REFRAKTION UND
AKKOMMODATION

DES MENSCHLICHEN AUGES

MIT BERUCKSICHTIGUNG -DER LEHRE VON
DEN BRILLEN UND DER SEHSCHARFE

VON

PROFESSOR Dr. A. SIEGRIST
DIREKTOR DER UNIV.-AUGENKLINIK BERN

MIT 108 ZUM GROSSEN TEIL
FARBIGEN ABBILDUNGEN

BERLIN
VERLAG VON JULIUS SPRINGER
1925



ISBN-13: 978-3-642-98223-1 e-ISBN-13: 978-3-642-99034-2
DOI: 10.1007/978-3-642-99034-2

ALLE RECHTE, INSBESONDERE DAS DER UBERSETZUNG
IN FREMDE SPRACHEN, VORBEHALTEN.

COPYRIGHT 1925 BY JULIUS SPRINGER IN BERLIN.
Softcover reprint of the hardcover st edition 1925

OO



Yorwort.

In den nachfolgenden Abhandlungen sind meine jahrlichen Vorlesungen
iiber die Refraktion und Akkommodation des menschlichen Auges nieder-
gelegt. Dieselben sind also in erster Linie fiir meine Studenten, dann aber
auch fiir Arzte und fiir die Lehrerschaft geschrieben. Daraus ergibt sich, da8
ich keineswegs die Absicht hatte, ein erschopfendes Werk iiber das genannte
Thema zu verfassen, und daBl ich auf eine gewisse populire Art der Darstellung
angewiesen war, die nicht iiberall mit streng wissenschaftlichem MaBstabe
gemessen werden darf.

Ich habe es mir zum Prinzipe gemacht, das ganze Gebiet der Refraktion
ohne mathematische Formeln zu behandeln, in der Uberzeugung, daB man
ohne Formeln vollkommen auskommt, und dal man nur auf diese Weise all-
gemein verstindlich bleibt. Nichtsdestoweniger hoffe ich, da8 auch der Augen-
arzt durch meine Ausfithrungen stellenweise erwiinschte Aufklirung, z. B. bei
der Brillenlehre, oder doch gewisse Anregung, wie z. B. bei der Besprechung der
Sehschirfe, des Astigmatismus und der Kurzsichtigkeit, erhalte.

Bern, Oktober 1924.
A. Siegrist.
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Einleitung.

Das normale menschliche Auge (Abb.1) besitzt annihernd Kugelform.
Sein Durchmesser ist nicht unabénderlich gegeben, sondern er variiert in ziem-
lich weiten Grenzen um 24 mm herum.

Das Auge besteht im wesentlichen aus drei Membranen. Die &uBlerste
schiitzende und daher dickste Hiille heilt Lederhaut oder Sklera (S). Sie geht
vorne fast unvermittelt in die runde, stirker gewédlbte und durchsichtige Horn-
haut, Cornea (C.) iiber, welche sich uhrglasformig von ihr abhebt.

Nach innen von der Sklera folgt die ernidhrende, also zahlreiche GefiBe
fithrende Membran, die Gefdffhaut. Sie heiit auch Uvea, da sie infolge ihres
Reichtums an pigmentierten Zellen wie eine schwarze Traubenbeere (Uvea)
aussieht, sobald man die duBlere Augenhiille, also Sklera und Cornea, von ihr
abzieht. Die Uvea verdickt sich kurz vor der Stelle, wo die Sklera in die Cornea
iibergeht zu einem starken Ringwulste, dem Straklen- oder Ciliarkorper, Corpus
ciliare (C.c.), welcher nach innen zahlreiche radiar gestellte, besonders gefal3-
reiche Fialtelungen, Ciliarfortsatze, Processus ciliares (P.c.) aufweist, wihrend
er nach auflen von einem kriftigen Muskelwulste eingenommen ist: Ciliarmuskel,
Musculus ciliaris (M. ¢.). Zuvorderst endigt die Uvea in die frontal im Auge
aufgespannte, bei verschiedenen Individuen verschieden gefarbte Membran:
Regenbogenhaut oder Iris (I.) mit ihrer runden zentralen Offnung, der Pupille (P.).
Die Pupille kann durch eigene Muskeln der Iris, Sphincter (Sph.) und Dilatator
(D.) verengert oder erweitert werden.

Der hintere Teil der Uvea vom Sehnervenloche, mit dessen Réandern er innige
Verbindungen besitzt, bis zum Ciliarkérper heifit Aderhaut, Chorioidea. Die zahl-
reichen GefafBe der Aderhaut sind in drei Schichten angeordnet (Abb.2). Die
duferste, oberflachlichste ist die Schichte der groflen Gefafle. Sie besteht zum
grofften Teil aus dicht aneinandergelagerten und mannigfach miteinander
anastomosierenden Venen. Die Intervascularrdume sind mit zahlreichen Pig-
mentzellen (pigmentierten Stromazellen) durchsetzt und daher dunkel gefarbt.
Die Schichte der miitleren Gefale ist sehr diinn und wenig pigmentiert. Die
innerste Schichte ist die der Capillaren Choriocapillaris (Ch. c¢. Abb.2). Die-
selbe besteht aus einem sehr engmaschigen Netze weiter Capillaren, zwischen
denen keinerlei geformte Elemente gelegen sind. Die Choriocapillaris ist pig-
mentlos.

An die Membrana choriocapillaris schliefit sich nach innen die Glashaut
(Lamina elastica s. basalis) an, eine strukturlose bis 2 u dicke Lamelle, auf
deren innerer Oberflache die Pigmentepithelien der Netzhaut, Tapetum nigrum,
aufsitzen.

Siegrist, Refraktion. 1



2 Einleitung,

Die innerste Membran, welche die kugelférmige Augenkammer, shnlich
wie die Tapete das Innere eines Zimmers, auskleidet, ist ein diinnes, trans-
parentes, aber duBerst hoch organisiertes Hautchen: Nefzhaut oder Retina (R.).

Abb.1. Normale Anatomie des Auges (Querschnitt). .

S. Sklera. C. Cornea. Ch. Chorioidea. C.c. Corpus ciliare. M.c. Musculus ciliaris,

P. c. Processus ciliares. I. Iris. Sph. Sphincter iridis. D. Dilatator iridis. P. Pupille,

R. Retina. F. c. Fovea centralis. C. v. Corpus vitreum. N. opt. Nervus opticus.
L. Linse. Z. Zonulafasern.

Die Netzhaut ist zum groBen Teil aus zahlreichen feinsten, lichtempfindlichen
Zellen zusammengesetzt und stellt daher die Aufnahmestation der.verschiedenen
Lichtreize, welche ein Auge treffen, dar. Die zahlreichen zarten Fasern, welche



Das normale menschliche Auge. 3

von diesen lichtempfindlichen Sehzellen ausgehen und in der Nervenfaserschichte
der Retina verlaufen, sammeln sich am hinteren Augenpole zu einem kraftigen
Strange, dem Sehnerven, Nervus opticus (N. opt.), welcher daselbst die Sklera
durchbohrt (die siebférmig ausgefaserte Sklera heifit Lamina cribrosa) und die
Lichteindriicke der Netzhaut zentralwirts durch das Chiasma hindurch, wo
partielle Kreuzung stattfindet, in die Occipitalrinde des Gehirns weiter leitet,
wo erst das bewufte Sehen, der bewufte Sehaki stattfindet.
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Abb.2. Aderhaut. Chorioidea.

Zu, suBerst findet sich die Schichte der groBen Gefafie mit den pigmentierten Intervascular-

rdumen, dann folgt nach innen zu die Schichte der mittleren GefiBfie und schlieBlich

diejenige der Capillaren (Ch.c. Choriocapillaris). An die letztere schliet sich:'an die
Glashaut (Lamina elastica), auf welcher die Pigmentepithelien der Netzhaut sitzen.

Man unterscheidet an der Netzhaut (Abb.3) zwei Abteilungen, eine dufere :
die Schichte der Sehzellen, Neuroepithelschichte (N. E.) und eine innere: die
Gehirnschichte (H.). Beide Abteilungen zeigen mehrere Lagen und sind nach
innen durch die Lamina limitans interna (L.I.int.), nach auBen durch das
genetisch ebenfalls zur Netzhaut gehorende Pigmentepithel (P.) begrenzt.

Die Neuroepithelschichte besteht aus zweierlei Elementen: den Stidbchen-
Sehzellen (Abb. 4) (St.) und den Zapfen-Sehzellen (Abb.4) (Z.). Beide Arten
von Zellen haben ihren Kern in der dulleren resp. unteren Hilfte der Zelle,
wihrend der obere, innere kernlose Teil durch eine durchlécherte Membran
[Membrana limitans externa (M. l. ext.)] von deren #uflerem Teile scharf

1*



4 Einleitung.

abgegrenzt wird. So erhalt man das Bild verschiedener Schichten, die &duBere
kernlose Abteilung der Sehzellen = Schichte der Stébchen und Zapfen, die
innere kernhaltige Abteilung = duBlere Kornerschichte (4. K.). Zwischen beiden
die Membrana limitans externa.

Die Gehirnschichte setzt sich im wesentlichen zusammen, von auflen nach
innen zu, aus der Schichte der bipolaren Zellen = innere Kérnerschichte (Abb. 4)
(Bip. Z. oder i. K.), der Ganglienzellen (G. Z.) und schlieBlich der Nervenfasern
(N.F.). Wahrend die Neuroepithelien, also die Stibchen- und Zapfen-Sehzellen
die lichtperzipierende Schichte der Netzhaut darstellen, dienen die bipolaren
und Ganglienzellen, sowie die Nervenfasern groBenteils der Fortleitung. Alle

el
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Abb.3. Netzhaut, Retina (Himatoxylin-Eosin).
Ch. c. Choriocapillaris. P. Pigmentepithelien. N. E. Neuroepithelien. St.-Z. Stédbchen-
Zapfen. a.XK. duBere Kornerschichte. M. L. ext. Membrana limitans externa. i. K. innere
Kornerschichte. H. Hirnschichte. G.Z. Ganglienzellen. N. f. Nervenfaserschichte.
M. L. int. Membrana limitans interna.

diese feinen Nervenelemente sind in eine, zahlreiche Radifrfasern aufweisende
[MtLLERsche Stiitzfasern (Abb.4 M. f.)] Stiitzsubstanz eingebettet.

Betrachtet man an einem erdffneten Auge die Netzhaut in situ, so treten
speziell zwei Stellen besonders hervor. Es ist dies eine kleine, runde, heller
gefarbte Scheibe, die etwas nach innen vom hinteren Augenpole liegt, und aus
der die Gefafle der Netzhaut hervortreten, um sich in den inneren Netzhaut-
schichten auszubreiten. KEs ist dies die Eintrittsstelle des Sehnerven, der Seh-
nervenkopf, Papilla nervi optici.

Die zweite Stelle findet sich genau am hinteren Pole des Auges. Hier zeigt
die Oberflache der Retina in einer Ausdehnung, die der Papillengréfe ent-
spricht, eine flach trichterférmige Einsenkung, die Netzhautgrube, Fovea
centralis (F. ¢.), deren mittleres Drittel von einer zartgelben Farbe durchtrankt
ist: Macula lutea.
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Die Fovea centralis (Abb. 5) ist die Stelle des besten Sehens. Sie ist dadurch
charakterisiert, da8 die Ganglienzellenschichte dicker und mehrschichtig wird,
und daB die Neuroepithelien fast nur aus Zapfen-Sehzellen bestehen. Gegen
den gelbgefarbten, mittleren Bezirk der Fovea centralis zu zeigen die einzelnen
Retinaschichten eine zunehmende Verdiinnung bis im Zentrum der Fovea
selbst, in der sog. Foveola fast nur noch Zapfensehzellen zu treffen sind.

Die Netzhaut ist nur an zwei Stellen mit ihrer Unterlage verbunden, am
Sehnervenkopfe und an
ihrem vorderen Rande,
ungefahr da, wo die Ader-
haut in den Ciliarkorper
iibergeht. Diese vordere
Anheftungsstelle  wird
durch eine gezackte Linie
gebildet: Ora serrata.

Dasmenschliche Auge
laBt sich am besten mit
einem photographischen
Apparate vergleichen.Die
lichtbrechenden, das Bild
konstruterenden Medien,
sind bei ihm vor allem
die stark gewolbte Horn-
haut und die im Innern
des Auges hinter der
Regenbogenhaut aufge-
hangte Linse (Abb. 1L.)..
Auch der Glaskdrper,
Corpus vitreum (C. v.),
jene durchsichtige, galler-
tige Masse, welche den
Hauptteil des Augapfels
ausfiillt, ebenso wie die
FluSSngelto in der vorde- Abb. 4. Schematische Darstellung der Retinaelemente.
ren und hinteren Augen- (Nach RaMox ¥ CAJAL.)

kammer (Cav. ant. et P. Pigmentepithelien. Z. Zapfensehzellen. St. Stibchen-
post.) besitzen geringe sehzellen. M.1. ext. Membrana limitans externa, welche die
lichtbrechende, dioptri- lsleilzellenschi;{hte ig 2 T](;ile t;ilt, den keliglosen m}lld illen kern-

. . g altigen. i. K. oder Bip. Z. innere Kornerschichte oder
sche _VVlI"kung. Die licht- Schichte der bipolaren Zellen. G. z. Ganglienzellenschichte.
empfindliche ~ photogra- N f Nervenfaserschichte. L.l int. Lamina limitans interna,
phische Platte ist die welche die Retina gegen den Glaskérper zu abschlieBt.
Netzhaut.

Da das menschliche Auge im Gegensatz zum photographischen Apparate
ein lebendes Organ ist, mul} bei ihm fiir geniigende Erndhrung der stets gleichen,
aber sich immer wieder erneuernden lichtempfindlichen Platte, ebenso wie fiir
eine automatisch wirkende Blendungsvorrichtung gesorgt sein. Da man ferner
das Auge nicht wie einen photographischen Apparat bei der Einstellung fiir die



6 Einleitung,.

verschiedenen endlichen Nahe-Distanzen beliebig verlingern kann, so muf}
sich bei ihm eine eigene Einrichtung zur Einstellung fiir die Nahe finden.

Wie wir bereits gesehen, dient zur Erndhrung des Auges, vor allem der Netz-
haut, neben den speziellen Netzhautgefillen die GefdfShaut, zwischen Netzhaut
und Lederhaut gelegen. Als Blendung funktioniert die Iris mit ihrer je nach der
Intensitdt des Lichtreizes automatisch erweiterbaren und verengbaren Pupille,
und die Einstellung des Auges auf die verschiedenen Entfernungen besorgt die
Linse, welche an zahllosen feinen Féaden, Zonulafasern (Z.), die von den Ciliar-
fortséitzen des Strahlenkdrpers ausgehen und an der die Linse umgebenden Kapsel
inserieren, hinter der Pupille aufgehéngt ist. Kontrahiert sich der Ciliarmuskel,
so verandert sich die Form der Linse derart, daf3 sie stirkere Brechkraft erhilt
und so das Auge fiir die Nahe einstellt.

Zum Schutze gegen duflere Gefahren sind die beiden Augipfel in fast parallel
von hinten nach vorne verlaufende Knochenhéhlen (Orbitae) eingebettet, in
welchen sie sich mit Hilfe von je sechs, an ihren AuBenseiten inserierenden

Abb. 5. Fovea centralis. Nach einer Mikrophotographie von LiNDSAY JOHNSON.
(Original in der Universitits-Augenklinik Bern.)

Muskeln nach allen Seiten zu bewegen und sich so allseitig rasch im Raume zu
orientieren und selbst binokular, d. h. kérperlich stereoskopisch, zu sehen vermégen.

Zum Schutze der vorderen Augenteile, speziell der Hornhaut, dienen auch
die zwei Augenlider mit ihren Cilienrechen und ihrer inneren Schleimhaut-
auskleidung, welche sich in der Gegend des Augenéiquators auf den Augapfel
selbst umschlagt und denselben bis zum Hornhautrande iiberzieht. Dadurch,
daB das obere Lid von Zeit zu Zeit reflektorisch sich schlieBt, wird die Horn-
haut in bestimmten Zwischenrdumen von der Schleimhaut des Lides bestrichen
und so bestéindig feucht erhalten und vor dem Austrocknen bewahrt.

Dem gleichen Zwecke der bestindigen Befeuchtung, aber auch der Des-
infektion und der Wegschwemmung von Staub und kleinen Fremdkérpern aus
dem Bindehautsacke, dient der Tranenapparat, der aus Tranendriise, unter dem
sufleren Teile des Orbitaldaches gelegen, und den Trénenableitungseinrichtungen
(Tranenréhrchen, Tranensack und knécherner Trinennasengang) besteht.

Wie sieht nun das Innere des lebenden Auges aus? Kann man die Netzhaut-
Aderhaut und die Sehnervenpapille auch im lebenden Auge wahrnehmen ?
Erst durch die geniale Erfindung des Augenspiegels durch HermuorTz im Jahre
1851 gelang es, Licht in der dunklen Augenkammer zu erzeugen, so daB
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man jetzt durch die Pupille hindurch den Sehnervenkopf, die verschiedenen
Augenmembranen und die lebenden, bisweilen pulsierenden Gefifie mit un-
geahnter Deutlichkeit in allen ihren Feinheiten und Einzelheiten sehen und
studieren kann.

Der normale Augenhintergrund (Abb. 6) weist, mit dem Augenspiegel bei
rothaltigem Lichte betrachtet, rote Farbung auf. Diese Rotfarbung kommt von

Abb. 6. Normaler Augenhintergrund.

den bluthaltigen GefiBen der Aderhaut, besonders von denen der Chorio-
capillaris her, welche durch die transparente Netzhaut hindurchschimmern. Der
Ton dieser roten Farbe variiert vom hellsten Gelbrot bis zum dunkelsten
Schwarzrot; er ist bedingt durch die Pigmentverhiltnisse der Chorioidea wie
der Pigmentepithelien der Netzhaut selbst. Ganz im allgemeinen kann man
sagen, daB je dunkelhaariger ein Individuum ist, desto dunkler rot ist sein
Augenhintergrund und je blonder, desto heller rot.

Etwas nach oben und innen vom hinteren Augenpol sieht man mitten im
roten Augengrunde eine heller rote, leuchtende, runde Scheibe, aus der die
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Netzhautgefalfie hervorsteigen, um sich éiber die ganze Netzhaut hin auszubreiten:
die Einmiindungsstelle des Sehnerven, die Sehnervenpapille, Papilla nervi
optici. Die Sehnervenpapille miBt etwa 1,5 mm im Durchmesser.

Am hinteren Augenpole selbst liegt die sog. Fovea centralis, eine querovale,
dunkler gefarbte Partie des Augenhintergrundes von der Gréfie der Sehnerven-
papille, die Stelle des besten Sehens, welche eingestellt wird, sobald das Auge
ein Objekt fixiert.

Der Augenhintergrund erscheint gleichmdfig feinkornig rot, wenn die Pigment-
epithelien stark pigmentiert sind, so daB sie die einzelnen Chorioidalgefifie
verdecken.

Der Hintergrund hat getdfeltes Aussehen (getigert), d. h. die gréferen Chorio-
idalgefafle bilden ein deutliches Netzwerk mit schwarzen Zwischenrdumen,
wenn das Pigmentepithel nur gering, das intervasculiare Stromagewebe der Ader-
haut dagegen stark pigmentiert ist.

Der Hintergrund hat blaf hellgelbrote Firbung und es sind in ihm nicht
nur die RetinalgefiBle, sondern auch die unter den Retinalgefiflen liegenden,
mannigfach untereinander anastomosierenden, groferen wie kleineren Chorioidal-
gefifle deutlich auf hellgelbrotem Grunde sichtbar, wenn sowohl Pigment-
epithel wie Stroma der Aderhaut pigmentarm ist — albinotische Augen.

Papille: Die Form der Papille ist, wie bereits erwiahnt, meist rund, bisweilen
aber auch langsoval, selten queroval.

Die Grenzen der Papille sind ziemlich schart, etwas schérfer auf der temporalen
Seite, weil hier nur die weniger zahlreichen Fasern des papillomacularen Nerven-
faserbiindels in die Netzhaut ausstrahlen.

Die Papille wird gegen die umgebende Netzhaut-Aderhaut oft durch einen
weiflen und nach auBlen von diesem durch einen unregelmafigen schwarzen Ring
oder Streifen, den sog. Skleral- und Pigmentepithelring resp. -streifen abgegrenzt.
Reicht die Aderhaut mit dem auf ihr liegenden Pigmentepithel nicht ganz
bis zum Sklerotikalkanal des Sehnervenkopfes heran, so bleibt zwischen beiden
eine feine Zone iibrig, in welcher bei der Augenspiegeluntersuchung die nackte
Sklera durch die transparente Netzhaut hindurchschimmert und gleichsam
den Sehnervenkopt als feiner weiler Ring umsiumt: Skleralring.

Ist dieser weile Ring unvollstindig, z. B. nur nach auBlen sichtbar, so nennt
man ihn Skleralstreifen. ‘

Da das Pigmentepithel hiufig gegen die Papille zu mehrschichtig wird,
groflere Zellen und stirkere Pigmentierung aufweist, sieht man oft mit dem
Augenspiegel nach auflen vom Skleralring einen zweiten, meist unregelmaflig
breiten, schwarzen, vollstindigen oder unvollstindigen Pigmentepithelring oder
Pigmentepithelstreifen.

Die Papille hat hellrote Farbe, und zwar ist ihr Rot heller als das des um-
gebenden Fundus. Die rote Farbe kommt von den Capillaren, die zwischen den
Nervenfaserbiindeln sich finden. Die temporale Papillenhilfte ist in der Regel
etwas blasser als die nasale, weil, wie erwidhnt, auf der temporalen Seite weniger
Nervenfaserbiindel in die Netzhaut ausstrahlen.

Dadurch, daB die Nervenfaserbiindel nach ihrem Durchzug durch die als
Lamina cribrosa gitterformig aufgefaserte Sklera nach allen Richtungen aus-
einanderstrahlen, um in die Nervenfaserschichte der Netzhaut iiberzugehen,
entsteht in der Mitte des Sehnervenkopfes, oft etwas mehr temporalwirts, eine
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kleine oder grofere trichterformige Vertiefung, in der die Lamina cribrosa
bisweilen deutlich sichtbar wird, soweit die hier austretenden ZentralgefaBe
sie nicht verdecken.

Die Grofie wie die Form dieser physiologischen Exkavation ist individuell
sehr verschieden. Stellt sie nur eine kleine trichterférmige Vertiefung im Zentrum
der Papille oder etwas temporalwirts von ihr dar, so nennt man sie Gefdp-
trichter.

Sie kann aber auch iiber 15 PapillengroBe aufweisen und nahe bis an den
temporalen Papillenrand reichen.

Je friither nach ihrem Durchtritt durch die Lamina cribrosa die Nervenfaser-
biindel auseinanderstrahlen, desto groBer wird die Exkavation. Die Lamina
wird dann deutlich als weiles Netzwerk sichtbar, in dem die schrig durch-
tretenden Faserbiindel als dunkelgraue Tiipfel erscheinen. Die Lamina cribrosa
liegt bei der physiologischen Exkavation stets an ihrer normalen Stelle.

Charakteristisch fiir die physiologische Exkavation mull gelten, daBl sie
niemals fofal ist, d. h. dal sie niemals die ganze Sehnervenpapille einnimmt,
ferner daB sie in der Regel nicht bis an den Rand des Sehnervenkopfes reicht,
d. h. daB sie nicht randstandig ist. Auf der temporalen Seite kann ausnahms-
weise die physiologische Exkavation flach gegen den dortigen Papillenrand aus-
laufen, niemals ist aber eine randstéandige, steil abfallende Exkavation als physio-
logisch zu bezeichnen.

Gefiife der Netzhaut: Die Gefille der Netzhaut entspringen aus dem Zentrum
oder aus den etwas mehr nasal gelegenen Partien des Sehnervenkopfes. Sowohl
die Arteria centralis wie die Vena centralis retinae teilen sich entweder noch in
der Substanz des Sehnervenkopfes oder erst nach erfolgtem Austritt aus der-
selben, also der Beobachtung mit dem Augenspiegel bald unzuginglich, bald
zuginglich, in zwei Aste, von denen der eine nach oben der andere nach unten
zieht. Diese Aste teilen sich in der Gegend des Papillenrandes nochmals in
zwei Hauptéste, von denen der eine nasalwirts der andere temporalwirts zieht.
Wir miissen also vier Hauptarterien und vier Hauptvenen der Netzhaut unter-
scheiden: die Arteria und Vena nasalis superior und inferior, die Arteria und Vena
temporalis superior und inferior. Sehr haufig entspringt noch direkt aus den
ZentralgefaBen eine horizontal nasalwarts verlaufende Arterie und Vene: Arteria
und Vena mediana, welche die nasalen Netzhautteile mit Blut versorgen. Auch
temporalwérts ziehen sowohl oben wie unten noch je ein kleinerer Ast zur
Maculagegend, ohne die Grenze derselben zu iiberschreiten: Arieria und Vena
macularis swperior und inferior.

Die Netzhautgefilie verzweigen sich iiberall dichotomisch und weisen nirgends
Anastomosen untereinander auf. Sie sind in typischer Weise durch einen
oft hellglinzenden Reflexstreifen ausgezeichnet, zu dessen Seiten die Gefifle
dunklere Konturen aufweisen. Dieser Reflexstreifen ist an den Arterien etwas
heller und breiter als an den Venen; er zeigt auch an den Venen, besonders
an den Umbiegungsstellen, hiufig Unterbrechungen. Er beruht auf einer regel-
miBigen Reflexion des Lichtes an der Gefawandung wie an der Blutsiule.

