Leitlinien von BVA und DOG s \&:_)/

Berufsverband der Augenérzte
Deutschlands e.V. DOG

Deutsche Ophthalmologische Gesellschaft e.V.

Leitlinie Nr. 26 a

Amblyopie

Leitlinien sind Orientierungshilfen im Sinne von ,,Handlungs- und Entscheidungs-
korridoren“, von denen in begriindeten Fallen abgewichen werden kann oder
sogar muss. Sie beschreiben, was Augenarzte fiir eine angemessene Patienten-
versorgung in der Praxis fiir geboten halten. Dies entspricht in vielen Fallen nicht
dem Leistungsniveau der gesetzlichen Krankenversicherung in Deutschland
(siehe Praambel).

Definition

Amblyopie (syn. entwicklungsbedingte Schwachsichtigkeit) ist das Ergebnis einer
gestorten zentralnervosen visuellen Verarbeitung, wobei die neuronalen
Voraussetzungen fur deren Entwicklung normal sind oder es einmal waren.
Leitsymptom ist die verminderte bestkorrigierte Sehscharfe insbesondere fir
Reihenoptotypen. Amblyopie entsteht durch partielle oder vollstandige Reizdeprivation
und oder eine Stérung der binokularen Zusammenarbeit (D H Hubel, T N Wiesel 1962,
1963, 1965, 1970; American Academy of Opthalmol ,Amblypia“ 2002; W Haase 2003).
Unter ,relativer Amblyopie® versteht man die Kombination eines nachweisbaren
morphologischen Schadens mit einer Amblyopie, die im Missverhaltnis zum Grad
desselben steht (A Bangerter 1953)

Die klinische Diagnose erfolgt entweder an Hand der Fixation am Fundus (exzentrische
Fixation geht mit schwerer Amblyopie einher) und/oder der altersgemal zu
erwartenden Normsehscharfe (siehe die untenstehende Tabelle), insbesondere der
Reihensehscharfe. Bei deren Unterschreitung um mehr als eine dekadisch
logarithmische Stufe besteht Amblyopieverdacht. Bei Erwachsenen und Kindern ab

6 Jahren betrachtet man bestkorrigierte Visuswerte von 0,8 oder weniger
(Einzelsehzeichen) als subnormal und das betreffende Auge als amblyop. Besonders
Visus-Seitendifferenzen von mehr als einer dekadisch logarithmischen Stufe zwischen
beiden Augen sind amblyopieverdachtig
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Entwicklung der Sehscharfe unter physiologischen Bedingungen (W Haase, 2003)

(Ausschluss von Kindern und jungen Erwachsenen mit Augenkrankheiten oder mit
Refraktionsfehlern, hochster Meridian 5 dpt oder dariber, Astigmatismus allein von
2 dpt oder mehr)

Alter PL Symbole LE LR
Geburt 0,01

1 Monat 0,02

6 Monate 0,1

12 Monate 0,25

3 Jahre 0,5

4 Jahre 1,0 0,8-1,0 0,4

6 Jahre 1,25 1,25 0,8-1,0
10 Jahre 1,25-1,6 1,0-1,25
15 Jahre 1,6-2,0 1,25-1,6
25 Jahre 1,6 1,25-1,6

Fiir PL auch Angabe als Gittersehschérfe ,cycl /°“ (bzw. Perioden / Grad) gebréuchlich, die umzurechnen
ist.

UG = Frequenz des gerade noch gesehenen Gitters

Umrechnungsformel : UG x 2/ 60 = Visus

Beispiel: UG von 30 cycl /°=30x 2/60 = 1,0 Visus

PL = preferential looking - Teller Acuity Cards

Symbole = Lithander’s Kolt-Test oder Hamburger H-Test (Ubertragbar auf Lea-Symbole)
LE = Landolt-Ringe Einzeloptotypen

LR = Landolt-Ringe Reihenoptotypen, Abstand 2,6’, C-Test

Hauptformen sind Amblyopie bei
1. hoher Ametropie und/oder Anisometropie
2. Strabismus
3. Lidanomalien und/oder Tribungen der brechenden Medien

