
FACHPUBLIKATION  FÜR  AUGENOPTIK  20204
ISSN 0030-4123

G 13683

Kognitive  
Verzerrungen

Ein neuer Ansatz für die 
Subjektive Refraktion

Aktuelle Aspekte in der Analyse  
des trockenen Auges

Brillenfreiheit, geht das? 
Wir werden Sehen!

Vernetzte Versorgung von 
Kataraktpatienten

Die sportliche Datenbrille EVAD-1

Myopie-Management - Eine Chance 
in der Pandemie?

Der binokulare Stimulus als 
ergänzendes Element in der Therapie 
und Behandlung der Amblyopie

EYEBAB - Der elektronische Werkzeug- 
kasten für Praxis und Heimübungen

Ist das Alter von sechs Jahren der Meilen-
stein für die Refraktionsbestimmung?



i n h a lt

2Op­­to­­me­­trie 4/2020

EDITORIAL

Zuversicht in Zeiten von Corona............................. 	  3

fachbeitr äge

Kognitive Verzerrungen............................................ 	 4

Ein neuer Ansatz für die  Subjektive Refraktion...... 	 8

Aktuelle Aspekte in der Analyse  
des trockenen Auges................................................ 	 13

Brillenfreiheit, geht das? Wir werden Sehen!........... 	 20

Vernetzte Versorgung von Kataraktpatienten.......... 	 23

Die sportliche Datenbrille EVAD-1........................... 	 48

Myopie-Management - Eine Chance in der  
Pandemie?................................................................ 	 50

Der binokulare Stimulus als ergänzendes Element 
inder Therapie und Behandlung der Amblyopie..... 	 53

EYEBAB - Der elektronische Werkzeugkasten  
für Praxis und Heimübungen................................... 	 58

Ist das Alter von sechs Jahren der Meilenstein  
für die Refraktionsbestimmung?.............................. 	 60

aus der Arbeit  der wvao

Auf dem Weg zum Kinderoptometristen................. 	 38

WVAO-Wissensforum 2021...................................... 	 39

WVAO Aufklärungskampagnen............................... 	 43

Mit Optometrie in eine erfolgreiche Zukunft.......... 	 45

Erfa-Tagung der Gütesiegel SEHZENTRUM-Partner	 47

Vera nstalt ungsvorscha  u

Weiterbildung nach Maß  
Praxis-Seminare und Tagungen  . . . . . . . . . . . . . .              	28

perso nalien

Neue Mitglieder/Geburtstage/Ehrungen . . . . . . .       	41

Impressum . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                              	27

Phoropter mit stufenloser Stärkenänderung ermöglichen 
es, neue Methoden der subjektiven Refraktion anzubieten. 
Eine davon besteht in der Refraktionsbestimmung mit Hil-
fe von halbautomatisierten Algorithmen. Im Fachbeitrag 
von Adèle Longo und Dominique Meslin mit dem Titel Ein 
neuer Ansatz für die Subjektive Refraktion werden die all

gemeinen Prinzipien vorgestellt und erläu-
tert, wie diese Methode die Refraktions
bestimmung einfacher und genauer ma-
chen kann.

Für die Gesundheit 
des Auges und ein 
gutes Sehen spielen 
die Tränenfilmquali-
tät und -quantität eine 
entscheidende Rolle. 
Wird die Integrität 
des Tränenfilms be-
einträchtigt, können 
subjektive wir auch 

objektive Symptome auftreten, die unter dem Begriff des 
»trockenen Auges« zusammengefasst werden können. An-
ke von Ahrentschildt hat sich intensiv mit dieser Thematik 
befasst. Erfahren Sie  mehr darüber in 
ihrem Fachbeitrag mit dem Titel Aktuelle 
Aspekte in der Analyse des trockenen 
Auges.
 
Im nächsten Jahr be-
schreiten wir neue Wege. 
Da abzusehen ist, dass 
der Jahreskongress 2021 
nicht in der gewohnten 
Form durchgeführt wer-
den kann, werden wir in 
neuem vituellen Format 
eine digitale Woche des 
Wissens abhalten: Das 
WVAO Wissensforum 
2021.
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Zuversicht in  
Zeiten von Corona
 

Stellen wir uns eine Situation, sagen wir mal im Herbst 2021 vor. Wir sitzen 
in einem Straßencafe. Es ist warm, und auf der Straße bewegen sich wieder 
viele Menschen. Ist alles so wie früher? Schmeckt der Wein, der Kaffee, das 
Essen wieder wie früher? Wie damals vor Corona? Worüber werden wir uns 
rückblickend wundern?

Wir werden uns wundern, dass die sozialen Verzichte, die wir leisten muss-
ten, nicht immer zu Vereinsamung führten. Im Gegenteil. Nach einer ersten 

Schockstarre fühlten viele von sich sogar erleichtert, dass das vie-
le Rennen, Reden, Kommunizieren auf Multikanälen plötzlich zu 
einem Halt kam.  Paradoxerweise erzeugte die körperliche Dis-
tanz, die der Virus erzwang, gleichzeitig neue Nähe. Wir haben 
Menschen kennengelernt, die wir sonst nie kennengelernt hätten. 

Wir haben alte Freunde wieder häufiger kontaktiert, Bindungen verstärkt, 
die lose und locker geworden waren. Familien, Nachbarn, Freunde, sind nä-
her.

Wir haben uns gewundert, wie schnell sich plötzlich Kulturtechniken des 
Digitalen in der Praxis bewährten. Videokonferenzen und Online-Veranstal-
tungen stellen sich als durchaus praktikabel und produktiv heraus.

Aber nicht so sehr die Technik, sondern die Veränderung sozialer Verhaltens-
formen ist das Entscheidende. Dass Menschen trotz radikaler Einschränkun-
gen solidarisch und konstruktiv geblieben sind, ist eine positive Erkenntnis. 

Jede Tiefenkrise hinterlässt eine Story, ein Narrativ, das weit in die Zukunft 
weist. Eine der stärksten Visionen, die das Coronavirus hinterlässt, sind die 
musizierenden Italiener auf den Balkonen. Die zweite Vision senden uns die 
Satellitenbilder, die plötzlich die Städte in China frei von Smog zeigen.

Wenn das Virus so etwas kann – können wir das womöglich auch? Vielleicht 
war der Virus nur ein Sendbote aus der Zukunft. Seine drastische Botschaft 
lautet: Die menschliche Gesellschaft ist zu schnell, zu oberflächlich und zu 
wirtschaftsorientiert geworden. 

Aber es zeigt sich, dass wir uns neu erfinden können. Und dies sollte uns Mut 
und Zuversicht für die weitere Zukunft geben.

Das wünscht sich

Ihr

Hartmut Glaser
Redaktion OPTOMETRIE

Wir können uns »neu erfinden«  
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mentalen Zustände unseres Erlebens 
und unseres Bewusstseins an gehirnin-
terne Areale und Prozesse gekoppelt 
und von ihnen abhängig sind. Gesucht 
werden die neuronalen Korrelate unse-
res Bewusstseins.

Nun wäre es geradezu vermessen, im 
Rahmen eines kurzen Textes die Frage 
klären zu wollen, ob wir einen freien 
Willen haben oder gar, wie unser Be-
wusstsein zu erklären ist und wie des-
sen neuronale Korrelate zu bewerten 
sind.

Es soll vielmehr aufgezeigt werden, 
dass es jedenfalls gute Gründe gibt, an 
der Souveränität, der Autonomie und 
der Rationalität von Entscheidungen zu 
zweifeln. Dies möchte ich am Beispiel 
des Phänomens der kognitiven Verzer-
rungen verdeutlichen. Mit kognitiven 
Verzerrungen (cognitive biases, traps 
oder illusions) werden aus kognitions-
psychologischer Sicht systematisch auf-
tretende Denk- und Wahrnehmungs-
fehler bezeichnet, die menschliche Ent-
scheidungen beeinflussen und zu un-
klugen und rational nicht 
abgesicherten Entschei-
dungen führen. Kognitive 
Verzerrungen häufen 
sich, wenn wir z.B. spon-
tane Entscheidungen tref-
fen oder wenn die uns vor-
liegenden Informationen 
unübersichtlich oder gar 
kontrovers sind. 

An einigen skizzierten 

Beispielen soll daher verdeutlicht wer-
den, dass unser Gehirn bezogen auf un-
ser Bewusstsein und unsere Entschei-
dungskompetenz im Sinne der neuro-
nalen Selbstorganisation ein Eigenle-
ben führt. Solche Verzerrungen laufen 
zwar weitgehend unbewusst ab, sie las-
sen sich aber durchaus empirisch bele-
gen und neurowissenschaftlich erklä-
ren. 

Drei elementare Modellvorstellun-
gen sind zum Verständnis neuronaler 
Prozesse und kognitiver Verzerrungen 
unverzichtbar. 

(1) Neuronale Selbstorganisation

Unser Gehirn ist das Ergebnis einer 
komplexen evolutionären Entwicklung. 
Diese hat dazu geführt, dass unser Ge-
hirn Wahrnehmungs- und Verarbei-
tungsstrukturen entwickelt hat, die 
sich bewährt und mit dazu beigetragen 
haben, dass wir Urteils-, Verhaltens- 
und Handlungsmuster aufbauen konn-
ten, die unser Überleben sichern. Zum 
einen hat sich unser Gehirn zu einem 
sich selbst organisierenden System ent-
wickelt. Es arbeitet nach gehirnintern 
festgelegten Regeln und entzieht sich 
damit weitgehend einer willentlichen 
Beeinflussung. Alles, was wir wahrneh-
men, denken, fühlen, verarbeiten, erin-
nern, vergessen, tun oder lassen, unter-
liegt neuronalen Steuerungsprozessen. 
»Der Mensch kann zwar tun, was er 
will, aber er kann nicht wollen, was er 
will.«(Schopenhauer)

Kognitive Verzerrungen
Wie unsere neuronalen Prozesse unser Bewusstsein und unsere Entscheidungen beeinflussen. 

Viele Neurowissenschaftler behaupten, dass unsere Entscheidungen schon 
festliegen, bevor wir sie bewusst getroffen haben. Sowohl diese These als auch 
die entsprechenden Studien dazu haben eine hitzige und dauerhafte Debatte 
ausgelöst. Es geht schließlich nicht nur um die Frage, wer eigentlich entschei-
det, wenn wir uns entscheiden; es geht darüber hinaus ganz essentiell auch 
um unser Bild vom Menschen. Ist der Mensch ein in seinen Entscheidungen 
freies, autonomes Wesen oder ist er eine Marionette seiner Gefühle und sei-
ner gehirninternen neuronalen Prozesse? Müssen wir angesichts neurowis-
senschaftlicher Befunde unser Menschenbild ändern? 

Heinz Schirp, Prof. (em.), Honorar-

professor an der Universität 

Bielefeld, Fakultät für Pädagogik; 

bis 2016 Lehrbeauftragter an der 

Universität Münster, Institut für 

Erziehungswissenschaft, Schwer-

punkt Neurodidaktik.

Es geht dabei letztlich darum, Funktion 
und Bedeutung unseres Bewusstseins 
zu verstehen.

In der Tat ist die Frage nach dem »frei-
en Willen« zu einem wichtigen Be-
standteil der neurowissenschaftlichen 
und neurophilosophischen Bewusst-
seinsforschung geworden. Nach einer 
Phase, in der es vor allem darum ging, 
Funktionen, Strukturen und Areale 
neuronaler Verarbeitungsprozesse zu 
ermitteln (»decade of the brain«), steht 
nun unser Bewusstsein stärker im Mit-
telpunkt. Man könnte also durchaus von 
einer »decade of the mind« sprechen. 
Bewusstsein wird dabei als ein Geistes-
zustand verstanden, »in dem man 
Kenntnis von der eigenen Existenz und 
der Existenz seiner Umgebung hat.« 
(Damasio 2013:169). Dieser mentale Zu-
stand wird auch als Bewusstheit be-
zeichnet.

Die Bewusstseins- und Wahrneh-
mungsforschung versucht dabei her-
auszufinden, 
l	 wie wir uns als Subjekte im Kontext 

unserer Umwelt selbst erleben, 
l	 wie wir die mentalen Zustände dieses 

Erlebens wahrnehmen, 
l	 ob und in welchem Maße wir uns un-

seres eigenen Ichs bewusstwerden 
und 

l	 ob es überhaupt so etwas gibt wie ein 
bewusst erfahrbares »Selbst«. 
Ein Schwerpunkt neurowissen-

schaftlicher Forschung bezieht sich ent-
sprechend auf die Frage, wie etwa die 



F a c h b e i t r a g

5 Op­­to­­me­­trie 4/2020

(2) Emotionale Prioritäten

Emotionen sind ganz entscheidend dar-
an beteiligt, was wir wahrnehmen, wie 
wir diese Wahrnehmungen verarbeiten 
und wie wir diese bewerten. An solchen 
emotionalen Zugängen ist vor allem un-
ser limbisches System beteiligt. Es gibt 
starke und belegte Hinweise, dass die 
emotionalen Zugänge des limbischen 
Systems um Millisekunden schneller 
sind als die Prozesse, die in unserem 
Großhirn und in unseren präfrontalen 
Cortices für eine rationale und ref lektie-
rende Verarbeitung zuständig sind. 

Auf der Grundlage blitzschneller 
emotionaler Wahrnehmungen (snap 
decisions) fällen wir etwa Entscheidun-
gen und bilden uns Urteile. Die aller-
meisten unserer kognitiven Verzerrun-
gen und Vorurteile entstehen offenbar 
durch Beteiligung des limbischen Sys-
tems und durch seine emotionalen Ein-
f lüsse. 

(3) Neuronale Musterbildung

Unser Gehirn wäre völlig überfordert, 
wenn es alles verarbeiten, bewerten und 
speichern müsste, was unsere Sinne in 
jeder Sekunde wahrnehmen. Um im 
Wahrnehmungschaos nicht unterzuge-
hen, hat das Gehirn eine Methode ent-
wickelt, Wahrnehmungs- und Verarbei-
tungsprozesse »ökonomisch« und effi-
zient zu organisieren; dies geschieht 
nach dem Prinzip der Musterentwick-
lung. Mit jedem Wahrnehmungspro-
zess entstehen in den beteiligten neuro-
nalen Strukturen Ladungsprozesse, die 
zu Veränderungen in den Synapsen und 
Neuronen (synaptische und neuronale 
Plastizität) führen. Je häufiger ähnliche 
Inputs zu Verarbeitungsprozessen füh-
ren, umso stärker bilden sich die ent-
sprechenden neuronalen Netzwerke 
und Areale aus. 

Auf die Dauer entstehen so gehirnin-
tern generierte Muster, die unsere 
Wahrnehmungs- und Urteilsstruktu-
ren konfigurieren. Neuronale Muster 
sind also so etwas wie Steuerungsinst-
rumente, die unser Denken, Fühlen, 
Erinnern, Entscheiden und Handeln 
bestimmen.

Von kognitiven Verzerrungen und 
Selbsttäuschungen –
oder warum unser Gehirn uns häufig 
zu Denkfehlern verleitet.

An einigen wenigen Beispielen soll 
zum einen verdeutlicht werden, wie ko-
gnitive Verzerrungen, Illusionen und 
Denkfallen unsere Entscheidungen be-
stimmen; es geht aber ebenso darum zu 
klären, warum wir nur allzu häufig sol-
chen Verzerrungen unterliegen und 
welche Rolle gehirninterne Netzwerke, 
Areale und Prozesse dabei spielen. 

Drei Zusammenhänge sind dabei von 
besonderer Bedeutung.
l	 Entscheidungen werden von unse-

rem limbischen System beeinflusst. 
Dieses evolutionär sehr alte Gehirn
areal steuert unsere Emotionen und 
präformiert Entscheidungen, bevor 
unser Neocortex und unsere präfron-
talen Cortices genutzt werden kön-
nen; die genannten Cortices beteili-
gen sich nämlich mit rationalen und 
ref lexiven Zugängen an Entschei-
dungsfindungsprozessen.

l	 Entscheidungen werden von neuro-
nalen Mustern bestimmt, die z.T. Er-
gebnisse archaischer Überlebens-
strategien sind. Unser Gehirn hat im 
Laufe der Evolution Erfahrungen ge-
sammelt und Muster gespeichert, die 
etwa für unser Leben als Sammler 
und Jäger überlebenswichtig waren, 
die aber häufig nicht mehr adäquat 
sind für eine moderne Lebenswelt. In 
einigen Entscheidungssituationen 
greifen wir allerdings immer noch 
unbewusst auf archaische Erfahrun-
gen und Verhaltensstrategien zu-
rück.

l	 Entscheidungen werden von evolutio-
när entstandenen neuronalen Bau-
steinen beeinflusst. Besonders in 
Kontexten von Interaktion und Ko-
operation haben sich soziale Baustei-
ne entwickelt, die bis heute unser Zu-
sammenleben bestimmen. Dazu ge-
hören etwa soziale Reziprozität (»Wie 
du mir, so ich dir!«), die Akzeptanz 
von sozialen Regelungen und vor al-
lem die Fähigkeit zur Empathie. 
»Spiegelneurone« etwa sorgen dafür, 
dass wir uns in andere hineinverset-

zen, Mitleid empfinden, uns mitfreu-
en und uns mit anderen Menschen 
und ihren Befindlichkeiten identifi-
zieren können. Auch solche evolutio-
när bewährten sozialen Bausteine 
beeinflussen unsere Entscheidungs-
prozesse, führen gelegentlich aber 
auch zu Denkfallen, mentalen Ver-
zerrungen und illusionären Vorstel-
lungen. 

Hier eine kleine Auswahl von kogniti-
ven Verzerrungen.
l	 Die Gewinner-Illusion (survivor bias) 

Wenn wir erfolgreich sind, belohnt 
uns unser Gehirn mit Erfolgshormo-
nen wie etwa Dopamin. Insofern sind 
Gewinne und Erfolge generell attrak-
tiv für uns. Wir neigen dazu, uns mit 
Siegern, Gewinnern und erfolgrei-
chen Personen aus Wirtschaft, Sport 
und Kultur zu identifizieren und ori-
entieren uns besonders gerne an Er-
folgstories. Allerdings übersehen wir 
dabei, dass es immer mehr Verlierer 
als Sieger gibt; wir unterschätzen so 
allzu sehr die Möglichkeit von Verlus-
ten und Niederlagen. 

l	 Die Selbstüberschätzung-Illusion 
(overconfident bias)
Erfolge machen manchmal allzu 
selbstsicher! Das führt dann ggf. da-
zu, die eigenen Wissensbestände und 
Fähigkeiten zu überschätzen, sich 
selbst mehr zuzutrauen als anderen 
und Entscheidungen nach dem Mot-
to zu treffen: »Ich benötige keine Rat-
schläge, ich weiß das selbst besser!« 
Häufig weigern wir uns mit den Wor-
ten »Du kannst mir sagen, was du 
willst…« sogar ganz massiv, uns ande-
re Argumente und Meinungen über-
haupt anzuhören.

l	 Die Erinnerungsverzerrung  
(biography trap)«
»Im Laufe unseres Lebens erfinden 
wir eine Geschichte, die wir für unser 
Leben halten.« (Max Frisch) Dieses 
Zitat zeigt auf, dass unsere biographi-
schen und episodischen Erinnerun-
gen häufig Konstrukte sind, die wir 
immer wieder neu konfigurieren. 
Wir schaffen es z.B., unangenehme 
Erinnerungen zu unterdrücken oder 
zu vergessen, Niederlagen umzuin-
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terpretieren oder zu bagatellisieren, 
Erfolgsgeschichten schlicht zu erfin-
den und – nachdem wir sie oft genug 
erzählt haben – sie selbst für wahr zu 
halten. Erinnerungen sind insofern 
oft trügerische Grundlagen für Ent-
scheidungen.

l	 Die Affinitäts-Falle (social proof bias)
Wir beurteilen Menschen nach unse-
ren eigenen sozialen und ethnischen 
Präkonzepten. Evolutionär haben wir 
gelernt, uns für die eigene Familie, 
die eigenen Stammesmitglieder, 
Freunde etc. einzusetzen. Fremdes 
ist uns dagegen eher suspekt, Frem-
den gegenüber stehen wir häufig 
skeptisch und sogar ablehnend ge-
genüber. Dieser Teil unseres evolutio-
nären Erbes produziert Vorurteile 
und Ablehnungsmuster, die unsere 
Entscheidungen eher emotional als 
rational beeinflussen. 

l	 Die Attributions-Verzerrung  
(halo bias)
Wir schließen häufig von äußeren 
Merkmalen auf die Fähigkeiten  
und Charaktereigenschaften anderer 
Menschen. Attraktive Personen, 
Brillenträger und dezent gekleidete 
Personen werden z.B. in Bewer-
bungsgesprächen von vornherein für 
intelligenter und kompetenter ge
halten. Kleidung, Haut- und Haarfar-
be, Frisur, Auftreten etc. beeinflus-
sen unsere Urteile über andere Per
sonen. Solche stereotypen Muster 
und Verallgemeinerungen verhin-
dern ggf. kluge und rationale Ent-
scheidungen.

l	 Die Truthahn-Falle (turkey trap)
Die Verhaltensökonomik kennt diese 
Form einer recht fatalen Risikointel
ligenz, die davon ausgeht, dass das, 
was gestern und heute gut gelaufen 
ist, immer weiter funktionieren wird. 
Menschen, die dieser kognitiven Ver-
zerrung unterliegen, verhalten sich 
wie der Truthahn, der jeden Tag ge-
füttert und umsorgt wird. Er glaubt, 
dass dies immer so weitergeht – bis  
zu dem Tag, an dem er geschlachtet 
wird. Unser Gehirn neigt zu ähn
lichen Fehlschlüssen etwa nach dem 
Motto »Et hätt noch emmer joot je
jange.«

l	 Reform-Resistenz (nimby bias)
»Nimby« ist die Abkürzung für »Not 
in my backyard!«, »Nicht in meinem 
Hinterhof!« Wir begrüßen Verände-
rungen, solange wir nicht selbst da-
von betroffen sind. Unser Gehirn 
sendet sogar Botenstoffe wie etwa 
Cortisol aus, die uns nahelegen, eher 
das Bestehende beizubehalten als et-
was Neues zu erproben. Neue Wege 
zu gehen, kann anstrengend werden, 
Routinen sind dagegen bequemer. 
Das macht es häufig so schwierig, In-
novationen umzusetzen, die von Per-
sonen Verhaltensänderungen abver-
langen. 

l	 Selektive Wahrnehmung  
(salient bias) 
Unser Gehirn nimmt bei unseren 
Sinneseindrücken selbstorganisie-
rend Gewichtungen vor. Alles was 
unsere Aufmerksamkeit erregt, was 
besonders hervorgehoben wird, neu 
oder wichtig ist oder auch besonders 
häufig auftritt, wird von den Auf-
merksamkeitsarealen im Gehirn an 
unsere neuronalen Netzwerke weiter-
geleitet und dort verarbeitet. So kann 
es passieren, dass wir Lügen und 
Fehlinformationen für wahr und 
richtig halten, wenn sie nur attraktiv 
dargestellt oder häufig genug wieder-
holt werden.

l	 Die Schnäppchen-Falle  
(special offer trap)
»30 % Rabatt auf alles!«, »Sonderan-
gebot!«, Preisreduzierung – nur heu-
te!«, »Letzte Gelegenheit!« etc., das 
sind die Signale, die in unserem Ge-
hirn schon bei der Aussicht auf ein 
Schnäppchen Glückshormone frei-
setzen und damit Kaufentscheidun-
gen bestimmen. Schließlich wollen 
wir uns solche Gelegenheiten doch 
nicht entgehen lassen – auch wenn 
sich vielleicht bei genauerem Kalku-
lieren herausstellen würde, dass der 
Kauf unnötig und keineswegs preis-
günstig war. Konsum- und Werbein-
dustrie wissen genau, wie sie diese 
kognitive Verzerrung nutzen kön-
nen.

l	 Die Immunitäts-Verzerrung  
(ignorance bias)
Dies ist die Mutter (oder der Vater) al-

ler kognitiven Verzerrungen. »Auf 
mich treffen all diese Verzerrungen 
nicht zu! Ich bin gegen solche Fallen 
immun!« Mögen andere Personen 
von solchen emotionalen Fallen und 
Illusionen betroffen sein, man selbst 
ist – nach eigener Ansicht – dagegen 
gefeit. Wir halten uns selbst weitge-
hend für rational entscheidende Sub-
jekte und tun uns schwer, eigene Ent-
scheidungsschwächen zu erkennen, 
geschweige denn sie zuzugeben. 

Dies sind nur zehn kleine Beispiele für 
die These, dass unsere Entscheidungen 
häufig viel weniger rational sind, als wir 
gemeinhin glauben. In der einschlägi-
gen Literatur finden sich (allerdings mit 
zahlreichen Überschneidungen und 
unter unterschiedlichen Bezeichnun-
gen) über 80 Beispiele, die belegen, dass 
und wie wir in unserem Alltags- oder 
Berufsleben Entscheidungen treffen, 
die sich im Nachhinein als falsch, vor-
schnell und unbedacht herausstellen. 
Im Nachhinein sind wir dann vielleicht 
erst durch Schaden klug geworden. 
Aber warum haben wir nicht schon im 
Vorhinein klug entscheiden können? Ist 
es vielleicht so, wie es der Buchtitel des 
Psychologen Dan Ariely nahe legt? 
»Denken hilft zwar, nützt aber nichts. 
Warum wir immer wieder unvernünfti-
ge Entscheidungen treffen.«? (Ariely 
2008, a.a.O.) 

Wenn diese Aussage stimmt, würde 
es letztlich bedeuten, dass wir unseren 
gehirninternen Prozessen schlicht aus-
geliefert sind und keine Möglichkeit ha-
ben, solchen Verzerrungen entgegen-
zuwirken. Diese Auffassung wird von 
einigen Neurowissenschaftlern auch 
vertreten. Die »Radikalen Konstrukti-
visten« etwa erklären unser gesamtes 
Erleben und unsere Bewusstheit als ei-
ne gehirninterne, subjektive Konstruk-
tion. Ihr Credo: »Die Welt entsteht im 
Auge des Betrachters.«

Aber es gibt noch eine radikalere Po-
sition innerhalb der Bewusstseinsfor-
schung. (vgl. dazu Schirp 2014, a.a.O.). 
Thomas Metzinger etwa bestreitet, dass 
es überhaupt so etwas gibt, wie ein »Ich« 
und ein »Selbst«. Er geht - wie die Kons-
truktivisten – ebenfalls davon aus, dass 
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alles, was wir erleben, sowieso nur im 
Gehirn erzeugt wird. In diesem Sinn 
wäre jede »Wahrnehmung«, jedes sub-
jektive Erleben, das wir registrieren und 
bewerten, selbst wieder nur ein neuro-
nales Korrelat, das sich uns eben als 
»Bewusstheit« präsentiert. Letztlich 
wären dann alle Formen subjektiven Er-
lebens nichts anderes als »ein biologi-
sches Datenformat, …eine hochspezifi-
sche Weise der Präsentation von Infor-
mationen über die Welt, bei der diese so 
erscheint, als wäre sie das Wissen eines 
Ego. In Wirklichkeit existiert so etwas 
wie ‚das‘ Selbst nicht. Ein biologischer 
Organismus als solcher ist kein Selbst.« 
(Metzinger 2011:23). 

Eine solche Position verändert unser 
Menschenbild völlig.

Gleichwohl kommt diesem subjektiv 
erlebten und gewichteten Wahrneh-
mungsmodus eine bedeutsame Rolle 

zu. Die Herausbildung eines »Ego« hat 
sich nämlich in höchstem Maße als evo-
lutionär sinnvoll und erfolgreich erwie-
sen. «Das Ego erwies sich als ein extrem 
nützliches Werkzeug, das uns dabei ge-
holfen hat, uns durch Empathie und so-
ziale Kognition gegenseitig zu verste-
hen.« (Metzinger 2011:19).

Angesichts dieser Argumentation 
könnte man Überlegungen wie »Wer 
entscheidet eigentlich, wenn ich mich 
entscheide?«, »Wie bewusst und ratio-
nal sind Urteils- und Entscheidungs-
prozesse?« und »Haben wir überhaupt 
einen freien Willen?« als schlicht mü-
ßig oder spekulativ betrachten. Es wür-
de als Erklärung ja auch völlig ausrei-
chen davon auszugehen, dass das, was 
wir als »Bewusstsein« bezeichnen, ein 
wichtiges Instrument zur Bewältigung 
unserer Lebenswirklichkeit ist, sich 
evolutionär als höchst wirksam erwie-

sen hat und letztlich – mit all seinen ko-
gnitiven Verzerrungen und Illusionen 
– eine zentrale Rolle in unseren Ent-
scheidungsprozessen spielt. 

Nicht mehr, aber auch nicht we- 
niger!� m
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fung der mit dem Autorefraktometer 
erhaltenen objektiven Refraktionswerte 
anhand von Messgläsern in Korrekti-
onsschritten von 0,25 dpt.

Von ihrer Konzeption her sind her-
kömmliche Phoropter begrenzt: Sie er-
möglichen es, separat auf die Sphäre, den 
Zylinder und die Achslage des Zylinders 
einzuwirken, gestatten es aber nicht, die-
se drei Komponenten gleichzeitig zu än-
dern. Demzufolge können bei der Re-
fraktion die drei Komponenten – Sphäre, 
Achse und Zylinder – nur getrennt be-
stimmt werden, obwohl sie eng mitein-
ander verbunden sind. Herkömmliche 
Phoropter mit Messglä-
sern begrenzen also die 
Refraktionsgenauigkeit.

Eine Weiterentwick-
lung der augenoptischen 
Geräte und der Opto-Elek-
tronik ermöglicht es nun, 
optische Systeme mit stu-
fenloser Stärkenände-
rung hervorzubringen: 
Ein Optikmodul beste-
hend aus einer verformba-
ren sphärischen Linse 
und zwei von Mikromoto-
ren gesteuerten wendba-
ren Zylinderlinsen wurde 
dafür entwickelt (Abb. 1).

Dieses Modul ermög-
licht es, alle Sphärenstär-
ken (von –20,00 dpt bis 
+20,00 dpt in Schritten 
von 0,01 dpt), alle Zylin-
derstärken (bis 8,00 dpt in 

Schritten von 0,01 dpt) und alle mögli-
chen Achslagen des Zylinders (von 0° 
bis 180° in Schritten von 0,1°) zu korri-
gieren.

Darüber hinaus können die Stärke 
von Sphäre und Zylinder sowie die Zy-
linderachse gleichzeitig verändert wer-
den, was es ermöglicht, unverzüglich 
jede Refraktionskombination zu erhal-
ten. Dies verbessert die Refraktion, 
macht sie effizienter und genauer.

Die herkömmliche Refraktion:  
ein indirekter Weg

Die herkömmliche monokulare Refrak-
tion besteht aus vier nacheinander 
durchgeführten Schritten:
1.	Bestimmung der Sphäre,
2.	Bestimmung der Zylinderachse,
3.	Bestimmung des Zylinders und
4.	Abgleich der Sphäre.

Diese Methode wird universell gelehrt 
und angewendet und ist Gegenstand 
zahlreicher Publikationen.(2)

Ein neuer Ansatz für die  
Subjektive Refraktion

Phoropter mit stufenloser Stärkenänderung ermöglichen es, neue Methoden 
der subjektiven Refraktion anzubieten. Eine von ihnen besteht in der Refrakti-
onsbestimmung mit Hilfe von halbautomatisierten Algorithmen, die die 
gleichzeitige Änderung von Sphäre, Zylinder und Achse in unterschiedlichen 
Korrektionsabstufungen ermöglichen (*).

Im vorliegenden Artikel werden die allgemeinen Prinzipien vorgestellt. 
Gleichzeitig wird erläutert, wie diese Methode die Refraktionsbestimmung für 
den Refraktionierenden genauer und einfacher machen kann.