Aufler durch diese Verschiedenheit des Reflexstreifens sind die Arterien
von den Venen vor allem durch ihre Farbe, durch ihr Kaliber und durch ihren
Verlauf charakterisiert. Die Arterien zeigen durchweg heller rote Farbung,
sind schméler und haben einen weniger geschlangelten Verlauf als die Venen.
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Fovea ecentralis: Etwa 1'/,—12/, Papillendurchmesser temporalwérts und
etwas nach unten vom Sehnervenkopfe findet sich eine querovale Netzhaut-
partie etwa von der GroBe des Sehnervenkopfes, die dunkler rot gefarbt ist als
die umgebende Retina. Diese Partie entspricht der Fovea centralis, der sog.
Netzhautgrube. Die dunklere Farbung dieser Stelle kommt daher, weil das
Pigmentepithel in ihrem Bezirke stirker pigmentiert ist und zudem wegen der
Diinne der Netzhaut daselbst besser hindurchzuschimmern vermag. Am Rande
der Fovea centralis wird das Licht deutlich reflektiert und es entsteht so ein
ausgesprochener, unruhiger, weiler Reflexring. Dieser Ring umsdumt in der
Regel die ganze Fovea centralis. Auch das Zentrum der Fovea, die sog. Foveola,
reflektiert wie ein kleiner Hohlspiegel Licht, wodurch der zentrale punktférmige
weiBle Reflex zustande kommt.

Die Fovea centralis ist gefalllos. Die zahlreichen nach ihr von allen Seiten
zustrebenden Gefaflastchen, welche sowohl von den macularen Arterien, wie
von den groB3en temporalen Netzhautarterien stammen, enden alle in der Gegend
des Fovearandes.

Betrachtet man die Foveagegend im rotfreien Lichte, so zeigt sich, worauf
Voat?!) zuerst hinweisen konnte, dafl nicht, wie man frither annahm, das ganze
Gebiet der Fovea centralis von gelbem Farbstoff durchtrinkt ist, sondern nur
ihr zentrales Drittel.

1) Voar, A.: Ophthalmoskopische Untersuchungen der Macula lutea im rotfreien Licht.
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, S. 321. 1921.
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Gesetzt der Fall, die Netzhaut eines Auges lage offen frei zutage ohne die
vor ihr befindlichen brechenden Medien, und irgend ein leuchtender Punkt im
Raume sende auf sie seine nach allen Seiten hin gleichm#Big ausstrahlenden
Lichtstrahlen, was wiare die Folge ?

Eine solche Netzhaut erhielte einen ganz diffusen Lichteindruck, denn auf
alle Teile der ganzen Netzhaut wiirden ja, gleichmifBig verteilt, Strahlen des
leuchtenden Punktes fallen. Einen einzelnen, genau begrenzten, leuchtenden
Punkt wiirde demnach eine solche, frei zutage liegende Netzhaut nicht wahr-
nehmen kénnen (Abb. 7a).

Trate ein zweiter leuchtender Punkt im Raume dazu, der ebenfalls seine
Strahlen nach der freien Netzhaut hin sendete, so wiirde die Netzhaut dies nur
als eine Verstirkung des bereits vorhandenen diffusen Lichteindruckes emp-
finden. Der zweite leuchtende Punkt wiirde ebensowenig wie der erste von der
Netzhaut als leuchtender Punkt erkannt oder gar von dem ersten leuchtenden
Punkte getrennt wahrgenommen (Abb. 7a,).

Man kann sich iibrigens von der Richtigkeit dieser Angabe sehr leicht mittels
einer Camera obscura, bei welcher man das Objektiv entfernt hat, tiberzeugen.

Damit ein leuchtender Punkt im Raume von unserer Netzhaut als solcher
wahrgenommen werde, damit er im weiteren von anderen leuchtenden Punkten
unterschieden, also getrennt wahrgenommen und empfunden werden konne,
miissen vor allem zwei Bedingungen erfiillt sein.

1. Der Netzhaut muf ein lichtbrechender, dioptrischer Apparat so wvorgelegt
sein, dafl das von jedem einzelnen leuchtenden Punkte ausgehende Strahlenbiindel
wieder gesammelt und zu je einem scharfen, entsprechend gelagerten Bildpunkte
direkt auf der Nelzhaut vereinigt wird (Abb. 7b und b,).

2. Es muf} die Netzhout selbst aus zahlreichen fiir sich relativ selbstindigen,
lichtempfindlichen Elementen zusammengesetzt sein, welche einzeln und isoliert
vom Lichte reizbar und zudem in der Lage sind, diesen Reizzustand, ohne ihn auf
die wmgebenden Elemente zu dibertragen, nach dem Zentralorgane, der Occipital-
rinde hin fortzupflanzen.

Diesen beiden Bedingungen geniigt das menschliche Auge: Die Hornhaus
und die Linse (daneben in geringerem Grade auch Kammerwasser und Glas-
korper) stellen den vor der Netzhaut aufgestellten diopirischen Apparat dar,
welcher bei normalen Augen imstande ist, Strahlen, die von den verschiedensten,
fern im Raume gelegenen Punkten ausgehen, wieder zu einzelnen, entsprechend
gelagerten Bildpunkten auf der Netzhaut zu vereinigen.
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Aber auch die zweite Bedingung, der mosaikartige Bau der lichtempfind-
lichen Platte,” der Netzhaut, ist im menschlichen Auge erfiillt. Die Neuroepi-
thelien, die Stiabchen und Zapfen, stellen die geforderten, isoliert durch Licht
reizbaren Nervenelemente dar, welche unabhéngig voneinander ihre Reizzu-
stinde durch die bipolaren und Ganglienzellen hindurch in den Sehnervenfasern
nach dem Occipitalhirne fortpflanzen kénnen und so ein getrenntes Sehen vieler
auf der Netzhaut sich abbildenden Punkte, ja die deutliche Wahrnehmung ganzer
Gegenstéinde, welche sich aus zahllosen Punkten zusammensetzen, ermdglichen.

Den feineren Bau der Netzhaut behandelt die Anafomse. Uber die Art und
Weise, wie wohl die einzelnen Lichteindriicke isoliert zentralwirts geleitet und

Abb. 7. Wirkung der Strahlen, die von einem oder von zwei leuchtenden Punkten im

Raume ausgehen und die offen zutage liegende (a und a,), sowie die mit einem vorgelagerten,

dioptrisch wirkenden Ko6rper (Linse) bewaffnete Retina (R.) treffen (b und b;). Bei a

entsteht nur ein einfacher diffuser Lichtreiz, bei a, wird dieser Lichtreiz verstirkt, erst
bei b und b, werden einzelne Punkte wahrgenommen.

daselbst gesondert wahrgenommen werden, hat die Physiologie Aufschlufl zu
geben. Hier soll ausschliefllich der dioptrische Apparat besprochen werden,
welcher der Netzhaut vorgelagert sein mufl, damit dieselbe imstande sei, nicht
nur diffusen Lichtreiz, sondern auch sowohl isolierte leuchtende Punkte als
auch ferngelegene Gegenstinde wahrzunehmen. Die Leistungen, die Stirke dieses
dioptrischen Apparates, bei Ruhelage des Auges, nennen wir die Refraktion
des Auges.

Damit ein einfach dioptrisch wirkender Kérper, z. B. eine Linse, Strahlen,
die von einem Punkte ausgehen und ihn treffen, wieder in einem Punkte ver-
einigt, mull derselbe folgende Eigenschaften haben:
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1. Er muB durchsichtig und gleichartig, d. h. in allen seinen Teilen von
gleichem Brechungsexponenten sein.

2. Seine brechende Fliche mufl sphdrisch, d. h. kugelférmig gekriimmt sein.

Eine so beschaffene Linse wird Strahlen, die von Unendlich, also von weiter
Ferne kommen und demnach parallel auf sie auffallen, in irgendeinem Punkte
hinter ihr vereinigen. Dieser Vereinigungspunkt heiBt der Bremnpunkt der
Linse und liegt derselben um so niher, je stirker sie ist. Bei einer Linse von
1 Dioptrie Brechkraft liegt der Brennpunkt in einer Entfernung von einem
Meter hinter ihr. Bei einer Linse von 2 resp. 5 Dioptrien findet er sich in
50 resp. 20 cm Abstand. Der Brennpunktsabstand steht also im umgekehrten
Verhiltnis zur Linsenstirke und man erhilt ihn ohne weiteres, indem man die
Dioptrienzahl der Linse in 1 Meter, also in 100 em dividiert.

Senden nun die zahlreichen Punkte, welche einen ferngelegenen Gegenstand
zusammensetzen, ihre Strahlen auf eine Linse aus, so wird das Bild dieses Gegen-
standes in einer Ebene entworfen, die senkrecht steht im Brennpunkte auf
dem Achsenstrahl, d. h. auf jener Linie, welche den optischen Mittelpunkt der
Linse mit ihrem Brennpunkte vereinigt. Man
nennt diese Ebene die Brennebene (Abb. 8,
B.E).

Vor der menschlichen Netzhaut findet sich
nun allerdings nicht eine einfache Konvexlinse,
wie in einer Camera obscura oder in einem ein-  Abb. 8. Brennebene, B.E.
fachen photographischen Apparate, sondern Die Ebene, welche im Brennpunkte
ein zusammengesetztes diopirisches System. Ein senkrecht auf dem Achsenstrahl
solches System entsteht durch Hintereinander. (Gerades welcho den Brennpunks

. . .. mit dem optischen Mittelpunkte der
ordnen mehrerer linsenartiger Kérper. Im Auge Linse verbindet) errichtet ist.
werden dieselben dargestellt durch die Horn-
haut wie durch die Linse, in geringerem MaBe auch durch den Glaskorper
und die Kammerfliissigkeit.

Welche Eigenschaften muf nun ein richtig funktionierendes zusammengesetztes
dioptrisches System besitzen ?

Wie die einfache Linse, so muBl auch jeder Teil des zusammengesetzten.
Systems Durchsichtigkeit und Gleichheit und kugelférmige Begrenzungsfliche
aufweisen. Im ferneren miissen die optischen Mittelpunkte der einzelnen
dioptrischen Komponenten auf einer Geraden liegen, d. h. das dioptrische System
mul} zentriert sein, und schlieBlich sollen die stérenden Randstrahlen, die unter
zu groflem Einfallswinkel auffallen, vom Systeme abgehalten, d. h. abgeblendet
werden.

Wie die einzelne Linse, so hat auch das ganze kombinierte dioptrische System
einen Brennpunkt und eine Brennebene. In diesem Brennpunkte vereinigen
sich alle von einem fernen Punkte kommenden, also parallel auffallenden Strahlen,
und in der Brennebene, d. h. in der Ebene, die senkrecht auf der Verbindungslinie
von Brennpunkt und den verschiedenen optischen Mittelpunkten der dioptrisch
wirkenden Komponenten errichtet ist, wird das verkleinerte umgekehrte Bild
der fernen Gegenstinde abgebildet.

Das dioptrische System des menschlichen Auges erfilllt im groflen ganzen
diese theoretisch aufgestellten Forderungen. Die verschiedenen brechenden
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Medien zeigen im normalen menschlichen Auge in ibren zentralen Teilen, die
allein zur optischen Wirkung gelangen, anndhernd kugelférmige Wolbung.
Sie sind durchsichtig und gleichartig und sind auch annshernd zentriert. Auch
fiir eine zweckentsprechende Abblendungseinrichtung ist durch die Regenbogen-
haut mit der automatisch spielenden Pupille gesorgt.

Wir nennen nun ein Auge emmetrop (von Zu-uergog = im richtigen MaB,
und dy = Gesicht), wenn seine Netzhaut in der Brennebene seines dioptrischen
Systemes aufgestellt ist, wenn die Netzhaut sich also gerade dort befindet, wo
vom dioptrischen Apparate ein scharfes, allerdings verkleinertes und umgekehrtes
Bild der fernem AuBenwelt entworfen wird. Emmetropie besagt also keines-
falls, daB das betreffende Auge eine bestimmte Linge oder eine bestimmte
Brechkraft seines dioptrischen Apparates aufweise, sondern lediglich, daf
zwischen dioptrischer Kraft und Linge des Auges ein richtiges Verhdlinis bestehe
in der Weise, daf} in jedem Fall das Bild der fernen Aupfenwelt gerade auf der
Netzhaut entworfen werde. Emmetrope Augen konnen in ihrer Lénge ganz merk-
lich voneinander differieren, ebenso wie in ihrer Brechkraft. Sind sie etwas
linger, so wird eben die Kraft ihres dioptrischen Systems etwas geringer sein
miissen und umgekehrt.

Ein emmetropes Auge kann also in seiner Ruhelage ohne sich im geringsten
anzustrengen, lediglich infolge seines richtigen Verhdlinisses von Brechkraft zur
Linge scharf und deutlich in die F erne sehen.

Welche Stirke mufl nun das dioptrische System des menschlichen emme-
tropen Auges aufweisen, um gerade auf der Netzhaut das scharfe Bild der fernen
Auflenwelt zu entwerfen ?

Die notige Brechkraft eines emmetropen Auges ist, wie bereits erwahnt,
durchaus variabel, je nach der Lange des Bulbus. Je linger der Bulbus, desto
schwacher die Brechkraft, und umgekehrt. Die Lange des emmetropen Auges
ist keine Konstante, sie variiert um einige Millimeter nach oben und unten von
24 mm. Wir kénnen daher der Einfachheit halber annehmen, die Lénge des
normalen menschlichen Auges betrage im Durchschnitt 2 cm. In diesem Falle
miilite die notige Brechkraft des dioptrischen Systemes 50 Dioptrien betragen.
Von diesen 50 Dioptrien kéimen ungefahr 40 Dioptrien auf die Hornhaut und
etwa 10 Dioptrien auf die Linse zu stehen. Der Hornhaut kommt also die Haupt-
aufgabe der dioptrischen Leistung zu. In Wirklichkeit variiert die Linge des
normalen Auges innerhalb gewisser Grenzen, infolgedessen variiert auch die
Brechkraft der Cornea beim normalen Auge innerhalb von wenigstens 10 Di-
optrien.

Nicht alle Strahlen, welche in unser Auge gelangen, kommen aus groferer
Ferne, sind also parallel, sondern viel hiufiger wird unser Auge von Strahlen
getroffen, die von nahe gelegenen Punkten, Linien oder Gegenstinden ausgehen
und an das Auge nicht parallel, sondern divergent herantreten.

Wie steht es mit dem Sehen von solchen mahen Punlkten und Objekten?

Zum Verstandnis dieser Verhaltnisse ist es gut, sich die bekannten Linsen-
gesetze kurz wieder in Erinnerung zu rufen. Dieselben lauten (Abb. 9):

1. Strahlen, die von einem fernen leuchtenden Punkte kommen und auf eine
Konvexlinse fallen, vereinigen sich zu scharfem Punkte im Brennpunkte der
Linse.
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2. Riickt der leuchtende Punkt aus der unendlichen Ferne néher gegen die
Linse, so treffen seine Strahlen dieselbe nicht mehr parallel, sondern divergent.
Ein Teil der Brechkraft der Linse wird verbraucht werden, um die divergenten
Strahlen zuerst wieder parallel zu machen, der Rest wird dann nicht mehr
geniigen kénnen, die nun parallelen Strahlen schon im Brennpunkte zu ver-
einigen. Die Vereinigung erfolgt daher erst spater, weiter hinten vom Brenn-
punkte. Je nadher nun der leuchtende Punkt der Linse riickt, desto divergenter
treffen sie seine Strahlen, desto mehr Linsenbrechkraft wird verbraucht, um die
immer divergenter werdenden Strahlen zuerst parallel zu machen, um so weniger
bleibt iibrig, um die nun parallelen Strahlen zur Konvergenz zu zwingen, so
daf als notwendige Folge des Naherrtickens des leuchtenden Punktes eine Ent-
fernung des Vereinigungspunktes der Strahlen vom Brennpunkte resultiert.

3. Befindet sich der leuchtende Punkt in der doppelten Brennpunktsdistanz
vor der Linse, so findet die Strahlenvereinigung statt in der doppelten Brenn-
weite hinter der Linse.

4. Findet sich der leuchtende Punkt zwischen einfacher und doppelter Brenn-
weite vor der Linse, so liegt der Vereinigungspunkt der Strahlen zwischen dop-
pelter Brennweite und unendlich hinter der Linse.

5. Tritt der leuchtende Punkt in den vorderen Brennpunkt, so treffen seine
Strahlen die Linse so stark divergent, daf} die ganze Brechkraft der Linse notig
ist, sie parallel zu machen. Die Strahlen vereinigen sich daher erst in der Un-
endlichkeit, d. h. sie treten parallel aus.

6. Tritt der leuchtende Punkt noch niher an die Linse heran, so ist die
Divergenz seiner Strahlen so bedeutend, daf§ die Linsenbrechkraft nicht mehr
ausreicht, um sie parallel zu machen, sie werden daher auch nachk dem Aus-
tritte aus der Linse noch divergent sein, nur in viel geringerem Grade, so daf3
ein reelles Bild des leuchtenden Punktes verunméglicht wird.

Nehmen wir statt eines leuchtenden Punktes einen leuchtenden Gegen-
stand, so liegen die Verhiltnisse ganz dhnlich (Abb. 10). Man kann sich in
jedem Falle mit Leichtigkeit die Lage und GréBe des entsprechenden Bildes
konstruieren. Man muf} nur daran festhalten, daB jeder Strahl des leuchtenden
Objektes, der durch den optischen Mittelpunkt der Linse geht, sich ungebrochen
fortpflanzt und daBl jeder Strahl, der parallel dem Achsenstrahle die Linse
trifft, durch deren Brennpunkt weiter zieht.

Ganz gleich wie bei der einfachen Linse verhilt es sich nun auch bei dem
komplizierteren dioptrischen Systeme des Auges. Je niher ein leuchtender
Punkt oder Gegenstand dem Auge kommt, desto divergenter treffen seine Strahlen
das Auge, desto mehr Brechkraft des dioptrischen Systemes wird verbraucht
werden, um die immer divergenter werdenden Strahlen zu parallelen umzu-
formen, um so weniger Brechkraft bleibt iibrig, um die parallel gemachten
Strahlen zur Konvergenz und zur Vereinigung auf der Netzhaut zu bringen.
Je niher der leuchtende Punkt oder Gegenstand dem Auge sich findet, um so
weiter hinter dem Auge, hinter der Netzhaut, kommt es zur Vereinigung der
Strahlen zum Punkte oder zum Bilde. Auf der Netzhaut selbst erscheinen die
Punkte in Zerstreuungskreisen und die Gegenstinde in unscharfen, immer
undeutlicheren Bildern.

Hieraus folgt nun fiir das emmetrope, menschliche Auge, dafl dasselbe nicht
gleichzeitig deutlich in die Ferne und in die Niheé sehen kann. Es ist das
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Abb. 9. Linsengesetze
fiir Strahlen, die von einem leuchtenden Punkie im Raume ausgehen und eine Linse
treffen. Liegt der leuchtende Punkt in Unendlich, d. h. in weiter Ferne, so vereinigen sich
seine auf die Linse fallenden Strahlen im Brennpunkte. Je mehr der Punkt der Linse
sich nshert, desto weiter hinter der Linse ist der Vereinigungspunkt seiner Strahlen.
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Abb.10. Linsengesetze
fiir Strahlen, die von einem leuchtenden Gegenstande im Raume ausgehen und eine Linse
treffen. Liegt der leuchtende Gegenstand in Unendlich, d. h. in weiter Ferne, so vereinigen
sich seine auf die Linse fallenden Strahlen zu einem kleinen umgekehrten Bilde in der Brenn-
ebene. Je mehr der Gegenstand der Linse sich nihert, desto weiter hinter der Linse wird
das sich stetig vergrofernde, umgekehrte Bild des leuchtenden Gegenstandes entworfen.

Siegrist, Refraktion. 2
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emmetrope Auge nur dann in der Lage, deutlich in die Nahe zu sehen, wenn es
entweder imstande ist, sich nach hinten zu verlingern, um so seine Netzhaut
an den Ort der Strahlenvereinigung zu bringen, oder wenn es seine Refraktion
auf irgend eine Weise erh6ht, um so trotz der Divergenz der auffallenden Strahlen
eine Vereinigung derselben auf der Netzhaut selbst zu erzwingen. Die erste
Selbsthilfe zum Deutlichsehen naher Gegenstidnde ist eine rein imaginire. Das
menschliche Auge ist nicht imstande, sich willkiirlich nach hinten zu verlangern.
Allerdings sieht man auch beim menschlichen Auge im Laufe der Entwicklung
recht haufig eine Verlingerung des Auges nach hinten eintreten und damit
eine Einstellung auf Nahedistanzen sich bilden. Eine solche Verlangerung ist
aber dann definitiv und ¢rreparabel, solche Augen, man nennt sie kurzsichtige,
konnen nicht wieder verkiirzt und fiir die Ferne eingestellt werden.

Das emmetrope Auge muf also, um deutlich in die Nahe sehen zu konnen,
seine Refraktion auf irgend eine Weise verstirken, und zwar um so mehr, je
naher dem Auge der leuchtende und zu fixierende Gegenstand sich befindet.

Ein menschliches Auge kann nun seine Refraktion dadurch verstirken,
dafl es seinen Ciliarmuskel kontrahiert, wodurch die Linse eine Vermehrung
des Brechungsexponenten und gleichzeitig eine stirkere Wolbung erfahrt,
womit eine stirkere Brechkraft gegeben ist. Wir nennen diesen letzteren Vorgang
die Akkommodation.



Brillenlehre.

Brillengléser und brillenartige optische Einrichtungen werden in der Augen-
heilkunde teils zum Schutze gegen von aufien kommende schidigende Einfliisse,
teils zur Korrektur optischer Fehler des Sehorganes beniitzt. Wir kénnen fiinf
Arten von Brillengldsern unterscheiden:

1. Plangléser.

2. Sphirische Glaser.

3. Zylinderférmige Glaser.

4. Prismatische Glaser.

5. Glaservorrichtungen, die dazu dienen, unregelmdfige Kriimmungen der
Hornhaut zu korrigieren, oder hochgradig schwachsichtigen Augen bessere
Sehschirfe zu verschaffen. Hierher gehoren: das Kontakiglas, das hyperbolische
Glas, das Hydrodiaskop, die Fernrohrbrille usw.

1. Plangliiser.

Plangldser (Abb.11) sind einfache Fensterglaser, deren beide Flachen ein-
ander parallel laufen. Lichtstrahlen, welche durch solche Plangliser gehen,
werden nicht wesentlich beeinfluft. Sie erleiden, falls sie schrig auffallen,
nur eine leichte seitliche Verschiebung, denn der einfallende Strahl wird im Ein-
fallspunkte etwas dem REinfallslote zugebrochen und beim Austrittspunkte,
beim Ubergang in ein optisch weniger stark brechendes Medium, vom Einfalls-
lote um den gleichen Betrag wieder abgebrochen. Alle senkrecht auffallenden
Strahlen gehen jedoch ungebrochen durch das Glas hindurch.

Es ist fiir die optische Wirkung dieser Gliser gleichgiiltig, ob die beiden
Flachen derselben véllig plan sind, oder ob sie eine gewisse muschelférmige
oder zylindrische Kriimmung aufweisen, vorausgesetzt, dafl die Krimmung
beider Flachen identisch ist bzw. dafl die beiden Flichen sich also immer
parallel laufen. Die Brechkraft der konvexen Vorderfliche wird durch die zer-
strenvende Wirkung der konkaven Hinterfliche wieder aufgehoben. Solche
stark gekriimmten Plangliser heiflen; einfache Muschelgliser.

Die farblosen Plan- oder einfachen Muschelgliser werden beniitzt zum Schutze
des Auges vor unbelebten und belebten Fremdkorpern. Sie werden also getragen
von Automobilisten, von Arbeitern der verschiedensten Gewerbe, bei welchen
leicht Fremdkorper das Auge lidieren kénnen. Dann beniitzt man aber auch
solche einfachen Muschelgliser, indem man sie mittels Leinwandstreifen und
Collodium auf ein Auge klebt, um dasselbe gegen Infektion von seiten des andern,
z. B. an Blennorrhée oder Diphtherie erkrankten Auges zu schiitzen.

2*
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Nicht immer haben wir die menschlichen Augen nur gegen Fremdkérper
belebter oder unbelebter Art zu schiitzen, sehr hiufig handelt es sich darum,
von kranken oder gesunden Augen allzu starkes Licht oder bestimmte Strahlen
des Lichtes fernzuhalten. Um diesen Zweck zu erreichen miissen wir verschieden
gefarbte, einfache Muschelglidser verordnen. Zum Schutze gegen die allzu groBe
Lichtmenge im allgemeinen verwendet man am besten die rauchgrauen sog.
Fumé-Gliser, welche in verschiedenen Abstufungen zu haben sind (A, B, C).
Solche Fumégliser werden demnach verordnet bei Léhmung der Pupille, also
vor allem iiberall da, wo Atropin verordnet wird, ferner bei sehr lichtscheuen
Augen, also bei Augen, die an Keratitis, Iritis, Cyeclitis, Uveitis usw. leiden.