Epidemiologie

In Mitteleuropa Pravalenz ca. 6% bei Einschulung (W De Decker, J Tessmer 1973;
W Haase, H P Muhlig, 1979; H Wild 1979; 4 Dissertationen zur ,Haufigkeit von Schielen
und Amblyopie in Hamburg“ 1992 bis 2000),
davon bei einseitiger Amblyopie
* ca. 50% durch Strabismus (einschlieR3lich Mischformen)
» knapp 50% durch Anisometropie (einschliel3lich Mischformen) oder bilaterale
hohe Ametropie

Risikofaktoren

» Strabismus

* Anisometropie, Ametropie

« familiare Belastung

+ Risiko Hereditat fur Strabismus / Amblyopie
nach M Abrahamsson, G Magnusson et al (1999)
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» Risiko 20% wenn ein Elternteil schielt und Hyperopie des Kindes > 3 dpt
» Risiko 50% wenn beide Elternteile schielen und Hyperopie des Kindes > 3 dpt
» Risiko 10% wenn beide Elternteile schielen und geringe Hyperopie
des Kindes bis 1,5 dpt

e Lidanomalien / Tribungen der brechenden Medien

* Fruahgeburt ()
Auch bei Fehlen einer Retinopathia praematurorum (Arbeitsgruppe der
Retinologischen Gesellschaft 1999) finden sich bei Friihgeburten im Vergleich zu
Termingeborenen haufiger Refraktionsfehler, Amblyopie und Strabismus (W R
Baldwin (1990). So ist der Anteil von Myopie um das Vierfache, der von
Anisometropie um das Dreifache, von Strabismus um das Vierfache und von
Nystagmus um das Zehnfache gegeniber Termingeborenen erhoht: siehe bei G
Lennerstrand, J E Gallo (1989). Nach N E Schalij-Delfos et al (2000) betrug bei
Frahgeborenen (N = 130, geboren zwischen 1. Nov. 1989 und 31. Okt. 1999) im
Alter von 5 Jahren der Anteil mit Strabismus 22%, mit Amblyopie 17%, mit
Refraktionsfehlern 17% und mit SAR (= Strabismus und/oder Amblyopie und/oder
Refraktionsfehlern) 46%. Nach einer finnischen Auswertung des Zeitraums von 1972
bis 1989 (SL Rudanko et al 2003) waren von 556 sehbehinderten Kindern 125
(23%) Fruhgeborene und darunter befanden sich 12% mit Amblyopie.

» perinatale Komplikationen

Verlauf

Amblyopien entstehen wahrend der Entwicklungszeit, die schwersten Formen wahrend
der ersten 3 - 4 Monate, der frihen sensitiven Phase der Sehentwicklung. Sehr frihe
Deprivationsamblyopien (z.B. bei kongenitaler Katarakt oder einseitiger Ptosis) kénnen
zu extrem schlechtem Sehvermdgen und bei beidseitigem Vorliegen zu schwerer
Sehbehinderung bis zur Blindheit im Sinne des Gesetzes fihren. Ab dem

10. Lebensjahr erlischt die Gefahr einer Amblyopieentwicklung weitgehend (siehe PPP
~<Amblyopia“ der American Academy of Opthalmology 2002). Méglicherweise kann sich
in Einzelfallen eine Amblypie bei anhaltender Ursache auch spater entwickeln, (W
Haase 2003). Wird die auslésende Ursache nicht beseitigt, kommt es zu irreversiblen
Sehschwachen. Die Plastizitat des visuellen System bei Erwachsenen ist gering und
nach den Daten von J S Rahi, S Logan, M C Borja et al (2002) bei Verlust des guten
Auges nur bei knapp 10% eine Besserung moglich. E P Vereecken und P Brabant
(1984) registrierten nach Ausfall des nichtamblyopen Auges eine spontane Besserung
des amblyopen Auges bei exzentrischer Fixation in 17,4% der Falle und mit
pleoptischer Behandlung in weiteren 11,1%. Bei foveolarer Fixation des amblyopen
Auges erzielen Erwachsene nach Verlust des guten Auges mafige Besserungen in
etwa 70% der Falle.

Ohne Behandlung nimmt eine Amblyopie in friher Kindheit zu - je jinger das Kind,
desto schneller schreitet die Sehminderung fort (,Amblyopia“ 2002). Die spontane
Verschlechterung der Schielamblyopie wurde bereits von C Worth 1915 dokumentiert
und 1999 von K Simons et al bestatigt.

