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Zusammenfassung

Die vorliegende inhaltliche Zusammenstellung zum Krankheitsbild ,,Glaskdrpertriibbungen® (engl. Floa-
ter) erfolgte durch betroffene Patienten. In diesem Artikel wird eine Reihe von praktischen Vorschlédgen
unterbreitet, wie sich die jiingst verdffentlichte augenirztliche DOG-Leitlinie ,,Glaskdrpertriibungen*
sinnvoll erweitern lieBe. Insbesondere wird auf entoptische Phanomene eingegangen, die Glaskorper-
triibungen begleiten konnen und die aus Sicht des Patienten maf3geblich fiir den Krankheitswert der Sto-
rung verantwortlich sind. Ferner erfolgt eine Typisierung und Einteilung hinsichtlich der Auspragungs-
stirke von Glaskorpertriibbungen. Besonders wird auf die Notwendigkeit einer geeigneten Diagnostik
und sorgsamen Diagnosestellung hingewiesen. Fiir die Pravention von Glaskdrpertriibungen werden
neue Impulse gesetzt. Thematische Schwerpunkte fiir eine umfangreiche Patientenaufklarung vor ei-
ner geplanten Pars-Plana-Vitrektomie werden aufgelistet. AbschlieBend wird ein diskussionswiirdiger
Forderungskatalog aufgefiihrt, der im Sinne des informierten Patienten die Anspriiche von betroffenen
Patienten an die Qualitét der storungsspezifischen medizinischen Versorgung aufzeigt und zudem als
Basis fiir die Bewertung eines bestehenden Behandlungssystems herangezogen werden kann.

Schliisselworter: Glaskorpertriibungen, Glaskdrperabhebung, Floater, Pars-plana-Vitrektomie
(PpV), iatrogene Glaskorperschéden, Patientenaufklérung, floaterbedingte entoptische Phé-
nomene, degeneratives Glaskorpersyndrom (engl. Degenerative Vitreous Syndrome = DVS),
Syneresis
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Einleitung

Angeregt durch die Verodffentlichung der
augendrztlichen Leitlinie ,,Glaskorpertrii-
bungen“!' hat sich entsprechend der Emp-
fehlungen des Europarats® zur Leitliniener-
stellung eine Patientenarbeitsgemeinschaft
formiert, die in diesem Artikel die Gesund-
heitsstorung durch Glaskorpertriilbungen aus
der Perspektive der Betroffenen thematisiert.
Die Einsicht in das Krankheitserleben und -
geschehen aus Patientensicht wird gerade fiir
Sehbeeintriachtigungen durch Glaskorper-
triibungen fiir erfolgversprechend gehalten,
da eine Vielzahl an physiopsychologischen
Implikationen und die spezifische Art von
(optischen) Wahrnehmungsverdnderungen
infolge von Glaskorpertriibbungen auch fiir
Fachérzte fiir Augenheilkunde nicht immer
offensichtlich oder aber auch nicht direkt zu-
génglich sind. Die nachstehend aufgefiihrten
Ergebnisse der Patientenarbeitsgemeinschaft
sollen dazu dienen, den weiteren Entwick-
lungsprozess zur Erstellung eines einheit-
lichen Bewertungsrahmens zu fordern und
das Verstiandnis fiir Patienten, die an Glas-
korpertriibungen leiden zu verbessern. Ein
besonderer Schwerpunkt liegt dabei auf der
Sensibilisierung der Fachkreise fiir die Not-
wendigkeit einer geeigneten Privention von
Glaskorpertriibungen. Diese Verpflichtung
ergibt sich einerseits aus juristischen An-
forderungen an die Patientensicherheit nach
der mogliche vermeidbare Gesundheitsscha-
den abgewendet werden miissen, anderseits
spielt die Pravention von Glaskorperschiaden
auch insbesondere deswegen eine herausra-
gende Rolle, weil die derzeitig einzig wirk-
same Behandlung in Form einer Vitrektomie
als invasiv und riskant zu bewerten ist und
nur im Einzelfall erwogen werden sollte.
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Schutz und Erhalt des Glas-

Kkorpers — eine ophthalmolo-

gische Aufgabe fiir die Zukunft

Das hochste Gut, das es in der Augenheilkun-
de zu schiitzen gilt, ist das Sehvermdgen und
die allgemeine Gesunderhaltung des Sehor-
gans und seiner Umgebungsstrukturen. Zu
einer guten Sehfunktion tragt der Glaskorper
in seiner festen und klaren Form ebenso bei,
wie benachbarte Strukturen, die ebenfalls
einem storungsfreien Sehen dienen. Tritt
durch intravitreale Triibungen oder durch
eine hintere Glaskorperabhebung eine Me-
dientriibung ein, kann dies unter bestimmten
Bedingungen als Sehbeeintrichtigung zu
werten sein. Dieser Umstand kommt be-
sonders dann zum Tragen, wenn hierbei das
zentrale Sehen betroffen ist.

Der Glaskdrper in seiner unverfliissigten
Form hélt das Auge gesund. Ist der Glaskor-
per einmal verfliissigt, ist mit sekundéren Er-
krankungen des Auges zu rechnen® . Wih-
rend der Glaskorper im gesunden Zustand in
einer gelartigen und klaren Form vorliegt,
geht eine Verfliissigung, die auch als Syne-
resis bezeichnet wird, mit unerwiinschten
optischen Triibungen einher und kann durch
voranschreitende Prozesse eine hintere Glas-
korperabhebung hervorrufen. Abgesehen
vom Lebensalter konnen viele Einfliisse den
physiologischen Alterungsprozess beschleu-
nigen und sogar eine hintere Glaskorperab-
hebung provozieren. Besonders sollte an
Augenbehandlungen als Ausldser fiir signi-
fikante Glaskorperverdnderungen gedacht
werden**>%7  Die einzelnen physiologischen
bzw. pathophysiologischen Prozesse, die
hierbei eine Rolle spielen sind bislang selten
Gegenstand wissenschaftlicher Forschung
gewesen, ebenso wie Forschungsarbeiten,
die zum Ziel hatten mdgliche Ursachen fiir
Glaskorpertriibbungen  zu  identifizieren®.
Breiter angelegte Grundlagenforschung zum
besseren Verstidndnis derartiger Prozesse



und Bedingungsfaktoren wére hier noch in
groflerem Ausmafl notwendig.

Zwar sind Glaskorpertriibbungen unter Pati-
enten, die eine augendrztliche Behandlung
beanspruchen weit verbreitet’, jedoch klagt
die Mehrzahl an Menschen auch im hohen
Alter nicht zwangsliufig iliber eine ausge-
priagte Symptomatik. Die primire (,,natiir-
liche®) Degeneration verlduft in solchen
Féllen vermutlich kontinuierlich und die
Triibungen sind so homogen ausgeprégt,
dass sie kaum als stdrend wahrgenommen
werden'’.

Allgemein wird einer primédren Glaskor-
perdestruktion in der Augenheilkunde kein
wesentlicher Krankheitswert beigemessen,
Behandlungsansitze sind dementsprechend
rar. Sie werden oftmals sogar als lediglich
,,harmlos bezeichnet, was sich aber nicht
zwangsldufig auch auf die Symptomatik des
Patienten erstrecken muss. Eine krankheits-
wertige Ausprigung wird allenfalls nur in
Einzelfdllen angenommen'.

