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Internationalen Studien zufolge leiden etwa 30 % aller 
Schulkinder an binokularen und/oder akkommodativen 
Störungen. Die frühzeitige Erkennung dieser Probleme ist 
von entscheidender Bedeutung. Ein gezieltes Screening 
könnte helfen, betroffene Kinder zu identifizieren. Xenia 
Knobel und Volkhard Schroth beschreiben in ihrem Artikel
Ansätze um diese Lücke zu schließen. Lesen 
Sie mehr dazu unter dem Titel »Die Relevanz 
von Seh-Screenings bei Schulkindern«.

Zunehmend mehr Augenoptiker/Optometristen widmen 
sich der Untersuchung des Sehens sowie der Versorgung 
visueller Störungen bei Kindern und Jugendlichen. Der Bei-
trag von Dr. Michaela Friedrich liefert einen Überblick über 
Grundlagen und die Möglichkeit, optometrisches Sehfunk-
tionstraining bei Kindern und Jugendlichen anzubieten. 
Mehr dazu unter dem Titel »Optometrisches 
Sehfunktionstraining in der Kinderopto
metrie«.
 

WVAO Wissensforum 2025 
Die WVAO lädt Sie auch in 
diesem Jahr zum Online-
Abend-Event vom 06.-10. 
April ein. Dabei können Sie 
sich wieder auf spannende 
Vorträge, anregende Dis-
kussionen und einen pro-
duktiven Austausch mit vie-
len Experten aus der Bran-
che freuen.
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Weiterbildung –  
das richtige Mindset 
zum Erfolg 
»Der Artikel war spitze!«, »der Vortrag war klasse!«, 
»das Seminar hat richtig Bock auf mehr gemacht!« – 
wenn ich solch erfreulich positive Aussagen höre, ist 
klar, dass wir auf dem richtigen Weg sind, um Sie pra-
xisgerecht in Ihren Betrieben zu unterstützen.

Was sagen uns solche Aussagen aber auch noch? Dass wir schon gut sind, aber noch 
besser werden wollen und nicht nachlassen dürfen. Dies ist unser Ansporn und Ziel.

Und ja – Sie sind hier bei der WVAO. Genau dies haben wir uns mit dem diesjährigen 
digitalen Wissensforum zum Ziel gesetzt, indem wir aktuellste, unabhängigste und 
fortschrittlichste Themen aufgreifen:
•	 KI – Möglichkeiten erkennen und nutzen

Künstliche Intelligenz als Zukunftstreiber in der Augenoptik und Optometrie
•	 Augengesundheitsvorsorge »leben«

Innovative Vorsorgekonzepte für eine bessere Augengesundheit
•	 Augenkrankheiten erkennen und therapieren

Moderne Ansätze in der Diagnose und Therapie
•	 Maßgeschneidert beraten, perfekt versorgen

Neue Strategien für individuelle und präzise Kundenberatung
•	 Sehbedürfnisse erkennen, verstehen und handeln

Kundenbedürfnisse besser erfassen und gezielt darauf eingehen 

In einer Welt, die sich ständig verändert und in der Innovationen und neue Herausfor-
derungen an jeder Ecke lauern, ist Weiterbildung nicht nur ein Vorteil, son-
dern eine Notwendigkeit. Sie ist der Schlüssel, um nicht nur fachlich up-to-
date zu bleiben, sondern auch, um sich persönlich weiterzuentwickeln und 
neue Perspektiven zu gewinnen.

Dieses wichtige Mindset ist die Basis, um Hindernisse zu umgehen, Chan-
cen zu erkennen und das Beste aus jedem Moment herauszuholen. Wir 

wollen Ihnen genau dieses Werkzeug an die Hand geben, damit Sie Ihr Potenzial voll 
ausschöpfen können. 

Wir fordern Sie heraus, dass Sie mit neuem Wissen Ihre Kunden jeden Tag auf Neue 
überraschen und überzeugen. Dies fördert nicht nur Ihre eigene Fachkompetenz und 
Ihr persönliches Wohlbefinden, sondern stärkt auch die Wertschätzung Ihrer Kunden.

Und nun frage ich: Wer möchte sich diese Chance allen Ernstes entgehen lassen?

Vertiefen Sie Ihre Kenntnisse, erweitern Sie Ihre Fähigkeiten und nutzen Sie – auch – 
unsere digitalen Möglichkeiten voll aus.

Das wünscht sich
Ihr

Hartmut Glaser
Redaktion OPTOMETRIE

Fachkompetenz, Wohlbefinden  
und Wertschätzung
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lerdings wird ein Kind fälschlicherwei-
se nicht erkannt, obwohl es tatsächlich 
betroffen ist. Solche Fälle werden als 
»falsch negativ« bezeichnet, da sie 
durch das »Sieb« fallen. Der Test im 
Beispiel hat mit 90 % eine hohe Sensiti-
vität, da er in der Lage ist, die meisten 
betroffenen Personen zu identifizieren 
(Abb. 1a). 

Wenn im gleichen Beispiel eine Spezi-
fität von 90 % vorliegt, dann werden 90 % 
der Fälle ohne Konvergenzinsuffizienz 
korrekt erkannt und entsprechend mit 
einem unauffälligen Testergebnis ange-
zeigt. Von den 90 Personen im Beispiel, 
die tatsächlich unauffällig sind (also kei-
ne Konvergenzinsuffizienz haben), wer-
den 81 korrekt als unauffällig identifi-
ziert. Diese 81 Personen 
gelten als wahr negativ. 
Somit werden 9 Perso-
nen fälschlicherweise 
im Test als auffällig an-
gezeigt, obwohl sie keine 
Konvergenzinsuffizienz 
haben. Diese Kinder er-
halten ein negatives Test
ergebnis, obwohl die Stö-
rung vorhanden ist und 
werden »falsch negativ« 
eingestuft (Abb. 1b). 

Die Relevanz von Seh-Screenings  
bei Schulkindern 

Es ist erschreckend zu sehen, dass internationalen Studien zufolge ca. 30% 
aller Schulkindern an binokularen und/oder akkommodativen Störungen lei-
den. Während für Vorschulkinder ein Amblyopiescreening etabliert und un-
verzichtbar ist, sind binokulare Probleme erst im Schulalter erfassbar und 
bleiben aufgrund des fehlenden Screenings oft unentdeckt. Die frühzeitige 
Erkennung dieser Probleme ist von entscheidender Bedeutung, da unbehan-
delte Sehprobleme gerade zu Beginn der Schulzeit die kognitive Entwicklung, 
die schulischen Leistungen und das Selbstbild eines Kindes erheblich beein-
trächtigen können. Ein gezieltes Screening könnte helfen, betroffene Kinder 
zu identifizieren – auch solche, die keine offensichtlichen Beschwerden äu-
ßern. In diesem Artikel werden Ansätze beschrieben, um diese Lücke durch 
die Entwicklung und Implementierung eines innovativen Screeningverfah-
rens zu schließen, damit sich die Erkennung und Unterstützung dieser Kinder 
nachhaltig verbessert. 

Xenia Knobel und Volkhard Schroth

Dozenten am Institut für Optometrie an der FHNW, CH-Olten

1. Screening Grundbegriffe

Beim Screening im medizinischen 
Sinne handelt es sich um die Untersu-
chung einer Gruppe meist asymptoma-
tischer Personen, um diejenigen zu 
erkennen, die mit hoher Wahrschein-
lichkeit an einer bestimmten Krank-
heit/Auffälligkeit leiden [1]. Ein Scree-
ning ersetzt keine ausführliche Diag-
nostik, sondern versucht mit möglichst 
geringem Aufwand die Wahrschein-
lichkeiten einer vorhandenen Auffäl-
ligkeit festzustellen. Idealerweise hätte 
ein Screening eine hohe Sensitiviät bei 
gleichzeitig guter Spezifität. Was diese 
Begriffe bedeuten, wird am folgenden, 
schematischen Beispiel aufgezeigt. 
Nimmt man eine Studie, in der 100 
Kinder auf Konvergenzinsuffizienz 
untersucht werden und 10 sind im 
Screening mit dem Konvergenznah-
punkt Test auffällig. Der Grenzwert 
für den Konvergenznahpunkt wird mit 
5 cm angenommen. Wenn mit diesem 
Grenzwert eine Sensitivität von 90 % 
besteht, dann werden von den 10 tat-
sächlich betroffenen Kindern durch 
den Test 9 Kinder korrekt erkannt. Die-
se 9 Kinder haben ein Testergebnis, das 
als »wahr positiv« bezeichnet wird. Al-

2. Verbreitung von Seh-Screening für 
Schulkinder

Die aktuelle Fachliteratur verdeutlicht, 
dass weltweit so gut wie keine optimier-
te Versorgung für Schulkinder mit 
nicht-strabismischen Sehproblemen 
existiert. Auffällig ist, dass staatliche 
Screenings nur bis ins Kindergartenal-
ter durchgeführt werden, obwohl bino-
kulare Störungen meist erst mit dem 
Schuleintritt erkannt werden können. 
Eine gezielte Analyse der nicht-strabis-
mischen Sehfunktionen, wie Akkom-
modation und binokulare Zusammen-
arbeit, ermöglicht es, die Ursachen zu 
identifizieren und gezielt zu behandeln. 
Durch die Ermittlung eines binokula-

Abb.1a Sensitivität: Gesamtzahl 100 Kinder und 
davon werden 9 Kinder im Screening richtig als auf-
fällig erkannt. 1 Kind wird nicht erkannt, obwohl es 
auffällig ist (falsch positiv).
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ren Status mit systematischer Eintei-
lung in spezifische Klassen ergeben 
sich geeignete Korrektionsmaßnah-
men oder Visualtraining. Angesichts 
der hohen Prävalenz solcher Störungen 
ist es dringend erforderlich, gezielte 
Maßnahmen zu ergreifen, um langfris-
tige Einschränkungen der schulischen 
und beruflichen Leistungsfähigkeit zu 
minimieren. Eine strukturierte Versor-
gung der Betroffenen muss sicherge-
stellt werden, um individuell angepass-
te Lösungen anbieten zu können. Ein 
Beispiel für ein gelungenes Screening 
Programm ist die Amblyopie-Vorsorge 
bei Babys und Vorschulkindern. Dieses 
Screening ist in vielen Ländern weltweit 
recht gut etabliert [2] und hat sich als 
wirksam erwiesen [3]. Durch die frühzei-
tige Erkennung und Behandlung un-
korrigierter Brechungsfehler, Schiel-
fehler oder weiterer Risikofaktoren kön-
nen viele Sehprobleme minimiert wer-
den und langfristig eine gute Sehleis-
tung erreicht werden. 

Ab dem Schulalter sieht die Situation 
für Kinder ganz anders aus. Mögliche 
Probleme der Akkommodation oder im 
beidäugigen Sehen ohne Strabismus bei 
Schulkindern sind erst nach dem 6. Le-
bensjahr zuverlässig zu erkennen [4]. In 
den meisten Ländern weltweit ist aber 
spätestens mit Eintritt in die Schule das 
obligatorische Seh-Screening beendet. 
Eine Ausnahme bilden wenige Bundes-
staaten in den USA, wo zumindest der 
Visus, die Heterophorie und die Reakti-
on auf Plusgläser in Reihenuntersu-
chungen geprüft werden [5]. Außerdem 

führen Universitäts-Institute in Austra-
lien und Lettland Reihenuntersuchun-
gen bei Schulkindern durch, um nach 
sehbedingten Faktoren zu suchen, die 
sich auf den Schulerfolg negativ auswir-
ken können [6, 7]. Weil es kein obligatori-
sches Screening seitens staatlicher Stel-
len gibt, tragen Eltern oder auch Lehre-
rinnen und Lehrer die Verantwortung 
dafür, dass Kinder zu Sehspezialisten 
überwiesen werden. Dieser Verantwor-
tung können sie aber kaum gerecht wer-
den. 

In den letzten Jahren ist in der For-
schung das Thema der nicht-strabismi-
schen Auffälligkeiten zunehmend in 
den Fokus gerückt [8–12]. Je nach Studie 
und den zugrunde liegenden Kriterien 
sind bei anspruchsvollen Sehaufgaben 
ab dem Schulkindalter mindestens 10 
% [13], etwa 32 % [14] oder sogar bis zu 42 
% [15] der Kinder von visuellen Störun-
gen betroffen. Dies kann klares und sta-
biles Sehen sowohl an der Tafel als auch 
im Heft erheblich erschweren. Durch 
die vermehrte Nutzung digitaler Geräte 
verschärfen sich diese Probleme zusätz-
lich [11]. Viele betroffene Kinder leiden 
unter visuellen Beschwerden, können 
diese jedoch oft nicht präzise beschrei-
ben. Leseschwierigkeiten treten häufig 
in Kombination mit Sehfunktionsstö-
rungen auf, deren Ursachen jedoch erst 
durch eine detaillierte Analyse der 
nicht-strabismischen Sehfunktionen, 
wie binokulare Zusammenarbeit und 
Akkommodation, identifiziert werden 
können [16]. Kürzlich wurde gezeigt, dass 
Kinder mit und ohne Leseprobleme 
ähnlich häufig von nicht-strabismi-
schen Auffälligkeiten betroffen sind [10]. 
Somit führen die Sehproblemen nicht 
in jedem Fall zu Leseschwierigkeiten. 
Ob allerdings die optometrische Kor-
rektion von Sehproblemen für schuli-
sche Leistung hilfreich ist oder nicht, 
wurde in dieser Studie nicht untersucht.

3. Evidenzbasierte Screening Verfahren

3.1 Modified Clinical Technique MCT
Die »Modified Clinical Technique« 
(MCT) war das erste umfassende und 
systematisch validierte Sehscreening-
Tool für Kinder im Vor- und Schulalter. 

Bereits 1954 wurden im Rahmen der 
Orinda-Studie vier zentrale Untersu-
chungen durchgeführt: (1) Bestim-
mung des Visus mit Sehzeichen auf  
6 Meter, (2) Covertest für Ferne und Nä-
he, (3) Skiaskopie und (4) eine äußere 
Inspektion mit Handlupe sowie eine 
innere Untersuchung mittels einem di-
rekten Ophthalmoskop. Dieser Ablauf 
kann in etwa 5 bis 6 Minuten pro Kind 
durchgeführt werden.

Die MCT zeichnet sich durch eine be-
merkenswert hohe Sensitivität (98 %), 
Spezifität (99 %) sowie einen positiven 
Vorhersagewert von 0,90 und einen ne-
gativen Vorhersagewert von 0,99 aus. 
Aufgrund dieser hohen Präzision hat 
sie breite Anerkennung gefunden und 
wird häufig als »Goldstandard« für Seh-
screenings bei Schulkindern bezeich-
net [17]. Dennoch weist die MCT eine be-
deutende Einschränkung auf: Sie er-
fasst keine Störungen der Akkommoda-
tion und des Binokularsehens. Die Un-
tersuchung im Rahmen der MCT geht 
über ein herkömmliches Screening hin-
aus, da sie gezielt die Augengesundheit 
prüft. Dieser diagnostische Ansatz wird 
jedoch kritisch betrachtet, da hierfür 
spezifische Fachkenntnisse erforder-
lich sind, die über das Maß eines typi-
schen Screenings hinausgehen [18].

3.2 Portsea Clinical Technique
In den frühen 1980er Jahren wurde die 
Portsea Modified Clinical Technique 
entwickelt, ein Screening-Verfahren, 
das im Gegensatz zur ursprünglichen 
MCT auch akkommodative und binoku-
lare Funktionen einbezog. Um aussage-
kräftige Grenzwerte für das Screening 
festzulegen, wurden zunächst systema-
tisch Normwerte von etwa 6000 Kindern 
im Alter von 4 bis 14 Jahren erhoben. Das 
Screening war Teil eines umfangrei-
chen Untersuchungsprogramms, das 
unter anderem die Heterophorie, Stere-
opsis, objektive Refraktion, das Farbse-
hen sowie die Vergenz- und Akkommo-
dationsflexibilität umfasste [19]. Nach der 
Einführung des Programms wurde Kri-
tik an der hohen Überweisungsrate von 
fast 40 % laut. Die Kritiker übersahen 
dabei jedoch, dass die Überweisungen 
fachlich gerechtfertigt und inhaltlich 

Abb. 1b Spezifität: Gesamtzahl 100 Kinder und 
davon werden 81 Kinder im Screening richtig als 
unauffällig erkannt, 9 Kinder mit Auffälligkeit wer-
den als fälschlich unauffällig eingestuft.
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relevant waren [20].
Neuere Studien zur Portsea Modified 

Clinical Technique sind nicht verfüg-
bar, allerdings werden in Australien ab-
gewandelte Screening-Programme ein-
gesetzt, die auf ähnlichen Prinzipien 
basieren [6].

3.3 VERA und weitere computer-
gestützte Screenings
In jüngerer Zeit wurden moderne 
Screeningverfahren entwickelt, um bi-
nokulare und akkommodative Auffäl-
ligkeiten gezielt zu erkennen. Ein Bei-
spiel ist das 2010 eingeführte computer-
gestützte VERA-Programm [21]. Dieses 
Programm umfasst Tests der visuellen 
Fähigkeiten, darunter einen Sakkaden-
test, zwei Akkommodationstests und 
einen Vergenztest. Die Kurzversion des 
Screenings dauert lediglich drei Minu-
ten und kann von Personen ohne spezi-
elle Fachkenntnisse durchgeführt wer-
den. 

In einer Testphase mit 154 Kindern 
der Klassenstufen 3 bis 5 zeigte das  
VERA-Programm eine Sensitivität von 
45 % und eine Spezifität von 83 %. Dies 
bedeutet, dass Defizite nur mit einer 
vergleichsweise geringen Sensitivität 
erkannt werden. Eine detailliertere 
Analyse spezifischer Gruppen, wie et-
wa Kinder mit Leseschwierigkeiten, 
zeigte jedoch verbesserte Werte: Die 
Sensitivität stieg auf 56 % und die Spezi-
fität auf 92 %. Diese Ergebnisse verdeut-
lichen, dass VERA in bestimmten An-
wendungsbereichen besser abschnei-
det, jedoch in der allgemeinen Diagnos-
tik Einschränkungen aufweist.

In den letzten Jahren wurden ver-
schiedene Verfahren auf der Basis von 
Eyetracking entwickelt [8]. Eyetracking 
ermöglicht es, Sehfunktionen objektiv 
und automatisiert innerhalb kurzer Zeit 
zu messen. Mit Softwarelösungen wie 
»RightEye« und »C&Look« sollen dabei 
Muster und Anzeichen okulomotori-
scher Probleme identifiziert werden. 
Beispielsweise werden beim Lesen Sak-
kaden und Drifts erfasst und analysiert, 
um Auffälligkeiten im Augenbewe-
gungsverhalten zu erkennen. Aller-
dings gibt es Einschränkungen: Die 
Leistungsfähigkeit der Akkommoda

tion lässt sich mit Eyetracking derzeit 
nicht direkt bestimmen, und auch die 
Messung der meisten binokularen 
Funktionen ist bislang nur in begrenz-
tem Umfang möglich. Diese Einschrän-
kungen zeigen, dass Eyetracking zwar 
wertvolle Daten liefern kann, jedoch 
keine umfassende Lösung für die Ana-
lyse aller Sehfunktionen darstellt.

3.4 Latvia Screening
Das Latvia Screening wurde 2023 vorge-
stellt und umfasst acht manuelle Tests 
zur Bewertung von Akkommodation 
und Vergenz, die pro Kind etwa 15 Mi-
nuten in Anspruch nehmen. Bei Rei-
henuntersuchungen an 11.033 Kindern 
wurde eine Sensitivität von 87 % und 
eine Spezifität von 77 % festgestellt [22]. 
Kürzlich wurde dieses Screening wei-
terentwickelt, um die Auswertung 
durch den Einsatz von Software zu be-
schleunigen. Dafür wurde ein innovati-
ves Gerät namens »Lens Filter Device« 
entwickelt, das direkt vor den Augen 
getragen und mit einem PC verbunden 
wird. Dieses Gerät nutzt Farbfilter zur 
binokularen Bildtrennung, wodurch 
die Testvorlagen am Computerbild-
schirm separat für jedes Auge darge-
stellt werden können. Eine Studie mit  
75 jungen Erwachsenen zeigte, dass die 
computergestützte Auswertung die 
Sensitivität auf 91 % und die Spezifität 
auf 82 % erhöhte [7]. Darüber hinaus 
kann das Latvia Screening auch für 
Visualtraining genutzt werden, wobei 
der Trainingsverlauf dokumentiert und 
analysiert werden kann, um die Wirk-
samkeit der Maßnahmen zu überwa-
chen.

3.5 BAND Studienserie und minimale 
Testbatterie
Eine methodisch präzise Studienreihe 
wurde unter dem Titel »BAND 1–3« (Bi-
nocular Vision Anomalies and Normati-
ve Data) veröffentlicht. Ziel dieser For-
schungsarbeit war die Entwicklung ei-
ner kostengünstigen Testbatterie zur 
Erkennung akkommodativer und bino-
kularer Auffälligkeiten. Zur Ermittlung 
vollständiger Normwerte wurde eine 
umfassende Testbatterie eingesetzt, be-
stehend aus fünf akkommodativen und 

elf binokularen Tests. Die Untersu-
chung umfasste 920 Schulkinder im 
Alter von 6 bis 17 Jahren aus Tamil Na-
du, Indien, wobei die Gruppe gleichmä-
ßig aus städtischen und ländlichen Re-
gionen zusammengesetzt war. Verglei-
che mit Normwerten anderer Studien 
zeigten Abweichungen, etwa beim Kon-
vergenznahpunkt, dem AC/A-Verhält- 
nis und der Akkommodationsflexibili-
tät [23]. Die Studienmethoden entspra-
chen aktuellen evidenzbasierten Stan-
dards und wiesen signifikante Unter-
schiede zu Ergebnissen früherer Studi-
en auf. In BAND 2 wurde untersucht, 
wie häufig und in welcher Verteilung 
nicht-strabismische Anomalien auftre-
ten [14]. Die Klassifizierung orientierte 
sich stark an der etablierten »Integrati-
ven Analyse« nach Scheiman und Wick. 
Neu war die detaillierte Beschreibung 
der Kriterien für die Klassenzuord-
nung, da diese nicht nur auf einzelnen 
Grenzwerten basierten, sondern auf der 
Kombination mehrerer Messdaten. 
Auffälligkeiten wurden bei 30 % der un-
tersuchten Kinder (n=283) festgestellt, 
von denen 80% symptomatisch waren. 
Die häufigste Störung war die Konver-
genzinsuffizienz (17 %), gefolgt von der 
Akkommodationsinflexibilität (10 %).

Die BAND-3-Studie widmete sich der 
Optimierung der Testbatterie [24]. Hier-
bei wurde die Treffsicherheit einzelner 
Tests und ihrer Kombinationen analy-
siert, um die effektivste Lösung zu iden-
tifizieren. Ziel war es, die Testbatterie 
speziell auf die häufigsten Störungen 
abzustimmen. Die minimale Testbatte-
rie, die daraus resultierte, zeigte für die 
Konvergenzinsuffizienz eine Sensiti
vität von 80 % und eine Spezifität von  
73 % sowie für die Akkommodationsin-
f lexibilität eine Sensitivität von 92 % 
und eine Spezifität von 90 %. 

Die nachfolgenden Abbildungen 
(Abb. 2, 3, 4 a,b) präsentieren die drei 
Tests dieser minimalen Testbatterie so-
wie deren Normwerte, basierend auf 
den Ergebnissen der BAND-3-Studie.

Ein Befund im Screening wird dann 
als auffällig eingestuft, wenn alle drei 
Messungen außerhalb der Norm liegen. 
Obwohl sich die minimale Testbatterie 
bislang nicht auf staatlicher Ebene 
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durchsetzen konnte, wurde sie im Rah-
men des REACH-Untersuchungspro-
gramms der Stiftung Orbis Indien be-
reits erfolgreich an über 3 Millionen 
Kindern in Indien angewendet (https://
ind.orbis.org/en/who-we-are/orbis-in-
india). Dieses Programm konzentriert 
sich vorrangig auf die Erkennung von 
Refraktionsfehlern im Screening und 
zeigt, wie effektiv diese minimalisti-

sche Herangehensweise in groß ange-
legten Projekten eingesetzt werden 
kann.

