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Die Rechtsichtigkeit (Emmetropie) beschreibt den Idealzustand des natlrlichen und scharfen Sehens.
Zum besseren Verstandnis der Kurz- und Weitsichtigkeit ist es sinnvoll, die Vorgange im rechtsichtigen
Auge unter die Lupe zu nehmen.

Beim Blick in die Ferne werden die im rechtsichtigen Auge eintreffenden Lichtstrahlen genau in einem
Punkt auf der Netzhaut geblndelt. Auf den Sinneszellen entsteht so ein punktgenaues und scharfes Bild.
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Als Hornhautverkrimmung (Astigmatismus) bezeichnet man die Tatsache, dass
ein Punkt nicht als Punkt auf der Netzhaut abgebildet wird, sondern als Strich.

Fixieren Sie nacheinander alle vier Kreise und betrachten Sie die Linien. Sehen
Sie gleichmalige, klare schwarze Linien? Prifen Sie dies erst mit jedem Auge
einzeln, dann mit beiden Augen zusammen.

Wenn die Linien in einer oder mehreren Richtungen verzerrt oder unscharf
erscheinen, konnte dies auf.Unregelmafiigkeiten Ihres Auges hindeuten.
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Unsere Sehzellen liefern elektrische Impulse. Diese werden durch den Sehnerv an das
Gehirn weitergeleitet. Auf dem Weg zum Gehirn werden die Informationen umgruppiert, so
dass die Gegenstande, die wir auf der linken Seite unseres Gesichtsfeldes wahrnehmen,
In der rechten Gehirnhalfte zusammengefasst werden und die Gegenstande rechts in der
anderen Gehirnhalfte. Die Informationen der linken und rechten Seite werden in der
Sehrinde anschlieRend wieder - wie in einem Puzzlespiel - zusammengesetzt. So entsteht
ein dreidimensionales, farbiges, aufrecht stehendes und seitenrichtiges Bild.
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Haufigste Ursache flr
tibersehene Amblyopie,
da funktionell alle
Strabismusfolgen
vorhanden sind, das
Schielen aber nicht
sichtbar fur Eltern ist!




Hyperope Kinder:
Kurzbau des Auges
Akkommodationsaufwand
Akkommodation und Konvergenz
gekoppelt
Konvergenz

Risiko des konvergenten Schielens
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Haufigste Ursachen der Amblyopie
Strabismus, Mikrostrabismus
Refraktionsanomalie, Anisometropie
organische Ursachen selten! z.B. Cataract

Klinische Zeichen der Amblyopie
Visusreduktion
Crowding: Reihenvisus deutlich schlechter als
Einzeloptotypenvisus,
Trennschwierigkeiten
SJLese-Sehschwache®




Amblyopie

Visuelle Entwicklung im Alter 0 — 2 Jahre
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Amblyopie

Sozialmedizinische Folgen
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CAVE: Sensitive Phase
= plastische Phase

Hohe Sensitivitat: 0. — 2. LLJ
Abnehmende S.: 2. —4. L]
Restsensitivitat : 4. — 8. LLJ

Therapieeffekt: je fruher
desto besser, eine ab dem
4. 1.J einsetzende Therapie
wird keine regelrechte
Sehscharfe erreichen.
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Amblyopie

Sozialmedizinische Folgen
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Homburger Kindergartenstudie

- N = 1030 Kinder

- Kinder im Kindergarten gut untersuchbar

- Feld-Setting, Orthoptistin
- Auffallige Befunde beil 37% der. Kinder
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7 Jahre

4 Jahre

3 Jahre
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bester erreichbarer Visus
10,6 0,5 30,4

0,3 (0,2 m(Q,1
[ keine Angaben
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Brillentrager Brillentrager

Brille dabei, n=84 Brille nicht dabei, n=32

4,8%
14.3% 9,5% 46,9%

1: Hyperoper Astigmatismus 2. Hyperopie
3: kein korrekturbed. Refraktion 4: Astigmatismus 5: Myoper Astigmatismus
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N = 948 Kinder
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auffallig insgesamt
1 Merkmal
2 und mehr Merkmale
voruntersucht
nicht voruntersucht
vorbehandelt
nicht vorbehandelt

381 (38,7%) von 948 untersuchten Kindern auffal  lig

| 381

| 190

|82

| 221

| 160

| 110

Ju

Anzahl Kinder
100 200 300 400
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Dokumentation von n = 12192 Kindern
n = 10450 Kindern
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76,5% der Kinder
mit Visusreduktion
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Spat diagnostizierte Amblyopie

Visus — Alter (in Jahren) bei Diagnose der Amblyopie

Visus und Alter bei Diagnose der Amblypoie
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Die meisten dieser Amblyopien wurden erst
am /'nach dem Ende der sensitiven Phase entdeckt!




