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Wie viele Prismen braucht der Mensch?
Diagnose und Korrektion von

Heterophorien im Praxisalltag

Von Ernst Biirki, Thun

The literature is full of schisms,
some of which relate to prisms.
Each autor has a predilection

for when, how much, and which
direction. Our illustrations, here
appended, prove the guesswork’s
not yet ended. Melvin Rubin in

«The fine art of prescription glasses»

ie vorangestellten, vor Gber 30 Jah-
Dren geschriebenen Zeilen haben

nichts von ihrer Aktualitét einge-
bisst. Nach wie vor wissen wir wenig Gber
die Entwicklung der sensorischen Anpas-
sungsmechanismen der Heterophorien, die
zwischen normalem Binokularsehen und
Mikrostrabismus angesiedelt sind. Viele
Augenérztinnen sind irritiert, dass ver-
schiedene Messmethoden beim selben Pa-
tienten vollig unterschiedliche Resultate
zeigen und zudem im zeitlichen Verlauf
schwanken.

Im Gegensatz zur Refraktionsbestim-
mung gibt es keine eindeutigen Regeln,
nach welchen Kriterien Prismen zu verord-
nen sind und wann man besser davon Ab-
stand nimmt. Dieser Artikel schlagt des-
halb einige Leitplanken flir den Praxisalltag
vor, fir einen gangbaren Weg zwischen der
Uberaktivitat und der oft gedankenlosen
Anwendung von Prismen, der wir ab und
zu begegnen, eher auf Seiten einzelner Au-
genoptiker, und dem Nichtstun und der
Scheu vor prismatischen Verordnungen, die
eher auf Seiten der Ophthalmologen zu be-
obachten ist.
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Begriff, Haufigkeit und Atiologie

Unter einer Heterophorie versteht man eine
durch die Fusion kompensierte und latent
gehaltene Abweichung des Augenpaares
vom Parallelstand. Orthophorie ist aller-
dings nicht der Normalzustand: 70-80 %
aller Menschen weisen eine Heterophorie
auf, die aber nur bei wenigen von ihnen
Beschwerden verursacht. Drei von vier Pho-
rien sind kleinwinklig (unter fiinf pdpt) und
ebenso viele weisen eine vertikale Kompo-
nente auf. Rein horizontale Phorien kom-
men nur in etwa 25 % der Falle vor. Atiolo-
gisch liegt den Heterophorien eine Stérung
des sensomotorischen Regelkreises zugrun-
de; genauere Details zur Pathophysiologie
sind jedoch nicht bekannt.

Symptomatik

Leitsymptom sind asthenopische Beschwer-
den, die meist auf ein Missverhaltnis zwi-
schen der Sehanforderung und dem Lei-
stungsvermégen der Augen hinweisen. Die
geduBerten Klagen sind sehr vielfaltig,

aber unspezifisch, da sie in gleichem Ma-
Be auch bei Refraktionsanomalien, Akkom-
modations- und Konvergenzproblemen, bei
Aniseikonien und bei schlechter Beleuch-
tung auftreten kénnen. Hinter den selben
Symptomen kénnen sich aber gelegentlich
auch ernsthafte Stérungen des ZNS (z. B.
Augenmuskelparesen, Hirntumore, Hirn-
gefaBaneurysmen, Myasthenie oder Multi-
ple Sklerose), des Auges (z. B. Uveitis oder
Glaukom) oder des Gesamtorganismus (z.B.
Anamie, Hypertonie, Diabetes oder endo-
krine Orbitopathie) verbergen. Eine sorgfél-
tige Anamnese und ein Abwagen aller Be-
funde sind deshalb unerlasslich (Merkblatt,
auch fir Assistentinnen: siehe Anhang 1).

Heterophorien und ihre
Anpassungsmechanismen

Die Auswirkungen der Heterophorie auf das
Binokularsehen wurden friher lediglich in
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der groben Form der akuten Dekompensa-
tion in einen manifesten Strabismus wahr-
genommen. Heute kennen wir feinere Sto-
rungen, in deren Zentrum die Zusammenar-
beit disparater Netzhautstellen steht (wobei
es sich eigent lich um kortikale Vorgéange
handelt, die aber zum Zweck einer besse-
ren Anschaulichkeit in die Retina lokalisiert
werden).

