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@ EDITORIAL

10 Jahre

,Die Orthoptistin”

Dr. med.
Reinhard Kaden

Katja Lorenz-Kaden

Liebe Leserinmnen
und Liebe Leser!

Vor Ihnen liegt die erste Ausgabe der
Zeitschrift ,Die Orthoptistin” des Jahres
2022. Es ist eine ganz besondere Ausgabe,
denn ,Die Orthoptistin” feiert damit ihren
10. Geburtstag: Seit 2012 erscheint das
Magazin mit Unterstutzung der Firma
Dr. Ausbuttel & Co. GmbH zweimal jahr-
lich und liefert den Orthoptistinnen* ein
buntes Potpourri an relevanten Informa-
tionen. So enthalt jede Ausgabe von ,Die
Orthoptistin® ausflhrliche Fachbeitrage
von der Strabologie Uber die Rehabilita-
tion bis hin zur Neuroophthalmologie so-
wie Referate aus der internationalen
Fachpresse, die den Leserinnen* einen
Uberblick dariiber verschaffen, welche
Studien im Ausland gerade laufen und
woran geforscht wird. Zudem nehmen
wir mit Berichten Uber Neuerungen in der
Berufspolitik, aktuellen Nachrichten und
Interviews fur Ihre Fachgruppe relevante
Themen auf.

Nach 10 Jahren blicken wir gemeinsam
mit Ihnen, liebe Leserinnen, auf das bis-

lang Erreichte zuruck. Zugleich schauen
wir aber voraus und fragen, was noch
besser werden konnte. Dabei spielt Ihre
Meinung eine ganz wichtige Rolle.
Deshalb fragen wir Sie: Was gefallt Ihnen
an dem Magazin? Uber welche Themen
wurden Sie gerne noch mehr erfahren,
welche fehlen Ihnen bisher, welche The-
men wurden schon ausreichend behan-
delt? Gibt es Formate (Interviews, Refe-
rate etc.), die Sie besonders mdgen
- oder solche, die wir Ihrer Meinung nach
aufnehmen sollten? Teilen Sie uns Mog-
lichst zahlreich Ihre Winsche und Anre-
gungen mit. Schicken Sie uns einfach
eine E-Mail an: ortho@kaden-verlag.de
Die ersten 10 Einsendungen erhalten ein
kleines Dankeschon.

Der Kaden Verlag und die Redaktion freu-
en sich flr ,Die Orthoptistin® auf weitere
10 Jahre und auf Ihr fortwahrendes Inter-
esse an dieser speziell fur Sie gestalteten
Zeitschrift.
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Katja Lorenz-Kaden
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Dr. med. Reinhard Kaden
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@ NACHRICHTEN

50 Jahre Berufsverband Orthoptik Deutschland

.Nur gemeinsam konnen wir die
bestmogliche Versorgung der Patienten
gewahrleisten.” Mit diesen Worten
eroffnete Melanie van Waveren als

1. Vorsitzende den Bundeskongress des
Berufsverbandes Orthoptik Deutschland
(BOD) 2021, zugleich das 50. Jubilaum
des BOD, und zeigte in ihrer Rede auf,
dass sich eine interprofessionelle
Arbeitsweise in den letzten 50 Jahren
nicht nur entwickelt hat, sondern auch
in der zukUnftigen Patientenversorgung
nicht wegzudenken ist. Dies ist auch in
der Tatigkeit der Orthoptistinnen
wiederzuerkennen. Nach der Begrufiung
durch die 1. Vorsitzende Uberbrachten
Vertreter aus internationalen und
nationalen Orthoptik-Verbanden und der
Berufsverband der Augenarzte
Deutschlands ihre Gluckwtnsche.

Diskussionsrunde ,,Orthoptik 2050"

Im Anschluss fand eine Diskussionsrunde
zu dem Thema ,Orthoptik 2050,
moderiert durch M. van Waveren, statt.
Diskussionsteilnehmer waren Prof. Dr.
med. Oliver Ehrt (Leiter der Kinderoph-
thalmologie, Strabismologie und Neuro-
ophthalmologie an der LMU Munchen und
arztlicher Orthoptik-Schulleiter), Michaela
Evans (Direktorin des Forschungs-
schwerpunktes Arbeit & Wandel an der

Westfalischen Hochschule Gelsenkirchen,
Bochum und Recklinghausen),

FH-Prof. Magister Ruth Resch (Leitung
des Ressorts Bildung und Forschung
orthoptik austria und Studiengangs-
leitung an der Fachhochschule Salzburg
GmbH) und Birgit Wahl, MmedSci
(Orthopt) (Schulleitung der Orthoptisten-
schule am Universitatsklinikum Heidel-
berg und Leiterin des BOD Bildungsaus-
schusses). M. van Waveren erganzte die
Diskussion mit Beitragen von Dr. Ernst
Hofling, niedergelassener Augenarzt aus
Ottobrunn, der leider verhindert war.

In der Diskussionsrunde ging es zum
einen um die Akademisierung und zum
anderen um die Weiterentwicklung des
Berufsbildes einschliefilich neuer
Arbeitsfelder und Erweiterung des
Verantwortungsbereiches. R. Resch
betonte den fur die Zukunft zu erwar-
tenden erweiterten Aufgabenbereich der
Orthoptik - die Orthoptistin sei dann
noch mehr eingebunden in das Eye-Care-
Team, auch Uber die Orthoptik hinaus.

B. Wahl begrufite die partnerschaftliche
Zusammenarbeit mit dem Berufsver-
band der Augenarzte. Sie betonte auch
die Bedeutung der vertrauensvollen
interdisziplinaren Zusammenarbeit
gemaf des jeweiligen Aufgabenprofils
mit der Augenoptik/Optometrie. O. Ehrt
sah die Orthoptistin auch weiterhin als

ORTHO-QUIZ

In unserem ,0Ortho-Quiz" greifen wir anhand von Multiple-
Choice-Fragen die unterschiedlichsten Themen aus der Au-
genheilkunde auf und geben eine ausfuhrliche Begrindung
fur die richtige Antwort. Dies soll unseren Leserinnen und
Lesern die Moglichkeit geben, den eigenen Wissensstand
aus den verschiedenen Themenkomplexen der Augenheil- d)
kunde - ganz nach Lust und Laune - zu Uberprufen. )
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Exophthalmometrie?
a) 5-8 mm

b) 8-10 mm

c) 10-12 mm

12-14 mm

e) 14-22mm

Partnerin bei der gemeinsamen ophthal-
mologischen Versorgung der Patienten,
betonte die Weiterentwicklung der
evidenzbasierten Wissenschaft im
Bereich der Orthoptik, und dass weder
Kunstliche Intelligenz noch Computer-
medizin die Aufgaben der Orthoptistin
Ubernehmen konnten. M. Evans favori-
sierte die Stellung der Orthoptik in
einem multi-professionellen Team und
prognostizierte eine Erweiterung und
Verschiebung des Tatigkeitsschwer-
punktes und -profils hin zu Rehabilitation
und Fallbegleitung.

Wissenschaftliches Programm mit
umfassenden Themenbereichen

Am Mittwochabend startete dann das
wissenschaftliche Programm mit einem
Vortrag zu Zyklodeviation and Zyklo-
fusion von Dr. med. Sara Flodin aus
Goteborg. Das wissenschaftliche
Programm bot dabei Themen aus allen
orthoptischen Bereichen mit internatio-
nalen Rednern und Teilnehmern. Als
Besonderheit konnten die Teilnehmer
die Vortrage mit Diskussion uber eine
Aufzeichnung auch im Nachhinein noch
anschauen. Mit 260 Teilnehmern war
der Bundeskongress wieder ein voller
Erfolg und hat allen Beteiligten viel
Freude gemacht.

FRAGE: Was sind die Normalwerte bei der Hertel'schen

Die richtige Antwort sowie die ausfuhrliche Erklarung hierfir

finden Sie auf Seite 12.
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Orthoptik - wegweisend fur
Diagnosestellung

Linda Osterwalder

uf Empfehlung eines Low-Vision-
AAugenoptikers stellte sich eine

55-jahrige Patientin vor. Anamnes-
tisch sei sie gesund, sie habe jedoch seit
rund 4 Jahren zunehmend Beschwerden
bei langerer Naharbeit. Bereits zu Beginn
der Beschwerden habe ihr der Optiker
eine Prismenbrille mit einer Prismenkor-
rektur von 4”BA verordnet, mittlerweile
betrug die Prismenkorrektur 20"BA. Die
aktuellen Brillenwerte der Patientin wa-
ren: R -0,25 zyl -0,75/A10° und L -0,5;
Add. +2,50 mit 12"BA verteilt und 8"BA
als Folie links.