Will man an allererster Stelle die ultravioletten Strahlen des Sonnenlichtes
oder unserer kiinstlichen Lichtquellen von unserem Auge fernhalten, so wird
man am besten die griinlichgelben Gléaser, die zuerst von Dr. FIEUZAL angegeben
wurden, verordnen. In den letzten Jahren sind noch bessere derartige Gliser
auf den Markt gekommen, es sind dies die sog. Enizanthos (RODENSTOCK),
die Hallauergliser (N1rscHE und GUNTHER) von Dr. HALLAUER in Basel und
die Huphosgldiser von Dr. ScEANZ in Dresden.

Solche Schutzgliser gegen ultraviolettes Licht sind nétig fir Techniker,
die viel mit starken elektrischen Lichtquellen, besonders bei KurzschluBgefahr
zu tun haben, ferner fiir Alpinisten, da in den Héhenregionen die ultravioletten
Strahlen eine viel grofere Rolle spielen, und schliefllich bei gewissen Erkran-
kungen der Netzhaut und Aderhaut, welche empfindlicher auf die im normalen
Licht vorhandenen ultravioletten Strahlen sind, und bei an Star Operierten,
welche nicht mehr in der Lage sind, die ultravioletten Strahlen durch ihre
Linse abzufiltrieren. Die blauen Schutzgliser, die frither so beliebt waren,
sind kaum mehr gebrauchlich, da sie gerade die ultravioletten Strahlen unge-
hindert passieren lassen.

II. Sphiirische Gliser.

Sphérische Glaser (Abb. 11) stellen Abschnitte oder partielle Abgiisse von
durchsichtigen, kugelfésrmigen Kérpern dar. Man unterscheidet demgemif
sphdrische Konvex- und sphdrische Konkavgldser.

1. Sphiirische Konvexgliser sind Abschnitte von Glaskugeln. Man nennt
sie auch Linsen, Sammellinsen oder Brennglidser. Sie haben die Eigenschaft,
Strahlen, welche von einem ferngelegenen, leuchtenden Punkte ausgehen und
daher parallel auf sie auffallen, in einem bestimmten Punkte hinter sich zu
sammeln. Dieser Sammlungspunkt heit Brennpunkt oder Fokus. Die Mitte
der Linse heilit opiischer Mittelpunkt. Die Gerade, welche durch Brennpunkt
und optischen Mittelpunkt geht, heillt optische Achse oder Achsenstrahl. Die Ent-
fernung des Brennpunktes vom optischen Mittelpunkte der Linse ist die Brenn-
weite. Die Brennweite steht in einem umgekehrten Verhéltnisse zur Kriimmung,
d. h. zur Stérke der Linse. Je stirker die Linse gekriimmt ist, desto kiirzer und
kleiner wird die Brennweite und umgekehrt.

Strahlen, die von den einzelnen Punkten eines ferngelegenen Gegenstandes
ausgehen, werden von einer Linse zu einem umgekehrten, verkleinerten, scharfen
Bilde in einer Ebene vereinigt, welche im Brennpunkte senkrecht steht auf
dem Achsenstrahl. Diese Ebene heit Brennebene. Strahlen, die von einem
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leuchtenden Punkte ausgehen, welcher sich im Brennpunkte der Linse ‘be-
findet, treten durch die Linse parallel aus.

Man miBt die Brechkraft unserer Linsen wie die Refraktion des menschlichen
Auges mit Dioptrien. Eine Konvexlinse besitzt die Stirke von I Drioptrie, wenn
ihre Brennweite, also ihr Brennpunktsabstand, I Meter betrigt. Eine Linse
von 2 Dioptrien muf} die Lichtstrahlen doppelt so stark brechen. Die Brenn-
weite wird nur 15, Meter betragen. Eine Linse von 10 Dioptrien mufl zehnmal so
stark brechen, ihre Brennweite wird nur 1/, Meter also 10 cm betragen usw.
Man sieht hierbei sehr deutlich das umgekehrte Verhaltnis von Brechkraft
und Brennweite. Die jeweilige Brennweite wird gefunden, wenn man die Dioptrien-
zahl der betreffenden Linse in 1 Meter, d. h. in 100 cm dividiert. Man unterscheidet
nun plankonvexe und bikonvexe sphirische Konvexglaser.

Bei den ersteren ist die eine Fliche plan, die andere konvex, bei den letzteren
sind beide konvex nach entgegengesetzter Richtung hin. Die letzteren (Bi-Gléiser)
brechen, gleiche Wélbung der konvexen Fliche vorausgesetzt, doppelt so stark
als die ersteren.

Gebrauch: Man beniitzt die sphirischen Konvexgliser zur Korrektur der
Ubersichtigkeit, als Ersatz der defekten oder fehlenden Akkommodation, also
bei Weitsichtigkeit, bei Akkommodationslahmung und schlieBlich bei Aphakie,
d. h. Linsenlosigkeit.

2. Sphiriseche Konkavgliser. Sie stellen einen glisernen Abguf eines Kugel-
segmentes dar. Thre Wirkung ist der Wirkung der Konvexgliser entgegengesetzt,
man nennt sie daher auch Zerstreuungslinsen. Sie haben die Eigenschaft, Strahlen,
welche von einem ferngelegenen, leuchtenden Punkte ausgehen und daher parallel
auf sie auffallen, so zu zerstreuen, d. h. so divergent austreten zu machen, als
ob sie von einem bestimmten Punkte in endlicher Entfernung vor ihnen her-
kamen. Dieser Punkt, von welchem die divergent austretenden Strahlen her-
zukommen scheinen, heilt der Brennpunkt. Er liegt im Gegensatz zu den sphé-
rischen Konvexglasern nicht hinter, sondern vor dem Glase. Er ist nicht wirk-
lich, wie bei den Konvexglasern, sondern imaginir. Auch hier ist die Brennweite
die Entfernung des optischen Mittelpunktes der Linse vom imaginéren Brenn-
punkte. Treten die parallel auf eine Konkavlinse auffallenden Strahlen so diver-
gent aus, als ob sie von einem Punkte 1 Meter vor dem Glase herkémen, so betragt
die Brennweite 1 Meter, wir haben eine Zerstreuungslinse von 1 Dioptrie. Zer-
streut die Linse doppelt so stark, so dafl die Strahlen, die parallel auffallen,
so divergent austreten, als ob sie von einem Punkte von nur 1, Meter vor der
Linse herkdamen, so haben wir eine Konkavlinse von 2 Dioptrien usw. Auch
bei den Konkavlinsen kann man die Dioptrienzahl mit Leichtigkeit bestimmen,
indem man die Brennweite der Zerstreuungslinse in 100 cm dividiert und wm-
gekehrt kann durch Division der Dioptrienzahl in 100 ¢cm die Brennweite der Linse
berechnet werden. Es zeigt sich wiederum deutlich das umgekehrte Verhaltnis
von zerstreuender Kraft und Brennweite auch bei den Konkavlinsen. Strahlen,
die so konvergent auffallen, da§ sie sich, wenn sie nicht verindert wiirden, in
der Brennpunktsdistanz hinter der Linse treffen wiirden, treten parallel aus.

Man unterscheidet auch bei den Konkavlinsen plankonkave und bikonkave
Linsen, je nachdem nur die eine oder beide Linsenflichen konkav sind. Auch
hier besitzt die bikonkave Linse doppelte Zerstreuungskraft wie die plan-
konkave.
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Gebrauch: Man beniitzt die sphérischen Konkavgliser ausschlieBlich zur
Korrektion der Kurzsichtigkeit.

Will man rasch erkennen, ob eine Linse konvex oder konkawv ist, so braucht
man nur durch dieselbe hindurch einen bestimmten Gegenstand zu betrachten
und die Linse seitlich hin und her zu verschieben. Bewegt sich der fixierte
Gegenstand im gleichen Sinne wie die Linse, dann haben wir es mit einem Konkav-
glase zu tun, bewegt er sich im umgekehrten Sinne, dann ist die Linse konvex,
bewegt er sich gar nicht, dann haben wir ein Planglas vor uns. Diese Erschei-
nung erklart sich durch die prismatische Verschiebung, welche alle sphérischen
Glaser, wenn sie exzentrisch dem Auge vorgesetzt werden, hewirken. Man
beniitzt diese Eigenschaft hiufig, um mit Hilfe des Brillenkastens die Art und
Stéarke eines vorgelegten Brillenglases zu fixieren, indem man die zu bestimmen-
den Gliaser mit immer stirkeren Nummern
der entgegengesetzten Art kombiniert, bis die
durch die hin und her bewegten Glaser be-
trachteten Gegenstéinde stillstehen.

Im iibrigen bestimmt man die Brechkraft
eines Glases auch sehr bequem und rasch mit
eigens zu diesem Zweck konstruierten feinen
Apparaten, den sog. Sphdromeiern. Driickt
man ein Glas auf die 3 Stifte eines Sphéro-
meters gleichméfBig an, so gibt uns der Zeiger
des Apparates unmittelbar die Brechkraft des
Glases in Dioptrien an (Abb. 12).

III. Zylindergliser.

Zylinderglaser (Abb. 11) stellen Segmente
oder partielle Abgiisse von glésernen, zylinder- Abb. 12. Sphiarometer
formigen Kérpern dar. Sie haben die Eigen- . Bestimmung der Brechkraft
schaft, Strahlen, welche entlang ihrer Achse  von Linsen resp. Brillenglisern.
auffallen, unverindert hindurch zu lassen,
wihrend sie alle Strahlen, die sie senkrecht zur Achse treffen, je nach dem Grade
ihrer Krilmmung verandern. Man unterscheidet wie bei den spharischen Glasern
Konvexzylinder und Konkavzylinder.

1. Konvexzylinder sind glaserne Zylindersegmente. Bei jedem Zylinder
unterscheidet man die Achse und den Querschnitt, welcher einen Kreis bildet.
Je kleiner der Radius des Zylinderquerschnittes ist, von welchem das Konvex-
zylinderglas ein Segment darstellt, desto stérker ist die Brechkraft des Zylinders,
d. h. um so stiarker werden die Strahlen, welche senkrecht zur Achse auffallen,
zusammengebrochen. Der Punkt, in welchem parallele Strahlen, die senkrecht
zur Achse auffallen, sich vereinigen, nennt man den Brennpunkt des Zylinder-
glases. Liegt derselbe 1 Meter hinter dem Glase, so haben wir es zu tun mit
einem Konvexzylinder von 1 Dioptrie, liegt er 15 Meter hinter dem Zylinder,
so ist es ein Konvexzylinder von 2 Dioptrien usw. ganz ahnlich wie bei den sphi-
rischen Konvexlinsen. Der Unterschied zwischen sphirischem und zylindrischem
Konvexglas besteht darin, dafl beim sphirischen Konvexglas simtlicke parallel
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auffallenden Strahlen im Brennpunkte vereinigt werden, wahrend beim konvexen
Zylinderglas nur jener Teil der parallel auffallenden Strahlen in dem Brenn-
punkte Vereinigung findet, welcher senkrecht zur Achse auffillt, wihrend der-
jenige, welcher entlang der Achse das Zylinderglas trifft, unveriindert, also
parallel austritt.

2. Konkavzylinder stellen gliserne Abgiisse von Zylindersegmenten dar.
Auch hier werden nur jene Strahlen zerstreut, welche senkrecht zur Achse
auffallen, wiahrend diejenigen, die entlang der Achse das Glas treffen, unver-
andert, also parallel, passieren. Je kleiner der Radius des Zylinderquerschnittes
ist, von welchem das Konvexzylinderglas einen Abgufl darstellt, desto stirker
ist die zerstreuende Wirkung des Zylinders, d. h. um so starker werden die
Strahlen, die senkrecht zur Achse auffallen, zerstreut. Wie bei den sphérischen
Konkavglasern liegt der Brennpunkt des Zylinderglases vor demselben. Es ist
der Punkt, von welchem die senkrecht zur Achse auffallenden, parallelen Strahlen
her zu kommen scheinen, nachdem sie das Glas passiert haben und durch das-
selbe zerstreut worden sind. Die Brennpunktsdistanz in 100 ecm dividiert gibt
die zerstreuende Kraft des Konvexzylinders in Dioptrien ausgedriickt an.

Gebrauch: Die Zylindergliser werden ausschlieBlich bei Astigmatismus
verordnet, und zwar die Konvexzylinder zur Korrektur des hypermetropen,
die Konkavzylinder zur Korrektur des myopen Astigmatismus.

Punktuell abbildende Gliser.

Triagt ein Auge ein Brillenglas, so gehért dieses Glas als integrierender Be-
standteil mit zu dem kombinierten dioptrischen Systeme des Auges. Es muB
daher auch einer der Hauptbedingungen geniigen, welche an die Komponenten
eines kombinierten dioptrischen Systemes gestellt werden, d. h. sein optischer
Mittelpunkt mufl mit den optischen Mittelpunkten der Hornhaut und der Linse
auf einer Geraden liegen, mit anderen Worten, es muf} richtig zentriert sein.
Nur bei richtiger Zentrierung kann das Glas seine volle optische Qualitit ent-
falten. Ein gut sitzendes Brillenglas ist nun in der Regel zentriert, solange das
Auge ruhig geradeaus sieht. Sobald das Auge aber umherblickt, nach den
Seiten, nach oben und unten, hért die Zentrierung des Brillenglases auf, da das-
selbe sich ja nicht gleichzeitig mit dem Auge herumbewegt. Je mebhr das Auge
nach oben oder unten oder nach den Seiten hin vom optischen Mittelpunkte
des Glases entfernt durch dasselbe hindurchblickt, um so undeutlicher wird es
sehen, um so stirker wird die Verzeichnung des Netzhautbildes werden.

Erst in der letzten Zeit hat man mit vollem Erfolge versucht, die Brillen-
glaser nicht bloB fiir das ruhende Auge zu konstruieren, sondern sie vor allem
dem sich bewegenden, um sich blickenden Auge anzupassen.

Man glaubte anfinglich, dieses neue Ziel dadurch zu erreichen, da man die
spharischen Gléser, einer Anregung, die schon von WorLrasTon 1804 ausging,
folgend, gleichméaBig, leicht muschelférmig durchbog. So entstanden die sog.
periskopischen Gliser (Abb.11) mit einer konvexen AuBenfliche und einer kon-
kaven Innenfliche. Sie wurden fabrikmiaBig mit einer fir alle Glaser festen
Grundkrimmung (1,25 D.) an der schwicher gekriimmten Seite angefertigt
und bedeuten bereits einen wesentlichen Fortschritt gegeniiber den Bi-Glasern.
Die Starke des Glases ergab sich aus der Differenz der beiden Flichen.
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Periskopische Glaser kommen heute praktisch weniger mehr zur Verwendung,
da sie nur ganz ungentigend dem vorgesteckten Ziele entsprechen. An ihre Stelle
traten die Menisken (Halbmuschelgliser) (Abb.11). Die Menisken sind von
bedeutend stirkerer Durchbiegung als die periskopischen Gliser, sie besitzen
gewdhnlich eine gemeinschaftliche Grundkurve von 6,0 Dioptrien. (Alle positiven
haben eine Zerstreuungsfliche von — 6,0 Dioptrien Wirkung und alle negativen
Glaser haben eine positive Flache von + 6,0 Dioptrien Wirkung.) Die Menisken
bieten im allgemeinen ein groBeres Blickfeld und geringere Verzeichnung bei
schriager Blickrichtung, aber nur zufillig einmal zeichnet ein Glas aus der so
entstandenen Glaserreihe auch beim Blick durch die Randteile vollig scharf.

Es haben demnach auch die Menisken das Ideal der véllig deutlichen Zeich-
nung bei schriager Blickrichtung bis zu 30° und 45° nicht erreicht. Diese Voll-
kommenheit blieb den ,,punktuell abbildenden Glisern'‘, die zuerst von den ZE1ss-
werken in Jena unter dem Namen ,, Punktalgliser konstruiert und eingefithrt
wurden, vorbehalten.

Sphérische Punktalglaser sind sphérische Gliser, welche fiir die verschiedenen
Brechkrifte, entsprechend genauen Berechnungen, verschieden stark durch-
gebogen sind, die also nicht alle eine e¢inzige gemeinschaftliche Grundkurve
besitzen. Sie sind infolgedessen in der Lage, auch dem sich bewegenden, also
schrig durch das Glas hindurchsehenden Auge zu gestatten, véllig scharfe
Bilder der fixierten AuBenwelt zu erhalten. Die Durchbiegungen der Glaser
sind also fiir jede Glasstirke so berechnet, daf} die individuelle Fehlsichtigkeit
in dem ganzen groBen Blickfeld eine genaue und gleichmiBige Berichtigung
erfahrt. Punktalgliser geben scharfe Bilder in allen Teilen, von der Mitte bis
zum Rande.

Wiéhrend Konkavglaser bis zu den héchsten Nummern stets mit gleich
gutem Erfolge entsprechend dem Zerstreuungsgrade des Glases durchgebogen
werden konnen, liegen die Verhaltnisse bei den Konvexglasern anders. Konvex-
glaser tiber + 6,0 Dioptrien lassen sich ausschlieflich durch Durchbiegung
nicht mehr punktuell abbildend herstellen. Deshalb wird fiir die stérkeren
Konvexglaser, speziell fiir die Stargliser, neben der fiir jede Dioptrienzahl
genau berechneten Durchbiegung noch eine asphdrische Fliche verwendet,
indem man auf Grund eingehender Berechnungen von Prof. GurLsTRAND durch
leichte Auftragung von Glasmaterial nach dem Rande hin die Glidser zunehmend
,,deformiert‘‘, d. h. asphérisch macht (sphirisch-asphéirische Gliser). Diese
zum Teil durchgebogenen, zum Teil asphérisch nach dem Rande zu defor-
mierten starken Konvexgliser heiBen ,,GurLsTRANDsche oder Katralgldser<?).
Solche Katralglaser miissen aber, wenn sie ihre volle Wirkung entfalten sollen,
auch richtig angepafit werden. Das Auge muf} zentrisch vor dem Starglase
stehen und der Augendrehpunkt im allgemeinen 25 mm vom Brillenscheitel
entfernt sein, was man daraus ersieht, dal} — zentrische Stellung vorausgesetzt —
beim Blick geradeaus die Entfernung zwischen Hornhaut- und innerem Brillen-
scheitel 12 mm betrigt. Zweckmiafig wird der verordnende Augenarzt nach der
in Upsala durchgefiihrten Ubung stiandig die Erfiillung dieser beiden Bedingungen
eines richtigen Brillensitzes kontrollieren.

1) v. Rour, M.: Uber Gurrstrawpsche Starbrillen mit besonderer Beriicksichtigung
der Korrektion von postoperativen Astigmatismen. Ber, iib. d. 36. Vers. d. Ophthalm. Ges.
Heidelberg 1910.
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Am nétigsten sind punktuell abbildende sphérische oder zylindro-sphérische
Gliaser da, wo es sich um hohe Glisernummern handelt, vor allem also bei den
Starglasern. Starpatienten, welche keine Katralgliser, sondern die alten bikon-
vexen Gliser tragen, besitzen nur ein kleines brauchbares Blickfeld. Sobald
sie etwas seitwirts oder nach oben und unten blicken wollen, zeigt sich eine
zunehmende Verschlechterung des Bildes der AuBlenwelt, wodurch sie gezwungen
werden, statt mit den Augen umherzublicken, was natiirlicher und weniger
ermiidend wire, bestindig den Kopf zu drehen, um die verschiedenen Objekte
der AuBenwelt nach und nach in die Achsenrichtung des Starglases zu bekommen.
Die Katralgliaser vermitteln nun dem linsenlosen Auge, wie alle Punktalglaser
tiberhaupt, ein deutliches Bild in jeder Blickrichtung, von der Mitte bis zum
Rande des Glases und garantieren so ein wesentlich gréfieres Blickfeld, innerhalb
welchem scharf und deutlich gesehen werden kann.

Nach dem Erscheinen der Zrissschen Punktalgliser haben nun, da -das
Prinzip der punktuellen Abbildung nicht schutzfsahig war, auch die verschiedenen
anderen optischen Werkstiatten ihre bisherigen Menisken, welche -eine
gemeinschaftliche Grundkurve von 6,0 Dioptrien besalen, den Punktal-
glasern entsprechend umgeéndert, so dafl dieselben
jetzt fir die verschiedenen Brechkrifte gleichfalls
verschieden stark durchgebogen sind und also nun-
mehr auch die Bedingungen der punktuellen Ab-
bildung erfiillen. Die so entstandenen neuen,
punktuell abbildenden Menisken der verschiedenen
Firmen heiflen:

Isokrystargliser von der Firma Busch, Rathenow,
Neoperphagliser von der Firma RODENSTOCK,

Abb. 13. Torische Glaser. Miinchen, )

Abschnitte oder Abgiisse von -ektavisigliser von NrrscHE und GUNTHER,
faBformig gekriimmten Korpern.  Largongliser von P. Gorrz, Friedenau-Berlin.

Nicht nur fiir die sphérischen, sondern auch fiir die zylindrischen Gléser
versuchte man schon seit langer Zeit ein gréBeres Blickfeld und eine schiirfere
Zeichnung bei schiefer Blickrichtung durch -bestimmte Durchbiegungen der
Zylindergléser zu erlangen. Eine der ersten optischen Werkstéitten, welche sich,
angeregt durch Dr. STEIGER!) und Prof. PFLiGER2) in Bern, in hervorragender
Weise mit der Konstruktion von solchen falformig durchgebogenen Zylinder-
glisern bereits 1892 befaBite, war die bekannte Firma STRUBIN in Basel.

Man wiinschte also die Vorteile der Menisken auch auf die zylindrischen
Glaser auszudehnen. Man nennt solche tonnenférmig oder wulstférmig durch-
gebogenen Menisken ,orische Gliser oder torische Menisken (Torus = die
wulstformige Kriimmung am FuBe der ionischen Saulen). Torische Gliser sind

also Abschnitte oder Abdrucke von glisernen tonnenférmigen oder wulstférmigen
Korpern (Abb. 13).

1) STEIGER, A.: Uber torische Gliser. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Julibheft 1892. —
STEIGER, A.: Brief an Prof. v. ZERENDER, Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Mérzheft 1893.

%) PrLUGER, E.: Tori- und Doppelfokusgliser. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Januar-
heft 1893.
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des in iiblicher Weise hergestellten Minusglases nachtréglich zu einem diinnen
Lentikularrande abgeschliffen werden (Abb. 15 ¢). So kdnnen z. B. auch Katral-
glaser zu Lentikularen umgearbeitet werden.

Die Lentikulare werden entweder mit runder oder mit ovaler Lentikularlinse
angefertigt. Die ersteren werden bei runden (Abb. 16b und c), die letzteren bei
ovalen (Abb. 15¢) Brillenglisern verwendet. Die Lentikulare kénnen auch in
durchgebogener Form annihernd punktuell abbildend geschliffen werden (Lux-
Halbmuschel-Lentikulare oder En-Gee-Lentikular-Menisken) (Abb. 14 b, d und f,
Abb. 16 c).

Altes Plankonkav Striibin Lentikular ZeiB Lentikular
— 15,0 D.sph.=12,7 gr — 15,0 D.sph.=8,15 gr — 15,0 D.sph. = 6,75 gr

Abb. 15. Lentikulire Konvexgliser.

Altes Bikonvex Lentikular Lentikular-Meniscus
+15,0 D.=15,5gr +15,0 D.=7,0gr +15,0 D.=7,0 gr

Abb. 16. Lentikulire Konkavgliser.

Abb. 15 und 16 sollen das Verhiltnis von GroBe und Gewicht der alten,
bikonvexen Stargliser zu, den gleichstarken Lentikular-Starglisern einerseits
und der starken alten Konkavgliser zu den gleichstarken konkaven Lentikular-
glisern veranschaulichen. Sowohl auf Abb. 15 und 16 sind unter a die alten
Gliaser wiedergegeben, wihrend b und ¢ Lentikulargliser in Form, Durch-
schnitt und Gewicht veranschaulichen. Aus diesen Zusammenstellungen geht
ohne weiteres hervor, dafl die Lentikulargliser, auch in den stirskten Nummern,
bedeutend eleganter und wesentlich an Gewicht leichter sind als die alten Formen.
Die Zahlen unter jedem einzelnen Glase bedeuten das Gewicht desselben, in
Grammen ausgedriickt. Diese Zahlen sprechen fiir sich selbst und benétigen
keiner weiteren Erklarung.
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des in iiblicher Weise hergestellten Minusglases nachtriglich zu einem diinnen
Lentikularrande abgeschliffen werden (Abb. 15 ¢). So kénnen z. B. auch Katral-
gliser zu Lentikularen umgearbeitet werden.

Die Lentikulare werden entweder mit runder oder mit ovaler Lentikularlinse
angefertigt. Die ersteren werden bei runden (Abb. 16b und c), die letzteren bei
ovalen (Abb. 15¢) Brillenglisern verwendet. Die Lentikulare kénnen auch in
durchgebogener Form annihernd punktuell abbildend geschliffen werden (Lux-
Halbmuschel-Lentikulare oder En-Gee-Lentikular-Menisken) (Abb. 14 b, d und f,
Abb. 16¢c).

Altes Plankonkav Striibin Lentikular ZeiB Lentikular
— 15,0 D.sph.=12,7 gr ‘— 15,0 D.sph.=8,15 gr — 15,0 D.sph.= 6,75 gr

Abb. 15. Lentikulire Konvexgliser.

Altes Bikonvex Lentikular Lentikular-Meniscus
+15,0 D.=15,5¢gr : +15,0 D.=7,0gr +15,0 D.=7,0 gr

Abb. 16. Lentikulire Konkavgléser.