Bereits Goldmann (1965) vermutete in
seinen «Gedanken eines Nichtstrabologen
zur Pathophysiologie des optischen Raum-
sinns» ein Zwischenreich zwischen norma-
lem beiddugigem Sehen und eindeutigem
Schielbefund. Das «Rauschen des Sy-
stems» misse neben einer klar definierten
normalen und anormalen retinalen Netz-
hautkorrespondenz auch zu unscharfen und
schwankenden Korrespondenzbeziehungen
fihren. Seine Theorie wurde ein paar Jah-
re spater durch die neurophysiologischen
Forschungen von Bishop (1973) zum Bi-
nokularsehen und zur Stereopsis glanzend
bestatigt.

Auf klinischem Gebiet postulierte Cro-
ne (1969) als erster, dass ein gleitender
Ubergang von der Orthophorie zur Mikro-
tropie existiert. Er erwahnte namentlich die
Mikroanomalie, eine «funktionelle Zusam-
menarbeit zwischen disparaten Punkten in-
nerhalb des Panumareals» und unterschied
zwei Typen:

e Die fakultative Mikroanomalie mit ei-
ner Ruhedisparitat fir die Ferne und
normaler Korrespondenz fiir eine be-
stimmte N&he. Mit Prismen lasse sich
die Ruhedisparitat vollstdndig zum Ver-
schwinden bringen.

e Die obligate Mikroanomalie mit einer
konstanten Eso- oder Exodisparitat. We-
der mit Prismen noch mit orthoptischer
Therapie lasse sich eine normale Korre-
spondenz erreichen.

Von seiner Mikroanomalie strikt zu trennen
ist natirlich die klassische anomale Korre-
spondenz als «funktionelle Zusammenar-
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Die Fixationsdisparation (fixation disparity)
ist ein von Ogle 1967 geschaffener Begriff.
Man versteht darunter einen Zustand des
binokularen Einfachsehens, bei dem der fi-
xierte Objektpunkt zwar mit einer Verschie-
bung (Disparation) innerhalb des zugehd-
rigen Panumbereiches abgebildet, aber
trotzdem einfach gesehen wird.
In ihrer Publikation zum subnorma-
len Binokularsehen stellten de Decker und
W. Haase 1976 eine ganze Reihe patholo-
gischer Mechanismen verschiedener Aus-
pragung vor und gruppierten diese in zwei
Gruppen:
e Binokularstérungen, die allein mit Dis-
paritatsmessungen verifizierbar sind
— Normosensorische Stellungshetero-
phorie mit normaler Fixationsdispari-
tatskurve
— Heterophorie mit Ruhe- oder obligater
Fixationsdisparitat
e Binokularstérungen, die nur mittels ver-
feinerten klinischen Untersuchungsme-
thoden (Mikronachbild, Haidinger-He-
ring) nachweisbar sind, Mikrostrabis-
mus mit
— formal normaler Korrespondenz
— unscharf angelegter NRC
- Rivalitét von NRC und ANC

H.-J. Haase, Augenoptikermeister und
Fachlehrer an der ehemaligen Staatli-

chen Fachschule fir Optik und Fototech-
nik (SFOF) in Berlin, wollte urspriinglich
den Turville-Test zur Heterophoriediagnos-
tik verbessern. Nach umfangreichen prak-
tischen Untersuchungen, die schliesslich
zur Entwicklung des Polatestgerats fiihrten,
vermutete er 1980-84 in einer 22-teiligen
Artikelserie ein stufenweises Abgleiten vom
normalen Binokularsehen bis hin zum Mi-
krostrabismus. Seine Stadieneinteilung
fusst einerseits auf den Wahrnehmungen
der Probanden an den verschiedenen Test-
tafeln, anderseits auf den Reaktionen des

Fixationsdisparation 1. Art Fixationsdisparation 2. Art

Binokularsehens auf die Prismenkorrek-
tion. Seine Nomenklatur und Klassifika-
tion ist die eines Nicht-Ophthalmologen
und bedarf deshalb gewisser Begriffskla-
rungen beim Vergleich mit der tiblichen
strabologischen Terminologie. Er beschrieb
folgende Arten der Binokularstérung mit
zunehmender Fixie rung der anomalen Zu-
sammenarbeit beider Augen:

e Rein motorische Heterophorie ohne
sensorische Anpassungsmechanismen.

e Disparate Fusion: Normale Korrespon-
denz innerhalb des zentralen Panuma-
reals mit Ausgleich der Abweichung der
Sehachsen durch sensorische Fusion.
Bei erhéhter Sehanforderung kann jeder-
zeit motorisch nachfusioniert werden.

e Disparate Korrespondenz: Anomale
Zusammenarbeit der Foveola des fixie-
renden Auges mit einem Korrespon-
denzzentrum im abweichenden Auge
innerhalb des erweiterten zentralen Pa-
numareals.