Einige Betroffene reden hingegen von regel-
rechten Behinderungen ihrer Tétigkeiten am
Arbeitsplatz und weisen auf die anhaltende
Belastung in weitestgehend allen Alltagssi-
tuationen hin. Sie berichten von stindigen
Irritationen und Belastungen, welche zu
Konzentrationsstorungen und erhdhter Er-
miidung fithren. Lesen werde so zur Qual,
PC-Arbeit zur Miihsal, die ,,Nebel*“ behin-
dern die Sicht. Vor allem sei es die Mobili-
tat der Floater, die zu der hohen subjektiven
Belastung fiihre. Dies treibe regelrecht in
die Verzweiflung, der Verlust an allgemei-
ner Lebensqualitit sei erdriickend. Ein gut
gemeinter Rat, die Triibungen zu ignorieren
erscheine in diesem Zusammenhang unan-
gemessen und wiirde dem Phénomen nicht
gerecht. Oftmals stoBt der Patient, flir das
aus seiner Sicht ihn sehr vereinnahmende
Sehproblem, auf fehlendes Verstindnis sei-
ner Umwelt.
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Dieses Unverstidndnis wird von Floater-Pa-
tienten auch sehr haufig in Bezug auf die
Konsultationen beim Augenarzt festgestellt.
Ein besonders frustrierendes Ereignis, denn
verstidndlicherweise erwarten Patienten eine
fachkompetente und empathische Herange-
hensweise eines Facharztes fiir Augenheil-
kunde. Nicht unerwihnt bleiben darf, dass
es mittlerweile einige durchaus verstdndnis-
volle und losungsorientierte Experten auf
dem Gebiet der Behandlung von Glaskor-
pertriibungen gibt. Suchen Patienten eine
solche Behandlungsstelle auf, wird in punk-
to Beratungsleistung eine hohe Patientenzu-
friedenheit angegeben.

Multiple entoptische Phano-
mene machen Krankheits-

wertigkeit aus

Auf den ersten Blick erscheint einer Viel-
zahl von Augenirzten im Vergleich zu an-
deren bedeutenden Augenschiden die Be-
schwerdeproblematik bei Floater-Patienten
unverhdltnismiBig stark ausgeprigt zu sein.
Ein wesentlicher Grund fiir diese von au3en
getroffene Einschitzung, die oftmals ganz
erheblich von der Wahrnehmung des Pati-
enten, der immerhin an der Stérung leidet,
abweicht, mag darin liegen, dass es eines
Perspektivenwechsels bedarf, um die vom
Patienten angegebene Symptombelastung
besser zu verstehen und nachvollziehen zu
konnen.

Bei der Beratung von Floater-Patienten ist
es sicherlich nicht zweckdienlich nach der
Faustregel: ,,hoher Visus = gute oder ausrei-
chende Sehqualitit”, geschweige denn von
einem uneingeschriankten Visus unter All-
tagsbedingungen, auszugehen.

Die storenden optischen Phdnomene sind
es, die den von Patienten angegebenen ho-
hen Leidensdruck erzeugen und wegen ihrer



stetig wechselnden Symptomauspriagung
je nach Ausgestaltung kaum Spielraum fiir
Habituationsprozesse des visuellen Systems
zulassen.

Die Funktionsfahigkeit und Handlungsfahig-
keit von Patienten mit starken Glaskorper-
triibungen kann im Alltag und insbesondere
im Beruf erheblich beeintréchtigt sein. So ist
die Fahigkeit vollstdndige Areale iiber einen
langeren Zeitraum durch stetige Augenbewe-
gungen zu erfassen eine wesentliche Voraus-
setzung um Tétigkeiten und Abldufe visuell
organisieren und durchfiihren zu konnen.
Zum Verlust von Sehinformationen durch
die auftretenden entoptischen Phidnomene
kommt es z. B. schon bei kurzen Blickwech-
seln. Nachstehend sind einige entoptische
Phidnomene aufgefiihrt, die bei Floater-Pa-
tienten auftreten konnen. Aufgrund idiopa-
thischer Besonderheiten von Glaskorper-
verdnderungen und durch die Kombination
dieser unerwiinschten optischen Phinomene
miissen die vom Patient beschriebenen Be-
eintrachtigungen selbstverstdndlich nicht
immer in der unten aufgefiihrten Reinform
auftreten.

Entoptische Phinomene

ANHALTENDE VISUELLE UNRUHE
Bei jeder kleinen oder groen Augen- und
Kopfbewegung schleudern und rotieren Trii-
bungen und schwingen nach. Bewegungen voll-
ziehen sich je nach Ebene im Glaskdrperraum
mit unterschiedlicher Geschwindigkeit.

GLARE, HALOGENE, STARBURSTS
Lichthofe (Halogene, engl. Halos) und Strah-
lenkrinze (engl. Starburst), insbesondere um
Lichtquellen und an reflektierenden Ober-
flichen, sowie Uberblendungseffekte (engl.
Glare).
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VERSPRINGEN DES BILDES

Ist der Glaskorper abgehoben, verursachen
Falten in der Glaskorperrinde, zusétzlich zu
den Triibungen, Lichtbrechungen. Aufgrund der
kontinuierlichen Anderung der Lichtbrechung,
bedingt durch die Eigendynamik des Glaskor-
pers bei Augen- und Kopfbewegungen, sieht

es fiir die Betroffenen so aus als ob Sehobjekte
,verspringen®, z. B. beim Lesen. Schwenkt der
Blick am Ende einer Zeile nach vorne zur nach-
sten Zeile, schwappen die Floater durch das
zentrale Gesichtsfeld, und die Zeile, die man
lesen wollte, ist nicht mehr auffindbar, weil sie
,versprungen ist.

EMULSIONSARTIGE TURBULENZEN
Diffuses turbulenzartiges Streuungsphédnomen,
ahnlich dem Schneetreiben vor Stralenlaternen,
an reflektierenden Oberflachen und vor Licht-
quellen.

FLASHBULB-EFFEKT

Aufblitzende Lichtstreuung und Blendung,
wenn auffillige Triibungen, wie z. B. die Weiss-
Ringe die Sehachse passieren.

DYNAMISCHER GLARE
Durch flottierende Wolken verursachtes tempo-
rares Aufleuchten verbunden mit Blendung.

VERSCHWOMMENSEHEN
Verschwommenes Sehen mit Verlust von
Detailinformationen was die Fahigkeit, langere
Zeit zu lesen oder feinhandwerklich tétig zu
sein, einschréinkt.



Ursachen von

Glaskorperveranderungen

Die Mechanismen, die zur Verfliissigung
des Glaskorpers fiihren, sind bisher weitest-
gehend unerforscht®. Grundsétzlich werden
primire und sekundire Glaskorpertriibungen
voneinander abgegrenzt. Als Entstehungs-
ursachen werden in der Literatur angenom-
men:

* Altersbedingte Degeneration

* Hintere Glaskorperabhebung

* Myopie (aufgrund der héheren axialen
Liange des Augapfels, die mit einer Deh-
nung des Glaskorpers einher geht)'

* Traumata

* Sekundire Glaskorpertriibungen
aufgrund von Augenerkrankungen (z.B.
Uveitis)

* latrogene Glaskorpertriibungen

* Untersuchungsmethoden (mydriatische
Augentropfen)?