Dominique Meslin

Direktor Refraktionslösungen  

Division Instruments

Essilor International

Seit mehr als 150 Jahren wird die Re-
fraktion mit Messgläsern in Korrekti-
onsschritten von 0,25 dpt bestimmt. Die 
heute verwendeten Methoden für die 
subjektive Refraktion stammen vom 
Anfang des 20. Jahrhunderts. Die »Ne-
belmethode« beispielsweise wurde von 
den 1925 veröffentlichten Forschungs-
arbeiten des englischen Physikers Wil-
liam Swaine über den Zusammenhang 
zwischen Unschärfe und Visus abgelei-
tet(1). Die Zylinderbestimmung mit 
wendbaren Kreuzzylindern schlug der 
amerikanische Augenarzt Edward Jack-
son schon 1907 vor. Diese Refraktions-
methoden werden noch heute weithin 
angewendet und haben sich seit ihrer 
Erfindung kaum verändert. Nur die Art 
und Weise, wie die Messgläser dem Au-
ge des Probanden vorgehalten werden, 
hat sich verändert und ist heute sehr viel 
praktischer: Die traditionelle Messbril-
le, die schon im 18. Jahrhundert bekannt 
war, wurde zuerst um 1930 vom manu-
ellen Phoropter und Ende der 1990er 
Jahre dann vom automatischen Phorop-
ter abgelöst. Bei allen diesen Methoden 
werden die Messgläser in Korrektions-
abstufungen von 0,25 dpt vorgehalten. 
Diese Refraktionsmethode hat sich seit 
fast 100 Jahren praktisch nicht verän-
dert. Heute besteht die Refraktionsbe-
stimmung sehr häufig – zu häufig – in 
einer einfachen subjektiven Überprü-

Adèle Longo Forschungsleiterin 

Optometrie Division Instrumente

Essilor International

* Dieser neue Ansatz für die Refraktionsbestimmung 
wird mit dem neuen Phoropter Vision-R 800 von Es-
silor umgesetzt und ist in das Konzept AVATM – Ad-
vanced Vision Accuracy – integriert.
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Eine Refraktion wird normalerweise 
anhand ihrer drei Komponenten (»Po-
larkoordinaten«) dargestellt: Sphäre, 
Zylinder und Achse, wobei die beiden 
ersten Komponenten in Dioptrien und 
die dritte Komponente in Grad ausge-
drückt wird. Aus Kohärenzgründen ist 
es möglich, jede Sehkorrektion in Form 
von drei dioptrischen Komponenten 
auszudrücken:
1.	Stärke des sphärischen Äquivalents 

(die Sphärenstärke erhöht um die 
Hälfte der Zylinderstärke),

2.	horizontale Zylinderkomponente in 
der Achse 0° (J0°) und

3.	schräge Zylinderkomponente in der 
Achse 45° (J45°).

Diese drei Refraktionskomponenten 
(auch »kartesische Koordinaten« ge-
nannt) werden in Dioptrien ausgedrückt. 
Kennt man die Komponenten J0° und 
J45°, kann man die Stärke und die Achsla-
ge des Zylinders bestimmen. Man kann 
also jeden Refraktionswert darstellen, in-
dem man seine drei Koordinaten in ein 
orthonormiertes und standardisiertes 
dreidimensionales Koordinatensystem 
einträgt, den so genannten »Dioptrie-
raum«(3), und die Entwicklung der Refrak-
tion während der Sehprüfung verfolgen. 
Dies zeigt, dass die Refraktionsbestim-
mung mit der herkömmlichen Methode 
einen eher indirekten Weg einschlägt 
(Abb. 2). Dieser besteht darin, die ver-
schiedenen Refraktionskomponenten in 
verschiedenen Richtungen zu suchen, 
und umfasst mehrere Abgleiche:
l	 Ausgehend von einem Richtwert (die 

mit dem Autorefraktometer gemesse-
ne oder durch die Vorkorrektion er-
haltene objektive Refraktion) wird ei-
ne willkürliche konvexe Wirkung 
eingeführt (in diesem Beispiel +1,50 
dpt), um die Sehschärfe des Proban-
den durch »Nebelung« stark herabzu-
setzen. Diese optische Wirkung wird 
in Schritten von 0,25 dpt nach und 
nach reduziert, bis der »maximale 
Pluswert« der Sphäre erreicht ist(1).

l	 Dann wird die Zylinderachse durch 
aufeinanderfolgende Abgleiche ge-
sucht (beispielsweise mit der Kreuz-
zylindermethode nach Jackson), bis 
der Proband zu verstehen gibt, dass er 

mit der vorigen Korrektion besser ge-
sehen hat(2).

l	 Anschließend wird die Zylinderstär-
ke durch aufeinanderfolgende Ände-
rungen des Zylinderwertes ermittelt; 
diese werden fortgesetzt, bis der Pro-
band den Wert zu hoch findet(3).

l	 Schließlich wird die Sphäre abgegli-
chen (um +0,25 dpt nach jeder Zylin-
deränderung um –0,50 dpt), um den 
Wert des sphärischen Äquivalents 
konstant zu halten(4).

Eine herkömmliche Refraktion äh-
nelt also eher einer sich herantastenden 
Suche in verschiedene Richtungen.

Die Digital Infinite RefractionTM:  
ein direkter, präziser Weg

Das Optikmodul mit stufenloser Stär-
kenänderung, die ein gleichzeitiges Ein-
wirken auf Sphäre, Achse und Zylinder 
ermöglicht, gestattet es, bei der Refrakti-
onsbestimmung einen direkteren Weg 

einzuschlagen. Eine Reihe von Tests, die 
auf halbautomatischen Algorithmen ba-
sieren, in die die Antworten des Proban-
den nach und nach eingegeben werden, 
ermöglicht eine schnelle und genauere 
Refraktion. Die Sehprüfung mit der Di-
gital Infinite RefractionTM wird folgen-
dermaßen durchgeführt:

Suchen nach dem Schwellenwert des 
sphärischen Äquivalents
Zuerst wird eine neue »Nebelmethode« 
angewendet, die das Entspannen der 
Akkommodation erleichtert: Ein halb-
automatischer Algorithmus ermöglicht 
es, die Nebelung zu definieren, ein an-
derer, das Auge in drei Schritten wieder 
zu entnebeln. Im Gegensatz zur her-
kömmlichen Methode, bei der plötzlich 
eine konvexe Wirkung vor das Auge ge-
halten und die Auswirkung auf die Seh-
schärfe gemessen wird, besteht das 
Prinzip des Nebelungsalgorithmus dar-
in, die konvexe Wirkung zu berechnen, 
die für eine Nebelung notwendig ist, mit 
der man einen bestimmten und zuvor 
ausgewählten Sehschärfewert erhält. 
Zu diesem Zweck werden spezielle Seh-
zeichen vom »Vanish«-Typ verwendet 
(schwarze Buchstaben mit weißem 
Rand vor einem grauen Hintergrund); 
sie »verschwinden«, indem sie mit dem 
Hintergrund verschmelzen, wenn die 
gewünschte Unschärfe erreicht ist.

Abb. 1: Optikmodul mit stufenloser Stärkenänderung.

Die Refraktion kann in einem Schritt 
mit in den Phoropter integrierten Al-
gorithmen bestimmt werden, die das 
Resultat weniger abhängig von der 
Technik und der Erfahrung des Re-
fraktionierenden machen.
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Die Entnebelung erfolgt dann mit ei-
nem Algorithmus, der für verschiede-
ne, zuvor ausgewählte Visusstufen ent-
sprechend den Antworten des Proban-
den und der bekannten Beziehung zwi-
schen Sehschärfe und dioptrischer Un-
schärfestufe die erforderlichen Entne-
belungsschritte berechnet. Diese Me-
thode nutzt die stufenlosen Stärkenän-
derungen in unterschiedlich großen 

Entnebelungsschritten des Optikmo-
duls, die mit einer Genauigkeit von 0,01 
dpt berechnet werden. Auf diese Weise 
wird schnell und genau der »maximale 
Pluswert« der Sphäre, also die stärkst-
mögliche konvexe Wirkung berechnet, 
die für den Probanden zur bestmögli-
chen Sehschärfe führt. Daraufhin kann 
der Sphärenwert mit der bichromati- 
schen Methode oder einem Test mit fes-

ten Kreuzzylindern abgeglichen wer-
den. Dies erfolgt ebenfalls mit einem 
speziellen Algorithmus, der den genau-
en sphärischen Schwellenwert mit ei-
ner psychometrischen Methode misst 
und die für den Probanden bestmögli-
che Sehschärfe berechnet.

Gleichzeitige Bestimmung der Achsla-
ge und der Zylinderstärke bei konstan-
ter Stärke des sphärischen Äquivalents
Bei der herkömmlichen Refraktionsbe-
stimmung erfolgt die Suche nach der 
Zylinderachse, der Zylinderstärke und 
dem Abgleich der Sphäre in drei aufein-
anderfolgenden Schritten. Die Digital 
Infinite RefractionTM hingegen verwen-
det einen Algorithmus, mit dem die Su-
che nach diesen drei Komponenten in 
einem Schritt ausgeführt wird. Diese 
Methode basiert auf einer Refraktions-
bestimmung mittels Vektor-Analyse, 
bei der die Stärke und die Achse des Zy-
linders gleichzeitig verändert werden; 
dabei wird die Stärke des sphärischen 
Äquivalents auf 0,01 dpt genau konstant 
gehalten. Für den Refraktionierenden 
ähnelt diese Vorgehensweise der Kreuz-
zylindermethode nach Jackson, nur 
dass sich die Werte der Sphäre, der Ach-
se und des Zylinders im Laufe der Ein-
gabe der Antworten des Probanden 
gleichzeitig verändern und die Berech-
nung automatisch aufhört, wenn der 
Astigmatismus mit der gewünschten 
Präzision und Zuverlässigkeit ermittelt 
wurde. Es wird darauf hingewiesen, 
dass es im Phoropter keine physischen 
Kreuzzylinder gibt; die optischen Effek-
te der Kreuzzylinder werden im Optik-
modul unter Berücksichtigung der Vor-
korrektion erzeugt. Diese Methode er-
möglicht es, den Zylinderwert auf direk-
te und präzise Weise und unabhängig 
von der Technik des Refraktionierenden 
zu ermitteln (Abb. 3).

Bestimmung des exakten binokularen 
Gleichgewichts
Wenn die Refraktion beider Augen be-
stimmt ist, müssen die Korrektionswer-
te des rechten und des linken Auges ab-
geglichen werden. Die herkömmliche 
Methode besteht darin, beide Augen 
leicht zu nebeln (beispielsweise mit je 

Abb. 2: Die herkömmliche Refraktion – ein indirekter Weg.

Abb. 3: Digital Infinite RefractionTM: ein direkterer und präziserer Weg zur Bestimmung der endgültigen 
Refraktion.
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+0,50 dpt), die Unschärfe dann auszu-
gleichen (durch Hinzufügen einer zu-
sätzlichen konvexen Wirkung vor dem 
Auge, das besser sieht) und schließlich 
die beiden Nebelungslinsen zu entfer-
nen. Das perfekte binokulare Gleichge-
wicht kann nicht immer erhalten wer-
den; ist dies nicht möglich, muss man 
sich für das rechte oder linke Auge ent-
scheiden, wobei das Führungsauge be-
vorzugt werden sollte.

Die Digital Infinite RefractionTM wen-
det ein ähnliches Prinzip an, jedoch wird 
das binokulare Gleichgewicht mit einem 
halbautomatischen Algorithmus nach 
Integration aller Antworten des Proban-
den auf 0,01 dpt genau berechnet.

Der Refraktionierende gibt die Antwor-
ten ein und beobachtet den Wechsel der 
Präferenzen des Probanden bei der Seh-
wahrnehmung mit dem rechten bzw. lin-
ken Auge, bis der Algorithmus stoppt.

Bestimmung  der Addition
Für die Bestimmung der Addition, also 
des Nahzusatzes, wendet die Digital In-
finite RefractionTM zwei Algorithmen 
an: einen Algorithmus, der eine Annä-
herung an den Additionswert ermög-
licht (bei fehlender Ausgangsaddition), 
und einen zweiten Algorithmus für den 
Abgleich der Addition mit der Methode 
der festen Kreuzzylinder. Diese Algo-
rithmen ermöglichen es, eine Verord-
nung mit einer präzisen und nicht zu 
hohen Addition zu erstellen.

Eine psychometrische  
Refraktionsmethode
Bei den mit der Methode der Digital In-
finite RefractionTM durchgeführten 
Tests geht es nicht darum, den gesuch-
ten Wert exakt zu messen, wie die Rot-
Grün-Gleichheit bei der bichromati-
schen Methode oder die Gleichheit der 
Unschärfe zwischen zwei Positionen 
des Kreuzzylinders. Es geht vielmehr 
darum, den gesuchten Wert zu erfassen 
und Änderungen der Antworten des 
Probanden hervorzurufen. Für die Be-
stimmung der Refraktionsstufen wird 
eine psychometrische Methode ange-
wendet, und jeder gesuchte Wert wird 
auf der Basis aller Antworten des Pro-
banden auf statistische Weise berech-

net(4). Im Laufe der Refraktionsbestim-
mung wird die Empfindlichkeit des 
Probanden für die dioptrischen Ände-
rungen beurteilt und der Stärkenände-
rungsschritt entsprechend angepasst: 
Er wird reduziert, wenn der Proband 
empfindlich ist bzw. erhöht, wenn er 
nicht empfindlich ist. Dies vereinfacht 
es dem Probanden, die Unterschiede 
wahrzunehmen, und seine Refraktion 
kann auf präzisere Weise bestimmt wer-
den.

Schlussfolgerung: Eine Refraktion ist 
keine Verordnung!

Die Weiterentwicklung der Phoropter-
technologie ermöglicht es, Refraktions-
algorithmen anzubieten, die die subjek-
tive Refraktionsbestimmung automati-
sieren und objektiver machen. Diese 
Techniken können den Refraktionie-
renden bei seiner täglichen Arbeit un-
terstützen, entledigen ihn aber nicht 
seiner Aufgabe, die Rezeptwerte zu er-
mitteln. In der Praxis kann die Refrakti-
on in einem ersten Schritt mit in den 
Phoropter integrierten Algorithmen 
bestimmt werden, die das Resultat we-
niger abhängig von der Technik und der 
Erfahrung des Refraktionierenden ma-
chen. In einem zweiten Schritt werden 
die Rezeptwerte folgendermaßen er-
mittelt: Entweder wird die erhaltene Re-

fraktion unverändert beibehalten oder 
sie wird entsprechend der Vorkorrekti-
on des Probanden, seinen Sehbedarfen, 
der Art und Weise, wie er seine Sehhilfe 
trägt, oder dem Brillenglas- oder Kon-
taktlinsentyp angepasst.

Die technologischen Fortschritte im 
Bereich der Refraktionsgeräte vereinfa-
chen die subjektive Refraktionsbestim-
mung und dürften dazu beitragen, sie 
genauer zu machen. Dies kann das kol-
laborative Arbeiten fördern und zu einer 
effizienteren augenoptischen Versor-
gung beitragen.			          m
 

Quelle: 
MESLIN Dominique, LONGO Adéle, 
Ein neuer Ansatz für die subjektive Refraktion, 
Points de Vue, International Review of  
Ophthalmic Optics
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Das Wesentliche in Kürze

l	 Für die subjektive Refraktionsbestimmung gibt es eine neue Generation 
von Phoroptern mit stufenloser Stärkenänderung: Die optische Wirkung 
von Sphäre und Zylinder wird in Schritten von 0,01 dpt und die Zylinder-
achse in Schritten von 0,1° bestimmt. Dabei kann gleichzeitig auf Sphäre, 
Zylinder und Achse eingewirkt werden.

l	 Dank dieser Technologie konnte eine neue Refraktionsmethode entwickelt 
werden: Statt bisherigen indirekten Weg (Sphäre, Achse, Zylinder, Ab-
gleich der Sphäre) geht sie einen direkteren und präziseren Weg (mittlere 
Sphäre, Zylinder + Achse + Abgleich der Sphäre in einem Schritt).

l	 Statt die verschiedenen Refraktionskomponenten (Sphäre, Zylinder, Ach-
se, binokulares Gleichgewicht) zu messen, wird bei dieser Refraktionsbe-
stimmung anhand von halbautomatischen Algorithmen der Schwellen-
wert jeder Komponente auf statistische Weise ermittelt.

l	 Die Refraktion kann auf sehr präzise Weise in Schritten von 0,01 dpt be-
stimmt werden und ermöglicht so eine sehr genaue Korrektion der Fehl-
sichtigkeit.
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findet sich die schleimige, sehr dünne 
(0,02–0,05 m) Muzinschicht, die von 
den über die gesamte bulbäre Bindehaut 
verteilten Becherzellen gebildet wird. 
Darauf folgt die im Verhältnis dazu di-
cke (7–10 m) wässrige Phase. Sie 
macht den Großteil des Tränenvolu-
mens aus und wird zu etwa 95 % in der 
Haupttränendrüse produziert. Abge-
schlossen wird der Tränenfilm von der 
0,1 m dünnen Lipidschicht, die aus 
dem Sekret der Meibomdrüsen besteht.
[5]

Neuere Erkenntnisse legen allerdings 
nahe, dass die wässrige Phase aus einem 
Muzin-Wasser-Gemisch besteht, des-
sen Muzin-Konzentration, von der 
Hornhaut ausgehend, nach außen ab-
nimmt.[3,4,6] Demzufolge werden die Mu-
zinschicht und die wässrige Phase als 
eine einzelne Schicht betrachtet, wo-
durch sich das Tränenfilmmodell auf 
zwei Schichten reduziert.[7] Die hohe 
Muzin-Konzentration nahe der Horn
hautoberf läche dient als Bindeglied und 
sorgt mit ihren oberf lä-
chenaktiven Schleimstof-
fen für eine gleichmäßige 
Haftung des Tränenfilms 
auf der hydrophoben 
Hornhautoberf läche.[5,8] 
Weiterhin trägt das Muzin 
durch seine elektronegati-
ve Ladung dazu bei die 
Bindung von Bakterien an 
das Epithel zu verhindern 
und ist in der Lage sich gut 
mit den wässrigen Antei-
len zu verbinden, wodurch 
es eine gleichmäßige Ver-
teilung des Tränensekre-

tes unterstützt.[4] Das Muzin-Wasser-
Gemisch ist ferner Träger vieler gelöster 
Stoffe, darunter Sauerstoff, Elektrolyte 
sowie organische Substanzen, wie Pro-
teine und Enzyme, die für die Ernäh-
rung der Hornhaut erforderlich sind. 
Weiterhin dient diese Schicht dem Ab-
transport von Stoffwechselendproduk-
ten sowie Fremdkörpern und abgestor-
benen Zellen und hat über die in ihm 
enthaltenen Proteine Anteil an der Im-
munabwehr.[8] Die Lipidschicht wieder-
um lässt sich in zwei Phasen unterteilen. 
Die weiter innen gelegene Phase besteht 
aus polaren Lipiden, die eine Verbin-
dung zu dem darunter gelegenen Mu-
zin-Wasser-Gemisch herstellen. Die 
zweite, weiter außen gelegene Phase 
wird von den unpolaren, hydrophoben 
Lipiden gebildet, welche die Aufgabe des 
Verdunstungsschutzes übernehmen.[3]

Tränenfilmanalyse

Das übergeordnete Ziel der Tränenfilm-
analyse ist es, mögliche Dysbalancen in 
Menge und Zusammensetzung des 
Tränenfilms zu erkennen und adäquat 
zu interpretieren. Um dieses Ziel zu er-
reichen, wurde eine Vielzahl von Test-
methoden zur Diagnose des trockenen 
Auges etabliert. Jedoch ist es nicht aus-
reichend zu wissen, wie die einzelnen 
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Der Ausdruck »trockenes Auge« impli-
ziert, dass das Krankheitsbild insbeson-
dere durch einen Tränenfilmmangel, 
also eine Hyposekretion geprägt ist. In-
zwischen hat sich das Verständnis des 
Beschwerdebildes jedoch entscheidend 
gewandelt. Dies zeigt sich insbesondere 
in der verbesserten, an den aktuellen 
Forschungsstand angepassten Definiti-
on des trockenen Auges, nach welcher 
das trockene Auge eine multifaktorielle 
Erkrankung der Augenoberf läche ist, 
die durch den Verlust der Balance (Ho-
möostase) des Tränenfilms charakteri-
siert ist.[1] Die Aufrechterhaltung des 
empfindlichen Gleichgewichtszustan-
des des Tränenfilms hat folglich oberste 
Priorität.

Grundlegendes zum Tränenfilm

Der Tränenfilm erfüllt für das Auge ver-
schiedene wesentliche Funktionen. Ei-
ne seiner Hauptfunktionen ist der 
Schutz des vorderen Augenabschnittes 
vor Austrocknung. Außerdem hat er 
durch seine antimikrobielle Wirkung 
auch eine immunologische Schutz-
funktion inne und ist maßgeblich für 
die Stoffwechselprozesse der avaskulä-
ren Hornhaut verantwortlich. Dadurch 
trägt er zum Erhalt der Transparenz der 
Cornea und deren optischer Funktion 
bei. Schließlich gleicht er etwaige Un-
ebenheiten der Hornhaut aus und er-
höht die Gleitfähigkeit der Lider.[2–4]

Entsprechend der klassischen Eintei-
lung von Holly, aus dem Jahre 1973, ist 
der Tränenfilm aus drei klar voneinan-
der getrennten Schichten aufgebaut. 
Direkt auf der Hornhautoberf läche be-
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Methoden anzuwenden sind, vielmehr 
ist ihre Anordnung zueinander inner-
halb des Untersuchungsablaufs ent-
scheidend für ein valides Ergebnis.

Um unter anderem diesbezüglich 
Klarheit zu schaffen, hat die Tear Film 
and Ocular Surface Society (TFOS) 2017 
den Dry Eye Workshop II veröffentlicht. 
Der »Diagnostic Methodology report« 
beschäftigt sich ausschließlich mit den 
verfügbaren Methoden zur Tränenfilm-
analyse, ihren Vor- und Nachteilen so-
wie ihrer Eignung zur Diagnose des 
trockenen Auges in der klinischen Pra-
xis.[9]

Die TFOS untergliedert die Testver-
fahren in ihrem Report zunächst nach 
ihrem grundsätzlichen Untersu-
chungsschwerpunkt, zu denen zum 
Beispiel das Tränenvolumen, die Trä-
nenfilm-Zusammensetzung als auch 
Schäden der Augenoberf läche und Lid-
befunde zählen (Abb. 1).

Neben dieser allgemeinen Auflis-
tung der verschiedenen Testverfahren 
zur Untersuchung des trockenen Auges 
ist dem Report darüber hinaus eine 
Empfehlung für einen geeigneten Un-
tersuchungsablauf zu entnehmen und 
es wurden drei sogenannte Homöosta-
se-Marker herausgearbeitet. Zu den drei 

Marker zählen die Tränenfilmaufreiß-
zeit, im Idealfall ein nicht-invasives Ver-
fahren, die Osmolarität sowie Defekte 
des Epithels (Stippen) von Hornhaut 
und Bindehaut. Die Beurteilung dieser 
Homöostase-Marker, ergänzt durch ei-
nen subjektiven Symptomfragebogen, 
gilt als eine sinnvolle Kombination, um 
eine Dysbalance des Tränenfilms zuver-
lässig aufzudecken.[9]

Empfohlener Untersuchungsablauf 
nach DEWS II

In der deutschen Bevölkerung sind etwa 
23 unter 1000 Menschen von trockenen 
Augen betroffen.[10] Auf Basis diesen 
Wissens sollte die im Rahmen einer op-
tometrischen Untersuchung durchge-
führte Anamnese ebenfalls Aspekte des 
trockenen Auges erfragen. Für eine ziel-
führende Ersteinschätzung bieten sich 
unter anderem Fragen der nachfolgen-
den Art an:
l	 Haben Sie Probleme mit unscharfem 

Sehen in Ferne und/oder Nähe?
l	 Verbessert sich die Sehleistung nach 

dem Blinzeln?
l	 Leiden Sie unter tränenden, trocke-

nen, juckenden, geschwollenen, ro-
ten Augen?

l	 Wie häufig treten die genannten 
Symptome auf?

l	 Treten diese Symptome auf einem 
Auge deutlich stärker als auf dem an-
deren auf?

l	 Wie lang haben Ihre Symptome an
gehalten und gab es ein auslösendes 
Ereignis?
Allgemeine Risikofaktoren für tro-

ckene Augen, wie Rauchen, das Tragen 
von Kontaktlinsen, verschiedene Allge-
meinerkrankungen und spezifische 
Medikamente, sollten im Rahmen der 
Anamnese gleichermaßen abgefragt 
werden. Erhärtet sich während der 
Anamnese der Verdacht auf trockene 
Augen, so gilt es diesem weiter auf den 
Grund zu gehen. An diesem Punkt 
kommen erste diagnostische Testver-
fahren zum Einsatz. Die Empfehlung 
der TFOS umfasst einen Symptomfra-
gebogen (z.B. OSDI, DEQ5, JDEQS oder 
MCM) sowie die entsprechenden Ver-
fahren zur Analyse der Homöostase-
Marker. In der Betrachtung der Homöo-
stase-Marker ist darauf zu achten, dass 
mit den am wenigsten invasiven Verfah-
ren begonnen wird. Entsprechend wird 
nach Empfehlungen der TFOS zunächst 
die Non-Invasive Break-up Time (NIK-
BUT) ermittelt, dann die Osmolarität 
gemessen und schließlich werden De-
fekte der Augenoberf läche beurteilt. 
Sollte die Möglichkeit einer nicht-inva-
siven Messung der Tränenfilmaufreiß-
zeit nicht bestehen, so kann auf die klas-
sische Methode mittels Fluorescein zu-
rückgegriffen werden. In diesem Fall 
sollte jedoch die Bestimmung der Os-
molarität an den Anfang der Untersu-
chungsreihe gestellt werden, um einen 
Einfluss des Fluoresceins auszuschlie-
ßen. Sollte das entsprechende Equip-
ment für die Messung der Osmolarität 
nicht vorhanden sein, kann diese entfal-
len. Jedoch ist in einem solchen Fall ein 
trockenes Auge, sollten NIKBUT und 
Augenoberf läche ohne Befund sein, 
nicht ohne jeden Zweifel auszuschlie-
ßen. Sobald mindestens einer der Ho-
möostase-Marker sowie der Fragebogen 
einen auffälligen Befund zeigen, gilt 
der Verdacht auf trockene Augen als be-
stätigt. Im Anschluss gilt es, weitere, 
spezifische Testverfahren zur Bestim-

Abb. 1: Einteilung der verfügbaren Testverfahren in der Tränenfilmanalyse entsprechend ihres Unter
suchungsschwerpunktes. Homöostase-Marker (rot) in Kombination mit einem Symptomfragebogen (blau) 
entsprechen dem Mindestumfang einer Tränenfilmanalyse nach DEWS II.[9]
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mung des Subtyps anzuschließen, um 
einen ursachenorientierten Therapie-
plan entwickeln zu können. Dieser Ab-
lauf ist schematisch in Abb. 2 darge-
stellt.[9]

Zielführende Testverfahren

Bei der Auswahl und Durchführung di-
agnostischer Verfahren in der Tränen-
filmanalyse sollte stets darauf geachtet 
werden, dass nicht-invasive Verfahren 
bevorzugt eingesetzt werden und mit 
diesen begonnen wird, um den Einfluss 
der Teste auf den Tränenfilm so gering 
wie möglich zu halten. Die nachfolgend 
vorgestellten Verfahren sind in einer 
entsprechenden Reihenfolge angeord-
net.

Fragebögen
Fragebögen, ausgelegt auf das trockene 
Auge, befähigen die Untersucher eine 
akkurate Einschätzung der vorliegen-
den Symptome vorzunehmen. Diese 
Tatsache macht den Fragebogen zu ei-
nem wichtigen Screening-Tool und 
kann ausschlaggebend sein für die Be-
urteilung der medizinischen Notwen-
digkeit einer ausführlichen Untersu-
chung hinsichtlich trockener Augen. 
Weiterhin dienen Fragebögen der Do-
kumentation des Voranschreitens der 
Erkrankung sowie der Analyse der Re-
aktion auf einen Behandlungsplan. Ent-
sprechend ist es angeraten zu Beginn 
jeder Untersuchung einen validierten 
Symptomfragebogen anzuwenden.[9 Im 
Rahmen von klinischen Studien zum 
trockenen Auge gilt der Ocular Surface 
Disease Index (OSDI®) als Standard. Er 
bezieht die Häufigkeit von Symptomen, 
Umgebungseinflüsse als auch Beein-

trächtigungen in der Sehqualität (z.B. 
verschwommenes Sehen) und den Zu-
stand in verschiedenen Sehsituationen 
(z.B. Bildschirmarbeit) mit ein. Eine 
Alternative stellt der Five-item Dry Eye 
Questionnaire (DEQ-5) dar, insbeson-
dere auf Grund seiner Kürze und der 
dennoch hohen Genauigkeit.[9,11] Bei  
der Anwendung des DEQ-5 ist eine 
Punktzahl ≥ 6[11] als auffällig zu klassifi-
zieren. Bei dem OSDI® markiert ein 
Score ≥ 13[12] die Schwelle. Im deutsch-
sprachigen Raum gewinnt der Jenvis 
DEQ zunehmend an Bekanntheit. Er ist 
unter anderem Bestandteil des Moduls 
»Jenvis Dry Eye Report« für den Kerato-
graph 5M (Oculus Optikgeräte GmbH, 
Wetzlar), das für den Fragebogen den 
Vorteil einer automatischen Auswer-
tung bietet. Eine Studie zeigte, dass die 
diagnostische Fähigkeit des Jenvis DEQ 
eine hohe Übereinstimmung mit der des 
in angelsächsischen Ländern häufig ge-
nutzten OSDI-Fragebogens aufweist.[13]

Tränenmeniskushöhe
Der Tränenmeniskus wird durch die 
Tränenflüssigkeit gebildet, die sich auf 
dem Übergang zwischen bulbärer Bin-
dehaut und den Lidkanten von Ober- so-
wie Unterlid sammelt. Er dient als Re-
servoir und versorgt den präcornealen 
Tränenfilm mit Flüssigkeit. Derzeit ist 
die Beurteilung der Tränenmeniskus-

höhe die direkteste Herangehensweise, 
um Informationen bezüglich des Trä-
nenvolumens zu erhalten.[14,15] Dabei 
wird die Tränenmeniskushöhe von ver-
schiedensten Faktoren beeinflusst, wie 
der Tageszeit, der Temperatur und  
der Windgeschwindigkeit. Aber auch 
die Zeit, die nach dem letzten Blinzeln 
bis zur tatsächlichen Messung ver-
streicht und die Beleuchtungsintensität 
wirken sich auf die Tränenmeniskus
höhe aus.[16–18] Die Angaben für eine nor-
male Tränenmeniskushöhe schwanken 
in der Literatur zwischen 0,3 und 0,4 
mm. Der gängige Schwellenwert liegt 
bei 0,2 mm. Befindet sich die Tränen-
meniskushöhe darüber, kann von ei-
nem normalen Tränenvolumen ausge-
gangen werden, befindet sie sich darun-
ter, liegt der Verdacht auf ein trockenes 
Auge nahe.

Lidkantenparallele Conjunctivalfalten 
(LIPCOF)
Die LIPCOF-Methode wurde im Jahr 
1995 von Höh, Schirra und Kienecker 
zur Vorhersage des trockenen Auges 
entwickelt.[19] In den letzten Jahren 
konnte die Eignung der Lidkantenparal-
lelen Conjunctivalfalten zu diesem 
Zweck in verschiedenen internationa-
len Studien nachgewiesen werden.[20–23] 
Im weiteren Verlauf wurde die Klassifi-
zierung nach Höh et al. um einen defi-
nierten Messort und eine Messhöhe er-
weitert sowie eine Klassifizierung  
(Tab. 1) festgelegt. Die LIPCOF-Metho-
de ist nicht-invasiv und ohne zusätzli-
ches Equipment einfach mit einer Spalt-
lampe zu beobachten. Der Messort für 
die Bestimmung der LIPCOF wird 
durch das Anlegen einer gedachten 
Tangente an den temporalen Limbus 
definiert (Abb. 3). Zu beachten ist, dass 
die Falten eindeutig und dauerhaft zu 
sehen sein müssen.[22]

Abb. 2: Schematische Darstellung des empfohlenen Untersuchungsablaufs für eine Tränenfilmanalyse  
nach DEWS II.[9].