Vergleichsuntersuchungen von W Haase, D Pennemann und F Wenzel (1998) legen
nahe, dass bis in das Erwachsenenalter (Durchschnitt 37 Jahre in der Studie) der
spontane Verfall der Sehfunktion amblyoper Augen fortschreitet.

Die Therapieversagerzahl steigt mit zunehmendem Alter bei Therapiebeginn an.

H Cavazos und W Haase haben 1989 bilaterale Amblyopien (fast stets durch hohe
Ametropie verursacht) untersucht und - mit zunehmendem Alter bei Korrektionsbeginn -
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eine enorme Zunahme von therapierefraktaren Amblyopien gefunden. Dies betraf auch
das dominante Auge.

Friherkennung

Die nachfolgenden Empfehlungen beziehen sich ausschliel3lich auf die Amblyopie.
Besondere Regelungen bestehen flr die Screening-Untersuchungen von
Frihgeborenen. Kinder aus Familien mit Retinoblastom muissen erstmals in den ersten
Lebenstagen untersucht werden. Die Kontrolluntersuchungen mussen individuell
festgelegt werden.

1. Eine augenarztliche Untersuchung in der ersten Lebenswoche ist erforderlich bei
» Lidanomalien mit (ggf. partieller) Bedeckung der Pupille
» Verdacht auf oder familiarer Disposition zu Medientribungen.

2. Bei allen anderen Kindern ist zwischen sechs und acht Wochen eine erste
augenarztliche Untersuchung zum Ausschluss kongenitaler Abnormalitaten sinnvoll,
bei Auffalligkeiten im Rahmen der U3 (4. - 6. Lebenswoche, siehe Anhang)
zwingend erforderlich.

3. Bei Vorliegen von Risikofaktoren sollte mit sechs bis zw6lf Monaten eine
augenarztliche Untersuchung zum Ausschluss eines Strabismus oder einer
Refraktionsamblyopie erfolgen. Die Risikowerte bei Refraktionsanomalien sind im
Alter von 12 Monaten sehr gut bekannt.

4. Bei allen Kindern sollte spatestens mit 30 bis 42 Monaten eine augenarztliche
Untersuchung zum Ausschluss eines Strabismus oder einer Amblyopie erfolgen
(BVA-DOG-Leitlione Nr. 3; C Williams, K Northstone et al ALSPAC Study Team
(2002)). Die schwedischen Erfolge bei der erheblichen Senkung der Pravalenz
schwerer und moderater Amblyopien bei 10-jahrigen durch frihzeitiges Screening
(bei Risikokindern mehrfach im Sauglingsalter, bei allen Kindern im Alter von 4
Jahren einschliel3lich Wiederholung bei Nichtbestehen und strikten Kriterien fur eine
Uberweisung zum Augenarzt) beruhen u.a. auf einer 99% Erfassung der
entsprechenden Kinderjahrgange in ,Child Health Care Centers® und nétigenfalls zu
Hause (G Lennerstrand, A Rydberg (1996); G Kvarnstrom, P Jacobson, G
Lennerstrand (1998)). Aus der ehemaligen DDR wurde u.a. von H D Schropfer und
K Meinert (1986) Uber ahnliche Erfolge durch ein obligates augenarztlich-
orthoptisches Screening dreijahriger Kinder (die meisten davon bereits vorher unter
augenarztlicher Begleitung) berichtet Dieses und das schwedische Vorgehen sind
auf Deutschland wegen unterschiedlicher Verhaltnisse (Inanspruchnahme der U 8
zu < 80%, unvollstéandige Prasenz eines Kinderjahrgangs in den Kindergarten) nicht
ubertragbar. Von S Snowdon und S Brown (1997) wird fur Gro3britannien ein
Mangel an Daten zur Validitat und Effektivitat aktueller Screening-Methoden und
-Programme kritisiert und entsprechender Forschungsbedarf angemeldet. Fir die
USA schliefl3en sich E Hartmann V Dobson et al (2001) dieser Forderung an,
beflurworten jedoch weiterhin ein Vorschul-Screening im Alter von 4 - 5 Jahren.