* Pharmakologische Behandlungen (intra-
vitreale Injektionen, z.B. Lucentis)'

¢ Chirurgischen Eingriffen (Katarakt-
Operationen’; intravitreale Implantati-
onen, z.B. Ozurdex'®)

* Refraktive Chirurgie®

Typisierung und Schwere-
grad von

Glaskorpertribungen

Glaskorpertriilbungen kdnnen sich auf einem
Kontinuum von zarten Destruktionen (sog.
,Mouches Volantes*) bis hin zu intranspa-
renten Triibungen betrdchtlicher Grofle er-
strecken. Nachfolgend werden nur degenera-
tive Formen von Glaskdrperverdnderungen
betrachtet, die auf Struktur- oder Konfigu-
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rationsverdnderungen zuriickzufiihren sind.
Nicht berticksichtigt sind nachfolgend Sicht-
beeintrachtigungen infolge von beispiels-
weise Einblutung in den Glaskorperraum
oder anderweitige Glaskorpererkrankungen
(z.B. asteroide Hyalose).

Um die Art der Glaskorpertritbbungen und den
Schwergrad differentialdiagnostisch zu be-
schreiben, ist die Unterscheidung des Typus
als auch die Bestimmung der Schwere der
Triibungen sinnvoll. Eine exakte Dokumen-
tation ist im Rahmen der Erstuntersuchung,
Verlaufskontrolle, der nachvollziehbaren
Quantifizierung von Triibungen, als auch
als Ausgangspunkt fiir eine etwaige Thera-
pieplanung absolut unerldsslich. Fiir eine
standardisierte Erhebung und die Moglich-
keit Messergebnisse zu vergleichen, sollten
moglichst Quantitit und Qualitdt der Glas-
korpertriibungen dezidiert beschrieben wer-
den. Wird hierbei auf ein gleichbleibendes
Beschreibungssystem zuriickgegriffen, ist
dies einfach und routiniert umsetzbar.

Aussagen zum Glaskorper-
status sollten standardmiiflig
Teil des augeniirztlichen Be-

fundes sein




Typus der Glaskorpertriibung

Typ-1: feine Striinge, Verklumpungen und netzartige Gebilde
Verklumpungen wie Punkte, Fiden, Dréihte, Knduel und Spinnennetze; sie
gehoren typischerweise zu den Verdnderungen im Frithstadium.

Typ-2: Weiss-Ring-Floater

Er entsteht durch die hintere Glaskorperabhebung; je nach Art des Ablosungs-
prozesses kann die Ringformation einfach, zerrissen, klumpig oder mehrfach
vom Patienten wahrgenommen werden. Er kann von einem transparenten zel-
lophanartigen Fleck vergesellschaftet sein, der beim Durchqueren des zentra-
len Gesichtsfeldes alle Konturen verwischt.

Typ-3: Syneresis-Wolke(n)
Verfliissigungen wie Schlieren und Wolken, die nach Groe und Form variie-

ren kOnnen.

Einteilung nach Schweregrad

Eine Einteilung kann mit flieBenden Uber-
gingen in leichte, mittlere und schwere
Glaskorpertriibungen erfolgen. Ebenfalls
sollte der Befund Angaben zur verwendeten
diagnostischen Methodik enthalten. Zukiinf-
tig wire es wiinschenswert noch weitere ver-
lassliche Indikatoren zu erarbeiten, anhand
derer eine sichere Zuordnung von Glaskor-
pertriibungen in eine geeignete, noch niher
zu spezifizierende nosologische Systematik
gelingt. Ebenso sollte die gewahlte klinische
Einteilung von Glaskorpertriibungen empi-
risch abgesichert sein und sich die Systema-
tik dazu eignen, die hiufigsten Glaskorper-
verdnderungen verldsslich einigen wenigen
Klassen (Typen) von Triibungen zuzuord-
nen.

S1: dezente Glaskorpertriibungen
Jede Art von klar umgrenzten oder trans-
parenten Strukturen wie Punkte, Striche,
Drihte, Faden, Spinnweben, Balken, usw.,
die in der Lage sind einen Schatten auf
die Netzhaut zu werfen. Dabei hiangt die
wahrnehmbare Schirfe der Floater fiir den
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Patienten von der Distanz der Floater zur
Netzhaut ab. Diese Art von Triibungen
bedeckt nur einen kleinen Teil des Ge-
sichtsfeldes.

S82: mittelgradig ausgepriigte Glaskor-
pertriibungen

Jede Art von Wolken und Schlieren als
Folge der Verfliissigung (Syneresis), die
bei Augenbewegungen das zentrale Ge-
sichtsfeld durchwandern und entoptische
Phénomene verursachen. Unterschiedliche
Typen konnen bereits komplexere Trii-
bungen bilden. Sie bedecken in der Ruhe-
position des Auges einen groeren prozen-
tualen Anteil des Gesichtsfeldes,

S83: stark bis sehr stark ausgeprdigte
Glaskorpertriibungen

Sehr stark ausgeprégte Floater vernebeln
und verdunkeln das komplette Gesichts-
feld, bei der die hohe Mobilitit der Trii-
bungen eine entscheidende Rolle spielt.
Durch sie werden dominierende - und den
Patienten stark einschriankende - entop-
tische Phdnomene erzeugt.



Diagnostik von Glaskorper-

tribungen

Als problematisch kann sich die Tatsache he-
rausstellen, dass Glaskdrpertriibungen sich
nicht immer eindeutig bildlich darstellen
lassen und in der iiblicherweise eingesetzten
bildgebenden Technik zum Teil nicht einmal
abgebildet werden. So kommt es vor, dass
der ,objektive” Augenbefund nicht zwin-
gend mit den Angaben des Patienten {iber
sein Wahrnehmungsbild iibereinstimmt. Aus
diesem Grunde ist es sinnvoll neben den au-
gendrztlichen Standarduntersuchungen eine
phidnomenologische Symptombeschreibung
und Klassifizierung vorzunehmen, die den
subjektiven Befund des Betroffenen in den
Gesamtbefund integriert. Ein solcher An-
satz wurde fiir das halbstandardisierte Un-
tersuchungsinstrument  ,,Hamburger-Floa-
terscreening™ verfolgt, welcher als Anhang
Bestandteil dieses Artikel ist.

Zum Glaskorperstatus gehort der objektive
als auch der subjektive Befund. Beide Be-
funde sind als Teil der Dokumentation zu
verstehen.

1. Erhebung des objektiven Glaskorperbefundes

- Der intersubjektive Abgleich
der wahrgenommenen Floater
sollte zwischen Arzt und Pa-
tient in einer standardisierten
und protokollgestiitzten Weise
erfolgen -

Tipp: Mit dem Instrument
' »,Hamburger-Floaterscreening*
ist eine standardisierte Floaterbe-
urteilung moglich. Aus Sicht des
Arztes und des Patienten.

¢ Feststellung von Typ und Auspragungschwere der Triibungen

* Liegt der Glaskorper an?
* Glaskorperfotographie

* Darstellung der Triibungen im Bewegtbild (ist anzustreben, um die Dynamik und die
Situation entlang der Sehachse bestimmen zu kdnnen)

11. Erhebung des subjektiven Glaskorperbefundes

* durch Rating der wahrgenommenen Beeintrichtigungen durch die Triibungen als auch
konkrete Angaben zum Typus, Form und Dynamik der Triibungen.