4. Die BTSO Lern-App 

Die BAND-Studienserie war Initialzün-
dung zur Entwicklung der »Binokulare 
Test Sequenz Olten« (BTSO). Basierend 
auf der minimalen Testbatterie, aber 

mit Normwerten, die für Mitteleuropa 
zutreffen, wurde eine Lern-App am Ins-
titut für Optometrie in Olten entwickelt. 
Das Ziel ist die Bestimmung des bino-
kularen Status bei Kindern und Er-
wachsenen. Dafür wurde eine Entschei-
dungslogik erstellt, die mit geringem 
Aufwand und nur mit den Testdaten der 
minimalen Testbatterie alle zehn übli-
chen binokularen und akkommodati-

Abb. 3: Monokulare Akkommodationsf lexibilität. Auffällig, wenn < 7 Zyklen/ 
Minute. 

Abb. 2: Konvergenznahpunkt mit Rotglas und Penlight. Auffällig, wenn  
> 7.5 cm. 

Abb. 4 a und b: Differenz zwischen Maddox Nah- und Fernphorie. Auffällig, wenn >1.25 pdpt. 
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ven Klassen ermitteln kann. Diese Klas-
sen sind detailliert beschrieben im 
Standardwerk »Clinical Management of 
Binocular Vision« [25], einer internatio-
nal anerkannten Referenz für evidenz-
basierte Optometrie. Ein Einstieg in die 
komplexe Welt der binokularen Auffäl-
ligkeiten ist somit auf einfache Weise 
möglich.

Die BTSO Lern-App ist webbasiert 
und kann auf Computern oder Tablets 
genutzt werden. Alle notwendigen Tests 
werden mit den einfachem Aufwand an 
Geräten durchgeführt, und die Mess-
werte werden anschließend manuell in 
die App eingetragen. Hinterlegt sind 
Normwerte für alle Altersgruppen ab 
dem Schulkindalter, die aus einer brei-
ten wissenschaftlichen Literaturbasis 
extrahiert wurden. 

Für eine schnelle Analyse der binoku-
laren Situation genügen die Eingabe der 
minimalen Testbatterie, des Geburtsda-
tums und der Pupillendistanz. Zusätz-
liche Messdaten, wie Visus, Stereopsis 
oder Akkommodation, können eben-
falls eingegeben werden, wobei auch 
hierfür Normwerte hinterlegt sind. Die 
App bietet darüber hinaus ausführliche 
Anleitungen für jeden Untersuchungs-
schritt, ergänzt durch weiterführende 
Informationen und Zugriff auf aktuelle 
Fachliteratur. Dies erleichtert beson-
ders weniger erfahrenen Anwendern 
den Einstieg und ermöglicht ein fun-
diertes Verständnis der Tests und Mes-
sungen.

Die BTSO-App dient nicht nur als 
Lernwerkzeug, sondern gibt auch einen 
umfassenden Überblick über mögliche 
Störungen der Akkommodation oder 

Konvergenz im normalen Binokularse-
hen. Besonders wichtig für die Anwen-
der sind konkrete Vorschläge für das 
weitere Vorgehen bei einer gefundenen, 
spezifischen Auffälligkeit.

Ein zentrales Element ist die berech-
nete Profil-Linie, die veranschaulicht, 
ob die Messwerte im normalen Bereich 
liegen oder wie stark sie von der Norm 
abweichen. Dabei wird der Bereich in-
nerhalb einer Standardabweichung in 
beide Richtungen gelb dargestellt. Wer-
te, die weiter von der Norm abweichen, 
werden entsprechend markiert: Nach 
links verschobene Werte liegen unter 
dem Durchschnitt, während nach 
rechts verschobene Werte über der 
Norm liegen. Dieses visuelle Feedback 
unterstützt die schnelle und präzise 
Einschätzung des binokularen Status. 
Auch kann damit das Ergebnis einer 
Analyse den Eltern und Kind erklärt 
werden. In Abb. 5a wird ein Normalbe-
fund aufgezeigt, bei dem alle Messwerte 
innerhalb der Norm liegen, die Akkom-
modationsflexibilität ist an der Grenze 
zu überdurchschnittlichen Werten.

Am Beispiel einer typischen Konver-
genzinsuffizienz (Abb. 5 b) zeigt die 
Profillinie den weit entfernten Konver-
genznahpunkt, den tiefen AC/A und die 
hohe Differenz zwischen Nah- und 
Fernphorie – diese Differenz wird als 
Betrag gewertet und ist somit immer 
rechts von der Mitte.

Die Stärke der BTSO Lern-App liegt 
vor allem in ihrer einfachen und schnel-
len Anwendung. Die Messungen kön-
nen unkompliziert durchgeführt und in 
die App eingegeben werden, was den 
Einstieg in die komplexe Materie der 

nicht-strabismischen Störungen erheb-
lich erleichtert. 

Bei auffälligen Befunden bietet die 
App detaillierte Vorschläge, um die Er-
gebnisse durch weiterführende Mes-
sungen abzusichern. Besonders wert-
voll für die Anwender sind die bereit
gestellten, zielgerichteten Lösungsan-
sätze zur Behandlung der identifizier-
ten Beschwerden. Oft stehen mehrere 
Interventionsmöglichkeiten zur Ver-
fügung, die auf Basis der aktuellen Evi-
denz priorisiert werden, um Kinder 
mit Beschwerden und binokularen 
Auffälligkeiten bestmöglich zu unter-
stützen.

5. Ausblick und Diskussion

Auch wenn die Versorgung von binoku-
laren Auffälligkeiten immer besser 
wird, gibt es doch ein paar wichtige 
Punkte zu beachten. Das Ergebnis eines 
Screening-Tests liefert immer eine ein-
deutige Einteilung in »Auffällig« oder 
»Unauffällig«, um darauf basierend 
weitere Maßnahmen abzuleiten. Wenn 
ein Schulkind ein auffälliges Screening 
Resultat hat, gibt es klare Richtlinien für 
die umfassende Bewertung in erweiter-
ten Messungen. In der praktischen An-
wendung mit »echten Menschen« ge-
staltet sich dies jedoch häufig komplexer, 
insbesondere wenn mehrere grenzwer-
tige Ergebnisse vorliegen, die einzeln 
keine eindeutige klinische Diagnose 
ermöglichen. In ihrer Gesamtheit kön-
nen diese Ergebnisse jedoch darauf hin-
weisen, dass das Vergenz- und/oder  
Akkommodationssystem bei binokula-
ren Aufgaben unter Stress steht und Un-

Abb. 5b: Profillinie BTSO bei einer Konvergenzinsuffizienz. Abb. 5a: Profillinie BTSO bei einem Normalbefundes. 
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terstützung benötigt. 
Mit wachsender klinischer Erfah-

rung erfolgt die Interpretation solcher 
Grenzwerte oft differenzierter, was 
über die standardisierte Entscheidungs-
logik für Einsteiger hinausgeht. Zudem 
variiert die Behandlung symptomati-
scher Kinder je nach Praxisausrichtung 
und Erfahrung der Fachperson. In 
Deutschland, Österreich und der 
Schweiz kommen bei nicht-strabismi-
schen Sehproblemen häufiger prismati-
sche Korrekturen zum Einsatz als in 
anderen Ländern, in denen beispiels-
weise das Visualtraining bevorzugt 
wird. In den deutschsprachigen Län-
dern hat sich ein umfangreiches Erfah-
rungswissen zur Prismenverordnung 
nach MKH (Mess- und Korrektionsme-
thodik nach H.-J. Haase) entwickelt, das 
den evidenzbasierten Behandlungsop-
tionen nach Scheiman und Wick [25] 

nicht unbedingt widerspricht. Aller-
dings gibt es nur wenige Studien zur 
Wirksamkeit prismatischer Korrektu-
ren bei Sehstress [26, 27]. Im Gegensatz 
dazu ist die Effektivität von Visualtrai-
ning bei der häufigen Konvergenzin-
suffizienz gut erforscht [28, 29]. Die Ver-
bindung dieser beiden Ansätze – pris-
matische Korrektion und Visualtrai-
ning – ist jedoch bislang wenig unter-
sucht. 

Die breitere Einführung von Verfah-
ren zur Bewertung von Sehfunktionen 
und zur Klassifizierung durch die BT-
SO Lern-App könnte einen wichtigen 
Beitrag leisten, um die Basis für zu-
künftige, repräsentative Studien zu 
schaffen. Dies könnte insbesondere hel-
fen, das Zusammenspiel von prismati-
scher Korrektion und Visualtraining 
besser zu verstehen, um langfristig evi-
denzbasierte Behandlungskonzepte zu 
fördern. 

Die Klassifizierung von Störungen 
der Akkommodation und des Binoku-
larsehens bietet vielversprechende 
Möglichkeiten, Menschen mit Sehprob-
lemen gezielt zu unterstützen. Den-
noch gibt es grundlegende Einschrän-
kungen, die eine zu hohe Erwartungs-
haltung dämpfen sollten. Eine rein 
symptomorientierte Betrachtung zeigt, 
dass sich Sehprobleme auf mehrere 

Faktoren zurückführen lassen: (1) »In-
terne Symptomfaktoren«, (2) »Trockene 
Augen« und (3) »Externe Symptomfak-
toren« [30]. Nur die »internen Symptom-
faktoren« nach Sheedy et al. sind direkt 
auf Akkommodations- und/oder Bino-
kularprobleme zurückzuführen. Sie 
äußern sich typischerweise durch 
Schmerzen, Anstrengung und Kopf-
schmerzen hinter den Augen, die wäh-
rend des Tages beim Lesen oder am di-
gitalen Gerät zunehmen. Häufige Be-
schwerden wie visuelle Unschärfe oder 
Unwohlsein können jedoch auch durch 
»Trockene Augen« oder externe Fakto-
ren wie Umwelteinflüsse oder hal-
tungsbedingten Stress verursacht wer-
den. Diese werden unter den »externen 
Symptomfaktoren« zusammengefasst.

Es ist daher entscheidend, stets im 
Blick zu behalten, dass subjektive Seh-
beschwerden komplexe Ursachen ha-
ben können und selten auf einen einfa-
chen Ursache-Wirkungs-Zusammen-
hang zurückzuführen sind [31]. Dies un-
terstreicht die Notwendigkeit, bei der 
Diagnostik und Behandlung eine ganz-
heitliche Perspektive einzunehmen 
und die unterschiedlichen Einflussfak-
toren sorgfältig zu berücksichtigen.

Zusammenfassend lässt sich feststel-
len, dass die Relevanz nicht-strabismi-
scher Störungen ab dem Schulkindalter 
noch immer nicht ausreichend erkannt 
wird. Um die Versorgung nachhaltig zu 
verbessern, braucht es eine enge Zu-
sammenarbeit zwischen allen Fach-
richtungen, die sich mit dem Sehen be-
schäftigen. Dennoch gibt es Anlass zur 
Zuversicht: Der erste Schritt in die rich-
tige Richtung wurde mit der Entwick-
lung der BTSO Lern-App bereits getan, 
um die Betreuung von Kindern und Er-
wachsenen zu optimieren, die bislang 
durch das diagnostische Raster gefallen 
sind.

Der Impuls dafür entstand in einem 
mehrjährigen Forschungsprojekt zum 
Binokularsehen am Institut für Opto-
metrie, das von der Stiftung Optik-
Schweiz großzügig gefördert wurde. 
Dabei wurde die Bedeutung der BAND-
Studienserie erkannt, deren Ergebnisse 
als Grundlage dienten. Um die Vision 
schrittweise zu realisieren, ist das Scree-

ning zur Identifikation auffälliger 
Schulkinder ein wichtiger Schritt. Al-
lerdings reicht es nicht aus, die betref-
fenden Kinder zu finden. Genauso 
wichtig ist die anschließende, fachliche 
Betreuung, sei es durch Brillenkorrekti-
on oder Visualtraining. Derzeit ist es 
eher fraglich, ob diese Betreuung be-
reits f lächendeckend sichergestellt ist. 
Das Themengebiet des Binokularse-
hens ist durchaus komplex und wird 
noch nicht von vielen Fachleuten in der 
Augenoptik und Optometrie abgedeckt. 
Die BTSO Lern-App erleichtert den Ein-
stieg in die Materie jedoch deutlich. Ne-
ben dem Ausbau unseres Netzwerks in 
Deutschland freuen wir uns besonders 
über die Entwicklung in der Schweiz: 
Hier ist es uns innerhalb eines Jahres 
gelungen, die Anzahl der Anlaufstellen 
zu verdoppeln. 

Der Aufbau eines Netzwerks zur Ver-
sorgung binokularer Auffälligkeiten 
wird durch regelmäßige Online-Mee-
tings der BTSO App-Nutzer sowie durch 
verschiedene Weiterbildungsangebote 
des Instituts für Optometrie/Olten, die 
Internationale Vereinigung für Binoku-
lares Sehen (IVBS), den Schweizeri-
schen Berufsverband für Augenoptik 
und Optometrie (SBAO) und weitere 
Anbieter unterstützt. 

Werden auch Sie Teil unserer binoku-
laren Community und nehmen mit uns 
Kontakt auf. Denn seit Januar 2025 ist 
die BTSO App auch in Deutschland an-
wendbar. Passende Kurse bieten wir 
gerne auf Anfrage an. Weitere Informa-
tionen und Kontaktmöglichkeiten sind 
zu finden unter: www.btso.ch.

Jede Rückmeldung und jeder kriti-
sche Kommentar ist willkommen. � m
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len (mehrheitlich Gleitsichtbrillen) mit 
unterschiedlichsten Korrektionen ver-
schiedenster Optiker und Augenärzte 
unverträglich blieben. Er hatte Mühe 
mit dem Fokussieren, insbesondere in 
Meetings und beim Autofahren. Oft 
setzten Doppelbilder und extreme Kopf-
schmerzphasen ein. Er gewöhnte sich 
daran, das linke Auge zu schließen und 
war fast bereit, die zuletzt gefertigte 
Gleitsichtbrille zu akzeptieren, obwohl 
er sie nicht vollumfänglich nutzen 
konnte. 

Eine weitere Kundin wurde im Alter 
von etwa 60 Jahren nach einem Trep-
pensturz aus ihrer Normalität gerissen. 
Sie erlitt ein Schädel-Hirn-Trauma und 
wurde monatelang medizinisch, jedoch 
nur oberf lächlich augenärztlich be-
treut. Jahrelang kämpfte sie gegen Dop-
pelbilder und Schwindel, litt unter Fo-
kussierungsschwierigkeiten und hatte 
Orientierungsprobleme. Letztendlich 
gab sie das Autofahren auf, zog sich aus 
dem öffentlichen Leben zurück und leb-
te jahrelang sozial isoliert. 

Diese beiden Fälle stehen beispiel-
haft dafür, wie stark ein 
nicht funktionierendes 
Binokularsehen in das all-
tägliche Leben eingreifen 
kann. Somit ist es nicht 
nur aus berufsethischen 
Gründen sinnvoll und 
notwendig, im augenopti-
schen Refraktions-Alltag 
eine Strategie zu entwi-
ckeln, die das Filtern von 
binokular auffälligen 

Kunden mit binokularen Störungen im  
augenoptischen Alltag – Einbildung oder 
Wirklichkeit?

Sind binokulare Störungen im augenoptischen Alltag tatsächlich selten oder 
treten diese häufiger in Erscheinung als wir annehmen? Wie kann es gelingen, 
diese Störungen mit möglichst einfachen Mitteln zu erkennen und die Kun-
den/innen möglichst nachhaltig zu versorgen?
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M.Sc. Augenoptik/Optometrie 

Dipl. (FH) Augenoptik 

Angestellt tätig in der Schweiz mit  

den Schwerpunkten Kinderopto

metrie und Refraktion (MKH) 

Autorin des WVAO Fachbuches 

Optimale Umsetzung Prismatischer

Korrektionen

Seit über zwanzig Jahren suche ich für 
meine Kunden im augenoptischen 
Fachgeschäft nach individuellen Lö-
sungen für ihre einzigartigen Be-
schwerden und gebe seit mehr als fünf-
zehn Jahren Seminare in den Bereichen 
Refraktion und Myopiemanagement. 
Während meiner Arbeit werde ich im-
mer wieder mit der Meinung konfron-
tiert, dass binokulare Störungen eher 
selten auftreten. Hartnäckig hält sich 
die Idee, dass prismatische Korrektio-
nen nicht erfolgsversprechend sind und 
meistens zu Reklamationen oder zu 
Schieloperationen führen. So treffe ich 
oft auf Kunden/innen, die sich vor pris-
matischen Korrektionen scheuen und 
Kollegen/innen, die sich mit binokula-
ren Störungen vorsichtshalber nicht 
auseinandersetzen. 

An diesem Punkt stellen sich für 
mich die Fragen, ob es sinnvoll und 
nachhaltig ist, Kunden/innen mit as-
thenopischen Beschwerden, mehrfa-
cher Brillenunverträglichkeit oder so-
gar Doppelbildern standardmäßig wei-
ter zu versorgen. Benötigt jede/r Kunde/
in mit binokularen Störungen tatsäch-
lich eine prismatische Korrektion? Wie 
erkenne ich Kunden/innen mit binoku-
laren Störungen, was sind mögliche Ur-
sachen für diese Störungen und welche 
augenoptische Vorgehensweise ist opti-
mal?

Zur ersten Frage fällt mir als Beispiel 
ein Kunde im Alter von etwa 65 Jahren 
ein. Er kam zu Beginn des Jahres 2024 
auf Empfehlung zu mir ins Geschäft, da 
in der Zeit von 2020 bis 2023 zwölf Bril-

Kunden/Kundinnen ermöglicht. Eine 
solche Vorgehensweise hilft auch Rekla-
mationen zu verhindern, signalisiert 
Fachkompetenz und lässt interdiszipli-
näre Zusammenarbeit zu.

Wie ist es nun möglich, mit möglichst 
einfachen Mitteln binokulare Störun-
gen aufzudecken? Für mich haben sich 
im augenoptischen Alltag besonders 
folgende Kriterien bewährt:

Kriterien fürs Filtern binokularer  
Auffälligkeiten

1)	Auffälligkeiten in der Anamnese, die 
nicht zum Refraktionsergebnis pas-
sen.

2)	Lange Fusionszeiten beim Blick auf 
eine Optotypenzeile, die sich zeigen, 
sobald nach der monokularen Refrak-
tion rechts/links das rechte Auge hin-
zugeschaltet wird.

3)	Unklare Verschiebungen der Testan-
teile/Auffälligkeiten im Simultanse-
hen bei der Durchführung des Bino-
kularabgleichs.

4)	Der binokulare Visus ist schlechter 
als der Visus des monokular besseren 
Auges.
Zu 1)	 Sofern ein Kunde oder eine 

Kundin Beschwerden beschreibt, die 
sich mit dem Refraktionsergebnis er-
klären lassen, relativieren sich diese. So 
zum Beispiel fallen eine Leseunlust 
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und/oder eine verkürzte Lesedauer we-
niger stark ins Gewicht, wenn in der 
Refraktion stärker in Richtung «Plus» 
refraktioniert werden konnte. Wird 
während der Refraktion dagegen kaum 
eine Veränderung zur bestehenden 
Brillenkorrektion festgestellt (+/-0.25 
dpt), so sind die asthenopischen Be-
schwerden neu und stärker zu bewer-
ten. Ein weiteres Suchen nach den mög-
lichen Ursachen für die Auffälligkeiten 
in der Anamnese ist empfehlenswert. 
Erfahrungsgemäß fällt die Akzeptanz 
der neuen und nur wenig veränderten 
Korrektion eher gering aus, da sich das 
asthenopische Beschwerdebild nicht 
verbessert.

Zu 2)	Fusionszeiten, d.h. die Ver-
schmelzungsfähigkeit der Netzhautbil-
der beider Augen, lassen sich beim Blick 
auf eine für den Kunden möglichst klei-
ne, aber erkennbare Optotypenzeile be-
werten, indem das rechte Auge nach der 
monokularen Refraktion rechts und 
links ebenfalls aufgedeckt wird. Lange 
Fusionszeiten von mehreren Sekunden 
beim Blick auf die gewählte Optotypen-
zeile können verschiedene Ursachen 
haben. Zum einen können Fehleinstel-
lungen der Pupillendistanz am Phorop-
ter oder an der Messbrille zu Fusions-
schwierigkeiten führen. Zum anderen 
kann ein noch vorhandenes Refrakti-
onsungleichgewicht oder eine Fehlre-
fraktion die Fusionsschnelligkeit nega-
tiv beeinflussen. Ist allerdings die Pu-
pillendistanz korrekt eingestellt, das 
Refraktionsergebnis korrekt und ein 
Refraktionsungleichgewicht entweder 
gar nicht oder nur im geringen Maße 
vorhanden, so darf ein schnelles Fusio-
nieren beider Bilder erwartet werden. 
Langsames Fusionieren trotz korrekter 
Einstellung der optischen Geräte und 
bei fast erzieltem Refraktionsgleichge-
wicht ist ein Indiz für Störungen im Bi-
nokularsehen. In diesem Fall sollte wei-
ter nach den Ursachen in der Fusions-
verzögerung gesucht werden.

Zu 3) 	Für die Durchführung des Bin-
okularabgleichs stehen geeignete Tren-
nerverfahren wie beispielsweise der Bi-
chrom-Balance-Test nach Osterberg 
oder der Cowen-Test (binokularer Rot/
Grün-Test) zur Verfügung. Werden bei 

der Durchführung des Binokularab-
gleichs mit Hilfe dieser Tests oder ähn-
lichen Trennerverfahren Auffälligkei-
ten im Simultansehen und/oder stärke-
re Verschiebungen der einzelnen Test-
anteile wahrgenommen, so sollte wie-
der nach den Ursachen hierfür gesucht 
und auf das sofortige Umsetzen der 
bisher ermittelten monokularen Kor-
rektion verzichtet werden. Auffälligkei-
ten im Simultansehen zeigen sich durch 
instabiles oder ausbleibendes Simultan-
sehen. Beim instabilen Simultansehen 
werden die Testanteile nur zeitweilig 
gleichzeitig gesehen und beim ausblei-
benden Simultansehen ist es Kunden 
nicht möglich, beide Testanteile gleich-
zeitig zu erkennen. 

Verschiebungen der Testanteile bei 
der Durchführung des Binokularab-
gleichs können beispielsweise durch 
Ungenauigkeiten bei der Einstellung 
der optischen Geräte, durch ein noch 
bestehendes Refraktionsungleichge-
wicht, einer Fehlrefraktion oder durch 
binokulare Störungen hervorgerufen 
werden. Aus diesem Grund sind sie als 
alleiniges Merkmal zum Filtern von bi-
nokularen Störungen ungeeignet. 

Zu 4)	 Sobald der binokulare Visus in 
Ferne und/oder Nähe schlechter ist als 
der Visus des monokular besseren Au-
ges, so ist die Refraktion noch nicht ab-
geschlossen. Die Korrektion wäre für 
den Kunden zu diesem Zeitpunkt un-
verträglich. 

Inwieweit eine Standardversorgung 
im Hinblick auf die Refraktionsergeb-
nisse und die Brillenanpassung gelin-
gen kann, ist abhängig davon, wie viele 
der zuvor aufgeführten Kriterien beim 
Kunden auftreten und in welcher Inten-

sität. In einigen Fällen genügt es bereits, 
wenn die Refraktionsergebnisse nicht 
zum geschilderten Beschwerdebild pas-
sen. Ein Beispiel hierfür ist der zuvor 
erwähnte 65-jährige Kunde, der mit 
zwölf ähnlichen Korrektionen versorgt 
wurde. Seine asthenopischen Be-
schwerden (Diplopie, starke Kopf-
schmerzphasen und das Schließen ei-
nes Auges) verlangten hingegen nach 
einer intensiveren Ursachenabklärung. 
In anderen Fällen sind binokulare Stö-
rungen nicht gleich so offensichtlich, 
wenn beispielsweise die asthenopi-
schen Beschwerden eher moderat aus-
fallen und die Fusionszeiten im Rah-
men liegen. Fällt aber am Ende der Re-
fraktionsbestimmung der binokulare 
Visus geringer aus als der vom monoku-
lar besseren Auge, so muss nach den 
Ursachen für diese Auffälligkeit ge-
sucht werden.