Abb. 15 und 16 sollen das Verhiltnis von GréBe und Gewicht der alten,
bikonvexen Starglidser zu, den gleichstarken Lentikular-Starglisern einerseits
und der starken alten Konkavgliser zu den gleichstarken konkaven Lentikular-
gldsern veranschaulichen. Sowohl auf Abb. 15 und 16 sind unter a die alten
Glaser wiedergegeben, wihrend b und ¢ Lentikulargliser in Form, Durch-
schnitt und Gewicht veranschaulichen. Aus diesen Zusammenstellungen geht
ohne weiteres hervor, dal die Lentikulargliser, auch in den stirskten Nummern,
bedeutend eleganter und wesentlich an Gewicht leichter sind als die alten Formen.
Die Zahlen unter jedem einzelnen Glase bedeuten das Gewicht desselben, in
Grammen ausgedriickt. Diese Zahlen sprechen fiir sich selbst und benétigen
keiner weiteren Erklirung.
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Doppelfokusgliiser.

Sehr haufig ist es notig, dal fiir das Fernesehen ein anderes Glas getragen
werden mufl, wie fiir das Nahesehen, so z. B. bei allen linsenlosen Augen, bei.
presbyopen Hypermetropen, bei dlteren Myopen, und nicht selten wiinschen die
betreffenden Patienten nicht bestindig beim Ubergang des Fernesehens zum
Nahesehen und umgekehrt die Brillen zu wechseln. In solchen Fillen ist es an-
gezeigt, Doppelfokusglaser, d. h. Gliser mit doppeltem Brennpunkte zu ver-
ordnen.

Der erste, der ein solches Glas zu seinem personlichen Gebrauche erfand,
war BENJAMIN FRANKLIN (1784). Er schildert seine Erfindung, die darin be-
stand, dafB} er in sein Brillengestell 2 Gliaserhalften mit
verschiedener Brechkraft iibereinander montieren lie3
(Abb. 17) folgendermafien 1):

»On conviendra généralement, je suppose, que la con-

vexité propre & la lecture ne peut convenir pour voir & des
distances plus éloignées. J’avais donc d’abord deux paires
de lunettes que je changeais suivant l’occasion, parce qu’en
voyageant, tantdt je lisais et tantét je regardais le pays.
Trouvant ce changement ennuyeux et ne pouvant presque Abb. 17.  FRANKLIN sches
jamais le faire assez promptement, je fis couper les verres et Doppelfokusglas.
réunir dans la méme monture une moitié de chacun des deux.
Par ce moyen comme je porte constamment mes lunettes, je n’ai qu’a lever ou baisser les
yeux, selon que je veux voir de loin ou de prés. Je trouve cela d’autant plus commode
depuis mon séjour en France, que les verres qui me conviennent le mieux & table pour voir
ce que je mange ne peuvent me servir & voir les figures des personnes qui me parlent de
I'autre coté de la table, car lorsque l'oreille n’est pas bien accoutumée aux sons d’une
langue, le mouvement de la physionomie de celui qui parle aide & comprendre; ainsi je
comprends mieux le francais, grice & mes lunettes.*

Abb. 18. Kittu-Doppelfokuglas. Abb. 19. Kittusin-Doppelfokusglas.

Neuerdings kittet man auf den unteren Teil des Fernglases einen Leseteil
aus gleicher Glassorte auf (Kittu- und XKittusin-Doppelfokusgliser, Abb. 18
und 19).

Bei den Kittuglisern (Aufkittglisern) haben die Zusatzlinsen immer die-
selbe GroBe. Infolgedessen ist eine richtige Zentrierung nur annahernd erreicht.
Bei den Kittusinglisern ist die Zusatzlinse mit messerscharfem Rande gearbeitet,
so daB die Trennungslinie unsichtbar ist; auBerdem werden dreierlei Naheteil-
groBen angefertigt, so daB auch eine bessere Zentrierung erreicht werden kann.
Die Kittusinglaser werden regulir in der En-Gee-Meniskenform gearbeitet.

Eine weitere Art der Darstellung besteht darin, daff man im Ferneglas im
unteren oder im unteren inneren Quadranten eine runde Partie herausschleift

1) Qeuvres posthumes de BensaMiN Frankriv, p. 173. Cité par G.J. BurL: Lunettes
et pince-nez. Paris, Masson éditeur 1889. p. 79.
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und in die entstehende Vertiefung ein entsprechendes Glasstiick mit stirkerem
Brechungsexponenten hineinkittet.

Der erste, welcher derartige Gliser verfertigte und in den Handel brachte,
war STRUBIN in Basel (Isoped STRUBIN, Abb. 20). Nachdem das Patent STRUBIN

N

Abb. 20. Isoped-Doppelfokusglas. Abb. 21. Barykrongliser.
Nach STrRUBIN. Imitation der Isoped-Doppelfokusgliser.

erloschen, wurden nun die gleichen Gliser auch von anderen optischen Firmen
nachgemacht, so von der Firma NITscHE & GUNTHER in Rathenow unter dem
Namen ,,Barykrongliser“ (Abb. 21) und von der Firma Ewmr. Buscu A.-G. in
Rathenow als ,,Bariumgliser. Diese Striibingliser

werden meistens in Halbmuschelform ausgefiihrt.
Alle diese Doppelgliaser haben den Nachteil, daB
sich bisweilen der Kitt (Canadabalsam) 16st und dann
triibt, und daB sich nicht selten, besonders bei Glisern

hoherer Brechkraft, Farbenzerstreuung einstellt.
Besser sind schon jene Doppelgliser, bei welchen
Abb. 22. Télégic-Doppel- das in den Ausschliff eingelegte neue Glas (Bariumglas
fokusglas. oder nach Busch Flintglas) mit starkerem Brechungs-
exponenten auf elektrischem Wege hineingeschwespt wird,
wodurch die Trennungsflichen unsichtbar werden ,,Télégic*‘1) von Dr. BorscH,

Paris. [, Kryptok: amerikanische Bezeichnung, Abb. 22].

Da das Flintglasmaterial eine starke farbenzerstreuende Wirkung besitzt,
treten bei den Télégic-Glasern leicht chromatische Fehler auf, die oft sehr

Abb. 23. Altes Doppelfokusglas durch Abb. 24. Altes Doppelfokusglas von
Anschliff im oberen Quadranten eines StriBIN. Begrenzungslinie zieht horizontal
Konvexglases. mitten durch das Glas.

storend sind. Diese Storungen sind speziell wirksam bei den stirkeren Nummern,
Die Télégicglaser sind iibrigens nur fiir Konvexkombinationen brauchbar.
Eine letzte Gruppe von Doppelfokusglisern ist dadurch charakterisiert,
daB die Glaser aus einem Stiick geschliffen werden. Schon seit langer Zeit kannte
man den Anschliff im oberen Quadranten eines Konvexglases, wodurch eine

1) Verres & double foyer, par le Docteur L. Borscr. Soc. franc. d’ophthalmol. Paris 1911.
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halbkreisformige Partie im oberen Quadranten (Abb. 23) verminderte Brech-
kraft erhielt und dadurch zum Sehen in die Ferne geeignet wurde, wihrend der
groBere untere Teil des Glases infolge seiner stirkeren Refraktion zum Nahe-
sehen beniitzt werden konnte. STRUBIN in Basel war der erste, der einer Anregung
von PrLUGER folgend, die Begrenzungslinie der zwei Glasteile horizontal mitten
durch das Glas zu legen suchte, wodurch fiir das Fernesehen ein groferer Glas-
bezirk und gleichzeitig ein groBeres Blickfeld gewonnen wurde (Abb. 24).

Diese aus einem Stiick geschliffenen Doppelfokusgliser stellen technisch
das Beste dar, indem sie alle Anforderungen bestméglichst erfiillen. Sie werden
auch in der punktuell-abbildenden En-Gee-Meniskenform geliefert. Die besten
Doppelfokusglaser dieser letzten Gruppe sind folgende:

1. ., Dufo oder,,Uni- Bifo‘‘ mit abgesetzter sichtbarer Trennungslinie (Abb. 25).

2. ,,Dufosin‘ oder ,,Uni-Bifo-Luxe'* (Abb. 26). Die Dufosingliser sind die
vollendetsten Glaser fiir die Konvexkombination, speziell fiir Stargliaser (Abb. 27).

Abb. 25. Dufo oder Abb. 26. Dufosin oder Uni-Bifo-Luxe.
Uni-Bifo-Doppelfokusglas.!
Abb. 27. TUni-Bifo-Luxe-Starglas. Abb. 28. Dufomisin oder

Uni-Bifo-Demi-Luxe.

Sie haben keine sichtbare Trennungslinie. Da bei ihnen weder verschiedene
Glasarten, noch verschiedene Indices in Frage kommen, so kann sowohl der
Leseteildurchmesser als auch die Leseteilwirkung ohne weiteres erhoht werden,
ohne daB hierdurch chromatische Aberration hervorgerufen wiirde. Mit 10
verschiedenen LeseteilgroBen werden die ,,Uni-Bifo-Luxe‘‘-Gliaser gefertigt.
Die ,,Uni-Bifo-Luxe-Gliser sind in jeder Konvexkombination, annihernd
richtig zentriert, lieferbar. Konkav sind die Gliser wegen ungeniigender Zen-
trierung nur in schwachen Nummern ratsam. — Ein groBer Vorteil der ,,Uni-
Bifo-Luxe‘“-Glaser ist ihr geringes Gewicht.

3. ,,Dufomisin‘‘ oder ,,Uni-Bifo-Demi-Luxe. Dieses Glas, welches eine nur
halb unsichtbare Trennungslinie besitzt, ist am meisten geeignet fiir die ver-
schiedenen konkaven Kombinationen mit absolut richtiger Zentrierung des Lese-
teiles. Bei diesen Glisern lauft der Ferneteil in den Naheteil in der Mitte, also
an der Stelle, wo der Blick sich hebt und senkt, unsichtbar iiber und es bleibt
nur an den Seiten von der Trennungslinie eine leichte Vertiefung stehen (Abb. 28).
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Zusammenfassend kann man sagen:

Dufosingliser sind speziell fiir die Konvexkombinationen zu verwenden.
Sie stellen zu diesem Zwecke technisch und #sthetisch die besten Doppelfokus-
glaser dar.

Dufomisingliser sind speziell fir die Konkavkombination zu beniitzen.
Sie sind den ersteren in der optischen Leistung etwas iiberlegen, sie kommen

ihnen aber wegen der seitlich abgesetzten Trennungs-
[[ linie in &sthetischer Beziehung nicht gleich.

Dufogliser sind von ahnlicher optischer Giite wie

die vorausgehenden, besitzen aber eine noch deut-

lichere abgesetzte Trennungslinie, sind dafiir billiger.

\ Was die Doppelbezeichnung dieser soeben behan-

Abb. 29. I;oppelfokusglas d%f;;n“Bif]gk?lg%ﬁ?r aélge]}::;t,f 50 gﬂf dje Benemung

von Zumiss, aus einem Stiack DU, »,Dufosin® und ,,Dufomisin fiir die von der

geschliffen. Firma NrirscEE & GUNTHER hergestellten Gléser,

wihrend die Namen ,,Uni-Bifo*, ,,Uni-Bifo - Luxe‘

und ,,Uni-Bifo-Demi-Luxe'* fiir diejenigen Gliser beniitzt werden, welche von

der Uni-Bifocal-Company, London, angefertigt werden. Auch die Zrisswerke

stellen punktuell abbildende, aus einem Stiick geschliffene Doppelfokusgliser
dar (Abb. 29).

IV. Prismatische Glﬁser.

Sie sind begrenzt durch zwei plane Flichen, welche jedoch nicht parallel
laufen, sondern sich in einem groferen oder kleineren Winkel schneiden. Man
unterscheidet also an einem Prisma den Prismenwinkel, wo die beiden sich
schneidenden Flichen zusammentreffen und die Basis des Prismas, welche diesem

Abb. 30. Prismengliser (a)
kombiniert mit sphirischen Konvexglisern (b) mit sphirischen Konkavglasern (c).

Winkel entgegengesetzt ist. Die Stirke eines Prismas wird nach der GréBe des
Prismenwinkels in Graden angegeben.

Ein Prisma hat die Eigenschaft, auffallende Strahlen nach der Seite seiner Basis
abzulenken, und zwar betragt die Ablenkung die Hialfte des Prismenwinkels.

Anwendung: Prismen werden nur in niederen Graden, hichstens von 6—8°
(hohere Grade zerlegen das Licht allzusehr in seine Komponenten und stéren
durch Farbenrinder) verwendet, und zwar als reine Prismen (Abb. 30a) oder
kombiniert mit sphirischen oder Zylinderglisern (Abb. 30b und ¢), und zwar
iberall da, wo es sich um Stérungen des Gleichgewichtes der #ulleren Augen-
muskeln handelt, also bei Augenmuskellihmungen oder bei Insuffizienzen der
Konvergenzinnervation.
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V. Gliservorrichtungen zur Korrektion unregelmiifiger
Kriimmung der Hornhaut oder hoher Schwachsichtigkeit.

UnregelmiBige Formen von Hornhautastigmatismus, speziell der Kerato-
konus, sind natiirlich weder durch einfache Zylinder- noch durch torische Glaser
wesentlich zu verbessern. Deshalb versuchte RAEHLMANN bereits im Jahre
1879 den Keratokonus durch hyperbolische (Abb. 31) und ANGELUCCI im Jahre
1884 durch konische Gliaser zu korrigieren. Diese Gliaser haben sich niemals
einer praktischen Anerkennung und Anwendung bei den Keratokonuspatienten
zu erfreuen gehabt, und zwar vor allem deshalb nicht, weil sie eben doch, ab-
gesehen von ihrer massigen und auffilligen Form, nur in vereinzelten Fallen
eine wirklich merkliche Besserung der Sehschiarfe zu bringen vermochten, und
weil sie dieselbe nur dann gewihrleisteten, wenn das Auge und diese Brillen
genau zentriert waren, was bei der geringsten Augenbewegung aufhérte der
Fall zu sein, so dall die Augenbewegungen stets durch Kopfbewegungen ersetzt
werden mufiten.

Im Jahre 1888 beschrieb Fick ein Korrekturglas fiir unregelmiBigen Astig-
matismus, also auch fiir den Keratokonus, welches in einem diinnen, geblasenen,
von konzentrischen und parallelen Kugelsegmenten be-
grenzten Glasschilchen bestand. Dasselbe wird auf das '\_/‘
Auge gelegt und der Zwischenraum zwischen Glas und °
Augapfel mit einer Fliissigkeit gefiillt, welche denselben
Brechungsexponenten hat, wie die Cornea. FICK nennt

dieses Brillenglas ,,Kontaktglas® und er beschreibt seine [\_/]
Wirkung folgendermafien: |

»Hs werden die Lichtstrahlen beim Eintritt in die App. 31. Hyperbolische
Fliissigkeit, welche man bis an die vordere Glasfliche Glisernach RAEHLMANN.
reichend denken darf, eine bestimmte Brechung erfahren,
beim Ubergang aus der Fliissigkeit in die Cornea, jedoch keinerlei Anderung
ihres Ganges erleiden, und es miissen folglich auch die UnregelméaBigkeiten
wegfallen, die vorher beim Ubergang der Lichtstrahlen aus der Luft in die
Cornea zustande kamen.

Frok fand durch Experimente am Kaninchen, dafl gut passende Kontakt-
glaser gar nicht von den Lidern festgehalten werden miissen, da sie am Bulbus
adhdrieren. Hieraus folgte schon, daB die Gliaschen unter den Lidern alle Be-
wegungen des Bulbus mitmachen, und daB kein Tropfen der Fiillungsfliissig-
keit abflieBt. Allerdings zeigte sich, wie Fick angibt, nach 6—8 Stunden eine
milchige Triibung der Fiillungsfliissigkeit, eine m#fBige Injektion der Conjunc-
tiva und eine leichte Triibung der Hornhaut, die ihren Sitz im Epithel hat.
Die Ursache dieser Schiadigungen wurde von Fick der Fiillungsfliissigkeit
zugeschrieben. Beniitzt man eine 2%ige Traubenzuckerlésung als Fiillungs-
fliissigkeit, so horen die schadigenden Wirkungen dieser Fliissigkeit, wie Fick
experimentell nachwies, auf.

Im weiteren wandte sich Fick nun an das menschliche Auge. Er machte
zuerst Gipsabgiisse von Leichenaugen und liel nach diesen Abgiissen neue
Kontaktgliaser blasen. Er beschreibt die Herstellung dieser fiir das menschliche
Auge bestimmten Kontaktgliser folgendermalien:

Siegrist, Refraktion. 3
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,,Jch lieB zunichst eine Glasblase herstellen, welche auf die Peripherie des Gips-
abgusses paBte; dann wurde eine Stelle dieser Glasblase von neuem erhitzt und eine
Vorbauchung ausgeblasen, die Vorbauchung nach dem Erkalten mit einer ovalen Linie
umzeichnet und auf dieser Linie abgesprengt, schlieBlich der abgesprengte Rand rund
geschmolzen.‘

Ein derartiges Kontaktglas wurde vom menschlichen Auge, wie FIck zuerst
an sich selbst ausprobierte, mehrere Stunden ganz gut ertragen, so dall jetzt
an die Herstellung besserer Kontaktgliser durch Vermittlung von Prof. ABBE
in Jena geschritten werden konnte. Die von Prof. ABBE und Fick gelieferten
neuen Kontaktglaser hielt F1ck fiir geschliffene, wie sich aber spater herausstellte,
waren dieselben gleichfalls geblasen. Die von Ficr gemachten Angaben iiber
die Wirkung seiner Kontaktgliser auf die einzelnen menschlichen Augen mit
irregulirem Astigmatismus sind duBerst kurz. Man begniigte sich offenbar,
das Kontaktglas einzufithren und seine momentane Wirkung auf die Sehschérfe
des Auges festzustellen. Ein Versuch, das ungeniigende Kontaktglas durch ein
zweites oder drittes besseres zu ersetzen, wurde nicht gemacht. Ebensowenig
scheint man versucht zu haben, den Patienten das Kontaktglas zum wirklichen
Tragen wahrend lingerer Zeit und zum Gewdhnen an dasselbe auszuhéndigen.
Man gewinnt daher durch die Fickschen Versuche keinen gentigenden Einblick
in den wirklichen praktischen Wert der Kontaktgliaser.

Im Jahre 1892 hat Surzer die Studien mit dem Fickschen Kontaktglas
von neuem aufgenommen. In einer Mitteilung an die franzosische ophthal-
mologische Gesellschaft beschreibt er drei Falle (zwei mit Keratokonus, einen
mit irregulirem Astigmatismus), bei welchen er durch eine Kontaktbrille
die ahnlich der Fickschen gebaut war, die Sehschérfe beim ersten von %/,
auf ®/;, beim zweiten von 5/,, auf ®/; und beim dritten von Fingerzéhlen in 3 m
auf %/, gehoben hat. SurLzer fiihrt seine bedeutend besseren Resultate darauf
zuriick, dal seine Kontaktgliser nicht geblasen, sondern geschliffen waren.
Aber auch aus seiner Publikation geht hervor, daBl er die Kontaktgliser den
Patienten nicht zum zeitweisen Tragen ausgehéindigt hat, so dall wir durch
ihn iiber die wirklich praktische Verwertbarkeit der Kontaktglaser nichts Ge-
naueres erfahren. SULZER scheint auch seine Korrekturversuche mittels seiner
Kontaktglaser praktisch an Menschen nicht weiter ausgefithrt zu haben.

In einer spiateren Publikation aus dem Jahre 1892 teilt uns Fick mit, dafll
es ihm seinerzeit nicht gelungen sei, geschliffene Kontaktglaser zu erhalten,
weder von Jena noch von schweizerischen Optikern. Aus einer Dissertation
vom Jahre 1889 von Avaust MtrLER (Brillengliaser und Hornhautlinsen, Kiel)
erfubhr er zufallig, daf ein Herr Orro HiMMLER in Berlin geschliffene Kontakt-
gliser verfertigt habe, und es gelang ihm auch tatséchlich, von HiMMLER zwei
solche Kontaktgliser zu erhalten. Mit dieser Sendung sprach HiMMLER FIox
die Bitte aus, ihn in Zukunft mit #hnlichen Auftrigen zu verschonen, da er
trotz eines Preises von 38 Mk. nichts daran verdiene. Durch briefliche Mit-
teilung erfuhr F1ck, dal} die SurzERschen, aus einem Stiick geschliffenen Kontakt-
gliaser, bei BENzZONI, rue du Stand, Genf und bei BeEnvist, BErRTHIOD & Co., rue
St. Martin 207, Paris, fiir 30 frs. das Stiick kiuflich zu haben seien. Im Jahre
1893 hat auch der durch seine Doppelfokus- und seine torischen Glaser
bekannte Optiker STRUBIN in Basel ein Kontaktglas geschliffen (Abb. 32), das
ganz dem Svurzerschen glich.
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Die Kontaktglaser, die Fickschen wie die SurzErschen, haben in der Folge-
zeit meines Wissens nirgends dauernde praktische Verwendung gefunden, viel-
leicht deshalb, weil die Gliser schwer zu beschaffen waren, vielleicht noch mehr
aber aus dem Grunde, weil man eine ungeeignete Fiillungsfliissigkeit beniitzte
und sich nicht die Mithe nahm, den Patienten einige Tage lang das Selbstein-

Abb. 32. a) Svrzersches Kontaktglas (Paris). b) Frorsches Kontaktglas (STRUBIN, Basel).

fithren der Glaser zu lehren, und weil schlieBlich die Patienten die Gliser ohne
fremde Hilfe nicht zu entfernen vermochten.

Glanzend in seiner Wirkung und gleichzeitig wenig reizend, so daB es stunden-
lang hintereinander getragen werden kann, ist das sog. Hydrodiaskop von LOHN-
STEIN 1) und SteEgrisT. Dasselbe wurde 1896 von LouNSTEIN, der selbst an

Abb. 33. Hydrodiaskop nach SiEGRIST.
a) Modell zum Einschrauben des plankonvexen Glases auf das nach vorne das Hydro-
diaskop abschlieBende Planglas. b) Modell zum Einstecken des in entsprechender Fassung
mit Handgriff befindlichen plankonvexen Glases.

Keratokonus litt, wie von SIEGRIST, unabhingig voneinander konstruiert
(Abb. 33). Es besteht aus einem kleinen Wasserkasten, welcher mittels diinnen
angekitteten Gummischlduchen auf die Augenlider und den Orbitalrand auf-
gesetzt und daselbst mittels eines um den Hinterkopf gefithrten Gummibandes
fixiert wird. Die Tiefe des Wasserkastens mifit etwa 2—2%4 cm. Nach vorne ist
B 1) LouNnstEIN: Zur Glaserbehandlung des unregelméfigen Hornhautastigmatismus.

Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Dezember 1896. — Zur Behandlung des Keratokonus
Wochenschr. f. Therap. u. Hyg. d. Auges. Bd. 1. Nr. 15/16.

3%
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derselbe durch ein eingekittetes Planglas abgeschlossen. Vor diesem Planglase
befindet sich eine Einrichtung zum Eindrehen oder zum Einstecken von plan-
konvexen Glasern, welche die Hornhaut zu ersetzen haben. Da das neue Auge
an der Vorderfliche des Wasserkastens beginnt, besitzt es doppelte Lange wie

Abb. 34. Patientin mit Hydrodiaskop

das alte, nicht korrigierte. Die neue
Hornhaut braucht daher nur die Hilfte
der Brechkraft aufzuweisen, wie die alte
(sieche 8. Farer: Hydrodiaskop und
Keratokonus. Diss. Bern 1906 und
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., Beilage-
heft 1906, ferner : STEGRIST: Die¢ Behand-
lung des Keratokonus, Klin. Monatsbl.
f. Augenheilk., Bd. 56, 1916, S. 400.

Das Hydrodiaskop dient hauptséch-
lich dazu, Falle von vorgeschrittenem
Keratokonus zu korrigieren. Augen,
mit diesem Wasserkasten bewaffnet,
erhalten gréBere Netzhautbilder, in-
folgedessen steigt auch bei einem
emmetropen und normalsichtigen Auge,
welches diesen Kasten vorsetzt, die
Sehscharfe oft betrachtlich bis 1,75
oder 2,0. Keratokonuspatienten erhalten
aber mittels des Hydrodiaskopes meist
eine normale Sehschirfe von 1,0.

vor dem rechten Auge. Der Hauptnachteil des Hydrodia-

skopes ist in der Entstellung des Pa-

tienten (Abb. 34) und in der wesentlichen Beschrinkung der Akkommodations-
breite zu suchen. Die Akkommodation kommt deshalb beim Tragen des Hydro-
diaskopes nicht mehr recht zur Geltung, weil in dem neuen Auge, welches an

Abb. 35. MuLrERsche
Kontaktschale.

der Vorderfliche des Hydrodiaskopes beginnt, die
Linse viel zu weit nach hinten liegt. Die genannten
Nachteile sind es, welche das Hydrodiaskop durch die
modernen Kontaktglaser verdriangen lassen.

Das grofle Verdienst, die Kontaktglasfrage wieder
aufgegriffen zu haben, und zwar ohne vorherige
Kenntnis der Fick schen und der SuLzErschen Gliser,
gebiithrt ohne Zweifel der Firma MULLER-Wiesbaden.