H. Goersch, ebenfalls ein Fachlehrer fir
Augenoptik, anderte spater Haases Begriffe
der «disparaten Fusion» in Fixationsdispa-
ration erster Art und die «disparate Korre-
spondenz» in Fixationsdisparation zweiter
Art mit sechs Unterarten.

Bei unvoreingenommener Betrachtung
drangt sich die Feststellung auf, dass ver-
schiedene Forscher unabhangig von einan-
der vermutlich dieselben Erscheinungen
beschreiben. Abbildung 1 versucht die ver-
schiedenen Definitionen aufzulisten und
zu einander in Beziehung zu setzen. Alle
Ubergénge sind flieBend. Wenn einzelne
Formen von einander abgegrenzt werden,
dann nur aus Griinden der Ubersicht und
der besseren Verstandigung. Die Natur tut
uns diesen Gefallen nicht.

Welche Gemeinsamkeiten weisen die Un-

tersuchungsresultate der verschiedenen

Autoren auf?

1. Schulmedizinisch nachgewiesen ist ein
gleitender Ubergang von der Heteropho-

Abb. 1:
— formaler NRK Ubersicht der
- unscharfer NRK M Benennung
— Rivalitat NRK und ARK = .
2 sensorischer
Obligate Mikroanomalie = Anpassungs-
é mechanismen
..................................................... all  durch ver-
schiedene
Autoren

rie Uber die Mikroanomalie bis hin zum
Mikrostrabismus. Diesem dynamischen
Ablauf scheinen auch die von H.-J.
Haase mit dem Polatest festgestellten
Binokularstérungen zu entsprechen.

2. Eine Reversibilitat der mikroanomalen
Zusammenarbeit zumindest im Friih-
stadium lasst sich sowohl in der strabo-
logischen Literatur wie auch durch die
praktischen Erfahrungen von H.-J. Haa-
se belegen.

3. Die im Rahmen des subnormalen Bino-
kularsehens auftretenden Phanomene
(Unscharfe der Korrespondenz, riva-
lisierende Korrespondenzzentren und
Korrespondenzwechsel) sind sowohl
dem Strabologen als auch dem Polate-
stanwender gelaufig.

Quantifizierung einer Heterophorie

Der Versuch, das Ausmass einer Hetero-
phorie mit einem der kommerziell erhalt-
lichen Tests zu quantifizieren, ergibt beim
selben Patienten haufig unterschiedliche
Resultate. Ursachen kénnen sein:

1. Vollstandig dissoziierende Tests mit
ganzlicher Aufhebung der Fusion liefern
verstandlicherweise ein anderes Resul-
tat als teildissoziierende Methoden.

2. Die sensorischen Anpassungsmecha-
nismen bei Heterophorien gehen hau-
fig mit mehr oder weniger ausgepragten
Hemmungserscheinungen einher, wel-
che die Wahrnehmung der Testbilder
unterschiedlich verdndern kdnnen. Bei
einem Test kann der Betrachter des-
halb eine Veranderung feststellen, beim
anderen nicht.

Wenn Sie sich die Zeit nehmen, unvorein-
genommen den Schilderungen lhrer Pati-
enten beim Betrachten von mittels Polari-
sation teildissoziierten Heterophorietests
zuzuhdren, werden Sie Zeuge solcher Hem-
mungsphanomene. Da verblassen Teile der
Testfiguren, die monokular rein schwarz
erscheinen, bei binoku- Fortsetzung >

MEDICAL NETWORK SPECIAL September 2012 69



ophta

Farnerauge T jhrendes Auge
|"-- - : m..l -"-- H\"|
., a L

-\._ -- - e —

— — ]
“"mﬁ-c:m-.
o o -] \
e

Abb. 2: Die Auswirkung von Hemmungen auf die Wahrnehmung von

Testfiguren in Form von Doppelkonturen oder Versatz

larer Betrachtung, sie kénnen verschwin-
den und unvermittelt wieder auftauchen,
sie erscheinen doppelt konturiert, versetzt
oder sie schwimmen und tanzen unruhig
hin und her. Abbildung 2 gibt einen Ein-
druck, wie Testfiguren bei binokularer Be-
trachtung ihre Form andern kénnen. Da die
Panumareale zentral kleiner sind als pe-
ripher, konnen fixierpunktnahe gelegene
Testfigurenelemente (z. B. die Mallet-Test-
figur, Abb. 3) andere Resultate ergeben als
mehr peripher gelegene (z. B. Zeiger des
Polatests).

