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Eine innovotive Masterarbeit der Beuth Hochschule Berlin 
ging der Frage auf den Grund, in welchem Umfang Pa­
tienten mit Glaukom von Orientierungsstörungen betrof­
fen sind. Lesen sie mehr darüber im Fach­
beitrag von Francie Kramer mit dem Titel 
Orientierungssinn bei Glaukom

Eine Retinopathia centralis serosa ist eine Erkrankung bzw. 
ein Defekt der zentralen Netzhaut, der Aderhaut und des 
retinalen Pigmentepithels. Rene Kreillechner zeigt uns in 
seinem Case-Report Klinische  Erkenntnisse und Manage-
ment einer Retinopathia  centralis serosa die 
klinischen Erkenntnisse und Probleme der 
Klienten sowie das Management und die üb­
liche Behandlung.

Die Aufgabe ei­
ner Schießbrille 
ist es, dem Schüt­
zen oder der 
Schützin ein 
gleichbleibendes, 
stabiles und an­
genehmes Ziel­
bild zu ermögli­

chen. Dieser Leitfaden von Niklaus Bhend befasst sich mit 
den wichtigsten Grundlagen der Schießoptik und zeigt auf, 
wie eine erfolgreiche Schießbrillenanpassung ablaufen 

kann. Lesen Sie dazu den Fachbeitrag 
mit dem Titel Die Schießbrillenanpas-
sung – ein Leitfaden für die Praxis.
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Die Zukunft  
ist digital UND  
persönlich
 

Nicht nur in der Augenoptik hat sich der technologische Wandel fortgesetzt. Die 
digitale und künstliche Intelligenz (KI) hält überall Einzug und viele – wie auch 
wir – versprechen sich dadurch neue Geschäftsfelder (auch online oder außer­
halb unserer Augenoptik).

Die Technik der Mess- und Screening-Geräte verbessert sich stetig. Die Ergeb­
nisse werden immer schneller und exakter und die Effizienz lässt sich anhand 
der Faktoren Zeit und Geld erfolgreich bemessen. 

Welch eine schöne neue »Augenoptik-Welt«, das sollte man jedenfalls denken. 

Aber sind dies die wirklichen Erfolgsfaktoren in der Augenoptik/Opto­
metrie der Zukunft? Werden wir durch Technik und KI die Kunden für 
das Thema Sehen begeistern können? Werden wir die Fachkundigkeit 
des Augenoptikers oder gar Optometristen überhaupt noch benötigen? 

Und lässt sich die Sinnhaftigkeit und Wertigkeit einer persönlich notwendigen 
Beratung und Kundenbeziehung damit noch transportieren?

Meines Erachtens zeigen sich Professionalität und Erfolg eines Augenoptikers/ 
Optometristen auch in der Zukunft nicht ausschließlich an der eingesetzten 
Technik, sondern an der auf den Kundenbezogenen und stets individuell ausfal­
lenden fachkundigen Sehberatung, die vor allem den Menschen und seine per­
sönlichen Sehgewohnheiten in den Mittelpunkt stellt, und natürlich an der Seh-
Qualität – und diese lässt sich an der Kundenzufriedenheit im nachhinein mess­
bar feststellen, wenn Ihre Kunden treu bleiben und wieder kommen, da sie Ihre 
Leistungen, wie auch ihre ganz auf diese bezogene Aufmerksamkeit wertschät­
zen.  

Die digitale Technik kann in vielen Bereichen eine positive Unterstützung dar­
stellen, aber letztendlich sollte der Mensch »das Maß aller Dinge« bleiben. 

Bleiben Sie sich treu, bleiben Sie uns treu – die Augenoptik und Optometrie lebt 
von der Fachkundigkeit, dem Verständnis des Sehens und der Messung, den 
wissenden entscheidenden Parametern für das bestmögliche Sehen – und am 
Ende von der persönlichen Kundenorientierung. Denn nichts anderes bieten 
wir für Sie!

Die Zukunft bleibt nicht nur digital, sondern immer auch persönlich.

Das meint

Ihr

Hartmut Glaser
Redaktion OPTOMETRIE

Die schöne neue Augenoptik-Welt  
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Orientierungssinn bei Glaukom

Eine innovative Masterarbeit der Beuth Hochschule Berlin ging der Frage auf 
den Grund, in welchem Umfang Patienten mit Glaukom von Orientierungs-
störungen betroffen sind. In Kooperation mit Prof. Dr. Michael Hoffmann aus 
der Universitäts-Augenklinik Magdeburg und Prof. Dr. Thomas Wolbers vom 
Deutschen Zentrum für Neurodegenerative Erkrankungen (DZNE) konnten 
so die Auswirkungen von Glaukom auf das räumliche Orientierungsvermö-
gen erforscht werden. Die Erkenntnisse aus dieser Studie bilden die Grundla-
ge, um auf lange Sicht die Lebensqualität von Betroffenen zu steigern. 

Pfadintegration als elementarer Be-
standteil menschlicher Orientierung

Das menschliche Navigationssystem 
funktioniert recht gut, ist aber nicht feh­
lerfrei. Nach neueren Erkenntnissen 
lässt diese Fähigkeit im Alter nach 
(Stangl et al, 2018). Eine zentrale Funk­
tion der räumlichen Orientierung stellt 
die Pfadintegration dar. Sie beschreibt 
die Fähigkeit zur Positionsbestimmung 
auf Grund des Körpergefühls und der 
Wahrnehmung der eigenen Bewegung. 
Pfadintegration beruht auf einer Reihe 
von Informationen. Dazu zählen neben 
exterozeptiven Signalen, wie dem opti­
sche Fluss, den wir bei Eigenbewegung 
über unsere Augen wahrnehmen, vor 
allem körpereigene Informationen, wie 
die Efferenzkopien der Muskeln, affe­
rente Propriozeption und vestibuläre 
Signale der Gleichgewichtsorgane. 
Auch im Tierreich spielt die Pfadinte-
gration bei der Orientierung eine große 
Rolle. Die Wüstenameise beispielswei­
se ist darauf spezialisiert, so auch ohne 
jegliche Orientierungspunkte zum 
Nest zurückzufinden.

Innovativer Einsatz von virtueller Realität

Herkömmliche Untersuchungsmetho­
den räumlichen Verhaltens basieren 
meist auf statischen, nicht interaktiven 
Messgrößen, was das Problem der Kon­
trollierbarkeit und Reproduzierbarkeit 
der Versuchsbedingungen aufwirft 
(Riecke 1998). Ziel der aktuellen Studie 
war die Entwicklung einer neuartigen 
Untersuchungsmethode zur Testung 

des räumlichen Orientierungsvermö­
gens. Diese sollte den Anspruch erfül­
len, nicht nur bei Augengesunden, son­
dern auch bei hochgradig sehbeein­
trächtigten Glaukompatienten gleicher­
maßen angewendet werden zu können, 
um so die Vergleichbarkeit zu gewähr­
leisten.  Dazu vereinte die Studie den 
medizinischen Aspekt mit aktuellen 
technischen Entwicklungen, indem sie 
von der rasanten Weiterentwicklung der 
Möglichkeiten virtueller Realität (VR) 
als Instrument zur Simulation einer 
kontrollierten Untersuchungsumge­
bung Gebrauch machte. Mittlerweile ist 
es technisch möglich, realitätsnahe 
Umgebungen mit einem starken Prä­
senzgefühl zu programmieren. Dieses 
Gefühl, sich mitten in der virtuellen 
Welt zu befinden, nennt sich Immer- 
sion. Auch diese Studie nutzte eine im­
mersive virtuelle Realität, die die Pro­
banden über ein Kopfdisplay (»head-
mounted-display«) wahrgenommen 
haben und die somit klar definierte Un­
tersuchungsbedingungen ermöglichte. 

Wahrnehmung des Optischen Flusses

Durch die Wahrnehmung 
des optischen Flusses er­
langen wir während der 
täglichen Fortbewegung 
entscheidende Informati­
onen, die für die Kontrolle 
unserer Eigenbewegung 
hochrelevant sind. Bei ei­
ner Vorwärtsbewegung 
sind beispielsweise peri­
phere Bildbereiche stär­

ker verschoben als zentrale, wie in Abb. 1 
verdeutlicht. Eigenbewegung und die 
Verschiebung von Objekten auf der Netz­
haut werden in Relation zueinander ge­
setzt und kortikal ausgewertet (Forrester 
und Pearlman 2016). 

Das Untersuchungsdesign sah zwei 
unterschiedliche virtuelle Umgebun­
gen vor, in denen sich die Probanden 
räumlich orientieren sollten. Damit es 
als reine Pfadintegrationsaufgabe auf­
gefasst werden kann, ist es wichtig, 
dass keinerlei Orientierungspunkte, 
sogenannte Landmarken, für die Navi­
gationsleistung benutzt werden kön­
nen. Dazu wurde den Teilnehmern ei­
ne visuell sehr schlichte Umgebung 
aus Abb. 2 präsentiert. In einer der bei­
den Umgebungsvarianten kam der op­
tische Fluss zum Einsatz. In der ersten 
virtuellen Umgebung (Abb. 2 links) 
wurde kein optischer Fluss benutzt, so­
dass alle Probanden gleichermaßen 
benachteiligt waren. Um die Aufgabe 
zu lösen, mussten die Probanden ver­
mehrt auf andere Sinne zurückgreifen. 
Für die zweite Bedingung (Abb. 2 
rechts) wurden visuelle Informationen 
hinzugefügt, hier diente der optische 
Fluss in Form einer texturierten Wiese 
als Orientierungshilfe.

Dreieckvervollständigung zum Testen 
der Pfadintegrationsleistung

Die Dreieckvervollständigung ist ein oft 
genutztes Paradigma zur Testung der 
Navigation, ohne externe Referenz­
punkte einzusetzen (Riecke, van Veen 
und Bülthoff 2000). Sie bildet eine spe­

Francie Kramer,  

M.Sc. Optometrie, Augenoptik/

Optometrie-Studium an der Beuth 

Hochschule für Technik Berlin. Seit 

Sommer 2020 als Koordinations

assistentin an der Universitäts

augenklinik in Magdeburg, Sektion 

für klinische und experimentelle 

Sinnesphysiologie.



F A C H B E I T R A G

5 Op­­to­­me­­trie 3/2021

zifische Variante, die Pfadintegrations­
leistung zu testen und ist Teil der Heim­
findeaufgaben (»homing«). Hierbei ge­
hen die Probanden zwei Seiten eines 
Dreiecks (Seite a und b) ab und sollen 
am Ende selbstständig zum Startpunkt 
zurückzeigen (Abb.3). Die Aufgabe ist 
einfach, klar definiert und inspiriert 
durch alltägliches Verhalten. Insgesamt 
wurden 48 Pfade unterschiedlicher 
Konfiguration von jedem Probanden 
durchlaufen. 

Abb. 1: Optischer Fluss: periphere Bildbereiche werden auf der Netzhaut verzerrter dargestellt als zentrale 
(Forrester und Pearlman 2016).

Abb. 2: Darstellung beider Untersuchungsbedingungen.

Die Einblendung der Objekte erfolgte 
nacheinander, sodass immer nur ein 
Kegel sichtbar war. In Abb. 4 sind Snap-
shots der Sequenzen der Darstellung im 
virtuellen Raum gezeigt.

Versuchspersonen wurden in  
zwei Gruppen aufgeteilt

Im Rahmen der Kooperation mit der 
Universitäts-Augenklinik Magdeburg 
war es möglich 14 Glaukompatienten 

mit unterschiedlichen Krankheitsver­
läufen eines primären Offenwinkel­
glaukoms zu rekrutieren. Dem gegen­
über stand eine Kontrollgruppe aus 15 
augengesunden Versuchspersonen. 
Ausschlaggebend für dieses Experi­
ment war eine gute körperliche und 
mentale Verfassung aller Probanden, 
deren Altersspanne zwischen 40–80 
Jahren lag. 

Erkenntnisse aus dieser Studie

Es stellt sich die Frage, inwiefern Patien­
ten mit Glaukom unter diesen Untersu­
chungsbedingungen die Aufgabe aus­
führen. Das Glaukom ist eine der häu­
figsten Erblindungsursachen weltweit. 
Dabei bedingen ein zu hoher Augenin­
nendruck oder eine Durchblutungsstö­
rung das Absterben von Nervenfasern. 
In der Folge kommt es zunächst im pe­
ripheren, und im weiteren Verlauf im 
zentralen Sehen zu Gesichtsfeldausfäl­
len. Sind Glaukompatienten dadurch 
im Nachteil? Es ist naheliegend, dass die 

Abb. 3: Pfad-Skizze: Dargestellt ist ein beispielhaf-
ter Pfad mit erstem (rot), zweitem (grün) und drit-
tem (blau) Kegel. Der obligatorische Startpunkt 
(weiß) gehört nicht unmittelbar zum Pfad dazu, 
wird aber dennoch zu Beginn angelaufen. Links: 
Aufsicht auf vollständigen Pfad. Aktiv abgelaufen 
werden die Strecken vom Startpunkt bis zum ersten 
Kegel sowie die Seiten (a) und (b). Rechts: Vorder-
ansicht des vollständigen Pfades. Die Kegel werden 
nacheinander eingeblendet (s. Abb. 4).

Abb. 4: Pfadintegrationsaufgabe in Einzelschritten.
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Augenerkrankung Glaukom und die 
damit einhergehenden visuellen Ein­
schränkungen auch mit räumlichen 
Orientierungsstörungen in Verbin­
dung gebracht werden. Doch bis auf we­
nige Vorgängerstudien (Turano, Rubin 
und Quigley 1999, Daga et al. 2017) gibt 
es kaum Vergleichsdaten, die das räum­
liche Orientierungsverhalten von Glau­
kompatienten testeten, insbesondere 
unter Einsatz von virtueller Realität.

Im aktuellen Experiment wurden 
verschiedene Daten erhoben. Jedoch 
dienten vor allem drei Testgrößen als 
Grundlage der Auswertung, um einen 
umfassenden Eindruck des Orientie­
rungsverhaltens zu bekommen:
1)	Die Zeit, die die Probanden benötig­

ten, um einen Pfad zu absolvieren.
2)	Der Distanzfehler, der durch das Ein­

stellen der Ursprungsentfernung 
entstand.

3)	Der Richtungsfehler, der beim Ein­
drehen in Richtung des Ursprungs 
entstand.
Es zeigte sich, dass ein signifikanter 

Gruppeneffekt nachgewiesen werden 

konnte: Die Gruppe der Glaukom-Pati­
enten benötigte etwa 30 Prozent mehr 
Zeit für einen Pfad. Zudem verringerte 
der optische Fluss Distanzfehler nur bei 
den Patienten. Distanz- und Richtungs­
fehler nahmen hingegen bei beiden 
Gruppen mit steigender Pfadlänge zu.

Forschung auf diesem Gebiet hat erst 
begonnen

Die Ergebnisse aus dieser neuartigen 
Studie legen nahe, dass das räumliche 
Orientierungsvermögen von Glaukom­
patienten weit weniger beeinträchtigt 
ist, als zunächst intuitiv angenommen 
werden könnte. Die wichtigste Erkennt­
nis aus dieser Studie: der Beweis, dass 
selbst hochgradig sehbeeinträchtige 
Glaukompatienten dieses Experiment 
durchführen können und das erstaun­
lich gut. Um die Forschung auf diesem 
Gebiet auszuweiten, ist am Universi­
tätsklinikum Magdeburg für Ende 2021 
eine Fortsetzung geplant – und zwar in 
einem EU-geförderten Programm na­
mens OptiVisT (https://optivist.eu).� m

Quellen:

Daga, Fábio B., et al. »Wayfinding and Glauco­
ma: A Virtual Reality Experiment.« Investigative 
Ophthalmology & Visual Science; 58, 2017: 
3343–3349.

Forrester, JV, und E Pearlman. The Eye – Physio­
logy of vision and the visual system. Saunders 
Ltd, 2016.

Riecke, Bernhard E., Henricus A.H.C. van Veen, 
und Heinrich H. Bülthoff. »Visual Homing is 
possible without Landmarks: A Path Integration 
Study in Virtual Reality (82).« Tübingen:  
Max Planck Institut für biologische Kybernetik, 
11. Oktober 2000.

Riecke, Bernhard. »Untersuchung des mensch­
lichen Navigationsverhaltens anhand von Heim­
findeexperimenten in virtueller Umgebung.« 
Tübingen: Max-Planck-Institut, Oktober 1998.

Stangl, M, J Achtzehn, K Huber, C Dietrich,  
C Tempelmann, und T Wolbers. »Compromised 
Grid-Cell-like Representations in Old Age as a 
Key Mechanism to Explain Age-Related Naviga­
tional Deficits.« Current Biology 28, 2. April 
2018: 1108–1115.

Turano, Kathlee A., Gary S. Rubin, und Harry A. 
Quigley. »Mobility Performance in Glaucoma.« 
Investigative Ophthalmology & Visual Science, 
Vol. 40, No. 12, November 1999: 2803–2809.

MiYOSMART: 
Intelligentes 
Myopie-Management 
für Kinder.

*Lam CSY, Tang WC, TseDY, Lee RPK, Chun RKM, Hasegawa K, Qi H, Hatanaka T, To CH. 
Defocus Incorporated Multiple Segments (D.I.M.S.) spectacle lenses slow myopia pro-
gression: a 2-year randomised clinical trial. British Journal of Ophthalmology. Online-Er-
scheinungsdatum: 29. Mai 2019. doi: 10.1136/bjophthalmol-2018-313739 // Die genannte 
60% Verlangsamung der Myopie bezieht sich auf das unverhältnismäßige Augenwachs-
tum im Vergleich von D.I.M.S. Gläsern zur Kontrollgruppe mit Einstärkenbrillen. Dies 
wurde im Durchschnitt bei allen Kindern, welche die 2-jährige placebo-kontrollierte 
randomisierte Doppelblindstudie beendet haben, festgestellt. In der Studie wurden 
160 chinesische Kinder zwischen 8-13 Jahren mit einer maximalen Myopie bei Beginn 
der Studie von weniger als -5.00 Dioptrien inkludiert. Der Verlangsamungseffekt auf die 
Myopieprogression bei hochgradigen Myopen über -5.00 Dioptrien wurde nicht überprüft.

60 %*

Verlangsamung 
der Myopie-
Progression.

15199Miyosmart Anzeige BtB_185x125.indd   1 07.09.21   09:55



F A C H B E I T R A G

7 Op­­to­­me­­trie 3/2021

Millionen TeilnehmerInnen erfolgte 
eine Hochrechnung und Schätzung 
von Trends der Myopieentwicklung. Als 
Hauptergebnis wurde ein weltweit sig­
nifikanter Anstieg der Myopieprävalenz 
im Zeitraum von 2000 bis 2050 be­
schrieben. In Zahlen wurde prognosti­
ziert, dass 2050 fast fünf Milliarden 
Men-schen kurzsichtig und eine Milli­
arde Menschen auf der Welt stark kurz­
sichtig sein werden (Abb. 1). Allerdings 
muss diese Vorhersage in einigen Punk­
ten kritisch hinterfragt werden. In vie­
len Ländern der Welt standen beispiels­
weise nicht ausreichend Prävalenzda­
ten zur Verfügung, was 
zu Extrapolation der Da­
ten führte. In Ländern mit 
derzeit moderaten Präva­
lenzen kommt es tenden­
ziell zu einer Überschät­
zung der Situation. Des 
Weiteren konnte nicht ab­
geschätzt werden, wie 
sich Maßnahmen zur My­
opiekontrolle zukünftig 

auf diesen Trend auswirken werden. 
Zur Situation in Deutschland zeigten 
die Ergebnisse von Wesemann (2018), 
dass es in den letzten Jahren in Deutsch­
land keinen Anstieg der Myopie gab. 
Dennoch ist die Arbeit des BHVI ein 
deutliches Signal für die weltweit stei­
gende Bedeutung von Myopie und soll 
für das Thema sensibilisieren. Sollte die 
Entwicklung der Lebensverhältnisse in 
ähnlicher Weise weitergehen, werden 
Sehverlust und irreversible Blindheit 
durch Kurzsichtigkeit vor allem für älte­
re Menschen weltweit eine enorme Be­
einträchtigung darstellen.

Prädiktoren

Die Herausforderung bei der Prognose 
von Myopie besteht darin, dass sie von 
einer Vielzahl von Faktoren abhängt. 
Abb. 2 zeigt eine Auflistung möglicher 
nützlicher Faktoren für die Vorhersage 
der Progression und/oder der Entwick­
lung von Kurzsichtigkeit bei Kindern 
und  Hinweise auf eine bessere und 
schlechtere Prognose (McMonnies 
2015). Im Folgenden soll eine Auswahl 
der gängigsten Prädiktoren diskutiert 
werden.

Sphärisches Äquivalent

Der refraktive Fehler ist derzeit die 
Grundlage für die Bestimmung des My­
opierisikos. In der Literatur finden sich 
dazu verschiedene Regeln. In einer Stu­
die von Zadnik et al. (2015) wurden Kin­
der mit geringerer Hyperopie als ihrem 
Alter entsprechend als gefährdet einge­

Risikoabschätzung im Myopiemanagement

Myopie ist schon seit 400 Jahren Bestandteil wissenschaftlicher Untersuchun-
gen. In unserer heutigen Zeit ist das Thema jedoch aktueller als jemals zuvor 
und wird nicht nur in der Wissenschaft, sondern inzwischen auch in der Ge-
sellschaft viel diskutiert. Im asiatischen Raum wird von Zuständen einer Epi-
demie gesprochen (Elie Dolgin 2015). Zahlreiche Studien der letzten Jahre 
belegen steigende Zahlen kurzsichtiger Menschen in allen Altersgruppen und 
verschiedenen Regionen der Welt, auch in Europa (Morgan und Rose 2005; 
Pan et al. 2012; Holden et al. 2016). Obwohl Myopie grundsätzlich keine Er-
krankung ist, wurde sie von der World Health Organization (WHO) als welt-
weites Gesundheitsproblem eingestuft (World Health Organization 2019). 
Myopie ist der häufigste Grund für Seheinschränkungen in der Ferne (Bourne 
et al. 2013). Außerdem haben Menschen mit hoher Myopie ein stark erhöhtes 
Risiko später an ernsthaften Augenerkrankungen zu leiden, die irreversiblen 
Sehverlust zur Folge haben können (Lagrèze et al. 2017). Von genetischer 
Prädisposition über Umwelteinflüsse bis hin zu persönlichen Verhaltenswei-
sen sind die Ursachen einer Kurzsichtigkeit multifaktoriell bedingt und indivi-
duell verschieden. Das erschwert das frühzeitige Erkennen und Behandeln 
des Problems. Aus diesem Grund ist das Thema der Erstellung von Myopieri-
sikomodellen von hohem wissenschaftlichem Interesse. Mit einer frühzeiti-
gen Prognose und der entsprechenden Behandlung könnten zukünftig viele 
Kinder und junge Erwachsene vor den Folgen von Myopie und hoher Myopie 
bewahrt werden.

Katharina Keller, B.Sc.,  

Ernst-Abbe-Hochschule Jena.

Myopieprävalenz

Zwischen den verschiedenen Studien 
der letzten Jahre herrscht teilweise eine 
große Variation hinsichtlich der Präva­
lenzangaben in bestimmten Regionen. 
Das ist zum einen auf unterschiedliche 
Definitionen von Myopie und hoher My­
opie zurückzuführen. Zum anderen 
unterscheiden sich die Studiendesigns 
häufig stark. Deshalb wurde 2016 eine 
der bekanntesten und meistzitierten 
Studien zur Zusammenfassung von 
Myopieprävalenzen mit dem Titel »Glo­
bal Prevalence of Myopia and High My­
opia and Temporal Trends from 2000 
through 2050« (Holden et al. 2016) 
durch das Brien Holden Vision Institute 
(BHVI) in Sydney, Australien veröffent­
licht.

Es handelt sich dabei um eine Meta­
analyse von wissenschaftlichen Ar­
beiten, die im Zeitraum von 1995 bis 
2015 Prävalenzangaben veröffentlich­
ten. Nach einer retrospektiven Auswer­
tung von 145 Studien mit insgesamt 2,1 
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stuft. Liegen die folgenden Fehlsichtig­
keiten in den entsprechenden Alters­
gruppen vor, besteht ein höheres Myo­
pierisiko und eine präventive Behand­
lung sollte vorgenommen werden:
l	 6 Jahre: Hyperopie < +0,75 dpt
l	 7–8 Jahre: Hyperopie < +0,50 dpt
l	 9–10 Jahre: Hyperopie < +0,25 dpt
l	 11 Jahre: emmetrop oder myop

In der Arbeit von McCullough et al. 
(2016) wurde das erhöhte Myopierisiko 
bei Emmetropie oder Hyperopie kleiner 
als +0,75 dpt (als monokulares sphäri­
sches Äquivalent (SÄ)) im Alter von 
sechs bis sieben Jahren bestätigt und 
um weitere Risikofaktoren ergänzt. Da­
zu zählen eine »positive Familienhisto­
rie« und »bewegungsarme Lebenswei­
se« mit weniger als drei Stunden täg­
licher Zeit im Freien.

Auch wenn das sphärische Äquiva­
lent als refraktiver Fehler in Abhängig­
keit vom Alter als bester und am  
einfachsten zu erhebender alleinste­
hender Prädiktor für den Onset einer 
Myopie beschrieben wird, sollten trotz­
dem weitere Faktoren einbezogen wer­
den.

Achslänge

Das Längenwachstum des Augapfels 
stellt als strukturelle Basis den Haupt­
grund für die Veränderung der Refrak­
tion in Richtung Minus und für spätere 
pathologische Folgen von Myopie dar. 
Dabei verursacht eine Verlängerung des 
Augapfels um einen Millimeter eine 
Kurzsichtigkeit von ca. 2,7 dpt (Lagrèze 
und Schaeffel 2017). Die Achslänge 
sollte in der optometrischen Praxis 
gemessen werden, um eine Abgren­
zung zwischen Brechwert- und Längen­
myopie vornehmen zu können und  
um  das Wachstum zu dokumentie- 
ren.

Allerdings nimmt Myopie nicht nur 
Einfluss auf den hinteren Augenab­
schnitt und die Länge des Bulbus, sie 
kann sich auch auf die vorderen Kompo­
nenten des Auges auswirken. Myopie ist 
mit steileren zentralen Hornhautradien 
und größeren Vorderkammertiefen ver­
knüpft (Carney et al. 1997). In diesem 

Zusammenhang wurde das »axial 
length corneal radius of curvature ratio« 
(AL/CR-Ratio) als Prädiktor untersucht 
(Berechnung gemäß Formel 1).

In der Literatur wird ein physiologi­
scher Wert für Kinder mit 2,973 ± 0,002 
(He et al. 2015) beschrieben. Für Er­
wachsene liegt er bei Berechnung nach 
dem Normalauge nach Gullstrand mit 
3,12 etwas höher. Die Resultate von 

Scheiman et al. (2016) zeigten unter Ein­
beziehung der Daten von 469 myopen 
Kindern, dass das AL/CR-Ratio zu Be­
ginn einer Myopie hoch ist, während der 
Progression weiter steigt und sich nach 
fünf Jahren stabilisiert. Des Weiteren 
konnte eine bessere Korrelation zwi­
schen der Höhe der Kurzsichtigkeit und 
dem AL/CR-Ratio als zur Achslänge al­
lein bestätigt werden.

Abb. 1: Grafische Darstellung der steigenden Zahlen myoper Menschen gemäß der Schätzung von 2000 bis 
2050 (Holden et al. 2016).

Abb. 2: Nützliche Faktoren für die Prognose der Progression und/oder der Entwicklung von Kurzsichtigkeit 
bei Kindern (McMonnies 2015).
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AC/A-Quotient und Akkommodations-
parameter

Es gilt als erwiesen, dass sich ein erhöh­
ter AC/A-Quotient (Berechnung gemäß 
Formel 2) bei Kindern, die eine Myopie 
ausbilden, bereits bis zu vier Jahre vor 
der Diagnose der Kurzsichtigkeit zeigt. 
Der Wert des AC/A bleibt danach auf ei­
nem höheren Niveau im Vergleich zu 
Emmetropen. Damit gilt der Quotient 
als wichtiger Prädiktor zum frühen Er­
kennen einer Myopie (Mutti et al. 2017). 
Der physiologische Normwert liegt bei 
(4 ± 2) cm (Scheiman und Wick 2008).

Des Weiteren zeigte sich, dass Myope 
häufig einen geringeren maximalen 
Akkommodationserfolg und einen hö­
heren Mangel an Akkommodation auf­
weisen als Emmetrope (Gwiazda et al. 
1993). Lange wurde vermutet, dass die­
ses sog. »lag of accommodation« einen 
hyperopen retinalen Defokus erzeugt, 
der das Längenwachstum des Auges be­
dingt. Jedoch konnte das Phänomen 
nur während des Onsets festgestellt 
werden und nicht eher. Ein Mangel an 
Akkommodation scheint die Progressi­
on nicht zu beeinflussen (Mutti et al. 
2017), sondern ist eher die Folge der My­
opie und verliert sich bei stabiler Kurz­
sichtigkeit (Friedrich 2017). In der Col­
laborative Longitudinal Evaluation of 
Ethnicity and Refractive Error 
(CLEERE)-Studie wurde auch ange­
merkt, dass es keinen Zusammenhang 
zur Akkommodationsgenauigkeit gibt 
(Berntsen et al. 2011). Gemäß der Er­
kenntnisse des International Myopie 
Institutes (IMI) bringen Akkommodati­
onsparameter keinen wesentlichen Vor­
teil als Prädiktoren für Myopie, wenn­
gleich sie auch in diesem Zusammen­
hang einen interessanten Forschungs­
bereich darstellen (Wolffsohn et al. 
2019). Eine enge Verbindung wird au­
ßerdem zwischen Mangel an Akkom­
modation und Nahesophorie bei Kin­
dern vermutet (Gwiazda et al. 2004). Die 
Akkommodation muss bei einer vor­
handenen Nahesophorie reduziert wer­

den, um binokulares Einfachsehen in 
der Nähe zu erlangen. Das führt wiede­
rum zu einem zentralen hyperopen De­
fokus. Dieser gilt als Einflussgröße auf 
die Myopieprogression. Allerdings blei­
ben Ursache, Wirkung und Einfluss auf 
das Längenwachstum noch ungeklärt 
(Friedrich 2017).

Genetische Prädisposition

Die genetische Prädisposition nimmt 
entscheidend Einfluss auf die Entste­
hung einer Myopie. Dabei sind erbliche 
Faktoren in komplexen Zusammen­

hängen mit Umwelteinflüssen wie 
Naharbeit oder Zeit im Freien verknüpft 
(Tedja et al. 2019). Sind beide Elternteile 
kurzsichtig, ist die Wahrscheinlichkeit 
für das Kind, ebenfalls eine Myopie zu 
entwickeln, mit 60 % signifikant hö- 
her als bei einem (Wahrscheinlichkeit 
30 %) oder keinem Elternteil (Wahr­
scheinlichkeit 10 %) (Jones-Jordan et al. 
2010; Schaeffel 2011). Besonders stark 
wirkt sich die erbliche Komponente bei 
hoher Myopie aus. Die Ausprägung der 
Kurzsichtigkeit der Eltern gilt als ein 
entscheidender Prädiktor, der in jedes 
Modell zur Vorhersage einbezogen wer­
den sollte (McMonnies 2015). Die Erhe­
bung dieser Information kann über ei­
nen Fragebogen erfolgen.