Grad 0 Grad 1 Grad 2 Grad 3

keine Falten
einzelne  

permanente  
Falten bis 0,2 mm

mehrere  
permanente  

Falten bis 0,2 mm

mehrere  
permanente  

Falten über 0,2 mm

Tab. 1: Klassifizierungsschlüssel für die Beurteilung der lidkantenparallelen Conjunctivalfalten (LIPCOF).
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Osmolarität
Die Osmolarität wird den Verfahren zur 
Analyse der Tränenfilm-Zusammen-
setzung zugeordnet.[9] Sie ist ein wert-
voller Indikator für ein trockenes Auge, 
jedoch gibt sie nur bedingt Aufschluss 
hinsichtlich des Subtyps. Nachweislich 
zeigen wiederholte Messungen der Os-
molarität bei gesunden Testpersonen 
über eine gewisse Zeitspanne niedrige 
und stabile Werte, wohingegen bei tro-
ckenen Augen allgemein erhöhte Werte 
gemessen werden, die untereinander 

stark schwanken.[24] Die Osmolarität er-
laubt sowohl anhand der absoluten 
Messwerte als auch anhand der Diffe-
renz zwischen den Messwerten beider 
Augen eine diagnostische Aussage zu 
treffen, sodass die Osmolarität immer 
für beide Augen bestimmt werden soll-
te.[25] Um anhand der absoluten Mess-
werte zwischen einem Normalbefund 
und einem auffälligen Befund zu unter-
scheiden gilt der Cut-off Value von 308 
mOsm/l.[26,27] Werden die absoluten 
Messwerte beider Augen miteinander 
verglichen, so zeigt bereits eine Diffe-
renz von > 8 mOsm/l eine Instabilität 
des Tränenfilms an.[25] 

Interferenz
Die Lipidschicht schützt den Tränen-
film vor der Verdunstung. Ist die Lipid-
schicht zu dünn, kann sie diese Funkti-
on nicht hinreichend erfüllen. Die Be-
trachtung der Interferenzen des Trä-
nenfilms ermöglicht es, die Dicke der 
Lipidphase einzuschätzen. In Abhän-
gigkeit von der Dicke können am Über-
gang von Luft zur Lipidphase oder am 
Übergang von der Lipidphase zur wäss-
rigen Phase Interferenzmuster entste-
hen. Gräuliche, schwer erkennbare In-
terferenzen treten auf, wenn die Lipid-
schicht dünner als 100 nm ist. Grund-
sätzlich gilt, je mehr Blauanteile er-

kennbar sind, desto dicker die Lipid-
schicht. Abhängig von der Literatur und 
von dem angewendeten Messverfahren 
sind unterschiedliche Angaben einer 
gesunden Lipidschicht zu finden. Inter-
ferometrisch ermittelte Werte zum Bei-
spiel schwanken zwischen 15 und 157 
nm.[28]

Tränenfilmaufreißzeit
In der Praxis ist die Messung der Trä-
nenfilmaufreißzeit (engl. Tear film 
break-up time, kurz BUT) der am häu-
figsten eingesetzte Test für die Bewer-
tung der Tränenfilmstabilität. Die BUT 
entspricht dabei der verstrichenen Zeit 
zwischen einem vollständigen Blinzeln 
und dem ersten sichtbaren Aufriss des 
Tränenfilms.[9,29] Es gibt verschiedene 
Möglichkeiten die BUT zu bestimmen. 
Die klassische Variante ist die Bestim-
mung unter Anwendung von Fluores-
cein (Abb. 4). Das größte Problem bei 
diesem Verfahren, neben der subjekti-
ven Beurteilung durch den Untersu-
cher, ist die negative Beeinflussung des 
Tränenfilms durch das Fluorescein. Als 
Alternative wurden daher nicht-invasi-
ve Verfahren entwickelt, die sich das 
Reflexionsvermögen des Tränenfilms 
zu Eigen machen. Hierbei wird das Au-
ge mit einem geometrischen Muster, 
z.B. einer Placidoscheibe beleuchtet, 
welches für den Beobachter als Reflexi-
on auf dem Tränenfilm sichtbar ist. Die 
verstrichene Zeit bis sichtbare Verände-
rungen des Musters auftreten (Abb. 5), 
entspricht der BUT. Moderne Multi-
funktionstopographen sind außerdem 
in der Lage eine vollkommen automati-
sierte und objektive Messung vorzuneh-

Abb. 3: Schematische Darstellung des Messortes für 
die Bestimmung der LIPCOF (Mit freundlicher 
Genehmigung von W. Sickenberger).

Abb. 4: Verlauf eines Tränenfilmaufrisses für ein besseres Verständnis der Tränenfilmaufreißzeit. 1 Lipid-
schicht, 2 Muzin-Wasser-Gemisch (wässrige Phase), 3 membranständiges Muzin, 4 Hornhaut (Mit freund-
licher Genehmigung von W. Sickenberger).

Abb. 5: Aufgerissener Tränenfilm mit einem 
NIKBUT- (nicht-invasivem) Messverfahren (Mit 
freundlicher Genehmigung von W. Sickenberger).
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men. In jedem Fall ist einem standar
disierten Ablauf zu folgen und es sollte 
darauf geachtet werden, den Patienten 
möglichst explizit einzuweisen. So-
wohl für die Ermittlung der BUT unter 
Einsatz von Fluorescein als auch für  
die nicht-invasive Beurteilung weist  
ein Wert < 10 s auf ein trockenes Auge 
hin.[27,30,31]

Rötungsgrad
Die Rötung der Bindehaut ist das am 
häufigsten auftretende klinische Zei-
chen einer Entzündung der Augenober-
f läche.[32,33] Sie wird hervorgerufen 
durch pathologische Stimuli, die eine 
Dilatation der conjunctivalen Blutgefä-
ße verursachen. Der Rötungsgrad ist 
leicht mit einer Diagnostikleuchte oder 
der Spaltlampe in Kombination mit ei-
nem geeigneten Klassifizierungs-
schlüssel zu bestimmen. Alternativ bie-
tet der Markt mittlerweile diverse Gerä-
te, die dem Untersucher die Klassifizie-
rung und Dokumentation erleichtern 
(R-Scan, Keratograph 5M, Oculus Op-
tikgeräte GmbH, Wetzlar). Es ist aller-
dings zu hinterfragen, ob die Entzün-
dung und damit der Rötungsgrad als 
stabiler Indikator für die Einschätzung 
des Schweregrades eines trockenen Au-
ges dienen kann, denn Entzündungs-
prozesse sind nicht nur spezifisch für 
trockene Augen, sondern können bei 
verschiedensten Augen- und Autoim-
munerkrankungen auftreten.[9,34]

 
Epitheldefekte (Stippen)
Im Rahmen einer Tränenfilmanalyse 
sollten darüber hinaus Hornhaut und 
Bindehaut auf oberf lächliche, punktu-
elle Epitheldefekte hin untersucht wer-
den. Besonderes Augenmerk sollte da-
bei auf den Ort und die Verteilung der 
auftretenden Epitheldefekte gelegt wer-
den, was wichtige Hinweise zur Ätiolo-
gie liefern kann.[35] Da zu diesem Zweck 
Fluorescein oder Lissamingrün appli-
ziert und somit Einfluss auf den Trä-
nenfilm genommen wird, sollte diese 
Untersuchung möglichst am Ende des 
Untersuchungsablaufs stehen. Als 
Hilfsmittel für eine konstante und ein-
heitliche Dokumentation steht eine 
Vielzahl von Klassifizierungssystemen 

zur Auswahl, zum Beispiel das Oxford 
Schema[36] oder der Sjögren’s Internatio-
nal Collaborative Clinical Alliance ocu-
lar staining score[37], an dem sich die 
TFOS orientiert.

Lider und Lidkanten
Die Lider und Lidkanten werden in der 
Regel im Anschluss an die klassischen 
Tränenfilmteste bei mittlerer Vergröße-
rung und direkter Beleuchtung auf Ab-
normalitäten und Auffälligkeiten unter-
sucht. Im Fokus stehen dabei die Sau-
berkeit der Wimpern, die Lidstellung, 
eventuell vorhandene Rötungen sowie 
Schwellungen der Lidränder bzw. Lid-
kanten, und auch der Zustand der Mei-
bomdrüsenöffnungen sollte beurteilt 
werden. Die Vollständigkeit und Regel-
mäßigkeit des Lidschlages kann im 
Rahmen der Beurteilung von Defekten 
der Augenoberf läche überprüft werden. 
Veränderungen der genannten Aspekte 
können wichtige Anhaltspunkte für die 
Ursachenfindung des trockenen Auges 
liefern. Zu nennen wäre hier die Mei-
bomdrüsen Dysfunktion (MDD) als 
mögliche Ursache für ein trockenes Au-
ge. Die MDD kann als symptomatische 
oder asymptomatische Erkrankung mit 
typischen morphologischen Verände-
rungen der Lider auftreten.[38] Es lassen 
sich zum Beispiel verstopfte Drüsen 
ausmachen, Gefäßeinsprossungen auf 
der Lidkante oder Unregelmäßigkeiten 

im Verlauf der Lidkante. Letzteres stellt 
sich beispielsweise in Form von kleinen 
Dellen dar, die auch als »Notching« be-
zeichnet werden, welche ein Anhalts-
punkt für eine ausgefallene Meibom-
drüse sein können. Diese Annahme be-
stätigt sich in der Regel während der In-
frarot-Meibographie (Abb. 6). In der 
Meibographieaufnahme zeichnet sich 
die MDD durch Abweichungen in der 
Morphologie der Meibomdrüsen aus. Es 
kann zu Verkürzung, Dilatation oder 
vollständigem Ausfall einer oder mehre-
rer Drüsen kommen. Neben diesen hier 
genannten Erscheinungen stehen weite-
re charakteristische Erscheinungsfor-
men der Meibomdrüsen, z.B. die Tortu-
osität, hinsichtlich ihrer Aussagekraft 
für die Diagnose eines trockenen Auges 
im Fokus der aktuellen Forschung.[39]

Zusammenfassung

Die Beurteilung der Notwendigkeit ei-
ner ausführlichen Tränenfilmanalyse 
wird nach neuesten Empfehlungen der 
TFOS stark vereinfacht. Demzufolge ist 
die Durchführung eines Symptomfra-
gebogens in Kombination mit der Beur-
teilung der Tränenfilmaufreißzeit, der 
Osmolarität sowie von Defekten des Epi-
thels von Hornhaut und Bindehaut aus-
reichend, um eine Dysbalance des Trä-
nenfilms zuverlässig aufzudecken. So-
bald der Fragebogen sowie mindestens 

Abb. 6: Oben Eindellungen der Lidkante, auch als Notching oder Tylose bezeichnet, bei Ausfall einiger 
Meibomdrüsen. Unten Nachweis in der Nachweis mittels IR-Meibographie (Mit freundlicher Genehmigung 
von C. Jäger).
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einer der drei Homöostase-Marker ei-
nen auffälligen Befund zeigen, gilt der 
Verdacht auf trockene Augen als bestä-
tigt und weiterführende Untersuchun-
gen zur Bestimmung des Subtyps wer-
den veranlasst. Um diesbezüglich zu 
einem aussagekräftigen Ergebnis zu 
gelangen, ist eine sinnvolle Kombinati-
on unterschiedlicher Testverfahren er-
forderlich, die verschiedene Aspekte 
des Tränenfilms betrachten. So ist die 
Bestimmung der Tränenmeniskushö-
he die derzeit direkteste Herangehens-
weise, um Informationen bezüglich des 
Tränenvolumens zu erhalten. Die Kom-
ponente der Verdunstung des Tränen-
films kann unter Analyse verschiede-
ner Gesichtspunkte rund um die Mei-
bomdrüsen einbezogen werden. Jedoch 
ist stets zu berücksichtigen, dass eine 
klare Abgrenzung der untersuchten As-
pekte nicht möglich ist und sich Verän-
derungen des einen Parameters auf ei-
nen anderen auswirken kön- 
nen.� m
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tionssystem und den Tacho scharf 
sehen sowie arbeiten am PC oder Lap-
top ohne Brille möglich. Außerdem 
zeichnete sich diese neue Technologie 
durch deutlich reduzierte photische 
Phänomene aus. Lediglich über Star-
bursts (Abb. 2) klagten die Patienten 
noch bis zu 6 Monate. Halos und Glare 
(Abb.2) rückten in den Hintergrund. 
Durch die Korrektur der chromatischen 
Aberration konnte diese Linse ebenfalls 
mit einem sehr guten Kontrastsehen 
punkten. 

Mit der Zeit feierten wir große Erfolge 
mit der Anwendung einer so genannten 
Mikromonovision, bei der wir das nah-
dominante Auge auf eine Zielrefraktion 
von –0,75 dpt einstellten und somit auch 
einen brauchbaren Visus für Lesedis-

Anschließend schickte ich sie zu dem 
Optiker ihres Vertrauens, um eine ge-
eignete Gleitsicht- oder Office-Brille an-
fertigen zu lassen.

2. Nun folgten die Jahre 2015–2019

In diesen vier Jahren hatte die Intraoku-
larlinsenindustrie f leißig getüftelt und 
viele neue »Innovationen« entwickelt. 
Ich persönlich wechselte in die DOmed 
Augenklinik Westfalen, deren Chirurg 
und Inhaber Dr. Minir Asani anerkannt 
war für eine erfolgreiche Anwendung 
von Intraokularlinsen der neusten Ge-
nerationen. Überzeugt war ich davon zu 
diesem Zeitpunkt aber definitiv nicht. 
Die von Dr. Asani erfolgreichste und 
verträglich implantierte »multifokale« 
Intraokularlinse war seit 2014 die TEC-
NIS Symfony® IOL (Abb. 1).

Extended Depth of Fo-
cus hieß die Technologie, 
die mit dem Echelette-
Design der Intraokular-
linse über die Ferne hin-
aus eine Tiefenschärfe bis 
in intermediäre Distan-
zen von 50–60 cm ermög-
lichte. Somit waren Tätig-
keiten wie Auto fahren 
und zugleich das Naviga-

Brillenfreiheit, geht das?
Wir werden Sehen!

Eine unserer aktuellsten Anwenderbeobachtungen der TECNIS Synergy™ IOL 
hat mich dazu angeregt, diesen Artikel zu schreiben, denn in mir schlagen 
zwei Herzen. Zum einen das des Refraktivmanagers in der Ophthalmochirur-
gie. Denn in einer Welt, in der es täglich um den Wunsch des Patienten nach 
Brillenfreiheit geht, euphorisieren mich positive Ergebnisse von neuen Ent-
wicklungen. Insbesondere, weil ich mit 5,0 dpt Astigmatismus und einer rela-
tiv flachen Vorderkammer gerne die Brille los werden würde, aber aufgrund 
der organischen Gegebenheiten auf einen zukünftigen Linsenaustausch hof-
fen muss, der alles in einem beseitigt und mich brillenfrei macht. Und zum 
anderen das Herz des Augenoptikermeisters, dem die Zukunft der Branche 
am Herzen liegt. Denn die Ergebnisse der Auswertung der TECNIS Synergy™ 
freuen mich für die Zukunft der Ophthalmochirurgie sowie für mich persön-
lich, aber sind auch besorgniserregend für die Zukunft der (konservativen) 
traditionellen Augenoptik. Warum? Lesen Sie selbst!

Marc Driesen, Augenoptiker

meister, seit 2015 Leitender 

Refraktivmanager und seit 2019 

Chief Operating Officer der 

DOmed Augenzentren.

1. Blicken wir einmal zurück in das Jahr 
2011

Mein beruflicher Werdegang führte 
mich nach einigen Jahren in der Augen-
optik in meine Wunschbranche, die Au-
genheilkunde. Zunächst als Assistent 
einer Augenärztin und nach nicht ein-
mal 10 Monaten in die Position als Re-
fraktivmanager in der operativen Au-
genheilkunde. Da es im Rahmen der 
Kataraktchirurgie nicht nur Standard-
linsen gab, sondern jeder Patient indivi-
duell zu vermessen und zu beraten war, 
hatte diese Tätigkeit im Grunde eine 
große Parallele zur Beratung in der Au-
genoptik. 

Der (große) entscheidene Unter-
schied war, dass es in den Jahren 2011–
2014 keine »Gleitsicht-« (Multifokal-) 
Implantate gab, die ich guten Gewissens 
empfehlen wollte. Durch meine ersten 
Erfahrungen mit den sogenannten 
Multifokallinsen, die damals definitiv 
nur Bifokallinsen mit unfassbar 
schlechter Abbildungsqualität und 
weitreichenden photischen Phänome-
nen waren, wurde mir schnell klar, dass 
unsere Patienten besser beraten waren, 
wenn ich ihnen optimal angepasste as-
phärische monofokale oder monofokal-
torische Intraokularlinsen empfehle. 

Abb. 1: TECNIS Symfony®. Quelle: Johnson & John-
son Vision.
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tanzen von 40 cm ermöglichten. Der so 
genannte Überblendet-Visus vom Fern- 
Dominanten auf das Nah-Dominante 
Auge erzeugte zwar eine weitreichende 
alltäglich brauchbare Brillenunabhän-
gigkeit, aber definitiv keine Brillenfrei-
heit. 

Eine Lesebrille blieb bei schlechten 
Lichtverhältnissen oder klein Geschrie-
benem weiter notwendig. In vielen Fäl-
len war auch eine »Autofahrerbrille« – 
im Grunde eine Fernbrille – weiter not-
wendig, damit die Patienten situations-
bedingt ausreichend gut in die Ferne 
schauen konnten. 

Der nächste Meilenstein in der multi-
fokalen Intraokularlinsenwelt mit ver-
träglicher Optik war für mich die Acry-
Sof® IQ PanOptix®. Diese eigentlich 
Quatrofokale Intraokularlinse, die sei-
tens der Firma Alcon technisch zu einer 
trifokalen Intraokularlinse gemacht wur-
de, war deswegen so vielversprechend, 
weil die Nutzentfernungen 40 cm, 60 cm 
und unendlich zu so vielen Patientenan-
forderungen passten. Das häufigste Be-
darfsprofil ist auch heute noch Lesen und 
Smartphone-Nutzung (i.d.R. ca. 40 cm), 
Laptop oder Tablet (i.d.R. ca 60 cm) und 
natürlich die Ferne. Allerdings hatte die-
se trifokale Linse einen großen Nachteil 
gegenüber der TECNIS Symfony®. Die 
photischen Phänomene Halo und Glare 
machten in der Dämmerung Probleme. 
Diese waren z. B. für Vielfahrer ein Pro-
blem. 

3. Nun zur Gegenwart in 2020

Wir führten in diesem Jahr die neue 
TECNIS Synergy™ IOL (Abb. 3) bei uns 
ein. Es handelt sich hierbei um eine Wei-
terentwicklung der Symfony®. Genauer 

gesagt, ist die TECNIS Synergy™ eine 
asphärische, aberrationskorrigierende 
(korrigiert die Abbildungsfehler sphäri-
sche und chromatische Aberration) Int-
raokularlinse, die zwei Technologien 
vereint. Zum einen die erhöhte Tiefen-
schärfe der Symfony® und zum anderen 
den guten Lesevisus der Bifokallinse 
TECNIS 1-PIECE MULTIFOKAL auf 33 
cm. 

Die Defokuskurve (Abb. 4) der TEC-
NIS Synergy™ sah für uns zu schön aus, 
um wahr zu sein. Wir konnten uns nicht 
vorstellen, dass die Kreuzung aus einer 
modernen EDoF Linse und einer alten 
Bifokallinse, deren Eigenschaften wir 
ziemlich genau kannten, eine konstante 
Sehschärfe im intermediären und Nah-
bereich ermöglichen sollte. Gleichzeitig 
stellten wir uns die Frage, ob die uner-
wünschten photischen Phänomene Ha-
lo und vor allem Glare hier wieder ein 
Problem machen würden. Denn Glare 
war uns von Bifokallinsen her bestens 
bekannt. Also führten wir 6 Wochen 
nach erfolgter binokularer Implantati-

on bei den ersten 12 Patienten Qualitäts-
kontrollen durch.

 
3.1 Die Qualitätskontrolle
Unsere Qualitätskontrollen umfassen 
eine objektive Refraktion, eine Bestim-
mung des besten sphärischen Glases 
zur Kontrolle der Einhaltung der ge-
planten Zielrefraktion, eine sorgfältige 
Visusprüfung ohne Korrektion in der 
Ferne und in den verschiedenen Ge-
brauchsentfernungen in der Nähe so-
wie einen Kontrastsehtest nach Bailey 
Lovie mittels PASKAL und PASKAL N 
(Abb. 5). 

Das System PASKAL N passt die Op-
totypengröße immer exakt der Prüfent-
fernung an, was uns ermöglicht, den 
Visus in verschiedenen Entfernungen 
korrekt zu messen und nicht nur mittels 
Defokussierung zu erzeugen. Zusätz-
lich zeigt das System pro Visuszeile ein 
auf 10 % Kontrast reduziertes Sehzei-

Abb. 2:  Lichtquelle-Glare-Halo-Starburst. Quelle: Norman Marx@domed.

Abb. 3: TECNIS Synergy™. Quelle: Johnson & John-
son Vision.

Abb. 4: Defokuskurve TECNIS Synergy™. Quelle: Johnson & Johnson Vision.
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chen, zwei Visusstufen größer an. Die-
ses niedrig kontrastierte Sehzeichen zu 
erkennen, entspricht einer intakten 
Low Contrast Sensivity (LCS -2 nach 
Bailey Lovie).

Die photischen Beschwerden fragten 
wir am Zeiss Halo und Glare Simulator 
ab.

3.2 Unsere Ergebnisse der TECNIS Sy-
nergy™
l	 Vsc Ferne konstant 1,0–1,2 bei einem 

BSG von +0,25 dpt bis –0,25 dpt
l	 Vsc Nah von 35–55 cm 1,0
l	 Vsc Intermediär auf 66 cm 0,6–0,8
l	 Vsc Intermediär auf 80 cm 0,5
l	 Intakte Low Contrast Sensivity (LCS 

–2 nach Bailey Lovie)
Wir fragten alle Patienten, welche 

Schulnote sie dem brillenfreien Sehen 
in Ihrem alltäglichen Leben geben wür-
den und wurden in allen Fällen mit ei-
nem »Sehr gut« bis »Gut« belohnt. Die 
photischen Phänomene beschränkten 
sich entgegen unserer Befürchtung in 

den meisten Fällen – wie auch bei der 
TECNIS Symfony® – auf Starbursts und 
scharf begrenzte Halos (Abb. 6).

4. Fazit

Bis zu dieser letzten Anwenderbeobach-
tung wäre mir nie in den Sinn gekom-
men, dem Patienten gegenüber bei der 
Implantation von Multifokallinsen über 
»Brillenfreiheit« zu sprechen. Wenn ich 
heute aber einem Patienten zur TECNIS 
Synergy™ rate, spreche ich tatsächlich 
von »nahezu brillenfrei«. Natürlich 
bleibt es weiterhin so, dass nur völlig ge-
sunde Augen (grauer Star ausgenom-
men) für eine Implantation von Multifo-
kallinsen geeignet sind. Aber für die 
Zukunft der Augenoptik glaube ich, 
wird diese stetig wirklich sehr gute Wei-
terentwicklung von multifokalen Intra-
okularlinsen einen drastischen Rück-
gang der verkaufen Gleitsichtbrillen an 
über 50 Jährige bedeuten. Denn wir 
merken deutlich, dass die Nachfrage 

drastisch steigt und auch Patienten oh-
ne grauen Star immer mehr daran inte-
ressiert sind, diese hochwertigen Im-
plantate für ein Leben ohne Brille zu 
bekommen. Vor allem Gutverdiener, 
die gerne auch 1000–1500 Euro für ihre 
ersten Gleitsichtbrillen ausgegeben ha-
ben, interessieren sich für einen refrak-
tiven Eingriff. 

Eine optimale Kundenbetreuung mit 
optometrischen Dienstleistungen, die 
Kunden binden und begeistern, sowie 
weitreichendes Wissen über Entwick-
lungen in der Ophtalmologie, sind mei-
ner Meinung nach der richtige Weg für 
die Zukunft der Betriebe in der Augen-
optik. Dazu gehört meines Erachtens 
nach vordergründig auch eine optimale 
kundengerechte Aufklärung des Au-
genoptikers über die Erfolgsaussichten 
und unterschiedlichen Erfordernisse 
mit modernen Premium IOLs.

5. Infowebseite für Ihre Kunden

Unsere Infowebsite zum Grauen Star 
liefert verbraucherorientiert Informati-
onen zu aktuellen Intraokularlinsen-
technologien.
www.grauer-star-symptome.de� m

Abb. 5: Paßkal N. Bildquelle: paskal3d.com.

Abb. 6: Photische Phänomene Synergy. Quelle: Zeiss Halo und Glare Simulator.
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vorgaben – ergibt sich jedoch für die 
Auswahl der OP-Technik und natürlich 
die Ausgestaltung der implantierten 
Linsen. Spätestens hier wird es komplex 
und vielfältig, wenn man die Vielzahl 
der Möglichkeiten für eine optimale 
Versorgung mit dem Wunsch der Pati-
enten und den Rahmenbedingungen 
der Kostenübernahme in unterschiedli-
chen Bundesländern in Einklang brin-
gen möchte. 
Da wird – einmal mehr – der Faktor Zeit 
schnell zum Zünglein an der Waage bei 
der Versorgung.

Viele Arztkontakte, sehr viel Zeit, viele 
Unsicherheiten

Betrachtet man die aktuell in Deutsch-
land geltenden Leitlinien, die sich von 
den Empfehlungen der Berufsverbände 
und den Erwartungen der Kostenträger 
ableiten, wird zum ersten Mal deutlich, 
wo Potentiale für eine Verbesserung der 
Patientenversorgung bei vernetzter Be-
treuungsmodelle abgeleitet werden 
können, wenn man die Digitalisierung 
stärker einsetzt.

Abb 1. zeigt den Prozess für 1 Auge, 
wie es den aktuellen Vorgaben ent-
spricht und nahezu vollständig dupli-
ziert werden muss, um die Versorgung 
beider Augen abbilden zu können, da 
zwischen den beiden Augen im Durch-
schnitt 3–6 Wochen liegen.4  

Folgt man der aktuellen Leitlinie, 
führt die Versorgung beider Augen ei-
nes Patienten zu 16 Arztterminen bei 
einer Behandlungsdauer von 40–54 
Wochen.

zu einer stärkeren Vernetzung, Entzer-
rung und damit auch die Steigerung der 
Versorgungsqualität. Trotz der weitrei-
chend bekannten Probleme und wach-
senden Lösungsmöglichkeiten können 
Herausforderungen und rechtliche, so-
wie berufsrechtliche Aspekte Hürden 
darstellen, die bei der Optimierung ei-
ner Versorgung in einem stärker ver-
netzten Umfeld berücksichtigt werden 
müssen, um die Versorgungsqualität zu 
verbessern und eine Verunsicherung 
bei Patienten zu vermeiden.

Anhand des Behandlungspfades 
»Katarakt« haben wir hier einen Aus-
zug unserer Erfahrungen beim Aufbau 
und der Begleitung vernetzter Struktu-
ren zusammengefasst und möchten 
auch weitere Akteure einladen, sich an 
dem Austausch von Erfahrungen und 
einer gemeinsamen Weiterentwick-
lung zu beteiligen.

Therapien / Leitlinien

Wie bei vielen chirurgischen Verfahren 
mit hohen Patientenzahlen, existieren 
auch für die Betreuung von Patienten 
mit einer Katarakt detaillierte und f lä-
chendeckend geltende Leitlinien. Diese 
bilden den gesamten Prozess von der 
Diagnosestellung, bis hin 
zu den Grenzen der OP-
Indikation und der Festle-
gung der prä- und post-
operativen Betreuung ab.3 
Gleiches gilt auch für die 
Kriterien und Besonder-
heiten der Kostenüber-
nahme. Etwas mehr Spiel-
raum – im Rahmen der 
vorgegebenen Qualitäts-

Vernetzte Versorgung von Kataraktpatienten

Der altersbedingte Graue Star (Cataracta Senilis) ist der häufigste Eingriff der 
operativen Medizin in der Augenheilkunde. Allein in Deutschland wurden laut 
Angaben des Berufsverbandes der Augenärzte (BVA) im Jahr 2019 ca. 900.000 
Katarakt Operationen durchgeführt.1 Folgt man den klinischen Statistiken, ran-
giert die Katarakt-OP unter den 3 insgesamt häufigsten operativen Eingriffen in 
Deutschland. 

Dr. Amir Parasta, Arzt, Geschäfts-

führender Gesellschafter der 

Epitop Medical GmbH, München. 

Noch während seines Medizinstu-

diums in Regensburg und München 

gründete Dr. med. Amir Parasta 

2001 die epitop GmbH, einen 

Anbieter von E-Health-Lösungen 

für moderne Versorgungsmodelle.

Allen operativen Therapieverfahren 
beim Grauen Star steht der Ersatz der 
mit der Zeit eingetrübten natürlichen 
Linse durch eine Kunstlinse im Vorder-
grund. Dies erfolgt in den allermeisten 
Fällen mikrochirurgisch in einem am-
bulant durchgeführten Eingriff, wel-
cher pro Auge zwischen 15–30 Minuten 
dauert.2

Die Versorgung obliegt aktuell den 
78.661 Augenärztinnen und Augenärz-
ten in Deutschland, wobei der wesentli-
che Teil der Patienten von 6.450 ambu-
lant tätigen Augenärzten versorgt wird. 
Betrachtet man die Anzahl der operie-
renden Augenärzte, reduziert sich die 
Menge noch erheblich. Auch wenn kei-
ne genauen Zahlen hierzu vorliegen 
(Augenchirurgen sind nicht im Detail 
in Statistiken erfasst), ist von einem An-
teil von 15–20 % der Augenärzte auszu-
gehen, die auch operativ tätig sind und 
Operationen in signifikanten Patien-
tenzahlen durchführen. Die Versor-
gung dieser Vielzahl an Patienten er-
folgt bereits heute parallelgeschaltet mit 
ca. 11.500 augenoptischen Betrieben, 
die sich mit ca. 48.400 Mitarbeitern 
fach- und servicekompetent um die Be-
lange ihrer Kunden kümmern.2

So sind die Möglichkeiten der Versor-
gung rund um die Augengesundheit 
grundsätzlich so breit aufgestellt wie in 
kaum einem anderen Bereich der Ge-
sundheitsversorgung. Dennoch steht 
die Versorgung des so wichtigen Organs 
Auge aufgrund personeller Ressourcen 
in der Ärzteschaft vor wachsenden Her-
ausforderungen. Nicht zuletzt die Digi-
talisierung und die Erwartungshaltung 
der Kunden und Patienten fordern eine 
Weiterentwicklung der Versorgung hin 
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Die wichtigsten OP-Verfahren

Ultraschallverfahren (Phacoemulsifi-
kation)
Dieses Verfahren ist das Standardver-
fahren5 zur Entfernung der Linse. Zu-
nächst legt der Augenchirurg 2–3 
kleinste Schnitte (1 bis 3 mm) an, um in 
das Augeninnere zu gelangen. Eine ein-
geführte Mikrosonde zerkleinert dank 
Ultraschall das Linsenmaterial und 
saugt die kleinen Bruchstücke ab. Die-
ses Verfahren ist seit mehr als 30 Jahren 
bewährt, birgt aber den Nachteil, dass 
die kugelförmig austretende Ultra-
schallenergie – abhängig vom Härte-
grad der Linse – Schäden an der Horn-
haut oder an der Linsenkapsel hinterlas-
sen kann.6, 9 Abweichend vom früheren 
Vorgehen, neigt man daher aktuell da-
zu, die OP in früheren Stadien durchzu-
führen, um die OP-Risiken bei mit der 
Zeit steigenden Härtegraden der Linse 
zu reduzieren.