Nachdem der binokular auffällige 
Kunde nun herausgefiltert wurde, ist es 
wichtig, der Ursache hierfür nachzuge-
hen. Ist die binokulare Störung eine rein 
optische Herausforderung oder könn-
ten medizinische Aspekte eine Rolle 
spielen? Spätestens an dieser Stelle ist 
eine umfassende Anamnese sinnvoll. 
Neben den alltäglichen Fragen zum Ar-
beitsumfeld, den Hobbys, zur Brillen- 
und Kontaktlinsengeschichte, sowie 
zum derzeitigen allgemeinen Gesund-
heitszustand, spielen auch Unfälle und 
medizinische Ereignisse aus der Ver-
gangenheit eine bedeutende Rolle. Erst 
mit diesen Informationen ist es mög-
lich, die binokularen Auffälligkeiten 
der Kunden/innen ansatzweise einzu-
ordnen. Eine, nach meiner Ansicht, be-
währte grobe Einteilungsstrategie der 
binokularen Auffälligkeiten ist die nach 
Diepes.

Diepes unterscheidet zwischen ma-
nifestem Strabismus und Heterophorie. 
Im ersten Fall handelt es sich um einen 
Stellungsfehler, »…bei denen die Fusion 

Neben einer umfangreichen 
Anamnese und dem Erkennen von 
Auffälligkeiten bei der Durch
führung des Binokularabgleichs 
unterstützen das gezielte 
Beobachten der Fusionszeiten am 
Ende der Refraktion sowie das 
Ermitteln des erreichten 
binokularen Visus beim Filtern 
binokular auffälliger Kunden.

Für eine nachhaltige Versorgung 
der Kunden ist es wichtig, 
möglichen Ursachen der bino
kularen Störung nachzugehen.
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nicht in der Lage ist, die Sehachsen im 
angeblickten Objektpunkt zum Schnitt 
zu bringen.« 1) Es ist kein normales bin-
okulares Einfachsehen mehr möglich. 
Im zweiten Fall handelt es sich um ei-
nen Stellungsfehler des Augenpaares, 
der durch den Einsatz von fusionaler 
Vergenz ausgeglichen werden kann. 
Normales binokulares Einfachsehen ist 
möglich.2)

Zudem unterscheidet Diepes beim 
Strabismus zwei Arten: Das Begleit-
schielen (Strabismus concomitans) und 
das Lähmungsschielen (Strabismus in-
comitans).

Diese Unterteilung ist im augenopti-
schen Alltag notwendig, da Kunden ent-
sprechend der Ursache/Einteilung ih-
rer binokularen Störung unterschied-
lich versorgt werden müssen. Handelt 
es sich um eine Heterophorie, so ist die 
Vorgehensweise relativ einfach: Mit Hil-
fe eines geeigneten Heterophorieprüf-
verfahrens wird die prismatische Kor-
rektion ermittelt, die der Kunde/die 
Kundin für ein beschwerdefreies Sehen 
benötigt. Die prismatische Korrektion 
wird anschließend bedarfsgerecht in 
einer Brillenfassung verarbeitet. Eine 
weitere Möglichkeit zur Versorgung 
dieser Kunden stellt die funktionalopto-
metrische Abklärung und ein entspre-
chendes Training dar.

Die zuvor erwähnte 60-jährige Kun-
din hätte von dieser Vorgehensweise 
profitiert, denn bei ihr dekompensierte 
aufgrund des Unfalls eine bestehende 
Heterophorie. Dieser wurde jedoch auf-
grund der medizinisch bedeutsameren 
Verletzungen zu wenig Beachtung ge-
schenkt. Dementsprechend litt sie jah-
relang unter den Folgen dieser binoku-
laren Störung. Erst mit dem Auffinden 
der Vertikalphorie und der Anfertigung 
einer geeigneten Brille fand sie sukzes-
sive zur Normalität zurück.

Beim Auftreten eines Strabismus ist 
die Unterscheidung zwischen Läh-
mungs- und Begleitschielen essenziell. 
Nach Sachsenweger tritt das Lähmungs-
schielen »…als Folge des Ausfalls eines 
oder mehrerer äußerer Augenmuskeln 
in Erscheinung und bedarf der neurolo-
gischen Abklärung.« 3) Es kann zu je-
dem Zeitpunkt und in jedem Alter bei-

spielsweise durch Geburtstraumen, Er-
krankungen der Augenmuskeln, bei 
endokriner Orbitopathie, Myositis, 
Myotonien, Muskelabrissen nach Trau-
men, Orbitatumoren, Läsionen der Au-
genmuskelnerven, ihrer Kerngebiete 
oder der Verbindungsbahnen zwischen 
ihnen, auftreten. Das Kennzeichen des 
Lähmungsschielens ist ein inkonstan-
ter Schielwinkel. Dementsprechend ist 
auch die Versorgung mit optischen 
Hilfsmitteln erschwert und sollte stets 
erst nach dem Auffinden der Läh-
mungsursache erfolgen. Im augenopti-
schen Alltag helfen eine ausführliche 
Anamnese sowie die Durchführung 
des Motilitätstests, diese binokulare 
Störung aufzuspüren. Selbstverständ-
lich obliegt es uns als Augenoptiker/
Optometristen nicht, eine Diagnose zu 
erstellen, dennoch können wir bei einer 
entsprechenden Vermutung auf eine 
interdisziplinäre Zusammenarbeit zu-
rückgreifen. Die anschließende Ver
sorgung der Kunden im augenopti-
schen Fachgeschäft ist stark von den 
medizinischen Befunden und davon 
abhängig, ob es einen akuten Grund für 
diese Lähmung gibt oder die Läh-
mungsursache schon länger zurück-
liegt. Bei einer aktuellen Lähmung kön-
nen sich die Schielwinkel durchaus 
noch stark verändern, wie beispielswei-
se während der Behandlung einer Orbi-
tabodenfraktur oder eines Schlagan-
falls. In vielen dieser Fälle werden, je 
nach Fusionsfähigkeit in den einzelnen 
Blickrichtungen, übergangsweise Pris-
menfolien oder auch Mattgläser verord-
net. Bei länger zurückliegenden Läh-
mungsursachen und abgeschlossener 
medizinischer Behandlung muss nach 
einer dauerhaften optischen Lösung ge-
sucht werden. In diesem Zusammen-
hang ist entscheidend, ob und in wel-
chen Blickrichtungen Diplopie auftritt. 
Ist es dem Kunden/der Kundin mög-

lich, beim Blick geradeaus in Ferne und 
Nähe problemlos zu fusionieren und 
treten die Doppelbilder nur bei seitli-
chem Blick auf, so sind diese Kunden 
erfahrungsgemäß sehr dankbare Ab-
nehmer klassischer Brillenglas-De-
signs, wie Bifokal-, Trifokal- oder 
Franklingläser, die die monokulare 
Korrektion enthält. Klassische Brillen-
glas-Designs vereinfachen diesen Kun-
den die Verarbeitung der Netzhautbil-
der und es kommt weniger zu Effekten 
wie Schwindel und Übelkeit. Auch las-
sen diese Designs eher kompensatori-
sche Kopfhaltungen zu. Treten dagegen 
auch beim Blick geradeaus Doppelbil-
der (Fusionsschwierigkeiten) auf, so 
können die Korrektionen, nach Abspra-
che mit dem medizinischen Fachperso-
nal, um prismatische Korrektionen er-
gänzt werden. 

»Ein Begleitschielen liegt vor, wenn 
die Sehachsen beider Augen nicht auf 
ein und dasselbe Objekt gerichtet sind, 
der Schielwinkel aber in allen Blickrich-
tungen ungefähr gleichbleibt.« 4) Meist 
tritt diese Form des Schielens infolge 
einer Entwicklungsstörung im Klein-
kindalter auf. In dieser Phase befindet 
sich das binokulare Sehen noch in der 
Entwicklung und ist gegenüber äuße-
ren Einflüssen sehr labil. So können 
beispielsweise hohe, nicht korrigierte 
Hyperopien zum Einwärtsschielen füh-
ren, da hyperope Kinder versuchen, ihre 
Fehlsichtigkeit mittels Akkommodati-
on auszugleichen, was mit einem Kon-
vergenzimpuls verbunden ist (akkom-
modativer Strabismus). Aber auch un-
ausgeglichene Aniseikonien, Anisome-
tropien und einseitige Sehschwäche 
können das Sehen, insbesondere das 
binokulare Sehen in ihrer Entwicklung 
stören. In der Folge kann es zu Hem-
mungen im abweichenden Auge füh-
ren. Auch die Ausbildung einer anoma-
len retinalen Korrespondenz oder die 

Mögliche grobe Einteilungskriterien für binokulare Störungen sind:
l	 Manifester Strabismus
	 – Lähmungsschielen (Strabismus incomitans)
	 – Begleitschielen (Strabismus concomitans)
l	 Heterophorie
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Entwicklung einer exzentrischen Fixa-
tion sind möglich.5) 

Um diese Strabismusart im augenop-
tischen Alltag möglichst herausfiltern 
zu können, ist wieder eine ausführliche 
Anamnese (Rekonstruktion der Fehl-
sichtigkeiten in der Kindheit und gege-
benenfalls augenoptische Versorgung 
in der Kindheit) sowie die Durchfüh-
rung des Abdecktests (Cover-Test) wich-
tig.6) Eine Versorgung des Kunden ist 
nun stark vom Alter, der Ausprägung 
des Strabismus (anomale Netzhautkor-
respondenz oder exzentrische Fixation) 
sowie dem Auftreten (Strabismus mo-
nolateralis oder alternans) abhängig. 
Während bei Kindern mit allen Mitteln 
(Orthoptik, Okklusion und der Aus-
gleich von Refraktionsanomalien) ver-
sucht wird, Amblyopien und Suppressi-
onen mit der Gefahr irreversibler Hem-
mungen der Sehfunktionen zu verhin-
dern, stellt sich mit zunehmendem Al-
ter eine »weitgehende Therapieresis-
tenz« ein und »derartige Behandlungen 
bleiben meist ohne Effekt.« 7) Für die 
Versorgung von Strabismuskunden mit 
irreversiblen binokularen Störungen 
(Strabismus concomitans) bedeutet 
dies, dass die Ausprägung des Strabis-
mus (anomale Netzhautkorrespondenz 
oder exzentrische Fixation) sowie das 
Auftreten (monolateralis oder alter
nans) genau eingeordnet werden müs-
sen. So kann die Versorgung dieser Stra-
bismuskunden sehr einfach und unpro-
blematisch, wie beispielsweise im Falle 
eines Strabismus alternans mit wech-
selnden Fixations- und Suppressions-
phasen ohne Binokularsehen im pres-

byopen Alter ausfallen. Je nach Bedarf 
können diese Kunden von einer Mono-
visionsanpassung profitieren oder beid-
seits auf Ferne oder Nähe mit monoku-
laren Korrektionswerten korrigiert wer-
den. Auch eine Gleitsichtversorgung 
(entsprechend vorhandener Konver-
genz) ist mit oder ohne Inset möglich. 
Eine prismatische Korrektion ist auf-
grund des fehlenden Binokularsehens 
nicht angezeigt. Schwieriger gestaltet 
sich die Versorgung bei unilateralem 
Schielen mit oder ohne Amblyopie. Er-
fahrungsgemäß reagieren diese Kun-
den oft mit einer Gleitsichtglasunver-
träglichkeit und müssen anderweitig 
versorgt werden.

Über eine sofortige interdisziplinäre 
Zusammenarbeit hätte sich der zuvor er-
wähnte 65-jährige Kunde sehr gefreut. 
Ihm halfen weder monokulare Korrekti-
onen noch Korrektionen, die um Pris-
men ergänzt wurden. Bei ihm wurde 
nach langem Leidensweg ein Strabismus 
Sursoadduktorius mit Vertikaldeviation 
und deutlicher Exzyklorotation (11° bis 
zu 20°) diagnostiziert. Im augenopti-
schen Alltag ist er durch seine herausste-
chende Anamnese aber auch bei der Prü-
fung des binokularen Visus aufgefallen. 
Es stellte sich heraus, dass es mit keiner 
monokularen oder prismatischen Kor-
rektionseinstellung zu einem binokula-
ren Einfachsehen kam. Dies wurde 
durch die Exzyklorotation verhindert 
und konnte nur mittels Schieloperation 
reguliert werden. Mittlerweile kann er 
seine Brillen wieder genießen.

Dieser Beitrag zu den binokularen 
Störungen mit einzelnen Fallbeispielen 

soll aufzeigen, dass diese Störungen in 
den verschiedensten Formen aber auch 
zu unterschiedlichen Zeiten im Leben 
der Kunden/innen auftreten können. 
Aufgrund der Komplexität dieser Stö-
rungen, können nicht alle Kunden/in-
nen gleich versorgt und auch nicht im-
mer prismatisch korrigiert werden. Um 
eine nachhaltige Versorgung zu ge-
währleisten, ist ein aktives Zuhören und 
im Zweifelsfall ein Abweichen von der 
augenoptischen Standardvorgehens-
weise notwendig. Auch lohnt es sich auf 
eine interdisziplinäre Zusammenarbeit 
zurückzugreifen, um glückliche Kun-
dengesichter zu zaubern. 
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Sie ersetzen jedoch keine Untersu-
chung des Sehens durch einen Sehspe-
zialisten.

Schuleingangsuntersuchung durch 
Kinder- und Jugendärzte
In Deutschland ist die Schuleingangs-
untersuchung ebenfalls eine Pflichtun-
tersuchung. Diese wird i. d. R. auch von 
Kinder- und Jugendärzten durchge-
führt, die durch entsprechendes Fach-
personal unterstützt werden, z. B. Kran-
kenschwestern. Es geht um die Prüfung 
des Entwicklungsstandes: ob das Kind 
geistig, körperlich und auf sozialer Ebe-
ne bereit ist für die Schule. Dies beinhal-
tet z. B. die Beurteilung schulrelevante 
Entwicklungsbereiche des Körpers, der 
Motorik und Sprache und auch die Prü-
fung der Sinnesorgane. Wesentliche 
Prüfungen zum Sehen sind die Seh-
schärfe, das räumliche Sehen und das 
Farbensehen. Andere Sehfunktionen 
werden i. d. R. nicht geprüft, z. B. der 
Binokularstatus in der Nähe und die Ak-
kommodation.

Untersuchungen zum  
Sehen durch Augenärzte
Untersuchungen zum Se-
hen durch Augenärzte in 
Deutschland sind keine 
Routineprüfung. Sie fin-
den meist nur auf Termin 
bei Auffälligkeiten (beim 
Kinderarzt) statt. Gerade 
in strukturschwachen Re-
gionen gibt es mittlerwei-
le ein immer geringeres 
Angebot für eine ophthal-

Optometrisches Sehfunktionstraining  
(OSFT) in der Kinderoptometrie

Zunehmend mehr Augenoptiker/Optometristen widmen sich der Untersu-
chung des Sehens sowie der Versorgung visueller Störungen bei Kindern und 
Jugendlichen. Der folgende Beitrag liefert einen Überblick über (rechtliche) 
Grundlagen und die Möglichkeit, optometrisches Sehfunktionstraining (OS-
FT) bei Kindern und Jugendlichen mit Binokularstörungen anzubieten.

Dr. Michaela Friedrich

JenAll e.V. 

Ernst-Abbe-Hochschule Jena, 

Jenoptometrie

Untersuchungen zum Sehen bei Kindern

U-Untersuchungen durch Kinder- und 
Jugendärzte
Die Gesundheitsuntersuchungen (kurz: 
U-Untersuchungen) sind bei Kindern 
Pflicht in Deutschland. Sie dienen der 
Gesundheitsvorsorge und Früherken-
nung von Krankheiten, welche die nor-
male körperliche, geistige, emotionale 
und soziale Entwicklung des Kindes 
gefährden könnten [1]. Sie werden durch 
Kinderärzte durchgeführt, die bei Auf-
fälligkeiten an einen Facharzt überwei-
sen. Die Übernahme der Kosten erfolgt 
durch die Krankenkasse. 

Die Art und Dauer der Untersuchung 
ist von verschiedenen Faktoren abhän-
gig, vor allem vom Alter des Kindes, vom 
Arzt und vom jeweiligen Befund. Je 
nach Praxis wird die Befragung und/
oder Untersuchung nicht allein durch 
einen Arzt durchgeführt, sondern 
durch Assistenten. Die Untersuchun-
gen sind nach der Entwicklung des Kin-
des altersentsprechend gegliedert: die 
Untersuchungsintervalle vergrößern 
sich mit dem Alter des Kindes. Seit 2007 
sind U-Untersuchungen zum Sehen ei-
ne Pflichtuntersuchung zur Früher-
kennung von Sehstörungen. Einige 
Kinderärzte bieten zusätzliche Unter-
suchungen zum Sehen als IGEL-Leis-
tung an wie ein Screening auf Fehlsich-
tigkeit durch automatisierte Photoskias-
kopie (z. B. Plusoptix). Bei Auffälligkei-
ten soll der Kinderarzt eine Vorstellung 
beim Augenarzt empfehlen. Die U-Un-
tersuchungen sind als Screening zur 
Prüfung auf Auffälligkeiten gedacht. 

mologische Kindersprechstunde. Der 
Bundesverband der Augenärzte konsta-
tiert, dass es ein deutliches und zuneh-
mendes Unterangebot an Untersu-
chungsterminen für Kinder gibt [2]. Da 
die Untersuchung von Kindern zeit- 
und personalaufwendig ist, ist sie unter 
den aktuellen Budgetbedingungen zu-
nehmend weniger durchführbar. Da 
Augenärzte nur eine Fallpauschale pro 
Quartal als Vergütung erhalten, wenn 
sie ein Kind ophthalmologisch untersu-
chen, ist diese Leistung wirtschaftlich 
betrachtet unattraktiv. Im Vergleich da-
zu können bei anderen Untersuchun-
gen oder Behandlungen deutlich höhe-
re Beträge abgerechnet werden. Dem-
zufolge besteht die Forderung, die Un-
tersuchung und Behandlung von Kin-
dern zu entbudgetieren bzw. eine ge-
sonderte, aufwandsgerechte Abrech-
nungsposition zu etablieren. 

Untersuchungen des Sehens von  
Kindern – ein Gebiet für die Augenoptik/
Optometrie?

Rechtliche Lage
Die Untersuchung des Sehens von Kin-
dern ist in Deutschland Augenoptiker-
meistern/Optometristen grundsätzlich 
erlaubt. Sie sollte jedoch nur mit ent-
sprechender Fachexpertise durchge-
führt werden. 

Die gesetzlichen Krankenkassen 
(GKV) fordern allerdings für eine Erst-
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untersuchung, dass diese von einem 
Augenarzt durchgeführt wird. Dies ist 
damit die Anspruchsgrundlage für eine 
Abrechnung mit der gesetzlichen Kran-
kenversicherung. Bei einer Folgeversor-
gung ist dies altersabhängig (siehe Info 
ZVA September 2024). 

Der Fachwissenschaftliche Aus-
schuss des Zentralverbandes der Au-
genoptiker und Optometristen (ZVA) 
hat sich dem Thema der Kinderoptome-
trie angenommen. In einem Gremium 
(FWA) wurde diskutiert, welche Tests in 
Abhängigkeit des Alters des Kindes 
durchgeführt werden sollten. 2024 wur-
den die Arbeits- und Qualitätsrichtlini-
en des ZVA um das Kapitel 6 zur Kinder
optometrie erweitert [3].

Gründe zur Prüfung des Sehens bei 
Kindern
Die Untersuchung des Sehens bei Kin-
dern beinhaltet mindestens die Prü-
fung der Sehschärfe und Refraktion. 
Diese dient primär der frühzeitigen 
Aufdeckung von Amblyopie und der 
Prävention dieser. Außerdem sollten 
weitere Sehfunktionen überprüft wer-
den, vor allem der Entwicklungsstand 
des visuellen Systems unter Berück-
sichtigung des Alters und dem allge-
meinen Entwicklungsstand des Kindes. 
Es geht um das Aufdecken von Defizi-
ten beziehungsweise Störungen und 
die Möglichkeit oder Notwendigkeit für 
weiterführende Untersuchungen und 
Interventionen. 

Definition Kinderoptometrie
»Unter der Kinderoptometrie ist die Un-
tersuchung von Kindern und Jugendli-
chen zu verstehen, bei der es um die 
Prüfung der altersgerechten visuellen 
Entwicklung geht. Dabei sollen visuelle 

Auffälligkeiten aufgedeckt werden. Die 
Kinderoptometrie leistet damit einen 
bedeutenden Beitrag zur Augenge-
sundheit von Kindern bis zum Erwach-
senenalter« [3]. Im Kapitel 6 der AQRL 
sind altersabhängig Teste und Prüfun-
gen vorgegeben, die bei Kleinkindern, 
Vorschulkindern und Schulkindern 
durchgeführt werden sollten. Die gelis-
teten Teste und Prüfungen beinhalten 
die Prüfung der Sehschärfe und Refrak-
tion sowie weitere Tests und Prüfungen, 
z. B. zur Motilität. 

Ziel der Kinderoptometrie ist es, visu-
elle Störungen – über die reine Fehlsich-
tigkeit hinaus – aufzudecken und zu 
analysieren. Das beinhaltet die Prüfung 
der altersgerechten Entwicklung und die 
Prüfung auf Auffälligkeiten. Bei Störun-
gen sollte die Ursache gefunden/berück-
sichtigt werden und es sollten entspre-
chende Maßnahmen eingeleitet werden, 
z. B. eine optische Versorgung oder ein 
optometrisches Sehfunktionstraining. 
Gegebenenfalls muss eine medizinische 
Abklärung empfohlen werden [3].

Optometrische Untersuchung von  
Kindern

Erkennen von Abweichungen zur 
normalen (visuellen) Entwicklung
Für das Erkennen von Abweichungen 
ist der Zeitpunkt der Untersuchung des 
visuellen Systems entscheidend. Inhalt-
lich geht es um die Prüfung auf Auffäl-
ligkeiten und/oder Risikofaktoren. Prä-
ventiv sollten die Kinder in regelmäßi-
gen Intervallen zum Sehen untersucht 
werden. Die Umsetzung ist durch ein 
frühes Erkennen von Abweichungen 
zur normalen visuellen Entwicklung 
durch Beobachtung und/oder Untersu-
chung möglich. Demzufolge sollte eine 
optometrische Untersuchung folgende 
drei Aspekte enthalten, die zur Erken-
nung von Abweichungen zur altersge-
rechten (visuellen) Entwicklung unter-
sucht werden sollten:
1)	Anatomische Veränderung von Au-

gen und Sehbahn 
	 Hier geht es z. B. um die Erkennung 

einer Ptosis oder Katarakt. 
2)	Prüfung von Sehfunktionen
	 Im Wesentlichen geht es um die Seh-

schärfe und Refraktion sowie weitere 
Prüfungen, z. B. zum Binokularse-
hen. 

3)	Prüfung der visuellen Wahrnehmung 
beziehungsweise des altersgerechten 
visuellen Verhaltens

	 Das betrifft vier wesentliche Berei-
che: die Kommunikation, die Interak-
tion, die gesamte Motorik sowie kog-
nitive visuelle Funktionen. 