Ferner stellt eine exakte Diagnose von Glas-
korpertriibungen die Grundlage fiir eine
sorgfiltige Patientenaufklarung, die dem Pa-
tienten eine Entscheidung fiir oder gegen die
Vitrektomie ermdglichen soll, dar.
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Nach sorgsamer Patientenselektion:
Umfangreiche Patientenauf-

Kliarung vor der Vitrektomie

Um die Erwartungen von Patienten nicht zu
enttduschen und um unvorhersehbare psy-
chische Reaktionen nach einer Vitrektomie
zu vermeiden, ist eine umfassende Aufkla-
rung des zu erwartenden Ergebnisses zwin-
gend geboten. Das gilt in verstidrktem Malle
fiir die Gruppe mit induzierter hinterer Glas-
korperabhebung. Nicht in jedem Fall konnen
alle Floater beseitigt werden. Moglicher-

weise muss der Patient sich auf dauerhafte
Verdnderungen und auf stdrende entoptische
Phéanomene einstellen, die ihm vor der Vi-
trektomie unbekannt waren. Thm muss ver-
mittelt werden, dass es nicht mdglich ist,
den Zustand voller Augengesundheit wieder
herzustellen. Es sollte ihm auflerdem nicht
vorenthalten werden, dass Langzeitbeobach-
tungen und Studien fehlen.

1. Schilderung des Ablaufs des medi-

zinischen Eingriffs:

- Angaben zur Wahl der Prozedur: PpV oder
cPpV

- Erklarung zum Sinn der Luftblase/Gasblase
und Resorptionsvorgang

- Erlduterungen zur Wahl von pré- und

postoperativer Medikation

2. Aufklirung iiber erzielbares Ope-

rationsergebnis

- Absolute und vollstindige Beseitigung von
Floatern ist nicht in allen Féllen moglich/
gewihrleistet

- Moglichkeit der Induktion von anderen
entoptischen Phdnomenen durch die

Vitrektomie

3. Aufklirung iiber intraoperative

Risiken

- Blutungen

- Infektionen

- Netzhautablosung, Netzhautldcher

- besondere Risiken bei chirurgisch-induzierter
hinterer Glaskorperabhebung

- Leckagen mit Reduktion des Augen-
innendrucks

- Netzhautfalten und/oder Aderhautfalten

(Metamorphopsien)

4. Aufkliarung iiber mogliche kurzfri-
stige Effekte

- Auftreten von groBeren schwarzen Floatern,
schwarze Piinktchen und Zellen im Glaskor-
perraum

- postoperative Schmerzen

5. Aufklirung iiber mogliche langfri-

stige Effekte

- Veranderung der Brechkraft bis hin zu hoch-
gradiger Kurzsichtigkeit mit Geisterbildern

- Astigmatismus

- verstarkte Wahrnehmung des ,,Blue Field
Entoptic Phenomenon

- storende Reflexionen und Lichtstreuungen
bei bestimmtem Lichteinfall an der chirur-
gisch erzeugten Schnittkante des Glaskorpers

- bei induzierter hinterer Glaskorperabhebung;
Gelreste auf der Netzhaut konnen bleibende
storende Triibungen (Glitzerphdnomen)
hervorrufen

- Residualfloater bei cPpV

- Halogene (Lichthoéfe) um Lichtquellen

- Starburst (Lichtstrahlen) um Lichtquellen

6. Langzeitkomplikationen

- Kataraktformation durch vermehrten
oxidativen Stress'®

- 15 % Risiko fiir Glaukom nach Vitrektomie
und Katarakt-OP!7- 18

- Erhohtes Risiko des Eintritts einer Netz-
hautabhebung! 12

- Studiengestiitzte Langzeitergebnisse iiber

Jahrzehnte fehlen®

7. Kontraindikationen

- akute psychische Belastungsreaktionen

- Vorsicht bei komorbiden psychischen
Storungen

- Bestehen der Triibungen < 6 Monate
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Hinsichtlich der Langzeitkomplikationen
miissen Patienten darauf hingewiesen wer-
den, dass die Funktion des Glaskorpers und
die Folgen der Vitrektomie bisher nicht so-
weit und grundlegend erforscht wurden, um
verlassliche Angaben iiber den weiteren Ver-
lauf nach einer Vitrektomie zu machen.

Pravention von Glaskorper-

schaden

In Internetforen gibt es viele Berichte von
Betroffenen, die nach einer medikamentdsen
Behandlung, nach einer Laser- oder einer
Katarakt-OP plotzlich und unerwartet mit
schweren Glaskorpertriibungen konfrontiert
werden. Thnen bleibt hdufig nichts anderes
tibrig als sich auf eine Vitrektomie einzustel-
len, weil sie die einzige Moglichkeit ist, die
visuelle Funktionsfahigkeit wieder herzustel-
len. Dabei muss eine Linseneintriibung, die
eine Katarakt-OP erforderlich macht, eben-
falls als Standardverlauf antizipiert werden.
Bei einer Eroffnung des Auges besteht im-
mer das Risiko des Verlusts oder der Erblin-
dung des Auges: ein hoher Preis, der so man-
cher nicht bereit gewesen wére zu zahlen,
wenn er im Voraus richtig aufgekliart worden
wire. Doch auch wenn er sich entscheidet
mit den Triibungen zu leben, bleibt das fiir
ihn nicht ohne Folgen: die Verfliissigung des
Glaskorpers begiinstigt die Entstehung einer
Kernkatarakt'’, eine Form des Katarakts,
die schnell fortschreitende Kurzsichtigkeit
mit Geisterbildern nach sich ziehen kann.
Wenn ein derart schwerer Folgeschaden vor-
hersehbar ist, gilt es zu bedenken, dass die
Provokation von Triibungen und Glaskor-
perabhebungen - juristisch gesehen - eine
Korperverletzung darstellen und die Unter-
lassung der Aufklarung unter Hinweis auf
dieses Risiko Fahrlédssigkeit impliziert.

Zur Aufgabe der Ophthalmologie gehort es,
Normen fiir den Erhalt der Augengesund-
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heit zu erstellen, damit sie in der Augenheil-
kunde-Industrie Beachtung finden und von
der Gesundheitsbehorde iiberwacht werden
konnen. Deshalb ist es erforderlich, dass die
Mechanismen, die zu einer Verfliissigung
des Glaskorpers fithren, in Studien ergriin-
det werden um Glaskorperschidden durch
Behandlungen bzw. Eingriffe vorbeugen zu
konnen. Grundsitzlich sollten die Auswir-
kungen auf den Glaskdrper aller pharmazeu-
tischen und mechanischen Manipulationen
am Auge einer Untersuchung unterworfen
werden; vor allem, Manipulationen, die mit
Druckschwankungen und Schockwellen ein-
hergehen. Wegen der hédufigen Verwendung
sind die Auswirkungen von mydriatischen
Tropfen einer sorgfiltigen Kontrolle zu un-
terwerfen. Von grofler Bedeutung konnten
sich retrospektive Studien an langzeitbehan-
delten Glaukompatienten erweisen, um fest-
zustellen wie hoch der prozentuale Anteil
der Glaskdrperabhebungen in dieser Grup-
pe, verglichen mit unbehandelten Augen der
gleichen Altersgruppe, ist.

In den klinischen Studien zu topischer Au-
genmedikation wird die Glaskorperabhebung
und Glaskorpertriibung nicht standardméBig
erhoben. Das bedeutet, dass eine Glaskorpe-
rabhebung und Glaskdrpertriibung, die unter
Einfluss des zu testenden Arzneimittels auf-
tritt, nicht dokumentiert wird.