Orthoptischer Erstbefund

Der orthoptische Erstbefund ergab eine
Esophorie bis Esotropie mit homonymer
Diplopie in der Abweichphase. Der Schiel-
winkel betrug fur die Ferne bis 277BA, fur
die Nahe bis 20"BA messbar (verrechnet
mit ~Brille). Der Lang-Stereotest | war mit
Prismenbrille positiv. Bei der Motilitats-
prufung zeigte sich R>L eine Abdukti-
onseinschrankung. Zudem bestand eine
Sakkadenhypometrie sowie sakkadierte
Folgebewegungen, die Konvergenz war
intakt. Bei der Untersuchung mit der
Frenzelbrille war kein Nystagmus er-
kennbar.

Im Anschluss erfolgte eine ausfuhrlichere
Anamnese: Seit zirka 6 Monaten hatte die
Patientin subjektiv das Gefuhl, weniger
Kraft in den Beinen zu haben und sturzte
haufiger z. B. beim Wandern. Andere neu-
rologische Symptome lagen laut Aussage
der Patientin nicht vor.

Differentialdiagnose

Spinozerebellare Ataxie

Mit der Diagnose ,Abduzensparese beid-
seits mit Sakkadenhypometrie und sak-
kadierten Folgebewegungen” wurde die
Patientin zum Schadel-MRI angemeldet,
mit der Bitte um genaue Darstellung der
Nervi abducens, der Vierhlgelplatte (bei
Gangunsicherheit) sowie zum Ausschluss
einer Raumforderung. Der Befund war
unauffallig, es lag in der Bildgebung kein
Hinweis auf eine Raumforderung oder
entzdndliche ZNS-Erkrankung vor. Die
Differentialdiagnose einer Multiplen
Sklerose konnte somit ebenfalls ausgew-
schlossen werden. Auch eine Serologie
beim Hausarzt inklusive Bestimmung
von Myasthenie-Antikorper (Acetylcholin-
rezeptor-Antikorper sowie muskelspezifi-
sche Rezeptorkinase-Antikorper), Borrel-
lien-Antikorper, Bestimmung der Schild-
drusenwerte sowie des Blutzuckers war
unauffallig.

Eine Verlaufskontrolle bei uns in der
Klinik mit erneutem Orthoptikstatus,
ophthalmologischer Kontrolle sowie einer
Cyclolat-Skiaskopie (welche wir auch bei
Erwachsenen zur Sicherheit gerne
durchfiihren) wurde geplant. Zwischen-
zeitlich stellte sich die Patientin bei einer
Neurologin vor. Diese berichtete uns,
dass die Gangunsicherheit auf eine Poly-
neuropathie der Beine - mit gestorter
Reizweiterleitung der peripheren Nerven,
- zurUckzuflhren sei. Sie stellte folgende
Diagnose: ,Gangunsicherheit, Polyneuro-
pathie der Beine, V.a. beginnende, exter-
ne Ophthalmoplegie bei V.a. spinozere-
bellére Ataxie (SCA)".

Bei der spinozerebellaren Ataxie handelt
es sich um eine klinisch und genetisch
heterogene Gruppe von sehr seltenen
Erkrankungen, die durch eine Degenera-
tion von Nervenzellen des Kleinhirns und
des Ruckenmarks verursacht wird. Das
Hauptsymptom ist die progrediente Koor-
dinationsstorung von Bewegungsablau-
fen, die zu Stand- und Gangunsicherheit
fUhrt. AuBerdem kommt es zu Augenbe-
wegungs- und Sprechstorungen. Je nach
Untergruppe konnen weitere klinische
Merkmale hinzukommen. Bei den haufi-
gen Formen SCAT1, 2, 3 und 6 besteht pa-
thogenetisch eine Trinukleotiderkran-
kung mit Verlangerung eines Allels
(autosomal-dominanter Erbgang). Der
Erkrankungsbeginn liegt meist in der 3.
bis 4. Lebensdekade und selten in der
Kindheit.

Der Vater der Patientin war bereits einige
Jahre zuvor an SCA erkrankt, was die
Verdachtsdiagnose untermauerte, da der
Erbgang autosomal-dominant ist. Im
Rahmen einer SCA kann eine externe
Ophthalmoplegie auftreten, welche sich
im Fall unserer Patientin als beidseitige
Abduzensparese auflerte.

Bei der Verlaufskontrolle in unserer Kli-
nik 4 Wochen nach Erstvorstellung lag
ein orthoptisch stabiler Befund vor, auch
ophthalmologisch war an der Spaltlampe
kein Nystagmus erkennbar. Die Tensio
betrug R 13 mmHg und L 14 mmHg. Der
Fundus war beidseits unauffallig.

Wir planten daraufhin eine Augenmuskel-
operation rechts horizontal kombiniert,
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@ L. OSTERWALDER: ORTHOPTIK - WEGWEISEND FUR DIAGNOSESTELLUNG

da der Schielwinkel stabil war und die
Patientin bereits einen konstanten Pris-
menausgleich trug. Bei der Operation
erfolgte am rechten Auge minimalchirur-
gisch eine Rucklagerung des M. rectus
medialis 4 mm sowie eine Faltung des M.
rectus lateralis 4,5 mm.

4 Tage sowie 4 Wochen postoperativ be-
stand eine geringe, gut kompensierte
Restesophorie. Die Patientin trug zwi-
schenzeitlich keine Fernkorrektion und
eine Nahbrille mit Add. +2,50 zum Lesen.
Das Feld des binokularen Einfachsehens
war 30° nach links, 20° nach rechts, 25°
nach oben sowie nach unten unbegrenzt
doppelbildfrei. Subjektiv war sie sehr zu-
frieden, insbesondere, da sie nicht mehr
auf die Prismenbrille mit Prismenfolie
angewiesen war, welche sie verstand-
licherweise aufgrund der optischen Ne-
benwirkungen storte. Es wurde auf
Wunsch der Patientin eine Gleitsichtbrille
verschrieben, auf eine Prismenanpas-
sung wurde bei guter Kompensation des
Restwinkels im freien Raum verzichtet.
Die Brillenwerte betrugen R -0,25 zyl
-0,75/8°/ und +0,25 zyl -0,50/124°; Add.
+2,50.

Bei einer telefonische Nachfrage 1 Jahr
postoperativ berichtete die Patientin, seit

einigen Monaten wieder Beschwerden
bei langerer Naharbeit gehabt zu haben
(Kopfschmerzen, zeitweise Diplopie), wo-
raufhin der Optiker ihr wieder 4"BA ver-
teilt in die Gleitsichtbrille eingeschliffen
hatte. Mit dieser Brille sei sie nun zufrie-
den und doppelbildfrei. Bei der neurolo-
gischen Verlaufskontrolle wurde eine
geringe Zunahme der Polyneuropathie
festgestellt, was mittels Messung der
Nervenleitgeschwindigkeit nachgewiesen
wurde. Auf Empfehlung der Neurologin
erfolgten regelmaflige Therapiesitzun-
gen mit einer Ergotherapeutin, die von
der Patientin subjektiv als sehr hilfreich
empfunden wurden. Auch das ursprung-
liche Arbeitspensum von 70% war der
Patientin nun wieder maglich, zu Beginn
der Behandlung hatte die Neurologin auf-
grund kognitiver Leistungsminderung
und Konzentrationsschwierigkeiten ein
Arbeitsunfahigkeitszeugnis ausgestellt.

Warum diese Patientin?

Der Fall dieser Patientin zeigt auf, wie die
orthoptische Diagnostik zur genauen Dia-
gnosestellung beitragt, die dann entspre-
chend die Therapie und das weitere Pro-
zedere beeinflusst. Trotz vermutlich

progressiver Zunahme der Motilitatsein-
schrankung ware eventuell bereits zu
einem fruheren Zeitpunkt eine Augen-
muskeloperation indiziert gewesen, um
langerfristig das konstante Tragen einer
hoheren und entsprechend storenden
Prismenkorrektur zu vermeiden. Zudem
zeigt sich hier, wie vielseitig die Ursachen
einer Augenmuskelparese sein konnen
- bei dieser Patientin war die Abduktions-
einschrankung das erste Anzeichen einer
neurologischen Grunderkrankung.