Abb. 3: Orthophorie am Mallet-Test,
Esophorie am Zeigertest beim selben
Patienten

Den Schlissel zum Verstandnis dieses Ver-
haltens liefern die neurophysiologischen
Experimente und Forschungen von Bishop
zum Binokularsehen und zur Stereopsis.
Mittels Einzelzellableitung kortikaler Neu-
rone bei der Katze konnte er nachweisen,
dass zu einem bestimmten Retinabereich
im fihrenden Auge eine ganze Gruppe von
Netzhautorten im Partnerauge gehoren, die
in der Sehrinde konvergent auf ein Binoku-
larneuron geschaltet werden. Diese Grup-
pe von Netzhautorten streut vergleichbar
einer Art Gauss'scher Normalverteilung um
ein Maximum herum, das zum Retinaort
des flihrenden Auges exakt korrespondiert
(Abb. 4). Die Verteilungskurven sind fove-
olanahe schmal und von hoher Amplitude,

zur Peripherie hin werden sie zunehmend
breiter und von geringerer Amplitude.
Diese Art der Verteilung der auf ein korti-
kales Neuron konvergierenden Netzhaut-
neurone hat zur Folge, dass sich die Gren-
zen des Paumraumes bzw. des Panumare-
als von der Foveola zur Peripherie hin glei-
tend erweitern und damit auch stark von
den Untersuchungsbedingungen abhéngig
werden.

Messverfahren fur die Praxis

a) Mit weitgehender Ausschaltung der
Fusion.
Dazu gehoren beispielsweise
— Prismen-Covertest
— Maddox-Zylinder
— Maddox-Wing
— Anaglyphentests (z. B. Schober
rot-griin)

Diese géngigen Verfahren sind aus der or-
thoptischen Diagnostik nicht wegzuden-
ken, eignen sich aber schlecht zum Ab-
schatzen, welcher Prismenbetrag bei ei-
ner bestimmten Heterophorie hilfreich sein
konnte. Die Existenz zahlreicher Regeln
(nach Maddox, Sheard, Percival etc.) mit
unterschiedlichen Korrektionsvorschlagen
fur dieselbe Phorie deckt diese Unsicher-
heit schonungslos auf. In englischspra-
chigen Landern wird die so ermittelte Pho-
rie meist «dissociated phoria» genannt.

b) Mit teilweiser Ausschaltung der Fusion
(Abb. 5).

Die Verwendung von Polarisationstrennung

und heller Umfeldbeleuchtung gestattet

eine Untersuchung, die den Alltagsbedin-

gungen zumindest nahe kommt. Alle heu-
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Abb. 4: Neurophysiologische Grundlagen der Panumareale

tigen Sehtestgerate enthalten solche Tests,
allerdings in unterschiedlicher Anzahl und
Qualitat (siehe Anhang 2). In englischspra-
chigen Landern wird die so ermittelte Pho-
rie meist «associated phoria» genannt; der
deutschsprachigen Optometristen bezeich-
nen sie als «Winkelfehlsichtigkeit».

Schober polarisiert

PRINZIP

Das rechte Auge sieht nur das Kreuz, das
linke nur die beiden Ringe. Der Testfeld-
rand wird binokular gesehen. Mittels Gabe
von Prismen wird das Kreuz in die Ringmit-
te zentriert. Der Durchmesser des groBen
Ringes erscheint in 5 m Prifdistanz unter
einem Winkel von ca. 3/; das korrigieren-
de Prisma hangt jedoch hier wie aber allen
anderen Testen nicht vom Ausmal des Ver-
satzes der Figurenanteile ab.

VORTEILE

— In einigen Sehtestgeraten vorhanden.

— Fur Patient gut verstandlich, Methode
dem Anwender vertraut.

— Eindeutiges Nullstellungskriterium.

— Keine akkommodative Vergenzunruhe
wie bei der herkémmlichen Rot-Griin-
Variante.

NACHTEIL
— Zentrierungsfusionsreize stéren das
AusmaB der Phoriemessung.

Zeiss-Kreuz

PRINZIP

Das rechte Auge sieht nur den zentralen
Rhombus, das linke nur das Kreuz mit der
Skaleneinteilung. Der Testfeldrand wird
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Schober Test (polarisiert) Kreuztest Variante Zeiss

Mallet-Test horizontal Mallet-Test vertikal

Abb. 5: Beispiele fiir teildissoziierende
Heterophorie-Testtafeln

binokular gesehen. Mittels Gabe von Pris-
men wird der Rhombus in die Kreuzmitte
zentriert.

