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Abstrakt

Die vorliegende Bachelorarbeit befasst sich mit der Versorgung des
Konvergenzexzess mittels geringer Additionen. Es werden neue Versorgungsarten
vorgestellt, sowie die Wirksamkeit einer Versorgung mittels geringen Additionen
aufgezeigt. Die neuen Versorgungsarten werden anhand von Case Reports
beschrieben. Dazu gehoren die Versorgung mittels multifokaler Kontaktlinsen, die
reduzierte Unterkorrektion bei Hyperopie, Brillengléaser fir Jungpresbyope und das
Visualtraining. Die Wirksamkeit einer Versorgung mittels geringen Additionen wurde
anhand des Wilkins- Schroth Lesetests bewertet. Zu diesem Zweck wurden sieben
Kinder mit einer geringen Addition versorgt und weitere finf mit einem Visualtraining.
Bereits nach einem Monat lieferte die Versorgung mittels geringer Addition bei sechs
von sieben Kindern positive Resultate im Wilkins- Schroth Lesetest. Das
Visualtraining konnte im Wilkins- Schroth Lesetest nicht Uberzeugen, da nur ein Kind
die zu erwartenden Werte nach zwei Monaten erreichte.

Die Versorgung des Konvergenzexzess mit geringen Additionen ist ein asthetisches

Hilfsmittel fUr einen beschwerdefreien Alltag.



Abstract

This bachelor thesis is concerned with the care of Convergence excess by means of
less additions. It introduces new types of care and demonstrates the effectiveness of
a care by small additions. The new patient-centred care types are described based
on case reports. They include the care by means of multifocal contact lenses, the
reduced undercorrecting hyperopia, contact lenses for young presbyopes and vision
therapy. The effectiveness of a care by small additions was assessed using the
Wilkins- Schroth reading test.

To this end, eight children were treated with a small addition and another five with a
visual therapy. Already after one month care by lower addition yielded in seven out of
eight children positive results in  Wilkins- Schroth reading tests.
The vision therapy was not convincing in Wilkins- Schroth reading test, as only a
child reached the expected values after two months.
The care of convergence excess with minor additions is an aesthetic tool for a life

free of pain.
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Glossar und Abklrzungen

dpt Dioptrien

Vsc Visus sine correctione

Vce Visus com correctione

F Fern

N Nah

R rechtes Auge

L linkes Auge

Bin Binokular

Mono Monokular

Sph. Sphére

Cyl. Cylinder

A. Achse

Add. Addition

B.i. Basis innen

B.a. Basis aul3en

B.o. Basis oben

B.u. Basis unten

MKH Mess- Korrektion nach Hase
Subj. Ref. Subjektive Refraktion

eso kleine Esophorie

ESO grol3e Esophorie

Ortho Orthophorie

NPC Konvergenznahpunkt

MEM Monocular Estimate Method
EGO Europaische Gesellschaft fir Optometrie
PRV positive relative Vergenz

NRV nagative relative Vergenz

PRA positive relative Akkommodation
NRA negative relative Akkommodation
C/D Cup/ Disk Verhaltnis

ISNT Inferior/ Superior/ Nasal/ Temporal

0.A. ohne Auffalligkeiten
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1. Einleitung

Diese Bachelorarbeit erdrtert die moderne Versorgung des normakkommodativen
und hypoakkommodativen Konvergenzexzess mit geringen Additionen. Der
nichtakkommodative Konvergenzexzess kann nur operativ versorgt werden und wird
deshalb ausgeschlossen. In der folgenden Arbeit werden normakkommodative und
hypoakkommodative Konvergenzexzesse unter dem Oberbegriff Konvergenzexzess
gefuhrt, da beide mittels einer Addition Versorgt werden. In der Medizin kann der
normakkommodative Konvergenzexzess auch operativ versorgt werden. Die
Versorgung mittels einer Operation ist fur die Augenoptik und Optometrie keine
durchfuhrbare Option.

Das Ziel dieser Arbeit ist es Kindern, die an einem Konvergenzexzess leiden, ein
asthetisches Hilfsmittel fur einen beschwerdefreien Alltag zu bieten. Die Bifokalbrille
ist bei den heute zur Verfiugung stehenden Hilfsmitteln nicht mehr Zeitgemaf3. Auch
der Frage ob Additionen von 3,00 dpt bis 3,50 dpt wirklich nétig sind wird
nachgegangen.

Im ersten Teil der Arbeit werden nochmals alle Bestandteile einer visuellen Analyse
zum Erkennen eines Konvergenzexzess beschrieben. Alle relevanten
Messmethoden werden in der Durchfuhrung sowie in der Interpretation der
Ergebnisse aufgezeigt.

In Kapitel 4 werden die heute moglichen Versorgungsarten anhand von Case
Reports aufgezeigt. Hierzu gehoren multifokale Kontaktlinsen, die reduzierte
Unterkorrektion bei Hyperopie, Brillenglaser fur Jungpresbyope und das
Visualtraining.

Im letzten Teil der Arbeit werden Versorgungen mittels einer geringen Addition
anhand des Wilkins- Schroth Lesetest bewertet. Die Erfolge von geringen Additionen
und Visual Training werden uber lhre Ergebnisse im Wilkins- Schroth Lesetest
verglichen.