Der Beitrag bezieht sich auf einen Vor-
trag, der von der Autorin im Rahmen des
SO0G-Jahreskongresses 2021 gehalten
wurde.

Korrespondenzadresse:
Linda Osterwalder

| SN
Airport Medical Center
- Eye Clinic
Prime Center 1
Postfach 2252
CH-8060 Zurich Flughafen
orthoptik.eyeclinic@hin.ch

PIRATOPLAST PRAXIS-TIPPS

Das digitale Sammelposter
- der Piratoplast Sammel-Spal3

In unserem Praxistipp mochten wir Ihnen in dieser
Ausgabe unser neues digitales Sammelposter
vorstellen, dass Sie jetzt auf unserer Website
unter www.piratoplast.de/augenpflaster-
sammelposter finden konnen. Mit unserem
digitalen Augenpflaster Sammel-Spafl konnen Ihre
kleinen Patienten zu einem Teil unserer digitalen
Piratenwelt werden. Fur jedes Kind kann ein
eigenes personalisiertes Profil angelegt werden
und dann kann es auch schon losgehen. Die Eltern
konnen mit ihren Kindern hier die getragenen

Augenpflaster
sammeln, so die Trage-Erfolge
sichtbar machen und durch kleine Motivations-
anreize und den personlichen Bezug durch das
individuelle Profil die Augenpflaster-Therapie noch
erfolgreicher gestalten. Das hilft gleichzeitig dabei,
die Compliance der kleinen Patienten zu erhohen.
So kann das Sammelposter als kreatives spieleri-
sches Element in der Therapie eingesetzt werden
und ersetzt die Piratoplast Augenpflaster-App, die
leider keinen technischen Support mehr erhalt.

/
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Das Usher-Syndrom

Klaus Rohrschneider

eim Usher-Syndrom handelt es sich
B um ein autosomal-rezessiv vererb-

tes Krankheitsbild mit einer Kombi-
nation aus sensorischer Horschadigung
(Innenohrschaden) und Sehbehinderung.
Die Erkrankung wird durch eine Stabchen-
Zapfen-Dystrophie (Retinopathia pigmen-
tosa, RP) hervorgerufen [2, 9]. Sie ist die
haufigste Kombination aus Horstorung
und Sehbehinderung. Unter den Krank-
heitsbildern bei Taubblinden nimmt das
Usher-Syndrom den ersten Rang ein.
Etwa 11% aller Kinder mit beidseitiger
Horschadigung haben ein Usher-Syndrom
[4]. Albrecht von Graefe hat diese Kombi-
nation bereits 1858 beschrieben [1], ehe
Charles Howard Usher 1914 die Erblich-
keit der Erkrankung erkannte und das
Krankheitsbild nach ihm benannt wurde
[9]. Je nach Ausmaf} der Horschadigung
werden 3 Typen unterschieden, dabei
handelt es sich auch innerhalb dieser
Gruppen nicht um ein einheitliches Krank-
heitsbild, sondern die Formen selbst sind
genetisch heterogen, d.h. sie konnen
durch zahlreiche verschiedene Gendefekte
verursacht sein [3]. Die Haufigkeit aller
Formen liegt in der westlichen Welt bei
4-6 auf 100.000 Einwohner. In Deutsch-
land ist von etwa 5.000 Betroffenen aus-
zugehen [6, 8].

Einteilung

Das Usher-Syndrom wird in Abhangigkeit
von der Horstorung in 3 Typen unterteilt

[71.

USH-I

An Taubheit grenzende sensorineurale
Schwerhorigkeit sowie Gleichgewichts-
storungen bei Funktionsstorung der
Gleichgewichtsorgane. Ophthalmologische
Symptome treten bereits in der 1. Lebens-

dekade auf mit Storung des Damme-
rungssehens bis hin zur Nachtblindheit.
Im weiteren Verlauf etwa ab dem 12.-14.
Lebensjahr sind auch Gesichtsfeldein-
schrankungen nachweisbar.

USH-II

Haufigste Form mit angeborener, oft
hochgradiger Schwerharigkeit, die aber
in der Regel mit Horgeraten zu kompen-
sieren ist. Eine Progression der Schwer-
horigkeit findet erst im hoheren Lebens-
alter statt. Die Symptome der Augenbe-
teiligung durch die RP wie Storung des
Dammerungssehens in der 1. und Nacht-
blindheit in der 2. Lebensdekade tretenin
der Regel erst spater als bei USH-I auf.
Der Gesamtverlauf ist zudem weniger
schnell fortschreitend als beim USH-I.

USH-1I

Bisher nahezu ausschliefilich in Finnland
beschriebene Form mit angeborener
Schwerhorigkeit, die im Erwachsenenal-
ter bis zur Gehorlosigkeit zunimmt. Die
Augenbeteiligung ist USH-II vergleichbar.

Genetik

Die Vererbung des Usher-Syndroms folgt
einem autosomal-rezessiven Erbgang, ist
also geschlechtsunabhangig. Zum Aus-
bruch der Erkrankung kommt es nur bei
Veranderung beider paarweise vorhan-
dener Gene, ein normales Allel schutzt
vor dem Krankheitsausbruch. Daher sind
in der Regel die Eltern eines Betroffenen
klinisch gesund, da sie neben der veran-
derten Erbanlage ein nicht verandertes
Gen besitzen. Das Risiko einer Erkran-
kung der Nachkommen betragt 25%, je-
des zweite Kind ist ein klinisch gesunder
Gentrager, hat also vom Vater oder von
der Mutter das veranderte Gen geerbt.

THEMA @

Angesichts der geringen Pravalenz der
Erkrankung mit 6 Erkrankten auf 100.000
Einwohner ist auch die Wahrscheinlich-
keit einer Gentragerschaft mit etwa 1:500
sehr gering. Deutlich hoher ist das Risiko
bei Ehen unter Verwandten.

Beim USH-I sind bisher 6 Gene identifi-
ziert, von denen die Mutation auf MYO7A
(Myosin) fiir 60-70% der Erkrankungen
verantwortlich ist. USH-II (3 bekannte
Gene) wird bei Uber 90% der Patienten
durch eine Mutation in dem fur das Pro-
tein Usherin verantwortlichen Gen (US-
H2A) verursacht. Grundsatzlich sind bei
einzelnen Genen auch eine isolierte Hor-
storung oder Beteiligung der Augen be-
schrieben. Aktuell betragt die Sicherheit
des humangenetischen Nachweises fur
alle Typen nur etwa 80%.

Mittlerweile erfolgt die Diagnose bei Kin-
dern mit angeborener Taubheit zuneh-
mend aufgrund einer genetischen Abkla-
rung, d. h. bereits vor dem Auftreten von
visuellen Einschrankungen. Dies stellt
den Augenarzt vor neue Probleme im
Umgang mit den Angsten der zukiinftig
zu erwartenden Sehbehinderung.

Horen

Der Horstorung liegt eine sensorische
Storung zugrunde, das heifit, die Storung
liegt in den Haarzellen im Innenohr, die
die vom auflieren Ohr aufgenommenen
und an das Innenohr weitergeleiteten
Tone in elektrische Impulse umwandeln.
Gerade fir gehorlose Kinder (USH-I) ist
mit dem Cochlear-Implantat eine Be-
handlung moglich. Bei Versorgung inner-
halb der ersten 2 Lebensjahre kann da-
durch eine normale Sprachentwicklung
erreicht werden. Aufgrund des seit Januar
2009 bundesweit durchgefihrten Hor-
screenings bei Neugeborenen wird die
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@ K. ROHRSCHNEIDER: DAS USHER-SYNDROM

Taubheit i.d.R. frihzeitig erkannt [5].
Beim haufigsten Typ USH-II besteht typi-
scherweise eine Horstorung im Bereich
der hoheren Frequenzen, wahrend im
niedrigen Frequenzbereich meist nur ein
geringerer Horverlust besteht. Bei diesen
Patienten ist eine Rehabilitation durch
Versorgung mit einem Horgerat moglich.