VORTEIL
— Geringere Zentrierungsfusionsreize als
Schober.

NACHTEIL
— Nur im Zeiss- i.Polatest-Gerat enthalten.

Mallet-Test

PRINZIP

Die zentralen Buchstaben OXO werden bi-
nokular gesehen, die beiden Striche jeweils
nur monokular. Bei der vertikalen Varian-
te sieht das rechte Auge nur den vertikalen
Strich oberhalb, das linke nur den verti-
kalen Strich unterhalb des Zen trums. Bei
der horizontalen Variante sieht das rech-

te Auge den rechten, das linke den linken
horizontalen Strich. Mittels Gabe von Pris-
men werden die beiden Striche so zentriert,
dass sie exakt ober- und unterhalb (bzw.
exakt seitlich auf gleicher Hohe) des Buch-
stabens X stehen. Die beiden Strichmitten
sind in 5 m Prifdistanz ca. 37’ von einan-
der entfernt. Der Test ist in seiner Origi-
nalform in England ziemlich verbreitet und
soll anzeigen, ob die Phorie korrekturbe-
dirftig ist oder nicht. Er dient dort nicht
primér zu deren Quantifizierung.

VORTEIL
— Fir den Patienten gut verstandlich.

NACHTEILE
— Nur im Zeiss-i.Polatest-Geréat enthalten.
— Erfasst gewisse sensorische Anomalien
nicht.

Kreuztest Zeigertest

Doppelzeigertest

Hakentest Stereotest

Abb. 6: Figuren des Polatest-Gerates

Die Figuren des Polatest-Gerates
Abb. 6

PRINZIP

Die polarisierten Teile der Figuren erschei-
nen jedem Auge getrennt, eine gewisse
Fusionsmoglichkeit ist jedoch erhalten (bi-
nokular gesehener Rahmen des Testfeldes
beim Kreuztest bzw. zentral fusionierbarer,
binokular gesehener Ring oder Punkt bei
den Ubrigen Tests.

Kreuz-, Zeiger-, Haken- und Stereotest
wurden von H.-J. Haase urspriinglich als
Ersatz der vollstandig dissoziierenden Tur-
ville-Testtafeln entwickelt und zwar zur Fest-
stellung und Messung von Phorien, Verrol-
lungen, Aniseikonien und Stereopsis. Im
Laufe seiner Untersuchungen an unzahli-
gen Heterophoren stiess er auf die oben be-
schriebenen Hemmungsphanomene, die ihn
nach grindlicher Auswertung der Literatur
seine eigene Theorie entwickeln liessen.

Kreuztest: Das rechte Auge sieht nur die
beiden vertikalen Balken, das linke nur
die horizontalen. Nur der Testfeldrand wird
binokular gesehen. Mit Prismen wird das
Kreuz so zentriert, dass die zentrale Aus-
sparung genau in der Mitte liegt.

Zeiger und Doppelzeigertest: Das rech-

te Auge sieht nur die 2 bzw. 4 Zeiger, das
linke nur die Skalen. Der zentrale Ring und
das schwarze runde Umfeld werden von
beiden Augen gesehen und regen die Fu-
sion an.

Hakentest: Das rechte Auge sieht nur die
rechte Halfte des Quadrats, das links nur
die linke Halfte. Der zentrale Ring wird von
beiden Augen gesehen.

Valenztest

Stereo- und Stereovalenztest: Das rech-
te Auge sieht nur je ein Dreieck oben und
unten, das linke nur die beiden anderen.
Der zentrale Ring (beim Valenztest auch
die zentrale Skala) wird von beiden Augen
gesehen.

VORTEILE

— Heute in praktisch allen Sehtestgeraten
enthalten.

— Die Testtafeln kdnnen véllig unabhan-
gig von der Haase-Theorie zur Messung
eingesetzt werden. Kreuz-, Zeiger- und
Hakentest eignen sich ausgezeichnet
zur Diagnose horizontaler und vertikaler
Phorien.

— Fir den Patienten gut verstandlich.

— Wer die Theorie von Haase durchgear-
beitet hat und diese mit Augenmass und
ophthalmologischen Hintergrundwissen
anwendet, wird gelegentlich auch hilf-
reiche Prismenkorrektionen finden, die
sonst nicht erkannt worden wéren.

NACHTEIL
— Der Polatest geniesst in Augenarzt- und
Orthoptistinnenkreisen leider einen so
schlechten Ruf, dass seine Verwendung
mit dem Geruch des Abartigen behaftet
ist.

