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Amblyopietherapie 2022, BOD

Die Amblyopietherapie ist eine wesentliche Aufgabe der Orthoptist*innen. National sowie
international bestehen unterschiedliche Therapieansdtze. In den vergangenen Jahren wurden
zahlreiche Forschungsergebnisse, z.T. auch neuer Therapieansdtze, veroffentlicht. Die jeweilige

Therapieauswahl ist nicht immer leicht, hdngt sie doch von zahlreichen komplexen Faktoren ab.

Die AG Forschung des BOD hat sich daher zum Ziel gesetzt, diese S2k Leitlinie zu verfassen. Sie soll
einen Uberblick iber die verschiedenen Therapieméglichkeiten und deren Evidenz geben, die

Diagnostik der Amblyopie bleibt daher unberiicksichtigt.

Die vorliegende Leitlinie soll die BVA/DOG Leitlinie 26a (Deutsche Ophthalmologische Gesellschaft,

Berufsverband der Augenarzte Deutschlands 2010) ergénzen.

Methodik

Die Literaturrecherche erfolgte fiir den Zeitraum 2010 bis 2021 in den Datenbanken PubMed,
Cochrane Library und Google Scholar sowie in Form einer hdandischen Recherche in Fachblichern und
Fachzeitschriften. Unter anderem wurden folgende Schlagworte in deutscher und englischer Sprache
verwendet: Amblyopie, Amblyopietherapie, Okklusion, Atropin, Compliance und Therapietreue. Die

Suche wurde mit dem Schneeballprinzip erganzt.

Konsens Uber die inkludierten und zu exkludierenden Quellen wurde innerhalb des Autorenteams in
mehreren Sitzungen getroffen. Ein Entwurf der Leitlinie wurde an Orthoptist*innen mit mehrjahriger
Berufs- und Lehrerfahrung und wissenschaftlicher Expertise versendet. Eine anschlieBende

Konsenskonferenz mit den o.g. Expert*innen sowie der AG Forschung fand im Februar 2022 statt.

Verwendung der Leitlinie

Eingeschlossene Studien umfassen Probanden friihestens ab dem dritten Geburtstag. Empfehlungen

fiir Kinder jlingeren Alters beruhen auf Lehrbuchempfehlungen und Einzelfallstudien.

Ziel der Amblyopietherapie

Minimales Ziel der Ambylopietherapie sollte die Dezimal-Visusstufe 0,5 sein. Dieser Zielvisus

begriindet sich in dem Bestreben, bei einem Verlust des Fihrungsauges die Arbeitsfahigkeit und
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Fahrtauglichkeit zu erhalten (Fahrerlaubnisverordnung, Anlage 6, Bundesministerium Verkehr und

Justiz, 2010).

Normale Sehscharfe

Die Entwicklung der Sehscharfe bzw. der Gittersehscharfe unter physiologischen Bedingungen
(Deutsche Ophthalmologische Gesellschaft, Berufsverband der Augenarzte Deutschlands, 2010) zeigt

folgende Ubersicht:

Alter Prefgrentlal (?dee L?ndoltrmge Landoltringreihe 2,6
Looking -2 einzeln
Lea-Test)
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

Tabelle 1: Entwicklung der Sehschdrfe

Ausschluss von Kindern und jungen Erwachsenen mit Augenerkrankungen oder mit Refraktionsfehlern
(hochster Meridian > 5 dpt, Astigmatismus > 2 dpt).

Definition Amblyopie
Es gibt international keine einheitlich verwendete Definition der Amblyopie. Bangerter unterteilte eine

Amblyopie wie folgt (Kaufmann et al., 2014):

e Hochgradige Amblyopie Visus <0,1
e Moderate, mittelgradige Amblyopie  Visus 0,1-0,3

e  Geringe Amblyopie Visus 0,4-0,8

Die Verwendung dieser absoluten Werte ist nur bedingt sinnvoll, da die erreichte Visusstufe von dem
Visustest und dem Alter des Kindes abhangig ist. Da internationale Studien sich jedoch liberwiegend
auf diese Einteilung beziehen, wird sie hier verwendet. Sinnvoller ware eine Einteilung nach
Seitendifferenz sowie eine Differenzierung zwischen Einzel- und Reihenoptotypenvisus. Laut des
Lehrbuchs Strabismus, 5. Auflage liegt eine Amblyopie vor, wenn bei der Prifung der Sehscharfe mit
Reihenoptotypen (Optotypenabstand 2-5‘) ein Unterschied von mindestens 2 Reihen zwischen den

Augen vorliegt. Eine verminderte bestkorrigierte Reihensehscharfe, konkret eine Visusdifferenz von

2
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mehr als einer logarithmischen dekadischen Differenz zwischen Einzel- und Reihenvisus, sind
amblyopieverdachtig (Deutsche Ophthalmologische Gesellschaft, Berufsverband der Augenérzte

Deutschlands, 2010).

Aus den verwendeten Studien geht oft nicht eindeutig hervor, inwiefern altersentsprechende
Normwerte, Seitendifferenzen sowie verwendete Testmethoden in der Definition der Amblyopie

berlicksichtigt wurden.