Sehen

Im Gegensatz zur Horschadigung, deren
Verlauf weitgehend stabil ist, verlauft
die Augenbeteiligung fortschreitend und
typisch fur eine Stabchen-Zapfen-Dys-
trophie bzw. RP. Passend zur frihen
Schadigung der Stabchen kommt es zu
Einschrankungen des Dammerungs-
sehens bis hin zu einer Nachtblindheit,
die besonders beim USH-I bereits in der
1. Lebensdekade auffallt. Danach treten
Gesichtsfeldausfalle - beginnend mit ei-
nem Ringskotom im Bereich von 20-40°
- auf, die nach peripher und zentral fort-
schreiten. Diese konnen schliefilich in
einem ,Flintenréhrengesichtsfeld"”, also
einer hochgradigen konzentrischen Ein-
engung bis 5° oder weniger enden. Ein
derartiger Verlauf ist jedoch vor allem
beim USH-II nicht typisch. Diese Patien-
ten behalten in der Regel ein grofieres
zentrales Gesichtsfeld und konnen trotz
einer spater ebenfalls eintretenden Visus-
minderung aufgrund der zusatzlichen
Zapfenschadigung nicht selten mit ver-
groflernden Sehhilfen bis ins hohe Alter
lesen.

Es ist wichtig, dass bereits frihzeitig bei
Sehproblemen an ein Usher-Syndrom
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gedacht wird, auch damit der Patient bei
seiner Berufswahl die zunehmende Seh-
behinderung berucksichtigen kann.

Ophthalmologische Rehabilitation

Angesichts der kombinierten Hor-Sehbe-
hinderung setzt eine optimale Forderung
voraus, dass Padagogen, Mediziner und
andere Berufsgruppen Hand in Hand ar-
beiten. Insbesondere der Umstand, dass
die Fokussierung auf das visuelle System
entfallt, um die angeborenen Horschadi-
gung zu kompensieren, stellt fur die Pa-
tienten oft eine grofie Umstellung und
Belastung dar. Daher ist eine Vorstellung
in einer spezialisierten Klinik sinnvoll
und anzustreben. Dazu gehort natdrlich
auch die Beratung Uber weitere Hilfsan-
gebote wie beispielsweise Selbsthilfe-
gruppen und Sehbehindertenverbande.
Die fruhzeitig auftretenden Einschran-
kungen durch das gestorte Damme-
rungssehen und die zunehmende Ge-
sichtsfeldeinengung sowie die Visus-
reduktion erfordern eine Zusammenarbeit
zwischen Lehrern und in der Betreuung
tatigen Sehbehindertenpadagogen. Wich-
tig sind ein ausreichender Kontrast bei
geringer Blendung z. B. bei Beamern und
eine Berucksichtigung der Farbsinnsto-
rungen.

Bei der Berufswahl muss eine eventuell
hochgradige Sehbehinderung beruck-
sichtigt werden - so eignen sich beson-
ders Buroberufe mit Bildschirmtatigkeit.
Ein sehbehindertenspezifischer Arbeits-
platz beinhaltet einen grofieren Monitor
und fakultativ eine Vergroflerungssoft-

ware. Auch Berufe aus dem medizini-
schen oder sozialen Bereich wie Physio-
therapeut oder medizinischer Bademeis-
ter sind vorstellbar. Der Jugendliche
wird durch die drohende Sehbehinde-
rung, die durch falsche Information leicht
als eine drohende Erblindung verstanden
werden kann, tief getroffen. Deshalb ist
eine realistische, aber nicht zu negativ
formulierte Aufklarung sehr wichtig. Da-
bei sollte durchaus auf unabdingbare
Einschrankungen - wie das Fahrverbot
bereits im frihen Stadium oder eine feh-
lende Eignung fur bestimmte Berufe -
hingewiesen werden.

Auch Information Uber die Hilfsmaglich-
keiten und eine Versorgung mit notwen-
digen Hilfsmitteln ist sehr wichtig. Dane-
ben ist eine genetische Beratung auch fur
die spatere Familienplanung anzuraten,
genauso wie eine psychologische Unter-
stltzung, da bei Diagnosestellung der RP
die zusatzlich drohende Behinderung
und die Angst vor der Erblindung im Rau-
me stehen.

Literatur beim Verfasser

Korrespondenzadresse:
Prof. Dr. med.
Klaus Rohrschneider

Ophthalmologische Rehabilitation
und seltene Augenerkrankungen
Univ.-Augenklinik Heidelberg

Im Neuenheimer Feld 400

69120 Heidelberg

kr@uni-hd.de



THEMA @

Eine starke Selbstmotivation
erleichtert die Therapie

Uta Reimann-Hohn

er sich selbst gut motivieren
kann, erreicht seine Ziele schnel-
ler. Das gilt nicht nur fur Erwach-

sene, sondern naturlich auch fur Kinder.
Die Eigenmotivation oder Selbstmotivati-
on ist eine wichtige Fahigkeit, um erfolg-
reich zu sein und seine Vorstellungen,
Ideen und Ziele aktiv anzugehen. Das gilt
nicht nur in Schule und Freizeit, sondern
natdrlich auch im therapeutischen Be-
reich, zum Beispiel bei der Okklusions-
therapie.

Therapeutinnen und Eltern wissen, wie
schwierig es oft ist, ein Kind vom Nutzen
einer Therapie zu Uberzeugen, die auf
einen langeren oder langen zeitlichen
Horizont angelegt ist. Je junger das
Kind, desto schwieriger ist die Vermitt-
lung der notwendigen therapeutischen
Intervention und deren Durchhaltung.
Es reicht haufig nicht, immer zu wieder-
holen, dass die Gesundheit des Kindes
von der Mafinahme langfristig sehr pro-
fitieren wird. Neben der Langfristigkeit
konnen aber auch noch andere Aspekte
die Behandlung erschweren: Angste der
Patienten hinsichtlich einer Verschlech-
terung der Sehleistung durch das Ab-
kleben des guten Auges, die aufiere Wir-
kung der Pflaster (ggf. Mobbing durch
andere Kinder), die Uberlastung der Kin-
der und der Eltern durch die Therapie.
Die personlichen Ziele mussen individu-
ell angepasst werden. Um die Selbstmo-
tivation zu aktivieren, brauchen Kinder
selbstgesteckte, realistische, aber auch
echte Ziele. Diese konnen Eltern oder
Therapeutinnen gemeinsam mit den klei-
nen Patienten entdecken. Je junger die
Kinder sind, desto schneller mussen die
Ziele zu erreichen sein, denn ihr Pla-

nungshorizont ist noch stark begrenzt.
Mit zunehmendem Alter steigt dann auch
die Vorstellungskraft und erstreckt sich
auf sogenannte Fernziele. Die Ziele kon-
nen also Schritt fur Schritt an das Alter
des Kindes und den Stand der Therapie
angepasst werden. Doch wie gelingt es
Kindern diese Selbstmotivation zu ver-
mitteln? Abstrakte Ziele, die weit in der
Zukunft liegen, sind dazu nicht geeignet.
Schon gar nicht, wenn dem Kind die aku-
te Problematik gar nicht wirklich bewusst
ist, wie es bei der Korrektur von Sehpro-
blemen nicht selten der Fall ist.

Wichtig: Kinder benotigen kurzfristige
Ziele, weil ihr Planungshorizont begrenzt
ist.

Schritt flr Schritt motivieren

Viele Ziele konnen in Einzelschritte un-
terteilt werden, um sie leichter zu errei-
chen. Auch Vorbilder und Belohnungs-
plane konnen helfen. Mit einem solchen
Plan kann jedes Ziel in Uberschaubare
Etappen unterteilt werden. Das gilt auch
fur den therapeutischen Prozess. An-
fangs ist bei der Okklusionstherapie
schon das Abdecken des Auges fur weni-
ge Stunden ein Erfolg, der belohnt wer-
den darf. Dabei konnen Kinder in den
Therapieprozess mit einbezogen werden.
Sie konnen sich selbst Ziele stecken, zum
Beispiel wie lange sie das Abkleben
durchhalten wollen. Solche Ziele sollten
visualisiert werden - z.B. auf einem bun-
ten, freundlichen und Ubersichtlichen
Plan. Das Kind kann seine Erfolge auch
selbst eintragen, wird also aktiv an der
Umsetzung beteiligt.