Femtolaserverfahren (FemtoCat)
Bei diesem jüngeren Verfahren wird die 
Operation durch einen schneidenden 
Femtosekundenlaser erleichtert.7 Die-
sen Laser kennt man bereits von vielen 
refraktiven OP-Verfahren. Hier über-
nimmt der Femtolaser jedoch die Vorbe-
reitung der Schnitte an der Hornhaut, 
sowie die Eröffnung der Linsenkapsel 
und vorbereitende Schnitte in die Linse, 
um eine darauffolgende Zerkleinerung 
und Absaugung der Linse mittels einer 
Sonde (siehe oben) etwas abzukürzen. 
Das Femtolaserverfahren ist zukunfts-
trächtig. Der medizinische Vorteil des 
Verfahrens ist jedoch derzeit noch um-
stritten, v.a. wenn man die damit ver-
bundenen Zusatzkosten betrachtet.8

Nanolaser (Photo-Phaco-Disruption)
Diese moderne Methode ersetzt die 
klassische Ultraschallhohlsonde durch 
eine sehr feine Lasersonde. Dabei wer-
den innerhalb der Hohlsonde Laserim-
pulse im Nanosekundenbereich abge-
geben, die die Linse zerkleinern und 
absaugen lassen. Durch den Laser wird 
keine Hitzeenergie erzeugt und das ult-
raschallbedingte Verletzungsrisiko für 
die Hornhaut oder Linsenkapsel ist 
nicht gegeben.9 

Deshalb ist gerade bei Hornhauter-
krankungen der Einsatz des Nanolasers 
eine gute Wahl, sie ist jedoch nur in we-
nigen spezialisierten Zentren verfüg-
bar.10

Die Implantat-Auswahl
Die Vielfältigkeit der verfügbaren Im-
plantate kann gut und gern mit der 
Vielzahl an optischen Gläsern vergli-
chen werden. Neben den unterschiedli-
chen optischen Eigenschaften, sowie 
den spezifischen Filterfunktionen, 
müssen bei Implantaten auch unter-
schiedliche Materialen und Beschich-
tungen auf den Patienten abgestimmt 
werden.11

Hierfür muss das gesamte Organsys-
tem Auge genauso betrachtet und analy-
siert werden, wie die vorliegende medi-
zinische Historie, Vorerkrankungen, 
Medikation etc. So haben beispielsweise 
Veränderungen an der Netzhaut und 
Rückschlüsse auf den möglichen lang-
fristigen Verlauf einen direkten Ein-
f luss auf die optischen Eigenschaften 
des Implantats und der OP-Vorberei-
tung, während Allgemeinerkrankun-
gen oder gesundheitliche Risikofakto-
ren das Material der Linse und dessen 
Beschichtung beeinflussen.

Beispiele:
l	 Beginnende und frühe Drusenma-

kulopathie führt zur Auswahl einer 
Linse mit effektiver Filterfunktion 
und/oder ggf. sogar »gelber«� Schutz-
färbung

l	 Vorliegende Systemerkrankungen 
oder Netzhautablösungen in der Er-
krankungsgeschichte, legen die Aus-
wahl eines Implantats mit hydrophi-
len Eigenschaften nahe, um die Lang-
lebigkeit der Linse zu sichern oder 
potenziell anstehende OPs nicht zu 
behindern.
Neben diesen rein objektiven Kriteri-

en, gilt es in den Beratungsgesprächen 
auch die subjektive Wahrnehmung der 
Patienten hinreichend zu eruieren, die 
für den Behandlungserfolg sicher eben-
so wichtig sind, wie rein objektive Krite-
rien.

So ist beispielsweise die gewünschte 
»Zielrefraktion« nach der OP genauso 
wichtig, wie die erwartete Akzeptanz 
von speziellen Verfahren wie Monovisi-
on, multifokal oder Small Aperture, die 
individuell sehr unterschiedlich sein 
können. Auch der Wunsch an die Folge-
brille muss bei der OP und Implantats-
Planung berücksichtigt werden, da nur 
wenige Patienten, die ihr Leben lang gut 
mit einer Brille versorgt waren, sich 
kein Leben ohne Brille vorstellen wollen 
oder gar können, selbst wenn es tech-
nisch möglich sein sollte.

Die überwiegende Mehrheit der Pati-
enten kommen für spezielle Verfahren 
nicht in Frage, die eine Brillenfreiheit 
ermöglichen könnten.12 So ist die opti-
male Brillenversorgung auch nach der 
OP ein sehr wichtiges Kriterium bei der 
Auswahl des Implantats und des OP-
Verfahrens.

Herausforderungen der Patientenbe-
treuung im Alltag

Betrachtet man den gesamten Prozess 
von der Indikationsstellung bis hin zur 
perioperativen Betreuung, lassen sich 
viele Herausforderungen im Wesentli-
chen aus dem erheblichen Aufwand ab-
leiten.13 So unterscheidet sich der Auf-
wand einer Katarakt OP nicht wesent-
lich von »großen« OPs. Auch wenn der 

Abb. 1: Prozess für 1 Auge.



F a c h b e i t r a g

25 Op­­to­­me­­trie 4/2020

Eingriff selbst nur einige Minuten dau-
ert, gilt er als vollständige OP mit allen 
hierfür erforderlichen Sicherheits-14 

und Aufklärungsmaßnahmen. 
Dies gilt auch für die erforderliche 

hausärztliche OP-Freigabe und die Nar-
kose. So muss die Möglichkeit einer in-
tensiven Überwachung und einer Nar-
kose für jede OP verfügbar sein und 
aufrechterhalten werden, auch wenn 
die Eingriffe selbst zumeist nicht in 
Narkose erfolgt.

Diesem Aufwand steht wiederum ei-
ne pauschalierte Vergütung gegenüber, 
die sich abhängig von den Bundeslän-
dern und vorliegender Individualver-
einbarungen mit den Krankenkassen, 
unterschiedlich gestaltet und im Durch-
schnitt bei 450 € pro Auge liegt15, wobei 
hierin die Materialkosten von ca. 200 €16 
inkl. Implantat entweder bereits inbe-
griffen sind oder – abhängig vom Bun-
desland – zusätzlich erstattet werden.

Dies führt dazu, dass nur speziali-
sierte OP-Zentren, die sich auf die wirt-
schaftliche Umsetzung von Katarakt-
eingriffen spezialisiert haben, diese 
auch in einer hohen Qualität anbieten 
können, was nicht selten zu einer War-
tezeit von bis zu 8 Monaten, abhängig 
von der Region, führen kann.

Vereinbarung von Wirtschaftlichkeit 
und Qualität

In der Praxis haben sich nun aufgrund 
des hohen Kostendrucks wegen der 
niedrigen Erstattungssätze, zwei im 
Grundsatz unterschiedliche Herange-
hensweisen zur Bewältigung der Pati-
entenströme etabliert, die neben einer 
hohen Behandlungsqualität auch eine 
Wirtschaftlichkeit sichern.

Polarisierung: High Volume Durchsatz 
vs. Individuelle Beratung
Diese Polarisierung bei der Positionie-
rung der ärztlichen Leistungen wird 
möglich durch die Option, eine – über 
den »Standard« hinausgehende – Pati-
entenberatung und Betreuung anzubie-
ten, die es erlaubt, die operative Versor-
gung eines Patienten individueller und 
besser auf die Bedürfnisse abzustim-
men. Demgegenüber steht die schnelle 

Versorgung einer Vielzahl an Patienten 
mit einer objektiv gut geeigneten »Stan-
dard« Linse (IOL), die mit einem erheb-
lich geringeren Beratungsaufwand ein-
hergeht, und nicht immer individuelle 
Wünsche des Patienten berücksichti-
gen kann.

Mit der Verteilung der Aufgaben und 
die vernetzte Betreuung um die Kata-
rakt OP, sowie die stärkere Einbindung 
von Augenoptikern in die Beratung, 
konnten wir zeigen, dass die Polarisie-
rung zwischen »schnell« oder »indivi-
duell« nicht notwendig ist. Dank dem 
Einsatz der Digitalisierung und einer 
intelligenten Prozessteuerung, können 
individuelle Beratungen mit den hohen 
Anforderungen an die operative Versor-
gung sehr gut mit einer hohen Wirt-
schaftlichkeit vereinbar werden. Ein 
schneller OP-Ablauf wird so mit einer 
intensiven Beratung kombiniert und ei-
ne optimale Versorgung erreicht.16 

Augenoptiker als Lotse bei der Volkser-
krankung Katarakt

Aus der Sicht der Patientenversorgung 
gesehen, ist die intensive und koordi-
nierte Einbindung von Augenoptikern 
in den perioperativen Prozess der Kata-
raktversorgung ein Mehrwert, was in 
dieser Form kaum in einem anderen 
Fachbereich der Medizin abgebildet 
werden kann. 

Augenoptiker verfügen zumeist so-
wohl über weitreichende Fachkenntnis-
se bei der Beratung, als auch über die 
technische Ausstattung, die erforder-
lich ist, um die behandelnden Ärzte mit 
den benötigten Daten und Messungen 
zu versorgen. So können sowohl die 

Ärzte entlastet werden, als auch Patien-
ten eine Beratung erhalten, die weit 
über die zeitlichen Möglichkeiten vieler 
spezialisierter OP-Zentren hinaus geht.

Neben der Fachkompetenz ist auch 
das Service- und Dienstleistungsver-
ständnis in der Augenoptik hoch ausge-
prägt, was bei einem emotional gepräg-
ten Bereich wie einem operativen Ein-
griff an den Augen, naturgemäß sehr 
hoch bewertet werden muss.

Beispiel:
l	 Eine ausführliche Beratung über die 

optischen Eigenschaften der in Frage 
kommenden Linsenimplantate, zu-
sammen mit der Planung einer opti-
malen Folgebrille nach der OP, kann 
beim Augenoptiker zielgerichteter 
erfolgen. Legt man hierfür die aus 
ärztlichen Daten abgeleitete Entschei-
dungshilfen aus der Patientenakte 
zugrunde, kann ein großer Schritt der 
OP-Vorbereitung bereits beim Augen-
optiker übernommen und viele Fra-
gen im Vorfeld geklärt werden.

Vernetzt optimierter Ablauf

Betrachtet man die zentralen Heraus-
forderungen und den Zeitdruck beim 
perioperativen Ablauf, kristallisieren 
sich einige Punkte heraus, die durch ei-
ne Vernetzung der Prozesse um den 
Patienten erheblich verbessert werden 
können.

Aufteilung von Kompetenzschwer-
punkten und digitale Prozessteuerung 
entlastet und optimiert die Versorgung
Was zunächst kompliziert klingt, ge-
staltet sich jedoch in einer plakativen 

Abb 2: Digital unterstützter Ablauf bei beiden Augen.
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Zusammenfassung recht einfach: 
Wenn Augenoptiker stärker in den peri-
operativen Beratungsprozess einge-
bunden werden können, gelingt es den 
Ärzten, sich auf die ärztliche Diagnos-
tik und Therapie zu fokussieren. Die 
verteilte Betreuung verbessert die voll-
umfängliche Aufklärung und Bera-
tung von Patienten. 

Gut aufgeklärte Patienten wiederum 
entlasten die ärztlichen Leistungserbrin-
ger bei der Vor- und Nachbereitung der 
Eingriffe. So können bspw. bereits sehr 
früh viele Fragen zu optischen Eigen-
schaften der zu implantierenden Linse, 
das erwartete optische Outcome sowie 
die Folgebrille mit dem Patienten bespro-
chen und Sorgen genommen werden, 
ohne in die medizinisch komplexen Be-
lange der OP selbst einzusteigen. Durch 
die Aufgabenverteilung und der digita-
len Zusammenführung aller Daten ge-
lingt auch die Wirtschaftlichkeit und ei-
ne hohe compliance bei Patienten.17 

Basierend auf unseren bisherigen Er-
fahrungen bei der Vernetzung von ver-
schiedenen Akteuren innerhalb des 
Prozesses ergibt sich der folgende, opti-
mierte Ablauf, bei dem Augenoptiker- 
dank einer hohen Vertrauensposition � 
glaubhaft und kompetent eine Lotsen-
rolle übernehmen können.

Dank digitaler Vernetzung und intel-
ligenten Algorithmen können bis zu 10 
Arzttermine eingespart und die Be-
handlungszeit für beide Augen um bis 
zu 20 Wochen reduziert werden. 

Berufsrechtliche Aspekte:

Mit der Digitalisierung und Vernetzung 
werden zweifelsohne neue Wege be-
schritten, wobei der zentrale Fokus bei 
der Verbesserung der Patientenversor-
gung liegt. Dies darf auch nicht durch 
wirtschaftliche Interessen beeinträch-
tigt werden, da nur so berufsrechtliche 
Aspekte in ihrem ursprünglichen Sinn 
berücksichtigt und – trotz möglicherwei-
se neuer Wege – gewahrt werden können.

Keine Erbringungen ärztlicher Leis-
tungen in der Augenoptik
Die Verteilung der Aufgaben in der Pa-
tientenbetreuung ist auch bei den Pro-

zessen um die Versorgung des Grauen 
Stars mit keiner Übertragung von ärzt-
lichen Leistungen verbunden. Ganz im 
Gegenteil werden durch die Vernetzung 
und die Möglichkeiten der Telemedizin, 
Entscheidungen und die hierfür erfor-
derliche Haftung wieder klar an ver-
netzte Ärzte übertragen, die ohne eine 
Vernetzung nicht selten doch durch Au-
genoptiker getroffen und kommuni-
ziert wurden. Die Haftungshoheit und 
die klare Abgrenzung, auch zum Schutz 
des Patienten, wird so gewahrt.

Verbot der Zusammenarbeit zwischen 
Ärzten und Augenoptiker
Die Berufsordnung für Ärzte in einigen 
Bundesländern verbietet eine direkte 
Zusammenarbeit mit gewerblichen 
oder handwerklichen Berufen. Diese 
Vorgabe ist wichtig und sicher auch be-
rechtigt, bleibt aber auch durch eine 
Vernetzung der verschiedenen Akteure 
ebenfalls weiterhin unangetastet. 
Durch die digitale Vernetzung und den 
stärkeren Einsatz der Telemedizin wer-
den keine grundsätzlichen neuen Pfade 
oder Kooperationen gegründet. Es ist 
viel mehr der verbesserte Informations-
f luss auf der Basis einer Patientenakte, 
in der alle Daten aus verschiedenen Ebe-
nen gebündelt werden, sowie Algorith-
men in der Kommunikationsplattform, 
die die Versorgung des Patienten ver-
bessern. Entsprechend werden auch we-
der Verträge innerhalb der verschiede-
nen Akteure geschlossen, noch die freie 
Wahl des Arztes eingeschränkt.

Fernbehandlungsverbot
Auch dieser, oft kontrovers diskutierte 
Aspekt der Digitalisierung bleibt von 
dem hier vorgestellten Konzept unange-
tastet. Die Diagnostik und die Therapie 
(liegt bei einem operativen Verfahren 
auf der Hand) obliegt weiterhin der per-
sönlichen Leistungserbringung beim 
Arzt. 

Zusammenfassung und Schlussfolge-
rung

Nicht zuletzt mit der Coronakrise, er-
fahren die Telemedizin und digitalen 
Ansätze in der Gesundheitsversorgung 

einen erheblichen Schub in der öffentli-
chen Wahrnehmung und der Akzep-
tanz. Die mannigfaltige Interaktion 
zwischen Augenärzten und Augenopti-
kern, welche in der Vergangenheit nicht 
selten Gegenstand kontroverser berufs-
politischer Diskussionen waren, kann 
durch die Digitalisierungen eine neue 
Positionierung und Selbstverständnis 
finden. Erste Vorhaben wie der be-
schriebene Behandlungspfad um die 
Kataraktversorgung zeigen in den An-
fängen, wieviel Potential neue Techno-
logien bei der Versorgungsoptimierung 
– auch bei dem aktuell bereits vorherr-
schenden rechtlichen Rahmen – entfal-
ten können. Wir werden, gemeinsam 
mit unseren Kooperationspartnern, un-
seren Teil hierzu auch weiterhin beitra-
gen und die Weiterentwicklungen vor-
antreiben. Wir laden jeden herzlich ein, 
dies mit uns gemeinsam zu begleiten 
und neue Möglichkeiten zu diskutieren.
� m
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Seminarleiter:
Oliver Buck, Dipl.-Ing. (FH) Augen-
optik, Master of Science in Vision Sci-
ence & Business (Optometry), Mitar-
beiter im Studiengang M.Sc. Vision 
Science & Business (Optometry).
 
Sicher und verantwortungsvoll mit 
dem Fundusbild des Kunden umzu-
gehen, ist das Ziel dieses Seminars, 
das zum ersten Mal  im Verbund on-
line / off line stattfindet. 
Im Januar 2021 werden Sie in vier On-
line-Abend-Seminaren a 2 Stunden 
einen grundlegenden Einblick darü-
ber erhalten, welche Strukturen der 
Netzhaut Aussagen über deren Be-
schaffenheit liefern und welche grund-
legenden Auffälligkeiten Sie richtig 
erkennen und beurteilen können.
Zeiten:
Online: 11.–14. Januar 2021 von 
19.30-21.30 Uhr und
Offline: Samstag, 6. Februar 2021, 
9.30–17.30 Uhr
 
Kostenbeitrag:  
WVAO-Mitglieder/-Anwärter 395 €, 
Mitarbeiter von Mitglied 425 € und
Nichtmitglied: 525 €

Praxis-Seminare und Tagungen Hybrid-Seminar Fundusbeurteilung 
– erkennen, urteilen, handeln
Online am 11.– 14 Januar 2021 
Offline am 6. Februar 2021 – Mainz

Sehzentrum

27. Feb. – 01. März 2021	 Kurs zum Gütesiegel SEHZENTRUM	 Stuttgart

Augenoptik / Optometrie

10. März 2021	 Spezialist für Orthokeratologie	 Mainz
11.–14. Januar 2021	 Fundusbeurteilung Grundl. I – Theorie 	Online
06. Februar 2021   	 Fundusbeurteilung Grundl. II –  Praxis	 Mainz
07./08. Februar 2021    	 Fundusbeurteilung Vertiefung  	 Mainz
17./18. März 2021    	 Spezialist Gleitsicht+ , Teil I 	 Mainz
14. April 2021	 Myopie-Management 	 Mainz
28. April 2021	 Refraktionsbestimmung I	 Mainz
29. April 2021	 Refraktionsbestimmung II – 
	 Binokular Sehen	 Mainz
01./02. Mai 2021	 Trockenes Auge/Dry Eye Management	 Stuttgart
05./06. Mai 2021    	 Spezialist Gleitsicht+ , Teil II 	 Mainz
19. Mai 2021	 Refraktionsbestimmung III – 
	 Binokularsehen Vertiefung	 Mainz

Kinderoptometrie

30./31. Januar 2021	 Kinderoptometrie III	 Mainz
06./07. März 2021	 Kinderoptometrie IV	 Mainz
10./11. April 2021	 Kinderoptometrie V	 Mainz
01./02. Mai 2021	 Kinderoptometrie I	 Köln
25./26. September 2021	 Kinderoptometrie II	 Köln

Low Vision

07./08. März 2021	 Low Vision I	 Mainz
13./14. Juni 2021	 Low Vision II	 Mainz

Funktionaloptometrie
20./21. Februar 2021	 Funktionaloptometrie IV –
	 Kinder I	 Mainz
20./21. März 2021	 Funktionaloptometrie V –
	 Jugendliche u. Erwachsene	 Mainz
08./09. Mai 2021	 Funktionaloptometrie I – Basis	 Fulda
20. Juni 2021	 Update Amblyopie u. Strabismus – 
	 Vertiefung	 Stuttgart
21. Juni 2021	 Erworbene Schielformen	 Stuttgart
11./12. September 2021	 Funktionaloptometrie II – 
	 Visuelle integrative Analyse	 Fulda

Vorschau Tagungen
19. – 23. April 2021	 WVAO – Wissensforum 2021
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Am 7.–8. Februar 2021 können Sie im 
Rahmen des Vertiefungsseminars ei-
nen intensivierenden Einblick darü-
ber erhalten, welche besonders gela-
gerten Auffälligkeiten Sie an der Netz-
haut erkennen, welche Notwendigkei-
ten sich daraus ergeben und wie Sie 
dies gegenüber Ihrem Kunden und 
dem Augenarzt kommunizieren.
Vorab eingereichte Bilder und Fälle 
werden besprochen.

Zeiten:
Sonntag, 9.30-17.30 Uhr und Mon-
tag, 9.00-16.00 Uhr
 
Kostenbeitrag:
WVAO-Mitglieder/-Anwärter 425 €, 
Mitarbeiter von Mitglied 475 € und
Nichtmitglieder 575 €

Achtung: Voraussetzung für dieses 
Seminar ist die Teilnahme am Semi-
nar Fundusbeurteilung.

Seminar Fundusbeurteilung Vertiefung

Seminarleiter: 
Andreas Berkmann, Sabine Sieg-
mund und Martin Gross

Das Gütesiegel Sehzentrum gibt dem 
Verbraucher eine wichtige Orientie-
rungshilfe bei der Suche nach einem 
Qualitäts-Augenoptiker für gutes und 
gesundes Sehen.
Mit dem dreitägigen Seminar bieten 
wir Ihnen einen augenoptischen und 

Kurs zum Qualitäts-Gütesiegel 
SEHZENTRUM  
27. Februar – 01. März 2021 – Stuttgart

Weitergehende Informationen  
zu allen Seminaren auf  
www.wvao-events.de

Seminarleiter: Christian Birkenstock 
B.Sc. Augenoptik/Optometrie, Fach-
stelle Sehbehinderung Zentral-
schweiz, Luzern

Den demographischen Wandel im 
unternehmerischen Blick zu behal-
ten ist eine große Chance, sich zu po-
sitionieren in einem Markt, in dem es 
scheinbar immer weiter weg von Indi-
vidualisierung geht. Im Bereich Low 
Vision gibt es ein Potential, das sicher 
unterschätzt wird. Es geht nicht um 
schnelles Geld, es geht um Zufrieden-
heit auf lange Sicht und über Genera-
tionen. Haben auch Sie immer häufi-
ger die Herausforderung eine Brille 
anzupassen, wo sie wissen, dass es mit 
der Brille allein nicht getan ist?
In der Spezialisierung Low Vision ler-
nen Sie fachlich fundiert über Additi-

Kurs zum Fachspezialist Low Vision 
WVAO -–Teil I
07.-08. März 2021 – Mainz

on 3,5 hinaus zu denken, Entferntes 
näher zu bringen, Gesichtsfelder zu 
nutzen, ungewöhnliche Blendung zu 
reduzieren, Licht zu beschneiden und 
richtig auszuwählen. Sie werden ge-
stärkt in Ihrem Mut etwas zu probie-
ren und Ihren Kunden in der schwe-
ren Phase zu zeigen, dass man doch 
was machen kann. Spezifisch lernen 
Sie unterschiedliche Arten der Mes-
sungen von Visus, Kontrast, Vergrö-
ßerungsbedarf und Gesichtsfeld, die 
sie sicher bei sich im Geschäft oder 
sogar bei Ihren Kunden zu Hause an-
wenden können. Die Sehsituation des 
Kunden zu erfassen und gemeinsam 
mögliche Lösungen zu erarbeiten, 
Hilfsmittel zu kombinieren und ge-
wünschte Sehaufgaben wieder zu er-
möglichen, um die Selbstständigkeit 
Ihrer Kunden zu erhalten.

Termin: Samstag  jeweils 9.30–17.30 
und Sonntag 9.00–16.30 Uhr
 
Kostenbeitrag:
WVAO-Mitglieder/-Anwärter 395 €, 
Mitarbeiter von Mitgliedern 445 € 
und Nicht-Mitglieder 545 €

PS: Der 2. Teil des Kurses ist auf den 
13.–14. Juni 2021 terminiert.

Kurs zum Spezialisten für  
Orthokeratologie 
10. März 2021 – Mainz 

Seminarleiter: Peter Bruckmann, 
KL-Spezialist, Leiter des Arbeitskrei-
ses Orthokeratologie der WVAO, Köln

Mit Nacht-Kontaktlinsen zum freien 
Sehen am Tage – viele interessierte 

optometrischen Qualitäts-Leitfaden 
mit fachlichem Differenzierungspo-
tenzial an, damit Sie auch morgen 
noch mit Ihrem Betrieb im Wettbe-
werb glänzen, und sichtbar sind. Freu-
en Sie sich auf das neu konzipierte 
Seminar mit exzellenten Praktikern, 
das Sie Ihren Beruf mit noch mehr Er-
folg und Freude ausüben lässt. 

Zeiten: Samstag, 09.30–17.30 Uhr, 
Sonntag 09.00–17.00 Uhr,  
Montag 09.00 – ca. 16.15 Uhr 

Kostenbeitrag: 
WVAO-Mitglieder/-Anwärter 895 € 
und Nicht-Mitglieder 995 €
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Seminarleiter: 
Dieter Kalder, staatl. gepr. Augenopti-
ker, Mörfelden und Markus Knopp, Au-
genoptikermeister, Dortmund (und im 
2. Teil zusätzlich Martin Gross u. a.).

Geprüft und empfohlen: mit dem Zer-
tifikat Spezialist Gleitsicht+ erhält der 
Verbraucher eine Orientierung, um 
einen vertrauenswürdigen und fach-
lich exzellenten Augenoptiker/ Opto-
metristen zu finden, der für problem-
freie Gleitsicht steht. In den zwei Kur-
sen erhalten Sie alle notwendigen Wis-
sensfaktoren, um bei der Beratung so-
wie der Anfertigung und Anpassung 
von Gleitsichtbrillen der Ansprech-
partner Nummer 1 zu werden – neut-
ral und Hersteller-unabhängig!.

Begrenzte Teilnehmerzahl (12 Perso-
nen). Der 2. Teil findet am 05.–06. 
Mai 2021 statt. 

Kursreihe Spezialist Gleitsicht+ I – 
17.–18. März 2021 – Mainz

Seminarleiter:
Philipp Hessler, M.Sc. Optometrie/
Vision Science, Klingenberg
 
Myopie Management ist zurzeit in 
aller Munde und Medienberichte 
häufen sich. Bekannt ist Ihnen si-
cherlich der Zusammenhang zwi-
schen Myopisierung und intensi-
vem Nutzungsverhalten von digita-
len Geräten wie Smartphones oder 
Tablets, sowie Risiken von Folge-
schädigungen am stark myopen Au-
ge.

Aber was tut man denn der Reihe 
nach beim Myopie Management? 
Wer profitiert von multifokalen Lin-
sen, wer von Ortho-K, Nahbrillen 
oder Atropin?

Myopie Management verstehen 
und anwenden
14. April 2021 – Mainz

Seminarleiter:
Dieter Kalder, staatl. Gepr. Augenop-
tiker, Mörfelden
 
Die einmal in jungen Jahren bestan-
dene Meisterprüfung reicht aus, um 
ein Leben lang refraktionieren zu 
dürfen. Moderne Gleitsichtgläser 
fordern ein Ergebnis, welches dem 
echten, aber dennoch unbekannten 
Refraktionsdefizit des Kunden so ex-
akt wie möglich entspricht. Nur so 
können individualisierte Gleitsicht-
gläser ihre Stärke voll entfalten. Doch 
wie wirkt sich die tägliche Routine, 
insbesondere wenn es mal schnell 
gehen muss, auf das Ergebnis aus? 
Das Seminar wendet sich an Augen-
optikermeister, die ihr Wissen auf 
den Prüfstand stellen wollen und 

Die Refraktion I – fachlich,  
praktisch, gut
28. April 2021 – Mainz

Verbraucher haben sich auf unserer 
neu gestalteten Internetseite www.ok-
info.org  informiert. Aber es gibt zu 
wenige augenoptische Ansprechpart-
ner, an die wir weiter verweisen kön-
nen. Fühlen Sie sich angesprochen? 
– dann melden Sie sich heute noch an.

Termin: Mittwoch 14.00–16.30 Uhr 

Kostenbeitrag: 
WVAO-Mitglieder/-Anwärter 195 €, 
Mitarbeiter von Mitgliedern 245 € 
und Nicht-Mitglieder 295 € 

Achtung: Für die Erreichung des 
Zertifikats Spezialist Gleitsicht+ ist 
Voraussetzung, dass Sie das kosten-
pflichtige Tool der Kundenbewer-
tung erfolgreich einsetzen.
 
Wer sollte teilnehmen? 
Augenoptikermeister mit Erfahrung 
in der Brillenglasbestimmung. 
  
Termin: 1. Tag jeweils von 9.30–
18.00, 2. Tag jeweils 9.00–16.30 Uhr 

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

Der Workshop bringt Ihnen nicht 
nur praxisrelevant die wissenschaft-
lichen Erkenntnisse der letzten Jahre 
näher. Sie lernen optometrische Tes-
te sowie praktische Tools zur Risiko-
analyse kennen und deren zeitgemä-
ße und effiziente Anwendung. Zu-
dem werden zielführende Herange-
hensweisen in der Beratung und 
Therapiemöglichkeiten aufgezeigt, 
da Myopie Management von Fall zu 
Fall anders aussehen kann. 
 
Kostenbeitrag:
WVAO-Mitglieder/-Anwärter 250 €, 
Mitarbeiter von Mitgliedern 295 € 
und Nicht-Mitglieder 395 €
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Seminarleiter: 
Michael Hornig, Augenoptikermeis-
ter, Hankensbüttel (und im Teil 3 Sil-
ke Lohrengel, MSc. Vision Science 
(Optometry), Dipl. Ing. (FH) Augen-
optik , Bollschweil).
 
Ziel der Seminarreihe Kinderopto-
metrie 2.0 ist eine umfassende Aus-
bildung für Augenoptikermeister 
und Optometristen auf diesem Spe-
zialgebiet. Da Kinder insbesondere 
in den ersten Lebensjahren Sehen 
und visuelle Fähigkeiten entwickeln 
und erlernen, ist für einen qualifi-
zierten Kinderoptometristen umfas-
sendes Wissen über diese Zusam-
menhänge notwendig. 

Im Verlauf der Seminare werden die 
Aspekte alters- und situationsgerech-
ter optometrischer Prüf- und Mess-
methoden besprochen. 

Die Teilnehmer sind aufgefordert 
Praxisfälle zur Diskussion mit in die 
Seminare zu bringen, welche zusam-
men mit der Kenntnisprüfung, die 
im 5. Seminar stattfindet, eine wich-
tige Grundlage zur Erörterung offen 
gebliebener Fragen ist. Die Fallbe-
sprechung und Kenntnisprüfung 
dient der anschließenden Zertifizie-
rung (ein ausgearbeiteter Fall pro 
Teilnehmer ist verpflichtend im 5. 
Seminar zur Erlangung des Zertifi-
kates vorzustellen). 

Zielgruppe: Meister, Meisterschüler, 
Studierende und Hochschulabsol-
venten.

Spezialist für Kinderoptometrie I
01.–02. Mai 2021 – Köln

Seminarleitung:
Fritz Paßmann, Fachbereichsleiter 
der Meistervorbereitung Augenop-
tik, HWK-Dortmund.
 
1.	 Grundlagen
2.	 Ganzheitliche Vorgehensweise – 	
	 iterierendes Verfahren
3.	Ü berlegungen zur weiteren  
	 Sicherheit
4.	 Was ist nach der Refraktion zu 
	 beachten
	 • Glasbestellung
	 • Zentrierung der Brillengläser 
	 • Verglasung der Brille
	 • Was muss der Brillenträger 
	    wissen 

Zeiten: Mittwoch, 9.00–16.30 Uhr

Zielgruppe: Augenoptikermeister/ 
auch für Wiedereinsteiger geeignet 
 
Kostenbeitrag:
WVAO-Mitglieder/-Anwärter 250 €, 
Mitarbeiter von Mitgliedern 295 € 
und Nichtmitglieder 395 €

Die Refraktion II – Binokularsehen 
und verträgliche Prismenkorrektionen 
29. April 2021 – Mainz

Seminarleitung: 
Claudio Jäger,  Optometrist BSc, FH 
Jena und Frank Rosskopf, Dipl. Au-
genoptiker SBAO, Optometrist MAS, 
FHNW.
 
Das Trockene Auge, die sog. Kerato-
conjunctivitis sicca, ist eine häufig 
vorkommende, komplexe und multi-
faktorielle Erkrankung welche die 
Lebensqualität unserer Kunden 
spürbar beeinträchtigen kann. Wir 
möchten aufzeigen wie wir im Alltag 
mit der Sicca-Problematik umgehen, 
mit welchem Equipment wir arbei-
ten, das Auge untersuchen und wel-
che Therapiemöglichkeiten uns zur 
Verfügung stehen.

Zeiten: Samstag 14.00–19.30 Uhr und 
Sonntag, 9.00–16.00 Uhr  

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

Dry Eye Screening und Therapie im 
optometrischen Alltag – ein USP?
01./02. Mai 2021 – Stuttgart

Tipps und Ratschläge für eine opti-
mierte Refraktion erhalten möchten. 
Schwerpunkte sind die monokulare 
Refraktion unter binokularen Bedin-
gungen, insbesondere von Zylinder-
stärke und -achse, sowie die opti-
mierte Additionsbestimmung nach 
der Akkommodationserfolgsmes-
sung. 