1)	anatomische Veränderungen 
von Augen und Sehbahn

2)	Sehfunktionen
3)	visuelle Wahrnehmung/ alters-

gerechtes visuelles Verhalten

Wie kann die Umsetzung der Unter-
suchung des Sehens bei Kindern erfol-
gen? Initial sollten grundlegend Scree-
nings zur Prävention angeboten wer-
den. Zusätzlich muss eine optometri-
sche Untersuchung bei Auffälligkeiten 
und Symptomen erfolgen. Der grund-
sätzliche Ablauf der optometrischen 
Untersuchung erfolgt dabei wie bei Er-
wachsenen, mit einer individuell mögli-
chen Variation und Modifikation. Dafür 
ist es notwendig, altersbezogene anato-
mische und physiologische Normwerte 
zu kennen sowie verschiedene Tests, die 
altersabhängig eine sinnvolle Anwen-
dung bei Kindern und eine entspre-
chende Auswertung/Interpretation der 
Ergebnisse ermöglichen.

Optometrische Untersuchung bei Kin-
dern nach den AQRL
Im Kapitel 6 der Arbeits- und Qualitäts-
richtlinien (AQRL) des ZVA sind alters-
abhängig Tests und Prüfungen vorgege-
ben, die bei Kleinkindern, Vorschulkin-
dern und Schulkindern durchgeführt 
werden sollten. Die gelisteten Tests und 
Prüfungen beziehen sich nicht nur rein 
auf die Sehschärfe und Refraktion, son-
dern beinhalten auch Tests und Prüfun-
gen zu Motilität zum Binokularstatus, 
zur Konvergenz und Akkommodation, 
zur Stereopsis und zur Pupillenfunkti-
on. [3] 

Bei Grundschülern (5 bis 12 Jahre) 
sollte im Wesentlichen das visuelle Ler-
nen beurteilt werden. Bei Jugendlichen 

Prüfung des Sehens bei Kindern: 
l	 Sehschärfe
l	 Refraktion
l	 Sehfunktionen
l	 Entwicklungsstand: visuelles 

System im Zusammenhang mit 
gesamter körperlicher Entwick-
lung
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(12 bis 18 Jahre) sollten mögliche Sehstö-
rungen oder visuelle Probleme erkannt 
werden, die schulische Leistungen be-
einflussen können. Demzufolge sind 
die Tests entsprechend auszuwählen. [3]

Die AQRL beinhalten neben den Un-
tersuchungen auch die Vorgehensweise 
für das Management und die Versor-
gung bei Kindern und Jugendlichen. 
Für die Erreichung des individuell best-
möglichen Sehvermögens muss das 
Management und – sofern notwendig 
– die Versorgung bestimmt werden. Im 
Management geht es u.a. um die Emp-
fehlung für das Wieder-Vorstellungsin-
tervall, um das Management bei pro-
gressiver Myopie sowie um ein ggf. in-
terdisziplinäres Management und die 
Versorgung in Zusammenarbeit mit 
anderen Berufsgruppen, z. B. Ergothe-
rapie. Nach den AQRL müssen Augen-
optikermeister/Optometristen die Er-
gebnisse der optometrischen Untersu-
chung entsprechend der altersgerech-
ten Entwicklung beurteilen und Eltern 
zu den Themen lernbedingte Sehprob-
leme, Augenschutz und eine (zeitlimi-
tierte und sinnvolle) Nutzung digitaler 
Medien informieren. Hier liegt ein gro-
ßes Potential, das die Augenoptik/Opto-
metrie nutzen sollte!

Bei der Versorgung geht es bei Kin-
dern und Jugendlichen vor allem um 
eine altersgerechte optische Korrektion 
von Fehlsichtigkeiten durch Korrekti-
onsbrillen und Kontaktlinsen. Als Ver-
sorgung stehen außerdem weitere Kor-
rektionsmöglichkeiten zur Verfügung, 
z. B. Prismen oder Nahadditionen. Au-
ßerdem können monokulare und bino-
kulare Sehübungen im Rahmen eines 
optometrischen Sehfunktionstrainings 
bei Binokularstörungen (Augenbewe-
gungs-, Akkommodations- und Ver-
genzstörungen) zur Anwendung kom-
men. Darüber hinaus kann ein Wahr-
nehmungstraining bei visuellen Wahr-
nehmungsstörungen oder zur visuellen 
Leistungssteigerung eingesetzt werden.

Optometrisches Sehfunktionstraining 
(OSFT)

Optometrisches Sehfunktionstraining 
(OSFT) ist die Bezeichnung für das in 

der anglo-amerikanischen Optometrie 
bereits seit Jahrzehnten evidenzbasierte 
optometric vision training/therapy 
(OVT). Es handelt sich dabei um ein 
strategisch aufgebautes Sehfunktions-
training, das individuell verordnet und 
durch einen Optometristen überwacht 
wird, um visuelle Fähigkeiten zu entwi-
ckeln (Abb. 1). Das Training wird nach 
einer ausführlichen Augenuntersu-
chung verordnet, die ergeben hat, dass 
das Training eine geeignete Versor-
gungsoption ist. Das Programm basiert 
auf den Ergebnissen von standardisier-
ten Tests (i. d. R. Anwendung der Integ-
rativen Analyse) sowie den Bedürfnis-
sen und Symptomen des Kunden/Pati-
enten. [4]

Das optometrische Sehfunktionstrai-
ning ist damit ein individuelles Training 
zur Verbesserung von Sehfunktionen. 
Es beinhaltet die Theorie und Praxis der 
Untersuchung des Sehsystems mit den 
Augenfunktionen und die Versorgung 
bei Sehstörungen mittels gezielter Seh-
übungen im Rahmen eines optometri-
schen Sehfunktionstrainings. Einsatz-
gebiete liegen vor allem bei Binokular-
störungen: das beinhaltet Vergenz- und 
Akkommodationsstörungen sowie Au-
genbewegungsstörungen (Abb. 2). Wei-
tere Einsatzgebiete sind z. B. Suppressi-
on bei Anisometropie. Bei einseitig re-

duzierter Sehleistung kann das Trai-
ning zur Verbesserung der Fixation und 
der Sehleistung eingesetzt werden. Vor-
aussetzung ist ggf. eine Korrektion der 
Fehlsichtigkeit zum Ausgleich der Ani-
sometropie. Auch bei Fehlsichtigkeiten 
kann ein OSFT zur Anwendung kom-
men, wenn die Fehlsichtigkeit durch ei-
ne andere Störung verursacht wird, z. B. 
durch ein Akkommodationsproblem. 
Darüber hinaus ergibt sich ein Einsatz-
gebiet bei visuellen Wahrnehmungs
störungen und in der Verbesserung der 
visuellen Leistungsfähigkeit, vor allem 
in Bezug auf das Lernen.

Ein regelmäßiges und abwechslungs-
reiches Sehtraining, das an die Bedürf-
nisse und das Alter des Kindes ange-
passt ist, kann die visuelle Wahrneh-
mung und die Augenkoordination 
nachhaltig verbessern. Mehr zur Evi-
denz und Anwendung: s. Beitrag »Eso-
terik oder doch evidenzbasiert?«. [5]

OSFT Umsetzung in der Praxis und 
Ausblick

Die AQRL wurden 2024 um Kapitel 6 
zur Kinderoptometrie ergänzt. Damit 
gibt es eine rechtliche Grundlage zur 
Ausübung der Kinderoptometrie in 
Deutschland. Mit den Grundtechniken, 
z. B. Skiaskopie, sollte es jedem Augen-

Abb. 1: Die Übungen des Trainings sind individuell für das Kind zusammenzustellen aufgrund der 
Ergebnisse der optometrischen Untersuchung. Übungen mit der Brockschnur sind ein zentrales Element im 
Konvergenztraining.
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optikermeister/Optometristen möglich 
sein, Kinder zu untersuchen.

Die Interessensgemeinschaft OSFT 
hat einen Vorschlag zur Anpassung von 
Kapitel 5 der AQRL beim ZVA einge-
reicht. Dieser wurde mit in der prakti-
schen Optometrie tätigen Fachkollegen 
(Dr. Carolin Truckenbrod und Dr. Basti-
an Cagnolati) diskutiert und an das For-
mat der bisherigen Kapitel der AQRL 
angepasst. Der finale Vorschlag wurde 
am 22. Januar 2025 in der Sitzung des 
Fachwissenschaftlichen Ausschusses 
(FWA) diskutiert und verabschiedet 
und wird zur Mitgliederversammlung 
den Delegierten des ZVA zur Abstim-
mung vorgestellt. 

Das bisherige Kapitel 5 trägt die Über-
schrift »monokulare und binokulare 
Sehübungen«. Dies soll verändert wer-
den in Optometrisches Sehfunktions-
training. Über den neuen Begriff OSFT 
soll eine eindeutige Definition in 
Deutschland etabliert werden. Hier 
sind die entsprechenden Einsatzgebiete 
von OSFT benannt, für die eine wissen-
schaftliche basierte Anwendung exis-
tiert.

Berufspolitisches und vor allem prak-
tische Ziel ist, dass Augenoptikermeis-
ter/Optometristen das Sehen von Kin-
dern und Jugendlichen untersuchen 
und versorgen. Grundsätzliche Verfah-
ren wie z. B. Skiaskopie waren und sind 
im aktuellen Meisterprüfungsberufs-
bild enthalten. Darüber hinaus gibt es 
verschiedene Fort- und Weiterbildun-
gen sowie Hochschul-Studiengänge, in 
denen aktuelles Fachwissen zur Unter-
suchung von Kindern und Versorgung 
vermittelt wird.

Für die Sensibilisierung der Endver-
braucher können verschiedene Platt-
form genutzt werden, z. B. Kuratorium 
Gutes Sehen e.V. [6]. Die Interessensge-
meinschaft OSFT hat eine Informations-
plattform geschaffen (Abb. 3), in der sich 
sowohl Endverbraucher als auch Augen-
optiker und Optometristen rund um das 
Thema OSFT informieren können. [7]

Kinderoptometrie und OSFT sind ein 
zentrales Aufgabengebiet der Augenop-
tik/Optometrie. Optometrische Unter-
suchungen und Sehfunktionstraining 
müssen durch Augenoptikermeister/

Optometristen mit entsprechender Fach-
qualifikation – auch und gerade bei Kin-
dern – durchgeführt werden können. 

Die neuen AQRL bieten eine hervorra-
gende Grundlage, Kinder optometrisch 
zu untersuchen und zu versorgen. Das 
impliziert dann auch ein individuelles 
Management und eine verantwortungs-
volle Betreuung des Kindes bzgl. seiner 
visuellen Entwicklung – idealerweise 
im interprofessionellen Netzwerk. 

Die neuen Passagen in den AQRL des 
ZVA sollen all diejenigen Augenopti-
ker/Optometristen stärken, die seit Jah-
ren Kinder untersuchen und versorgen 
sowie zukünftig noch mehr Augenopti-
ker/Optometristen begeistern, sich die-
ses Themas anzunehmen. 

Die Arbeit mit Kindern ist eine sehr 
anspruchsvolle Aufgabe, die viel Kön-
nen, Einfühlungsvermögen und Ver-
antwortung erfordert, aber auch eine 
unglaublich wertvolle und sinnerfül-
lende Arbeit. Als Augenoptikermeister/
Optometrist ist es wichtig, Eltern und 
Kinder über die Bedeutung der Unter-
suchung des Sehens von Kindern, Seh-
störungen sowie Sehtraining zu infor-
mieren und diese Bereiche fest in der 
Augenoptik/Optometrie zu verankern. 
Das Ziel des Sehfunktionstrainings in 
der Kinderoptometrie ist, visuelle Funk-
tionen zu verbessern, so dass das Kind 
in seiner täglichen Umgebung besser 
agieren kann, z. B. in der Schule, beim 
Sport oder beim Treffen mit Freunden 
und damit die gesamte Entwicklung po-
sitiv beeinflusst wird. Zur Erreichung 
des gewünschten Trainingserfolges 
sollte das visuelle System des Kindes 
gründlich untersucht und ein individu-
eller Trainingsplan erstellt werden.� m
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Abb. 2: Einsatzgebiete von OSFT bei Binokularstörungen.



FASZINATION AUGE: 

Die WVAO Art Edition bietet Ihnen in Zusammen-
arbeit mit Eyeland Design Network in loser Folge 
nun schon seit mehr als 26 Jahren neue Kunst-
drucke, die ungewöhnliche Ansichten und Perspek-
tiven des Auges zum Thema haben. So haben Sie 
die Möglichkeit, eine faszinierende und ästhetische 
Sammlung mit exklusiven Motiven zu erwerben.

Der Preis für 1 Poster beträgt € 24,17� für Mitlieder 
und € 31,31� für Nicht-Mitglieder (inkl. gültiger 
MwSt. und Versand). 2 Poster € 36,07 für Mitglieder 
und € 56,30� für Nicht-Mitglieder (inkl. gültiger 
MwSt. und Versand).

Glasses: Das neue Poster (70 x 100 cm) unserer Art 
Edition ist durch seine Pop Art-Anmutung ein echter 
Hingucker und kommuniziert sofort worum es geht.

Best.-Nr. 2014-1 · Liquid

Best.-Nr. 2012-2 · Carnival

Best.-Nr. 2010-1 · Ornamental EyeBest.-Nr. 2012-1 · Drops

Best.-Nr. 2020-3 · Light Waves I

Best.-Nr. 2024-1 · Glasses

Art Edition A4 2024.indd   1 07.08.24   17:09

Best.-Nr. 2020-1 · The Art of OptometryBest.-Nr. 2001-2 · Multicoloured Shades Best.-Nr. 2005-4 · Anatomie des AugesBest.-Nr. 2020-2 · Imagination

Best.-Nr. 2009-1 · Springtime for the EyeBest.-Nr. 2009-1 · Springtime for the EyeBest.-Nr. 2015-9 · Pop ArtBest.-Nr. 2017-2 · Planet Eye II Best.-Nr. 2015-9 · Pop ArtBest.-Nr. 2015-9 · Pop ArtBest.-Nr. 2016-4 · Kontaktlinsen

Best.-Nr. 1999-2 · EYE, EYE she thought Best.-Nr. 1999-3 · All Eye Can See

Wir schaffen
gute Perspektiven

Selbstverständlich können Sie auch nach wie vor alle anderen auf 
dieser Seite abgebildeten Poster bei der WVAO-Geschäftsstelle 
bekommen. Alle Drucke in 70 x 100 cm bzw. in 100 x 70 cm. 
Damit passen Sie in entsprechende Standard-Rahmen.

So können Sie bestellen:
Telefon: (0 61 31) 61 30 61 · Fax: (0 61 31) 61 48 72
E-Mail: info@wvao.org · Web: www.WVAO.org · www.wvao-shop.de

Bitte Bestell-Nummer(n) und Posternamen bereithalten.
Best.-Nr. 2017-1 · Wild & Free

Art Edition A4 2024.indd   2 07.08.24   17:09



FASZINATION AUGE: 

Die WVAO Art Edition bietet Ihnen in Zusammen-
arbeit mit Eyeland Design Network in loser Folge 
nun schon seit mehr als 26 Jahren neue Kunst-
drucke, die ungewöhnliche Ansichten und Perspek-
tiven des Auges zum Thema haben. So haben Sie 
die Möglichkeit, eine faszinierende und ästhetische 
Sammlung mit exklusiven Motiven zu erwerben.

Der Preis für 1 Poster beträgt € 24,17� für Mitlieder 
und € 31,31� für Nicht-Mitglieder (inkl. gültiger 
MwSt. und Versand). 2 Poster € 36,07 für Mitglieder 
und € 56,30� für Nicht-Mitglieder (inkl. gültiger 
MwSt. und Versand).

Glasses: Das neue Poster (70 x 100 cm) unserer Art 
Edition ist durch seine Pop Art-Anmutung ein echter 
Hingucker und kommuniziert sofort worum es geht.

Best.-Nr. 2014-1 · Liquid

Best.-Nr. 2012-2 · Carnival

Best.-Nr. 2010-1 · Ornamental EyeBest.-Nr. 2012-1 · Drops

Best.-Nr. 2020-3 · Light Waves I

Best.-Nr. 2024-1 · Glasses

Art Edition A4 2024.indd   1 07.08.24   17:09

Best.-Nr. 2020-1 · The Art of OptometryBest.-Nr. 2001-2 · Multicoloured Shades Best.-Nr. 2005-4 · Anatomie des AugesBest.-Nr. 2020-2 · Imagination

Best.-Nr. 2009-1 · Springtime for the EyeBest.-Nr. 2009-1 · Springtime for the EyeBest.-Nr. 2015-9 · Pop ArtBest.-Nr. 2017-2 · Planet Eye II Best.-Nr. 2015-9 · Pop ArtBest.-Nr. 2015-9 · Pop ArtBest.-Nr. 2016-4 · Kontaktlinsen

Best.-Nr. 1999-2 · EYE, EYE she thought Best.-Nr. 1999-3 · All Eye Can See

Wir schaffen
gute Perspektiven

Selbstverständlich können Sie auch nach wie vor alle anderen auf 
dieser Seite abgebildeten Poster bei der WVAO-Geschäftsstelle 
bekommen. Alle Drucke in 70 x 100 cm bzw. in 100 x 70 cm. 
Damit passen Sie in entsprechende Standard-Rahmen.

So können Sie bestellen:
Telefon: (0 61 31) 61 30 61 · Fax: (0 61 31) 61 48 72
E-Mail: info@wvao.org · Web: www.WVAO.org · www.wvao-shop.de

Bitte Bestell-Nummer(n) und Posternamen bereithalten.
Best.-Nr. 2017-1 · Wild & Free

Art Edition A4 2024.indd   2 07.08.24   17:09





23



 Jana Dirschauer-Klöde
     Blickpunkt,  Schwerin

    Georg Scheuerer
  Scheuerer Optik, Taufkirchen

  Wolfgang Wander
Wander Optik, Neubrandenburg

    Stefanie Schuster
  Ihre Optometristin, Fürth

Mein OCT
für meine 
Kunden

Mit dem REVO OCT für ein schnelles und

vollautomatisches Augenscreening meiner

Kunden von Jung bis Alt.

Von Myopie-Management bis Augenvorsorge

Weiter geht´s auf der Wissensplattform

www.mein-oct.com

www.eyetec.com/revo

Ophthalmo-Technologie und Service



25

 Jana Dirschauer-Klöde
     Blickpunkt,  Schwerin

    Georg Scheuerer
  Scheuerer Optik, Taufkirchen

  Wolfgang Wander
Wander Optik, Neubrandenburg

    Stefanie Schuster
  Ihre Optometristin, Fürth

Mein OCT
für meine 
Kunden

Mit dem REVO OCT für ein schnelles und

vollautomatisches Augenscreening meiner

Kunden von Jung bis Alt.

Von Myopie-Management bis Augenvorsorge

Weiter geht´s auf der Wissensplattform

www.mein-oct.com

www.eyetec.com/revo

Ophthalmo-Technologie und Service



Machen Sie das 
Unsichtbare sichtbar.
Umfassende Vorsorge.
Individuelle Klarheit.

ZEISS VISUREF 1000

zeiss.de/pro/visuref1000

•  Umfassend und präzise
•  Personalisierte Versorgung mit individualisierten Lösungen
•  Fortschrittlich und effi  zient gestaltet
• Der effi  zente Schritt ins ZEISS EyeCare Network

ZEI-PE-24-1010_Visuref1000_Anz_A4.indd   1 07.02.25   14:52



27

Machen Sie das 
Unsichtbare sichtbar.
Umfassende Vorsorge.
Individuelle Klarheit.

ZEISS VISUREF 1000

zeiss.de/pro/visuref1000

•  Umfassend und präzise
•  Personalisierte Versorgung mit individualisierten Lösungen
•  Fortschrittlich und effi  zient gestaltet
• Der effi  zente Schritt ins ZEISS EyeCare Network

ZEI-PE-24-1010_Visuref1000_Anz_A4.indd   1 07.02.25   14:52



28



29





31



Visit bostonlensmaterials.com for important safety information.
© 2023 Bausch & Lomb Incorporated or its affiliates. BL.XXXX.USA.23

Visit bostonlensmaterial.com or contact your authorized Boston Lab.

While it features even higher oxygen delivery than Boston XO®
2
® is still precision 

manufactured by experienced technicians and undergoes the same rigorous quality control— 

    

 

  

 

 

 



33

Visit bostonlensmaterials.com for important safety information.
© 2023 Bausch & Lomb Incorporated or its affiliates. BL.XXXX.USA.23

Visit bostonlensmaterial.com or contact your authorized Boston Lab.

While it features even higher oxygen delivery than Boston XO®
2
® is still precision 

manufactured by experienced technicians and undergoes the same rigorous quality control— 

    

 

  

 

 

 



34

Noch kein Mitglied in der WVAO ? - das lässt sich ändern!
Beitrittsantrag 
1. Angaben zur Person

___________________________________________________________________________ 
Name Vorname 

___________________________________________________________________________ 
Straße / Nr. PLZ / Ort 

___________________________________________________________________________ 
Geburtsdatum Telefon geschäftlich 

___________________________________________________________________________ 
Telefon privat Fax 

___________________________________________________________________________ 
Email Internet 

2. Nur für Studierende

 Zur Zeit in der Vorbereitung zur Meisterprüfung / Fachschule 

___________________________________________________________________________ 
Ort / Beginn / voraussichtliches Ende (hier ist der Abschluss mit der Meisterprüfung oder gleichgestellter Prüfung gemeint, 
NICHT aber der Abschluss eines „Erweiterungs-Studiums“ wie z.B. Master of Science! 

 Heimatadresse 

___________________________________________________________________________ 
Straße / Nr. PLZ / Ort  

3. Nur für Nichtselbständige und Selbständige
Unter diesem Punkt MÜSSEN Angaben gemacht werden, da der „Meistertitel“ (oder gleichgestellter Abschluss) Voraussetzung 
für eine Mitgliedschaft ist 
___________________________________________________________________________ 
Meisterprüfung Datum / Ort  Fachschulbesuch Beginn / Ende /  Ort 

4. Angaben zur beruflichen Situation

 Ich bin nichtselbständig und zur Zeit bei nachbenannter Firma beschäftigt als 

___________________________________________________________________________ 

 Ich bin selbständig ( =   Inhaber/  Geschäftsführer/  Mitinhaber/  Filialleiter/Betriebsleiter) in nachbenannter Firma 

___________________________________________________________________________ 
seit dem Firma 

___________________________________________________________________________ 
Straße / Nr. PLZ / Ort 

___________________________________________________________________________ 
Gründungsdatum des Betriebes 

Derzeitige Tätigkeitsbereiche: 
 Brillenoptik  Kontaklinse  Augenglasbestimmung 
 Binokulare Vollkorrektion   Kinderoptometrie  Funktionaloptometrie 
 Low Vision  Sportoptik  Firmenleitung 
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Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft in der Wissenschaftlichen Vereinigung für Augenoptik und 
Optometrie e.V. (WVAO). Alle Angaben sind nach bestem Wissen erfolgt. Die WVAO – Satzung und 
die Geschäftsordnung des Ehrenrat erkenne ich bindend an. Eine kommerzielle (Anzeigen-) Werbung 
mit der Mitgliedschaft in der WVAO werde ich unterlassen.  

Mit der Speicherung meiner im Zusammenhang mit der Mitgliedschaft anfallenden Daten zum Zwecke 
der Datenverarbeitung sowie zur Aufnahme in das offizielle Mitgliederverzeichnis erkläre ich mich 
einverstanden.  

___________________________________________________________________________ 
Datum / Ort Unterschrift / Stempel 

Einzugsermächtigung 

Die Zahlung des jährlichen Mitgliedsbeitrages erfolgt ausschließlich im Lastschriftenverfahren. Der 
derzeitige Mitgliedsbeitrag beträgt für Nichtselbständige € 250,00, für Selbständige ( = Inhaber, 
sowie Geschäftsführer/Filialleiter/Betriebsleiter) € 380,00, Juniormitglieder € 30,00. Wir bitten um 
umgehende Mitteilung bei Änderungen der Bankverbindung.  