Subjektiv lieferten beide Versorgungsarten positive Ergebnisse, objektiv konnte im
Wilkins- Schroth Lesetest nur die Versorgung mittels geringen Additionen
Uberzeugen. Das wichtigste, ein symptomfreier Alltag konnte den Kindern mittels

geringen Additionen und Visualtraining ermoéglicht werden.



2. Grundlage

Stérungen des Binokular Sehens koénnen in vier Ubergruppen aufgeteilt werden.
Dazu zdhlen binokulare Anomalien, akkommodative Anomalien, okulomotorische
Anomalien und Ametropien. Der Konvergenzexzess gehort der Gruppe der
binokularen Anomalien an, genauer gesagt der Gruppe der Vergenzstdrungen.
Hochwertiges Biokularsehen im naturlichen Umfeld erfordert das dynamische
Wechselspiel von Akkommodation und Vergenz. Fusion und raumliches Sehen kann
nur erzielt werden, wenn die aufwandige Kopplung von Akkommodation und Vergenz
fehlerfrei funktioniert. Tritt eine Fehlfunktion in diesem Apparat auf, so ist ein
storungsfreies Binokularsehen nicht mehr mdoglich. Um das Zusammenspiel von
Akkommodation und Konvergenz besser zu verstehen, werden im folgenden Kapitel

die grundsatzlichen Bestandteile aufgezeigt.
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2.1 Akkomodation

Unter Akkommodation versteht man die Anpassung der Augenlinse an verschiedene
Sehentfernungen. Hauptakteur ist dabei der Ziliarmuskel. Dieser passt sich der
erforderlichen Sehentfernung durch Kontraktion oder Relaxation an. Daraus resultiert
die innere- und der aul3ere Akkommodation.

Unter der &uReren Akkommodation versteht man die Verformung der Linse durch
Kontraktion der Ziliarmuskulatur und gleichzeitiger Entspannung der Zonulafasern.
Dies ist durch die strake Elastizitat der Linsenkapsel maoglich. In erster Linie andert
sich bei der Akkommodation durch Kontraktion des Ziliarmuskels die
Linsenvorderflache. In Zahlen ausgedrickt verandert sich der Vorderflachenradius
von 10 mm bei der Fernakkommodation bis zu 5,3 mm bei maximaler
Nahakkommodation. Der Ruckflachenradius andert sich um 0,7 mm auf 5,3 mm.
Durch die Anderung der Linsenradien erhéhen sich die Flachenbrechwerte. Dieser
Vorgang macht /3 der Gesamtakkommodation aus.

Die innere Akkommodation hat einen Anteil von /3 an der Gesamtakkommodation.
Durch die Formverdnderung der Linsenfasern erhoht sich die Brechzahl der
Augenlinse von n = 1,386 auf n = 1,406. [1]

Gesteuert wird die Ziliarmuskulatur bei Aktivierung des Parasympathikus durch den
Nervus oculomotorius. Gleichzeitig wird durch den Nervus oculomotorius die

Konvergenz und die Miosis aktiviert.

Abb.1: Akkommodation der Augenlinse [2]
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2.2 Konvergenz

Die Konvergenz ist eine Augenbewegung nach innen, mit dem Ziel bei gleichzeitiger
Akkommodation ein Objekt zu fixieren ohne Doppelbilder zu erzeugen. Die
Konvergenzbewegung wird fast ausschlieBlich durch Kontraktion des Musculus
rectus medialis, unter gleichzeitiger Relaxation des Musculus rectus lateralis,
ausgefuhrt. Die Konvergenz wird wie die Akkommodation durch den Nervus

oculomotoris gesteuert.
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Abb.2: Augenmuskeln [3]
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2.3 Binokularsehen

Dem idealen Binokularsehen liegen eine normale Korrespondenz und Fusion mit
Stereopsis zugrunde. Eine normale Korrespondenz liegt vor, wenn ein Objekt in
beiden Augen in der Fovea abgebildet wird. Beim stérungsfreien Binokularsehen
werden die einzelnen Netzhautbilder im Gehirn zu einem rdumlichen Seheindruck
verschmolzen. Gleichzeitig konnen Abbildungsfehler gegenseitig kompensiert
werden. Wird einem Augenpaar in Ruhelage ein Fusionsreiz in der Nahe angeboten,
nimmt die Netzhaut ein Bild auf3erhalb der Foveola wahr. Da das schérfste Sehen
nur in der Foveola mdglich ist, wird ein Regelkreis aktiviert. Dabei fungiert die
Netzhaut als Regler und die Augenmuskeln als Stellglied. Das erste Ziel ist die
motorische Fusion. Die auBeren Augenmuskeln werden UuUber den Nervus

oculomotorius aktiviert und fihren eine Konvergenzbewegung aus.