Misserfolge gibt es nicht,
nur Therapiepausen

Jedes Kind kann im Verlauf der Therapie
seine Motivation verlieren und straubt
sich dann, die Therapie fortzufUhren. Je
negativer Eltern und Therapeutinnen auf
dieses Verhalten reagieren, desto schlech-
ter ist es fur die Selbstmotivation. Viel-
mehr geht es dann darum, das Kind wie-
der fur die Sache zu begeistern. Das
gelingt nicht mit Druck oder Strafe, son-
dern mit dem Blick auf das bereits Er-
reichte:

- ,Jetzt hast du die Therapie schon so
lange durchgehalten, das macht uns
richtig stolz auf dich. Wir verstehen, dass
es dir manchmal lastig ist. Aber nach ei-
ner kleinen Pause konnen wir sicherlich
weitermachen.”

- ,Es ist natUrlich nicht einfach, diese
Therapie so lange durchzuhalten. Was du
bisher geleistet hast, ist richtig toll. Wir
sind sicher, dass du das auch noch ein
bisschen langer schaffst.”

Wichtig: Der Blick auf bereits erreichte
Erfolge hilft in Phasen von Unlust, Frus-
tration oder Therapiemudigkeit.

Motivation durch Eltern
und Therapeutinnen

Eine starke Motivation ist der Glaube der
Eltern an ihr Kind. Doch das funktioniert
nur, wenn er auch formuliert wird: ,Ich
denke, dass du dich sehr angestrengt
hast. Das finde ich toll und beim nachsten
Mal wird es bestimmt ein bisschen bes-
ser klappen. Kein Grund zum Aufgeben!”
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Auch die positive und anspornende Ruck-
meldung der Therapeutinnen wirkt sich
auf die Selbstmotivation sehr gut aus.
Kinder wollen gelobt werden, sie wollen
Leistung erbringen und damit gesehen
werden. Dieser mehr oder weniger stark
vorhandene Wunsch kann in der Therapie
sehr gut genutzt werden.

Erreichte Ziele durfen
belohnt werden

Bei der Belohnung geht es nicht vorran-
gig um das Materielle, sondern um die
personliche Anerkennung und Zuwen-
dung. Therapeutinnen konnen nach dem
Patientenbesuch eine Kleinigkeit ver-
schenken (kleines Spielzeug, SufBigkeit
etc.), um ihrer Anerkennung Nachdruck
zu verleihen. Das Kind verbindet das klei-
ne Geschenk mit einem positiven Gefuhl
und lasst sich so leichter auf die Therapie
ein. Oft versuchen Kinder schon nach
dem ersten Erfolgserlebnis sich ein ho-
heres Ziel zu setzen. Dann greift die
Selbstmotivation wie geplant.

Rituale bestarken

Alle Kinder lieben Rituale, weil sie Sicher-
heit geben und Vertrauen starken. Solche
Rituale konnen auch bei einer Therapie
sehr hilfreich sein. Die vielleicht unange-
nehme Aufgabe des Arztbesuchs kann
jedes Mal mit einer schonen Anschluss-
beschéaftigung ,versift” werden, bei-
spielsweise einem Abstecher auf einen
besonders schonen Spielplatz. Auch das

Negativer Glaubenssatz

Das schaffe ich nicht.

Solange halte ich nicht durch.

Bestimmt hilft das alles gar nichts.
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Abkleben des Auges kann je nach Alter
des Kindes mit einem individuellen Ritual
verbunden werden, vielleicht einem lus-
tigen Gedicht oder einer Kuscheleinheit.

Eigenmotivation der Eltern fordern

Eltern bendtigen auch Selbstmotivation,
um den therapeutischen Prozess uber
einen langeren Zeitraum hinweg durch-
zuhalten und ihr Kind immer wieder zu
bestarken. Sie mussen regelmaflige Arzt-
besuche in ihren Alltag integrieren und
ihr Kind jedes Mal davon Uberzeugen,
dass diese Termine notwendig und wich-
tig sind. Naturlich ist Erwachsenen das
Fernziel sehr viel bewusster als Kindern,
trotzdem ist das Durchhalten auch fur sie
nicht immer einfach. Neben der thera-
peutischen Behandlung mussen Eltern
eine Vielzahl von anderen Anforderungen
und Aufgaben erfullen. Es ist also nach-
vollziehbar, dass auch sie manchmal die
Lust und ihre Motivation verlieren, ener-
gielos sind und Unterstutzung benotigen.
Auch die Eltern verdienen eine positive
Ruckmeldung, um die Therapie weiterhin
100%ig zu unterstutzen. Dabei sollte im-
mer ein Therapieerfolg, so klein er auch
sein mag, formuliert werden.

Selbstblockaden konnen
nach und nach aufgeldst werden

Kindern gelingt es manchmal nicht He-
rausforderungen positiv und optimistisch
anzupacken. Sie behindern sich selber
durch eine negative Erwartungshaltung.

Positive Entsprechungen

Vielleicht schaffe ich nicht alles, aber einen
Grofiteil der Aufgabe kann ich schon
bewaltigen.

Wenn ich mutlos bin, mache ich eine kleine
Pause. Danach kann ich wieder weiter-
machen.

Ich mache mir klar, welche Fortschritte ich
bisher schon erzielt habe.

Oft wissen Eltern nicht, welche Gedanken
oder innerlichen Leitlinien ihr Kind nega-
tiv beeinflussen und seine Motivation
schwachen. Doch genau dieses Wissen
ist wichtig, um die Lernhaltung und damit
auch die Motivation zu verbessern.

Negative Glaubenssatze
behindern die Therapie

Stellen Eltern fest, dass ihr Kind solche
Satze denkt oder auch laut ausspricht,
mussen sie gegensteuern. Gesprache im
richtigen Moment sind hier das Mittel der
Wahl. Oft hilft es schon, wenn Kinder ihre
Sorgen und Angste mitteilen kdnnen.
Dann werden in einem nachsten Schritt
gemeinsam positive Entsprechungen fur
die negativen Glaubenssatze gefunden,
um die Eigenmativation zu verbessern
(siehe Kasten).

Vorbilder konnen auch helfen

Die meisten Kinder haben eine Heldin
oder einen Helden aus einer Fernsehse-
rie, einem Roman oder aus dem Internet.
Diese verfugen oft Uber eine gute Selbst-
motivation, weil sie Aufgaben und Pro-
bleme losen oder Abenteuer bestehen.
Eltern konnen versuchen gemeinsam mit
ihrem Kind die positiven Eigenschaften
dieses Helden auf das eigene Verhalten
zu Ubertragen. In dem Sinne von: ,Was
der oder die schafft, kriege ich doch auch
hin.” So kann das Kind von diesem Ver-
halten etwas fur seine eigene Selbst-
motivation kopieren.

Korrespondenzadresse:
Diplom Padagogin

\E Uta Reimann-Hohn

Autorin, Lerntherapeutin
www.lernfoerderung.de
www.reimann-hoehn.de




INTERVIEW @

Orthoptik aus Sicht eines Orthoptisten

Nachgefragt bei Moritz Schmitt, Aachen

g

Moritz Schmitt absolvierte seine
Ausbildung zum Augenoptiker ab 2013
in Heimersheim und erlangte seinen
Abschluss im Jahr 2016. Anschliefliend
erfolgte eine Ausbildung zum Orthoptisten
an der Universitatsaugenklinik Bonn, die
er 2019 abschloss. Seit November 2019
ist Moritz Schmitt als Orthoptist an der
Universitatsaugenklinik Aachen tatig.

DIE ORTHOPTISTIN: Herr Schmitt, in der
Regel wird das Thema ,Gender” eher bei
Frauen aufgegriffen, die in einem von
Mannern dominierten Beruf arbeiten. Bei
Ihnen ist es genau umgekehrt - Sie sind
einer der wenigen Manner, die den Beruf
des Orthoptisten ergriffen haben: Wie
kam es?

MORITZ SCHMITT: Mein Weg zur Orthoptik
ist durch meine zuvor abgeschlossene
Ausbildung zum Augenoptiker beein-
flusst worden. Nach der Ausbildung
dachte ich mir, dass mir das Berufsbild
des Augenoptikers nicht ausreichend
Moglichkeiten bietet und ich mich in die
medizinische Richtung weiterbilden will.
Dann bin ich durch ein Informationspla-
kat an der Berufsschule in Koblenz auf
den Beruf Orthoptist aufmerksam gewor-
den. Also bewarb ich mich an der Univer-
sitatsaugenklinik Bonn und fing dort die
zweite Ausbildung in der Orthoptik an.

