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Samenvatting

De belangrijkste aanbevelingen vanuit de nieuwe richtlijn worden in dit hoofdstuk opgesomd.

Achtergrond

Het is belangrijk om amblyopie op te sporen en te behandelen om de Quality of Life (QOL)
te verbeteren, het risico op een bilaterale visuele beperking te verkleinen en geen
beperkende factoren te hebben bij de beroepskeuze.

Tijdens de amblyopiebehandeling dient de orthoptist rekening te houden met de
psychosociale invloed van de behandeling op het kind. De behandeling dient hierop
aangepast te worden.

De risico’'s van de amblyopiebehandeling moeten met ouder en patiént besproken worden.
Risico's zijn:

o amblyopia migrans

o decompensatie van de oogstand

o diplopie

Bij kinderen ouder dan 7 jaar met strabismusamblyopie dient, voordat gestart wordt met de
amblyopiebehandeling, de diepte van de suppressie gemeten te worden.

Bij strabismusamblyopie is het belangrijk dat de visus van het fixerende oog hoger blijft dan
de visus van het straberende (amblyope) oog.

Het verdient aanbeveling om de complicaties bij de amblyopiebehandeling te registeren in
de Databank Occlusietherapie.

Behandeling

Behandelmethoden

Voordat gestart wordt met occlusietherapie bij een refractieafwijking dient de patiént 18

weken de bril te dragen.

Wanneer een anisometropie van meer dan 4 dioptrieén aanwezig is, dient de orthoptist te

overwegen of de refractieafwijking met contactlenzen of aniseikonische glazen gecorrigeerd

moet worden. Factoren die hierbij een rol spelen zijn de hoogte van de anisometropie, het

binoculair enkelzien, geen verbetering van de amblyopie na behandeling, de mate van

aniseikonie en de motivatie van de ouders / verzorgers.

De orthoptist bespreekt de voor- en nadelen van elke behandelmethode met de patiént en

ouder/verzorger. Gezamenlijk wordt voor een behandeling gekozen. De behandelmethoden

die bewezen effectief zijn, zijn: totale occlusie door middel van occlusiepleisters of een

afdekkapje, atropinetherapie en bangerterfolies.

o De voor- en nadelen van de diverse behandelmethoden zijn beschreven in tabel 1,
hoofdstuk 3.1.



o 2 maal per week atropinesulfaat 1% druppelen is even effectief als elke dag atropine
druppelen.
Nabijwerk tijdens de amblyopiebehandeling is voor de behandeling zelf niet noodzakelijk.

Parttime- of fulltime occlusie

Bij een lichte en matige amblyopie dient gestart te worden met 2-4 uur per dag occlusie.
Wanneer de visus niet stijgt, moet het aantal uren occlusie worden verhoogd.

Bij een diepe amblyopie dient gestart worden met 4-6 uur per dag occlusie. Wanneer de
visus niet stijgt, moet het aantal uren occlusie worden verhoogd.

Fulltime occlusie is alleen geindiceerd als de visus van het amblyope oog met parttime
occlusie niet stijgt.

Bij parttime occlusie is elke 3-4 maanden een orthoptische controle gewenst.

Bij fulltime occlusie is elke maand een orthoptische controle gewenst.

Wanneer er na 4 maanden behandeling van het amblyope oog niet tenminste één regel
visusverbetering is, dient er een oogheelkundig onderzoek door een medicus gedaan te
worden. Hierbij moeten slechte therapietrouw en andere mogelijke belemmeringen eerst
worden uitgesloten.

Tot welke leeftijd is amblyopie te behandelen?

Een amblyopie moet op zo vroeg mogelijke leeftijd gediagnosticeerd en behandeld worden.
Ook als amblyopie op tienerleeftijd gediagnosticeerd wordt, kan worden gestart met een
amblyopiebehandeling.

Per diagnose (strabismus-, anisometropieamblyopie) bekijkt de orthoptist of al dan niet
rekening gehouden moet worden met de leeftijd van de patiént. Op iedere leeftijd en bij alle
soorten amblyopie kan in principe een amblyopiebehandeling gestart worden.

De behandeling van een bilaterale amblyopie

Bij een bilaterale amblyopie dient de refractieafwijking gecorrigeerd te worden.

De behandeling van een microtropie met een excentrische fixatie

Bij een microtropie met excentrische fixatie dient gestart te worden met conventionele
parttime occlusie. Wanneer dit geen visusverbetering geeft moet fulltime conventionele
occlusie of inverse occlusie gestart worden.

Bij een zeer lage visus en een excentrische fixatie kan inverse occlusie als primaire
behandeling overwogen worden.

Na het stoppen van de amblyopiebehandeling is het advies om kinderen het eerste jaar 3

maal voor orthoptische controle te zien:

o indien het kind bekend is met strabismus en/of excentrische fixatie.

o indien de leeftijd van het kind onder de 7 jaar is bij de start van de amblyopie
behandeling.



o indien het kind bekend is met een refractieafwijking die zodanig van sterkte is dat het
belang van het dragen van de correctie aanwezig blijft (zie H2.1 Risicofactoren).

0o wanneer er niet in fasen afgebouwd is bij de amblyopie behandeling.

o indien eerder een recidief van amblyopie is opgetreden.

Het in fasen afbouwen van occlusietherapie wordt sterk aanbevolen om de kans op

terugkeer van de amblyopie te voorkomen. De nazorg van de amblyopiebehandeling moet

met de ouders overwogen, besproken en vastgesteld worden; zo ook de risicofactoren op

terugkeer van amblyopie.

Bij kinderen met een hoger risico op een recidief (zie H4.1) dient voorzichtiger te worden

afgebouwd dan bij kinderen met een lager risico op een recidief.

Zodra de visus van het amblyope oog minder is dan de eerder maximaal bereikte visus,

dient de amblyopiebehandeling (in overleg met de ouders) hervat te worden.

In de orthoptische praktijk wordt het volgende aangehouden:

o Nacontroles van 4 maanden aanhouden en bij diepe amblyopie een kortere termijn.

o De amblyopiebehandeling dient voortgezet te worden totdat de maximale visus
tenminste 4 maanden stabiel is.

o Het afbouwen wordt uitgevoerd door middel van het verminderen van de het aantal
uren occlusie. Als de visus stabiel blijft, wordt het aantal uren steeds verder verminderd.

o Rekening houdend met het risico op recidief moet de totale termijn voor nacontroles
langer zijn dan een jaar .

Therapietrouw

Bij de start van de behandeling

De orthoptist dient de diagnose uit te leggen aan zowel het kind als de ouder.

De orthoptist dient het doel van de behandeling met de ouder en het kind te bespreken.

Er moet duidelijk vermeld worden dat het doel van de behandeling is dat een ontwikkeling
plaatsvindt in de visuele cortex en dat hiermee niet de refractieafwijking of het scheelzien
verandert/afneemt.

Het is noodzakelijk dat de orthoptist de verschillende behandelmogelijkheden met de ouder
bespreekt. De orthoptist beslist samen met de ouder welke behandelmethode de voorkeur
heeft.

Het kind moet betrokken worden bij de behandeling. Dit kan na het geven van, voor het kind,
duidelijke uitleg gedaan worden door het meegeven van een informatiefolder, een poster of
een beloningsmiddel.

De orthoptist dient te allen tijde mondelinge en schriftelijke / digitale informatie over de
diagnose en behandeling aan de ouder mee te geven.

Het is bovendien aan te raden dat met de ouders besproken wordt dat de behandeling naar
verwacht maanden tot jaren gaat duren. Dit geeft de ouder overzicht en duidelijkheid in de
situatie; dit kan tot een hogere therapietrouw leiden.

Het is aan te bevelen de risico's van niet behandelen te bespreken (zie H2). Dit kan vooraf
aan de behandeling gedaan worden én/6f als blijkt dat de therapietrouw niet voldoende is.



. Het effect van een amblyopiebehandeling is groter op jonge leeftijd in vergelijking met
behandeling bij oudere kinderen. Door dit duidelijk uit te leggen aan zowel ouder als kind
kan dit de therapietrouw ten goede komen.

Tijdens de behandeling

«  Zodra blijkt dat de therapietrouw niet goed is, moet direct een gepaste oplossing gezocht
worden, bijvoorbeeld het overstappen naar een andere behandelmethode.

. Bespreek het resultaat van de behandeling niet alleen met de ouder, maar ook met het kind.

Algemeen
. Het is aan te raden dat alle bovenstaande punten in een patiéntenfolder opgenomen
worden.
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Hoofdstuk 1 Algemene inleiding

1.1 Aanleiding voor de herziening van de richtlijn

De evidence based richtlijn amblyopiebehandeling is in 2017 opgesteld door de leden van de
commissie protocollen en richtlijnen van de NVvO. In verband met de borging van de kwaliteit
van zorg naar de patiént toe, maar ook voor transparantie van zorg naar overheid- en
verzekeringsinstanties is het van belang dat een richtlijn gebaseerd is op de meest actuele
wetenschappelijke onderzoeken. Actualisering van de richtlijn is daarom uitgevoerd in 2023 en
aangewezen in 2028.

Verder is het van belang dat door het gebruik van de herziene richtlijn de zorg voor
amblyopiepatiénten transparanter wordt.

1.2 Doel van de richtlijn

Het doel van deze richtlijn is om de kwaliteit van zorg met betrekking tot de
amblyopiebehandeling te verbeteren. Het is belangrijk om de variatie in handelen tussen de
zorgverleners zo klein mogelijk te houden. De behandeling van amblyopie moet gebaseerd zijn
op het meest recente wetenschappelijk inzicht.

1.3 Beoogde gebruikers van de richtlijn
Deze richtlijn is bedoeld voor alle Nederlandse orthoptisten die een amblyopiebehandeling
uitvoeren.

1.4 Afbakening van de richtlijn

De richtlijn is een leidraad voor de orthoptist bij het opstellen van de diagnose, het behandelplan
en de nazorg van de amblyopiebehandeling. In de richtlijn worden aanbevelingen gedaan die als
handvatten moeten dienen voor de behandeling van amblyopie.

1.5 Juridische betekenis van de richtlijn

Richtlijnen zijn geen wettelijke voorschriften, maar bevatten op ‘evidence’ (bewijsmateriaal)
gebaseerde inzichten en aanbevelingen waaraan zorgverleners moeten voldoen om kwalitatief
goede zorg te verlenen. Zorgverleners kunnen op basis van hun professionele autonomie in
individuele gevallen afwijken van de richtlijn. Dit kan in bepaalde situaties zelfs noodzakelijk zijn.
Wanneer van de richtlijn wordt afgeweken, dient dit — indien relevant — in overleg met de patiént
te gebeuren. Afwijkingen van de richtlijn dienen altijd beargumenteerd en gedocumenteerd te
worden.

1.6 Belangenverstrengeling

Geen van de leden van de commissie Protocollen en Richtlijnen of van de leden van de
klankbordgroep richtlijn amblyopiebehandeling had, nu of in het verleden, een (financieel
ondersteunende) betrekking met commerciéle bedrijven, organisaties of instellingen die in
verband staan met het onderwerp amblyopie. De commissieleden hebben allen de
belangenverklaring zoals opgesteld in de ‘Code ter voorkoming van oneigenlijke beinvlioeding
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door belangenverstrengeling’ ingevuld en ondertekend. Deze belangenverklaringen zijn
beoordeeld door en in bezit van de NVvO.
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Hoofdstuk 2 Achtergrond

2.1 Amblyopie

2.1.1 Definitie

Amblyopie is een unilaterale of bilaterale visuele beperking ten gevolge van abnormale visuele
ervaringen tijdens de kinderjaren. Deze neurobiologische aandoening ontstaat doordat in een
kritieke periode van de visuele ontwikkeling abnormale binoculaire ervaringen plaatsvinden en dit
niet direct verholpen kan worden door het voorzetten van de juiste bril*2.

In de praktijk wordt amblyopie vaak ook gedefinieerd als een visusverschil tussen beide ogen van
minimaal twee regels wanneer beide ogen optimaal gecorrigeerd zijn'3-6, Wanneer de visus niet
bepaald kan worden, kan een unilaterale amblyopie worden ontdekt door te onderzoeken of er
voorkeur is voor fixatie met één oog bij het afdekken van een van beide ogen. Er is sprake van
een bilaterale amblyopie wanneer bij kinderen jonger dan 3 jaar van beide ogen de best
gecorrigeerde visus lager is dan 0,4 voor elk oog en bij kinderen ouder dan drie jaar de best
gecorrigeerde visus lager is dan 0,58.

De mate van amblyopie kan ingedeeld worden in lichte, matige en diepe amblyopie. Van een
lichte amblyopie wordt gesproken wanneer de best gecorrigeerde visus hoger is dan 0,5, van
matige amblyopie bij de best gecorrigeerde visus van 0,5 tot 0,25 en van diepe amblyopie bij een
visus van 0,2 tot 0,057,

Mate van Best
amblyopie | gecorrigeerde
visus (Snellen)

Licht >0,5
Matig 0,25-0,5
Diep 0,05-0,2

Een kenmerk van amblyopie is dat de visus beinvioed wordt door crowding. De lineaire visus is
bij een amblyoop oog vaak slechter dan de angulaire visus!’.

2.1.2 Epidemiologie

Amblyopie is de meest voorkomende oorzaak van monoculaire blindheid of slechtziendheid.
Amblyopie treft naar schatting 3-5% van de populatie wereldwijd°12. Er is geen verschil in de
frequentie van voorkomen van amblyopie op basis van etniciteit'® of geslacht'4.

2.13 Oorzaken

Amblyopie kan door verschillende oorzaken ontstaan. Dit kan komen door3:
a. Strabismus
b. Refractieafwijking

12



Visuele deprivatie
Combinatie van bovenstaande afwijkingen
Idiopathisch

Strabismus is een afwijkende stand van de ogen. Met fixatie van beide ogen op een
object zal de visuele as van het ene oog recht zijn en van het andere oog afwijken naar
een andere positie’®.

Een constant, niet alternerend, manifest strabismus geeft de meeste kans op amblyopie.
Een esodeviatie is vaak manifest en geeft daardoor een grotere kans op een amblyopie.
Een exodeviatie is vaak intermitterend en/of alternerend. Patiénten met een exodeviatie
hebben daardoor een kleinere kans op amblyopie!®. Wanneer sprake is van een verticale
deviatie is de kans op amblyopie ook kleiner. Doordat deze deviatie in primaire positie
vaak niet manifest is of doordat door het aannemen van een torticollis binoculair
enkelzien verkregen kan worden, komt een amblyopie minder vaak voor.

Verschillende vormen van refractieafwijkingen kunnen een amblyopie veroorzaken.

Een verschil in refractieafwijking tussen beide ogen kan een anisometropieamblyopie
veroorzaken. Dit wordt vaak pas op latere leeftijd ontdekt, maar kan, bij grote
anisometropie, tot een diepe amblyopie leiden®6. Een verschil van slechts 1 dioptrie
hypermetropie kan een lichte amblyopie tot gevolg hebben. Bij myopie zal minder snel
een amblyopie optreden, omdat op verschillende afstanden scherp gezien kan worden
met elk oog apart. Bij een myopie van meer dan 3 dioptrieén zal er meer kans zijn op een
amblyopiel’. Astigmatisme kan ook voor een amblyopie zorgen, maar heeft een
verschillend effect op de verschillende asrichtingen. De literatuur is niet eenduidig over de
grens voor het aantal dioptrieén om een amblyopie te kunnen ontwikkelen. Er blijkt wel
een hogere kans op amblyopie te zijn als astigmatisme met een schuine asrichting
aanwezig is*®19,

Wanneer voor beide ogen een hoge, niet gecorrigeerde, refractieafwijking aanwezig is,
kan een bilaterale amblyopie ontstaan, omdat er nooit een scherp beeld op het netvlies
geprojecteerd wordt. Dit is het geval bij myopie van 6 dioptrieén of hoger, bij
hypermetropie van 5 dioptrieén of hoger en bij astigmatisme van 2 dioptrieén of hoger'’.
Er is dan sprake van een ametropieamblyopie of van een bilaterale refractieamblyopie®*’.
In deze richtlijn zal de benaming bilaterale refractieamblyopie aangehouden worden.
Visuele deprivatie ontstaat doordat het netvlies geen of verminderde visuele informatie
ontvangt door obstructies zoals cataract, ptosis, hemangioom van het ooglid,
corneatroebelingen of glasvochtbloedingen. Deze vorm van amblyopie komt het minst
vaak voor, maar is het moeilijkst te behandelen3®'7.

Wanneer een combinatie van bovenstaande aandoeningen aanwezig is, kan dit ook voor
een amblyopie zorgen. Mogelijk kunnen deze ten gevolge van elkaar of na elkaar
ontstaan. Een voorbeeld is het ontstaan van strabismus na een deprivatie bij cataract.
Ondanks het weghalen van unilateraal cataract blijkt dat 60% van de patiénten
strabismus en een amblyopie ontwikkelt?°.
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e. Bijidiopathische amblyopie is er geen oorzaak voor de visusvermindering zoals
strabismus, refractie of deprivatie te vinden. Occlusietherapie kan bij deze amblyopie
effect hebben, maar recidieven komen ook vaak voor?*.

214 Effectiviteit van de amblyopiebehandeling

Koning et al. (2013)?? concluderen na een zevenjarige cohortstudie onder 4624 kinderen in
Rotterdam, dat door amblyopiescreening en de daarop volgende behandeling, de prevalentie van
amblyopie afneemt. Bij screening bij kinderen jonger dan drie jaar blijkt dat de prevalentie van
amblyopie 3,4% is. Bij screening op de leeftijd van zeven jaar is de prevalentie van amblyopie
gereduceerd naar 0,7% - 1,2%. Wanneer er geen screeningsprogramma voor amblyopie is, is de
prevalentie van amblyopie bij zevenjarige kinderen 2% - 3,9%. Kvarnstrém et al. (2001)?% hebben
in Zweden een onderzoek uitgevoerd, waarbij kinderen vanaf de geboorte gevolgd zijn. De
onderzoeksgroep is op meerdere leeftiiden onderzocht. De controlegroep is één keer onderzocht.
Uit de amblyopiescreening blijkt dat de prevalentie van een diepe amblyopie bij de
onderzoeksgroep 0,2% is en bij de controlegroep 2%. Williams en Harrad (2009)%* hebben in
Groot Brittannié een soortgelijke cohortstudie bij 3490 kinderen uitgevoerd. Zij concluderen dat
de prevalentie van amblyopie na screening en behandeling op 7,5 jarige leeftijd afneemt van
1,8% - 0,6%. Ook is de gemiddelde visus van het amblyope oog bij kinderen op 7,5 jarige leetftijd,
die behandeld zijn voor amblyopie, hoger (0,75) dan bij kinderen met een onbehandelde
amblyopie (0,55).

Concluderend kan gesteld worden dat de behandeling van amblyopie effectief is en een hoog
slagingspercentage heeft??-24,
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2.2 De noodzaak van een amblyopiebehandeling

221 Inleiding
Dit hoofdstuk beschrijft mogelijke gevolgen van onbehandelde amblyopie en de impact van
amblyopie op de kwaliteit van het leven (Quality of Life, afgekort QOL).

2.2.2 Samenvatting literatuur

Gevolgen van een amblyopie voor het dagelijks leven

Carlton et al. (2011)?° beoordelen de QOL door te kijken naar drie factoren, namelijk cosmetische
invloed, diplopie en binoculair enkelzien. Zij concluderen dat het niet significant aantoonbaar is
dat mensen met een amblyopie een ander QOL hebben wat betreft opleidingsniveau,
beroepsstatus, gedragsproblemen of pesten. Wen et al. (2011)?¢ concluderen dat amblyopie, in
tegenstelling tot strabismus, geen vermindering van de QOL geeft bij kinderen tot vier jaar.
Kumaran et al. (2021)'% onderzochten 16 volwassenen tussen 18 en 36 jaar. Zij concludeerden
dat amblyopie een substantiéle impact heeft op de QOL. Hatt et al. (2020)° vult aan dat de QOL
bij kinderen met een restamblyopie (N=86, leeftijd 5-11 jaar) wordt beinvioed door de
restamblyopie, maar dat ook de QOL van de ouders wordt beinvioed door de amblyopie.

Bezorgdheid
Sabri et al. (2006)3! concluderen dat een restamblyopie bij tieners impact heeft op het visueel

functioneren en het algemeen welzijn. Dit is onderzocht door middel van vragenlijsten die zijn
afgenomen bij 240 kinderen in de leeftijd van 16-18 jaar. Tieners met een amblyopie zijn vaker
bezorgd over een mogelijke bilaterale visuele beperking. Zij mijden om deze reden vaker
buitenactiviteiten. Ook komt depressiviteit vaker voor bij tieners met een amblyopie. Kumaran et
al. (2021)% concluderen dat bij volwassenen de volgende symptomen regelmatig worden
gemeld: zorgen om veiligheid goede o0og, negatieve emoties (verdriet en teleurstelling) over
nalatigheid van de behandeling op kinderleeftijd en schuldgevoelens bij degene die zich niet aan
behandelafspraken hield.

Binoculair enkelzien

Webber et al. (2008)?” geven aan dat verminderd binoculair enkelzien vaak voorkomt in
combinatie met een amblyopie. Li et al. (2009)?8 concluderen in hun review dat door een
amblyopiebehandeling het binoculair enkelzien lineair met de visus verbetert. Het maakt voor de

verbetering van het binoculair enkelzien niet uit of pati€nten behandeld zijn met atropine of
occlusiepleisters.

Fijne motoriek
Webber et al. (2008)?° hebben in een onderzoek de fijne motoriek vergeleken bij kinderen met en

kinderen zonder amblyopie. 82 kinderen met amblyopie in de leeftijd van 8.2 (+/- 1.7 SD) jaar zijn
vergeleken met een controlegroep van 37 kinderen in dezelfde leeftijdscategorie. Zij hebben aan
de hand van onderzoeksmodellen de fijne motoriek, het binoculair enkelzien en de visus
vergeleken. Zij vinden bij kinderen met amblyopie een duidelijk verminderde fijne motoriek op het
gebied van snelheid en nauwkeurigheid. Met name kinderen met een strabismusamblyopie
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hebben een verminderde fijne motoriek. Na effectieve amblyopiebehandeling verbetert de fijne
motoriek07,

Grove motoriek / mobiliteit
Wilson et al. (2013)3° hebben onderzoek gedaan bij 1032 patiénten in de leeftijd van 3-32 jaar
met en zonder amblyopie. Het onderzoek toont bij mensen met en zonder amblyopie geen

verschil aan in de motorische ontwikkeling, in het gevoel van eigenwaarde bij tieners en in de
sociale economische status bij volwassenen. Webber et al. (2008)?” daarentegen suggereren dat
amblyopie impact heeft op visuele motorische taken, moeilijkheden geeft bij het sporten en een
impact heeft op veilige mobiliteit van ouderen. Kumuran et al. (2021)1° concluderen dat
jongvolwassenen beperkingen ervaren op het gebied van autorijden, lezen, mobiliteit en taken
die een hoge visus vereisen ervaren. Ook Mazlominezhad et al. (2020)%* concluderen dat
patiénten met een amblyopie (N=300) een vermindering hebben van de zelfredzaamheid. Dit is
vastgesteld aan de hand van 3 vragenlijsten die de pati€nten moesten invullen.

Scholing en beroepsklasse
Chua et al. (2004)%? concluderen (n=3654, waarvan 118 amblyoop) dat amblyopie geen invioed
heeft op beroepsklasse, maar dat mensen met een amblyopie wel minder vaak een universitaire

opleiding voltooien. Kumuran et al. (2021)1° geven aan dat jongvolwassen (n=16) een amblyopie
als ongemak ervaren bij loopbaankeuzes.

Bilaterale visuele beperking (visus <0,5)
Van Leeuwen et al. (2007)33 hebben in een prospectieve studie gekeken naar het risico op een
bilaterale visuele beperking bij mensen ouder dan 55 jaar. Zij hebben hierbij mensen met

(n=5220) en zonder (n=192) amblyopie vergeleken. Bij patiénten met een amblyopie is de kans
op een bilaterale visuele beperking 18% en bij patiénten zonder amblyopie is deze kans 10%.
Ook krijgen mensen met een amblyopie gemiddeld 6 maanden eerder een bilaterale visuele
beperking dan mensen die geen amblyopie hebben.

Rahi et al. (2002)3* concluderen dat volwassenen met een amblyopie (1,2%) 40 maal zoveel
kans hebben op een bilaterale visuele beperking ten opzichte van volwassenen zonder
amblyopie (0,03%). Bij volwassenen met een amblyopie en een bilaterale visuele beperking heeft
28% maatschappelijke problemen, is 49% visueel gehandicapt en is 23% ernstig slechtziend tot
blind. Zij concluderen dat naast de voordelen van visusstijging door de amblyopiebehandeling,
mensen ook minder kans hebben op invaliderend visusverlies op latere leeftijd.

Ook Chua et al. (2004)3? concluderen dat het risico op bilaterale slechtziendheid groter is bij
mensen met een amblyopie dan bij mensen zonder amblyopie. Wel heeft 9,1% van de mensen
met een amblyopie die bilaterale slechtziendheid krijgen nog kans op een visusverbetering van
twee regels aan het amblyope o00g.

Kulp et al. (2014)% zijn van mening dat de risico's op een bilaterale visuele beperking op
volwassen leeftijd zo klein zijn, dat dit niet opweegt tegen de negatieve gevolgen op de QOL
tijdens de amblyopiebehandeling.
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Gevolgen van de amblyopiebehandeling voor het dagelijks leven.

Webber et al. (2008)?” concluderen uit hun onderzoek bij kinderen rond de leeftijd van 9 jaar, dat
occlusietherapie een lagere sociale acceptatie geeft. Er is geen vermindering van eigenwaarde
op het gebied van schoolpresentaties, fysieke mogelijkheden en algemeen gedrag. Koklanis et
al. (2006)%¢ hebben, met behulp van interviews en zo nodig gesprekken met de psycholoog, bij
41 kinderen en hun ouders gekeken wat de psychosociale gevolgen zijn van de
amblyopiebehandeling. Zij concluderen dat de amblyopiebehandeling psychosociale gevolgen
kan hebben voor het kind. Het dragen van een bril en de occlusiepleister geven kinderen een
schaamtegevoel (sociaal stigma), kinderen krijgen negatieve aandacht, kinderen vinden het
vervelend dat ze dicht op het werk moeten zitten doordat ze een lage visus hebben. Ook worden
kinderen met een bril en/of een occlusiepleister wel eens geplaagd. Bij atropinebehandeling
hebben kinderen nauwelijks negatieve ervaringen. Koklanis et al. (2006)3® concluderen dat de
orthoptist aandacht moet hebben voor de psychosociale gevolgen van de amblyopiebehandeling.
Drie andere onderzoekers concluderen dat de impact van de amblyopiebehandeling op de QOL
nihil is. Behandeling met atropine en occlusiepleisters werd door de patiénten en hun familie
goed verdragen?®:37:38,

2.2.3 Conclusie
1 De meeste literatuur geeft aan dat de QOL bij mensen met een amblyopie lager is dan bij
mensen zonder amblyopie. Factoren die invloed hebben op de QOL zijn:
>  Bezorgdheid voor bilaterale visusbeperking
Minder goede fijne motoriek
Beperking bij sporten
Veiligheid met betrekking tot mobiliteit bij ouderen
Negatieve emoties (verdriet en teleurstelling) over nalatigheid bij de behandeling
> Minder vaak voltooien van universitaire opleiding
2 Derrisico's op een bilaterale visuele beperking op latere leeftijd zijn groter bij patiénten met
een amblyopie dan bij patiénten zonder amblyopie. Ook hebben pati€énten met een
amblyopie langere tijd van hun leven hinder van de bilaterale visuele beperking.
3  De behandeling van amblyopie geeft tijdens de behandelperiode vermindering van de QOL.

vV V V V

224 Overwegingen

Ervaringen uit de orthoptische praktijk leren, dat de impact van amblyopiebehandeling bij
kinderen over het algemeen mee lijkt te vallen. Hier zou meer onderzoek naar gedaan moeten
worden in Nederland, aangezien de gepubliceerde onderzoeken in het buitenland uitgevoerd zijn.
Mogelijk spelen culturele verschillen hierin een rol.

Bij bepaalde beroepsgroepen, zoals bij sectoren als transport, politie, defensie en luchtvaart,
gelden eisen met betrekking tot de visus. Amblyopie kan een belemmerende factor zijn bij de
(toekomstige) beroepskeuze.
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2.2.5

Aanbevelingen

Het is belangrijk om amblyopie op te sporen en te behandelen om de QOL te
verbeteren, het risico op een bilaterale visuele beperking te verkleinen en minder of
geen oogheelkundige beperkende factoren te hebben bij de beroepskeuze.

Tijdens de amblyopiebehandeling dient de orthoptist rekening te houden met de
psychosociale invioed van de behandeling op het kind. Zo nodig dient de behandeling
hierop aangepast te worden.
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2.3 Risico’s van amblyopiebehandeling

23.1 Inleiding
Dit hoofdstuk beschrijft mogelijke risico’s, zoals amblyopia migrans, toename of ontstaan van
strabismus, diplopie en emotionele impact.

2.3.2 Samenvatting literatuur

Song et al. (2014)%° hebben in een prospectieve studie gekeken wat het effect is van fulltime
occlusie bij kinderen met een anisometropieamblyopie. 43 kinderen van gemiddeld 10.8 jaar
hebben 3 maanden fulltime occlusie ondergaan. Zij ondervonden geen bijwerkingen van deze
behandeling.

Amblyopia migrans

Longmuir et al. (2013)*° heeft in een retrospectief onderzoek bij 597 kinderen met strabismus- en
anisometropieamblyopie gekeken of er amblyopia migrans ontstaat na fulltime occlusie. Bij 19.3%
van de kinderen ontstaat amblyopia migrans. 75% van deze groep ontwikkelt amblyopia migrans
in de eerste 4 maanden van de behandeling. De incidentie van amblyopia migrans daalt naar
mate de leeftijd van de patiént hoger is. Bij geen van de patiénten is de amblyopia migrans
onomkeerbaar.

Toename strabismus

Van Nouhuys (1991)* onderzocht 43 kinderen met microstrabismus, waarbij fulltime occlusie
werd toegepast. Na occlusietherapie werd bij 4 kinderen een vergrote scheelzienshoek gemeten.
Bij 1 patiént herstelde dit vanzelf, bij 2 patiénten was een strabismusoperatie nodig. Rijpma et al.
(2008)*? beschrijven een decompensatie van de oogstand na occlusietherapie bij een patiént met
een microstrabismus. Na strabismuschirurgie is de oogstand hetzelfde als voor de
decompensatie en is er binoculair enkelzien aanwezig. Ook Ibironke et al. (2011)*3 beschrijven in
een case-report de kans op decompensatie van de oogstand bij microstrabismus na
occlusietherapie.

Diplopie

Newsham et al. (2016)* hebben in een retrospectief onderzoek gekeken of er na
amblyopiebehandeling blijvende diplopie ontstaan is. Zij hebben 24 casussen vergeleken waarbij
blijvende diplopie geregistreerd is. Zij concluderen dat blijvende diplopie alleen beschreven wordt
bij kinderen met een strabismusamblyopie en slecht tot geen binoculair enkelzien. Factoren die
de kans op blijvende diplopie vergroten zijn: behandeling op een leeftijd ouder dan 7 jaar en
refractieveranderingen. Het advies is om bij strabismusamblyopie altijd de diepte van de
suppressie te meten, voordat gestart wordt met de amblyopiebehandeling, omdat er steeds meer
op oudere leeftijd gestart wordt met een amblyopiebehandeling.

Tae et al. (2014)* hebben 5 casussen met blijvende diplopie vergeleken. Alle patiénten hebben
een esotropie. Factoren die de kans op blijvende diplopie vergroten zijn een slechte fusie, slecht
binoculair enkelzien, een consecutieve exotropie, refractieveranderingen en een leeftijd van > 7
jaar bij het ontstaan van diplopieklachten.

19



Van Nouyhuis (1991)*! geeft aan dat diplopie kan worden voorkomen wanneer voor de start van
de amblyopiebehandeling en tijdens de behandeling de diepte van de suppressie gemeten wordt.
Bij een ondiepe suppressie is een amblyopiebehandeling risicovoller.

Emotionele impact

West et al. (2017)1° hebben in een systematic review 51 studies bekeken. Uit deze studies blijkt
dat er geen significante negatieve emotionele impact is wanneer kinderen een bril of
occlusiepleister dragen.

2.3.3 Conclusie
1. Bij de behandeling van anisometropieamblyopie worden, bij kinderen tot 14 jaar, geen
blijvende bijwerkingen beschreven.
2.  Amblyopiebehandeling kan mogelijke risico’s met zich mee brengen.
o Amblyopia migrans komt vaker voor bij jonge kinderen. Amblyopia migrans is niet
onomkeerbaar.
o Decompensatie van de oogstand komt vooral voor bij patiénten met een
microstrabismus.
o Eenrisico van de behandeling van strabismusamblyopie is het ontstaan van blijvende
diplopie. Risicofactoren zijn: behandeling bij een leeftijd hoger dan 7 jaar, slecht
binoculair enkelzien, refractieveranderingen en een consecutieve exotropie.

234 Overwegingen

Voor een duidelijk overzicht van de complicaties van amblyopiebehandeling in Nederland is het
aanbevolen om de databank voor occlusietherapie te gebruiken. In deze landelijke databank
kunnen de complicaties aangegeven worden. Hoe meer orthoptisten gebruik van maken van
deze databank, des te beter zijn de risico’s in kaart te brengen.

Bij een strabismusamblyopie is het belangrijk om de dominantie van het fixerende oog te
behouden. Wanneer de dominantie verlegd wordt of de visus van het fixerende oog gelijk is aan
die van het straberende 00g, is er op volwassen leeftijd meer kans op diplopieklachten.
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2.3.5

Aanbevelingen

De risico's van de amblyopiebehandeling moeten met ouder en patiént besproken
worden. Risico's zijn:

o Amblyopia migrans

o Decompensatie van de oogstand

o Diplopie

Bij strabismusamblyopie dient men bij kinderen ouder dan 7 jaar de diepte van de
suppressie te meten, voor er gestart wordt met de amblyopiebehandeling.

Bij strabismusamblyopie is het belangrijk dat de visus van het fixerende oog hoger blijft
dan de visus van het niet fixerende (amblyope) oog.

Het verdient aanbeveling om de complicaties bij de amblyopiebehandeling te registeren
in de Databank Occlusietherapie.
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Hoofdstuk 3 Behandeling

3.1 Behandelmogelijkheden amblyopie

3.1.1 Inleiding

In dit hoofdstuk worden totale en partiéle occlusie met elkaar vergeleken. Ook worden nieuwe
behandelmethoden zoals intermitterende occlusie, binoculaire stimulatietherapie en therapie door
middel van medicijnen beschreven.

De gewenste en ongewenste effecten van de behandelingsmogelijkheden worden beschreven.
Gewenste effecten zijn: visusstijging, verbetering van het binoculair enkelzien, verbetering van de
kwaliteit van leven (Quality of Life (QOL)) en verbetering van de oogstand. Ongewenste effecten
zZijn bijwerkingen van de behandeling. Hiermee bedoelen we: decompensatie of toename van de
scheelzienshoek, diplopie, amblyopia migrans en sociaal emotionele bijwerkingen.

3.1.2 Samenvatting literatuur

Diverse onderzoekers geven aan dat het belangrijk is dat voor de start van de
amblyopiebehandeling de oorzaak van de amblyopie wordt bepaald en zo mogelijk verholpen. Dit
is met name het geval bij een refractieamblyopie en een amblyopie die veroorzaakt wordt door
cataract of ptosis?#7-51, Daarnaast is het van belang dat pathologie die de visus zou kunnen
verminderen uitgesloten wordt.

Refractiecorrectie

Stewart et al. (2011)*® hebben diverse onderzoeken, waarin na het stellen van de diagnose
amblyopie gestart wordt met een periode van briladaptatie, met elkaar vergeleken. Zij beschrijven
onder andere een onderzoek van Cotter et al. (2011), waarin 146 kinderen met een
strabismusamblyopie en een combinatie van strabismus- en anisometropieamblyopie als primaire
behandeling een bril krijgen voorgeschreven. De kinderen met een strabismusamblyopie (N=52)
laten, nadat ze 18 weken de bril gedragen hebben, een visusverbetering van 3,2 regels zien. De
kinderen met een amblyopie ten gevolge van strabismus en anisometropie laten een
visusverbetering van 2,3 regels zien. 32% van de totale patiéntengroep heeft geen aanvullende
amblyopiebehandeling meer nodig. Stewart et al. concluderen dat, in tegenstelling tot wat altijd
werd gedacht, bij alle vormen van amblyopie alleen een refractiecorrectie afdoende kan zijn. Ook
Asper et al. (2018)'2° concluderen dat een optische behandeling effectief is bij kinderen met een
amblyopie ten gevolge van strabismus en/of anisometropie.

Bij een visusverschil tussen beide ogen moet in eerste instantie gekeken worden of met correctie
van de refractie een herstel van de visus kan worden bereikt*6-48, Wanneer de patiént ongeveer
18 weken de bril gedragen heeft, kan worden bepaald of een amblyopie aanwezig is en of gestart
moet worden met een amblyopiebehandeling. De termijn voor briladaptatie wisselt in de literatuur
van 5 tot 30 weken*6:47.120 25-300% van de patiénten met amblyopie heeft na correctie van de
refractie geen verdere behandeling nodig?*®.