Akkommodationssteuerung

Glaser J- [ ‘,|

—=O~ Unschirfe /" Bild scharf
| =V
-------- X -\ /
|Annsherung
+.  disparate [
5 O ) : :
Prisma‘]-/_ Abbildung _1|_> blem Bild
Vergenzsteuerung

Abb.3: Akkommodations- Vergenzsteuerung [3]

Abbildung 3 zeigt den Regelkreis des Akkommodation- Konvergenz- Systems. Wird
ein Objekt an die Augen angenahert, wird dieses fir das Fernakkommodierte
Augenpaar unscharf. Das Ziel unserer Augen ist jedoch immer scharfes
Einfachsehen. Um dieses Ziel zu erreichen wird die Akkommodation aktiviert. Durch
die Akkommodation wird die Linse entsprechend der Objektentfernung angepasst.
Gleichzeitig wird die Konvergenz aktiviert, da das nahe Objekt doppelt erscheint.
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2.4 Dissoziierte Phorie

Orthophorie liegt vor, wenn bei Unterbrechung der Fusion die Gesichtslinien des
Augenpaars auf ein angebotenes Fixationsobjekt gerichtet bleiben. Bietet man dem
Augenpaar unter normalem Binokularsehen ein Fixationsobjekt an, so wir es bifoveal
abgebildet. Dieser Zustand wird durch die Fusion erreicht. Schneiden sich die
Fixierlinien im angebotenen Objekt und sind vertikal parallel zueinander, spricht man

von der Orthostellung.
QU
o .
Q‘N’

Abb.4: Ortophorie [3]

Tritt der Fall ein, dass die Gesichtslinie des abgedeckten Auges abweicht, so spricht
man von einer Winkelfehlsichtigkeit. Die Stellung der beiden Augen zueinander
bezeichnet man als Vergenzstellung. Die Differenz zwischen Orthostellung und
Vergenzstellung wird als Phorie bezeichnet. Uber den Grad der Abweichung der
Vergenzstellung zur Orthostellung kann die Hohe der Phorie definiert werden.

Die Abweichung kann je nach Richtung unabhéangig vom Grad der Abweichung in

vier Gruppen unterteilt werden:

Die erste Gruppe ist die Esophorie. Hiebei weicht ein Auge unter Aufhebung der
Fusion nach innen ab. Ist der Grad der Abweichung der Fernesophorie und der
Nahesophorie nahezu gleich, so kann der Zustand als Basisesophorie bezeichnet
werden. Bei einer Differgenzinsuffizienz ist der Grad der Esophorie fur die Ferne
groRBer als fur die N&he. Ist die Abweichung der Nahesophorie grof3er als

Fernesophorie, so spricht man von einem Konvergenzexzess.

Abb.5: Esophorie [3]
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Von einer Exophorie spricht man, wenn ein Auge unter Aufhebung der Fusion nach
aulen abweicht. Ist der Grad der Abweichung fur die Ferne und die Nahe gleich
grof3, so wird auch hier von einer Basisexophorie gesprochen. Beim
Divergenzexzess ist die Abweichung der Fernexophorie gro3er als die Abweichung
der Nahexophorie. Zeigt sich eine starkere Nahexophorie als Fernexophorie so wird
dieser Zustand als Konvergenzinsuffizienz bezeichnet.

@

Abb.6: Exophorie [3]

Die dritte Gruppe der Abweichungen ist die Vertikalphorie. In diesem Fall schneiden
sich die Fixierlinien der beiden Augen im Fixierobjekt, sind aber bei Aufhebung der
Fusion vertikal nicht mehr parallel. Weicht ein Auge nach oben ab, so wird dieser
Zustand als Hyperphorie bezeichnet. Ein Abweichen nach unten wird als Hypophorie
bezeichnet. Wird im Refraktionsraum eine Vertikalphorie gefunden, muss bei der

Dokumentation das betroffene Auge angegeben werden (z.B. Hypophorie rechts).

Abb.7: Hyperphorie [3] Abb.8: Hypophorie [3]

Von einer Zyklophorie wird gesprochen, wenn sich die Augen unter Aufhebung der
Fusion gegensinnig verrollen. Rollen sich beide Augen nach innen, Richtung nasal,
so liegt eine Inzyklophorie vor. Bei einer Exzyklophorie verrollen sich die Augen nach

auf3en, Richtung temporal.

Abb.9: Inzyklophorie [3] Abb.10: Exzyklophorie [3]
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2.5 Konvergenzexzess

Definition:

Ein Konvergenzexzess liegt vor, wenn bei vollkorrigiertem Fernblick Orthophorie oder
eine kleinwinklige Esophorie besteht, bei Nahblick jedoch eine grof3ere Esophorie
auftritt als beim Fernblick.

Grundsatzlich lassen sich drei Arten des Konvergenzexzess unterscheiden. Der
normakkommodative Konvergenzexzess bezieht sich auf eine zu starke Konvergenz
bei normaler Akkommodation. Das bedeutet pro akkommodierte Dioptrie wird
Uberproportional stark  konvergiert. Dies ist zu erklaren durch eine
nichtphysiologische Kopplung von Akkommodation und akkommodativer
Konvergenz. Der normakkommodative Konvergenzexzess ist mit einem hohen AC/A-
Quotient und einer normalen Akkommodationsbreite beschrieben.

Bei einem Hypoakkommodativen Konvergenzexzess wird bei normaler Konvergenz
zu wenig akkommaodiert. An der sehr ausgepragten Miosis der Kinder erkennt man
den erhohten Akkommodationsaufwand. Er wird durch eine reduzierte
Akkommodationsbreite und einen erhéhten AC/A- Quotient beschrieben.