Umrechnung Visusangaben in Dezimal, Snellen, Metervisus, LogMAR

Dezimalvisus

0,05 ‘ 0,063 ‘ 0,8 ‘ 0,1 ‘ 0,125 ‘ 0,16 ‘ 0,2 ’ 0,25 ‘ 0,32 ’ 0,4 ‘ 0,5 ‘ 0,63 ‘ 0,8 ‘ 1,0 ‘ 1,2
LogMar
1,3 ‘ 1,2 ‘ 11 ‘ 1,0 ‘ 0,9 ‘ 0,8 ‘ 0,7 ‘ 0,6 ‘ 0,5 ‘ 0,4 ‘ 03 ‘ 0,2 ‘ 0,1 ‘ 0,0 ‘ 0,1

Ndhe (Times Roman Printer’s Points)

N63 ‘ N50 ‘ N40 ‘ N32 ‘ N25 ‘ N20 ‘ N16 ’ N12,5 ‘ N10 ’ N8 ‘ N6,3 ‘ N5 ‘ N4 ’ N3,2 ‘ N2,5

Snellen Distance Equivalent (feet)
20/400 ‘ 20/320 ‘ 20/250 ‘ 20/200 ‘ 20/160 ‘ 20/125 ‘ 20/100 ‘ 20/80 ‘ 20/63 ‘ 20/50 ‘ 20/40 ‘ 20/32 ‘ 20/25 ‘ 20/20 ‘ 20/16

Snellen Distance Equivalent (Meters)
6/120 ‘ 6/95 ‘ 6/75 ‘ 6/60 ‘ 6/48 ‘ 6/36 ‘ 3/30 ‘ 6/24 ‘ 6/19 ‘ 6/15 ‘ 6/12 ‘ 6/9,5 ‘ 6/7,5 ‘6/6 ‘ 6/5

Tabelle 2: Umrechnung Visusangaben in Dezimal, Snellen, Metervisus, LogMAR (eigene Darstellung in Anlehnung an
Wesemann, 2019)

,Eine Minderung von 0,1l0ogMAR entspricht einer Zeile Besserung auf einer DIN-Visustafel
gleichbedeutend mit einem Faktor von 1,26 fiir dezimalen Visus. Eine Minderung um 0,3 logMAR

entspricht einer Visusverbesserung um 3 Zeilen (= Verdopplung des dezimalen Visus)“ (Bach, 2016).

Sensitive Phase (Critical Period)

Am effektivsten ist eine Amblyopietherapie bei einem Beginn vor dem 7. Geburtstag. Je jinger die
Kinder bei Therapiebeginn sind, desto besser sind die Visusergebnisse nach der Therapie. Fiir eine
Visusverbesserung besteht eine Relation zwischen dem Alter, Visusanstieg und der Therapiezeit

(PEDIG, 2011; Fronius, 2016).
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Quelle Alter (Jahre) DWB (h/2 Reihen Anstieg)
4 170
Stewart et al. 2007
6 236
Fronius et al. 2009 11,1 (Altersspanne: 7-16) 468
6,0 (Altersspanne: 5-7) 220
Fronius et al. 2014
10,6 (Altersspanne: 7-16) 466

Tabelle 3: Altersabhdngigkeit der Dosis-Wirkungsbeziehung (DWB) der Okklusionstherapie (Gesamtstunden Okklusion/2
Reihen Visusanstieg) (Fronius, 2016)

Bei bis dahin nicht therapierten Amblyopien ist im Alter von 9 bis 14 Jahren noch eine Verbesserung
der Sehscharfe um 2 Reihen moglich (Spatentwickler) (Park et al., 2004). Ein Therapieversuch sollte in
jedem Fall erfolgen, vor allem, da statistisch der Verlust des Fihrungsauges bei Amblyopien signifikant
hoher ist. Bei Verlust des Fiihrungsauges nach der sensitiven Phase kommt es lediglich in Einzelfallen
zu einem spontanen Anstieg des Visus des verbliebenen Auges (Fronius et al., 2009; Vereecken et al.,

1984).

Therapiemdglichkeiten
Es bestehen verschiedene Moglichkeiten, eine Amblyopie zu therapieren. Diese sind im Folgenden:

- Refraktive Adaptation

- Okklusion: Pflasterokklusion, Folienokklusion, Brillenglasokkluder, inverse Okklusion

- Atropin-Penalisation

- Optische Penalisation

- Pleoptische Schulung

- Weitere Therapieoptionen:
LCE (Liquid crystal glasses), technisch unterstiitze Therapien, Perceptual learning (u.a. CAM
(Cambridge)-Vision  Stimulator®, Caterna®), Dichoptisches Training /  Binokulare
Stimulationstherapie, Transkranielle Magnetstimulation (TMS), Akupunktur, Psychostimulanzien

(Levodopa/Carbidopa), Citicoline

Refraktive Adaptation

Unabhangig von der Ursache der Amblyopie sollte der erste Schritt einer Therapie ein
Refraktionsausgleich nach Refraktionsbestimmung in Cycloplegie sein. Die dadurch erreichte scharfe
Abbildung auf der Netzhaut kann bereits zu einem Visusanstieg fiihren. Dieser ist in den ersten 4-12
Wochen nach Refraktionsausgleich am hochsten, ein weiterer Visusanstieg konnte bis zu 45 Wochen