Zielgruppe: Augenoptikermeister/ 
auch für Wiedereinsteiger geeignet  
Zeiten: 9.00 Uhr–16.30 Uhr

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

Zeiten: 
Samstag 9.30 – ca. 18.00 Uhr und 
Sonntag 9.00 – ca. 16.15 Uhr

Kostenbeitrag: 
WVAO-Mitglieder/-Anwärter 450 €, 
Mitarbeiter von Mitglied 495 € und
Nichtmitglied: 595 €

PS: Der 2. Teil wird voraussichtlich am 
25.–26. September 2021 stattfinden.
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Unter der Leitung von Silke Lohrengel 
und Andreas Berkmann werden Sie 
die unterschiedlichen Auslöser ken-
nenlernen, und die aus diesen Proble-
men resultierenden Einschränkun-
gen/Nachteile erläutert bekommen. 
Dieses Seminar spricht in erster Li-
nie die Teilnehmer des Basis-Semi-
nars Amblyopie an.

Zeiten: Sonntag 9.30–17.30 Uhr   

Kostenbeitrag: 
WVAO-Mitglieder/-Anwärter 295 €, 
Mitarbeiter von Mitgliedern 345 € 
und Nicht-Mitglieder 445 € 

Seminar Amblyopie und  
Strabismus – Vertiefung 
20. Juni 2021 – Stuttgart 

Zum anderen freut es uns ungemein, 
dass wir ein ganz besonderes Seminar 
zum Thema Erworbene Schielformen 
ebenfalls in Stuttgart anbieten können. 
Seminarleiter wird der Augenarzt Dr. 
med. Ernst Höfling, Oberarzt an der 
Uni-Augenklinik in München, sein.

Seminar Erworbene Schielformen 
21. Juni 2021 – Stuttgart 

Am 19. Mai 2021 wird ein Vertie-
fungsseminar zum Binokularsehen 
mit Ludwig Krinner, staatl. gepr. Au-
genoptiker/Funktionaloptometrist 
die Thematik sehr praxisbezogen ab-
runden Es werden nicht nur mess-
technische Feinheiten, sondern auch 
interdisziplinäre Zusammenarbei-
ten thematisiert und so wichtige 
Tipps und Ratschläge für die täglich 
Arbeit vermittelt.

Zeiten: Mittwoch, 9.00–16.30 Uhr
Zielgruppe: Augenoptikermeister/ 
auch für Wiedereinsteiger geeignet 
 
Kostenbeitrag:
WVAO-Mitglieder/-Anwärter 250 €, 
Mitarbeiter von Mitgliedern 295 € 
und Nichtmitglieder 395 €

Die Refraktion III – Binokularsehen 
und verträgliche Prismenkorrektio-
nen – Vertiefung

 

Seminarleiter: 
Rüdiger Lenz, staatl. gepr. Augenopti-
ker und Augenoptikermeister (HFAK), 
Hörgeräteakustiker und Silke Lohren-
gel, M.Sc. Vision Science (Optometry), 
Dipl. Ing. (FH) Augenoptik.
 
Vermittlung der Basis für die Funkti-
onaloptometrie inklusive Funktio-
naltesten in Theorie und Praxis.
Was unterscheidet die Funktionalop-
tometrie von der »normalen« Augen-
optik oder Optometrie? Die Möglich-
keiten der Funktionaloptometrie wer-
den vorgestellt, physiologische Abläu-
fe werden anhand des Bioengineering 
Models erläutert, der visuellen Wahr-
nehmung wird auf den Grund gegan-
gen und Funktionsteste werden in 
Theorie und Praxis vermittelt.

Ziel:
Die Funktionaloptometrie verstehen 
Funktionsteste können sofort in die 
Praxis umgesetzt werden.
 
Zielgruppe:
Augenoptikmeister, B.Sc/M.Sc der 
Augenoptik und Optometrie, welche 
neugierig sind, etwas über die Funk-
tionaloptometrie und damit die Zu-
sammenhänge von Akkommodati-
on, Vergenz und »Sehverhalten« zu 
erfahren.
 
Zeiten:
Samstag 08. Mai 2021,   
9.00 – ca. 18.00 Uhr
Sonntag, 09. Mai 2021,   
9.00 – ca. 16.00 Uhr

Funktionaloptometrie I –  
Grundlagen
8.–9. Mai 2021 – Fulda

Kostenbeitrag: 
WVAO-Mitglieder/-Anwärter 295 €, 
Mitarbeiter von Mitgliedern 345 € 
und Nicht-Mitglieder 445 € 

Der 2. Teil wird am 11.–12. September 
2021 ebenfalls in Fulda stattfinden

Mit zwei fachlichen FO-Leckerbissen 
warten wir im Frühsommer für Sie auf.

Zeiten: Montag 9.00–17.00  Uhr

Kostenbeitrag: 
WVAO-Mitglieder/-Anwärter 295 € 
Mitarbeiter von Mitgliedern 345 € 
Nicht-Mitglieder 445 € 

Freuen Sie sich auf diese »Leckerbis-
sen« und melden Sie sich bald für 
diese Teilnehmeranzahl-begrenzten 
Seminare an.

Weitergehende Informationen er-
halten Sie auf www.wvao-events.de. 
Dort können Sie sich auch direkt  
online schnell und unkompliziert 
anmelden.
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Studienunterstützung durch  
Hans-Sauerborn-Stiftung
Gerade in der aktuellen, insbesondere 
auch für Studierende schwierigen Situ-
ation, sieht sich unsere fachwissen-
schaftliche Organisation verpflichtet, 
dem Berufsnachwuchs der Augenoptik 
und Optometrie finanziell »unter die 
Arme zu greifen«. Mit unserer Hans-
Sauerborn-Stiftung bieten wir den Stu-
dierenden an den Aus- und Fortbil-
dungsstätten ein zinsloses Überbrü-
ckungsdarlehen an, das erst 1 Jahr nach 

Studienende ratenweise zurückgezahlt 
werden muss.

Bei Fragen oder Interesse zu dieser spe-
ziellen finanziellen Unterstützung kön-
nen Sie unsere Geschäftsstelle gerne 
kontaktieren:

E-Mail: info@wvao.org
Telefon: 06131 613061	�         m

WVAO-Art-Edition 
Faszination Auge

Die WVAO Art Edition bietet Ihnen in 
Zusammenarbeit mit EYE!LAND in lo-
ser Folge neue Kunstdrucke, die unge-
wöhnliche Ansichten und Perspektiven 
des Auges zum Thema haben. So haben 
Sie die Möglichkeit, nach und nach eine 
faszinierende und ästhetische Samm-
lung mit exklusiven Motiven zu erwer-
ben. Die Kunstdrucke, 4-farbig, 70 x 100 
cm, sind in repräsentativer Größe ein 
dekorativer Blickfang. Erhältlich auf 
www.wvao-shop.de	        m

Per Internet immer schnell und 
aktuell auf dem Laufenden

Einen Blick wert sind auch unsere wei-
tere Internetdomains www.sehzent-
rum.de, www.ok-info.org, www.kind-
undsehen.de und www.gleitsichtplus.
de, die den Verbraucher über die Leis-
tungsfähigkeit des spezialisierten Au-
genoptikers/Optometristen informie-
ren.
Wenn Sie immer tagesaktuell auf dem 
Laufenden gehalten werden wollen, 

Neuigkeiten rund um die Augenoptik, 
Optometrie und Augenmedizin erfah-
ren möchten, dann empfehlen wir Ih-
nen unseren Internetauftritt auf www.
Facebook.com/WVAO.Mainz. Hier 
und auf www.wvao.org erfahren Sie 
auch aktuelle Termine unserer für Mit-
glieder kostenfreien Landesgruppen-
veranstaltungen (auch online) oder die 
aktuellen Seminarangebote.  	        m
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an die praktische Umsetzung begeben 
können.� m

1. Online-Seminar der WVAO ein Erfolg
Das am 03. November 2020  zum ersten 
Mal in der Geschichte der WVAO durch-
geführte Ortho-K-Seminar mit Peter 
Bruckmann zum Spezialisten für Ortho-
keratologie der WVAO verlief erfreulich 
positiv, technisch problemlos, diskussi-
onsfreudig und fachlich zielführend.

Dieser erste Versuch eines Online-
Seminars zeigte auf, dass die Teilneh-
mer nicht überfordert werden (auch 
zeitlich), die Seminarinhalte klar struk-
turiert und Diskussionen zeitznah 
möglich sein müssen. Dies ist uns mit 
diesem zwei Stunden-Kurzseminar 
ausgesprochen positiv gelungen. Wir 
freuen uns deshalb auf die weiteren KL-
Spezialisten, die als Ansprechpartner 

für die Nachtlinsen gesucht sind, und 
die sich über dieses Online-Format nun 

Auszeichnung mit dem Gütesiegel SEHZENTRUM  
an Optik Hogenmüller
Am 17. September erhielt Thomas Ho-
genmüller von Optik Hogenmül-
ler  in  Zell am Harmersbach, aus den 
Händen von WVAO Geschäftsführer 
RA Hartmut Glaser das begehrte Zerti-
fikat des Gütesiegels  SEHZENTRUM 
der WVAO. Die beeindruckende Aussa-
ge des anonymen Testkunden »Sie ha-
ben einen anderen Menschen aus mir 
gemacht« unterstreicht die überragen-
de Qualität des ausgezeichneten Augen-
optikbetriebes.

Der Bürgermeister Günter Pfund-
stein gratulierte dem Familienbetrieb 
aufs Herzlichste und freute sich über 
die Qualitäts-Bereicherung der Ge-
schäftswelt in der ehemals kleinsten 
Freien Reichstadt Zell.

In nächster Zeit (sobald es die Coro-
na-Zeiten es zulassen) wird auch Roland 
Hausenbichler und sein Team von OP-
TIKHAUSenbichler in Götzis als 2. Be-
trieb in Österreich diese besondere Aus-
zeichnung in Empfang nehmen.	        m
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Auf dem Weg zum Kinderoptometristen WVAO
Seit langen ausgebucht, freuten sich die 
20 Seminarteilnehmer, dass der Kurs 
zum Spezialisten Kinderoptometrie 
wie vorgesehen seinen Anfang am 19.
und 20. September 2020 finden konnte. 
Bei herrlichem Wetter traf man sich in 
Mainz, um von Seminarleiter Michael 
Hornig Grundsätzliches im Einfüh-
rungsseminar zu erfahren. So wurde 
anhand von Praxisfällen die rechtliche 
Seite, die Zusammenarbeit mit anderen 
Fachdisziplinen, der Umgang mit El-
tern und Kindern, die sinnvolle Ausstat-
tung und die Durchführung von Mes-
sungen und deren Beurteilung fachlich 
intensiv erläutert. Anregende Diskussi-
onen der anwesenden sehr interessier-
ten AugenoptikerINNEN/Optometris-
tenINNEN rundeten einen sehr infor-
mativen ersten Teil ab.

Der zweite Teil des herbstlichen Kin-
deroptometrie-Seminars mit Michael 

Hornig in Mainz stand ganz im Zeichen 
der vor allem bei Kindern wichtigen ob-
jektiven Messtechniken. Die Akkom-
modationskontrolle und die Möglich-
keiten der statischen und dynamischen 
Skiaskopie wurden eingehend anhand 
von Fotos und Videos erläutert. Im Mit-
telpunkt standen dann umfassende 
praktische Übungen zur Skiaskopie, 
die von den 20 teilnehmenden Augen-
optiker mit Bravour bewältigt wurden. 
Dem Seminarleiter und den motivier-
ten Teilnehmern auch an dieser Stelle 
ein herzliches Dankeschön für ihre Dis-
ziplin in schwierigen Zeiten, und für 
ihre Motivation für die Kinderoptomet-
rie. Intensiv, anstrengend, kommunika-
tiv und gut gelaunt – schade, dass die 
weiteren Seminare erst im Jahre 2021 
weiter gehen können.		         m

WVAO: Online-Landesgruppenabend
Am 26. November 2020 fand der dritte 
Online-Landesgruppenabend exklusiv 
für WVAO-Mitglieder und ihre Mitarbei-
ter statt, dieses Mal mit dem Gleitsichtex-
perten Dieter Kalder zum Thema Unver-
träglichkeit bei Gleitsichtgläsern.

Mit 180 Anmeldungen war dies  
der Landesgruppenabend mit den  
meisten teilnehmenden Augenopti-

kern/Optometristen in der Geschichte 
der WVAO.

Die WVAO freut sich, dass Themen und 
Referenten der Online-Abende immer 
besser angenommen werden, und man 
somit in diesen schwierigen Zeiten we-
nigstens online in Verbindung bleibt. 
Auch im neuen Jahr soll es weitere Online-
Abende und Online-Konzepte geben.      m
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Im nächsten Jahr beschreiten wir neue 
Wege. Da es abzusehen ist, dass der Jah-
reskongress auch im Jahre 2021 nicht in 
gewohnter Form durchgeführt werden 
kann, werden wir in neuem virtuellen 
Format eine digitale Woche des Wissens 
abhalten. 

Aufgrund der sehr positiven Erfah-
rungen mit den Online-Landesgrup-
penabenden und -Seminaren haben wir 
uns für das digitale Format entschie-
den, damit Sie auf aktuelles Fachwissen 
nicht verzichten müssen, und gleichzei-
tig den Komfort des Zuhauses genießen 
können.

Vom 19.–23. April 2021 werden wir 
vier Online-Abende mit Fachexperten 

WVAO Wissensforum 2021
aus der Augenoptik, der Optometrie 
und der Augenmedizin gestalten. Die 
Referenten werden online aus ganz Eu-
ropa zugeschaltet. Die Konferenzspra-
che wird deutsch sein.

Vier Online-Abende, vier Themen-
Schwerpunkte und vier großartige Fa-
chexperten/Abend. Freuen Sie sich auf 
diese kurzweiligen und sehr informati-
onsreichen Abend-Events.

Zur weiteren Vorinformation sei an-
gefügt, dass wir in dieser Woche auch 
die WVAO-Mitgliederversammlung 
2021 online durchführen werden.

Seien Sie gespannt und freuen Sie 
sich auf spannende und gewinnbrin-
gende April-Abende für mehr persönli-

chen und betrieblichen Erfolg. Weitere 
Informationen erfolgen im Neuen Jahr 
auf unseren websites www.wvao.org 
und www.wvao-events.de	     �   m

Das beste Gleitsichtglas  
von HOYA. Weit und breit.

WWW.HOYAVISION.COM

Ihre Kunden sind einzigartig. Genauso individuell sind ihre persönlichen optischen Bedürfnisse.  
Die Hoyalux iD MySelf Gleitsichtgläser sind individuell darauf abgestimmt und  
können dabei helfen, die Sehqualität und den Sehkomfort zu verbessern. 

Entdecken Sie jetzt die besten Gleitsichtgläser von HOYA.

14089 MySelf Anzeige WVAO_184x125.indd   1 26.11.20   09:00
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Fritz, Hermann 
72469 Meßstetten 
07.01.2021

Waldemair, Karl-Heinz 
85049 Ingolstadt 
09.01.2021

Peters, Karl-Eberhard 
23730 Neustadt 
28.01.2021

Stroppel, Günter 
66386 St. Ingbert 
09.02.2021

Geck, Günter 
58811 Plettenberg 
14.02.2021 

76 Jahre

Renckly, Eberhard 
CH-5610 Wohlen 
09.01.2021

Eichholz, Hans-Jürgen 
30952 Ronnenberg 
06.03.2021

Barrois, Karin 
97837 Erlenbach 
07.03.2021

Spangemacher, Jörg 
45479 Mülheim a.d.R. 
16.03.2021 

75 Jahre

Bäsecke, Gerd 
61476 Kronberg 
16.01.2021

Christian, Gerald 
35457 Lollar 
18.03.2021 

74 Jahre

Wenzel, Eberhard 
63584 Gründau-Lieblos 
05.02.2021

Wehrle, Joachim 
63150 Heusenstamm 
05.03.2021

Thoneick, Paul 
47546 Kalkar 
16.03.2021 

73 Jahre

Lison, Christiane 
30916 Isernhagen/HB 
16.02.2021

Katz, Heinz 
73230 Kirchheim 
02.03.2021

Kerschbaumer, Hermann 
61137 Schöneck 
14.03.2021

Wilhelm, Gudrun 
13509 Berlin 
24.03.2021

Neue Mitglieder
 

 
zum 01.10.2020

Groll, Martin 
39122 Magdeburg

Lehmler, Ilka 
50670 Köln

Sürken, Karl-Heinz 
26871 Aschendorf

 
 
 
 Geburtstage

 
 
83 Jahre

Lenk, Rudolf 
68723 Schwetzingen 
22.01.2021

Birk, Wilhelm Fr. 
55469 Simmern 
06.02.2021

Böhme, Siegfried 
70771 Leinfelden 
28.03.2021 

82 Jahre

Müller, Manfred Leo 
56812 Cochem 
11.03.2021 

81 Jahre

Prof. Dr. Hilz, Rudolf 
81247 München 
01.01.2021

Neuber, Friedhelm 
53773 Hennef 
27.02.2021 

80 Jahre

Bentele, Klaus 
46509 Xanten 
23.03.2021 

78 Jahre

Hurlin, Ernst-Uwe 
65404 Rüsselsheim 
05.01.2021

Gschweidl, Gerhard 
A-3400 Klosterneuburg 
01.02.2021

Weber, Udo 
74321 Bietigheim-Bissingen 
01.02.2021 

77 Jahre

Goede, Hartmut 
60326 Frankfurt 
02.01.2021

Prof. Rodenstock, Randolf 
80333 München 
31.03.2021 

72 Jahre

Michels, Günther 
97286 Sommerhausen 
08.01.2021

Sämisch, Werner-Jörg 
14467 Potsdam 
16.01.2021 

71 Jahre

Steiper, Wilfried 
97702 Münnerstadt 
11.02.2021

Beirowski, Kläre 
50169 Kerpen 
20.02.2021

Schwarz, Heinz 
66440 Blieskastel 
07.03.2021

Heerhorst, Karl-Heinz 
53840 Troisdorf 
21.03.2021

Hülsmann, Horst 
32130 Enger 
22.03.2021

Doderer, Albert 
71540 Murrhardt 
31.03.2021 

70 Jahre

Ueberall, Thomas 
79098 Freiburg 
01.01.2021

Marié, Daniel 
68789 St. Leon-Rot 
06.02.2021

Palm, Ernst-Guido 
40883 Ratingen 
20.02.2021

Ernst, Charlotte 
20357 Hamburg 
21.02.2021

Finke-Kubitza, Gerlinde 
87629 Füssen 
22.03.2021 

65 Jahre

Fuchs, Hans-Joachim 
53919 Weilerswist 
01.01.2021

Rasche-Vitallowitz, Monika 
60599 Frankfurt 
02.01.2021

Heil, Rainer 
45964 Gladbeck 
19.01.2021

Rosenberger, Christoph 
63825 Schöllkrippen 
19.01.2021

Reich, Helmut 
36103 Flieden 
29.01.2021

Richter, Rüdiger 
75177 Pforzheim 
07.02.2021

Kaukal, Bernd 
28325 Bremen 
08.02.2021

Klenke, Manfred 
25712 Burg/Dithmarschen 
12.02.2021

Hessler, Klaus 
63911 Klingenberg 
15.02.2021

Schuett, Hartmut 
71638 Ludwigsburg 
20.02.2021

Fischbach, Hansjürg 
70599 Stuttgart 
29.02.2021

Jung, Thomas 
58791 Werdohl 
24.03.2021

Mirus, Ulrich 
23843 Bad Oldesloe 
30.03.2021 

60 Jahre

Plüschke, Michael 
01877 Bischofswerda 
01.01.2021

Daszkiewicz, Ulrike 
53819 Neunkirchen 
03.01.2021

Ernst, Sabine 
52134 Herzogenrath 
05.01.2021

Haid, Claus-Dieter 
72116 Mössingen 
05.01.2021

Hahne, Christoph 
45279 Essen 
09.01.2021

Bleif, Roland 
66606 St. Wendel 
16.01.2021

Nilles, Jean-Jacques 
L-4276 Esch-Alzette 
28.01.2021

Jandl, Helmut 
97753 Karlstadt 
04.02.2021

Dörnhöfer, Ulrike 
34130 Kassel 
07.02.2021

Kühn, Beate 
89073 Ulm 
11.02.2021

Lingfeld, Markus 
A-2460 Bruck/Leitha 
20.02.2021
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Ruppel, Jürgen 
CH-4053 Basel 
23.02.2021 

50 Jahre

Klos, Anja 
35116 Hatzfeld 
06.01.2021

Kupferschmidt, Daniela 
60313 Frankfurt 
17.01.2021

Karnahl-Bartsch, Birgit 
71032 Böblingen 
18.01.2021

Hilbig, Thomas 
33775 Versmold 
23.01.2021

Jensen, Lars 
25335 Elmshorn 
19.02.2021

Stalder, Beatrice 
CH-3812 Wilderswil 
05.03.2021

Rabel, Marion 
71088 Holzgerlingen 
06.03.2021

Gleich, Christoph 
86405 Meitingen 
23.03.2021

Hoffmann, Johannes 
75417 Mühlacker 
31.03.2021

 
 
 
 Ehren-Geburtstage

 
 
73 Jahre

Ebel, Joachim 
82110 Germering 
15.02.2021 

69 Jahre

Krinner, Ludwig Karl 
84061 Ergoldsbach 
25.03.2021 

57 Jahre

Gumpelmayer, Peter Theo Alfred 
A-4020 Linz 
07.01.2021 

52 Jahre

Prof. Dr. Dietze, Holger 
14109 Berlin 
22.02.2021

 
 
 
 

50 Jahre 
WVAO-Mitgliedschaft

 
 
Böhme, Siegfried 
70771 Leinfelden 
01.02.2021

 
 
 
 

25 Jahre 
WVAO-Mitgliedschaft

 
 
PD Dr. Wesemann, Wolfgang 
50996 Köln 
01.01.2021

Knögel, Michael 
71332 Waiblingen 
01.02.2021

Weindl, Hans 
84503 Altöttingen 
01.02.2021

 
 
 
 Verstorbene

 
 
Volpp, Peter 
41334 Nettetal 
gest. am: 26.07.2020

Horn, Joachim 
97070 Würzburg 
gest. am: 05.11.2020

Fassl, Peter 
71229 Leonberg 
gest. am: 21.11.2020

Die WVAO trauert

Zwei ehemalige sehr engagierte Mit-
glieder unseres Erweiterten Vorstandes 
sind im November diesen Jahres ver-
storben. Die WVAO trauert um Augen-
optiker  Joachim Horn, der am 5. No-
vember 2020 im Alter von 80 Jahren 

verstarb. Herr Horn führte ein selbstän-
diges Familienunternehmen/Augen-
optikbetrieb in Würzburg, den er im 
Jahre 2005 in die Hände seines Sohnes 
Alexander übergab. Er war seit 55 Jahren 
Mitglied in der WVAO und von 1971 bis 
1993 ein sehr agiler und aktiver Vorsit-
zender unser Landesgruppe Unterfran-
ken. Für seine besonderen Verdienste 
erhielt er im Jahr 1989 die Goldene Eh-
rennadel der WVAO.

Augenoptiker Peter Fassl verstarb am 
21. November 2020 im Alter von 81 Jah-
ren. Auch er führte einen selbständigen 
Augenoptikbetrieb in Leonberg, den er 
im Jahre 2004 an seine Tochter Sabine 
weitergeben konnte. In seinen 49 Jahren 
WVAO Mitgliedschaft engagierte er 
sich stark in der Landesgruppe Würt-
temberg, in der er von 1977 bis 2011  
den stellvertretenden Vorsitz inne hat-
te. Im Jahr 1984 erhielt er bereits für sei-
ne Verdienste die Goldene Ehrennadel 
der WVAO. Auch im Seniorenkreis  
der WVAO war er immer ein gern 

gesehener Kollege, der jetzt fehlen  
wird.
Der Vorstand und die Geschäftsfüh-
rung der WVAO werden den beiden 
sehr geschätzten Kollegen ein ehrenvol-
les Gedenken bewahren. 		         m
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WVAO Aufklärungskampagnen  
»Das Leben ist schön, man muss es nur sehen«

In der Woche des Sehens (08.–15. Okto-
ber 2020) hat die WVAO zusammen mit 
Ihren Spezialisten der Orthokeratologie 
und des Gütesiegels SEHZENTRUM 
zwei professionelle Aufklärungskam-
pagnen durchgeführt, die sowohl off-
line als auch online das Motto »Das Le-
ben ist schön, man muss es nur sehen« 
thematisiert haben.

WVAO Aufklärungsaktion Orthoke-
ratologie mit einem Response von 
155.000 Personen. Die zum ersten Mal 
groß angelegte (fast reine) Online-Kam-
pagne des WVAO Arbeitskreises Ortho-
keratologie, die in der Zeit vom 22.09.-
23.10.2020 stattfand, verlief äußerst er-
freulich und brachte einen nicht zu er-
wartenden Erfolg.

Die Premiere der Online-Aufklä-
rungskampagne erreichte potentielle 
155.000 Ortho-K-Interessierte. Die auf 
die Zielgruppe der 15–35 jährigen Nut-
zer abgestimmten Aktivierungsvideos 
wurden  auf Facebook und Instagram 
441 000 Mal aufgerufen, und wurden 
durchgängig sehr positiv bewertet. 
8.400 potentielle Interessenten und Or-
tho-K-Träger aus den Regionen der von 
der WVAO »zertifizierten« Spezialisten 
für Orthokeratologie konnten so er-
reicht werden und haben sich durch die 
Aktion auf unserer Verbraucherwebsite 
www.ok-info.org weitergehend über das 
Verfahren informiert.

Die WVAO und sein Arbeitskreis füh-
len sich bestätigt, dass das Thema Or-
thokeratologie/Nachtlinsen nach wie 
vor auf großes Interesse in der vor allem 
jungen fehlsichtigen Bevölkerung 
stößt. »Steter Tropfen höhlt den Stein« 
– gemäß diesem Motto wird das Thema 
Aufklärung, die gezielte Kundenan-
sprache und die werbliche Außendar-
stellung (Schaufenster, website, In-
fobroschüren etc.) weiterhin sehr aktiv 
weiterverfolgt.

Große Resonanz bei den SEHZENTREN 
in der Aktionswoche des Sehens!

Traditionell luden unsere Gütesiegel 
Sehzentrum Spezialisten auch in die-
sem Jahr in der Woche des Sehens mit-
tels Aktionsflyer und mailings zum 
kostenfreien Augen-Check ein, um den 
Stellenwert der herausragenden au-
genoptischen und optometrischen 
Dienstleistung und Beratung der Güte-
siegel SEHZENTRUM-Partner zu un-
termauern .  

Passend zum Motto �Das Leben ist 
schön, man muss es nur sehen� wurde 
bei den zahlreichen Kunden ein kosten-
loser Leistungscheck durchgeführt. 
Präzise wurde die aktuelle Leistungs
fähigkeit der Augen bestimmt. Hierbei 
wurden die Sehschärfe, das Farben
sehen, der Augeninnendruck und die 
Leistungsfähigkeit der Augen bei Nacht 
überprüft.

Das durchweg hohe Terminaufkom-
men in den Betrieben und die große Re-
sonanz auf eine umfassende als auch 
kompetente Sehberatung verdeutlichen 
den erneut großen Erfolg der Aufklä-
rungskampagne. Das Interesse an einer 
spürbaren Verbesserung des Sehkom-
forts nebst Tipps und Ratschläge zum 
Sehen in Corona-Zeiten zeigen, dass ei-
ne persönliche Beratung hin zum ge-
sunden Sehen ein essenzieller Schlüs-
sel zur Stärkung des mittelständischen 
Augenoptikers/Optometristen ist.	        m
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Präzision im Blick – Auszeichnung für Sehzentrum 
Optik Eichinger in Regensburg

Die WVAO ist stolz darauf, dass das SEH-
ZENTRUM Optik Eichinger in Re-
genbsurg die Qualitätskriterien des Güte-
siegels seit 10 Jahren mit Bravour erfüllt. 
Inhaber Alfred Eichinger und seinem 
Team gratulierte Die Vorsitzende der 
WVAO Vera Pfeifer und der Geschäfts-
führer am 14. September 2020 zu dieser 
herausragenden Leistung und überreich-
te eine Ehrenurkunde, die dieses Ereignis 
gebührend dokumentiert und würdigt.

Seit bereits 10 Jahren wird die Quali-
tät der zertifizieren Betriebsabläufe, die 
zeitgemäßen Messverfahren und die 
umfassende Fachberatung regelmäßig 
neutral durch anonyme Testkunden 
und Audits überprüft. Das Ergebnis: 
Herausragende Kundenbewertungen, 
erstklassige Beratung und ein sehr per-
sönlicher Service.

Der Familienbetrieb Optik Eichinger 
sieht sich nicht als »normaler« Augen-
optiker, sondern als lebenslanger Seh-
begleiter und Sehberater.

Das WVAO-Gütezeichen wird somit 
zur wichtigen Orientierungshilfe für 
den Verbraucher in Bezug auf das Gute 
Sehen und Aussehen.� m
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Mit Optometrie in eine erfolgreiche Zukunft!

Vom Gütesiegel Sehzentrum bis zur eigenen Optometrie-Praxis  
ist es ein kurzer Schritt

Zum Jahreswechsel 2012/2013 fasste 
Andreas Berkmann den Entschluss, sei-
nen Augenoptik-Betrieb in Filderstadt-
Bernhausen zu verkaufen. Nach 32 Jah-
ren wollte er gemeinsam mit seiner Frau 
eine Optometrie-Praxis eröffnen. Ent-
sprechende Erfahrungen und das Wis-
sen um den Bedarf seiner Leistungen 
hatte er seinem mit dem WVAO-Güte-
siegel zertifizierten Sehzentrum mehr 
als ausreichend gesammelt. »Außer-
dem wollte ich auch etwas kürzer zu 
treten«, sagt der Master of Science in 
Vision Science and Business (Optomet-
ry). Viereinhalb Jahre dauerte es, bis er 
seinen Betrieb verkauft hatte, eine heute 
nicht allzu ungewöhnlich lange Zeit. 
Im Sommer 2017 eröffnete Berkmann 
dann in Filderstadt die »Optometrie 
Berkmann«. Rund drei Jahre nach der 
Eröffnung haben wir dort mal nachge-
sehen und wollten von dem auf Funkti-
onal- und Kinderoptometrie speziali-
sierten Augenoptikermeister im Inter-
view wissen, wie die Praxis läuft. 

Herr Berkmann: Was hat Sie als Augenop-
tiker/Optometrist bewogen, das Gütesie-
gel Sehzentrum der WVAO zu erlangen?
Andreas Berkmann: Seit Gründung der 
Optik Berkmann 1985 haben wir durch 
stetige Weiterbildung – auch durch die 
WVAO – uns immer versucht vom ag-
gressiven Discounter abzuheben. Wir 
wollten schon immer unsere Kunden 
ganzheitlich und optometrisch perfekt 
beraten.

Als dann noch der Master dazukam, 
war es an der Zeit den Betriebsabläufen 
eine neue Struktur zu geben.

Da kam uns das WVAO-Sehzentrums-
Konzept gerade zum richtigen Zeitpunkt.

 
Hat sich der Weg dahin für Sie letzt-
endlich gelohnt?
Andreas Berkmann: Schon während 
der »Übungsphase« bis zur eigentli-

chen Zertifiziertung haben wir einen 
neuen Schub bemerkt.

Die Kunden waren von Anfang an be-
geistert von den Messungen, den Bera-
tungen bishin zu den optimierten Ab-
läufen von der Terminvergabe bis zu 
Brillenabgabe. Besonders die ausgehän-
digte Dokumentation in Wort und Bild 
zeigte sich schnell als Multiplikator, so-
dass wir schon nach einem Jahr in der 
Woche in der Spitze bis zu 20 Termine 
für das Sehzentrum erzielen konnten.

Insbesondere in Verbindung mit der 
Woche des Sehens jeweils im Herbst.