Diese beiden Arten des Konvergenzexzess lassen sich in der Augenoptik und
Optometrie  mittels  einer  Addition  versorgen. Zusatzlich kann der

normakkommodative Konvergenzexzess auch operativ Versorgt werden. [3]

Der Nichtakkomodative Konvergenzexzess kann nur operativ behandelt werden, da
der Konvergenziberschuss beim Nahblick nicht an die Akkommodation gekoppelt ist.
Er wird mit einem normalen Akkommodationsvermégen und einem normalen AC/A-
Quotient beschrieben. Demnach beeinflusst eine Versorgung mit Plusglasern nicht
den Schielwinkel. [3]

Akkommodation und Konvergenz sind fest gekoppelt. Beim Konvergenzexzess
laufen aber Akkommodation und Konvergenz nicht synchron. Es wird im Verhéltnis
zur Akkommodation zu viel konvergiert. Die Vergenzebene liegt deshalb naher am
Auge als die Objektebene. Diese Differenz muss standig ausgeglichen werden. Zu
Beginn von Naharbeiten funktioniert dies noch gut, nur mit zunehmender Dauer wird

das Ausgleichen immer schwieriger und es entsteht sogenannter Nahstress. Die
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betroffenen Personen haben mehrere Moéglichkeiten dieser Anstrengung fur kurze
Zeit zu entfliehen. Die erste Mdglichkeit ist, das Objekt immer n&her an sich heran zu
ziehen, da die Vergenzebene ohnehin ndher am Auge liegt als die Objektebene.
Diese Methode bringt aber nur kurze Abhilfe, da die Vergenzebene nachrickt und
die Person sich wieder in der Ausgangssituation befindet. Diese Methode ist ein nicht
endender Kreislauf aus Objekt nachriicken und Vergenzebene nachrtcken.

Eine andere Mdglichkeit ist, das Objekt zu entfernen, um Akkommodation und
Konvergenz zu entspannen. Diese Art dem Nahstress zu entfliehen ist nicht wirklich
praktikabel, da die meisten Objekte zu klein werden, um sie in groRerer Entfernung
zu bearbeiten. Lesen in 80 cm Entfernung ist dazu noch sehr ungewohnt. Die
betroffenen Personen kennen ihr Problem beim Bewaltigen von Nahaufgaben und
versuchen sich diesen Aufgaben zu entziehen. Oft erkennt man das schon am
Malverhalten von Vorschulkindern. Der Nahstress kann aber nur bis zur Grundschule
umgangen werden. Mit Beginn des Lernens von Lesen und Schreiben beginnen
auch die Probleme. Viele entwickeln sich zu extremen Schnell- oder Sinnlesern.
Unter Sinnlesern versteht man die Personen, die nach ein Paar Worten sich den
Rest des Satzes zusammenreimen, oder aus Bruchstiicken eines Textes den Sinn
zusammensetzen. Oft wird gelesen ohne zu verstehen, da fir die Textverarbeitung
nicht mehr gentigend Konzentration vorhanden ist. Diese Personen sind auch Lese-
& Rechtschreibschwéache gefahrdet, da sie ohne entsprechende Korrektion tber eine
verminderte Textverarbeitung verfiigen. Ein weiteres grol3es Problem ist, dass der
Konvergenzexzess durch standiges Annahern der Objekte und Nachrutschen der
Akkommodation die Myopieprogression schnell vorantreiben wird. Typisch flr einen
Konvergenzexzess ist eine schnell ansteigende Myopie. Aus diesen Griinden sollte

ein Konvergenzexzess so frih wie moglich erkannt und richtig behandelt werden. [4]
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Abb.11: Konvergenzexzess [4]

Einstellebene/Vergenzebene

3UaGasAY/-PRIGO
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2.6 Klassische Versorgungsart und Funktion des Konvergenzexzesses

Die Versorgung des Konvergenzexzesses mit hohen Additionen geht bis ins 19.
Jahrhundert zurick. In Nordamerika findet die optische Versorgung des
normakkommodativen (normakk.) Konvergenzexzesses weit mehr Zuspruch als in
Europa, dort ist die Operative Versorgung des normakk. Konvergenzexzesses das
Mittel der Wahl. Die Versorgung des normakk. Konvergenzexzess mit hohen
Additionen ist bis heute eine beliebte Alternative, auch in Europa.

Die klassische Versorgung des normakk. Konvergenzexzesses mit hohen Additionen
erfolgt durch Bifokalbrillen oder Lesebrillen. Es wird dazu eine Addition von +3,00 dpt
oder +3,50 dpt gewahlt. Diese Art der Versorgung hat nicht nur mittelmafRige Erfolge,
sondern schrankt die versorgten Kinder im alltaglichen Leben dazu erheblich ein.
Eine Bifokalbrille mit hoher Addition bietet keinerlei Zwischenbereiche, es kann nur
der Blick in die Ferne oder in die Nahe symptomfrei getéatigt werden. Fir den
Zwischenbereich erhalten die Kinder keine Unterstitzung, obwohl der
Konvergenzexzess auch hier wirkt. Zum Erfolg der Versorgung mit Bifokalbrillen
wurden in den vergangenen Jahren einige Studien veroffentlicht. Arnoldi
veroffentlichte 1999 eine Studie zu diesem Thema. Es wurde berichtet, dass nur 20%
der Versorgten erfolgreich von der Bifokalbrille entwdhnt wurden. Bei den anderen
80% wurde die Versorgung nach durchschnittlich 2,4 Jahren eingestellt. Als Grund
wurde in 45% der Féalle eine Verschlechterung der Esophorie genannt. Bei 20% der
Abbriche wurde eine Intoleranz der Bifokalbrille angegeben. Den anderen 15% war
es nicht maoglich, sich nach durchschnittlich 8,3 Jahren Tragezeit von der Bifokalbrille
zu entwohnen [5]. Ludwig et al. berichtet von 65 Patienten mit einem
Durchschnittsalter von 10,5 Jahren, die nach strengen Einschlusskriterien mit einer
Bifokalbrille versorgt wurden. Nach Durchschnittlich 5,5 Jahren Tragezeit konnten
61% der Patienten das Tragen der Bifokalbrille einstellen. Von den 39% die das
Tragen nicht einstellen konnten, wurden 50% operativ behandelt, da sich Ihre
akkommodative Esophorie verschlechterte. 39% der Patienten die nicht entwdhnt
werden konnten, trugen die Versorgung weiter. Als Grund des Scheiterns wurde ein
hoher AC/A Quotient angegeben [6]. Mit der Bifokalbrille kann der
Konvergenzexzess nicht geheilt werden, die Bifokalbrille kann den Patienten aber