Zeit mit Naharbeit

Die aktuelle Studienlage stellt eine 
zweifelsfreie Verbindung zwischen 
Naharbeit und Myopie her. Es hat sich 
der Begriff der Naharbeit induzierten 
transienten Myopie (NITM) etabliert. 
Diese beschreibt die vorübergehende 
Myopisierung, die nach langandauern­
der Naharbeit bis zu –1,0 dpt betragen 
kann (Friedrich 2017). Bei ständiger Be­
lastung ist eine Manifestierung mög­
lich. Dabei steht die Theorie des retina­
len hyperopen Defokus im Mittelpunkt, 
der vor allem bei Naharbeit entsteht und 
das Längenwachstum des Augapfels 
fördern kann (Friedrich 2017). Huang et 

al. (2015) zeigten in einer Metaanalyse, 
dass es einen eindeutigen Zusammen­
hang zwischen viel Naharbeit und höhe­
rer Myopie gibt. Daraus wurde als 
Hauptstrategie zur Myopieprävention 
abgeleitet, dass Kinder in ihrer Entwick­
lung möglichst wenig Naharbeit ausge­
setzt sein sollen. Jedoch ist die Definiti­
on von Naharbeit sehr unspezifisch und 
sie kann nur über Fragebögen ermittelt 
werden, was große Interpretationsspiel­
räume lässt. Das erschwert die Ver­
gleichbarkeit verschiedener Studien 
(Wolffsohn et al. 2019). Ip et al. (2008) 
zeigten außerdem, dass Naharbeits­
abstände kleiner als 30 cm signifikant 
mit Myopie in Verbindung stehen.

In den meisten Fällen stabilisiert sich 
eine Myopie vor dem 20. Lebensjahr 
(Wolffsohn et al. 2019). In besonderen 
Risikogruppen, z.B. bei Studierenden, 
die über einen langen Zeitraum intensiv 
Naharbeit durchführen, kann sich die 
Progression jedoch auch im Erwachse­
nenalter fortsetzen (Kinge et al. 2000). 
Das zeigt, dass das Bildungsniveau Ein­
f luss auf die Myopieprogression nimmt 
und diese längst nicht mehr nur Kinder 
betrifft. Jedes zusätzliche Jahr, das jun­
ge Erwachsene mit Bildungsmaßnah­
men verbringen, ist mit einer Myopisie­
rung von –0,27 dpt verbunden (Mount­
joy et al. 2018).

Der Einfluss der steigenden Nutzung 
von digitalen Medien muss zukünftig 
in Langzeitstudien untersucht werden. 
Allerdings liegt der Zusammenhang 
zwischen Myopieprogression und der 
Mediennutzung aufgrund kurzer Nut­
zungsabstände der Endgeräte nahe.

Zeit im Freien

Die Zeit, die ein Kind im Freien ver­
bringt, gilt als einer der entscheidends­
ten Umwelteinflüsse auf die Entstehung 
und den Verlauf von Kurzsichtigkeit. Al­
lerdings herrscht in zahlreichen Studien 
der vergangenen Jahre Uneinigkeit über 
die Begründung dafür. Tierversuche 
zeigten, dass zum einen die hohen 
Lichtintensitäten und auch die Farbart 
ausschlaggebend sein könnten (Rama­
murthy et al. 2015). Hohe Lichtintensi­
täten steigern die Ausschüttung von 
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Dopamin als lichtsensitiver Neurotrans­
mitter, der das Augenlängenwachstum 
eindämmt (Feldkaemper und Schaeffel 
2013). Im Gegensatz dazu beschrieben 
Ngo et al. (2013), dass vor allem die weiten 
Sehdistanzen im Freien, unter Umstän­
den in Kombination mit den hohen 
Lichtintensitäten, die Protektion bedin­
gen. Durch den geringeren Akkommo­
dationsaufwand ist der Sehvorgang im 
Freien einheitlicher (Flitcroft 2012). Xi­
ong et al. (2017) fanden des Weiteren he­
raus, dass mehr Zeit im Freien sowohl 
präventiv hinsichtlich des Onsets wirkt, 
als auch die Entstehung einer Myopisie­
rung verlangsamt. Bei bereits myopen 
Menschen verliert sich jedoch der pro­
tektive Einfluss auf die Progression. Un­
abhängig vom Grund der positiven Wir­
kung des Aufenthalts im Freien wurde 
festgestellt, dass täglich schon eine kurze 
Zeit im Freien positive Effekte für die 
Entwicklung einer Myopie von Kindern 
hat (Guggenheim et al. 2012). Auch die­
ser wichtige Prädiktor kann über einen 
Fragebogen erhoben werden.

Ethnie und Geschlecht

Wissenschaftliche Arbeiten der letzten 
Jahre zeigten, dass die höchsten Präva­
lenzen bei Ostasiaten und die geringsten 
bei Afrikanern zu finden sind (Rudnicka 
et al. 2016; Donovan et al. 2012). Des Wei­
teren wurde beschrieben, dass Kinder, 
die in städtischen Regionen aufwachsen, 
ein 2,6 mal so hohes Risiko haben eine 
Kurzsichtigkeit zu entwickeln als in 
ländlichen Regionen. Allerdings ist an­
zumerken, dass auch Umwelteinflüsse 
die Progressionsraten bedingen. Asiati­
sche Kinder, die in Asien leben, zeigen 
höhere Myopien, als Kinder gleicher Eth­
nie, die in Europa aufwachsen.

Hinsichtlich des Geschlechterunter­
schieds vermuten Rudnicka et al. (2016), 
dass Mädchen generell häufiger von 
Kurzsichtigkeit betroffen sind als Jun­
gen. Im Alter von etwa neun Jahren fiel 
diese Tendenz zuerst bei hellhäutigen 
und ostasiatischen Kindern auf. Mit 
steigendem Alter zeigte sich eine deut­
lich höhere Myopieprävalenz bei Mäd­
chen im Gegensatz zu Jungen. Bei hell­
häutigen Kindern waren im Alter von 18 

Jahren doppelt so viele Mädchen wie 
Jungen kurzsichtig. Inwieweit diese 
Unterschiede auf Umwelteinflüsse 
oder genetische Faktoren zurückzufüh­
ren sind, bleibt unklar (Wolffsohn et al. 
2019).
Erstellung eines Risikoscores

Ein Score (engl. für Punktzahl) be­
schreibt in der Medizin ein Punktesys­
tem, anhand dessen unter Einbezie­
hung mehrerer diagnostischer Parame­
ter der Zustand eines/r PatientIn beur­
teilt werden kann. Er dient dazu das 
Auftreten einer Krankheit zu prognosti­
zieren.

Zurzeit gibt es noch keinen Risi­
koscore für Myopie, der alle wichtigen 
Parameter in die Vorhersage einbezieht. 
Die Herausforderung bei der Erstellung 
liegt darin, dass enorme Datenmengen 
prospektiv erhoben werden müssen. Bei 
einer sehr große ProbandInnenzahl von 
Kindern und jungen Erwachsenen 
müssten über Jahre hinweg Messwerte 
zu allen wichtigen Prädiktoren auf glei­
che/ähnliche Art und Weise gesammelt 
werden. Die ideale Datengrundlage zur 
Erstellung eines Risikoscores ist eine 
prospektive Kohortenstudie, die die fol­
genden Bedingungen erfüllen sollte 
(Moons et al. 2012b):
l	 Das ProbandInnenkollektiv ist reprä­

sentativ für die Gesamtpopulation 
und gehört nicht zu Hochrisikogrup­
pen.

l	 Zu Beginn der Studie sind die Pro­
bandInnen noch nicht myop.

l	 Der Beobachtungszeitraum ist aus­
reichend lang, sodass Myopiepro­
gression beobachtet werden kann.

l	 Die Risikofaktoren werden zu Beginn 
der Studie abgefragt.

Auf Basis dieser Datengrundlage kann 
dann die Erstellung des Scores über sta­
tistische Verfahren erfolgen. Die nach­
folgenden Schritte zur Erstellung des 
Scores (Abb. 3) wurden aus verschiede­
nen wissenschaftlichen Arbeiten abge­
leitet, die sich mit der Erarbeitung von 
Risikomodellen für Typ-II-Diabetes 
und kardiovaskuläre Erkrankungen be­
schäftigten (Kowall und Rathmann 
2014; Moons et al. 2012b; Moons et al. 
2012a).

Idealerweise sollte ein Risikoscore ei­
ne hohe Sensitivität aufweisen, sodass 
alle gefährdeten Kinder erkannt werden 
und Zugang zu Präventionsmaßnah­
men erhalten. Gleichzeitig darf aber 
auch die Spezifität nicht zu gering sein. 
Das heißt, dass das Risiko nicht fälsch­
licherweise zu hoch eingeschätzt wird 
und unnötige Interventionen vermie­
den werden (Gaus und Muche 2013). 
Allerdings stehen sich Sensitivität und 
Spezifität als Antagonisten gegenüber.

Des Weiteren muss ein Risikoscore in 
der Praxis einfach anzuwenden sein. 
Eine möglichst sichere Aussage muss 
aus möglichst wenigen Variablen fol­
gen. Dabei sollen die verwendeten Prä­
diktoren einfach zu bestimmen und zu 
interpretieren sein, um eine möglichst 
f lächendeckende Nutzung, zum Bei­
spiel bei einer Schuleingangsuntersu­
chung, zu gewährleisten (Abb. 4). Ein 
weiteres praktisch relevantes Kriterium 
sind die Kosten, die die Erstellung eines 
Scores verursacht (Kowall und Rath­
mann 2014).

Abb. 3: Schritte der Erarbeitung eines Risikoscores (Kowall und Rathmann 2014; Moons et al. 2012b; 
Moons et al. 2012a).
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Bestehende Risikomodelle

In den letzten Jahren kamen neue Gerä­
te zur Risikoabschätzung von Myopie 
auf den Markt (z.B. Myopia Master,  
Fa. Oculus Optikgeräte GmbH). Refrak­
tion, Achslänge und Keratometerdaten 
können gemessen und über Wachs­
tumskurven interpretiert werden. 
Außerdem wird die Möglichkeit gebo­
ten Risikofaktoren, wie Anzahl myoper 
Elternteile, Zeit im Freien und Nah­
arbeitszeit zu dokumentieren. Im Fol­
genden werden exemplarisch zwei wei­
tere Möglichkeiten zur Vorhersage von 
Myopie vorgestellt.

Myopia Calculator (Brien Holden Vision 
Institute)

Das Global Myopia Centre des BHVI 
entwickelte den sog. Myopia Calcula­
tor, mit dem der Stand der Myopiepro­
gression unter Nutzung einer be­
stimmten Behandlungsmaßnahme 
im Vergleich zur Korrektion mit Ein­
stärkenbrillengläsern im Alter von 17 
Jahren vorhergesagt werden kann. Es 
müssen dafür das Alter des Kindes, die 
Ethnie, der refraktive Fehler und die 
angewendete Behandlungsstrategie 
angegeben werden. Der Myopia Calcu­
lator ist ein im Internet frei zugängli­
ches Tool (https://bhvi.org/myopia-
calculator-resources/), das sowohl von 
Eltern als auch von OptikerInnen und 

OptometristInnen genutzt werden 
kann.

Hinsichtlich der Ethnie kann zwi­
schen Asiaten und Kaukasiern gewählt 
werden, während das Alter zwischen 
sechs und 16 Jahren angegeben werden 
kann. Die Eingabe des refraktiven Feh­
lers erfolgt in 0,5 dpt-Schritten von -0,5 
dpt bis -5,0 dpt. Die Optionen zur Myo­
piekontrolle werden mit den entspre­
chenden Kontrollraten angegeben und 
können untereinander verglichen wer­
den. Das Beispiel in Abb. 5 zeigt die 
Ergebnisse eines 10-jährigen kaukasi­
schen Kindes mit einer Fehlsichtigkeit 
von -1,0 dpt, das mit multifokalen wei­

chen Kontaktlinsen behandelt wird. 
Die Kontrollrate dieser Behandlungs­
methode beträgt 49 %, sodass mit die­
ser Behandlung im Alter von 17 Jahren 
eine Myopie von -2,13 dpt vorhanden 
sein wird. Dem steht eine Myopie von 
-3,21 dpt gegenüber, die bei Korrektion 
mit Einstärkenbrillengläsern im glei­
chen Alter entstanden wäre. Dieser 
Vergleich der Progression des refrakti­
ven Fehlers wird auch grafisch in Ab­
hängigkeit vom Alter dargestellt. Nun 
könnte dieses Ergebnis mit einer ande­
ren Behandlung, wie Orthokeratolo­
gie, verglichen werden, um die beste 
Behandlungsmethode zu finden.

Die Datengrundlage des Myopia Cal­
culators bildet eine Metaanalyse von Do­
novan et al. (2012). Kritisch ist anzumer­
ken, dass die Langzeitprogression aus 
Studien abgeleitet wird, die teilweise 
nur auf der Betrachtung weniger Jahre 
basieren. Außerdem beinhaltet dieses 
Modell den Einfluss von Umweltfakto­
ren nicht, die die Myopieprogression 
individuell stark beeinflussen können. 
Damit ist das Ergebnis als richtungs­
weisende Tendenz zu verstehen, die al­
lerdings keine individuelle Myopieprog­
nose zulässt.

Perzentilkurven zur Achslänge

Tideman et al. (2018) beschäftigten 
sich mit der Erstellung von Perzentil­

Abb. 4: Anwendung eines Myopierisikoscores.

Abb. 5: Online-Ansicht des Myopia Calculator.
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kurven der Achslänge des Auges bei 
europäischen Kindern. Durch das Auf­
stellen von Normdaten für diesen Para­
meter soll schon im frühen Alter eines 
Kindes die Vorhersage des Risikos für 
starkes Längenwachstum und Myopie 
im Erwachsenenalter ermöglicht wer­
den. Die Visualisierung von Norm­
daten in Form von Perzentilkurven ist 
in der Medizin weit verbreitet, z.B. für 
Körpergröße oder Gewicht eines Kin­
des. Hinsichtlich der Achslänge des 
Auges können Perzentilkurven als 
Entscheidungshilfe zur Anwendung 
von Interventionen zur Myopiekontrol­
le dienen.

Es erfolgte eine Auswertung von drei 
Studien, die insgesamt 12.386 nieder­
ländische und britische Kinder und Er­
wachsene einschloss. Dabei wurden 
Achslänge, Krümmungsradien der 
Hornhaut und die objektive Refraktion 
ausgewertet. Für jedes niederländische 
Kind wurde im Alter von sechs und 
neun Jahren ein Perzentil-Score aufge­
stellt. Myopie wurde von Tideman et al. 
als SÄ ≤ –0,5 dpt, Emmetropie als –0,5 
dpt < SÄ < +2,0 dpt und Hyperopie als SÄ 
≥ +2,0 dpt definiert. Zunächst wurden 
aus den Daten der drei zugrunde liegen­
den Studien die Mittelwerte von Achs­
länge, kornealem Krümmungsradius 
und AL/CR-Verhältnis berechnet und 
die Geschlechterunterschiede analy­
siert. Nachdem Wachstumskurven für 
die Achslänge und das AL/CR-Verhält­
nis aufgestellt worden waren, wurden 
individuelle Perzentile der Achslänge 
im Alter von sechs und neun Jahren in 
Bezug zur gesamten Kohorte berech­
net. Abschließend erfolgte der Vergleich 
der Ergebnisse mit 13 Studien aus ande­
ren Regionen (Nordamerika, Europa, 
Asien, Australien und Vanuatu) um die 
Übereinstimmung der Ergebnisse zu 
testen.

In Abb. 6 sind die Wachstumskurven 
der Achslänge in Bezug zum Alter zu 
sehen. Es zeigt sich, dass die mittlere 
Achslänge bis zum Alter von 15 Jahren 
ansteigt. Danach bleibt der Anstieg bis 
ins Erwachsenenalter nur noch bei Per­
zentilen größer 50. Die Perzentilkurven 
könnten nach Tideman et al. von Oph­
thalmologen, Optometristen und Or­

thoptisten angewendet werden, um zu 
beurteilen, wie sich die Augenlänge ei­
nes Kindes in Bezug zum Alter im Ver­
gleich zu Gleichaltrigen verhält. Daraus 
kann auf das Risiko von Myopie und 
hoher Myopie im Erwachsenenalter ge­
schlossen werden. Kinder, die ein auf­
fälliges Längenwachstum zeigen, kön­
nen zeitig erkannt werden und mit ent­
sprechenden Maßnahmen zur Myopie­
kontrolle versorgt werden. Wird bei­
spielsweise die Achslänge eines sechs 
Jahre alten Jungen auf der 25. Perzentile 
eingeordnet, bedeutet das, dass 75 % der 
Gleichaltrigen eine höhere Achslänge 
aufweisen und 25 % eine geringere. Das 
von Tideman et al. errechnete Myopieri­
siko der untersuchten Population be­
trägt 2 %. Als Prognose für das Erwach­
senenalter kann abgeleitet werden, dass 
das Risiko myop zu werden, bei 16 % 
liegt. Liegt die Achslänge eines zehnjäh­
rigen Mädchens hingegen auf der 90. 
Perzentile, heißt das, dass nur 10 % der 
Gleichaltrigen eine höhere Augenlänge 
aufweisen. Das errechnete Myopierisi­
ko in der Studienpopulation beträgt 27 
% und das Kind wird im Erwachsenen­
alter mit einer Wahrscheinlichkeit von 
94 % eine Myopie und von 16 % eine ho­
he Myopie entwickeln.

Die Nachteile des wissenschaftli­
chen Vorgehens bestanden jedoch dar­
in, dass ProbandInnen aus drei ver­
schiedenen Studien verschiedener 
geografischer Gebiete einbezogen 
wurden und dass Probanden im Alter 
zwischen 20 und 25 Jahren fehlten. Des 
Weiteren variieren die Geburtsjahre 

zwischen den Kohorten. Je jünger die 
Kinder sind, desto höher könnte ihr 
Myopierisiko sein. Außerdem werden 
auch in diese Betrachtung keine Um­
weltfaktoren, wie die tägliche Zeit im 
Freien oder die Anzahl myoper Eltern­
teile einbezogen. 		         m

Abb. 6: Wachstumskurven der Achslänge (in mm) in Bezug zum Alter für europäische Personen mit dem 
Risiko für Myopie im Erwachsenenalter; links: männlich, rechts: weiblich (Tideman et al. 2018).

Zusammenfassung

l	 In den nächsten Jahren und 
Jahrzehnten wird es einen welt-
weiten Anstieg von Myopie und 
hoher Myopie geben.

l	 Ein Myopierisikoscore kann hel-
fen, Myopie bei Kindern und 
jungen Erwachsenen zu erken-
nen, bevor sich diese in der Re-
fraktion zeigt.

l	 Zurzeit gibt es noch keinen Risi-
koscore, der den multifaktoriel-
len Charakter von Myopie be-
rücksichtig.

l	 Neben Refraktion und Achslän-
ge müssen eine Vielzahl weite-
rer Einflüsse als Prädiktoren 
geprüft werden.

l	 Die Anwendung des Risi-
koscores sollte zukünftig von 
der breiten Masse genutzt wer-
den, z.B. bei der Schuleingangs-
untersuchung.

l	 Bestehende Risikomodelle 
können als Orientierungshil-
fen dienen, ermöglichen aber 
keine Einschätzung des indivi-
duellen Risikos.
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 Erkrankungen im OCT

Im zweiten Teil des Vortrages wurden 
Beispiele von krankhaften Veränderun­
gen gezeigt. Die wichtigste Botschaft 
dieser Aufnahmen lag nicht darin zu 
erkennen, welche Erkrankung genau 
vorliegt, denn auch zukünftig wird die 
Diagnose durch einen Augenarzt ge­
stellt werden. Die eigentliche Aufgabe 
des Augenoptikers/Optometristen liegt 
in der Beurteilung, ob das Gewebe 
krankhafte Veränderun­
gen zeigt oder nicht. In 
Abb. 1 sehen Sie eine be­
fundfreie Aufnahme ei­
nes OCT Tomogramms. 
Im Gegensatz dazu sehen 
Sie zahlreiche OCT Tomo­
gramme, in denen es zu 
krankhaften Veränderun­
gen gekommen ist. Zu be­
sonders dramatischen 

Veränderungen kann es beispielsweise 
bei der AMD kommen. Mit dem OCT 
kann besonders schnell und einfach die 
Frage beantwortet werden, ob die alters­
bedingte Makuladegeneration (AMD) 
trocken oder feucht ist. Den Unter­
schied können Sie in Abb. 2 sehen – 
oben ist das Tomogramm einer trocke­
nen AMD zu sehen, unten eine feuchte 
AMD. Die Flüssigkeitseinlagerung, die 
dieser Form ihren Namen gibt, wurde 
rot markiert.

Im Alltag werden Sie die beiden obe­
ren extremen Beispiele wohl kaum zu 
Gesicht bekommen. Sie können sich si­
cherlich vorstellen mit welchen starken 
Beeinträchtigungen diese Veränderun­
gen einhergehen. Sie werden bei Kun­
den, die von der Erkrankung noch nichts 
wissen, eher die typischen Drusen im 
RPE finden können, wie in Abb. 2 ganz 
unten zu sehen ist.

Die Diabetische Retinopathie (DRP) 
lässt sich auch im Fundusbild erkennen, 
wobei auch die proliferative von der nicht 
proliferativen Variante unterschieden 
werden kann. Mit dem OCT haben Sie an 
der Stelle jedoch die Möglichkeit auch 
ältere, nicht mehr akute Blutungen bzw. 
deren Rückstände zu finden. In Abb. 3 
oben können Sie ein Tomogramm einer 
diabetischen Netzhaut mit harten Exsu­
daten erkennen, die als Rückstände von 
vorangegangenen Blutungen in der 
Netzhaut zurück geblieben sind. Im un­
teren Teil von Abb. 3 sehen Sie eine akute 
subhyaloidale Blutung zwischen dem 

Ist eine OCT Untersuchung beim  
Augenoptiker/Optometristen sinnvoll?

Die OCT (Optische Kohärenztomographie) Technologie hat in den vergange-
nen Jahrzehnten die Augenheilkunde revolutioniert. In Bruchteilen von Se-
kunden können die Maschinen den Zustand des menschlichen Auges unter-
suchen und für spätere Vergleiche dokumentieren. Diese berührungsfreie, 
komfortable und sichere Untersuchungsmethode erlaubt einen Blick unter 
die von außen sichtbare Oberfläche und eröffnet damit eine neue Dimension 
bei der Beurteilung von krankhaften Veränderungen.

Aus der noch jungen Entwicklungsgeschichte der OCT Technologie heraus 
handelt es sich um ein Diagnosegerät, dessen Einsatz bislang nur Augenärz-
ten vorbehalten war. Die umständliche Bedienung und sehr hohe Anschaf-
fungskosten machten diese Geräte für den Augenoptiker bzw. Optometristen 
uninteressant. Es gab kein sinnvolles Einsatzgebiet, welches eine Anschaf-
fung in einem augenoptischen Fachgeschäft gerechtfertigt hätte. Zudem kur-
siert die Angst, dass die Erkennung von krankhaften Veränderungen sehr 
schwierig sei und man schnell auch mal etwas übersehen könnte, was dann 
zu rechtlichen Konsequenzen führen würde. Und noch eine weitere Zwie-
tracht zu den ansässigen Augenärzten muss nicht sein.

Man könnte sich bei dieser Fülle von Vorurteilen natürlich schnell die Frage 
stellen: »Ist eine OCT Untersuchung beim Augenoptiker/Optometristen sinn-
voll?«. Die Sinnhaftigkeit dieser Frage wurde von der Firma Eyetec GmbH auf 
dem vergangenen WVAO Wissensforum 2021 in Form eines Vortrags be-
leuchtet.

Remo Jahnke, 

Ing. Medizintechnik (B.Sc.),  

Eyetec GmbH Lübeck

Einfache Bedienung

Zusammenfassend lässt sich an dieser 
Stelle sagen, dass die Bedienung eines 
OCT dank vordefinierter Messbereiche, 
Vollautomatik und Follow-UP Funktion 
inzwischen genauso einfach ist, wie die 
Bedienung eines Autorefraktometers. 
Die übersichtliche Verwaltung der Kun­
dendatenbank erleichtert die Übertra­
gung von auffälligen Untersuchungen. 
Bei unzureichender Mitarbeit des Kun­
den kann das OCT auch komplett ma­
nuell bedient werden. Dank individuel­
ler Anpassungen lassen sich auch die 
schwierigsten Fragestellungen und 
Messbereiche perfekt darstellen. Die 
OCT Software wird mittels DeNoising 
und Motion Korrektion die Qualität der 
Aufnahmen automatisch weiter verbes­
sern. Der optimalen OCT Aufnahme 
steht also lediglich ein veraltetes Vorur­
teil im Weg.
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Glaskörper und der Netzhaut mit ihrem 
Ursprung am Sehnervenkopf. Das Blut 
sorgt dafür, dass die darunter liegende 
Netzhaut kaum noch zu sehen ist, weil 
das OCT Signal an dieser Stelle so stark 
absorbiert wird.

Die größte Gefahr bei der DRP liegt in 
der Ausbildung eines Makulaödem, 
denn diese zentrale Veränderung führt 
unweigerlich zu massiven Beeinträchti­
gungen beim Sehen. Ein Makulaödem 
kann Ihnen aber auch bei Kunden be­
gegnen, die kürzlich operativ behandelt 
worden sind. Sollte es zur Ausbildung 
eines Makulaödem nach einer Katarakt 
OP kommen, sprechen die Experten von 
dem Irvine-Gass-Syndrom. In Abb. 4 
oben sehen Sie ein ausgeprägtes Maku­
la-ödem, unten sehen Sie als Folge ein 
durchgreifendes Makulaforamen. Ein 
durchgreifendes Makulaforamen kann 
durch ein unbehandeltes Makulaödem 
auftreten oder Folge einer Traktion 
durch den Glaskörper sein. Auch eine 
Gliose sorgt für Zug an der Netzhaut. 
Häufig beschreiben die Patienten ganz 
ähnliche Effekte beim Sehen wie bei der 
AMD. Durch die dünne Membran kön­
nen Netzhautfalten entstehen, die zu 
Verzerrungen im Gesichtsfeld führen 
können. Was im Fundusbild kaum 
sichtbar ist, kann durch das OCT deut­
lich und einfach dokumentiert und dif­
ferenziert werden.

Mit dem OCT lässt sich der Zustand 
der Netzhaut sehr einfach untersuchen 
und im Verlauf kontrollieren. Die Ver­
laufskontrolle wird besonders wichtig, 
wenn es um die Erkennung von glauko­
matösen Veränderungen geht. Dazu 
werden jeweils eine Makula 3D und eine 
Papillen 3D Aufnahme pro Auge benö­
tigt (siehe Abb. 5). Die Software wird 
dann selbstständig eine entsprechende 
Auswertung der Untersuchungen vor­
nehmen und die Daten mit der umfang­
reichen normativen Datenbank abglei­
chen. Über die sogenannte Ganglion 
Zell Analyse und die Nervenfaser­
schichtdicke werden sehr wichtige Pa­
rameter für die Glaukomdiagnostik er­
mittelt.

Sollte die Software Abweichungen 
zum Normativ finden, werden die Wer­
te farblich unterlegt. Dadurch kann mit 

nur einem kurzen Blick eine Bewertung 
der Ergebnisse erfolgen. In Abb. 6 sehen 
Sie ein typisches Ergebnis bei einem 
glaukomatösen Patienten. Besonders 
am rechten Auge (links im Bild) sieht 
man den geöffneten »Donat«, weil dort 
die Ganglien Zellen durch erhöhte 
Druckwerte im Auge partiell bereits zu­
grunde gegangen sind. Diese sensitive 
Methode zeigt bereits glaukomatöse 
Veränderungen drei bis fünf Jahre vor 
den ersten Veränderungen am Seh- 
nervenkopf bzw. im Gesichtsfeld.

Alle diese Aufnahmen konnten zei­
gen, wie einfach es ist krankhafte Verän­
derungen im OCT zu finden und wie 
schnell man die unterschiedlichsten 
Varianten voneinander abgrenzen 
kann. 

 Weitere OCT Funktionen

Moderne OCT Geräte können auch to­
pografische Aufnahmen generieren, 
mit deren Hilfe die zentralen Hornhaut­
radien bestimmt werden können. Dank 

Abb. 1: OCT Tomogramm einer gesunden Netzhaut mit Makula und Papille.

Abb. 2: Oben Tomogramm einer trockenen AMD, in der Mitte die feuchte Form und unten ein Anfangsstadium.
� Bilder mit freundlicher Genehmigung von Dr. med. T. Wecker, Heilbronn.
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zahlreicher Darstellungsmöglichkeiten 
kann die Auswertung ganz individuell 
an die persönlichen Ansprüche ange­
passt werden. Ob Radius oder Brech­
kraft des entsprechenden Meridians, 

ändern Sie die benötigten Informatio­
nen nach Ihren Wünschen. In diesem 
optionalen Modul ist auch eine Kerato­
konus Screening integriert, welches au­
tomatisch im Hintergrund die Horn­

haut auf asymmetrische Verformung 
und Verdünnung untersucht. Die Aus­
wertung erfolgt aus 16 Schnitten, die 
sich kreisförmig um den Apex der 
Hornhaut drehen. Mit der neuesten 
Aufnahmetechnik sind sogar Messun­
gen des gesamten vorderen Augenab­
schnitts mit nur einem Scan möglich 
(siehe Abb. 7), was in naher Zukunft zu 
noch viel mehr Parametern führen 
wird. Dazu zählen auch die Sagittalradi­
en zur Bestimmung der Exzentrizität, 
was zur Abrundung des Topographie 
Moduls führen wird.

Mit dem Biometrie Modul kann die 
Achslänge des Augapfels bestimmt wer­
den. Mit diesen Werten können Sie ganz 
nebenbei ein qualifiziertes Myopie  
Management unterstützen. Je nach 
Wunsch können bis zu 15 Messungen 
gemacht und zu einem Mittelwert zu­
sammengefasst werden. Dabei erhalten 
Sie neben der Achslänge des Auges 
auch die zentrale Hornhautdicke, die 
Vorderkammertiefe und die Linsendi­
cke. Dank dieser Angabe können Sie 
Rückschlüsse auf den Akkommodati­
onszustand des Auges treffen. In Abb. 8 
links sehen Sie eine Biometrie Messung 
für das rechte Auge, mit 5 Wiederholun­
gen. Auf der rechten Seite sehen Sie eine 
Full Range Aufnahme einer hohen  
Myopie, mit dem für die Fehlsichtigkeit 
typischen trichterförmigen Form. Die­
se Messung kann wunderbar verdeutli­
chen, welche Beeinträchtigungen mit 
zu hohen Myopien einhergehen kön­
nen.