Die Mt1rERsche Kontakischalel) (Abb. 35) wird
nur durch Blasen, ohne jedes andere Formungshilfs-
mittel als das Augenmall hergestellt. Nur die in-

dividuelle Geschicklichkeit des Kiinstlers beeinflult und bedingt den Erfolg.
Es handelt sich da um diinne Kontaktschalen, welche ganz den kiinstlichen
Augen, also den Bulbusschalen-Prothesen gleichen, nur an Stelle der Hornhaut-
Iris eine diinne durchsichtige Glasmembran tragen. Sie werden iber die vordere

1) MtrLEr, F. E.: Uber die Korrektion des Keratokonus und a,nderer‘Brechungsano-
malien mit MULLERschen Kontaktschalen. Inaug.-Diss. Marburg 1920.
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Bulbuspartie aufgesetzt und wirken ahnlich wie die Kontaktglaser. Sie kénnen,
wenn sie, was ihre Form und ihre Anpassung an die Sklera des Auges angeht,
gut ausgewihlt sind, stundenlang, ohne wesentliche Beschwerden getragen werden,
auch vermogen sie, wenn man zufallig eine sphérische und entsprechend starke
Cornealwélbung findet, die Sehscharfe ganz wesentlich zu verbessern.

Der Hauptnachteil der MUrLERschen Kontaktschalen ist darin zu suchen,

daB diese Glaser so gut wie niemals sphdrische Kriimmung aufweisen und dafl
man, wenn man nicht eigene Messungsmethoden anwendet, keine Ahnung hat,
wie stark ihre Refraktion ist. Man kann, wie ich in meiner Arbeit: ,,Die Be-
handlung des Keratokonus®, Klin. Monatsbl. {.
Augenheilk. Bd. 56, S. 417, gezeigt habe, durch
Schwirzen der Hinterfliche der Kontakt-
schalen, durch nachheriges Einspannen in eine
eigene Vorrichtung (Abb. 36) und Aufstellen
derselben an die Stelle des zu beobachtenden
Auges, im JavaLschen Ophthalmometer genau
die Brechkraft und den Astigmatismus dieser
Kontaktschalen bestimmen. Diese Messungen
haben mich gelehrt, daB nur ein kleiner Bruchteil
der bei den Bliasern von kiinstlichen Augen er-
haltlichen Kontaktschalen irgendwie zur Kor-
rektur des Keratokonus in Betracht kommen.
Die meisten besitzen zu geringe Brechkraft
oder zu starken Astigmatismus. Diese Fehler
sind darauf zuriickzufithren, daB3 diese Gliser
eben geblasen und nicht geschliffen sind. Man
mufl daher meist, wenn man ein Keratokonus-
auge korrigieren will, zahlreiche Kontakt-
schalen der Reihe nach probieren, bis man
schlieflich mehr oder weniger per Zufall eine
annidhernd passende Schale findet. Auch die
Entfernung der Kontaktschalen erforderte
fremde Hilfe, der Patient selbst ist dazu nicht
imstande.

Diese Unsicherheit und Schwierigkeit bei s&ileiummii\:}l;s:eraesdeg Aﬁinst(;ii;
der Auffindung einer irgendwie passenden Ophthalmometers nach SIEGRIST.
Kontaktschale hat mich auch veranlafB3t, schon
im Jahre 1916 in der bereits angegebenen Arbeit iiber die Behandlung des
Keratokonus die Forderung aufzustellen, daB die optischen Werkstatten uns
geschliffene Kontaktschalen liefern sollten, mit sphdrischer Kriimmung und
genauer Graduierung, welche uns ihre jeweilige Refraktion in Dioptrien angibt
und uns die Bestimmung des richtigen korrigierenden Glases wesentlich er-
leichtert.

Meinen Forderungen suchten in der Folgezeit auch die Zmisswerke gerecht
zu werden, indem sie neue, und wie ich verlangt, geschliffene Kontaktglaser
schufen 1).

Abb. 36. Apparat zum Einspannen

71‘) 7 STOCK, W.: Uber Korrektion des Keratokonus durch verbesserte, geschliffene Kontakt-
gléaser. Ber. iib. d. 42. Vers. d. Ophthalmol. Ges. Heidelberg 1920. S. 352.
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Die neuen Zrissschen Kontaktglaser (Abb. 37) werden in 3 Variationen her-
gestellt. Sie tragen die Nummern 1—3. Sie gleichen vollkommen den STRUBIN-
schen Kontaktglisern, auch haben sie groBe Ahnlichkeit mit dem Kontaktglase,
welches SULZER seinerzeit in Paris hatte herstellen lassen. Sie sind nur durch
die starkere oder schwichere Wélbung und infolgedessen auch durch ihre stirkere
oder schwichere Brechkraft voneinander verschieden. Abb. 37 zeigt die 3 Kon-
taktgliser von ZErIss in der Vorderansicht wie im Querschnitte.

Abb. 37. Kontaktgliser (Nr. 1—3) der Firma CaRL ZEkrss, Jena.

Das Glas Nr. 1 hat eine Tiefe, resp. Wélbung von 8 mm,

* 2 2 2 b 3 b 3 3 9 3

3 L3 3 k3] 22 2 bR 7 bR

Entsprechend dieser Wolbungsdifferenz besitzt
das Kontaktglas Nr. 1 eine Brechkraft von 45,0 D.
" » s 2, » » 50,0 D.
) 3] I 3 23 1 AH 40:0 D.

Im Gegensatz zu diesen ZEIss- Glisern hat das
StrUBINsche Kontaktglas eine Tiefe von 5,5 resp.
6 mm und eine entsprechende Brechkraft von 43,0
resp. 44,0 D.

Die Zgissschen wie die StrUBINschen Kontakt-
gliser konnen nun sehr leicht nach einer gewissen
Ubung vom Patienten selbst, bei vorniibergebeugtem
Kopfe und fest aufgerissenen Lidern, auf den vorderen
Bulbusabschnitt aufgesetzt werden, nachdem man sie
zuvor mit etwas physiologischer Kochsalzlosung gefiillt
hat. Man muB nun die drei verschiedenen Nummern
Entfernung der Kontaks. il:: ZEIlss- Glas{\? jze keinen Talg lapg Bvom }ljatienten
glaser von der Hornhaut gen lassen (Nr. ommt selten in Betracht, wegen

nach SIEGRIST. zu starker Wolbung und Brechkraft, man kommt meist

mit Nr. 1 und 3 aus), um festzustellen, welches Glas am

besten pafit und am wenigsten subjektiv stért. Dann muB der Patient lernen,

selbstindig, ohne fremde Hilfe, das Glas einzufithren und vor allem wieder

herauszunehmen. Die Herausnahme gelingt nur dann, ebenso wie bei den

Miurrerschen Kontaktschalen, wenn der Patient sich des von mir angegebenen
Gummisaugers ') (Abb. 38) bedient.

Wer sich die Mithe nimmt, seine Keratokonuspatienten fiir 5—6 Tage in die
Klinik aufzunehmen und ihnen persénlich die drei Zrrssschen Kontaktgliser

1) Ber. iib. d. 42. Vers. d. Ophthalmol. Ges. Heidelberg 1920. S. 340.

Abb. 38. Gummisauger zur
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der Reihe nach einzufiihren, und dieselben je einen Tag lang tragen zu lassen,
um auf diese Weise das passendste herauszufinden, und schlieSlich seine
Patienten lehrt, die Glaser selbstindig ein- und auszufithren, der wird tiber-
rascht sein, wie gut das richtig passende Glas vom Auge ertragen wird, und
wie gut die optischen Resultate sind.

Sobald nun das richtig sitzende und gut zu ertragende Glas (von den drei
zur Verfiigung stehenden) gefunden ist, wird mit sphérischen Vorsatzglasern
versucht, die meist noch bestehende, allerdings nicht mehr hochgradige sphérische
Ammetropie (Astigmatismus ist ausgeschlossen, da das Kontaktglas rein sphé-
rische Krimmung aufweist) zu bestimmen. Hierauf wird die Nummer des
Kontaktglases und die Starke des noch
zu bendtigenden sphérischen Korrektur-
glases den ZEisswerken eingesandt, und
man erhdlt das definitive, gleich gut
sitzende, aber in der cornealen Wolbung
besser zeichnende und korrigierende
Kontaktglas zugestellt.

Uber eine ganze Anzahl feinerer und
interessanter Beobachtungen beim Tra-
gen der neuen ZrIssschen Kontaktglaser
soll in Balde in einer eigenen Arbeit be-
richtet werden. Hervorzuheben ist nur
noch, daf das StrUBiNsche Kontakt-
glas dem neuen Zgrissschen durchaus
ebenbiirtig ist, und daB es, falls es
STRUBIN mdéglich wiirde, einige Ab-
stufungen in seinen Kontaktglasern,
ahnlich den ZErssschen, zu schaffen und
nach dem Ausprobieren noch die nétigen
sphéarischen Korrekturen anzubringen,
man ebensogut die STRUBINschen wie
die ZE1ssschen Kontaktgliser empfehlen
kénnte.

Abb. 39. Patientin mit MULLERscher
Kontaktschale vor dem rechten Auge.

Jedenfalls habe ich den bestimmten Eindruck gewonnen, dafl die neuen
Kontaktgliser eine sichere Zukunft besitzen, und daB sie vielleicht eines Tages
(eine Frage, mit der wir uns an der Berner Klinik auf das eifrigste beschaftigen)
nicht nur dazu dienen werden, den Keratokonus zu korrigieren, sondern auch,
was ich bereits vor Jahren betont!) habe, berufen sein werden, die idealsten
Brillenglaser der Zukunft darzustellen zur Korrektur der verschiedensten Am-
metropien. Ideal sind diese Brillenglaser, weil sie unsichtbar sind (Abb. 39)
und weil sie, wie die Punktalglidser, bei jeder Blickrichtung scharf zeichnen,
da sie ja, indem sie dem Auge bei seinen Bewegungen stets folgen, bei jeder
Blickrichtung zentriert bleiben.

1) LtpEMANN, A.: Hydrodiaskop oder Kontaktglas zur Korrektur des Keratokonus.
Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 37, S. 289, 1917.



40 Brillenlehre.

Distalbrillen oder Fernrohrbrillen fiir Schwachsichtige oder
hochgradig Kurzsichtige.

Die Fernrohrbrillen (Abb. 40) sollen Schwachsichtigen und hochgradig
kurzsichtigen Patienten dienen, indem sie das Netzhautbild vergréfern und
dadurch eine Steigerung der Sehleistung herbeifiihren. Besondere Vorteile
gewihren diese Brillen hochgradig Kurzsichtigen, die das einfache korrigierende

Brillenglas nicht dauernd zu tragen
vermogen. Die Einzelkombination der
Fernrohrbrille besteht aus zwei in eine
Metallfassung gebrachten Teilen, einer
vorderen Sammellinse und einer augen-
nahen kleineren Zerstreuungslinse. Die
beiden Linsen sind so gegeneinander
abgestimmt, daB sie ein von Verzeich-
nung, Astigmatismus, schiefer Biischel
und stérenden Farbenfehlern freies
Abb.40. Fernrohr- oder Distalbrille (Zess). Blickfeld ergeben.

Siebbrillen.

Erwahnenswert sind noch die sog. Siebbrillen (Abb. 41), Brillen, bei denen
sich an Stelle des Brillenglases eine mehrfach mit feinen Lochern durchsetzte
Metallplatte findet. Diese Siebbrillen verschaffen den mit Refraktionsfehlern
behafteten Augen ohne weitere Gliserkorrektion schirfere Netzhautbilder

Abb. 41. Siebbrille.

der AuBlenwelt und damit bei nicht zu sehr herabgesetzter Beleuchtung eine
wesentlich verbesserte Sehschérfe. Thre Wirkung beruht darauf, dafl die Grofie
der Zerstreuungskreise der Netzhautbilder bei den verschiedensten Ammetropien
nicht nur vom Grade der Ammetropie abhingt, sondern auch von der Basis
des Strahlenkegels, der von einem Punkte aus in das Auge gesandten Licht-
strahlen (siehe S. 50). Je groBer die Pupille eines Auges, desto grofier die Basis
dieser Strahlenkegel und umgekehrt. Die kleinen Offnungen in der Metallplatte
stellen kleine Pupillen dar, welche die Basis dieser Strahlenkegel ganz wesentlich
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verkleinern. Die Siebbrillen sind speziell Militarersatzbrillen. Brillentragende
Soldaten, deren Brillen im Felde zerbrechen und nicht sofort erneuert werden
kénnen, finden in ihnen einen gewissen vorliufigen Ersatz.

Gowinl), im ferneren KNAPP2) und SCHERER?) haben im Jahr 1910 und 1911
solche Siebbrillen konstruieren lassen und beim schweizerischen Militar prak-
tisch ausprobiert.

Kwapp schreibt iiber seine Siebbrille (Abb. 41):

,»Ich verwandte als Versuchsmodell eine Brille, die rechts eine schwarze Metallplatte
mit einer Anzahl gleichméBig verteilter feiner Locher aufwies, so dafl je nach der Kopf-
haltung durch ein beliebiges Loch gezielt werden konnte. Zugleich war das Gesichtsfeld
auf diese Weise nicht allzusehr eingeschrinkt.

Das linke Auge blieb ganz frei, um speziell beim Laufen noch ein besseres Gesichtsfeld
zu haben.

Diese Siebbrille hat den groBen Vorteil der Soliditat und ferner den, daB Anlaufen und
Beschmutzen ihren Gebrauch nicht hindert, sie hat den erheblichen Nachteil, daB die schwarze
Platte vor dem Auge besonders im ersten Moment etwas unbequem erscheint, und haupt-
sichlich, daB sie dunkler macht, so daB sie also nur bei ziemlich hellem Wetter gut zu ge-
brauchen ist. Als grofer Vorteil erscheint, daB3 sie alle Fehler, also auch Astigmatismus
gut korrigiert. Unsere diesbeziiglichen Versuche sind in der Arbeit von SCHERER néiher
beschrieben.

GoNiN spricht sich iiber sein Modell (Abb. 41) folgendermafien aus:

,»J’ai fait construire un modéle par M. GavTscHY, opticien & Lausanne, qui pourrait
étre introduit dans les bataillons d’infanterie comme matériel de corps ou tenu en réserve
dans les arsenaux au méme titre que d’autres objets d’équipement. Ces lunettes munies
de quatre ouvertures de 1 & 2 mm de diamétre ont sur les lunettes ordinaires ’avantage
d’étre beaucoup moins fragiles, de ne pas se troubler et de convenir & tous les vices de
réfraction indifféremment, au moins jusqu’au degré de 2 & 3 D. Les essais que j’en au faits
m’ont démontré qu’avec une acuité visuelle de 1/, sur le tableau de SNELLEN la nette té du
cran de mire et du guidon est telle que la visée se fait avec la plus grande facilité. Je crois
donc que P'emploi de ces lunettes dans I'armée améliorerait trés notablement ’habileté
au tir de bien des hommes dont on ne sait faire aujourd’hui.*

DaBl man auch in der deutschen Armee versucht hat, eine Art von Sieb-
brillen zu verwenden, geht aus dem Diskussionsvotum von BARTELS (Bericht

iiber die 40. Vers. d. Ophth. Ges. Heidelberg 1916. S. 298) hervor.

Anhang.

Die verschiedenen Brillengléser werden in Brillengestellen, in Face-a-mains
oder Klemmern (pince-nez) getragen. Es ist nicht immer gleichgiiltig, welche
Fassungen der Patient fiir die ihm verordneten Glaser wahlt. Oft haben die
besten Gliser einen ungeniigenden oder schlechten Erfolg, werden nicht ertragen,
weil ihre Fassung unrichtig ist.

Vor allem muB} die Fassung so sein, daf} der Patient beim Blick in die Ferne
wie beim Blick in die Niahe durch die optische Achse des Glases sieht. Die
Glaser miissen also richtig zentriert vor dem Auge sitzen. Das Brillengestell
darf nicht zu schmal und nicht zu breit sein, die Gliser diirfen nicht zu hoch
und nicht zu tief gefaBit sein. Bei unrichtiger Zentrierung wirken die Gléser

1y Gonin, S.: Les conditions visuelles relatives au recrutement dans P'armée Suisse.
Schweiz. Rundschau f. Med. 1910. — 2) K~app, P.: Die Anforderungen an Sehschérfe und
Refraktion der Infanterie. Schweiz. Rundschau f. Med. 1911. Nr. 46. — 3) SCHERER, A.:
Untersuchungen iiber die Anforderungen an Sehschirfe und Refraktion der Infanterie.
Inaug.-Diss. Basel 1911.
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leicht prismatisch, was subjektive Storungen verursacht. Handelt es sich um
Zylindergléser, so muB, falls keine Brille getragen wird, durch die Ar¢ des Klem-
mers dafiir gesorgt werden, dafl die Zylinderachse dauernd in der richtigen
Stellung vor dem Auge erhalten bleibt. Die gewohnlichen Klemmer (Abb. 42,
1—5) gewshren keine Garantie hierfiir. Es diirfen daher Zylinderglaser nur
in den von Motais zuerst angegebenen Klemmerformen (Abb. 42, 9—11)
oder besser aber in den sog. Finger- Pince-nez (Abb. 42, 6 u. 7), welche alle
eine dauernd richtige Achsenstellung des Zylinderglases gewihrleisten, ver-
ordnet werden. Auch ein Klemmer mit starrem Nasensteg (Abb. 42, 8) von
der Firma STEGMANN und SEEGER, Rathenow ist fiir Zylindergliser gleich-
falls empfehlenswert.

Fiir Leute, welche nur ein Leseglas bediirfen, wihrend des Nahearbeitens
aber hiufig gezwungen sind, in die Ferne aufzusehen, dienen Fassungen resp.
Glaser, welche im oberen Teile verkiirzt sind, so daf3 der Triager beim Blick in
die Ferne iiber das Glas hinwegzusehen vermag (panthoskopisch Abb. 42,
12 u. 13 und Abb. 43, 7-—9).

Wer hingegen ein anderes Glas fir die Nahe wie fiir die Ferne bendstigt
und aus irgend einem Grunde die Doppelfokusgliser nicht tragen und auch
nicht zwei verschiedene Brillen beniitzen will, der kann sich dadurch helfen,
daB er fiir die Nahearbeit einen Vorhdinger (Abb. 43,10 und 11) beniitzt. Die
Glaser des Vorhangers haben in der Regel die Form eines Kreiszweiecks und
nur die halbe GroBle der Fernglaser. Der Brillentrager kann somit durch den
oberen, freien Teil der Brille in die Ferne, durch ihren unteren Teil, vor dem
die Vorhangergléser sitzen, in der Nahe deutlich sehen.

Vor einer Doppelfokusbrille hat eine Brille mit Vorhénger den Vorzug der
bequemen Abnehmbarkeit des Vorhiangers. Wird er nicht gebraucht, so ent-
fernt man ihn und dann steht dem Brillentrager das ganze Blickfeld der Fern-
brille, also auch der z. B. beim Treppensteigen, tiberhaupt beim Gehen am
notigsten gebrauchte untere Teil zur Verfiigung. Die Doppelfokusbrille erfordert
in solchen Fillen eine unbequeme, unnatiirliche Kopfhaltung. Andererseits
kann die Fernbrille im Bedarfsfalle schnell durch den Vorhidnger zur Zwei-
stiarkenbrille umgewandelt werden. Bei zunehmender Alterssichtigkeit brauchen
nur die Glaser des Vorhangers durch stirkere ersetzt zu werden; fiir verschiedene
Arbeitsabstinde kann man Vorhéanger mit Glasern verschiedener Stérke benutzen,
ohne an der Fernbrille etwas dndern zu miissen. Ein Vorhdnger kommt also
auch billiger zu stehen als eine Brille mit den teuren Bifokalglisern.

Das Face-a-main (Abb. 44, 6) werden Damen gerne wihlen, welche kein
Pince-nez und keine Brille tragen wollen und doch bisweilen gut in die Ferne
oder in die Nahe zu sehen wiinschen.

Klemmerbrillen (Abb. 43, 6) sind Mitteldinger zwischen Klemmern und
Brillen, und zwar deshalb, weil ihr vorderer Teil einem Klemmer ahnlich sieht,
wihrend sich an den Seiten die bei den meisten gut sitzenden Brillen {iblichen
Reitfedern anschlieBen. Sie sind fiir empfindliche Nasen konstruiert, deren
Riicken den Druck einer gewdhnlichen Brille nicht ertragt.

Wendebrillen (Abb. 44, 1 und 1a sowie Abb. 42, 14) werden da verwendet,
wo nur ein einziges sehtiichtiges Auge zur Verfiigung steht, und wo je ein
Glas fiir die Ferne und ein Glas fiir die Nahe in ein und dasselbe Brillengestell



Abb. 42. Verschiedene Klemmerformen.
1 und 2 Autofixform mit Zelluloid oder Kork auf dem Steg. 3 Klemmer ohne Rand,
Sportform. 4 Oxford-Klemmer, Metallrinder mit Zelluloid umlegt. 5 Horn- resp.
Schildpatt-Kaiser-Klemmer. 6 und 7 Fingerklemmer mit und ohne Rand. 8 Klemmer
mit starrem Nasensteg nach STEGMANN und SEEcER. 9, 10, 11 Klemmer nach Morals.
12 und 13 Pantoskopische Klemmer nur fiir Nahearbeit, das Auge fiir das Ferneschen
oben freilassend. 14 Wende-Klemmer fiir Eindugige, auf der einen Seite das Fernglas,
auf der anderen Seite das Arbeitsglas.



Abb. 43. Verschiedene Brillenformen.

1 Reitbrille ohne Rand mit Damenfedern. 2 Reitbrille ohne Rand mit Komfortfedern.

3 Reitbrille mit Rand und Komfortfedern. 4 Reitbrille mit angerollten Zelluloidrindern

und Kabelfedern. 5 Horn- resp. Schildpatt-Damenbrille. 6 Klemmerbrille. 7, 8, 9 Panto-

skopische Brillenform, Glédser im oberen Teile verkiirzt, um das Auge beim Fernesehen

freizulassen. 10 und 11 Vorhinger, um die Fernebrille zum Nahesehen einzustellen.
(11 Vorhinger nach ZEiss.)



Abb. 44. Verschiedene Brillenformen.

1 Wendebrille mit Doppelscharnier. 1a Wendebrille mit doppeltem Nasensteg. 2 und 4

Schutzbrillen mit Seitenklappen aus Horn oder Drahtgeflecht. 3 Schielbrille mit Metall-

platte oder Mattglas, auf der einen Seite (fiir das gute Auge) und dem korrigierenden

Glase auf der andern. Seitenklappen aus Stoff. 5 Ptosisbrille mit Drahtbiigel an der

oberen Einfassung zum Aufhalten des Oberlides. 6 Face-a-main. 7 Siebbrille nach
Kxarp und GonNiN. 8 Monocle.
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eingesetzt werden soll, das dann so zu wenden ist, daB einmal das eine, das
andere Mal das andere Glas vor das gute Auge zu sitzen kommt. Diese
Wendung geschieht meist durch ein Doppelscharnier (Abb. 44, 1) oder durch
einen doppelten Nasensteg (Abb.44, 1a).

Sehutzbrillen sind durch die Muschelform der Gliaser (statt deren oft auch
Celluloid- oder Zellonscheiben verwendet werden) und speziell dadurch gekenn-
zeichnet, dafl sie das Auge ganz umschlieBen. Dies wird erreicht durch seitlich
angesetzte Korbe oder Klappen (Abb. 44, 2 und 4), sowie auch durch Stoff-,
Leder- oder Metallansitze.

Schielbrille (Abb. 44, 3) tragt vor dem besser sehenden und in der Regel
fixierenden Auge einen volligen Verschlufl aus Mattglas oder schwarzem Blech,
wahrend vor dem schlechter sehenden, meist monolateral schielenden Auge das
richtig korrigierende Glas sitzt. Auch bei der Schielbrille werden am besten
Seitenklappen angebracht, da die Kinder, denen man das gut sehende Auge
verdeckt, allzusehr die Neigung verspiiren, seitlich mit dem verdeckten Auge
herauszusehen und so den Zweck der Brille illusorisch zu machen. Solche
Schielbrillen werden mit groem Vorteil bei monolateralem konkomitierendem
Schielen verordnet, um durch Verschlul des guten Auges (téglich mehrere
Stunden) die Sehschirfe des amblyopen Schielauges zu heben und so den
Strabismus monolateralis in einen alternans iiberzufiihren, welcher fiir das volle
Gelingen der Schieloperation mit Erlangung von Binokularsehen die Grund-
bedingung ist.

Ptosishrillen (Abb. 44, 5) gehéren zu den sog. orthopddischen Brillen, die
keine optische, sondern eine rein mechanische Wirkung vermitteln sollen. Die
Ptosisbrillen haben an den Einfassungen angel6tete oder durch einstellbare Ver-
schraubung befestigte Drahtbiigel oder @hnliche Gebilde, die zum Halten des
Oberlides bzw. des Unterlides bei Ptosis, Ectropium und #hnlichen Krank-
heitserscheinungen dienen.