unterstitzen und ihm einen symptomfreien Alltag ermdglichen [7].
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2.7 Anamnese

Bereits im Anamnesegesprach gibt es einige Fragen, mit denen sich ein
Konvergenzexzess vermuten lasst. Kinder mit einem Konvergenzexzess malen im
Vorschulalter sehr ungern und haben wenig Freude an Naharbeiten. Oft treten bei
langeren Naharbeiten Kopfschmerzen auf. Im Grundschulalter sind die typischen
Symptome schlechtes Leseverstandnis, extrem schnelles oder extrem langsames
Lesen und ermiden. Alle Betroffenen, Kinder sowie Erwachsene, mit einem
Konvergenzexzess klagen tber Sehprobleme mit Unscharfe in der Nahe, teilweise in
Verbindung mit Diplopie. Die Diplopie kann mit einem hohen Aufwand an
Konzentration unterbunden werden, was zu Lasten der Aufmerksamkeit auf die
eigentliche Aufgabe geht (z.B. das Lesen). Aus diesem Grund heraus lasst sich auch
ein Zusammenhang aus Konvergenzexzess und Lese- & Rechtschreibschwache
ableiten. Auch unscharfes Sehen in der Ferne nach langeren Naharbeiten ist ein
typisches Symptom, welches in der Schule den Wechsel zwischen Arbeiten im Heft
und an der Tafel erschwert. Viele Abschreibfehler oder langsames Abschreiben von
der Tafel sind typisch. Man spricht hier auch von einer Pseudomyopie. Ein sehr gut
zu beobachtendes Symptom ist, dass alle Nahaufgaben im Verlauf immer ndher an
die Augen heran wandern. Beim Lesen wird meist in Harmon- Entfernung gestartet,
je langer gelesen wird, desto naher wandert der Text an die Nasenspitze heran. [4]

Alle angesprochenen Punkte missen in einem Anamnesebogen abgefragt werden.
Da dieser aber nicht fur eine bestimmt Anomalie des Sehens erarbeitet werden kann,
muss er alle relevanten Themen abfragen. Betrachtet man den Anamnesebogen der
Fa. Sichtbetont City, erkennt man sofort die Breite des Fragenspektrums. Die fir den
Konvergenzexzess relevanten Fragen finden sich auf Seite 2 und 3 im Abschnitt
visuelle Geschichte. In diesem Abschnitt werden die oben angesprochenen
Probleme erfragt. Die Fragen nach den schulischen Leistungen lassen einen
schnellen Einblick in das Sehverhalten zu. Hat ein Kind groRe Probleme im
Schulfach Deutsch und im Allgemeinen bei Textaufgaben, so kann auf ein Problem
des Nahsehens geschlossen werden. Um die Probleme des Nachsehens detaillierter
in Erfahrung zu bringen wird die Tabelle auf Seite 3 ausgewertet. Hier werden die
oben angesprochenen Aufféalligkeiten nochmals im Detail abgefragt. Mit Fragen nach

dem Leseverhalten kann auf einen Konvergenzexzess geschlossen werden.
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SICHTBETONT

Stefan Lahme Optometrist M.Sc. in Vision Science FAAO www.sichtbetont.de ©2010

Schulkinder Fragebogen
Name: Geb. am:
Adresse: Tel :
Klasse: Schule: Lehrer:
Al ine nf t .
Wer hat Sie uns empfohlen:
Adresse

Wenn Sie uns iiberwiesen wurden, diirfen wir nach der Untersuchung einen Bericht
an die liberweisende Praxis senden? Ja 0

Wurden die Augen schon einmal auBer bei den U Untersuchungen oder dem Kinderarzt untersucht?
Ja 0 wann: . Nein 0
durch wen? Wurde eine Brille oder eine andere
Behandlung/Operation verordnet?

Beschreiben Sie den Hauptgrund fiir die Augenuntersuchung:

Welche Hand ist bei Threm Kind dominant?  Rechts 0 Links 0  Unklar 0
Entstand diese Dominanz von selbst 0 oder unter Anleitung 0 ?
Mit welcher Hand wird geschrieben/gemalt ? Rechts 0  Links 0

Name & Alter von Geschwistern?

Gesundheits-Geschichte:

Aktueller Gesundheitszustand normal?
Werden regelmabig Medikamente (z.B.Ritalin), Vitamine oder Nahrungserganzungs-mittel
eingenommen? Wenn ja welche

Bestehen chronische Probleme wie Ohreninfektionen, Asthma, Heuschnupfen oder andere Allergien?
Ja 0 Nein0O ;
Wenn ja welche ?