Bij een anisometropie van meer dan 4 dioptrie kan er een aniseikonie ontstaan waarbij de
beelden niet meer gefuseerd kunnen worden. Dit kan een belemmering zijn voor de ontwikkeling
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van de visus en het binoculair enkelzien®'. Het gebruik van een contactlens of aniseikonische
glazen zijn mogelijke interventies om de visus en het binoculair enkelzien te verbeteren*®2, Lee
et al (2013) concluderen dat, ondanks de aniseikonie, het voorschrijven van een bril de beste
interventie is bij een hoge anisometropie!38. Uit een onderzoek van Roberts et al. (2002)*° blijkt
dat tot een anisometropie van 9 dioptrieén een verbetering van de visus haalbaar is met
occlusietherapie en gebruik van een contactlens. Wel moet opgemerkt worden dat het voor jonge
kinderen niet altijd even gemakkelijk is om contactlenzen te dragen. Wanneer een kind de bril
niet wil dragen kan een contactlens een goede oplossing zijn.

Chirurgie

Bij kinderen met een deprivatieamblyopie zijn cataract en ptosis de meest voorkomende
oorzaken*®. Cataractextractie of een ptosiscorrectie moet overwogen worden als deprivatie de
visuele ontwikkeling fors belemmert of als amblyopiebehandeling geen verbetering van de visus
geeft*850, De visuele prognose van deze patiéntengroep is minder goed. Een mogelijke oorzaak
hiervan is dat de therapietrouw laag is in verband met een zeer lage visus van het amblyope
0og*.

Totale occlusie

Occlusiepleisters

Totale occlusietherapie is een effectieve behandeling van amblyopie-21546:47.50.51 De hoeveelheid
uren per dag dat het niet-amblyope oog afgeplakt moet worden, is afhankelijk van de diepte van

de amblyopie en de leeftijd van het kind%154647, 2-6 Uur occlusie per dag is in de meeste gevallen
voldoende voor een goed resultaat'®>464’, Bij een diepe amblyopie en een leeftijd ouder dan 6
jaar, zijn meestal meer uren occlusie per dag nodig!>2846:47_ Bij totale occlusie verbetert het
binoculair enkelzien lineair met de visusverbetering?’.

In de literatuur worden bij weinig onderzoeken bijwerkingen van occlusiepleisters beschreven.
Tayler et al. (2012)*” beschrijven geen bijwerkingen van occlusiepleisters. Li et al. (2009)%®
beschrijven bij 41% van de kinderen een milde huidirritatie en bij 6% van de kinderen een
ernstige huidirritatie. Webber et al. (2007)°! beschrijven stress bij het kind en de afwezigheid van
binoculair enkelzien tijdens de occlusietherapie als bijwerking. Omdat het kind zelf de pleister af
kan trekken, is de therapietrouw vaak het lastigste onderdeel van de therapie.

Partiéle occlusie

Atropinetherapie

Uit diverse onderzoeken blijkt dat het druppelen van atropine (1%) in het niet-amblyope oog even
effectief is als het afplakken van het niet-amblyope oog bij een matige?5146:50.119 en een diepe

amblyopie**. Wanneer alleen in het weekend atropine wordt gedruppeld is het effect op de
visusstijging gelijk aan die wanneer elke dag gedruppeld wordt#¢:50.118 Als atropinetherapie
gecombineerd wordt met een andere vorm van partiéle occlusietherapie, zoals het gebruik van
Bangerterfolies, wordt een nog grotere visusstijging gerealiseerd?®.

Een groot voordeel van atropinetherapie is de hoge therapietrouw?®>1. Een ander voordeel is dat
het perifere binoculaire zien intact blijft tijdens de therapie®!, al is er geen verschil in binoculair
enkelzien en oogstand na de behandeling in vergelijking met patiénten die totale occlusie hebben
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ondergaan?8. Bij atropinetherapie verbetert het binoculair enkelzien ook lineair met de
visusverbetering?®. Voor een kind is het sociaal emotioneel minder belastend om atropine te
druppelen, dan om totale occlusietherapie te ondergaan?®:36.59,

Bijwerkingen van atropine kunnen zijn: lichtgevoeligheid (18%), irritaties van het ooglid of de
conjunctiva (4%), hoofd- en/of oogpijn (2%) en blozen (1%)?%51. Deze bijwerkingen zijn niet
blijvend. Heftige oogpijn, een rood oog en het zien van kringen rondom lichtpunten kunnen
symptomen zijn van acuut glaucoom, een oogarts dient direct geraadpleegd te worden?’.

De minimum leeftijd om te starten met atropine is 2 jaar. Zuigelingen, peuters tot twee jaar en
kinderen met Down syndroom zijn bijzonder gevoelig voor de effecten van atropine. Daarnaast
wordt geadviseerd om atropine druppels niet te gebruiken bij cardiovasculaire aandoeningen*®’.

Bangerterfolies
Het gebruik van Bangerterfolies (bij het dragen van een brilcorrectie) als occlusietherapie is even

effectief als totale occlusietherapie zowel bij een milde als bij een matige amblyopie?®.
Bangerterfolies zijn een goed alternatief bij een slechte therapietrouw bij totale occlusie®. Het
voordeel van Bangerterfolies is het behoud van enig binoculair zien%. Een nadeel kan zijn dat het
kind over de bril heen kijkt en daardoor de therapietrouw en dus het resultaat weer minder ist®.
Een ander nadeel van Bangerterfolies is dat de mate van visusvermindering van de folie met de
tijd iets vermindert, dus de Bangerterfolie moet regelmatig vervangen worden®°.

Nabijwerk tijdens occlusietherapie

De PEDIG groep (2008)*" heeft onderzoek (randomized controlled trial) gedaan bij 425 kinderen
in de leeftijd van 3-7 jaar met een amblyopie (als gevolg van strabismus, refractieafwijking of een
combinatie van oorzaken). De refractieafwijking werd bij alle kinderen optimaal gecorrigeerd.
Gekeken is naar het effect van occlusietherapie bij 2 uur occlusie met nabijwerk of 2 uur occlusie
zonder nabijwerk. De kinderen die tijdens de occlusie nabijwerk hebben gedaan, hebben na 8
weken een visusverbetering van 2,5 regels. Kinderen die geen nabijwerk hebben gedaan tijdens
de occlusietherapie laten een visusverbetering van 2,6 regels zien. Er is geen significant verschil
in visusuitkomst tussen beide groepen. Ook Ostrow et al. (2014)°° concluderen in een review,
waarin ze diverse onderzoeken vergelijken, dat het niet bewezen is dat nabijwerk tijdens de
amblyopiebehandeling een beter visusresultaat geeft dan wanneer tijdens de
amblyopiebehandeling geen nabijwerk wordt gedaan.

Intermitterende occlusie

Met behulp van een Amblyz- of Vidi Smart-bril is het mogelijk om intermitterende occlusie toe te
passen. Over een vooraf in te stellen periode wordt het amblyope glas intermitterend gedurende
30 seconden geoccludeerd (en daarna 30 seconden geen occlusie). Ook de refractieafwijking
kan in deze bril gecorrigeerd worden. Wang et al. (2016)°? hebben in een randomized controlled
studie het effect van 2 uur conventionele occlusie vergeleken met 4 uur intermitterende occlusie.
De onderzoekspopulatie bestaat uit een groep van 34 kinderen in de leeftijd van 3-8 jaar met een
matige amblyopie. Beide groepen laten een gemiddelde visusverbetering van 0,15 regels zien. Zij
concluderen dat 4 uur intermitterende occlusie even effectief is als 2 uur conventionele occlusie
bij een matige amblyopie bij kinderen van 3-8 jaar. Bijwerkingen van deze therapie kunnen zijn
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dat kinderen met buitenactiviteiten hinder hebben van de bril. Ook is het erg belangrijk dat de bril
door de opticien®? goed afgesteld wordt.

Binoculaire stimulatie therapie
De laatste jaren is binoculaire stimulatie therapie wereldwijd steeds meer in opkomst. Deze
therapie is erop gericht om niet alleen de visus, maar ook het binoculair enkelzien te verbeteren.
Tijdens de therapie doen de kinderen een computerspelletje of kijken ze een film253.117_ Er zijn
verschillende soorten therapie:
*  Anti-suppressie therapie:
Bij anti-suppressie therapie wordt het contrast van het dominante oog verminderd met als
doel om de input van beide ogen in de visuele cortex in balans te brengen. De patiént wordt
gevraagd om opdrachten uit te voeren (bijvoorbeeld Tetris of DigRush game) waarbij de
combinatie van informatie uit beide ogen gebruikt moet worden.
. Balanced binocular viewing:
Bij balanced binocular viewing (BBV) kijken de kinderen thuis een film met een LCD
shutterbril. Met deze bril wordt de visus van het goede oog verlaagd naar hetzelfde zicht als
het amblyope oog.
« |-BiT™
Bij I-BiT™ krijgt het kind een shutterbril of een rood-groen bril op. De bril zorgt ervoor dat de
beelden met beide ogen samen te zien zijn maar delen van het beeld zijn alleen met het
amblyope oog te zien.
. Dichoptic action video game:
Dichoptic action videogame toont de patiént hetzelfde beeld per oog maar dan met
verschillende luminanties. Dit wordt gedaan door middel van een mirror haploscope.
Er ontstaan geen bijwerkingen bij deze therapie?. De resultaten laten een significante verbetering
van de visus en het binoculair enkelzien zien?5%
Holmes et al. (2016)%* hebben in een randomized controlled trial 1 uur binoculaire iPad-
speltherapie (anti-suppressie therapie) vergeleken met 2 uur per dag occlusietherapie. De groep
bestaat uit 385 kinderen met een matige amblyopie in de leeftijd van 5 tot 13 jaar. Na 16 weken
laten beide groepen een visusverbetering zien. 2 uur per dag occlusie geeft een gemiddelde
visusverbetering van 1,35. 1 uur per dag iPad speltherapie geeft een gemiddelde
visusverbetering van 1,05. Zij concluderen dat 2 uur per dag occlusietherapie effectiever is dan 1
uur per dag iPad speltherapie.
Tailor et al''” publiceerde in 2022 een cochrane review over binoculaire therapie in vergelijking
met occlusietherapie. Zij vonden alleen het bovenstaande artikel van Holmes et al. (2016)>* dat
voldeed aan hun zoekcriteria. De onderzoeksgroep van Tailor vroeg de data op bij de
onderzoeksgroep van Holmes en analyseerden de uitkomst opnieuw maar dan in de leeftijden
van 5-8 jaar. 68 patiénten werden geincludeerd. Na 16 weken was er 0,03 logMAR verschil in
visusverbetering tussen de binoculaire training groep en de occlusiebehandeling groep, dit
verschil was klinisch en statistisch niet significant. De therapietrouw was hoger in de occlusie
groep (47% iPad groep versus 75% occlusie groep). Er waren geen patiénten met permanente
diplopie na de behandeling’. Jin et al. (2022)1¢ concluderen in een cochrane review dat
binoculaire therapie niet kan worden gezien als een betere behandeling dan de andere
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amblyopiebehandelingen. Wel hadden kinderen die met een binoculaire behandeling behandeld
waren, een significant grotere verbetering van het binoculair enkelzien ten opzichte van de
controlegroep.

Overige therapieén
Perceptual learning wordt genoemd als aanvulling op de amblyopiebehandeling bij kinderen>°:56,

Dit is een actieve stimulatie van het amblyope oog tijdens de amblyopiebehandeling“®. Er zijn
geen evidence based studies die het effect bewijzen.
Levodopa?*®°, Phenylethylamine? en Citicoline? worden soms gebruikt als aanvullende therapie bij

een restamblyopie. Deze druppels zouden het herstel van de visuele functies bevorderen?. De
resultaten zijn erg wisselend. Er is meer onderzoek nodig naar de effecten van deze therapie en
de bijwerkingen?*°,

Transcranial Magnetic Stimulation (TMS) is een veilige methode om de corticale gebieden te
stimuleren met magnetische velden. Deze therapie zou het effect van huidige therapieén kunnen
verbeteren?. Ook deze therapie moet verder onderzocht worden.

Ook alternatieve therapieén zoals accupunctuur worden genoemd, maar de kwaliteit van deze
studies is slecht®°.
Refractiechirurgie is een mogelijkheid voor de behandeling van een refractieamblyopie als alle

andere therapieén niet het gewenste effect geven. Onderzoek toont aan dat er een goede
visusstijging behaald kan worden. Wel is er kans op complicaties zoals corneatroebelingen (5.3 -
8.5%). Ook moet rekening gehouden worden met het feit dat het oog nog in ontwikkeling is®®.
Deze therapie wordt in Nederland niet geadviseerd.

3.1.3 Conclusie

1. Het corrigeren van de refractie is de primaire behandelmethode voor alle vormen van
amblyopie. Nadat een brilcorrectie gegeven is, wordt na ongeveer 18 weken briladaptatie
bepaald of een vervolgbehandeling noodzakelijk is.

2. Bij een anisometropie van meer de 4 dioptrieén kan de aniseikonie dusdanig groot zijn, dat
dit een belemmering geeft voor de ontwikkeling van de visus en het binoculair enkelzien
omdat de beelden van beide ogen niet goed gefuseerd kunnen worden. Het dragen van
contactlenzen of aniseikonische glazen zijn een mogelijke behandelmethode die de
aniseikonie opheft.

3. Totale en partiéle occlusietherapie zijn beide effectieve behandelmethoden voor amblyopie.
Er wordt dezelfde verbetering van de visus en het binoculair enkelzien behaald.

4. Nabijwerk tijdens de amblyopiebehandeling geeft geen extra verbetering van de visus.

5. Intermitterende occlusie en binoculaire stimulatietherapie zijn nieuwe behandelmethoden.
Deze behandelmethoden lijken even effectief als de traditionele behandelingen. Meer
onderzoek is nodig om definitieve conclusies te kunnen trekken.
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3.14 Overwegingen

Voorschrijven van atropine

De Nederlandse orthoptist mag geen atropine voorschrijven als behandeling van amblyopie. Bij
atropinebehandeling zal de orthoptist samen werken met de oogarts. Atropine moet door de
oogarts voorgeschreven worden.

Partiéle ptosis of cataract

In geval van een partiéle ptosis of partieel cataract wordt in de praktijk niet direct chirurgisch
ingegrepen. Er wordt eerst gestart met occlusietherapie, eventueel bij centraal cataract in
combinatie met het druppelen van tropicamide 0,5%. Zo nodig wordt er in de loop van het
behandeltraject chirurgisch ingegrepen door de oogarts.

Deprivatieamblyopie

Vanuit de praktijk blijkt dat de therapietrouw bij ouders van kinderen met een deprivatieamblyopie
goed te zijn. Ouders zijn erg gemotiveerd. De mindere resultaten van de amblyopiebehandeling
liggen meer aan het ontstaan van de diepe amblyopie, een volledige deprivatie vanaf de
geboorte en eventueel bijkomende factoren zoals nystagmus latens, strabismus en additionele
intra-oculaire afwijkingen.

Afdekkapje

Naast occlusiepleisters bestaan er ook andere vormen van totale occlusie, zoals een afdekkapje.
Hier zijn verschillende vormen en merken van beschikbaar. Het afdekkapje wordt vaak gebruikt
bij kinderen met een (ernstige) pleisterallergie. Deze manier van occlusie berust op hetzelfde
principe als occlusie met pleisters en is dus ook een effectieve behandelmethode.

Contactlenzen bij kinderen

Vanaf een leeftijd van ongeveer 8 jaar zijn kinderen zelfstandig genoeg om contactlenzen te
dragen. Dit betreft het zelfstandig inzetten en uithalen van de contactlenzen en het hygiénisch
omgaan met de contactlenzen. Bij jongere kinderen is de hulp van ouders of verzorgers
noodzakelijk. Uit de praktijk blijkt dat bij jongere kinderen meestal alleen contactlenzen worden
voorgeschreven bij een hoge anisometropie, waarbij de visus met een bril en
amblyopiebehandeling niet stijgt. Bij kinderen met een monoculaire refractieafwijking (van meer
dan 3,5 dioptrieén) wordt eerder voor een contactlens gekozen.
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Voor- en nadelen van de diverse behandelmethoden

Behandelmethode

Voordelen

Nadelen

Occlusiepleisters

- Bij een diepe amblyopie
meestal effectiever dan
partiéle occlusie

- Eenvoudig uit te voeren

- Kans op huidirritatie / allergische
reactie

- Verminderde therapietrouw

- Verminderd binoculair enkelzien

- Sociaal emotioneel soms belastend

Afdekkapje

- Bij een diepe amblyopie
meestal effectiever dan
partiéle occlusie

- Eenvoudig uit te voeren
- Geen huidirritatie

- Meer mogelijkheden tot 'spieken’
dan bij occlusiepleisters wat kan
leiden tot verminderde therapietrouw
- Sociaal emotioneel soms belastend
- Alleen mogelijk als het kind een bril
draagt

Atropinetherapie

- Behoud binoculair enkelzien
- Hoge therapietrouw

- Sociaal emotioneel minder
belastend dan
occlusiepleisters of een
afdekkapje

- Toxiciteit druppels
* lichtgevoeligheid
* jrritaties van het ooglid/conjunctiva
* blozen
* hoofd / oogpijn

Bangerterfolies

- Enig behoud binoculair
enkelzien

- Sociaal emotioneel minder
belastend

- Alleen mogelijk als het kind een bril
draagt

- Verminderde therapietrouw door
mogelijkheid spieken

Binoculaire
stimulatietherapie

- Kindvriendelijk
- Stimuleren van binoculair
enkelzien

- Benodigde apparatuur nog in weinig
tot geen orthoptische praktijken
beschikbaar

- Meer onderzoek nodig naar
effectiviteit van de behandeling

Intermitterende
occlusie

- Kindvriendelijk

- Speciale bril nodig
- Meer onderzoek nodig naar
effectiviteit van de behandeling

Tabel 1:

voor- en nadelen behandelmethoden
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3.15

Aanbevelingen

Voordat gestart wordt met occlusietherapie bij een refractieafwijking dient de patiént
eerst 18 weken de bril te dragen.

Wanneer een anisometropie van meer dan 4 dioptrieén aanwezig is, dient de orthoptist
te overwegen of de refractieafwijking met contactlenzen of aniseikonische glazen
gecorrigeerd moet worden. Factoren die hierbij een rol spelen zijn de hoogte van de
anisometropie, het binoculair enkelzien, geen verbetering van de amblyopie na
behandeling, de mate van aniseikonie en de motivatie van de ouders / verzorgers.

De orthoptist bespreekt de voor- en nadelen van elke behandelmethode met de patiént
en ouder / verzorger. Er wordt gezamenlijk voor een behandeling gekozen. De
behandelmethoden die bewezen effectief zijn, zijn: totale occlusie door middel van
occlusiepleisters of een afdekkapje, atropinetherapie en Bangerterfolies.

o De voor- en nadelen van de diverse behandelmethoden zijn beschreven in tabel 1.

(Het aantal uren occlusie wordt in het hoofdstuk 3.2 beschreven).

o 2 maal per week atropine druppelen is even effectief als elke dag atropine
druppelen.

Nabijwerk tijdens de amblyopiebehandeling is niet noodzakelijk.
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3.2 Fulltime of parttime occlusie

3.2.1 Inleiding

Dit hoofdstuk vergelijkt het effect van fulltime totale occlusie met het effect van parttime totale
occlusie. Er wordt hierbij gekeken naar gewenste en ongewenste effecten. Gewenste effecten
Zijn visusstijging en verbetering van het binoculair enkelzien. Ongewenste effecten zijn diplopie,
toename of decompensatie van strabismus en amblyopia migrans.

3.2.2 Samenvatting literatuur

Gewenste effecten

Diverse onderzoeken wijzen uit dat parttime occlusie even effectief is als fulltime occlusie®>”
63,127 Dit is met name het geval bij lichte en matige amblyopie®”*8. Mehboob et al (2019)*?® zien
bij fulltime occlusie wel een snellere visusverbetering dan bij parttime occlusie. Yazdani et al.
(2017)*?7 concluderen ook dat er geen statistisch significant verschil is in visusverbetering bij
fulltime en parttime occlusie. Wel waren er statistisch significant betere visusresultaten bij 6 uur
occlusie in vergelijking met 2 uur occlusie.

Irfani et al. (2018)'2° onderzochten bij 61 kinderen met een matig tot diepe amblyopie of er
verschil in visusverbetering is tussen 4 uur aaneengesloten occlusie en 2 keer per dag 2 uur
occlusie van het amblyope 00g. Zij concluderen dat er na 6 weken geen significant verschil in
visusstijging is tussen beide groepen.

Amblyopie en nystagmus

Scaramuzzi et al. (2019)*3° deden retrospectief onderzoek naar occlusiebehandeling bij kinderen
met nystagmus en/ of nystagmus latens (N=53). Zij komen tot de conclusie dat kinderen met
nystagmus latens een langdurige behandeling nodig hebben met slechter herstel van stereopsis,
in vergelijking met kinderen zonder nystagmus. Bovendien waren er slechtere behandelresultaten
bij kinderen met latente nystagmus.

Lichte amblyopie

Singh et al. (2008)%! onderzoeken bij 100 kinderen met een amblyopie de effectiviteit van het
aantal uren occlusie. Deze 100 kinderen worden onderverdeeld in 4 groepen. Eén groep plakt 2
uur per dag, één groep 4 uur, één groep 6 uur en één groep plakt fulltime. Elke 6 weken wordt bij
alle kinderen de visus gecontroleerd gedurende 4 maanden. Er is geen verschil in visusuitkomst
tussen 2, 4, 6 uur of fulltime occlusie bij kinderen met een lichte amblyopie. Bij alle groepen is er
een gemiddelde visusstijging van 0,23. Ook Matta et al. (2013)%” concluderen dat bij een lichte
amblyopie 2 uur per dag occlusie effectief is.

Matige amblyopie

De PEDIG (2003)%8 heeft een randomized controlled trial uitgevoerd bij 189 kinderen jonger dan 7
jaar met een matige amblyopie. De ene groep moet 6 uur per dag het goede oog occluderen, de
andere groep 2 uur per dag. Beide groepen is het advies gegeven om tijdens de occlusie 1 uur
nabij-activiteiten te doen. Na 4 maanden laten beide groepen een visusverbetering van 2,4 regels
zien. Bij alle patiénten werd een visus hoger dan 0,63 behaald. De therapietrouw is bij patiénten
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die 2 uur per dag occlusie voorgeschreven kregen hoger dan bij patiénten die 6 uur per dag het
goede oog moesten occluderen.

Matta et al. (2013)%” hebben in een review acht onderzoeken naar het aantal uren occlusie bij
kinderen met een amblyopie vergeleken. Zij concluderen dat bij een matige amblyopie 2 uur per
dag occlusie van het goede oog minder effectief is dan meer uren occlusie.

Uit het prospectieve onderzoek van Singh et al. (2008)8? blijkt dat er, ook bij een matige
amblyopie, geen significant verschil in visusuitkomst is tussen 2, 4, 6 uur en fulltime occlusie. Bij
alle vier de groepen was er na 18 weken een gemiddelde visusstijging van 0,23.

Diepe amblyopie

Gunton (2012)%° concludeert in een review dat bij een diepe amblyopie, met 2 uur per dag
occlusie, er na 17 weken een visusverbetering van 3,7 regels is. Bij 6 uur per dag occlusie en bij
fulltime occlusie is er na 4 maanden een visusstijging van 4,7 regels en heeft 25% van de
patiéntengroep een visus van 0,67 of meer.

Singh et al. (2008)%! vinden na 18 weken occlusietherapie bij 6 uur occlusie een visusverbetering
van 0,36 en bij fulltime occlusie een visusverbetering van 0,44. Dit is geen significant verschil in
visusuitkomst. 2 uur per dag occlusie bij een diepe amblyopie geeft in dit onderzoek na 18 weken
een visusverbetering van 0,22 regels. Bij 6 uur per dag en bij fulltime occlusie van het goede oog
is de visusverbetering significant beter dan bij 2 uur per dag occlusie.

Kane et al. (2013)% hebben een retrospectief onderzoek gedaan bij 76 patiénten met een
amblyopie. 45 patiénten starten met parttime occlusie, 22 patiénten starten met fulltime occlusie
en 9 patiénten hebben in het verleden parttime occlusie gehad. Bij de laatste 9 patiénten was
parttime occlusie niet succesvol en is in dit onderzoek gestart met fulltime occlusie. Er wordt geen
significant verschil gevonden in visusuitkomst tussen 6 uur per dag occlusie of fulltime occlusie
van het goede o00g.

Fulltime occlusie geeft wel een snellere visusverbetering dan parttime occlusie®?64, Kane et al.
(2013)84 stellen dat patiénten met parttime occlusie een gemiddelde behandelingstermijn van
11,3 maanden hebben. Bij fulltime occlusie was de behandelingstermijn gemiddeld 4,7 maanden.
Bij de 9 patiénten die na onsuccesvolle parttime occlusie starten met fulltime occlusie behalen 4
patiénten een visusverbetering van 3 regels.

Hwang et al. (2010)% concluderen dat bij kinderen van 8-13 jaar met een refractieamblyopie
parttime occlusie goed werkt. Zij hebben onderzoek gedaan bij 35 kinderen die 3 tot 6 uur per
dag plakken buiten de schooluren. 87% van de patiénten behaalt een visus van 0,85 of meer. De
gemiddelde duur van de behandeling was 5,1 maanden.

Ongewenste effecten

Amblyopia migrans wordt in twee onderzoeken beschreven als ongewenst effect na fulltime
occlusie. Het percentage dat amblyopia migrans ontwikkeld is 6%56 tot 19%%°:64, Bij geen van de
patiénten is de amblyopia migrans onomkeerbaar®. Amblyopia migrans kan op alle leeftijden
ontstaan, maar de incidentie daalt bij toename van de leeftijd*°. Kane et al. (2013)%* adviseren bij
fulltime occlusie om elke 4 weken de visus te controleren. Bij parttime occlusie wordt elke 3
maanden de visus gecontroleerd. Dit om amblyopia migrans te voorkomen.
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3.2.3 Conclusie

1 Bij een lichte en matige amblyopie is parttime (2-4 uur) occlusie een effectieve
behandelmethode. Over behandeling bij een diepe amblyopie verschillen de onderzoekers
van mening. De meeste onderzoeken wijzen uit dat 6 uur occlusie per dag een grotere en
snellere visusverbetering geeft dan 2 uur per dag occlusie.

2  Twee keer twee uur occlusie per dag is even effectief als vier uur occlusie per dag.

3 Fulltime occlusie is alleen noodzakelijk als de visus met parttime occlusie niet of nauwelijks
stijot.

4 Amblyopia migrans is een risico bij fulltime occlusie, maar is omkeerbaar.

5  Bij fulltime occlusie moet de visus van beide ogen vaker gecontroleerd worden dan bij
parttime occlusie.

3.24 Overwegingen

Duur amblyopiebehandeling

Stewart et al. (2007)%” concluderen dat de eerste 150-250 uren occlusie het meest effectief zijn.
In de eerste 4 maanden zou er het meeste visusstijging optreden. De meeste onderzoeken
volgen de patiéntengroep ook ongeveer 4 maanden. Uit de praktijk blijkt dat er na een langere
periode van amblyopiebehandeling nog een stijging van de visus te behalen is. Voor een
volledige beantwoording van de onderzoeksvraag zou een lange-termijnonderzoek wenselijk zijn
waarin fulltime en parttime occlusie vergeleken worden. Hier zou de Databank Occlusietherapie
van de NVvO een geschikt instrument voor kunnen zijn.

Controle visus tijdens de amblyopiebehandeling

Bij fulltime occlusie moet de visus vaker gecontroleerd worden dan bij parttime occlusie. Bij
parttime occlusie dient er elke 3-4 maanden een orthoptische controle verricht te worden. Bij
fulltime occlusie is elke maand een orthoptische controle noodzakelijk. De reden hiervoor is de
verhoogde kans op amblyopia migrans. Verder is regelmatige controle ook noodzakelijk om te
beoordelen of de behandeling effectief is en of de behandeling uitgevoerd wordt (therapietrouw).

Wanneer er na 4 maanden behandeling van het amblyope oog niet tenminste één regel
visusverbetering (IogMAR of Snellen) is, dient een oogheelkundig onderzoek door een medicus
gedaan te worden'3®. Hierbij moeten therapietrouw en andere mogelijke belemmeringen eerst
worden uitgesloten.
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3.25

Aanbevelingen

Bij een lichte en matige amblyopie dient gestart te worden met 2-4 uur occlusietherapie.
Wanneer de visus niet stijgt moet het aantal uren occlusie worden verhoogd.

Bij een diepe amblyopie moet gestart worden met 4-6 uur per dag occlusietherapie.
Wanneer de visus niet stijgt moet het aantal uren occlusie worden verhoogd.

Fulltime occlusietherapie is alleen geindiceerd als de visus van het amblyope oog met
parttime occlusie niet stijgt.

Bij parttime occlusie is elke 3-4 maanden een orthoptische controle gewenst.

Bij fulltime occlusie is elke maand een orthoptische controle gewenst.

Wanneer er na 4 maanden behandeling van het amblyope oog niet tenminste één regel
visusverbetering is, dient er een oogheelkundig onderzoek door een medicus gedaan te
worden.
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3.3 Tot welke leeftijd is amblyopie te behandelen

3.3.1 Inleiding

Dit hoofdstuk gaat in op de optimale leeftijd voor de behandeling van amblyopie. Er wordt hierbij
gekeken naar de sensitieve periode van de verschillende soorten amblyopie (anisometropie-,
strabismus- en deprivatieamblyopie).

3.3.2 Samenvatting literatuur

Enkele tientallen jaren geleden toonden onder andere Hubel en Wiesel (1979)%8 bij onderzoek
van jonge katten aan dat de visuele cortex tot een bepaalde leeftijd in ontwikkeling is en
amblyopiebehandeling als gevolg daarvan alleen op kinderleeftijd te behandelen is. Na die
leeftijd, zo was de hypothese, is de visuele cortex onvoldoende plastisch om verandering in visus
door middel van amblyopiebehandeling teweeg te brengen. De afgelopen jaren is onderzoek
gedaan naar amblyopiebehandeling bij tieners en volwassenen®-75110_ Het merendeel van deze
onderzoeken laat zien dat een amblyopiebehandeling ook effectief kan zijn op een leeftijd boven
de 7 a 8 jaar. Tailor et al. (2017)**2 beschrijven de neuroplasticiteit bij amblyopie in een review. Zij
geven aan dat succesvolle visusverbetering aangetoond is bij volwassen dieren en dat er
inmiddels ook al meerdere onderzoeken zijn die visusverbetering van volwassen mensen hebben
aangetoond na behandeling van een amblyopie. Hunter et al. (2018)*!! concluderen dat
behandelen voor het 7e levensjaar het beste resultaat geeft. Repka et al. (2020)*° zien geen
beter effect bij de amblyopiebehandeling wanneer de behandeling voor het 5e levensjaar wordt
gestart. Tot het 12e levensjaar kan de behandeling effectief zijn.

Holmes et al. (2011)%° onderzoeken de effectiviteit van de behandeling bij drie verschillende
leeftijdsgroepen met anisometropie- of strabismusamblyopie: 3-5 jaar, 5-7 jaar en 7-13 jaar; 997
patiénten in totaal. Zij vinden een significant verband tussen verbetering van de visus en de
leeftijd: bij kinderen boven de 7 jaar is er (bij matige tot diepe amblyopie) een verbetering in visus
te zien, maar deze verbetering is minder groot dan bij de twee jongere groepen.

Khan et al. (2015)7° onderzoeken 61 patiénten met een gemiddelde leeftijd van 17 jaar met een
anisometropieamblyopie. Zij adviseren een dagelijkse occlusietherapie van 2-4 uur in combinatie
met dichtbijwerk, bijvoorbeeld video- of computerspellen, mobiele telefoonspellen of speciaal
ontworpen kleurplaten. De gemiddelde visus bij de start van de behandeling is 0,16. Aan het
einde van de behandeling heeft 95% een hogere visus dan 0,5 en 54% van de patiénten toont
een visus van 1,0.

De PEDIG-onderzoekers™ concluderen uit onderzoek bij 66 patiénten in de leeftijd van 7 tot en
met 17 jaar dat bij 42% van de patiénten een verbetering in visus ontstaat na
amblyopiebehandeling (anisometropie- en strabismusamblyopie). Deze patiénten zijn nooit
eerder behandeld. Bij de wel eerder behandelde patiénten is in dezelfde leeftijdsgroep een
verbetering gemeten bij 17% van de patiénten.

Brar et al. (2006)72 analyseren retrospectief 88 patiénten van 6-20 jaar (gemiddelde leeftijd 9,45
jaar). Zij concluderen dat bij 46,2% van de kinderen boven 12 jaar een visusverbetering optreedt
na behandeling, tegenover 98,7% bij de kinderen onder de 12 jaar. Daarnaast tonen zij aan dat
een anisometropieamblyopie tot oudere leeftijd te behandelen is dan een strabismusamblyopie.
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Patwardan et al. (2007)"4 concluderen dat er een succespercentage is van 75% bij de kinderen
met een anisometropieamblyopie onder de 12 jaar (gemiddelde leeftijd 7,77 jaar) en 60,7% bij de
kinderen boven de 12 jaar (gemiddelde leeftijd: 19,8 jaar). Deze cijfers zijn niet statistisch
significant.

Shuai et al. (2020)1? publiceren een prospectieve cohortstudie waarbij ze 24 patiénten met een
gemiddelde leeftijd van 24,79 jaar [SD 5,23] dichoptische binoculaire training aanbieden. De
patiénten hebben zes weken lang 3 keer per week een dichoptische training gedaan. Er is een
significante verbetering van de visus, contrast en stereozien na de training. Dit wordt echter niet
met cijfers onderbouwd.

In aanvulling op bovenstaande artikelen onderzoeken Fronius et al. (2014)7° per leeftijdscategorie
wat de dose-effect-respons is van de behandeling bij een anisometropie- en/of
strabismusamblyopie. Hierbij wordt gebruik gemaakt van de Occlusion Dose Monitor (ODM) bij
31 patiénten van 5-16 jaar. Zij tonen wederom aan dat een behandeling bij kinderen ouder dan 8
jaar effectief is; echter de behandeling is minder succesvol dan bij jongere kinderen. Hier moet bij
vermeld worden dat geen onderscheid wordt gemaakt tussen strabismus- en
anisometropieamblyopie; in alle leeftijdscategorieén worden beide soorten amblyopie
geincludeerd.

Als oorzaak van een minder goed resultaat van amblyopiebehandeling op oudere leeftijd wordt
de verminderde plasticiteit van de visuele cortex genoemd. Daarnaast is er mogelijk een minder
goede therapietrouw en meer weerstand tegen occlusietherapie bij tieners of jong volwassenen
om sociale en cosmetische redenen®® 103, Simonsz-Téth et al. (2019)'1 concluderen in hun
onderzoek bij occlusietherapie bij tieners en jongvolwassenen (12-40 jaar) dat de therapietrouw
laag is; 17%. Daartegenover staat dat Rahi et al.”® bewijzen dat er op oudere leeftijd een
spontane verbetering van de visus ontstaat bij het verlies van het goede oog bij 10% van de
amblyope patiénten. Dit geeft aan dat er enige vorm van plasticiteit in de visuele cortex van
volwassenen bestaat.

Over de optimale leeftijd bij de behandeling van een deprivatieamblyopie wordt in de literatuur
niets vermeld. Er zijn geen randomized controlled trials die het effect van een
amblyopiebehandeling bij een deprivatieamblyopie onderzoeken*®. Wel beschrijven Antonio-
Santos et al. (2014)*8 dat om het beste resultaat te krijgen een deprivatieamblyopie op zo vroeg
mogelijke leeftijd behandeld moet worden.

Risico's amblyopiebehandeling op oudere leeftijd

In de literatuur wordt weinig gesproken over de risico's van de amblyopiebehandeling op oudere
leeftijd. Het merendeel van de geincludeerde artikelen gaat hier helemaal niet op in6%-72.74-77,
PEDIG (2005)"2 gaat in hun onderzoek bij alle patiénten na of ze diplopie krijgen na de
behandeling; dit is bij geen van de patiénten het geval.

Naast de conventionele behandeling wordt de laatste jaren intensief onderzoek gedaan naar
andere behandelmogelijkheden om de plasticiteit van de visuele cortex te vergroten. De
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mogelijkheden voor genetische manipulatie of medicamenteuze behandelingen worden
onderzocht bij dieren’’. Perceptual learning is in de toekomst mogelijk een behandeling die bij
oudere kinderen of volwassenen voor een verbetering van de visus in het amblyope oog kan
zorgen. In hoofdstuk 3.1 wordt deze behandeling nader toegelicht.

3.3.3 Conclusie

1. Een amblyopiebehandeling heeft het meeste effect op jonge leeftijd: hoe jonger het kind,
hoe beter de effectiviteit van de behandeling. Bovendien is een anisometropieamblyopie tot
op latere leeftijd effectiever te behandelen dan een strabismusamblyopie. De literatuur toont
echter aan dat een amblyopie bij kinderen ouder dan 7 jaar nog steeds te behandelen is,
ook op tienerleeftijd.

2. Bij kinderen ouder dan 7 jaar zal de amblyopiebehandeling langer moeten duren om een
verbetering in visus te verkrijgen.

3. Kinderen die op jonge leeftijd behandeld zijn maar nog een rest-amblyopie hebben, hebben
een kleinere kans op een succesvolle amblyopiebehandeling op tienerleeftijd dan tieners
met een amblyopie die niet eerder behandeld zijn.

3.34 Overwegingen

Het merendeel van de bovenstaande onderzoeken maakt geen onderscheid tussen een
strabismus- en een anisometropieamblyopie. Hierdoor is het niet mogelijk om de onderzoeken
goed te vergelijken of om de verschillende behandelingsmogelijkheden bij de diverse soorten
amblyopie te vergelijken. Bovendien wordt de therapietrouw niet altijd meegenomen in de
onderzoeken; dit geeft een minder betrouwbare uitkomst. Ook de lange-termijneffecten van een
amblyopiebehandeling op latere leeftijd zijn niet benoemd in de artikelen.