- Arzneimittel, die den degene-
rativen Prozess des Glaskorpers
beschleunigen, sollten boykottiert

werden -

- eine gewissenhafte Uberpriifung
der Kausalitdt bei plotzlich einset-
zenden Glaskérpertriibungen nach

Behandlungen ist notwendig anstelle
der Hervorhebung der natiirlichen

Degeneration -



Fallbericht: ., s war die erste augenirztliche Behandlung meines
Lebens*

Im Alter von 59 Jahre erlitt ich einen Venenastverschluss im linken Auge, der
zu Gesichtfeldausfillen in der unteren Gesichtsfeldhilfte fithrte. Kurz darauf
entwickelte sich ein Odem. Im Krankenhaus bekam ich eine Avastininjektion
in den Glaskorper. Mir wurden Augentropfen mitgegeben, ohne Beipackzettel.
Uber die Wirkung der Tropfen erfuhr ich nichts, auBer, sie seien ,,gegen das
Odem*“. Es handelte sich um Dorzolamid, ein Wirkstoff aus der Gruppe der
Carboanhydrasehemmer. Mit Augentropfen hatte ich keinerlei Erfahrung, es
war die erste augenérztliche Behandlung meines Lebens. Jedes Mal nach der
Tropfung fiihlte sich das Auge an als ob es schrumpfte, im Ohr bemerkte ich
ein Druckgefiihl wie beim Landeanflug, begleitet von einem dumpfen Brum-
men im Kopf. Nach ungefdhr zehn Tagen tauchte beim Biicken ein linsengrol3-
er blinder Fleck auf, der beim Aufrichten wieder verschwand. Das wiederholte
sich mehrmals. Nach und nach bildeten sich Schlieren und neblige Wolken

im oberen Gesichtsfeld, die sich, anders als die Gesichtsfeldausfille, bei jeder
Augenbewegung mitbewegten. Noch hielt ich sie fiir Folgen des Odems. Sechs
Wochen spiter war das Odem so gut wie verschwunden, der Visus hatte sich
auf 1,0 erholt. Doch dann wurde mir aus heiterem Himmel ebenfalls die Trop-
fung des vollig gesunden Partnerauges verordnet. ,,.Der Druck sollte in beiden
Augen konstant gehalten werden®, hiel es. Mehr Information erhielt ich wieder
nicht. Ich suchte nach Information im Internet, wo die Tropfen in Verbindung
gebracht wurden mit ,,Glaukom* und mit ,,erh6hten Augeninnendruck®, alles
Begriffe, iiber die kein Arzt mit mir je gesprochen hatte. Mein Augeninnen-
druck war mir nicht bekannt. Vollig verunsichert fing ich einige Tage spater
an, das rechte gesunde Auge zu tropfen. Es stellten sich die gleichen Empfin-
dungen ein wie beim linken Auge. Am zehnten Tag der Tropfung des gesun-
den Auges dann der Schock: beim Biicken gab es einen Ausfall, zentral. Die
blinde Stelle war pechschwarz und schwang mit hoher Frequenz und geringer
Schwingungsbreite auf der Stelle. Der Simulation auf der Seite des Berufsver-
bands der Augenirzte zufolge, kann es sich nur um eine Netzhautabhebung
gehandelt haben.” Etwas zu fokussieren war nicht moglich, die blinde Stelle
vergroflerte sich proportional mit der Entfernung. Nach 10 bis 15 Minuten
verschwand der Spuk. Zuerst schien es als ob alles beim Alten war, doch dann
bemerkte ich, dass ich die Féahigkeit scharf zu sehen, verloren hatte und &u-
Berst blendempfindlich geworden war; Gesichter konnte ich nicht mehr erken-
nen, ich hatte groe Miihe eine Tiir aufzuschlieBen oder einen Reisverschluss
einzufiddeln, beim Lesen von Hinweisschildern oder Anzeigetafeln in einer
bestimmten Entfernung enthielt der Schriftzug einen verschwommenen Fleck,
einzelne Buchstaben im Text waren unleserlich. Nach und nach triibte die Sicht
ein, einen grauen Vorhang aus Myriaden von einzelnen Piinktchen verdeckte

*Simulation einer Netzhautablosung:
http://cms.augeninfo.de/hauptmenu/augenheilkunde/blick-durch-erkrankte-augen/netzhautabloesung.html
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mein Gesichtsfeld, der sich mit jeder Augenbewegung wie ein richtiger Vor-
hang hin und her bewegte, darin enthalten ein vierfacher klumpiger schaumiger
Weiss-Ring, zusammenhédngend, dhnlich der ,,Audiringe®. Langst waren auch
im linken Auge ein dhnlicher Vorhang, diffuse Triibungen und ein zerfetzter
Weiss-Ring entstanden.

Bei dem ,,Vorhang* kann es sich nur um Fasern der inneren Glaskorpermem-
bran handeln, die an der posterioren Glaskorpermembran kleben, denn das
darin enthaltene Muster verformt sich zwar plastisch bei Bewegungen, doch

in Ruheposition nimmt es stets die urspriingliche Form an. Vermutlich ist bei
den kollapsdhnlichen Ablosungen eine gro3e Menge Gewebe von der inneren
Netzhautmembran und vom Sehnervenkopf abgerissen worden, wéhrend die
Glaskorperrinde selbst eingerissen wurde und multiple Weiss-Ringe hervorge-
bracht hat: ich sehe den Ring ,,vierfach, wihrend der Arzt behauptet, er sehe
ihn nur ,,einfach®. Da die Glaskorper vollkommen verfliissigt sind, ist die
Mobilitdt der Weiss-Ringe sehr hoch. Sie werden bei jeder Augenbewegung
hin- und hergeschleudert, dabei falten und entfalten sie sich unauthérlich, zieh-
harmonika-artig. Dieser ,,Vorhang* ist vermutlich nur subjektiv wahrnehmbar;
fiir den Augenarzt, der durch den getriibten Glaskdrper hindurch schauen muss,
ist er nicht sichtbar. Eine Beschreibung dieser Art von Glaskdrpertriibung ist in
der Literatur nach meinen Recherchen nirgendswo zu finden.

Einen Grund fiir die Gabe von Augeninnendruck senkende Tropfen gab es
nicht. Mein Augeninnendruck betrug vor der ersten Gabe links12 mmHg,
rechts 13 mmHg. Bis zu den Tropfen hatte ich glasklare Augen, Kollagen-
verklumpungen habe ich nie kennengelernt, meine natiirlichen Linsen waren
vollig klar. Meine Triibungen entstanden erst nach den Glaskorperabhebungen.
Sie sind auf den im Abstand von 5 - 6 Wochen gemachten OCT und FAG
dokumentiert und exakt dem zeitversetzten Tropfbeginn beider Augen zuor-
denbar. Das FAG zeigt deutliche Spuren der zerfransten inneren Netzhautmem-
bran. Auf einem 3D-OCT des rechten Auges ist eine Erhebung in der Foveola
zu sehen, der den Sehverlust im Zentrum des schérfsten Sehens abbildet. Die
Glaskorperabhebungen wurden mir verschwiegen, die Triibungen wurden
bagatellisiert und die Kausalitdt mit den Tropfen bestritten. Deswegen konnte
eine ordentliche Meldung bei der BfArM nicht erfolgen. Erst von unbeteiligten
Arzten erfuhr ich von den Abhebungen; die Vitrektomie wurde als ,,klinisch
notwendig® eingestuft. Mittlerweile waren schon drei Jahre vergangen. Zuerst
wurde das linke Auge vitrektomiert; iiber die Beseitigung der Floater konnte
ich mich nur kurz freuen. Das Auge wurde immer kurzsichtiger - ich bekam
eindugig extreme Geisterbilder - wihrend das andere Auge altersweitsichtig
war. Die Fahigkeit rdumliche Tiefe wahrzunehmen ging verloren. Eine Korrek-
tion war aufgrund der schnell fortschreitenden Kurzsichtigkeit kaum moglich:
innerhalb von 10 Monaten dnderte sich der Brechwert von plusminus Null auf
—5,75. Zehnmal musste ich eine neue Brille ordern bis ich auf Kontaktlinsen
und Gleitsichtbrille umstieg. Auch die Gleitsichtbrille wurde dreimal ausge-
tauscht. Bis zu den Glaskorperabhebungen hatte mir eine Lesebrille gereicht.
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Abbildung oben: Schematisch dargestellte Sequenz der Gestalt und Dynamik von Glaskorperschidden,
jeweils fiir das rechte und linke Auge