4
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nach Therapiebeginn nachgewiesen werden. Bei 25% der Kinder zwischen 3 und 7 Jahren mit
Strabismus- als auch Anisometropie- und gemischter Amblyopie war keine weitere Therapie
notwendig. Bei einem Drittel der Kinder zwischen 3 und 7 Jahren verbesserte sich nach einer 18-
wochigen refraktiven Adaptation die Sehscharfe um ein bis zwei Reihen. Bei Kindern mit einem guten
Ausgangsvisus sowie Stereopsis und geringen Anisometropiewerten hat die refraktive Adaptation
einen grolReren Effekt als bei anderen Amblyopieursachen. Die refraktive Adaptation sollte 18-22
Wochen andauern. Es wird empfohlen, Kontrollen nach 6 und 14 Wochen durchzufiihren, um zum
einen ggf. weitere Therapien nicht zu verzégern und zum anderen die Compliance zu verbessern
(Kracht et al., 2010; Papageorgiou et al., 2019; Stewart et al., 2011). Eine multizentrische Studie zur
Dauer der refraktiven Adaptation wird derzeit durchgefiihrt (EuPatch Studiennummer

ISRCTN51712593).
Sonderfall: Bilaterale Amblyopie

Der refraktiven Adaptation kommt bei einer bilateralen Amblyopie eine bedeutende Rolle zu, denn sie
ist die einzig mogliche Therapie. Mit einer zusatzlichen Amblyopietherapie sollte erst dann begonnen

werden, wenn nach der refraktiven Adaptation eine Seitendifferenz bestehen bleibt.

Die Behandlung der bilateralen refraktiven Amblyopie mit einer Brillenkorrektur verbessert die
binokulare Sehschéarfe bei Kindern im Alter von 3 bis <10 Jahren, wobei die meisten innerhalb eines

Jahres mindestens einen Visus von 20/25 (Dezimalvisus 0,8) erreichen (Wallace, 2007).

Okklusionsbehandlung

Unter Okklusion wird die in der Regel lichtdichte Abdeckung des Filhrungsauges verstanden. Hierfir
werden z.B. Augenpflaster oder Brillenglasokkluder benutzt. Eine Sonderform ist die partielle

Okklusion mit Bangerter-Folien (siehe unten).

Eine Okklusionstherapie ist bei einem Visusunterschied von 2 Reihen oder mehr indiziert. Bei einer
geringen Amblyopie (Visus 0,4 bis 0,8) sowie bei einer moderaten Amblyopie (Visus 0,1 bis 0,3) bei
Kindern bis zum 7. Lebensjahr sind 2h Okklusion taglich genauso effektiv wie 6h Okklusion taglich. Bei
schweren Amblyopien (Visus < 0,1) sind 6h Okklusion taglich genauso effektiv wie eine ganztagige

Okklusion (PEDIG, 2003; Stewart et al., 2011).

Es gibt unterschiedliche Moglichkeiten der Okklusion: Pflasterokklusion, Brillenokklusion mit
Bangerter-Folie, Brillenglasokkluder aus Stoff oder eine Schielkapsel. Diese haben unterschiedliche

Vor- und Nachteile, welche mit den Kindern / Jugendlichen und ihren Familien gemeinsam besprochen
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werden sollten. Eine Tabelle mit moglichen Vor- und Nachteilen ist im Anhang zu finden und kann zur

Orientierung dienen.

Aktivitaten wahrend der Okklusionszeit

Die Studienlage zur Effektivitat von zusatzlichen Aktivitaten wahrend der Okklusion, welche die Hand-
Augen-Koordination erfordern, ist unterschiedlich. Wahrend einige Studien einen positiven Einfluss
auf den Visus beschreiben (u.a. Resch, 2019), weisen andere Studien keine signifikante
Visusverbesserung auf (u.a. Papageorgiou et al., 2019; PEDIG, 2008). Die Studien, die positive Effekte
beschreiben, haben jedoch ein methodisch weniger geeignetes Studiendesign und kleinere Fallzahlen.
Festzuhalten bleibt, dass die positive Auswirkung auf den Visus von zusatzlicher Aktivitat wahrend der

Okklusion zwar umstritten ist, jedoch auch keine negativen Auswirkungen bekannt sind.

Atropin

Eine Penalisation mit Atropin 1% ist eine gleichwertige Alternative zur Okklusion, vor allem bei
Complianceproblemen oder als Erhaltungstherapie (Wahl et al.,, 2021). Studien zeigen, dass die
Anwendung von Atropin 1% taglich morgens 1 Tropfen genauso effektiv ist wie eine tagliche 6-stiindige
Pflasterokklusion bei Kindern zwischen 3 wund 7 Jahren mit moderater Schiel- oder
Anisometropieamblyopie. (Foley-Nolan, 1997; PEDIG, 2008). Die Atropin-Penalisation ist bei
moderaten Amblyopien am wirksamsten, sie kann aber auch bei tiefen Amblyopien wirksam sein
(PEDIG, 2008). Eine Amblyopietherapie mit Atropin ist auch effektiv, wenn es nicht zu einem

Fihrungswechsel kommt.

Im Vergleich zur Okklusion wird die Atropin-Therapie besser akzeptiert, u.a. weil sie asthetisch

unauffalliger ist und weniger emotionalen Stress bereitet (Felius et al. 2010).