Neben dem wirtschaftlichen Erfolg, 
ist aber auch zu bemerken, dass die Mit-
arbeiter/innen eine ganz erhebliche 
neue Motivation und Identifikation 
zum Betrieb zeigten.

Herr Berkmann, der Schritt, den Be-
trieb zu verkaufen und eine Praxis für 
Optometrie zu eröffnen, scheint – bei 
allem Respekt – waghalsig. Auch heute 
noch warnen die meisten Branchen-
kenner, mit der Optometrie sei nicht 
ausreichend Geld zu verdienen!
Andreas Berkmann: Die Entscheidung 
damals ist auch deswegen gefallen, weil 
ich mich frühzeitig mit Ende 50 um 
meine Zukunft und die meines Betrie-
bes kümmern wollte. Ja, und ich wollte 
einen Gang runterschalten. Das hat al-
lerdings nicht funktioniert, was wieder-
um dafürspricht, dass der Entschluss 
keineswegs waghalsig war. 

Das heißt, wenn wir die Zeit um gute 
30 Jahre zurückdrehen könnten, wür-
den Sie eine Optometrie-Praxis und 
keinen Augenoptik-Betrieb eröffnen? 
Heute sind unsere Kinder aus dem 
Haus, uns geht es gut und die Entschei-
dung war aus vielerlei Gründen die ab-
solut richtige. Ich habe jetzt Eltern mit 
ihren Kindern bei mir in der Praxis, die 
ich selbst schon als Kind im Geschäft 

mit Brillen versorgt habe, ich habe das 
entsprechende Netzwerk und eine im-
mense Berufserfahrung. Nicht zuletzt 
habe ich nach 20 Jahren als Funktio-
naloptometrist viele zufriedene Patien-
ten und Kunden, die unsere Praxis ste-
tig weiterempfehlen, sodass wir null 
Werbung machen müssen; wir haben 
uns einen Namen gemacht. Ich glaube 
aber, dass es für einen Familienvater 
heute eng werden könnte, wenn er eine 
vergleichbare Praxis statt eines Betriebs 
eröffnet. 

Also sind die Warnungen weiterhin be-
rechtigt? 
In zehn Jahren wird der Augenoptiker, 
der sich nur als Einzelhändler sieht, vom 
Markt verschwunden sein. Alleine mit 
dem Brillenverkauf hat der Augenopti-
ker gegen Onlinehändler und Filialisten 
auf Dauer keine Chance. Auf der anderen 
Seite nehmen die Probleme mit den Au-
gen in der Bevölkerung stetig zu: Die 
Sehanforderungen steigen und die de-
mographische Entwicklung trägt ihren 

Optometrist Andreas Berkmann ist froh, den Weg 
zur eigenen optometrischen Praxis eingeschlagen 
zu haben.
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Augeninnendruck gemessen haben, 
sprechen wir mit dem Kunden über un-
sere Erkenntnisse. Dieses Screening ist 
die Basis aller nachfolgenden optomet-
rischen Untersuchungen und hiernach 
können wir entscheiden, ob der Kunde 
an einen Augenarzt verwiesen werden 
sollte oder was weiter zu tun ist. Im 
zweiten Schritt kümmern wir uns um 
die restlichen Tests der »10 Diamanten 
des SEHZENTRUMS«. Dazu gehören 
das Kontrastsehen, das räumliche Se-
hen, die Prüfung des zentralen  Ge-
sichtsfelds mit dem Amsler-Test, Far-
bensehen, Cover/Uncover-Test, Bestim-
mung des Führungsauges und der Pu-
pillentest mit dem Hirschbergtest– und 
mit all dem Wissen über den Status der 
Augen machen wir die Refraktionsbe-
stimmung. Das ist für mich die einzige 
logische Reihenfolge der Untersuchung 
– und sie hat natürlich nichts mehr mit 
dem Alltag im Augenoptikbetrieb zu 
tun, wo die Refraktionsbestimmung die 
Basis für den Brillenverkauf darstellt. 

Wobei wir zum Abschluss dieses Inter-
views wieder bei der Zukunftsaussicht der 
Augenoptiker wären, die heute vornehm-
lich mit der Brille ihr Geld verdienen. 
Die Branche ist ja ganz offensichtlich im 
Wandel, und dieser Wandel wird aus un-
terschiedlichen Richtungen befeuert. 
Die Augenoptiker, die Sie mit Ihrer Fra-

ge ansprechen, müssen sich bewegen. 
Allerdings gehört hierzu auch ein gehö-
riges Maß Motivation, denn Bildung 
und der Wille zur Weiterbildung gehört 
unbedingt dazu, wenn man sein Tätig-
keitsfeld verändern möchte. Die Mög-
lichkeiten dazu gibt es, die Notwendig-
keit aus meiner Sicht mindestens ge-
nauso – aber der Wandel muss aus der 
Branche herauskommen und darf nicht 
vom Verbraucher oder sonst jemandem 
aufgedrängt werden.		         m

Die Fragen stellte Ingo Rütten 

Teil dazu bei: Der Markt für Optometrie 
mit Screeningangeboten ist also prinzi-
piell da, die Warnungen mögen heute 
noch gelten, morgen schon nicht mehr. 

Die Akzeptanz Ihrer Patienten/Kun-
den, für die Dienstleistung zu zahlen, 
dürfte ausgeprägter sein als in einem 
Augenoptikbetrieb, der optometrische 
Dienstleistungen anbietet? 
Also bei uns ist das natürlich kein The-
ma. Unser Stundensatz ist bekannt, es 
gibt nahezu keine Preisdiskussionen, 
zumal wir auch keine Produkte mehr 
verkaufen. In meinem ehemaligen Be-
trieb haben wir bereits ab 1985 für Dienst-
leistungen Geld genommen, ich halte 
das für absolut selbstverständlich. Auch 
diesbezüglich kann ich mich nur an we-
nige Diskussion um die Vergütung erin-
nern. Damals machten sich die optomet-
rischen Prüfungen besonders beim Zu-
satzverkauf bemerkbar, der kontinuier-
lich zunahm. Jeder sollte darauf achten, 
Screenings und die Optometrie zwar 
preiswert, aber nicht billig anzubieten. 

Was ist in Ihrer Praxis der Umsatztreiber? 
Aufgrund meiner Historie spielen Kin-
der natürlich eine große Rolle, ich schät-
ze, dass unser Visualtraining etwa die 
Hälfte des Umsatzes erzielt, die Kinde-
roptometrie trägt rund 30 Prozent bei. 
Es ist keine Seltenheit, dass Eltern hun-
derte Kilometer weit fahren, um uns 
ihre Kinder vorzustellen. 

Sie haben gesagt, kürzertreten hat 
nicht funktioniert. Wie lange warte ich 
bei Ihnen auf einen freien Termin?  
Das hat sich alles durch die Corona-Kri-
se ein bisschen verschoben, mit zwei 
Monaten müssen Sie derzeit schon 
rechnen. Sie erhalten dann vorab von 
uns einen Anamnese-Fragebogen, so-
dass wir uns auf Ihren Besuch bereits 
bestens vorbereiten können. 

Stimmt es, dass bei Ihnen die Refrakti-
onsbestimmung am Ende der Prüfun-
gen kommt?
Das ist richtig. Zunächst schauen wir 
uns den Fundus an, den Glaskörper und 
die Linse, anschließend Hornhaut, Bin-
dehaut und so weiter. Nachdem wir den 

Andreas Berkmann nimmt auch heute noch in seiner Optometrie-Praxis die »10 Diamanten des SEHZEN-
TRUMS« für die Behandlung seiner Kunden als Maßstab. 
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Erfa-Tagung der Gütesiegel SEHZENTRUM-Partner 
mit Rückenwind
Mit neuem Schwung in den Herbst – 
unter diesem Motto trafen sich die SEH-
ZENTRUM-Partner zu ihrem Erfah-
rungsaustausch am 14. September 2020 
in Mainz.

Das strahlende Wetter passte zu der 
positiven Grundstimmung, zumal alle 
Betriebe der Corona-Krise erfolgreich 
»trotzen« konnten. 

Vorträge von Kollegen zur Bedeutung 
der Gesichtsfeldmessung mittels des 
modernen FDT-Gerätes (Herr Soldan) 
und der Erfassung von objektiven Mess-
daten mittels des Vivior-Monitors (Herr 
Hesterberg) fanden eine lebhafte Dis-
kussion.

Telemedizin, Presseveröffentlichun-
gen, eine Werbekampagne zur Woche 
des Sehens unter dem Motto »Erleben 
Sie die Welt des bunten Sehens«, ein 
Kontaktmodul und eine Kundenbewer-
tung-App der neuesten Generation so-
wie der Ausblick auf die Aktivitäten 
2021 rundeten die lebendige und anre-
gende Expertenrunde auf das Anre-
gendste ab.

Die SEHZENTRUM-Partner sind 
mit Ihren Augenoptikbetrieben bestens 
für die Herausforderungen gerüstet – 
auch Corona kann daran nichts ändern.

Übrigens: Wer sich für das Gütesiegel 
SEHZENTRUM interessiert, der kann 
sich auf www.sehzentrum.de informie-
ren und den erforderlichen Kurs An-
fang Februar 2021 in Stuttgart besu-
chen.				           m
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wie Facebook und Google. Bereits 2014 
wollte Goggle mit der ersten Glass-Da-
tenbrille auf dem Markt erscheinen. 
Doch die Technologie war noch zu auf-
fällig, die Nutzer störten sich an der gro-
ßen am Bügel verbauten Kamera. und 
der »Gesichtscomputer« hat sich bisher 
nicht durchgesetzt. Seitdem arbeiten 
Goggle und andere Technologie-Kon-
zerne an der Weiterentwicklung der 
Glass-Brille, die sicherlich in Zukunft 
in smarter Version kommen wird. 

Hier gibt es unterschiedliche Model-
le. Alpahabet, der Konzern zu dem die 
Suchmaschine Google gehört, hat bei-
spielsweise Patente, die virtuelle Infor-
mationen direkt auf die Netzhaut des 
Nutzers implementieren sollen**. Face-
books erste smarte Brille soll bereits 
2021 oder 2022 auf den Markt kommen 
und an eine herkömmliche Sonnenbril-
le erinnern. Details zum Produkt und 
zur Funktion sind bisher nicht bekannt. 
Als Fertigungs- und Designpartner soll 
das Optik-Unternehmen Essilor Luxot-
tica dabei sein. 

Die erste im Handel erhältliche Daten-
brille

Den anderen Ansatz wählt Julbo mit sei-
ner Datenbrille Evad-1. Zwar basiert 
diese Technologie ebenfalls auf Aug-
mented Reality Smart Glasses, also Bril-
len, die dem Nutzer virtuelle Informatio-
nen ins Sichtfeld einblenden. Im Unter-
schied zu den reinen Datenbrillen, steht 

das Endgerät hier nicht mehr in die 
Hand nehmen, sondern hat die Daten 
direkt im Blickfeld. Ähnlich erfolgreich 
haben sich bereits die HeadUp-Displays 
in vielen Kraftfahrzeugen etabliert. 
Auch sie zeigen relevante Daten in Echt-
zeit im Blickfeld – in diesem Fall die 
Windschutzscheibe des Fahrzeugs – an.

 

Gesichtscomputer versus integrierter 
Display-Anwendung

Datenbrillen sind in der Industrie keine 
Seltenheit mehr und in einigen Berei-
chen wie Warenlager, Produktion oder 
auch der Wartung von Maschinen be-
reits im Einsatz. Dabei ist zwischen den 
verschiedenen Arten von Datenbrillen 
und deren Nutzung und zwischen zwei 
verschiedenen Modellen zu unterschei-
den. Zum einen arbeitet die Industrie 
an reinen Datenbrillen, die in erster 
Linie Daten an den Emp-
fänger transportieren sol-
len. Zum anderen gibt es 
aber auch Datenbrillen, 
die in erster Linie Brille 
sind und zusätzlich aus
gewählte Daten an den 
Empfänger liefern. 

Entwickler der ersten 
Gruppe sind insbesonde-
re große IT-Unternehmen 

Augmented Reality Smart Glasses neuester Generation

Die sportliche Datenbrille EVAD-1 

Die Grenzen zwischen echter und digitaler Welt verschwinden zusehends. 
Mobile Datenanbindung ermöglicht einen immer unbegrenzteren Zugriff  
auf Informationen. Neue Datenquellen werden erschlossen und seit  
einigen Jahren werden sogenannte Datenbrillen thematisiert. Sie sollten  
in naher oder ferner Zukunft den Alltag der Menschen bereichern oder gar  
das Potential haben zu einem unverzichtbaren Begleiter nahezu aller  
Menschen zu werden. Doch was genau ist unter einer »Datenbrille« zu  
verstehen und wie ist der Stand der Entwicklung aktuell? Tatsächlich  
sind bereits die ersten Datenbrillen im Handel erhältlich. So zum Beispiel  
eine für den Sporteinsatz nutzbare Datenbrille des französischen Her- 
stellers Julbo, die verschiedene Live-Daten in Echtzeit direkt im Sichtfeld an-
zeigt.

Marcus D. Mayr,  

PR- und Medienmarketing-Fach-

wirt, Kommunikationsagentur Mayr 

Nell mit Sitz in München.

Die Nutzung von Daten im Alltag und 
der Einsatz von wearables, also tragba-
rer Technologie gehört mittlerweile in 
vielen Bereichen zum Standard. So gab 
es 2019 rund 58 Millionen Smartphones 
und der Markt wächst weiter. Smartpho-
nes sind in der Zielgruppe der 14 bis 
49-jährigen Menschen mit einem Nut-
zeranteil von über 95 Prozent jedenfalls 
nicht mehr wegzudenken.*  

Datennutzung ist auch ein maßgebli-
ches Thema bei den SmartWatches, wie 
zum Beispiel der Apple Watch. In 
Deutschland gaben im letzten Jahr 36 
Prozent der Befragten ab 16 Jahren an, 
dass sie zumindest gelegentlich privat 
eine Smartwatch nutzen.  Im Jahr 2018 
waren es noch 28 Prozent der Befragten. 
Tendenz auch hier steigend. 

Eine große Rolle spielt in der Zukunft 
auch ein weiteres Endgerät: die Daten-
brille. Im Gegensatz zu Smartphone 
und SmartWatch braucht der Nutzer 

Abb. 2: 
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die praktische Anwendung als Sportson-
nenbrille immer noch im Fokus. 

Die EVAD-1 wurde im Februar 2020 
auf der Leitmesse ISPO erstmals in 
Deutschland vorgestellt und ist seit kur-
zem im Handel erhältlich. Das Beson-
dere daran ist, dass es sich um eine klas-
sische funktionelle Sportsonnenbrille 
mit selbsttönenden Gläsern handelt, die 
zusätzlich zum Sonnenschutz ausge-
wählte Daten im Blickfeld des Anwen-
ders anzeigt. Die Brille ist in erster Linie 
für Sportler im Trainingseinsatz konzi-
piert und für Ausdauersportarten wie 
Laufen, Fahrradfahren, Outdoorsport 
und Langlauf geeignet, da sie aktuell 
Sport-Leistungsdaten wie Geschwin-

digkeit, Distanz, Höhenmeter oder die 
Herzfrequenz BPM (beats per minute) 
anzeigt. 

Welche Technologie steckt hinter dem 
Live-Display

In der Evad-1 integriert ist die Active-
Look-Technologie von Microoled. Die 
Technik basiert auf den Displays von 
Kampfpiloten. Das AMOLED-Display 
ist mit einem Gewicht von 9 Gramm be-
sonders leicht und fällt optisch nicht 
besonders auf. Bereits nach kurzer Tra-
gezeit merkt der Sportler kaum noch 
einen Unterschied zu herkömmlichen 
Sportsonnenbrillen. 

Mit Hilfe ihres Bluethooth-Anschlus-
ses lässt sich die EVAD-1 mit verschie-
denen Devices verbinden, um den 
Sportlern immer mehr Informationen 
zu liefern, die Sie direkt über Ihre Brille 
oder in einer speziellen zugehörigen 
Anwendung abrufen können. Für noch 
mehr Komfort erfolgt die Datenanzeige 
nur auf Anforderung und behindert 
dank »See-through«* Technologie das 
Sichtfeld nicht. Die Anzeige kann auch 
deaktiviert werden, um dieses Feature 
bei Nichtgebrauch zuverlässig abzu-
schalten. ActiveLook verspricht eine 
Akkulaufzeit von bis zu 12 Stunden. 
Das Modell ist Bluetooth kompatibel. So 
wird es künftig auch möglich sein die 
Sport-Datenbrille mit diversen anderen 
Geräten zu koppeln wie zum Beispiel 
Navigationsempfängern von Garmin. 

Trotz Einsatz der neuen Technologie 
müssen die Sportler keinerlei Einbußen 
in der Performance oder im Komfort 
hinnehmen. So bringt die EVAD-1 gera-
de einmal 35 Gramm auf die Waage und 
überzeugt, neben einem extra großen 
Sichtfeld und guter Belüftung, mit 
selbsttönenden REACTIV-Gläsern der 
Kategorie 1 bis 3. � m

*	 Quelle statistika  
** 	 Quelle: mixed.de 

Abb. 1: 
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Im Sinne der betriebswirtschaftlichen 
Betrachtung wirkten dabei die Folgen 
der Corona Pandemie wie ein Brandbe-
schleuniger. In kürzester Zeit wurden 
bestehende Geschäftsmodelle zerstört. 
Diese als disruptiv bezeichneten Kräfte 
verändern in der Konsequenz auch das 
Kundenverhalten und die damit ver-
bundenen Erwartungen. Mit diesem 
Prozess gehen Anpassungs- und Verän-
derungsängste einher. Manche getrie-
ben von der Tradition, andere von Ab-
lenkung, andere von mangelndem Be-
wusstsein oder von Branchenkonventi-
onen. Da macht die Augenoptikbranche 
keine Ausnahme. Wer jedoch in diesen 
Krisenzeiten mit Augenmaß handelte, 
f lexibel auf die Veränderungen am 
Markt reagierte und dem es dabei ge-
lang sein Dienstleistungs- und Ange-
botsprofil zu schärfen, konnte seine 
Marktposition häufig verbessern und 
die eigenen wirtschaftlichen Erwartun-
gen sogar noch übertreffen. Und so gilt 
auch für die Augenoptik: »Our industry 
does not respect tradition it only res-
pects innovation« [Satya Nadella, CEO 
of Microsoft]. 

stetig in Richtung Emmetropie. Zwi-
schen dem 7. bis 8. Lebensalter ist eine 
Refraktion von +0,50 dpt zu erwarten, 
zwischen dem 9. bis 10. Lebensjahr von 
+0,25 dpt und erreicht schließlich mit 
dem 11. Lebensjahr eine Emmetropie3,4. 
Im Idealfall bleibt die Emmetropie be-
stehen und es entwickelt sich keine 
Kurzsichtigkeit. Immer häufiger wird 
aber beobachtet, dass viele Kinder und 
Jugendliche über die Emmetropisie-
rung hinausschießen und eine Myopie 
entwickeln5. Diese revolutionäre 
Fehlanpassung soll bis zum Jahr 2050 
jeden Zweiten weltweit betreffen6. Op-
tisch begründet wird die Myopisierung 
durch ein ständiges Wachsen des Auges 
und somit einer erhöhten Achslänge. 
Aber warum unterliegen wir diesem 
Negativ-Trend?

Die Myopie wird mit vielen Risikofak-
toren assoziiert. Die Wichtigsten sind: 
Genetik, Lebensstil und visuelle Gege-
benheiten. Ein Kind, das beispielsweise 
zwei kurzsichtige Eltern hat, wenig Zeit 
im Freien verbringt, viel Naharbeit in 
kurzer Distanz ausübt, einen hohen 
AC/A- 
Quotienten hat, eine erhöhte Akkom-
modationsdifferenz und einen hypero-
pen refraktiven Defokus vorweist, wird 
zu einer sehr hohen Wahrscheinlich-
keit kurzsichtig7. Um diesen Trend 
frühzeitig zu erkennen ist es wichtig, 
die Refraktion, vor allem aber die Achs-
länge des Auges, regelmäßig zu kontrol-

Eine solche Innovation bietet sich 
nun mit dem Myopie-Management.

Optometrische Dienstleistungen von 
Optometristen haben in den letzten 
Jahrzehnten zugenommen. Vor ein 
paar Jahrzehnten war es üblich, dass der 
Augenarzt eine Refraktionsbestim-
mung durchführt. Inzwischen ist die 
Refraktion ein fester Bestandteil eines 
jeden Optometristen und Augenopti-
kers. Ein generelles Screening des Au-
ges, inklusive des Managements des 
Trockenen Auges, hat sich ebenfalls in 
den letzten Jahren als wichtiges Dienst-
leistungsangebot etabliert. Der neueste 
Trend ist das Myopie-Management, wel-
ches sich derzeit mit großer Präsenz in 
den Vordergrund drängt und inzwi-
schen auch als fester Bestandteil in Ver-
öffentlichungen diskutiert wird. 

Doch was bedeutet es eigentlich Myo-
pie-Management zu betreiben?

Bei gesunden Neugeborenen ist das Au-
ge bei der Geburt circa 16,8 mm lang 
und hat eine Refraktion von ca. +4 dpt1,2. 
Diese entwickelt sich im Laufe der Jahre 

Myopie-Management – Eine Chance in der 
Pandemie?

Rückblickend wird uns das Jahr 2020 in vielerlei Hinsicht in Erinnerung blei-
ben. Dabei ist das Ausmaß auf die heutigen ökonomischen und gesellschaft-
lichen Veränderungsprozesse noch nicht einmal vollständig erfasst. Aber ei-
nes hat sich bereits gezeigt: Nicht die Größten und Stärksten werden überle-
ben, sondern die Anpassungsfähigsten. 

Thorsten Boss ist Augenoptikermeister, 
Betriebswirt (B.A.) und ausgebildeter 
Business-Coach (FH). Als Kontaktlinsen-
anpasser, Augenoptikmeister und Ge-
schäftsführer sammelte er in den unter-
schiedlichsten Bereichen der Augenop-
tik Berufserfahrung. Nach dem Studium 
zum Betriebswirt arbeitete er zunächst 
als Key-Account-Manager für die 
Rupp+Hubrach Optik GmbH und ist seit 
2012 für die OCULUS Optikergeräte 
GmbH als Deputy Director Sales tätig.

David Kern ist Applikations- und Pro-
duktmanager der OCULUS Optikgeräte 
GmbH mit über 9 Jahren Erfahrung im 
Fachbereich Optik. Nach einer dreijähri-
gen Ausbildung in der Augenoptik stu-
dierte er Augenoptik und Psychophysik 
mit dem Abschluss Master of Science. 
Seine Erfahrung umfasst Thesen auf 
dem Gebiet der Wahrnehmung und Seh-
performance sowie progressive Korrekti-
onsgläser. 
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lieren und mit altersentsprechenden 
Normdaten zu vergleichen. Je früher 
eine Abweichung auftritt, desto wahr-
scheinlicher ist es eine spätere Myopie 
zu entwickeln. 

Die schnellste Veränderung der Re-
fraktion und der Augenlänge erscheint 
ein Jahr vor der Myopisierung8. Häufig 
ist es schwierig, die Refraktion eines 
Kindes ohne großen Aufwand zu be-
stimmen, da eine Lähmung des Ak-
kommodationsmuskels Voraussetzung 
ist, um repräsentative Daten zu bekom-
men, vor allem bei Hyperopien9. Die 
Achslänge hingegen kann akkommo-
dationsunabhängig mittels optischer 
Messverfahren bestimmt werden und 
weist zudem eine extrem gute Wieder-
holbarkeit auf. 

Der OCULUS Myopia Master® zeigt 
eine Wiederholbarkeit von 0,02 mm, 
was ungefähr einer Varianz von 0,05 dpt 
entspricht. Geringe Abweichungen 
zum normalen Augenlängenwachstum 
können somit frühzeitig bestimmt wer-
den. 

Doch gibt es Behandlungsmethoden 
um die Myopisierung zu verlangsamen 
oder gar zu stoppen?

Myopie zu monitoren und zu managen 
ist ein junges Thema. Es kann so gut wie 
nichts falsch gemacht werden, außer 
eben dem »nichts zu tun«. Auch die 
Aufklärung zum Thema ist bereits eine 
Myopie-Behandlung. Die Kinder und 

Eltern zu sensibilisieren was die Nahar-
beitsdauer, den Naharbeitsabstand oder 
auch die Zeit im Freien betrifft, ist ein 
erster wichtiger Schritt zum erfolgrei-
chen Myopie-Management. Hierzu 
zählen natürlich genauso Behand-
lungsmethoden, wie z.B. spezielle Myo-
pie-Brillengläser, multifokale Kontakt-
linsen oder Orthokeratologie-Kontakt-
linsen. 

Zu beachten: Sobald eine Orthokera-
tologie-Kontaktlinse angepasst wird, 
wird es aufgrund der multifokalen Cor-
nea schwieriger die Refraktion korrekt 
zu bestimmen. 

Eine Verlaufsmessung ist durch die 
Behandlung unterbrochen. Die Achs-
länge des Auges hingegen repräsentiert 

nach wie vor einen guten Verlauf des 
Augenwachstums und wird durch opti-
sche Veränderungen der Cornea nicht 
beeinflusst.

Fazit

Um ein erfolgreiches Myopie-Manage-
ment zu betreiben, sollte immer die 
Achslänge gemessen werden. Dieser 
Parameter zeigt direkt das Wachstum 
des Auges. Zudem ist es aufgrund der 
extrem guten Wiederholbarkeit bestens 
geeignet um frühzeitige Veränderun-
gen zu erkennen. Aber auch die Refrak-
tionsbestimmung des Auges ist wich-
tig, um die Fehlsichtigkeit zu messen. 
Zur Vervollständigung ist die Kerato-
metrie auch regelmäßig zu beobachten, 
um refraktive Veränderungen der Cor-
nea, z.B. Keratokonus als Differentialdi-
agnose auszuschließen. Der OCULUS 
Myopia Master® vereint als eines der 
ersten Messgeräte weltweit diese drei 
Messungen in einem Gerät und misst, 
bis auf die Augenlinse, alle möglichen 
optischen Komponenten des Auges. 
Der Myopia Master® bietet den perfek-
ten Einstieg ins professionelle Myopie-
Management, ist aber auch für Myopie-
Experten bestens geeignet. Von der Er-
fassung der Messparameter über die 
Eingabe weiterer Risikofaktoren bis zur 
Wahl der gewünschten Behandlungs-
methoden unterstützt der Myopia Mas-
ter® den Augenoptiker. Zur Kundenbin-

Abb. https://www.hwzdigital.ch/files/2019/09/Blog-Was-ist-Disruption-Bild-2.jpg.

Abb. http://myopie-online.info/projektsais/ Quelle: Ophthalmology. 2016 May;123(5):1036-42. doi: 
10.1016/j.ophtha .2016.01.006. Epub 2016 Feb 11. Global Prevalence of Myopia and High Myopia and 
Temporal Trends from 2000 through 2050. Holden BA et al.
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dung kann dem Kunden auch eine ein-
fache Aufklärung anhand eines indivi-
dualisierten Myopie-Reports mitgege-
ben werden.

Deshalb nutzen Sie die aktuelle Zeit 
der Veränderung, um sich mit neuen 
Themenfeldern zu beschäftigen. Dabei 
helfen Fortbildungen, Videos und We-
binare sich in neue Themen wie dem 
Myopie-Management schnell einzuar-
beiten und vorhandene Kenntnisse zu 
vertiefen. So werden aus Innovationen 
neue individuelle Dienstleistungen, 
mit denen sie Ihre Marktpositionierung 
weiter stärken.� m
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Grad der Amblyopie Visus

Leichte Amblyopie 0.4 bis 0.8

Mittelgradige Amblyopie 0.1 bis 0.3

Hochgradige Amblyopie Kleiner 0.1

Die Ursache einer Amblyopie kann 
durch multiple Faktoren hervorgerufen 
werden und lässt sich grob in drei Seg-
mente aufteilen: In die Deprivations-, 
die Refraktions- und die Schiel- Ambly-
opie. Es treten oft Kombinationen dieser 
drei Einteilungen auf:
l	 Eine Deprivationsamblyopie liegt vor, 

wenn der Lichtstrahlengang ver-
sperrt ist. Die Rezeptoren der Netz-
haut empfangen entweder keine oder 
kaum brauchbare Lichtenergie. Bei-
spiele dazu sind eine kongenitale Pto-
sis (tief liegendes Oberlid), Medien-
trübungen der Augenlinse (einseiti-
ge Katarakt), Hornhaut- und Glaskör-
pertrübungen, oder die Anwendung 
von Salben amAuge.

l	 Ein nicht ausgeglichener Refrakti-
onsfehler innerhalb der sensitiven 
Phase kann eine Refraktionsamblyo-
pie zur Folge haben. Ursächlich sind 
in der Regel Hyperopie, 
Anisometropie und As-
tigmatismus.6 Die Aus-
wirkung von Myopien 
ist weitestgehend unbe-
kannt, man geht jedoch 
von einem vergleichbar 
geringen Risikoaus.7

l	 Eine Schielamblyopie 
oder auch Supressions-
amblyopie liegt vor, 

wenn ein Seheindruck des abwei-
chenden Auges unterdrückt wird. 
Folglich können Verschaltungen 
zwischen einzelnen Neuronen nicht 
adäquat ausgebildet werden.

Auffälligkeiten und »Nebenwirkun-
gen« einer Amblyopie
Zusätzlich zu der reduzierten monoku-
laren Sehleistung, findet sich bei betrof-
fenen Kindern eine beträchtliche An-
zahl von visu-funktionellen Störungen. 
Diese werden selten oder gar nie in den 
Therapieverordnungen thematisiert:
l	 Reduzierte Kontrast-Sensibilität8

l	 Akkommodations-Insuffizienz9

l	 Anormale Augenbewegungen, auf-
fällige Visu-Motorik10

l	 Die Schwierigkeit Umrisse zu erken-
nen, Überlagerung von Konturen 
(Crowding Effekt)11

l	 Unsichere Position im Raum12

l	 Suppression13

l	 Reduzierte Lesegeschwindigkeit, 
Leseauffälligkeiten14

l	 Reduzierte feinmotorische Fähig
keiten15

l	 Reduzierte binokulare Verknüpfun-
gen und reduzierte oder nicht vorhan-
dene Stereopsis
Diese visuellen Auffälligkeiten be-

einflussen das zukünftige Leben der 
betroffenen Menschen. Die Leistungen 
in der Schule, im Beruf, die Berufswahl, 
Verkehrsprüfungen, Freizeitbeschäfti-
gungen und andere mehr können ein-
geschränkt werden. Zudem verursa-
chen unbehandelte Amblyopien bedeu-

Der binokulare Stimulus als ergänzendes Element 
in der Therapie und Behandlung der Amblyopie

Die heute nach wie vor gängige Therapieanordnung »Korrektur und Okklusi-
on« basiert allein auf der Zunahme der Sehleistung auf dem schwächeren 
Auge. Im besten Fall bei Kindern im Alter von 3 bis 7 Jahren. Den unbestritten 
vorhandenen weiteren visuellen Unzulänglichkeiten wird kaum Beachtung 
geschenkt. Fachpersonen diskutieren vermehrt die Rolle und die Wichtigkeit 
der binokularen Entwicklung im Behandlungsprozess. Im Fokus stehen bino-
kulare Stimuli im Umfeld virtueller Realität. Eine systematische Rezension 
über die Hintergründe und die aktuellen Trends.