Beschreiben Sie schwere Erkrankungen, Stiirze oder hohes Fieber in den ersten Lebensjahren:
Alter Komplikation
Alter Komplikation
Alter Komplikation

Wurde schon einmal eine neurologische Untersuchung durchgefiihrt? Ja 0 Nein 0
Wenn ja aus welchem Grund?
Wurde schon einmal eine psychologische Untersuchung durchgefiihrt? Ja 0  Nein 0

Wenn ja durch wen? .Grund
Wurde schon einmal Ergotherapie oder Logopédie durchgeftihrt? Ja 0 Nein 0
Durch wen?
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Stefan Lahme, Optometrist M.Sc: FAADO  Schulkinderfragebogen Seite 2

Bitte kreuzen Sie an welche Erkrankungen bei wem in Threr Familie schon einmal vorgekommen sind
(Eltern,GroBeltern,Onkel,Geschwister)

Schielen 0 . hoher Sehfehler 0 . Sehschwéche 0
Keratokonus 0 Erblindung 0 . Netzhautablgsung 0
Glaukom(griiner Star) 0 ; Katarakt(grauer Star) 0
Macula Degeneration 0 . Bluthochdruck 0

Diabetis 0 . Multiple Sklerose 0 . Schilddriise 0
Lese Rechtschreibprobleme 0 :

Hat Ihr Kind Ubergewicht? Ja0  Nein 0. Schétzen Sie die Erndhrungs-Gewohnheiten Ihres
Kindes ein? Sehrgut 0 Gut0 OK 0 Schlecht 0

Treibt Thr Kind Sport (nicht Schulsport)? Ja 0 Nein 0 Wenn ja schdtzen Sie die Haufigkeit ein?
Sehroft 0 Oft0 Ab&zu 0 Welchen Sport? .

Entwicklungs-Geschichte:

Frilhgeburt Ja 0 Nein 0 Wenn ja wie viel zu friih?
Komplikationen bei der Geburt?

Gab es bei der Mutter wahrend der Schwangerschaft Komplikationen?
Komplikationen beim Kind vor, wéhrend oder kurz nach der Geburt?
Geburtsgewicht . Apgar Wert Nabelschnur pH
Diese Werte finden Sie im gelben U Heft auf der ersten Seite

War die Sprachentwicklung Ihres Kindes normal? Ja 0 Nein

Haben sich Verzdgerungen in der Motorik gezeigt? Ja 0 . Nein 0
In ungefahr welchem Alter hat Ihr Kind folgende Fahigkeiten gezeigt:

Kérperrollen . Krabbeln . Alleine Sitzen . Laufen
Einzelne Worter sprechen . 2 Wdrter Satze sprechen

Visuelle Geschichte:
Wenn schon einmal eine Brille verordnet wurde, wie wurde diese akzeptiert und getragen?  Sehr gut
0 Auf Aufforderung 0  Schlecht 0

Macht Ihr Kind gerne Ballspiele? Ja 0 Nein 0

Wenn nein bestehen Probleme beim Fangen? Ja 0 Nein 0
Bestehen Probleme bei Textaufgaben Ja 0 Nein 0
Bestehen Probleme mit geometrischen Formen Ja 0 Nein 0
Sind die Leistungen unter Stress (Probe) deutlich schlechter als zu Hause? Ja 0
Braucht Ihr Kind mehr Zeit als vorgesehen fiir Aufgaben? Ja 0
Wurde Nachhilfe in Anspruch genommen? Ja 0

In welchen Fachern sind die schulischen Leistungen
Uberdurchschnittlich

Durchschnittlich

Unter dem Durchschnitt

Erreicht IThr Kind aus Ihrer Sicht sein schulisches Potential? Ja 0 Nein 0
Erreicht Ihr Kind aus Sicht der Lehrer sein schulisches Potential? Ja 0 Nein 0
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Stefan Lahme, Optometrist M.Sc: FAAO  Schulkinderfragebogen Seite 3

Bitte kreuzen Sie in der folgenden Tabelle an:

nie |ab & zu | oft | sehr oft

Liest freiwillig?

MuB den Zeigefinger benutzen, um der Zeile zu folgen?

Geringe Konzentration ?

Kann nicht stillsitzen oder ist hyperaktiv?

Ratelesen ? Text wird nicht wortgetreu gelesen

Verwechselt Buchstaben ,z.B. bundd ?

Klagt das beim Lesen Buchstaben verschwimmen?

SchlieBt ein Auge oder deckt es ab ?

Schiefe Kopfhaltung beim Lesen oder Schreiben ?

Geht beim Lesen sehr nah an die Augen heran?

Gahnt nach kurzer Lesedauer ?

Reibt sich beim Lesen die Augen? oder Augentranen?

Macht beim Lesen einen nervisen oder angestrengten Eindruck ?

Uberliest 6fter kurze Warter?

Uberspringt beim Lesen Linien oder liest Zeilen zweimal?

Benutzt Finger beim Lesen um die Ziele zu halten?

Liest so schnell das der Sinn nicht mehr verstanden wird?

Fehler beim Abschreiben von der Tafel oder Projektor?

SchriftgréBe schwankt

StoBt an oder stolpert?

Klagt iiber Kopfschmerzen?

Klagt (iber Bauchschmerzen?

Wird dem Kind bei Autofahrten schlecht?

Verwechselt rechts und links?

Hohe Lichtempfindlichkeit ?

Hat das Kind vor der Schule gemalt?