Der Aspekt des aktuellen Ärztemangels

Gemäß der Zahlen des Statistischen 
Bundesamts kommen bereits heute bis 
zu 249 Patienten auf einen Arzt. Diese 
Zahlen machen sich besonders in den 
ländlichen Regionen kritisch bemerk­
bar, weil es dort zusätzlich mit länge­
ren Fahrzeiten verbunden ist. So errei­
chen uns immer wieder Meldungen 
und Aussagen von Augenärzten, dass 
Wartezeiten von 6 bis 12 Monaten für 
einen Termin längst keine Seltenheit 
mehr sind. Diese Entwicklung wird in 
den kommenden Jahren noch zuneh­
men, weil die sehr geburtenstarken 

Abb. 3: Oben harte Exsusdate nach Netzhautblutung, unten subhyaloidale Blutung zwischen Glaskörper und 
Netzhaut.

Abb. 4: Oben ein postoperatives Makulaödem, unten ein durchgreifendes Makulaforamen nach Makula-
ödem. � Bilder mit freundlicher Genehmigung von Dr. med. T. Wecker, Heilbronn.

Abb. 5: 3D-Scan der Makula links und 3D-Scan der Papille rechts.
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Jahrgänge nun im Alter zwischen 50 
und 60 angekommen sind. Die Zeit des 
Lebens, in der die Augenvorsorge in 
den Fokus rücken sollte, weil es zu ers­
ten krankhaften Veränderungen kom­
men kann. In unserer schnelllebigen 
Gesellschaft einen Termin in 6 bis 12 
Monaten zu vereinbaren, ist unbequem 
und sicherlich auch nicht mehr zeit-
gemäß. Ich selbst würde lieber den  
Augenoptiker/Optometristen meines 
Vertrauens aufsuchen und mich dort 
zu einem mir passenden Zeitpunkt vor 
ein OCT setzen. Die Auswertung kann 
entspannt im Hintergrund erfolgen 
und ich erhalte wenige Tage später eine 
Information über den Gesundheitszu­
stand meines Auges – schnell, unkom­
pliziert und kostengünstig. Die Aus­
wertung der Untersuchungen erfolgt 
wie eingangs bereits erwähnt durch 
einen Augenarzt. Dabei kann es zu fes­
ten Kooperation kommen oder der 
Kunde entscheidet selbst, von wem er 
die Untersuchung auswerten lässt. 
Auch hier wurden die unterschied­
lichsten Modellvarianten vorgestellt. 
In nicht allzu ferner Zukunft werden 
Sie als nicht medizinischer Anwender 
sicherlich auch Hilfe durch künstliche 
Intelligenz (KI) Anwendungen erhal­
ten. Daran wird derzeit in zahlreichen 
Einrichtungen mit Hochdruck gear­
beitet, um die Zuverlässigkeit in der 
OCT Diagnostik noch weiter zu stei­
gern.

Fazit

Die Frage: »Ist eine OCT Untersu­
chung beim Augenoptiker/Optomet­
risten sinnvoll?« kann eindeutig mit JA 
beantwortet werden. Sie können mit 
einem OCT Ihre ohnehin schon gut 
ausgebildete Fachkompetenz noch ver­
tiefen und in eine neue Dimension der 
Betrachtung eintauchen. Dadurch wer­
den Sie eine gesicherte Kundenbin­
dung erfahren und generieren gleich­
zeitig eine neue Einnahmequelle. Viel­
leicht gelingt es Ihnen mit dem OCT 
auch neue Kundenkreise anzuspre­
chen. Neben Ihren Vorteilen liegen 
auch die Vorteile für den Kunden auf 
der Hand. So erhält Ihr Kunde einen 

einfachen und zeitlich sehr attraktiven 
Zugang zu den wichtigen Vorsorgeun­
tersuchungen für das Sehen. Es entste­
hen keine langen Wartezeiten. Der 
Check-UP beim Augenoptiker kann so 
zu einer kostengünstigen Alternative 
werden. Der größte aller Vorteile liegt 
aber eindeutig in der frühzeitigen Do­
kumentation des Erstbefundes. Diese 
erfolgt bei einem Augenarzt häufig 
erst, wenn der Kunde bereits Ein­
schränkungen bemerkt. Die meisten 
Kunden werden Sie im Fachgeschäft 

aber spätestens mit Beginn der Pres-
byopie aufsuchen. Für jegliche Verän­
derungen, die mit dem Alter entstehen 
können, ist es hilfreich, frühzeitig eine 
saubere und frühzeitig dokumentierte 
Ausgangsmessung zu haben.� m

Abb. 6: Ergebnis einer Glaukom Analyse mit glaukomatösen Veränderungen am rechten Auge.

Abb. 7: Full Range Aufnahme des vorderen Augenabschnitts inkl. beider Kammerwinkel.

Abb. 8: links: Biometrie Messungen mit 5 Wiederholungen für das rechte Auge, rechts: hoch Myope Netzhaut 
mit typischem trichterförmigen Verlauf.
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Wenn Licht auf optische Linsen trifft
Refraktion – Eine visuelle Reise durch die Lichtbrechung 

»Refraktion« ist ein Fotoprojekt 
rund um Lichtbrechung und De-
sign des Fotografen und Crossme-
dia-Journalisten Frank Sonnen-
berg. 

Mitte 2013 startete der gelernte Augen­
optiker das Projekt als visuelles Experi­
ment mit Brillengläsern. Ein transpa­
rentes Glas ist ja erst einmal nichts Be­
sonderes. Solange es nicht in eine Brille 
eingearbeitet ist, ist es so gut wie funk-
tionslos. »Durch das Zusammenspiel 
von Licht, seiner Brechung im farblosen 
Brillenglas und dem Blickwinkel des 
Betrachters bekommt Transparenz 
plötzlich Gestalt und damit Charakter«, 
erklärt er. Die individuellen Form- und 
Lichtverläufe in den Fotos entstehen 
durch die der Gläser eigenen »DNA«. 
Unterschiedliche Glasmaterialien und 
Brechwerte der sphärischen, cylindri­
schen und prismatischen Ausführun­
gen erzeugen die Einzigartigkeit der 
Lichtbrechung.« Durchsichtiges be­
kommt plötzlich eine Gestalt in Form 
von kleinen und großen Licht- und 
Schattenflächen, Tiefen- und Höhen-
linien und damit seine Einzigartigkeit. 
Manche Betrachter mag das Lichtspiel 
auch an die Klarheit von Architektur er­
innern. Vor allem in Kombination mit 
moderner Innenarchitektur und Mö­
beldesign können die Bilder durchaus 
auch in einem anderen Kontext stehen, 
als ausschließlich der Augenoptik.

Im Laufe der Zeit entwickelte sich die 
Idee hinter »Refraktion« zu einem mul­
timedialen Fine Art Werk. Wohin die 
visuelle Reise gehen würde, konnte da­
mals noch niemand ahnen.

Eine erste Präsentation des Projektes 
fand in in einer Sonderschau auf der Op­
ti 2019 in München statt. Weitere Statio­
nen waren zwei Augenoptiker-Betriebe 
in Durlach und Wuppertal und der Sil­
mo in Paris. Dann kam Corona. Nach 

zwei vergeblichen Anläufen – aller gu­
ten Dinge sind drei – fand nun dieses 
Jahr im Kulturzentrum Rathenow von 
Mitte Juli bis Anfang September 2021 
die erste größere Werkschau statt. 

Eine Premiere war na­
türlich dabei. Die Foto- 
serie �Refraktion� wurde 
um die �Linsekten� er­
weitert. Sie sind die neues­
ten Schöpfungen aus dem 
Fotoprojekt zum Thema 
Lichtbrechung. Entstan­
den sind sie aus den frühe­
ren Arbeiten mit dem Ti­
tel »Refraktion« und «Re­

fraktion Symmetrie”. Mal sind sie fili-
gran in Form, mal mystisch im Aus­
druck. Betrachtet man die Fotos, kann 
man eine Libelle erkennen, im nächsten 
Bild einen Schmetterling oder eine tan­

Frank Sonnenberg,

Fotograf und Crossmedia Journalist
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zende Motte im Mondlicht in einem 
weiteren Motiv. »Es ist schon ein Traum, 
meine Aufnahmen, in deren Mittel­
punkt Brillengläser stehen, in der Stadt 
zu zeigen, die als Wiege der optischen 
Industrie gilt«, erklärt der Wuppertaler 
Fotograf zur Ausstellung im Landkreis 
Havelland. 

Bereits Anfang des 19ten Jahrhun­
derts erfand Johann H.A. Duncker in 
Rathenow die Vielschleifmaschine und 
legte damit den Grundstein der opti­
schen Industrie in Deutschland. Auch 
ein Teil der Fotos in der Ausstellung ha­
ben einen Bezug zum Standort. Grund­
lage einiger Werke sind unter anderem 
spezielle Brillengläser, die in Rathenow 
produziert werden.

Das Projekt ist keinesfalls abgeschlos­
sen. Frank Sonnenberg arbeitet an wei­
teren Motiven seiner Fotoserie »Refrak­
tion«, darunter eine Reihe großformati­
ger Panorama-Fotos. Die ersten werden 
ab September präsentiert.

Liebhaber von abstrakter Schwarz-
Weiss-Fotografie unter den Augenopti­
ker*innen, Optometrist*innen oder 
Augenärzt*innen, können sich die Bil­

Abb. 1: Refraktion – Lichtbrechung durch Brillengläser, anders fotografiert als sonst üblich. Durch das Zusammenspiel von Licht, seiner Brechung im farblosen Bril-
lenglas und dem Blickwinkel des Betrachters bekommt Transparenz plötzlich Gestalt und damit Charakter.                                                                (Fotos: Frank Sonnenberg)

Abb. 2: Basis für einige Linsekten-Motive bilden Brillengläser, die in Rathenow produziert wurden (Foto: 
Sylvia Wetzel/Kulturzentrum Rathenow).

der in die eigenen Geschäftsräume ho­
len. Als Ausstellungen zu Firmenjubilä­
en oder zur Deko für Wartebereiche und 
für Schaufenster. Erste Präsentationen 
bei Augenoptikern für 2022 sind bereits 
gebucht worden.

Zudem besteht die Möglichkeit ein 
individualisiertes Coffeetable Book mit 
den Fotos zum Thema Lichtbrechung 
und einem Grußwort/Kommentar des 

Firmeninhabers zu bestellen. Und wer 
meint, er hätte ein Klientel, dass neben 
Brillen und Kontaktlinsen auch Fine Art 
affin ist, für den besteht die Möglichkeit, 
Sonnenberg ś Werke als Selektion (je 
zwei/drei Motive) in kleinen Größen als 
hochwertige Ausführungen hinter  
Acrylglas für den eigenen Shop zu or­
dern und sie selbst zu vermarkten. � m
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Myopiemanagement in der Praxis 
Das zweite WVAO-Präsenzseminar in 
diesem Jahr zum Thema Myopie, war 
wieder ein voller Erfolg, dank einem mo­
tivierten Teilnehmerkreis und einem 
profunden Praktiker-Seminarleiter. Dr. 
Philipp Hessler präsentierte in Mainz 
die Struktur, einen Leitfaden zur Vorge­
hensweise, die Gerätetechnik, die richti­
ge Versorgung anhand von Fallbeispie­
len und viele Praxis-Tipps zum Myopie-
Management beim Augenoptiker/Opto­
metristen. Der informative Tag verging 
wie im Fluge, zumal der starke Praxisbe­
zug die rege Diskussion und den fachli­
chen Austausch stetig anregte. Die er­
freulich positive Resonanz der Teilneh­
mer zeigte einmal mehr, dass diesem 
besonderen Segment in Zukunft mehr 
Beachtung geschenkt werden muss. 

Die wachsende Anzahl an Optionen 
für das Myopie-Management hat der 
WVAO-Arbeitskreis Orthokeratologie 
unter der Leitung von Arbeitskreisleiter 
Peter Bruckmann zum Anlass genom­
men, Regeln für eine fachkundige Myo­
pie-Beratung zu erarbeiten. In bisher 
drei Online-Sitzungen nahmen sich die 
Mitglieder dem neuen Projekt an und 
diskutierten unter anderem über die 
Aussagekraft der bekannten Studien, 
Möglichkeiten zur Intervention, sowie 
die dafür notwendigen Messungen. 
Auch die ersten Erfahrungen mit den 
neuen Brillengläsern zur Myopieprä­
vention wurden ausgetauscht. In weite­
ren Online-Sitzungen und in einer für 
den Herbst geplanten Erfa-Sitzung in 
Mainz soll die Arbeit an dem Projekt in 
die finale Phase gehen.� m
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Mit dem Gütesiegel SEHZENTRUM der WVAO  
auf Erfolgskurs
Im Rahmen eines Online-Meetings ver­
abschiedeten die SEHZENTRUM-Part­
ner am 29.06.2021 eine neue Image­
kampagne zur Woche des Sehens. Un­
ter dem Motto »Traue Deinen Augen?« 
wird das Sehen der Kunden einem kos­
tenfreien Leistungscheck unterzogen. 
Begleitet wird die Kampagne durch so­
cial Media Aktivitäten und betriebliche 
Werbemittel. Für den Herbst sind weite­
re Internet- und social Media Aktivitä­
ten und ein Wochenende der Weiterbil­
dung in Planung

Mit viel positiver Energie und Vor­
freude auf das Kommende schauen wir 
positiv in die nähere Zukunft.

Optik Meyer verliert Gütesiegel  
SEHZENTRUM der WVAO
Nach der Übernahme von Optik Meyer 
in Mannheim-Käfertal durch die Fa. 
Ounda in Münster (Geschäftsführer 
Dieter Meis) und damit verbundenen 
Mitarbeiterwechseln, konnte der gefor­
derte Qualitätsstandard des Gütesiegels 
SEHZENTRUM nicht mehr aufrechter­
halten werden. Die WVAO musste da­
her das Gütesiegel zum 1. Juni 2021 ent­
ziehen.

Zwei neue Gütesiegel-Auszeichnungen
Erfreulicher Weise konnten zwei neue 
ausgezeichnete SEHZENTRUM-Augen­

optikbetriebe mit OPTIKHAUSenbich­
ler in Götzis/Vorarlberg (nunmehr das 
zweite SEHZENTRUM in Österreich) 
und Optik Heinzerling in Biedenkopf 

das Gütesiegel erfolgreich in Angriff 
nehmen. Gratulation zu dieser heraus­
ragenden überprüften Qualitäts-Leis­
tung.� m
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Ausgezeichnet
Dreizehn (13) Augenoptiker*innen ha­
ben sich bei der WVAO nicht nur in vier 
Wochenendseminaren in der Kinderop­
tometrie weitergebildet, sondern auch 
am 5. Juli 2021 der ersten WVAO-On­
line-Prüfung erfolgreich gestellt.

Alle angetretenen Seminarteilneh­
mer*innen bestanden mit Bravour die 
Prüfung und können sich nun mit dem 
Zertifikat »Spezialist für Kinderopto-
metrie« der WVAO schmücken.

Die WVAO gratuliert Stefan Alber, 
Dinkelsbühl – Lydia Berthold, Karlsru­
he – Martin Bullik, Essen – Jana Died­
richs, Waltershausen – Astrid Grimm, 
Kulmbach – Nadine Heinrich, CH-Mu­
ri – Katja Illerhaus, Sachsenheim – Pet­
ra Lang, Schweich – Heike Micheli, Wal­
tershausen – Tobias Müller, Hildesheim 
– Marco Schätzing, Leipzig – Franziska 
Schilling, Berlin und Stefanie Schmitt, 
Walluf.

Sinn und Zweck des Qualitäts-Siegels 
ist es, die fachlich versierten Augenopti­
ker*innen leichter mit ihrem speziellen 
Tätigkeitsschwerpunkt Kind und Se­
hen erkennbar und auffindbar zu ma­
chen.

Auf der website www.kindundsehen.
de können sich Eltern und alle Verbrau­
cher nicht nur zum Thema Kind und 
Sehen allgemein informieren, sondern 
finden auch direkt die spezialisierten 
Kinderoptometristen*innen, die nach 
Regionen und PLZ aufgelistet sind. 

Dort können auch die Eltern eine Be­
wertung über die Zufriedenheit der Be­
ratung und fachlichen Leistung  abge­
ben.

Erfreulicher Weise erhält die WVAO 
Dankschreiben hilfesuchender Eltern, 
die sich einerseits über die »wertvollen 
Informationen« und andererseits über 
den Direktkontakt sehr positiv äußern. 
Dies ist für uns Ansporn genug, um die 
Ausrichtung der Seminare immer pra­
xisgerechter zu gestalten und die Quali­
tät hoch zu halten.

So erreichte uns folgender Kommen­
tar einer Mutter.die uns natürlich be­
sonders gefreut hat: „Vielen Dank für 
diesen informativen Überblick! In der 

Situation, dass mein Siebenjähriger wie 
Mama & Papa nun eine Brille bekom­
men darf... :-) kam dieser Text genau zur 
rechten Zeit.“

Ende September 2021 wird ein neuer 
Kurs in Köln beginnen.� m
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Die Funktionaloptometrie in Zeiten von Corona –  
was läuft?
Vor allem laufen die neuen Medien – We­
bex, Zoom und wie sie alle heißen be­
scheren uns eine neue Flut an Informa-
tionen ohne die Haustür durchschreiten 
zu müssen. Speziell für uns Funktio­
naloptometristen bedeutete das ein Pot­
pourrie unterschiedlichster Möglichkei­
ten, aber auch kritischer Einflüsse. So 
wurde 2020 im ersten Lockdown von  
Vividvision eine enorme Fortbildungsse­
rie über Zoom gestartet, welche intensi­
ve Einblicke in die Arbeit der Kollegen 
aus der ganzen Welt und Anregungen in 
vielen Bereichen unserer Arbeit lieferte. 

Durch Homeschooling und Home-
office, sowie Maskenpflicht wurde unse­
re tägliche Arbeit intensiv beeinflusst. 
Viele Kollegen schildern Einbrüche in 
ihrer Trainingstätigkeit, da die Eltern 
nicht in der Lage sind, neben dem Home­
schooling noch weitere Trainings mit 
ihren Kindern durchzusetzen – andere 
berichten genau das Gegenteil. Bei ih­
nen ist verstärkte Arbeit angesagt, da die 
Kinder mehr Zeit zu haben scheinen. Sie 
allein können bewerten, wie sich die letz­
te Zeit auf Sie ausgewirkt hat. 

Eines aber erscheint mir eindeutig: die 
Folgen der intensiven Arbeit am Bild­
schirm schon für die Grundschüler wird 
sicher Ihre Auswirkung auf das Sehsys­
tem haben, so dass Schwachstellen 
schneller offensichtlich werden bzw. erst 
entstehen. Ein gesundes Sehsystem be­
nötigt so viel Zeit wie möglich, in 3-di­
mensionaler Umgebung, um die richti­
gen Anreize zu erhalten und nicht das 
stupide Sehen am PC, welches uns nur 
2-dimensionale Seheindrücke liefern 
kann. Spannend ist in diesem Zusam­
menhang auch der Einsatz moderner 
Techniken im Visualtraining, wie dem 
Vividvisionssystem, welches perfekt mit 
3-dimensionalen Trainings arbeitet. Ist es 
sinnvoll dieses Medium aktuell verstärkt 
zu nutzen in Zeiten, in denen die PC-Nut­
zung insgesamt schon extrem hoch ist, 
oder sollten wir doch wieder mehr zurück 
gehen, auf die guten »alten« Übungen im 
freien Raum? Viele Fragen, auf die es si­

cher individuelle Antworten gibt und die 
die Zukunft weiter zeigen wird. Auf jeden 
Fall aber: unsere Arbeit ist gesichert und 
es werden mehr von uns benötigt, die das 
Sehen funktionell analysieren und Kin­
dern wie Erwachsenen damit Möglichkei­
ten zur Behebung der entstandenen Seh­
probleme geben können.

Ausbildungsserie zum Funktional
optometristen

Nachdem die Ausbildungsserie zum 
Funktionaloptometristen 2020 unter­
brochen werden musste, sind wir sehr 
froh, dass die Ausbildung als Mischung 
von Präsenz- und Onlineseminaren ab­
geschlossen werden konnte. 

Hier gehört unser ganzer Dank, den  
14 f lexiblen SeminarteilnehmerInnen, 
welche trotz vieler Widrigkeiten am Ball 
geblieben sind. Hier steht als Abschluss 
nun noch die Prüfung an, für die wir alle 
TeilnehmerInnen motivieren möchten. 
Durch die Listung als anerkannter Spe­
zialist im Bereich der Funktionalopto­
metrie auf der Website der WVAO wer­
den wir von anderen Berufsgruppen wie 
Ostheopaten, Manualtherapeuten oder 
Kieferorthopäden gesehen und empfoh­
len. Genauso sinnvoll ist es, in die Liste 
schauen zu können, wenn eigene Klien­
ten umziehen und: die Prüfung lässt uns 
selbst reifen und die eigenen Prozesse 
hinterfragen – ihr werdet also besser da­
durch!! Also nichts wie los und anmel­
den.

Amblyopie und Strabismus

In diesem Bereich hatten wir zwei sehr 
spannende Seminare. Einmal das Up­
date zum Basisseminar, von dem wir Ih­
nen nach und nach die fachlichen 
Schmankerl in der Optometrie präsen­
tieren möchten, sowie ein Tagesseminar 
über erworbene Schielformen von Dr. 
Ernst Höfling. Was allen Teilnehmern 
hier besonders auffiel ist, dass unsere 
Berufsgruppen immer noch sehr wenig 

voneinander wissen. So sind den Oph­
thalmologen unsere Fähigkeiten im 
Hinblick auf die Anamnese mit Funktio­
naltesten und optometrischen Messun­
gen wenig bekannt, genau wie uns die 
Nutzung des MKH-Kreuzes in der 
opthalmologischen Praxis überrascht 
hat. Ein spannender Tag von einem Prak­
tiker, der komplexe Abläufe teilweise ein­
fach auf den Punkt bringen konnte, so 
wie beispielsweise die Funktion der Au­
genmuskulatur. Wer kennt es nicht, hier 
immer wieder neu überlegen zu müssen, 
welche Aufgaben die jeweiligen Augen­
muskeln haben? Einfacher zu merken: 
Die schrägen Augenmuskeln haben ihre 
Vertikal-Zugwirkung von sich weg (un­
terer Schräger = zieht nach oben = He­
ber) sowie: die oberen Augenmuskeln 
sind Einwärtsdreher, die unteren Aus­
wärtsdreher. 

Weiterhin wurde alles besprochen von 
der frühkindlichen Esotropie, über Pare­
sen, neurologischen Fehlinnervierun­
gen, bis hin zur Aufstellung von Krank­
heitsbildern, welche zur Diplopie führen 
können. Danke an dieser Stelle noch­
mals für das spannende Seminar Herr 
Höfling!

Neue Seminare

Auf Wunsch der letzten Ausbildungs­
gruppe und dem damit sicher auch ver­
stärktem Wunsch nach Praxis werden 
folgende Seminare im nächsten Früh­
jahr angeboten:

FO Spezial (Tagesseminar)
Im FO Spezial werden über das Basiswis­
sen hinausgehende praktische Übungen 
erlernt, die das Visualtraining noch ef­
fektiver gestalten, wie Übungen mit dem 
MIT

Trampolin / Balanceboard / Hüpfball, 
Flashlighttransfer, Stereoskop (Bi / Bo), 
Aperture Rule, Anwendungen mit Joked 
Prism, Wolf-Sticks für Midline, Wayne 
Fixator, TBI, Tooties, Readalyzer / Visa­
graph / VividVision
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Visualtraining für Kinder im Vorschul-
alter (Tagesseminar)
Es werden Übungsvarianten gezeigt, die 
dem Alter und Entwicklungsstand des 
Kindes entsprechen, welches noch nicht 
lesen kann.

Frühkindliche Reflexe in der Funktio-
naloptometrie (1,5 Tagesseminar)
Frühkindliche Reflexe sind automati­
sche, stereotype Bewegungen, die vom 
Gehirnstamm gelenkt und ohne Be­
wusstsein (ohne Beteiligung des Kortex) 
ausgeführt werden. Werden sie nicht 
integriert, verändert sich ihr anfangs le­
benserhaltender Sinn in eine für reifere 
Muster hemmende Funktion. Das 
Gleichgewicht, die Koordination, au­
genmotorische Funktionen, sowie die 
visuelle Wahrnehmungsfähigkeit kön­
nen eingeschränkt sein. Ein Visualtrai­

ning ohne Integration dieser frühen Re­
flexe hat nur einen geringen Erfolg, 
überfordert das Kind sowie die Eltern 
und verbreitet häufig den Frust einer 
weiteren nicht erfolgreichen »Thera­
pie«.

Daher wird in diesem Seminar die Be­
deutung und Entstehung der frühkindli­
chen Reflexe besprochen, ihre Auswir­
kung speziell auf das Sehen, wenn sie 
nicht integriert sind, sowie Teste zum 
Aufspüren der jeweiligen nicht inte-
grierten Reflexe in Theorie und Praxis. 
Mögliche Übungen zur Integration bil­
den den Abschluss.

Neue Ausbildungsserie ab  
September 2021 in Fulda
Super – die neue Ausbildungsserie kann 
wieder live und vor Ort starten. Wir freu­
en uns auf die aktuell 16 Teilnehmer!!!

Ausbildungsgrundlage 
Grundlage für die Ausbildung innerhalb 
der WVAO, ist die integrative Analyse 
nach Scheimann und Wick, welche 1993 
entwickelt wurde und sich seitdem kon­
tinuierlich aufgrund neuer Studiener­
gebnisse weiterentwickelt. Diese erlaubt 
uns einen zeitgemäßen Austausch mit 
Kollegen in aller Welt, sowie auch mit 
Ophthalmologen, denen die Nomenkla­
tur der Falleinteilungen ebenfalls be­
kann ist. 

Die integrative Analyse trägt der  
Erfahrung der alten Techniken (OEP 
21 Punkte, Sheard, Skeffington, Mor­
gan) Rechnung und stellt ein System dar, 
welches die Messmethoden der »alten« 
Systeme beinhaltet, aber in der Auswer­
tung und Falleinteilung deutlich leichte­
re und klar strukturierte Ergebnisse und 
Trainingsstrukturen zulässt. 

Die komplette Ausbildungsserie um­
fasst 5 Seminar: 
1.	Das Basisseminar mit dem Ziel, die 

Funktionaloptometrie zu verstehen 
und Funktionsteste zu erlernen und 
sofort in die Praxis umsetzen zu kön­
nen. 

2.	Die integrative Analyse – welche Mes­
sungen wie und warum mit Falleintei­
lungen.

3.	Praktische Übungen: Praktisches Er­
lernen der Basisübungen.

4.	FO für Kinder: Notwendige Zusatztes­
tungen für Kinder, um den jeweiligen 
Entwicklungsstand zu erhalten. Trai­
ningsaufbau und Entwicklung eines 
entsprechenden Trainingsprogramms.

5.	FO für Erwachsene und Jugendliche: 
Die Sehansprüche verändern sich mit 
dem Alter. Speziell wird auf Sehstress 
und dessen Erkennen, sowie Behe­
bung eingegangen, sowie spezielle 
Trainingsvarianten/methoden, wenn 
die Akkommodation nicht mehr un­
terstützend vorhanden ist.

6.	Zusatzseminare 
Amblyopie und Strabismus, FO com­
pact, FO spezial, FO für Kleinkinder, 
FO für alte Hasen (hier werden die 
neuen Techniken der integrativen 
Analyse erklärt und in Anwendung 
gebracht).

 Silke Lohrengel  m
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Kurse und Praxis-Seminare		  Mitglied	 Mitarbeiter	 Nicht- 
				    v. Mitglied	 Mitglied

Gütesiegel SEHZENTRUM

23.–25. Oktober 2021	 Kurs zum Gütesiegel SEHZENTRUM	 Stuttgart	 € 895,–		  € € 995,–

Augenoptik / Optometrie

02./03. Oktober 2021	 Spezialist Gleitsicht+, Teil I	 Mainz	 € 495,–	 € 545,–	 € 695,–

26. Oktober/09. November (online) 
03. November (offline)	 Fundusbeurteilung mittels KI	 Online/Mainz	 € 395,–	 € 425,–	 € 545,–

27. Oktober 2021	 Sehen + Bildschirmarbeit	 Mainz	 € 250,–	 € 295,–	 € 395,–

27. Oktober 2021	 Spezialist für Orthokeratologie	 Köln	 € 245,–	 € 275,–	 € 375,–

13./14. November 2021	 Spezialist Gleitsicht+, Teil II	 Mainz	 € 495,–	 € 545,–	 € 695,–

17. November 2021	 Myopie-Management	 Mainz	 € 250,–	 € 295,–	 € 395,–

27. November 2021	 Fundusbeurteilung – Vertiefung	 Mainz	 € 250,–	 € 295,–	 € 395,–

28. November 2021	 OCT Befundung	 Mainz	 € 250,–	 € 295,–	 € 395,–

Kinderoptometrie

06./07. November 2021	 Kinderoptometrie II	 Köln	 € 450,–	 € € 495,–	 € € 595,–

04./05. Dezember 2021	 Kinderoptometrie III	 Köln	 € 450,–	 € € 495,–	 € € 595,–

Low Vision

06./07. November 2021	 Low Vision I	 Mainz	 € 395,–	 € € 445,–	 € € 545,–

Funktionaloptometrie

16./17. Oktober 2021	 Funktionaloptometrie II –  
	 Visuelle integrative Analyse	 Fulda	 € 425,–	 € € 475,–	 € € 575,–

06./07. November 2021	 Funktionaloptometrie III –  
	 praktische Übungen	 Filderstadt	 € 425,–	 € € 475,–	 € € 575,–
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Zeiten:
Sonntag, 02.10.21, 9.00 – 18.00 Uhr
Montag, 03.10.21, 9.00 – 16.30 Uhr
Begrenzte Teilnehmerzahl (12 Personen)

Der 2. Teil wird am 13. & 14. November 2021 stattfinden.

Kursreihe »Spezialist Gleitsicht«	 Teil 1: 02.–03. Oktober 2021 – Mainz

Seminarleitung: Dieter Kalder, Markus Knopp (und im  
2. Teil Martin Gross und Hartmut Glaser)

Gleitsichtbrillen sind einer Ihrer wichtigsten Geschäfts­
zweige? Wir optimieren die Abläufe mit unserem Quali­
tätsleitfaden.

Achtung: Für die Erreichung des Zertifikats ist Vorausset­
zung, dass Sie das kostenpflichtige Tool der Kundenbewer­
tung erfolgreich einsetzen. Die Teilnahme ist unabhängig 
davon.