___________________________________________________________________________ 
Kreditinstitut 

___________________________________________________________________________ 
IBAN: 

___________________________________________________________________________ 
BIC: 

___________________________________________________________________________ 
Kontoinhaber 

___________________________________________________________________________ 
Unterschrift / Stempel Datum / Ort 

Faxen Sie an: 
Fax 06131 – 61 48 72 
oder schreiben Sie an: 

WVAO – Geschäftsstelle 
Mainzer Straße 
17655124 Mainz 
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zur WVAO Mitgliederversammlung 2025 online / offline 
Hiermit laden wir unsere Mitglieder satzungsgemäß zu der Mitgliederversammlung 2025  
in die WVAO Geschäftsstelle, Mainzer Straße 176, 55124 Mainz ein, die gleichzeitig auch online »besucht« werden kann:

 
Montag, den 28. April 2025 um 19:30 Uhr

Einladung

Tagesordnung

A 	Begrüßung 
B 	Regularien 

1.	Jahresbericht 

2.	Kassenbericht

3.	Bericht der Kassenprüfer 

4.	Entlastung des Vorstandes und  
der Geschäftsführung 

5.	Genehmigung des Haushaltsplanes 2025/2026

6.	Wahlen
–	Vorsitzende(r)
–	Stellv. Vorsitzende(r)
–	Stellv. Vorsitzende(r)
–	Fachreferent
–	Beisitzer des Ehrenrates
–	Kassenprüfer

7.	Anträge

8.	Mitgliederversammlung 2026 

9.	Verschiedenes 

Wir bitten um Ihre Voranmeldung – ggf. unter Angabe der von Ihnen für den Zugang präferierten E-Mail-Adresse –  
bis zum 19. April 2025 an info@wvao.org oder an die WVAO, Mainzer Straße 176, 55124 Mainz.

Am Vormittag der Versammlung erhalten Sie ggf. eine persönliche Mail zum Beitritt mit Einladungslink und Anleitung.

Schön, Sie bald virtuell oder persönlich wieder zu sehen! 

Ihre

Vera Pfeifer        	  	 RA Hartmut Glaser
Vorsitzende		  Geschäftsführer
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Praxis-Seminare und Tagungen

		  Ort	 Mitglied	 Mitarbeiter	 Nicht-	 Referent 
				    v. Mitglied	 Mitglied
Sehzentrum						    

20./21. Sept. 2025	 Kurs zum Gütesiegel Sehzentrum	 Mainz	 695,– m		  895,– m	 M. Wörner

						      Björn Hammerling

Augenoptik / Optometrie						    

22./23. März 2025	 Untersuchung des binokul. Systems	 Asberg	 425,– m	 475,– m	 575,– m	 S. Wöhrle

22./23. März 2025	 Die optometrische Augengesund-	 Nürnberg	 475,– m	 495,– m	 625,– m	 C. Truckenbrod 
	 heitsvorsorge

24./25. Mai 2025	 Spezialist Gleitsicht + I	 Mainz	 495,– m	 545,– m	 695,– m	 D. Kalder/F. Paßmann

28. Juni 2025   	 Schießbrillen	 Wiesbaden	 295,– m	 345,– m	 445,– m	 K. Seeber

Kinderoptometrie						    

24./25. Mai 2025   	 Kinderoptometrie I	 Mainz	 475,– m	 495,– m	 625,– m	 S. Wöhrle

28./29. Juni 2025   	 Kinderoptometrie II	 Mainz	 475,– m	 495,– m	 625,– m	 S. Wöhrle

Low Vision 

17./18. Mai 2025	 Low Vision I	 Mainz	 425,– m	 475,– m	 575,– m	 Frank Wersich

Funktionaloptometrie  

26./27 April 2025	 Funktionaloptometrie V – Visualtrain.	 Stuttgart	 495,– m	 545,– m	 645,– m	 S. Lohrengel 
	 für Jugendliche u. Erwachsene

27./28. Sep. 2025	 Funktionaloptometrie I	 Mainz	 495,– m	 545,– m	 645,– m	 M. Schätzing

Orthokeratologie

26. März 2025	 Spezialist für Orthokeratologie	 Mainz	 250,– m	 295,– m	 395,– m	 P. Bruckmann
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Ausführliche Seminarinhalte  
finden Sie unter  

www.wvao-events.de

Seminarleitung: 
Stefanie Wöhrle, M. Sc. Vision Sci-
ence & Business (Optometry) und 
Heilpraktikerin, Asperg

Die Analyse des binokularen Sys-
tems ist für viele Bereiche innerhalb 
der Augenoptik ein wichtiges Funda-
ment. Bei der Kinderoptometrie, 
beim Myopiemanagement, für den 
Aufbau eines Visualtrainings, aber 
auch bei der Versorgung mit Gleit-
sichtgläsern spielen die Binokular-
funktionen eine wichtige Rolle. Aber 
was ist besser? Die MKH oder die in-
tegrative Analyse nach Scheiman & 
Wick?

Dieses Praxisseminar geht intensiv 
auf die Stärken und Schwächen bei-
der Systeme ein.  Die Versorgungs-
möglichkeit durch Prismen, Additi-
on und Visualtraining werden aus-
führlich für die einzelnen Fälle be-
sprochen. Der Praxisbezug wird 
durch Beispiele aus dem Alltag her-
gestellt. In Kleingruppen werden die 
Messungen praktisch durchgeführt 
und gemeinsam ausgewertet.

Das Seminar findet in der Praxis von 
Frau Wöhrle statt. Die Kleingruppe 
ist auf max. 8 Teilnehmer begrenzt!

Praxis-Seminar intensiv:  
Untersuchung des binokularen  
Systems
22. – 23. März 2025 – Asperg

Die optometrische Augengesund-
heitsvorsorge
Differentialdiagnosen im Fokus
22. – 23. März 2025 – Nürnberg

Seminarleitung: 
Carolin Truckenbrod, Dipl-Ing. für 
Augenoptik und Master in klinischer 
Augenheilkunde, Leipzig

In der modernen Optometrie ist es 
unerlässlich, die Gesundheit der Au-
gen umfassend zu beurteilen und 
differentialdiagnostische Fähigkei-
ten zu entwickeln, um mögliche Er-
krankungen frühzeitig zu erkennen 
und eine präzise Befundung durch-
zuführen.

Im Rahmen dieses Seminars werden 
Sie durch unsere Optometristin 
Carolin Truckenbrod tiefgehende 
Kenntnisse und praxisnahe Techni-
ken zur Differenzierung von Au-
generkrankungen und deren Symp-
tomen erlangen. 

Seminarleitung: 
Peter Bruckmann, staatl. gepr. Au-
genoptiker und Augenoptikermeis-
ter, Köln

In diesem Seminar erfahren Sie alles 
Wichtige rund um das Thema Nacht-
kontaktlinsen, die es ermöglichen, 
tagsüber frei und unbeschwert zu 
sehen – ohne Brille oder herkömm
liche Kontaktlinsen. Orthokeratolo-
gie bietet zahlreiche Vorteile, sowohl 
in der Berufswelt als auch in der Frei-
zeit: Sie schützt vor trockenen Augen 
bei der Arbeit am PC, kann als effek-
tive Myopieprophylaxe dienen und 
stellt eine attraktive Alternative zur 
Laseroperation dar.

Leider ist vielen Verbrauchern nicht 
bekannt, dass diese innovative Ver-
sorgungsalternative für sie infrage 
kommt. In unserem Seminar zeigt 
Ihnen der erfahrene KL-Spezialist 
Peter Bruckmann, wie Sie Ihre Kun-
den gezielt auf das Thema anspre-
chen können. Sie lernen, wie man 
eine erfolgreiche Orthokeratologie-
Anpassung systematisch vorbereiten 
und erfolgreich umsetzen kann.

Seminar zum Spezialisten für  
Orthokeratologie

26. März 2025 – Mainz
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Seminar zum Spezialisten  
für Gleitsicht + (Kurs I)

24.–25. Mai 2025 – Mainz

Seminarleitung: 
Frank Wersich, Augenoptikermeis-
ter, Optometrist (HWK), Low Vision 
Spezialist (WVAO), Baden-Baden
​
Der demographische Wandel verän-
dert unsere Gesellschaft und stellt 
uns vor neue Herausforderungen. 
Im Bereich Low Vision eröffnen sich 
dabei jedoch große Chancen – so-
wohl unternehmerisch als auch 
menschlich. 

In diesem Seminar möchten wir Ih-
nen die notwendigen Fachkenntnis-
se vermitteln, um die Sehsituation 
Ihrer Kunden präzise zu erfassen 
und gemeinsam mit ihnen maßge-
schneiderte Lösungen zu entwi-
ckeln. Sie lernen, wie Sie Hilfsmittel 
gezielt kombinieren, um die spezifi-
schen Sehaufgaben Ihrer Kunden zu 
erfüllen und ihre Lebensqualität 
nachhaltig zu steigern.

Nutzen Sie die Chance, sich in einem 
Markt zu etablieren, der nicht nur Po-
tenzial für Ihr Unternehmen bietet, 
sondern auch echten Mehrwert für 
die Gesellschaft schafft. Werden Sie 
zum Fachspezialisten im Bereich 
Low Vision und sichern Sie sich ei-
nen entscheidenden Vorteil für die 
Zukunft!

Seminarleitung: 
Stefanie Wöhrle, M.Sc, Vision Science 
and Business (Optometry), Asperg

Wir laden Sie herzlich ein, an unserer 
exklusiven Seminarreihe Kinderopto-
metrie 2.0 teilzunehmen – einer ver-
tiefenden Weiterbildung für Augen-
optikermeister und Optometristen, 
die ihre Expertise im Bereich der Kin-
deroptometrie erweitern möchten.

Vom 24. bis 25. Mai 2025 startet der 
erste Kurs dieser praxisorientierten 
Reihe in Mainz, die insgesamt vier 
Module umfasst. Ziel der Seminar-
reihe ist es, Ihnen fundierte Kennt-
nisse und praxisnahe Fähigkeiten zu 
vermitteln, um die visuellen Bedürf-
nisse von Kindern noch gezielter und 
effektiver zu erkennen und zu behan-
deln.

Durch fundiertes Wissen und mo-
derne Techniken werden Sie in die 
Lage versetzt, Kinder mit Sehstörun-
gen frühzeitig zu erkennen und indi-
viduelle Seh-Lösungen zu entwi-
ckeln, die die visuelle Entwicklung 
und das Wohlbefinden Ihrer jungen 
Klienten nachhaltig unterstützen.

Der zweite Teil ist für den 28./29. Juni 
2025 geplant.

Kurs zum Fachspezialist Low Vision 
WVAO – Teil I

17.–18. Mai 2025 – Mainz

Seminar zum Spezialisten 
für Kinderoptometrie 2.0

24.–25. Mai 2025 – Mainz

Seminarleitung: 
Dieter Kalder, staatl. gepr. Augenop-
tiker und -meister, Mörfelden und 
Fritz Paßmann, Augenoptikermeis-
ter, geprüfter Fortbildungstrainer 
(HWK), Dortmund

Eine Gleitsichtbrille mit maximalem 
Sehkomfort schafft hochzufriedene 
Kunden. Der Augenoptiker / Opto-
metrist als Berater und Problemlöser 
ist hier besonders gefordert.

Im Seminar vermitteln wir neutral, 
herstellerunabhängig und praxisnah 
in Theorie und Praxis die Wissens-
faktoren für eine zielgerichtete Bera-
tung und geben fachliche Tipps und 
Kniffs für die problemlose und er-
folgreiche Anfertigung und Anpas-
sung von Gleitsichtbrillen.
Das Ziel: Der Ansprechpartner und 
Problemlöser Nr. 1 für Gleitsichtbril-
len vor Ort zu werden! Das Seminar 
findet in zwei Kursen statt.
Zusatz-Option: Wenn Sie zusätzlich 
das Zertifikat Spezialist Gleitsicht+ 
erreichen und als vertrauenswürdi-
ger Augenoptiker / Optometrist auch 
im Internet auffallen und gelistet 
(www.gleitsichtplus.de) werden wol-
len, dann müssen Sie noch folgende 
Voraussetzungen erfüllen: Geräte-
ausstattung, Ehrenkodex und posi

tive Google-Be-
wertungen – und 
schon sind Sie für 
die Ratsuchenden 
der Ansprechpart-
ner Nr. 1.  
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Praxis-Seminar Schießbrillen

7. Juni 2025 – DSB Wiesbaden

Seminarleitung: 
Björn Hammerling, zertifizierter 
Coach und Management-Trainer, 
Wittmar und Martin Wörner, Opto-
metrist, SEHZENTRUM am Stifts-
hof, Obernburg

Die WVAO bietet Ihnen einen spezi-
ell entwickelten professionellen opto-
metrischen Leitfaden, mit dem Sie 
Ihre Kunden für gutes und gesundes 
Sehen gewinnen und begeistern wer-
den.

Das Qualitätssiegel Sehzentrum gibt 
dem Verbraucher eine wichtige Ori-
entierung bei der Suche nach einem 
kompetenten optometrischen An-
sprechpartner vor Ort, was gerade in 
Zeiten des fortschreitenden Ärz-
temangels und einer immer älter 
werdenden Bevölkerung immer 
wichtiger wird.

In diesem zweitägigen Seminar bie-
ten wir Ihnen den QM- und Kommu-
nikations-Leitfaden und erläutern 
die umfassende augenoptische / op-
tometrische Messreihe zur Augen-
vorsorge in Theorie und Praxis. 

Erfahrungen mit den Kunden und 
Tipps aus der Praxis runden das Se-
minar ab.

Werden auch Sie 
zum ersten An-
sprechpartner für 
gutes und gesun-
des Sehen!

Praxis-Seminar zum »Qualitäts- 
Gütesiegel Sehzentrum«

20. – 21. September 2025 - Mainz

Seminarleitung: 
Katrin Seeber, Dozentin an der Fach-
schule für Augenoptik – Hermann 
Pistor Jena, Lehrgebiete: Sonderseh-
hilfen und Trainer des Deutschen 
Schützenbundes

Am Samstag, 25. Juni 2025, haben Sie 
die exklusive Gelegenheit, an einem 
praxisorientierten Seminar zum 
Thema Schießbrillen in der Schieß-
sportanlage des Deutschen Schüt-
zenbundes (DSB) in Wiesbaden teil-
zunehmen. Unterstützt wird das Se-
minar durch erfahrene Schießtrainer 
des Bundesleistungszentrums.

In diesem Seminar lernen Sie in The-
orie und Praxis die wesentlichen 
Grundlagen der Schießoptik kennen 
und erfahren, wie Sie Ihre Kunden in 
der Auswahl und Anpassung der 
richtigen Schießbrille optimal unter-
stützen können.

Nutzen Sie diese wertvolle Weiterbil-
dung, um sich als Fachmann in der 
Schießoptik zu positionieren und Ih-
ren Kunden eine präzise, auf ihre 
Disziplin abgestimmte Brillenanpas-
sung anzubieten.

Seminarleitung: 
Marco Schätzing, Katja Schiborr, 
Andreas Berkmann und Silke Loh-
rengel – M.Sc. Vision Science and 
Business (Optometry)

Was unterscheidet die Funktional
optometrie von der »normalen« Au-
genoptik oder Optometrie? 

Die Möglichkeiten der Funktional
optometrie werden vorgestellt. Phy-
siologische Abläufe werden anhand 
des Bioengineering Models erläutert, 
der visuellen Wahrnehmung wird 
auf den Grund gegangen und Funk-
tionstests werden in Theorie und 
Praxis vermittelt.

Achtung: Um die Praxisnähe zu opti-
mieren, findet der Kurs an wechseln-
den Orten statt: Teil I in Würzburg, 
Teil II in der FH Aalen, Teil III Opto-
metrie Berkmann in Stuttgart, Teil 
IV in Aalen und Teil V in Würzburg!

Neuer Kurs Funktionaloptometrie

27. – 28. September 2025
Würzburg
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In der Augenoptikbranche konkurrie-
ren zahlreiche Betriebe um die Auf-
merksamkeit der Kunden. Doch wäh-
rend viele Unternehmen auf Standard-
lösungen und niedrigpreisige Angebote 
setzen, gibt es eine wachsende Zahl von 
Betrieben, die sich durch das WVAO-
Qualitätssiegel SEHZENTRUM für gu-
tes Sehen und Augengesundheit aus-
zeichnen. Diese Betriebe profitieren 
nicht nur von einer stärkeren Kunden-
bindung, sondern erreichen auch eine 
höhere Marktstellung und mehr lang-
fristigen Erfolg. Aber warum genau 
sind Betriebe mit einem solchen Siegel 
erfolgreicher?

1. Vertrauen und Glaubwürdigkeit

Ein Qualitätssiegel ist für viele Kunden 
ein starkes Signal für Vertrauen und 
Kompetenz. Das Gütesiegel steht für ei-
ne bestimmte Standardisierung, Quali-
tät und Sorgfalt in der Arbeit. Kunden 
wissen, dass sie sich in einem Betrieb, 
der ein solches Siegel trägt, auf exzellen-
te Beratung, präzise Messungen und 

hochwertige Produkte verlas-
sen können. In einer Zeit, in 
der Vertrauen zu einem der 
wichtigsten Entscheidungs-
faktoren bei Kaufentscheidun-
gen geworden ist, stellt das 
Qualitätssiegel ein starkes Al-
leinstellungsmerkmal dar. Wer 
ein Siegel für gutes Sehen und 
Augengesundheit führt, sig-
nalisiert, dass er sich aktiv um die indi-
viduelle Gesundheitsvorsorge der Kun-
den kümmert und deren Bedürfnisse 
ernst nimmt.

2. Höhere Kundenbindung durch maß-
geschneiderte Lösungen

Betriebe, die sich auf die Augengesund-
heit und das gute Sehen konzentrieren, 
bieten ihren Kunden maßgeschneider-
te Lösungen, die weit über den Kauf ei-
ner einfachen Brille hinausgehen. Sie 
berücksichtigen nicht nur die Sehstär-
ke, sondern auch die speziellen Bedürf-
nisse im Hinblick auf Augengesundheit 
und Lebensgewohnheiten der Kunden. 
Dies umfasst regelmäßige Augenunter-
suchungen, die Prävention von Augen-
krankheiten sowie Beratungen zu indi-
viduellen Sehgewohnheiten und Be-
dürfnissen Diese persönliche Betreu-
ung führt zu einer höheren Kundenzu-
friedenheit und – damit verbunden – zu 
einer höheren Kundenbindung.

3. Langfristige Kundenbeziehungen und 
Empfehlungen

Die Investition in die langfristige Au-
gengesundheit zahlt sich für Betriebe 
mit dem Qualitätssiegel SEHZENT-
RUM aus. Wenn Kunden das Gefühl 
haben, dass ihre Augen in guten Hän-
den sind und ihre Bedürfnisse individu-
ell und umfassend berücksichtigt wer-

den, sind sie eher geneigt, wiederzu-
kommen und den Betrieb weiterzuemp-
fehlen. Das führt nicht nur zu wieder-
holtem Geschäft, sondern auch zu einer 
wertvollen Mund-zu-Mund-Propagan-
da. Dazu kommt, dass durch den neu 
eingesetzten Expertenpool der Optome-
tristen ein zusätzlicher Mehrwert durch 
den digitalen Austausch in der Augen-
befundung und -beurteilung entsteht. 
Dadurch wird die wichtige Überwei-
sung zum Augenarzt noch sicherer und 
verantwortungsbewußter. 

Dies wertet die Kompetenz der SEH-
ZENTREN bei den Kunden und den Au-
genärzten weiter auf. Die Folge: Weiter-
empfehlungen durch die Kunden und 
eine Wertschätzung durch den Augen-
arzt – auch ein Marketingvorteil, der 
unbezahlbar ist. 

4. Wettbewerbsvorteil und 
Differenzierung

In einer Branche, die von immer mehr 
großen Ketten und Online-Anbietern 
dominiert wird, ist Differenzierung ent-
scheidend. Ein Qualitätssiegel rund um 
das Thema gutes Sehen und Augenge-
sundheit stellt ein starkes Differenzie-
rungsmerkmal gegenüber Wettbewer-
bern dar, die lediglich auf günstige Prei-
se und Massenware setzen. Kunden, die 
nach einer fachkundigen Beratung und 
maßgeschneiderten Lösungen suchen, 
bevorzugen zunehmend Betriebe, die 
sich mit einem Qualitätssiegel für hohe 

SEHZENTRUM – das Quali-
tätssiegel für erfolgreiche 
Augenoptiker/Optometristen
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Standards und Expertise auszeichnen. 
Diese Differenzierung führt zu einer 
klareren Markenidentität und einer 
stärkeren Marktpositionierung.

5. Bessere Wahrnehmung der Unter
nehmenswerte

Ein Betrieb, der sich aktiv mit der Au-
gengesundheit seiner Kunden ausein-
andersetzt und ein entsprechendes 
Qualitätssiegel führt, wird von den Kun-
den auch als verantwortungsbewusster 
und werteorientierter wahrgenommen. 
Gesundheit und Wohlbefinden sind 
Werte, die in der heutigen Zeit zuneh-
mend an Bedeutung gewinnen. Betrie-
be, die diesen Ansatz teilen und umset-
zen, zeigen, dass sie mehr bieten als nur 
Produkte – sie bieten eine echte Ge-
sundheitsdienstleistung, die das Leben 
ihrer Kunden positiv beeinflussen 
kann.

6. Höhere Zahlungsbereitschaft für 
Qualität

Durch das Vertrauen in die Kompetenz 
eines Unternehmens mit einem Quali-
tätssiegel und die garantierte hohe Qua-
lität der angebotenen Produkte und 
Dienstleistungen sind Kunden auch 
bereit, für diese Qualität mehr zu zah-
len. Betriebe, die Wert auf höchste Prä-
zision und Augengesundheit legen, 
können ihre Leistungen oft zu höheren 
Preisen anbieten, da Kunden die Exper-
tise und den Mehrwert zu schätzen wis-
sen. Dies steigert die Rentabilität und 
die langfristige finanzielle Stabilität des 
Betriebs.

Fazit

Betriebe in der Augenoptik, die das 
Qualitätssiegel SEHZENTRUM für gu-
tes Sehen und Augengesundheit füh-

ren, sind nicht nur in der Lage, ihren 
Kunden eine höhere Qualität und Si-
cherheit zu bieten, sondern profitieren 
auch von einer Vielzahl von Wettbe-
werbsvorteilen. Sie schaffen Vertrauen, 
fördern die Kundenzufriedenheit und 
-bindung, differenzieren sich von der 
Konkurrenz und können durch diese 
Mehrwerte letztlich langfristig erfolg-
reicher agieren. In einer Branche, in der 
Gesundheitsaspekte und maßgeschnei-
derte Lösungen immer mehr an Bedeu-
tung gewinnen, ist ein Qualitätssiegel 
daher nicht nur eine Auszeichnung, 
sondern ein erfolgsentscheidender Fak-
tor.

Das nächste Seminar der WVAO ist 
für den 20.–21. September 2025 in Mainz 
geplant – www.wvao-events.de� m
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Mehr Brillen verkaufen durch KI im Marketing
In der heutigen digitalen Welt stehen Augenoptiker:innen vor der Heraus
forderung, sich von der Konkurrenz abzuheben und ihre Kunden effektiv zu 
erreichen. Neuerdings kommt verstärkt KI ins Spiel, um Marketingstrategien 
zu optimieren und langfristig natürlich mehr Brillen zu verkaufen. 

Eines der Buzzwörter der letzten Jahre 
ist Künstliche Intelligenz. Ihr Einsatz 
macht vor dem Einsatz im Marketing 
nicht halt. So ist KI ein wesentlicher Be-
standteil und Kern der Analyse- und 
Marketing-Plattform eyeqube der to.
eyes GmbH. Bastian Schnuchel, Gesell-
schafter/Geschäftsführer des Unter-
nehmens, sieht vor allem eine Zielgrup-
pe für sein Produkt: »Unser Herz 
schlägt eindeutig für den traditionellen 
Augenoptiker.« Im Mittelpunkt des KI-
Marketings steht eine personalisierte 
Kundenansprache. Sie kann Augen- 
optiker:innen in einem immer stärker 
werdenden Wettbewerb dabei unter-
stützen, Kundenbeziehungen zu stär-
ken und die Kundenfrequenz zu erhö-
hen. Mehrbrillenverkauf inklusive. 
»Unsere Mission ist der Erhalt einer 
bunten Augenoptiker-Branche«, so der 
Augenoptikermeister.