Wenn die Atropin-Behandlung nicht zum ausreichenden Erfolg fihrt, ist eine zuséatzliche optische
Penalisation des Flihrungsauges moglich, indem beispielsweise ein Hyperopieausgleich durch ein

Planglas ersetzt wird, um die Sehscharfe bei Akkommodationslahmung zusatzlich zu mindern.
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Atropin - Anwendung

Atropin kann auch ergdnzend zu einer Okklusion angewendet werden. Kontraindikationen! miissen

entsprechend beriicksichtigt werden.

Bei der Atropin-Penalisation wird Atropin 1% anfangs alle ein bis zwei Tage, wenn moglich morgens in
das Fuhrungsauge getropft. Der Tropfrhythmus ist aufgrund der individuellen systemischen
Wirksamkeit entsprechend zu Uberprifen, ggf. kann eine Anwendung der Tropfen 2x in der Woche
bzw. eine Wochenendatropinisierung (Tropfen an zwei aufeinanderfolgenden Tagen) ausreichen. Die
zweimalige Applikation von Atropin 0,5% ist aufgrund einer unterschiedlichen Wirkungskurve nicht
gleichwertig zu der einmaligen Anwendung von Atropin 1%. Die unsachgemalle Anwendung von
Atropin kann zu potenziellen systemischen Nebenwirkungen (z.B. trockenem Mund, Tachykardie)

fliihren. Daher ist eine ausfiihrliche Aufklarung der Eltern unabdingbar.

Optische Penalisation

Bei der optischen Penalisation (PE) erhalt das Fiihrungsauge eine Uberkorrektion von mindestens
+1dpt, sodass Verschwommensehen in der Ferne entsteht (Kaufmann et al. 2014). Die Héhe der
Uberkorrektion sollte so gewihlt werden, dass ein Fiihrungswechsel eintritt. Die optische PE wird
haufig ergdnzend zu weiteren Therapiearten genutzt. Der Effekt einer optischen Penalisation als
primare Therapie ist im Vergleich zu einer Therapie mit Atropin oder einer Pflasterokklusion geringer.
Es wird daher empfohlen, die optische Penalisation anzuwenden, wenn eine Atropin-Therapie sowie

eine Pflasterokklusion nicht akzeptiert werden.

Bangerter-Folie

Bangerter-Folien sind semi-opake Folien, welche auf dem Brillenglas des Flihrungsauges befestigt
werden, um den Visus des Flihrungsauges zu reduzieren. Es gibt unterschiedliche Starken der Folien.
Es sollte die Folie gewahlt werden, mit welcher der Visus des Flihrungsauges mindestens zwei Reihen
schlechter als der Visus des amblyopen Auges ist (PEDIG, 2011). Wichtig ist, bei einer binokularen

Visusprifung auf einen Fixationswechsel zu achten.

1 Atropin 1% kann ab einem Alter von 1,5 Jahren angewendet werden. Zu den Kontraindikationen zéhlen u.a.
Augeninnendruckerhéhung (priméare Glaukomformen, Engwinkelglaukom), Allergien gegen Atropinsulfat
(Ph.Eur.) oder einen der sonstigen Bestandteile des Arzneimittels (Quelle: https://www.patienteninfo-
service.de/a-z-liste/a/atropin-posR-05-augentropfen/, abgerufen am 11.07.2020).
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Bangerter-Folien sollten bei milden und moderaten Amblyopien verwendet werden, insbesondere bei
Patienten mit regelrechtem und altersentsprechendem Binokularsehen. Bei schweren Amblyopien ist
eine Therapie mit Bangerter-Folien nicht empfehlenswert, da Patient*innen ggf. Gber die Brille
schauen und somit weder Refraktionsfehler noch Amblyopie therapiert werden (Agervi, 2011; PEDIG,

2010).

Es wird beschrieben, dass bei einer Therapie mit Bangerter-Folien eine langere Therapiezeit notwendig
ist als bei einer Pflasterokklusion. Eine Therapie mit Bangerter-Folien eignet sich daher zum

Ausschleichen sowie zum Erhalt des Visus (Agervi, 2011).

Inverse Okklusion

Falls trotz einer intensiven Amblyopietherapie die Fixation exzentrisch bleibt und der Visus nicht
ansteigt, kann die inverse Okklusion als Therapiemoglichkeit in Betracht gezogen werden. Bei einer
inversen Okklusion wird das amblyope Auge, welches eine exzentrische Fixation aufweist, okkludiert.
Die Pflasterokklusion wird so lange durchgehend und unter wochentlichen Kontrollen durchgefiihrt,
bis die alte Fixationsstelle aufgegeben wird und der Visus gesunken ist. Sobald Afixation nachgewiesen
wird, muss eine konsequente Vollzeitokklusion des Filhrungsauges erfolgen. Erst wenn der Visus des
amblyopen Auges deutlich angestiegen ist, kann auf eine Teilzeitokklusion reduziert werden. In einer
kleinen Fallstudie erreichten 3 von 10 Kindern einen Einzelzeichenvisus von 1,0 bei zuvor bestehender
exzentrischer Fixation und reduziertem Visus. Die Dauer der inversen Okklusion betrug im Durchschnitt

4 Wochen bis sich die exzentrische Fixation gel6st hatte (Malik et al., 1970).

Die Studienlage zur inversen Okklusion ist sehr gering. Weitere Fallstudien mit geringer
Probandenanzahl beschreiben ebenfalls einen Visusanstieg unterschiedlicher Auspragung nach

inverser Okklusion (Godts et al., 2019; Zurevinsky, 2019).