Praktisches Vorgehen

1. Grindliche Anamnese speziell hinsicht-
lich Abhéngigkeit der geklagten Be-
schwerden von Sehanforderung. An-
hang 1 listet fir Assistentlnnen die
wichtigsten Punkte auf.

2. Exakte monokulare Refraktionsbestim-
mung. Eine latente Hyperopie muss
unbedingt miterfasst Fortsetzung >
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und korrigiert werden, allenfalls mit-
tels Skiaskopie in Zykloplegie. Die PD
ist zu messen und zu notieren, da sie
bei der Verordnung von Prismen zwin-
gend angegeben werden muss. Der Bi-
nokularabgleich erfolgt erst nach dem
allfalligen Einsetzen von Prismen, da-
mit keine Verfalschungen durch Hem-
mungsvorgange auftreten. Die Verwen-
dung einer Messbrille mit Polarisations-
vorhaltern ist empfehlenswert.

Anhang 1

Merkblatt zur Anamnese

Subjektiv geauBerte (,,konjunktivale®) Beschwer-
den

* Augenbrennen, aber auch Juckreiz, Sand- oder
Trockenheitsgefiihl

* Rétung der Augen und/oder der Lidrander

» (berlaufen der Augen, iibermaBiges Blinzeln

Beschwerden bei Beanspruchung der Augen

* Schnelle Ermiidung bei lngerem Lesen, Hand-
arbeiten, Mikroskopieren, minutidser Naharbeit,
Bildschirmtatigkeit, aber auch bei Fernsehen,
Kino, Autofahren (v. a. nachts) und bei kiinstlicher
Beleuchtung (Fluoreszenzlampen)

* Im Laufe des Tages zunehmende Beschwerden

* Akkomodationsprobleme, wie Verschwommense-
hen oder Augenflimmern nach langerer Sehanfor-
derung oder bei Blickwechsel Ferne/Nahe

Hinweise auf mogliche Binokularprobleme
* Schlechtes Augenmal
— Probleme beim Schétzen von Entfernungen
(Parken)
— Probleme beim Abschatzen der Geschwindigkeit
(Uberholen, Kreuzungen, FuBganger)
— Probleme mit beweglichen Objekten (Ball
fangen, Ballspiele)
* Ansétze zu Doppelsehen
—nach intensiver Sehanforderung (langes Lesen,
Computer, Fernsehen, Autofahren)
— bei Ermiidung (gegen Abend auftretend)
— beim Autofahren nachts (reduziertes Fusions-
vermagen)
— Zukneifen eines Auges bei erhdhter Seh-
anforderung
* Storende Photophobie
— Blendungsgefiihl schon bei normalem Tages-
licht
— Haufiges Tragen einer Sonnenbrille nétig
* Fixationsprobleme
— Unruhe und Tanzen Kleiner, entfernter

3. Covertest, Motilitatsprifung und Pupil-
lenreaktion zum Ausschluss von Lah-

mungsschielen oder neuroophthalmolo-

gischen Auffalligkeiten.

4. Suche nach einer Heterophorie mit
verschiedenen Testtafeln. In praktisch
allen modernen Sehtestgeraten sind
mehrere davon enthalten. Insbeson-
dere vertikale Phorien verursachen oft
Beschwerden. Achten Sie auf die An-
gaben des Patienten iber hemmungs-

Fixationsobjekte
- Tanzende Buchstaben oder Linien beim Lesen,
Liicken in Texten (Hemmungsskotome)
— Miihe beim Wechsel Ferne/N&he und umgekehrt
e Schwindelgefiihl beim Autofahren, in Menschen-
ansammlungen, beim Fernsehen

Kopfschmerzen, Augenschmerzen

* Zighende, driickende, dumpfe Schmerzen im Be-
reich der Stirn, der Schléfen, der Brauen/Trochlea-
Gegend oder in bzw. hinter dem/den Auge(n)

* Meist nach erhohter Sehanforderung

Leseprobleme

* Leseunlust, mangelnde Ausdauer beim Lesen,
Schlafrigwerden beim Lesen

* Zogerndes lesen, tanzende Buchstaben oder Lini-
en, Verlieren des Leseortes, Liicken im Text infolge
kleiner Hemmungsskotome

o Hemmungsskotome kdnnen in einzelnen Féllen
eine Legasthenie verstérken

Objektiv feststellbare Anomalien

e Sehschérfe binokular nicht besser oder sogar
schlechter als monokular.