Die Idee zu Eyeqube mit der individu-
ellen Nutzeransprache kam im Urlaub 
2018, also Vor-Corona-Zeitrechnung. 
»Meine Frau und ich waren in Italien 
auf einem Campingplatz. Wir beide be-

kamen fast zeitgleich von Amazon eine 
Email. Meine Frau sagte zu mir: Kannst 
du mir das dritte Produkt von oben be-
stellen?«, erinnert er sich. »Kein Prob-
lem, da ich ebenfalls eine Email bekom-
men habe. Das dritte Produkt von oben 
war halt nur etwas völlig anderes, als das 
meiner Frau.« Ein Aha-Effekt. »Hey, da 

sitzen zwei Leute am Tisch, die haben 
völlig andere Interessen, kriegen völlig 
andere Emails, die Emails passen je-
doch halbwegs und animieren jeman-
den zum Kauf.« Was aus dieser Episode 
blieb: Fragen. Wie macht Amazon das? 
Okay, die haben ganz viel Daten. Wie 
werten die die Daten aus?

Bis zur Umsetzung vergingen noch 
einige Jahre. Wie konnte man das auf 
die Augenoptik übertragen, was ein 
Techkonzern schafft? Da war zum ei-
nen das Problem mit den Daten. Wie 
geben Augenoptiker Daten ein? Welche 
Anforderungen hat der Softwareanbie-
ter? Wie umgeht man starre Muster ei-
nes CRM-Systems? Die Lösung kam 
schließlich mit dem Kontakt zu einem 
IT-Spezialisten, der KI programmieren 
konnte und schon für den Mietwa-
genanbieter Sixt und ARAL gearbeitet 
hatte. 

»Im Prinzip fällt unsere KI in die Ka-
tegorie Machine Learning«, erklärt Bas-
tian Schnuchel. Vereinfacht gesagt hat 
man die eine KI mit den Daten von ganz 
vielen Endkunden gefüttert. Die KI hat 
dann nach Mustern gesucht. »Wir sa-
gen richtig oder falsch. Und je mehr 
richtig oder falsch sie macht, umso bes-
ser wird diese KI.« Mittlerweile nutzen 
bereits 500 Augenoptikerbetriebe die 
KI-Software-Lösung, die es schafft, aus 

Hartmut Glaser im Gespräch mit Bastian Schnuchel (re.)
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den bestehenden Daten ein individuel-
les Kundenprofil zu schaffen. 

Den Unterschied zu einem her-
kömmlichen CRM-System erklärt Bas-
tian Schnuchel so: Normalerweise hat 
ein CRM sechs oder sieben verschiedene 
Werbeinformationen, die nach einem 
ganz festen Muster verschickt werden. 
»Wir haben 107 unterschiedliche Wer-
beinformationen, die völlig chaotisch 
verschickt werden.« Bastian Schnuchel 
spricht hier von einer individuellen 
Werbestrategie mit passgenauen Inhal-
ten. Dadurch wird eine echte 1:1-Kom-
munikation mit dem Kunden aufge-
baut. Schließlich stehen die Interessen 
und Bedürfnisse des Kunden und sein 
individuelles Kaufverhalten im Mittel-
punkt der Kommunikation.

Ein besonderer Fokus des cloud-ba-
sierten Systems liege dabei auf dem 
individuellen (Mehr)brillenbedarf des 
Kunden, abhängig vom Alter, den Seh-
aufgaben, den Brillenwerten, den per-
sönlichen Interessen sowie dem indivi-
duellen Nachkaufintervall, aus dem 
sich der Zeitpunkt des nächsten Brillen-
kaufs prognostizieren lässt. Das Ziel sei: 
Der Kunde soll weniger, dafür auf ihn 
zugeschnittene Werbung (passende In-
halte und Nutzenargumente) zum rich-
tigen Zeitpunkt erhalten. 

Das System berücksichtigt dabei eine 
Vielzahl von Faktoren, um sicherzustel-
len, dass die Inhalte relevant und an-
sprechend sind. Ein Aspekt ist dabei das 
Alter des Kunden. Ältere Kunden legen 
beispielsweise mehr Wert auf Gesund-
heit, jüngere Kunden mehr auf Mode & 
Lifestyle. 

eyescores

Durch die Analyse der Kundendaten 
wird das Kaufverhalten der Kunden 
transparenter. Ein Feature des Marke-
ting-Tools sind dabei sogenannte 
eyescores, um Kunden gezielt anzu-
sprechen und Marketingstrategien ent-
sprechend anpassen.

Jeder Kunde wird dabei in die drei Ka-
tegorien FUTURE, FASHION und 
QUALITY eingeteilt und nach dem 
eyescore-System bewertet. Die Werte 
variieren dabei zwischen –5 (sehr un-
wichtig) bis +5 (sehr wichtig). Daraus 
wird allerdings nicht einfach ein Durch-
schnittswert ermittelt.

Was bedeuten sie?

FUTURE: Dieser Wert zeigt, wie wich-
tig ein Kunde in Zukunft für Ihr Unter-
nehmen sein wird. 

FASHION: Dieser Wert gibt an, wie mo-
deaffin ein Kunde ist. Diese Kunden 
erhalten dann gezieltere Informationen 
zu aktuellen Trends und beispielsweise 
weniger Informationen zu technischen 
Innovationen.

QUALITY: Dieser Wert zeigt, wie quali-
tätsorientiert ein Kunde ist und welche 
Rolle hochwertige Produkte und techni-
sche Innovationen dabei spielen.

Individuelle Kundenansprache

All diese Bewertungen führen schließ-
lich zur individuelleren Ansprache mit 

Angeboten oder Themen. Ohne große 
Streuverluste, wie dies normalerweise 
bei einem klassischen Stammkunden-
Marketing passiert.

Neben der Analyse der Kaufinteres-
sen ist aber auch das Wording bzw. die 
Tonalität in der Kundenansprache ein 
Erfolgsfaktor. Junge Menschen lieben 
eine direkte, lockere Ansprache »ohne 
Schnörkel«; ältere Kunden möchten 
mehr Informationen erhalten und legen 
Wert auf eine »zuvorkommende« An-
sprache. Das gleiche gilt für das Design 
– auch hier unterscheiden sich die Ziel-
gruppen. 

Bleibt noch die Frage, wieviel der Au-
genoptiker investieren muss: Das Un-
ternehmen gibt als Faustformel 1 % 
vom Netto-Umsatz an. Bei 600.000 Euro 
Netto Umsatz wären also rund 6.000 
Euro jährlich oder rund 500,- monatlich 
fällig. 

Wird KI den Augenoptiker zukünftig 
im Marketing überf lüssig machen? 
Nein, auch im Zeitalter von KI spielt der 
Augenoptiker eine unverzichtbare Rolle 
im Beratungs- und Marketingprozess. 
Eine Plattform wie eyeqube unterstützt 
ihn allenfalls durch automatisierte 
Prozesse bei seiner Arbeit, ersetzt ihn 
aber nicht. Der persönliche Kontakt 
zum Kunden, die fachkundige Bera-
tung und die individuelle Anpassung 
von Brillen sind nach wie vor von ent-
scheidender Bedeutung für den Ver-
kauf. Nur der Zeitpunkt, wann zum 
Kauf animiert wird, den bestimmt die 
Technik. 

� Frank Sonnenberg   m

Die neue Broschüre zeigt auf 16 Seiten die 
Einzigartigkeit und Preiswürdigkeit der neuen 
Gleitsichtgläser/-brille und des beratenden 
Augenoptikers.

www.wvao-shop.de
Tel.: 06131-613061
Mail: info@wvao.org

DIE GLEITSICHTBRILLENEU IM WVAO-SHOP
Entdecken Sie die neue A5 Kundenbroschüre

SCAN ME!

Sehen in jeder Entfernung
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Neue Mitglieder
 

 
zum 09.01.2025

Schieke, Anja 
39245 Gommern

Wakan, David 
78647 Trossingen

Wöhrle, Stefanie 
71679 Asperg

zum 13.02.2025

Döring, Floriane 
14129 Berlin

Huber, Sabine 
CH – 8856 Tuggen

 
 
 
 Geburtstage

 
 
93 Jahre

Bölter, Horst 
42659 Solingen 
18.05.2025

91 Jahre

Huppertz, H.-L. 
85567 Grafing 
16.04.2025

Paysan, Heinz Wilhelm 
73432 Aalen-Waldhausen 
06.05.2025

Kohler, Peter 
CH – 4900 Langenthal 
11.06.2025

89 Jahre

Hobé, Hendrik G.C. 
40627 Düsseldorf 
01.05.2025

Quendt, Gerhard 
01829 Stadt-Wehlen 
28.05.2025

88 Jahre

Gatzen, Wilhelm 
51427 Bergisch Gladbach 
19.04.2025

Hagemann, Jörg 
44799 Bochum 
22.04.2025

87 Jahre

Pfund, Hans-Günter 
90480 Nürnberg 
13.04.2025

86 Jahre

Häussler, Helmut 
71634 Ludwigsburg 
19.04.2025

Albrecht, Manfred 
79104 Freiburg 
07.05.2025

85 Jahre

Schwörer, Klaus 
79194 Gundelfingen 
01.05.2025

84 Jahre

Dr. Nickel, Franz 
82140 Olching 
02.05.2025

Maidowsky, Werner 
F – 39230 Vincent 
08.06.2025

83 Jahre

Zerweck, Werner 
71229 Leonberg 
03.04.2025

Steib, Richard-Georg 
86554 Pöttmes 
12.06.2025

Schmidt, Günter 
16775 Gransee 
24.06.2025

82 Jahre

Baron v.d. Trenck-Krug, Gerhard 
64347 Griesheim 
09.04.2025

Maxam, Ulrich 
18055 Rostock 
16.06.2025

Kortland, Kees 
NL – 3016 DR Rotterdam 
23.06.2025

81 Jahre

Zinn, Detlef 
23701 Eutin 
02.05.2025

Pupke, Manfred 
72336 Balingen 
24.06.2025

80 Jahre

Jonen, Günter 
50389 Wesseling 
22.05.2025

79 Jahre

Günther, Friedrich 
72202 Nagold 
27.04.2025

Bechtoldt, Klaus-Hermann 
67098 Bad Dürkheim 
14.05.2025

Grewe, Michael 
79098 Freiburg 
11.06.2025

Müller, Wolfgang 
49152 Bad Essen 
28.06.2025

78 Jahre

Grundei, Heinrich W. 
70619 Stuttgart 
03.04.2025

Richter, Hans-Georg 
63263 Neu Isenburg 
04.06.2025

Bruer, Hermann 
70374 Stuttgart 
13.06.2025

77 Jahre

Stolpp, Michael 
55450 Langenlonsheim 
24.04.2025

Fuchs, Bernhard 
63110 Rodgau 
08.06.2025

76 Jahre

Schmitt-Lieb, Karl-Veit 
97070 Würzburg 
12.04.2025

75 Jahre

Fies, Lothar 
73760 Ostfildern 
02.04.2025

Schwebler, Eduard 
85777 Großnöbach 
18.05.2025

74 Jahre

Baumgartner, Josef 
93083 Obertraubling 
03.05.2025

Prof. Köhler, Joachim 
10711 Berlin 
20.05.2025

Prof. Dr. Moest, Peter 
10781 Berlin 
20.05.2025

73 Jahre

Hornung, Harold 
76534 Baden-Baden 
11.05.2025

Best, Dieter-Frank 
34379 Calden 
12.05.2025

Kulla, Günter 
28195 Bremen 
24.05.2025

Weiss, Hartmut 
73728 Esslingen 
28.06.2025

Müller, Heribert 
61381 Friedrichsdorf 
29.06.2025

72 Jahre

Bodewig, Willi 
40667 Meerbusch 
02.05.2025

71 Jahre

Schwarz, Rosemarie 
42719 Solingen 
17.05.2025

Kämmerer, Stefan 
55130 Mainz 
16.06.2025

Nagler, Dieter 
77761 Schiltach 
17.06.2025

70 Jahre

Schlay, Wolfgang 
72379 Hechingen-Hohenzollern 
07.05.2025

Jost, Peter 
45478 Mülheim 
19.05.2025

Kuhn, Edwin 
97199 Ochsenfurt 
22.06.2025

65 Jahre

Laun, Ulrich 
71111 Waldenbuch 
03.04.2025

Steiner, Ralph 
45134 Essen 
05.04.2025

Habermann, Thomas 
31139 Hildesheim 
14.04.2025

Hermanns, Wolfgang 
46445 Emmerich am Rhein 
23.04.2025

Schulze-Gunst, Hauke 
12205 Berlin 
23.04.2025

Schröder, Ralf 
71229 Leonberg 
16.05.2025

Wödl, Michael 
72793 Pfullingen 
27.05.2025

Dangendorf, Udo 
57258 Freudenberg 
01.06.2025

Trabert-Hochgreef, Iris 
36119 Neuhof 
09.06.2025

Pape, Stefan 
24145 Kiel 
24.06.2025

60 Jahre

Heimers, Hans-Jörg 
90453 Nürnberg 
01.04.2025

Müller, Dorothee 
56812 Cochem 
17.04.2025

Krumm, Thomas 
57271 Hilchenbach 
01.05.2025

Hofmann, Andrea 
70193 Stuttgart 
13.05.2025

Sürken, Karl-Heinz 
26871 Aschendorf 
13.05.2025

Dr. Doeker, Thomas 
44225 Dortmund 
17.05.2025

Lindner-Riedl, Kathrin 
91217 Hersbruck 
18.05.2025

Meyer, Heiko 
15562 Rüdersdorf 
29.05.2025

Schnoklake, Martina 
48691 Vreden 
11.06.2025

Smolka, Christian 
80538 München 
17.06.2025
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Ortstein, Marc 
56154 Boppard 
19.06.2025

50 Jahre

Weinland, Andrea 
66440 Blieskastel 
20.04.2025

Reiniger, Michael 
85521 Ottobrunn 
06.05.2025

Baur, Michael 
70372 Stuttgart 
07.05.2025

Helbling, Cordula 
64297 Darmstadt 
16.05.2025

Schäfer, Yvonne 
33602 Bielefeld 
22.05.2025

Holzapfel, Stefanie 
14532 Kleinmachnow 
23.05.2025

Badewien, Hilke 
26802 Moormerland 
27.05.2025

Heidenblut, Matthias 
23570 Travemünde 
13.06.2025

Wallner, Doris 
71332 Waiblingen 
26.06.2025

 
 
 
 Ehren-Geburtstage

 
 
85 Jahre

Kalder, Dieter 
64546 Mörfelden-Walldorf 
03.04.2025

76 Jahre

Hübscher, Heinz 
60389 Frankfurt 
11.04.2025

 

 
 
 

50 Jahre 
WVAO-Mitgliedschaft

 
 
Stolpp, Michael 
55450 Langenlonsheim 
06.05.2025

 
 
 
 

25 Jahre 
WVAO-Mitgliedschaft

 
 
Kitt, Stefan 
88662 Überlingen 
01.04.2025

Mezger, Henning 
71063 Singelfingen 
10.04.2025

Muhs, Andreas 
53115 Bonn 
10.04.2025

Reischl, Andre 
58642 Iserlohn 
10.04.2025

Schöttle, Matthias 
79713 Bad Säckingen 
10.04.2025

Potthof, Frank 
51766 Engelskirchen 
01.06.2025

Schmolke, Regina 
15926 Luckau 
01.06.2025

Theilen, Mark 
25215 Bremen 
01.06.2025

 
 
 
 Verstorbene

 
 
Philippen, Jacob 
42781 Haan 
verstorben am: 08.11.2023 
Mitteilung erst am 05.12.2024 

Lehr, Adolf 
55130 Mainz 
verstorben am: 07.01.2025

Neuauflage PRO RETINA 
Broschüre »Seltene Netzhaut
erkrankungen«

In der Broschüre »Seltene Erkrankun-
gen« finden Sie Kurzbeschreibungen 
von Augenerkrankungen, die durch ih-
re Seltenheit nur wenigen Fachärzten 
ausreichend bekannt sind.

Von Atrophia gyrata bis Zentrale 
areoläre Aderhautdystrophie: Die 
Broschüre beantwortet viele Fragen  
zu seltenen Netzhauterkrankungen. 
Hilfreiche Kontaktdaten zu diagnose-
spezifischen Beraterinnen und  

Beratern werden zur Verfügung ge-
stellt.

Bestellen können Sie die Broschüre in 
gedruckter Version und für Mitglieder 
als barrierefreies PDF unter: info@pro-
retina.de und (0228) 227 217 – 0.� m

»Wenn Du Hufgetrappel hörst, dann denke an Pferde und nicht an Zebras.« 
Diese medizinische Redewendung soll verdeutlichen, dass häufige Krank
heiten wahrscheinlicher sind als seltene Erkrankungen. Auch wenn beide 
Erkrankungen ähnliche Symptome zeigen. Für rund vier Millionen Men-
schen in Deutschland ist diese Redewendung ein Problem: Patientinnen und 
Patienten, die eine seltene Erkrankung haben.
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Gleitsichtgläser: Evolution, Technologie 
und Herausforderungen in der modernen 
Augenoptik

Einleitung

Gleitsichtgläser sind eine Meisterleistung der modernen Optik – eine elegan-
te Lösung für das Problem der Presbyopie. Von den ersten bifokalen Ansätzen 
des 18. Jahrhunderts bis zur heutigen biometrischen Individualisierung haben 
sie eine faszinierende Entwicklung durchlaufen. Dabei sind die Werbeaussa-
gen der Gleitsichtglashersteller heutzutage gewaltig: biometrische Daten, 
Verhalten, Kopf- und Blickbewegungen, alles wird berücksichtigt, natürlich 
mit künstlicher Intelligenz. Und die Verträglichkeit soll somit immer besser 
werden. Doch rechtfertigt sich damit der Preis der Gläser? Kann die gestei
gerte Erwartungshaltung erfüllt werden?

Dieser Artikel beleuchtet die Historie, wissenschaftliche Prinzipien und aktu-
elle Entwicklungen in der Gleitsichtglas-Technologie und zeigt, welche Her-
ausforderungen noch zu lösen sind.

1. Historische Meilensteine: Die Geburt 
der progressiven Optik

Von Franklin bis Varilux: Die ersten 
Versuche einer universellen Sehlösung
Die Idee, mehrere Sehbereiche in einer 
einzigen Brille zu kombinieren, hat eine 
lange Geschichte:

Die erste grundlegende Lösung für 
mehrere Sehbereiche wurde 1780 durch 
die Erfindung der Bifokalbrille durch 
Benjamin Franklin geschaffen. Trotz 
weiterer Entwicklungen, wie dem ers-
ten Patent für bifokale Gläser 1909, 
scheiterten frühe Versuche progressi-
ver Gläser bis in die 1950er Jahre an un-
zureichenden Herstellungsprozessen.
l � 1780: Benjamin Franklin entwickelt 

die erste Bifokalbrille, um den ständi-
gen Wechsel zwischen Fern- und 
Nahbrille zu vermeiden (Abb. 1).

l � 1909 erhielt Henry Orford das erste 
Patent für progressives Flächen-
design.

l � 1922 gab es erste praktische Versuche 
mit progressiven Glas-
f lächen, die jedoch an 
mangelnder Schleifprä-
zision scheiterten.

l � 1953 in der damaligen 
DDR bei Zeiss in Ost-
berlin gab es auch schon 
erste wissenschaftliche 
Ansätze für Brillenglä-
ser mit gleitender opti-

Fritz Paßmann,  

Augenoptikermeister,  

gepr. Fortbildungstrainer

Abb. 1: Benjamin Franklin, Naturwissenschaftler, 
1780. Quelle: https://www.history.com/topics/
american-revolution/benjamin-franklin

Abb. 2: https://www.gleitsicht.ch/post/varilux-wie-
die-geschichte-begann

scher Wirkung. Daher wurde auch 
letztlich der Name »Gleitsichtglas« 
abgeleitet.

l � Mitte der 1950er Jahre befand sich die 
Société des Lunietiers (später Essel) 
in stetigem Wettkampf mit ihrem di-
rekten Konkurrenten, der Société In-
dustrielle de Lunetterie (später Silor) 
der Gebrüder Lissac. Beide Firmen 
fusionierten 1972 unter dem Namen 
Essilor. Und Varilux 2 war geboren 
(Abb. 2).

l � 1959 brachte Bernard Maitenaz in 
Frankreich das erste marktreife Gleit-
sichtglas »Varilux 1« heraus. Dieses 
symmetrische Glas hatte eine gerade 
Nabellinie und ermöglichte einen 
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f ließenden Übergang zwischen 
Fern- und Nahsicht. Die Weiterent-
wicklung zu »Varilux 2« im Jahr 1972 
führte erstmals asymmetrische De-
signs ein, die eine schräg verlaufende 
Nabellinie verwendeten, um astig-
matische Verzerrungen besser zu 
kontrollieren.

2. Wissenschaftliche Prinzipien: Der 
Schlüssel zur besseren Verträglichkeit

Der »Minkwitz-Satz«: Das unvermeid-
bare Dilemma progressiver Gläser
Eine der wichtigsten Erkenntnisse in 
der Entwicklung von Gleitsichtgläsern 
stammt aus dem Jahr 1959 von Günter 
Minkwitz (Zeiss, DDR):
1. � Der maximale Flächenastigmatismus 

steigt proportional zur Addition.
2. � Je kürzer der Progressionskorridor, 

desto stärker der astigmatische Fehler.
Daraus ergibt sich die Folgerung: Kür-
zere Korridore (z. B. bei schmalen Fas-
sungen) führen zu größerem Astigma-
tismus und kleineren nutzbaren Seh
zonen. Unter diesem Aspekt wären die 
heutigen extrem großen Fassungen mit 
möglichst langem Progressionskanal 
vorteilhaft, jedoch muss die physiologi-
sche Kopf- und Augenbewegung des 
Kunden dabei berücksichtigt werden. 
Eine weitere praktische Konsequenz 
war, die Addition möglichst gering zu 
halten, um größere Verzerrungen zu 
vermeiden. Dies gilt uneingeschränkt 
noch heute.

Progressive Flächen: Prinzip und 
Herausforderungen
Das Herzstück eines Gleitsichtglases ist 
die progressive Fläche, die eine »gleiten-
de Dioptrienzahl« erzeugt. Diese er-
möglicht stufenloses Sehen durch eine 
kontinuierliche Veränderung der 
Brechkraft von der Fern- zur Nahsicht.

Dabei entstehen unvermeidbare Flä-
chenastigmatismen, insbesondere in 
den Randbereichen. Erste mathemati-
sche Berechnungen progressiver Flä-
chen erfolgten schon durch Dr. Estelle 
Glancy im Jahre 1920 (Abb. 3).

Diese astigmatischen Fehler sind 
durch den »Elefantenrüssel«-Effekt – 
die ungleichmäßige Radienänderung 

in der Progressionszone – charakteri-
siert. Diesen Effekt zu minimieren be-
stimmt auch heute noch die Forschung 
an progressiven Flächen (Abb. 4). Dabei 
überlagern und im schlechtesten Fall 
summieren sich die Astigmatismen aus 
den unterschiedlichen Orten ihres Auf-
tretens zu einem Gesamteindruck für 
den Gleitsichtglasträger:

Flächenastigmatismus, Astigmatis-
mus schiefer Bündel (Blick, Zentrie-
rung, Anpassung: Vorneigung/FSW), 
Korrektionsastigmatismus und der 
Restastigmatismus aus dem verbleiben-
dem RD. Durch Anpassfehler und un-
genaue Zentrierung wird dieser Effekt 
weiter verstärkt.

