Berufsverband
e Orthoptik
Behandlungsmaoglichkeiten von 1310))) Deutschland e.:
Doppelbildern (Diplopie) bei erworbenen
Augenmuskellahmungen (Paresen)

Informationen fur interdisziplinare Fachberufe

1. Abdeckung/Okklusion

Generell wird bei Doppelbildern in Folge einer
erworbenen Lahmung der &uf3eren Augenmuskeln
und bzw. oder deren entsprechenden Hirnnerven
geraten, das geldhmte (paretische) Auge
abzudecken (zu okkludieren), zumindest, wenn der
Patient in Bewegung ist. Bei Tatigkeiten im
Sitzen/Liegen, also in Ruhephasen, kann ggf. auch
bei Bedarf/auf Wunsch das andere, nicht-paretische Auge okkludiert werden. Beim
Sehen (Fixation) mit dem paretischen Auge tritt aufgrund von Lokalisationsstérungen,
ein verwirrendes ,Vorbeigreifen* oder sog. ,past-pointing“ auf.

Mit dem Abdecken des gelahmten Auges soll ein bequemes, stérungs-
freies Sehen ermdglicht werden sowie Einschrankungen in den Alltags-
aktivitaten vermieden werden.

Hat der Patient infolge einer angeborenen oder erworbenen Augener-
krankung (z. B. Sehschwache (Amblyopie), organische Veranderung)
eine Sehminderung eines Auges, so kann ggf. auch das sehschwéchere
Auge okkludiert werden, obwohl es das bewegungsfreie, nicht gelahmte
Auge ist.

. . . Okklusivfolien
Die Okklusion im Erwachsenenalter muss NICHT gewechselt werden. ES  ;um selbstzu-

besteht keine Gefahr mehr fir eine Sehscharfenminderung infolge schneiden
langerer Okklusionszeit, da das Sehsystem bereits im Kindesalter vollstdndig ausge-
reift ist. Das Fehlen des Seheindrucks durch langeres Abdecken des geldhmten
Auges hat keinen Einfluss auf die Spontanheilung, denn es bekommt auch unter der
Okklusion ausreichende Bewegungsimpulse. Und das offene Auge erfahrt keine
Uberanstrengung.

-~ _,:’r Eine Okklusion kann mittels spezieller selbsthaftender Bril-
lenglasfolien (Bangerterfolien) mit unterschiedlicher Durch-
lassigkeit, mit einem gut abdeckenden Augenpflaster oder
einer Augenklappe erfolgen. Sollte keine Brille vorhanden

sein, konnen die Folien auch auf Brillengestelle mit Plan-
< .

| s glasern angebracht werden.
Okklusivfolie, die nur noch eine Mit einer Okklusion des gesunden Auges wird das pare-

Sehschérfe von ca. 10% zulasst. . . .. ..
’ tische Auge nicht trainiert, sondern das stérende Doppel-

bild vermieden. Mogliche Kontrakturen (Verkirzungen) der auf3eren Augenmuskeln
treten sehr viel spater auf.
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2. Prismenausagleich (optischer Schielwinkelausqgleich)

Der Prismenausgleich mittels selbsthaftender Prismenfolien oder aufgeklebten Pris-
menkl6tzen bewirkt eine Ablenkung der ins Auge einfallenden Lichtstrahlen. Die An-
passung der richtigen Starke wird von Orthoptistinnen vorgenommen.

—

Damit wird fur eine bestimmte
Blickrichtung, meist fur den Ge-
radeausblick (Primérposition), das
Doppeltsehen ausgeglichen und st

beidaugiges Einfachsehen hergestellt. In anderen Querschnitt durch ein Glas mit aufge-
Blickrichtungen verandert sich sofort die Augen- setzten Prismen zunehmender Starke
fehlstellung (Inkomitanz = Anderung der Augenstellung/Schielwinkel in verschiedenen
Blickrichtungen) und entspricht nicht mehr der vorgegebenen Prismendosis. Der
Patient ist also darauf angewiesen, stets die Kopfhaltung und den Blick geradeaus
einzuhalten.