Fixationsverbessernde Augenmuskelchirurgie

Fixationsverbessernde Operationen z.B. bei extremen Motilitdtsstorungen oder
blickrichtungsabhdngigem Nystagmus mit Kopfzwangshaltung kénnen ergidnzend durchgefiihrt
werden (Deutsche Ophthalmologische Gesellschaft, Berufsverband der Augenarzte Deutschlands

2010).
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Refraktive Chirurgie

Refraktive Chirurgie ist bei amblyopen Kindern mit hochgradigen Ametropien und Anisometropien
indiziert, wenn diese keine reguldren Kontaktlinsen oder Brillen tragen kdnnen. Dabei zeigte die
Oberflachenchirurgie bessere Visusergebnisse als die LASIK-Chirurgie (Papageorgiou et al., 2019). Eine
weiter erprobte Alternative ist die Implantation von Intraokularlinsen. Langzeitergebnisse liegen noch

nicht vor.

Pleoptische Schulung

Pleoptische Schulungen (Euthyskop, Pleoptophor, Haidinger Blischel) wurden zu Beginn der
orthoptischen Ambylopietherapie in Deutschland als aktive Ubungsbehandlungen durchgefiihrt.
Aufgrund eines hohen Personalaufwandes und damit verbundenen hohen gesundheitsékonomischen
Kosten werden keine stationaren pleoptischen Schulungen im Rahmen einer Amblyopietherapie mehr
durchgefiihrt. Studien, welche pleoptische Schulungen mit einer Okklusionstherapie verglichen,
zeigten keinen wesentlichen Unterschied im Therapieergebnis (Kaufmann, 2012; Kaufmann & Steffen,

2014; Zurevinsky, 2019) sodass 6konomisch sinnvollere Alternativen bevorzugt werden sollten.

Weitere Therapieoptionen

Fiir die folgenden Therapiemoglichkeiten besteht derzeit keine ausreichende Evidenz, sodass hier

keine klaren Empfehlungen gegeben werden kénnen (Park, 2019, Papageorgiou et al., 2019).

LCE (Liquid crystal glasses)

Bei den LCE (Amblyzz®) handelt es sich um eine elektronisch kontrollierte Okklusion des
Flihrungsauges. In der Brille sind programmierbare Fliissigkristallglaser eingearbeitet, welche so
programmiert werden, dass das gute Auge in regelmaRigen Intervallen okkludiert ist. Die erforderliche
Refraktion wird zuséatzlich Gber einen Innenclip eingearbeitet. Die Ldnge der Intervalle kann
entsprechend des Alters und der Amblyopietiefe eingestellt werden. Ein Visusanstieg sowie eine
Verbesserung des Stereosehens werden beschrieben. Jedoch gibt es bei den bestehenden Studien
keine Kontrollgruppe und die Fallzahl ist sehr gering. Ebenfalls bleibt eine refraktive Adaptation in der
Auswertung der Studien unberticksichtigt, sodass der Visusanstieg nicht zwangsldufig auf die LCE

zurickzufihren ist (Wang, 2015).
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Es wird beschrieben, dass die LCE aus kosmetischen Griinden besser akzeptiert werden als eine
Pflasterokklusion, die Therapiedauer verdoppelt sich gegenliber der Pflasterokklusionszeit (Spierer et

al., 2010; Wang, 2015).

Technisch unterstitze Therapien
Bei den technisch unterstiitzten Therapien gibt es unterschiedliche Herangehensweisen, zum einen
das Perceptual Learning (Caterna®) als auch das dichoptische Training / die binokulare

Stimulationstherapie. Beide werden im Folgenden kurz beschrieben.

In Verbindung mit Software gestiitzten Spielen konnten tiber einen Visusanstieg hinaus in spezifischen
Einzelbereichen des Sehens Erfolge erzielt werden, wie eine Verbesserung der Stereopsis und
Kontrastwahrnehmung (Papageorgiou et al., 2019). Bei Untersuchungen in einem funktionalen MRT
konnte eine Aktivierung der Areale 17 bis 19 bilateral bei Probanden mit Anisometropieamblyopie
nachgewiesen werden (Zhai et al., 2013). Die vorliegenden Studien zeigen jedoch methodische

Schwadchen, die vor allem in einer kleinen Fallzahl und fehlenden Follow-Up Untersuchungen liegen.

Perceptual learning (u.a. CAM (Cambridge)-Vision Stimulator®, Caterna®)

Therapien, die dem Perceptual learning Konzept folgen, werden monokular durchgefiihrt. Die
softwarebasierten Sehtrainings basieren auf einer Hintergrundstimulation durch driftende Sinusgitter
(unterschiedlicher Ortsfrequenz in Abhangigkeit des Visus) verbunden mit einem Vordergrundspiel zur
Aufmerksamkeitsbindung. Sie zeigen keinen signifikant groReren Effekt gegeniber einer

Teilzeitokklusion (Papageorgiou et al., 2019).