Tot slot wordt in de literatuur summier ingegaan op de risico's van de behandeling op oudere
leeftijd. De PEDIG-onderzoekers™ zijn de enige auteurs in de onderzochte artikelen die ingaan
op de risico's van een amblyopiebehandeling op oudere leeftijd; zij beschrijven dat er geen
diplopie ontstaat als bijwerking van de behandeling.

3.35 Aanbevelingen

. Een amblyopie moet op zo vroeg mogelijke leeftijd gediagnosticeerd en behandeld
worden.

*  Ook als amblyopie op tienerleeftijd gediagnosticeerd wordt, kan er worden gestart met
een amblyopiebehandeling.

. Per diagnose (strabismus-, anisometropieamblyopie) hoeft geen rekening gehouden te
worden met de leeftijd van de patiént. Op iedere leeftijd en bij alle soorten amblyopie
kan een amblyopiebehandeling gestart worden.
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3.4 Bilaterale refractieamblyopie

34.1 Inleiding

Dit hoofdstuk beschrijft de behandeling van een bilaterale refractieamblyopie. De uitgangsvraag
is het verschil in resultaat tussen het corrigeren van de refractieafwijking of het corrigeren van de
refractieafwijking in combinatie met alternerende occlusie.

3.4.2 Samenvatting literatuur

In de huidige literatuur wordt geen enkel artikel gevonden waarin alternerende occlusie is
beschreven als behandelmogelijkheid bij bilaterale refractieamblyopie.

Wallace (2007)"® heeft een prospectief onderzoek gedaan bij 113 kinderen met bilaterale
refractieamblyopie. Deze kinderen waren allen jonger dan 10 jaar en kregen een bril
voorgeschreven. Na een jaar hadden alle kinderen een visus van 0,8 of meer. 13 kinderen
ontwikkelden een unilaterale amblyopie, waarvoor occlusie- of atropinetherapie is
voorgeschreven.

Verder is in twee systematic reviews (Taylor et al. (2012)7° en DeSantis, (2014)'7) een
literatuuronderzoek gedaan naar bilaterale amblyopie. Hier werd alleen het artikel van Wallace
(2007)"° gevonden.

Masqud et al. (2015)8° behandelen de bilaterale refractieamblyopie door een bril voor te
schrijven. Dit geeft een goede visusverbetering, maar na een jaar hebben deze patiénten nog wel
een lagere visus (0,85) dan hun leeftijdgenoten (1,0).

Shoshany et al. (2019)3! concluderen dat er bij kinderen met een asymmetrische bilaterale
amblyopie geen verschil in uitkomst is wat betreft de visus tussen meteen starten met
occlusiebehandeling bij een asymmetrische bilaterale amblyopie, of om te starten met
amblyopiebehandeling als de visus van het beste oog >20/30 is (0,4 logMAR). Wel zien de
onderzoekers dat er betere stereopsis is bij de kinderen in de groep die pas later begon met
occlusiebehandeling. In deze groep zitten ook minder kinderen met een strabismusamblyopie.

Hyang et al. (2022)'32 hebben retrospectief onderzoek gedaan naar visusverbetering bij kinderen
met een bilaterale amblyopie nadat er met conventionele therapie geen visusstijging meer
zichtbaar was (N=21, 7-10 jaar). Zij bieden orthoptische therapie (verbeteren van de vergentie en
accommodatie, anti-suppressie training en simultane visus training), dichoptische training of
perceptual learning aan de helft van de groep kinderen aan. Er was een significant verschil in de
uiteindelijke visus tussen de beide groepen: de training groep heeft een visusverbetering van
0,32 (x0,15) logMAR en de controlegroep heeft een visusverbetering van 0,003 (x0,19) logMAR.

3.4.3 Conclusie

De beste behandeling van een bilaterale refractieamblyopie is het corrigeren van de
refractieafwijking. Hoe lager de refractieafwijking, hoe beter en sneller de het uiteindelijke visus
wordt behaald. Wanneer de visus stagneert is het mogelijk om met training een visusverbetering
te behalen. Alternerende occlusie wordt in de literatuur niet beschreven.
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3.4.4

Overwegingen

Bij een hoge hypermetropie of myopie van meer dan 6 dioptrieén, kan de orthoptist adviseren om
contactlenzen te gaan dragen in plaats van een bril. Met contactlenzen treedt minder vervorming

van het beeld op.

3.4.5

Aanbevelingen

Bij een bilaterale amblyopie dient de refractieafwijking gecorrigeerd te worden.
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3.5 De behandeling van een microtropie met excentrische fixatie

351 Inleiding

Dit hoofdstuk beschrijft wat de invloed van inverse occlusie is op de gewenste en ongewenste
effecten bij patiénten (tot 10 jaar) met een microtropie en excentrische fixatie. Dit wordt
vergeleken met de effecten van conventionele occlusie bij pati€nten met een microtropie en
excentrische fixatie. Gewenste effecten zijn: visusstijging, verbetering van het binoculair
enkelzien en een verbetering van de fixatie. Ongewenste effecten zijn: diplopie en een toename
of decompensatie van strabismus.

3.5.2 Samenvatting literatuur

Conventionele occlusie

Van Nouhuys (1994)% heeft in een retrospectief onderzoek bij 45 patiénten met microstrabismus
gekeken wat het effect van fulltime occlusie is op de fixatie en de visus van het amblyope 0og. Bij
2 patiénten is zij eerst gestart met inverse occlusie in verband met een perifere fixatie en een
zeer lage visus. De beginvisus is gemiddeld 0,3. Na occlusietherapie is de visus gemiddeld 0,8.
Ook verbetert bij 65% van de patiénten de fixatie van excentrisch naar centraal. Bij de overige
patiénten is ook een verbetering van de fixatie te zien. De grootste verbetering van de visus
wordt in de eerste 4 maanden behaald. Bij 4 patiénten is er een decompensatie van de
scheelzienshoek, waarvan bij 2 patiénten een strabismusoperatie moet worden uitgevoerd. Er
wordt geen diplopie ten gevolge van de behandeling gemeld.

Maillette de Buy-Wenniger et al. (1991)8! hebben een retrospectief onderzoek gedaan bij 60
patiénten (2.5 - 8 jaar) met een microstrabismus. Bij alle pati€énten wordt gestart met parttime
occlusie. Bij 13 patiénten wordt na de eerste controle fulltime occlusie voorgeschreven. Bij 40%
wordt een visus van > 0,5 behaald. 16% van deze patiéntengroep heeft geen visusverbetering. In
dit onderzoek is de fixatie niet bepaald. Er wordt geen aantoonbaar verband gevonden tussen de
bereikte visus en de aanvankelijke visus en leeftijd.

Gusek en Schneider (2010)8 hebben een retrospectief onderzoek gedaan bij 32 patiénten met
een amblyopie met excentrische fixatie. 63% van deze patiéntengroep heeft parttime occlusie
gehad. Bij 6 patiénten is doorgegaan met parttime occlusie, bij 26 patiénten is gestart met fulltime
occlusie. 63% van alle patiénten bereikten een centrale fixatie in gemiddeld 4,6 maanden. Er is
geen visusdaling van het goede oog ontstaan bij deze patiéntengroep.

Houston et al. (1998)8 tonen in hun onderzoek aan dat parttime conventionele occlusie de fixatie
bij 75% van de patiénten met excentrische fixatie (n=30, leeftijd = 5,5 jaar) verbetert. 50% van de
patiénten behaalt een centrale fixatie en bij 25% verschuift de fixatie in de richting van de fovea.
87% van de patiénten bereikt een visus van >0,67.

Mehmed et al. (2021)*?% onderzochten 12 kinderen met een strabismusamblyopie en
excentrische fixatie waarbij ze gemiddeld 7,7 uur occlusie per dag adviseerden. De werkelijke
uren occlusie werden gemeten door middel van een microsensor op de pleisters. Zij stelden vast
dat na gemiddeld 3 maanden occlusiebehandeling foveale fixatie werd bereikt. Tussen 6 en 12
maanden behandeling zagen zij geen significante verbetering meer van het visusverschil tussen
de beide ogen. Bij kinderen ouder dan 6 jaar zagen zij minder respons op de behandeling. 3
patiénten bereikten geen foveale fixatie (> 6 jaar).
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Ook Ibironke (2011)* beschrijft in een case-report een verbetering van visus en fixatie met 2-4
uur / dag totale occlusie bij een patiént met microstrabismus. In 24 weken verbetert de fixatie van
excentrisch naar centraal en verbetert de visus van 0,1 naar 0,8.

Inverse occlusie

Godts et al. (2018)'?% beschrijven 11 patiénten (3,5-5 jaar) met een amblyopie (visus 20/50 tot
20/400) en excentrische fixatie waarbij inverse occlusie geadviseerd was. Eerdere conventionele
occlusie gaf geen verbetering van de visus. Er is 4-8 weken totale inverse occlusie gedaan, om
vaste excentrische fixatie te verleggen naar onvaste excentrische fixatie. Na deze periode werd
gestart met totale (dag en nacht) occlusie van het goede oog en er werd een roodfilter voor het
amblyope oog geplaatst voor foveale stimulatie. 9 patiénten hadden na de behandeling centrale
fixatie met een visus van 20/32 of meer. De visus van het goede oog bleef gelijk.

Cibis et al. (1967)8* tonen in hun onderzoek aan dat bij 70% van de patiénten (4-16 jaar) tijdens
de eerste 4 maanden inverse occlusie de fixatie verbetert van perifeer naar meer centraal. Ook is
bij 40% van de patiénten de visus verbeterd door alleen inverse occlusie. Het beste resultaat
wordt behaald bij patiénten jonger dan 10 jaar. Hierna is gestart met conventionele occlusie. Dit
geeft bij 73% van de patiénten een stabiele foveale of parafoveale fixatie. De visus verbetert bij
67% van de patiénten naar > 0,5. Van Nouhuys (1994)*! start bij twee patiénten met inverse
occlusie. De reden hiervoor is een zeer lage visus en een perifere fixatie.

Uit de studie van Malek (1970)% blijkt dat conventionele occlusie een betere uitkomst geeft wat
betreft visus en fixatie dan inverse occlusie. Na de periode inverse occlusie is er niet gestart met
conventionele occlusie. Uit deze studie wordt niet duidelijk of fulltime of parttime conventionele
occlusie is voorgeschreven.

Ongewenste effecten

Bij 10-16% van de patiénten met microtropie en een excentrische fixatie treedt na conventionele
occlusietherapie decompensatie van de oogstand op*'81. Bij 50-70% van de kinderen met een
gedecompenseerde oogstand, treedt een spontaan herstel van de oogstand op na het stoppen
met de occlusietherapie**®L. Bij de anderen is strabismuschirurgie noodzakelijk. Geen van de
patiénten heeft blijvende diplopie**4281. Na conventionele occlusietherapie treedt ook verbetering
op van het binoculair enkelzien®,

3.5.3 Conclusie

1 Een amblyopie ten gevolge van een microtropie met excentrische fixatie is bij het grootste
deel van de patiéntengroep goed te behandelen met conventionele occlusietherapie.

2 Als er een decompensatie van de oogstand optreedt, herstelt dit in de meeste gevallen na
het stoppen van de occlusietherapie. In een enkel geval is strabismuschirurgie noodzakelijk.
Blijvende diplopie als bijwerking van de behandeling wordt niet in de literatuur beschreven.

3 Vanuit de literatuur is het niet mogelijk om te concluderen of conventionele occlusie of
inverse occlusie, gevolgd door conventionele occlusie, de beste behandelmethode is.
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3.54 Overwegingen

Over de behandeling van microstrabismus met excentrische fixatie zijn helaas geen randomised
controlled trial studies beschikbaar en de bestaande studies zijn gedateerd. Zowel conventionele

als inverse occlusie lijken een goede behandelmethode bij deze patiéntengroep te zijn, maar
deze behandelmethodes zijn nooit vergeleken. Ook is nooit vergeleken wat de verschillen in
uitkomsten zijn bij conventionele occlusie en inverse occlusie, waarbij na inverse occlusie ook
doorgegaan wordt met conventionele occlusie. De Databank Occlusietherapie zou een goed
meetinstrument zijn om de verschillende behandelmethoden te vergelijken.

3.55 Aanbevelingen

*  Bij een microtropie met excentrische fixatie dient gestart te worden met conventionele
parttime occlusie. Wanneer dit geen visusverbetering geeft moet fulltime conventionele
occlusie of inverse occlusie gestart worden.

*  Bij een zeer lage visus en een excentrische fixatie kan inverse occlusie als primaire
behandeling overwogen worden.
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Hoofdstuk 4 Nazorg

4.1 Risicofactoren recidief amblyopie

41.1 Inleiding

Dit hoofdstuk gaat over de risicofactoren voor de terugkeer van een amblyopie na het stoppen
met amblyopiebehandeling bij pati€nten met een amblyopie waarbij de maximale visus behaald
is.

4.1.2 Samenvatting literatuur

Strabismus

Er zijn meerdere factoren die het risico op een recidief van de amblyopie verhogen. Zo is er bij
strabenten een hogere kans op de terugkeer van de amblyopie®87. Wanneer bij de start van de
behandeling een esotropie van minstens 4 graden aanwezig is, is de kans twee keer zo groot op
een recidief van de amblyopie. Bij een excentrische fixatie is deze kans zelfs drie keer zo
groot®”:134, Een oorzaak hiervan is dat het amblyope oog blijvend minder vaak gebruikt wordt
doordat dit oog niet dominant is. Strabenten hebben een blijvend suppressiegebied op het
deviérende oog en daardoor kan zelfs na het behalen van een goede visus na occlusietherapie
een recidief van de amblyopie optreden®,

Leeftijd en therapietrouw

De leeftijd van het kind speelt een rol bij de kans op een recidief van een amblyopie. Uit
onderzoek van Bhola et al. (2006)8 met een grotere onderzoeksgroep blijkt dat het risico op
terugkeer van amblyopie groter is bij jongere kinderen. Tot 6 jaar is dit gemiddeld 30%, tot 8 jaar
18% waarbij het risico nog meer afneemt in de groep van 8-10 jarigen tot 11%. Wanneer de
leeftijd bij de diagnose van amblyopie onder de 7 jaar is, is de kans op een recidief 7,7 keer zo
groot. Dit kan mogelijk komen door de plasticiteit op corticaal niveau. Deze is bij jongere kinderen
hoger, omdat de mogelijkheid van de cortex om de neurale synaps te herstructureren nog
aanwezig is, wat bij oudere kinderen gelimiteerd is. Dit geldt dus niet alleen voor het slagen van
de amblyopiebehandeling, maar ook voor het behouden van een goede visus na het stoppen van
de behandeling.

Uit verder onderzoek blijkt dat niet alleen jonge kinderen een verhoogde kans hebben op een
recidief door de bovenstaande factoren. Oudere kinderen hebben deze kans ook. Uit een
onderzoek van Saxena et al. (2013)° blijkt dat de gemiddelde leeftijd zonder recidief 6.5 jaar is
bij de start van de behandeling en de gemiddelde leeftijd met een recidief 8.5 jaar is. Dit verschil
kan verklaard worden doordat slechte therapietrouw ook een recidief als gevolg heeft86:87.90_ Bijj
een slechte therapietrouw wordt niet alleen het niet voortzetten van de occlusie bedoeld, maar
ook het niet dragen van de bril ondanks dat de sterkte zodanig hoog is dat dit wel vereist is®’.
Therapietrouw blijkt bij oudere kinderen slechter te zijn waardoor de kans op een recidief bij hen
toeneemt89.90.134,
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Behandeling

Naast de leeftijd blijkt het aantal uren occlusie tijdens de gehele behandelperiode ook uit te
maken voor de terugkeer van amblyopie. Matig tot intensief plakken is 6-8 uur per dag. Wanneer
dit niet afgebouwd wordt naar 2 uur per dag, maar direct gestopt wordt, is de kans groot dat een
recidief ontstaat. Door het afbouwen wordt de kans op een recidief minder groot®?.

Wanneer tijJdens de behandelperiode minder uur per dag geplakt wordt, is de kans op terugkeer
van de amblyopie kleiner®. Dit zou kunnen betekenen dat een minder diepe amblyopie minder
kans op een recidief heeft, maar volgens Holmes et al. (2007)% is er geen significant verband in
de mate van amblyopie en de kans op een recidief.

Visus en refractie

Als er al eens eerder een terugkeer van amblyopie is geweest®? of wanneer op het moment van
stoppen van de behandeling een interoculair visusverschil aanwezig is, geeft dit ook meer kans
op een recidief van de amblyopie®6.90.92.134 ' Qok een hoge anisometropie is een risicofactor voor
terugval van de amblyopie!34122,

Geen risico

Factoren die geen significante invioed hebben op de kans op terugkeer van amblyopie zijn
geslacht, etniciteit, langere behandelperiode, de mate van amblyopie of verandering in het
binoculair enkelzien8:%2,

4.1.3 Conclusie

1. Eris kans op een recidief van de amblyopie bij jonge kinderen omdat de visuele ontwikkeling
nog hard gaat.

2. Slechte therapietrouw is een risicofactor voor een recidief van de amblyopie op latere
leeftijd.

3. Eris een verhoogde kans op terugkeer van amblyopie wanneer er interoculair visusverschil
is en/of aanwezigheid van strabismus en/of geschiedenis van eerdere recidieven en/of een
hoge anisometropie.

4. Geslacht, etniciteit, langere behandelperiode, de mate van amblyopie, verandering in het
binoculair enkelzien of de hoeveelheid anisometropie hebben geen invioed op de terugkeer
van amblyopie.

5. In de literatuur komt naar voren dat de kans blijft bestaan dat er een recidief van de
amblyopie optreedt. Meerdere factoren spelen een rol bij de kans op terugkeer. Advies
hierbij is om patiénten met deze kenmerken extra in de gaten te houden om zo tijdig de
terugkeer van amblyopie te ontdekken.

41.4 Overwegingen

In de literatuur is geen bewijs of advies voor de termijn van de nacontroles en de periodes tussen
deze nacontroles te vinden. Deze controles worden in de orthoptische praktijk uitgevoerd en
verschillen per diagnose, leeftijd, kind, omgevingsfactoren en therapietrouw.
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4.1.5

Aanbevelingen

Na het stoppen van de amblyopiebehandeling is het advies om kinderen het eerste jaar 3
maal voor een orthoptische controle te zien:

Indien het kind bekend is met strabismus en/of excentrische fixatie.

Indien de leeftijd van het kind onder de 7 jaar is bij het eindigen van de
amblyopiebehandeling.

Indien het kind bekend is met een refractieafwijking, die zodanig van sterkte is dat het
belang van het dragen van de correctie aanwezig blijft (zie H2.1 Risicofactoren).
Wanneer de amblyopiebehandeling niet in fasen is afgebouwd.

Indien er eerder een recidief van amblyopie is geweest.
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4.2 Onderhoudsocclusie

42.1 Inleiding

Dit hoofdstuk gaat over onderhoudsocclusie, stoppen met occlusietherapie of het afbouwen
hiervan, bij patiénten met een amblyopie waarbij de maximale visus behaald is. De invioed van
onderhoudsocclusie op de visus ten opzichte van geen behandeling na het bereiken van de
maximale visus bij patiénten met een amblyopie wordt ook beschreven.

4.2.2 Samenvatting literatuur

Onderhoudsocclusie wordt uitgevoerd om het risico op terugkeer van amblyopie te verminderen.
Het is een keuze om de amblyopiebehandeling direct te stoppen of in fasen af te bouwen
wanneer de maximale visus is bereikt. In de literatuur bestaat geen eenduidigheid over de
terugkeer van amblyopie. Er zijn gegevens bekend dat het recidief slechts 2%°%" is. Een aantal
andere studies beschrijven 13%89 tot 25%°%-92, Bij atropinetherapie wijkt dit niet veel af met
21%°. Het type behandeling maakt voor de terugkeer van amblyopie niet veel verschil. Het wel
of niet afbouwen daarentegen geeft wel verschil. Bij een prospectieve studie van de PEDIG
(2004)° is de kans op terugkeer bij occlusie van 6-8 uur per dag zonder af te bouwen 42%.
Wordt er afgebouwd naar 2 uur per dag, voordat er gestopt wordt, dan daalt die kans aanzienlijk
naar 14%?%’. Bij dit onderzoek is niet gerandomiseerd gekeken naar het verschil tussen deze twee
groepen, maar het afbouwen van het aantal uren occlusie geeft een betere prognose.

Leiba et al. (2001) heeft een langlopend onderzoek uitgevoerd, waarbij bij amblyope ogen naar
de stabiliteit van de visus is gekeken. 15 jaar na het stoppen met de occlusietherapie is bij 45
patiénten de visus nogmaals gemeten; bij tweederde van de onderzoeksgroep is de visus gelijk
gebleven of gestegen. In 1984 heeft 57% een goede visus en 8% een slechte visus. In 1999
heeft 72% een goede visus en 6% een slechte visus. Het verschil in visus tussen 1984 en 1999
kan mogelijk ontstaan doordat de populatie volwassen is geworden en tijdens de visusmeting
meer codperatief is. Daarnaast laat het zien dat op lange termijn de visus grotendeels stabiel kan
blijven.

De termijn voor de nacontroles is op praktijkervaringen gebaseerd. Er is zeer weinig literatuur
beschikbaar maar Webber en Wood (2005)% beschrijven dat de patiént minstens een jaar onder
controle behoort te blijven. Kirandi et al. (2017)'?2 geven aan dat kinderen met een hoge
refractieafwijking van het amblyope oog langer onder controle moeten blijven. Nassar et al.
(2018)** vinden na gemiddeld 10 maanden geen recidief van de amblyopie. Zij concluderen wel
dat er meer onderzoek gedaan moet worden om de zorg bij het beéindigen van de behandeling
te standaardiseren.
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4.2.3 Conclusie

1.

42.4

Afbouwen van de occlusietherapie van 6-8 uur per dag stapsgewijs naar 2 uur per dag
vermindert de kans op een recidief.

Het afbouwen van occlusietherapie heeft de voorkeur om de kans op terugkeer van de
amblyopie te voorkomen. De nazorg van de amblyopiebehandeling moet worden
overwogen, besproken en vastgesteld worden met de ouders, zo ook de risicofactoren voor
terugkeer van amblyopie.

Overwegingen

In de literatuur is geen bewijs of advies te vinden voor de termijn van de nacontroles en de
periodes tussen deze nacontroles. Deze nacontroles worden in de orthoptische praktijk
uitgevoerd en verschillen per diagnose, leeftijd, kind, omgevingsfactoren en therapietrouw. OokK is
geen bewijs gevonden voor de frequentie van recidief van de amblyopie.

4.2.5

Aanbevelingen

Het in fasen afbouwen van occlusietherapie wordt sterk aanbevolen om de kans op terugkeer
van de amblyopie te voorkomen. De nazorg van de amblyopiebehandeling moet worden
overwogen, besproken en vastgesteld met de ouders / verzorgers in combinatie met de
risicofactoren op terugkeer van amblyopie.

In de orthoptische praktijk wordt het volgende aangehouden:

Bij kinderen met een hoger risico op een recidief (zie H4.1) dient voorzichtiger te worden
afgebouwd dan bij kinderen met een lager risico op een recidief.

Zodra de visus van het amblyope oog minder is dan de eerder maximaal bereikte visus,
dient de amblyopiebehandeling (in overleg met de ouders / verzorgers) opnieuw gestart
te worden.

Nacontroles van 4 maanden aanhouden en bij diepe amblyopie een kortere termijn.

De amblyopiebehandeling dient voortgezet te worden totdat de maximale visus
tenminste 4 maanden stabiel is.

Het afbouwen wordt uitgevoerd door het verminderen van het aantal uren occlusie. Bij
stabiliteit van de visus wordt de occlusie steeds verder verminderd

De totale termijn voor nacontrole blijkt langer te zijn dan een jaar, rekening houdend met
de risicofactoren voor een recidief.
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Hoofdstuk 5 Therapietrouw

5.1 Inleiding

Bij een amblyopiebehandeling heeft de orthoptist een adviserende rol: de behandeling zal bij de
patiént thuis uitgevoerd moeten worden en duurt enkele maanden tot jaren. Een goede
therapietrouw tijdens de amblyopiebehandeling is daarom van cruciaal belang. In dit hoofdstuk
wordt ingegaan op de mate van de therapietrouw, de oorzaken van een verminderde
therapietrouw en er worden adviezen gegeven om de therapietrouw te verbeteren.

Het eerste deel van dit hoofdstuk beschrijft de amblyopiebehandeling door middel van occlusie,
daarna wordt de therapietrouw bij andere behandelingen, zoals het gebruik van atropine
beschreven. Tot slot wordt het de handelswijze van de orthoptisten in Nederland bij een lage
therapietrouw beschreven.

5.2 Samenvatting literatuur

Geadviseerde uren occlusie versus daadwerkelijk uitgevoerde uren occlusie
(occlusiebehandeling)

Uit alle geselecteerde relevante literatuur blijkt dat het aantal daadwerkelijk geoccludeerde uren
zo goed als altijd minder is dan het aantal voorgeschreven uren occlusie®-8. Aan de hand van de
Occlusion Dose Monitor (ODM) kan objectief gemeten worden hoeveel uren per dag geplakt is.
De ODM is een apparaat ter grootte van een muntstuk en wordt tegen de buitenkant van de
pleister geplakt op het moment van de behandeling. Het apparaat meet met een interval van 2 tot
5 minuten het verschil in temperatuur aan beide platte zijden%:%,

Uit onderzoek van Loudon et al. (2009)°, blijkt dat 14% van de 310 nieuw gediagnosticeerde
kinderen met amblyopie totaal niet geoccludeerd heeft in de eerste week.

De ROTAS- en de MOTAS-studies (2013)% laten een therapietrouw van 44% zien. In deze studie
wordt onderzocht of er verschil is in therapietrouw bij een verschillend aantal geadviseerde uren
occlusie. De onderzoekers verdelen patiénten in 3 groepen: groep 1 krijgt 6 uur occlusie per dag
geadviseerd, groep 2 ook, maar bij groep 2 weten de ouders dat er een groep is die 12 uur
occlusie voorgeschreven krijgt en groep 3 is de groep met 12 uur occlusie. Het verschil in
therapietrouw is respectievelijk 40%, 65% en 55%. Daarnaast laten de onderzoekers zien dat er
van maandag tot en met vrijdag een betere therapietrouw (46%) is dan in het weekend (39%).
Ook Steward et al.*?® concluderen dat de therapietrouw afneemt in het weekend, wanneer de
occlusie langer duurt en wanneer er meer uren geplakt moeten worden.

Awan et al. (2005)°8 onderzoeken, evenals de ROTAS en MOTAS studies®, 3 gerandomiseerde
groepen. Bij groep 1 wordt geen occlusiebehandeling geadviseerd, groep 2 krijgt 3 uur per dag
occlusie als advies en groep 3 occludeert 6 uur per dag. De gemiddelde therapietrouw is in groep
2: 57,5% (gemiddeld 1 uur en 43 minuten per dag) en in groep 3: 41,2% (gemiddeld 2 uur en 33
minuten per dag). De gemiddelde visusverbetering na 12 weken is in groep 1: 1,6 regels, groep
2: 1,9 regels en groep 3: 2,3 regels. Hierbij moet vermeld worden dat er geen onderscheid
gemaakt is tussen de verschillende soorten amblyopie. Bovendien is in groep 1 de visus
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vooruitgegaan zonder amblyopiebehandeling, maar de patiénten in deze groep hebben wel een
bril voorgeschreven gekregen 6 weken voor de start van de behandeling (ofwel de startmeting).
Dit kan mogelijk de visusstijging verklaren.

Oorzaken verminderde therapietrouw (occlusiebehandeling)

Enkele oorzaken van een verminderde therapietrouw zijn: bezwaren van de ouders, sociale
impact, (emotionele) stress, verminderde visus tijdens occlusie, gebrek aan motivatie of een
slechte communicatie tussen behandelaar en patiént en een grote anisometropig51:95:98:99.122,
Loudon et al. (2009)%" stellen vast dat 1 op de 3 ouders vindt dat men te weinig informatie krijgt
over de amblyopie en behandeling en dat er te weinig tijd is tijdens het consult. Daarbij geeft 18%
van de ouders aan dat de orthoptist te weinig tijd neemt om de amblyopiebehandeling aan het
kind uit te leggen.

Als andere oorzaak van lage therapietrouw wordt de tijdsduur tussen de controles genoemd: bij
langere tijd tussen de controleafspraken is de therapietrouw slechter®123, Dean et al. (2015)%°
concluderen echter dat er geen verschil is in therapietrouw bij het verkorten van de tijd tussen de
controles. De beste therapietrouw wordt gevonden in de eerste weken tot maanden na de start
van de behandeling®®.

Sociaal stigma is een belangrijk aspect van het slagen van de occlusiebehandeling. 43% van de
kinderen wordt geplaagd met de pleisters; 29% daarvan heeft er daadwerkelijk last van °. In een
ander onderzoek concludeert men dat kinderen met een occlusiepleister 37% meer kans hebben
om op school geplaagd te worden®.

Tjiam et al. (2010)'°* geven als oorzaken van een lage therapietrouw in enkele gevallen aan dat
er sprake is van een taalbarriére. Bovendien kan het geboorteland van de ouders, een laag
opleidingsniveau of een lage sociaaleconomische klasse invioed hebben op de therapietrouw.

Adviezen om therapietrouw te verbeteren (occlusiebehandeling)

Uit de literatuur blijkt dat de volgende methoden effectief bijdragen aan een betere therapietrouw:

Informatie voor ouders over amblyopie, behandeling, doel van behandeling (gesproken en op

papier)?5-100

. Educatieve informatie voor kinderen (nog effectiever dan informatie voor ouders)°°

+  Beloningssystemen'®

. Het meegeven van ‘het plakboek’ geeft een sterke verbetering van de therapietrouw. Het
plakboek is een educatief programma, ontworpen door José Vingerling en Gerard de
Bruyne. Het bestaat uit een tekstloos stripverhaal dat een vierjarig kind uitlegt waarom hij/zij
de oogpleister moet dragen, een kalender met beloningsstickers en voor de ouders een
informatiefolder over amblyopie in zes verschillende talen0%:192,

. Stripverhaal zonder tekst voor kinderen, dit geeft met name in de gebieden met een lagere
sociaaleconomische klasse een significant betere therapietrouw2,

. Uitleg over de behandelreden, kalender, beloningsstickers en een informatieblad voor
ouders®,
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< Vaker een controleafspraak inplannen®?3,

Daarnaast geeft de literatuur enkele adviezen:

. Meer intensieve behandeling bij de start, aangezien de therapietrouw dan het beste is%.

*  Amblyopiebehandeling starten voordat het kind naar school gaat, in verband met sociaal
stigma en pesten op school. Een vroege screening, ruim voor de basisschoolleeftijd is hierbij
vereist1®,

*  Ouders in contact laten komen met andere ouders die een succesvolle
amblyopiebehandeling hebben ondergaant©®,

. Snel ontdekken van slechte therapietrouw en de gepaste ondersteuning daarbij geven®,

. De geadviseerde uren occlusie splitsen naar 2 of meer momenten per dag'?!

Atropinebehandeling

De behandeling van amblyopie door middel van het druppelen van atropine geeft een betere
therapietrouw dan occlusiebehandeling?®5t. Wel moeten de bijwerkingen goed met de ouders
besproken worden, voor sommige ouders wegen de bijwerkingen van de atropine
(lichtgevoeligheid, irritaties van het ooglid of de conjunctiva, hoofd- en/of oogpijn en blozen) niet
op tegen de eventuele negatieve effecten van de occlusiebehandeling (huidirritatie, stress,
pesten e.d.)?7,

Bangerterfolies

Bangerterfolies zijn een goed alternatief bij slechte therapietrouw gedurende totale occlusie®°.
Het voordeel van Bangerterfolies is het behoud van enig binoculair zien°. Een nadeel kan zijn
dat het kind over de bril heen kijkt en dat daardoor de therapietrouw weer minder goed is'®. Een
ander nadeel van Bangerterfolies is dat de mate van visusvermindering van de folie met de tijd
iets vermindert, dus de Bangerterfolie moet regelmatig vervangen worden °°.

De handelswijze van Nederlandse orthoptisten bij lage therapietrouw (occlusiebehandeling)
Tjiam et al.1%2 onderzoeken in 2010 hoe Nederlandse orthoptisten omgaan met slechte
therapietrouw tijdens de occlusiebehandeling. Door het invullen van een uitgebreide vragenlijst
geven orthoptisten aan dat ze slechte therapietrouw herkennen door: geen verbetering in visus,
het niet nodig zijn van nieuwe pleisters bij de controleafspraak, het kind zelf te vragen, verder
door te vragen bij ouders of door ouders te vragen of de behandeling minstens een kwart van de
tijd gelukt is. De acties die genomen worden om de therapietrouw te verbeteren zijn: kortere tijd
tussen de controles, verhogen van het aantal uren occlusie per dag of juist het verlagen van het
aantal uren per dag occlusie.

In gebieden met een hoog percentage inwoners uit een lagere sociale klasse of in gebieden waar
veel allochtone Nederlanders wonen is de gemiddelde tijd voor de uitleg van de
amblyopiebehandeling aan ouders 2,30 minuten en voor het kind 10 seconden. In andere
gebieden in Nederland is de gemiddelde tijd voor uitleg aan ouders 2,51 minuten en aan het kind
26 seconden. De oorzaak voor dit verschil wordt beschreven in het niet of matig spreken van de
Nederlandse taal door ouders en patiént12,
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5.3 Conclusie

1. Bijde meerderheid van de patiénten is de therapietrouw lager dan 100%, variérend tussen
de 40% en 65%.

2. Enkele van de oorzaken die worden genoemd zijn: sociale (emotionele) stress, sociale
impact, gebrek aan informatie of verminderde visus tijdens occlusie.

3. Uit onderzoek bij Nederlandse orthoptisten blijkt dat de uitleg van de amblyopie aan het kind
zeer beperkt is in vergelijking tot de uitleg aan de ouders. De literatuur geeft aan, dat de
therapietrouw verbetert als het kind bij de behandeling betrokken wordt, bijvoorbeeld door
middel van een stripverhaal met uitleg over de behandeling, een beloningsmiddel of een
kalender om de uren occlusie aan te geven.

4. De literatuur toont aan dat de therapietrouw positief wordt beinvloed als de ouder zowel
mondelinge als schriftelijke informatie over de behandeling ontvangt.

5.4 Overwegingen

Therapietrouw bij amblyopiebehandeling is in de literatuur een veelbesproken onderwerp. Er zijn
echter kanttekeningen te zetten bij die onderzoeken. Ten eerste wordt er regelmatig gebruik
gemaakt van vragenlijsten of dagboeken voor ouders/ verzorgers of kinderen. Een vragenlijst
geeft een subjectief beeld en kan een andere uitkomst geven dan de werkelijkheid. Ten tweede
wordt er in meerdere studies gebruik gemaakt van de ODM (Occlusion Dose Monitor). Een
nadeel van de ODM is dat de therapietrouw wellicht minder betrouwbaar gemeten wordt, omdat
ouders/ verzorgers weten dat ze gecontroleerd worden en daardoor mogelijk een meer
rooskleurige therapietrouw laten zien in vergelijking met de volledige populatie®.
Praktijkervaringen leren dat het zinvol is om met de ouders/ verzorgers te bespreken wat de
risico's zijn van niet behandelen. Als ouders/ verzorgers weten dat er een risico is op een op
oudere leeftijd niet meer te behandelen verminderde visus, dan zal er wellicht een betere
therapietrouw zijn. De risico's van niet behandelen worden benoemd in hoofdstuk 2.2. Daarnaast
is het belangrijk om met de ouders/ verzorgers en met het kind het doel van de behandeling,
maar ook de termijn van de behandeling te bespreken. Het geeft duidelijkheid en mogelijk een
betere therapietrouw als vermeld wordt dat de behandeling maanden tot jaren kan duren.

Ouders/ verzorgers zijn regelmatig niet goed op de hoogte van de diagnose amblyopie en de
behandelmogelijkheden. Daarnaast wordt bij de start van de behandeling zelden informatie op
papier meegegeven (zie bijlage 1.2, focusgroep). Het is belangrijk dat tijdens de mondelinge
uitleg én in de folder duidelijk wordt uitgelegd dat een amblyopie een afwijking in de visuele
cortex is en dat het niet het doel is om scheelzien of de refractieafwijking te verbeteren, maar om
de ontwikkeling van de visus te stimuleren.
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5.5 Aanbevelingen

Bij de start van de behandeling:

De orthoptist dient ten eerste de diagnose uit te leggen aan zowel het kind als aan de
ouders / verzorgers.

De orthoptist dient het doel van de behandeling met de ouders / verzorgers en met het
kind te bespreken. Duidelijk vermeld moet worden dat het doel is een ontwikkeling in de
visuele cortex te laten plaatsvinden en dat het niet het doel is de refractieafwijking of het
scheelzien te verbeteren.

Het is zeer aan te bevelen dat de orthoptist de verschillende behandelmogelijkheden
met de ouders / verzorgers bespreekt. De orthoptist beslist samen met de ouders/
verzorgers welke behandelmethode de voorkeur heeft.

Het kind moet betrokken worden bij de behandeling. Dit kan gedaan worden door het
meegeven van een poster of een beloningsmiddel.

De orthoptist dient te allen tijde mondelinge en schriftelijke / digitale informatie over de
diagnose en behandeling aan de ouders / verzorgers mee te geven.

Het is bovendien aan te raden met de ouders / verzorgers te besprekendat de
verwachte behandeling maanden tot jaren gaat duren. Dit geeft overzicht en
duidelijkheid, wat tot een hogere therapietrouw kan leiden.