Kostenbeitrag:
WVAO-Mitglieder/-Anwärter: 495 €
Mitarbeiter von Mitgliedern: 545 €
Nicht-Mitglieder: 695 €

AUGENOPTIK/OPTOMETRIE

Weitergehende Informationen erhalten Sie auf www.wvao-events.de. Dort können Sie sich auch direkt online schnell und 
unkompliziert anmelden.

WVAO Kundenbroschüre
Fachinformationen kundengerecht aufbereitet

Sie suchen eine verständliche und fachkundige Informa­
tionsbroschüre für Ihre Kunden?

Hier können wir Ihnen weiterhelfen: zum Thema Gleit­
sichtglas, Kurzsichtigkeit bei Kindern, Sehdefizite bei Kin­
dern und ihre Lösungen, vergrößernde Sehhilfen, optische 
Hilfsmittel, Kan- tenfilter und seitlicher Blendschutz, Visu­
altraining und Van Orden Stern haben wir kurz und bündig 
alles Wissenswerte für Ihre Kunden zusammengestellt.

Online einzusehen und käuflich zu erwerben auf www.wvao-shop.de
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Kostenbeitrag:
WVAO-Mitglieder/-Anwärter: 395 €
Mitarbeiter von Mitgliedern: 445 €
Nicht-Mitglieder: 545 €

Kostenbeitrag:
WVAO-Mitglieder/-Anwärter: 250 €
Mitarbeiter von Mitgliedern: 295 €
Nicht-Mitglieder: 395 €

Hybrid-Seminar »Fundusbeurteilung unter Einsatz von KI/Telemedizin«	 03. November 2021 – Mainz

Praxis-Seminar »Sehen + Bildschirmarbeit«	 27. Oktober 2021 – Mainz

Seminarleitung: Oliver Buck, Dipl.-Ing. (FH) Augenoptik, 
M. Sc. Vision Science and Business (Optometry), Mitarbei­
ter im Studiengang M. Sc. Vision Science and Business (Op­
tometry) & Fritz Paßmann, Dozent Hwk Dortmund

Das im Verbund stattfindende Seminar wird Ihnen eine  
Entscheidungshilfe geben, ob und wie Sie mit dem Thema 
Fundusbeurteilung verantwortungsvoll umgehen wollen.

Im Oktober/November 2021 werden Sie in zwei Online-
Abend-Seminaren à 2 Stunden einen grundlegenden Ein­
blick darüber erhalten, welche Strukturen der Netzhaut Aus­
sagen über deren Beschaffenheit liefern und welche Auffäl­
ligkeiten Sie richtig erkennen und beurteilen können.

Im Präsenz-Seminar vor Ort wird dann der Fokus auf die 
tägliche Arbeit und die entsprechend sorgsame Vorgehens­
weise/Beurteilung/Kommunikation gelegt.

Zeiten:
Online: Fundusbeurteilung Grundlagen I
26.10. & 09.11.2021, 19.30 – 21.30 Uhr
Offline: Fundusbeurteilung Grundlagen I
03.11.2021 in Mainz, 9.30 – 17.00 Uhr 

Seminarleitung: Oliver Kolbe, Optometrist, M. Sc., EAH 
Jena und Regiomed Rehaklinik Masserberg

In diesem Seminar steht der Aufbau der Beratungskompe­
tenz »Sehen am Bildschirm« im Mittelpunkt.

Schwerpunkte:
l	 Ergonomie:
–	 ergonomische Peripheriegeräte (Maus, Tastatur)
l	 Sehen am Bildschirm
–	 Ursachen für visuelle und physische Beschwerden
–	 reale visuelle Anforderungen am Bildschirm
l	 Korrektionen
–	 Aufbau verschiedener Brillengläser
–	 Spezialgläser
–	 Kontaktlinsen

Zeiten:
Mittwoch 27.10.2021, 9.00 – 17.00 Uhr 
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ORTHO-K

Praxis-Seminar »Spezialist für Orthokeratologie«	 27. Oktober 2021 – Köln

Seminarleitung: Peter Bruckmann, staatl. gepr. Augenopti­
ker und -meister, Kontaktlinsenspezialist

Mit Nacht-Kontaktlinsen zum freien Sehen am Tage – viele 
interessierte Verbraucher haben sich bereits auf unserer 
neu gestalteten Internetseite www.ok-info.org informiert. 
Aber es gibt zu wenige augenoptische Ansprechpartner, an 
die wir weiter verweisen können.

Es wird nicht nur der zertifizierte Erfolgsweg präsentiert, 
sondern auch die praktische Vorgehensweise live durchge­
führt.

Zeiten:  
Mittwoch, 27.10.21, 10.00 – 16.00 Uhr

Kostenbeitrag:
WVAO-Mitglieder/-Anwärter: 245 € 
Mitarbeiter von Mitgliedern: 275 € 
Nicht-Mitglieder: 375 €

Kostenbeitrag:
WVAO-Mitglieder/-Anwärter: 895 €
Nicht-Mitglieder: 995 €

Praxis-Seminar »Qualitäts-Gütesiegel Sehzentrum«	 23.–25. Oktober 2021 – Stuttgart

Seminarleitung: Andreas Berkmann, Marin Gross, Fritz 
Paßmann

Sie wollen für Ihre regionale fehlsichtige Bevölkerung der 
erste Ansprechpartner für gesundes und gutes Sehen und 
der lebenslange Sehbegleiter werden.

Mit dem dreitägigen Seminar bieten wir Ihnen dieses Ent­
faltungspotenzial an, damit Sie morgen noch erfolgreicher 
agieren.

Mit diesem Seminar werden Sie Ihre Berufung mit noch 
mehr Erfolg und Freude ausüben.

Zeiten:
Samstag, 23.10.21, 09.30 – 17.30 Uhr
Sonntag, 24.10.21, 09.00 – 17.00 Uhr
Montag, 25.10.21, 09.00 – 16.00 Uhr

SEHZENTRUM
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Kostenbeitrag:
WVAO-Mitglieder/-Anwärter: 395 € 
Mitarbeiter von Mitgliedern: 445 € 
Nicht-Mitglieder: 545 €

Der Termin für Teil 2 wird im gemeinsamen Konsens der 
Teilnehmer festgelegt.

Seminarleitung: Christian Birkenstock, B.Sc. Augenoptik/
Optometrie, Fachstelle Sehbehinderung Zentralschweiz, 
Luzern

Haben auch Sie immer häufiger die Herausforderung, eine 
Brille anzupassen, bei der Sie wissen, dass es mit dieser 
Brille allein nicht getan ist?

In der Spezialisierung »Low Vision« lernen Sie fachlich 
fundiert über Additionen von 3,5 hinauszudenken. Verste­
hen Sie besser, wie Sie Entferntes näherbringen, Gesichts­
felder nutzen, ungewöhnliche Blendung reduzieren, Licht 
beschneiden und richtig auswählen. 

Sie lernen unterschiedliche Arten der Messungen von Vi­
sus, Kontrast, Vergrößerungsbedarf und Gesichtsfeld, die 
sie zielsicher bei Ihren Kunden anwenden können.

Zeiten:
Samstag, 06.11.21, 9.30 – 17.30 Uhr
Sonntag, 07.11.21, 9.00 – 16.30 Uhr 

LOW VISION

Kursreihe »Fachspezialist Low Vision«	 Teil 1: 06.–07. November 2021 – Mainz

Praxis-Seminar »Myopie-Management verstehen und anwenden«	 17. November 2021 – Mainz

Seminarleitung: Dr. Philipp Hessler, M. Sc. Vision Science 
(Optometrie), Klingenberg

Der Workshop bringt Ihnen nicht nur praxisrelevant die  
wissenschaftlichen Erkenntnisse der letzten Jahre näher. 
Sie lernen außerdem optometrische Tests, sowie praktische 
Tools zur Risikoanalyse und deren zeitgemäße und effizi­
ente Anwendung kennen. Zudem werden zielführende He­
rangehensweisen in der Beratung und folgende Therapie­
möglichkeiten aufgezeigt, da Myopie-Management von Fall 
zu Fall anders aussehen kann.

Zeiten: 
Mittwoch, 17.11.21, 9.00 – 17.00 Uhr

Kostenbeitrag:
WVAO-Mitglieder/-Anwärter: 250 €
Mitarbeiter von Mitgliedern: 295 €
Nicht-Mitglieder: 395 €
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Kostenbeitrag:
WVAO-Mitglieder/-Anwärter: 250 € 
Mitarbeiter von Mitgliedern: 295 € 
Nicht-Mitglieder: 395 €

Praxis-Seminar »Fundusbeurteilung – Vertiefung«	 27. November 2021 – Mainz

Seminarleitung: Oliver Buck, Dipl.-Ing. (FH) Augenoptik, 
M.Sc. Vision Science and Business (Optometry), Mitarbeiter 
im Studiengang M.Sc. Vision Science and Business (Opto­
metry)

Sie erhalten einen vertiefenden Einblick darüber, welche be­
sonders gelagerten Auffälligkeiten Sie an der Netzhaut er­
kennen können, wie Sie richtig handeln und anschließend 
kommunizieren.

Vorab eingereichte Bilder und Fälle werden besprochen.

Zeiten: 
Samstag, 27.11.21, 9.30 – 17.30 Uhr

Achtung:
Voraussetzung für dieses Seminar ist die Teilnahme am Se­
minar Fundusbeurteilung.

Kostenbeitrag:
WVAO-Mitglieder/-Anwärter: 250 € 
Mitarbeiter von Mitgliedern: 295 €
Nicht-Mitglieder: 395 €

Praxis-Seminar »Optische Kohärenztomografie (OCT) – Befundung«	 28. November 2021 – Mainz

Seminarleitung: Oliver Buck, Dipl.-Ing. (FH) Augenoptik, 
M.Sc. Vision Science and Business (Optometry), Mitarbeiter 
im Studiengang M.Sc. Vision Science and Business (Opto­
metry)

Schwerpunkte:
l	 Überblick über die Anatomie und Funktion der Netzhaut
l	 Kurze Wiederholung von relevanten Befunden
l	 Grundsätzliche Funktion von OCTs/verschiedene Gene­

rationen von Geräten
l	 Systematische Vorgehensweise
l	 Aussehen charakteristischer Befunde im OCT
l	 Praktische Anwendung

Zeiten: 
Sonntag, 28.11.21, 9.30 – 17.30 Uhr
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Klinische Erkenntnisse und Management 
einer Retinopathia centralis serosa

Eine Retinopathia centralis serosa (CSCR), auch bekannt unter idiopathische 
zentral seröse Retinopathie, ist eine Erkrankung bzw. ein Defekt der zentralen 
Netzhaut (Retina), der Aderhaut (Chorioidea) und des retinalen Pigmentepi-
thels (RPE). Die Diagnose wird anhand der subjektiven Probleme und Symp-
tome des Klienten und anhand der klinischen Findings getroffen. Normaler-
weise resorbiert sich eine CSCR nach Wochen bzw. Monaten von selbst. Die 
Prognose der Sehleistung (Visus) ist im Regelfall relativ gut. Die Erkrankung 
kann aber immer wiederkehrend sein.

Dieser Case-Report zeigt uns die klinischen Erkenntnisse und Probleme der 
Klienten, sowie das Management und die übliche Behandlung.

Retinopathia centralis serosa (CSCR), 
auch bekannt als idiopathische zentralse­
röse Retinopathie, zentralseröse Retino­
pathie oder andere unterschiedliche Ter­
minologien. Eine CSCR ist eine Störung 
der äußeren Blut-Retina-Schranke 4. Die­
se ist charakterisiert durch eine Ablö­
sung der serösen Netzhaut oder des reti­
nalen Pigmentepithels im Makulagebiet 
des posterioren Augenpols der Netz­
haut 1. Typischerweise betrifft diese Stö­
rung meistens junge Männer im mittle­
ren Alter und kaukasisch – ethnischer 
Herkunft. Das Alter liegt im Mittel zwi­
schen Ende Zwanzig und Ende Fünfzig. 
Die CSCR trifft Männer zehnmal häufi­
ger als Frauen. Normalerweise ist die 
CSCR unilateral, kann aber auch bilate­
ral sein und sich progressive sich ver­
schlechtern 1, 4. Es scheint, dass Typ A 
Persönlichkeiten, welche aggressiv, wett­
bewerbsfähig und feindlich sind, häufi­
ger betroffen sind eine CSCR zu entwi­
ckeln. Genauso haben schwangere Frau­
en, Personen mit Stress, sowie Menschen 
mit Lupus ein erhöhtes Risiko an CSCR 
zu erkranken 1, 4. Diese Erkrankung re­
gelt sich üblicherweise in Wochen bis 
Monaten von selbst und hinterlässt im 
Normalfall keine Einschränkungen der 
Sehleistung. In 25 % der Fälle ist diese 
Erkrankung wiederkehrend 1, 2, 3.

Die typischen Anzeichen und Symp­
tome der Klienten sind eine einseitige 
verschwommene Sehleistung, Meta­
morphopsien, Mikropsie, und positive 

Gesichtsfeldeinschränkungen. Die Seh­
leistung ist mittelmäßig reduziert auf 
einen Visus von etwa 0,5 mit einer Hy­
peropisierung von etwa +1 Dpt 3, 4.

Die typischen klinischen Zeichen 
sind eine runde bis ovale Abhebung der 
sensorischen Netzhaut im Makulage­
biet und einer möglichen subretinalen 
Ansammlung von Flüssigkeit im hinte­
ren Augenpol im Bereich der sensori­
schen Abhebung. Es könnte eine abnor­
male Beobachtung des retinalen Pig­
mentepithels gemacht werden, da eine 
Flüssigkeit aus der Chorikapillaris in 
den subretinalen Bereich eintritt 4.

Eine Fluoreszenzangiographie zeigt 
das Leck der Blutgefäße, im OCT sieht 
man eine Erhöhung der Retinaschich­
ten, beides im Bereich der Makula 4.

Case Report

Klientin G.K., eine 54-Jährige weiße 
Frau, Buchhalterin, betreibt regelmä­
ßig Sport. Sie suchte meine Praxis, am 
18. November 2009 mit den Symptomen 
einer einseitigen Ver­
schlechterung der Seh­
leistung am rechten Auge 
auf. Die Klientin schildert 
eine verschwommene 
Sicht rechts seit einer Wo­
che, keine Schmerzen, 
Rötungen, Photophobie, 
kratzen, tränen, brennen, 
Blitze und f loaters. Das 
Problem besteht die ganze 

Zeit, mit keiner Verbesserung oder Ver­
schlechterung der Symptome.

Folgend die Historie. Klientin G.K. 
trägt eine Lesebrille seit November 2006 
mit folgenden Werten OD + 2.75 – 0.50 X 
175° VA 1,2 und OS + 3.00 – 0.75 X 170 ° 
VA 1.2, sie hatte keine Augenoperation 
oder Verletzung und keine Augener­
krankungen. Die letzte Augenuntersu­
chung war im November 2009. Beide 
Eltern hatten eine Cataract Operation in 
den 70er Jahren. Es gab keine okulären 
Probleme in der Familie. Die Historie 
der allgemeinen Gesundheit zeigte, 
dass beide Eltern guter Gesundheit wa­
ren, keine Medikamente nahmen und 
auch keine Allergien hatten. Weiters wa­
ren auch keine familiären systemischen 
oder auch andere Probleme oder Er­
krankungen bekannt.

Der unkorrigierte Visus war 0,4 in die 
Ferne und 0,32 in der Nähe, beides OD, 
und 0,8 in der Ferne und Nähe OS. Die 
stenopäische Blende zeigte eine Verbes­
serung OD auf einen Visus von 0,63. Die 
bestmögliche Korrektur war OD +1.50 
– 0.50 X 175° VA 0,8 und OS +1.00 – 0.75 
X 170 ° VA 1,2 mit einer Addition von 
2.00 D für die Nähe.

Die Dioptriewerte änderten sich auf 
der rechten Seite um + 0.75 D, das be­
deutet eine Hyperopisierung OD. Die 
klinischen Ergebnisse waren: Cover 
Test Ortho in der Ferne und Nähe, Au­
genmotilität war vollständig und gleich­
mäßig in allen Richtungen und Positio­
nen, die Pupillen waren gleich, rund 
und reagierten auf Licht und es bestand 
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kein afferenter Pupillendefekt, Farbseh­
test Isihara war 14/14 OD und OS, Kon­
frontationsfeld  war vollständig und un­
auffällig, das Amsler Gitter zeigte eine 
Metamorphopsie und eine Mikropsie 
am rechten Auge – linkes Auge war nor­
mal unauffällig. Die Spaltlampenunter­
suchung vom vorderen Augenabschnitt 
war unauffällig und ohne Befund. Das 
bedeutet die Cornea war klar OU, die 
Bindehaut weiß und reizfrei OU, Lider 
und Wimpern klar OU, vordere Augen­
kammer tief und ruhig OU und zeigte 
keine Zellen und keinen Tyndallefekt, 
der Kammerwinkel zeigte einen Van 
Herrick von 3– 4 temporal OU, die Au­
genlinse war klar OU und die Non-Kon­
takt Tonometrie zeigte einen IOD von 
14 mmHg OD und 15 mmHg OS.

Weiters unternahm ich eine Beurtei­
lung des hinteren Augenabschnittes 
mit der Spaltlampe und einer 90D Volk 
Linse im undilatierten Zustand, weil die 
rechtliche Situation in Österreich es mir 
nicht erlaubt diagnostische Augentrop­
fen zu verwenden.

Die Beurteilung des posterioren Au­
genpols zeigte ein Cup zu Disk Ratio von 
0.3/0.4 OU und das Neuroretinale Rim 
erschien Pink, gesund und deutlich be­
grenzt. Das Aterien/Venen Ratio war 
2/3 OU. Die Makula zeigte keine Reflex 
OD, dafür eine Pigmentveränderung 
und eine marginale Erhöhung. Ich  
beobachtete dies mit einem schmalen 
vertikalen Lichtspalt in in etwa 30 °, bei 
dem ich das Lichtband über die Makula 
gleiten lies und sich hier eine unebene 
und erhöhte Stelle im Makulagebiet 
zeigte. Die Makula OS erschien normal, 

Abb. 1: Abb. 2: 

Abb. 3: 

f lach und trocken. Es zeigten sich keine 
Drusen, tumorösen Veränderungen im 
Bereich der Chorioidea und auch keine 
Löcher im hinteren Augenpol.

Differenzial Diagnosen welche diesen 
Fall betreffen:
l	 AMD (altersbedingte Makuladegene­

ration) betrifft in etwa 10 % der Men­
schen mit einem Alter ab zirka 52 
Jahren und zirka 33 % ab einem Alter 
von 75 Jahren. Die AMD findet sich 
meistens in beiden Augen, kombi­
niert mit Drusen, RPE - Ablösung (re­
tinales Pigmentepithel) und einer 
möglichen CNV (chorioidale Neovas­
kularisation).

l	 ERM (epiretinale Membran), welche 
auch unter Makula Pucker oder  
Zellophanopathie bekannt ist. Es 
handelt sich hierbei um eine unebene 
verknitterte runzelige Oberf läche im 
Bereich der Makula. Es betrifft meis­
tens Menschen über 50 Jahren. Häu­
fig ist diese Veränderung mit einer 

Visuseinschränkung, Makula Abhe­
bung, Makulaödem oder einer CNV 
kombiniert.

l	 PCV (polypoidal choroidal vasculopa­
thy) ist eine Abnormalität der inneren 
chorioidalen Gefäße. Meistens ist 
diese Erkrankung bilateral, kann 
aber auch unilateral bzw. asymmet­
risch sein. Der Auftritt ist zwischen 
dem 25 und 85 Lebensjahr und geht 
stark mit systemischem Bluthoch­
druck einher. Diese Läsion kann an 
jedem Bereich in der Retina auftre­
ten, jedoch zeigt sich eine Tendenz in 
der peripapillären Region und es be­
steht ein Risiko einer Iris – Neovasku­
larisation.

l	 Ein chorioidaler Tumor kann gut- oder 
bösartig sein. Die Beurteilung und der 
Beweis erfolgt normalerweise anhand 
einer BIO (indirekte binokulare Oph­
talmoskopie) oder eines OCT (okuläre 
kohärente Tomographie).

l	 PED (Pigment Epithel Abhebung) hat 
scharf begrenzte deutliche Ränder 
und eine runde bis ovale Form. Es 
kann mit einer AMD verbunden sein.

l	 CSCR (zentral seröse Chorioretino­
pathie) ist eine Abhebung der neuro­
retinalen sensorischen Retina vom 
darunterliegenden retinalen Pig­
mentepithel (RPE). Es dringt eine 
Flüssigkeit zwischen das RPE und die 
Photorezeptorenschicht.

Wie oben schon beschrieben, waren 
keine Drusen am posterioren Augenpol 
zu beobachten. Aus diesem Grund be­
urteilte ich es als eine CSCR und über­
wies meine Klientin an einen Ophtalo­
molgen für eine OCT und FA (Fluores­
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zenzangiographie) Untersuchung, um 
meinen Verdacht bestätigen zu lassen 
und eine adäquate Behandlung durch­
führen zu lassen.

Der Ophtalmologe führte ein OCT 
durch und bestätigte meinen Verdacht. 
Als angemessene Behandlung ver­
schrieb er regelmäßige Kontrollen und 
Beobachtung der Situation.

Follow Up #1

Der nächste Besuch meiner Klientin in 
meiner Praxis war am 28. April 2010. In 
der Zeit zwischen November und April 
führte der Ophtalmologe die Kontrolle 
durch und überwies mir die Klientin, 
nach Resorption des Ödems, retour in 
meine Praxis, um eine geeignete Seh­
hilfe anpassen zu lassen.

Die aktuelle Refraktion ergab folgen­
de Werte: OD +1.00 –0.50 X 180 ° VA 1.0 
und OS +1.25 –0.75 X 180° VA 1.2 mit 
einer Additionswirkung von +2.25 D 
OU. Der Binokularvisus in der Nähe 
war 1.0. Die durchgeführte Ophtalmo-
skopie zeigte eine parazentrale kleine 
Narbe im Makulagebiet und einen leich­
ten Makularef lex rechts. Das Amsler­
gitter war normal, es bestand keine Me­
tamorphopsie und Mikropsie. Das Kon­
frontationsfeld war vollständig und un­
auffällig. Pupillentest, Cover Test und 
vorderer Augenabschnitt waren unauf­
fällig und vom Ergebnis gleich, wie bei 
der Screening Untersuchung im No­
vember 2009. Ich verordnete eine neue 
Lesekomfortbrille. Für die Ferne wollte 
die Klientin aber noch keine Brille tra­
gen.

Follow Up #2

Die Klientin besuchte mich zu einer 
neuen Kontrolle am 09. Juli 2011. Ihre 
medizinische Historie und die Anam­
nese hatten sich nicht verändert. Sie 
musste auch weiterhin keine Medika­
mente einnehmen. Mit den Augen ging 
es ihr subjektiv sehr gut und hatte den 
Eindruck, einer Sehleistungsverbesse­
rung am rechten Auge seit der letzten 
Kontrolle. Die Klientin bemerkte ledig­
lich eine leichte Verschlechterung beim 
Lesen und am PC auf beiden Augen.

Die neuen Refraktionswerte waren: 
OD +1.50 –0.50 X 180° VA 1.0 und OS 

+1.75 –0.75 X 10° VA 1.2 mit einer Addi­
tion von +2.50 D OU für die Nähe. Die 
stenopäische Blende ergab keine Ver­
besserung am rechten Auge. Das  
Amslergitter zeigte ein unauffälliges 
Ergebnis, keine Metamorphopsie und 
Mikropsie und alle Linien waren paral­
lel und es fehlten auch keine Linien. 
Farbsehtest Isihara war 14/14 OU. Die 
Non-Kontakt Tonometrie ergab 
16mmHg OU. Der Pupillentest zeigte 
einen nicht afferenten Pupillendefekt 
und die Pupillen waren gleich, rund, 
und reagierten auf Licht. Der vordere 
Augenabschnitt zeigte keine Auffällig­
keiten, wie am 18. November 2009 be­
reits beschrieben. Die einzige Ände­
rung zeigte sich in der Augenlinse, als 
eine leichte Trübung der Rinde und des 
Nucleus. Auch der posteriore Augenpol 
war unverändert, wie im Follow Up #1 
beschrieben. Das bedeutet ein c/d Ratio 
von 0.3/0.4 mit einem pinken, gesunden 
und deutlich begrenztem Neuro-Reti­
nalem Saum OU. Die Makula zeigte 
rechts einen Reflex und eine Narbe pa­
razentral. Weiters schien sie normal, 
f lach und trocken zu sein. Am linken 
Auge erschien sie ebenso normal, f lach 
und trocken. Ich habe meiner Klientin 
trotzdem empfohlen einen Ophtalmo­
logen aufzusuchen, um ein OCT durch­
führen zu lassen. Des Weiteren bekam 
Sie ein Paar neue Gleitsichtbrillen. 

Follow Up #3

Die Klientin suchte mich erneut am 3. 
Januar 2013 auf, da Sie über eine Ver­
schlechterung der Sehleistung, sowie 
eine wiederkehrende verschwommene 
Sicht, in der letzten Woche klagt. Der 
beste korrigierte Visus war OD 0.62 und 
OS 1.2 mit einer Hyperopisierung von 
+0.50 D am rechten Auge. Das Amsler­
gitter zeigte erneut eine Metamorphop­
sie, Mikropsie und gewellte Linien 
rechts, sowie eine Unauffälligkeit links. 
Die nicht dilatierte Fundus Beobach­
tung zeigte mit der Spaltlampe und der 
90 D Volk Linse erneut ein erhabenes 
Makulagebiet und Pigmentverände­
rungen in der inferioren Fovea, ohne 
Fundusref lex. Der Isihara Farbtest er­
gab ein Resultat von 14/14 OU. Die Pu­
pillen waren rund und reagierten auf 

Licht. Ein relativer afferenter Pupillen­
defekt zeigte sich nicht.

Ich überwies meine Klientin erneut 
zum Ophtalmologen für ein OCT und 
eine FA. Die Klientin informierte mich, 
dass ihr Augenarzt sie in eine Augenkli­
nik überwiesen hat, um beide Untersu­
chungen durchzuführen. Sie bekam 
eine Photo-Laser-Koagulation am rech­
ten Auge, da die Fluoreszenzangiogra­
phie ein Leck im Makulagebiet zeigte. 

Die Sehleistung verbesserte sich in­
nerhalb ein paar Wochen auf einen Vi­
sus von 1.0 am rechten Auge. Die Klien­
tin überlies mir die Ergebnisse der Ge­
sichtsfeldmessung des Augenarztes, 
welche keine Defekte mehr zeigte.

Diskussion

Eine zentral seröse Chorioretinopathie 
(CSCR) ist eine Erhöhung der Makula, 
welche durch eindringen von Flüssig­
keit zwischen das retinale Pigmentepi­
thel (RPE) und die Photorezeptoren­
schicht gekennzeichnet ist. Es handelt 
sich im weitesten Sinn um ein Ödem 
der sensorischen Netzhaut. Die Flüssig­
keit stammt von der Chorioidea, im spe­
ziellen von der Choriokapillaris. Das 
RPE hat eine sehr feste Zellverbindung 
zur Bruchs śchen Membran und zu an­
deren RPE Zellen, durch die Tight Junc­
tions, aber eine schwache Verbindung 
zur sensorischen Netzhaut. Aber im 
Falle einer Schwäche der Zellverbin­
dung wegen einer schlechten Zirkula-
tion, können die Zellen und die 
Bruchs śche Membran zusammenbre­
chen und zerstört werden. Somit tritt 
Flüssigkeit in die sensorische Netzhaut 
ein und formt eine Netzhautabhebung 1. 
Das ist der Grund warum die Sehleis­
tung und der Farbtest herabgesetzt sein 
können. Es gibt einige Gründe die als 
mögliche Ursache diskutiert werden. 
Diese idiopathische Erkrankung kann 
bei Menschen mit Typ A Persönlichkeit 
(aggressiv, Durchsetzungsvermögen, 
Wettbewerbsdruck, feindlich tempera­
mentvoll), systemischen Bluthoch­
druck oder vasomotorischer Instabilität 
auftreten 1,3. Diese Instabilität erzeugt 
einen  lokalen Blutmangel in der Cho­
riokapillaris zu den RPE-Zellen. Die 
Makula hat eine hohe hemodynamische 
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Abb. 4: 

Aktivität, da das RPE komprimiert ist. 
Deshalb findet man gerne Pigmentver­
änderungen oder eine Hyperplasie in 
Kombination mit einer CSCR 1.

Die Pathogenese einer CSCR ist häu­
fig unklar und nicht immer leicht defi­
nierbar. Die klinischen Zeichen und die 
Ophtalmoskopie können variieren. Die 
Betroffenen können oder können auch 
nicht folgende Symptome haben: Maku­
lareflex, Pigmentveränderung, Schwel­
lung des Makulagebiet, Hyperopisie­
rung, uni- oder bilaterale Entwicklung 
der CSCR, leichte bis moderate Sehleis­
tungseinschränkung, Mikropsie und 
Metamorphopsie. Eine CSCR ist übli­
cherweise unilateral, mit einem sponta­
nen Auftritt und einer reduzierten zent­
ralen Funktion der Makula. In 80–90 % 
der Fälle kommt es bei den Betroffenen 
innerhalb der ersten 1–6 Monate zu einer 
Normalisierung der visuellen Funktion. 
Bei 20–40 % der Klienten aber, kommt es 
zu einer wiederkehrenden Sehver­
schlechterung und somit Erkrankung. 
Weniger als 5 % entwickeln eine chorio­
idale Neovaskularisation (CNV) 3. Die 
Prävalenz einer CSCR ist bei Männern 
zehnmal höher als bei Frauen. 

Für das Management ist jedoch wich­
tig, dass man andere Gründe für seröse 
Netzhautablösungen ausschließt. Die 
konservative Therapie besteht aus  
Kontrollen, um Neovaskularisationen 
ausschließen zu können und um zu  
beobachten, dass sich die Flüssigkeit re­
sorbiert. Die Indikation für eine lokale 
Photokoagulation mit einem Argon- 
oder Kryptonlaser ist dann gegeben, 
wenn die Erkrankung länger als 2 bis 4 
Monate besteht, wenn berufliche Grün­
de vorliegen, es zu einer Ablösung der 
Makula oder zu sekundären Neovasku­
larisationen kommt oder die Erkran­
kung auch wiederkehrt 1,3. Laserbe­
handlungen werden zwar kontrovers 
diskutiert, aber unter bestimmten Um­
ständen kann die Behandlung sehr ef­
fektiv sein, da es zu einer spontanen 
Genesung führt und die Wiederkehrra­
te senkt.  Wenn jedoch das Ödem in der 
Makula kleiner als einen 1/2 Diskdurch­
messer (DD) liegt, sollte man eine Laser­
behandlung vermeiden 1,3. Eine alterna­
tive medizinische Therapie ist zu die­

sem Zeitpunkt nicht bekannt und auch 
nicht, dass Stressreduktion zu einer 
Verbesserung führt 1. Das einzige was 
die betroffenen Klienten machen kön­
nen ist, dass sie die Sehleistung kon-
trollieren lassen, die zentrale Makula­
funktion mittels Amslergitter selbst 
überprüfen und zu einer jährlichen 
Routineuntersuchung gehen. Vitamine 
und mineralische Nahrungsergän­
zungsmittel können helfen, jedoch gibt 
es hierzu keinen Beweis 1.