o Stark schwankende Zylinderachse bei der subjek-
tiven Refraktion.

e Reduzierte quantitative Stereopsisschwelle.

o Nach H.-J. Haase kann eine Heterophorie auch
Akkomodations-, Fusions und Konvergenzschwa-
chen verursachen (z. B. infolge ungeniigendere
Stimulation des Akkomodations- bzw. Vergenzsy-
stems bei nicht exakter bifoveolarer Abbildung).
Auch Hugonnier (1983) weist auf die reduzierte
Fusionsbreite bei Heterophorien hin.

o Kopfschiefhaltung bei erhdhter Sehanforderung.

o Chronische Blephaaroconjunctivitis trotz korrekter
refraktiver Brillenglaskorrektion.

o Unzufrieden Brillentrager mit vielen, refraktiv
meist ziemlich korrekten Brillen.

72 MEDICAL NETWORK SPECIAL September 2012

bedingte Veranderungen der Testfiguren
wie oben beschrieben.

5. Versuchen Sie jetzt die Testbilder mit-
tels Prismen in ihre Sollstellung zu
bringen.

6. Und nun das Wichtigste: Wie beurteilt
der Patient sein Sehen nach Vorga-
be der Prismen? Strengt es ihn weni-
ger an, sieht er ruhiger und klarer? Hat
sich seine Stereopsis verbessert? Was
sagt er, wenn Sie die Prismen verkehrt
(also z. B. Basis unten anstelle von
oben) einsetzen? Bemerkt er einen Un-
terschied oder nicht? Die Angaben des
Patienten sind m. E. entscheidend, ob
eine prismatische Korrektion in Frage
kommt oder nicht. Lassen Sie die Fin-
ger von Prismen, wenn er keine klare
Verbesserung angibt. Ein Trageversuch
mit Messbrille im Wartezimmer wah-
rend einer halben Stunde oder proviso-
risch aufgeklebte Presson-Folien kdn-
nen bei unsicheren Verhéltnissen Kla-
rung bringen.

7. Bei einer Prismenverordnung ist auf
dem Brillenrezept anzugeben, ob Sie
die Prismen zwecks Erhalt der korrekten
Durchblickrichtung bereits verschoben
haben. Nach der Faustformel sollte ein
Prismenglas pro 4 Mikrometer 1 mm
entgegengesetzt zu seiner Basis dezen-
triert werden (sog. Formelfall). Oder
ob Sie nach Einstellung der Messbrille
die PD unverandert beibehalten haben
(sog. Pupillenmittenzentrierung PMZ).

Die Mess- und Korrektionsmethode
nach Haase (MKH)

H.-J. Haase gewann bei seiner praktischen
Arbeit mit heterophoren Patienten zahl-
reiche neue Erkenntnisse und entwickelte
daraus nach intensivem Studium der ihm
zuganglichen Fachliteratur eine eigene The-
orie der Phoriegenese und -entwicklung.
Seiner Ansicht nach entsteht die Hetero-
phorie als Folge einer fusionalen Belastung.
Die zunéchst vollstdndig motorische Kom-
pensation kann auf die Dauer nicht auf-
recht erhalten werden und es setzen sen-
sorische Anpassungsmechanismen ein,

die sich immer mehr verfestigen und die
schliesslich in einem Mikrostrabismus en-
den. Aufgrund der von ihm postulierten
Progression der sensorischen Verande-
rungen empfahl er die prophylaktische Voll-
korrektion jeder gemessenen Heterophorie.



NACHDRUCK AUS OPHTA 1/2012, MIT FREUNDLICHER GENEHMIGUNG DES U.NOVOTNY FACHVERLAGS, CH-BOTTIGHOFEN

Sein Vorgehen wurde durch seine Schi-
ler und Nachfolger in eine genau zu be-
folgende Anleitung umgesetzt, die sog.
Mess- und Korrektionsmethode nach Haa-
se (MKH). Die oft kritiklose Anwendung
der Vollkorrektionsregel durch Augenop-
tiker und prismatische Korrektionsver-
suche im mikrostrabismusnahen Bereich
fihrten zu teilweise desolaten Ergebnis-
sen und damit zur heftigen Ablehnung
der MKH durch die Ophthalmologie. In-
zwischen wurden von Augenarzten (Kom-
merell u.a.) aber auch von Optometristen
verschiedene theoretische Annahmen von
Haase experimentell widerlegt, allerdings
ohne dass eine Erklérung der von Haase
beobachteten Phanomene gegeben wer-
den konnte.