Het is aan te bevelen de risico's van niet behandelen te bespreken (zie H2). Dit kan
voor het starten van de behandeling gedaan worden en als blijkt dat de therapietrouw
niet voldoende is.

Het effect van een amblyopiebehandeling op jonge leeftijd is groter in vergelijking met
het effect hiervan bij oudere kinderen. Duidelijke uitleg hieroveraan zowel ouders /
verzorgers als aan het kind kan de therapietrouw ten goede komen.

Tijdens de behandeling:

Zodra blijkt dat de therapietrouw niet goed is moet direct een gepaste oplossing gezocht
worden, bijvoorbeeld het overstappen naar een andere behandelmethode.

Bespreek het resultaat van de behandeling niet alleen met de ouders / verzorgers, maar
vooral ook met het kind.

Algemeen:

Het is aan te raden dat alle bovenstaande punten in een patiéntenfolder opgenomen worden.
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Hoofdstuk 6 Begrippenlijst

A
Abnormale retina-
correspondentie

Accommodatie

Alterneren
Amblyopia migrans

Amblyopie
Ametropieamblyopie
Angulair
Aniseikonie
Anisometropie

Anisometropieamblyopie

Astigmatisme
Atropine

B
Bangerterfolie

Bilateraal

Bilaterale
refractieamblyopie
Binoculair
Binoculair enkelzien

Briladaptie

C
Cataract
Cataractextractie

Conventionele occlusie
Cortex
Cycloplegie

Een aanpassing van de hersenen (cortex) aan een abnormale
oogstand (scheelzien) waardoor de fovea (centraal netvliespunt)
van het ene oog samenwerkt met een niet-foveaal netvliespunt
van het andere oog

Het vermogen van de ogen om op verschillende afstanden
scherp te zien door boller of minder bol worden van de lens
Elkaar afwisselen

Complicatie van de amblyopiebehandeling waarbij het dominante
00g een lagere visus krijgt dan het oorspronkelijk amblyope oog
Lui oog

Zie: bilaterale amblyopie

Separaat aangebonden optotypen

Beeldgrootteverschil tussen beide ogen

Verschil in refractie tussen beide ogen

Amblyopie ten gevolge van anisometropie

Cilindrische refractieafwijking

Druppel die de pupil verwijdt en het vermogen om te
accommoderen (scherpstellen) tijdelijk uitschakelt

Zelfklevend folie, dat in verschillende gradaties van
lichtdoorlaatbaarheid beschikbaar is en op een brillenglas geplakt
kan worden

Tweezijdig/ beiderzijds

Een amblyopie aan beide ogen ten gevolge van een
dubbelzijdige refractieafwijking

(Van) beide ogen

Gelijktijdig met beide ogen waarnemen waarbij één beeld
gevormd wordt en stereo(diepte)zien ontstaat

Het wennen van de hersenen aan het dragen van de bril, zodat
het gecorrigeerde beeld ook waargenomen wordt

Vertroebeling van de lens (staar)

Het verwijderen van de lens, waarna meestal een kunstlens
wordt teruggeplaatst in het oog

Occlusie van het dominante oog

Hersenschors

Accommodatieverlamming (tijdelijk, ten gevolge van het
toedienen van pupilverwijdende druppels)
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D

Decompensatie van
strabismus
Deprivatieamblyopie
Diepe amblyopie
Dioptrie

Diplopie

Dominantie

E

Emmetropie
Esodeviatie/ esotropie/
esoforie

Excentrische fixatie
Exodeviatie/ exotropie/
exoforie

F

Fixatie

Fovea

Fulltime occlusie

Fundus

H
Hypermetropie
Hypertropie
Hypotropie

I

Idiopathisch
Intermitterend
Inverse occlusie

L

Latent

Lichte amblyopie
M

Manifest

Matige amblyopie
Microtropie /
microstrabismus
Monoculair
Myopie

Toename van of manifest worden (zichtbaar worden) van het
scheelzien

Amblyopie ten gevolge van een ptosis of cataract

Best gecorrigeerde visus tussen 0,2 en 0,05.

Eenheid voor het brekend vermogen van lenzen

Dubbelzien

Voorkeur/ overheersing

Hier: voorkeur voor één oog

Normale breking van het oog
Convergente (naar de neus gerichte) scheelzienshoek

Een ander netvliespunt dan de fovea wordt gebruikt voor het zien
Divergente (naar het oor gerichte) scheelzienshoek

Gericht op / kijken naar

Gele vlek

Meer dan 8 uur occlusie per dag van het dominantie oog of het
niet dominante oog in geval van inverse occlusie

Binnenzijde van de achterkant van het oog

Verziendheid
Scheelzien waarbij het afwijkende oog naar boven is gericht
Scheelzien waarbij het afwijkende oog naar beneden is gericht

Zonder aanwijsbare oorzaak

Met onderbrekingen aanwezig

Occlusie van het amblyope oog, om de excentrische fixatie ‘los te
weken’, zodat daarna door conventionele occlusie meer kans is
dat het amblyope oog centraal gaat fixeren

Onderliggend aanwezig
Best gecorrigeerde visus hoger dan 0,5.

Duidelijk waarneembaar aanwezig
Best gecorrigeerde visus tussen 0,5 en 0,25.
Een manifeste scheelzienshoek van minder dan 5 graden

Met één oog
Bijziendheid
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N

NVvO

O
Occlusietherapie

Occlusion Dose Monitor

(ODM)

Onderhoudsocclusie

Optotypen

Orthoptist

P

Partiéle occlusie
Parttime occlusie
Pathologie
Perceptual learning

Plastisch

Primaire positie
Prognose

Ptosis

Quality of Life (QOL)
R

Recidief amblyopie
Refractie
Restamblyopie

S

Shutterbril

Skiascopie

Strabismus
Strabismusamblyopie
Suppressie

T
Torticollis
Totale occlusie

Nederlandse Vereniging van Orthoptisten

Het afdekken van het amblyope (luie) oog

Een apparaat ter grootte van een munt, dat tegen de pleister
wordt geplakt of tussen 2 pleisters in wordt gedaan. Het meet het
verschil in temperatuur aan de binnen- en buitenkant met 5
minuten interval.

Occlusie van het dominante oog om de visus van het amblyope
oog na het behalen van de maximale visus te behouden
Symbolen, letters, cijfers van gestandaardiseerde grootte die
gebruikt worden bij de bepaling van de gezichtsscherpte
Paramedicus, gespecialiseerd in het onderzoeken,
diagnosticeren en behandelen van monoculair en binoculair
enkelzien

Het beeld van het dominante oog gedeeltelijk verslechteren
Minder dan 8 uur occlusie per dag van het dominantie oog
Ziekte/ ziekteleer

Een verbetering in de waarneming na ervaring of training met
visuele stimuli

Vervormbaar

Rechtuit of vooruit kijkend

Vooruitzicht/ voorspelling van het ziektebeeld

Hangend bovenooglid

Kwaliteit van leven

Terugkeren van de amblyopie na behandeling
Breking van het oog/ brilsterkte
Amblyopie die na afsluiting van de behandeling nog aanwezig is

LCD-bril die de visus van het goede oog gelijk maakt aan de
visus van het amblyope oog

Objectieve methode om de brekingsafwijking van het oog te
meten met behulp van een lichtbundel en glazen
Scheelzien

Amblyopie ten gevolge van scheelzien

Onderdrukken / negeren van het beeld van het straberende
(schele) oog

Kanteling van het hoofd
Het beeld en licht van het dominante oog volledig wegnemen.
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U
Unilateraal
\Y

Visus

Eenzijdig

Gezichtsscherpte
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Hoofdstuk 8 Methodiek richtlijnontwikkeling

8.1 Inleiding

Deze richtlijn is in 2017 opgesteld conform de evidence-based richtlijnontwikkeling (EBRO)-
methode. Deze methode is gebaseerd op het AGREE Il instrument (Appraisal of Guidelines for
Research & Evaluation) (www.agreecollaboration.org): een internationaal geaccepteerd
instrument voor de beoordeling van de kwaliteit van richtlijnen. Deze herziening is op dezelfde
wijze uitgevoerd.

8.2 Commissie

De commissie bestaat uit één lid van de commissie protocollen (A. Groenveld, orthoptist) en één
bestuurslid (M.T. den Hartog — Hootsen, orthoptist) van de Nederlandse Vereniging van
Orthoptisten. De commissie voor de herziening van de richtlijn amblyopiebehandeling is in januari
2022 gestart.

In 2017 hebben de volgende personen meegewerkt aan de ontwikkeling van de evidence based
richtlijn amblyopie.

Commissie protocollen en richtlijnen

M.L. Buurs, orthoptist (tot maart 2016)

A. Groenveld, orthoptist

M.T. den Hartog-Hootsen, orthoptist

D. Laan, orthoptist en optometrist (vanaf maart 2016)
C. Siebel, orthoptist (vanaf maart 2016)

S.V. van Stigt Thans, orthoptist (tot maart 2016)

Klankbordgroep richtlijn amblyopiebehandeling
T. Alteveer, orthoptist

A.M. Buter-van der Linden, orthoptist

F. Burggraaf, orthoptist

Drs. G. Holtslag, orthoptist en docent HU
E.M.J. Kouters, orthoptist en bestuurslid NVvO
Drs. A.J. Link, patiéntvertegenwoordiger

X. Schouten-Slot, orthoptist

Drs. T. Sjoerdsma, orthoptist JGZ

Dr. M.L. Sminia, oogarts

C.W.M. Stoop, orthoptist

B.J. Swartjes-Spruit, orthoptist en bestuurslid NVvO

CBO / TNO richtlijnontwikkeling
C. Beijers, adviseur CBO

Dr. C.I. Lanting, arts-epidemioloog, richtlijnontwikkelaar TNO
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8.3 Knelpuntenanalyse

Voor de herziening van de richtlijn is een enquéte onder de leden van de NVvO gehouden.

In de enquéte werd de leden gevraagd of ze gebruik maken van de richtlijn, welke
behandelmethoden er gebruikt worden, welke onderwerpen in de richtlijn gemist worden en er
werd om verbeterpunten voor de richtlijn gevraagd.

Een uitgebreid verslag van de enquéte is te vinden in bijlage 1.

8.4 Opstellen uitgangsvragen

Aan de hand van de uitkomst van de knelpuntenanalyse is besloten om de uitgangsvragen van

de richtlijn van 2017 niet te wijzigen. De uitgangsvragen, waarbij zowel naar gewenste als

ongewenste effecten wordt gekeken, zijn:

1 a. Watis de invioed van amblyopiebehandeling ten opzichte van geen behandeling bij
patiénten waarbij amblyopie is gediagnosticeerd?

b. Wat zijn de risico’s bij amblyopiebehandeling ten opzichte van geen behandeling bij
patiénten waarbij een amblyopie is gediagnosticeerd?

2 Watis de sensitieve periode waarbij visusstijging te behalen is bij respectievelijk
anisometropieamblyopie, strabismusamblyopie, en deprivatieamblyopie?

3 Wat zijn de gewenste en ongewenste effecten bij totale occlusie ten opzichte van partiéle
occlusie bij patiénten in de leeftijd van 0-12 jaar bij wie amblyopie is gediagnosticeerd?

4  Welk effect op de visusstijging hebben middelen om therapietrouw te verbeteren ten
opzichte van geen interventie?

5 Watis de invloed van onderhoudsocclusie op de visus ten opzichte van geen behandeling
na het bereiken van de maximale visus bij patiénten?

6  Watis bij patiénten met een bilaterale amblyopie de invioed van een brilcorrectie
voorschrijven en alternerende occlusietherapie ten opzichte van alleen de brilcorrectie
voorschrijven op de visusverbetering?

7  Watis de invloed van inverse occlusie op de gewenste en ongewenste effecten van het
amblyope 00g bij patiénten met een microtropie en excentrische fixatie ten opzichte van de
visus van het amblyope oog bij conventionele occlusie van het niet-amblyope oog?

8 Watis bij patiénten met een amblyopie de invloed van fulltime occlusie in vergelijking met
parttime occlusie op de gewenste en ongewenste effecten?

Een uitgebreide weergave van de uitgangsvragen is toegevoegd in bijlage 2.

8.5 Strategie voor zoeken en selecteren van literatuur

De literatuursearch van 2017 is in 2022 herhaald. Voor de afzonderlijke uitgangsvragen is aan de
hand van specifieke zoektermen gezocht naar gepubliceerde wetenschappelijke studies in
(verschillende) elektronische databases (PubMed, Cochrane). In eerste instantie werd gezocht
naar systematische en/of Cochrane reviews of meta-analyses en RCT's met het hoogste niveau
van bewijs. In tweede instantie, als onvoldoende literatuur van het hoogste niveau beschikbaar
was om de uitgangsvraag te kunnen beantwoorden, werd gezocht naar literatuur met een lager
niveau van bewijs (bijvoorbeeld cohortstudies, patiéntcontrole onderzoek, dwarsdoorsnede
onderzoek). Tevens werd handmatig gezocht naar relevante studies in de literatuurlijsten van de
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geselecteerde review artikelen. De geselecteerde artikelen werden gebruikt om de
uitgangsvragen te beantwoorden. De databases waarin is gezocht, de zoekacties en hierhij
gebruikte trefwoorden en de gehanteerde selectiecriteria zijn te vinden in bijlage 3.

8.6 Kwaliteitsbeoordeling van de literatuur

Individuele studies werden systematisch beoordeeld aan de hand van de GRADE-methode
(interventie) (GRADE Working Group, 2004). De beoordeling is terug te vinden in de
bewijstabellen. De GRADE-tabel en werkwijze zijn weergegeven in bijlage 4.

8.7 Samenvatting van de literatuur

De relevante onderzoeksgegevens van alle geselecteerde artikelen zijn per uitgangsvraag
overzichtelijk weergegeven in bewijstabellen (bijlage 4). De belangrijkste bevindingen uit de
literatuur zijn beschreven in de samenvatting van de literatuur. Uit de literatuur zijn één of
meerdere conclusies getrokken waarbij het bewijsniveau van de literatuur weergegeven is.

8.8 Schrijven conceptteksten

Aan de hand van de bewijstabellen zijn de teksten van de richtlijn amblyopiebehandeling
aangevuld. Zo nodig zijn samenvatting, conclusie en aanbevelingen aangepast. Vervolgens zijn
de conceptteksten vakinhoudelijk beoordeeld door de leden van de NVvO. Een overzicht van de
geraadpleegde literatuur staat in hoofdstuk 7.

8.9 Kennislacunes

Tijdens de ontwikkeling van deze richtlijn zijn lacunes in wetenschappelijke kennis naar voren

gekomen. De belangrijkste lacunes en mogelijke oplossingen worden genoemd:

Achtergrond

. De risico's van een amblyopie zijn niet optimaal onderzocht. Aan de hand van de Databank
Occlusietherapie zou een dergelijk onderzoek met voldoende patiéntenaantallen opgestart
kunnen worden.

Behandeling

. Onderzoeken naar de verschillen tussen parttime en fulltime occlusie zijn vaak voor een
korte periode uitgevoerd; beter moet onderzocht worden wat het effect is op lange termijn.

. In de literatuur wordt niet altijd onderscheid gemaakt tussen strabismus-, anisometropie- en
deprivatieamblyopie.

. In onderzoeken naar een amblyopiebehandeling op oudere leeftijd wordt zelden gekeken
naar de risico's of bijwerkingen van de behandeling.

. In de literatuur zijn geen randomised controlled trials beschreven over de relatie tussen
microstrabismus, excentrische fixatie en amblyopie; meer onderzoek is noodzakelijk.

Nazorg

. In de literatuur is geen bewijs of routine voor de termijn van de nacontroles en de periodes
tussen deze nacontroles gevonden.

. Er is in de literatuur niets beschreven over de frequentie van een recidief van de amblyopie
na het stoppen van de behandeling.
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8.10 Commentaar- en autorisatiefase

De conceptrichtlijn werd op 30 januari 2023 aan de leden van de NVvO voorgelegd voor
commentaar. De commentaren zijn verzameld en besproken met de commissie. Naar aanleiding
van de commentaren is de conceptrichtlijn aangepast en definitief door de commissie protocollen
en richtlijnen vastgesteld. De richtlijn is op 3 april 2023 door de Algemene Ledenvergadering van
de NVvO geautoriseerd.

8.11 Publicatie
De richtlijn amblyopiebehandeling is in april 2023 op de website van de NVvO (www.orthoptie.nl
en www.leden.orthoptie.nl)) gepubliceerd.

8.12 Implementatie

De leden van de NVvO zijn via nieuwsbrief regelmatig geinformeerd over de voortgang van de
ontwikkeling van de richtlijn. Ook hebben de commissieleden tijdens de ALV op 19 november
2022 een aantal literatuurstudies met de leden gedeeld.

Tijdens de ALV op 3 april 2023 de herziene richtlijn amblyopiebehandeling gepresenteerd en
geaccordeerd.

De regio-overleggroepen zijn in april 2023 geinformeerd over de nieuwe richtlijn
amblyopiebehandeling. Aan de regiocontactpersonen is gevraagd om een aandachtsvelder aan
te stellen om de richtlijn onder de aandacht te brengen, te bespreken en te implementeren.

De richtlijn wordt na publicatie op de website van de NVvO ook verstuurd naar de Hogeschool
Utrecht, zodat de richtlijn in het curriculum van de opleiding orthoptie opgenomen kan worden.
De richtlijn wordt na publicatie verstuurd naar de aanpalende beroepsgroepen.

8.13 Herziening

Uiterlijk in 2028 bepaalt het bestuur van de NVvO of deze richtlijn nog actueel is. Zo nodig wordt
een nieuwe werkgroep aangesteld om de richtlijn te herzien. De geldigheid van de richtlijn komt
eerder te vervallen indien nieuwe ontwikkelingen aanleiding geven om een herzieningstraject te
starten. De NVVO is als houder van deze richtlijn de eerstverantwoordelijke voor de actualiteit van
deze richtlijn.

8.14 Literatuur

GRADE Working Group (2004). Grading quality of evidence and strength of recommendations.
BMJ, 328, 1490. van Everdingen, J.J.E., Burgers, J.S., Assendelft, W.J.J., Swinkels, J.A., van
Barneveld, T.
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Bijlage 1 Knelpuntenanalyse

(i Uitslag enquéte richtlijn amblyopiebehandeling (april 2022)

De enquéte is verstuurd naar de leden van de NVvO. 179 leden hebben de enquéte ingevuld.

Gebruikt u de richtlijn amblyopiebehandeling?

179 antwoorden

® Ja
@ Nee

Welke behandelmethode(s) gebruikt u? (meerdere antwoorden mogelijk)

179 antwoorden

Occlusiepleisters 167 (93,3%)

Afdekkapje 58 (32,4%)

Atropinetherapie 102 (57%)

Bangerterfolies 43 (24%)

Binoculaire stimulatie therapie
Intermitterende occlusie (bijvoo...
Anders 13 (7,3%)

0 50 100 150 200

Zijn er onderwerpen die u mist in de richtlijn?

. Behandeling amblyopie na unilaterale cataract extractie

. Nee. Ik kijk er eigenlijk gewoon nooit in.

. Ik ken de richtlijn eigenlijk niet, dus lastig aan te geven

. Motivatie amblyopie behandeling, meer informatie over de atropine behandeling

* Amblyopiebehandeling d.m.v. VR bril

. Inverse occlusie

. Amblyopiebehandeling bij pathologie

*  Ja, ik mis het belang van occlusie aan het einde van de dag. Kinderen met een
microstrabismus in een beginstadium trekken dan weer recht. En ik mis het dissociérend
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effect van aniseikonie door brillenglazen met sterkeverschil van meer dan 3 dioptrieén. Ik
weet niet helemaal zeker of ik de laatste versie van de amblyopierichtlijn goed in mijn hoofd
heb, maar bovenstaande punten zijn aandachtspunten m.i.

Ja. Behandeling bij oogheelkundige pathologie wordt niet besproken. Hierdoor niet nuttige
amblyopie behandeling bij kinderen die vaak toch al meer problematiek ervaren

Zijn er verbeterpunten voor de richtlijn?

Evt. iets meer over wat te doen bij stagnatie visus (ondanks goede therapietrouw)
Gemakkelijker toegankelijk?

Benieuwd naar info over inverse occlusie

Aandacht besteden aan bovenstaand. Ik mis dit ook bij stagiaires en bij jonge net
afgestudeerde collega’s.

Behandeling bij oogheelkundige pathologie bespreken
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Bijlage 2 Uitgangsvragen

PICO'’s herziening richtlijn amblyopie

1A: Noodzaak amblyopiebehandeling

P: patiénten waarbij amblyopie is gediagnosticeerd

I: amblyopiebehandeling

C: geen behandeling

O: gewenste effecten, zoals: visusstijging, verbetering binoculair enkelzien, kwaliteit van leven
(QOL), oogstand et cetera

Wat is de invloed van amblyopiebehandeling ten opzichte van geen behandeling bij patiénten
waarbij amblyopie is gediagnosticeerd?

1B: Risico's amblyopiebehandeling

P: patiénten waarbij amblyopie is gediagnosticeerd

I: amblyopiebehandeling

C: geen behandeling

O: risico’s, zoals: diplopie, toename of decompensatie van strabismus, amblyopia migrans et
cetera.

Wat zijn de risico’s bij amblyopiebehandeling ten opzichte van geen behandeling bij patiénten
waarbij een amblyopie is gediagnosticeerd?

2: Tot welke leeftijd behandelen

P: patiénten met amblyopie (anisometropie-, strabismus- en deprivatieamblyopie)
I: starten van amblyopiebehandeling voor ...jaar

C: starten van amblyopiebehandeling na ...jaar

O: visusstijging

Wat is de sensitieve periode waarbij visusstijging te behalen is bij respectievelijk A:
anisometropieamblyopie B: strabismusamblyopie C: deprivatieamblyopie.

3: Verschillende behandelingsmogelijkheden

P: patiénten van 0-12 jaar oud waarbij amblyopie is gediagnosticeerd

I: totale occlusie

C: partiéle occlusie, zoals: optische penalisatie, farmacologische penalisatie, Bangerterfolie.
O: gewenste effecten (zoals: visusstijging, verbetering binoculair enkelzien, kwaliteit van leven
(QOL), oogstand, et cetera) en ongewenste effecten (bijwerkingen.)

Wat zijn de gewenste en ongewenste effecten bij totale occlusie ten opzichte van partiéle
occlusie bij patiénten van 0-12 jaar oud waarbij amblyopie is gediagnosticeerd?
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4: Therapietrouw

P: de patiént die onder behandeling is voor amblyopie

I: middelen om de therapietrouw te verbeteren

C: geen interventie om de therapietrouw te verbeteren

O: visusstijging / verbetering van het resultaat van de amblyopiebehandeling

Wat is het effect van middelen om therapietrouw te verbeteren ten opzichte van geen interventie
om therapietrouw te verbeteren, op de visusstijging?

5. Onderhoudsocclusie

P: patiént met amblyopie waarbij de maximale visus behaald is
I: onderhoudsocclusie

C: direct stoppen met occlusie

O: vermindering van de visus van het amblyope oog

Wat is de invloed van onderhoudsocclusie op de visus ten opzichte van geen behandeling na het
bereiken van de maximale visus bij patiénten.

6: Bilaterale refractie amblyopie

P: patiénten waarbij bilaterale amblyopie is gediagnosticeerd

I: brilcorrectie voorschrijven in combinatie met alternerende occlusietherapie
C: brilcorrectie voorschrijven

O: visus (verbetering).

Wat is de invloed van de brilcorrectie voorschrijven en alternerende occlusietherapie ten opzichte
van alleen de brilcorrectie voorschrijven op de verbetering van de visus bij patiénten met een
bilaterale amblyopie?

7: Microtropie met excentrische fixatie

P: patiénten waarbij amblyopie op basis van een microtropie met excentrische fixatie is
gediagnosticeerd

I: occlusie van het amblyope oog (inverse occlusie)

C: occlusie van het niet-amblyope oog

O: gewenste effecten (zoals: visusstijging, verbetering binoculair enkelzien, kwaliteit van leven
(QOL), oogstand, et cetera) en ongewenste effecten (zoals: diplopie, toename of decompensatie
van strabismus, amblyopia migrans, et cetera)

Wat is de invloed van inverse occlusie op de gewenste en ongewenste effecten van het

amblyope oog bij patiénten met een microtropie en excentrische fixatie ten opzichte van de visus
van het amblyope oog bij conventionele occlusie van het niet-amblyope oog?
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8: Fulltime versus parttime occlusie

P: patiénten waarbij amblyopie is gediagnosticeerd

I: fulltime occlusie

C: parttime occlusie

O: gewenste effecten (zoals: visusstijging, verbetering binoculair enkelzien, kwaliteit van leven
(QOL), oogstand, et cetera) en ongewenste effecten (zoals: diplopie, toename of decompensatie
van strabismus, amblyopia migrans, et cetera)

Wat is bij patiénten met een amblyopie de invioed van fulltime occlusie in vergelijking met
parttime occlusie op de gewenste en ongewenste effecten?
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Bijlage 3 Literatuursearch

Tabel 1: gehanteerde zoekstrategieén en bijbehorende resultaten

2017

Uitgangsvragen/ PICO's

Gehanteerde zoekstrategieén

Resultaat
(aantal
artikelen)

Aantal artikelen
geselecteerd o.b.v.
relevantie

1.: noodzaak behandeling

#1"Amblyopia“"[Mesh] AND "Risk Factors"[Mesh] AND
("2011/06/25"[PDat] : "2016/06/22"[PDat] AND
"humans"[MeSH Terms])

#2("Quality of Life"[Mesh] AND "Amblyopia"[Mesh]) AND
("2006/06/26"[PDat] : "2016/06/22"[PDat] AND
"humans"[MeSH Terms])

#3"Vision, Low"[Mesh] AND "Amblyopia"[Mesh] AND
("2006/06/26"[PDat] : "2016/06/22"[PDat] AND
"humans"[MeSH Terms])

Overig artikel gevonden

54

26

18

5, waarvan 4 nieuwe

1b. risico’s behandeling

#1(("safety"[MeSH Terms] OR "safety"[All Fields]) AND
("amblyopia"[MeSH Terms] OR "amblyopia"[All Fields])
AND ("therapy”[Subheading] OR "therapy"[All Fields] OR
"treatment"[All Fields] OR "therapeutics”"[MeSH Terms] OR
"therapeutics"[All Fields])) AND ("2007/01/10"[PDat] :
"2017/01/06"[PDat])

#2 (("diplopia"[MeSH Terms] OR "diplopia"[All Fields])
AND ("amblyopia"[MeSH Terms] OR "amblyopia"[All
Fields]) AND ("therapy"[Subheading] OR "therapy"[All
Fields] OR "treatment"[All Fields] OR "therapeutics"[MeSH
Terms] OR "therapeutics”[All Fields])) AND
("2007/01/10"[PDat] : "2017/01/06"[PDat])

#3 (("risk"[MeSH Terms] OR "risk"[All Fields]) AND
("amblyopia"[MeSH Terms] OR "amblyopia"[All Fields])
AND ("therapy"[Subheading] OR "therapy"[All Fields] OR
"treatment”[All Fields] OR "therapeutics”"[MeSH Terms] OR
"therapeutics"[All Fields])) AND ("2007/01/10"[PDat] :
"2017/01/06"[PDat])

#4 decompensation[All Fields] AND ("strabismus"[MeSH
Terms] OR "strabismus"[All Fields]) AND
("amblyopia"[MeSH Terms] OR "amblyopia"[All Fields])
AND ("therapy"[Subheading] OR "therapy"[All Fields] OR
"treatment"[All Fields] OR "therapeutics”"[MeSH Terms] OR
"therapeutics"[All Fields])

#5 (("complications"[Subheading] OR "complications"[All
Fields]) AND ("amblyopia"“[MeSH Terms] OR
"amblyopia"[All Fields]) AND ("therapy"[Subheading] OR
"therapy"[All Fields] OR "treatment"[All

#6 Strabismus and amblyopia and treatment, op titel

4 artikelen vanuit andere hoofdstukken

44

30

205

146

20

2. tot welke leeftijd
behandelen

#1 ((critical period OR treatment period OR treatment
age)) AND (strabis* OR "Strabismus"[Mesh] OR
microtropia OR squint [TIAB] OR esotr* OR exotr* OR
anisometr* OR "Anisometropia”[Mesh] OR meridional OR
(deprivation AND induced) AND ambl* OR
amblyopia[MeSH Terms]) Filters: published in the last 10

349
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years; Humans: "2016/06/07"[PDat]

Cochrane library
#2 amblyopia AND treatment AND age
"2016/06/07"[PDat]

#3 amblyopia AND treatment AND critical period
"2016/06/07"[PDat]

1, geen nieuw artikel

1, 1 nieuw artikel

3.
behandelmogelijkheden

#1 ("amblyopia”"[MeSH Terms] OR "amblyopia”[All Fields])
AND ("therapy"[Subheading] OR "therapy"[All Fields] OR
"treatment"[All Fields] OR "therapeutics”"[MeSH Terms] OR
"therapeutics"[All Fields]) AND ((Meta-Analysis[ptyp] OR
systematic[sb]) AND "2006/06/21"[PDat] :
"2016/06/17"[PDat])

#2("amblyopia”[MeSH Terms] OR "amblyopia"[All Fields])
AND ("therapy"[Subheading] OR "therapy"[All Fields] OR
"treatment"[All Fields] OR "therapeutics"[MeSH Terms] OR
"therapeutics"[All Fields]) AND (Review[ptyp] AND
"2011/06/20"[PDat] : "2016/06/17"[PDat])

Artikelen vanuit andere hoofdstukken

Overig gevonden artikelen

68

112

10

9, 2 nieuwe artikelen

4. therapietrouw

#1 "Amblyopia"[Mesh] AND ambl* AND "Patient
Compliance"[Mesh] [PDat] : "2016/06/12"

138

5. onderhoudsocclusie

#1 "Recurrence"[Mesh] AND "Amblyopia"“[Mesh] AND
("2006/05/16"[PDat] : "2016/05/12"[PDat] AND
"humans"[MeSH Terms])

#2 "Recurrence"[Mesh] AND "Amblyopia"“[Mesh] AND
("2006/05/16"[PDat] : "2016/05/12"[PDat] AND
"humans"[MeSH Terms]) Titles with your search
terms

#3 "Amblyopia"[Mesh] AND (("maintenance"[MeSH
Terms] OR "maintenance"[All Fields]) AND patching[All
Fields]) AND "humans"[MeSH Terms]

#4 "Amblyopia"[Mesh] AND (("maintenance"[MeSH
Terms] OR "maintenance”[All Fields]) AND "occlusion"[All
Fields]) AND "humans"[MeSH Terms]

#5 "Amblyopia"[Mesh] AND (("maintenance"[MeSH
Terms] OR "maintenance"[All Fields]) AND "therapy"[All
Fields]) AND "humans"[MeSH Terms]

#6 "Amblyopia"[Mesh] AND ("weaning"[MeSH Terms] OR
"weaning"[All Fields]) AND ("therapy"[Subheading] OR
"therapy"[All Fields] OR "therapeutics”"[MeSH Terms] OR
"therapeutics"[All Fields]) AND "humans"[MeSH Terms]

12

10

13

20

8, 5 nieuwe artikelen

1, 1 nieuw artikel

2, geen nieuw artikel

3, geen nieuw artikel

6. bilaterale amblyopie

#1 (bilateral[All Fields] AND ("amblyopia"[MeSH Terms]
OR "amblyopia"[All Fields]) AND ("therapy"[Subheading]
OR "therapy"[All Fields] OR "treatment”[All Fields] OR
"therapeutics"[MeSH Terms] OR "therapeutics"[All
Fields])) AND ("2011/05/05"[PDat] :
"2016/05/02"[PDat])

#2 (bilateral[All Fields] AND ("amblyopia“"[MeSH Terms]
OR "amblyopia"[All Fields])) AND ((Review[ptyp] OR
systematic[sb] OR Meta-Analysis[ptyp]) AND
"2006/06/21"[PDat] : "2016/06/17"[PDat])

#3 alternat* and occlu* and amblyopia

#4 alternating and amblyopia AND ("last 10 years"{PDAT])

72

29

17

61

2, geen nieuw artikel

0
0

2, geen nieuw artikel
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#5 ametropic and amblyopia

7. microtropie met #1 microtrop* and amblyop* 50 3

excentrische fixatie
#2 microtropia 90 4, 1 nieuw artikel
#3 excentric fixation and amblyopia 36 1, geen nieuw artikel
#4 inverse occlusi* and amblyopia 5 1, geen nieuw artikel
#5 passive amblyopia treatment 15 1
#6 microstrabismus and amblyopia 36 1, geen nieuw artikel
#8 eccentric fixation and amblyopia 20 (op titel) 2
www.orthoptisten.info 15 3
#7 microstrabismus

8. fulltime vs parttime #1 (part[All Fields] AND ("time"[MeSH Terms] OR 11 5

occlusie "time"[All Fields])) AND full time occlusion[All Fields]
#2 part time occlusion[All Fields] AND 22 4, 1 nieuw artikel
("2006/02/12"[PDat] : "2016/02/09"[PDat])
#3 full time occlusion[All Fields] AND 13 3, 1 nieuw artikel
("2006/02/12"[PDat] : "2016/02/09"[PDat])
Artikelen gevonden uit literatuurverwijzingen 5 5
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Tabel 2: gehanteerde zoekstrategieén en bijbehorende resultaten

2022

Uitgangsvragen/ PICO's

Gehanteerde zoekstrategieén

Resultaat
(aantal
artikelen)

Aantal artikelen
geselecteerd o.b.v.
relevantie

1.: noodzaak behandeling

#1"Amblyopia“"[Mesh] AND "Risk Factors"[Mesh] AND
"humans"[MeSH Terms]) Filters: from 2016 - 2022

#2("Quality of Life"[Mesh] AND "Amblyopia"[Mesh]) AND
"humans"[MeSH Terms]) Filters: from 2016 - 2022

#3"Vision, Low"[Mesh] AND "Amblyopia"“[Mesh] AND
"humans"[MeSH Terms]) Filters: from 2016 - 2022

73

29

14

1b. risico's behandeling

#1: (((safety[MeSH Terms]) OR (safety)) AND
((amblyopia[MeSH Terms]) OR (amblyopia))) AND
((((therapy) OR (therapy[MeSH Terms])) OR ((treatment)
OR (treatment[MeSH Terms]))) OR ((management) OR
(management[MeSH Terms]))) Filters: from 2016 - 2022
Sort by: Most Recent

#2: ((diplopia) AND (amblyopia[MeSH Terms])) AND
((((therapy) OR (therapy[MeSH Terms])) OR ((treatment)
OR (treatment[MeSH Terms]))) OR ((management) OR
(management[MeSH Terms]))) Filters: from 2016 - 2022
Sort by: Most Recent

#3: ((risk) AND (amblyopia[MeSH Terms])) AND
((((therapy) OR (therapy[MeSH Terms])) OR ((treatment)
OR (treatment[MeSH Terms]))) OR ((management) OR
(management[MeSH Terms]))) Filters: from 2016 - 2022
Sort by: Most Recent

#4: (((decompensation) AND (strabismus)) AND
(amblyopia[MeSH Terms])) AND ((((therapy) OR
(therapy[MeSH Terms])) OR ((treatment) OR
(treatment[MeSH Terms]))) OR ((management) OR
(management[MeSH Terms]))) Filters: from 2016 - 2022
Sort by: Most Recent

#5: ((amblyopia[TITLE]) AND ((((therapy) OR
(therapy[MeSH Terms])) OR ((treatment) OR
(treatment[MeSH Terms]))) OR ((management) OR
(management[MeSH Terms])))) AND (complications)
Filters: from 2016 - 2022 Sort by: Most Recent

19

87

20

65

2. tot welke leeftijd
behandelen

#1 (critical period OR treatment period OR treatment age)
AND ((strabis* OR "Strabismus"[Mesh] OR microtropia OR
squint [TIAB] OR esotr* OR exotr* OR anisometr* OR
"Anisometropia”[Mesh] OR meridional OR (deprivation
AND induced)) AND ambl* OR amblyopia[MeSH

Terms]) Filters: Humans, from 2016 - 2022

Vanuit search pico 1

375

1 nieuw artikel

3.
behandelmogelijkheden

# 1 ((amblyopia) OR (amblyopia[MeSH Terms])) AND
(((((treatment) OR (treatment[MeSH Terms])) OR
((therapeutics) OR (therapeutics[MeSH Terms]))) OR
((therapy) OR (therapy[MeSH Terms]))) OR
((management) OR (management[MeSH Terms]))) Filters:
Systematic Review, Humans, from 2016 - 2022

23

4. therapietrouw

#1 (amblyopia [TITLE]) AND (compliance) Filters: from
2016 - 2022

53

77




5. onderhoudsocclusie

#1 (Amblyopia) AND ((((recurrence) OR ((maintenance)
AND (occlusion))) OR ((maintenance) AND (therapy))) OR
((weaning) AND (therapy))) Filters: from 2016 - 2022

51

6. bilaterale amblyopie

# 1 ((bilateral [TITLE]) AND (amblyopia)) AND ((therapy)
OR (management) OR (treatment)) Filters: from 2016 -
2022

#2 (alternat*) AND (occlusion) AND
(amblyopia) Filters: from 2016 - 2022

#3 (ametropic AND amblyopia) AND (therapy OR
management OR treatment) Filters: from 2016 - 2022

22

11

12

7. microtropie met
excentrische fixatie

#1 (microtropia OR microexotropia OR microesotropia OR
microstrabis* OR ((excentric OR eccentric) AND fixation))
AND amblyopia Filters: from 2016 - 2022

#2 inverse AND occlusion AND
amblyopia Filters: from 2016 - 2022

#3 passive AND amblyopia AND treatment Filters: from
2016 - 2022

30

8. fulltime vs parttime
occlusie

#1 (((parttime OR (part AND time)) OR (fulltime OR (full
AND time))) AND (occlusion OR patching)) AND
(amblyopia) Filters: from 2016 - 2022

38

78




Bijlage 4 Evidence based tabellen

4.1 GRADE tabel

Quality of Evidence Symbol Letter (varies)
High CODD A

Moderate 114 1@) B

Low OO C

Very low OO0 D

Strength of Recommendation Symbol Number
Strong for an intervention T 1

Weak for an intervention 17? 2

Weak against an intervention |? 2

Strong against an W 1

intervention

Bron: Everdingen van, ].J.E., Burgers, ].S., Assendelft, W.].]., Swinkels, ].A., Barneveld van, T.
GRADE Working Group (2004). Grading quality of evidence and strength of recommendations.