Ziel

» Erreichen des individuell bestmoglichen Sehvermdgens durch rechtzeitige
Prophylaxe bzw. Therapie der Amblyopie
» Verbesserung des Binokularsehens
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* Minimierung des Erblindungsrisikos Amblyoper bei spaterem Verlust des
nichtamblyopen Auges.

Im Verlauf des Lebens ist bei einseitiger Amblyopie das Risiko, die Sehkraft des
besseren Auges durch Verletzung oder Erkrankung zu verlieren, betrachtlich groRRer als
der Befall des amblyopen Auges (gesichert nach W Haase 2003, siehe auch

W Hallermann 1950; W Leibiger (1962), K E Schrader (1965), E P Vereecken,

P Brabant 1984 ) und hoher als das Erblindungsrisiko nichtamblyoper Menschen. In
Finnland verhalt sich die Haufigkeit der Erblindung oder drohenden Erblindung des
besseren Auges (1,75 pro Tausend) bei einseitiger Amblyopie zur allgemeinen
Erblindungsrate der Bevolkerung im Alter zwischen 15 und 64 (0,66 pro Tausend)
ungefahr wie 3 zu 1. In Uber der Halfte der Falle lag der Erblindung des besseren
Auges Amblyoper eine Verletzung zu Grunde - siehe bei V Tommila und A Tarkkanen
(1981). In GroRbritannien betragt das Risiko Amblyoper, bei Sehverlust auf dem
nichtamblyopen Auge blind oder sehbehindert mit sozialer Relevanz zu werden,
mindestens 1,2% bis 3,3% berechnet fir die gesamte Lebenszeit - nach J S Rahi,

S Logan, C Timms et al (2002)

Vorgehen

Diagnostik

Notwendig:

* Anamnese (meist Fremdanamnese)

* ggf. Ausmessen und Kontrolle vorhandener Sehhilfen

* Inspektion der Augen und ihrer Adnexe

» Durchleuchtungstest nach Bruckner, bei Mitarbeit auch Abdecktest

» beidseitige/simultane (bei horizontaler Fihrung des Lichtbandes)
Strichskiaskopie zum Ausschluss bzw. Nachweis von Anisometropie und
héherem Astigmatismus nach D Friedburg 1991, 1996 (auch medikamentés
unbeeinflusst durchfuhrbar; Refraktometer sind hierfur wenig geeignet. )
Sicherer: Messung in Zykloplegie unter Tropicamid (O. Ehrt 2001) z.B. bei
Verdacht einer hdheren Ametropie (insbesondere Hyperopie). (Wegen nicht
kontrollierbarer Fixation ist ein automatisches Refraktometer bei Kindern weniger
gut geeignet als Skiaskop oder Hand-Refraktometer. )

» altersentsprechende Bestimmung der Sehscharfe (siehe auch oben in der
Tabelle zur ,Entwicklung der Sehscharfe unter physiologischen Bedingungen®
von W Haase 2003) ; sobald vom Alter der Kinder moglich Prifung auf
Trennschwierigkeiten mit Reihen-Sehzeichen (z.B. C-Test oder Lea-Symbole fur
die Nahe und Ferne, ggf. mit bekannter Korrektion)

» Untersuchung zum Ausschluss von manifestem und latentem Strabismus

* Dokumentation

» Befundbesprechung und Beratung

Im Einzelfall erforderlich:

» weitere Untersuchungen der altersentsprechenden Basisdiagnostik (z.B. bei
Patienten, die erstmals oder nach einem Intervall von Uber einem Jahr nach der
letzten augenarztlichen Basisdiagnostik untersucht werden,
siehe Leitlinien Nr. 2 - 4)

» objektive Refraktionsbestimmung in Zykloplegie, (zur Quantifizierung eines ohne
Zykloplegie festgestellten Refraktionsfehlers zumindest bei Erstuntersuchung ab
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dem 12. Monat, bei Risikokindern auch friher, danach bei brillenrelevanten (s.u.)
Refraktionsfehlern in der Regel jahrlich)

» Untersuchung des Augenhintergrundes in Mydriasis (moéglichst bei
Erstuntersuchung und danach jahrlich)