Spat diagnostizierte Amblyopie

Was waren Probleme bel einer Erstuntersuchung??
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Spat diagnostizierte Amblyopie

Zusammenfassung
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Sehraum

|
v

Brechende Brechungsfehler
Medien Tribungen

| Tapeto-retinale

Netzhaut Reiztransformation Dystrophien
Sehbahn Erregungsleitung Optikopathien
| Dysplasien

v

Verarbeitung Strabismus

y _ >
NULUE Integration Zerebrale Defizite




3 24 Lebens-

% monate

Visuelle Dysfunktion

Hydrophthalmie
Medientribungen
Papillenanomalien
Ptosis

Zwangshaltungen

Makrostrabismus Mikrostrabismus
Blickstorungen Amblyopie
Pupillenanomalien

Brechungsfehler




3 6 9 12 24 Lebens-

Pupille Cardiff LH-Test
Blickkontakt H-Test

Fenstertest
Spiegelraum
OKN

Kopfhaltung Titmus
Puppenkopf
Sprungfusion

Skiaskopie
Organbefund
Elektrophysiologie




EOG, ERG

Unklare visuelle Defizite tapeto-retinalen
Ursprungs

VECP

Unklare visuelle Defizite neuronalen
Ursprungs

Schadelecho,
MRT

Paralytische Miosis oder Mydriasis,
erworbene visuelle Defizite,
Optikusatrophie, Stauungszeichen,
erworbene Augenmuskelparese,
atypischer ,Nystagmus*
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ERFASSUNG DER SEHLEISTUNG / ERHEBUNG DER SEHSCHARFE
BEI KLEINKINDERN, KINDERN UND MEHRFACHBEHINDERTEN

D WEITGEHEND UNABHANGIG VON DER KOOPERATION, REFLEKTORISCH MITBESTIMMT

Vestibulookul. Lidschluf3-
Reflex Reflex

Fixation Pupillen- Spiegel-Raum- Optokinetischer
(Licht, Objekt) Lichtreflex Bewegungen Nystagmus

NONVERBALE VISUSPRUFUNGEN

Sheridan-
Gardiner-
Objekte/Buchst.

VERBALE UND NONVERBALE VISUSPRUFUNGEN, DIN-Norwm (C) ’

H-Test
Kolt-Test

Lea-
Symbole

Preferential
Looking
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Strabismus convergens
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Strabismus divergens intermittens




"’ %

Strabismus divergens RA mit kleinem Winkel
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Strabismus convergens LA mit kleinem Winkel

(Gharakteristika
Pupillenlichtreflexe nur gering asymmetrisch
besonders bei Epikanthus Gefahr des Ubersehens
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Distanzabhangiger Schielwinkel

Gharakiernstika aes KonVergenzZexXzesses
Ferne: Paralellstand
Nahe: deutlicher konvergenter, Schielwinkel
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.. kann viel erkennen und
lebenslange Einschrankung
verhindern

.. kann trotz sorgfaltigster
Inspektion sehr
vieluUbersehen

Bekanntes Fazit:
Bel Zwelfeln zugig zum Augenarzt!
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Fruhgeburtlichkeit
Peri- und postnatale Probleme (O,!)
Okulare Pathologie
Cataract
Frihgeborenenretinopathie
Behinderung / Mehrfachbehinderung
Familiare Belastung
Hohe Refraktionsanomalien
Syndrom- und Dysmorphieerkrankg.

_ Zin EG, 25 SSW, 7300r
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Probleme der inspektorischen Beurtellung
Kleine Schielwinkel
Dunkle Augenfarben
Breiter Nasenrticken (Epicantus)
Atypische Kopfform /' Kopfasymmetrien
Schwankende Schielwinkel, alternierendes Schielen




Nicht immer alle so ausgepragt vorhanden

Kreuzfixation
Fixation in Adduktion
Kopfzwangshaltung
Kopfwendung
Kinnhebung
Abduktionsdefizit

Im Bild nicht darstellbar:

Nystagmus latens

Exzyklotropie

Dissozilerte Vertikaldivergenz
Sursoadduktion bei M. obl. Inf.-Uberfunktion
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Spontanes Alternieren der Augen
Seitengleiche Sehscharfe

Keine Kreuzfixation mehr

Keine Kopfzwangshaltung mehnr

Optimaler Ausgangspunkt fur. Schiel-QF
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Glasdurchmesser

ZU grof3 Klein _
Pupille nicht zentriert Pupille zentriert
Z1 schwer Lieicht




Unregelmallige
Auflage
Druckstellen

Unregelmaliige
Auflage
rutscht

Nasensteg

Regelmaliige
Auflage durch
Silikonsteg,

keine Druckstellen

Anatomisch
angepasster
Nasensteg
sitzt.gut




ZU kurz
druckt
verformt
Ohrmuschel

ZU locker
ZU grof3
Brille rutscht

Blugel

Lang genug
an Ohrform
angepasst

Gut an Ohrform
angepasst
Sitz gut.ohne Druck
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Guter Sitz essentiell bel hoher Ametropie

Aphakieglas (,Starbrille®)

Hatie Myopis mit Nahteil
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