Triibungen unter der Lupe:

Retrovitrealer ,,grauer Vorhang*

Bei einer kollapsartigen hinteren Glaskorperabhebung kann es zum Abriss von erheblichen
Mengen Fasern der inneren Netzhautmembran kommen, die an der posterioren Glaskdrper-
rinde haften bleiben. Der Patient sieht ihn als grauer Vorhang, in der ein Muster aus Myria-
den von einzelnen Piinktchen erkennbar ist. Bei jeder Augenbewegung verformt sich dieser
,» Vorhang* plastisch und flattert dabei wie ,,Bettwische auf der Wascheleine im Wind*“. In
ruhender Augenposition nimmt das darin enthaltene Muster, in Position zum Weiss-Ring-
Floater, stets die gleiche Formation an und bedeckt das gesamte zentrale Gesichtsfeld. Es
ist ungewiss, ob dieser Typus bei der Untersuchung gesehen werden kann.



Entsprechend oft sal} ich beim Optiker. Eine Katarakt-OP ist unabwendbar.

Die Vitrektomie des rechten Auges steht noch aus. Der Verlust dieser Linse ist
ebenfalls vorprogrammiert. Fiir privatérztliche Leistungen, Brillen und Fahrt-
kosten, sind mir Kosten in fiinfstelliger Hohe entstanden. Der Zeitaufwand

fiir Arztbesuche, Fahrten, Klinikaufenthalt und Optikerbesuche belduft sich
mittlerweile auf tiber 600 Stunden. Doch am schwersten wiegt, dass durch die
Missachtung meiner Augengesundheit eine ganze Kette von Sekundérschiden
entstanden ist, die risikoreiche Operationen erfordern und die die Qualitit und
das Niveau meines Sehvermogens nachhaltig ramponiert hat. Die Welt, wie ich

sie vor den Glaskorperabhebungen kannte, werde ich in der Form nie mehr zu
sehen bekommen. Ein verfliissigter Glaskorper begiinstigt die Entstehung von
Katarakt. Nach einer Vitrektomie und Katarakt Operation steigt das Risiko fiir
die spite Entstehung von Glaukom um 15%, das Risiko einer Netzhautabhe-
bung zu erleiden steigt mit jedem Eingriff am Auge. Bei jeder nachfolgenden
Operation muss ich das Risiko eingehen zu erblinden. Deshalb werte ich die
Zerstorung meiner Glaskorper als Korperverletzung und kritisiere die Augen-
heilkunde wegen des fahrldssigen Umgangs mit dieser bedeutenden Kompo-

nente der brechenden Medien.

Patientenforderungen an eine

gute augenirztliche Praxis

Die personlichen Erfahrungen von Patienten
tiber Behandlungsqualitdt und -ergebnisse
der medizinischen Versorgung stellen unein-
geschrinkt eine der wichtigsten Quellen fiir
die Evaluation der tatsdchlichen Giite von
medizinischen Dienstleistungen dar. Die er-
zielte Patientenzufriedenheit hingt in groB3-
em Mafle vom Grad der erfiillten Patienten-
anspriiche und -erwartungen ab, dabei spielt
es keine Rolle, ob diese nun explizit geduBert
werden, oder aber implizit vorhanden sind.
Nachstehend wird ein 10-Punkte-Forde-
rungskatalog aufgefiihrt, welcher als Ergeb-
nis einer systematischen und mehrstufigen
Datenauswertung der Krankengeschichte
von Floater-Patienten entstanden ist und
die wichtigsten Erwartungen und Anforde-
rungen konkretisiert, die an alle Beteiligten
gestellt werden, die fiir sich beanspruchen
eine professionelle und fachlich-kompetente
Beratung und Behandlung von Floater-Pa-
tienten zu gewéhrleisten. Die Forderungen
Seite 13

gehen dabei iiber den reinen Anspruch auf
eine geeignete Basisbehandlung von Pati-
enten mit Glaskorpertriibungen hinaus. Die
Hamburger Patienten-Arbeitsgemeinschaft
fordert die in der Augenheilkunde titigen
Experten auf einen Beitrag zum Erhalt der
Glaskorpergesundheit bei augengesunden
Personen sicherzustellen und sich

nach bestem Gewissen flir die Unversehrt-
heit des Glaskorpers einzusetzen.

- Glaskorpertriibungen bzw. Glaskorperab-
hebungen nach topischer Medikation sind
unerwiinschte Arzneimittelwirkungen; sie

sollten ohne Zégern vom verschreibendem
Arzt dem Bundesinstitut fiir Arzneimittel und
Medizinprodukte (BfArM) gemeldet werden -



10-Punkte-Katalog
Gefordert werden:

1. Patienten-Forderung: Entwicklung,
Einflihrung und Verbreitung von geeigneten
Untersuchungsmethoden. Als derzeitig
brauchbar werden standardisierte Messin-
strumente (z.B. Fototafeln) angesehen mit
denen die Schwere und subjektive Krank-
heitsbelastung durch Floater intersubjektiv
eingeschdtzt werden kann.

2. Patienten-Forderung: Die gingige
Lehrmeinung, dass degenerative Glaskor-
perumwandlungen bzw. Glaskdrperabhe-
bungen generell mit dem physiologischen
Prozess der ,,natiirlichen* Glaskorperdege-
neration zu begriinden sind, sollte in Bezug
auf ihre Giiltigkeit, insbesondere wegen der
technischen und pharmazeutischen Innova-
tionen der letzten Jahrzehnte (chirurgischer/
lasergestiitzte Operationen und topische
Augenmedikation), einer unabhéngigen und
verantwortungsbewusst gefiihrten Uberprii-
fung unterzogen werden.

3. Patienten-Forderung: Patientenaufkli-
rungsbogen bei Eingriffen, die Glaskor-
perdestruktionen auslosen konnen, miissen
wahrheitsgetreu - und nicht verharmlosend
- gestaltet werden. Es muss klar formuliert
werden, dass die Beeintrichtigungen der
Glaskorpertriibungen so gravierend sein
konnen, dass eine Vitrektomie erforderlich
wird, was zum Verlust der natiirlichen Linse
fithren wird. Das muss der Patient vor der
Injektion in den Glaskdrperraum, vor einer
Katarakt-OP, vor der refraktiven Chirurgie
erfahren.