» ophthalmoskopische Fixationsprifung, soweit moglich (moglichst bei
Erstuntersuchung ab dem 3. Lebensmonat)

» alternativ zur Ublichen subjektiven Sehscharfebestimmung in seltenen Fallen bei
Kleinkindern Ermittlung der (Gitter-) Sehscharfe (z.B. preferential looking)

» weiterflhrende Diagnostik bei therapierefraktarer Amblyopie zur Abgrenzung von
zusatzlichen morphologischen und/oder funktionellen Stérungen (siehe Leitline
Nr. 5)

Vorbeugung und Therapie

Vorbeugung und Therapie bestehen im wesentlichen aus:

Beseitigung von Sehhindernissen (z.B. Katarakt, sehachsenverlegende Ptosis)
Korrektion von Refraktionsanomalien

Okklusion (zahlreiche Varianten) ggf. Alternativen wie Atropinisierung des
FUhrungsauges (,Penalisation“ mit Atropin) oder andere Vernebelungsmethoden
Die Wirksamkeit der Okklusion ist vielfach belegt und wurde bereits 1927 von

C H Sattler beschrieben. Aktuelle Publikationen bestatigen den Langzeiterfolg einer
Okklusionstherapie. So finden H Leiba, M Shimoni et al 2001 in einer prospektiv
beobachteten Fallserie, dass in durchschnittlich 21,5 Jahren nach Abschluss einer
erfolgreichen Okklusionsbehandlung einer einseitigen kindlichen Amblyopie in zwei
Dritteln der Falle (von insgesamt 54) der best korrigierte Visus stabil blieb oder
besser war (20/40 oder besser bei 72,3%). J Ohlsson, M Baumann et al berichten
2002 in einer prospektiven Studie (ursprunglich 44 einseitig amblyope Kinder, von
denen 22 nachuntersucht werden konnten), dass durchschnittlich 10,4 Jahre nach
Beendigung der Okklusion und einer Untersuchung im Alter von 8 Jahren auf dem
amblyopen Auge bei 50% der erreichte Visus stabil blieb, sich in 33% verbesserte
(nicht signifikant) und in 13% verschlechterte. Die Ergebnisse bei den
nichtamblyopen Augen waren in 38% stabil, in 54% verbessert (signifikant) und in
8% gering verschlechtert.

Atropinisierung - siehe bei G Guibor 1958 - und Penalisation nach M P Pouliquen
(1959) haben sich bei weniger schweren Amblyopiefallen mit foveolarer Fixation als
Altermative zur Okklusion bewahrt - allerdings mit langerer Behandlungszeit: Siehe
bei W Haase 1995; American Academy of Ophthalmology ,,Amblyopia“ 2002 und
The Pediatric Eye Disease Investigator Group 2003.

Von den pleoptischen Verfahren (Stimulierung der Foveola) wird, von Ausnahmen
abgesehen, heute nur noch die Anwendung des ,Haidinger Blschels“ nach

C Cuppers (1961) bei Verweigern oder Versagen der direkten Okklusion bei alteren
Kinder praktiziert (W Haase 2003; American Academy of Opthalmology ,Amblypia
2002; E Nordmann 1972).

Die Amblyopie-Therapie sollte so friih wie moglich beginnen. Eine Fortfihrung kann
im Einzelfall bis zum 13. Lebensjahr und eine (Wieder-) Aufnahme bis zum 18.
Lebensjahr erforderlich sein (The Pediatric Eye Disease Investigator Group 2004).
Eine 1991 initiierte prospektive Studie zur Fruhentdeckung und Frihbehandlung der
Amblyopie bei 3490 Kindern (C Williams, K Northstone et al ALSPAC Study Team
(2002)) fand bei intensivem Screening (mit 8, 12, 18, 25, 31 und 37 Monaten) und
vor dem 3. Lebensjahr frihbehandelten Kindern eine deutlich geringere
Amblyopierate als bei Kindern, die erst nach dem 3. Geburtstag behandelt wurden
(0,6% gegenuber 1,8% im Alter von 7,5 Jahren). Auch war zum Zeitpunkt der
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Testung der Kinder im Alter von 7,5 Jahren die durchschnittliche Sehscharfe der
frihbehandelten amblyopen Augen um Uber eine Zeile besser als die der
spatbehandelten. Die kritischen Anmerkungen der ALSPAC-Autoren (ALSPAC
Study Team (2003)) und Kommentatoren (M J Mosely, A R Fielder Editorial (2003))
zur Effektivitat eines frihzeitigen Vorschul-Screenings erfolgten unter dem Aspekt
unzureichender Beteiligung an dessen Angebot auf freiwilliger Basis wie der
Tatsache, dass ohnehin die Kinder anlasslich der Aufnahme in die Schule (,school
receiving class®) im Alter von 4 - 5 Jahren obligat gescreent wurden.