Dichoptisches Training / Binokulare Stimulationstherapie

Das dichoptische Training beruht auf folgenden zwei Prinzipien:

a) Balancierte Penalisation des visusbesseren Auges: das nicht amblyope Auge wird so weit
penalisiert, dass eine Balance / Gleichgewicht zum amblyopen Auge entsteht. Das Ziel besteht
darin, dass bei einem interokularen Wettstreit auch das amblyope Auge dominieren kann,
sodass weniger Suppression besteht. Dies ist beispielsweise moglich, indem durch
Bildtrennung (z.B. durch Anaglyphen-Brillen (rot-blau) / Shutter-Brille) das nicht amblyope
Auge eine Kontrastreduktion erfdhrt.

b) Binokularaufgaben / Videospiele: Es werden Videospiele gespielt, wobei die Aufgaben nur
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binokular gelost werden kénnen (z.B. Tetris — ein Auge sieht die herabfallenden Balken, das

andere Auge sieht das untere Spielfeld).

Bisherige Studien mit niedriger Fallzahl und kurzen Follow-Up Zeiten beschreiben eine
durchschnittliche Visusverbesserung unter zwei Zeilen (Li et al., 2015; Bach, 2016). Dieses Verfahren
ist nicht signifikant besser als andere Verfahren (Bach, 2016). Weitere Details zu diesen
Therapieformen sind u.a. in folgenden Ubersichtsarbeiten zu finden: Bach, 2016; Tsirlin et al., 2015;

Pineles et al., 2020.

Bei haduslichem Training ist die Therapietreue dhnlich problematisch wie bei der Okklusion, jedoch

unter Aufsicht einer Fachperson deutlich verbessert (Simonsz-Toth, 2018).

Transkranielle Magnetstimulation (TMS)

Eine Verbesserung des Visus und des Kontrastsehens konnte bei Erwachsenen nach transkranieller
Magnetstimulation nachgewiesen werden. Es gibt jedoch nur wenige Studien mit jeweils geringer
Teilnehmerzahl, sodass keine eindeutige Empfehlung ausgesprochen werden kann (Hess et al., 2010,

2011, 2015).

Akupunktur

Es konnten vereinzelt Visusverbesserungen unter Akupunktur nachgewiesen werden. Diese waren
jedoch nicht signifikant. In einem funktionalen MRT konnte bei amblyopen Patienten mit Akupunktur
eine bessere Durchblutung und Stimulation im visuellen Kortex nachgewiesen werden. Zeitgleich zur
Akupunktur erfolgte auch die refraktive Adaptation, sodass bei fehlender Kontrollgruppe und kleiner

Fallzahl die Ergebnisse der Akupunktur keine ausreichende Evidenz aufweisen (Park, 2019).

Therapie mit Psychostimulanzien

Levodopa/Carbidopa (neurotrope Medikation)

Bei amblyopen Erwachsenen konnte nach Gabe von Levodopa eine verbesserte
Kontrastwahrnehmung und Skotomverkleinerung nachgewiesen werden (Gottlob et al., 1990). Bei
Kindern im Alter zwischen 6 und 14 Jahren zeigten sich mit Levodopa/Carbidopa in Kombination mit
einer Teilzeitokklusion (keine Angabe von Stunden) nach 7 Wochen groRRere Effekte auf Visus und
Kontrastsensitivitat als mit Teilzeitokklusion und Placebo (Leguire et al., 1993). Bei Kindern unter 8

Jahren war der Effekt groRer (Dadeya et al., 2009). Eine entsprechende Wirksamkeit von
11
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Levodopa/Carbidopa konnte im MRT (fMRI) nachgewiesen werden. Andere Forschergruppen konnten
den zusatzlichen Nutzen von Levodopa/Carbidopa zur Teilzeitokklusion von 2 Std/d bei 7-12 jahrigen
nicht nachweisen (Repka, 2015). Zu berlcksichtigen ist, dass alle genannten Studien mit positiven

Effekten nur eine kleine Fallzahl aufweisen.

Nach Absetzten des Levodopa scheint sich der Visusanstieg zu reduzieren. In der Literatur besteht
keine Einigkeit Giber die Dosierung und Dauer der Therapie mit Levodopa/Carbidopa bei Amblyopie.

Sie kann deshalb nicht empfohlen werden (Repka, 2015).

Bei der Anwendung von Levodopa/Carbidopa kénnen systemische Nebenwirken auftreten.

Citicolin

Citicolin gehort zur Gruppe der Psychostimulanzien und wird bei cerebralen Traumen, bei M. Parkinson
sowie bei ischamischen, traumatischen und degenerativen Erkrankungen in der Neurologie und
Ophthalmologie angewendet. Eine randomisierte kontrollierte Studie zeigte, dass bei Kindern
zwischen 4 und 13 Jahren die Kombination aus Citicolin und Teilzeitokklusion zu einem signifikant
hoéheren Visusanstieg nach 1 Jahr fiihrte als eine alleinige Teilzeitokklusion (Pawar, et al. 2014). Eine
weitere Studie konnte keinen zuséatzlichen Effekt von Citicolin nach 30 Tagen nachweisen (Fresina et

al., 2008).

Insgesamt ist die Evidenz fiir oder gegen die Verwendung von Citicolin zu gering, um eine eindeutige

Empfehlung auszusprechen (Park, 2019).

Therapieende und Vermeidung eines Amblyopierezidivs nach

Therapieende

Bei schlechtem Ansprechen auf die Therapie trotz guter Compliance sollte nochmals eine Kontrolle

des Organbefundes erfolgen.