Markus Hofmann, M.Sc. Vision 
Science & Business (Optometry), 
Inhaber & Geschäftsleiter: sehzent-
rum zürich ag, www.sehzentrum-
zuerich.ch, Marketingleitung CH & 
EURMEA: ALCON Pharmaceuticals 
Ltd., Kontaktlinsen-Spezialist: VIS-
U-LENS, Hochschule Aalen Mas-
terstudiengang: M.Sc. Vision Sci-
ence & Business (Optometry)

Definition Amblyopie
Eine Amblyopie oder Schwachsichtig-
keit ist ein entwicklungsbedingtes Defi-
zit des Formensehens als Folge einer 
gestörten neuronalen Entwicklung des 
visuellen Systems während der kriti-
schen Altersphase. Sie bedeutet eine 
dauerhafte Minderung der Sehschärfe, 
der keine Erkrankung oder organische 
Auffälligkeit des Auges zugrunde liegt1. 
In den meisten Fällen ist ein Auge be-
troffen, seltener findet man eine beid-
seitige, bilaterale Amblyopie. Das am-
blyope Sehsystem ist aus neurologischer 
Sicht als monokulares System entwi-
ckelt und geplant.2

Prävalenz
Die Amblyopie ist der häufigste Grund 
des monokularen Verlustes der Sehleis-
tung (Visus) bei Kindern3. In Deutsch-
land leiden ca. 6% aller Schulanfänger 
unter einer Amblyopie1. In den USA 
geht man von rund 2% aller Vorschul-
kinder aus4. Andere Studien gehen von 
einer Prävalenz in der westlichen Welt 
von 2%-4% aus.5

Grobe Einteilung einer Amblyopie
Eine weitere Einstufungsmöglichkeit 
für Amblyopien ist der Schweregrad, 
der sich an der Sehschärfe (Visus) orien-
tiert. Visuswerte zwischen 0,4 und 0,8 
werden als leichte Amblyopie bezeich-
net. Bei einem Visus zwischen 0,1 und 
0,3 liegt eine mittelgradige Amblyopie 
vor. Sehschärfen unter 0,1 werden als 
hochgradige Amblyopie eingestuft.
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tend höhere Kosten und Konsequenzen 
für das öffentliche Gesundheitssystem. 
Amblyope Patienten sind einem um 
1.2% höheren Risiko ausgesetzt, die 
Sehkraft des funktionierenden, nicht-
amblyopen Auges einzubüßen.16 Ging 
man lange Zeit von einem Therapie-
fenster während der kritischen Prä-
gungsphase eines Lebensalters von bis 
zu 8 Jahren aus, zeigen neuere Studien 
auch Therapieerfolge bei älteren Kin-
dern und Erwachsenen. Die Plastizität 
der Sehbahn und des visuellen Kortex 
lassen Veränderungen, vor allem durch 
binokulares Training, zu.17

Die normale Entwicklung der Stereo-
wahrnehmung
l	 Stereopsis entwickelt sich zwischen 

dem 2. und dem 6. Lebensmonat
l	 Zwischen dem 9. Und 12. Lebensmo-

nat kann Stereopsis klinisch nachge-
wiesen werden (z.B. Stereo Smile, 
oder Stereo Lang I, oder Stereo Fly)

l	 2. Lebensjahr: Stereowahrnehmung 
bei 200 Winkelsekunden

l	 5. Lebensjahr: Stereowahrnehmung 
bei 60 Winkelsekunden

l	 Ca. 8. Lebensjahr: Voll ausgebildete 
Stereowahrnehmung bei 20 Winkel-
sekunden
Die tiefste Stufe des binokularen Se-

hens stellt das beidäugige simultane 
Sehen ohne Fusion dar. Beide Augen 
sind dabei am Sehprozess beteiligt. Im 
Gehirn findet aber keine Verknüpfung 
statt. In der zweiten Stufe können die 
beiden Seheindrücke im Gehirn zu ei-
nem Bild verknüpft und fusioniert wer-
den. Eine Tiefenwahrnehmung ist je-
doch nicht vorhanden. Die Stereopsis ist 
nur in der höchsten Stufe des Binoku-
larsehens verfügbar. Diese wird auch als 
beidäugiges Simultansehen mit Stere-
opsis beschrieben. Ein normales Bino-
kularsehen ist vorhanden, wenn ein 
Stereosehen beziehungsweise beidäu-
giges Sehen bei normaler Korrespon-
denz vorhanden ist.18

Standardisierter Therapieansatz: 
Korrektur und Okklusion

Die Basis dieser langjährigen Empfeh-
lungen stammen von der Grundlagen-

arbeit der PEDIG Gruppe (The Pedria-
tic Eye Disease Investigator Group).  
Diese Gruppe besteht aus Optometris-
ten und Ophthalmologen welche sich 
als Schwerpunkt mit der Kinder
optometrie befassen. Die PEDIG Publi-
kationen werden unter dem Titel Am-
blyopia Treatment Studies (ATS)19 zu-
sammengefasst und gelten als aner-
kannte Anleitung in der Amblyopiethe-
rapie.

Korrektur
Verschiedene Studien beleuchten die 
Effizienz der Verbesserung der mono-
kularen Sehleistung durch die Korrek-
turverschreibung20, 21. Die Verbesserun-
gen werden bei milden und starken Am-
blyopien in den ersten 16 bis 18 Wochen 
nach Verschreibung erreicht. Weitere 
Verbesserungen wurden bis zur 45. Wo-
che festgestellt. Nahezu identische Seh-
leistungen (max. 1 Linie Unterschied) 
zwischen dem amblyopen und dem 
nicht-amblyopen Auge konnten bei 25% 
bis 33% der Probanden festgestellt wer-
den.

Okklusion
Reicht die Verschreibung und Korrek-
tur der refraktiven Fehlsichtigkeit nicht 
aus, wird mit einer Okklusion oder einer 
medikamentösen Nebelung des nicht 
amblyopen Auges weiter therapiert. Da-
bei kommen Voll-Okklusionen (100% 
Abdeckung), Teil-Okklusionen (z.B. 
Bangerterfilter) oder eine Verabrei-
chung von Atropin, um das bessere Au-
ge zu nebeln. Rund 75% der jungen Kin-
der zeigen dabei eine Verbesserung der 
Sehleistung.22 Allerdings zeigt sich die 
Plastizität des Gehirnes eines Erwach-
senen viel plastischer als bisher ange-
nommen und Veränderungen sind 
auch in der Adoleszenz absolut möglich, 
unter einem höheren Risiko für die Ent-
stehung von Doppelbildern.23, 24

Eine erweiterte Möglichkeit der mon-
okularen Stimulation bilden digitale 
Programme, wie zum Beispiel die Ca-
terna Sehschulung. Diese arbeitet mit 
einem Wellenmuster, das im Hinter-
grund von Online-Spielen zu sehen ist. 
Dieses driftende, sinusoidale Wellen-
muster auf dem Bildschirmhinter-

grund kann die Sehverarbeitung neuro-
sensorisch beeinflussen.25

Kritisch betrachtet muss festgestellt 
werden, dass durch diese beiden klassi-
schen Methoden die Suppression nicht 
eliminiert wird. Die Fusion der beiden 
Seheindrücke wird nicht gefördert und 
mit diesen Therapieansätzen kann kei-
ne Verbesserung der Binokularität er-
wartet werden. Ein balanciertes und 
funktionierendes Binokularsehen ist 
jedoch der Schlüssel für einen 
beschwerdefreien Sehprozess. Der 
menschliche visuelle Kortex besteht zu 
80% aus binokularen Zellen26, daraus 
kann man ableiten, welche Priorität auf 
diesen Teilbereich gelegt werden soll. Es 
ist zu erkennen, dass monokulare Seh-
funktionen wie die Sehschärfe in unse-
rem Sehprozess eine untergeordnete 
Rolle spielt und diese nicht als alleiniges 
Therapiekriterium ausreicht. Fast alle 
Lebewesen trainieren und erhalten ihre 
3D Informationen über ihre eigene Mo-
bilität, über das neugierige Entdecken 
und Ausprobieren und über einen dyna-
mischen Austausch mit ihrer Umwelt. 
Die sensorischen Informationen, wel-
che dabei verarbeitet werden, verändern 
sich laufend. Dies sollte bei der Beurtei-
lung und Vermessung eines binokula-
ren Sehsystems berücksichtigt wer-
den.27

Um den Defiziten und Bedürfnissen  
der Kinder mit einer Amblyopie gerecht 
zu werden bedarf es weiterführenden 
Trainings- und Förderungsoptionen:

Naharbeit
Verschiedene Studien beschreiben den 
Erfolg einer schnelleren Verbesserung 
der monokularen Sehleistung (mittels 
Stimulation des visuellen Systems) der 
täglich rund einstündigen detaillierten 
Naharbeit (basteln, lesen, schreiben, 
Computer/Videogames) als Ergänzung 
zur Okklusionstherapie.28

Visu-Motorische Aktivitäten:
Neuere Forschungen fanden einen zel-
lulären Zusammenhang zwischen Be-
wegung und motorischen Aktivitäten: 
Die VIP Zellen.29 Das vasoaktive-intesti-
nal-Peptid besteht aus 28 Peptidhormo-
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nen und ist strukturell mit dem Sekre-
tin verwandt. Das vasoaktive Intestinal-
peptid wurde ursprünglich aus Darm-
extrakten isoliert. Neuere Forschung 
weist darauf hin, dass VIP im periphe-
ren und zentralen Nervensystem weit 
verbreitet ist.

Sind diese VIP Zellen in einem gene-
tisch bedingten Ruhezustand, vermin-
dert sich die Plastizität der Gehirnakti-
vitäten. Durch eine physische Aktivität 
wie zum Beispiel »Rennen« können die 
VIP Zellen aktiviert werden. Es wurde 
ein direkter Zusammenhang zu visuel-
len Funktionen gezeigt. Aufgaben, wel-
che die Augen-Hand Koordination und 
gleichzeitig ausgeführten Augenbewe-
gungen (Sakkadentraining) anspre-
chen, zeigen nachweisbaren Erfolg. 
Sämtliche Bewegungs- und Sportaktivi-
täten, welche mit rechts-links bilatera-
len und überkreuzenden Elementen 
ausgeführt werden müssen, sind bei 
amblyopen Kindern zu empfehlen.

Monokulares Training im binokularen 
Umfeld
Bei diesen Trainingsanordnungen er-
hält jedes Auge eine eigene Aufgabe, 
welche das andere Auge nicht sehen 
kann (Trennerfunktion). Dabei bleibt 
der binokulare Anreiz erhalten und  
das amblyope Auge kann trotzdem 
stimuliert werden. Zum Beispiel mit 
einem Anaglyphen-Training (Rot-Grün 
Trenner, oder Polarisierender Trenner): 
Verschiedene Berichte beschreiben  
die Erfolge einer aktiven Anwendung 
von Visualtraining in Kombination  
mit einer niederdosierten Okklusions-
therapie. Es wird vermutet, dass auf 
diese Form von Therapie eher ältere 
Kinder und sogar Erwachsene anspre-
chen.30

Wahrnehmungstraining (Perceptual 
Training)
Ding und Levi haben den ersten evi-
denz-basierten Beweis erbracht, dass 
repetitives Wahrnehmungstraining  
die durch Strabismus und/oder Ambly-
opie defizitäre Stereopsis verbessern 
kann.31 Die Trainingsform verbindet 
einen visuellen Input mit einer kogni
tiven Aufgabe. Die Forschungsgruppe 
um Vedamurthy32 hat diese ersten 
Ergebnisse bestätigt. Das Problem des 
analogen Wahrnehmungstrainings  
ist, dass es zu viele Repetitionen ver-
langt, um in einer therapeutischen Um-
setzung nachhaltig erfolgreich zu  
sein.

Binokulare Förderung im VR (Virtual 
Reality) Umfeld
Videospiele für die visuelle Therapie 
wurden schon vor über 30 Jahren entwi-
ckelt, als monokularer therapeutischer 
Ansatz unter binokularen Bedingun-
gen. In der heutigen modernen Form 
kann in einem virtuellen Umfeld (Vir-
tual Reality) beides, der Visus und die 
Stereopsis, gefördert werden. Diese An-
gebote richten sich neben Kindern ver-
mehrt auch an erwachsene amblyope 
Personen.2, 33

Die Suppression des amblyopen Au-
ges beim beidäugigen Sehen gilt als die 
gewichtigste Störung des amblyopen 
Syndroms und verhindert die Lern- und 
Entwicklungsphase zu einem balan-
cierten binokularen System.

Dichoptische Trainings eröffnen 
neue Möglichkeiten, um die Sehleis-
tung und die motorischen Funktionen 
gleichzeitig zu fördern. Gleichzeitig 
bietet dieser Ansatz die Chance, unter-
drückt vorhandene Stereoverknüpfun-
gen zu aktivieren und zu verbessern.34 

Unter dichoptisch (griechisch: »dicha«; 
zweifach/getrennt) bezeichnet man die 
Präsentation von Bildern oder Filmen, 
bei der jedem Auge ein separates Bild 
dargeboten wird. Dabei wird das Signal 
des nicht-amblyopen Auges durch eine 
Kontrastverminderung oder durch Ver-
nebelung (blur) gemindert, so weit und 
solange bis eine binokulare Kombinati-
on erreicht wird. Dieser Balancepunkt 
wird für jeden Patienten individuell ein-
gestellt. Durch die Wiederholung des 
Trainingsstimulus können die Kont-
rast- und Vernebelungsratios von rechts 
zu links zunehmend angeglichen wer-
den und die Qualität der Fusion beider 
Seheindrücke wird erhöht. Dabei gibt es 
keine Situation, welche eine Suppressi-
on erlaubt. Das Trainings Set-Up funk-
tioniert nur, wenn beide Augen ein Bild 
aufnehmen und weiterleiten.35 Eine in-
teressante Studie zeigt eine signifikante 
Reduktion der Suppression durch dich-
optisches Training während die »mono-
kulare Gruppe« keine Verbesserung der 
Suppression zeigte.36 Die Trainingszeit 
beträgt rund 15 Minuten pro Tag und 
das Programm sollte über mindestens  
6 Monate angewendet werden.

Abb. 1: VR Goggle.                                         �Abb. 2: Das System erlaubt die Vernebelung des nicht-amblyopen 
Auges ohne ein fiktives Plusglas (keine Eigenbildvergrösserung).
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Technologisch bieten sich die beiden 
US-amerikanischen Technologieunter-
nehmen VIVID Vision (www.seevivid-
ly.com), sowie die im April 2020 von No-
vartis übernommene Amblyotech 
(www.amblyotech.com) ein Kopf-an-
Kopf-Rennen.

1. Trainingsstufe: 
Das System erlaubt für Rechts und 
Links eine unterschiedliche Kontrast-
anzeige, sowie eine unterschiedliche 
Objektgröße:

2. Trainingsstufe: 
Auf dem stärkeren Auge die Objektstär-
ke abgeschwächt und auf dem schwä-
cheren Auge erhöht. Auf diese Weise 
wird die Zusammenarbeit der beiden 
Augen erleichtert:

3. Trainingsstufe: 
Nach jeder Woche benötigt der Patient 
weniger Hilfe und der Unterschied der 
beiden Augen wird von Mal zu Mal ge-
ringer. Durch fortlaufendes Üben ler-
nen die beiden Augen zusammenzu
finden und zusammenzuarbeiten.

Schlussfolgerungen:

Noch sind erst wenige randomisierte 
kontrollierte Studien zugänglich. Iden-
tische Gruppen von jungen Individuen 
mit gleichen oder ähnlichen Lebensum-

ständen sind aufwändig zu formieren. 
Dennoch investieren verschiedenste 
Institutionen in die Forschung und Wei-
terentwicklung von binokularen Förde-
rungsansätzen bei amblyopen Men-
schen. Weitere Faktoren müssen zur 
Beurteilung der Therapieansätze mit 
einbezogen werden. Wie zum Beispiel 
das generell schlechte Einhalten der 
Vorgaben zum Abdecken des Auges ver-
sus der ungleich größeren Motivation 
ein Videogame einzusetzen. Es gilt die 
Therapieformen ganzheitlicher auszu-
weiten um den Kindern die bestmögli-
che Förderung zu ermöglichen, sowie 
den Problemstellungen und der Symp-
tomatik entgegen zu wirken. Eine inter-
disziplinäre Zusammenarbeit von Oph-
thalmologen, Orthoptisten, Funktio-
nal-Optometristen, Logopäden etc. ist 
in der Versorgung von amblyopen Kin-
dern anzustreben.� m

Literatur
1.	 Cagnolati Wolfgang & Berke Andreas. 

Kinderoptometrie. (DOZ Verlag,2010).
2.	 Hess RF, Thompson B & Baker DH. Binocu-

lar Vision in amblyopia: structure, suppres-
sion and plasticity. Ophthalmic Physiol Opt 
2014 34146-162.

3.	 Ederer, F. & Krueger DE. Report on the Nati-
onal Eye Institute’s visual acuity impair-
ment survey pilot study. Natl. Eye Inst. p. 
81–4(1984).

4.	 McCean-Cowdin R, Cotter S, Tarczy-Hor
noch K & et.al. Prevalence of amblyopia or 
strabismus in Asian and non-Hispanic chil-
dern white pre-school childern. Ophthal-
mol.2013.

5.	 Friedmann DS, Repka MX & Katz J, et.al. 
Prevalence of amblyopia and strabismus in 
white and african american childern aged 6 
through 71 month. Balt. Eye Dis. Study Oph-
thalmol. 200911621 28- 2134E2122.

6.	 Kaufmann, H. Strabismus. (Ferdinand En-
ke Verlag,1986).

7.	 Cagnolatti W. & Berke A. Kinderoptometrie, 
Kapitel: Entwicklungsphysiologisch beding-
te Auffälligkeiten des Sehens. (DOZ Ver-
lag,2010).

8.	 McKee S, Levi D & Movshan J. The pattern 
of visual deficits in amblyopia. J Vis 200325 
1445- 57.

9.	 Manh V, Chen A, Tarczy-Hornoch K & et.al. 
Accommodative performance of childern 
with unilateral amblyopia. Invest Ophthal-
mol VisSci.

10.	 Regan D, Giaschi D, Kraft SP & et.al. Me-
thod for identifying amblyopes whose redu-
ced line acuity is caused by defective selec-
tion and/or control of gaze. Ophthalmic Phy-
siol Opt(1992).

11.	 Simmers AJ, Gray LS, McGraw PV & et.al. 
Contour interaction for high and low cont-
rast optotypes in normal and amblyopic ob-
servers. Ophthalmic PhysiolOpt.

12.	 Fronius M, Sireteanu R, Zubcov A & et.al. 
Preliminary report: monocular spatial loca-
lization in childern with strabismic amblyo-
pia. Strabismus20008243-9.

13.	 Narasimhan S, Harrison E & Giaschi D. 
Quantitative measurement of interocular 
suppression in childern with amblyopia. 
Vis. Res2012661-10.

14.	 Monocular and binocular reading perfor-
mance in childern with microstrabismic 
amblyopia. Br J Ophthalmol.

15.	 Relationship between binocular vision, visu-
al acuity and fine motor skills. Optom VisSci.

16.	 Risk, causes and outcomes of visual impair-
ment after loss of vision in the non-amblyo-
pic eye: A population based study. Lan-
cet(2002).

17.	 Rahi, J. et al. Prediction of improved vision 
in the amblyopic eye after visual loss in the 
non- amblyopic eye. Lancet-
doi:2002;360(9333):621-2.

18.	 Berke, A. Optometrisches Screening.(2009).
19.	 Chen, A. M. & Cotter, S. A. The Amblyopia 

Treatment Studies, Implications for Clini-
calPractice.

20.	 Pedriatic Eye Disease Investigator Group, 
Treatment of anisometropic amblyopia in 
childern with refractive correction. Ophthal-
mol.2006.

21.	 Writing Committee for the Pedriatic Eye 
Disease Investor Group, Optical treatment 
of strabismic-anisometropic amblyopia. 
Ophthalmol.2012.

22.	 Inna Tsirlin, Linda Colpa, Herbert C. Goltz, 
Agnes M. & Wong F. Behavioral Training as 
New Treatment for Adult Amblyopia: A Me-
ta Analysis and Systematic Review. Arvo J. 
Iovs93411806052017.

23.	 He H-Y, Hodos W. & Quinlan EM. Visual 
deprivation reactivates rapid ocular domo-
nance plasticity in adult visual cortex. Neu-
rosci2006262951-2955.

24.	 Pizzorusso T, Medini P, Berardi N, Chierzi S 
& Fawcett JW. Reactivation of ocular domi-
nance plasticity in the adult visual cortex. 
Sci.20022981248-1251.

25.	 CaternaSehschulung.
26.	 Winkelfehlsichtigkeit-Ein Sammelband. 

(Idstein: Schulz-Kirchner Verlag 
GmbH,2012).

27.	 Scarfe, P. & Glennerster A. Using high-fide-
lity virtual reality to study perception in free-
ly moving observers. 2015 J Vis 153.(2015).

28.	 PEDIG Group. A randomized trial of near 
versus distance activities while patching for 
amblyopia in childern aged 3 to less than 7 
years. Ophthalmol.20081152071-8.

29.	 Yu, F., Tucciarone, J. M. & Espinosa, J. A 
Cortical Circuit for Gain Control by Behavio-
ral State. doi:https://doi.org/10.1016/j.
cell.2014.01.050.

30.	 Garzia RP. Efficacy of vision therapy in am-
blyopia: A literature review. Am J Optom-
Physiol.

31.	 Ding J & Levi DM. Recovery od Stereopsis 
through perceptual learning in human 
adults with abnormal binocular vision. Proc 
Natl Acad Sci USA 108E733-E741.

32.	 Vedamurthy, I. Mechanisms of recovery of 
visual function in adult amblyopia through a 
tailored action video game.Sci. Rep.5, 8482,o.J.

33.	 Levi DM, Knill DC & Bavelier D. Stereopsis and 
Amblyopia: a mini-review. Vis. Res 11417-30.

34.	 Hess RF & Thompson B. Amblyopia and the 
binocular approach to its therapy. Vis. Res 
20151144-16.

35.	 Ho, C., Yousef, M. S., Reis, H., Grenier, S. & 
Giaschi, D. Binocular Treatment for am-
byopia in adults and childern with low-pass 
filtering when occlusion therapyfails.

36.	 Li J, et. al. Dichoptic training enables the 
adult amblyopic brain to learn. CurrBiol 
201323R308- R309

  Wir schaffen

gute perspektiven!

WISSENSCHAFTLICHE VEREINIGUNG FÜR AUGENOPTIK UND OPTOMETRIE (WVAO)
WVAO-Geschäftsstelle · Mainzer Str. 176 · 55124 Mainz · Telefon 0 61 31/61 30 61 · Telefax 0 61 31/61 48 72 · info@wvao.org

FUNKTIONALOPTOMETRIE – LITERATUR UND MEHR 

KUNDENBROSCHÜRE – ICH WILL NICHT LESEN

A4 Broschüre, drahtgehef-
tet, 12 Seiten mit farbigen 
Abbildungen.

Sie suchen eine leicht 
verständliche Informations-
broschüre, die Sehdefi zite 
bei Kindern erklärt? Die 
WVAO hat durch ihren 
Arbeitskreis Visualtraining 
eine Ratgeberschrift erstellt, 
die auf 12 Seiten allgemein-
verständlich und informativ 
über das Thema Kind und 
Sehen aufklärt.

1 Broschüre E 6,80* / E 7,87
(inkl. MwSt. und Versand).
Kostengünstige Staffelpreise im Online-Shop.
*WVAO-Mitglieder

Verständliches Fachwissen und überzeugende Fachkompetenz sind die Schlüssel für Ihren Erfolg. Nutzen Sie das 
gebündelte Know-How der WVAO für Ihren fachlichen und betrieblichen Erfolg.

WVAO-SHOP.DE

KUNDENBROSCHÜRE  ERFOLGSERLEBNIS VISUALTRAINING 
WIE ICH LERNTE, WIEDER GUT SEHEN ZU KÖNNEN

A5 Broschüre, drahtgeheftet, 12 Seiten 
mit farbigen Abbildungen, Feld für 

Firmenstempel vorgesehen.

Die 17-jährige Rhea Künkele 
beschreibt ihren visuellen Lei-
densweg, und wie ihr mittels 

des Visualtrainings geholfen 
werden und sie damit ihren schuli-

schen und privaten Lebensweg nachhaltig 
positiv verändern konnte. Eine Aufklärungsbroschüre, 
die speziell Eltern und verunsicherte Ratsuchende in 
ihrer Entscheidungsfi ndung weiterhilft oder sie be-
stärkt, den richtigen Weg eingeschlagen zu haben.

1 Broschüre E 6,80* / E 7,87
(inkl. MwSt. und Versand).
Kostengünstige Staffelpreise im Online-Shop. 
*WVAO-Mitglieder

WVAO-SHOP.DE

KINDERBROSCHÜRE ADLERAUGE

Hochglanzbroschüre 24-seitig, farbig illustriert, A5 
drahtgeheftet.

Ideale, kind- gerechte 
Kundenbro- schüre für 
Funktionalo- ptometristen 
und ihre kleinen 
Kunden. In der ein-
fühlsamen Geschichte 
erlangt ein Adlerjunge 
mittels des Visualtrainings seinen Adlerblick zurück. 
Das Kinderbüchlein wurde von einem 8-jährigen, 
hochbegabten Mädchen verfasst, dem durch Visual-
training geholfen werden konnte; illustriert von der 
Mutter, die als Graphikerin tätig ist.

1 Broschüre E 5,73* / E 6,59
(inkl. MwSt. und Versand)
Kostengünstige Staffelpreise im Online-Shop. 
*WVAO-Mitglieder

WVAO-SHOP.DE

WVAO ART EDITION VISUALTRAINING

Exklusiver Kunstdruck, 
4-farbig, 70 x 100 cm, 
eye!land - Hommage an 
Leonardo da Vinci, Best.-
Nr. 2001-1.

Faszination Auge. Die 
WVAO Art Edition bietet 
Ihnen in loser Folge neue 
Kunstdrucke, die unge-
wöhnliche Ansichten und 
des Auges zum Thema 
haben. So haben Sie die 
Möglichkeit eine faszinie-

rende und ästhetische Sammlung mit exklusiven Moti-
ven zu erwerben, die auch einen dekorativen Blickfang 
für Schaufenster und Betrieb bilden.

1 Kunstdruck E 23,77* / E 30,91
(inkl. MwSt. und Versand)
Kostengünstige Staffelpreise im Online-Shop.
*WVAO-Mitglieder

WVAO-SHOP.DE

Anzeige_FO_Motiv_B.indd   1 19.09.2014   20:08:21



  Wir schaffen

gute perspektiven!

WISSENSCHAFTLICHE VEREINIGUNG FÜR AUGENOPTIK UND OPTOMETRIE (WVAO)
WVAO-Geschäftsstelle · Mainzer Str. 176 · 55124 Mainz · Telefon 0 61 31/61 30 61 · Telefax 0 61 31/61 48 72 · info@wvao.org

FUNKTIONALOPTOMETRIE – LITERATUR UND MEHR 

KUNDENBROSCHÜRE – ICH WILL NICHT LESEN

A4 Broschüre, drahtgehef-
tet, 12 Seiten mit farbigen 
Abbildungen.

Sie suchen eine leicht 
verständliche Informations-
broschüre, die Sehdefi zite 
bei Kindern erklärt? Die 
WVAO hat durch ihren 
Arbeitskreis Visualtraining 
eine Ratgeberschrift erstellt, 
die auf 12 Seiten allgemein-
verständlich und informativ 
über das Thema Kind und 
Sehen aufklärt.

1 Broschüre E 6,80* / E 7,87
(inkl. MwSt. und Versand).
Kostengünstige Staffelpreise im Online-Shop.
*WVAO-Mitglieder

Verständliches Fachwissen und überzeugende Fachkompetenz sind die Schlüssel für Ihren Erfolg. Nutzen Sie das 
gebündelte Know-How der WVAO für Ihren fachlichen und betrieblichen Erfolg.

WVAO-SHOP.DE

KUNDENBROSCHÜRE  ERFOLGSERLEBNIS VISUALTRAINING 
WIE ICH LERNTE, WIEDER GUT SEHEN ZU KÖNNEN

A5 Broschüre, drahtgeheftet, 12 Seiten 
mit farbigen Abbildungen, Feld für 

Firmenstempel vorgesehen.

Die 17-jährige Rhea Künkele 
beschreibt ihren visuellen Lei-
densweg, und wie ihr mittels 

des Visualtrainings geholfen 
werden und sie damit ihren schuli-

schen und privaten Lebensweg nachhaltig 
positiv verändern konnte. Eine Aufklärungsbroschüre, 
die speziell Eltern und verunsicherte Ratsuchende in 
ihrer Entscheidungsfi ndung weiterhilft oder sie be-
stärkt, den richtigen Weg eingeschlagen zu haben.

1 Broschüre E 6,80* / E 7,87
(inkl. MwSt. und Versand).
Kostengünstige Staffelpreise im Online-Shop. 
*WVAO-Mitglieder

WVAO-SHOP.DE

KINDERBROSCHÜRE ADLERAUGE

Hochglanzbroschüre 24-seitig, farbig illustriert, A5 
drahtgeheftet.

Ideale, kind- gerechte 
Kundenbro- schüre für 
Funktionalo- ptometristen 
und ihre kleinen 
Kunden. In der ein-
fühlsamen Geschichte 
erlangt ein Adlerjunge 
mittels des Visualtrainings seinen Adlerblick zurück. 
Das Kinderbüchlein wurde von einem 8-jährigen, 
hochbegabten Mädchen verfasst, dem durch Visual-
training geholfen werden konnte; illustriert von der 
Mutter, die als Graphikerin tätig ist.

1 Broschüre E 5,73* / E 6,59
(inkl. MwSt. und Versand)
Kostengünstige Staffelpreise im Online-Shop. 
*WVAO-Mitglieder

WVAO-SHOP.DE

WVAO ART EDITION VISUALTRAINING

Exklusiver Kunstdruck, 
4-farbig, 70 x 100 cm, 
eye!land - Hommage an 
Leonardo da Vinci, Best.-
Nr. 2001-1.

Faszination Auge. Die 
WVAO Art Edition bietet 
Ihnen in loser Folge neue 
Kunstdrucke, die unge-
wöhnliche Ansichten und 
des Auges zum Thema 
haben. So haben Sie die 
Möglichkeit eine faszinie-

rende und ästhetische Sammlung mit exklusiven Moti-
ven zu erwerben, die auch einen dekorativen Blickfang 
für Schaufenster und Betrieb bilden.

1 Kunstdruck E 23,77* / E 30,91
(inkl. MwSt. und Versand)
Kostengünstige Staffelpreise im Online-Shop.
*WVAO-Mitglieder

WVAO-SHOP.DE

Anzeige_FO_Motiv_B.indd   1 19.09.2014   20:08:21



F a c h b e i t r a g

58Op­­to­­me­­trie 4/2020

tete Instruktionen zu geben, die den 
Schwerpunkt der laufenden Übung 
klarstellen und was eventuell zu igno-
rieren ist.

Es ist schwer eine Liste über Trai-
ningsaktivitäten, die sich durch Apps 
ersetzen lässt, zu ergänzen, dafür wer-
den hier nur ein paar Beispiele ange-
führt. Die meisten Apps lassen sich für 
mehrere Zwecke einsetzen, obwohl eine 
übergeordnete Funktion mit Anleitung 
zur Anwendung vorgeschlagen ist. 
Gleichzeitig lassen sich die vielfachen 
Einstellungsmöglichkeiten und An-
wendungen von Farbfiltern bei einem 
Großteil der Apps für verschiedene Ar-
ten von monokularem Training ins Bin-
okulare Feld einsetzen.

Einsatz bei Amblyopie 

Als erstes Beispiel die App Contrast Fin-
der. Traditionell werden Amblyopiepati-
enten meistens alleine Okklusionsthe-
rapie und Vollkompensation angeboten, 
was übrigens oft eine große Herausfor-
derung für die ideale Binokulare Ent-
wicklung darstellt. Wenn keine oder 
wenig Stimulationskontrolle vorliegt, 
wird diese mehr oder weniger dem Zu-
fall überlassen und es besteht gar keine 
Garantie über den Gewinn der Patien-
ten. Bleibt nur ein kleiner Rest von Ver-
spätung an Funktion, muss die Thera-
pie mit großer Wahrscheinlichkeit wie-
derholt werden. 

und gesetzeskonform anonym gespei-
chert für zukunftige Auswertung und 
Forschungszwecke. Im Laufe des Jahres 
2020 sind schon über 600.000 Einzel-
sessionen gespeichert worden.

Auch ohne einen berührungsemp-
findlichen Bildschirm lassen sich die 
Programme absolvieren, allerdings ver-
liert man dabei an Reaktionszeit und 
Qualitat in räumliche Wahrnehmung 
und Rückmeldung weil Maus und Tas-
ten sich dann nicht im visuellen Aufga-
benbereich befinden. 