» Eine erfolgreiche Behandlung erfordert intensive Aufklarung und Mitarbeit der
Eltern/Sorgeberechtigten in Abstimmung mit dem psychosozialen Umfeld.

» Eine Okklusionbehandlung sollte wegen Erfolglosigkeit dann abgebrochen werden,
wenn nach intensiver Okklusionstherapie keine Verbesserung der Sehscharfe erzielt
wird, z.B. gezeigt in einer retrospektiven Studie mit insgesamt dreimaligem Ansatz
(Vollokklusion wahrend der Wachzeit jeweils 1 Woche pro Lebensjahr, maximal 4
Wochen hintereinander) von RV Keech, W Ottar et al (2002).

Zum Vorgehen im einzelnen

Eine von J H Tan, J R Thompson und | Gottlob 2003 angestellte Orthoptistinnen-
Befragung kommt zu dem Schluss, dass trotz langerer und intensiverer Therapie-
Regimes in 3 deutschsprachigen Landern die Ergebnisse sich nicht signifikant von
denen in Grol3britannien unterscheiden. Dabei ist zu berlcksichtigen, dass in
GroRbritannien der Visus von Kindern und Jugendlichen Uberwiegend mit
Einzeloptypen unter Vernachlassigung der Reihensehscharfe gepruft wird.

Zusatzliche Modifikationen der Okklusionstherapie werden beschrieben. So gelangt die
Pediatric Disease Investigator Group 2003 in einer randomisierten Multicenter Studie zu
dem Schluss, dass die Behandlung mafRiger Amblyopien (20/40 - 20/80) bei Kindern
zwischen 3 und 7 Jahren (n = 189) mit nur zweistindiger fazialer Okklusion kombiniert
mit einstlindigen Nahvisus-Aktivitaten zu den gleichen Ergebnissen fuhrt wie eine
sechsstundigen Vollokklusion. Die Visus-Ergebnisse der Pediatric Disease Investigator
Group wurden jedoch durchgehend mit ,Single surrounded HOTV optotypes®
gewonnen, die nicht unbedingt mit Reihenoptotypen vergleichbar sind.

Den folgenden Angaben liegt das in den deutschsprachigen Landern akzeptierte
und praktizierte Vorgehen zu Grunde:

a) Amblyopie (-Verdacht) bei Strabismus

» Refraktionsausgleich bei Ametropie (Grundlage: objektive und ggf. subjektive
Refraktion in Zykloplegie. Vollausgleich ggf. unter Abzug von maximal 0,5 dpt
vom spharischen Anteil, Abzug immer symmetrisch)

» Okklusion des visusbesseren Auges:

» zur Besserung der Sehscharfe in der Regel faziale Okklusion

* in Abhangigkeit vom Therapieerfolg oder als Erhaltungstherapie ggf. auch
andere Therapieformen (z.B. Brillenglas-Okklusion, Vernebelungsmethoden).

* In Einzelfallen. alternierende Teilzeit-Okklusion bei alternierendem
Strabismus- dies z.B. als zeitweise Nachsorge nach erfolgreicher Therapie
oder wenn eine facharztliche Kontrolle je nach Alter wegen beispielsweise
Auslandsaufenthalts nicht moglich ist.