Conclusion

Augenärzte, Optometristen und Au­
genoptiker sollten auch an diese doch 
seltene Augenerkrankung denken, 
auch wenn die Kriterien atypisch sind. 
Dieser Fall zeigt eine 50-Jährige Frau 
mit einer unilateralen CSCR, welche 
doch eher ungewöhnlich, aber nicht 
unmöglich ist. Eine ausführliche  
Klientenhistorie und Anamnese, so­
wie klinische Untersuchungen bzw.  
Beobachtungen und jährliche Kontrol­

len beim Augenarzt sind sehr wichtig 
und sorgen für eine Aufrechterhaltung 
einer guten Sehleistung und senken 
das Risiko einer möglichen Entwick­
lung einer Neovaskularisation. Unter­
weist die betroffenen Personen zur 
Selbstkontrolle durch das Amsler- 
gitter, nach dem sich die Flüssigkeit re­
sorbiert hat. Sollte die CSCR wieder­
kehren, steigt das Risiko einer mögli­
chen Neovaskularisation, sowie auch 
das Entwickeln einer Makuladegenera­
tion (AMD). Weiters sollte man auch 
über die Indikationen einer Photolaser­
koagulation denken. � m
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Klaus Plum ist Spezialist für vergrö­
ßernde Sehhilfen. Der staatlich geprüf­
te Augenoptiker und Augenoptiker­
meister leitet seit 1992 das Familienun­
ternehmen Optik Plum in Herne. Low 
Vision ist ein wichtiger Geschäftsbe­
reich seines Unternehmens. Sich Zeit 
für seine Kunden zu nehmen, ist für ihn 
selbstverständlich. Schließlich ist jede 
Sehbehinderung individuell und erfor­
dert eine umfassende Beratung. Doch 
neben der Leidenschaft für das Thema, 
gehören auch gute Netzwerke, eine gute 
Qualifikation und eine zeitgemäße Ge­
schäftsausstattung dazu, Low Vision 
erfolgreich betreiben zu können.

Ist Low Vision heutzutage zeitgemäß?
Low Vision kommt in der heutigen Zeit 
eine große Bedeutung zu. Durch die Al­
terung der Gesellschaft steigt der Anteil 
sehbehinderter Menschen stetig an.

Wann kam für Sie der Wunsch auf,  
verstärkt Low Vision in Ihrem Betrieb 
anzubieten?
Das war eher ein Prozess, der langsam 
gewachsen ist. Durch meine Ausbil­
dung an der SFOF in Berlin und dem 
Dozenten Professor Doktor Klaus 
Schreck wurde mir sehr früh klar, dass 
ich in diesem Bereich tätig sein möchte.

Welche Voraussetzungen mussten in 
Ihrem Betrieb geschaffen werden?  
Haben Sie bestimmte Zusatz-Qualifi-
kationen erworben?
Ich habe beim schweizerischen Zentral 
Verein für das Blindenwesen (SZB) un­
ter dem im Low-Vision Bereich bekann­
ten Augenoptiker Fritz Buser zusätzli­
ches Rüstzeug für die Low-Vision Ver­
sorgung mitbekommen. In Deutsch­
land bietet die WVAO seit vielen Jahren 
Möglichkeiten der Weiterbildung in 
Form von Kursen und Tagungen an, um 
die Zusatzqualifikation zum Fachbera­
ter für Sehbehinderte zu erwerben. 
Ebenso wichtig ist es, eine entsprechen­

de Ausstattung entsprechender Hilfs­
mittel vorrätig zu haben. Im Laufe der 
Jahre kamen bei mir gerade im elektro­
nischen Bereich viele Dinge bei der Ge­
schäftsausstattung dazu. Zudem sind 
Fort- und Weiterbildung wichtig, um 
auf dem Laufenden zu bleiben.

Wie sieht Ihr Tätigkeitsbereich aus?  
Ist ein erheblicher Mehraufwand  
damit für Sie verbunden?
Low-Vision Versorgungen sind zeitin­
tensiv. Mindestens eine Stunde Bera­
tungszeit ist für eine vernünftige Ver­
sorgung erforderlich. Sie umfasst die 
Anamnese, die Refraktionsbestim­
mung, die Bestimmung des Visus, die 
Messung des Kontrastsehens, des Licht­
bedarfs und des Vergrößerungsbedarfs, 
sowie im Anschluss das Testen der ver­
schiedenen Hilfsmittel für Ferne und 
Nähe, sowie zusätzliche Beratung über 
Licht, Filtergläser und ggf. sprechende 
Hilfsmittel. Hinzu kommen Arztbe­
richt, Abwicklung mit der Krankenkas­
se sowie Fertigung und Abgabe des 
Hilfsmittels mit einer entsprechenden 
Einweisung. D.h. der Zeitaufwand ist 
schon beträchtlich.

Wie hoch ist eigentlich der administra-
tive Arbeitsumfang und der Aufwand 
mit den Krankenkassen? Ist das wirt-
schaftlich noch vertretbar?
Das ist eine wichtige Frage und es ist in 
der Tat so, dass der administrative Auf­
wand beträchtlich ist. Da die meisten 
Versorgungen über gesetzliche Kran­
kenkassen abgewickelt werden, ist die 
Präqualifizierung erst einmal Grund­
voraussetzung.

Für optische Sehhilfen muss außer 
bei festbetragsgeregelten Hilfsmitteln, 
wie Lupen, immer ein Kostenvoran­
schlag erstellt werden. Wir haben seit 
einiger Zeit das Problem, dass bei eini­
gen Kassen die Kostenvoranschläge 
drastisch gekürzt werden. Wir bringen 
hier sowohl die Arbeitsleistung, als 

auch die Kosten des Hilfsmittels ein. 
Viele Kassen streichen die Arbeitsleis­
tung komplett und reduzieren beispiels­
weise bei Lupenbrillen die Preise der 
Industriepreislisten auf Festbetragsni­
veau. So werden dann z.B. 360,– Euro 
auf 60,– Euro gekürzt. Der Kunde  
müsste dann den Differenzbetrag zah­
len. Manche Kunden können das nicht. 
Andererseits müssen die Mehrkosten 
dokumentiert werden und vom Kunden 
unterschrieben werden. Die Kranken­
kasse verlangt dabei aber auch eine Auf­
klärung des Kunden über eine zuzah­
lungsfreie Variante, die es ja nicht gibt.

Elektronische Hilfsmittel wie Bild­
schirmlesegeräte, elektronische Lupen 
oder Vorlesegeräte können fast nur noch 
über Vertragslieferanten, den Herstel­
lern der Geräte, abgewickelt werden. 
Hierfür muss dem Hersteller ein Test­
bericht und eine Datenschutzerklärung 
mit der ärztlichen Verordnung, die ja 
auch noch angefordert werden muss, 
zugeschickt werden. In letzter Zeit wer­
den trotzdem von einzelnen Kassen Ei­
genversorgungen aus Poolbeständen 
durchgeführt. Der Kunde bekommt 
manchmal auch ein Päckchen mit dem 
Hilfsmittel ohne Einweisung. 

Das ist betriebswirtschaftlich nur 
machbar, wenn man vom Kunden eine 
Anpasspauschale verlangt. 

Sicher, man verdient am Verkauf ei­
ner Brille mehr, mit geringerem Zeit­
aufwand. Dieser Aspekt kann so man­
chen Kollegen abschrecken, zumal ja 
auch erst einmal in die Ausstattung in­
vestiert werden muss. Schnelles Geld ist 

Low Vision – Arbeit für Menschen mit 
Freude und Herzblut
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so nicht zu machen. Aber, wenn man 
die Folgeversorgungen von Angehöri­
gen mit einbezieht, ist Low Vision ein 
gutes Marketinginstrument und trägt 
zum Ruf des Betriebs als Problemlöser 
auch für andere Bereiche bei.

Wie wichtig sind Netzwerke für einen 
Low Vision Spezialisten? Welche Art 
von Netzwerke sind für Sie am wich-
tigsten, z.B. Selbsthilfegruppen?
Ohne Netzwerke kann man als ein Low 
Vision Augenoptiker nicht umfassend 

versorgen. Gerade die Zusammenarbeit 
mit Augenärztin, Kliniken, Selbsthilfe­
gruppen, Sehbehindertenpädagogen, 
Frühförderern, sowie Trainern für Ori­
entierung und Mobilität, sowie Trai­
nern für lebenspraktische Fähigkeiten, 
kommt eine große Bedeutung zu. Der 
Blick über den Tellerrand ist für eine gu­
te Versorgung immens wichtig.

Gibt es ein erfolgsversprechendes  
Marketing in Sachen Low Vision?  
Welche Rolle spielt dabei der  
Low Vision Berater selbst? 
Low Vision braucht Zeit, um sich zu eta­
blieren und um sich einen Ruf zu erwer­
ben. Gute Beratung und gute Versor­
gungen des Low Vision Augenoptikers 
machen den Ruf des Betriebes aus.
 
Der Blick in den Osten Deutschlands 
zeigt ein gesteigertes Interesse am Ge-
schäftsfeld Low Vision. Interdisziplinä-
re Kooperationen zwischen Augenopti-
kern/Optometristen und Ophthalmolo-
gen liegen dort im Moment besonders 
im Trend. Ist dies ein Trend, der auch 
in Ihrer Region denkbar wäre? 
Interdisziplinäre Kooperationen sind 

für mich schon wichtig. Allerdings ist 
die Versorgungssituation in vielen Tei­
len Deutschlands sehr unterschiedlich, 
so dass man das nicht zwingend auf alle 
Bereiche übertragen kann.

Welche Zusatz-Themen/optometrische 
Dienstleistungen ergänzen derzeit den 
Low Vision Bereich? Auf den letzten 
Kongressen wurde immer mehr ein 
Zusammenhang zwischen Myopie  
und späteren Augenerkrankungen 
(Glaukom) und Schädigungen der 
Netzhaut gesprochen 
Sicherlich gehört die Myopie Prävention 
dazu, in letzter Zeit aber auch der Blau­
lichtschutz durch entsprechende Filter­
gläser.

Würden Sie heutzutage noch mit  
Low Vision starten wollen? 
Eindeutig Ja. Es hängt immer noch 
sehr viel Herzblut daran. Im Laufe der 
Jahre haben sich viele Freundschaften 
durch die Zusammenarbeit entwickelt. 
Ebenso ist es schön zu sehen, dass seh­
behinderte Kunden immer wieder­
kommen und auch ihre Familie mit­
bringen.� m

Klaus Plum.
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Neue Mitglieder
 

 
zum 28.06.2021

Baum, Sebastian 
21614 Buxtehude

Euler, Susanne 
34117 Kassel

Werner, Sarah 
79100 Freiburg

zum 09.08.2021

Burbach, Frank 
6769 Otterberg

Dahms, Anne 
32105 Bad Salzuf len

Dickebohm, Julian 
56068 Koblenz

Prieß, Sandra 
53225 Bonn

Scheidt, Carsten 
33034 Brakel

Schneider, Simone 
55299 Nackenheim

 
 
 
 
 
 
 Geburtstage

 
 
97 Jahre

Ziem, Hans 
40474 Düsseldorf 
10.11.2021

93 Jahre

Phlippen, Jacob 
42781 Haan 
03.12.2021

88 Jahre

Sptzley, Rudolf 
38642 Goslar 
24.11.2021

87 Jahre

Rank-Merten, Eva-Maria 
90522 Oberasbach 
11.11.2021

Freude, Christian 
67069 Ludwigshafen 
10.12.2021

86 Jahre

Klein, Kurt 
67655 Kaiserslautern 
05.11.2021

Tang, Joachim 
40721 Hilden 
10.11.2021

Thiel, Udo 
33775 Versmold 
16.11.2021

84 Jahre

Feyerabend, Klaus 
89312 Günzburg 
24.11.2021

Quinten, Elfriede 
73525 Schwäbisch Gmünd 
28.11.2021

83 Jahre

Krause, Hellmut 
01616 Strehla 
12.11.2021

Düren, Franz-Josef 
53173 Bonn 
21.11.2021

Schneck, Siegwart 
70771 Leinfelden-Echterdingen 
16.12.2021

82 Jahre

Karnahl, Peter 
71032 Böblingen 
03.10.2021

Carl, Martin 
20249 Hamburg 
18.11.2021

Wimmer, Wolfgang 
A-5310 Mondsee 
27.11.2021

81 Jahre

Zinser, Karl-Heinz 
35075 Gladenbach 
01.11.2021

80 Jahre

Kloss, Michael 
34393 Grebenstein 
07.10.2021

Lippmann, Günther 
72770 Reutlingen 
19.10.2021

Sattur, Gudrun 
70619 Stuttgart 
22.12.2021

79 Jahre

Tringler, Friedrich 
A-1160 Wien 
03.11.2021

Reissner, Hans 
63073 Offenbach 
20.12.2021

77 Jahre

Schwieren, Gerd-Kurt 
50676 Köln 
05.10.2021

76 Jahre

Parzinger, Klaus 
83043 Bad Aibling 
09.10.2021

Frommann, Volker 
73207 Plochingen 
13.10.2021

Meng, Rainer 
60386 Frankfurt 
26.11.2021

75 Jahre

Dr. Köpp, Siegmar 
53332 Bornheim 
29.11.2021

Sauer, Dieter 
55246 Mainz-Kostheim 
13.12.2021

Mierswa, Eva-Maria 
64807 Dieburg 
31.12.2021

74 Jahre

Aspelmeyer, Walter 
78467 Konstanz 
06.10.2021

Rieder, Sigmund 
CH-8002 Zürich 
21.11.2021

Hollweg, Heinz 
56348 Dahlheim 
26.12.2021

73 Jahre

Exeler, Dieter 
35510 Butzbach 
26.10.2021

Braun, Ernst 
72116 Mössingen 
04.12.2021

72 Jahre

Schneider, Rolf 
55543 Bad Kreuznach 
14.11.2021

Miller, Markus 
A-6080 Igls 
02.12.2021

71 Jahre

Schmid, Fritz 
60389 Frankfurt 
21.11.2021

70 Jahre

Scheuring, Alexander 
67246 Dirmstein 
10.12.2021

65 Jahre

Grosch, Hans 
66386 St. Ingbert 
08.10.2021

Lauth, Helma 
60435 Frankfurt a.M. 
17.10.2021

Beutel, Bernd 
64297 Damstadt-Eberstadt 
19.10.2021

Diener, Jochen 
63743 Aschaffenburg 
30.10.2021

Schwarz, Volker 
35216 Biedenkopf 
02.11.2021

Juchheim, Hans-Jürgen 
47249 Duisburg 
24.11.2021

Brünken, Lena 
83026 Rosenheim 
09.12.2021

Jakuttek-Funda, Ulrike 
31008 Elze 
27.12.2021

Höchstetter, Rosa 
90402 Nürnberg 
29.12.2021

60 Jahre

Trunk, Peter 
78247 Hilzingen 
01.10.2021

Eberle, Willi 
CH-5107 Schinznach-Dorf 
15.10.2021

Kühlen, Stefan 
55543 Bad Kreuznach 
27.10.2021

Rosskopf, Frank 
CH-9500 Will 
04.11.2021

Beyer, Eckhard 
79189 Bad Krozingen 
15.11.2021

Seleck, Pierre 
50823 Köln 
20.11.2021

Schlechtriemen, Michael 
57572 Niederfischbach 
04.12.2021

Traut, Alexander 
97980 Bad Mergentheim 
15.12.2021

Rutschmann, Klaus-Dieter 
78120 Furtwangen 
22.12.2021

50 Jahre

Meuer, Jens 
63939 Wörth 
05.10.2021

Köpke, Björn 
20249 Hamburg 
11.11.2021

Vranko, Veronika 
12619 Berlin 
20.11.2021

Ecke, Lissi 
01097 Dresden 
25.11.2021

Kraus, Ellen 
91154 Roth 
29.12.2021

 
 
 
 
 
 
 Ehren-Geburtstage

 
 
94 Jahre

Dr. Littmann, Gert 
73447 Oberkochen 
15.11.2021

66 Jahre

Dr. Berke, Andreas 
51503 Rösrath 
16.11.2021
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25 Jahre 
WVAO-Mitgliedschaft

 
 
Dieterich, Volker 
69117 Heidelberg 
01.11.2021

Fuchs, Patricia 
67105 Schifferstadt 
01.11.2021

Gringmuth, Peter 
53545 Linz/Rhl. 
01.11.2021

Juchheim, Hans-Jürgen 
47249 Duisburg 
01.11.2021

Lautenbach, Frank 
41844 Wegberg 
01.11.2021

Oesker, Gunther 
70173 Stuttgart 
01.11.2021

Reike, Klaus 
45239 Essen 
01.11.2021

Türksch, Christian A. 
38448 Wolfsburg 
01.11.2021

Joerchel, Wibke 
23909 Ratzeburg 
01.12.2021

Köpke, Björn 
20249 Hamburg 
01.12.2021

Heiner Tente, den langjäh­
riger Geschäftsführer der 
Münsteraner Firma Koberg 
& Tente, ist am 25. Juli 2021 
nach längerer Krankheit, 
aber trotzdem unerwartet, 
im Alter von 76 Jahren ver­
storben. Heiner Tente hat 
sich als Leiter verschiede­
ner Arbeitskreise in den 
ersten beiden Jahrzehnten 
dieses Jahrhunderts im 
Fachverband Augenoptik 
große Verdienste erworben. 
Im Jahr 2001 war er es – fe­
derführend für die Gruppe –, 
der die augenoptischen 
Großhändler des damali­
gen Deutschen Groß- und 
Außenhandels-Verbandes 
(DGA) einbrachte und in 
SPECTARIS integrierte. 
Ein Kreis, der sich in den 
folgenden Jahren äußerst 
aktiv in das Verbandsge­
schehen einbrachte. Über 
zehn Jahre leitete Heiner 

Der Berufstand trauert um Heiner Tente  
(Koberg & Tente) 

Tente den Augenoptik-Ar­
beitskreis Marketing und 
Vertrieb bei SPECTARIS, 
in dem alle Produktgrup­
pen der Augenoptik zusam­
men kamen. Viele Jahre 
war er auch Obmann des 
DIN-Ausschusses Brillen­
fassungen. In erster Linie 
deshalb, weil sich niemand 
fand, der diese so wichtige, 
aber trockene Aufgabe 
übernehmen wollte. »Einer 
muss ja machen«, pf legte 
Heiner Tente dann immer 
zu sagen, um sich sogleich 
in neuen, fremden Stoff 
einzuarbeiten. Er war einer, 
der immer die Interessen 
der gesamten Gruppe im 
Auge hatte und sorgsam da­
rauf achtete, auch wirklich 
alle abzuholen. Schon von 
weitem freute er sich auf 
Messen, wenn sich bekann­
te Gesichter näherten. Ei­
nen Spaß hatte er dann im­

mer auf den Lippen und 
freute sich mit über das 
Wohlbefinden in den ande­
ren Unternehmen oder im 
privaten Bereich. Heiner 
Tente war branchenweit be­
kannt und geschätzt für  
seine soziale Art und Ver­
antwortung, für seine 
Kunst des Brückenbauens, 
seine Bescheidenheit, aber 
auch die Art und Weise, wie 
er sein eigenes Unterneh­
men erfolgreich weiter ent­

wickelte und die Führung 
frühzeitig mit seinem Sohn 
Frank teilte und später 
übergab. Frank ist eines von 
vier Kindern des Familien­
menschen. Wir trauern 
sehr mit der Familie, allen 
Angehörigen und Mitarbei­
terinnen und Mitarbeitern. 
Mit einem Lächeln schicken 
wir einen äußerst dank- 
baren Gruß hoch gen Him­
mel.

Peter Frankenstein
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reiche Anpassung sowie den Verkauf 
von Arbeitsplatzbrillen beschäftigt. 
Eingangs wurde die Frage aufgeworfen, 
weshalb der Anteil dieses speziellen 
Brillensegments so gering ist. Ein 
Grund liegt zweifelsfrei in den zumeist 
unklaren und ungenauen Angaben der 
Kunden zu der Beschaffenheit des Ar­
beitsplatzes und den daraus resultieren­
den Unverträglichkeiten.  In der Praxis 
werden die notwendigen Angaben heu­
te meist in Form von Skizzen, selbstän­
dig vorgenommenen Distanzmessun­
gen und im persönlichen Gespräch mit 
dem Kunden abgeklärt. Vielfach sind 
die Kunden nicht in der Lage, genaue 
Angaben zu ihrer genauen Arbeits­
platzausstattung und dem persönlichen 
Sehverhalten zu machen, da diese Infor­
mationen nicht bewusst registriert wer­
den, wechselnden Arbeitsplätzen und 
dem Trend zum Mobile Office unterlie­
gen und ohne weitere 
Hilfsmittel schwierig zu 
quantifizieren sind. 

Dementsprechend 
steht der Augenoptiker 
häufig vor dem Dilemma, 
die richtige Arbeitsbrille 
an die Arbeitsplatzsitua-
tionen anzupassen und 
eine gezielte Empfehlung 
für eine nachhaltige Ver­

haltensänderung abzugeben, welche 
darüber hinaus für den Kunden nach­
vollziehbar ist. Zusammenfassend 
kann festgestellt werden, dass der Opto­
metrist in Punkto Arbeitsplatzanalyse 
vielfach mit klassischen und analogen 
Hilfsmitteln arbeitet. 

Mit dem neuen Arbeitsplatzreport 
wird der Augenoptiker in seiner Bera­
tungskompetenz gestärkt, ebenso er­
laubt er eine weitere Spezialisierung in 
dem Marktumfeld der Gesundheitsför­
derung. 

Das Konzept

Mit dem Vivior Monitor werden erstma­
lig individuelle und objektive Sehver­
haltensdaten während einer mehrtägi­
gen Tragezeit gewonnen. Darauf basie­
rend können personalisierte Sehkorrek­
turlösungen umgesetzt werden. 

In der Optometrie/Augenoptik ist die 
Anwendbarkeit der neuen Technologie 
sehr vielfältig. Nebst der objektiven Er­
mittlung von Sehverhaltensdaten und 
potentiellen Fehlerquellen in der Ar­
beitsplatzgestaltung ist die Auswahl von 
Gleitsichtglasdesigns ein Schwerpunkt.  

Der »Monitor« lässt sich einfach an 
allen Brillenfassungen anbringen und 
mit einem Gewicht von nur 14 Gramm 
erlebt der Kunde beim Tragen der Brille 
keine Beeinträchtigung. Während der 
Tragezeit von mindestens 4 Tagen (36h) 
misst der Monitor durch eine Vielzahl 
von Sensoren folgende Daten:

Neue Wege in der Anpassung von Arbeits-
platzbrillen mittels objektiver Messdaten

Angesichts der starken Zunahme von Bildschirmarbeit und der gleichzeitigen 
Verbreitung von wechselnden Arbeitsplätzen (Home-Office und Büro) ge-
winnt das Thema Arbeitsplatzbrille und Ergometrie am Arbeitsplatz für Au-
genoptiker immer mehr an Bedeutung. Die stetig zunehmende Bildschirmar-
beit beansprucht nicht nur das visuelle System, sondern resultiert auch in 
Gesundheitsproblemen, die sich vielmals in Rückenleiden bemerkbar ma-
chen.  Neu fasst Vivior die Sehanalyse am Arbeitsplatz unter den Begriff Digi-
tal Office Health (DigOH) zusammen. Die Anwendung der Vivior Technolo-
gie bietet eine datenbasierten und Algorithmus gestützte Grundlage, um das 
objektive gemessene Sehverhalten am Arbeitsplatz besser zu verstehen und 
so bessere Entscheidungen hinsichtlich der optimal angepassten Arbeits-
platzbrille treffen zu können. 

Unter Digital Office Health (DigOH) 
wird die Erfassung der grundsätzlichen 
Fehlerquellen in der Arbeitsplatz-Ge­
staltung und Ergometrie, sowie der dar­
aus resultierenden Beschwerden im 
Zusammenhang mit dem Computer 
Vision Syndrom und weiterführenden 
gesundheitlichen Problemen verstan­
den. Die Evaluierung der relevanten Da­
ten erfolgt mit dem Vivior Monitor und 
liefert Augenoptikern erstmals objekti­
ve Messdaten zu diesem häufig wenig 
gut verstandenen und fehlerbehafteten 
Themenbereich.   

Marktdaten zeigen, dass die Arbeits­
platzbrille noch immer ein Nischenda­
sein pf legt und einen kleinen Anteil als 
eigene Warengruppe verzeichnet. Ver­
deutlicht wird diese Tatsache, dass im 
Jahr 2019 am deutschen Augenoptik 
Markt durchschnittlich pro Jahr und 
Augenoptik Geschäft lediglich 50 Of­
fice Brillen abgesetzt werden konnten1. 
Es stellt sich die Frage, worin die Grün­
de hierfür liegen. 

Arbeitsplatzreport  

Vivior bietet rund um das Thema Digi­
tal Office Health einen neuen Arbeits­
platzreport an, der sich ausschliesslich 
mit den Grundlagen und den potenziel­
len Fehlerquellen rund um eine erfolg­

Andreas Kelch Dipl.-Ing. (FH) 

Head Marketing & Sales Manager 

Vivior AG Zürich
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l	Entfernungsangaben zu Objekten im   
Gesichtsfeld

l	Lichtverhältnisse inkl. Anteil blaues 
und UV-Licht

l	Kopfbewegung und -position 

Nach der Tragezeit werden die Daten an­
onym auf einer Cloud gespeichert und 
unter Anwendung von künstlicher In­
telligenz analysiert, um Typ und Dauer 
der visuellen Aktivitäten (wie Lesen, 
Arbeit am Computer, Zeit im Freien 
etc.) zu bestimmen.  Über eine Web-
Applikation kann der Augenoptiker die 
Resultate visualisieren und mit dem 
Kunden besprechen. Desweiteren kann 
er nun über die Applikation vier ver­
schiedene Kundenberichte generieren, 
welche die Resultate zum individuellen 
Sehverhalten und die dazu massge­
schneiderten Lösungen kundenfreund­
lich erklären. Nebst Kundenberichten 
zur Auswahl von Einstärken- und Gleit­
sichtbrillen bietet Vivior auch einen My­
opie Bericht zur Abklärung der objekti­
ven Risikofaktoren in der Myopie Kont­
rolle. Die neuste der vier Anwendung ist 
der Arbeitsplatzreport. 

Vorteile des Arbeitsplatzreports in der 
augenoptischen Praxis: 
l	Messung der Distanzabstände zu 

Bildschirm, Laptop und Leseabstand 
(Telefon, Tablet etc.)

l	Messung der Kopfhaltung und Kopf­
bewegung inkl. Hauptkopfhaltung 

l	Messung des Blaulichtanteils 
l	Messung der Umgebungslichtdichte 

und der Farbtemperatur 
l	Ermittlung der Pausenindikatoren
l	Designauswahl von Arbeitsplatzbril­

len
l	Empfehlungen für Optimierungen 

des Sehverhaltens

Sehprofil 

Das Sehprofil (Abb. 3) veranschaulicht 
das Sehverhalten am Arbeitstag und 
Wochenende und erlaubt eine differen­
zierte Darstellung zu Auffälligkeiten in 
der Kopfhaltung. Desweiteren wird die 
Häufigkeitsverteilung für die Nutzung 
der Distanzen Nähe – Zwischenbereich 
– Ferne dargestellt.

Abb. 1: Vivior Prozess Visualisierung.

Aufbau und Bestandteile des Arbeitsplatz Report

Abb. 2: Vivor Arbeitsplatz Report.
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Kopfbewegung und Kopfhaltung

Mit diesem Diagramm (Abb. 4) wird die 
vertikale und laterale Kopfhaltung  dar­
gestellt. Die Optimumbereiche werden 
über eine weiße Ellipse und die Messbe­
reiche der Kunden über eine farbliche 
Ellipse kenntlich gemacht. Die farbliche 
Darstellung der Ellipse erfolgt nach 
dem Ampelsystem. Zusätzlich werden 
neu in den Diagrammen die Haupt­
kopfhaltungen in Grad (°) angegeben. 
Diese ergeben sich aus der Gesamtdis­
tribution und wird als mittlere gewich­
tete Verteilung angegeben. 

Kopfbewegung

Der Messwert der Kopfbewegung 
(Abb. 5) in vertikaler und seitlicher 
Richtung erlaubt Rückschlüsse auf das 
Vorliegen einer Eye- oder Headmover 
Tendenz. Werte unter 50 symbolisie­
ren geringe Kopfbewegungen und zei­
gen eine Indikation für eine Dominanz 
der Augenbewegungen.  Die Opti­
mumbereiche werden über eine weiße 
Ellipse und die Messbereiche der Kun­
den über eine farbliche Ellipse kennt­
lich gemacht.

Distanzmessungen

Über die beiden im Monitor integrier­
ten Distanzsensoren in Verbindung mit 
der Aktivitätserkennung der künstli­
chen Intelligenz erfolgt erstmals die 
exakte Distanzbestimmung zum Bild­
schirm, Laptop und Leseabstand (Buch/
Handy/Tablet). Zusätzlich wird das 
Zeitintervall für die jeweilige Aktivität 
aufgeführt. Sofern mindestens 02:00 
Stunden Messzeit zum jeweiligen Gerät 
registriert werden, erfolgt die Distanz-
angabe als gewichteter Wert der Distri­
bution und die Zeitangabe ist grün hin­
terlegt. Der Messwert (Abb. 6) wird über 
das Ampelsystem farblich bewertet. 
Werte außerhalb des Optimumbereichs 
werden rot, im Grenzbereich gelb und 
innerhalb des Optimums grün hinter­
legt. Sofern 02:00 Stunden unterschrit­
ten werden, ist die Distanzangabe leer 
und das Feld zur Messzeit wird rot hin­
terlegt. Die weiße Ellipse repräsentiert 

den Optimumbereich für das jeweilige 
Gerät. 

Pausen Indikatoren

Die Implementierung der Pausenindi­
katoren (Abb. 7) erlaubt eine komplett 
neue und differenziertere Betrachtung 
im Themenkomplex Computer Vision 
Syndrom (Dry Eye) und Gesundheits­
förderung am Arbeitsplatz. Die Pau­
senindikatoren werden über das Am­
pelsystem bewertet. Insbesondere die 

Angaben für Fokussierungspausen 
(Starren) kann neue Rückschlüsse auf 
eine reduzierte Blinkfrequenz und Sic­

Abb. 3: Vivior Sehprofil.

Abb. 4: Kopfhaltung vertikal & lateral. Abb. 5: Kopfbewegung (vertikal und seitlich).

Abb. 6: Entferungsmessung Geräte am Arbeitsplatz.

Optimumbereich 

Bildschirm: 60–100 cm

Laptop: 40–80 cm

Leseabstand: 25–60 cm

Abb. 7: Pausen Indikatoren.