DIE ORTHOPTISTIN: Wie haben die Kollegin-
nen darauf reagiert, einen Mann in ihrer
Mitte zu haben?

MORITZ SCHMITT: Dies wurde allgemein als
positiv aufgefasst, da es nicht oft vor-
kommt, dass sich ein mannlicher Auszu-
bildender findet. Wahrend der Ausbil-
dung hat dies aber keinen Unterschied
gemacht.

DIE ORTHOPTISTIN: Haben Sie bisher den
Eindruck, dass es fur Sie eher von Vorteil
oder Nachteil ist, als einer der wenigen
Manner in diesem Beruf zu arbeiten -
oder spielt es gar keine Rolle?

MORITZ SCHMITT: Nach meiner Ansicht
macht das keinen Unterschied. Es wird in
der Regel nach Leistung und Erfahrung

geschaut. Wenn man da dann einen Un-
terschied wegen des Geschlechts macht,
ist man meiner Meinung nach nicht auf
dem aktuellen Stand der Zeit.

DIE ORTHOPTISTIN: Momentan sind Sie an
der Universitatsaugenklinik in Aachen
tatig. Welche Vorteile sehen Sie hier-
durch in Ihrer taglichen Berufsaustbung
im Gegensatz zur Arbeit in einer Praxis?

MORITZ SCHMITT: Ich wirde hier nicht von
Vorteil oder Nachteil sprechen, sondern
von einer unterschiedlichen Versorgung
bzw. unterschiedlichen Aufgaben. In der
Augenarztpraxis wird die sehr wichtige
Grundversorgung von Patienten betrie-
ben - vom Einleiten einer Okklusionsthe-
rapie, Uber die Durchflihrung einer Skia-
skopie bis hin zur Nachbetreuung nach
Augenmuskeloperationen u.v.m. In der
Universitatsklinik betreut man meist Pa-
tienten, die nicht mehr von der Augen-
arztpraxis versorgt werden konnen - sei
es, weil dazu einfach die Zeit fehlt oder
die Versorgungsmaoglichkeiten nicht ge-
geben sind. Im Endeffekt also die ,Harte-
falle". Daher gibt es aus meiner Sicht
keinen Vorteil oder Nachteil - es sind
zwei unterschiedliche Ansatze der Ver-
sorgung und dementsprechend unter-
scheidet sich dadurch auch die Arbeit
der Orthoptisten und Orthoptistinnen.

DIE ORTHOPTISTIN: Welche Weiterbildung
halten Sie nach der klassischen Ausbil-
dung in Ihrem Beruf fur sinnvoll, welche
Moglichkeiten bieten sich dort?

MORITZ SCHMITT: Das ist schwer pauschal
zu beantworten. In unserem Berufsfeld
gibt es viele spezielle Ausrichtungen
(Neuro-Orthoptik, visuelle Rehabilitation,
Anpassung von vergrofiernden Sehhilfen
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etc.). FUr mich selbst ist die Weiterbil-
dung im neuro-orthoptischen und pada-
gogischen (Lehre des Berufsbildes) Be-
reich interessant. Aber da sich so viele
Moglichkeiten bieten, gibt es keinen Weg,
den man einschlagen muss - das kann
und soll jeder fur sich selbst entscheiden.

DIE ORTHOPTISTIN: Schon des langeren ist
die Akademisierung des Berufes der Or-
thoptisten ein Ziel auch des Berufsver-
bandes Orthoptik - wo lagen fur Sie dar-
in die Vorteile?

MORITZ SCHMITT: Der Vorteil der Akademi-
sierung ist nach meiner Meinung, dass
man gemall dem aktuellen Stand des Fa-
ches ausgebildet wird und gleichzeitig
einen akademischen Abschluss erreicht,
der einem die Maoglichkeit gibt, weitere
Abschlusse zu erwerben - beispielswei-
se den Master oder eine Promotion. Au-
Ferdem ist man so gleichgestellt mit den
Abschlissen in anderen Landern, die
schon einen Studiengang fur Orthoptik/
Strabologie anbieten. Dadurch bieten
sich dann bessere Moglichkeiten fur die
Arbeit im Ausland.

DIE ORTHOPTISTIN: Haben Sie selbst schon
einmal an eine Tatigkeit im Ausland ge-
dacht und gibt es hier auf europaischer
Ebene Angebote?

MORITZ SCHMITT: Im Allgemeinen habe ich
uber diese Moglichkeit schon einmal
nachgedacht, jedoch gefallt mir mein ak-
tueller Wohnort Koln sehr, sodass ich nur
mit schwerem Herzen die Stadt verlassen
konnte. Angebote gibt es aber jedoch rela-
tiv haufig, da Fachkrafte in unserem Land
eine Ausbildung auf hohem Niveau genos-
sen haben. Stellenangebote zu Jobs im
Ausland kann man unter anderem beim
Berufsverband Orthoptik Deutschland
oder ggf. auch uber die ,International
Orthoptic Association” finden.

DIE ORTHOPTISTIN: Sie haben einen Wunsch
fur Ihren Beruf frei - wie lautet er?

MORITZ SCHMITT: Einen Wunsch frei ... Da
muss ich kurz uUberlegen. Ich glaube,
dass es mich am meisten freuen wurde,
wenn die Akademisierung in den nachs-
ten Jahren erfolgreich anlauft und das
Interesse an unserem Berufsbild deutlich
steigt, da immer noch nicht gentgend
Leute wissen, was ein Orthoptist oder
eine Orthoptistin Uberhaupt macht.

DIE ORTHOPTISTIN: Herzlichen Dank fur die
interessanten Informationen.

Die Fragen stellte Katja Lorenz-Kaden.

Lésung ,,Ortho-Quiz“ von Seite 4:

Antwort e) ist richtig.

Bei der Exophthalmometrie nach Hertel werden 2 Stutzen auf die beiden late-
ralen Orbitarander gelegt; der Abstand zwischen diesen Punkten wird als Ba-
sislinie genommen. Die Position beider kornealer Apices entlang einer zweiten
Millimeterskala (durch 2 Umlenkspiegel zu sehen) zeigt das Ausmaf des Exo-
phthalmus. Werte zwischen 14 und 22 mm gelten als normal. Klinisch relevan-
ter ist jedoch der Unterschied zwischen beiden Augen. Ein Unterschied von 2
mm oder mehr gilt als verdachtig. Dabei ist allerdings auch an eine Gesicht-
sasymmetrie zu berucksichtigen. Kontrollmessungen sollten mit der gleichen
Basislinie, dem gleichen Interorbitalabstand und einem baugleichen Gerat
(maglichst vom selben Untersucher) durchgefihrt werden.
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Retinoblastom aus Sicht
einer Mutter und Orthoptistin

Julia Knafl, Christoph Schwab

ie Erfahrungen einer Mutter mit der

Erkrankung eines Kindes kénnen

sehr pragend sein. Dieser Beitrag
entstand, um die Herausforderungen
beim Erkennen des Retinoblastoms zu
thematisieren und zukiinftigen Betroffe-
nen ebenfalls eine schnelle Diagnose-
stellung zu ermdglichen. Mit Hilfe von
Dr. med Christoph Schwab, leitender
Ophthalmologe bei der Behandlung von
Retinoblastomen am Landeskranken-
haus-Universitatsklinikum Graz, wird
hier lber eine modifizierte Untersu-
chungsmethode berichtet, um bei den
Screening-Untersuchungen auch peri-
pher gelegene Tumore zu erkennen.

Ich, Julia Knafl, bin Orthoptistin und
maochte im Folgenden Uber die Erkran-
kung meiner Tochter Kaya berichten. Bei
ihr wurde im Alter von zweieinhalb Jah-
ren ein Retinoblastom diagnostiziert.
Nach unzahligen Therapien war es
schlussendlich moglich, das betroffene
Auge zu erhalten und eine Sehkraft von
80% zu erreichen. Grundlegend fur die-
ses exzellente Gesamtergebnis war der
frihe Diagnosezeitpunkt des Tumors: Je
friher man den Tumor erkennt, desto
hoher sind die Chancen fiir das Uberle-
ben des Kindes, den Erhalt des betroffe-
nen Auges und den Erhalt einer (Rest-)
Sehkraft.