4. Patienten-Forderung: Bereitstellung
verlasslicher Angaben iiber Komplikationen
zu besonderen Vitrektomie-Verfahren wie
cPpV, Combo-Vitrektomie, Vitrektomie mit
induzierter Glaskdrperabhebung und
1-Port-Vitrektomie.
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5. Patienten-Forderung: Bereitstellung
von statistisch gesicherten Angaben tiber
Risiken zu Komplikationen der Vitrektomie,
insbesondere zur Netzhautabhebung, Netz-
haut- und Aderhautfalten, Katarakt-
formation, Blutungen, Infektionen, Erblin-
dung.

6. Patienten-Forderung: Einsatz eines
storungsspezifischen Aufklarungsbogens

fiir Floater-Patienten. Aufkldrung nicht nur
iiber die Risiken und Folgen einer geplanten
Vitrektomie allein, sondern zeitgleiche Auf-
klarung auch tiber die Folgen einer
Katarakt-Operation. Dies sollte insbesonde-
re bei jungen Patienten eine hohe Beachtung
finden.

7. Patienten-Forderung: Unaufgefordert
Informationen dariiber geben, dass im Falle
von Residual-Floatern weitere Vitrektomien
notwendig sein kdnnen.

8. Patienten-Forderung: Standardméfige
und standardisierte Evaluation der Ergeb-
nisse von PPV zur Beseitigung von Glas-
korpertriibungen. Eine zentrale Erfassung
und Auswertung wire wiinschenswert.

9. Patienten-Forderung: Vermehrte An-
strengungen auf dem Gebiet der Grundla-
genforschung. Initiierung von Mallnahmen
zur Forderung des zukiinftigen Forschungs-
interesses an den Entstehungsbedienungen
von Glaskdrpertriibungen und deren Be-
handlung.

10. Patienten-Forderung: Vor pharmako-
logischen und chirurgischen Behandlungen

muss der Status des Glaskorpers obligato-
risch festgestellt und Teil der Dokumen-
tation werden. Glaskorpertriibbungen, die
unmittelbar nach Traumen, Eingriffen oder
Tropfbehandlungen entstanden sind, sollten
obligatorisch diagnostiziert, bildlich erfasst
und einer zentralen iiberortlichen Erfassung
zugefiihrt werden.
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Hamburger-FLOATERSCREENING

Einleitung und Hinweise fiir Patienten

PATIENT

Lieber Patient, liebe Patientin,

Sie haben bei sich Glaskorpertritbungen festgestellt und
fuihlen sich in einem solchen Ausmal hierdurch beein-
trachtigt, dass Sie eine augenérztliche Beratung in
Anspruch nehmen mdchten.

Dieser Bewertungsbogen bietet Thnen und Threm Augenarzt
hierfiir einen geeigneten Rahmen und verbessert die krank-
heitsbezogene Kommunikation.

Bei Stellung der genauen Diagnose und moglichst prazisen
Beschreibung von Glaskorpertriibungen ist Thr Augenarzt
auf Ihre Mithilfe angewiesen. Dies ist darauf zuriickzu-
fiihren, dass Triibungen, die Sie vielleicht als besonders
storend wahrnehmen, in vielen Fallen nicht bei einer Au-
genuntersuchung auffallen miissen. So ist es oftmals nicht
auf eine fehlende Genauigkeit bei der Augenuntersuchung,
sondern auf gewisse Einschrinkungen der Untersuchungs-
methoden zuriickzufiihren, dass die Einschdtzung von Au-
genarzt und Patient zur Schwere der Triibungen divergiert.

Zudem sollte anhand des vorliegenden Bogens moglichst
Thre subjektiv empfundene Belastung herausgefunden und
mit dem objektiven Befund des Glaskorperzustands aus
Sicht des Arztes verglichen werden. Dazu wird er/sie eine
Augenspiegelung durchfiihren und weitere Moglichkeiten
zur Darstellung wie Fotografie, Videoaufnahme und
weitere notwendige Untersuchungen erortern. Sie bekom-
men auBBerdem Gelegenheit, [hre Funktionseinschrankun-
gen im Alltag zu beschreiben.

Im Anschluss wird Sie Thr Arzt zu allen Fragen rund um
Behandlungsoptionen, -risiken und zu den Aussichten einer
Behandlung umfassend beraten. Sie haben dabei genug
Gelegenheit Thre Fragen zu stellen! Thre Sorgen und Seh-
probleme werden selbstverstidndlich ernst genommen.

Informationen zu
Glaskorpertriibungen:

Der Glaskorper fiillt einen
grofien Teil des menschlichen
Auges aus. Im gesunden
Zustand ist er gelartig und
kristallklar.

Triibungen dieses Organs ent-
stehen dann, wenn er seine kla-
re Beschaffenheit verliert. Dies
kann auf einzelne Kollagenver-
klumpungen (sichtbare Punkte,
Strange, Kndule) und/oder auf
groflere Verfliissigungen (sicht-
bare Schlieren, wolkenartige,
perlenschnurartige Gebilde) zu-
riickzufiihren sein. Form, Grofie
und Dichte der Triitbungen
konnen beachtlich variieren.
Die wahrgenommene Beein-
trachtigung dieser sog. Medien-
triibung hiangt vorwiegend von
der Lokalisation, ihrer Mobilitat
und der Distanz zur Netzhaut
ab. Stindige Irritationen, eine
Reduktion des Detailsehens bis
hin zum partiellen Verlust der
Lesefdhigkeit konnen die Folge
sein. Die Ursachen fiir die Ent-
stehung von Glaskorpertriibun-
gen sind wissenschaftlich noch
nicht vollkommen erforscht.

Es kommen u. a. altersbeding-
te Degenerationen als auch
Kurzsichtigkeit oder Augen-
verletzungen infrage.

Haftungsausschluss und Nutzungshinweise

Dieser Fragebogen wurde von der Hamburger Patientenarbeitsgemeinschaft entworfen
und dient als Screeningtool bei Patienten mit Glaskérpertriibungen. Es kann durch den
Arzt als Strukturierungshilfe fiir das Arzt-Patienten-Gesprich eingesetzt werden. Er ist
in der Gesamtzusammenstellung nicht wissenschaftlich evaluiert und ersetzt keine fach-
Seite 1/6 medizinische Diagnostik und Beratung. Eine Vervielfiltigung ist ohne Genehmigung
erlaubt. Eine kostenfreie Nutzung ist erlaubt, es entstehen keine Lizenzkosten.




PATIENT Hamburger-FLOATERSCREENING

Subjektive Beschreibung der Tritbungen

Angaben zu Art und GroRe
meiner Floater

Unabhéngig davon, wo Thre Triibungen fiir Tragen Sie ihre Einschédtzungen bitte
gewohnlich zum Stillstand kommen (zen-  in das Feld ,,Notizen* ein. Machen Sie
tral oder peripher), mochten wir Sie bitten  bitte wiahrend ihres érztlichen Bera-
mit Hilfe der untenstehenden Abbildung tungsgespraches moglichst zutreffende
einzuschidtzen (in Prozentangaben 5 bis Angaben zu ihrem

100%) wie viel Ihres wahrgenommenen RECHTEN Auge/ LINKEN Auge
Gesichtsfeldes durch Triilbungen behindert sowie zum

oder versperrt werden. beiddugigem Sehen.

example

"?-’o-’ﬂ{ eGP . , . 3 ; e R ". \:")g lg.