Das Monokel (Abb.44, 8) soll ebenfalls erwidhnt werden, weil man den Augen-
arzt ofters frigt, was er von dem Gebrauche desselben denkt. In der Regel
(Ausnahmen mag es gelegentlich geben) muf3 das Tragen des Monokels als Mode-
torheit aufgefafit werden. Der liebe Gott hat uns nicht dafiir zwe: Augen ge-
geben, damit wir nur das eine von ihnen beniitzen, sondern damit wir mittels
des Sehens mit beiden Augen der groBen Vorteile teilhaftig werden, welche das
binokulare Sehen mit sich bringt, wie Tiefenwahrnehmung und kérperliches,
stereoskopisches Sehen. Wenn der liebe Gott das monokulare Sehen fiir vorteil-
hafter erachtet hitte, so hitte er uns eben nur ein einziges Auge geschaffen,
wie dies vor Zeiten die Zyklopen besaflen, er hitte uns dann aber auch gleich-
zeitig wohl eine bessere Einrichtung wachsen lassen, um Monokel vor dem Auge
fixieren zu konnen, fiir den Fall, da dieses einzige Auge optische Fehler auf-
wiese.
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Zum Wesen des emmetropen Auges gehort es, daB es fiir die Ferne einge-
stellt ist, daB} seine Netzhaut in jener Ebene aufgestellt ist, in welcher sein
dioptrischer Apparat ein scharfes und deutliches Bild der fernen Auflenwelt
entwirft (Brennebene). Ein emmetropes Auge kann also, ohne sich im geringsten
anzustrengen, lediglich infolge seines richtigen Baues, scharf und deutlich in
die Ferne sehen. Ein deutliches Nahesehen ist aber unmoglich, wenn das Auge
nicht seinen Akkommodationsapparat in Funktion treten 148t, womit die Linse
stirker gew6lbt wird.

Man kann sich leicht davon iiberzeugen, dafl ein Auge nicht gleichzeitig
scharf und gut in die Ferne und in die Néhe sehen kann. Blickt man z. B. in
die Ferne und bringt in die Blicklinie, in einer Entfernung von ungeféhr 30 cm,
einen Gegenstand, z. B. einen Finger, da wird man gewahr, dall man nicht
zugleich den vorgesetzten Finger und die ferne Gegend deutlich erkennen kann.
Will man den Finger deutlich sehen, so mufl man eine gewisse Anstrengung
machen, die um so gréfer und fiir das Auge um so empfindlicher ist, je naher
der Finger an das Auge herangeriickt wird. Etwas geht mit dem Auge vor,
wiahrend es von der Ferne in die Nahe blickt. Das was sich da abspielt, ist
eben die Akkommodation, welche wir beim Nahesehen in Funktion setzen.

Wir verstehen also unter Akkommodation die Fihigkeit des Auges, sich auf
Objelkte, die sich in verschiedener Entfernung befinden, so einzustellen, daf3 sie auf
der Netzhaut scharf abgebildet werden.

Bevor die Akkommodation eingehender besprochen wird, soll noch die
Frage beantwortet werden, warum nahe Gegenstinde von einem emmetropen
Auge undeutlich gesehen werden, wenn niché akkommodiert wird.

Strahlen, die von einem fernen Punkte oder Gegenstande ausgehen und ein
emmetropes Auge treffen, vereinigen sich wieder in einem scharfen Punkte
oder zu einem scharfen Bilde, direkt auf der Netzhaut (Abb. 45a). Strahlen,
die von einem naken Punkte oder Gegenstande ausstrahlen und das emmetrope
Auge treffen, vereinigen sich dagegen hinter der Netzhaut (Abb. 45b). Auf
der Netzhaut entsteht von einem leuchtenden nahen Punkte kein scharfes Bild,
sondern ein sog. Zerstreuungskreis (Abb. 46a).

Ein Gegenstand besteht optisch, wie ja auch jede Linie, aus zahlreichen
einzelnen Punkten. Nur, wenn die Strahlen jedes einzelnen Punktes sich wieder
in einem entsprechenden Punkte vereinigen, erhalten wir ein scharfes Bild des
leuchtenden Gegenstandes. Entspricht jedoch jedem Punkte ein Zerstreuungs-
kreis, so erhalten wir ein unscharfes, verschwommenes Bild, auf welchem alle
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Punkte, alle Linien ineinanderflieBen. Abb. 46 veranschaulicht diese Verhalt-
nisse. Sie zeigt zwei Punkte, eine Linie und einen Gegenstand (Hand) in Zer-
streuungskreisen.

Abb. 45. Sehen eines emmetropen Auges in die Ferne (a) und in die Nihe (b) ohne Akkommodation.

Es ist ganz klar, daf das Bild eines leuchtenden Gegenstandes, ja der ganzen
AuBenwelt, um so undeutlicher sein muB, je gréBer die Zerstreuungskreise sind.
Was hat nun EinfluB auf die GréBe der Zerstreuungskreise, von welcher die
mehr oder weniger ausgesprochene Undeutlichkeit der gesehenen Bilder abhéngt ?
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1. Von EinfluB auf die GréBe der Zerstreuungskreise ist vor allem die Ent-
fernung der Netzhaut vom Vereinigungspunkte der Strahlen. Je niher also der
fixierte Gegenstand dem emmetropen, akkommodationslosen Auge liegt, desto
weiter hinter der Retina erfolgt die Vereinigung der immer divergenter auf-
fallenden Strahlen, desto gréBer die Zerstreuungskreise. Dieser Grundsatz gilt
aber auch fiir das Fernesehen der mit optischen Fehlern behafteten Augen.
Je weiter die Netzhaut in solchen Augen von der Brennebene, sei es nach vorne

[l

Abb. 46. Sehen in Zerstreuungskreisen.

oder nach hinten, entfernt liegt, desto grofler die Zerstreuungskreise, desto un-
deutlicher das Sehen.

2. Von Einfluf} auf die GréBe der Zerstreuungskreise ist aber auch die Weite
der Pupille.

Je weiter die Pupille, desto gréfer die Basis des Strahlenkegels, der von der
Netzhaut geschnitten wird, desto groBer auch die entsprechenden Zerstreuungs-
kreise und umgekehrt. Abb. 47 veranschaulicht diese Verhiltnisse. Bei drei
vollkommen gleich groflen, emmetropen Augen bei véllig gleicher Nahelage des
leuchtenden Punktes, erhalt man auf der Netzhaut doch ganz verschieden
grofle Zerstreuungskreise, lediglich infolge der verschiedenen Weite der Pupille.
Auf dieser Tatsache beruht haufig die Beobachtung, daB Augen von gleichem
Kurzsichtigkeitsgrade doch verschieden gut sehen, weil sie verschieden weite
Pupillen haben.

Siegrist, Refraktion. 4
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Auch das bekannte Blinzeln der Kurzsichtigen erklirt sich dadurch, daB
der Kurzsichtige durch Blinzeln sich die Pupille verengern und damit die Zer-
streuungskreise sich verkleinern will, um so deutlicher zu sehen. Von dieser
Eigenschaft der Kurzsichtigen zu blinzeln, pdetr auf griechisch, leitet sich der
Name Myopie fir Kurzsichtigkeit ab.

Auch die Tatsache, dal Leute selbst mit starken Refraktionsfehlern ohne
korrigierende Brille scharf in die Ferne zu sehen verméogen, sobald sie durch eine
kleine Offnung hindurchsehen, weil sie hierdurch ihre Pupille verengern, muf}
hier erwahnt werden. Auf dieser
Tatsache beruht die spéter zu
erwihnende Siebbrille.

Alle diese Zerstreuungskreise
hat nun beim emmetropen Auge,
sobald in die Néhe gesehen
werden soll, die Akkommodation
durch entsprechende Vermeh-
rung der Brechkraft des diop-
trischen Systemes zu zerstreuen.
Sie hat zu bewirken, dafl alle
Strahlen, die von einem nahen
Punkte oder Gegenstande aus-
gehen und das Auge treffen, sich
in einem scharfen Punkte (nicht
in einem Zerstreuungskreise) oder
zu einem deutlichen Bilde auf
der Netzhaut vereinigen.

Der Akkommodationsapparat
besteht aus der Linse und ihrer
Kapsel, aus dem Ciliarmuskel,
der in der Hauptsache ein Ring-
muskel ist (MULLERsche Por-
tion), aber auch langs und schrag
verlaufende Muskelfasern ent-

Abb.47. Einflu der GroBe der Pupille hilt (BrUckEsche Portion), und

auf die GréBe der Zerstreuungskreise. schlieBlich aus den den Muskel

mit der Linse verbindenden,

zahllosen, feinen Zonulafasern, welche von den Firsten und Tilern der Ciliar-

fortsitze ausgehen, um an Hinter- und Vorderfliche, ebenso wie am Aquator der
Linsenkapsel zu inserieren.

Stellt sich ein jugendliches emmetropes Auge durch entsprechende Akkom-
modation auf einen etwa 40 ¢cm vor ihm liegenden Gegenstand ein, so treten
an dem betreffenden Auge folgende Verinderungen auf:

1. Die Pupille wird enger; es handelt sich hier um eine Mithewegung der
Iris, resp. des Irissphincters.

2. Die Linsenvorderfliche zeigt ebenso wie die Linsenhinterfliche eine ver-
starkte Wolbung. Diese starkere Wolbung ist auf der Vorderfliche mehr aus-
gesprochen als auf der Hinterflache.
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3. Durch Vorriicken des vorderen Linsenscheitels flacht sich die vordere
Kammer etwas ab.

Stellt sich nun das betreffende Auge durch maximale Akkommodations-
anstrengung auf sehr nahe gelegene Punkte oder Gegenstinde ein, so kann
man bei geeigneter Versuchsanordnung beobachten, dafl die ganze Linse um ein
Viertel- bis ein Drittelmillimeter, ihrer Schwere folgend, nach unten sinkt. Wird
der Kopf seitwirts gehalten, sinkt die Linse selbstverstindlich nach der be-
treffenden Seite.

Ferner kann man beobachten, dafl wéihrend diesen maximalen Akkommo-
dationsanstrengungen die Linse zu schlottern beginnt, sobald das Auge kleine
zuckende Bewegungen ausfiihrt. )

Wie sind diese Verinderungen des Auges beim Ubergang von seiner Ruhelage
zum Zustande der Akkommodation zu deuten? Wie hat man sich den ganzen Ak-
kommodationsprozef3 diberhaupt vorzustellen ?

In fritheren Zeiten glaubte man in der den Akkommodationsvorgang be-
gleitenden Pupillenverinderung allein den AkkommodationsprozeB suchen zu
miissen. Andere Autoren waren der Ansicht, daf bei der Einstellung des Auges
tiir die Néhe die Hornhaut sich starker wolbe oder die Bulbusachse sich verléangere.
Der bekannte Jesuit SCHEINER war der erste, der schon im Jahre 1619 die An-
gabe machte, das Wesen der Akkommodation sei in einer vermehrten Wélbung
der Linse zu suchen und THoMAS YounG lieferte zuerst den Beweis per ex-
clusionem, dafBl sich die Akkommodation tatsichlich in der Linse abspielen
miisse. Den ersten sicheren positiven Nachweis einer wirklichen Gestaltsverande-
rung der Linse wihrend der Akkommodation erbrachten LANGENBECK und
CraMER und unabhingig von ihnen HermuoLTZ. Alle drei Forscher beobachteten
vor und wihrend der Akkommodation die PurkINIEschen Reflexbilder der Linsen-
vorder- und hinterfliche und fanden, daB dieselben wihrend der Akkommo-
dation und entstrechend dem Grade derselben sich verkleinerten, was nur
durch eine stirkere Wolbung der Linse zu erkliren war.

Heute stellt man sich den Akkommodationsprozel nach HrrmuovLTz-HESS
folgendermafBen vor:

Die Linse besteht im jugendlichen menschlichen Auge aus einem kugel-
formigen, auflerordentlich elastischen Korper, welcher in einer feinen Kapsel
eingeschlossen ist. Diese Kapsel wird bei Ruhe des Auges durch den kraftigen
Muskelring des Ciliarmuskels mittels der Zonulafasern stark angespannt erhalten,
wodurch die Linse selbst eine bedeutende Abflachung erfihrt. Ahnlich sieht
ein Gummiball aus, der von beiden Handen von vorne nach hinten zusammen-
gepreft wird. Den Druck der beiden Hénde ersetzt im ruhenden Akkommo-
dationsapparate die allseitig angespannte Linsenkapsel.

Von der Richtigkeit dieser Auffassung kann man sich leicht iberzeugen,
wenn man ein frisch enucleiertes jugendliches Auge, z. B. eines Affen, im Aquator
in zwei Teile teilt, den vorderen Teil auf die Hornhaut legt und von hinten die
Linse betrachtet (Abb. 48a). Sobald man die Zonulafasern durchschneidet,
quillt die zuvor abgeflachte Linse, ihrer Elastizitat folgend, kugelformig auf
(Abb. 48b). Was man hier durch Durchtrennung der Zonulafasern, also durch
vollkommene Entspannung derselben erreicht, kann auch das lebende Auge
durch Kontraktion seines ringférmigen Ciliarmuskels erreichen. Durch Ver-
kleinerung dieses Ansatzringes der Zonulafasern werden diese Fasern entspannt,

4*
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infolgedessen kommt es zu einer Entspannung der Linsenkapsel und damit
wird der Linse selbst die Moglichkeit gegeben, ihrer Elastizitat zu folgen und
sich entsprechend der Stirke der Kontraktion des Ciliarmuskels und der
daraus folgenden Kapselentspannung mehr und mehr der Kugelform zu néhern
(Abb. 48c¢).

Durch die Untersuchungen von GULLSTRAND wissen wir, dafl bei der Akkom-
modation nicht nur die Linse sich stirker wélbt, sondern da8 sie auch im Innern
eine Verschiebung ihrer Schichten erfihrt, worauf mit die Zunahme ihrer Brech-
kraft zuriickzufiihren ist. '

Bei maximaler Ciliarmuskelkontraktion und maximaler Entspannung der
Linsenkapsel erschlafft die Fixation der Linse hinter der Pupille, so daf sie

b c

Abb. 48. Linse bei angespannten (a) durchschnittenen (b) oder durch Ciliarmuskelkontraktion
erschlafften (¢) Zonulafasern.

ihrer Schwere nach etwas nach unten zu sinken und bei leichten Augenbewe-
gungen zu schlottern vermag.

Eine wichitige Frage ist die nach dem Einflusse der Akkommodation auf den
intraokularen Druck. Wahrend frither verschiedene Autoren an eine Druck-
erhéhung im hinteren Bulbusabschnitte oder an eine allgemeine Druckerhéhung
im Innern des ganzen Auges glaubten, ist man heutzutage auf Grund der Arbeiten
von Hess und HEINE?) zu der Uberzeugung gelangt, daB auch eine maximale
Akkommodation den intraokularen Druck nicht wesentlich beeinfluit. Wenn
bei maximaler Akkommodationsanstrengung die Linse ihrer Schwere nach

1) HEss, C.: Arbeiten aus dem Gebiete der Akkommodationslehre. I. Einige neue Be-
obachtungen iiber den Akkommodationsvorgang. v. Graefes Arch. d. Ophth. Bd. 42,
Abt. 1, S. 288. — Hazss, C.: Arbeiten aus dem Gebiete der Akkommodationslehre. v. Graefes
Arch. f. Ophth. Bd. 43, Abt. 3, S. 477. — HEss, C. und L. HEINE: Arbeiten aus dem Gebiete
der Akkommodationslehre. v. Graefes Arch. f. Ophth. Bd. 46, Abt. 2, S. 243. — Hzss, C.
und L. Hene: Uber das Verhalten des intraokularen Druckes bei der Akkommodation
und iiber die Akkommodationsbreite bei verschiedenen Séugetieren. Ber. iib. d. 27. Vers.
d. Ophth. Ges. Heidelberg 1898. S. 139.



Leistungen der Akkommodation. 53

etwas sinken und bei Augenbewegungen schlottern kann, sc muf} eine Druck-
differenz zwischen vorderem und hinterem Augenabschnitte ausgeschlossen
sein. Aber auch der gesamte intraokulare Druck verindert sich bei maximalen
Akkommodationsanstrengungen nicht, wie manometrische Messungen in der
Vorderkammer bei Affen- und Taubenaugen, die iiber eine grofie Akkommo-
dationsbreite verfiigen, wihrend der Eserinwirkung oder der elektrischen Reizung
des Ciliarmuskels gezeigt haben. Die Kenntnis dieser Tatsache ist duferst
wichtig fiir unsere Auffassung von der Pathogenese und der Therapie der Myopie.

Innervation: Der Ciliarmuskel wird vom Oculomotorius, und zwar von der
Radix brevis desselben innerviert. Reizung des Oculomotorius erzeugt Akkom-
modationskrampf und Refraktionserh6hung des betreffenden Auges. Lahmung
des Oculomotorius erzeugt Lihmung der Akkommodation.

Leistungen der Akkommodation: Bevor wir die Leistungen der Akkommo-
dation bestimmen kénnen, miissen wir einige Begriffe genauer definieren und
feststellen.

1. Was ist der Fernpunkt des menschlichen Auges?

Unter Fernpunkt versteht man jenen Punkt im Raume, auf welchen das
Auge bei der geringstmiglichen Wolbung seiner Linse eingestellt ist, d. h. jenen
Punkt, welcher sich bei volliger Ruhe des Auges scharf und deutlich auf der
Netzhaut abbildet. Er wird bestimmt, indem man die Refraktion des Auges
bestimmt. Siehe bei den einzelnen Refraktionszustédnden.

2. Was ist der Nahepunkt des menschlichen Auges?

Unter Nahepunkt versteht man jenen Punkt im Raume, auf welchen das
Auge bei maximaler Wolbung seiner Linse eingestellt ist, d. h. jenen Punkt,
von welchem bei maximaler Linsenwélbung ein scharfes Bild auf der Netzhaut
sich entwickelt. Man bestimmt denselben, indem man den nichsten Abstand
vom Auge miBt, in welchem feine Druckschrift noch eben deutlich entziffert,
also gesehen werden kann.

Was ist Akkommodationsbreite? Unter Akkommodationsbreite versteht
man die Vermehrung an Brechkraft oder Refraktion, welche das Auge gewinnen
kann, wenn es aus dem Zustande der volligen Ruhe, der geringstmdglichen
Linsenwélbung, zum Zustande der maximalen Akkommodation, d. h. der groft-
moglichen Linsenwélbung iibergeht. Die Akkommodationsbreite ist also nichts
anderes als die Differenz der Refraktion des ruhenden und des maximal akkom-
modierenden Auges. Bezeichnet man die Akkommodationsbreite als A, die
Refraktion des Auges bei Fernpunktseinstellung (Punctum remotum) mit R
und die Refraktion bei Nahepunktseinstellung (Punctum proximum) mit P,
so gilt die Formel:

A=P—-R,
d. h. Akkommodationsbreite = Refraktion bei Einstellung des Auges auf den
Nahepunkt minus Refraktion des Auges bei Einstellung auf den Fernpunkt.

Was ist Akkommodationsgebiet? Es ist das Gebiet, das zwischen Fernpunkt
und Nahepunkt liegt. Man versteht darunter also die ganze Strecke der ver-
schiedenen Entfernungen, in welchen ein Auge, sei es in der Ruhelage, sei es
mittels der verschiedenen méglichen Akkommodationsanstrengungen (Linsen-
wolbung) deutlich sehen kann. Gleiche Akkommodationsbreiten haben bei
den verschiedenen Refraktionszustinden der Augen durchaus nicht immer
gleiche Akkommodationsgebiete im Gefolge.



54 Akkommodation.

Man miBt in der Praxis die Akkommodationsbreite, indem man nach der
Korrektur etwa vorhandener optischer Fehler dem Auge eine feine Druck-
schriftprobe vorlegt und diese soweit dem Auge annahern 1a8t, bis sie undeutlich
wird. Die so gefundene Entfernung vom. Auge, bis zu welcher diese Druckschrift
noch deutlich gesehen wird, in 1 Meter, also in 100 cm dividiert, gibt uns die
GroBe der Akkommodationsbreite an. Kann also eine solche Druckprobe noch
bis auf 20 cm gut gesehen werden, so betrigt die Akkommodationsbreite in

diesem Fall —IOTO = 5 Dioptrien.

Die Akkommodationsbreite ist nun beim menschlichen Auge durchaus nicht
etwas Konstantes, sondern eine mit dem zunehmenden Alter nach bestimmten
Regeln ausnahmslos sich vermindernde

ﬁ)”i; 2025303045505 60657075 g0 Orobe. Wenn man das Alter eines
D=:: Menschen kennt, so kennt man auch
12 seine Akkommodationsbreite und umge-
" kehrt. Wihrend im Alter von 10 Jahren
das Auge eine Akkommodationsbreite
X von 14 Dipotrien aufweist, die Linse sich
also bei maximaler Ciliarmuskelkontrak-
tion um etwa 14 Dioptrien stirker wolben
N kann (Abb. 49), ist die Akkommodations-
N breite beim 70 jahrigen Greis vollstandig
N erloschen, d. h. die Linse kann trotz der
N noch immer moglichen Ciliarmuskelkon-

— traktion ihre Linsengestalt nicht mehr
-1 e — andern, da sie um diese Zeit ihre Elasti-
-2 =T zitit vollstindig verloren hat. Das all-

-3 mihliche Schwinden der Akkommo-
Abb. 49. Akkommodationsbreite. gationshreite mit zunehmendem Alter

Kurve nach DonNDERs. . . ..
beruht also nicht auf einer Schwéche
p Kurve derLage des Nahepunktes. r Kurve Ciliarmuskels, sondern lediglich auf
der Lage des Fernpunktes. Auf der Abszisse ’ ghoh a
sind die Lebensjahre, auf der Ordinate die dem zunehmenden Verlust der Linse an
Lage des Nahe- (p) resp. Fernpunktes (r) Elastizitit. Wéhrend beim jugendlichen
in Dioptrien angegeben. Auge die geringste Ciliarmuskelkontrak-
tion und Kapselerschlaffung eine Stérker-
wolbung der Linse veranlaft, Vermag beim greisen Auge auch die stérkste
Ciliarmuskelkontraktion und Kapselerschlaffung keine Gestaltsveranderung
der Linse mehr auszulosen. Dieselbe ist rigide und starr geworden und be-
harrt in ihrer abgeflachten Linsenform (Abb. 50¢). Bei alteren Leuten
wird daher schon eine relativ geringe Muskelkontraktion und entsprechende
Kapselerschlaffung die noch mogliche Wolbungsvermehrung der Linse bringen,
starkere Muskelanstrengungen koénnen keine weiteren Linsenveréinderungen
mehr bedingen.

Wer diese Ausfithrungen verstanden, wird ohne weiteres einsehen miissen,
daf in vorgeriickterem Alter die noch mdégliche Akkommodation nicht mehr
Muskelkraft erfordert als im jugendlichen Alter. Er wird auch dariiber Kklar
sein, daB im hoheren Alter die Einstellung auf den Nahepunkt durchaus nicht
maximale Ciliarmuskelanstrengung erfordert.
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Aus der Tatsache der zunehmenden Verminderung der Akkommodations-
breite mit dem Alter ergibt sich auch ohne weiteres das zunehmende Hinaus-
riicken des Nahepunktes. Wahrend ein Auge, welches noch iiber eine Akkom-
modationsbreite von 10 Dioptrien verfiigt, in einer Entfernung von 10 cm deutlich
und scharf sehen kann, den Nahepunkt also in 10 cm hat, wird ein Auge, welches
nur noch 5 Dioptrien Akkommodationsbreite aufweist, nur noch bis zu einer
Nahe von 20 cm scharf und deutlich zu sehen vermégen. Bei ihm ist der Nahe-
punkt von 10 auf 20 cm vom Auge abgeriickt.

Riickt der Nahepunkt mit zunehmendem Alter und zunehmendem Verlust
an Akkommodationsbreite iiber die gewohnte Arbeitsdistanz von 25—30 cm
vom Auge weg, so machen sich wihrend der Nahe-
arbeit Beschwerden geltend, welche uns nétigen,
die Biicher, dic Hefte mehr und mehr von den
Augen zu entfernen, entsprechend dem vom Auge
abriickenden Nahepunkt. Alle diese Beschwerden,
die Unmaoglichkeit in der gewohnten Arbeitsdistanz
deutlich und scharf zu sehen, nennt man Weit- — - s
sichtigkeit, Alterssichtigkeit oder Presbyopie. Abb. 49 L
zeigt uns die Abnahme der Akkommodationsbreite
mit zunehmendem Alter. Aus derselben kénnen wir
ohne weiteres ablesen, wann unsere Akkommo-
dation nicht mehr geniigt, unser Auge auf eine
Entfernung von 25—30 ecm scharf und deutlich = ™¢

einzustellen.

Die Presbyopie (Weitsichtigkeit, nicht Uber-
sichtigkeit) mufl durch Vorsetzen von sphérischen
Konvexglisern korrigiert werden, die eben das
zu leisten haben, was der zunehmend defekter
werdende Akkommodationsapparat nicht mehr zu
leisten vermag. Bei dem emmetropen Auge beginnt

AN — c

Abb. 50. aLinse bei angespannten
Zonulafasern. b Jugendliche Linse
bei erschlafften Zonulafasern und
demnach erschlaffter Kapsel.
Linse strebt sofort der Kugelform
zu. ¢ Alte Linse bei erschlafften
Zonulafasern und demnach er-

schlaffter Kapsel. Die Linse kann
ihre Gestalt nicht mehr &ndern,
ihre Elastizitiat ist verloren.

die Presbyopie meist gegen das 45. Jahr sich ein-
zustellen. Selbstverstindlich zeigen sich bei den
einzelnen Individuen gewisse Schwankungen in
der Zeit des Beginns. Friihzeitiger tritt die Presbyopie bisweilen auf bei an
Glaukom leidenden Patienten oder bei solchen, die an Diabetes erkrankt sind.

Zur Korrektur der Weitsichtigkeit hélt man sich am besten an die Regeln,
welche Lanport 1) aufgestellt hat:

bei 40 Jahren 4 0,25 Dioptrien,

bR 45 bR + 1’0 bRl
bR 50 -3 + 175 bR
E2l 55 » + 270 3
., 60 425 o
,, 05 5 2,75 .
,, 70 » -+ 3,3—3,5 Dioptrien.