Fokussierungspausen (Starren)

Distanzwechsel

Bewegungen 

Abb. 8: Umgebungslicht & Farbtemperatur.
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ca Symptomatik liefern. Distanzwech­
sel fördern im Kontext der 20-20-20 
Regel die Akkommodation- und Kon­
vergenzentspannung. Bei regelmäßi­
ger Bewegung der Augen fördert der 
Kunde seine allgemeine Gesundheit. 
Zudem werden Erkenntnisse zu seiner 
Bewegungsdynamik am Arbeitsplatz 
gesammelt. Die Pausenindikatoren 
sind die Grundlage für die weiter unten 
integrierten Empfehlungen zur Opti­
mierung des Sehverhaltens am Ar­
beitsplatz. 

Lichtmessung und Farbtemperatur 

Mit den Messungen zu Umgebungs­
leuchtdichte (Abb. 8) wird die Umge­
bungsbeleuchtung (zu dunkel/zu hell) 
am Arbeitsplatz ermittelt. Über die 
Farbtemperaturangabe  kann ein Rück­
schluss auf das Lichtspektrum (Kalt- 
und Warmlicht) getroffen werden. Die 
Messungen der Farbtemperatur mün­
den in einer Empfehlung zum Blaufil­
ter. Unzureichende Lichtmenge führen 
zu Konzentrationsproblemen und för­
dern die Reizung der Augen.    

Die Angabe der Optimumbereiche 
erfolgt wie bei den anderen Messungen 
über die weiße Ellipse. Der gesamte 
Messbereich wir durch eine in Größe 
und Farbe variablen Ellipse dargestellt. 
Der in der Ellipse aufgeführte Messwert 
entspricht der gewichteten mittleren 
Verteilung über das gesamte Messspek­
trum.   

Empfehlungen Arbeitsplatzbrillenglas 
und Sehverhaltensoptimierung 

Der Arbeitsplatzreport schließt mit ei­
ner Algorithmus gestützten Design­
empfehlung für Arbeitsplatzbrillenglä­
ser sowie Blaufilter ab. Zusätzlich wer­
den Empfehlungen (Abb. 9) für ein ver­
bessertes Sehverhalten vorgenommen, 
um die negativen Auswirkungen des 
Computer Vision Syndroms zu mini­
mieren. Zusätzlich zu den drei  Arbeits­
platz Designempfehlungen (Book – 
Screen – Space) sind Icons für die Lese­
brille sowie eine Sonderanfertigung – 
die individualisierte Arbeitsplatzbrille 
– hinzugefügt. Diese beiden Icons wer­

den nicht vom Vivior Algorithmus aus­
gewählt, können jedoch wie bei den an­
deren Kundenreports manuell ausge­
wählt werden.  

Detailerklärungen der einzelnen Report 
Bestandteile 

Optimum Bereich Kopfhaltung: 
vertikal: 0 bis –20° (nach unten)  
& lateral –10 und +10 Grad2

Optimum Bereich zu Geräten am  
Arbeitsplatz3: 
l	 Bildschirm: 60–100 cm 
l	 Laptop: 40–80 cm 
l	 Leseabstand (Handy, Tablet etc.)  

25–60 cm 

Pausenindikatoren: 
Fokussierungspausen4: 
l	 Grundlage sind die gemessenen Mi­

crobewegungen des Kopfes; diese 
sind alle 15 sec empfohlen

l	 Grüne Bewertung, wenn Kopfbewe­
gungen > 80 % Häufigkeit innerhalb 
des Intervalls von 15 sec registriert 
werden  

l	 Gelbe Bewertung, wenn Kopfbewe­
gungen zwischen 50 %–80 % Häu­
figkeit innerhalb des Intervalls von 15 
sec registriert werden  

l	 Rote Bewertung, wenn Kopfbewe­
gungen < 50 % Häufigkeit innerhalb 
des Intervalls von 15 sec registriert 
werden  

Distanzwechsel:
l	 Zugrunde liegt die 20-20-20 Regel (al­

les 20 Minuten für 20 sec in 20 m Ent­
fernung sehen)

l	 Grüne Bewertung bei Erreichung 
von > 80 % der Empfehlung

l	 Gelbe Bewertung bei Erreichung von 
50 %–80 % der Empfehlung

l	 Rote Bewertung bei Erreichung von  
< 50 % der Empfehlung 
Bewegungspausen:

l	 Es wird empfohlen alle 30 min eine 
Bewegungspause vorzunehmen 

l	 Grüne Bewertung bei Erreichung 
von > 80 % der Empfehlung

l	 Gelbe Bewertung bei Erreichung von 
50 %–80 % der Empfehlung

l	 Rote Bewertung bei Erreichung von < 
50 % der Empfehlung 

Optimum Bereich Umgebungslicht5: 
500 – 1500 Lux  
Optimum Bereich Farbtemperatur5: 
3300 – 5300K 			          m

Referenzen: 

1.	 GFK Marktzahlen Augenoptik 2019 Brillen­
glas Segmente 

2.	 BSR/HFES 2002, Human factors engineering 
of computer workstations, BSR/ HFES100 — 
Draft Standard for Trial Use, The Human Fac­
tors and Ergonomics Society

3.	 BSR/HFES 2002, Human factors engineering 
of computer workstations, BSR/ HFES100 — 
Draft Standard for Trial Use, The Human Fac­
tors and Ergonomics Society

4.	 Haslegrave, C. M., & Pheasant, S. (2006). Bo­
dyspace: anthropometry, ergonomics, and the 
design of work

5.	 Ergonomie am Arbeitsplatz - Praktische Tipps 
für mehr Arbeitssicherheit und Gesundheits­
schutz im Büro (Eidgenössischen Koordinati­
onskommission für Arbeitssicherheit EKAS) 
https://www.ekas.ch/download.php?id=3763 

	 Wegleitung zur Verordnung 3 zum Arbeitsge­
setz (Staatssekretariat für Wirtschaft SECO):
https://www.seco.admin.ch/seco/de/home/
Publikationen_Dienstleistungen/Publikatio­
nen_und_Formulare/Arbeit/Arbeitsbedin­
gungen/Wegleitungen_

	 zum_Arbeitsgesetz/ 
wegleitung-zu-den-verordnungen-3-und-
4-zum-arbeitsgesetz.html

Abb. 9: Empfehlung Office Brillenglas & Verhaltensoptimierung.
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Schulsporttaugliche Brillen für Kinder und 
Jugendliche: Worauf muss ich achten?

Untersuchungen der Ruhr-Universität Bochum zeigen, dass jede zweites Brille 
tragende Kind den Schulsport ohne geeignete Sehhilfe ausübt, obwohl es gutes 
Sehen für die motorische Leistungsentwicklung von Kindern unverzichtbar ist1). 
Deshalb ist das Tragen einer geeigneten und sicheren Schulsportbrille  
so wichtig. Das Thema erhält noch immer zu wenig Aufmerksamkeit in der 
Branche.

Durch unsere langjährige Kooperation 
mit der Ruhr-Universität Bochum als 
Verglasungspartner im Rahmen des 
RUB-Schulsportbrillentests haben wir 
unser Know-how über die Anforderun­
gen an eine gute und sichere schulsport­
taugliche Brille entscheidend erweitert. 
Unser eigener Anspruch an Kinder­
schulsportbrillen ist dadurch ebenso 
gewachsen.

Die Glasmaterialien CR39 und Poly­
carbonat sind nach wie vor gängig und 
beliebt für Sportbrillen, jedoch ist CR39 
nicht bruchsicher und Polycarbonat be­
züglich seiner Abbildungseigenschaf­
ten nicht optimal. Somit sind wir zu der 
Überzeugung gekommen, dass Trivex® 
1,53 sowohl in Bezug auf Belastung als 
auch hinsichtlich seiner hervorragen­
den Abbildungseigenschaften das idea­
le Glasmaterial für eine Schulsportbril­
le ist.

Glasmaterialien

Das Trivex®-Material wird auf Polyure­
thanbasis hergestellt. Die Vorteile sind 
unter anderem die hervorragende Ab­

bildungseigenschaft, die sich durch die 
hohe Abbesche-Zahl von 44 sowie durch 
die hohe Transmission von ca. 91,4 % 
(ohne Entspiegelung) ergibt. Unter den 
üblichen Materialien ist dies eine der 
höchsten Transmissionsgrade, bedingt 
durch die spannungsfreie Herstellung. 
Einen hohen Tragekomfort bringt das 
geringe spezifische Gewicht mit sich. 

Trivex® ist eines der leichtesten Bril­
lenglasmaterialien der Welt! Im Ver­
gleich zu anderen Materialien:
l	 ca. 8 % leichter als Polycarbonat
l	 ca. 16 % leichter als das CR-39™-

Material
l	 ca. 19 % leichter als Super-High-In­

dex-Materialien > 1.67

Trivex® filtert aufgrund der Material­
eigenschaften zu 100 % die schädliche 
UV-Strahlung bis 400 nm. Durch die 
hohe Schlagfestigkeit erfüllt Trivex® ex­
treme Sicherheitsstandards und ist dar­
über hinaus auch chemisch resistent 
gegen Reinigungsmittel wie Spiritus, 
im Gegensatz zu Polycarbonat.

Im RUB-Schulsportbrillentest wer­
den die Brillen unterschiedlichen Be­

lastungstests ausgesetzt. Daraus haben 
wir gelernt, wie wichtig die Art und 
Weise der Verglasung für schulsport­
taugliche Brillen für Kinder und Ju­
gendliche ist. Von der Brille sollte bei 
sportlichem Körpereinsatz keine zu­
sätzliche Gefahr für Gesicht und Auge 
ausgehen. Deshalb müssen die Gläser 
beim Aufprall nach vorne aus der Fas­
sung fallen. Erst das Zusammenspiel 
aus Berechnung der Glasdicken, Wahl 
der Außenkurve sowie richtiger Facet­
tenwahl kann diesen so wichtigen As­
pekt bei der Fertigung einer Schul­
sportbrille gewährleisten.

Wissenswertes zur Verglasung

Bei der Verglasung gibt es bei den Schul­
sportbrillen nach der seit August 2021 
neu in Kraft getretenen DIN 58184 eini­
ges zu beachten.

In der Verarbeitung muss sicherge­
stellt sein, dass von der schulsporttaug­
lichen Brille keine Gefahr für Gesicht 
und Auge ausgeht (z. B. durch scharfe 
Kanten). Sollte sich durch Krafteinwir­
kung ein Glas aus der Fassung lösen, 
darf dies nur vom Auge weg, d. h. nach 
vorne passieren. Herkömmliche Spitz­
facetten können dies nicht gewährleis­
ten. Facetten wie der T-Bevel oder die 
zusätzliche Verwendung eines Steps 
geben hier Halt. Nicht jeder Schleifauto­
mat verfügt über diese recht speziellen 
Funktionen, dies können meist nur In­
dustriemaschinen. Auch die Verarbei­

Bettina Wagener

Produktmanagerin 

Brillenglasmanufaktur Stratemeyer

Material CR39 PC Trivex®

Index [n
e
] 1,5 1,59 1,53

Abbe-Zahl [
e
] 58 31 44

spezifisches Gewicht [g/cm3] 1,32 1,21 1,11

Schlagfestigkeit [kJ/m2] 27 >200 >200

Tab. 1: Materialeigenschaften im Vergleich.  			    Quelle: PPG-Industries
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tung der bruchsicheren Glasmaterialien 
wie Polycarbonat und Trivex® ist wegen 
des Trockenschliffs staubig und zeitrau­
bend. Industriefräsen können diesen 
Schliff mühelos bewerkstelligen. 

Unser kompetentes Einschleifser­
vice-Team verfügt durch die jahrelan­
gen Testverglasungen für den RUB-
Schulsportbrillentest (Lehrstuhl Sport­
medizin, Ruhr-Universität Bochum) 
über das technische Know-how und viel 
Erfahrung. Mit unserem hochmoder­
nen Maschinenpark ist die anspruchs­
volle Verglasung von Kinderschulsport­
brillen gemäß der neuen DIN 58184 
kein Problem.

Je nach Fassungsmodell wird die ent­
sprechende Facette gewählt, um zu ge­
währleisten, dass das Brillenglas beim 
Aufprall nur nach vorne (vom Auge 
weg) aus der Fassung fallen kann.

Die schulsporttauglichen Brillen für 
Kinder und Jugendliche ist für uns zu 
einem wirklichen Herzensprojekt ge­
wachsen. Von 2017 bis zum aktuellen 
Inkrafttreten der Norm waren wir Mit­
glied im DIN-Arbeitskreis Schulsport­
brillen, einer Gruppe aus Vertretern der 
Wissenschaft, Versicherungsbranche 

Materialvergleich anhand von Spannungsfeldern im Brillenglas

Bruchfestigkeitsvergleich am Beispiel eines Beschusstests*

Trivex® hat anders als Polycarbonat  
bei absoluter Bruchfestigkeit hervor- 
ragende optische Eigenschaften,  
die über die Qualität von Standard-
Kunststoffmaterialien hinausgehen.

Der Vergleich liefert einen deutlichen 
Hinweis auf Bruchfestigkeit und  
Materialqualität.

TRIVEX®

TRIVEX®

POLYCARBONAT

POLYCARBONAT

VERGLEICH POLYCARBONAT UND TRIVEX®

* Baumusterprüfbescheinigungen C2573 und C2574, ECS Aalen vom 17.12.2018.

Abb. 1: Vergleich Polycarbonat vs. Trivex®.

Abb. 2: Facette T-Bevel mit Step.			   Abb. 3: Facette T-Bevel.

und Industrie. Wir sind stolz darauf, 
dass mit der DIN 58184 nun festge­
schrieben ist, wie eine schulsporttaugli­
che Brille beschaffen sein muss. 

Die schulsporttaugliche Brille:  
Die neue DIN 58184 »Schulsporttaug
liche Brillen – Anforderungen und  
Prüfverfahren« schafft Maßstäbe

Sportliche Betätigung ist für die Ent­
wicklung von Motorik, Reaktionsver­
mögen, Gleichgewichtssinn und Koor­

dination von enormer Bedeutung 2). Die 
Teilnahme am Schulsport ist dafür äu­
ßerst wichtig, wobei Kinder mit Seh­
schwäche benachteiligt sein können. 
Viele dieser Kinder besitzen nur eine 
Alltagsbrille, die jedoch meist nicht  
schulsporttauglich ist und daher laut 
dem Erlass des Landes NRW „Sicher­
heitsförderung im Schulsport“ (Teil I, 
2.4) für den Schulsport ungeeignet und 
nicht zulässig ist. Sie erfüllt nicht die 
Anforderungen an eine schulsporttaug­
liche Brille.

Schulsporttaugliche Brillen sollen 
helfen, Unfälle und Verletzungen zu 
vermeiden und durch ihre besondere 
Beschaffenheit die Augen vor Schäden 
beim Sport schützen.

Schulsportbrillen zeichnen sich da­
durch aus, dass von ihnen auch bei Stür­
zen oder dem Aufprall eines Balles kei­
ne zusätzliche Gefahr für Gesicht und 
Auge ausgehen sollte. Spezielle Fas­
sungsmaterialien, gepolsterte Nasen­
auflagen und optional ggf. notwendige 
Kopfbänder oder Sportbügelenden sor­
gen für sicheren Halt. Sie besitzen einen 
erhöhten Widerstand gegen mechani­
sche Einwirkung und bergen kein zu­
sätzliches Risiko für Verletzungen.  
Mit der neuen DIN 58184, die seit dem 
1. August 2021 gültig ist, wird nun fest­
geschrieben, wie eine für den Schul­
sport geeignete Brille beschaffen sein 
muss und welche Glasmaterialien ver­
wendet werden dürfen. Marktübliche 
geeignete Materialien sind Trivex® und 
Polycarbonat. Beide halten höchsten Be­
lastungstests stand 3). 
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Wissenswertes zu schulsporttauglichen 
Brillen 

Hartbeschichtete und entspiegelte Glä­
ser sind auch für Kinder empfehlens­
wert, denn Reflexe stören generell und 
lackierte Gläser bringen bereits eine 
Unempfindlichkeit gegenüber Krat­
zern mit.

Die Beschaffenheit der Fassung, der 
Sitz und die Passform der Brille müs­
sen einen sicheren Einsatz im Schul­
sport gewährleisten, wenn nötig unter 
Verwendung von Sportbändern oder 
sicheren Bügelenden. Die Auswahl der 
richtigen Fassungsgröße spielt hierbei 
eine maßgebliche Rolle, denn sowohl 
zu große als auch zu kleine Fassungen 
können durch nicht stimmige Propor­
tionen Verletzungen verursachen. Spe­
zielle Polster können dies zusätzlich 
verhindern. Ein weiterer wichtiger As­
pekt hinsichtlich der Fassungsgröße ist 
die Sicherstellung eines ausreichenden 
Gesichtsfeldes, welches bei der Aus­
wahl ebenfalls berücksichtigt werden 
muss.

Mechanische Belastung: Stabilität 
und Bruchsicherheit sind Grundvor­
aussetzungen für eine schulsporttaug­
liche Brille. Nach einer mechanischen 
Belastung muss sichergestellt sein, dass 
keine scharfen Kanten entstehen. Aus 
diesem Grund muss gewährleistet wer­
den, dass die Gläser – sollte der Belas­
tungsfall eintreten – nach vorne, also 
weg vom Auge, herausfallen. Genau für 
diese Fälle wurden zwei Prüfverfahren 
festgelegt, die am Gesamtsystem der 
schulsporttauglichen Brille Brillenglas 
und Fassung im montierten Zustand 
durchgeführt werden.

Damit der Fassungshersteller sein 
Modell mit den Kennzeichnungen 
»DIN 58184« und »SCHULE+SPORT« 
auszeichnen darf, muss es den DIN-
Anforderungen genügen und deren 
Prüfverfahren erfolgreich standgehal­
ten haben sowie alle weiteren Kriterien 
der neuen Norm erfüllen. Brillen, die 
die o. g. Kennzeichnungen im Bügel tra­
gen, sind für jeden Außenstehenden, 
also auch für Sportlehrkräfte und Trai­
ner*innen als schulsporttauglich er­
kennbar.

Entschließt sich ein Fas­
sungshersteller seine Model­
le nach DIN und mit geprüf­
ter Sicherheit zu produzieren, 
ist er damit auch verantwort­
lich Informationsmaterial zu 
Verglasungshinweisen und 
zum ordnungsgemäßen und 
sicheren Gebrauch zur Verfü­
gung zu stellen. Dies beinhal­
tet unter anderem auch Ver­
fahrenshinweise nach Auf­
prall oder Sturz, Verwendung 
des mitgelieferten Zubehörs, 
Verfahrenshinweise bei ver­
kratzten Brillengläsern, 
Handhabungshinweise für 
den Endverbraucher sowie 
Anpassungshinweise für den 
Augenoptiker.

Vgl. DIN 58184 »Schul­
sporttaugliche Brillen – An­
forderungen und Prüfverfah­
ren«, Beuth Verlag, Berlin, 
08/2021� m

Mit Inkrafttreten der DIN 58184 müssen sich Augenoptiker darüber im Klaren 
sein, dass eine Fassung, welche die Kennzeichnungen »DIN 58184« und 
»SCHULE+SPORT« im Bügel trägt, hinsichtlich Glasmaterial und Verglasung 
der Norm unterliegt und entsprechend normkonform verarbeitet sein muss. 
Eine herkömmliche Standardverglasung mit z. B. CR39 und Spitzfacette reicht 
hier nicht mehr aus. Bruchsicheres Glas und eine DIN-gerechte Einarbeitung 
sind dann die Vorgaben. 

Um es den Augenoptikern so einfach wie möglich machen, wird in Zusam­
menarbeit Stratemeyer/Fassungshersteller das Portfolio des »RUB-Schul­
sportbrillentests 2020« als Gesamtprogramm angeboten.

Einfach, alles aus einer Hand, ohne Risiko

Viele Optikfachgeschäfte nutzen das Angebot, um ohne den eigenen Werk­
stattaufwand zeitsparend und sicher die Versorgung der jungen Sportlerinnen 
und Sportler zu gewährleisten. 

Unser gewonnenes Know-how lässt uns jetzt auch noch einen Schritt weiter 
gehen. Mit unserem hochmodernen Maschinenpark, unserem erfahrenen 
Team im Einschleifservice und unserer neuen Prüfeinrichtung gemäß der DIN 
58184, können wir unsere Dienstleistungen in Richtung der Fassungsherstel­
ler erweitern und Testverglasungspakete und Prüfungen unter Norm-Bedin­
gungen anbieten.

Abb. 4: Prüfeinrichtung gemäß DIN 58184 im Hause Stratemeyer.

1)	 Vgl. www.sehen.de/sehen/kind-und-sehen, www.schulsportbrillentest.de.
2)	 Vgl. www.schulsportbrillentest.de.
3)	 Zugelassen im Arbeitsschutz, Baumusterprüfbescheinigungen C2573 und C2574, ECS Aalen 

vom 17.12.2018.
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Schulsporttaugliche Brillen – Anforde­
rungen und Prüfverfahren« herausge­
geben worden [3]. Grundlage bildeten 
dabei die Tests und Prüfverfahren, die 
an der Ruhr-Universität Bochum ent-
wickelt wurden [4–5].

Bei den DIN-Prüfungen wird das Ge­
samtsystem der schulsporttauglichen 
Brille (Brillenglas und Fassung im 
montierten Zustand) standardisierten 
und für den Kinder- und Jugendsport 
typischen Belastungen ausgesetzt. So 
wird z.B. in einem »Falltest Hockeyball« 
ein »Ellbogenstoß« (bzw. ein direkter 
Körperkontakt in Zweikampfsituatio­
nen) simuliert (Bild A); ein »Falltest Bas­
ketball« stellt exempla­
risch einen »Ball-Treffer« 
(z.B. beim Passspiel) auf 
der Brille/im Gesicht nach 
(Bild B) [3–5].

Hintergründe

Der Hockeyball wurde ge­
wählt, weil er mit seinen 
physikalischen Eigen­
schaften stellvertretend 
für eine ganze Gruppe 

von »Impacts« steht, die üblicherweise 
im Schulsport stattfinden können, wie 
z.B. Stoß mit dem Ellbogen oder der 
Hand, Stoß mit dem Kopf oder der 
Schulter, getroffen werden von z.B. ei­
nem Badminton- oder Tennisschläger 
(v.a. im Doppel).

Der Basketball wurde gewählt, weil er 
mit seinen physikalischen Eigenschaf­
ten stellvertretend für eine ganze Grup­
pe von luftgefüllten (»verformbaren«) 
Bällen steht, die im Schulsport zum 
Einsatz kommen, wie z.B. Basketball, 
Handball, Fußball, Volleyball. Da er in 
der Regel auf Brust- bzw. Augenhöhe 
zugepasst wird, sind Balltreffer im Ge­
sicht und damit Augenverletzungen 
möglich. Von den o.g. Ballarten birgt 
der Basketball epidemiologisch das 
höchste Risiko für Augenverletzungen 
[vgl. Details in [4].

In beiden Fällen muss nach dem »Im­
pact« (im Test) die Funktionalität der 
Brille erhalten bleiben (Stabilität des Ge­
samtsystems); sie muss bruchfest sein 
und das Kunststoffglas darf nicht zer­
brechen und sich nicht aus der Fassung 
lösen (z.B. Richtung Auge) und/oder 
den Augapfel/Apex berühren (vgl. Farb­
markierung, Bild D; vgl. Details in [3]).

Die jeweils in den Prüfverfahren an­
gewandten Ballgeschwindigkeiten und 
Ball-Impacts auf dem Testkopf/der Test­
brille orientieren sich an Werten, die in 

Schulsporttaugliche Kinderbrillen –  
Anforderungen und neue Prüfverfahren
Neue DIN 58184 – Schulsporttaugliche Brillen

Dr. rer. nat. Gernot Jendrusch,  

Wissenschaftl. Mitarbeiter am Lehr-

stuhl für Sportmedizin und Sport

ernährung der Ruhr-Universität  

Bochum. Wissenschaftlicher Betreu-

er zahlreicher Nationalteams im  

Bereich »Sehleistung und Wahrneh-

mung im Sport«. Dozent/Referent 

für diverse Fachverbände (VDT, 

SÄBN u.a.), Lehrbeauftragter an der 

FH Aachen und der Hochschule  

Aalen.

Seit dem Jahr 2014 vergibt die Ruhr-Uni­
versität Bochum (RUB) im Rahmen des 
– nun schon zum sechsten Mal auf wis­
senschaftlicher Basis durchgeführten – 
»RUB-Schulsportbrillentest« das Quali­
tätssiegel »Schulsporttaugliche Brille«. 
Der hierbei verwendete Anforderungs­
katalog an »schulsporttaugliche Brillen« 

[1] wurde im Rahmen der RUB-Initiative 
»Gutes Sehen in Schule, Verein und Frei­
zeit« im Konsens mit Augenärzte-, Au­
genoptiker- und Optometristenverbän­
den u.a. erstellt. Dieser Katalog dient(e) 
als Leitbild für die Kinderbrillen-/Sport­
brillenhersteller und soll auch zukünftig 
Produktstandards setzen. 

Zentrale Idee hierbei: Die Brille soll 
einerseits Belastungen im (Schul-)-
Sport standhalten, d.h., sie darf z.B. in 
Unfallsituationen kein zusätzliches Ri­
siko für (Augen- und Gesichts-)Verlet­
zungen darstellen, soll andererseits 
nach Möglichkeit aber auch im Alltag 
verwendet werden können [1, 3–5]. 

Neue »DIN 58184«

Anfang August 2021 ist nun die Deut­
sche Industrie-Norm »DIN 58184 – 

Anfang August 2021 ist die neue »DIN 58184 – Schulsporttaugliche Brillen – 
Anforderungen und Prüfverfahren« herausgegeben worden. Eine schulsport-
taugliche Brille soll einerseits Belastungen im (Schul-)Sport standhalten, d.h., 
sie darf z.B. in Unfallsituationen kein zusätzliches Risiko für (Augen- und Ge-
sichts-)Verletzungen darstellen, soll andererseits aber auch als Alltagsbrille 
dienen können.

Bei den DIN-Prüfungen – die u.a. auf Tests basieren, die an der Ruhr-Uni-
versität Bochum entwickelt wurden – wird das Gesamtsystem der schulsport-
tauglichen Brille (Brillenglas und Fassung im montierten Zustand) standardi-
sierten und für den Kinder- und Jugendsport typischen Belastungen ausge-
setzt: In einem »Falltest Hockeyball« wird ein »Ellbogenstoß« simuliert, ein 
»Falltest Basketball« stellt exemplarisch einen »Ball-Treffer« (z.B. beim Pass-
spiel) auf der Brille/im Gesicht nach.

Im Beitrag werden die neuen »DIN 58184-Prüfungen« skizziert und einige 
Hintergründe erläutert.
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umfangreichen Studien der RUB im 
Sportunterricht (in den Klassen 5–10) 
ermittelt wurden. Dabei wurden die 
Ballgeschwindigkeiten in schulsportty­
pischen Ballspielsituationen mit einer 
Radarpistole registriert, die (Ellbogen-)-
Stoß- und Schlagkräfte wurden mit Hil­
fe einer Kraftmessplatte analysiert [2, 5].

Diese Messungen mit 141 Schüler*-
innen (weiblich: n = 59; männlich: n = 82) 
zeigen, dass z.B. beim Passspiel (fronta­
les Passspiel) mit Basketbällen durch­
schnittliche Ballgeschwindigkeiten von 
ca. 24 km/h erzielt werden [2, 5]. Die Ballge­
schwindigkeit beim »Falltest Basketball« 
aus einer Fallhöhe von 200 cm liegt im 
Mittel bei 21±0,7 km/h. Dabei wurde die 
Ballgeschwindigkeit mit einem geeich­
ten (Doppler-)Radarmessgerät (Stalker 
Pro II Speed Sensor) bestimmt. Die Vari­
ationsbreite der gemessenen Ballge­
schwindigkeit bei konstanter Fallhöhe 
entspricht mit ca. 3 % dem Messfehler 
der Radarpistole [5–6]. 

Im Rahmen der RUB-Tests wurden/
werden zur Dokumentation des Ball-
Impacts »im Gesichtsbereich« Hoch­
frequenzvideokameras eingesetzt (Bild 
C) [5–7]: Die Aufnahmefrequenz von 210 
bzw. 400 Bildern/Sekunde ermöglicht 
differenzierte Aussagen über die Stabi­
lität der Testbrillen; die Auswertungen 
z.T. von Einzelbildern sind allerdings 
recht zeitintensiv. Dagegen hat sich die 
Markierung des Testkopfes im Bereich 
des Ball-Auftreffortes mithilfe von Fin­
gerfarbe zur Dokumentation des Auf­
treffgeschehens (Bild D) als praktikab­
ler und vergleichbar aussagekräftig er­
wiesen [5–7]. Diese Variante wird jetzt 
auch bei den DIN-Prüfungen einge­
setzt. Als »Knock-out Kriterien« für die 
Auszeichnung »schulsporttauglich« 
dienen – neben anderem – die Kriterien 
»Brillenkontakt auf dem Bulbus/Apex« 
(Farbmarkierung auf dem Glas; Ab-
drücke auf dem »Gesicht« des Dum­
mies) oder »Glas fällt aus der Fassung 
Richtung Auge heraus« [3, 5–7].

Wichtig für Augenoptiker*innen

Für den*die Augenoptiker*in ist ferner 
wichtig, dass die verwendeten Brillen­
gläser aus bruchfesten, nicht deformier­

baren Materialien bestehen (Polycarbo­
nat und Polyurethan, u.a. Trivex) müs­
sen; nicht geeignet sind mineralische 
Materialien und z.B. CR39. Daneben 
gelten grundlegende Anforderungen 
an Brillenfassungen nach DIN EN ISO 
12870, die grundlegenden Anforderun­
gen für Brillengläser nach DIN EN ISO 
14889 und die Anforderungen an fertig 
montierte Brillengläser nach DIN EN 
ISO 21987 [vgl. 3].

Augenoptiker*innen verantworten 
auch die Auswahl und Anpassung des 
individuell geeigneten Fassungsmo­
dells in der richtigen Fassungsgröße 
(Proportionen; Größe der Nasenaufla­
ge; ggf. Schlagschutz/Kunststoffpolste­
rung; optimales Gesichtsfeld u.a. [vgl. 3]).

Kennzeichnung DIN 58184 und  
SCHULE + SPORT

 

Ein »Highlight« – auch aus gesundheits­
politischer Sicht – ist, dass im Test gemäß 
DIN erfolgreiche und damit schulsport­
taugliche Brillen zukünftig auf der Bril­
lenfassung die Kennzeichnung »DIN 
58184« und »SCHULE+SPORT« erhal­
ten [3]. Damit wird für Lehrer*innen, 
Trainer*innen/Übungsleiter*innen und 
Eltern schnell deutlich und entscheidbar, 
ob eine Brille für den Schulsport geeignet 
bzw. erlaubt ist. Eine Entscheidung, die 
von Lehrkräften in den Richtlinien vieler 
Bundesländer eingefordert wird.