Wenn innerhalb von 6 Monaten und mindestens zwei aufeinanderfolgenden Kontrollen unter
optimaler Therapie kein Visusanstieg zu verzeichnen ist, kann die Amblyopietherapie individuell
ausgeschlichen werden. AnschlieBend sollte bei einer Restamblyopie insbesondere bei Strabismus mit
strengem Flihrungsverhalten eine Erhaltungsokklusion bis zum 10. Lebensjahr erfolgen. Die Studien
geben keine konkreten Angaben zur Art der Erhaltungstherapie (Kaufmann et al., 2020). RegelmaRige
Kontrollen bis zum 10. Lebensjahr im Abstand von 12-26 Wochen (je nach Alter des Kindes) werden

empfohlen.
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Bei fehlender Nachsorge reduziert sich innerhalb eines Jahres nach erfolgreicher Amblyopietherapie
bei bis zu 25% der Kinder der Visus wieder. Risikofaktoren fiir ein solches Amblyopie-Rezidiv sind ein
abruptes Therapieende, ein Therapieende vor dem 10. Lebensjahr, Zunahme der Anisometropie und
eine Strabismusamblyopie. Der Kontrollzeitraum nach Therapieende sollte daher mindestens 1 Jahr
betragen (Park, 2019). Lediglich eine Studie (Walsh et al., 2009) zeigte keine Visusreduktion auch ohne

Ausschleichen der Therapie, wobei die Teilnehmerzahl gering war.

Compliance

Zahlreiche Studien fanden heraus, dass im Durchschnitt weniger als die Halfte der verschriebenen Zeit

okkludiert wird (Fronius et al. 2009; Fronius et al. 2014; Kracht et al., 2010; Holmes et al., 2011).

Es werden folgende Ursachen fiir eine reduzierte Compliance genannt, dies gilt insbesondere fir die
Okklusionsbehandlung, in abgewandelter Form jedoch auch fir andere Therapieformen (u.a. Resch,

2019)
Medizinische / intrinsische Ursachen:

- Alter des Kindes zu Beginn der Therapie, geringer Ausgangsvisus

- Nebenwirkungen einer Therapieart
Soziale / extrinsische Ursachen:

- Unsicherheit der Eltern beziiglich des Benefits der Therapie

- Konflikte mit dem Kind durch die Okklusion und negative Belastung der Eltern-Kind-Beziehung

- Uneinigkeit der Eltern (iber Therapie

- soziale Benachteiligung aufgrund von Ausgrenzung durch Hanseleien und verandertem Verhalten
(z.B. Ungeschicklichkeit bei erzwungener Eindugigkeit und reduziertem Visus)

- Sprachbarriere

- Vermeidung von Kontrollterminen aus Angst der Eltern vor schlechter Beurteilung durch

Orthoptist*innen

Es werden folgende Strategien zur Verbesserung der Compliance genannt (Resch, 2019):

- Kinder / Jugendliche und ihre Familien ausfthrlich und wiederholt informieren und aufklaren
- Etablieren einer Routine

- Gemeinsame Entscheidung fiir eine der unterschiedlichen Therapiemdoglichkeiten

13
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- Belohnungen (verbal, ggf. materiell)
- Selbstgewahlte Pflaster
- Hilfe durch Hinzuziehung externer Betreuender (z.B. Kindergarten, Schule, GroReltern)

- Verkiirzte Kontrollintervalle
Folgende Hilfsmittel konnen die Compliance verbessern:

- schriftliche Informationen fiir Eltern und ggf. Betreuende der Kinder
- Padagogische Zeichentrickgeschichten fiir Kinder (groRter Effekt), z.B. Werbematerial diverser
Hilfsmittelanbieter oder tiber BOD-Website, ,Mia und das Augenpflaster” — Infovideo fir Kinder

(BOD) (https://www.orthoptik.de/infos-fuer-patienten/patientenratgeber/amblyopie-

schwachsichtigkeit/)

- Kalender mit Belohnungs-Stickern

Eine randomisiert kontrollierte Studie zeigte, dass durch o.g. Hilfsmittel die Adharenz bei 80% lag, die
Adharenz der Kontrollgruppe lag bei 45%. Der Visusanstieg war jedoch in beiden Gruppen gleich, was

die Autoren mit einer kleinen Teilnehmerzahl (n=62) begriindeten (Pradeep et al., 2014).

Carlton et al. (2011) beschreiben in ihrem Review ,Amblyopia and quality of life”, dass mogliche
Einschrankungen durch die Amblyopietherapie weniger gravierend sind als die Einschrankungen durch

eine nicht therapierte Amblyopie im Erwachsenenalter.

Empfehlenswert sind zu Beginn der Therapie Kontrollen alle 6 bis 8 Wochen, um Visus und Therapie
zu evaluieren und die Compliance zu verbessern. Der Kontrollzeitraum kann bei guter Compliance auf

12 Wochen verlangert werden.

Bei fehlender oder schlechter Therapietreue ist eine Dokumentation aus juristischen Griinden

unbedingt erforderlich, nicht eingehaltene Termine sollten ebenfalls dokumentiert werden.