Anderseits ist es leider eine Tatsache,
dass vielen Patienten mit von Optikern
verordneten Prismenkorrektionen geholfen
wurde, nachdem sie teils jahrelang und
trotz Konsultation mehrerer Augenarz-
tInnen ihre qualenden Beschwerden mit
sich herumgetragen hatten. Wieso lehnen
die meisten Ophthalmologen und Orthop-
tistinnen reflexartig die MKH ab? Wieso
machen sich nur ganz wenige die Miihe,
Haase's Theorie einmal zu lesen und eige-
ne Gedanken dazu anzustellen?

Wenn wir fiir unsere Patienten weiter-
hin kompetente Berater sein wollen, mis-
sen wir von Refraktion und Binokularse-
hen mehr verstehen als bisher, sonst wird
die Brillenverschreibung ganz in die Han-
de der Augenoptiker und Optometristen
ibergehen. Ich pladiere keineswegs dafir,
dass jeder Augenarzt einen MKH-Kurs be-
suchen soll. Es wiirde uns aber gut anste-
hen und die Kommunikation mit den Op-
tikern verbessern, wenn wir wenigstens ei-
ne konkrete Ahnung hatten um was es da
geht. Uber Liebeskummer kann nur mitre-
den, wer selber einmal verliebt war. (Zitat
von Prof. R. Briickner.)

Zusammenfassung

Die Korrektur von symptomatischen He-
terophorien ist eine zeitaufwandige, aber
auch dankbare Aufgabe in der augenarzt-
lichen Praxis, die wir nicht einfach an or-
thoptische Abteilungen, Optometristen
oder Augenoptiker delegieren sollten. Ge-
rade Optiker sind durchaus bereit und
haufig sogar froh, ihre gefundenen Pris-
menwerte mit dem Ophthalmologen zu

diskutieren, wenn dieser nicht gleich in

einen Abwehrreflex verfallt. Schematische

oder unnétige Prismenkorrektionen lie-

Ben sich so verhindern, gerechtfertigte

kadmen den geplagten Patienten zugute.

Die Verordnung von Prismen hat eine ge-

wisse Lernkurve und die Erfahrung spielt

dabei eine grosse Rolle. Grobe Fehler las-
sen sich aber durch die Beachtung einiger

Grundsatze vermeiden:

1. Keine Beschwerden, keine Prismen.

2. Immer zuerst samtliche un- oder
falsch korrigierten Refraktionsanoma-
lien ausgleichen, insbesondere latente
Hyperopien (haufigster Fehler bei op-
tikerverordneten Prismenbrillen). Ak-
kommodationsprobleme fiihren min-
destens so haufig zu asthenopischen
Beschwerden wie Heterophorien!

3. Fahnden Sie bei entsprechender Ana-
mnese nach einer Heterophorie. Vor
allem kleinwinklige Vertikalfehler sind
dankbare Korrektionsobjekte. Diese
Tatsache war bei friiheren Augenarzt-
Generationen noch Gemeingut.

4. Verwenden Sie zur Messung teildis-
soziierende Tests. In allen modernen
Sehtestgeraten sind entsprechende
Tafeln enthalten. Der Gebrauch der
Polatest-Figuren heisst noch lange
nicht, dass Sie die MKH gutheissen
(obwohl Sie m. E. in den Grundziigen
davon Bescheid wissen sollten).

5. Lassen Sie die gemessenen Prismen-
werte vom Patienten subjektiv beur-
teilen. Verzichten Sie auf deren Ver-
schreibung, wenn damit keine klare
Verbesserung angegeben wird oder
wenn inverses Vorsetzen keine Ver-
schlechterung auslost.

6. Ein Trageversuch der Messbrille im
Wartezimmer oder eine Presson-Pris-
menfolie kénnen in fraglichen Fallen
sehr hilfreich sein.

Ich wiinschte mir, dass sich gerade jln-
gere Kolleglnnen wieder mehr fiir Refrak-
tion und Binokularsehen interessieren
und dass die praxisbezogene Aus- und
Weiterbildung auf diesem Teilgebiet der
Ophthalmologie intensiviert wird. Es kdme
unseren Patienten zugute und nicht zu-
letzt wird der finanzielle Erfolg einer nicht
operativ tatigen augenarztlichen Praxis
kiinftig noch mehr davon abhangen. 1

LITERATUR: Details zur verwendeten Literatur sind beim Verfasser erhéltlich.

Anhang 2

Binokulartests einiger
gangiger Sehtestgerate
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