Für Augenoptiker*innen erleichtert 
es zukünftig die Beratung der Jugendli­

Abb. 1: Sportwissenschaftliche Tests im RUB-Labor (entsprechend DIN 58184).

a)	Falltest Hockeyball – Simulation eines Ellbogenstoßes/Schlages (Fallstrecke im freien Fall = 1,00 m; ent-
spricht einer Belastung von ca. 1500 N; Auftreff-/Zielpunkte »Apex rechtes Auge frontal« und »Apex lin-
kes Auge frontal«)

b)	Falltest Basketball – Freier Fall (Fallstrecke 2,00 m) auf den Prüfkopf – Simulation eines Balltreffers im 
Gesicht (zur besseren Illustration ist hier die eigentliche Fallstrecke etwas reduziert); Auftreffpunkte 
»rechts seitlich 45°/Backe/Scharnier« und »links seitlich 45°/Backe/Scharnier«

c)	Hochfrequenzvideokamera – dokumentiert den Ball-Brillenkontakt auf dem Testkopf mit 210 bzw. 400 
Bildern/Sekunde (RUB-Testaufbau, fällt bei DIN-Prüfung weg)

d)	Farbmarkierung zur Dokumentation (im Bild sieht man den Abdruck der Fassung am Orbitarand; das 
Glas hat beim Ball-Impact den Bulbus/Apex berührt; siehe Abdruckmarke)

a

c

b

d
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chen und Eltern für »Schulsporttaugli­
che Brillen« deutlich, da nicht mehr 
(anforderungsbezogene, technische) 
Details erklärt werden müssen, sondern 
gegebenenfalls der o.g. Hinweis auf die 
DIN-Kennzeichnung ausreicht.

Schulsporttaugliche Brillen als 
»elementarer Nachteilsausgleich«

Fehlsichtige Schüler*innen sollten mit 
einer schulsporttauglichen Brille oder 

mit Kontaktlinsen ausgerüstet sein, um 
mit derselben Sicherheit und denselben 
Chancen Sport treiben zu können (und 
sich optimal motorisch wie kognitiv ent­
wickeln zu können) wie Kinder und Ju­
gendliche, die keine Sehhilfe benötigen. 
Schulsporttaugliche Brillen sind daher 
ein elementarer Nachteilsausgleich und 
unersetzliche Notwendigkeit für die Er­
füllung der staatlichen Schulpflicht, die 
auch die Teilnahme am Sportunterricht 
beinhaltet [vgl. 4]. Eine DIN-gerechte, ge­

prüfte schulsporttaugliche Brille (dies 
beinhaltet die Fassung inklusive der 
Brillengläser in montiertem Zustand) 
– oder alternativ Kontaktlinsen – sollte 
daher, soweit sie vom Augenarzt als not­
wendig verordnet wird, auch von den 
Krankenkassen finanziert werden. Dies 
ist – zum Nachteil vieler Kinder/Ju­
gendlichen – aktuell leider nicht der 
Fall. Hier ist der Gesetzgeber (auf  
Bundesebene) gefordert, entsprechen­
de Voraussetzungen zu schaffen.

Weitere Infos:

Aktuelle Testergebnisse zum »RUB-
Schulsportbrillentest« sowie weitere 
Hintergrundinformationen unter 
www.schulsportbrillentest.de.� m

Fakt ist: Jedes vierte Kind nimmt fehlsichtig, d.h. ohne notwendige optische 
Korrektion (bzw. geeignete Sehhilfe) am Schulsport teil! 

Entweder, weil die Fehlsichtigkeit nicht bekannt ist oder z.B. die Alltagsbril­
le im Sport nicht getragen werden darf oder kann (und keine adäquate schul­
sporttaugliche Brille vorhanden ist). Weitere 15 % der vom Lehrstuhl für Sport­
medizin der Ruhr-Universität Bochum getesteten Schulkinder weisen Auffäl­
ligkeiten/Defizite im visuellen Bereich auf, die weitere Beobachtung erfordern 
(z.B. erneuter Sehtest in 6–12 Monaten). Von den Schüler*innen, die im Alltag 
eine Sehhilfe für die Ferne tragen (ca. 20 %), verwendet jeder Zweite keine Seh­
hilfe beim Schulsport.

Literatur

[1]  Arbeitsgemeinschaft Sicherheit im Sport 
(ASiS), Ruhr-Universität Bochum (RUB), 
Hrsg., Jendrusch G. ASiS-Anforderungs-
katalog. Bochum, 2014.

[2]  Dimanski I. Aspekte von Gefahrensituatio­
nen für Augen- und Gesichtsverletzungen 
im Schulsport. Unveröffentlichte Masterar­
beit, Sportwissenschaft, Ruhr-Universität 
Bochum. Bochum, 2019.

[3]  DIN 58184 »Schulsporttaugliche Brillen – 
Anforderungen und Prüfverfahren«.  
Berlin: Beuth Verlag, 2021.

[4]  Jendrusch G, Henke T, Platen P. Schulsport­
taugliche Kinderbrillen – Anforderungen 
und neue Testverfahren. Der Augenarzt 
2021; 55 (3):139-143.

[5]  Jendrusch G, Henke T, Babiel S, Dimanski I, 
Thommessen L, Möller H, Platen P. Neue 
Testverfahren zur Zertifizierung schul­
sporttauglicher Kinderbrillen – Grundla­
gen, Messverfahren, Ergebnisse. RUB-For­
schungsbericht, Ruhr-Universität Bochum. 
Bochum, 2020.

[6]  Möller H. »Basketball-Fallversuch« zur Si­
mulation eines »Ball-Treffers« im Schul­
sport auf der Brille bzw. im Gesicht – Erpro­
bung und Evaluation eines neuen Testver­
fahrens. Unveröffentlichte Bachelorarbeit, 
Sportwissenschaft, Ruhr-Universität  
Bochum. Bochum, 2020.

[7]  Thommessen L. Schulsporttauglichkeit von 
Kinderbrillen – Erprobung eines neuen 
Testverfahrens. Unveröffentlichte Bachelor­
arbeit, Sportwissenschaft, Ruhr-Universität 
Bochum. Bochum, 2019.

SPORTBRILLEN 
IN SEHSTÄRKE 
KOMPLETTBRILLEN FÜR DEN
SICHEREN (SCHUL-)SPORT

www.stratemeyer.com

STRATEMEYER

M

ADE IN GERMANY



F A C H B E I T R A G

56Op­­to­­me­­trie 3/2021

zu bringen. Außerdem darf sich die 
Brille während des Wettkampfs nicht 
von selbst verstellen. Die Einstellun­
gen lassen sich in der Regel über Rän­
delschrauben (siehe Abb. 1 unten) 
justieren oder mit Inbusschrauben 
fixieren.

Unterschiedliche Waffen benötigen 
unterschiedlich ausgestattete Schieß­
brillen. Die Größe des Zielglasrings 
oder die Ausrichtung des Nasenstegs 
wird auf die jeweilige Kopf- und Körper­
haltung angepasst. Eine Schießbrille 
zur Verwendung mit einem Luftgewehr 
kann deshalb nicht ohne weiteres zum 
Schießen mit einer Pistole verwendet 
werden. 

Wir konzentrieren uns in diesem 
Leitfaden allerdings auf die Schießbril­
lenanpassung für Gewehrschützen. 
Die Theorie lässt sich jedoch auch auf 
Pistolen, Bögen usw. adaptieren.

1.3 Das Gewehr
Am Diopter (1) lassen sich je nach Ge­
wehrtyp Farbfilter einschieben und/
oder die eingebaute Irisblende verstel­
len (mehr dazu später). Die Art des 
Korns (2) entscheidet mit über den Re­
zeptwert der Schießbrille. Die Visier­
länge (3) hat Einfluss auf den Akkom­
modationsaufwand des Schützen, um 
das Korn scharf zu sehen. 

2. Refraktionsausrüstung

2.1 Der Refraktionsraum
Die Basis für jedes Schießbrillenrezept 
bildet ein im Refraktionsraum gemes­
senes Brillenrezept.

2.2 Die Zielanlage
Um die Schießbrillenkorrektion per­
fekt auf den Schützen einstellen zu kön­
nen, ist ein Feinabgleich in einer Zielan­
lage oder im Schießstand unerlässlich. 
Nur so kann die Korrektion auf die indi­
viduelle Kopf- und Körperhaltung des 
Schützen optimiert werden.

Die Schießbrillenanpassung –  
ein Leitfaden für die Praxis

1. Einleitung
Die Aufgabe einer Schießbrille ist es, dem Schützen und der Schützin ein 
gleichbleibendes, stabiles und angenehmes Zielbild zu ermöglichen. Je nach 
Art der Waffe und deren Zielvorrichtung, wird die Glasstärke in Bezug auf die 
Alltagsbrillenrefraktion angepasst. Dieser Leitfaden befasst sich mit den 
wichtigsten Grundlagen zur Schießoptik und zeigt auf, wie eine erfolgreiche 
Schießbrillenanpassung in der Praxis ablaufen kann. 

Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung 
der Sprachformen männlich, weiblich und divers (m/w/d) verzichtet. Sämt-
liche Personenbezeichnungen gelten gleichermaßen für alle Geschlechter.

Niklaus Bhend 
Nach der Berufslehre zum Augenop
tiker (1998 –2002), dem Abschluss 
der Berufsmaturität (2005 –2006) und 
dem Absolvieren des Fachhochschul-
studiums für Optometrie, FHNW in 
Olten (2007– 2011), arbeitet er seit 
2014 als Optometrist FH und Augen-
optiker in den Spezialgebieten Opto-
metrie, Refraktion, Kontaktlinsen- 
und Schießbrillenanpassung, Fern
optik und dem Brillenverkauf bei der 
Urfer Optik AG in Interlaken. 

1.1 Disziplinen
Die Disziplinen im Schießsport sind 
vielfältig:
l	 Sturmgewehr (300 m), Kleinkaliber 

(50 m), Luftgewehr (10 m), Schrot­
f linte (Tontauben)

l	 Pistole (10 m, 25 m, 50 m)
l	 Bogen (30 m–90 m)
l	 Armbrust (35 m, 50 m, 65 m)

Bei der Schießbrillenanpassung ist 
aber weniger die Distanz von Schütze zu 
Scheibe, als vielmehr die Visierlänge 
und das Korn entscheidend.

1.2 Die Schießbrille
Die meisten auf dem Markt erhältlichen 
Schießbrillen verfügen über die in  
Abb. 1 gezeigten Komponenten.

Eine gute Schießbrille lässt sich 
stufenlos einstellen, um den Zielglas­
ring in eine optisch perfekte Position 

Abb. 1: (1) Zielglasring, (2) Schließblock, (3) Nasensteg, (4) Augenabdeckung,
(5) Höhenverstellung Nasensteg, (6) Seitenverstellung R+L.

Abb. 2: Die für uns wichtigsten Bestandteile eines 
Gewehrs sind: 
(1) das Diopter, (2) das Korn, (3) die Visierlänge.
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2.3 Die Refraktions-Schießbrille
Bei der Refraktions-Schießbrille han­
delt es sich um eine normale Schießbril­
le, die durch einen Refraktionseinsatz 
im Zielglasring das Einsetzen von Re­
fraktionsgläsern ermöglicht.

2.4 Die Waffen
Sollten im Betrieb die gängigen Sport­
waffen fehlen, sollte der Schütze sein 
Sportgerät zur Schießbrillenanpassung 
mitbringen. 

ACHTUNG: Vergewissern Sie sich, 
dass die Waffe entladen und gesichert 
ist!

3. Der Ablauf einer Schießbrillen- 
anpassung

3.1 Brillenglasbestimmung
3.1.1 die Binokulare Refraktion F+N
Auch wenn die Schießbrille in der Regel 
nur monokular angepasst wird, sollte 
die Schießbrillenrefraktion stets für 
beide Augen in die Ferne und in die Nä­
he durchgeführt werden. Der Grund 
dafür ist einfach: Aus einem zufriede­
nen Schießbrillenkunden kann so zu­
sätzlich auch ein zufriedener Brillen­
kunde gemacht werden. Durch die pro­
fessionell durchgeführte Brillenglasbe­
stimmung können Sie zudem Ihr Fach­
wissen unterstreichen.

Das Gleiche gilt auch, wenn Sie in Ih­
rem Betrieb optometrische Vorsorgeun­
tersuchungen anbieten. Zeigen Sie Ih­
rem Kunden, dass er bei Ihnen bestens 
aufgehoben ist.

3.2 Die theoretische Schießbrillen- 
korrektion
Nach der Ermittlung der aktuellen Re­
zeptwerte lässt sich die theoretische 
Schießbrillenkorrektion bestimmen. 
Diese ist abhängig von folgenden Fakto­
ren.
l	 Alter des Schützen/Akkommoda­

tionsbreite
l	 Korntyp/Zielvorrichtung der Waffe
l	 Vorlieben des Schützen

Während ein junger Schütze dank 
ausreichender Akkommodationsbreite 
problemlos zwischen Scheibe und Korn 
hin und her wechseln kann, ist dies für 
ältere Schützen meist nicht, oder nicht 

Abb. 4: Die Zielanlage im Keller der Urfer Optik AG in Interlaken, Schweiz. 
(1) Pritsche, (2) Spiegel, (3) Waffenschrank.

Abb. 3: Verschiedene Visierlängen und Korntypen im Überblick. 

Abb. 5: Schematischer Aufbau der Zielanlage. Gezielt wird über einen Spiegel (blau) auf ein Bild eines 
Schießstandes (grün). ACHTUNG: das Bild hängt unter dem Dach und muss, damit es für den Schützen 
korrekt gesehen wird, spiegelverkehrt und auf dem Kopf stehend aufgehängt werden!
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mehr eine ganze Wettkampfdauer lang, 
möglich. Bei einem Schützen, der über 
nachlassende Schärfe beim Zielen 
klagt, kann die eingeschränkte Akkom­
modationsleistung oder -dauer das Pro­
blem sein. 

Das heißt aber nicht, dass nicht auch 
junge Schützen von einer speziellen 
Schießbrillenkorrektion profitieren. 
Wie die korrekte Glasstärke berechnet 
und an der Waffe abgeglichen wird, le­
sen Sie in den folgenden Kapiteln.

3.2.1 Die Theorie zur Additionsgabe 
bei verschiedenen Korntypen
Die Art der Waffe respektive die Art der 
Zielvorrichtung entscheidet wesentlich 
darüber, wie die gemessenen Refrak- 
tionswerte für die Schießbrille ange­
passt werden müssen. Unterschiedliche 
Korntypen (Blockkorn, Ringkorn) so­
wie unterschiedliche Visierlängen (Dis­
tanz von Diopter/Kimme zum Korn) 
wirken sich darauf aus.

  Das Blockkorn (Abb. 8):

Um sicher und konstant zielen zu kön­
nen, muss das Korn für den Schützen 
klar und deutlich zu sehen sein (3). Ist 
die Scheibe scharf aber das Korn un­
scharf (2), ist dies nicht mehr möglich. 

Sieht der Schütze beim Zielen die 
Scheibe deutlich, das Korn aber un­
scharf, wirken sich durch die Unschärfe 
resultierende Zielfehler wesentlich 
stärker aus, als wenn mit scharfem Korn 
die leicht unscharfe Scheibe anvisiert 
wird.

Aus diesem Grund werden Schieß­
brillenkorrektionen für Waffen mit 
Blockkorn häufig mit Additionen verse­
hen, deren Stärke abhängig von der Vi­
sierlänge ist. Beim Schweizer »Sturm­
gewehr 90« mit einer Visierlänge von 
540 mm beträgt diese Zugabe je nach 
Akkommodationsbreite des Schützen 
meist zwischen +0.25 dpt bis +0.75 dpt

Abb. 6: Schießbrille mit eingesetztem Refraktions-
ring.

Abb. 7: Schießbrille mit Refraktionsring und einge-
setzten Gläsern.

Abb. 8: (1) Korn scharf, Scheibe scharf: unmöglicher Fall, (2) Korn unscharf, 
Scheibe scharf: unerwünschtes Zielbild, (3) Korn scharf, Scheibe leicht un-
scharf: angestrebtes Zielbild.

Abb. 9: (1) Korn scharf, Scheibe scharf: unmöglicher Fall, (2) Korn leicht un-
scharf, Scheibe scharf: angestrebtes Zielbild, (3) Korn scharf, Scheibe unscharf: 
unerwünschtes Zielbild.
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   Das Ringkorn (Abb. 9):

Auch der Ringkornschütze muss ein 
konstantes auf ihn abgestimmtes Ziel­
bild haben, um erfolgreich zielen und 
Schießen zu können. Anders als beim 
Blockkorn wird der Fokus hier aber stär­
ker auf die Schärfe der Scheibe gelegt. 
Durch das die Scheibe umschließende 
Ringkorn ist das Zielen auch bei nicht 
ganz scharf abgebildetem Korn (2) noch 
gut möglich. 

Die Addition für Schießbrillenkor­
rektionen beim Zielen mit Ringkorn 
fallen deshalb tiefer aus oder sie werden 
sogar ganz weggelassen. Selten ist sogar 
eine Degression nötig, um der Scheibe 
die nötige Schärfe zu geben. 

Korntyp unabhängig kann gesagt 
werden, dass die zugegebene Addition 
umso geringer ist, desto länger die Vi­
sierlinie der verwendeten Waffe ist.

Wichtig: In der Praxis entscheidet 
schlussendlich der Schütze über die für 
ihn optimale Korrektion. Das Zielbild 
muss für Ihn komfortabel und stimmig 
sein. Beharren Sie also nicht auf der Ga­
be einer Addition, die aufgrund des 
Waffentyps und/oder des Alters des 
Schützen theoretisch nötig wäre. Der 
Schütze hat das letzte Wort. 

ACHTUNG: Beachten Sie unbedingt 
den HSA. Große Abweichungen zur Re­
fraktionsbrille sind keine Seltenheit.

3.3 Feinabgleich an der Waffe
Der Feinabgleich sollte wann immer 
möglich mit der Waffe durchgeführt 
werden. Nur so kann gewährleistet wer­
den, dass die Kopf- und Körperhaltung 
des Schützen der im Wettkampf ent­
spricht. Wenn Sie keine geeignete Ziel­
vorrichtung bei sich im Geschäft zur 
Verfügung haben, ist der Besuch eines 
örtlichen Schießstandes eine hervorra­
gende Alternative. 

3.3.1 Anpassung der Refraktions-
Schießbrille
Die Brille muss vor dem Beginn des 
Feinabgleiches perfekt auf den Schüt­
zen angepasst werden. Der Glasring 
muss von oben, von der Seite und von 
vorne exakt auf die Sehachse ausgerich­

tet werden, sodass der Schütze im rech­
ten Winkel und mit möglichst geringem 
HSA durch das Zielglas schaut. Achten 
Sie darauf, dass die Abdeckung für das 
nichtzielende Auge ebenfalls am richti­
gen Platz sitzt.

3.3.2 Einsetzen der Theoretischen Werte
Setzen Sie nun die Refraktionswerte in­
klusive der zu erwartenden Addition in 
die Brille ein und lassen Sie den Schüt­
zen ein erstes Mal zielen. Es ist gut mög­
lich, dass das Zielbild noch nicht genau 
den Vorlieben des Schützen entspricht 
und durch einen sphärischen Abgleich 
weiter optimiert werden muss.

3.3.3 Der sphärische Feinabgleich
Mit der Gabe von +0.25 dpt respektive 
–0.25 dpt können Sie nun das Zielbild 
exakt auf die Vorlieben des Schützen ab­
gleichen. Eventuell vereinfacht es die 
Beurteilungsfähigkeit des Schützen, 
wenn sie beim Vorhalten des jeweiligen 
Glases erklären, was die jeweiligen Aus­
wirkungen auf das Zielen sind.

Beispiel: Sie halten ein Glas mit 
–0.25 dpt vor und sagen: »Ich halte jetzt 
ein Glas davor, damit wird die Schärfe 
der Scheibe ein wenig besser.«

Oder beim Vorhalten eines +0.25 dpt 
Glases: »Mit diesem zusätzlichen Glas 
sollte nun das Korn leicht schärfer er­
scheinen.«

Der Schütze kann so die Abgleich­
schritte besser nachvollziehen und sich 
schneller für das für ihn richtige Ziel­
bild entscheiden. 

3.3.4 Der Zylinderabgleich (auf Punkte-
schar, Scheibe oder Ringkorn)
Um die beim Zielen meist leicht schräge 
Kopfhaltung zu berücksichtigen, muss 
zwingend die Zylinderachse des Schieß­
brillenglases mit angepasst und abge­
glichen werden. Kopfhaltungen, die 
sich um bis zu 20° zur normalen Kopf­
haltung unterscheiden sind durchaus 
möglich.

Auch hier empfiehlt es sich, den Ab­
gleich an der Waffe durchzuführen. 
Wie bei der normalen Refraktion wird 
mittels Kreuzzylinder die exakte Ach­
senlage eingestellt. Auf eine Punkte­
schar, oder auf den Ring des Ringkorns, 

funktioniert dies in der Praxis am bes­
ten. 

3.3.5 Die Überrefraktion über eine  
bestehende Schießbrille
Hat der Schütze bereits eine Schießbril­
le, bei der sich die Rezeptwerte nicht 
oder nur sehr geringfügig geändert ha­
ben, ist es auch möglich, den Feinab­
gleich über die eigene Schießbrille 
durchzuführen. Hierbei sollte die Null­
gradachse auf dem Zielglas abgeschätzt 
oder noch besser angezeichnet werden, 
um einen Anhaltspunkt für den Kreuz­
zylinderabgleich zu haben. So lässt sich 
das bestehende Schießbrillenglas in die 
optimale Achsenlage drehen.

3.4 Glaseigenschaften

Ist der richtige Rezeptwert gefunden, 
kann das Glas bestellt werden. In der 
Praxis bewährt sich Mineralgas n = 1.5 
mit einer Mehrfachentspiegelung. So 
kann eine bestmögliche Abbildungs­
qualität erreicht werden. Ebenfalls er­
halten wir so ein Glas mit möglichst 
kratzresistenter Oberf läche. Das leicht 
höhere Gewicht gegenüber Kunststoff­
glas spielt bei den kleinen Glasdurch­
messern meistens keine entscheidende 
Rolle.

3.5 In der Werkstatt

Das Schießglas wird wie jedes andere 
Brillenglas geschliffen (Spitzfacette in 
Metallnut) wobei das optische Zentrum 
mittig liegt. Die Pupillendistanz wird 
später mit der Position des Zielglasrings 
berücksichtigt. Die Glasgröße sollte um 
rund 0.2 mm größer gestellt werden, da­
mit der Schließblock sich nicht ganz 
schließen lässt. So wird verhindert, dass 
sich das runde Glas im Zielglasring z.B. 
beim Reinigen verdrehen kann. Auch 
lässt sich so durch den Schützen die 
richtige Glasposition (Farbpunkt zu 
Schließblock) leichter kontrollieren

Hat das Glas die richtige Größe wird 
die Nullgradachse angezeichnet, um 
den Feinabgleich bei der Brillenabgabe 
zu erleichtern. 

Danach wird das Glas in die ge­
wünschte Achsenlage gedreht.
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4. Die Brillenabgabe

4. 1 Das Richten der Schießbrille
Vor dem definitiven Feinabgleich der 
Kundenbrille ist eine exakte Justierung 
notwendig, wenn dies nicht schon be­
reits beim ersten Termin gemacht wur­
de. Es soll geprüft werden, ob der Ziel­
glasring exakt auf das Schützenauge 
ausgerichtet ist. Der Ring sollte zent­
riert und im rechten Winkel in der Seh­
achse positioniert werden. Nur so ist die 
gewünschte Glaswirkung garantiert.

4. 2 Der Abgleich mit dem Kreuz- 
zylinder
Zylinderstärken ab 0.75 dpt sollten im­
mer vor der definitiven Markierung des 
Glases auf die exakte Achsenlage abge­
glichen werden. Mit dem Kreuzzylinder 
wird, wie bereits während der Schieß­
brillenrefraktion, die Achsenlage opti­
miert.

Nach Abschluss der Richt- und Ab­
gleicharbeiten hat der Schütze nun zum 
ersten Mal seine neue, exakt auf ihn ab­
gestimmte Schießbrillenkorrektion auf 
der Nase. Lassen Sie ihn zum Abschluss 
noch einmal Zielen.

4.3 Die Markierung der Zylinderachse
Um zu verhindern, dass der Schütze 
z.B. durch häufiges Reinigen des 
Schießglases oder sonstigen Manipula­
tionen an der Schießbrille das Brillen­
glas im Zielglasring verdreht, wird das 
Glas auf Höhe des Schließblocks mit 
einem kleinen Farbpunkt markiert. Da­
mit die Farbe mit der Zeit nicht abge­
wischt wird, kann die Lage der Markie­
rung vorher mit einem Bohrer vertieft 
werden. 

Der Farbpunkt dient nicht nur zur 
Markierung der Achsenlage, sondern 
kann auch zur Identifikation verschie­
dener Schießbrillengläser verwendet 

werden. So lassen sich zum Beispiel 
Gläser für verschiedene Disziplinen 
farblich voneinander unterscheiden. In 
der Praxis hat sich dafür Acryllack be­
währt (Modellbaulack).

5. Spezialitäten

5.1 Die Irisblende
Eine Irisblende verbessert durch eine 
Steigerung der Schärfentiefe die Schär­
fe auf die Scheibe. Muss bei einer Waffe 
mit Blockkorn eine Addition gegeben 
werden, kann so die Abbildung der 
Scheibe deutlich verbessert werden. Je 
kleiner der Durchblick, desto deutlicher 
wird die Scheibe. Irisblenden sollten nie 
ganz geschlossen werden, da durch die 
zu kleine Öffnung Beugung und somit 
ein Zielfehler entstehen kann. Irisblen­
den können als Zusatz auf den Zielglas­
ring aufgesetzt werden oder sie sind di­
rekt im Diopter der Waffe integriert.

5.2 Die Farbfilter
Um den Kontrast zu erhöhen oder Blen­
dung abzudämpfen, können Farbfilter 
ein geeignetes Mittel sein. Sie hellen 
dunkle Scheiben auf (Gelbfilter bei Ge­
genlicht) oder dunkeln zu grelle Schei­
ben ab (Graufilter bei Mitlicht). Farbfil­
ter können auf den Zielglasring aufge­
steckt werden (Haken oder Magnet) 
oder sind wie die Irisblende bereits im 
Diopter der Waffe verbaut.

5.3 Der Zielglasring am Diopter
Nicht immer wird das Schießglas mit 
Hilfe einer Schießbrille vor dem Schüt­
zenauge platziert. Einige Gewehrdiop­
ter bieten die Möglichkeit einer Direkt­

Abb. 10: Das Glas mit angezeichneter Nullgradachse in 60 °.

Abb. 11: Die optimale Position des Zielglasrings. Abb. 12: Ein roter Farbpunkt markiert die richtige 
Position des Schießglases im Zielglasring.
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montage. Die Anpassung erfolgt genau 
gleich wie bei der Schießbrille. 

6. Zeitbudget

Eine komplette Schießbrillenanpas­
sung beinhaltet in der Regel zwei Kun­
dentermine. Den Ersten für die Bestim­
mung der Rezeptwerte und den Feinab­
gleich mit der Waffe und den zweiten 
Termin für das Richten, den Feinab­
gleich an der Kundenbrille und die Ab­
gabe. 

7. Schlusswort

Schießbrillenanpassungen sind will­
kommene Abwechslungen im Optiker- 
und Optometristenalltag. Durch die 
Verbindung von Optik und Sport ist die 
Atmosphäre meist locker und unge­
zwungen. Die Schützen erzählen über 
vergangene oder zukünftige Wett­
kämpfe und es geht für einmal nicht nur 
um eintönige Buchstaben auf dem Seh­
testgerät oder um möglichst kleine 
Schriften in der Lesedistanz. Machen 
Sie Ihre Schießbrillenanpassung gut, so 
kommt der eine oder andere Schütze be­
stimmt auch für die nächste Gleitsicht­

Abb. 15: Zielglasadapter für ein Luftgewehrdiopter.Abb. 14: Irisblende im Diopter eines Sturmgewehrs.

Abb. 13: Irisblende auf Zielglasring.

Abb. 16: Der am Diopter montierte Zielglasring. Erkennbar sind außerdem das Einstellrad für die Farbfilter 
(1) und der Verstellring der Irisblende (2).

Lichtbedingungen Filterfarbe

Sonne auf der Scheibe (Mitlicht)
– Hell- bis Dunkelgrau 
– ACE (violett/blau) 
– Braun

Sonne gegen den Schützen (Gegenlicht) – Gelb 
– Orange

Keine Sonne/Regen – Kein Filter

brille zu Ihnen zurück. In diesem Sin­
ne: »Gut Schuss!«� m
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Sämtliche abgedruckten Bilder sind Eigentum 
von Niklaus Bhend, Urfer Optik AG 3800 Inter­
laken, Schweiz mit Ausnahme von:

1.2 Die Schießbrille
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ch%2Fprodukt%2Folympic-champion%2F&psi
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1.3 Das Gewehr
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de%2Fluftgewehre-match%2Fwalther-lg400-
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5.1 Die Irisblende: 
Bildquelle 1: https://www.shootingequipment.
de/Bekleidung-Ausruestung/Ausruestungszu­
behoer/Brillen/ahg-Irisblende-schwenkbar-fu­
er-Jaeggi-Schießbrillen.html)
Bildquelle 2: https://www.ps-schliern.ch/data/
download/FBIBC_Hilfsmittelverzeichnis.pdf
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auch nach innen zu uns selber und 
zum Team.

Warum sind jedoch einige Geschäfte 
trotz ähnlicher Voraussetzungen deut­
lich erfolgreicher als andere Geschäfte? 
Auch wenn es ernüchternd klingen 
mag: Es sind nicht unbedingt die schö­
nen Fassungen oder das fachliche Wis­
sen, der Kaffee oder die attraktiven Prei­
se, wodurch Kunden überzeugt werden, 
in ein Geschäft zu kommen.

Dieser Service sollte selbstverständ­
lich sein und bietet kein Alleinstel­
lungsmerkmal. Heutzutage gibt es viele 
Geschäfte, in denen austauschbare 
Leistungen angeboten werden, die 
durchschnittlich, ähnlich und dadurch 
vergleichbar sind.

Natürlich erinnern sich Menschen 
auch an fachlich höchst kompetentes 
Personal, an weitreichende Informa­
tionen, perfekte Refraktionen, sowie  
an ein top aktuelles Warensortiment. 
Dies sind jedoch alles messbare und 
vergleichbare Eigenschaften. Vergleich­
barkeit schafft jedoch kein Ver- 
trauen, denn, wie das Wort schon sagt, 
vergleicht der Kunde zwischen An­
bietern.