Wenn ja hat das Kind Bilder ausgemalt?

Ja Nein

Schauten als Baby auch bei Ermiiden beide Augen geradeaus?

Hat frither einmal geschielt?

Andere Beobachtungen:

Sollten Sie beim Ausfiillen des Fragebogens oder wéahrend der Messung Thres Sehens eine Frage
haben, so beantworten wir Thnen diese gerne. Alle Angaben werden selbstverstandlich vertraulich
behandelt.

Hiermit willige ich ein von der Firma Sichtbetont Burg Ischwang per Post oder E-Mail Gber
notwendige Kontrollen, Angebote oder Services informiert zu werden. Sollten Sie zukiinftig nicht
damit einverstanden sein, konnen Sie jederzeit widersprechen (§28Abs4S.1BDSG).

Unterschrift, Datum

Abb.12: Anamnesebogen Stefan Lahme



Um einen besseren Einblick in die Auffalligkeiten der Anamnese zu bekommen, wird
hier ein Anamneseprotokoll eines Kindes mit Konvergenzexzess vorgestellt. Case
Report 1 wird in Kapitel 3 naher betrachtet. Dieser Case Report dient als Beispiel flr
alle Relevanten Messergebnisse. Das komplette Protokoll der visuellen Analyse und

der Anamnesebogen sind in Anhang 2 und 3 einzusehen

Case Report 1 Anamnese
Es handelt sich in Case Report 1 um einen Jungen, der am Tag der Untersuchung 8

Jahre alt war und die 2. Klasse der Grundschule besuchte.

Im Absatz Gesundheitsgeschichte des Anamneseprotokolls kann die erste
Auffalligkeit erkannt werden. Der Junge war aufgrund von Problemen mit der
Feinmotorik in ergotherapeutischer Behandlung. Die Feinmotorik steht im
Zusammenhang mit Naharbeit. Da bekannt ist, dass Kinder, die an einem
Konvergenzexzess leiden, Probleme mit der Konzentration bei Naharbeiten haben,
wirde dies das Problem der Feinmotorik erklaren. Diese Angabe lasst eine erste

Vermutung auf Probleme im Bereich Nahsehen zu.

Der Absatz visuelle Geschichte liefert einige interessante Erkenntnisse. Die
schulischen  Leistungen  wurden in  Rechtschreibung und Diktat als
Uberdurchschnittlich von den Eltern bewertet. Als durchschnittlich wurden die Facher
Heimat und Sachkunde (HSU) sowie Mathe angegeben. Der interessante Punkt an
dieser Angabe ist, dass bei den Fachern HSU und Mathe vermerkt wurde, dass er
viel Zeit brauchte, um die Aufgaben zu I6sen. Eine langere Zeit zum Ldsen von
Textaufgaben lasst vermuten, dass zu viel Konzentration fur das Lesen der
Textaufgabe aufgewandt werden muss. Im Umkehrschluss reicht die Konzentration
nicht mehr aus, um die Textaufgabe zu erfassen und zu verstehen.

Im Absatz visuelle Geschichte wurde von den Eltern handschriftlich der Hauptgrund
fur die Untersuchung geéul3ert. Es wird beschrieben, dass der Junge gut, jedoch
ungern liest und das Lesematerial oft sehr nah an das Gesicht hélt. Die Augen und
der Gesichtsausdruck wirken beim Lesen, laut Aussage der Eltern, sehr angestrengt.
Als letzter Punkt wurde angegeben, dass er Endungen von Woértern, Buchstaben und

kleine Worter Uberliest.
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Diese Punkte beschreiben sehr gut was im oberen Teil des Kapitels angesprochen
wurde. Diese Angaben sind sehr typisch fir einen Konvergenzexzess. Das Annahern
des Schriftstlickes ist die Reaktion auf die ndher riickende Vergenzebene. Durch das
Annahern des Schriftstickes wird versucht Akkommodationseben und
Vergenzebene aufeinander zu legen. Der angestrengte Gesichtsausdruck ist Zeichen
der hohen Konzentration, die aufgebracht werden muss, um ein scharfes einfaches
Bild zu erlangen. Je langer gelesen wird umso anstrengender wird das Lesen. Das
Uberlesen von Wortendungen, Buchstaben und kleinen Worter kann damit erklart
werden, das kaum noch Konzentration fur das Lesen Ubrig bleibt, da sie fast komplett
dazu aufgewendet werden muss Akkommodations- und Vergenzebene aufeinander
zu halten.

Aus den Angaben der Tabelle auf Seite 3 des Anamnesebogens wird die Vermutung
des Konvergenzexzess nochmals unterstrichen. Besonders aufféllig ist hier, dass der
Junge oft den Zeigefinger zum Lesen benutzen muss, um beim Lesen die Zeile zu
halten. Oft gahnt er nach kurzer Lesedauer und nahert das Schriftstiick stark an. Des
Weiteren macht er viele Fehler beim Abschreiben von der Tafel oder einem
Projektor.

Das Annahern des Schriftstickes und das schnelle ermiden beim Lesen wurden
schon angesprochen und erklart. Das benutzen des Zeigefingers beim Lesen
unterstreicht nochmal die schlechte Restkonzentration, die er fur das Lesen
aufbringen kann. Die vielen Fehler beim Abschreiben von einer Tafel sind die Folge
einer Pseudomyopie, die durch die starke Akkommodation beim Schreiben oder
Lesen entsteht. Er kann beim Wechsel von Nah zu Fern seine Akkommodation
wahrscheinlich nicht schnell genug entspannen, da sie durch den Konvergenzexzess
starker beansprucht wird als gewohnlich.