Abb. 3: 1920, Dr. Estelle Glancy. Ihre Berechnung zu progressiven Flächen war 50 Jahre ihrer Zeit voraus. 
Quelle: https://www.zeiss.com/corporate/en/c/stories/insights/the-first-lady-of-optics.html

Abb. 4: Quellen: https://progressive-glasses.com/the-history-evolution-of-progressive-lenses/ und https://www.fotocommunity.de/photo/elefantenruessel-
dgh/41302527
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1983 brachte Zeiss ihr Gradl HS auf 
den Markt. HS steht für »Horizontal-
symmetrie«. Dies war ein Meilenstein 
für die Verträglichkeit von Gleitsicht-
gläsern, da die Verzerrungen beim 
Blick nach außen – somit temporal bei 
dem einem sowie nasal bei dem ande-
ren Glas – deutlich reduziert wurden. 
Schon 1981 patentierte Zeiss/Obercho-
chem die Arbeiten ihres Mathematikers 
Gerhard Further für die »Freiformtech-
nologie«. Freiformtechnologie bei der 
Herstellung von Gleitsichtgläsern be-
zeichnet ein fortschrittliches Verfahren 
zur individuellen, präzisen Gestaltung 
von Glasf lächen. Im Gegensatz zu her-
kömmlichen Fertigungsmethoden, bei 
denen Glasf lächen oft nach vorgegebe-
nen Standardkurven geschliffen wer-
den, ermöglicht die Freiformtechnolo-
gie, die Punkt-für-Punkt-Berechnung 
und die Modellierung der gesamten 
Glasoberf läche. Das Verfahren ist dank 
der digitalen Technologien schneller 
und ermöglicht eine maßgeschneiderte 
Fertigung, die in der Vergangenheit nur 
durch manuelle Schleiftechniken in 
aufwändigen Prozessen erreichbar war. 
Durch den Einsatz von Computer-Aided 
Design (CAD) und Computer-Aided 
Manufacturing (CAM) werden Glasf lä-
chen mit höchster Präzision gefertigt, 
was zu einer besseren Sehqualität und 
einer deutlich geringeren Verzerrung 
führt. Jeder Messpunkt auf der Glasf lä-
che wird individuell berechnet. Es wird 
eine Punkt-für-Punkt-Kalkulation 
durchgeführt, was zum Einem eine ex-
akte Anpassung an die Bedürfnisse des 
Trägers ermöglicht, zum Anderen auch 
einer exakteren Kontrolle der gefertig-
ten Flächen. Fertigungstoleranzen wer-
den deutlich herabgesetzt. Dabei kön-
nen bis zu 1.500 Messpunkte berück-
sichtigt werden, um sowohl die Vorder- 
als auch Rückfläche des Glases optimal 
zu gestalten. 

3. Der Aufbau moderner Gleitsicht
gläser mit der Verarbeitung individueller 
Parameter

Moderne Gleitsichtgläser berücksichti-
gen eine Vielzahl individueller Parame-
ter, darunter standardmäßig:

Abb. 5: Die Auswirkung der Augenbaulänge und des Pupillendurchmessers auf die Gestaltung progressiver 
Flächen; Zeichnung: Paßmann

Abb. 7: oben: b`: 13,5 mm; unten: b`: 16 mm; Quelle: Prof. Dr. rer. nat. Peter Baumbach, Studienkoordinator 
M.Sc. Augenoptik und Psychophysik

Abb. 6: optiswiss
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l � Pupillenabstand (PD) und Ein-
schleifhöhe

l � Hornhautscheitelabstand (HSA)
l � Vorneigung der Brillenfassung (VN)
l � Fassungsscheibenwinkel (FSW)
Ergänzend können mit angegeben wer-
den:

l � die Form der Brillenfassung (erlaubt 
die dünnstmögliche Fertigung)

l � Progressionslänge
l � Optionen für das Brillendesign mit 

dem Schwerpunkt auf Ferne, Nähe 
oder mittlere Distanzen

l � individuelle Position des Lesefeldes 

(Inset) sowie der Leseabstand. Dieser 
wird bei Bestellungen oftmals ver-
nachlässigt, obwohl er für eine be-
queme Lesehaltung und optimale 
Ausnutzung des Nahbereiches im 
Gleitsichtglas hauptverantwortlich 
ist.

Exkurs: Doppelflächenprogression

Die Freiformtechnologie bietet einen 
günstigen Herstellungsprozess. Kos-
tenreduktion der Lagerhaltung von 
Blanks sowie einfachere Fertigung, 
da bei einer sphärischen Vorderf lä-
che alle Parameter der individuellen 
Gleitsichtf läche an der hinteren Glas-
f läche ausgefräst werden. Es gibt sie 
aber noch, die komplett doppelpro-
gressiven Gläser. Besonders Hypero-
pe schätzen die durch die erhöhte 
Krümmung der Vorderf läche auftre-
tende Eigenvergrößerung. Durch die 
kontinuierliche Änderung der Diopt-
rienzahl beider Glasf lächen (Cam-
ber-Technik) ergeben sich mehr Ein-
f lussmöglichkeiten auf die Reduzie-
rung von Abbildungsfehlern. Grund-
sätzlich addieren sich die nur zur 
Hälfte auftretenden Fehler wieder, 
jedoch lassen sich durch Stärken- 
und Achsverschiebungen des Atorus 
die Verzerrungen leicht ausgleichen. 
Der Herstellungsprozess ist dabei 
aufwändiger, und die Fertigung bei-
der Flächen muss präzise aufeinan-
der abgestimmt werden. Eine »Zwi-
schenlösung« beider Welten bietet 
das Halbfertigungsfabrikat »Parabo-
lic«. Hier wird eine parabolische Vor-
derf läche mit einer festen Addition 
von 2.00 auf der Vorderf läche ange-
boten. Dies erzeugt durch die Krüm-
mung der Vorderf läche und dem An-
bringen aller weiteren Parameter an 
der progressiven Rückfläche breitere 
Sehbereiche und extrem dünne Bril-
lengläser (Abb. 8). Durch eigene Tra-
geversuche (Abb. 9) bestätigt der Au-
tor eine sehr angenehme Wahrneh-
mung. Das Star-OPtimal-Konzept 
der Firma Stratemeyer setzt das Aus-
nutzen verschiedener Basiskurven 

Abb. 8: Stärkenverlauf der Flächen bei SMART PARABOLIC

Abb. 9: links: Basiskurven zwischen 4 und 5; rechts: StarOPtimal (Stratemeyer) BC 6,5

erfolgreich um. Basis der Berechnung 
der neuen Glasfertigung nach der Star-
Operation sind die Glaskurven und Mit-
tendicken der vorausgegangenen Kor-

rektionen. Dies ermöglicht eine Mi-
nimierung der veränderten Wahr-
nehmung.
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Ausgefallenere Parameter wie Head- 
und Eyemover und Rechts- oder Links-
händer bieten bei »Ausreißern« der nor-
malen Physiologie durchaus eine sinn-
volle Ergänzung. Dies gilt auch für die 
sogenannten biometrischen Parameter. 
Hierbei f ließen biometrische Daten wie 
die Augenbaulänge und der Pupillen-
durchmesser in die Berechnungen mit 
ein. Anbieter wie Rodenstock oder Op-
tiswiss nutzen diese Daten bei ihren 
Konzepten, um die progressive Fläche 
optimal an die physiologischen Gege-
benheiten des Kunden anzupassen. Da-
mit soll erreicht werden, dass bei Blick-
richtungen der Einfluss des störenden 
peripheren Astigmatismus minimiert 
wird (Abb. 5). 

Entscheidend ist hierbei der Augen-
drehpunktabstand b’, der sich aus dem 
HSA und den bisher standardmäßig 
angenommenen 13,5 mm zu Z’ zusam-
mensetzt. Bei Längenametropien ver
lagert sich der Augendrehpunkt, und 
der Bildschalenfehler wird vergrößert 
(Abb. 6). Dadurch werden auch die stö-
rungsfrei nutzbaren Sehbereichen, ein-
geschränkt (Abb. 7).

4. Technologische Innovationen: 
Künstliche Intelligenz

Künstliche Intelligenz wird zuneh-
mend in den Designprozess integriert. 
Algorithmen passen Übergange der 
Stärkenänderung innerhalb der Fläche 
an. Es werden weiterhin habituelle 
Blick- und Bewegungsabläufe analy-
siert und in die Flächengeometrie mit 
eingebracht, um sie weiter zu optimie-
ren. Aktuell und noch in der weiteren 
Entwicklung könnten Augmented-
Reality-Brillengläser situativ angepass-
te Sehfelder erzeugen – dies eröffnet 
neue Potenziale. Moderne Gleitsicht-
gläser zielen auf die Designerhaltung 
ab, unabhängig von der Korrektions-
Wirkung, und wollen die Sehpräferenz 
des Trägers optimal unterstützen. Es 
wird die Erwartungshaltung geschürt: 
perfekte Sicht ohne Kompromisse – 
doch physikalische Grenzen setzen 
(noch) klare Limits:
l � Astigmatische Fehler sind unver-

meidbar

l � Reduktion der Verzerrung geht auf 
Kosten der Sehbereichsgröße.

Dabei spielt die Arbeitsqualität des Au-
genoptikers eine große Rolle. Anpas-
sungsfehler gelten heute mehr denn je 
als Hauptursache für Unverträglichkei-
ten. Die detaillierte Auflistung der Feh-
lermöglichkeiten beginnend mit der 
Beratung, der Erwartungshaltung, der 
Refraktion, der Brillenglaszentrierung 
und -anpassung sind bei Kalder in sei-
nen Gleitsichtglasbüchern 1 und 2 
nachzulesen.

Zukunftsvisionen, die im Ansatz jetzt 
schon existieren:
Morrow eProgressiv bietet die erste »ad-
aptive« Gleitsichtbrille. Flüssigkristall-
Technologie ermöglicht eine dynami-
sche Addition per Knopfdruck durch 
elektrische Spannungsveränderungen 
im Glas und somit auch eine Echtzeit-
Modulation des Progressionskanals je 
nach Sehaufgabe (Abb. 10).

Fazit

Gleitsichtgläser haben sich von einfa-
chen Bifokalgläsern zu hochpräzisen, 
KI-gestützten Systemen entwickelt. Je-
de Gleitsichtbrille ist somit heute ein 
Unikat. Fortschritte in der Materialfor-
schung und die Möglichkeit, Gläser mit 
Echtzeit-Anpassungen zu entwickeln, 
eröffnen neue Potenziale. Dennoch 
bleiben die Beratung, Anpassung und 
Erwartungssteuerung durch den Au-
genoptiker die zentralen Erfolgsfakto-
ren. Der Preis der Brille ist seine Arbeit. 

Abb. 10: Morrow eProgressiv 

Abb. 11: ChatGPT 

Weitere Verbesserungen des Trage
komforts von Gleitsichtgläsern werden 
durch eine Steigerung der Präzision in 
der Fertigung erzielt. Während Frei-
formtechnologie und biometrische Pa-
rameter die Individualisierung stei-
gern, könnte die Zukunft in adaptiven, 
elektronisch gesteuerten Brillenglä-
sern liegen.

Zum Schluss lassen wir doch die KI 
selber zu Wort kommen: Abb. 11� m



F a c h b e i t r a g

53 Op­­to­­me­­trie 1/2025

öffentlicht. Er beschrieb den Fall eines 
Kindes mit Dyslexie, welches nicht in 
der Lage war, Wörter auf weißem Hin-
tergrund zu lesen, Wörter auf gefärb-
tem Papier wurden aber völlig normal 
gelesen. 

1980 publizierte Olive Meares, eine 
Lehrerin aus Neuseeland, eine Arbeit 
im Journal Visible Language [8] und be-
schrieb visuelle Wahrnehmungsstö-
rungen einiger Schüler beim Lesen von 

Verbesserung mit Farbfilter bei MISVIS

Die Verwendung von getönten Brillen-
gläsern zur Reduzierung von astheno-
pischen Beschwerden wurde schon vor 
etwa 200 Jahren durchge-
führt, wie Ausstellungs-
stücke im British Optical 
Association Museum be-
legen. Die erste bekannte 
wissenschaftliche Arbeit 
im Zusammenhang mit 
Dyslexie und getönten 
Gläsern wurde 1964 von 
MacDonald Critchley [7] in 
Form einer Fallstudie ver-

Meares-Irlen-Syndrom/Visual Stress  
(MISVIS)
MISVIS beschreibt eine visuelle Verarbeitungsstörung, die meist im Zusammenhang mit 
Lese-Schreibstörung festgestellt wird.

Einleitung
Optometrische Messungen bei Kindern mit Lese-Schreibstörung zur Evaluie-
rung eventueller Störungen der Akkommodation, Konvergenz oder der ak-
kommodativen Konvergenz spielen von der Themenlage im deutschsprachi-
gen Raum sowohl in der Ausbildung als auch in der praktischen Anwendung 
zurzeit noch eine untergeordnete Rolle. Noch unbeachteter als der Messum-
fang zur Evaluierung relevanter Nahstörungen sind Messungen zur Feststel-
lung des Meares-Irlen-Syndroms/Visual Stress, kurz MISVIS, welches bei 
Kindern mit Lese-Schreibstörung deutlich öfter messbar ist als bei Kindern 
ohne Lese-Schreibstörung. Dabei gibt es eine erheblich größere Anzahl an 
Kindern mit Lese-Schreibstörung, welche einen entsprechend geeigneten 
Messumfang an optometrischen Messungen benötigen als zum Beispiel Kin-
der für ein entsprechendes Myopie-Management. Die Altersstruktur in 
Deutschland weist 2022 laut Statistischem Bundesamt etwa 3,2 Mio. grund-
schulpflichtige Kinder aus. Davon haben – je nach Studie etwas variierend – 
etwa 15%, das sind etwa 480 Tsd. Kinder, eine Lese-Schreibstörung, die zu-
mindest so relevant ist, dass Erziehungsberechtigte oder Personen der Päda-
gogik einen Handlungsbedarf ableiten (Abb. 1, Säule 1)[1]. Von diesen 480 Tsd. 
Grundschulkindern mit relevanter Lese-Schreibstörung haben etwa 70% eine 
Störung der Akkommodation, Konvergenz oder der akkommodativen Kon
vergenz, das sind etwa 336 Tsd. betroffene Kinder (Abb. 1, Säule 2)[2]. Und 
weiterhin ist bei den etwa 480 Tsd. Kindern im Grundschulalter – je nach 
Studie variierend aber im Mittel etwa 35% – bei etwa 168 Tsd. Kindern der 
Grundschule ein MISVIS messbar (Abb. 1, Säule 3)[3]. Notwendiges Myopie-
Management wird im Mittel etwa bei 5% der 3,2 Mio. Grundschüler notwen-
dig, das sind etwa 160 Tsd. Kinder in Deutschland (Abb. 1, Säule 4). 

Die visuelle Verarbeitungsstörung 
MISVIS ist aber bei Kindern mit Lese-
Schreibstörung in den seltensten Fällen 
die einzige festgestellte Störung, in den 
meisten Fällen wird auch eine Konver-
genz-Insuffizienz, ein Konvergenz-Ex-
zess oder eine akkommodative Konver-
genz-Dysfunktion gemessen[4-6]. Somit 
ergeben sich bei betroffenen Kindern 
oft Kombinationen optometrischer 
Maßnahmen wie 
l	 spezielle Lesebrille in der ermittelten 

Filterfarbe 
l	 spezielle Lesebrille und Overlays
l	 Visualtraining und Overlays
l	 Visualtraining und Filterbrille.

Wolfgang Dusek, Phd, M.Sc. in Cli-

nical Optometry, Pennsylvania Col-

lege of Optometry, 2012 Doctor of 

Philosophy, University of Ulster

Autor des WVAO Fachbuches 

Optometrische Messungen bei Kin-

dern mit Lese-/Schreibstörungen.

Abb. 1: Optometrische Versorgungsgruppen von 
Kindern im Grundschulalter. 

Säule 1 zeigt die Anzahl der Kinder mit Lese-
Schreibstörung (n=480Tsd. von 3,2Mio.). Säule 2 
zeigt die Anzahl der Kinder mit Lese-Schreibstö-
rung und relevanter Nahstörung (n=336Tsd. von 
3,2Mio.). Säule 3 zeigt die Anzahl der Kinder mit 
MISVIS (n=168Tsd. von 3,2Mio.). Säule 4 zeigt 
die Anzahl der Kinder für Myopie-Management 
(n= 160Tsd. von 3,2Mio.).
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Text auf weißem Papier. Eine Verbesse-
rung konnte erreicht werden, wenn Fo-
lien in Grau oder bestimmten Farben 
über den Text gelegt wurden. 

Drei Jahre später las Dr. Helen Irlen, 
Psychologin aus Kalifornien, einen Be-
richt in der American Psychological As-
sociation[9] über Studenten, welche »Vi-
suelle Verformungen« beschrieben. 
Diese verschwanden bei Benutzung von 
getönten Gläsern. Ausgehend von die-
ser Information beschäftigte sich Irlen 
eingehend mit dieser Problematik und 
untersuchte 37 Personen mit visuellen 
Wahrnehmungsstörungen im Zusam-
menhang mit Lesen. Bei 31 dieser Per-
sonen wurden die Wahrnehmungsstö-
rungen mit Farbfolien, gelegt über den 
zu lesenden Text, beseitigt[10]. Weiterhin 
beobachtete Irlen, dass bei allen Test-
personen jeweils eine andere Farbe zur 
Verbesserung des Lesens führte. Bei 
den meisten Personen wurde bei einer 
bestimmten Farbe eine deutliche Ver-
besserung festgestellt und bei Benut-
zung einer anderen Farbe sogar eine 
Verschlechterung beim Lesen beobach-
tet. Iren entwickelte daraufhin ein Sys-
tem von »Overlays«, also Farbfolien in 
bestimmten Tönungen, welche bei Per-
sonen mit visuellen Wahrnehmungs-
störungen einzeln oder in Kombination 
(mehrere Farbfolien übereinander) 
über den zu lesenden Text (schwarze 
Buchstaben auf weißem Hintergrund) 
gelegt werden. Zusätzlich beschäftigte 
sich Irlen mit der Verwendung von ge-
tönten Brillengläsern. Das Aufkom-
men der Kunststoff linsen ermöglichte 
es, diese Brillengläser in allen nur er-
denklichen Farben zu tönen. Irlen ent-
wickelte ein Set an speziell getönten 
Brillengläsern, welche, einzeln oder in 
Kombinationen vorgehalten, eine Viel-
zahl an Tönungen für die Messprozedur 
und zur Evaluierung der richtigen Tö-
nung bei jenen Personen mit visuellen 
Wahrnehmungsstörungen in Verbin-
dung mit Lesestörung ergab.  

Olive Meares und Dr. Helen Irlen wa-
ren aber keine Ophthalmologinnen 
oder Optometristinnen. Beide konnten 
zwar beobachten, dass präzise Tönun-
gen bei visuellen Wahrnehmungsstö-
rungen in Zusammenhang mit Lesestö-

rungen oft hilfreich sind, weitere For-
schungen zur Suche anderer visueller 
Ursachen wurden aber von ihnen nicht 
vollzogen. Visuelle Wahrnehmungsstö-
rungen in Zusammenhang mit Lesestö-
rungen oder Dyslexie haben aber unter-
schiedliche Ursachen. Irlen konnte 
zwar mit Farbfolien oder mit getönten 
Brillengläsern in vielen Fällen eine 
deutliche Verbesserung des Lesens er-
reichen, in vielen anderen Fällen aber 
nicht. Weiterhin konnten weder Meares 
noch Irlen den Grund für die oft resul-
tierende Verbesserung der Leseperfor-
mance bei Benutzung bestimmter Tö-
nungen erklären.

Die heute möglichen Messmethoden 
zur Evaluierung einer in der Wissen-
schaft als Meares-Irlen-Syndrom/Visu-
al Stress oder abgekürzt MISVIS be-
zeichneten Wahrnehmungsstörung ist 
hauptsächlich im Bereich der Psycholo-
gie, Schulpsychologie sowie in der 
Schulpsychotherapie in Zusammen-
hang mit Lese-Schreibstörung verbrei-
tet. In der Ophthalmologie sowie in der 
Optometrie, speziell im deutschspra-
chigen Raum, kommt diese Methode 
aber kaum zur Anwendung. 

Gleichzeitig weisen zahlreiche Studi-
en aus dem Arbeitsbereich der Ophthal-
mologie und Optometrie nach, dass bei 
Kindern mit Lese- und Schreibstörung 
auch binokulare Sehstörungen sowie 
Störungen der Akkommodation, der 
Konvergenz und/oder der akkommoda-
tiven Konvergenz vorliegen und dass 
sich die Leseperformance mit geeigne-
ten Maßnahmen wie Visualtraining 
oder Versorgung mit dioptrischen oder 
dioptrisch- prismatischen Lesebrillen 
signifikant verbessern lässt[11-16]. 

Um 1990 entwickelte Professor Arnold 
J. Wilkins in London den Cerium Intuiti-
ve Colorimeter. Mit diesem Gerät ist eine 
exakte Farbbestimmung sowie die Be-
stimmung der Farbsättigung bei Perso-
nen mit MISVIS möglich. Weiterhin fan-
den für weitere Forschungen von Profes-
sor Arnold J. Wilkins und Professor Bruce 
J. W. Evans auch alle optometrischen 
Messungen zur Evaluierung von binoku-
laren Störungen sowie Störungen der Ak-
kommodation, der Konvergenz und der 
akkommodativen Konvergenz Einzug.

Rasche Vormessung zur Feststellung 
eines signifikanten MISVIS

Zahlreiche Studien postulieren bei Kin-
dern mit Lese-Schreibstörung einen 
signifikant höheren Anteil an Störun-
gen der Akkommodation, Konvergenz, 
akkommodativen Konvergenz gegen-
über gleichaltrigen Kindern ohne Lese-
Schreibstörung[6, 17-22]. Mit unterstützen-
der Korrektion dieser Nahstörungen 
mittels spezieller Lesebrillen[19] oder mit 
der Durchführung von gezieltem Visu-
altraining[23] konnte die Lesegeschwin-
digkeit gesteigert und die Lesefehler-
häufigkeit reduziert werden. In diesen 
Studien wurde MISVIS nicht evaluiert 
und berücksichtigt. 

Andere Studien beschreiben das Vor-
handensein von MISVIS bei 12% bis 
15% der Gesamtpopulation und etwa 
40% bei Kindern mit Lese-Schreibstö-
rung. Diese Studien weisen leider häu-
fig Inkonsistenzen im Studiendesign 
auf. Auswertungen der Rohdaten zur 
Studie von Dusek (2012)[24] zeigen einen 
Anteil von MISVIS bei etwa 35% der 
Kinder mit Lese-Schreibstörung und 
gleichzeitigem Vorhandensein von Stö-
rungen der Akkommodation, Konver-
genz oder akkommodativen Konver-
genz. 

Leider gibt es keinen »Schnelltest« 
zur Feststellung binokularer Nahstö-
rungen bei Kindern mit Lese-Schreib-
störung. Der notwendige Messumfang 
zur Evaluierung benötigt einen Zeitauf-
wand von etwa 30 Minuten. Der Zeitauf-
wand für die Feststellung eines MISVIS 
und die Evaluierung der optimalen 
Filterfarbe beträgt zusätzlich zwischen 
15 und 30 Minuten. Mit einer Vormes-
sung mittels dem Pattern Glare Test las-
sen sich jene Personen mit signifikan-
tem MISVIS einfach und rasch ermit-
teln. Bei den Kindern mit Auffälligkei-
ten beim Pattern Glare Test, erwar-
tungsgemäß etwa 40% der Kinder mit 
Lese-Schreibstörung, soll die Colorime-
trie durchgeführt werden. 