Es geht darum, dass wir 
kommunikativ nach in­
nen und außen verdeutli­
chen, wofür das Herz un­
seres Unternehmens 
schlägt, wofür wir bren­
nen. Ist die Philosophie 
des Geschäftes auf Fa­
shion und modische Bera­
tung besonders ausge­
richtet oder mehr auf Ge­

sundheitsanalyse, neueste Messtechni­
ken oder auf Kontaktlinsen? Wichtig ist 
zu zeigen, was die Leidenschaft der Be­
legschaft und der Unternehmensfüh­
rung ist und wo unser Focus liegt. Jedes 
Unternehmen sollte hier seine eigene 
Strategie haben und diese auf seine indi­
viduelle Art präsentieren. Die Authenti­
zität der eigenen Grundsätze ist dabei 
wichtig und kein von einem Berater 
oder der Industrie aufoktroyiertes Leit­
bild ist zu verkörpern.

Dadurch bilden wir unsere eigene 
Marke, die unverwechselbar mit unse­
rem Geschäft verbunden ist. Durch un­
seren einzigartigen und alleinigen Wie­
dererkennungswert wird der Charakter 
eines Geschäfts hervorgehoben. Indivi­
duelle Werte, Besonderheiten des Un­
ternehmens, außergewöhnliche Cha­
raktere von Mitarbeitern, bleiben dem 
Kunden im Gedächtnis und sind des­
halb nach außen hin zu kommunizie­
ren.

Ist diese Story und die Marke des Ge­
schäftes für die Kunden erkennbar und 
können diese sich auch damit identifi­
zieren, dann wird das Vertrauen gestei­
gert, denn es wird an die gleiche Sache 
geglaubt, die verbindet.

Das schafft Vertrauen und bieten so­
mit einen unbezahlbaren Vorsprung. 
Diese Werte sind unvergleichbar, nicht 
messbar und einmalig und somit beson­
ders wertvoll.

Diese Story des Geschäfts wird wei­
tergetragen und in Erinnerung bleiben.

Ohne Emotion keine Ovation
Wer von der Augenoptik begeistert ist, sollte darüber reden  können
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Wer gut kommunizieren möchte, sollte 
von dem was er zu sagen hat auch be­
geistert sein. Denn Kommunikation ist 
mehr als nur Worte. Alle Lebewesen 
kommunizieren. Auch jene, welche 
nicht sprechen, wie Tiere und Pflanzen. 
Denken Sie nur an das Singen der Vögel, 
das Bellen von Hunden oder die Schall­
wellen der Wale im Meer. Sogar Maschi­
nen bringen wir dazu, dass diese mit-
einander kommunizieren. Wir kom­
munizieren auch, in dem wir wutent­
brannt Dinge durch die Wohnung wer­
fen oder durch Gestik, indem wir je­
mandem den Mittelfinger zeigen oder 
mit unserem Partner einfach nicht 
mehr sprechen. Das ist eine Art von 
Kommunikation ohne Worte.

Ich konzentriere mich auf die verbale 
Kommunikation im Geschäft, denn 
durch eine klare Kommunikationsform 
im Geschäft geben wir Mitarbeitern 
und Kunden Orientierung und sichern 
Ergebnisse ab. Ein Small Talk, also ein 
seichtes Plaudern und der Austausch 
von Belanglosigkeiten, sollte klar aus 
einem Beratungsgespräch herausge­
halten werden, denn diese führt im Ge­
schäft zu Interpretationsfehlern wo Ori­
entierungshilfe gefordert ist.

Der Beruf des Augenoptikers ist des­
halb nicht nur Menschen vorbehalten, 
welche auf dem Schulzeugnis mit ei­
ner Eins in Physik und Mathematik 
glänzten. Im Dreiklang aus Physik/
Mathematik, Handwerk und Kommu­
nikation kommt es sehr stark auf den 
Umgang miteinander an. Dazu zählt 
Empathie und Feingefühl – sowohl zu 
der Kundschaft nach außen hin, sowie 

Im Berufsalltag kommunizieren wir täglich mit vielen unterschiedlichen Men-
schen und führen teilweise herausfordernde Gespräche sowie kritische Aus-
einandersetzungen. Wir haben es in der Hand, ob wir darin Profis oder Laien 
sind. Wer die hohe Kunst der Rhetorik beherrscht weiß genau, was er wann wie 
genau sagt, um die gewünschte Wirkung bei seinem Gegenüber zu erreichen.
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Wenn Kunden wegen der gleichen 
Überzeugung und Identifikation – 
wenn Kunden wegen uns kommen – 
und ein Produkt kaufen, dann ist unser 
Unternehmen nicht nur ein Unterneh­
men, sondern eine unverwechselbare 
Marke.

Diese ehrliche Überzeugung erken­
nen Kunden bei uns und dem gesam­
ten Team, schenken uns dann Glauben 
und können sich in angebotenen Pro­
dukten und Dienstleistungen wieder­
erkennen.

Ist durch eine übereinstimmende 
Einstellung/Grundhaltung eine per­
sönliche Beziehung zwischen einem 
Mitarbeiter und einem Kunden aufge­
baut, dann ist es die besondere Individu­
alität, die nicht austauschbar ist. Ver­
trauen und Loyalität vom Kunden zu 
erhalten sind die höchsten Bindungen 
die aufgebaut werden können, denn 
dann ist ein Kunde bereit, keine Markt­
vergleiche anzustellen und über keine 
alternative Lösung nachzudenken. Er 
ist von der gelebten Überzeugung inspi­
riert und die bestehende Geschäftsbe­
ziehung wird erhalten.

Heute ist ein Geschäft ein reines Bezie-
hungsgeschäft. Menschen möchten bei 
Menschen kaufen, die an dasselbe glau-
ben

Wie kann ich das über Kommunikation 
vermitteln? Wie kann ich Interessenten 
zu Kunden machen und dann zu Fans? 
Wie kann ich jeden Tag verkäuferische 
Spitzenleistungen an den Tag legen und 
Menschen zu besserem Sehen, Ausse­
hen und somit zu mehr Lebensqualität 
verhelfen?

Darauf gibt es viele Antworten. Eine 
davon ist, großes Interesse an anderen 
Menschen zu haben, ihre Bedürfnisse 
zu kennen und sie dabei zu unterstüt­
zen, ein angenehmes Leben zu führen.

Eine weitere ist, dass wir von dem, 
was wir tun begeistert sein sollten. Be­
geisterung ist ein wichtiger Treiber und 
ein erheblicher Erfolgsfaktor.

Daraus ergibt sich die Frage: Lässt 
sich Begeisterung erlernen? Ich glaube 
ja, nein, ich bin davon überzeugt, dass 
sich Begeisterung erlernen lässt.

Denn Begeisterung kommt von Erfolg 
und Erfolge folgen auf Begeisterung.

Wie motiviere ich mich und mein Team, 
jeden Tag motiviert an den Start zu ge­
hen? Wie schaffe ich es, dass alle im 
Team nicht nur im Unternehmen arbei­
ten, sondern auch gerne am Unterneh­
men? Lassen Sie sich von mir begeis­
tern!!

Stellen Sie sich vor, ein Kunde ruft bei 
Ihnen im Geschäft an, um einen Ter­
min für die Anpassung einer neuen 
Brille zu vereinbaren. Herzlichen 
Glückwunsch!! Der erste Schritt ist ge­
macht, denn der Kunde gibt Ihnen die 
Chance, dass Sie ihm zeigen können, 
wie sich Ihr Betrieb von anderen au­
genoptischen Betrieben unterscheidet. 
Er schenk Ihnen sein Vertrauen.

Auch wenn Sie in genau diesem Mo­
ment des eingehenden Telefonats mög­
licherweise sehr beschäftigt sind, da sie 
gerade vorherige Aufträge bearbeiten 
oder andere Dinge zu erledigen haben, 
sollten Sie sich in die Lage des Kunden 
versetzen.

Aus eigener Motivation ruft er Sie an. 
Er schenkt Ihnen Vertrauen für sein 
besseres Sehen und Aussehen, also für 
eine neue Brille. Was kann es Besseres 
und Wertschätzenderes geben?

Versetzen Sie sich bitte mal in die La­
ge des Kunden. Was würden Sie in die­
sem Moment sagen, wenn sie bei einem 
Arzt, beim Friseur, beim Steuerberater, 
im Restaurant oder bei einem Hand­
werksbetrieb anrufen und dieser Ihnen 
als erstes sagt: Herzlichen Dank für Ih­
ren Anruf und dass Sie uns ihr Vertrau­
en schenken? Sie würden sich sicherlich 
freuen, dass Sie so wertschätzend aufge­
nommen werden.

Wie wäre es also, wenn Sie sich erst­
mal für den Anruf und die Terminver­
einbarung bei Ihrem Kunden bedan­
ken, für sein Interesse an Ihrem Ge­
schäft, sein Vertrauen zu Ihnen. Ein 
kurzes: »Danke für Ihr Interesse und 
Ihr Vertrauen zu uns. Sie werden be­
geistert sein«. Auch bei einem telefoni­
schen Auftrag oder einer Bestellung per 
Email sollte ein kleines »Dankeschön 
für Ihr Vertrauen und Ihren Auftrag« 
mit kommuniziert werden. Wenige 

Worte zaubern eine große Wertschät­
zung für unseren Gesprächspartner. 
Sie und Ihr neuer Kunde werden fest­
stellen, welche Verbundenheit durch 
diese Wahrnehmung entsteht.

Wahrnehmung ist ein gutes Stich­
wort – vor allem in der Augenoptiker­
branche. Wenn Kunden zu uns ins Ge­
schäft kommen, gehört die Refraktion 
als pragmatischer Schritt zum besseren 
Sehen dazu.

Viele Kunden fühlen sich in dem Mo­
ment der Sehstärkenprüfung in ihre 
Schulzeit zurückversetzt, denn die Ab­
frage »Ist Seheindruck Eins oder Zwei 
besser?« lässt eine Art Prüfungssituati­
on entstehen. Die Furcht vor einer mög­
lichen falschen Antwort sitzt ihnen im 
Nacken und manche Kunden vermu­
ten, dass eine falsche Antwort zu einer 
suboptimalen Brille führt.

Dadurch wird möglicherweise eine 
gewisse Anspannung und Druck beim 
Kunden erzeugt.

Messen statt Stressen

Kommt der Kunde während der Unter­
suchung in einen Zustand, der ihn 
stresst, dann produziert der Körper 
Hormone, welche auch Auswirkungen 
auf den Zustand der Pupille haben kön­
nen.  Logische Schlussfolgerung für alle 
Refraktionisten: Die Angst sollte ge­
bannt werden. Und das funktioniert 
sinngemäß zum Beispiel so: »Kommen 
Sie, wir machen jetzt ein Foto von Ihrem 
Auge. Ich bin an Ihrer Seite und ich er­
kläre Ihnen, wie das geht«, oder »Sie 
machen das toll. Genauso sitzen Sie 
richtig« Und auch: »Das machen wir ge­
meinsam. Sie können nichts verkehrt 
machen, weil es keine Prüfung ist.« Ver­
wenden Sie bei den weiteren Untersu­
chungen und der Beratung wertschät­
zende Aussagen. Sie machen die Anga­
ben ja schon wie ein Profi und wissen, 
was mir für ein fundiertes Ergebnis an 
Angaben wichtig ist«. Und immer wie­
der loben, loben, loben.

Bedanken Sie sich nach der Refrak­
tion bei Ihrem Kunden für die gute 
und zielführende Zusammenarbeit. 
Durch das Einf lechten von Konsens­
formulierungen in Ihr Gespräch wer­
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den Ihre Aussagen als selbstverständ­
lich hingenommen, mitgetragen und 
vom Kunden abgenickt. »Durch die 
gemeinsam durchgeführte Sehanaly­
se haben wir für Sie eine optimale 
Grundlage für die Auswahl der best­
möglichen Brille«. Solche Formulie­
rungen unterstreichen allgemeine 
Aussagen und gehen von einem ge­
meinsamen Konsens aus.

Durch das Abnicken des Kunden 
schließt er sich ihrer Meinung erstmal 
an. Dadurch wird es für Sie einfacher, 
beim weiteren Gespräch das Vertrauen 
des Kunden zu halten. Teilen Sie Ihre 
Kompetenz durch eine Transformulie­
rung dem Kunden mit Sätzen wie: » … 
und deshalb sind wir ein Fachgeschäft, 
das auf Professionalität und Perfektion 
setzt« mit und schließen Sie die Aussa­
gen mit einer Formulierung wie: » ...das 
sehen Sie doch auch so, denn der verbes­
serte Seheindruck ist für Sie ja deutlich 
sichtbar geworden.«  Lassen Sie dann ei­
ne Wirkungspause entstehen und behal­
ten Sie den Blickkontakt. Die beste Mes­
sung einer Refraktion und eine optimale 
Anpassung von einer Brille oder Kon­
taktlinsen ist zwecklos, wenn Sie nicht 
begeistert hinter Ihrer Arbeit und dem 
Produkt stehen. Ihre Kunden merken 
dies sofort und intuitiv, ob die Freude an 
Ihrer Arbeit und Ihr Selbstvertrauen aus 
Ihrem Inneren heraus kommt. Spürt der 
Kunde diese Begeisterung, dann ist das 
Vertrauen zu Ihnen spätestens ab jetzt 
gegeben, denn die Beziehungsebene 
geht immer vor die Sachebene.

Durch das gute Ergebnis und mit 
dem entstandenen Vertrauen zum Kun­
den ist es für Sie noch leichter und ent­
spannt in die Auswahl einer für ihn op­
timalen Fassungsberatung zu gehen.

Dies beschreibt auch der Psychologe 
Sigmund Freud in seinem entwickelten 
Eisbergmodell. Es besagt, dass ca. 80 % 
der Kommunikation `unter Wasser´ 
sind und somit der Hauptteil der Kom­
munikation. Nur 20 % der Kommunika­
tion, nämlich die Zahlen, Daten, Fak­
ten, also die Sachebene, werden bewusst 
wahrgenommen. Im Umkehrschluss 
bedeutet das für uns Augenoptiker, dass 
die Sachebene für uns und unsere Ar­
beit zwar sehr wichtig ist, das Vertrauen 

und damit die optimale Versorgung für 
den Kunden jedoch über die Bezie­
hungsebene abläuft. Mit diesem Wissen 
wird es logisch, dass wir nicht nur über 
die Sachebene mit Kunden sprechen 
sollten, sondern dass für eine erfolgrei­
che Kommunikation beide Bereiche zu 
berücksichtigen sind.

»Nicht die Tatsachen an sich machen 
das Leben schwer, sondern unsere Be-
wertungen« Epiktet

Mit manchen Kunden und Kollegen 
kommen wir sofort gut zurecht, mit an­
deren dauert es, bis wir den Kontakt 
hergestellt haben und mit einigen wer­
den wir irgendwie nicht richtig warm. 
Wir Menschen sind eben alle unter­
schiedlich. Trotzdem kommunizieren 
wir den ganzen Tag mit den unter­
schiedlichsten Personen, sei es in der 
Familie, im Freundeskreis oder im ge­
schäftlichen Betrieb. Es werden Wün­
sche und Bedürfnisse mitgeteilt und 
Informationen weitergegeben. Dieses 
erfolgt in den meisten Fällen mit einer 
wohlwollenden Grundeinstellung, da 
wir Menschen eher Lust als Frust su­
chen.

In einigen Situationen wählen wir al­
lerdings eine Kommunikationsform, 
die eine positive Einstellung nicht gleich 
erkennen lässt. Manche Gespräche ver­
laufen daher eher verletzend und tren­
nend. Der Gesprächspartner wird durch 
diesen Kommunikationsstil gereizt, 
überlastet und gestresst. Die Folge sind 
Erschöpfungszustände und Missver­
ständnisse auf beiden Seiten der Ge­
sprächsparteien.

Anders ist es bei einer empathischen 
Kommunikation. Diese führt dazu, 
dass Menschen miteinander in Verbin­
dung treten und dass dauerhaft ange­
nehmer, reibungsloser, produktiver 
gelebt und gearbeitet wird. Das wieder­
um führt zu mehr Erfolg und auf diesen 
Erfolg folgt Begeisterung.

Unsere angelernte Sprache beinhal­
tet durch das Analysieren und Diagnos­
tizieren jedoch viel von der trennenden 
Kommunikation. Dieses Muster 
stammt noch aus der Schulzeit, denn da 
wurde auch jedes Gedicht und jeder 

Text kommentiert. Menschen werden 
durch ihre Aussage bewertet und das 
Gehörte wird interpretiert. Wir möch­
ten meistens sofort helfen und schnell 
eine Lösung finden, selbst dann, wenn 
wir gar nicht nach unserer Meinung ge­
fragt werden.

Verhält oder äußert sich der Ge­
sprächspartner nicht nach unseren ei­
genen Vorstellungen, Ansichten und 
Werten, dann unterstellen wir schnell 
falsches Verhalten oder Missgunst, da 
die eigenen Interessen nicht vertreten 
werden. Es folgt die Annahme, dass der 
andere dieses Verhalten mit voller Ab­
sicht macht, um jemanden zu ärgern 
oder einen Schaden herbeizuführen.

Dadurch entsteht eine Sprache die 
eher trennt, als dass sie verbindet. In der 
Gesellschaft wird einfühlsames Mitein­
ander weniger gefördert, als urteilendes 
Denken und Sprechen.

Wir sprechen mehr über Menschen, 
statt mit Menschen.

Entwickeln sich zwischen den Ge­
sprächspartnern Spannungen beginnt 
das Karussell der Schuldzuweisungen 
sich zu drehen. Erkannt wird diese 
Sprachform an Ausdrucksweisen, die 
keine Wahl zulassen.

Beispielsweise:
Du kannst das nicht... hier wird durch 

Unterstellungen, Interpretationen, An­
klagen, Beleidigungen viel Negatives 
aufgeführt.

Das ist nicht meine Schuld… Verant­
wortung abschieben und jemand ande­
ren dafür verantwortlich machen.

Ich warne dich, wehe…	durch Dro­
hung und Angst wird versucht, das Ver­
halten des Gegenübers so anzupassen, 
wie man es selber möchte.

Nein, das mache ich nicht... durch 
schnelles Nein sagen, die Bedürfnisse 
des Bittenden nicht hören.

Wir urteilen dann mehr über das 
Handeln der anderen, als Empathie zu 
zeigen. Dadurch entstehen Feindselig­
keiten und Vertrauen kann nicht aufge­
baut werde. Die Verbindung hat keine 
Kraft und somit führt es mehr zum Ge­
genangriff des Gesprächspartners, als 
zum Wohlergehen jedes Einzelnen. 
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Diese verletzende Form der Kommuni­
kation kann gegen andere Menschen 
gerichtet sein, sowie gegen die eigene 
Person. Kommt der innere Kritiker 
raus, dann hält er uns davon ab, wohl­
wollend mit uns selber umzugehen.

Dadurch können Sätze entstehen wie:
l	 Wie konnte ich so dämlich sein?
l	 Ich bin so langsam
l	 Das hätte ich doch sehen müssen
l	 Ich bin nicht gut genug
l	 Klar, dass ich wieder die Letzte bin
l	 Wieder mal typisch für mich
l	 Immer passiert mir das

Wir nehmen an uns selber Bewertun­
gen vor. Wenn diese nicht mit den eige­
nen Wünschen und Vorstellungen 
übereinstimmen, dann fördern wir 
eher unseren Selbsthass, als das wir un­
ser Wachstum fördern.

Gesunde, emphatische Kommunikation

Anders dagegen die verbindende Spra­
che. Durch sie erhalten wir unsere 
mentale Gesundheit aufrecht. Diese 
Form sucht primär nach einer mensch­
lichen Begegnung, ist einfühlsam, un­
voreingenommen und offen. Es geht 
darum, mit uns und unserem Gegen­
über in Kontakt zu kommen. Dieses 
gelingt, wenn wir auf unsere eigenen 
und die Gefühle und Bedürfnisse des 
anderen eingehen. Anstatt sich in eige­
ne moralische Selbstabwertung zu ver­
stricken ist es förderlicher, die Auf­
merksamkeit darauf zu legen, was wir 
tun werden, als darauf, was schief ge­
laufen ist. Wir können andere Men­
schen nur dann verstehen, wenn wir 
uns selber verstehen. Möchten wir an­
dere Menschen mit ins Boot holen, 
dann ist es wichtig, dass wir durch 
Selbstempathie innere Klarheit haben. 
Wenn diese gegeben ist, dann werden 
unsere Botschaften kraftvoll und über­
zeugend.

Jemandem einfühlsam zu begegnen 
heißt nicht, kraftlos und weichgespült 
zu sein. Es bedeutet, den Kopf leer zu 
machen und mit dem ganzen Wesen  
zuhören. Somit gelingt es uns, dass ein 
offener und kraftvoller Verbindungs­

strom zwischen uns und unseren Ge­
sprächspartnern entsteht.

Durch einen respektvollen, wert­
schöpfenden und achtsamen Umgang 
mit uns selber und unseren Mitmen­
schen werden Spannungen und Kon­
f likte in der Kommunikation vermie­
den. So verhindern wir kostspieligen 
Ärger, erkennen Reibungsverluste und 
entfachen Begeisterung.

Durch Wertschätzung wird Wertschöp-
fung erhalten und wir kommen ge-
schmeidig ans Ziel statt mit dem Kopf 
durch die Wand

Eine ehrliche gemeinte wertschätzende 
Kommunikation dient dazu, die Qualität 
der Gespräche und das gegenseitige Ver­
ständnis für einander zu verbessern. Ver­
bindende Kommunikation wird nicht 
immer störungsfrei verlaufen, denn eine 
hundertprozentige, objektive Wirklich­
keit wird es bei uns Menschen nie geben. 
Die beste und klarste Beobachtung bringt 
nichts, wenn Aussagen als Angriff ge-
hört werden oder die Kommunikation 
schlimmstenfalls verweigert wird.

Ein Beispiel aus meiner Praxis: Eine 
langjährige Kundin betritt mein Ge­
schäft und sagt zu mir:

»Frau Siegmund, zu Ihnen wollte ich 
ja eigentlich nie wieder kommen!!!«

In dem Moment fühlte ich mich so­
fort angegriffen, denn ich ging gleich in 
die Bewertung und dachte, sie war mit 
meiner Arbeit nicht zufrieden. Ich gab 
mir die Schuld für ihre Aussage.

Wenn wir uns angegriffen fühlen, 
fallen wir in einen Zustand, in dem wir 
entweder angreifen, um uns zu verteidi­
gen oder lieber wegrennen.

Das Ganze steckt noch tief in unseren 
Genen. Damals, in der Steinzeit, als wir 
Menschen noch den ganzen Tag mit Ja­
gen und Sammeln beschäftigt waren 
und dabei in gefährliche Situationen 
kamen, entschied die Schaltzentrale 
zwischen den Schläfen der Neandertha­
ler: Flucht oder Angriff. Dies haben wir 
leider noch immer tief in uns sitzen und 
dieser Reflex kommt in kritischen Situ­
ationen ans Licht.

Im Geschäft ist weglaufen jedoch 
eher schlecht und somit greifen wir uns 

oder den Gesprächspartner an. Erstmal 
kam der Kritiker in mir raus: Was habe 
ich falsch gemacht? Habe ich schlechte Wa-
re geliefert? Bin ich zu teuer? Habe ich die 
Kundin das letzte Mal falsch beraten? Oder 
ich bin verärgert auf die Kundin und denke: 
»Na, sie sind ja schon immer schwierig ge-
wesen. Sie brauchen auch nicht wieder zu 
kommen«.

In diesen Momenten ist es sinnvoll, 
dass wir uns das Z-D-F-Prinzip ins Ge­
dächtnis rufen, also ausschließlich auf 
Zahlen, Daten und Fakten, auf Dinge 
also, die mit der eigentlichen Sache zu 
tun haben, reagieren. Wir bleiben in die­
sen Momenten bewusst auf der Sach­
ebene, denn auf eine sachliche Aussage 
kann auch eine sachliche Antwort fol­
gen. Reizwörter wie immer, dauernd, 
nie, ständig versuchen wir auszublen­
den. Diese Wörter verallgemeinern und 
generalisieren. Wenn diese Wörter auf­
tauchen, dann ist es hilfreich, über ge­
zielte Fragen herauszubekommen, auf 
welcher Grundlage die Aussage unseres 
Gesprächspartners fußt.

Was hat diese Kundin gesagt und was 
habe ich in die Aussage hineininterpre­
tiert:

Erstmal Durchatmen und Ruhe be­
wahren. Auch wenn es uns bei man­
chen Aussagen schwer fällt, sollten wir 
wieder nur die Aussage und keinen An­
griff hören. Was hat unser Gegenüber 
genau gesagt, warum sie eigentlich nie 
wieder kommen wollte?

Mir hilft immer dann daran zu den­
ken, dass wahrscheinlich niemand 
morgens aufsteht und denkt: Heute ge­
he ich erstmal die Augenoptikerin um 
die Ecke ärgern und hinterher gehe ich 
Kaffee trinken…. ;)

Menschen Handeln für sich und nicht 
gegen andere

Die betroffene Kundin möchte einfach 
ihr eigenes Bedürfnis erfüllt bekom­
men. Mehr nicht. Wie erfahren wir je­
doch, was genau Ihr Wunsch ist? Was 
sie genau möchte? Was steht hinter Ih­
rer Aussage, dass Sie eigentlich mein 
Geschäft nicht mehr betreten wollte. 
Dies schaffen wir, indem wir ihr Empa­
thie geben, denn die Kundin ist ja wie­
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der zu Ihnen gekommen. Vielleicht 
kommt Ihnen nun der Gedanke: »Im 
Geschäft muss doch einer sagen wo es 
lang geht und diese ganze empathische 
Sprache ist doch nur ein Zeitfresser. Ich 
brauche eine schnelle Lösung!!«

Aus eigener Erfahrung in meinem 
Geschäft, welches ich seit über 26 Jah­
ren erfolgreich betreibe, kann ich sagen, 
dass einfühlsames Zuhören sehr effizi­
ent und gewinnbringend ist. Als diffe­
renzierter und empathischer Zuhörer 
können Sie heraushören, was sich tiefer 
in Ihren Kunden, Mitarbeitern und 
auch Vorgesetzten abspielt und was die 
eigentliche Botschaft hinter einer Aus­
sage ist. Um Missverständnisse aufzu­
klären brauchen Sie häufig nur halb so 
lange und kommen geschmeidig ans 
Ziel, statt mit dem Kopf durch die Wand.

Jeder Mensch hat Wörter oder Aussa­
gen, die für ihn positiv oder negativ be­
setzt sind. Diese Wörter, welche uns in 
unserer Gefühlswelt treffen, verzerren 
Gespräche, je nachdem, wie wir diese 
hören. Positiv oder Negativ. Dann ist es 
besonders wichtig, dass wir uns dessen 
bewusst sind und bei entsprechender 
Relevanz (so wie bei meiner Kundin) 
nachfragen, wie es zu der Aussage 
kommt und was es bedeutet. Meine 
Kundin fragte ich, nachdem ich ver­
sucht hatte nur die Fakten raus zu hö­
ren, dass ich etwas verwundert bin, 
denn mir ist es wichtig, dass sie zufrie­
den mit meiner Arbeit ist und ich Ihre 
Bedürfnisse für gutes Sehen und Aus­
sehen gerne erfüllen möchte.

Dann sagte ich zu Ihr: »Es ist schön, 
dass Sie wieder bei uns sind. Wie 
kommt’s?« Ich ging also nur darauf ein, 
dass sie bei uns im Geschäft war (Fakt) 

und fragte nach einer Erklärung für ih­
re Aussage.

Sie erklärte mir, dass es eine Augen-
OP hätte richten sollen, sodass sie keine 
Brille mehr benötigen würde. Doch so 
richtig sei der Plan nicht aufgegangen, 
denn die Operation ist nicht optimal ge­
laufen. Und das Fazit der neuen, alten 
Kundin? »Sie haben einfach die schöns­
ten Brillen und bei Ihnen fühle ich mich 
aufgehoben.« Chapeau, denn diese 
Kundin war keine Kundin von uns, son­
dern sie war bereits ein Fan.

Das wiederum wirft die Frage auf, 
wie wir aus Kunden richtige Fans ma­
chen. Kundinnen und Kunden sind 
Menschen, die ein Geschäft betreten, 
mit der Absicht, Geld gegen ein Produkt 
oder eine Dienstleistung oder beides zu 
tauschen. Nachdem die Transaktion 
vollendet ist, der Geldtransfer abge­
schlossen, verlässt die Kundschaft den 
Anbieter und kehrt wieder, wenn sie zu­
frieden ist und sich ein neuer Bedarf 
einstellt.

Fans hingegen machen keinen Hehl 
aus der Sympathie für ihre »Marke«, für 
ihr Geschäft, für ihren Anbieter. Wann 
immer sich die Gelegenheit ergibt, brin­
gen sie ihren Favoriten ins Gespräch –
gefragt und auch ungefragt. Sie lieben 
es, für die Besten der Besten einzuste­
hen. Bester zu sein, meint hier nicht im­
mer siegreich aus einem Wettbewerb 
zurückzukehren, sondern die passen­
den Werte zu verkörpern. Unsere Fans 
kommen wegen uns, denn sie haben die 
gleiche Überzeugung wie wir. Während 
Kunden ihr Geld geben, geben Fans ihr 
Geld und ihr Herz.

Augenoptiker, die zukunftsfähig 
bleiben wollen, stellen sich die Frage, ob 

sie es besser machen als andere oder 
günstiger. Ein Produkt kann nämlich 
nicht billig, gut und schnell sein. Wenn 
es billig ist, dann ist es nicht gut, wenn 
es gut ist, dann ist es nicht schnell und 
wenn es schnell ist, dann ist es weder 
billig noch gut.

Wahre Champions entscheiden sich 
immer für besser, denn auf Ihrer Tro­
phäe steht: »Kundenloyalität, Treue und 
Zukunftssicherung des eigenen Ge­
schäfts.«

Machen Sie Gewöhnliches außerge­
wöhnlich. Eine wertschätzende Kom­
munikation ist die geheime Zutat eines 
erfolgreichen Unternehmens. Men­
schen folgen Menschen, die mit Ener­
gie und Herzblut dabei sind, begeistern 
können, Spaß an ihrer Arbeit haben, 
Freude empfinden, Freude teilen und 
für positive Überraschung sorgen. Das 
alles sind Attribute, die die Profiliga 
von der Kreisklasse unterscheiden. 
Spitzenperformer verkaufen keine 
Merkmale, sondern Vorteile und Nut­
zen. Sie verstecken sich nicht hinter 
Phrasen und Rechtfertigungen. Sie ste­
hen für das ein, für das sie stehen. Um 
es in vier Worten auf den Punkt zu brin­
gen:
»Ohne Emotion keine Ovation.«

Ich wünsche Ihnen viel Erfolg beim 
Umsetzen Ihres Wissens und Erfah­
rungen in Ihre eigenen Storys. Mit je­
dem guten Gespräch, mit jedem Erfolg, 
in dem die Welt von Ihrem Fachwissen 
und Ihrer Überzeugung erfährt, wird 
sie einen kleinen Tick besser. Nutzen 
Sie Ihre Begeisterung um Ihre Erfolge 
zu feiern.
Denn egal, was du tust, tue es mit Be-
geisterung� m
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