Okklusionsrythmus und -modus in Abhangigkeit von Fixation am Fundus,

Lebensalter und weiterem Befund
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a) Bei exzentrischer Fixation Vollokklusion des besseren Auges so viele Tage
hintereinander, wie das Kind in Jahren alt ist; danach Wechsel des Verschlusses
auf das amblyope Auge fur 1 Tag. Diese alternierende Okklusion, bei der zu
keinem Zeitpunkt beide Augen offen sind, sollte zeitlich begrenzt unter
engmaschiger Kontrolle erfolgen und bei temporaler Fixation (des amblyopen
Auges) sowie bei Visusabfall auf dem besseren Auge abgebrochen werden.
Rund 70% der Falle mit exzentrischer Fixation haben nach 4 Monaten bereits
foveolare Fixation erreicht. Bei exzentrischer Fixation haufigere Kontrollen, jede
Woche im 1. Lebensjahr, danach jede 2. Woche im 2. Lebensjahr, danach jeden
Monat.
b) Bei foveolarer Fixation (auch nach primar exzentrischer) reicht in der Regel
eine Teilzeitokklusion des besseren Auges aus. Grundsatzlich dosiert man
stundenweise pro Tag je nach dem Verlauf der Visusentwicklung.
c) Bei Sauglingen reicht eine Okklusion Uber die halbe Wachzeit meist aus, um
die Benachteiligung eines frihoperierten Auges mit Aphakie zu kompensieren
(W Haase 2003).
Bei therapierefraktaren und/oder spat entdeckten Amblyopien ist eine
Dauerokklusion des Flhrungsauges ggf. sogar mehrwochig gerechtfertigt, wenn
engmaschig kontrolliert wird (Amblyopiegefahr fur das bessere Auge).
Der Ubergang zur Erhaltungstherapie (=Therapie von einer Dauer, die genigt,
den erreichten Visus zu erhalten, z.B. zwei Tage pro Woche oder zwei Stunden
pro Tag. Das Kriterium ist die Reihensehscharfe.) kann erfolgen:
* nach Erreichen bestmoglicher seitengleicher Sehscharfe fir eng benachbarte
Sehzeichen (2,6’ Sehzeichenabstand = ,Reihensehscharfe®)
* bei fehlendem weiteren Visusanstieg trotz langerer, intensiver Therapie
Ein Ende der Okklusionsbehandlung ist angezeigt, wenn der bestmdgliche Visus
erreicht ist und bei Kontrollen stabil bleibt. Eine wieder einsetzende
Verschlechterung mul’ durch regelmafige Kontrolle ausgeschlossen werden und
erfordert ggf. eine Wiederaufnahme der Therapie.
Ein Abbruch der Okklusionsbehandlung ist nur dann gerechtfertigt, wenn trotz
intensiver Therapie und Kontrolle kein Visusanstieg eingetreten ist (siehe R
Keech, W Ottar et al (2002)). Wenn Diplopie auftritt, ist eventuell ein Versuch mit
Teilzeitokklusion angebracht.
ggf. fixationsverbessernde Operation

b) Amblyopie (-Verdacht) bei Ametropie und/oder Anisometropie

Dem Ametropieausgleich werden die in Zykloplegie gemessenen Werte zugrunde
gelegt. Im Verordnungsfall ggf. symmetrische Abschwachung des spharischen Anteils.
Von Kindern wird auch der Ausgleich hoher Anisometropien durch Brille vertragen.

Ein Refraktionsausgleich ist in der Regel erforderlich:

ohne nachgewiesene Amblyopie bzw. bei fehlender Visusangabe im
Vorschulalter bei:
* Hyperopie ab 3,0 dpt
* Myopie gemal dem altersentsprechenden visuellen Aufmerksamkeitsraum
* Anisometropie ab 1,0 dpt
« Astigmatismus ab 1,0 dpt ;bei symmetrischen Astigmatismen im
1. Lebensjahr erst ab > 3 dpt, da es in diesem Alter oft zu einer
Spontanregression kommt.
bei nachgewiesener Amblyopie:
« mit Strabismus siehe unter a)
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» ohne Strabismus: Vollausgleich der Anisometropie und des Astigmatismus,
ggf. symmetrische Abschwachung des spharischen Anteils

+ bei einseitiger Amblyopie: Vorgehen wie bei a)

* Dbei beidseitiger Amblyopie: ggf. Nystagmus-Behandlung (z.B. operativ; bei
manifestem Nystagmus Versuch der Korrektion mit Kontaktlinsen), ggf.
alternierende Teilzeitokklusion

c) Amblyopie bei Lidanomalien und/oder dichten Tribungen der brechenden
Medien

» rasche Beseitigung der Deprivations-Ursache. Geringe Trubungen der
brechenden Medien erfordern nicht unbedingt eine Operation aber in
Zweifelsfallen oder bei nachgewiesener Amblyopie eine Teilzeitokklusioin.