Dass meine Tochter an einem Retino-
blastom erkrankt ist, hat mir bewusst
gemacht, wie wichtig es ist, die Fruhsym-
ptome des Tumors zu erkennen und rich-
tig zu deuten. Da Kinder einen grofien
Teil unserer Patienten ausmachen, ob-
liegt uns Orthoptistinnen auch die Ver-

antwortung auf die entsprechenden An-
zeichen besonders zu achten.

Krankheitsverlauf

Kaya entwickelte sich seit dem Tag ihrer
Geburt sehr gut, es bestand kein Schie-
len, keine Sehverschlechterung, keine
Lidspaltendifferenz oder andere okulare
Auffalligkeiten.

Im Alter von zweieinhalb Jahren fiel mir
bei ihr, wenn sie nach rechts blickte, ein
weifilicher Schleier in ihrem Augeninne-
ren auf. Dieser Schleier war nur fur den
Bruchteil einer Sekunde zu erkennen.
Der Versuch, diese neuartige Verande-
rung mittels Fotografie und Blitzlicht
aufzunehmen, scheiterte, da frontal kei-
ne Auffalligkeiten zu sehen waren. Als
Orthoptistin ist mir bekannt, dass es
sehr wichtig ist, eine Leukokorie umge-
hend abzuklaren. Daher suchten wir am
nachsten Tag die Notambulanz der hie-
sigen Augenklinik auf. Bei der ersten

THEMA @

Untersuchung durch einen Augenarzt
wurde zuerst kein auffalliger Befund er-
hoben, erst ein zweiter Augenarzt er-
kannte bei einer erneuten Untersuchung
im rechten Auge temporal, sehr weit in
der Peripherie eine undefinierbare Auf-
falligkeit.

Bei der darauffolgenden Erstvorstellung
im LKH-Universitatsklinikum Graz lief3
sich bei der Untersuchung in Mydriasis
eine weifilich opake Lasion temporal in
der Peripherie erkennen. Daraufhin er-
folgte am nachsten Tag eine Fundusun-
tersuchung in Narkose. Hierbei wurde im
rechten Auge ein Retinoblastom diagnos-
tiziert (Abbildung 1).

Der temporal gelegene Tumor hatte ei-
nen Durchmesser von 7,9 mm. Auf den
soliden Tumoranteil aufgelagert fand sich
eine Glaskorperaussaat. Letztere war der
von mir bemerkte bewegliche, weifle
Schleier. Makula und Papille sowie die
vorderen Augenabschnitte waren nicht
betroffen.

Abbildung 1: Am rechten Auge zeigte sich temporal ein solider Knoten mit aufgelagerter Glaskorper-
aussaat. Diese wurde bei passenden Lichtverhaltnissen und bei Blickrichtung nach rechts als ,herum-
schwimmender Schleier in der Pupille” wahrgenommen.
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Anschliefliend wurde eine Magnetreso-
nanztomografie (MRT) durchgefihrt, in
welcher eine Infiltration der Aderhaut
bzw. der Sklera ausgeschlossen werden
konnte. Des Weiteren ergab die MRT-Un-
tersuchung einen vollig unauffalligen
Befund der Hypophysenregion sowie des
Cerebellums. Das linke Auge war in allen
Untersuchungen unauffallig. Es handelte
sich um ein Retinoblastom der Gruppe D.
Eine humangenetische Untersuchung
wurde durchgefuhrt, welche nach mehre-
ren Monaten das Ergebnis einer nicht
hereditaren Form ergab.

Um das Retinoblastom zu behandeln, wa-
ren in der Folge 2 Zyklen intraarterieller
Chemotherapien bzw. 7 intravitreale Che-
motherapien sowie mehrere lokale Be-
handlungen mit Laser und Kaltesonden
notwendig. Wahrend der Therapie entwi-
ckelte Kaya eine Netzhautablosung, wel-
che mittels Cerclage erfolgreich behan-
delt werden konnte.

Schlussendlich konnte durch zahlreiche
intensive Therapien in Verbindung mit
einer Okklusionstherapie eine Sehkraft
von 80% am betroffenen Auge erreicht
werden.

Hintergrund

Das Retinoblastom ist ein seltener, intra-
okularer, maligner Tumor, der meist im
Sauglings- und Kleinkindalter auftritt [1].
Die Entstehung des Retinoblastoms ist
wissenschaftlich sehr gut erforscht. Be-
reits 1971 - lange bevor genetische Ana-
lysen moglich waren - postulierte Alfred
Knudson aufgrund mathematischer Mo-
delle die ,Two Hit"-Hypothese. Diese Hy-
pothese besagt, dass in einer Zelle zweli
mutierende Ereignisse auftreten mussen,
damit ein Tumor entstehen kann. Im Falle
des Retinoblastoms entsteht die Mutati-
on im sogenannten ,Retinoblastom-Gen”.
Das ,Retinoblastom-Gen" ist ein soge-
nanntes ,Tumorsuppresor-Gen”, d.h. es
verhindert die Krebs- bzw. die Retino-
blastomentstehung [1]. Jeder Mensch
besitzt zwei Kopien - Allele - eines Gens.
Das eine wurde von der Mutter, das an-
dere vom Vater vererbt. Wird nun ein
,Retinoblastom-Gen" durch eine Mutation
beschadigt bzw. funktionsunfahig, kann
das zweite, funktionsfahige Gen die
tumorunterdruckende Funktion ,aus-
gleichen”. Entsteht jedoch eine zweite
Mutation innerhalb einer Zelle, folgt ein

vollstandiger Funktionsverlust der tumor-
unterdruckenden Wirkung des ,Retino-
blastom-Gens" und es entwickelt sich ein
bosartiger Tumor [1]. Wird eine Mutation
bereits von Mutter oder Vater vererbt
oder entsteht die Mutation sehr fruh -
nach Verschmelzen von Ei- und Samen-
zelle -, tragt jede Zelle des Korpers be-
reits eine Mutation. Jede Korperzelle hat
somit nur mehr ein funktionsttchtiges
Tumorsupressor-Gen”. Wird dieses durch
eine weitere Mutation in seiner Funktion
gestort, entwickelt sich ein bosartiger Tu-
mor. Neben Retinoblastomen des Auges
konnen sich bei Betroffenen in seltenen
Fallen im Kindesalter auch bosartige
Hirntumore entwickeln. Da jede Karper-
zelle bereits eine Mutation in sich tragt,
besteht lebenslanglich ein erhohtes Risi-
ko fur verschiedene andere Krebsformen
(insbesondere Knochen- und Weichteil-
krebs) [1]. Man spricht von sogenannten
heriditaren Retinoblastomen. Betroffene
Babys weisen haufig bereits vor ihrem
ersten Geburtstag mehrere Tumore in
beiden Augen auf [1].

Anders verhalt es sich bei sogenannten
sporadischen, einseitigen Retinoblasto-
men. Hier entstehen zwei Mutationen in

Abbildung 2: Solider Tumor (,Stern") mit Glaskérperaussaat (,Pfeil") des
rechten Auges
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Abbildung 3: Bei temporaler Tumorlage fallt die
Leukokorie nur im seitlichen Blick auf.
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einer einzelnen Zelle, woraufhin sich ein
einzelner Tumor in einem Auge entwi-
ckelt. Betroffen davon sind zumeist Saug-
linge und Kleinkinder im Alter zwischen
2 und 5 Jahren [1].

Diagnose

In entwickelten Landern, in denen ein Re-
tinoblastom-Screening etabliert ist, ist
die Leukokorie das haufigste Erstsymp-
tom (60%). Das zweithaufigste Symptom
ist Strabismus (20%), der Folge eines
zentral gelegenen Retinoblastoms ist,
das den Verlust der Sehkraft bedingt [2].
Abhangig von der Tumorlokalisation und
der Tumorgrofe kann die Leukokorie auch
- zumindest anfanglich - intermittierend
auftreten. Eine intermittierende Leukoko-
rie war auch das Erstsymptom bei meiner
Tochter. Die Leukokorie war nur erkenn-
bar, wenn Kaya nach rechts blickte - der

Tumor war in diesem Stadium namlich
noch klein und in der dufieren Peripherie
gelegen. Eine intermittierende Leukokorie
tritt Anfangs typischerweise bei kleineren,
peripher gelegenen Tumoren auf. Wird
der Tumor nicht erkannt und wachst wei-
ter, fullt er zunehmend das Auge aus und
es entwickelt sich eine blickrichtungsun-
abhangige, permanente Leukokorie. Je
grofier der Tumor bei Diagnosestellung
ist, desto geringer sind die Chancen auf
einen Erhalt des Auges bzw. desto hoher
ist das Risiko, dass der Tumor metas-
tasiert - ein lebensbedrohlicher Zustand.
Einige Wochen nach der Diagnose meiner
Tochter wurde ein weiteres Kind auf-
grund eines Retinoblastoms behandelt.
Hier beschrieben die Eltern ebenfalls
eine intermittierende Leukokorie, welche
nur im Seitblick auffiel (Abbildung 3). Da
der Bruckner-Test im Geradeausblick je-
doch unauffallig war und nicht aus ver-

Klassifikation von Retinoblastomen

verwendet.

vitrealen oder subretinalen Seeds [3].