Der Pattern Glare Test
Wilkins beschreibt in seinem Buch Vi-
sual Stress[25] die Beobachtung von Pati-
enten mit fotosensitiver Epilepsie. Er 
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weist darauf hin, dass diese Patienten 
nicht nur auffallend häufiger auf f la-
ckerndes Licht einer bestimmten Fre-
quenz teilweise heftig reagierten, son-
dern dass diese Personen auch bei der 
Betrachtung bestimmter geometri-
scher Schwarz-Weiß-Muster visuelle 
Phänomene wie Scheinwahrnehmung 
von Farben, Verformungen oder Bewe-
gungen wahrgenommen hatten[26]. 
Auch Personen mit diagnostizierter Mi-
gräne reagierten in ähnlicher Weise  
auf bestimmte geometrische Muster. 
Weitere Experimente von Wilkins 
brachten das Ergebnis, dass mit unter-
schiedlichen geometrischen Mustern 
auch unterschiedliche Reaktionen foto-
sensitiver Personen einhergingen[27]. 
Am unangenehmsten wurden von die-
sen Patienten horizontale Streifen im 
Vollkontrast Schwarz-Weiß in einem 
bestimmten Abstand empfunden. Dar-
aus entwickelte sich der Pattern Glare 
Test[28]. Der Pattern Glare Test wird in  
40 cm Abstand benutzt und besteht aus 
drei separat dargebotenen Mustern 

(Abb. 2). Jedes Bild zeigt ein Streifen-
muster im Vollkontrast Schwarz-Weiß 
und wird binokular betrachtet. Bei zen-
traler Fixation in 40 cm Abstand wird in 
beiden Augen ein etwas größerer Be-
reich als die Fovea abgedeckt. Für eine 
genaue Testung ist der Original-Test 
notwendig, denn damit ist gewährleis-
tet, dass der Durchmesser der einzel-
nen Bilder sowie der Streifenabstand 
den genauen Bereich in der Fovea ab-
deckt. 

Muster 1 entspricht einer Ortsfre-
quenz von 0,5 Zyklen pro Grad Sehwin-
kel (cpd, spatial frequency), Muster 2 
entspricht 3 cpd und Muster 3 entspricht 
12 cpd. 

Es wird beim Betrachten jedes Bildes 
des Pattern Glare Testes nachgefragt, ob 
Scheinwahrnehmungen wie Farben, 
Durchbiegung der Linien, Verschwim-
men der Linien, Schimmern oder Fla-
ckern der Linien, Verblassen der Linien, 
unangenehmes Gefühl, Anstrengungs-
gefühl oder Schmerzen in den Augen 
wahrgenommen werden.

Mögliche Scheinwahrnehmungen 
beim Pattern Glare Test und bei 
gedrucktem Text
Die wissenschaftliche Auswertung 
zahlreicher Studien zeigt, dass Perso-
nen mit visuellen und fotosensitiven 
Wahrnehmungsstörungen signifikant 
häufig im Ortsfrequenzbereich des 
Muster 2 Testes, also bei 3cpd, erhebli-
che Scheinwahrnehmungen haben[29]. 
Diese Ortsfrequenz entspricht etwa der 
Druckgröße und dem Zeilenabstand 
von üblichem Buchdruck[29]. Ergeben 
sich bei Personen beim Anblicken des 
Pattern Glare Test Scheinwahrneh-
mungen, dann zeigen diese Personen so 
gut wie immer auch beim Lesen von 
schwarzen Buchstaben auf weißem 
Hintergrund in der jeweiligen gleichen 
Ortsfrequenz Wahrnehmungsstörun-
gen[30]. Abb. 3 zeigt einen üblichen Text 
auf der linken Seite, den Pattern Glare 
Test Muster 2 in der Mitte und eine mög-
liche Scheinwahrnehmung auf der lin-
ken Seite. Verursacht Muster 2 des Pat-
tern Glare Testes Scheinwahrnehmun-
gen, dann werden diese Wahrneh-
mungsstörungen auch bei jedem Text 
der gleichen Ortsfrequenz auftreten 
(siehe rechte Darstellung des Textes in 
Abb. 3 und 4). 

Weiterhin weisen zahlreiche Studien 
nach, dass diese Wahrnehmungsstö-
rungen mit Farbfiltern deutlich herab-
gesetzt werden[31]. Die mit dem Farb
filter herabgesetzte oder beseitigte 

Abb. 2: Pattern Glare Test von A.J. Wilkins und B.J.W. Evans. 

Muster 1 zeigt 0,5 cpd, Muster 2 zeigt 3,0 cpd, Muster 3 zeigt 12 cpd. Vertrieb des Pattern Glare Test unter 
https://ceriumvistech.com/shop/pattern-glare-test/. Grafik Dusek W. adaptiert von Cerium Vistech.

Abb. 3.:Normaler Lesetext und Pattern Glare Test Muster 2.

Der linke Teil der Darstellung zeigt Textzeilen eins üblichen Drucktextes, welcher etwa die gleiche Ortsfre-
quenz aufweist wie Muster 2 des Pattern Glare Tests. Der rechte Teil der Darstellung zeigt, wie der Text bei 
Personen mit Wahrnehmungsstörungen aussehen könnte. Grafik Wilkins AJ, Allen PM, Evans BJW. Colou-
red Filters – How They Work? 2004, Vision and Reading Difficulties 4.

Abb. 4: Mögliches Aussehen von Text bei Visual 
Stress.

Diese Abbildung zeigt ein mögliches Aussehen von 
Text bei Visual Stress mit starker Verformung (Dis-
torsion). Grafik Cerium Colorimetrie Folder.
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Wahrnehmungsstörung führt zu einer 
Verbesserung der Lesegeschwindig-
keit[32, 33]. Um den möglichst besten Ver-
besserungseffekt zu erzielen, muss 
aber für jede betroffene Person indivi-
duell die möglichst exakte Farbwellen-
länge und die exakte Farbsättigung mit 
dem Intuitive Colorimeter evaluiert 
werden oder mit Overlays die beste An-
näherung an die notwendige Farbe und 
Sättigung ermittelt werden. Diese Pro-
zedur ist zeitaufwändig, unter anderem 
auch deshalb, weil die Colorimetrie im 
abgedunkelten Raum durchzuführen 
ist und eine entsprechende Adaptions-
zeit einzuhalten ist. In der standardi-
sierten Messprozedur sollte daher vorab 
ein Vortest mit dem Pattern Glare Test 
vorgenommen werden, erst wenn bei 
einem der drei Muster eine der mög
lichen Erscheinungen auftritt, sollte  
die Colorimetrie mittels Cerium Colo
rimeter oder Overlays durchgeführt 
werden. 

Wie kommt es zu diesen Scheinwahr-
nehmungen bei MISVIS? Der Versuch 
einer einfachen Erklärung.

Ungewöhnlicherweise beginnt der Ver-
such einer einfachen Erklärung mit der 
Fragestellung, wie es möglich ist, dass 
schwarze Schrift auf weißem Hinter-
grund mit Farbrezeptoren, also den 
Zapfen der Retina, erkannt wird. Um 
die beste Sehschärfe zu erreichen, muss 
die Abbildung des Lesetexts am dafür 
idealen Abbildungsort, nämlich dem 
jeweiligen Zentrum der Fovea des rech-
ten und linken Auges entstehen. Genau 
dieser Ort ist aber eine stäbchenfreie 
Zone. Es fehlen also die Stäbchen-
Rezeptoren für Schwarz-Weiß. 

Wie sehen Farbrezeptoren der Retina 
schwarze Buchstaben auf weißem 
Papier?
Der neurophysiologische Prozess der 
Farbwahrnehmung ist komplex. In 
Abb. 4 wird versucht, diesen Prozess 
vereinfacht darzustellen. Beim Men-
schen gibt es drei Grundtypen an Zap-
fen (Cones), nämlich S-Cones, M-Cones 
und L-Cones (Abb. 5).

Die drei Grundtypen der Cones ent-
halten jeweils differente Idopsine in ih-
rem Außenglied, die Sehstoffe der Co-
nes. S-Idopsine zeigen die stärkste Re-
aktion bei 420 nm des sichtbaren Lich-
tes, M-Idopsine bei 534 nm und L-Idop-
sine bei 565 nm. Daraus resultieren die 
S-Cones für die Reaktion auf kurzwelli-
ges sichtbares Licht, die M-Cones auf 
mittelwelliges sichtbares Licht und die 
L-Cones auf langwelliges sichtbares 
Licht. Aus dem vereinfachten Schalt-
plan in Abb. 5 ist zu entnehmen, dass 
zur Erkennung von Schwarz und Weiß 
in der Fovea die gleichzeitige Beteili-
gung aller drei Grundtypen der Cones 
notwendig ist. Dabei muss für Schwarz 
eine gleichzeitige aktive Unterdrü-
ckung und bei Weiß eine gleichzeitige 
aktive Durchschaltung der Signale er-
folgen. Die Erkennung von schwarzer 
Schrift auf weißem Hintergrund stellt 
also für die Cones den größten Arbeits-
stress dar. Für die weitere vereinfachte 
Betrachtung stellen wir weitere Fragen: 

l	 Haben alle Menschen die gleiche 
Anzahl an S-Cones, M-Cones und 
L-Cones? 

l	 Haben alle Menschen die gleiche Ver-
teilung der jeweiligen Grundtypen 
innerhalb der Fovea?

Dabei ist unter »Anzahl der jeweiligen 
Cones« nicht zwingend die tatsächliche 
Anzahl gemeint, sondern die funktio-
nelle Anzahl. Funktionell bedeutet, 
dass bei jedem synaptischen Übergang 
innerhalb der Retina und letztendlich 
bis zum visuellen Cortex die Informa
tion nicht adäquat übertragen wird, und 
das hätte eine ähnliche Einschränkung 
zur Folge, wie wenn die Anzahl einer 
der Grundtypen der Cones reduziert 
wäre. Der Einfachheit halber bleiben 
wir beim Gedankenmodell, dass die 
Anzahl einer der drei Untergruppen an 
Cones nicht ausreichend vorhanden  
ist. In Abb. 6/1 ist der Fundus mit der 
Papille und der Macula-Region darge-
stellt. In der Fovea wird der Pattern 
Glare Test Muster 1 abgebildet, in der 
Fovea werden also die Zapfen mit hori-
zontalen schwarzen und weißen Steifen 
gereizt. Abb. 6/2 und Abb. 6/3 zeigt 
schematisch und nicht maßstabsgetreu 
die Zapfen in der Aufsicht mit der Ab
bildung des Streifenmusters. Dabei 
sind die S-Cones in blau, die M-Cones  
in grün und die L-Cones in rot darge-
stellt. 

Abb.5. Verschaltung der S-Cones, M-Cones und 
L-Cones beim Sehen von Schwarz und Weiß. 
Grafik Dusek W.

Abb. 6: Zapfen in der Aufsicht mit der Abbildung des Streifenmusters. � Grafik Dusek W.
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Betrachtet man Bild 2 der Abb. 6, 
dann erkennen wir, dass in jedem 
schwarzen und weißen Streifen ausrei-
chend alle 3 Grundtypen an Zapfen vor-
handen sind und somit eine optimale 
Verarbeitung des Seheindrucks statt-
finden kann. Es werden die schwarzen 
und weißen Streifen jeweils ruhig und 
deutlich ohne Scheinwahrnehmung 
gesehen.

In Bild 3 der Abb. 6 sind die S-Cones 
(Blau) sehr reduziert, somit kann keine 
optimale Verarbeitung der abgebildeten 
Streifen erfolgen, denn um Schwarz 
oder Weiß zu sehen, müssen ja die Reize 
aller drei Grundtypen der Zapfen gleich-
zeitig aktiv unterdrückt oder aktiv 
durchgeschaltet werden. Es kommt zu 
Fehlverarbeitungen der Information, 
und das Streifenmuster kann mit diver-
sen Scheinwahrnehmungen gesehen 
werden. 

Zusätzlich kann aus dieser verein-
fachten, schematischen und nicht maß-
stabsgetreuen Darstellung abgeleitet 
werden, dass die optimale Verarbeitung 
des Streifenmusters schwieriger wird, 
wenn die Ortsfrequenz der Streifen er-
höht wird. Bei einem kleineren Streifen-
abstand ist also die Wahrscheinlichkeit 

sehr groß, dass innerhalb der jeweils 
schwarzen und weißen Streifen die an-
zahlmäßig kleinste Grundtype der Co-
nes überhaupt nicht vertreten ist und es 
somit zu unangenehmeren Schein-
wahrnehmungen kommt. 

Evaluierung der optimalen Farbe mit 
Overlays oder Colorimeter

Bei allen Personen, welche auf zumin-
dest eines der drei Muster des Pattern 
Glare Test reagieren, sollte eine entspre-
chende Colorimetrie durchgeführt wer-
den. Die Bewertung der Wirkung ist 
immer eine subjektive Entscheidung 
der betroffenen Person. Es sollte also für 
die Bewertung ein Bewertungsschema 
zurechtgelegt werden, welches von der 
zu untersuchenden Person leicht ver-
standen wird und der Prüfperson eine 
eindeutige Information gibt. 

Overlays
Unter Overlays versteht man dünne 
Kunststofffolien in unterschiedlichen 
Farben. Der Vorteil von Overlay-Syste-
men ist, dass diese kostengünstiger 
sind als die Anschaffung eines Colori-
meters (Abb. 7). 

Mit wenigen Grundfarben können 
durch Benutzung einzelner Folien oder 
Kombinationen unterschiedlicher Far-
ben bis zu 20 Farben zusammengestellt 
werden. Leider decken die Overlays nur 
einen sehr kleinen Bereich aller Farb-
möglichkeiten ab (Abb. 8). Sollte eine 
Kombination aus zwei oder mehreren 
Folien notwendig sein, dann ergibt sich 
der Nachteil von erheblichem Lichtver-
lust durch Reflexion. Weiterhin leidet 
die Durchsichtigkeit der Folien durch 
Abnützung. 

Colorimeter
Die Colorimetrie wird im völlig abge-
dunkelten Raum durchgeführt. Der 
Proband schaut auf die im Gerät befind-
liche Texttafel, diese wird mit einer spe-
ziellen Tageslichtlampe beleuchtet. Am 
Drehrad ist eine Farbe eingestellt, diese 
Farbe wird nach 5 Sekunden mit dem 
Schieberegler zur Einstellung der Farb-
sättigung aktiviert, der Proband sieht 
die Texttafel nun in der eingestellten 
Farbe bei einer Sättigung von 25%. 
Nach etwa fünf Sekunden wird wieder 
das weiße Tageslicht eingestellt. Der 
Proband soll nun subjektiv entscheiden, 
ob die Texttafel mit eingestellter Farbe 
gegenüber dem eingestellten Tageslicht 
besser, gleich oder schlechter war. Bes-
ser bedeutet auch, ob der Seheindruck 
angenehmer, deutlicher, verzerrungs-
freier gesehen wurde. Dieser Vorgang 

Abb. 7: Colorimetrie mit Overlays.

In der Abbildung wird der Person auf beiden Seiten der Lesetest dargeboten, es werden zwei unterschiedlich 
getönte Overlays miteinander verglichen. Es können beide Farben objektiv miteinander verglichen werden, 
indem die richtig gelesene Wortanzahl pro Minute und pro Tönung gemessen wird. Darüber hinaus kann 
auch subjektiv verglichen werden, welche Tönung dem Patienten angenehmer erscheint und bei welcher Tö-
nung der Text subjektiv deutlicher, angenehmer zu lesen ist. Die bessere Folie bleibt liegen, die andere wird 
gegen eine andere Tönung getauscht und die Prozedur wiederholt. Grafik Cerium Colorimetrie Folder.

Abb. 8: Farbverteilung von Overlays unterschiedli-
cher Hersteller.

Die Abbildung zeigt die Farbverteilung von Over-
lays vier unterschiedlicher Hersteller. Grafik Dusek 
W. adaptiert von Wilkins AJ, Allen PM, Evans 
BJW. Coloured Filters – How They Work? 2004, 
Vision and Reading Difficulties 3.
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wird mit zahlreichen Farbeinstellungen 
durchgeführt (Abb. 9). 

Es hat sich in der Arbeit mit betroffe-
nen Kindern die Anwendung eines 
Punktebewertungssystems bewährt. 
Wird die Texttafel bei einer eingestell-
ten Farbe besser gesehen, dann soll das 
Kind eine Bewertung zwischen 1 und 10 
Punkte vornehmen. 1 Punkt hat die Be-
deutung, dass der Text ein klein wenig 
besser gesehen wird und 10 Punkte be-
deuten, dass der Text unvergleichbar 
sensationell besser gesehen wird. Da-
mit lässt sich doch recht rasch die »Bes-
te« Farbe finden. Danach wird in der am 
besten bewerteten Farbe die Sättigung 
eingestellt. Es soll der geringste Sätti-
gungsgrad (hellste Einstellung) der 
besten Farbe gefunden werden. 

Mit dem Intuitive Colorimeter kann 
stufenlos jede Farbe des sichtbaren 
Spektrums sowie mittels eingebauter 
Aperturblende stufenlos die Farbsätti-
gung eingestellt werden (Abb. 9). Der 
Proband blickt im abgedunkelten Raum 
durch die Öffnung auf die auswechsel-
bare Texttafel. Über der Texttafel befin-
det sich eine spezielle Lampe mit Tages-
lichtemission. Die Lampe ist mit einer 
Spezialfolie in den Spektralhauptfarben 
umgeben, diese lässt sich drehen. Das 
Licht fällt durch eine Aperturblende auf 
die Texttafel, die somit in der eingestell-
ten Farbe beleuchtet wird. 

Damit kann wesentlich präziser die 
erforderliche Tönung des Brillenglases 
ermittelt werden. Abb. 9 vergleicht die 
möglichen Farbkombinationen bei An-
wendung von Overlays unterschiedli-
cher Hersteller. Es ergeben sich zwi-
schen 20 und 30 mögliche Tönungen 
mit Overlays. Mit dem Colorimeter 
kann jede Farbe eingestellt werden, die 
Farbe und Sättigung wird abgelesen, 
und mittels Computer wird die Linsen-
kombination zur Erreichung der glei-
chen Linsentönung berechnet. Daraus 
ergeben sich über 17.000 Möglichkeiten 
zur Tönung. Abb. 10 zeigt in der Grafik 
die steigende Effektivität bei der An-
wendung präzisionsgetönter Gläser bei 
MISVIS je mehr Testfarben zur Verfü-
gung stehen[34]. Bei 20 möglichen Tö-
nungen wird nur etwa 18% des optima-
len Effektes erreicht, bei 1.000 Tönun-
gen bereits über 80%[34]. 

Des weiteren wird mit dem Cerium 
Intuitive Colorimeter System ein sehr 
umfangreicher Glaskasten mit 50 un-
terschiedlichen Tönungen geliefert. 
Der im Colorimeter gefundene Wert 
wird in den Computer eingegeben, und 
mit einem speziellen Programm wird 
die Kombination der Farbgläser aus 
dem Farbset berechnet, welche der ein-
gestellten Farbe im Colorimeter ent-
spricht. Diese Farbe kann dann vorge-
halten werden, und der evaluierte Filter 
kann nochmals subjektiv in Anwen-
dung mit jedem Lesetext getestet wer-

den. Bei subjektiver Bestätigung kann 
ein Brillenglas in der nötigen Brillen-
stärke und in der Präzisionstönung be-
stellt werden. 

Diskussion

MISVIS wird in der Wissenschaft sehr 
kontrovers diskutiert. Während in den 
meisten Ländern, speziell in Amerika 
und Großbritannien, MISVIS als visuel-
le Verarbeitungsstörung anerkannt ist, 
wird das im deutschsprachigen Raum 
in Abrede gestellt[35]. Zum Beispiel wur-
de ein von mir verfasster Beitrag in Wi-
kipedia (Deutschland) mit dem Titel 
Meares-Irlen-Syndrom sofort mit einem 
entsprechenden Hinweis versehen und 
in der Diskussion die Meinung vertre-
ten, dass MISVIS von der Wissenschaft 
als Syndrom nicht anerkannt wird[36]. 
Deutlich mehrheitlich gilt aber MISVIS 
als anerkannte Wahrnehmungsstö-
rung. Auch die im Artikel vorgestellten 
Messprozeduren zur Evaluierung der 
richtigen Farbfilter oder Folien sind in 
zahlreichen Studien bestätigt und gel-
ten allgemein als anerkannt. Die meis-
ten Studien bestätigen auch die Verbes-
serung der subjektiven Befindlichkei-
ten der mit Farbfiltern versorgten Perso-
nen. Problematisch wird allerdings der 
Nachweis auf eine positive Auswirkung 
von Farbfiltern auf die Leseperfor-
mance. Tatsächlich stehen die meisten 
Personen mit MISVIS in Zusammen-
hang mit einer relevanten Lese-Schreib-
störung. Gleichzeitig ist auch bestätigt, 
dass etwa 70% der Kinder mit Lese-
Schreibstörung im Grundschulalter 
auch eine nachweisbare Störung der 
Akkommodation, Konvergenz oder der 
akkommodativen Konvergenz haben. 
Tatsächlich ist dem Autor WD bis dato 
keine Studie bekannt, welche die Aus-
wirkung optometrischer Maßnahmen 
bei Konvergenz-Insuffizienz, Konver-
genz-Exzess und Akkommodativer 
Konvergenz-Dysfunktion auf die Lese-
geschwindigkeit und Lesefehlerquote 
feststellen und zusätzlich bei weiterem 
Vorhandensein von MISVIS mittels zu-
sätzlicher Versorgung mit Farbfilter ei-
ne weitere signifikante Veränderung 
der Leseperformance bestätigen oder 

Abb. 9: Intuitive Colorimeter Mark 3. Grafik Ceri-
um Colorimetrie Folder. 

https://www.opticalm.ca/become-a-provider

https://www.meditech.de/en_US/shop/8034-intui-
tive-colorimeter-by-cerium-5269?srsltid= 
AfmBOoqsDWs5_P0jbfnoJS4vCo5spoImkG-
VfRQPvQ5JbZtzznnbqMC5#attr=

Abb. 10: Effektivität von Präzisionstönungen in 
Abhängigkeit der Anzahl an Tönungen. 
Vergleich der Effektivität von Präzisionstönungen 
in Abhängigkeit der Anzahl angewandter Tönun-
gen[34]. Grafik Wilkins AJ, Allen PM, Evans BJW. 
Coloured Filters – How They Work? 2004, Vision 
and Reading Difficulties 3. 
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eben nicht. Eine Studie dieses Ausma-
ßes ist sehr zeitaufwändig und kosten-
aufwändig und lässt sich vermutlich 
nur in den jeweiligen Ausbildungsstät-
ten durchführen. 

Zusammenfassung

Meares-Irlen-Syndrom/Visual Stress, 
kurz MISVIS, gilt als visuelle Verarbei-
tungsstörung. Basierend auf zahlrei-
chen Studien in den USA, GB und Aus-
tralien bewertet man eine Prävalenz von 
12–15% in der Allgemeinbevölkerung 
und bis zu 40% bei Personen mit Lese-
Schreibstörung. Symptome bei MISVIS 
können Lichtempfindlichkeit, Lese-
Schreibstörung, Sehbeschwerden, Ver-
zerrungen und Asthenopie sein. 

Bei Kindern mit Lese-Schreibstörung 
empfiehlt sich ein Messumfang zur 
Evaluierung eventuell vorhandener bin-
okularer Nahstörungen, danach die 
Vormessung mittels Pattern Glare Test. 
Bei allen Personen, welche auf den Pat-
tern Glare Test positiv reagieren, sollte 
eine Colorimetrie durchgeführt wer-
den. Letztendlich entscheidet die be-
troffene Person subjektiv, ob der evalu-
ierte Farbfilter zusätzlich zu möglichen 
anderen Maßnahmen zum Einsatz 
kommt oder nicht. 

Nach meiner praktischen Erfahrung 
mit erwachsenen Personen und Kin-
dern mit MISVIS ist die subjektive Ver-
besserung beim Vorhalten der ermittel-
ten Filter meistens so groß, dass sich 
beinahe alle Betroffenen für die ent-
sprechenden Farbfilter entschieden ha-
ben. � m
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