* bei Einseitigkeit frih nach Stellen der Diagnose: Anzustreben in den ersten
6 Lebenstagen

» bei Beidseitigkeit fruh nach Stellen der Diagnose: moglichst in den ersten
Lebenswochen (vor Auftreten eines Nystagmus)

» bei verspateter Diagnose soll insbesondere eine dichte einseitige/beidseitige
Katarakt im Vorschulalter moglichst bald operiert werden wegen
Diplopiegefahr bei spaterem Eingriff.

« Ametropieausgleich siehe unter b)

* mit Brille und/oder Kontaktlinse ggf. fir Ferne und Nahe

« Okklusionstherapie siehe unter a)

d) Relative Amblyopie.

Sie kommt vor bei kongenitalen oder in friher Kindheit erworbenen einseitigen, bzw.
seitendifferenten organischen Schaden wie Optikushypoplasie, Optikusatrophie,
Frihgeborenenretinopathie, Netzhaut-Aderhaut- und Optikus-Kolobomen, sowie bei
Makulanarben. Die Funktionsminderung bei moderaten Medientrubungen resultiert aus
einer unscharfen retinalen Abbildung mit nachfolgender Amblyopie aufgrund von
Suppression, die durch Okklusion behandelbar ist.

Bei allen einseitigen oder asymmetrischen organischen Veranderungen im Kindesalter
muss an eine relative Amblyopie gedacht werden. Selbst scheinbar aussichtslose Falle
sollten wenigstens einer Probebehandlung unterzogen werden (W Haase 1995, 2003).
Das AusmaR der Afferenzstérung sollte in die therapeutischen Uberlegungen
miteinbezogen werden. Praktikabel ist die Beobachtung der Pupille im Hellen bei
Verschluss des nicht amblyopen Auges. Bei sehr weiter Pupille, d.h. tiefem
Afferenzdefekt, ist von einer Okklusion kaum eine Visusverbesserung zu erwarten.

Ambulant/Stationar
» Diagnostik und Therapie in der Regel ambulant
» Aufwendige Eingriffe (z.B. fixationsverbessernde Operationen, OP einer
kongenitalen Katarakt) in der Regel stationar

Kontrollintervalle
» Kontrolle in Abhangigkeit von Lebensalter, Befund und Therapie
(Operation/Intensitat der Okklusionsbehandlung)
» bei Erstverordnung einer Sehhilfe spatestens nach vier bis sechs Wochen
Kontrolle von Sehscharfe und Brille, bei Kontaktlinsen engmaschiger
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* bei Ametropie/Anisometropie mit Amblyopie: mindestens alle 12 Monate
objektive Refraktionsbestimmung in Zykloplegie. Bei akkommodativem
Strabismus und Erstverordnung einer Hypermetropiekorrektion uber 3 dpt ggf.
Kontrolle in Zykloplegie nach wenigen Monaten.

Anhang

Kinderuntersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten (§ 26 SGB V)

U1 Neugeborenenerstuntersuchung
U2 3. - 10. Lebenstag Neugeborenenbasisuntersuchung
U3 4. - 6. Lebenswoche

U4 3. -4. Lebensmonat

us 6. - 7. Lebensmonat

U6 10. - 12. Lebensmonat

u7 21. -24. Lebensmonat

us 43. - 48. Lebensmonat

U9 60. -64. Lebensmonat
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Stufe  [Evidenz-Typ nach AWMF und AZQ
Evidenz aufgrund

| a von Metaanalysen randomisierter, kontrollierter Studien

I b mindestens einer randomisierten, kontrollierten Studie

Il a mindestens einer gut angelegten, kontrollierten Studie ohne Randomisierung
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Klassifikation von Leitlinien-Stufen gemat AWMF:

» Stufe S1: Expertengruppe
» Stufe S2: Formale Konsensfindung
» Stufe S3: Leitlinien mit allen Elementen systematischer Entwicklung
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