Man wendet uns nun hiufig ein, daB die Regel von der Abnahme der Akkom-
modationsbreite mit dem Alter gar nicht so selten Ausnahmen erleide. Bald

1) Laxport, E.: Du verre correcteur de la Presbyopie. Arch. d’opht. Mai 1895.
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ist es eine GroBmutter, bald ein alter Onkel, der uns als Beispiel angefithrt wird,
und der trotz seines hohen Alters noch ohne Brille zu lesen imstande sei. Also,
schliet man, besitzen diese Leute immer noch eine gewisse Akkommodations-
breite. Dieser Schluf ist durchaus unrichtig; es handelt sich bei solchen Féllen
immer um Kurzsichtige, welche schlecht in die Ferne sehen, und welche in der
Ruhelage ihrer Augen, wie im Kapitel iiber die Kurzsichtigkeit ausgefiihrt
wird, auf die Nahe eingestellt sind und daher fiir das Nahesehen die Akkom-
modation, deren Breite bei ihnen gerade so abnimmt wie bei den Emmetropen,
in keiner Weise bendtigen. Findet sich aber in seltenen Fillen einmal ein altes
Individuum, welches gleichzeitig ohne Brille gut in die Ferne sieht und anstandslos
in der Niahe liest und schreibt, so sind diese Fille nur so zu erkliren, da solche
Individuen mit dem einen Auge emmetrop sind und mit demselben ohne Brille
gut in die Ferne sehen, mit dem anderen aber an Kurzsichtigkeit leiden und mit
diesem gut ohne Brille in die Néhe sehen konnen. Aus diesen Erérterungen
ergibt sich, dal das in geringem Grade kurzsichtige Auge spdter weitsichtig wird
als das emmetrope und daBl das wenigstens 3,0 Dioptrien kurzsichtige Auge
niemals weitsichtig wird, obgleich bei ihm die Akkommodationsbreite wie beim
emmetropen Auge mit dem Alter abnimmt und schwindet. Im ferneren folgt
aus diesen Erérterungen, daB der Ubersichtige friiher als der Emmetrope weit-
sichtig wird, und zwar um so friiher, je stiarker seine Ubersichtigkeit ist, und zwar
deshalb, weil jeweilen von der noch zur Verfiigung stehenden Akkommodations-
breite an erster Stelle die Ubersichtigkeit korrigiert werden muB, so da der Rest
der Akkommodationsbreite viel frither nicht mehr zum Einstellen des Auges
auf die gewohnte Arbeitsdistanz geniigt. Man hat also bei den Hypermetropen
‘den Grad der Hypermetropie zu den LaNDOLT schen Korrekturzahlen der
Presbyopie hinzuzahlen, bei den Myopen den Grad der Myopie von denselben
abzuziehen.

Relative Akkommodation: Wenn man mit beiden Augen einen in endlicher
Entfernung gelegenen Punkt oder Gegenstand fixiert, also auf denselben
akkommodiert, so werden auch beide Augenachsen sich auf denselben richten.
Sie werden also ganz von selbst auf denselben konvergieren. Konvergenz und
Akkommodation haben von frithester Jugend an gelernt, miteinander zu arbeiten,
sich einander gegenseitig anzupassen, so dafl, wenn auf eine bestimmte Ent-
fernung akkommodiert wird, auch die beiden Augenachsen auf die gleiche
Entfernung sich einstellen, d. h. konvergieren. Man sagt daher Konvergenz
und Akkommodation arbeiten synergisch. Diese gegenseitige Abhingigkeit
von Akkommodation und Konvergenz ist aber keineswegs eine absolute. Es
besteht zu jeder Zeit eine gewisse, allerdings nicht sehr weit begrenzte, Unab-
hingigkeit dieser zwei Funktionen voneinander, welche man als relative Akkom-
modation bezeichnet. Wihrend auf eine ganz bestimmte Distanz konvergiert
wird, kénnen die Augen, ohne dal} die richtige Konvergenz aufgegeben wird
und dadurch Doppelsehen entsteht, ihre Akkommodation, welche auf die gleiche
Distanz eingestellt ist, in einem gewissen MafBe erschlaffen oder verstirken,
was man daran erkennt, daf} sie vorgesetzte Konvex- oder Konkavgliser iiber-
winden. Der Punkt, auf den konvergiert wird, teilt also das Gebiet der relativen
Akkommodation in zwei Teile, in einen negativen vor dem Konvergenzpunkte
liegenden und in einen positiven, hinter (ngher dem Auge zu) demselben sich
befindlichen (Abb. 51).
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Nimmt man z. B. die normale Arbeitsdistanz von 30 cm und 146t die Augen
eines jugendlichen Emmetropen auf diese Entfernung akkommodieren, so werden
beide Augen eine Akkommodationsanstrengung von drei Dioptrien aufbringen
miissen. Auf den gleichen Punkt konvergieren auch die beiden Augen. Man
kann nun, ohne daBl die Konvergenzstellung sich verindert (was sich durch
Doppelsehen anzeigen wiirde) durch Vorsetzen von immer stirker werdenden
sphérischen Konkavglisern (bis —3,0 Dioptrien) die Akkommodation bis auf
6,0 Dioptrien erh6hen (positiver Teil der relativen Akkommodation), oder durch
Vorsetzen von immer stirker werdenden Konvexglisern (bis +2,0 Dioptrien)
die Akkommodation um zwei Dioptrien, also bis auf eine 4
Dioptrie vermindern (negativer Teil der relativen Akkom- co +00
modation).

Stiarkere Anspannung oder FErschlaffung des Akkom-
modationsapparates ist ohne Aufgabe der Konvergenz-
stellung mit dem daraus resultierenden Doppelsehen nicht 00¢cm 10
mehr moglich. Die positive Akkommodation betragt also
in diesem Falle 4 3,0 Dioptrien, die negative — 2,0
Dioptrien. s0em 120

Von der Stiarke der noch jeweilen zur Verfiigung stehen-
den positiven relativen Akkommodation hangt es ab, ob
man in einer bestimmten Entfernung ohne zu grofle Er-
miidung arbeiten kann oder nicht.

Bei einem jugendlichen Individuum wird beim Sehen
oder Arbeiten in Nahepunktsdistanz die gesamfe Ciliar-
muskelkraft benétigt. Es bleibt keine positive relative
Akkommodation als Reserve mehr iibrig. Es muf} also mit
der Gesamtmuskelkraft gearbeitet werden, was ein Auge
nicht lange aushilt. Denn eine Arbeit ist nur dann ohne
allzugrofle Ermiidung durchfithrbar, wenn immer noch
eine gewisse Reservemuskelkraft, beim Auge also eine ge-
wisse positive relative Akkommodation als Reserve zur
Verfiigung steht. Im spéateren Alter liegen die Verhaltnisse
anders, weil da meist schon eine geringe Muskelanstrengung geniigt, um die
noch mogliche Akkommodationsleistung zu erlangen.

Pathologie der Akkommodation: Wir haben hier zu behandeln die krank-
haften Zustiinde des Akkommodationsapparates, die Likmung und den Krampf
des Akkommodationsmuskels.

Wenn ein emmetropes Auge mit guter Sehschirfe nicht mehr deutlich in
die Nahe zu sehen vermag, so liegt die Ursache dieser Stérung entweder im aktiven
oder im passiven Teile des Akkommodationsapparates, d. h. entweder im Ciliar-
muskel und den denselben innervierenden Nerven oder in der Linse. Die Ver-
anderungen der Linse, welche zu einer Storung des Nahesehens fiihren, haben
wir bereits unter dem Namen Weitsichtigkeit oder Presbyopie besprochen.
Sie stellen eine mit dem Alter eintretende, rein physiologische, nicht eine patho-
logische Erscheinung dar. Die Lésionen im Ciliarmuskel oder in den Ciliar-
nerven, welche zu der gleichen Funktionsstorung fithren, heit man Ciliarmuskel-
Paralyse oder -Parese. Da der Effekt der Presbyopie und der Ciliarmuskel-
parese resp. -paralyse der gleiche ist, wurden diese beiden Affektionen friiher
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Abb. 51. Relative
Akkommodation.
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héufig verwechselt, jedoch mit Unrecht, denn die Akkommodationsparese ist
durchaus nicht immer identisch mit der Ciliarmuskelparese.

In der Jugend wird selbst eine geringe Schwiche des Ciliarmuskels eine
leicht nachweisbare Einschréinkung der fiir das betreffende Alter noch vor-
handenen Akkommodationsbreite bedingen. Bei 70jihrigen Leuten kann der
Ciliarmuskel dagegen vollig gelahmt sein, ohne daf man das klinisch irgendwie
feststellen kénnte, da in jenem Alter die Linse véllig rigide geworden und un-
verdndert bleibt, ob der Ciliarmuskel sich kontrahiert oder nicht. Jede Ciliar-
muskelkontraktion bleibt in diesem Alter optisch véllig latent. Im mittleren
Lebensalter hat die Linse bereits bei m#Biger Ciliarmuskelkontraktion und
Kapselerschlaffung das ihr noch mogliche Maximum der Wélbungsvermehrung
erreicht. Verstirkte Ciliarmuskelkontraktion bleibt ohne Erfolg, d. h. optisch
latent. Es kann also in diesem Alter der Ciliarmuskel die Hilfte seiner Kraft
durch eine Parese verloren haben, ohne daB dies klinisch bestimmbar oder
mefibar wire, da die noch iibrig bleibende Muskelkraft geniigen wiirde, die
Kapsel der Linse so zu erschlaffen, dafl die Linse die ihr noch mégliche Wélbungs-
zunahme erreichen kann. Von der Ciliarmuskelkontraktion, welche also jedes
normale Auge jederzeit ohne Schwierigkeit aufbringen kann, kommt mit zu-
nehmendem Alter infolge der Rigiditit der Linse ein immer kleiner werdender
Teil optisch zur Wahrnehmung, ein immer gréfer werdender Teil bleibt latent.
Das was eine alte Linse an Akkommodation noch zu leisten vermag, wird durch
eine ganz geringe Kontraktion des Ciliarmuskels und durch eine ganz unbedeu-
tende Erschlaffung der Zonulafasern und der Linsenkapsel ausgelost (HEss).
Jede stirkere Ciliarmuskelkontraktion und Kapselerschlaffung bleibt optisch
wirkungslos. Im hoheren Alter ist die gesamie Ciliarmuskelkontraktion latent
und von keiner Gestaltsverinderung der Linse und Zunahme der Refraktion
begleitet. Aus alledem folgt, daff Paresen des Ciliarmuskels wm so schwieriger
objektiv nachzuweisen sind, je dlter das betroffene Individuwm, je gréfler daher
die bereits latent gewordene Ciliarmuskelkontraktion ist.

Welches sind die Symptome der Akkommodationsparalyse? Man kann diese
Frage nicht kurz mit einigen Worten beantworten, da die Symptome ganz ver-
schieden sind, je nach dem Alter und nach der Refraktion des betreffenden
Individuums. Die intensivsten Storungen macht die Akkommodationsldthmung
bei den Ubersichtigen. Dieselben kénnen ihren Fehler nicht mehr korrigieren
beim Fernesehen, sie kénnen sich nicht mehr fiir die Nihe einstellen, sie sehen
daher schlecht in die Ferne und noch schlechter in die Nihe.

Der Emmetrope empfindet geringere Stérungen, da er seinen Akkommo-
dationsapparat fiir das deutliche Fernesehen nicht benstigt. Er wird nur in die
Niahe nicht deutlich zu sehen vermdégen.

Am wenigsten wird der Kurzsichtige durch die Akkommodationslihmung
belastigt, da sein sowieso schlechtes Fernesehen durch Akkommodation nicht
verbessert, sondern nur verschlechtert werden kann, und da er, wenn seine
Myopie wenigstens 3,0 Dioptrien betrigt, ohne Akkommodation infolge seines
fiir die Néhe eingerichteten Augenbaues deutlich und gut in 30 cm, also in der
gewohnten Arbeitsdistanz sehen kann,

Was das Alter angeht, so werden, wie bereits ausgefithrt, die jugendlichen
Individuen, welche noch iiber eine sehr groBe Akkommodationsbreite verfiigen,
die nun plétzlich erlischt, die intensivsten Stérungen empfinden, wihrend
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man bei Greisen die Ciliarmuskellihmung weder objektiv noch subjektiv in
irgendwelchen Symptomen festzustellen vermag.

Die Ursachen der Akkommodationsparese oder -paralyse sind manmgfach
Schon die allgemeine Korperschwéche bei Chlorose, bei Animie usw. bedingt
eine Schwiche des Ciliarmuskels. Dann zeigt sich Liahmung des Akkommo-
dationsmuskels bei totaler oder partieller Oculomotoriuslihmung, bei Ver-
giftungen mit faulem Fleisch (Botulismus), Pilzen und Austern, voriibergehend
bei den verschiedensten Allgemein- und Infektionskrankheiten, wie Masern,
Influenza, Hysterie, Neurasthenie, Diabetes, nach stumpfen Traumen, welche
das Auge treffen, bei sympathischer Reizung oder drohender Sympathie und
nach Anwendung der sog. Mydriatica, wie Atropin, Scopolamin, Homatropin usw.
Spezielle Beachtung verdient die Akkommodationslihmung nach iiberstandener
Diphtherie. Diese eigentiimliche Akkommodationsldhmung tritt nur bei der
echten Diphtherie, und zwar am hiufigsten nach Rachendiphtherie auf, und
zwar erst 1—3 Wochen nach Ablauf der Erkrankung. Der Grad der Akkom-
modationslahmung steht durchaus nicht in einem Verhiltnis zur Schwere der
Rachendiphtherie. Oft fithren ganz leichte, vom Patienten und dessen Um-
gebung kaum oder gar nicht beachtete Fille von Rachendiphtherie zu schweren,
lange dauernden Ciliarmuskellihmungen. Der Ciliarmuskel ist bei Diphtherie
immer beidseitig und gleich intensiv geschédigt. Der Sphincter der Iris bleibt
in der Regel intakt, &ullere Augenmuskeln werden seltener mitgeschidigt. Eserin
wirkt bei solchen Fallen ganz gleich wie beim gesunden Auge. Das BeErRING sche
Diphtherieserum hat durchaus keinen giinstigen EinfluB zu verzeichnen.

Die Prognose der Diphtherie-Akkommodationslihmung ist in der Regel
gut, da nach 4—5 Wochen spontane Heilung eintritt.

Was den Sitz dieser Akkommodationslihmung nach Diphtherie angeht,
so hat man an den Muskel, ebenso an die Kernregion der innervierenden Nerven
gedacht. Neuerdings glaubt man, daB es sich um eine Neuritis der betreffenden
Ciliarnerven zwischen Ganglion ciliare und Bulbus handle, welche durch die
Diphtherietoxine hervorgerufen werde.

Die Therapie der Akkommodationslahmung fallt kausal im allgemeinen
mit der Behandlung des Grundleidens zusammen. Symptomatisch miissen
Emmetropen und ganz besonders Hypermetropen entsprechende Konvexgliser
fiir die Nahearbeit verordnet werden. Den Hypermetropen verordnet man ein
konvexes Doppelfokusglas, welches sowohl eine gute Ferne- wie Nahesehscharfe
garantiert. Der Kurzsichtige braucht nur dann ein Konvexglas fiir die Nahe-
arbeit, wenn seine Myopie kleiner als drei Dioptrien ist. Das Glas hat seine
Myopie zu 3—3,5 Dioptrien zu erginzen.

Der Akkommodationskrampt: Jugendliche Hypermetrope miissen bestiindig,
um scharf und deutlich zu sehen, ibren Akkommodationsapparat in Funktion
setzen. Selbst wenn man ihnen diese Muskelleistung durch vorgesetzte Konvex-
gliser abnehmen will, lassen sie sich dies nur zum geringsten Teile gefallen
und korrigieren gleichsam krampfhaft durch Ciliarmuskelkontraktion den groBten
Teil ihres Fehlers selbst (latente Hypermetropie). An diese, durchaus zweck-
miafBigen, anhaltenden Ciliarmuskelkontraktionen denken wir nicht, wenn wir
von Akkommodationskrampf sprechen. Der eigentliche Akkommodationskrampf
ist dadurch charakterisiert, daB er zwecklos ist.

Er tritt vor allem bei Hypermetropen auf, welche bei der Nahearbeit ihren
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Akkommodationsapparat allzusehr anstrengen miissen, er schieBt dabei iiber
das verniinftige Ziel der Einstellung auf eine passende Nihe hinaus, indem er
die Augen notigt, sich sibermdfig mehr und mehr den Arbeitsobjekten zu nihern.
Man findet bisweilen Akkommodationskrampf selbst bei kurzsichtigen Augen,
welche doch schon in der Ruhelage fiir die Néhe eingestellt sind, und kann
hier am deutlichsten seine Zwecklosigkeit erkennen. Der Akkommodations-
krampf bei Kurzsichtigkeit ist nicht so haufig wie man dies frither annahm.
Er erklart sich dadurch, daf3 der Myope durch seine Konvergenz beim Nahesehen
Akkommodationsimpulse erhilt, die vermehrte Konvergenz erzeugen, aus welcher
sich immer wieder neue und stérkere Akkommodationsimpulse ableiten.
Augen, die an Akkommodationskrampf leiden, zeigen meist eine Differenz
der Brechkraft, je nachdem man sie subjektiv, mit Hilfe der Sehproben oder
objektiv, mittels der Skiaskopie priift. In letzterem Falle 16st sich meist der
Akkommodationskrampf, da im Dunkelzimmer keine bestimmten Objekte
fixiert werden. Ferner findet man fast regelmaflig bei Augen, die an Akkommo-
dationskrampf leiden, bei der subjektiven Priifung mehr oder weniger stark
ausgepragte Kurzsichtigkeit (da der Akkommodationskrampf die Brechkraft
des dioptrischen Systemes auch beim Fernesehen erhoht) und verminderte
Sehscharfe. Auch klagen Patienten mit Akkommodationskrampf tiber Er-
miidung, Kopfschmerzen und iiber andere sensible Storungen wiahrend der Nahe-
arbeit, und die Augenspiegeluntersuchung zeigt meist eine hyperamische Papille.
Die Ursachen des Akkommodationskrampfes sind in der Regel in allzu grofer
Uberanstrengung der Augen bei der Nahearbeit zu suchen. Wird den Augen
mehr zugemutet, als der Akkommodationsmuskel auf die Dauer leisten kann, sei
es infolge allgemeiner Schwiche oder allzu starker Ubersichtigkeit, oder infolge
von hypermetropen Astigmatismen, so wird eben der Ciliarmuskel entweder
streiken oder in einen nur zeitweisen oder dauernden Krampfzustand verfallen.
Auch durch kiinstliche Mittel kann Akkommodationskrampf -erzeugt
werden, und zwar durch Miotica. Am intensivsten wirkt von diesen Mitteln
das Eserin (Physostigminum salicyl.) in 0,5—19%iger Losung; Pilocarpin wirkt
weniger intensiv. Einmal habe ich die allerintensivsten dauernden Akkommo-
dationskrampfe beobachtet bei einem jungen Menschen von 18 Jahren, der an
einer chronischen Septicimie mit Endocarditis, Nephritis, Milzschwellung,
Chorioretinitis centralis und Conjunctivitis metastatica, alles infolge einer
vernachliassigten Angina, litt. Monatelang zeigten die eigentlich emmetropen
Augen dieses jungen Patienten infolge von Akkommodationskrampfen eine Myopie
von 8—-10 Dioptrien. Nur durch mehrmaliges Atropinisieren gelang es jeweilen,
den emmetropen Refraktionszustand wieder zeitweilig herzustellen. Es gibt also
offenbar, was bisher nicht bekannt zu sein schien, Toxine, die nicht eine Akkommo-
dationslshmung, sondern einen intensiven Akkommodationskrampf auslosen.
Die Falle von gewdhnlichem Akkommodationskrampf erfordern zu ihrer
Behandlung entweder eine streng durchgefiihrte Abstinenz von Nahearbeit,
oder noch besser eine Atropinkur, welcher eine genaue Korrektur der allenfalls
vorhandenen optischen Fehler, vor allem der Hypermetropie und des Astig-
matismus, oder Gleichgewichtsstérungen der dufleren Augenmuskeln, zu folgen
hat. Von Vorteil zur Befestigung des Heilerfolges kann nur eine allgemeine
Kraftigung des Gesamtorganismus und eine verniinftige Augendidt bei der
Nahearbeit sein.
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Ein normales menschliches Auge muf3 neben einer annahernd emmetropen
Refraktion vor allem auch normale Sehkraft besitzen. Bevor wir erdrtern,
was man unter einer normalen Sehkraft versteht, soll zuerst festgestellt werden,
was fiir Momente die Sehkraft eines Auges vermindern und beeinflussen kénnen.

Die Sehkraft eines Auges kann auf vierfache Weise vermindert werden:

1. Durch dioptrische Fehler, also durch Kurzsichtigkeit, Ubersichtigkeit
und Astigmatismus.

2. Durch Triibung der Medien, also durch Hornhautflecken, Linsen- und
Glaskorpertritbungen.

3. Durch Schidigungen der photographischen Platte, d. h. der Netzhaut,
entweder direkt durch die mannigfachsten Erkrankungen der Retina und deren

Abb.52. Angulus visorius von 1 Minute. Der Bogen dieses Winkels auf der Netzhaut
entspricht dem Minimum visibile oder separabile von 0,004 mm Linge.

Gefifle oder indirekt durch Erkrankungen und Atrophie der Aderhaut, welche
die Erndhrung der Neuro-Epithelschichte der Netzhaut besorgt.

4. Durch Beschiadigung der optischen Leitung oder der optischen Zentral-
station, also durch Entziindung oder Atrophie des Sehnerven, der intracerebralen
Sehbahn einschlieBlich der Occipitalrinde.

Sieht ein Auge schlecht infolge einer der drei zuletzt aufgezihlten Sché-
digungen, so spricht man von Schwachsichtigkeit, Amblyopie oder Sehschwache.
Sieht ein Auge schlecht infolge eines Refraktionsfehlers, so kann man sich von
der wirklichen Sehschérfe des betreffenden Auges erst dann ein richtiges Bild
machen, wenn man den Refraktionsfehler korrigiert. Man unterscheidet demnach
in diesen Fallen die wunkorrigierte Sehschirfe von der korrigierten, welch letztere
man erst nach der Korrektur des Refraktionsfehlers erhalt.

Wie und womit messen wir die Sehschdrfe des menschlichen Auges

Der Astronom Hoook machte im Jahre 1705 die Angabe, dafl unter 100 Per-
sonen kaum eine sich finde, welche zwei Sterne als zwei getrennte leuchtende
Punkte unterscheiden kénne, deren scheinbare Entfernung kleiner sei als eine
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Minute. Seit dieser Zeit gilt der Sehwinkel von einer Minute als Ma8 fiir die Seh-
schérfe des menschlichen Auges.

Ein Gegenstand erscheint unserem Auge unter einem Winkel von einer Minute,
wenn die Strahlen, welche von den Endpunkten dieses Gegenstandes ausgehen
und zum optischen Mittelpunkte, zum sog. Knotenpunkte unseres Auges (Gegend
des hinteren Linsenpoles) ziehen, einen
Winkel von einer Minute bilden (Abb. 52). D =00-
Dieser minimale Winkel, der sog. ,,dngulus
visorius®, dessen Bogen, wenn die Strahlen
von ihrem Kreuzungspunkte weiter auf die
Netzhaut gezogen werden, im emmetropen
Auge einer Netzhautlinge von ca. 0,004 mm
entspricht, bildet das Minimum visibile von
PorTERFIELD oder das Minimum separabile

von GiraUD-TEULON, d. h. die kleinste D=36.

Distanz, welche zwei Bildpunkte trennen T B
darf, ohne daf die getrennte Wahrnehmung

derselben leidet.

Wer also zwei Punkte, deren Abstand
einem Winkel von.einer Minute entsprach,

D=24.
getrennt zu erkennen vermochte, der be-
sall eine normale Sehschirfe. Eine weiter
D=18.

D=12.

FZBDE

D=8.

OELZTG

D=0.
LPORFDZ
Abb. 53. Optotypen der SNELLEN schen Abb. 54. Sehpriifungstafel
Sehproben. nach SNELLEN.

durchgefiihrte wissenschaftliche Abstufung der Sehschirfebestimmung kannte
man frither nicht.

Seit dem Jahre 1862 besitzen wir nun sowohl von GIRAUD-TEULON als
auch von SNELLEN Sehproben, die auf den Angulus visorius von einer Minute
aufgebaut sind und eine wissenschaftlich exaktere Abstufung der Sehscharfe-
bestimmung gestatten. Trotzdem, daB die ersteren durchaus nicht den letzteren
nachstehen, haben doch in der Praxis die SNELLEN schen Proben durchgeschlagen
und die Proben von GIrRAUD-TEULON verdringt.
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Die SxeLLENschen Sehproben (Abb. 53) bestehen aus isolierten Lettern
des groBen Alphabetes, deren Breite und Ho6he der fiinffachen Strichbreite
entsprechen. Sie sind eingeschrieben in Quadrate, welche in der iiber ihnen
angegebenen Distanz unter einem Winkel von 5 Minuten erscheinen. Dadurch,
daf diese Quadrate der Hohe und Breite nach in 5 Teile geteilt sind, resultieren
25 kleine Quadrate, die in der genannten Distanz unter einem Winkel von einer
Minute erscheinen und gleichzeitig die Strichdicke der einzelnen Buchstaben
reprasentieren. Es entspricht also bei den SNELLENsghen Proben die Sirichbreite
dem Prinzip des Minimum separabile.