Die Angabe, dass der Junge bevor er zur Schule kam ungern gemalt und nur unter
Zwang Bilder ausgemalt hat, unterstreichen den Verdacht des Konvergenzexzess
nochmals deutlich.

Aus den erhaltenen Informationen kann kein Konvergenzexzess bestatigt werden,
aber sie liefern einen sehr guten Einblick in das Sehverhalten des Jungen. Aus den
Informationen geht klar hervor, dass eine Einschréankung beim Nahsehen vorliegt
und er viel Konzentration in den Sehvorgang legen muss. Dies sind wertvolle
Informationen fir die weitere Untersuchung, da diese nun auf die Suche des

Nahsehproblems abgestimmt werden kann.
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3. Visuelle Analyse

Das Ziel einer guten visuellen Analyse ist ein umfangreicher Einblick in den
kompletten Sehvorgang. Das bedeutet flr die Bewertung des Binokularsehens nicht
nur einen statischen Eindruck zu bekommen. Bei der Mess- und Korrektionsmethode
nach Hase werden meist nur statisch in einer bestimmten Entfernung die
vorliegenden Herterophorien bestimmt. Das Zusammenspiel von Akkommodation
und Konvergenz wird hierbei nicht beachtet, wobei es die wesentlichen Aussagen fur
einige Binokularstérungen liefert. Nicht nur der Konvergenzexzess ist tber den AC/A-
Gradient, die positive- und negative Vergenz sowie die positive und negative
Akkommodation zu bewerten. Sie spielen eine wichtige Rolle in der Differenzierung
zwischen Konvergenzinsuffizienz, Konvergenzexzess, Divergenzexzess und
Divergenzinsuffizienz. Auch Stérungen der Akkommodation lassen sich mit den
erweiterten Messverfahren bewerten und abgrenzen.

In diesem Kapitel werden alle relevanten erweiterten Messverfahren auf ihre
Anwendung und den zu erwartenden Ergebnissen vorgestellt.

Die visuellen Analyse sollte aber nicht nur aus diesen Bausteinen bestehen, sie
sollten als Erweiterung angesehen werden. Eine optimale visuelle Analyse richtet
sich nach den Arbeitsrichtlinien flir Augenoptik und Optometrie des ZVA, dies
bedeutet jedoch, dass die vom ZVA als optional gekennzeichnete Messverfahren ein
Muss sind. [8]
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3.1 Ausstattung des Refraktionsraums

Fur die Funktionsprifungen, die einer guten visuellen Analyse nach ZVA Leitlinien
vorausgehen, benétigt man lediglich eine Abdeckkelle und einen Fixierstab fur die
Nahe. Fur die Fixation in der Ferne wird der Sehzeichenprojektor verwendet. Ein
Videosehzeichenprojektor ist auch fir die Skiaskopie empfehlenswert. Wenn ein
Kind skiaskopiert werden soll, kann nicht davon ausgegangen werden, dass es Uber
mehrere Minuten einen Buchstaben fixiert. Spielt man jedoch einen kleinen Film am
Videosehzeichenprojektor ab, so ist die volle Aufmerksamkeit des Kindes dem
Fixationsobjekt in der Ferne gewidmet. Ein weiterer positiver Effekt der
Filmvorfuhrung ist, dass das Eis zwischen Untersuchendem und Kind gebrochen
wird.

Um in der Ferne eine MKH- Nulldurchlauf durchfihren zu kénnen, benétigt man eine
Messbrille mit Polarisationsfiltern. Diese Messbrille ist standartméfig in jedem
Refraktionsraum vorhanden. Sollte die Brille zu grof3 fir das zu untersuchende Kind
sein, kann man die Eltern bitten die Brille etwas zu stabilisieren. Durch diesen
einfachen Trick kann eine MKH an einem Kind durchgefiihrt werden ohne extra eine
teure Kindermessbrille inklusiver Messglaserkasten anzuschaffen.

Fir die erweiternden Messverfahren wie AC/A- Gradient, die positive- und negative
Vergenz, sowie die positive und negative Akkommodation wird der Phoropter
verwendet. Eine Akkommonometerstange inklusive passender Sehzeichentafel
durfte sich auch in jedem gut sortierten Refraktionsraum finden lassen.

Um eine visuelle Analyse gut abzuschliel3en, sollten die Augen mit einer Spaltlampe
inspiziert und via Volklinse der Fundus bewertet werden. [8]

Alle angefuhrten Messwerkzeuge lassen sich in  einem gut sortierten
Refraktionsraum finden und somit steht der ausfihrlichen Untersuchung des
Sehapparates nichts mehr im Weg.

Alle Messergebnisse mussen strukturiert dokumentiert werden. Die beste visuelle
Analyse ist ohne Dokumentation wertlos. Bevor eine ausfuhrliche Untersuchung des
Sehapparates angeboten wird, sollte jeder ein fir seine Bedurfnisse abgestimmtes
Protokoll fur die visuelle Analyse erarbeiten. Das Protokoll von Herrn Lahme aus
Abb. 13 dient als Anregung und Beispiel wie ein geeignetes Protokoll aussehen

kdnnte.
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Abb.13: Protokoll fir die visuelle Analyse Stefan Lahme
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