BM]J, 328, 1490. www.gradeworkinggroup.org
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4.2

Onderwerp la: noodzaak amblyopiebehandeling

Evidence based tabellen per PICO 2017

Referentie Type studie Populatie Interventie Controle | Uitkomstma(a)t(en) | Resultaten Kwaliteit Opm.
en duur van follow-
up
Kulp etal, Review Niet van Niet van Niet van Niet van toepassing Geen verschil in opleidingsniveau tussen | A2
(2014) toepassing toepassing toepassin amblyopen en niet amblyopen
g Kans op een bilaterale visuele beperking
groter bij amblyopen dan bij niet-
amblyopen, maar het risico blijft erg
Kklein.
Geen verbetering van de visus van het
amblyope oog zonder behandeling.
QOL tijdens de behandeling (occlusie /
atropine) verminderd. De QOL
vermindert op het gebied van een visuele
beperking op cruciale fase van de
ontwikkeling. Weegt dit op tegen de
positieve gevolgen? Alleen een
brilcorrectie voorschrijven is het advies.
Carlton & Systematic review | Systematic N=11 artikelen | Nietvan niet van toepassing Niet van toepassing Al Er zijn drie hoofd HRQOL
Kaltenthaler review toepassin kenmerken: cosmetische
(2011) g verschijning, diplopie en
verlies van stereopsis.
HRQOL-impact ligt hoogst-
waarschijnlijk meer aan de
behandeling dan aan de
amblyopie zelf.
Wen et al, Prospectieve 4218 kinderen | 121 kinderen 3126 Vragenlijst (HRQOL) Kinderen met strabismus hadden een B1
(2011) studie met strabismus | met strabismus | kinderen | m.b.t. fysiek, aanzienlijk slechter GHRQOL dan
en amblyopie in | 71 kinderen met | zonder emotioneel, sociaal en | kinderen zonder strabismus.
de leeftijd van een amblyopie | strabismu | school-functioneren. Geen verschil tussen kinderen met en
25-72 maanden s of zonder amblyopie.
amblyopi
e
Webber et al, Prospectieve 99 kinderenin | N =47 N =52 Vragenlijst (HSPPC) De kinderen scoren gelijk wat betreft B1
(2008) studie de leeftijd van Met amblyopie- | Zonder eigenwaarde m.b.t.: eigenwaarde behalve op het gebied van
9.3 jaar behandeling amblyopi | Sociale acceptatie sociale acceptatie. Daar scoren kinderen
e Schoolse competentie | met een amblyopiebehandeling

Fysieke verschijning
Atletisch

Gedrag

Globale eigenwaarde

beduidend lager.




RICHTLIIJN AMBLYOPIEBEHANDELING

@ NVVO

Referentie Type studie Populatie Interventie Controle | Uitkomstma(a)t(en) | Resultaten Kwaliteit Opm.
en duur van follow-
up
Li/Shotton Cochrane review | Kinderen met Atropine1%: Occlusie: | Atropine even effectief | Atropine en occlusie beiden Al Atropine goedkoper €10 dan
(2009) strabismus, Nadelen: nadelen: | als occlusie bij psycho/sociaal goed geaccepteerd door occlusiepleisters €100.
anisometropie- | toxiciteit en therapie- | moderate amblyopie | pt. en omgeving. Atropine scoort iets Controles zijn hier niet bij
amblyopie en mogelijkheid trouw Behandeling wordt beter. inbegrepen.
een combinatie | van amblyopie | Milde altijd gestart met het [ Bij atropine en occlusietherapie 1 casus Bij Atropinetherapie is de
van beide van het goede (41%) en | voorschrijvenvande | die strabismus ontwikkelde. therapietrouw beter78% vs.
oog. (als ernstige juiste bril. Partiéle occlusie: grote kans dat het kind 49%.
patiénten niet (6%) Bij amblyopie van over de bril gaat kijken (slechtere Beide behandelingen werden
voor controle huid- 20/80-20/100 therapietrouw). goed verdragen.
komen) irritatie snellere Geen verschil in stereopsis en oogstand
Lichtgevoelighei visusverbetering bij 6 | na behandeling met atropine / occlusie
d (18%), ooglid- of meer uren occlusie
of conjunctivale Atropine grotere
irritatie (4%) en visusverbetering in
oogpijn / combinatie met
hoofdpijn bij partiéle occlusie dan
2% van de alleen
patiénten atropinebehandeling.
Felius (2010) Cohort studie Kinderen van 7- | N=233 n.v.t Na 5 en 17 weken De amblyopietherapie-index bij ouders B2
<13j die worden gerandomiseerd (ATI | en kinderen bevatten dezelfde factoren.
behandeld met vragenlijst) Atropinetherapie lijkt minder negatieve
atropine of impact te hebben.
occlusietherapie
Holmes et al. Prospectief 419 kinderen N=? N=? ATI vragenlijst van Atropinetherapie scoort op alle drie de B2
(2003) onderzoek die een Occlusietherapi | Atropine [ kinderen en gezin vlakken beter dan occlusietherapie.
amblyopiebeha |e therapie | -nadelige effecten van | Beide therapieén worden goed
ndeling de behandeling verdragen door kind en gezin.
ondergaan met -naleving van de
een visus van behandeling
20/40 tot -sociaal stigma
20/100
Wilson et al. Prospectieve 1032 personen | N=175 N =857 Motorische Geen evident verschil in de 3 punten bij B1 Er is niet gekeken naar leeftijd
(2013) studie leeftijd van 3-32 | Patiénten met Patiénten | ontwikkeling de interventie- en de controlegroep, dus gerelateerde risico’s met
jaar amblyopie, zonder Gevoel van er is geen vertaling mogelijk tussen < betrekking tot levensduur of
mogelijke amblyopi | eigenwaarde bij visus en belangrijke reallife uitkomsten naar patiénten met een
amblyopie of e tieners bilaterale amblyopie.
een behandelde Sociaal-economische
amblyopie status
Sabri et al. Prospectieve 240 patiénten. 120 met 120 met | Psychologische Amblyopie en strabismus hebben een B1 Wat ouder onderzoek
(2006) studie Leeftijd 16-18 restamblyopie goede vragenlijsten. impact op het subjectief visueel
jaar, visus ODS functioneren en op het algemeen welzijn.

Het wel of niet dragen van een bril maakt
niet uit.
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RICHTLIIJN AMBLYOPIEBEHANDELING

@ NVVO

Referentie Type studie Populatie Interventie Controle | Uitkomstma(a)t(en) | Resultaten Kwaliteit Opm.
en duur van follow-
up
Chua et al. Prospectief 3654 patiénten. | 118 patiénten 3536 Onderzoeken het Amblyopie heeft geen effect op C2
2004 onderzoek Leeftijd van 49 | .amblyoop patiénten | effect van amblyopie | beroepsklasse, maar wel minder mensen
jaar of ouder niet op beroep, met een amblyopie voltooiden een
amblyoop | opleidingsniveau en 5- | universitaire studie.
jaars risico op 2.7 % van de amblyopen hebben kans op
bilaterale bilaterale slechtziendheid, van deze
slechtziendheid groep laat 9.1% nog een verbetering van
de visus van het amblyope oog zien van 2
regels (0.1 logmar)
Leeuwen et al. Prospectieve 5220 N=192 (3.7%) | N=5028, | Lifetime risico (het Bij patiénten met amblyopie is het B2 -
(2007) cohort- studie volwassenen Pt. met pt. risico dat je op deze lifetime risico 18% met een resterende
van 55 jaar of amblyopie zonder leeftijd een bilaterale [ levenstijd van 7.2 jaar.
ouder amblyopi | visuele beperking Bij patiénten zonder amblyopie is het
e krijgt) lifetime risico 10% met een resterende
Resterende tijd dat de [ levenstijd van 6.7 jaar.
patiént. nog te leven Amblyopie verdubbelt dus bijna het
heeft met de bilaterale | lifetime risico. Ook hebben mensen met
visuele beperking een amblyopie 6 maanden langer hinder
van de bilaterale visuele beperking.
Rahi].S. (2002) | Prospectieve N =370 N =370 nv.t. nv.t. 28% maatschappelijke problemen B2 Naast de voordelen van
studie volwassenen Volwassenen 49% visueel gehandicapt visusstijging na
met een 23% ernstig slechtziend - blind amblyopiebehandeling hebben
unilaterale 35% van de mensen in loondienst mensen na de
amblyopie (n=102) was in staat om verder te amblyopiebehandeling ook
(<6/12) met werken. minder kans op invaliderend
een verworven 1.2% van de mensen met een amblyopie visusverlies op latere leeftijd.
visusverlies van heeft kans op bilateraal visusverlies ten
het goede oog opzichte van 0.03% van de mensen
(<6/12) zonder amblyopie.
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RICHTLIIJN AMBLYOPIEBEHANDELING

@ NVVO

Referentie Type studie Populatie Interventie Controle | Uitkomstma(a)t(en) | Resultaten Kwaliteit Opm.
en duur van follow-
up
Webber et al. Prospectief N =119, N =82 kinderen | N =37 Visuele motoriek, Amblyopen scoorden aanzienlijk slechter | B1
(2008) onderzoek gemiddelde met amblyopie | kinderen [ snelheid van de dan de controle proefpersonen op 9 van
leeftijd 8.2 jaar zonder bovenste ledematen de 16 fijne motoriek subitems en voor de
N = 17 infantiele | amblyopi | en behendigheid zijn | algemene leeftijd gestandaardiseerde
ET e getest met behulp van | scores voor zowel de VMC en ULSD
N =28 de Buininks artikelen (P <0,05). De effecten waren
verworven Oseretsky-test. Verder | het meest zichtbaar op getimede taken.
strabismus is gekeken naar visus | De etiologie van amblyopie en het niveau
M=28 en stereopsis. van binoculair zien beinvloedt fijne
anisometropie- De uitkomsten zijn motoriek prestaties significant op beide
amblyopie met een meervoudig items. Echter, in een meervoudig
N = 15 mixed regressiemodel regressiemodel dat rekening houdt met
N=9 vergeleken. de correlatie tussen visuele kenmerken,
deprivatie- blijkt dat slechtere prestaties m.b.t. fijne
amblyopie motoriek zijn geassocieerd met
strabismus (F (1,75) = 5,428; P = 0,022),
maar niet met het niveau van binoculair
enkelzien, refractieafwijkingen of de
gezichtsscherpte in beide ogen.
Conclusie: Kinderen met een amblyopie
(met name strabismusamblyopie)
hebben een verminderde fijne motoriek,
met name op het gebied van snelheid en
behendigheid.
Koklanis et al. Prospectief 41 kinderen (3- | Met behulpvan | n.v.t. Methoden: Kinderen Resultaten: Omgaan met stigmataende | Bl Gezien het feit dat amblyopie
(2006) onderzoek 15 jaar, 15 interviews is op met amblyopie en hun | percepties en reacties van andere invloed kan hebben op het
meisjes, 26 psychosociaal ouders geinterviewd kinderen op de amblyopiebehandeling psychosociale welzijn van
jongens) die een | vlak gekeken zijn met hadden invloed op de ervaringen van het kinderen, moet het omgaan
amblyopl.e- naar de invloed semigestructureerde kmd. .DIF had negatieve gev.olgen voor de met de psychoso.c1al.e gevolgen
behandeling van de diepte-interviews. identiteit en het psychosociale welzijn van de behandeling integreren
ondergaan met | amblyopiebeha Kinderen ondergingen van sommige kinderen. De klinische in het beleid van de orthoptist.
daarbij 38 ndeling. manifestaties van amblyopie correleren Hoewel de behandeling

moeders en 12
vaders (29-76
jaar, gem 41 jr)

ook een visusevaluatie
en, indien van
toepassing voltooiden
ouders en kinderen
een psychologische
inventaris, het gedrag
Assessment System
for Children

niet met de sociale gevolgen van de
aandoening. Echter, kinderen met
strabismus hebben significant grotere
gedrags- en externaliserende problemen.

gericht moet zijn op herstel
van de visus moet de
orthoptist zich ook inspannen
om de eventuele negatieve
psychosociale effecten te
minimaliseren.
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Onderwerp 1b:

risico’s amblyopiebehandeling

@ NVVO

Referentie Type studie Populatie Interventie Controle Uitkomstma(a)t(en) | Resultaten Kwaliteit Opmerkingen
en duur van follow-
up
Song et al. (2014) Prospectieve studie | 43 kinderen met N=43 n.v.t. Fulltime occlusie 3 Goede visusverbetering B2 Wat wordt bedoeld
anisometropie- maanden lang Geen ernstige complicaties met geen ernstige
amblyopie leeftijd complicaties?
8-14 jaar Artikel is in het
(gemiddeld 10.8) chinees, dus niet na
te lezen.
Longmuir et al. Retrospectieve Kinderen met N=597 pers. n.v.t. Bij FTO: 19.3 % Occlusieamblyopie kan B1
2012 patiéntenserie amblyopie fulltime occlusie ontwikkelden een ontstaan op alle leeftijden,
(strabismus en/of = alle wakkere occlusieamblyopie, maar de incidentie daalt bij >
refractie- uren of 24 waarvan 75% tijdens | leeftijd.
amblyopie) uur/dag de eerste termijn van | Bij geen van de gevallen was
fulltime occlusie. de occlusieamblyopie
onomkeerbaar. 7 patiénten
hebben een wisseling van
fixatie gehouden.
Nouhuys, 1994 Retrospectief Patiénten met N =43, fulltime | N =2, inverse Gemiddelde visus na 4 patiénten hadden een C2 Door meting van de
onderzoek microstrabismus occlusie, occlusie, waarna occlusietherapie: 0.8 [ vergrote scheelzienshoek na suppressie met de
beginvisus start fulltime (0.5 tot 1.0), tabel 4 occlusie, 2 strabismuschirurgie Red Filter Bar is
gemiddeld 0.3 occlusie Fixatie verbeterde nodig, 1 herstelde vanzelf. diplopie uit te
(0.1-0.5) Deze patiénten ook, zie tabel 3. Zeker intensief plakken bij sluiten.
hadden een microstrabismus met goede De grootste
perifere fixatie en begeleiding. verbetering van de
een zeer lage visus is in de eerste
visus. 4 maanden van de
behandeling.
Onderhoudsocclusie
van een aantal uur
per week is
voldoende om de
visus op peil te
houden.
Rijpma et al. (2008) | Case report Patiént met een Parttime n.v.t Postoperatief: kleine Bij een microstrabismusisde |D
micro-esotropie, occlusietherapie restamblyopie (0.8) en | kans aanwezig dat de oogstand
amblyopie ent.g.v. | en strabismus- oogstand weer op decompenseert door
amblyopie- chirurgie oude hoek met 240" occlusietherapie. Door middel

behandeling een
decompensatie van

de oogstand.

TNO en fusie

van strabismuschirurgie is de
oogstand weer terug te zetten
op de oude hoek met BEZ.
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@ NVVO

Referentie Type studie Populatie Interventie Controle Uitkomstma(a)t(en) | Resultaten Kwaliteit Opmerkingen
en duur van follow-
up
Ibironke, 2011 Casereport Patiént 7 jr., micro- | Bril n.v.t Na 8 weken: VOD mec | Doorgegaan met onderhouds- | D Uitleg micro met en
esotropie, hoge Occlusietherapie 20/100 occlusie 2 uur / dag zonder identiteit
hypermetropie ODS, | in combinatie Start occlusietherapie, | Occlusie biedt zeker (definitie).
amblyopie, met nabij- 2-4 uur occlusie. mogelijkheden bij microtropie Door occlusie
excentrische fixatie [ activiteiten. Na 16 weken: VOD mogelijk
(20/200) mec 20/30 lin = 20/25 decompensatie van
ang. de oogstand.
Occlusie idem.
Na 24 weken: VOD
mec 20/25 lineair.
Tae etal. (2014) Case report 5 patiénten met n.v.t. n.v.t. Behandeld met bril, Blijvende diplopie ontstond bij | D
esotropie occlusietherapie en een leeftijd van >7 jaar.
2 met strabismus-chirurgie | 4 van de5 kinderen ervaren
accommodatieve als dat geindiceerd vermindering van de diplopie
esotropie, 1 was. met een prismabril.
infantiele esotropie Risicofactoren voor blijvende
met diplopie zijn: een slechte fusie,
accommodatieve slechte stereopsis,
factor en 2 consecutieve exotropie,
infantiele esotropie refractieve veranderingen,
met post- operatief ontstaan van dubbelzien na 7
een exotropie jaar, en occlusietherapie voor
amblyopie.
Newsham et al. Retrospectief 24 patiénten met N =24 waarvan | n.v.t n.v.t. Het zal steeds belangrijker B2 De diepte van de
(2015) onderzoek hardnekkige 22 na worden om de risico's op suppressie moet
diplopie in de UKin [ occlusietherapie diplopie te onderzoeken voor bepaald worden
de afgelopen 5 jaar. |en2na er gestart wordt met voor start
atropinetherapie amblyopiebehandeling, omdat occlusietherapie.
er op steeds oudere leeftijd Ook moeten ouders
een behandeling van geinformeerd

amblyopie gestart kan worden,
aangezien er een grotere
plasticiteit van de hersenen is
bij tieners en volwassenen dan
eerst gedacht werd.

Diplopie is met name een
risico bij patiénten met
strabismusamblyopie.

Bij aanwezigheid van
binoculair enkelzien is de kans
nihil.

worden over de
risico's en moet dit
in het dossier
beschreven worden.
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Onderwerp 2: leeftijd amblyopiebehandeling

@ NVVO

Referentie Type Populatie Strab (1) | Interventie Contro | Uitkomstma(a)t(en) en (=0) Resultaten Kwali | Opm.
studie | (=P) Aniso (2) | (=) le(=C) | Duur van follow-up (=FU) teit
Aantal Depriv
patiénten (3)
(=N)
1 Holmes et al,, Meta- N=996 1,2 Heeft leeftijd n.v.t. Kinderen boven 7 minder goed Oorzaken: Al Als er eerder
2011 analyse | 3-13jaar invloed op uitkomst bij moderate en severe 1Verminderde plasticiteit occlusiebehandeling
4 studies behandeling? amblyopia central nervous system geweest is, is er een minder
3-5jaar 3-5 deden het ook beter dan 5-7 2slechtere therapietrouw grote verbetering te
5-7 jaar bij oudere kinderen verwachten
7-13 jaar Er wordt niet uitgebreid
Risico's bij behandelen op ingegaan op de risico's/
oudere leeftijd: bijwerkingen van
-minder goede visus behandelen op oudere
haalbaar leeftijd.
-minder goede
therapietrouw
2 Khan 2015 Prospec | N=61 2 Kan anisometropie [ nee FU:1 mnd. wennen aan bril, dan BCVA bij begin 0.16 (range | B Eerder behandeld?
tive 12-30 jaar Uitgesplits | amblyopie tot een start behandeling. Daarna elke 0.05 tot 0.23), na Duur van de behandeling?
random | Mean17jaar |tin bepaalde leeftijd maand controle totdat visus gelijk behandeling: 0.63. Aan het Mean 17 jaar, is jong in
ized anisometr | behandeld worden? was of niet meer verbeterde voor 3 | einde van de behandeling vergelijking met totale
case opie bij Dagelijks 2-4u achtereenvolgende maanden. had 54% visus 1.0 en 95% onderzoeksgroep.
series hypermetr | occlusie i.c.m. had een betere visus dan Risico's/ bijwerkingen
opie, dichtbij activiteiten 0.5. worden niet genoemd.
myopie, en
astigmatis Er is een toename van de
me visus in het amblyopie oog
na verlies van het goede oog,
ook op oudere leeftijd.
(literatuur nr. 8t/m 10 in
artikel)
3 PEDIG 2004 Cohort | N=66 1, 2 geen Is nee Dagelijks ten minste 2u plakken 27% van de patiénten had | B Visus na stoppen
study 10-18jaar onderschei | amblyopiebehandel (range 2-8uur) en 1u dichtbij verbetering van de visus behandeling?
Prospec d gemaakt | ing succesvol bij activiteiten van 2 rijen na 2 maanden Geen onderscheid tussen 1
tive kinderen boven de 2 maanden follow up behandeling (10-<14 jaar) en 2
single 10 jaar? bij 14-<18 jaar was dit Kinderen waren al eerder
group percentage 29% behandeld (58%).
treatme Gemiddelde visus bij start: Zeer Kkorte follow up.
nt trial 20/63 (0.32 decimaal) Risico's/ bijwerkingen

worden niet genoemd.

Het artikel adviseert een
nieuwe studie met alleen
bril en bril + occlusie, zie
PEDIG 2005, artikel 4.
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Referentie Type Populatie Strab (1) | Interventie Contro | Uitkomstma(a)t(en) en (=0) Resultaten Kwali | Opm.
studie | (=P) Aniso (2) | (=D le(=C) | Duur van follow-up (=FU) teit

Aantal Depriv

patiénten (3)

(=N)

4 PEDIG 2005 RCT N=507 1, 2 geen Hoe effectiefis een | Optical | Dagelijks 2-6 uur plakken en 47%van 12-17 jaar die A2 Lange termijn na stoppen
7 tot 17 jaar onderschei | amblyopiebehandel | correcti | minstens 1 uur dichtbijwerk niet eerder behandeld behandeling?
d gemaakt | ingin de leeftijd on 7-12 jaar ook atropine waren had verbetering

3 groepen van 7 tot 17 jaar? group | 24 weken (6 mnd.) behandeling van de visus. Bij de wel Geen diplopie aan einde

7-12: N=404 (zonde | (indien verbetering met eerder behandelden: 16% behandeling

13-17:N=103 r behandeling), daarna verbetering. Occlusie + bril is effectiever
occlusi | observatieperiode van 12 maanden. dan alleen bril.
ebehan
deling)

5 Brar 2006 Retrosp | N=88 1,2 Wat zijn de N.wv.t 80% van de dag occlusie, full time 9.1% had geen verbetering | C Er wordt niks gezegd over
ective 6-20 jaar resultaten bij full retrosp met occlusietherapie (N=9, wat de visus is na een aantal
case Mean 9.45 time ectief waarvan 8 kinderen boven maanden stoppen van
series jaar occlusietherapie bij 12jaar) occlusiebehandeling.

kinderen ouder dan Negatieve effecten niet
6 jaar? Anisometropie amblyopie benoemd (bijv. diplopie)
verbeterde meer dan de
strabismusamblyopie.
Bij de kinderen ouder dan
12 toonde 46.2% een
verbetering in visus
tegenover 98.7% bij de
kinderen onder 12.
6 Patwardan Prospec | N=200 2 Is amblyopie te groep A | 3 uur occlusie + dichtbijwerk Succesvolle behandeling B Therapietrouw niet
2007 tive Groep A: <12 behandelen bij tijdens occlusie groep A: 75%, groep B: nagevraagd
cohort |jaar N=144 oudere kinderen? Occlusie d.m.v. matglas in de bril 60.7% Enkele patiénten waren
study mean 7.77jaar (ground glas) Succes: 0.5 LOGmar of eerder behandeld.
Groep B: 212 beter. Lange termijn niet bekend.
jaar N=56 Negatieve effecten niet

Mean19.8 jaar

benoemd (bijv. diplopie).
Succescriteria niet goed
vastgesteld.
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@ NVVO

Referentie Type Populatie Strab (1) | Interventie Contro | Uitkomstma(a)t(en) en (=0) Resultaten Kwali | Opm.
studie | (=P) Aniso (2) | (=D le(=C) | Duur van follow-up (=FU) teit
Aantal Depriv
patiénten (3)
(=N)
7 Antonio-Santos | Cochran | n.v.t. 3 Algemeen artikel n.v.t. n.v.t. Vroeg ontstane amblyopie, | A1 Het artikel geeft aan dat er
2014 e over deprivatie en late behandeling meer onderzoek nodig is
review amblyopie hiervan is geassocieerd naar een deprivatie
met een slechte prognose amblyopie. Er zijn geen
van de visus. RCT's gepubliceerd en er is
Er wordt meermaals in het te weinig bekend over de
artikel aangegeven dat een effectiviteit van de
deprivatieamblyopie op occlusiebehandeling bij een
jonge leeftijd behandeld deprivatieamblyopie.
moet worden voor het
beste resultaat.
8 Fronius 2014 Prospec | N=31 1,2 Wat is de dose geen 6u/d occlusie + ODM Hoe ouder de kinderen, Al Kleine groep patiénten.
tieve 5-16 jaar Geen effect respons bij FU=1 en 4 mnd. hoe minder succesvol de Zij refereren naar Seward et
pilot Nooit eerder | onderschei | amblyopiebehandel behandeling. al 2007:
studie behandeld d ing (d.m.v. totale Gemiddelde occlusie uren 4 jaar 170 uur occlusie
occlusie) en is daar voor 2 regels verbetering: 6 jaar 236 uur occlusie
verschil in leeftijd Mean age 6jr: 220
bij te zien? Mean age 8.4jr: 490
Mean age 12.9jr: 426
9 Bonaccorsi Review |[n.v.t. Wordt niet | Wat is de invloed n.v.t. Amblyopiebehandeling bij Perceptual learning is A Ingewikkeld artikel.
2014 op van perceptual volwassenen is gefocust op het mogelijk in de toekomst Zeer veel literatuur
ingegaan | learning op een promoten van corticale plasticiteit | een behandeling om gebruikt.
amblyopie bij door de factoren die ervoor zorgen | amblyopie bij Niet ingegaan op risico's
volwassenen, met dat de plasticiteit stopt te volwassenen te behandeling.
daarbij focus op een verminderen. Or by exploiting verbeteren. Maar er moet
nieuw endogenous permissive factors. meer onderzoek bij
experimenteel Er zijn medicamenteuze mensen gedaan worden.
model voor behandelingen die de plasticiteit
amblyope ratten. van de hersenen bij muizen
vergroten.
Er zijn ook onderzoeken gaande die
bekijken of genetische manipulatie
de plasticiteit kan vergroten
10 [ Rahi 2002 Pro of N=254 Niet In hoeveel procent | n.v.t. Bij verlies van het goede oog kan Na 1 jaar bij 10% van de C Details zijn niet duidelijk
retrosp | 11 jaar of bekend van de mensen die het amblyope oog 10% stijgen patiénten een uitgelegd: soort amblyopie,
ectief, ouder het goede oog (literatuur 12 in artikel) visusverbetering van 2 wat voor behandeling
niet verliezen verbetert lijnen of meer. Hiervan gehad, enz.
duidelij de visus van het had de helft wel een
k amblyope oog? behandeling gehad en de

andere helft niet.
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Onderwerp 3: behandelmogelijkheden

@ NVVO

Nr [ Referentie Type studie | Populatie Interventie Controle Uitkomstma(a)t(en) en duur Resultaten Kwaliteit Opm.
van follow-up
1 Tayler etal.,, 2012 | Cochrane Kinderen Occlusietherapie: | Nietvan Soms is alleen een bril Parttime occlusie geeft alleen Al Bril zoveel mogelijk
review met geen visusdaling | toepassing afdoende. snellere visusverbetering. Zonder dragen
unilaterale [ van het goede oog. Anders is occlusietherapie occlusie met alleen bril wordt vaak Vaak ook microstrabismus
en Bij meer occlusie nodig (bij unilaterale ook een goede visus gehaald. aanwezig.
bilaterale meer sociaal amblyopie). 3-6 uur occlusie / dag geeft het beste Nabijwerk tijdens therapie
refractie - stigma. visusresultaat. geeft geen significant
amblyopie | Geen Kleine kinderen <4 jaar hebben, visusverschil.
huidirritaties, minder uren therapie nodig. Aan het begin van de
geen Het effect van dosis/respons versus behandeling is het moeilijk
dubbelbeelden, leeftijd is nog niet helemaal duidelijk. te zeggen of occlusie nodig
scheelzien en is.
dergelijke
2 Tayer etal, 2015 [ Cochrane Kinderen Binoculaire Standaard - Anti-suppressie therapie. Binoculaire therapie is A2 Meer onderzoek is nodig.
review met stimulatie amblyopie- Hierbij wordt het contrast van | kindvriendelijker. Tijdens de Er zijn geen onderzoeken
amblyopie | therapie behandeling, waar | het dominantie oog therapie doen de kinderen een beschikbaar met
3-8 jaar (computerspellen) | kinderen een verminderd door 1-2 uur / dag | computerspelletje of kijken een film controlegroepen (RCT).
. Deze therapieis [ hekel aan hebben. [ trainen. met speciale lenzen of op modified De resultaten van de
erop gericht om Succesvolle - Balance binocular viewing computers. binoculaire therapie zijn
niet alleen de behandeling leidt | (BBV): kinderen kijken thuis wel bemoedigend.
visus te tot verbetering films met een LCD shutterbril
verbeteren maar | van de visus en de | die de visus van het goede oog
ook het binoculair | stereopsis. vermindert naar hetzelfde
zien. Hopelijk zicht als van het amblyope oog.
hierdoor ook - [-BiT: shutterbril systeem dat
minder terugval verschillende delen van een
van de visus na beeld laat zien aan het goede
het stoppen van oog, maar het totale beeld aan
de therapie. het amblyopie oog.
3 Tayler / Elliot, Cochrane Kinderen Niet van n.v.t. Occlusie (2 uur/dag) in Het beste resultaat als voor het 3e Al Het effect van optische
2014 review met toepassing combinatie met bril is jaar gestart wordt met de penalisatie en andere
strabismus- effectiever dan alleen bril behandeling. partiéle occlusie is niet
amblyopie dragen. (Visusverschil van Therapietrouw beinvloedt het bewezen (geen RCT's

0.18 Logmar na 16 weken).
Nabij-activiteiten tijdens
occlusie geven geen extra
verbetering van de visus.
Bangerterfolie en occlusie
geven hetzelfde resultaat (3-7
jaar) bij matige amblyopie,
0.300-0.600 bij alle soorten
amblyopie.

resultaat sterk, soms is het ook niet
duidelijk waarom de visus niet stijgt.

gevonden).
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Nr [ Referentie Type studie | Populatie Interventie Controle Uitkomstma(a)t(en) en duur Resultaten Kwaliteit Opm.
van follow-up
4 Li / Shotton, 2009 | Cochrane Kinderen Atropine1%: Occlusie: nadelen: | Atropine even effectief als Atropine en occlusie beide Al Atropine goedkoper €10
review met Nadelen: toxiciteit | therapietrouw occlusie bij matige amblyopie. | psycho/sociaal goed geaccepteerd dan occlusiepleisters
strabismus, | en mogelijkheid Milde huidirritatie | Behandeling wordt altijd door patiént en omgeving. Atropine €100. Controles zijn hier
aniso- van amblyopie bij 41% en gestart met het voorschrijven | scoortiets beter. niet bij inbegrepen.
metropie- van het goede oog. | ernstige van de juiste bril. Bij atropine en occlusietherapie 1 Bij Atropinetherapie is de
amblyopie | (met name als huidirritatie bij Bij amblyopie van 20/80 - casus die strabismus ontwikkelde. therapietrouw beter:78%
en een patiénten niet 6% 20/100 snellere Partiéle occlusie: grote kans dat het versus49%.
combinatie [ voor controle visusverbetering bij 6 of meer | kind over de bril gaat kijken Beide behandelingen
van beide komen) uren occlusie. (slechtere therapietrouw). werden goed verdragen.
Lichtgevoeligheid Atropine grotere Geen verschil in stereopsis en
(18%), ooglid of visusverbetering in combinatie | oogstand na behandeling met
conjunctivale met partiéle occlusie dan bij atropine / occlusie.
irritatie (4%) en alleen atropinebehandeling.
oogpijn /
hoofdpijn bij 2%
5 Antonio-Santos, et | Cochrane Kinderen SDA : cataract, Eerst operatieve Minder occlusie kan ook goede | De huidige behandelaar is over het A2 Geen RCT gevonden bij
al, 2014 review met ptosis, correctie resultaten geven doordat het | algemeen voorstander van zo veel SDA.
stimulus- hemangioom. (cataractextractie | binoculair zien gestimuleerd mogelijk occlusie in verband met Zeer wisselende adviezen
deprivatie- | vitreous . ptosiscorrectie), | wordt. meer sensitiviteit op jonge leeftijd. over mate van
amblyopie | obstructie, daarna refractie Visuele prognose is slecht. occlusietherapie.
(SDA) <3% | aphakie. corrigeren en Therapietrouw is laag in Deze review geeft geen
van de In ontwikkelde starten met verband met zeer slechte visus uitsluitsel over het aantal
kinderen landen occlusietherapie. | van het amblyope oog. uren occlusie.
met gediagnosticeerd
amblyopie | <1 jaar.
6 Stewart et al., Review Kinderen Occlusietherapie | Atropinetherapie | Atropine en occlusie zijn even | Bij alle soorten amblyopie is het B1 Fulltime bril dragen: 25-
2011 met 1% effectief. nuttig om eerst 18 weken de bril te 30% heeft daarna geen
amblyopie Matige amblyopie (0.2-0.6 dragen en daarna te kijken of verdere behandeling
3-12 jaar logmar / 6/9 -6/24 snellen): 2 | verdere therapie nodig is. nodig.

uur / dag occlusie.

Diepe amblyopie (<0.6 /
6/24):

6 uur / dag occlusie

Als de amblyopiebehandeling
niet lukt: nogmaals refractie en
beoordelen van de fundus.
Weekendatropine = even
effectief als elke dag atropine
druppelen.

Weekendatropine lijkt even
effectief als 6 uur / dag
occlusie bij diepe amblyopie.

Meer in gesprek met de patiént/
ouder over de keuze atropine/
occlusie.

Kinderen > 6 jaar hebben meer uren
occlusie / atropine nodig dan jongere
kinderen.

Interventies als cartoons,
schrijven en
videovoorlichting kunnen
therapietrouw verbeteren.
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Nr [ Referentie Type studie | Populatie Interventie Controle Uitkomstma(a)t(en) en duur Resultaten Kwaliteit Opm.
van follow-up
7 Webber, 2007 Review Kinderen Occlusietherapie | Atropinetherapie |- Atropine en occlusie zijn even | Zie tabel 1 voor voor- en nadelen B2 Stereozien verbetert
(evidence met 1%: effectief. atropine / occlusietherapie. Datum lineair gelijk op met visus.
based) amblyopie Nadelen: - Aantal uren plakken artikel 1/4 van de patiénten
3-7 jaar 18% lichtgevoelig | athankelijk van de beginvisus, heefteen terugval van de
4% conjunctiva - | niet van de leeftijd. visus in het 1e jaar.
irritatie - Eerst 18 weken de bril
2% oog- / dragen, dan kijken of therapie
hoofdpijn nog nodig is.
1% blozen - minder atropine /occlusie
even effectief als meer uren.

8 Ostrow, 2014 Review Kinderen Occlusietherapie | Atropine 1%: - eerst refractie corrigeren, - bij kinderen <7 jaar geen significant | B1 - niet duidelijk of nabij
met geeft geen betere dan optisch penalisatie: verschil in uitkomst tussen activiteiten de uitkomst
amblyopie | systemische therapietrouw, occlusie, atropine, filters behandeling met atropine en van de therapie

effecten, is sociaal prettiger - Amblyopietherapie is occlusie. verbeteren.
kosteneffectief. voor kinderen. effectiever op jongere leeftijd | - visus lijkt met occlusie wel - bij meer uren plakken (6
Therapietrouw is | - risico's door - bij bilaterale amblyopie minimaal beter te worden. uur/dag) meer kans
een issue en ook anticholinerge brilcorrectie: kost ruim een - Bangerterfolie goed alternatief bij (42%) op terugval van de
wordt de bijwerkingen en jaar. slechte therapietrouw met occlusie. visus dan bij minder
binoculariteit niet | fotofobie. Voordeel: behoud van enig plakken (2 uur/dag)
gestimuleerd. - werkt het best in binoculair zien. (14%).
2 of 6 uur plakken | hypermetrope - levodopa: milde bijwerkingen, als
geeft hetzelfde ogen, altijd in aanvullende therapie gebruikt bij
resultaat combinatie met een restamblyopie: wisselende
(misschien door brilcorrectie van resultaten.
therapietrouw?). | het amblyope oog. - Alternatieve therapieén zoals

- acupunctuur: slechte kwaliteit van

weekendatropine de studies.

is even effectief - Perceptual learning: actieve

als dagelijks stimulatie van het amblyope oog

atropine tijdens de behandelingen: nog geen

druppelen. evidence based studies die het effect

bewijzen.

9 Astle etal,, 2011 Review Kinderen en | Perceptual nv.t. PL kan op alle leeftijden, is een | Recent onderzoek heeft aangetoond | B2 Amblyopie ontstaat voor
volwassene | learning aanvulling op de dat volwassen hersenen nog Meer het 9e levensjaar.
n met amblyopiebehandeling bij plasticiteit hebben. onderzoek
amblyopie kinderen en geeft Elektrofysiologisch onderzoek laat is nodig om

mogelijkheden bij ook zien dan PL verandering van de | het echt te
volwassenen. vroege visuele neuronen geeft. bewijzen.

