www.
schulsportbrillentest.de bestellbar ist. Die-
ser Flyer bietet Eltern erste Informationen,
die optimalerweise von Kinderérzten oder
Augenarzten an die Eltern verteilt werden.
Ebenso eignet sich der Flyer fir Optomet-
risten und Augenoptikern als Beratungs-
grundlage im Bereich Kinder- und Jugend-
brillen. Alle mit grinen und gelben Siegeln
ausgezeichneten Brillenfassungen werden
inklusive einer detaillierten Aufstellung der
Ergebnisse des Schulsportbrillentests in dem
Fyler prasentiert.

Zur rechtlichen Seite sei zu bemerken,
dass Eltern die Schadensverantwortung
nicht auf sich Ubertragen kénnen, sprich
die Eltern kdnnen den Lehrkérper nicht
Uberstimmen, wenn es um die Entscheidung
geht, ob eine Schilerin oder ein Schiler die
Jnormale” Brille beim Schulsport auflassen
soll. Im Schadensfall bleiben die Unfallkas-
sen leistungspflichtig. Dies bedeutet wiede-
rum, dass eine Schulsportlehrerin oder ein
Schulsportlehrer seine Sorgfaltspflicht ver-
letzt, wenn ein Kind die Alltagsbrille beim
Sportunterricht tragt. Auch der alleinige
Hinweis befreit die Lehrerin oder den Lehrer
nicht von der Sorgfaltspflicht. Das Absetzen
der Brille zum Schulsport ist wie bespro-
chen eine schlechte Alternative und ein Aus-
schluss vom Schulsport gesundheitspolitisch

nicht zu vertreten.

AbschlieBend gilt der Aufruf an die
Hersteller der Sportfassungen, dem Markt
weiterhin schulsporttaugliche Brillenfassun-
gen zur Verfigung zu stellen und zudem
das Thema von Industrieseite weiter zu for-
cieren. Augendrzte, Optometristen und Au-
genoptiker sind gleichermaf3en angehalten,
jedem schulpflichtigem Kind und Jugendli-
chen, die eine Sehkorrektur bendtigen, das
Thema Schulsportbrille nachdricklich ans
Herz zu legen.
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