Abbruch der Amblyopietherapie

Nur sehr selten entsteht durch eine Amblyopietherapie persistierende Diplopie. In diesem Fall sollte
die Therapie sofort unterbrochen und die Ursache der Diplopie abgeklart werden. Ist die
Durchbrechung der Suppression ursachlich, muss die Amblyopietherapie abgebrochen werden. Ist die
Dekompensation einer latenten Komponente die Ursache, kann die Okklusionstherapie fortgefiihrt
werden. Eine entsprechende Aufklarung der Eltern sollte vor Therapiebeginn erfolgen (Deutsche

Ophthalmologische Gesellschaft, Berufsverband der Augenérzte Deutschlands, 2010; PEDIG, 2005).
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Ubersicht der Therapieoptionen

Behandlungsmethode

Vorteile

Nachteile

Okklusionspflaster

bei einer tiefen Amblyopie
meistens effektiv
einfach auszufiihren

Moglichkeit von
Hautirritationen / allergischen
Reaktionen

verminderte Therapietreue
Unterbrechung des
binokularen Einfachsehens
eingeschranktes Gesichtsfeld
sozial emotional manchmal
belastend

Abdeckklappe

(z.B. Lux Eye®,
Okklueasy®, Kaans-
patch®)

bei einer tiefen Amblyopie
meistens effektiv

einfach auszufiihren

keine Hautirritationen

mehr Moglichkeiten zum
"Schummeln" als mit Pflaster,
dann auch kein
Refraktionsausgleich

sozial emotional manchmal
belastend

nur durchfihrbar, wenn das
Kind eine Brille tragt
eingeschranktes Gesichtsfeld

Atropintherapie

erhalt binokulares Einfachsehen
hohe Therapietreue (forced
compliance)

sozial emotional weniger
belastend als Pflaster oder
Abdeckklappe

Toxizitat der Tropfen
Blendungsempfindlichkeit
Irritationen am Auge oder der
Bindehaut

Kopf- / Augenschmerzen

Optische Penalisation

sozial-emotional wenig belastend
als Pflaster oder Abdeckklappe
optisch unauffallig

zweite Brille erforderlich
mehr Moglichkeiten zum
"Schummeln" als mit Pflaster,
dann auch kein
Refraktionsausgleich

Bangerter-Folien

je nach Starke wird binokulares
Einfachsehen erhalten
sozial emotional wenig belastend

Brille notwendig

verminderter Therapieerfolg,
wenn das Kind an der Folie
vorbeischaut, zusatzlich dann
auch kein Refraktionsausgleich

Therapiemoglichkeiten

ohne ausreichende Evidenz

Perceptual Learning
(Caterna®)

kinderfreundlich

Unterbrechung des
binokularen Einfachsehens
PC, Software erforderlich
potenzielle Entstehung einer
Spielsucht

Dichoptisches
Training

(Binokulare
Stimulationstherapie)

kinderfreundlich
Stimulation von binokularem
Einfachsehen

umfangreiche spezifische
technische Ausristung
erforderlich

hoher personeller Aufwand

Intermittierende
Okklusion

kinderfreundlich

spezielle Brille erforderlich
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(Shutterbrille,
Amblyzz®)

gef. Unfallgefahr durch
plotzliche intermittierende
Okklusion

Levodopa/Carbidopa
in Verbindung mit
Teilzeitokklusion

Nebenwirkung der neurotropen
Medikation

widerspriichliche
Studienergebnisse bei geringer
Teilnehmerzahl

Citicoline +
Teilzeitokklusion

keine angegeben

Transkranielle
Magnetstimulation
(TMS)

bisher nur Studien mit Erwachsenen, geringe Teilnehmerzahl

Akupunktur

keine angegeben

Tabelle 4: Ubersicht der Therapieoptionen
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Kinder bis zum 3.
Geburtstag:
Brillenkorrektion nach
Refraktometrie in

Mydriasis/Cycloplegie
TZ0 max. ¥ Wachzeit.

Therapieschema fiir Kinder ab dem 3. Geburtstag
mit Anisometropie-, Strabismus-, gemischter Amblyopie

Brillenkorrektion der Ametropie T

(Refraktive Adaptation)

nach Refraktionsbestimmung in
Cycloplegie

seitengleicher

Kontinuierliches
Tragen der Brille
Visus- und
Refraktions-
kontrollen alle
12-26 Wochen

JA -

Visus

Moderate bis
geringe
Amblyopie

hochgradige
Ambylopie
Kontrolle alle 8-12 Wochen
bis der Visus des
amblyopen Auges nicht
mehr ansteigt

nach 6 Wochen

- — JA Therapiebeginn

seitengleicher
Visus

JA TZO 6 Std/d oder Atropin 1%

nach 3 Monaten
seitengleicher

——1— ‘A -

Therapiezeit verringern,
Ausschleichen mit
Bangerter-Folie

alle 1-2 Tage, gof. zusatzlich
—»- Planglas bei Hyperopie
Fhrungsauge unter

engmaschiger Kontrolle

Visus

TZ0O 2 Std/d oder Atropin
1% 2x/Woche

Visusanstieg 4’—-

Therapie fortfihren bis kein
weiterer Visusanstieg bei optimaler
Therapie bei 2 Kontrollen
hintereinander (2x3 Monate)
Erhaltungstherapie bis zum 10. Lj)

bei guter Compliance und
ausbleibendem Visusanstieg
erweiterter arganischer Befund, TZO ggf. erhdhen auf max. 6 Std/d, Wechsel der

OCT, Ausschiuss amblyogener [«{= = = = Therapieform, Fixation? Complianceproblem?
Faktoren
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