Die erforderliche Prismenstarke wird von Orthoptistinnen zunachst objektiv gemessen
und dann nach subjektiver Patientenangabe entsprechend verandert. Bei Rickbil-
dungen mussen die Prismenfolien entsprechend der Verdnderung der Augenfehl-
stellung angepasst werden.

Ein Prismenausgleich hat KEINEN Einfluss auf eine mogliche Ruckbildung der
Augenbewegungsstérung.

Zunachst sollten sog. selbsthaftenden Prismenfolien
probeweise getragen werden. Diese werden nicht in
allen Fallen gut angenommen, da sie die Sehschérfe re-
duzieren. Des Weiteren ist ein Prismenausgleich nur bis
zu einer Schielwinkelgréf3e von 20" (ca. 10°) zu em-
pfehlen. Bei grol3eren Schielwinkeln sollte das Abdecken
eines Auges erfolgen.

Manche Patienten gewdhnen sich sehr schnell und gut
an die Prismenfolie und sind dankbar fur das nun herge-
stellte beidaugige Einfachsehen. Bei stabilem Befund Uber einen langeren Zeitraum
kann die Prismenstarke in ein Brillenglas eingeschliffen werden. Hierfur erhalt der
Patient eine spezielle Brillenverordnung nach MalRRgabe der Untersuchungs- und
Behandlungsergebnisse der Orthoptistin/des Orthoptisten.

Prismenfolie auf einem Brillenglas

Von einer Prismenanpassung ohne medizinische Kenntnis der Ursachen der Augen-
bewegungsstorung durch nicht medizinisch ausgebildete Fachkrafte raten Orthop-
tisten und Orthoptistinnen sowie Augenarzte und -arztinnen ab.

3. Augenmuskeloperation

Besteht nach Ablauf ca. eines Jahres noch ein deutlicher Schielwinkel, Doppeltsehen
und/oder Augenbewegungsstérung, kann eine Augenmuskel-Operation weiterfiihrend
sein.

Damit wird der Schielwinkel — mdglichst umfassend fur alle Blickrichtungen — verrin-
gert und binokulares Einfachsehen fiir Ferne und Nahe in einem grol3eren
Blickfeldbereich hergestellt. In wenigen Fallen verbleibt ein kleiner Schielwinkel, der
ggf. wiederum prismatisch ausgeglichen werden kann.

Berufsverband Orthoptik Deutschland e. V. (BOD), Gminderstr. 22, 72762 Reutlingen
Telefon: 07121-9725655, Fax: 07121-9725657, E-Mail: bod@orthoptik.de, www.orthoptik.de



Bei sehr komplexen Augenbewegungsstorungen ist von einer Augenmuskel-
Operation eher abzuraten. Orthoptistinnen sind in der praoperativen Diagnostik sowie
postoperativen Nachbetreuung spezialisiert und werden den Patienten entsprechend
informieren.

4. Augenbewequngstraining

Ein Augenbewegungstraining wird die Beschwerden (Diplopie) sowie die Augenfehl-
stellung nicht beeinflussen. Die Ursache der Augenbewegungsstérung liegt nicht bei
den &aufReren Augenmuskeln selbst, sondern bei dem entsprechend versorgenden
Augenhirnnerv (N-1Il = Nervus oculomotorius, N-IV = Nervus trochlearis, N-VI =
Nervus abducens), der im Hirnstamm oder im peripheren Verlauf geschadigt wurde.

Hinzu kommt, dass die aul3eren Augenmuskeln primar eine haltende Funktion haben
und aus anatomischer Sicht nicht trainiert werden kénnen.

Wenn Patienten aufgrund des Leidensdrucks etwas fur sich ,tun wollen“, dann spricht
nichts gegen Augenbewegungstibungen, jedoch sollte man den Patienten aufklaren,
dass eine Rickbildung dadurch nicht beschleunigt werden kann.

5. Fusionstraining:

Nach Ruckbildung von Augenmuskelparesen verbleibt hdufig noch eine Stérung der
Uberlagerung/Verschmelzung beider Seheindriicke. Hier konnen sog. ,Fusions-
Ubungen®, die von Orthoptistinnen angeboten werden, eine Stabilitat der beidaugigen
Zusammenarbeit bewirken.

Fur weitere Informationen: www.orthoptik.de
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