10 | Alioetal, 2010 Review Kinderen Refractiechirurgie | Postoperatieve - goede visusstijging na chirurgie (zie | B2 Complicaties:
met een Preoperatieve visus: 20/55 (nc) tabel 2) corneatroebeling: 5.3% tot
aniso- visus: 20/95 (nc) | en 20/80 (zc) - refractiechirurgie toepassen bij 8.5%
metropie- en 20/500 (zc) amblyopie als alle andere therapieén Soms nog andere therapie
amblyopie niet werken. Let wel op complicaties zoals occlusie nodig.

en het oog dat nog in ontwikkeling is.
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Nr [ Referentie Type studie | Populatie Interventie Controle Uitkomstma(a)t(en) en duur Resultaten Kwaliteit Opm.
van follow-up
11 | Pescosolido etal, | Review Kinderen n.v.t. n.v.t. - alles wat amblyopie - soms is een correctie van de B2 Het gebruik van druppels
2014 met veroorzaakt moet worden refractie afdoende. geeft de mogelijkheid om
amblyopie gecorrigeerd (ptosis, cataract, | - occlusie is de oudste, makkelijkste in de toekomst ook bij
refractie, strabismus). en meest effectieve manier om oudere kinderen en
amblyopie te behandelen. Jonge volwassenen amblyopie te
kinderen hoeven minder uren te behandelen. Deze
plakken voor hetzelfde resultaat. Ook druppels bevorderen het
is het athankelijk van de ernst van de herstel van de visuele
amblyopie. functies. Meer onderzoek
- optische penalisatie is een goed is nodig.
middel voor amblyopiebehandeling
bij milde en matige amblyopie. - Carbidopa-Levodopa
- perceptual learning geeft ook - Phenylethylamine
visuele verbetering. Studies spreken - Citicoline
elkaar wel tegen.
- TMS: veilige methode om het brein
te stimuleren met magnetische
velden. Deze therapie kan het effect
van de huidige therapieén
verbeteren.
- binoculaire behandeling: verbetert
visus en stereopsis.
12 | Wangetal, 2016 |RCT 34 kinderen [ N=19 N=15 Bij beide groepen werd een Beide groepen accepteerden de B2
met een 4 uur 2 uur per dag verbetering van de visus behandeling. Bij Amblyzbril soms
matige intermitterende conventionele gevonden van het amblyope last van slecht afgestelde bril. Ook
amblyopie | occlusie met occlusie oogvan 0.15 logmar +/- 0.12 buiten spelen met de Amblyzbril
behulp van en 0.11 logmar. wordt als onprettig ervaren.
Amblyzbril, 30 Geen significant verschil in
sec. intervals visusverbetering tussen beide
groepen.
13 | Robertsetal, Retrospecti [ N=7, Contactlenzen n.v.t. Bij 2 myopen werd een Contactlenzen geven in deze studie B2 Bij een anisometropie van
2002 ef leeftijd (3.5- | gaan dragen N =7 visusverbetering van 3-4 een visusverbetering bij >3,5dpt.iser
onderzoek | 6jaar) regels gevonden. hypermetropie en bij myopie tot 9 verminderde fusie ten
6 patiénten. Bij 1 myoop was een dpt. gevolge van aniseikonie.
Myopie- visusverbetering van 1 regel. Het dragen van
aniso- Bij 3 myopen met een myopie contactlenzen moet dan
metropie van > 10 dpt werd geen overwogen worden.
(6-18dpt), 1 visusverbetering gemeten.
patiént. Bij 1 hypermetroop werd een
Hypermetro visusverbetering van 1 regel
pie-aniso- gevonden.
metropie Tijdsduur dragen lenzen: 5
(6.75dpt) maanden tot 4 jaar.
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Nr [ Referentie Type studie | Populatie Interventie Controle Uitkomstma(a)t(en) en duur Resultaten Kwaliteit Opm.
van follow-up
14 | Holmesetal, RCT 385 N=190: 1 uur per | N=195,2 uur per | Na 16 weken laat de 2 uur / dag conventionele occlusie Al
2016 kinderen, dag iPad game dag conventionele | interventiegroep een geeft meer visusverbetering dan 1

leeftijd 5-13 occlusie gemiddelde visusverbetering | uur per dagiPad spelletjes doen
jaar met van 1.05 zien. De (binoculaire stimulatietherapie).
matige controlegroep laat een
amblyopie gemiddelde verbetering van

ten gevolge
van
strabismus,
aniso-
metropie of
een
combinatie

1.35 regels zien.

15 | Koklanis etal.,
2006

Atropine druppelen is in
psychosociaal opzicht minder
belastend dan occlusietherapie en
het dragen van de bril.

Voor verdere uitwerking
artikel zie evidence based
tabel noodzaak
amblyopiebehandeling.
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Onderwerp 4: therapietrouw

(uit artikel 7).

@ NVVO

ODM: Occlusion Dose Monitor, grootte van een munt, wordt tegen de pleister geplakt of tussen 2 pleisters in gedaan en meet het verschil in temperatuur aan de binnen en buitenkant met 5 minuut intervals

Nr | Referentie | Type Populatie (=P) | Interventie (=I) Controle (=C) | Uitkomstma(a)t(en) (=0) Resultaten Kwal | Opmerkingen
studie Aantal duur van follow-up (=FU) iteit
patiénten
(=N)
1 |[Dean 2015 | Systemati |9 artikelen Het testen van de Niet van Zie onderstaand schema Betere resultaten met: Al -verschillende methoden
creview [ voor SR effectiviteit van de toepassing -informatie voor ouders gebruikt om compliance te
(SR) en N=837 huidige interventies -informatie voor kinderen (nog meten.
meta om de therapietrouw te effectiever dan info voor ouders) -verschil in FU
analysis verbeteren. -beloningssystemen -niet bekend of ouders de
(MA) 4 artikelen -educatief element gekregen informatie
voor MA -info op papier Verkorten van tijd tussen controle of hebben gelezen/ begrepen.
meegeven split time occlusie verbeterden de
Alleen gekeken | -pleisters met kleuren/ therapietrouw niet.
naar occlusie plaatjes Oorzaken slechte therapietrouw:
door middel -belonings- -bezwaren ouders
van pleister systemen. -sociale impact
-(emotionele) stress
-verminderde visus
-gebrek aan motivatie
-slechte communicatie tussen
behandelaar en patiént.
2 | Felius 2010 | Randomiz | 5 weken FU: Occlusietherapie door | Nietvan FU: 5 en 17 weken na start Atropine had beter effect op Al Vragenlijst, subjectief
PEDIG ed trial N ouders=172 | middel van pleisters toepassing werd de vragenlijst ingevuld. therapietrouw en sociaal stigma,
N kind=206 vergeleken met maar niet op bijwerkingen.
atropine 1%
17 weken FU:
N ouders=148 | Gekeken naar:
N kind= 185 -bijwerkingen
-therapietrouw
Amblyopiebeha | -sociaal stigma
ndeling bij 7 tot
<13 jaar Met behulp van
vragenlijst voor kind
Gerandomi- en voor ouder
seerd in 2
groepen
verdeeld
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Nr | Referentie | Type Populatie (=P) | Interventie (=I) Controle (=C) | Uitkomstma(a)t(en) (=0) Resultaten Kwal [ Opmerkingen
studie Aantal duur van follow-up (=FU) iteit
patiénten
(=N)
3 | Loudon Randomis | N=310 Onderzoeken van de C= 14% van de N=310 had totaal [ Interview thuis bij 'not occlusion A2 ODM=occlusion dose
2009 ed clinical | Nieuw met psychologische Referencegroe | niet geplakt. group' door onderzoekers: monitor
trial amblyopie factoren bij p 14% van de patiénten had voldoende
gediagnos- therapietrouw -kregen een Factoren die kennis van amblyopie. Educatief programma kan
ticeerde kleurplaat amblyopiebehandeling negatief | 57% hoge mate van negatieve ouders helpen om beter te
kinderen. Interventiegroep: beinvloeden: gevoelens begrijpen wat de noodzaak
-educatief programma | -ODM 1 week [ -hoge mate van negativiteit 46% problemen met het van de behandeling is en
*stripverhaal zonder (omde3 veroorzaakt door implementeren van de behandeling in om de behandeling in de
tekst voor kinderen maanden) occlusietherapie dagelijkse routine. dagelijkse routine in te

*uitleg van
behandelreden
*kalender
*beloningsstickers
*informatieblad voor
ouders

-ODM 1 week (om de 3
maanden)

-Na 8 maanden een
vragenlijst

-na 8 maanden
vragenlijst

-als kinderen

beperkt werden in activiteiten
tijdens occlusie behandeling
-stigma.

Positief:

-occlusie behandeling
makkelijk in te passen in
dagelijkse routine

-hoge motivatie door ouders
-als ouders zich kunnen
houden aan de adviezen van de
orthoptist

-als ouders dachten dat het
amblyope oog slechter zou
worden als ze niet zouden
plakken.

43% van de kinderen werd geplaagd
met de pleister (waarvan 29% er last
van had).

1/3 van de ouders gaf aan dat ze te
weinig info kregen over amblyopie en
dat er weinig tijd was tijdens het
consult.

18% van de ouders vond dat de
orthoptist te weinig moeite nam om
het kind uitleg te geven over de
behandeling.

passen.

Met ODM wellicht andere
therapietrouw dan zonder
ODM, omdat ouders weten
dat ze gecontroleerd
worden.
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Nr | Referentie | Type Populatie (=P) | Interventie (=I) Controle (=C) | Uitkomstma(a)t(en) (=0) Resultaten Kwal [ Opmerkingen

studie Aantal duur van follow-up (=FU) iteit
patiénten
(=N)

4 | Wallace Prospecti | N=152 3 fasen: geen Gemiddelde FU=99 dagen Gemiddelde therapietrouw: 44% Al Met ODM wellicht andere
2013 ef 1 diagnosticeren Elke 2 weken controle (maar (MOTAS 33% / ROTAS 54%) therapietrouw dan zonder
MOTAS Review MOTAS N=72 2 adaptatie refractie varieerde per patiént van vaker | Bij volledige duur van studie: ROTAS 0ODM, omdat ouders weten
ROTAS van (in fase 3) 3 amblyopie- of minder vaak controle). geen significant verschil tussen 6 en dat ze gecontroleerd

MOTAS behandeling d.m.v. 12 u/d occlusie. worden.
en ROTAS | ROTAS N=81 ODM Maar bij FU tot beste visus: MOTAS
studie (in fase 3) 40%, ROTAS 65% (6u/d 75% en Geen controlegroep
(beide MOTAS: occl .6u/d 12u/d 55%). gebruikt.
RCT) ROTAS: occl.6 6f 12u/d

(gerandomiseerd Percentage dagen dat er geen pleister

ingedeeld en de ouders gedragen werd: 42%

wisten dat er een groep

met 6 uur en een groep In weekend minder goede

met 12 uur occlusie therapietrouw (39%) dan door de

was) week (46%)

Met de ODM werd Minder goede therapietrouw als er

gekeken naar: minder vaak controle was en als de

-percentage totaal behandeling langer duurde

aantal uren geplakt

vergeleken met Leeftijd, geslacht, soort amblyopie en

voorgeschreven uren diepte amblyopie had geen invloed op

-percentage geplakte therapietrouw

dagen

-percentage aantal

uren geplakt per dag

5 | Webber Review Niet bekend Verschillende Niet van Niet van toepassing De mate van therapietrouw wordt C Financién spelen in NL

2007 onderwerpen van toepassing negatief beinvloed door: wellicht geen rol
amblyopie, waaronder -leeftijd aangezien de verzekering
therapietrouw -sociaal stigma het volledig vergoedt.
-diepte amblyopie
-uitleg diagnose en therapie begrepen Oude literatuur gebruikt
door ouders en niet meer passend bij
-financién. de huidige behandelingen
Er wordt gesproken over
gips om de armen of
hechten van de oogleden
om therapietrouw te
verbeteren.
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Nr | Referentie | Type Populatie (=P) | Interventie (=I) Controle (=C) | Uitkomstma(a)t(en) (=0) Resultaten Kwal [ Opmerkingen
studie Aantal duur van follow-up (=FU) iteit
patiénten
(=N)
6 | Loudon Prospecti | N=14 nieuw Het onderzoeken van Geen FU=3 maanden tot 1 jaar Therapietrouw in 1/3 van de groep Al Er was één patiént die 4
2002 ef gediagnos- de correlatie tussen 34% verschillende orthoptisten
Pilot ticeerde visus en therapietrouw Als visus snel steeg was de had gezien en 4
study amblyopen bij therapietrouw beter: 80%. verschillende
(gemiddeld 4.3 | amblyopiebehandeling. voorschriften voor
jaar) met 6 mnd. na start 8 kinderen hadden visus 0.5 of occlusietherapie had
strabismus, occlusiebehandeling minder. Bij goede therapietrouw (83- gekregen, hier was de
anisometropie | werd ODM 1 week 102%) verbeterde de visus snel, therapietrouw 2%.
en/of gebruikt. minder goede therapietrouw (2-51%)
combinatie Voorgeschreven aantal minder snel. Kleine aantallen.
uren plakken varieerde
van 30 min tot 3 uur.
7 | Awan RCT N=52 kinderen | Onderzoeken van de Groep 1,geen | FU= elke 3 weken Gemiddelde therapietrouw: Al Slechte therapietrouw
2005 met amblyopie | therapietrouw door occlusie Groep 2: 57.5% (gemiddelde occl./d 1 komt doordat de ouders de
(gemiddeld 4.6 | middel van ODM behandeling uur en 43 minuten) therapie niet goed
jaar) Groep 3: 41.2% (gemiddelde occl./d begrijpen.
Constante meting van 2uur 33 minuten) Advies: folder meegeven.
3 groepen: de ODM tijdens gehele
1: geen behandeling. Gemiddelde verbetering visus na 12 De beste therapietrouw
occlusiebehan- weken occlusie: wordt in de eerste weken
deling N=18 Groep 1:0.24 logMAR tot maanden na start
2:3u/d Groep 2:0.29 logMAR behandeling gevonden.
occlusie N=17 Groep 3:0.34 logMAR Advies: meer intensieve
3:6u/d In de eerste 3 weken iets snellere behandeling aan het begin

occlusie N=17

Bij alle groepen
werd een bril
gegeven als
nodig

verbetering in groep 3.

Significant verschil tussen
verbetering in visus en mate van
therapietrouw.

adviseren.

Kleine groepen, ook de
controlegroep verbeterde
flink in de visus: maar 6
weken adaptatietijd van de
bril; heeft dit invloed
gehad?
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Nr | Referentie | Type Populatie (=P) | Interventie (=I) Controle (=C) | Uitkomstma(a)t(en) (=0) Resultaten Kwal | Opmerkingen
studie Aantal duur van follow-up (=FU) iteit
patiénten
(=N)
8 [ Williams Review n.v.t Onderzoeken van n.v.t n.v.t Kinderen met pleister: 37% meer C Veel d.m.v. vragenlijsten, is
2005 verschillende artikelen kans op pesten op school (Horwood subjectief.
die psychologische 2005). Advies: voordat kinderen naar
factoren van school gaan amblyopiebehandeling Er is geen objectieve
occlusiebehandeling afgerond hebben; vroege screening manier van therapietrouw
onderzochten. wordt geadviseerd. meten gebruikt.

Als ouders geloven in verbetering
visus na behandeling is de
therapietrouw beter. Als ouders
denken dat het kind beinvloed wordt
in zijn activiteiten tijdens het plakken
is er minder goede therapietrouw.

Adviezen om therapietrouw te
verbeteren:

-uitleg aan ouders over het doel van
de behandeling

-ouders in contact laten komen met
ouders van patiénten die succesvolle
amblyopiebehandeling hebben
ondergaan

-snel ontdekken van slechte
therapietrouw en de gepaste
ondersteuning geven

-indien van toepassing: kinderen
verwijzen naar het ziekenhuis voor
behandeling kan therapietrouw
verbeteren (in ernstige gevallen)

Matige kwaliteit artikel.
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Nr | Referentie | Type Populatie (=P) | Interventie (=I) Controle (=C) | Uitkomstma(a)t(en) (=0) Resultaten Kwal [ Opmerkingen
studie Aantal duur van follow-up (=FU) iteit
patiénten
(=N)
9 [ Tijam 2010 | Observati | Observatie- Onderzoeken van Niet van FU niet van toepassing Wisselende uitkomst bij vragenlijst: B Therapietrouw (gemeten
e-studie groep: orthoptisten op toepassing -slechte therapietrouw is irritant, met ODM) was in
opvatting, bewustzijn, Waaraan merkt de orthoptist onplezierig en moeilijk voor te stellen allochtone gebieden
1: N=9 houding en acties bij dat de therapietrouw slechtis? | -slechte therapietrouw is te begrijpen minder goed dan in rest
orthoptisten slechte therapietrouw. -geen verbetering visus -veel orthoptisten hadden medelijden van NL.

werkzaam in
gebieden met >
allochtone lage
sociaal
economische
klasse

2:N=23
orthoptisten in
andere
gebieden van
NL

Vragenlijst
onder
orthoptisten:
N=151
vragenlijsten
teruggestuurd

Orthoptisten werden
geobserveerd, kregen
een vragenlijst en
hadden een
semigestructureerd
interview.

-als er geen nieuwe pleisters
nodig zijn

-door het kind zelf te vragen
-het doorvragen bij ouders
-ouders vragen of het
tenminste % van de tijd gelukt
is.

Welke acties worden gedaan
door de orthoptist bij slechte
therapietrouw?

-kortere FU tijd

-verhogen occlusie

-verlagen occlusie.

met het kind als de therapietrouw
slecht was

-de meeste orthoptisten vonden dat
slechte therapietrouw zowel aan
ouders als aan orthoptist ligt

-1/3 vond dat het niet alleen de
verantwoordelijkheid van de
orthoptist is.

In de allochtone gebieden was de tijd
voor een onderzoek gemiddeld 21
min, uitleg amblyopiebehandeling aan
ouders 2.30 min en voor het kind 10
seconden.

In de andere gebieden: tijd onderzoek
27.24 min, tijd uitleg ouders 2.51 min
en voor kind 26 seconden.

Lage therapietrouw door:

-lage visus tijdens behandeling
-taalbarriere

-geboorteland ouders

-lage socio-economische klasse
-laag opleidingsniveau
-psychologische distress.

De observatie kan het
gedrag van de orthoptist
beinvloed hebben.

Geen gevalideerde
vragenlijsten gebruikt.

De 23 orthoptisten in NL
hebben zich aangemeld,
zijn erg geinteresseerd in
het onderwerp en geven
mogelijk geen algemeen
beeld van alle orthoptisten
in NL.
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Who
administered Quality

Authors and country  Participants included in analysis Intervention Control group intervention Method Measure of compliance rating
Loudon et af*® N: 310 » Educational cartoons Received a cartoon to Researcher Prospective, single blind, Objective. Percentage of compliance Moderate
The Netherlands Age: M=4.6 years (£2.0 years) » Reward chart colour randomised clinical trial measured via ODM for 1 week every
(additiona| partigpants  Newly diagnosed amblyopia. » Information sheet for 3 months
from Germany and 171 anisometropia, 88 strabismus, parents
England) 46 anisometropia and strabismus,

5 deprivation.
Newsham,'' N:114 Educational leafiet for parents  Did not receive the Orthoptist Experimental, matched pairs with  Subjective. Concordance Index Moderate
England Age: 2-7 years including written treatment educational leafiet random allocation to either the Cl=recorded ocdusion hours/prescribed

Receiving at least 1 h of ocdusion for regimen as a memory aid intervention or control group. ocdusion hours measured via parental

amblyopia. diary

All types of unilateral amblyopia

induded (none with stimulus

deprivation presented)
Pradeep et al,”’ N: 46 (62 for ITT) » [llustrated book Did not receive the Orthoptist u ked randomised iled Objective. Percentage compliance Moderate
England Age: 35-89 years » Information booklets for intervention clinical trial with ITT measured with ODM. For ITT

M=5.5 years, +1.2 years parents, children, teachers, partidipants were coded as a success

Newly diagnosed amblyopia. Prescribed family and friends (patched at least 40% prescribed time)

to patch 10 h a day for 6 days a week  » Quotation booklet from or failure,

for 12 weeks. parents and children

15 strabismic, 28 mixed, undergoing treatment

19 anisometropic » Passport outhining results

of each hospital visit
» Informational video
» Session with orthoptist

Tiiam et af*® N=88 One of three intervention Given a picture 1o colour  Orthoptist RCT Objective. Actual occlusion hours per  Moderate
The Netherlands Age: 3-6 years components: cartoon, reward day. Percentage compliance based on

Low SES area. Starting first occlusion chart or parental information. 0ODM wom for 1 week

ther

An;;yogem risk factor, strabismus

without alternating fixation,

anisometropia or astigmatism
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Tjiam et a"" N: 130 » Cartoon story, reward Preimplementation stage  Orthoptists Clinical, prospective, Objective. Percentage of prescribed Moderate
The Netherlands Aged: 3-6 years chart, parental information  —standard orthoptic non-randomised, patching time achieved measured via

Low SES sheet. care preimplementation and ODM measured for 1 week

Newly diagnosed starting first patching  »  Orthoptists received postimplementation study

Amblyogenic risk factor: strabismus, compliance training.

anisometropia or astigmatism
El-Ghrably et af? N:30 » 1day intensive supervised  No control group Ophthalmology  Retrospective case review Subjective. Measured directly via Weak
England Age: 20-75m occlusion therapy nuree parents’ history

M=47m » Parental education

Poor patching compliance,

27 strabismic (6 also anisometropid),

3 anisometropic
lturriaga et af* N: 29 (30 for ITT) Regular physician check-ups  Attended on standard NA Prospective, comparative, blind Subjective. Physician's rated Weak
Chile Age: M=53 years (+2 4 years) every 4-6 weeks schedule trial percentage compliance

Amblyopia type not spedfied

Who
administered Quality

Authors and country  Participants included in analysis Intervention Control group intervention  Method Measure of compliance rating
Rubab et al®® M:5 Cyanoacrylate glue applied to  No control group Clinic staff Pilot study, longitudinal case Subjective. Time spent wearing the Weak
Canada Age: 2-6 years the patch study with a non-experimental patch in hours.

All attempts at occlusion therapy had design.

failed.

2 strabismic, 1 organic,

1 aniscmetropic, 1 sensory deprivation
Sachdeva et al™ N: 68 Split time Received standard Orthoptist Prospective, interventional, Subjective. Compliance rate based on Waak
India Age: 4-11 years continuous patching non-randemised (parental cheice  hours spent patching measured with

N amblyopia treatment in past month. of condition) comparative pilot the calendar method

No history of patching therapy for more

study.

than 1 month Anisometropic amblyopia

ITT, intention to treat Analysis; M, mean; m, months; N, number of participants included in analysis; 0DM, occlusion dose monitor; * RCT, randomised controlled trial; SE5, socioeconomic status.
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Onderwerp 5: nazorg / onderhoudsocclusie
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Nr | Referentie Type studie Populatie | Interventie | Controle | Uitkomstma(a)t(en) | Resultaten Kwaliteit Opm.
en duur van follow-
up
1 | Walshetal, 2009 Prospective P=Kinderen | I=occlusie C=occlusi | O=Terugkeer van - Er zijn 20 geincludeerd, aan het einde van B2 - Ondanks de methode zijn er bij be
Randomized van 4-7 jaar | afbouwen e direct amblyopie de studie nog 17. groepen twee gevallen opgetreden
Clinical Trial met fulltime stoppen - Amblyopie kwam terug bij 4(17), 2 bij elke | Niet statistisch significant terugkeer van amblyopie.
occlusie Fu=1jr groep. P=0.35 - Kleine studiegroep
therapie. 4/8/12/26/52 weken | - 2 hadden een terugval in de eerste 8 wc en - Geen verschil tussen direct stoppe
de andere 2 na 26 weken. Wegen voordelen op tegen en langzaam afbouwen
N=20 - VAis in 30-55% teruggezakt. de nadelen?
- Totale terugkeer van amblyopie uit de twee
groepen was 24%. - Nee, er klinisch niet
aantoonbaar dat langzaam
afbouwen minder terugkeer
van amblyopie geeft dan
direct stoppen met fulltime
occlusie.
2 | Nilsson etal, 2007 Prospective P=Kinderen [ I=onderhou | n.v.t. O=Terugkeer van - 6 van de 35 kinderen kregen ondanks B2 - Grotendeels werkt de onderhoud:
cohort study met ds occlusie amblyopie onderhoudsocclusie toch weer amblyopie. Bij occlusie wel beter maar toch nog sc
unilaterale 5(6) binnen 6 maanden nadat de volledige - Betrouwbaarheidsinterval | terugval
amblyopie FU= visus was behaald en bij 1(6) na 1.5 jaar = niet bekend - Voor een grote groep blijft de visu
tgv - onder de 4 jaar elke | maar dit was door slechte compliance. - Correlatie = niet bekend goed. Of dit door de onderhouds
strabismus maand follow up - De terugkeer van amblyopie was wel bij alle | - Geen controlegroep occlusie komt is niet duidelijk in dit
of - 4-8 jaar elke 3 6 de kinderen met microstrabismus p=0.06. onderzoek naar voren gekomen o
anisometro maanden - Enkel de microstrabenten 6(35) kregen een er geen controlegroep aanwezig is.
pie terugval ondanks gebruik van zijn 6(35) die wel alsnog een terugy
onderhoudsocclusie. Geen van de kregen ondanks de
N=35 anisometropen 13(35) kregen een terugval onderhoudsocclusie.

- Geen verschil in uitkomst met de
verschillende leeftijden

- Geen verschil in visusverschil OD en OS bij
start

- Slechte compliance kan er ook voor zorgen
dat er terugkeer van amblyopie is.

- Oorzaak kan zijn dat een geslaagd
amblyopie behandeling werkt door
het oude luie oog dan ook vaker
gebruik wordt. Bij een strabent blij
het oog minder dominant en wordt
minder gebruikt. Microstrabenten
hebben een blijvend suppressie get
op het deviérende oog en daardoor
zelfs na het halen van goede visus r
occlusietherapie kan er altijd een
terugval optreden.

Met een grotere studie zou het
misschien wel een statistisch
significant verschil zijn geweest. Nt
P=0.06
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Nr | Referentie Type studie Populatie | Interventie | Controle | Uitkomstma(a)t(en) [ Resultaten Kwaliteit Opm.
en duur van follow-
up
3 | Holmesetal, 2007 Prospective non | P=Kinderen [ I=Lage C= Matige | O=Terugkeer van - Er is 25% kans op terugkeer van amblyopie | C2 n.v.t.
randomized 3-8 jaar met [ intensiteit intensiteit | amblyopie - Statistisch significante risico op terugkeer
anisometro |en occlusie van amblyopie bij: - Tegenhanger
pie en/of afbouwen en FU= - Al eerder terugkeer van amblyopie Behandeling /
strabismus afbouwen | 5(+/-1) wkn, p=0.042/ CI=1.0 / RR=2.4 onderhoudsocclusie p=0.17
C=Matige | 13(+/-2) wkn, - Verschil in interoculaire visus op het
N=69 intensiteit | 26(+/-2) wkn, moment van stoppen met plakken p=0.005 /
occlusie 52(+/-2) wkn CI=0.32 / RR=0.52
en niet - Toegenomen visusregels sinds diagnose
afbouwen amblyopie en stoppen met plakken p=0.007 /
CI=1.1 /RR=1.3
- Geen statistisch significant risico op
terugkeer van amblyopie bij:
-MvsF
- Blank VS niet Blank
- Leeftijdsgerelateerd
- Langere amblyopie behandeling
- Mate van diepte van amblyopie voor
behandeling
- Hetrisico op terugkeer is gelijk bij:
- orthotropen, mictrotropen, heterotropen.
- Goed / matig / slecht stereozien
4 | Bholaetal, 2006 Retrospective P=Kinderen [ I=Direct C= O=Terugkeer van Wanneer er onder de leeftijd van 10 jr A2 Is geen duidelijk co interventie
consecutive met stoppen afbouwen | amblyopie gestopt wordt met plakken is de kans groot Positief: aanwezig
study amblyopie met dat de amblyopie terugkomt (p<0.0001) Herhaling na 1 jr met visus
tot 10 jr plakken FU =1 jaar controle na stoppen met
Terugkeer van amblyopie is 27.4% plakken
N=449

Hoe jonger hoe groter het risico op terugval
in amblyopie

- 2-5jarige = 30%

- 5-6 jarige = 27%

- 6-7 jarige = 23%

- 7-8jarige = 18%

- 8-10 jarige = 11%

Negatief:

- Er wordt wel een
interventie en co interventie
beschreven maar er wordt
niets mee gedaan in de
resultaten. Er is geen
uitkomst bij het stoppen of
afbouwen voor meer
terugkeer zorgt.
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Nr | Referentie Type studie Populatie | Interventie | Controle | Uitkomstma(a)t(en) [ Resultaten Kwaliteit Opm.
en duur van follow-
up
5 | PEDIG,. 2004 Prospective P=Kinderen | I= C= O=Terugkeer van Recurrence was gemiddeld 24% Al Grotere groep aanwezig met occlus
Randomized met Behandelin | Behandeli [ amblyopie - Bij occlusie 25% therapie t.o.v. penalisatie. (77-23%
Trial uitbehandel | g met ng met - Bij atropine 21%
de atropine plakken FU - Bij gemiddeld afplakken (6-8 uur p/d) Het maakt niet veel uit welk type
amblyopie Mei 2001 - november | zonder af te bouwen was recurrence 42%, amblyopie behandeling je gebruikt
therapie I2= C2=direct | 2002 op 30 wel afbouwen naar 2 uur p/d was 14% voor de recurrence rate.
onder de 8 | afbouwen stoppen verschillende locaties
jr met met 5,13, 26,52 wkn Bij de terugkeer van amblyopie was hiervan Wel heeft afbouwen een betere
behandeling | behandeli - 40% in de eerste 5 wkn prognose
N=145 ng -29% in wk 5-13
-14% inwk 13-26 Het verschil tussen afbouwen en di
-17% in wk 26-52 stoppen is nog niet gerandomiseer«
bekeken.
- Occlusie vs atropine P=0.82 / C19-39%
- Minder uren plakken op het moment van Hoe langer de visus stabiel blijft na
stoppen gaf een verminderde kans op stoppen met amblyopie therapie, h
terugkeer P=0.008 beter de prognose om geen terugke
- Minder plakken in totaal gaf ook minder te krijgen.
kans op terugkeer maar niet klinisch
significant P=0.18
6 | Leibaetal, 2001 Prospective P= [=Stoppen n.v.t. O=Terugkeer van Na 21 jaar is visus nogmaals gemeten en bij B1 Leeftijd:
observationeel | Volwassene | met occlusie amblyopie 2/3e¢ was de visus gelijk gebleven of gestegen Begin occlusie is 5.1 (2-10 / 2.1)
ndiein hun | therapie na - Betrouwbaarheidsinterval | Einde occlusie is 7.4 (2.7-11 / 2.2)
jeugd behalen FU=21.5 jaar De gemiddelde visus Snellen = niet bekend 1984 is13.7 (10-19 / 2.2)
occlusie maximale (range 17.2-25.1 jaar) |- nastoppen was 20/35 - Correlatie = niet bekend 19991is 29 (25.1-34 / 2.1)
therapie visus -in 1985 was 20/45 - Geen controlegroep
voor -in 1999 was 20/34 De visus is wel gedaald bij 1/3 van
amblyopie patiénten. Grotendeels blijft de vist
hebben Percentage met goede visus na stoppen was wel goed.
gehad heel hoog.
6 jaar later was dit iets lager echter was dit Het verschil dat de visus hoger was
N=54 21 jaar na stoppen met occlusie weer hoger. 1999 dan in 1984 kan komen door¢

2/3ebleef een goede visus houden en 1/3¢is
iets achteruit gegaan

- Na het stoppen van occlusie had 92.6% een
goede visus (20/40) en 4% een matige visus
(20/50-20/70)

- In 1984 had 57% goede visus, 35% matige

visus, 8% slechte visus

-In 1999 had 72% goede visus, 22% matige

visus, 6% slechte visus

ze volwassener zijn geworden en 1r
cooperatief waren tijdens de
visusmeting
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Nr | Referentie Type studie Populatie | Interventie | Controle | Uitkomstma(a)t(en) [ Resultaten Kwaliteit Opm.
en duur van follow-
up
7 | Saxenaetal.,, 2013 Retrospective - | P=Kinderen [ I=Stoppen n.v.t. O=Terugkeer van 13% had recurrence na 1 jaar, hiervan B1 Wegen voordelen op tegen de nade
prospective van 4-12 met occlusie amblyopie en de hadden er Het is goed dat er maar naar | - Niet duidelijk te zeggen bij dit
cohort study jaar na therapie na risicofactoren hiervan | - 2 een terugval waarbij de visus op het einde | 1 type amblyopie is gekeken | onderzoek omdat het niet vergelek
succesvolle | behalen van de behandeling niet gelijk was tussen wordt maar het is wel duidelijk
behandeling | maximale FU=Tot 1 jaar na beide ogen. Er was nog een verschil over wanneer de kans op terugkeer grot
bij visus stoppen met occlusie | (p=0.68) is.
anisometro therapie - Maar 1 had de visus 0.1 LogMAR behaald de
pie andere 12 niet De terugkeer van amblyopie bij dez
amblyopie studie ligt hoger (9 jr) dan bij ande
Risico factoren waren studies (vaak 3.8-9 jr). Dit kan kom
N=102 - Oudere leeftijd bij aanvang van amblyopie doordat er hier alleen anisometrop

behandeling (p=0.0014)

- Gem leeftijd zonder recurrence 6.64

- Gem leeftijd met recurrence 8.53

- Wanneer de leeftijd van de diagnose >7 jr
was is de kans op terugkeer van amblyopie
7.7 keer meer verhoogd.

Groter verbeter bereik van de visus
(p=0.048)

Visus op moment van stoppen beter was dan
0.1 LogMar is de kans op terugkeer 5.3 keer
hoger (p=0.003)

Geen risicofactoren

- Verminderd binoculair zien
- Veranderingen in stereozien
- hoeveelheid anisometropie

amblyopen zijn geincludeerd.