In der Literatur finden sich unterschiedliche Klassifikationen des Retinoblastoms, haufig
wird die ,International Intraocular Retionoblastoma Classification” (IIRC)

- Gruppe A (sehr geringes Risiko): Tumore < 3 mm, begrenzt auf die Retina, mindestens
3 mm von der Fovea und 1,5 mm vom Nervus Opticus entfernt, kein Auftreten von

- Gruppe B (geringes Risiko): Retinale, nicht verwachsene Tumore jeglicher GréfRe und
Lokalisation, die nicht den Kriterien von Gruppe A entsprechen, keine subretinalen und
vitrealen Seeds, oftmals treten kleine Mengen subretinaler Flussigkeit auf, die sich
nicht weiter als 5 mm von der Basis des Tumors entfernt ausdehnen [3].

- Gruppe C (miBiges Risiko): Eigenstandige retinale Tumore jeglicher Grofe und
Lokalisation mit subretinaler und/oder vitrealer Streuung, subtile, lokale und
begrenzte Seeds. Zudem subretinale Flussigkeitsansammlungen, die bis zu einem
Quadranten des Auges einnehmen kénnen [3].

- Gruppe D (hohes Risiko): Diffuse vitreale und retinale Seeds, schwere Auspragungen
von endophytischen und exophytischen Krankheitsverlaufen. Zudem Augen mit
umfangreicherer Streuung als in Gruppe C sowie mit schweren und diffusen intraokuaren
Streuungen mit exophytischer Beteiligung und einem Befall von einem Quadranten der
Retina. Subretinale Tumorkeime konnen in Form von Plaques auftreten [3].

- Gruppe E (sehr hohes Risiko): Augen, die durch den Tumorbefall funktionell oder
anatomisch zerstort sind, z.B. durch schwere intraokulare Blutungen, ein neovaskulares
Glaukom, Linsenbeteiligung, eine tumorbedingte Entzindung des orbitalen Zellgewebes
sowie Tumorbefall des vorderen Augenabschnittes und Phthisis bulbi [3].
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schiedenen Blickrichtungen durchge-
fUhrt wurde, kam es zu einer Verzogerung
der Diagnose. Diese wurde erst gestellt,
als eine permanente Leukokorie vorlag
- also als der Tumor weit mehr als 50%
des Augenvolumens einnahm. In diesem
Fall konnte das Auge leider nicht gerettet
werden.

Mit dem Bericht Uber die Retinoblastom-
Erkrankung meiner Tochter mochte ich
auf die Bedeutung des Bruckner-Tests
hinweisen. Um auch kleine, periphere
Tumore moglichst frih zu diagnostizie-
ren, ist es wichtig, den Bruckner-Test aus
verschiedenen Blickrichtungen durchzu-
fUhren.

Anerkennung: Ein grofies Dankeschon
geht an die Karntner Kinderkrebshilfe far
die finanzielle Unterstutzung wahrend
der Zeit der Therapie des Kindes.
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Deutliche hohere Rate von Hornhautulzera

bei Atopikern

Die atopische Keratokonjunktivitis (AKK)
ist die schwerste Form einer allergi-
schen Entzindung der Bindehaut und
kann zu schweren Veranderungen der
Hornhaut wie Narben und Neovaskulari-
sation fuhren. Ob sie auch zu Hornhaut-
geschwuren pradisponiert, war bislang
vorwiegend Gegenstand von Untersu-
chungen, die in kleineren Fallserien
erfolgten. Aus Taiwan kommt nun eine
landesweite populationsbasierte Studie,
die sich auf Datenmaterial aus einer
nationalen Datenbank stutzt. Daflr
wurden zwischen 2004 und 2011 die
klinischen Befunde bzw. Diagnose-
schlussel von 171.019 Menschen mit AKK
gesammelt und diesen die Daten einer
exakt gleich - nach Alter, Geschlecht
und Komorbiditaten - gematchten
Kontrollgruppe gegenubergestellt. Das
Durchschnittsalter lag in beiden
Gruppen bei 30,3 Jahren; rund 58 % der
Studienteilnehmer waren Frauen.
Wahrend der Beobachtungszeit bis Ende
2013 entwickelten 2018 der Personen
mit AKK und 1.418 Personen der

Kontrollgruppe ein korneales Ulkus, bei
95% war dies infektioser Genese. Nach
Angleichung von Faktoren wie Alter,
Geschlecht und Komorbiditaten wurde
fur die AKK-Patienten gegenuber der
Kontrollgruppe ein relatives Risiko
(,hazard ratio”, HR), von 1,26 errechnet
ein Hornhautgeschwur zu entwickeln.
Atopiker zwischen 12 und 19 Jahren
waren mit einer HR von 2,97 ganz
besonders gefahrdet. Auch Frauen (HR
1,47) hatten ein erhohtes Risiko. Als
Ursache hierfur vermuten die Autoren
z.B. den Gebrauch von Kosmetika.

Fur sowohl die AKK-Patienten als auch
fur die Kontrollgruppe galt, dass unter
den erfassten allgemeinen Erkrankungen
vor allem Patienten mit chronischer
Nierenerkrankung ein besonders hohes
Risiko (HR 5,65) fur eine Ulkusentwick-
lung hatten, unter okularen Leiden galt
dies fUr die Keratokonjunktivitis sicca (HR
2,60) und Lidranderkrankungen (HR 1,71).

Jan RL et al (2021) Association between atopic ke-
ratoconjunctivitis and the risk of corneal ulcer. Br J
Ophthalmol 105: 1632-1637

+

Normaldruckglaukom: Bei mehr als jedem Vierten
entwickelt auch das Partnerauge ein Glaukom

Nicht nur das ,klassische" (Hochdruck-)
Glaukom bleibt selten auf ein Auge
beschrankt, auch beim Normaldruckglau-
kom (NDG) muss mit einer Manifestation
auch auf dem Partnerauge gerechnet
werden. Ophthalmologen der Nationalen
Universitat von Seoul haben 76 Patienten
mit unilateralem NDG Uber mindestens 5
und im Durchschnitt Uber 7,3 Jahre
nachbeobachtet. Wahrend dieses
Zeitraumes manifestierte sich bei 27,6 %
der Patienten auch auf dem zunachst
noch nicht betroffenen Auge ein Glaukom.
Nach 5 Jahren betrug die Konversionsra-
te 19,7%. Im Schnitt trat eine solche

Konversion 3,6 Jahre nach der Erstunter-
suchung auf. Als unabhangige Risiko-
faktoren fur eine Erkrankung auch des
Partnerauges wurde ein intraokularer
Druck von mehr als 17 mmHg (,hazard
ratio” (HR) 5,05), eine zentrale Hornhaut-
dicke unter 491 um (HR 4,25) und eine
maximale Weite der parapapillaren
Betazone in Relation zum Durchmesser
der Papille von mehr als 0,32 (HR 6,25)
bei der Erstuntersuchung ermittelt.

Kim JS et al (2021) Glaucoma conversion of the con-
tralateral eye in unilateral normal-tension glauco-
ma patients: a 5-year follow-up study. Br J Ophthal-
mol 105: 1383-1389

Alle Ausgaben mit Themensuche unter:

www.piratoplast.de/dieorthoptistin

Termine

2.-4.3.2022 Luzern
6. SA0O-Kongress
WWW.S300.ch

16.-19.3.2022 Diisseldorf/Hybrid
Augenarztliche Akademie Deutschland
https://aad-kongress.de/

29.-30.4.2022 Wiirzburg

41. Jahrestagung des Deutschen Komitees
zur Verhttung von Blindheit e.V.
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