Foto 1: Angaben zum Typus und der GréRe meiner Glaskérpertribungen

lhre Notizen:
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Hamburger-FLOATERSCREENING
WHO (Fiinf) - FRAGEBOGEN ZUM WOHLBEFINDEN

PATIENT

Die folgenden Aussagen betreffen Ihr Wohlbefinden in den letzten zwei Wochen. Bitte markieren Sie
bei jeder Aussage die Rubrik, die Threr Meinung nach am besten beschreibt, wie Sie sich in den letzten

zwel Wochen gefiihlt haben.

Etwas Etwas

Die ganze | Meistens | mehrals | o oo 2

Zeit die Halfte | 215 4I¢ |20 oo
In den letzten zwei der Zeit Hilfte der Zeitpunkt
Wochen ... Zeit
... war ich froh und guter 5 4 3 ) | 0
Laune
... habe ich mich ruhig und
entspannt gefiihlt > 4 3 2 ! 0
... habe ich mich energisch
und aktiv gefiihlt > 4 3 2 ! 0
... habe ich mich beim
Aufwachen frisch und 5 4 3 2 1 0
ausgeruht geflihlt
... war mein Alltag voller
Dinge, die mich 5 4 3 2 1 0
interessieren

© WHO Collaborating Center for Mental Health, Frederiksborg General Hospital, DK-3400 Hillered
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PATIENT Hamburger-FLOATERSCREENING

(SBF-15)

A. Mit den nachstehenden Aussagen konnen Sie eine Selbsteinschitzung vornehmen, in wie weit Sie sich
durch Glaskorpertriibungen im Alltag und in bestimmten Situationen, in denen das Sehen eine besondere
Rolle spielt, beeintrichtigt fiihlen. Bitte machen Sie ithre Angabe immer unter Berticksichtigung Thres
beiddugigem Sehens.

trifft trifft
gar nicht vollkommen
ZU Z1

Das Lesen von Texten fallt mir aufgrund der Glaskorpertriilbungen

(bei durchschnittlicher Beleuchtung) ausgesprochen schwer, bzw. ist OOOOOOQ

weitestgehend nicht mehr moglich.
Bildschirmarbeit am PC ist aufgrund der Glaskdrpertriibbungen OOOOOOQ
ausgesprochen schwierig, bzw. ist weitestgehend nicht mehr moglich.

Die Ausfiihrung von bestimmten manuellen Tatigkeiten (z.B. Kochen,

Feinarbeit, Werksarbeiten) gestaltet sich als ausgesprochen schwierig, QQQQQQ@

bzw. ist weitestgehend nicht mehr moglich.

Aufgrund der Glaskorpertriibungen fiihle ich mich in eher hellen

Umgebungen und im Freien ausgesprochen unwohl und habe das OOOOOOQ

Gefiihl solche Situationen kaum aushalten zu kénnen.
Die Triibungen behindern meine Sicht in schwach beleuteten OOOOOOQ
Umgebungen (z.B. Unterfiihrungen, Dammerung) ausgesprochen stark.

Die Triibungen behindern meine Teilnahme am StraBenverkehr OOOOOOQ
aulerordentlich stark.

An iiberwiegend kiinstlich beleuchteten Orten (z.B. Einkaufszentrum)

ist meine Orientierung durch die Glaskorpertrilbungen au3erordentlich Q@O@O@O

gestort.
Durch die Triibungen leide ich an einer sehr starken OOOOOOQ
Blendeempfindlichkeit.

Durch die Eigenbewegung meiner Triibungen fiihle ich mich OOOOOOQ
ausgesprochen irritiert.

Wenn ich abgelenkt bin, gelingt es mir die Triibungen fiir eine zeitlang OOOOOOQ
Zu vergessen.

Meinem Gehirn gelingt es die Triibungen zeitweise auszublenden. Q@Q@O@O
Die Glaskdrpertriibungen bestimmen weitestgehend meine OOOOOOQ
Lebensfiihrung.

B. Wie schitzen Sie zusammenfassend Thre Beeintrachtigungen durch Glaskorpertriibbungen
unter den folgenden Lichtverhéltnissen ein?

keine wenig mittel schwer [ sehr schwer
Tageslicht mit Sonne O O O O a
Tageslicht ohne Sonne O O O O O
Dunkelheit a O O O O
Kunstlicht a O O O O
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AugenARZT Hamburger-FLOATERSCREENING

Typisierung und Dokumentation

Einschatzung des Patienten iiber Art und GroRe der Floater in Abhéangigkeit zur
GroRe des monokularen Gesichtsfeldes (s. Foto 1)

(a) kleine Punkte oder Flecken

(b) einzelne Faden, bzw. eine ,,spinnennetzartige Formation*
(c) ca. 5%

(d) ca. 10%

(e) ca. 20%

(f) ca. 30% oder mehr

Augenarztliche Einschatzung des haupt-
sachlich betroffenen Glaskorperabschnitts

Der Glaskérper ldsst sich in drei Zonen unterteilen:
anteriore (1), intermedidre (1) und posteriore (I11) Zone.
Schitzen Sie ein welche der Zonen die meisten Floater,
bzw. Floaterformationen enthélt, wenn der Patient ruhig
nach vorne schaut.

Augenarztliche Beschreibung
des spezifischen Typus von
ophthalmoskopierbaren Triibungen

A. Feine Strange

B. Weiss-Ring als Indikator einer Glaskor-
perabhebung von der Sehnervenpapille

C. Weiss-Ring mit zusétzlicher Syneresis-
Wolke

D. Syneresis-Wolken oder Schlieren mit

unterschiedlichem Ausprégungsgrad. Typ-2: einzelner Weiss-Ring Weiss-Ring mit
Syneresis-Wolke
Bitte zeichnen Sie den erhobenen
Befund nebenstehend FARBIG ein.

Weitere Typisierung und
Besonderheiten:

5Weitere Untersuchungen:

© Abbildungen mit freundlicher Genehmigung: J.Johnson, Irvine Californien
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AugenARZT Hamburger-FLOATERSCREENING

Typisierung und Dokumentation

Einschatzung des Patientens iiber Art und GroRe der Floater in Abhangigkeit zur
GroRe des monokularen Gesichtsfeldes (s. Foto 1)

(a) kleine Punkte oder Flecken

(b) einzelne Faden, bzw. eine ,,spinnennetzartige Formation*
(c) ca. 5%

(d) ca. 10%

(e) ca. 20%

(f) ca. 30% oder mehr

Augenarztliche Einschatzung des haupt-
sachlich betroffenen Glaskorperabschnitts

Der Glaskérper ldsst sich in drei Zonen unterteilen:
anteriore (1), intermedidre (1) und posteriore (I11) Zone.
Schitzen Sie ein welche der Zonen die meisten Floater,
bzw. Floaterformationen enthélt, wenn der Patient ruhig
nach vorne schaut.

Augenarztliche Beschreibung
des spezifischen Typus von
ophthalmoskopierbaren Triibungen

A. Feine Strange

B. Weiss-Ring als Indikator einer Glaskor-
perabhebung von der Sehnervenpapille

C. Weiss-Ring mit zusétzlicher Syneresis-
Wolke

D. Syneresis-Wolken oder Schlieren mit

unterschiedlichem Ausprégungsgrad. Typ-2: einzelner Weiss-Ring Weiss-Ring mit
Syneresis-Wolke
Bitte zeichnen Sie den erhobenen
Befund nebenstehend FARBIG ein.

Weitere Typisierung und
Besonderheiten:

5Weitere Untersuchungen:

© Abbildungen mit freundlicher Genehmigung: J.Johnson, Irvine Californien
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