Eris 7.7 keer meer kans op terugke
van amblyopie wanneer dit op 7 jar
leeftijd ontdekt wordt. Dit kan mog
komen door de plasticiteit op het
corticale niveau welke hoger is bij
jongeren kinderen de mogelijkheid
de cortex om de neurale synaps te
herstructureren en meer gelimitee:
bij oudere kinderen. En dit niet alle
in het slagen van de amblyopie
behandeling maar ook in het
vasthouden van de goede visus na
stoppen met de behandeling.
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Nr | Referentie Type studie Populatie | Interventie | Controle | Uitkomstma(a)t(en) [ Resultaten Kwaliteit Opm.
en duur van follow-
up
8 | Wegeretal, 2010 Cohort studie P=Kinderen | n.v.t. n.v.t. O=Terugkeer van 2% had 2 regels visusdaling = terugkeer van | Al Met terugkeer amblyopie t.o.v. geer
van 7-13 amblyopie en de amblyopie terugkeer (p<0.05)
jaar na risicofactoren hiervan | - Hadden slechte therapietrouw bij - kortere plak periode van 36 maan
behandeling behandeling en herbehandeling vs 39 maanden
van FU= Gemiddeld 3.3 - Hadden allemaal strabismus amblyopie en - groter interoculair visus verschil 1
amblyopie jaar na stoppen met een had een combi start 0.22 vs 0.18 logMAR
occlusie therapie - 5/6 hadden microtropie en droegen geen - lagere visus van amblyope oog bij
N=282 bril ondanks hoge hypermetropie start 0.54 vs 0.43 logMAR
(tussen +4.25/+9.75 - lagere visus van amblyope oog bij
1996 en - 2 begonnen na de leeftijd van 6 jaar met stoppen 0.05 vs 0.03 logMAR
2002) behandeling - meer frequente excentrische fixat

27% had 1 regel visusdaling = vermindering
van visus

- 22% was anisometroop amblyoop

- 28% strabismus amblyoop

43% gecombineerd

95% van deze recidivering was binnen 2 jaar
na het stoppen met plakken

- Buiten de 2 jaar kwam doordat er geen
gebruikt gemaakt werd van de bril die wel
nodig was

21vs 7%

- meet esotropie van 4* of meer bij
start 45% vs 24%

- slechte stereopsis 48 vs 33%

- gecombineerde strabismus 17 vs
- slechtere therapietrouw bij eerste
behandeling 27 vs 10%

- toename anisometropie tijdens
controles 21 vs 11%

- niet dragen bril ondanks sterkte v
4dpt of meer 19 vs 9%
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Nr | Referentie Type studie Populatie | Interventie | Controle | Uitkomstma(a)t(en) [ Resultaten Kwaliteit Opm.
en duur van follow-
up
9 | Walshetal, 2007 Review 1 N=30P= 1 nvt 1 nvt 1 O= effectiviteit en 1. 5/30 hadden behandeling <6 jr. 60% Al 1. excentrische fixatie geincludeerd

1 Sparrow & amblyopie 2 nvt 2 nvt stabiliteit behandeling | recidivering. 2. Tijd tussen stoppen occlusie en
Flynn 1979. van <6/60 3 afplakken | 3 nvt FU=3jr 2.17% 1 regel vv en 8% 2 regels vv. Diepte 1 nvt laatste visus controle niet duidelijk
Retrospectief 2 N=89 P= 4 1= Clinical |4 C= 2 0= Terugkeer van ambl bij start en recidivering was niet stat 2 nvt weergegeven.
2 Scott & Dickey | kinderen 9 | stable maintena | amblyopie sign. Goede visus bij stoppen zorgt wel voor | 3 nvt 3nvt
1988. jr met group nce 3+4 O=lange termijn minder recidivering. 4 nvt 4 nvt
Retrospectief fulltime 51= patching | visus uitkomst 3. 52% recidivering. Gem 5 FU niet gelijk bij groepen 5nvt
3 Ching et al,, occlusie met | kinderen<7j | group 5 O= effectiviteit en onderhoudsocclusie tijd 31.3 mndn. 9% had | en behandeling niet gelijk.I | 6 bij oudere kinderen kan de
1986 strabambl |r 5C= stabiliteit behandeling | hiervan voor de tweede keer recidivering 1 had alle wakkere uren therapietrouw lager zijn =
4 Oster etal,, FUop 159 |61= kinderen | FU=bijl11.8 mndn visusregel. Meer kans op terugval bij diepere | plakken en C had alleen psychosociaal effect
1990 jr kinderen>8j | >7jr Bij C 13.1 mndn ambl. Leeftijd geeft geen voorspellende avond en weekenden 7 keken naar de beginleeftijd starte
5 Rutstein & 3N=116P= |r 6 nvt 6 0= effectiviteit waarde 6 nvt behandeling en leeftijd recidivering
Fuhr 1992 strab 7 nvt 7 nvt behandeling 4. 53% had onderhoudsocclusie nodig. 7 nvt 8 keken naar startvisus en type aml
6 Oliver et al,, amblyopen | 8 I=visus 8 C=visus | 7 O=Terugkeer van Leeftijd belangrijke factor vooral de eerste 4 | 8 nvt 9 keken of de visus behouden werd
1986 4 N=188 20/60- <20/200 |amblyopie FU=4-8jr |jr 9 nvt volwassenheid
prospectief tussen 1981 | 20/100 C%=aniso | gem 6.4 jr 5. Meer kans op recidief bij 10 kleine groep 10 nvt
7 Levartovsky et | en 1988 [2=Strab ambl 8 0= lange termijn - oudere kinderen, - 1¢ jr na stoppen. 11 nvt
al,, 1992 cross 5N=64P= |ambl C2b= stabiliteit v/d visus Stabiliteit in visus alleen bij start >4 jr. Gem
sectional amblyopen | 9 nvt combi 9 0= lange termijn 43% recidivering. Behandeling effectiever bij | Verschillen tussen de
retrospect die 10 nvt 9 nvt stabiliteit v/d visus I. Meer kans op terugval bij diepere ambl a artikelen
review afplakken 11 10 nvt FU=215jr 36% matige ambl en 27% milde ambl had Lengte van de follow-ups en
8 Levartovsky et | 6 N=157 P= | I=atropine | 11 10 O= lange termijn recidivering. patiént populatie
al,, 1995 amblyope > | [2=afbouwe | C=plakke [ visus bij ambl beh. 6 hoe jonger hoe beter het resultaat maar als
retrospect 8jr n n 11 O=Terugkeer van | de oudere betere therapietrouwheid hadden
9 Levartovsky et | 7 N=104 P= C2=stoppe | amblyopie FU=1jr zo het resultaat wss ook goed zijn
al,, 2001 kinderen 9- n 7.55% recidivering maar leeftijd maakte
10 Ohlsonetal, |20jr geen verschil
2002 cross 8 N=94 P= 8 53% recidivering amb]
sectional kinderen I vs Crecidief 63 vs 42%
11 PEDIG 2004 | >9jr 12 vs C% vs C% 46vs36vs79%
controlled 9 N=54 Dus lage visus en combi ambl grootste kans
prospect 10 N=24 voor recidief

11 N=105 9. 66% visusverbetering. Geen verschil in

van 30 lengte van follow up

klinieken P= 10 17% recidief vooral bij aniso ambl

succesvolle 11 24% recidief gelijk bij plakken en atropine

ambl beh < gebruik. Risico op recidief bij hoge intensiteit

8jr plakken. 42% bij veel plakken had recidief
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Nr | Referentie Type studie Populatie | Interventie | Controle | Uitkomstma(a)t(en) [ Resultaten Kwaliteit Opm.
en duur van follow-
up
10 | Webber & Wood Review Niet bekend | Verschillen [ n.v.t. n.v.t Prevalence 3%. B
(2005) de Slechtste prognose voor combinatie
onderwerpe amblyopie strab/aniso.
nvan Natuurlijke verloop van amblyopie is geen
amblyopie, spontaal herstel, interventie is noodzakelijk.
waaronder
de effecten
en
behandeling

Referenties

1.

2.

3.

10.

Walsh, L.A., Hahn, E.K,, & LaRoche, G.R. (2009). The method of treatment cessation and recurrence rate of amblyopia. Strabismus. 17(3), 107-116.

Nilsson, J., Baumann, M., & Sjéstrand, J. (2007). Strabismus might be a risk factor for amblyopia recurrence. Journal of AAPOS. 11, 240-242.

Holmes, ].M.,, Melia, M., Bradfield, Y.S., Cruz, 0.A., & Forbes, B. (2007). Factors Associated with Recurrence of Amblyopia on Cessation of Patching. Ophthalmology. 114(8), 1427-1432.
Bhola, R, Keech, R.V,, Kutschke, P., Pfeifer, W., & Scott, W.E. (2006). Recurrence of Amblyopia after Occlusion Therapy. American Academy of Ophthalmology. 113(11), 2097-2100.
PEDIG (2004). Risk of amblyopia recurrence after cessation of treatment. Journal of AAPOS. 8(5), 420-428

Leiba, H., Shimshoni, M., Oliver, M., Gottesman, N., & Levartovsky, S. (2001). Long-term Follow-up of Occlusion Therapy in Amblyopia. Ophthalmology. 108, 1552-1555.

Saxena, R, Puranik, S, Singh, D., Menon, V., Sharma, P., & Phuljhele, S. (2013). Factors predicting recurrence in successfully treated cases of anisometropic amblyopia. Indian Journal of
Ophthalmology. 61(11), 630-633.

Weger de, C., Brom van den, H.].B,, & Lindeboom, R,, (2010). Termination of amblyopia treatment: when to stop follow-up visits and risk factors for recurrence. Journal of Pediatric Ophthalmology
and Strabismus. 47(6), 338-346.

Walsh, L.A,, Hahn, E.K,, & LaRoche, G.R. (2007). Stability of Visual Acuity after the Cessation of Amblyopia Treatment: Review of the Literature. American Orthoptic Journal. 57, 89-98.

Webber, A.L.,, & Wood, . (2005). Amblyopia: prevalence, natural history, functional effects and treatment. Clinical & Experimental Optometry. 88(6), 365-375.
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Onderwerp 6: bilaterale refractieamblyopie

@ NVVO

Nr Referentie Type studie Populatie Interventie Controle Uitkomstma(a)t(en) en Resultaten Kwaliteit Opm.
duur van follow-up
1 Taylor, 2012 Cochrane review 1 studie van N=113 Niet van Visusverbetering van 3.9 Het corrigerenvan | A2 Def.: Bilaterale
Wallace (2007) toepassing regels over een periode van | de refractie is de Er zijn geen refractieamblyopie
1jaar. enige manier om randomized trials wordt veroorzaakt
Na 1 jaar een visus van een bilaterale m.b.t. bilaterale door een hoge
0.100 of beter bij 74% van | amblyopie te amblyopie refractieafwijking.
de patiénten. behandelen. beschikbaar voor
analyse.
2 Wallace, 2007 Prospectief patiént | Kinderen met een N =113, metvisus | Nietvan Gemiddelde Behandeling van B1 13 kinderen
controle onderzoek | bilaterale van 20/40 - toepassing visusverbetering van een bilaterale ontwikkelden een
amblyopie 3- <10 20/400 en 20/63 naar 20/25in 1 jaar | amblyopie met unilaterale
jaar hypermetropie van (3.9 regels verbetering). alleen een amblyopie en
>4 D of N=84: beginvisus van brilcorrectie geeft werden behandeld
astigmatisme van > 20/40 tot 20/80 (3.50 bij de meeste met occlusie of
2D. regel verbetering). kinderen van 3-10 atropine.
Bril niet meer dan N=16: beginvisus van jaar een
15D 20/100 tot 20/320 (6.3 visusverbetering tot Definitie en
ondergecorrigeerd regels verbetering). 20/25 of meer oorzaken
t.0.v. meting in Cumulatief een binoculaire | binnen een jaar. beschreven in de
cycloplegie. visus van > 20/25: na 5 introductie.
weken: 21%; na 13 weken:
46%,;na 26 weken: 59% en
na 52 weken: 74%.
3 DeSantis, 2014 Systematic review Er wordt verwezen | Nietvan Niet van Niet van toepassing Niet van toepassing | Niet van toepassing | Verder geen
naar het artikel van [ toepassing toepassing aanvullingen op de
Wallace behandeling.
4 Abrams, 2008 Case report 1 patiént, 5 jaar, 3 maal daags niet van Na 10 maanden Leguire et al, D Niet van toepassing
hoge hypermetropie | 0.75mg/kg toepassing behandelen: VOS: 20/30+ | suggereert dat
met bilaterale levodopa ODS en VOS 20/25. Levodopa de
amblyopie. Na 18 Stop druppelen: VOD/S plasticiteit van de
mnd. bril dragen gaat terug naar 20/50 in 8 | ontwikkeling van

VOD/S: 20/50.

weken tijd.

Hervatten druppelen: VOD:
20/25enVOS 20/30 na 4
maanden.

Langzaam afbouwen van
het druppelschema
behoudt de goede
resultaten.

het visuele systeem
verbetert.
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Nr Referentie Type studie Populatie Interventie Controle Uitkomstma(a)t(en) en Resultaten Kwaliteit Opm.
duur van follow-up
5 Magsud et al,, 2015 Retrospectief N =33, kinderen (4- | N=33 Niet van Na 1 jaar follow up hadden | Kinderen met een C1 Er is niet gekeken
onderzoek 5jr.) met bilaterale toepassing de kinderen een bilaterale of na bv. 2 jaar de
amblyopie, <0.3 gemiddelde visus van 0.12 | amblyopie reageren visus van de
logmar logmar goed op de kinderen met een

behandeling, maar
laten wel een lagere
visus zien dan hun
leeftijdgenoten.0.12
vs. 0.00 logmar

bilaterale
refractieamblyopie
gelijk is aan de visus
van leeftijdgenoten.

Referenties

1.

2.

Taylor, K., Powell, C., Hatt, SR, & Steward, C. (2012). Interventions for unilateral and bilateral refractive amblyopia, The Cochrane Library, issue 4.

Wallace, D., Chandler, DL., Beck, RW., Arnold, RW., Bacal, DA,, Birch, EE,, Felius, ]., Frazier, M., Holmes, JM., Hoover, D., Klimek, DA., Lorenzana, I., Quinn, GE., Repka, MX., Suh, DW., Tamkins, S., &

PEDIG. (2007). Treatment of bilateral refractive amblyopia in children 3 to <10 years old. American Journal Ophthalmology, 144(4), 487-496.

DeSantis, D. (2014). Amblyopia. Pediatrs Clin N Merican, 61, 505-518.

Abrams, MS. (2008). The Use of levodopa in the treatment of bilateral amblyopia to uncorrected high hypermetropia. Journal Pedriatr Opththalmol Strabismus, 45, 174-176.

Magsud, MA,, & Arblaster, GE. (2015). The incidence and visual acuity outcomes of children identified with ametropic amblyopia by vision screening. JAAPOS, 19(2), 104-107.
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Onderwerp 7: microtropie met excentrische fixatie

@ NVVO

Nr | Referentie Type studie Populatie Interventie Controle Uitkomstma(a)t(en) en duur van | Resultaten Kwaliteit | Opm.
follow-up
1 | Ibironke, 2011 Case-report Patiént, 7 jaar., micro- Bril Niet van Na 8 weken: VOD mec 20/100 Doorgegaan met D1 Uitleg microtropie met en
esotropie, hoge Occlusietherapie | toepassing Start occlusietherapie, 2-4 uur onderhoudsocclusie 2 zonder identiteit (definitie).
hypermetropie ODS, in combinatie met occlusie. uur / dag Door occlusie mogelijk
amblyopie, excentrische | nabij-activiteiten. Na 16 weken: VOD mec 20/30 lin. | Occlusie biedt zeker decompensatie van de
fixatie (20/200) =20/25 ang. mogelijkheden bij oogstand.
Occlusie idem microtropie.
Na 24 weken: VOD mec 20/25 lin.
2 | Gusek-Schneider, Retrospectief 32 patiénten met 81% totale Bij 19% werd de | 20 (63%) kinderen bereiken een Patiénten met een C1 Bij geen van de kinderen een
2010 onderzoek amblyopie met een fulltime occlusie standaard occlusie | centrale fixatie in gemiddeld 4.6 nasaal excentrische visusdaling van het goede
excentrische fixatie. van 3 weken, en voortgezet. mnd. (1-11m). fixatie hebben de 00g.
63% had al standaard zo nodig wordt de Vooral bij kinderen met micro- slechtste prognose
occlusie gehad. periode nog esotropie is de fixatie moeilijk te
herhaald (tot 5x). verbeteren (3 v.d. 10 bereikten een
centrale fixatie).
3 | Cibis, etal., 1966 Retrospectief 115 patiénten met 40 patiénten Niet van 28 patiénten (70%) verandering Van de 28 patiénten D2 De beste resultaten met
onderzoek amblyopie en inverse occlusie, toepassing van fixatie van perifeer naar meer | metverandering van Gedateerd | inverse occlusie werden
excentrische fixatie (4- | constant na 3-4 centraal. (in de eerste 4 mnd. v.d. fixatie starten 23 behaald met de
16jr) weken fixatie en behandeling). patiénten met patiéntengroep die nog niet
visus bepaald. 16 patiénten (40%) verbetering standaard occlusie. eerder behandeld was voor
visus met alleen inverse occl., 4 18 patiénten (76%) amblyopie. Ook was deze
patiénten (10%) verslechtering kregen foveale of groep jong, 4.5 - 10 jr.
v.d. visus. parafoveale fixatie. 5 patiénten die onsuccesvol
Geen verandering van 17 (73%) waren behandeld met
suppressiegebied. visusverbetering. standaard occlusie hadden
12 patiénten een visus baat bij inverse occlusie.
van >20/40.
4 | Lang, 1974 Kinderen met primaire | Occlusie van het Niet van Geen uitkomsten van visus na Niet van toepassing D2 Zeer gedateerd onderzoek.
microtropie amblyope oog, toepassing behandeling in dit artikel. Weinig visusresultaten.
N=120 00k bij
70% isometropie excentrische
30% anisometropie, fixatie.

waarvan 82%
hypermetroop.

50% centrale fixatie
voor behandeling

Visus het best bij
isometropie en centrale
fixatie.

Parttime occlusie
niet erg effectief
Bij ARC:
Bangerterfolie, als
de amblyopie is
verholpen, dan
alternerende
occlusie met
Bangerterfolie en
in 6 mnd.
afbouwen. Daarna
geen
voorkeursoog
meer.
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Nr | Referentie Type studie Populatie Interventie Controle Uitkomstma(a)t(en) en duur van | Resultaten Kwaliteit | Opm.
follow-up
5 | Rijpma etal, 2008 Case-report Patiénten met micro- Parttime Niet van Postoperatief: kleine Bij een microtropie is C2
esotropie, amblyopie en | occlusietherapie toepassing restamblyopie (0.8) en oogstand de kans aanwezig dat
ten gevolge van en weer op oude hoek met 240” TNO | de oogstand
amblyopie-behandeling | strabismuschirurg en fusie. gedecompenseerd
een decompensatie van | ie wordt door
de oogstand. occlusietherapie. Door
middel van
strabismuschirurgie is
de oogstand weer terug
te zetten op de oude
hoek met BEZ.
6 | De Buy Wenniger et | Retrospectief Patiénten met N =42 Parttime Niet van 24 patiénten een visus van >0.5 Geen aantoonbaar C1 Er is niet naar fixatie
al, 1991 onderzoek microstrabismus van 2.5 | occlusietherapie, [ toepassing 10 patiénten geen verband tussen gekeken.
-8jr. N = 13: fulltime visusverbetering. bereikte visus en de Parks (1969): alle vormen
occlusie aanvankelijke visus of van behandeling
N=5: leeftijd. onbevredigend.
atropinetherapie De Decker (1976): 10%
onbehandelbaar, ondanks
vroege start therapie.
Lang (1973): Bangerterfolie
bij microstrabismus met
redelijk succes.
7 | Lang, 1983 Review Patiénten met N = 113 totaal Niet van Goede prognose met uitzondering | Niet van toepassing D2
microstrabismus N =78, toepassing van de patiénten met een
isometropie, anisometropie.
waarvan 33 een Standaard occlusietherapie is de
excentrische beste behandelmethode.
fixatie
N =35:
anisometropie,
waarvan 22 een
excentrische
fixatie
8 | Houston, 1997 Retrospectief Patiénten met primair N =30, Niet van 87% bereikte een visus van 6/9 of | Visusresultaten minder | C1 Nabijwerk geadviseerd
onderzoek microstrabismus. Brilcorrectie 6-8 | toepassing beter. goed bij patiénten die tijdens occlusietherapie.
Gemiddelde leeftijd 5.5 | dagen gedragen 10 patiénten bereikten een ook een Bij jongere kinderen betere
jaar. voor start centrale fixatie, waarvan 6 niet anisohypermetropie resultaten, maar ook bij
20 patiénten met een occlusietherapie. langer meer een microtropie hebben. kinderen ouder dan 7 jaar is

excentrische fixatie.

Occlusie 4-8 uur,
afhankelijk van de
beginvisus.

Na het bereiken
van een goede
visus werd de
occlusie
afgebouwd.

hebben. Bij 5 patiénten verbeterde
de fixatie.

Alle patiénten hebben
een verbetering van het
stereozien.

nog een visusverbetering te
behalen.

Het doel van de
amblyopiebehandeling bij
microtropie moet niet zijn
6/9, maar een gelijke visus.
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Nr | Referentie Type studie Populatie Interventie Controle Uitkomstma(a)t(en) en duur van | Resultaten Kwaliteit | Opm.
follow-up
9 | Nouhuys, 1994 Retrospectief Patiénten met micro- N =43, fulltime N =2, inverse Gemiddelde visus na 4 patiénten een C1 Door meting van de
onderzoek strabismus occlusie, occlusie, waarna | occlusietherapie: 0.8 (0.5 tot 1.0), | vergrote suppressie met de Red Filter
beginvisus start fulltime tabel 4 scheelzienshoek na Bar is diplopie uit te sluiten.
gemiddeld 0.3 occlusie. Fixatie verbeterde ook, zie tabel 3. | occlusie, 2 ok nodig, 1 De grootste verbetering van
(0.1-0.5). Deze patiénten herstelde vanzelf. de visus in de eerste 4
hadden een Zeker intensief plakken maanden van de behandeling.
perifere fixatie en bij microstrabismus Onderhoudsocclusie van een
een zeer lage met goede begeleiding. aantal uur per week is
visus. voldoende om de visus op
peil te houden
10 | Malek, 1970 Retrospectief 42 patiénten met N=18 N = 24, inverse Conventionele occlusie: 83% Behandeling 6-30 D2, Respons bij alle patiénten
onderzoek excentrische fixatie en conventionele occlusie verbetering van de visus, 55% een | weken gedateerd, | met een minder diepe
amblyopie occlusie verbetering van de fixatie en bij Leeftijd 3-12 jaar wel het amblyopie en een fixatie
inverse occlusie: 33% had een enige dichtbij de fovea was beter.
verbetering van de visus en 25% onderzoek | Niet vermeld hoeveel uren er
een verbetering van de fixatie. dat geplakt is.
inverse en | Nainverse occlusie geen
conventio | conventionele occlusie
nele gedaan.
occlusie
vergelijkt.

Referenties
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Onderwerp 8: fulltime versus parttime occlusie
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Nr Referentie Type studie | Populatie Interventie Controle Uitkomstma(a)t(en) | Resultaten Kwaliteit Opm.
en duur van follow-
Fulltime Parttime up
1 Matta et al,, Review Kinderen met > 8 uur occlusie < 8 uur occlusie Zowel parttime als Parttime occlusie lijkt even effectief B1 Hoeveelheid uren occlusie
2013 amblyopie <7 jaar. | Nadeel: grotere fulltime occlusie is als fulltime occlusie bij diepe tot wordt gebaseerd op de
kans op effectief. matige amblyopie. 2 uur of minder mening van orthoptist, van
terugkomen plakken wel minder effectief bij matig de ouder en van de
amblyopie. tot diepe amblyopie. Bij een milde patiént.
amblyopie is 2 uur/dag occlusie wel
afdoende.

2 Hug, 2004 Retrospectief | Amblyopie- N=21 N =24 Fulltime: 76% een Fulltime occlusie geeft snellere C1: Vervolgbehandeling???
cohortonderz | patiénten 3-7 jaar | >12 uur occl. /dag | < 6 uur occl. / dag | visus van >20/40 en visusverbetering. Kleine studie. | Follow up van 26 weken.
oek Gemiddeld 26 Gemiddeld 26 67% een visus van

weken geplakt. weken geplakt. >20/30.
Parttime: 58% een
visus van >20/40 en
46% een visus van
>20/30.
Bij patiénten met een
beginvisus van
<20/80: 82% een
visus van >20/40 met
fulltime occlusie en
40% een visus van
>20/40 met parttime
occlusie.

3 The PEDIG, Randomized | Kinderen met N=94 N=95 Na 4 maanden: 2 uur occlusie is even effectief als 6 Al PEDIG studie: 2 / 6 / 12
2003 Controlled matige amblyopie | (6 uur/dag (2 uur/dag Beide groepen een uur occlusie, als het gecombineerd uur occlusie even effectief.
Trial (20/40 - 20-/80), | occlusie in occlusie in gemiddelde wordt met 1 uur per dag nabij Atropine even effectief als
jonger dan 7 jaar, | combinatie met1l |[combinatie metl | visusverbeteringvan | activiteiten tijdens occlusie bij een occlusie.
N=189 uur nabij uur nabij 2.4 regels. matige amblyopie bij kinderen van 3- Eerst 18 weken bril

activiteiten) activiteiten) Visus bij alle patiénten | 7 jaar. dragen.
tenminste 20/32 en 7-17 jaar behandeling
verbeterde bij 62% mogelijk.
van de patiénten met Hoe ouder de patiént hoe
meer dan 3 regels. minder effectief de

behandeling.
4 Gunton, 2012 | Review Kinderen met Niet van Niet van Zie tabel 1 6 uur occlusie is even effectief als B2 Goede brilcorrectie is
amblyopie toepassing toepassing meer uren occlusie. essentieel voor een goed
Ook bij een ernstige amblyopie is 2 resultaat van de
uur occlusie al effectief. Geen behandeling.
significant verschil tussen 2 of 6 uur /
dag occlusie.

5 Young, 2006 | Retrospectief | Patiénten met N=17: 6 uur/dag |N=7:4-5uur 6m follow up Parttime occlusie werkt goed, geeft C1
cohort refractie- occlusie occlusie / dag 6 uur occlusie? goede visusverbetering en is fijner
onderzoek amblyopie >8 jaar. N=2: <3 uur voor de oudere kinderen die al naar

occlusie /dag

school gaan.
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Nr Referentie Type studie | Populatie Interventie Controle Uitkomstma(a)t(en) | Resultaten Kwaliteit Opm.
en duur van follow-
Fulltime Parttime up
6 Singh et al,, Prospectief Kinderen met N = 25: fulltime N =25: 2 uur Om de 6 weken Milde - matige amblyopie: geen B2
2008 cohort amblyopie 7-12 N = 25: 4 uur controle, minimaal 3 significant verschil in uitkomst tussen
onderzoek jaar N = 25: 6 uur controles de 4 groepen.
Diepe amblyopie: betere uitkomst bij
6 en fulltime occlusie dan bij 2 uur
occlusie
7 Hwang D.J.et | Retrospectief | Patiénten met Niet van N = 35 personen 87% visus van 0.1 Goede therapietrouw bij occlusie C1 Parttime occlusie buiten
al, 2010 cohortonder | refractie- toepassing Parttime logmar of meer buiten schooluren: ouders houden schooluren zeker effectief
zoek amblyopie > 8 het kind dan goed in de gaten. (96.7) voor kinderen van
jaar Goede verbetering visus bij 3-6 uur 8-13 jaar.
occlusie, met minstens 1 uur actief
kijken.
Bij anisometropieamblyopie eerst
18.3 wk. bril dragen, daarna zo nodig
start occlusietherapie
8 Kane]. etal, Retrospectief | Kinderen met N=22 N =45 Zie tabel 2 Met fulltime occlusie betere C1 7 patiénten eerst parttime
2013 cohort amblyopie Alle wakkere uren | 2-6 uur occlusie therapietrouw. occlusie, geen
onderzoek (strabismus- occlusie Visus resultaten gelijk met fulltime en visusverbetering. Hierna
en/of refractie- parttime occlusie. start fulltime occlusie:
amblyopie) Met fulltime occlusie sneller de toen 4 een
eindvisus bereikt. visusverbetering van 3
regels.
9 Karthikeyan | Retrospectief | Patiénten met N=64FTO=> N=29 PTO = 3-6 Zie tabel 3 FTO betere resultaten C1 Slechte therapietrouw was
etal, 2008 cohort anisometropie- 75% van de uur occl / dag Bij eenvoudige myopieén betere de grootste oorzaak van
onderzoek amblyopie 4-13 wakkere uren eindvisus. het niet slagen van de
jaar Ook bij kinderen > 9 jaar behandelen, therapie.
geeft een goede visuele verbetering.
Bij 4 kinderen was een
occlusieamblyopie ontstaan.
10 Longmuir et Retrospectiev | Kinderen met N=597 fulltime Niet van Bij FTO: 19.3 % Occlusieamblyopie kan ontstaan op C1
al. e patiénten amblyopie occlusie: alle toepassing ontwikkelden een alle leeftijden, maar de incidentie
2012 serie (strabismus- wakkere uren of occlusieamblyopie, daalt bij > leeftijd.
en/of refractie- 24 uur/dag waarvan 75% tijdens | Bij geen van de gevallen was de
amblyopie) de eerste termijn van | occlusieamblyopie onomkeerbaar. 7
fulltime occlusie. patiénten hebben een wisseling van
fixatie gehouden.
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Nr Referentie Type studie | Populatie Interventie Controle Uitkomstma(a)t(en) | Resultaten Kwaliteit Opm.
en duur van follow-
Fulltime Parttime up
11 Stewart et al, | Randomised N =80, kinderen N=40,12 N =40, 6 uur/dag | Eriseen periode van | Geen significant verschil tussen beide | A1l Kinderen jonger dan 4 jaar
2007 trial met amblyopie, 4- | uur/dag occlusie | occlusie 18 weken geplakt. groepen wat betreft visusverbetering. hebben minder uur
7 jaar Gemiddelde Beide groepen hebben minder geplakt occlusie nodig.
visusverbetering bij 6 | dan voorgeschreven, 4,2 (6) en 6.2
uur occlusie: 0.26 (12) uur / dag.
(0.21-0.31). Fulltime-groep wel 50% meer geplakt
Gemiddelde dan de andere groep, geen significant
visusverbetering bij visusverschil.
12 uur occlusie: 0.24
(0.19-0.29).
12 PEDIG, 2003 | Randomised [N =175, jonger Fulltime occlusie | 6 uur / dag 4 maanden geplakt: Geen significant verschil in Al
Trial dan 7 jaar, visus occlusie Fulltime occlusie geeft | visusuitkomst tussen fulltime en 6
van 20/100- een visusverbetering | uur/dag occlusie. Beiden hebben wel
20/400 van 4.8 regels 1 uur per dag nabij activiteiten
6 uur/dag occlusie gedaan.
geeft een
visusverbetering van
4.7 regels
13 Stewart et al., De eerste 150-250 uren occlusie zijn
2007 het meest effectief. Voor verdere
uitwerking artikel, zie
leeftijdsamblyopie.

Referenties

=

EO®@NO A WN

94-101.

Matta, NS., & Silbert, DI. (2013). Part-time vs. Full-time occlusion for amblyopia: Evidence for part-time patching. American Orthoptic Journal,63.
Hug, T., (2004). Full-time occlusion compared to part-time occlusion for the treatment of amblyopia. Optometry,75(4) 241-244.

The PEDIG. (2003). A Randomized trial of patching regimens for treatment of moderate amblyopia in children. Arch Opthalmology, 121, 603-611.
Gunton, KB. (2012) Advances in Amblyopia: What have we learned from PEDIG trials? Pediatrics, 131, 540-547.
Young, RL, & Ju, YL. (2006) Part-time occlusion therapy for anisometropic amblyopia detected in children eight years of age older. Journal Korean Ophthalmological Society, 20 (3), 171-176.
Singh, [, Sachdev, N., Bra, GS., & Keushik, S. (2008) Part-time occlusion therapy for amblyopia in older children. Indian Journal of Ophthalmology,56(6), 459-463.
Hwang, DJ., Kim, YJ., & Lee, JY. (2010). Effect en sustainability of part-time occlusion therapy for patients with anisometropic amblyopia aged > 8 years. British Journal Ophthalmol, 94, 1160-1164.
Kane, ]., Biernacki, R, Fraine, L., Fukuda, N., Haskins, K., & Morrison, DG. (2013). Patching compliance with full-time vs. part-time occlusion therapy., American Orthoptic Journal, 63.

Karthikeyan, B., & Meenakshi, S. (2008). The results of treatment of anisomyopic en anisohypermetropic amblyopia. Int Ophthalmol, 29, 231-237.
0. Longmuir, S, Pfeifer, W., Scott, W., & Olson, R. (2012) Effect of occlusion amblyopia after prescribed full-time occlusion on long-term visual aquity outcomes. ]. Pediatr Ophthalmol Strabismus, 50,

11. Stewart, CE,, Stephens, DA, Fielder, AR., & Moeseley, M]. (2007). Objectively monitored patching regimens for treatment of amblyopia: randomised trial. British Medical Journal, doi: 10.1136.
12. PEDIG. (2003). A randomized trial of prescribed patching regimens for treatment of severe amblyopia in children. Ophthalmology, 110(11), 2075-87.
13. Stewart, C.E, Stephens, D.A, Fielder, & A.R., Moseley, M.]. (2007). Modeling Dose-Respons in amblyopia: Toward a Child-specific treatment plan. Investigative Ophthalmology & Visual Science, 48,

2589-2594.
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Length of

Tabel 1, artikel 4

Tabel 2, artikel 8 Tabel 3, artikel 8
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4.3

Onderwerp 1A: noodzaak amblyopiebehandeling

Evidence based tabellen per PICO 2022

@ NVVO

Nr Referentie Type studie Populatie Interventie Controle Uitkomstma(a)t(en) en duur | Resultaten Kwaliteit | Opm.

van follow-up

1 Holmes, 2020 Review n.v.t Wat is de beste leeftijd om | n.v.t. Interventie is effectiever op Huidige onderzoeken B2 Meer onderzoek nodig naar

te screenen op amblyopie? jonge leeftijd. lijken screening op vroegdiagnostiek.
Bij hele vroege interventie amblyopie rond de 5 jaar
(rond 1 jaar) zijn er risico’s te ondersteunen in plaats
van onbedoeld behandelen. van tijdens het eerste
levensjaar.
2 Mazlominezhad, 2020 | Cross-sectional N=300 Zelfredzaamheid van n.v.t. Data zijn geanalyseerd m.b.v. | Gemiddelde score QoL was | B1 Is er bij een amblyopie altijd
studie volwassenen met SPSS software 45,43% (zwak) een verminderde
amblyopie Gemiddelde score zelfredzaamheid?
3 vragenlijsten zelfredzaamheid: 21,66%
- Demografisch Positief en significant
- Algemene verband tussen
zelfredzaamheid schaal zelfredzaamheid en QoL op
- WHO QoL elk gebied.
Demografische gegevens
geen verband tussen de
variabelen van QoL en
zelfredzaamheid.

3 Kumaran, 2021 N=16 Telefonische interviews. 6 | n.v.t. Symptomen die gemeld De impact op kwaliteit van Relatie tussen patiént en
Leeftijd: 18-36 thema’s: werden varieerden van leven is substantieel. Zelfs behandelaar openen voor
jaar - symptomen die ervaren verblinding tot bij afwezigheid van behandeling amblyopie op
11 mannen, 5 worden concentratieproblemen. strabismus. volwassen leeftijd.
vrouwen - zorgen en angsten - zorgen om veiligheid goede

- emotionele gevolgen
- beperkingen in
activiteiten

- ongemakken

- economische en
loopbaanimplicaties

oog

- negatieve emoties (verdriet
en teleurstelling) over
nalatigheid van de
behandeling op kinderleeftijd.
- Schuldgevoelens bij degene
die zich niet aan
behandelafspraken hielden.

- Beperkingen op gebied van
autorijden, lezen, mobiliteit en
taken die een hoge visus
vereisen

- Ongemakken zoals door het
land reizen voor een remedie
voor de amblyopie

- Economische gevolgen zoals
kosten oogzorg en andere
loopbaankeuzes
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@ NVVO

Nr Referentie Type studie Populatie Interventie Controle Uitkomstma(a)t(en) en duur | Resultaten Kwaliteit | Opm.
van follow-up
4 Hatt, 2020 Prospectief N=86 N=17, restamblyopie N=48, geen | PedEyeQ-scores waren Restamblyopie beinvloedt | B1 Artikel geeft inzicht op de
onderzoek visuele significant lager voor kinderen | functioneel zicht en QOL impact van een
Leeftijd 5-11 jaar afwijkingen | met een restamblyopie in bij kinderen. Ouders van restamblyopie bij kinderen in
N=19, vergelijking met kinderen die | kinderen met een het dagelijks leven.
1 ouder vult de kinderen geen bril droegen. amblyopie ervaren ook een
PedEyeQ in met een bril | - 31 punten slechter op lagere QOL.
functioneel zichtdomein
- 34 punten slechter op
domein zorgen om
oogaandoeningen
In vergelijking met de groep
die een bril draagt scoort de
interventiegroep lager op het
gebied van frustraties / zorgen
bij kinderen.
5 Webber, 2018 Review Impact van In welke mate beinvloedt Amblyopie leidt tot slechtere | Na behandeling verbetert | B1 Het meten van functionele
amblyopie op het | amblyopie het vermogen resultaten van vaardigheden de fijne motoriek die prestatievaardigheden in

dagelijks leven;

- activiteiten van
kinderen

- vaardigheden die
relevant zijn voor
opleiding en QOL

om alledaagse taken uit te
voeren.

- motorische vaardigheden
- leesvaardigheid

die nodig zijn voor het
dagelijks leven en
academische prestaties van
kinderen.

betrokken is bij praktische
alledaagse taken.

amblyopiebehandelings-
onderzoeken is wenselijk om
het effect op belangrijke
dagelijkse activiteiten aan te
tonen.

Referenties
Holmes, ].M. (2020). When to screen for amblyopia. Journal of AAPOS, 2020 02 001.
Mazlominezhad, A. & Moghadam, F.A. (2020). Evaluation of quality of life and self-efficacy in adolescents with amblyopia. Journal of Medicine and Life, 2022, April 15(4): 499-503.
Kumaran, S.E., Rakshit, A., Hussaindeen, J.R., Khadka, ]. & Pesudovs, K. (2021). Does non-strabismic amblyopia affect the quality of life of adults? Findings from a qualitative study. Ophthalmic
Physiology Optometry. 2021 September: 41(5): 996-1006.
Hatt, S.R, Leske, D.A,, Castaneda, S.M., Liebermann, L., Cheng-Patel, C.S., Birch, E.E. & Holmes, ]. (2020), Understanding the Impact of Residual Amblyopia on Functional Vision and Eye-related
Quality of Life Using the PedEyeQ. American Journal of Ophthalmology, 2020, Oct. 218: 173-181.
Webber, A.L. (2018). The functional impact of amblyopia. Clinical % Experimental Optometry, 2018 Jul; 101(4): 443-450.

1.
2.
3.
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Pico 1B: risico’s van een amblyopiebehandeling

@ NVVO

Nr |Referentie Type studie Populatie Interventie Controle lUitkomstma(a)t(en) en duur|Resultaten Kwaliteit [Opm.
ivan follow-up
1 |West, 2016 Systematic review  [70 studies IWat zijn de effecten De effectiviteit van 3 Kinderen met een refractie- A2
gevonden; 51 lvan amblyopie- interventies (bril, occlusie en Jamblyopie hebben na 1 jaar een
studies behandeling bij atropinetherapie) zijn betere visus wanneer er een bril
geincludeerd kinderen van 7 jaar of samengevat. lgedragen wordt in vergelijking

jonger.

[met een ongecorrigeerde
refractie.

Kinderen met en zonder bril
worden evenveel geplaagd.
Geen significant verschil in
emotionele impact tussen
kinderen met bril, kinderen met
bril en occlusietherapie en
kinderen zonder bril en
occlusietherapie.

Referenties

1. West. S. & Williams, C.. (2017), Amblyopia in children (aged 7 years or less). Clinical Evidence, 2016;01:709.
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Pico 2: leeftijd amblyopiebehandeling

@ NVVO

Nr [Referentie [Type studie [Populatie Interventie |Controle lUitkomstma(a)t([Resultaten Kwaliteit Opm.

len) en duur van
follow-up
1 Holmes and [Review n.v.t n.v.t. n.v.t. n.v.t. De auteurs geven aan dat kinderen op (C IVerder staat er niet zo veel in over
Levi 2018 oudere leeftijd meer weerstand zou  [Niet uitgelegd hoe de search [tot welke leeftijd
kunnen bieden tegen occlusie of lgedaan is, veel speculaties/  |Jamblyopiebehandeling mogelijk is,
atropine waardoor het effect minder |mening zonder onderbouwing [meer een opsomming van wat er nu
is. in het artikel. is en wat er in de toekomst voor
onderzoek geadviseerd wordt.