Genaue räumliche Wahrnehmung 
wird in den Apps so weit wie möglich 
berücksichtigt. Zum Beispiel werden 
Druckknöpfe mit Absicht auf dem Bild-
schirm präsentiert, auch wenn man auf 
virtuelle Bilder perzeptuell entweder 
vor oder hinter diesen reagieren muss. 
Dieses Verfahren ist sorgfältig so ge-
wählt, um Lernfehler wegen Knüpfung 
von divergierenden visuellen und takti-
len Positionen ins Tiefe zu vermeiden. 
Weil wir schon dabei sind, 
es geht hier um eine gene-
relle Herausforderung für 
den Funktionaloptomet-
risten. 

Sobald wir virtuelle 3D-
Bilder mit Hilfe von ge-
trennten 2D-Bildern her-
vorrufen, trennen wir 
gleichzeitig Akkommo-
dation von Vergenz. Dabei 
ist es besonders wichtig, 
dem Patienten zielgerich-

EYEBAB – Der elektronische Werkzeug
kasten für Praxis und Heimübungen 

Da elektronische Medien in einer solchen Größenordnung in der allgemeinen 
Bevölkerung Fuß fassen, dass es jetzt Sinn macht diese Geräte als allgemein 
verfügbar zu betrachten, steigen auch die Möglichkeiten, ihre Verwendung in 
die Optometriepraxis einzubeziehen. Funktionaloptometristen, die Visual-
training und Rehabilitierung anbieten, wenden für solche Zwecke eine Palette 
von Werkzeugen an, teilweise in der Praxis, teilweise als Heimübungen. Einige 
dieser Aufgaben sind von Natur aus wenig motivierend und auch schlecht 
kontrollierbar, was öfter, mehr oder weniger bewusst, zu Ineffizienzen und 
Nachlässigkeiten bei den Heimübungen führt.

Steen Aalberg, Neurooptometrist, 

FCOVD, Billund, Grundausbildung 

1978 von die Dänische Optometrie-

schule in Copenhagen, seit 1995 ist 

er Fellow der COVD. Einige Jahren 

ist er nach Sonderausbildung als 

Referenten in das »Clinical Curricu-

lum« von OEPF tätig gewesen. Er 

betreibt jetzt seit 25 Jahren eine ei-

gene VT und Rehab pur Praxis in 

Sønderborg

 Das EYEBAB-Konzept passt sich genau 
dieser Problemstellung an, indem der 
Motivationsfaktor und die Kontrolle des 
Trainingsablaufs durch Interaktivität 
bei der Durchführung auf iPads und Ta-
blets jetzt möglich sind. Gleichzeitig 
bietet die Elektronik mit Touch-Screen 
Eigenschaften Variationen an, die bei 
Papier und Folien nicht oder nur selten 
möglich sind.

Der Name »EYEBAB« ist eine Abkür-
zung von »Evolutionize Your Eyes Body 
And Brain«, und ist auch als Analogie 
zur Arbeit mit Weiterentwicklung un-
ser Sehen durch VT gedacht. Das Werk-
zeug an sich besteht aus einer Reihe (im 
Moment rund vierzig) Apps, die alle 
über einen Browser laufen. Damit ist 
Plattformunabhängigkeit gegeben und 
die Apps lassen sich auf allen zugängli-
chen Touch-Screen Tablets oder PCs 
installieren. 

Die Optometristen verfügen über alle 
Apps während bei den Patienten nur die 
zugewiesenen Apps zugänglich sind. 
Das Einrichten neuer Anwender ins 
System ist leicht und dauert wenige Mi-
nuten. Der Patient erhält über E-Mail 
die notwendigen Infos und hat damit 
sofort Zugang.

Weil alles über einen Browser läuft ist 
WiFi Zugang erforderlich. Allerdings 
werden die Apps nicht wegen kurzfristi-
ger Netzausfälle während das Spielens 
abgebrochen. Die Punkte werden lau-
fend gespeichert und hochgeladen. Die 
Gesamtdatenmenge wird akkumuliert 
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Aus dem Bedürfnis, die Okklusions-
zeit durch Anbieten von effizienten 
Übungen abzukürzen, ist auch »Cont-
rast Finder« entstanden. Es handelt sich 
hier um ein Werkzeug, das uns bis jetzt 
nicht allgemein zu Verfügung stand. 
Als Sehobjekte auf dem Bildschirm wer-
den kleine Flecken von Strichmuster 
(Sinuswellenmuster) mit wechselnder 
Orientierung innerhalb eines vorge-
wählten Intervalls von Spatialfrequen-
zen gradweise eingeblendet. Sobald er-
kannt, muss man direkt am Erschei-
nungsort schnellstmöglich mit Berüh-
rung reagieren. Dadurch wird der peri-
phere Bereich für die Identifikation und 
das Zentrale Sehen herausgefordert. 
Die Kontraste zwischen Objekt und 
Hintergrund sind am Anfang aufeinan-
der angepasst, weil Objekte erst erfasst 
werden, wenn das Muster durch den 
gradweise steigenden Kontrast erkenn-
bar ist. 

Es wird also während des gesamten 
Übungsverlaufes Suchen mit Fixations-
sprüngen, Konzentration und Auf-
merksamkeit verlangt. Das spielerische 
Verfahren steigert die Motivation, was 
die zwei vorgenannten Faktoren unter-
stützt und damit auch die Effizienz der 
Übung. 

Mit steigendem Niveau lässt sich die 
App mittels Farbfilter auch als monoku-
lares Training in binokularem Feld be-
nutzen. 

Die Übung lehnt sich an Prinzipen 
für wahrnehmungsbasierte Visualthe-
rapie an, wo auch ein früher binokularer 
Zugang angestrebt ist. Zuerst über 
niedrige Spatialfrequenzen im periphe-
ren Sichtfeld, damit stabiles peripheres 
Binokularsehens hervorgerufen wer-
den kann, danach mit steigenden Spati-
alfrequenzen als Reizung um den Visus 
zu bessern.

Fusion und Stereobilder

Als zweites Beispiel die App Trana-
glyph. Die Rot/Grün-Folien sind schon 
als Herzen oder Kreise wohl bekannt. 
Auf dem Bildschirm lassen sich die Bil-
der vom rechten oder linken Auge auch 
manipulieren. 

Bei Verschiebung seitenweise kann 
die fusionsbreite Basis innen oder au-
ßen wie gewohnt trainiert werden. Bei 
senkrechter Verschiebung werden ver-
tikale Prismen induziert. Es gibt aber 
mehrere Objekte mit Stereoeffekt. 
Wenn die Einstellung »Fortgeschrit-
ten« gewählt wird ist es möglich, die Bil-
dergröße individuell in kleinen Stufen 
von 100 % bis 25 % zu skalieren. Somit 
sind unterschiedliche Objektgrößen 
vorhanden und man kann die günstigs-
ten Bedingungen stereo ermitteln wenn 
zum Beispiel Aniseikonie vorliegt. 
Auch relative perzeptuelle Größenun-
terschiede lassen sich mittels dieser 
Einstellung schätzen. Letztlich können 

die Bilder auch individuell bis plus mi-
nus fünfundzwanzig Grad gedreht wer-
den, damit Cycloversionen während der 
Übungen kompensiert werden können. 
Die genannten Eigenschaften haben 
sich bei Rehabilitierungsarbeiten mit 
Schlaganfallpatienten als großer Vorteil 
gezeigt. 

Beim Hervorrufen des Stereosehens 
mithilfe dieser Einstellungsmöglich-
keiten, lassen sich auch Augenbewe-
gungen unter binokularen Verhältnis-
sen trainieren. Damit gelangen wir bei 
Untersuchungen schneller zu einer 
Prognose, und viel schneller zu Symme-
trie in den augenmotorischen Bewe-
gungen.

Damit haben Sie einen kleinen Über-
blick zum Inhalt des Werkzeugkastens, 
mit ein paar Bemerkungen über die 
Hintergründe der eingebauten Funkti-
onen. 

Weitere Informationen sind erhält-
lich über die Webseite von Eyebab. Für 
mich als Funktionaloptometrist macht 
es Spaß bei der Entwicklung der Apps 
mitwirken zu können, auch weil ich 
langsam mehrere Punkte auf meinem 
eigenen »Wunschzettel für die Praxis« 
ankreuzen kann.� m
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von einem Gesundheitsberater, bei der 
allgemeinen Augenuntersuchung in 
der Schule oder anlässlich eines Besu-
ches beim Hausarzt – eine stillschwei-
gende Vermutung im Sinne von »je-
mand wird mir bestimmt Bescheid ge-
ben, wenn es ein Problem gibt«. Diese 
medizinischen Fachkräfte sind norma-
lerweise keine Experten für Augen und 
Sehvermögen, und es ist daher fraglich, 
ob sie den refraktiven Status des Kindes 
untersucht haben.

Ein Kind im Schulalter wird üblicher-
weise zu einer umfassenden Augenun-
tersuchung gebracht, wenn etwas oder 
jemand die Eltern veranlasst hat zu re-
agieren: 
l	 Das Kind klagt über verschwomme-

nes Sehen/kann nicht sehen.
l	 Das Kind klagt über müde Augen.
l	 Die Eltern machen sich Sorgen, dass 

ihr Kind möglicherweise ein Sehpro-
blem hat.

l	 Bei der Schuluntersuchung wurde 
eine Augenuntersuchung empfoh-
len.

l	 Das Kind hat die Brille eines Freun-
des ausprobiert und erklärt, dass es 
damit besser sehen könne.

l	 Ein Lehrer des Kindes äußert Beden-
ken hinsichtlich des Sehvermögens/
des Lernfortschritts.

l	 Der Augenoptiker der Eltern hat emp-
fohlen, das Kind zur Überprüfung 
des Sehens mitzubringen.
Entsprechend steht der Gang zu einer 

routinemäßigen Augenuntersuchung 
größtenteils nicht auf der elterlichen 

auf einem Auge während der Vorsorge-
untersuchung nicht festgestellt wur-
den). Als Folge davon droht dem Kind 
eine Einschränkung seines Sehvermö-
gens oder Schlimmeres. Die Vorteile 
einer umfassenden Augenuntersu-
chung im Alter von sechs Jahren als 
wichtigem refraktiven Meilenstein soll-
ten von Augenspezialisten und Eltern 
daher nicht unterschätzt werden.6

Derzeitige Praxis

Im Vergleich zu anderen wichtigen 
Untersuchungen im Laufe der kindli-
chen Wachstumsphasen, wie Gewichts- 
und Größenkontrollen, Impfungen 
oder zahnärztliche Untersuchungen, 
scheint es für Eltern im 
Hinblick auf Augenunter-
suchungen keinen Hand-
lungsbedarf zu geben.7–9 

Die meisten Eltern gehen 
davon aus, dass die Augen 
ihrer Kinder von anderen 
medizinischen Fachkräf-
ten bereits überprüft wur-
den,10 vielleicht vom Kin-
derarzt bei der Geburt, 

Ist das Alter von sechs Jahren der Meilen-
stein für die Refraktionsbestimmung?

2015 hat die Weltgesundheitsorganisation (WHO) die Myopie auf die Tages-
ordnung der Weltgesundheit gesetzt.1 Hauptgründe hierfür sind die zukünftig 
zu erwartenden Belastungen sowohl für Patienten als auch für das Gesund-
heitssystem durch Myopie bedingte Erkrankungen, wie z. B. der myopischen 
Makuladegeneration. Aus epidemiologischer Sicht hat die Häufigkeit von My-
opie weltweit rapide zugenommen. 90% der ostasiatischen Jugendlichen im 
fortgeschrittenen Teenageralter sind kurzsichtig, in Australien sind es in der 
gleichen Altersgruppe 31%.1 Und auch die Europazahlen sprechen für sich. So 
sind z.B. die Fallzahlen von Myopie bei Kindern im Vereinigten Königreich 
zwar niedriger als in den ostasiatischen Ländern, wo die meisten Schulabgän-
ger kurzsichtig sind, aber fast jeder fünfte Teenager im Vereinigten Königreich 
ist kurzsichtig. Es ist davon auszugehen, dass diese Tendenz weiter steigen 
wird.2 Angesichts der Tatsache, dass die Myopie üblicherweise im Alter zwi-
schen sechs und vierzehn Jahren auftritt, empfiehlt dieser Artikel eine umfas-
sende optometrische Untersuchung im Alter von sechs Jahren – und somit 
vor dem Eintreten der Fehlsichtigkeit – als besten Zeitpunkt für eine Risikobe-
urteilung. 

Sarah Morgan ist Optometristin 

und Beraterin für Mitarbeiter

entwicklung. Sie ist Vision Sciences 

Fellow an der Universität Manches-

ter, wo sie als Dozentin tätig ist und 

klinische Veranstaltungen leitet. 

Hintergrund

Es liegt auf der Hand, dass das Erken-
nen einer vorliegenden aber noch nicht 
korrigierten Fehlsichtigkeit entschei-
dend dafür ist, dass das Kind im Unter-
richt den Anschluss nicht verliert und 
seine soziale Entwicklung unter den 
nachteiligen Auswirkungen nicht lei-
det. Letztere können noch bis ins Er-
wachsenenalter hineinwirken und z. B. 
berufliche Aufstiegschancen beein-
trächtigen.3 Auch wenn für einige Kin-
der im Vorschulalter Vorsorge-Sehtests 
angeboten werden, gehört die Überprü-
fung der Sehleistung dabei nicht grund-
sätzlich zum Untersuchungsumfang.4 
Nach der Einschulung ist im Allgemei-
nen eine Untersuchung erst bei Äuße-
rung von Beschwerden die derzeitige 
Herangehensweise.5 Durch diesen re-
aktiven Ansatz besteht nicht nur das 
Risiko, dass die Myopie bei Kindern un-
entdeckt bleibt, »bis sie sich beschwe-
ren« (oder vielleicht jemand anderem 
das Sehproblem auffällt). Auch die bei 
einigen Kindern vorkommende Ambly-
opie bleibt undiagnostiziert (falls ein 
Strabismus oder die Schwachsichtigkeit 
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Checkliste, nicht einmal dann, wenn es 
aufgrund der Vorgeschichte der Fall 
sein sollte, wie z. B. bei Strabismus, Am-
blyopie oder einem signifikanten Re-
fraktionsfehler der Eltern.10 Eltern spre-
chen gut auf einfach kommunizierte 
und dadurch auch im umtriebigen All-
tag wahrnehmbare Empfehlungen zu 
Meilenstein-Ereignissen an10, die wich-
tige Gesundheitschecks in den Fokus 
rücken. Interessanterweise werden die 
Folgen von Karies in der zahnmedizini-
schen Diskussion an der Zahl der durch 
Schmerzen und Behandlung entstan-
denen Schulfehltage gemessen. Ent-
sprechend sollte auch die Augenheil-
kunde Informationen über die unzähli-
gen Schulstunden offenlegen, die »ver-
säumt« werden, weil ein Kind im Klas-
senraum nicht sehen kann; ein Argu-
ment, das auch für außerschulische 
Aktivitäten wie Sport und Musik ange-
führt werden kann.

Sechs ist die magische Zahl

Es ist zwar zu hoffen, dass eine Amblyo-
pie oder ein hoher Refraktionsfehler bei 
der Mehrzahl der entsprechend fehl-
sichtigen Kinder bereits anlässlich frü-
her Vorsorgeuntersuchungen aufge-
deckt werden, jedoch beginnt eine Myo-
pie unauffällig. Sie setzt schleichend 
ein und bleibt oft unentdeckt, bis das 
Kind oder jemand anderes ein mögli-
ches Sehproblem bemerkt. Die Opto-
metrie ist in der Lage, das Risiko einer 

Myopie bei Kindern schon vor ihrem 
Entstehen zu identifizieren. 

Zuverlässiger Wert des Refraktionsfeh-
lers im Alter von sechs Jahren

Ein Refraktionsfehler kann sich in den 
ersten fünf Lebensjahren erheblich ver-
ändern, weshalb die Ergebnisse im Alter 
von sechs Jahren ein deutlicheres Bild 
über die zukünftigen Sehkorrekturan-
forderungen des Kindes vermitteln.6 
Für Kinder, die vor dem sechsten Le-
bensjahr noch nicht untersucht wur-
den, ist dies jedoch der beste Zeitpunkt, 
eine Bewertung der Refraktion nachzu-
holen. Der refraktive Status in diesem 
Alter ist der beste Indikator für das Risi-
ko des Kindes, als Teenager oder früher 
eine Myopie zu entwickeln.6 Eine Unter-
suchung des Kindes zu diesem wichti-
gen Entwicklungszeitpunkt und die 
eingehende Erläuterung unter Darle-
gung der voraussichtlichen zukünfti-
gen Veränderungen und Untersu-
chungsintervalle sind nützliche Orien-
tierungshilfen für die Eltern. Zadnik et 
al geben an, dass »… bei Kindern, bei 
denen im ersten Schuljahr (d. h. im Al-
ter von sechs Jahren) eine Hyperopie 
von weniger als +0,75 dpt festgestellt 
wird, ein erhöhtes Risiko für das Auf
treten einer Myopie vorliegt. Dieses Vor-
hersagemodell sollte es Klinikern und 
Wissenschaftlern ermöglichen, das Ri-
siko einer Myopie bei einem Kind mit 
einfachen und praktikablen Maßnah-

men zu bewerten«. Darüber hinaus ha-
ben Forschungen gezeigt, dass das Al-
ter, in dem die Myopie einsetzt, eine 
Prognose zulässt, in Bezug auf die mög-
liche Entwicklung einer ausgeprägten 
Myopie in der späteren Kindheit.11

Erkennen von Buchstaben

Gleich nach dem Schulstart liegt ein be-
deutender Schwerpunkt auf dem Lesen 
lernen. Das Erkennen von Buchstaben 
ist zwar kein wesentlicher Bestandteil 
bei der Ermittlung der Sehschärfe eines 
Kindes, aber Untersuchungen haben 
gezeigt, dass dieser Faktor im Alter von 
sechs Jahren (Kinder im ersten Schul-
jahr) im Vergleich zu Kindern im Alter 
von fünf Jahren (Kinder vor Einschu-
lung) deutlich verbessert ist.12 Dieser 
Unterschied ermöglicht es dem Augen-
optiker, seine subjektive Bewertung mit 
größerer Sicherheit abzugeben und 
den, bei der Untersuchung ihres Kin-
des, anwesenden Eltern die visuellen 
Probleme deutlich aufzuzeigen; dieser 
letzte Punkt wird häufig unterschätzt.  

Möglichkeit zur Kommunikation und 
Aufklärung

Die Augenspezialisten selbst sind mit 
der Myopie bestens vertraut, woraus 
sich der vielleicht größte Unterschied 
zwischen ihnen und den Eltern des Kin-
des, bei dem gerade eine Myopie diag-
nostiziert wurde, herausstellt. Die El-
tern wissen selten, was Myopie genau 
ist, und somit ist es noch weniger wahr-
scheinlich, dass sie über den üblichen 
Verlauf informiert sind. Einigen Nicht-
fachleuten wird möglicherweise be-
kannt sein, dass eine Fehlsichtigkeit 
genetisch bedingt sein kann, während 
andere hierzu gar keine Verbindung 
herstellen.13 

Bei einer Befragung myoper Eltern 
mit Kindern im Alter zwischen 8 und  
15 Jahren gaben fast 50% an, nicht ge-
wusst zu haben, dass ihr Kind ebenfalls 
kurzsichtig werden könnte.13 Es ist ent-
scheidend, dass sich der Augenspezia-
list diesen großen Unterschied zwi-
schen seinem Wissensstand und dem 
der Eltern (und des Kindes) bewusst 

Klassenzimmer aus der Sicht eines Kindes mit unkorrigierter Myopie in Höhe von –1,00 dpt. 
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macht. Eltern verdienen eine sorgfältige 
Information und Aufklärung, wenn ihr 
Kind eine Sehkorrektur benötigt oder 
die Erfordernis einer solchen Korrektur 
in der nahen Zukunft wahrscheinlich 
ist. Diese Gespräche sind nicht ganz 
einfach. Sie werden wesentlich erleich-
tert, wenn die etwaige Notwendigkeit 
einer Sehkorrektur schon bei einer frü-
heren Untersuchung angesprochen 
wurde. Gab es noch keine derartige Pro-
gnose – wie im Falle eines »reaktiven« 
Ansatzes bei der augenärztlichen Be-
handlung von Kindern im Schulalter – 
wird das Gespräch mit den Eltern im 
Allgemeinen als Überbringen »schlech-
ter Nachrichten« angesehen. Viele El-
tern sehen die Notwendigkeit zur Seh-
korrektur als nachteilig für ihr Kind. Es 
gibt einige »schlechte Nachrichten«, die 
der Augenspezialist mitteilen muss, 
und ebenso gibt es einige negative Reak-
tionen:

Schlechte Nachrichten:
l	 Ihr Kind kann nicht mehr so gut se-

hen wie früher.
l	 Ihr Kind ist kurzsichtig.
l	 Ihr Kind muss eine Brille tragen, um 

gut zu sehen (z.B. im Klassenraum).
l	 Ihr Kind wird bald erneut untersucht 

werden müssen (ein erneuter Be-
such).

l	 Ihr Kind wird beim nächsten Mal 
wahrscheinlich eine stärkere Sehkor-
rektur benötigen.

l	 Die Myopie Ihres Kindes wird mit zu-
nehmendem Alter stärker werden.

l	 Ihr Kind wird für den Rest seines Le-
bens eine Sehkorrektur benötigen.

l	 Bei Ihrem Kind besteht ein höheres 
Risiko für eine durch Myopie beding-
te Erkrankung im Alter (wahrschein-
lich nicht erwähnt).

Negative Reaktionen:
l	 Die Eltern können sich »verantwort-

lich« fühlen, dass sie das Sehproblem 
nicht früher bemerkt haben.

l	 Die Eltern »vertrauen« dem Ergebnis 
der Untersuchung eventuell nicht 
(auch wenn das Kind eindeutig kurz-
sichtig ist und eine Brille benötigt), – 
insbesondere, wenn die Eltern das 
Problem nicht bemerkt haben/das 
Kind nicht über Probleme klagt (z.B. 
nur eine entsprechende Befürchtung 
vom Lehrer geäußert wurde).

l	 Bei Folgeuntersuchungen wird übli-
cherweise eine »stärkere« Sehkorrek-
tur benötigt, was – wenn dies nicht im 
Vorfeld gründlich besprochen wurde 
– bei Eltern zu der Befürchtung füh-
ren kann, dass das Tragen der Brille 
eine Verschlechterung der Augen ih-
res Kindes zur Folge haben könnte. 
Die erstmalige Verordnung einer 

Sehkorrektur für ein Kind ist für einen 
Augenspezialisten nichts Ungewöhnli-
ches, stellt aber häufig ein »erstes Mal« 
für die Eltern (und gewiss für das Kind) 
dar. Es lohnt sich, darüber nachzuden-
ken, wie unterschiedlich der Ablauf hät-
te sein können, wenn eine Augenunter-
suchung zu einem früheren Zeitpunkt 
durchgeführt worden wäre. Es wäre bei 

dem Kind eventuell eine sehr geringe 
Hyperopie festgestellt worden, der Bes-
te für sich stehende Indikator für ein 
zukünftiges Myopierisiko.6 Der Augen-
spezialist hätte bei diesem Besuch Gele-
genheit gehabt, über die Myopie aufzu-
klären, die aber zu diesem Zeitpunkt 
nur als »Möglichkeit« im Raum gestan-
den hätte – ohne die sofortige Notwen-
digkeit einer Brille. Größtenteils positi-
ve Neuigkeiten also, einzig verbunden 
mit der »Empfehlung« bzw. dem Rat an 
die Eltern, ihr Kind zu ermutigen, mehr 
Zeit im Freien zu verbringen. 

Eine frühe Risikobewertung schafft 
Raum, Eltern (und Kind) über Anzei-
chen aufzuklären, die mit einer zuneh-
menden Myopie zusammenhängen, 
und »Alltagstests« mit auf den Weg zu 
geben (z.B. das Lesen von Untertiteln 
im Fernsehen in einer bestimmten Ent-
fernung oder der digitalen Anzeige ei-
nes Haushaltsgeräts). Es können Ge-
spräche mit Familienmitgliedern ge-
führt werden, um zu ermitteln, ob ein 
familiärer Ursprung vorliegt, und na-
türlich können die Geschwister und an-
dere Verwandte mit einbezogen (und 
untersucht) werden. Und es besteht die 
Gelegenheit, zukünftige Möglichkei-
ten, wie die Optionen eines Myopie Ma-
nagements oder den Einsatz von Kon-
taktlinsen, zu besprechen. 

Eine frühe Risikobewertung macht 
das Gespräch für alle Beteiligten einfa-
cher. Die Eltern können die Informatio-
nen unbelasteter aufnehmen und verar-
beiten. Sie müssen nicht in Panik gera-
ten, weil ihr Kind jetzt eine Brille benö-
tigt, oder sich mit der Frage belasten, 
wie lange ihr Kind wohl schon unter 
schlechtem Sehvermögen gelitten ha-
ben mag, eine Frage, die mit Schuldge-
fühlen einhergeht. Und letztendlich er-
gibt sich aus der Erstuntersuchung 
auch der empfohlene Zeitplan für zu-
künftige Kontrollen.

Schlussfolgerungen

Eines der Hauptziele von Augenspezia-
listen besteht darin, eine Fehlsichtigkeit 
zu korrigieren, damit das Kind so scharf 
wie möglich sehen kann. Die Untersu-
chung eines Kindes mit möglichem Ri-

Das Erlernen von Buchstaben im Unterricht.
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siko eines unkorrigierten Refraktions-
fehlers ist von besonderer Bedeutung. 
Dabei ist es wichtig, den Eltern klar zu 
vermitteln, wann, von wem und wo ihr 
Kind untersucht werden muss. Der ge-
genwärtig verfolgte Ansatz ist besten-
falls »offen«. Das Hinzufügen einer 
»Augenuntersuchung im Alter von 
sechs Jahren« als wichtigen Meilen-
stein auf die Liste der im Gesundheits-
system festgelegten Vorsorgeuntersu-
chungen schafft die beste Vorausset-
zung dafür, dass sich optometrische 
Untersuchungstermine und eine ent-
sprechende Versorgung auch auf der 
To-do-Liste von Eltern wiederfinden.

Die Untersuchung eines Kindes mit 
dem Risiko für eine Myopie ist für das 
Kind selbst wie auch für die Eltern zu 
diesem wichtigen Zeitpunkt ein wert-
volles Ereignis. Eine Erstuntersuchung, 
bei der keine Maßnahmen zu treffen 
sind, ist für alle eine positive Erfahrung. 
Der Augenspezialist befindet sich da-
durch in einer guten Ausgangsposition, 
sowohl das Kind als auch die Eltern über 
die zukünftigen möglichen, vom Au-
genwachstum während der kindlichen 
Wachstumsphase abhängigen Verände-
rungen des Sehvermögens aufzuklä-
ren. Dies versetzt sie in die Lage, auf 
entsprechende Anzeichen zu achten. 
Genauso, wie die Untersuchung einer 
Person mit bevorstehender Alterssich-
tigkeit dem Augenspezialist die Mög-
lichkeit gibt, die Presbyopie in Ruhe zu 
besprechen und über kommende Ver-
änderungen aufzuklären, kann bei ei-
nem Kind mit einem bekannten Myopie-

Risiko eine entsprechende Aufklärung 
im Vorfeld stattfinden und so eine ver-
trauensvolle Beziehung für die folgen-
den Jahre gefördert werden. Sollten die 
statistisch vorhersehbaren Veränderun-
gen dann tatsächlich bei dem Kind auf-
treten, werden die Eltern (und wahr-
scheinlich auch das Kind) diese nicht 
nur selbst bemerken, sondern auch frü-
hestmöglich den Augenspezialisten 
aufsuchen, um eine erste Sehkorrektur 
vornehmen zu lassen und weitere Ge-
spräche darüber zu führen, wie das 
Fortschreiten der Myopie gemanagt 
werden kann. Eltern möchten ihren 
Kindern grundsätzlich nichts vorent-
halten, was zu deren Vorteil sein kann, 
aber ohne aktive Beratung und Anlei-
tung sind sie sich der Optionen nicht 
bewusst. Kinder verdienen die Chance 
auf ein »bestmögliches Sehvermögen«, 
damit sie vom Beginn ihrer Schullauf-
bahn an bis ins Berufsleben und darü-
ber hinaus »das Bestmögliche aus sich 
machen« können. 

Dieser Artikel wurde finanziell von 
CooperVision unterstützt.� m

Referenzen
1.	 Holden, BA et al. 2015. Nearly 1 billion my-

opes at risk of myopia-related sight-threate-
ning conditions by 2050 – time to act now. 
Clin Exp Optom. 2015 Nov;98(6):491-3. doi: 
10.1111/cxo.12339.

2.	 McCullough, Sara J., Lisa O’Donoghue, and 
Kathryn J. Saunders. 2016. «Six Year Refrac-
tive Change among White Children and 
Young Adults: Evidence for Significant In-
crease in Myopia among White UK Child-
ren.« PloS One 11 (1): e0146332.

3.	 Hannum, Emily and Yuping Zhang. 2008. 
»Poverty and Proximate Barriers to Lear-
ning: Vision Deficiencies, Vision Correction 
and Educational Outcomes in Rural Nor-
thwest China.« PARC Working Paper Series, 
WPS 08-05.

4.	 https://www.gov.uk/government/publica-
tions/child-vision-screening/service-speci-
fication (accessed April 30, 20209

5.	 Canadian Paediatric Society. Paediatric 
Child Health. 2009 Apr; 14(4): 246–248. 
doi: 10.1093/pch/14.4.246

6.	 Karla Zadnik, et al. Prediction of Juvenile-
Onset Myopia. JAMA Ophthalmology, April 
2015 DOI: 10.1001/jamaophthal-
mol.2015.0471

7.	 https://www.nhs.uk/live-well/healthy-
weight/national-child-measurement-pro-
gramme/ (accessed April 30, 2020)

8.	 https://www.gov.uk/government/publica-
tions/pre-school-vaccinations-a-guide-to-
vaccinations-from-2-to-5-years (accessed 
April 30, 2020)

9.	 https://www.gov.uk/government/publica-
tions/health-matters-child-dental-health/
health-matters-child-dental-health (ac-
cessed April 30, 2020)

10.	 CooperVision Data on file. GMAC –parent 
survey; 2019. 

11.	 Chua, Sharon Y. L., Charumathi Sabanaya-
gam, Yin-Bun Cheung, Audrey Chia, Robert 
K. Valenzuela, Donald Tan, Tien-Yin Wong, 
Ching-Yu Cheng, and Seang-Mei Saw. 2016. 
«Age of Onset of Myopia Predicts Risk of 
High Myopia in Later Childhood in Myopic 
Singapore Children.« Ophthalmic & Physio-
logical Optics: The Journal of the British 
College of Ophthalmic Opticians 36 (4): 
388–94.

12.	 Rauno Parrila, John R. Kirby & Lynn Mc-
Quarrie (2004) Articulation Rate, Naming 
Speed, Verbal Short-Term Memory, and 
Phonological Awareness: Longitudinal Pre-
dictors of Early Reading Development?, Sci-
entific Studies of Reading, 8:1, 3-26, DOI: 
10.1207/ s1532799xssr0801_2

13.	 CVI data on file 2019. Online survey in UK 
by YouGov Plc; n=122 myopic parents with 
children 8-15 years.

Berichtigung/Ergänzungen zum Fachartikel in der »Optometrie« Ausgabe 3/2020 (Seite14)

Plus-Gläser im Fall eines Konvergenz-Exzess

In diesem Fachartikel sind leider 
Übersetzungsfehler bzw. Ergänzungen 
notwendig, die wir nachfolgend berich-
tigen müssen.

Prismenbasis:
In seiner Einführung lässt der Autor of-
fen, in welcher Richtung die Prismen-
basis geprüft wurde.

12 BO/3 BI@40cm:	
�problem with base in, 6cpm fail
Pos. rel. accommodation  
(– lenses)@40cm:	 –1,00D
Neg. rel. accommodation  
(+ lenses)@40cm:	 +2,50D

 
NPC-Near Point of Convergence-Konver-
genznahpunkt = Break/Recovery points.

Das Kind war 6 Jahre und es sind alles 
Bereiche für »normal findings« bzw. 
für »erwartende Ergebnisse«.
NVZ = NPC 
Ekodeviation = Exodiviation
Echo-Phorie = Esophorie
EOM = extraocular muscle.
Unterbringungseinrichtung = Accomo-
dation facility testing
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