2 Hensch and [Review n.v.t. [ncreasing  [n.v.t. n.v.t. IWhile OD plasticity peaks during the [The residual plasticity that [t is important to note that dark
Quinlan evidence postnatal critical period, it (Lehmann |persists in the adult visual exposure alone does not impact
2018 demonstrates and Lowel, 2008) persists beyond cortex appears to differ from [visual acuity or neuronal stimulus

that removing sexual maturity at some level in many [the plasticity during the selectivity, which is regained only
molecular species, including rats, mice and cats [critical period in several after repetitive visual experience
'brakes’ in important ways: (1) the shift |(Montey etal.,, 2013; Eaton et al,,
adulthood can| in OD in adults is slower and [2016). Likewise, enrichment or
enhance smaller and may require a locomotion alone does not
plasticity and longer duration of deprivation [strengthen visual performance
[promote lto engage; (2) it may not (Kaneko & Stryker, 2014; Greifzu et
recovery from| require depression of al., 2016). This suggests that the
amblyopia. deprived eye responses for the[recovery from amblyopia in

subsequent strengthening of [adulthood is a two-stage process

responses to the nondeprived [that requires (1) the reactivation of

eye; (3) it may be restricted to [plasticity in the adult amblyopic

synapses in the supragranular |cortex (permissive step) and (2)

and infragranular lamina, as  [focused visual experience to

plasticity in layer 4 has been [stimulate perceptual learning

shown to be constrained early |(instructive step).

in postnatal development; (4)

it may be restricted by

saturated synapses, setting

limits on the amount of

recovery of visual function

that can be accomplished

using this pathway.

3 Hunter, Review Consensus IAmblyopie kan  [Behandeling van amblyopie moet voor [B2 Onbehandelde amblyopie kan

2016 bereiken over lgemakkelijker het 7¢ levensjaar worden gestart voor levenslange verminderde visus
vroege behandeld een optimaal resultaat. geven.
diagnostiek worden op jonge IVroege opsporing van belang voor
van leeftijd. Bij oudere effectieve behandeling.
amblyopie kinderen minder |Advies is om een instrument te
Belangrijke respons op de ontwikkelen dat refractie-
criteria: visus, behandeling. afwijkingen en strabismus snel kan
contrastzien, opsporen
binoculair
enkelzien,
leessnelheid
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@ NVVO

en andere
visueel
motorische
taken.
4 Shuai etal [Prospective (24 patiénten Dichoptische |Geen Er is 2 mnd. na de |[Er was een significante verbetering  |D |Waarom stopte er iemand in de
2020 cohort (leeftijd: 24,79  |binoculaire training nog een [van de visus, contrast en stereo acuity |- Er wordt niet benoemd wat [strabismus amblyopia groep?
studie [SD 5,23]), training, 6 keer gemeten. na de training, geen duidelijke getallen [voor soort strabismus de Er wordt kort iets gezegd over
Twee groepen:  [weken lang gezien geen Cl en SD. lpatiénten hadden in de diplopie tijdens de training maar
anisomtropie 3x per week strabismus groep, ze hadden [dat het ook weer zal verdwijnen na
amblyopie en training allemaal BEZ. de training.
strabismus - Er wordt niks gezegd over of
amblyopie de patiénten al eerder ambl
De strabismus beh gehad hebben
amblyopie groep
kreeg 1 maand D, veel onduidelijkheden.
lvoor de training
een strabismus
operatie zodat de
oogstand binnen
een hoek van 3
graden was
5 Tailor etal [Review Treatment is most successful before  |B IVeder gaat het artikel niet in op
2017 the age of 7-8 years: in younger Search wordt niet leeftijden, het artikel gaat over hoe
children with moderate amblyopia an |beschreven. rekbaar een amblyopiebehandeling

improvement in amblyopic eye acuity
of 0.25-0.30logMAR (logarithm of the
minimum angle of resolution; two and
a half to three lines on an acuity chart)
can be expected after 4 months of
treatment

[34,35]; in those with severe
amblyopia, improvement is around
0.50logMAR [36].

In older children and adults, the effect
is less, for both moderate and

severe amblyopia: 0.15-0.18logMAR
[37,38]. For long, this decline in
response to treatment has been

taken to indicate that the ‘sensitive
period for treatment’ is identical to the
‘critical period of 6vision
development’. Animal models,
however, have now

successfully induced juvenile-like
plasticity and restored vision in adult
animals, and new amblyopia
treatments have shown vision
improvement in some

adults

is in de visuele cortex en ze noemen
iveel artikelen die hier onderzoek
naar gedaan hebben maar ze
noemen in die artikelen niet welke
leeftijden onderzocht zijn.
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@ NVVO

etere effectiviteit]
Is de

ehandeling voor
het 5¢ levensjaar
ordt gestart. Tot

6 Simonsz-T¢ [Prospective [24 patiénten, Occlusiebeha 3, 6 en 9 maanden|Visus bij start therapie was 0,35 A Overal therapietrouw was 17%,
etal 2019 |[cohort gemiddelde ndeling 3u/d na het stoppen  [logMAR (interquartile range 0,5) en  [Goed onderbouwde en maar 23% had een betere
studie leeftijd 32,4 jaar [18 weken lvan ambl aan einde van behandeling 0,3 logMAR |uitgelegde methode, de therapietrouw dan 50%
[12-40] lang behandeling werd|(IQR 0,40) lgebruikte statistische testen
Patiénten hadden de visus gemeten zijn vermeld. Bijwerkingen: 1 patiént had
geen eerdere Gemiddelde therapietrouw was 17% decompensatie naar exotropie bij
amblyopiebehand (IQR 38). microstrabismus na het dragen van
eling gehad de bril. Er waren geen patiénten
N=12: Toename van visus tijdens met diplopie/ hoofdpijn/
anisometropie behandeling was significant duizeligheid/ focusprobleem of
ambl gecorreleerd met therapietrouw iverminderde visus na dragen van
N=4: strabismus (r=0,601, P=0.003) de bril.
ambl
N=9 combinatie Conclusie: occlusiebehandeling is bij
N=13 had lvolwassenen nog uitdagender dan bij
excentrische kinderen. Met deze studie kan niet
fixatie geconcludeerd worden dat
occlusiebehandeling wel of niet
effectief is op volwassen leeftijd
7 Repka, Review Studies tussen Prevalentie Behandelintensite|Afname van de behandelintensiteit A1 Geen significant recidief van de
2020 2013 en 2019 van it neemt af in heeft geen invloed op het effect van de amblyopie na stop behandeling in
(IRIS) amblyopie antal uren behandeling. 10 mnd. +13.5
Behandelresu occlusie en de Behandeling van amblyopie is effectief IJAmblyopie behandeling is effectief;
ltaten frequentie van  |op minderjarige leeftijd. er is echter inconsistentie in veel
amblyopie tropinetherapie. |Geen verschil op basis van etniciteit aspecten van het beéindigen van de
68.9% Dit is succesvol in |qua effectiviteit van de behandeling. behandeling. Verdere verbetering is
refractieambl 83% van de nodig om de zorg te
lyopie ehandelingen standaardiseren vanaf beéindiging

ivan de behandeling tot ontslag.

Referenties:

1 Holmes, ].M. & Levi, D.M. (2018). Treatment of amblyopia as a function of age. Visual Neuroscience, 2018 Jan;35:E015.
2 Hensch, T.K. & Quilan, E.M. (2018) Critical periods in amblyopia. Visual Neuroscience. 2018 Jan;35:E014.
3 Hunter, D. & Cotter, H.D. (2018). Early diagnosis of amblyopia. Visual0 Neuroscience. 2018 Jan;35:E013.
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4 Shuai, L.L., Wen, W., Shu, W. Gangsheng, L.Y.L., Guoke, Y., Xinrong, C., Hong, L. & Rongfeng, L. (2020). Binocular treatment in adult amblyopia is based on parvocellular or magnocellular pathway.
European Journal of Ophthalmology, 2020 Jul;30(4):658-667.

5 Tailor, V.K,, Schwarzkopf, D.S. & Dahlmann-Noor, A.H. Neuroplasticity and amblyopia: vision at the balance point. Current Opinion in Neurology, 2017 Feb;30(1):74-83.

6 Simonsz-Téth, B., Joosse, M.V. & Besch D. (2019). Refractive adaptation and efficacy of occlusion therapy in untreated amblyopic patients aged 12 to 40 years. Graefes Archive for Clinical and
Experimental Ophthalmology, 2019 Feb;257(2):379-389.

7 Repka, M.X.. (2020). Amblyopia Outcomes through Clinical Trials and Practice Measurements: Room for Improvement: The LXXVII Edward Jackson Memorial Lecture. American Journal of
Ophthalmology, 2020 Nov; 219: A1-A26.

127


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31014078/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28002122/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30397791/

RICHTLIIJN AMBLYOPIEBEHANDELING

Pico 3: behandelmogelijkheden

@ NVVO

Nr [Referentie [Type studie [Populatie Interventie Controle Uitkomstma(a)t(en) [Resultaten Kwaliteit Opm.
en duur van follow-
up
1 Jin et al Systematic 1146 patiénten (13 |Patiénten die Patiénten die Nvt, meta analyse Verbetering visus amblyope oog: A Uit discussie:
2022 review and artikelen) binoculaire behandeling fandere behandeling [analyse 8 RCT’s: gelijke verbetering interventie Uit literatuur komen verschillende
meta analyse hebben gekregen kregen (551 en controlegroep (niet significant) uitkomsten, het ene artikel geeft een
(595 patiénten) [patiénten) 7 niet RCT’s: de interventiegroep had verbetering aan t.o.v. controlegroep
een betere verbetering in visus dan de ander niet. Ze wijzen op de
controlegroep (significant) confounding factoren: leeftijd,
IBest gecorrigeerde visus: therapietrouw, classificatie of type
Binoculaire behandeling kan niet amblyopie.
worden gezien als een betere Sommige artikelen vonden dat hoe
behandeling dan de andere ambl beter het BEZ was bij start binoculaire
behandelingen (3 studies, niet training, hoe meer de verbetering van
significant) lhet amblyope oog.
IBinoculair enkelzien: Er is niet gekeken naar deprivatie
Binoculaire behandeling had een amblyopie.
significant grotere verbetering van
BEZ t.0.v. controle
2 Tailor etal [Cochrane 1 RCT, 68 kinderen |Alle vormen van Standaard [Na 16 weken behandeling: -0.21 B Er is niet gekeken naar deprivatie
2022 Review (er was maar 1 binoculaire amblyopiebehandeli logMAR binoculair groep amblyopie
artikel dataan de  [behandeling, was ng -0,24 10gMAR in occlusie groep Maar 1 artikel
leeftijdscriteria inclusie voor zoek (occlusiepleisters) Een niet significant verschil (0,03 geincludeerd [Omdat er maar 1 artikel voldeed aan
voldeed) termen. logMAR (95%CI: -0.10 tot 0.04) en de leeftijdscriteria is er dus blijkbaar
32 kinderen klinisch gelijk. nog maar weinig bewijs voor de
Patiénten tussen 3 |[Maar er is maar 1 artikel effectiviteit van de
en 8 jaar met geanalyseerd. Dit artikel [Therapietrouw was hoger in de amblyopiebehandeling bij kinderen
unilaterale deed onderzoek d.m.v. occlusie groep (47% iPad groep vs tussen 3 en 8 jaar.
amblyopie binoculair Ipad game 75% in de occlusie groep)
lAnisometropie/ (implementing ani- Geen patiénten met permanente
strabismus of beide [suppression therapy) Geen data voor stereopsis of diplopie na behandeling, wel 1 patiént
contrastgevoeligheid. met intermitterende diplopie,
36 kinderen ongeveer 10x per dag maar kleine
Geen klinische significanties lgroep dus geen conclusies uit te
lgevonden. halen.
De auteurs hebben de data
opgevraagd bij Holmes, de
oorspronkelijke auteur en daarmee
opnieuw de berekeningen gedaan.
3 LiYetal [systematic Inclusie: RCT’s met |-pleister 2u bril alleen De effectiviteit van  |In the network meta-analysis, optical |C
2020 review and patiénten met -pleister 6u amblyopiebehandelin [penalization was the least effective of [Niet heel
network meta- [strabismus- -pleister 12u g is geranked door de [all the treatments for the change of duidelijk hoe
lanalyse anisometropie-, -pleister auteurs: visual acuity, spectacles (mean ze precies
mixed- en residual [2u+dichtibjwerk -2u pleister + difference [MD], 2.9 Log MAR lines; gezocht
amblyopie - pleister 2u+verafwerk dichtbijwerk 95% credibility interval [Crl], 1.8-4.0), lhebben naar
-atropine dagelijks patch 2H (MD, 3.3; 95% Crl, 2.3-4.3), |literatuur.
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@ NVVO

23 artikelen
3279 patiénten

-atropine wekelijks
-atropine
wekelijks+plan glas
-optische penalisatie
-binoculaire therapie

- atropine wekelijks +
plan glas

- 6u pleister

- 2u pleister +
verafwerk

- 12u pleister

- 2u pleister

- atropine wekelijks

- atropine dagelijks

- binoculaire therapie
- bril

- optische penalisatie

Geen significant

verschil gevonden

tussen 2, 6 en 12 uur
leister.

patch 6H (MD, 3.6; 95% Crl, 2.6-4.6),
patch 12H (MD, 3.4; 95% Crl, 2.3-4.5),
patch 2H + N (MD, 3.7; 95% Crl, 2.5-
5.0), patch 2H + D (MD, 3.5; 95% Crl,
2.1-5.0), Atr daily (MD, 3.2; 95% Crl,
2.2-4.3), Atr weekly (MD, 3.2; 95% Cr],
2.2-4.3), Atr weekly + Plano (MD, 3.7;
95% Crl, 2.7-4.7), binocular therapy
(MD, 3.1; 95% Crl, 2.0-4.2). The patch
6H and patch 2H + N were better than
spectacles ([MD, 0.73; 95% Crl, 0.10-
1.40]; [MD, 0.84; 95% Crl, 0.19-1.50]).

4 Li T et al
2019

Cochrane
review

7 artikelen
geincludeerd

1177 amblyopie
ogen

Patiénten met
unilaterale
strabismus-,
anisometropieambl
lyopie of beide.

IAlle leeftijden 2-20
jaar

RCT’s en quasi-
RCT’s (CCTs)

conventionele occlusie [atropine

(Parttime, fulltime, total [The practical
adhesive, partial benefit of atropine
occlusion, optical penalization is its
penalization, shield and [ease of

pirate patch). dministration,
reliable assessment
|Wisselend per studie  |of compliance, and
van 2u/dag tot full time [low cost. It is

en partieel of totale elieved to be more
occlusie cceptable than
occlusion to both
Foley-Nolan 1997 deed [children and their
full time totale occlusie [parents because it

1 week per levensjaar. [avoids both the skin
Menon 2008 deed irritation and social
alternerende full time  [stigma of a patch.
occlusie met verhouding|The disadvantage of
6:1, 6 mnd lang. tropine

IYan 2008: 6u/d penalization is its
occlusie potential toxicity
Pedig 2002 variérend [and its duration of
lvan 6 of 12u occlusie  [effect if reverse
mblyopia is
Medghalchi 2011 deed [detected.

2u/d als de visus tussen
beide ogen 2 regels 0ok wisselend van 1
scheelde en 3u/d als de [druppel 1%

lvisus tussen de ogen tropine per dag,
meer dan 3 regels soms 2x daags, 2
scheelde ekelijks of 1

ekelijks en soms

Clinical heterogeneity
was reflected in
differences in the
study populations,
including the age of
participants, baseline
visual acuity, etiology
of amblyopia,
[previous amblyopia
treatment, and
variations in the
treatment regimens.

Evidence from six trials (two atlow  |A
risk of bias) suggests that atropine
Ipenalization is as effective as
conventional occlusion in improving
visual acuity.

We did not find any difference in
ocular alignment, stereo acuity, or
sound eye visual acuity between
occlusion and atropine penalization
lgroups (moderate- certainty
evidence). Atropine was associated
lwith better adherence (moderate
certainty evidence) and quality of life
(moderate-certainty evidence), but
also a higher reported risk of adverse
events in terms of mild reduction in
the visual acuity of the sound eye not
requiring treatment and light
sensitivity (high- certainty evidence).
Skin, lid, or conjunctival irritation
[were more common among
participants receiving patching than
those receiving atropine (high-
certainty evidence). Atropine
penalization costs less than
conventional occlusion.
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beide weekend
dagen i.c.m. 17u/w
dichtbijwerk. Ook
0,5% 2x per week
werd geadviseerd.

5 Asper et al
2018

Systematic
review en meta
lanalyse

29 artikelen voor
systematic review

20 artikelen voor
meta-analyse

iAlle studies (met
uitzondering van 1)
lwaren cohort
studies. Er wordt
niet genoemd wat
die ene was.

Optische behandeling
alleen, d.w.z. alleen een
bril of contactlenzen
geven als
lamblyopiebehandeling

lamblyopen voor
optische behandeling

amblyopen na
optische
behandeling

Optical treatment of amblyopia
resulted in a large positive effect size
of 1.07 (0.49, 95 per cent confidence
limits) on visual acuity, although the
heterogeneity was significant (Q =
597.05, 12 = 96.65 per cent, p <
0.0001). Meta-regression indicated
that effect sizes significantly decreased
with age, increased with treatment
duration, and that better initial acuity
was associated with higher effect
sizes.

Er was geen significant verschil tussen
mean ES tussen anisometropie,
strabismus of gecombineerde
amblyopie.

For duration, increasing the duration
of treatment systematically improved
the effectiveness of treatment (y = 0.04
x +0.24, slope z-score: 49.24, p <

0.0001, R2 = 0.20).

B
Cohort
studies
geincludeerd
[Wisselende
patiéntengroe
b met
wisselende
oorzaak
amblyopie en
wisselende
leeftijd. Hier
schenken ze
overigens wel
aandacht aan.

[nleiding van artikel: de meeste
studies adviseren optische
behandeling 4-18 weken.

IVan de geincludeerde studies
lvarieerde de optische
behandelingstijd van 2 tot 52 weken.
lAsper et al concludeert dat amblyopie
tgv refractieafwijking een minimum
lvan 14 weken moet worden
aangehouden als optische
behandeling alleen.

|Alleen gekeken naar strabismus,
anisometropie, ‘high iso-ametropic
refractive error’ (binoculaire
amblyopie tgv hoge refractie
afwijking) of een combinatie.

1 Jin. L, Fang, Y. & Jin, C. (2022). Binocular treatment for individual with amblyopia: A systematic review and meta-analysis. Medicine (Baltimore). 2022 Jul 8;101(27):e28975.

2 Tailor, V., Ludden, S., Bossi, M., Bunce, C., Greenwood, ].A. & Dahlmann-Noor, A. (2022) Binocular versus standard occlusion or blurring treatment for unilateral amblyopia in children aged three to eight

years. Cochrane Database Syst Rev. 2022 Feb 7;2(2):CD011347.

3 Li, Y, Sun, H, Zhy, X, Su, Y., Yu, T, Wu, X,, Zhou, X. & Jing, L. (2020) Efficacy of interventions for amblyopia: a systematic review and network meta-analysis. BMC Ophthalmology, 2020 May

25;20(1):203.

4 Li, T., Qureshi, R. & Taylor, K.. (2019) Conventional occlusion versus pharmacologic penalization for amblyopia. Cochrane Database Syst Rev. 2019 Aug 28;8(8):CD006460.

5 Asper, L., Watt, K. & Khuu, S. (2018). Optical treatment of amblyopia: a systematic review and meta-analysis. Clinical and Experimental Optometry, 2018 Jul;101(4):431-442.
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INr Referentie Type studie [Populatie Interventie [Controle itkomstma(a)t(en) [Resultaten Kwaliteit Opm.
n duur van follow-
p
1 \Vagge and Nelson |Review Het aantal nvt nvt Poor parental knowledge seems to be |C Splitting of part-time
2017 lartikelen associated with poor compliance. Er staat geen patching hours into two
lgevonden wordt Newsham et al reported thata large [literatuursearch in or more smaller sessions
niet genoemd proportion of patients would benefit has been reported
by increasing parental knowledge comparable to continuous
such as the critical period, importance hours part-time patching
of occlusion and potential negative in term of improvement
consequences of not treating in BCVA in anisometropic
amblyopia. Many studies have shown lamblyopia with less
that the transfer of information to a emotional stress.
child is also an important factor in Beginning with a less
improving compliance. Compliance intensive patching regime
seems to be higher among patients can help to improve
that attended more frequent visits compliance
most likely because they understand
the importance of patching.
2 Kirandi etal 2017 |[Retrospective |64 kinderenin [nvt nvt Functional treatment |Functional and relative success rates |D The most important
de leeftijd van 7- failure: VA worse were De verzamelde data komt [factor for functional
9 jaar met than 20/32 51.6 and 62.5 %, respectively. uit 2007 en 2008. treatment failure and the
lanisometropie Relative failure: Geen verbetering van visus [only risk factor for
lamblyopie en improvement of of minder dan 2 regels werd|recurrence were the
pleister fewer than two als slechte therapietrouw |same: high spherical
behandeling logMAR lines lgezien maar de gemiddelde [equivalent of the
leeftijd is 8.12 jaar. Waren [amblyopic eye. A large
er geen andere oorzaken  [interocular difference in
lvoor geen vooruitgang? the best corrected visual
Er wordt niet genoemd acuity was found to be a
welke statische tests ze risk factor for both
lgebruikten functional and relative
failure.

3 Steward et al 2017 [Review nvt nvt nvt nvt Compliance declines as a function of (B Compliance falls of after
treatment duration and is poorer at |Search niet bekend. best visual acuity is
weekends than during weekdays. achieved.

Compliance does not seem to be
affected by age, sex, type and severity
of amblyopia and previous
improvement. Compliance can be
improved by increasing the frequency
of clinic attendance. Several studies
have shown that enhancement by
cartons, rewards and parental
information can all increase
compliance by around 10%-35% and
thus reduce the proportion by around
19% of children who patch < 30% of
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the prescribed dose. Compliance
decreases with increasing doses;
therefore, the proportion of the
prescribed dose actually worn by the
child decreases proportionately with
increased dose prescribed and
doubling the dose prescribed
increases the dose received by, on
average, only 50%

Referenties

1 Vagge, A. & Nelson, L.B. (2017) Compliance with the prescribed occlusion treatment for amblyopia. Current Opinion Ophthalmology, 2017 Sep;28(5):454-459.

2 Kirandi, E.U., Akar, S., Gokyigit, B. & Onmez, F.E.A. (2017) Risk factors for treatment failure and recurrence of anisometropic amblyopia. International Ophthalmology, 2017 Aug;37(4):835-842.
3 Stewart, C.E., Moseley, M.J., Georgiou, P. & Fielder, A.R. Occlusion dose monitoring in amblyopia therapy: status, insights, and future directions. J AAPOS, 2017 Oct;21(5):402-406.
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anisometropie en
een combinatie
lamblyopie

4.2 jaar 1.7

lAantal bezoeken

Gezichtsscherpte (aan het begin en
einde).

Daarnaast analyseerden we de duur
en het aantal bezoeken na het
stoppen van de behandeling, de
uiteindelijke gezichtsscherpte bij
ontslag en de duur van de
behandeling met minimale
verandering in het
gezichtsvermogen.

21,5SD-maanden. Hiervan
lhad 71,8% alleen occlusie
en 28,2% in combinatie met
atropine.

gezichtsvermogen, met
gemiddelde letters die
13,2 + 8,7 LogMAR
kregen.

De verbetering van het
gezichtsvermogen was
statistisch significant p
< 0,005

Patiénten werden
verder gevolgd zonder
behandeling
gedurende 10 + 13,55D
maanden gedurende
5,2 + 6,65SD-bezoeken.
Het gemiddelde
eindzicht bij ontslag
verschilde niet
significant van het
gezichtsvermogen bij
beéindiging (p = 0,68)
en we vonden geen

significant recidief.

Nr Referentie Type studie Populatie Interventie Controle [Uitkomstma(a)t(en) en [Resultaten waliteit [Opm.
duur van follow-up
1 Kadhum, 2021 |Prospectieve N=208 Pt vanuit vorige studie (N=303) 15 jaar na het beéindigen  [59 pt hadden een B1 [Vooral toename van de 10D
studie m.b.t. amblyopiebehandeling en lvan de lvisusdaling t.o.v. 15 bij pt met grote
compliance werden opgeroepen amblyopiebehandeling jaar geleden. anisometropie, excentrische
lvoor visuscontrole nogmaals visuscontrole 15 daarvan hadden een| fixatie, groot 10D en non-
andere oorzaak voor compliance zijn
208 pt werden opnieuw onderzocht visusvermindering. risicofactoren voor terugval
[0D: 0.11 (+0.16) was [van de visus na
na 15 jaar 0.09 (+0.21) amblyopiebehandeling.
Logmar. Lange termijn resultaten van
occlusietherapie zijn goed.
2 Kirandi, 2017 |Retrospectieve [N=64 Mislukken van de behandeling: - 51.6% van de pt behalen Hoge refractie- B2 Met name kinderen met een
studie 7-9 jaar <20/32 visus van het amblyope oog een visus van 220/32 afwijking van het hoge refractieafwijking van
lAnisometropie Terugval van het amblyope oog bij 62,5% van de pt behalen  [amblyope oog is de het amblyope oog dienen
amblyopie afname van de visus van 2 een visusverbeteringvan  |meest beinvloedende lang onder controle te blijven
Occlusietherapie  [logmarregels tenminste 2 logmarregels. [factor voor terugval om te kijken of er een
[Terugval van de visus van  [van de visus van het terugval van de visus
het amblyope oog gebeurt [amblyope oog en voor optreedt.
later dan 6 maanden het mislukken van de
amblyopiebehandeling
3 [Nassar, 2018  |Retrospectieve (39 pt Leeftijd aan het begin van de Patiénten hadden Op drie na hadden alle (B2 Geen significant recidief van
review Patiénten met lbehandeling lgemiddeld 116,6 + 13,9SD- |patiénten een de amblyopie na stop
strabismus, Type en duur van de behandeling bezoeken gedurende 30,5 + |[verbeterd behandeling in 10 mnd +

13.5

lJAmblyopie behandeling is
effectief; er is echter
inconsistentie in veel
aspecten van het beéindigen
Ivan de behandeling. Verdere
verbetering is nodig om de
zorg te standaardiseren
Ivanaf beéindiging van de
behandeling tot ontslag.
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Referenties
1. Kadhum, A, Simonsz-Té6th, B, Rosmalen, van, J., Pijnenburg, S.J.M., Janszen, B.M,, Simonsz, H.]. and Loudon, S.E. (2021). Long-term follow-up of an amblyopia treatment study: change in
visual acuity 15 years after occlusion therapy. Acta Opthalmologica, 99: e36-e42.

2. Kirandi, E.U,, Akar, S., Gokyigit, B., Onmez, F.E.A. and Oto S. (2016). Risk factor for treatment failure and recurrence of anisometropic amblyopia. International Ophthalmology, 37: 835-
842.

3. Nassar, M.M. and Mitchell, F.C. (2018). The Need for a Unified Protocol for Termination of Amblyopia Treatment. British and Irish Orthoptic Journal, 14(1), pp.20-24.
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Nummer [Referentie [Type studie Populatie Interventie Controle Il_litkomstma(a)t(en) Resultaten Kwaliteit Opm.
en duur van follow-
up
1 Shoshany, Retrospectief  |[Kinderen met een N =98 Niet van IVerbetering van de  |Geen verschil in uitkomst  |C Het maakt dus niet uit of je
2019 onderzoek bilaterale asymmetrische [N=50, primaire toepassing  [visus van beide ogen, |qua visus en interoculair direct start met
amblyopie (20.3 Logmar, |occlusie (direct tot <0.18 visusverschil tussen beide occlusietherapie of dat je start
interoculair 20.18 logmar |starten met occlusie) IVerbetering van het |groepen. als de visus van het beste oog
verschil, 2-12 jaar N=48, secundaire stereozien >20/30 is. Secundaire
occlusie (pas starten [nteroculair De primaire occlusiegroep occlusietherapie is mogelijk
met occlusie wanneer visusverschil van heeft minder stereopsis dan patiéntvriendelijker.
het beste oog een <0.18 de secundaire groep. Dit is
visus van >20/30 12-18 gemeten na hetiwaarschijnlijk te wijten aan
heeft. eerste consult een hoger percentage
strabismusamblyopie in
deze groep.
2 Hyang, 2022 |Retrospectief [Kinderen, 7-10 jaar met  [N=15 N=16 Significant verschil in|Visustherapie is een B2 Orth Th: verbeteren van de
onderzoek een bilaterale amblyopie |Visuele therapie visus tussenlen C  [succesvol programma voor lvergentie en accommodatie,
die geen vooruitgang meer |- orthoptische [: 0.32 (+0.15) het verbeteren van de visus antisuppressie training en
laten zien in therapie Logmar en het stereozien bij simultane visus
gezichtsscherpte met - dichoptische C: 0.003 (+0.19) kinderen met een Dich. Th: hetzelfde beeld wordt
conventionele therapie in [training Logmar stagnerende visus met een apart aangeboden aan beide
de laatste 3 maanden - perceptual learning Snelste toename in  |bilaterale amblyopie. ogen. Contrast tussen beide
(parttime occl en de eerste 3 beelden kan worden
brilcorrectie) maanden. aangepast.
IVerbetering Perc. Learning: perceptual
stereopsis van 190 (onderscheiden) learning,
(+163) naar 85 (x61) perifeer visueel bewustzijn, en
bgsec. 0oog-handcodrdinatie
3 Kraus, 2018 |Review Zijn er 5 reviews m.b.t. IVerbetering visus Veel studies lets om in het achterhoofd te

behandelmogelijkheden bij
amblyopie (uni/bilateraal)
lwanneer kinderen geen
optische correctie
verdragen /
amblyopiebehandeling
niet lukt.

laserchirurgie
4 studies m.b.t. intra-
oculaire lenzen

lwaarbij kinderen
een hoge
refractieafwijking]
hebben.

Kleine aantallen
D

houden wanneer alle
interventies mislukken.

Referenties

1 Shoshany, T.N., Michalak, S., Staffa, S.J., Chinn, R.N,, Bishop, K. & Hunter, D.G. (2020). Effect of Primary Occlusion Therapy in Asymmetric, Bilateral Amblyopia. American Journal of Ophthalmology. 2020

Mar;211:87-93. doi: 10.1016/j.ajo.2019.10.030.

2 Huang, Y.T., Lin, H.]., Liao, W.L., Tsai, Y.Y. & Hsieh, Y.C. (2022). Effects of Vision Therapy on Bilateral Amblyopia Unresponsive to Conventional Treatment: A Retrospective Comparative Study. Children

(Basel). 2022 Feb 5;9(2):205.

3 Kraus, C.L. & Culican, S.M. (2018). New advances in amblyopia therapy II: refractive therapies. British Journal of Ophthalmology, 2018 Dec;102(12):1611-1614.
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Nr [Referentie Type studie [Populatie Interventie Controle [Uitkomstma(a)t(en)Resultaten Kwaliteit (Opm.
en duur van follow-
up
1 Zurevinsky, 2019  |[Review C2 Geen evidence dat inverse
occlusie een beter resultaat
geeft dan conventionele
occlusie
Mogelijk geeft inverse
occlusie wel een beter
resultaat bij patiénten met
EF waarbij conventionele
occlusie geen
visusverbetering geeft.
2 [Godts. 2018 Consecutieve [N=11 4-8 weken totale inverse occlusie |- Bij 9 patiénten => 9 patiénten: visus van 20/32 |B2 Roodfilter is optioneel voor
case studie  |3,5-5 jaar om vaste EF te verleggen naar centrale fixatie. of meer. stimulatie van foveale
IAmblyopie en onvaste EF. (Geen binoculair zien Occlusie werd Visus van het goede oog bleef fixatie
excentrische fixatie (EF) [geoorloofd) vervolgd zonder gelijk. Compliance is niet gemeten,
Minimale verbetering met |Bij onvaste EF starten met totale roodfilter mogelijk 2¢ ronde van
conventionele occlusie (dag en nacht) occlusie van het occlusietherapie een betere
(6uur/dag) goede oog en een roodfilter werd compliance?
Visus van het amblyope  [voor het amblyope oog geplaatst
oog: 20/50 tot 20/400 voor foveale stimulatie
3  [Mehmed. 2021 Prospectieve |[N=12 7,7 uur occl / dag (6,6-9.9) Uitgevoerde occlusie |Visuele verbetering: 0.6 log (B2 EF uitdagender om
studie Strabismus en Ivoorgeschreven, 5,2 (0.7-9.7) (0-1.6) succesvolle therapie

gecombineerde
amblyopie
EF

Meten van de duur van de occlusie
mbv TheraMon microsensor
gedurende 12 mnd

Restamblyopie: 0.3 log (0-1.8)
verschil tussen ODS

Tussen 6 en 12 mnd geen
significante verbetering meer
van het visusverschil tussen
beide ogen.

Foveale fixatie werd bereikt
ha gemiddeld 3 mnd occlusie
3 patiénten bereikten geen

foveale fixatie (>6 jaar)

Oudere kinderen > 6 jaar,
minder response op de
lbehandeling

Bij jonge kinderen, <4 jaar,
na 3 mnd foveale fixatie

Referenties
1. Zurevinsky, J. (2019). Eccentric Fixation and Inverse Occlusion: Renewing Our Interest?. Journal of Binocular Vision and Ocular Motility, Vol 69, NO 4, 136-140.
2. Godts, D.J.M,, Mathysen, D.G.P. (2018). Amblyopia with Eccentric Fixation: Is Inverse Occlusion Still an Option?. Journal of Binocular Vision and Ocular Motility.
3. Mehmed, B,, Fronius, M., Pohl], T., Ackermann, H., Schramm, C,, Spieth, B, Hofmann, C., Kohnen, T. and Wenner, Y.. Electronically monitored occlusion therapy in amblyopia with eccentric
fixation. Graefe’s Archive for Clinical an Experimental Ophthalmology, 260, 1741-1753.
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Nummer [Referentie Type studie Populatie Interventie Controle Uitkomstma(a)t(en) en duur [Resultaten Kwaliteit |Opm.
Fulltime Parttime van follow-up
1 lYazdani, 2017 Meta-analyse 6 studies Gemiddelde verschil in Geen statistisch significant A1 IVergelijken van fulltime en
3 RCT’s visusverbetering was 0.337 (- [verschil in visusverbetering parttime occlusie bij
3 non RCT’s 0.009 - 0.683) hoger bij bij vergelijken van parttime lamblyopiebehandeling, en
fulltime occlusie. (Niet len fulltime occlusie het minimaal uren plakken
statistisch significant, P=0.056) [Wel statistisch significant Ivoor het meest optimale
Gemiddeld verschil in betere visusresultaten bij 6 resultaat.
visusverbetering van 1.097 uur occlusie in vergelijking
(0.68-1.513) bij hogere met 2 uur occlusie
parttime occlusie en 0.7 (0.315-
1.085) bij parttime occlusie
minder dan 2 uur. (P<0.001)
2 Mehboob, 2019 RCT 52 kinderen 8 weken fulltime |8 weken, 6 Visus meten na 8 weken Beide groepen B2 Kleine groep, korte follow
lAnisometropie- |occlusie uur/dag visusverbetering naar 0.29 up
lamblyopie occlusie 0.18 Logmar. Met FTO snellere
11.06 jaar (+3.3) 92% van de kinderen met visusverbetering dan met
[Visus 0.7 (x0.20) FTO en 66,6% van de PTO.
Logmar kinderen met PTO bereikten
een Snellenvisus van >6/12
3 Irfani, 2018 RCT 61 kinderen 6-13 |30 31 Na 6 weken werd de visus 1: 0.20 +0.27 B2
jaar 4 uur continue |2 keer per dag |opnieuw gemeten C:0.21+0.25
Matig tot diepe  |occlusie per dag [2 uur occlusie
refractie- Geen verschil in uitkomst
amblyopie (>0.3 tussen continue occlusie en
Logmar) gesplitste occlusie.
Bril langer dan 4
weken op
4 Scaramuzzi. 2019 [Retrospectief 53 kinderen, 21 21 nystagmus Kinderen met FMN C2 Met latent nystagmus
onderzoek nystagmus en Geen nystagmus [zonder (FMN = langdurigere behandeling slechtere
amblyopie latent nodig met slechter herstel Ibehandelresultaten
Diepe amblyopie nystagmus) Ivan stereopsis in vergelijking
>0.7 logmar 11 met FMN met kinderen met nystagmus

zonder FMN.

Referenties
1. Yazdani, N, Sadeghi R.,, Momeni-Moghaddam, H., Zarifmahmoudji, L., Ehsaei, A. & Barret, B.T. (2017). Part-time versus full-time occlusion therapy for treatment of amblyopia: A meta-
analysis. Journal of Current Ophthalmology, 29-76-84.
2. Mehboob, M.A,, Muhammad, S. & Farooq, M.A. (2019). Full time occlusion VS part time occlusion in treatment of monoculair amblyopia. Pak. ].Med.Sci. Vol 35. No 6.

3. Irfani, I, Feriyanto, F., Oktarima, P. & Kartasasmita, A. (2018). Visual Acuity Improvement in Continuous vs Divided Occlusion in Anisometropic Amblyopia. The Open Ophthalmology
Journal, 12, 1-6.
4. Scaramuzzi, M., Murray, J., Otero-Millan, J., Nucci, P., Shaikh, A.G. & Ghasia, F.F. Fixation Instability in Amblyopia: Oculomotor disease biomarkers predictive of treatment effectiveness.

Prog. Brain. Res., 249: 235-248.
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