Diese Proben zerfallen meist in 7 Gruppen von Buchstaben, iiber welchen
mit der Bezeichnung von D. die Distanz in Metern angegeben ist, in welcher diese
Lettern unter einem Winkel von 5 resp. 1 Minute erscheinen (Abb. 54). Wer die
Kkleinsten Lettern mit der Uberschrift D. = 6 in einer Entfernung von 6 Metern
(in einer solchen Entfernung vom Patienten werden die Sehproben in der Regel
aufgestellt) noch erkennen kann, besitzt eine Sehschirfe von 1,0. Wer nur die
groBeren Lettern in 6 Meter zu erkennen vermag, welche die Uberschrift
D. = 12 tragen, welche also erst in einer Entfernung von 12 Meter unter einem
Winkel von einer Minute erscheinen, der besitzt nur eine halbe Sehschirfe.

Die Sehschirfe wird also bei den SNELLENschen Tafeln bestimmt nach der
Formel:

Visus = D’
wobei das kleine d den Abstand des Patienten von der Tafel, also in der Regel
6 Meter, das groBe D die itber den einzelnen Gruppen angegebene Zahl von
Metern bedeutet, in welcher Distanz die Striche der einzelnen Lettern unter
einem Winkel von einer Minute erscheinen.

Bei der Sehschirfepriifung mufB natiirlich ein Auge nach dem anderen
unter Verdeckung des nicht gepriiften Auges untersucht werden. Mit diesen
SxerLENschen Sehproben kann man Sehschirfen von 1, 2/; oder 3/,, 1/,, /;,
/e s und 1/, bestimmen.

Diese SNELLENschen Sehproben waren nun jahrzehntelang in allgemeinem
Gebrauche und allgemeinem Ansehen, ohne daBl sich Bedenken ernsterer Art
gegen sie geltend gemacht hétten. Erst in den letzten 20 Jahren erhoben sich
Stimmen, welche auf zahlreiche mehr oder weniger groBe Unvollkommenheiten
dieser Proben aufmerksam machten, so daB nunmehr das alte Ansehen dieser
grundlegenden, ersten, auf wissenschaftlicher Basis konstruierten SNELLEN schen
Sehproben sich im Wanken befindet, und dafl immer allgemeiner neue, moderne
Sehproben an Stelle der alten treten.

Welches sind nun die Bedenken, welche gegen die SNELLENschen Sehproben
vorgebracht werden? Wie weit diirfen diese Angriffe auf eine altbewihrte
und beliebte Methode der Sehschiarfebestimmung wirklich Anspruch auf Be-
riicksichtigung erheben ?

1. Der ersie Vorwurf, der den SNELLENschen Proben gemacht wird, ist der,
daB sie noch immer mit gemeinen Briichen rechnen und sich noch nicht dazu
verstanden haben, wie alle anderen theoretischen und praktischen Disziplinen
der Neuzeit, Dezimalbriiche statt gemeiner Briiche einzufiihren.

Mo~oYER hat allerdings schon vor etwa 30 Jahren bei seinen Sehproben
als erster das Dezimalsystem eingefiihrt, aber lange Zeit hindurch keine Nach-
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ahmer gefunden, da die groBle Mehrzahl der Ophthalmologen unbeirrt beim
Systeme der gemeinen Briiche beharrte.

Als ein grofer und wesentlicher Vorzug des Dezimalsystems muB aber die
Moglichkeit bezeichnet werden, eine regelmafligere Progression in den zu

Gemeine Briiche Dezimalbriiche

V-1 V-1,0
V=09
V=08
10
V=07
V=%
10
V=06
16
10
V=72 V=05
10
17 V=04
V' %3 10
V=03
8
V=" 10
;:}I V‘ 0.2
V=7
V="Y%o" V=07
10 10
V=0 V=0
[ 11
Differenz von einer Sehschirfe zur andern in Zehntel.

Abb. 55. Kurve der Sehschirfe.
Zwei Kurven der mit den Sehproben von SNELLEN (I) und den modernen Sehproben mit
Dezimalsystem (II) bestimmbaren Sehschirfen. Die Zahlen zwischen den horizontalen
Strichen bezeichnen die Abstufungen der einzelnen Sehschérfen in Hundertstel ausgedriickt
und zeigen bei den ersteren die unregelmdfige, bei den zweiten die regelmdfige Progression.

bestimmenden Sehschiarfen zu gestatten, als dies mit SNELLENs Sehproben
der Fall ist.

Mit den SNELLENschen Proben kénnen wir, wie bereits erwithnt, folgende
Sehschéarfen bestimmen:

L, ?/3 oder 3[4, /3, Y5, Yy /g und 1o
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Driicken wir diese Briiche in Hundertstel aus, so wird die duBerst unregelmafige
Progression erst recht manifest und deutlich. Sie betragt:

100 66 75 50 33 26 17 10

So findet sich z. B. auf bestimmten Tafeln und Ausgaben zwischen % und %%

keine Zwischenstufe mehr und gerade hier, wo eine feinere Bestimmung der
Sehschirfe oft duBerst notwendig und erwiinscht ware, versagt die Methode
vollkommen (Abb. 55).

Das Dezimalsystem erlaubt nun viel regelmafBigere Abstufungen der Seh-
schiarfen. Mit Hilfe von ihm ist es mdoglich, Sehschérfen zu bestimmen von
0,1, 0,2, 0,3, 0,4, 0,5 usw., was doch unbedingt als groBer Vorzug erscheinen
muf} (vgl. Abb. 55 und Abb. 56).

2. Als weiterer Nachteil der alten Proben ist hervorzuheben, dafl es mit den-
selben nicht moglich ist, ohne daB man die Distanzen von Tafel und Patient
zueinander adndert, was in der Regel bei den Sehschérfepriifungen nicht gemacht
wird, hohere Sehschirfen als 1,0 und niederere als 0,1 zu bestimmen.

Es ist nun eine Tatsache, die wir Augenarzte téglich beobachten kénnen,
die iibrigens auch dem Laien leicht verstéandlich sein wird, dafl normale Augen
bei verschiedenen Individuen ganz verschieden scharf zu sehen vermogen.
Es ist allbekannt, daf unter normalen Menschen das Gehor verschieden scharf
ausgebildet sein kann. Es gibt unter normalen Menschen auflerordentlich fein-
horige Personen, wihrend die groBe Masse einen mittleren Grad von Gehor-
fahigkeit besitzt. Ahnlich verhilt es sich mit allen unseren Sinnesorganen.
Es ist daher nicht zu verwundern, daB auch die normale Sehkraft in gewissen
Grenzen schwankt. Wenn wir von Sehschirfe 1 als von normaler Sehschiarfe
sprechen, so bedeutet das keineswegs, daf3 jeder normale Mensch mit normalem
Sehorgan Sehschérfe 1,0 und nicht mehr besitzen miisse. Durchaus nicht!
Sehscharfe 1,0 bedeutet das Minimum von Sehleistung, was von einem normalen
Auge verlangt werden mufl. Jedes normale Auge mufl wenigstens eine Seh-
schirfe von 1,0 haben. Sehr viele Augen haben aber Sehscharfe 1,25 und 1,5,
auch Sehschirfe 1,75 ist nicht allzu selten, ja es gibt Individuen, die eine doppelte,
ja dreifache Sehschérfe, also 2,0 oder 3,0 besitzen.

Derjenige, der nun mit den SNELLENschen Proben untersucht, begniigt
sich mit Sehschirfe 1,0 und verzichtet darauf, nachzusehen, ob die Sehschirfe
nicht noch gréfler sei.

Wer die Resultate der modernen Schuluntersuchungen studiert, wird iiber-
rascht sein, wie wenige Kinder blo§ iiber eine Sehschirfe von 1,0 verfiigen,
und wie relativ viele, ebenso wie die Erwachsenen, selbst eine Sehschirfe be-
sitzen, die grofer ist als 1,5.

So fand Dr. StockER bei den Schuluntersuchungen der Luzerner Stadt-
schulen unter 4614 Schiileraugen 2781, welche eine Sehschéarfe > 1,0 besafien,
also 60,29%,. Darunter kam

eine Sehschirfe von 1,5 2127 mal vor,
» » » 1,75 68 mal,
eine doppelte 5 2,0 6 mal;
Siegrist, Refraktion. 5
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shnliche Resultate ergaben zahlreiche Nachuntersuchungen, besonders auch
bei unseren Rekruten 1).

Die Priifung auf hohere Grade von Sehschérfen hat aber auch noch eine prak-
tische, nicht bloB eine rein theoretische, wichtige Bedeutung. Hat ein Patient

10 1,0 1,0
]
09
08
Yy = 0,75
07
%=0,66
0,6
%=05 %=05 05
0
¥%=033 5=033 03
%=0,25 Y4=025
y %6=0,2 02
6=017 Y6=0,166
. q/7/=6[),1L+ 015
o ” /95—3,125
/10—0,-1 1/1(7:%'1' ) 01
0,05
I I II1

Abb. 56. Drei Kurven der mit den Sehproben von SNELLEN (I), Lotz (II) und PrrtcEr (III)

bestimmbaren Sehschirfen. Wihrend die PFLUGER schen Sehproben mit Dezimalsystem

eine vollig regelmafBige Progression aufweisen, zeigen die SNELLEN schen eine unregel-

mifige. Eine vollig sinnlose Progression aber, mit zahlreichen minimalen Zwischenstufen
bei den niederen Sehscharfen zeigen die Sehproben von Lotz.

z. B. vor einem Augenleiden Sehscharfe 1,75 oder 1,5 gehabt, so wird bei der
Sehpriifung, falls man sich zur Prifung der SNELLENschen Proben bedient,
eine Abnahme der Sehkraft erst dann bemerkt werden, wenn die frithere Sehkraft

1) SteiGER, A.: Untersuchungen iiber Sehschirfe und Treffsicherheit. Korresp.-Blatt
f. Schweiz. Arzte 1900. Nr. 2. — KxaPpp, P.: Die Anforderungen an Sehschéirfe und Refrak-
tion der Infanterie. Schweiz., Rundschau f. Med. 1911. Nr. 46. — ScHERER, A.: Unter-
suchungen iiber die Anforderungen an Sehschirfe und Refraktion der Infanterie. Zeitschr.
f. Augenheilk. Bd. 26. 1911. Inaug.-Diss. Basel 1911.
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des Patienten beinahe um die Halfte geschwunden, d. h. unter 1,0 gesunken ist.
Dafl dies einen Nachteil der Sehschérfebestimmung bildet, wird wohl niemand
leugnen koénnen.

Ferner kann es auch fiir die Ausmusterung unseres Militérs ') nur von Nutzen
sein, wenn von vorn herein jene Leute bezeichnet werden, welche iiber eine vor-
ziigliche oder gar auflergewShnlich gute Sehschérfe verfiigen, denn bei der Trag-
weite der modernen Geschiitze, bei der groBen Bedeutung, welche die Flieger-
truppe zur Aufklarung und fiir so verschiedene andere Zwecke gewonnen, sollte
jeder Artillerist, Flieger und Schiitze mehr als blof Sehschirfe 1,0 besitzen.
Welcher Soldat aber (und es gibt deren viele) eine hdkere Sehschirfe als 1,0
besitzt, sagt uns keine Untersuchungskommisison, die noch mit SNELLENS
Tafeln priift. Die schweizerischen sanitdrischen Militar-Untersuchungskom-
missionen bestimmen die Sehschérfe seit mehreren Jahren auf das direkte Gesuch
der schweizerischen Augenirztegesellschaft hin mit PrrLteeErschen Haken
bis auf Visus 1,5.

Diese militararztlichen Auseinandersetzungen sind leider noch immer nétig,
da sich die allgemeine Hoffnung auf den bald eintretenden ewigen Weltfrieden
als illusorisch erwiesen hat.

3. Ein weiterer Einwurf gegen die alten Sehproben ist die Behauptung,
Schriftzeichen seien iiberhaupt nicht geeignet zur exakten Bestimmung der
Sehschérfe.

Es ist eine unleugbare Beobachtung und jene, welche sich viel mit Seh-
scharfebestimmungen abgegeben haben, werden dieselbe kennen, daB nicht
alle Lettern gleich deutlich und gleich leicht erkannt werden kénnen.

Ein UT L z. B. wird leichter als ein R B und S erkannt. Worauf beruht
diese Erscheinung ?

Erstens darauf, dafl zur leichteren und schwereren Erkennung einzelner
Buchstaben nicht blo8 die schwarzen Striche von Belang sind, sondern ebenso
sehr die weilen Zwischenrdume. Wahrend die Striche stets die gleiche Weite
aufweisen, variieren die Zwischenriiume je nach den Buchstaben nicht nur
in der Form, sondern auch in der GréBe und Breite. Wenn von den 25 Minuten-
quadraten, in welchen z. B. das M wie jeder andere SwELLENsche Buchstabe
eingezeichnet ist, etwa 6 weill und 19 schwarz sind, beim T dagegen 16 weil
und 9 schwarz (Abb. 53), so konnen diese Lettern doch sicherlich nicht als
etwas Gleichartiges fiir unser Sehorgan gelten, und es werden’ durch solche
verschiedenartige Zeichen, auch wenn sie uns der Regel gemiB unter dem
Winkel von 5 Minuten erscheinen, unbedingt ganz verschiedenartige Forderungen
an unser Sehorgan gestellt.

Es kann ferner fiir die Erkennbarkeit und Deutlichkeit eines Buchstabens
unbedingt nicht gleichgiiltig sein, ob die denselben zusammensetzenden Striche
parallel zueinander verlaufen, wie beim groBen U oder ob sie sich wie beim T
rechtwinkelig schneiden oder gar unter spitzem Winkel wie beim A zusammen-
stoBen. Denn die Erkennbarkeit von Lettern, deren Striche in spitzem Winkel
sich treffen, leidet ganz wesentlich unter der sog. Irradiation, unter Zer-
streuungskreisen.

1) STEIGER, A.: L. ¢. — Knapp, P.: I. c. — SCHERER, A.: 1. ¢. — PrLUGER, E.: Sehproben
und Sehpriifung. Optotypi Pfliiger. 2. Aufl. Basel: Carl Sallmann 1896.

5%
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Dazu kommt noch als letztes, daBl einerseits der Gebildete und Schriftgeiibte
die Letternproben leichter zu entziffern vermag als der Ungebildete, daB
andererseits mit Letternproben Analphabeten, also auch kleinere Kinder, nicht
untersucht werden kénnen, so daf das Prinzip einer einheitlichen, gleichférmigen
Untersuchung aller, der Kinder wie der Erwachsenen, aufgegeben werden muf
und eine Vergleichung der einzelnen Resultate unméglich wird. Auch konnen
Letternproben nicht dazu beniitzt werden, um die Resultate der Sehschérfe-
prifung verschiedener Volker miteinander zu vergleichen, da auch da stets

wieder neue Sehproben mit
den den einzelnen Volkern
entsprechenden Lettern be-
nitzt werden miiliten.
Das also sind die Vor-
wiirfe und Bedenken, die
immer allgemeiner und
lauter gegen die SNELLEN-
schen Sehproben vorge-
bracht werden. Sie richten
sich nicht gegen das allen
Sehproben zugrunde lie-
gende Grundprinzip des
Einminutenwinkels als Seh-
winkel (Angulus visorius),
sondern bloB gegen die An-
wendung dieses Prinzipes.
Die modernen Sehproben
suchen nun den verschie-
denen, soeben dargelegten
Aussetzungen gerecht zu
werden. So haben sie vor
allem das Dezimalsystem
eingefiihrt und das veraltete
Abb. 57. LanpoLrt sche Sehproben. SystemdergemeinenBr}‘:lche
vollkommen beseitigt. Uber
jedem zu lesenden Zeichen steht in Dezimalen die Sehschirfe aufgezeichnet,
welche ein Auge besitzt, welches dieses Zeichen in der geforderten, ein- fiir allemal
festgelegten, Untersuchungsdistanz, zu lesen vermag.

Im ferneren haben die modernen Sehproben die Tendenz, Lettern- oder
Zahlenproben, welche alle als ungleichartige Zeichen gelten miissen, durch
gleichartige Zeichen (Optotypen) zu ersetzen, wie z. B. durch den Haken mit
zwei (STEIGER) 1) oder drei (SNELLEN und PFLUGER, STEIGER) Zinken oder durch
Kreise mit bestimmten Ausschnitten (Laxporr [Abb. 57]), bei welchen die

1) StErGER, A.: Schul-Sehproben. Ziirich: Hofer & Co. Einheitliche Sehproben zur
Untersuchung der Sehschérfe in die Ferne und in die Néhe. Beitr. z. Augenheilk. 1892.
H. 7. — PFLUGER, E.: l. ¢. Sehproben und Sehpriifung. Basel: Carl Sallmann 1896. —
Laxporr, E.: Nouveaux objets-types pour la détermination de l'acuité visuelle. Paris:
Octave Doin 1899. — La détermination de l'acuité visuelle. Arch. d’opht. Avril 1903. —
Die Vereinheitlichung der Bestimmung der Sehschirfe. Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 13. 1905.
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Dicke des Kreises wie des Ausschnittes dem Minutenwinkel entsprechen. Die
neueren Sehproben haben durchschnittlich auch so kleine Optotypen, dafl man
mit denselben, ohne die Untersuchungsdistanz zu #ndern, Sehschirfen von
1,25—2,0, bei einigen selbst bis 10,0 bestimmen kann. Bei den letzteren (den
PrrcERschen Hakenproben [Abb. 58]) dienen die ganz kleinen Haken nicht
dazu, um tatsichlich Sehschirfen von 10,0, welche ja iiberhaupt nicht vor-
kommen, festzustellen, sondern sie dienen der Entlarvung der Simulation.

Abb. 58. PrLUGER sche Sehproben auf 10 m Distanz berechnet.

Hat z. B. jemand eine Sehschérfe von 1,0, so wird er die PFLtGERschen Haken,
welche die Uberschrift 1. tragen, in der geforderten Entfernung von 10 Metern
entziffern kénnen. Nahert man diese Person der Sehprobentafel bis auf einen
Meter, so muB sie die Haken mit der Uberschrift 10. anstandslos richtig angeben
konnen, entfernt man sie wieder auf eine Distanz von fiinf Metern, so muf3
sie die Haken mit der Uberschrift 2. deutlich erkennen konnen usw. Priift
man einen Simulanten auf die angegebene Weise auf verschiedene Distanzen,
welche vor der Untersuchung genau abzustecken sind, so wird er sich unfehlbar
durch seine nicht iibereinstimmenden Angaben entlarven.
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Man hat den PrLUGERschen Hakenproben zum Vorwurf gemacht, daB
man mit denselben nicht nur das Minimum separabile priife, sondern in einem
gewissen MaBe auch den Formensinn, so daBl die Untersuchungsresultate
zu giinstige seien. Die LanpoLTschen Ringe und die Prrteerschen Haken
gleicher GroBe sind schon deshalb als Testobjekte nicht vollig gleichwertig,
weil bei ersteren die geometrische Darstellung des Minimum separabile nur einmal,
bei letzteren dagegen fiinfmal in der gleichen Abbildung geboten wird. Wissen-
schaftlich exakter sind zweifelsohne die LaxporLTschen Proben, bei welchen
der Formensinn kaum eine Rolle spielt, und mit denen ausschlieBlich das Mini-
mum separabile bestimmt wird. Wenn wir persénlich den Prrii¢ERschen Haken-
proben den Vorzug geben, so geschieht es nur deshalb, weil sie sich in der Praxis
besser bewihrt haben. Es ist leichter, von unseren Patienten, ganz speziell von
den Kindern, genaue Angaben iiber die Richtung der einzelnen Haken, als iiber
die Lage des Ringdefektes zu erhalten, ganz besonders, wenn man den Kindern
einen hélzernen Haken in die Hand gibt, welchen sie entsprechend der Richtung
des gezeigten Sehprobenhakens zu halten haben.

Man hat auch versucht, internationale Sehproben zu konstruieren, welche
von allen Volkern der Erde beniitzt werden konnen. Die zwei zuletzt versffent-
lichten internationalen Proben erfiillen meiner Ansicht nach ihren Zweck nicht.
Die internationalen Sehprobentafeln, welche Dr. SuLzgr!) im Einverstindnis
mit der franzdsischen Ophthalmologen-Gesellschaft dem X. internationalen
Ophthalmologen-Kongrefl in Luzern 1904 unterbreitet hat (Abb. 59), haben
von dem genannten Kongresse (s. Kongrefbericht C. 8. 27-—49) eine derartige
Ablehnung erfahren, da es sich nicht lohnt, auf diese Sehproben zuriickzu-
kommen. Im Anschlufl an die damals gewaltete Diskussion wurde auf meinen
Antrag hin eine Kommission ernannt, welche neue internationale Sehproben
konstruieren sollte. Diese neuen, von HEuss?) herausgegebenen internationalen
Sehproben (Abb. 60) sind schon deshalb nicht einwandfrei, weil sie wieder
ungleichartige Zeichen, namlich neben den Laxporrschen Ringen Zahlen be-
niitzen. Der eine Nachteil, den Zahlen mit sich bringen, wurde dadurch zum
Teil ausgeglichen, dafBl dieselben so gewihlt wurden, daB ihre Erkennbarkeit
mit den Lanporrschen Ringen von bestimmter GroBe iibereinstimmten (Mini-
mum legibile, HEss). Im iibrigen sind die Zahlen dieser internationalen Proben
insofern in ihrer Gestalt ungliicklich gewihlt, als sie von den allgemein iiblichen
Formen der Druckschrift wesentlich abweichen und daher fremdartigen Ein-
druck machen.

Die Wiedergabe der LanpoLrschen Ringe ist zudem, namentlich bei den
kleineren Optiotypen (11. Auflage, Verlag BERGMANN) so fehlerhaft, daB eine
exakte Visusbestimmung mit denselben ausgeschlossen ist.

SchlieBlich ist die Tatsache nicht umzustoBen, daB weder Zahlen noch
Lettern beniitzt werden kénnen, um Sehschirfebestimmungen bei den verschie-
densten Vélkern, ebenso wie bei Analphabeten anzustellen. Statt, wie ge-
wiinscht, einen einheitlichen Optotypen zu wihlen, hat man deren zwei ver-
schiedene aufgestellt, so daf die Resultate, welche man mit diesen sog.

1) SuLzer: Rapport sur 'acuité visuelle dans ses rapport avec l'incapacité de travail.
Soc. frang. d’opht. 1904. KongreBbericht Luzern 1904. — 2) Hgss: Uber einheitliche Be-
stimmung und Bezeichnung der Sehschirfe. Internat. Ophth. Kongr. Neapel 1909. S. 5.



Echelle murale du Docteur Sulzer. Grades d’acuité visuelle. Distance 5=.

Abb. 59. Sehproben von SULZER, dem internationalen Ophthalmologen-Kongresse in Luzern 1904
als internationale Sehproben vorgeschlagen.
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internationalen Proben erzielt, keine emheﬂ;hehen sind und niemals mit-
einander verglichen werden kénnen.

Meiner heutigen Ansicht nach ist es iiberhaupt vollstindig unnétig, eigene
internationale Sehproben zu schaffen, da sowohl die PrrtGERschen Haken-
proben wie die Lanportschen Ringproben die Aufgabe, welche internationalen
Proben gestellt werden muB, in vo]]kommener Weise erfiillen.

In der Mehrzahl der Félle
wollen wir aber nicht nur
die Sehschirfe beim Sehen
in die Ferne, sondern auch
beim Sehen in die Nibhe,

01 die sog. Nahesehschirfe be-
stimmen. Es hat daher schon
0 fehlt, welche den Zweck ver-
folgten, die Nahesehschirfe
o mit und ohne Korrektlons-
0
o
o)
(6]
o]

frithzeitig nicht an Proben
der verschiedensten Art ge-

. 40
glas zu bestimmen.

71

Wie bei der Feststellung
o 47 der Sehschirfe fiir die Ferne
unterscheiden wir auch beim
o 11 Nahesehen eine unkorrigierte
| und eine korrigierte Seh-
schéarfe, und wie dort (vgl.
S. 61) bedingen auch hier
die angefiihrten vier Moglich-
keiten eine Beeinflussung der

Sehschérfe.
Beim Nahesehen kommt
ein neuer Faktor hinzu, nam-
lich fiinftens die Akkommo-

s 10
01 40

LX) 7 4

09 11

' 17 o dation. Ist die Akkommo-
dation eines emmetropen
15 4 ° Auges normal, so beeinflult

sie die Sehschirfe beim Nahe-
sehen erst ungefihr vom
Abb. 60. Internationale Sehproben von Hgss. 40.—45. Lebensjahre an, d. h.
mit dem Beginn der Pres-

byopie (Weitsichtigkeit). Mit der Abnahme der Wolbungsfahigkeit der Linse
wegen zunehmender Rigiditat ihrer Fasern riickt der Nahepunkt (Punctum
proximum) auf einen Abstand vom Auge, in dem kleine Objekte nicht mehr
wahrgenommen werden kénnen. Wird dieser Abstand beispielsweise mit 60 cm
angenommen, so wird die Priifung des Nahesehens mit Hilfe von Sehproben,
welche man in einer Entfernung von 30 cm vor dem Auge aufstellt, ein
schlechtes Resultat fiir den Visus ergeben, wenn es sich auch sonst um ein
durchaus normales Auge handeln mag. Die mangelhafte Akkommodations-

20 4 o o
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fahigkeit mufl darum mit passenden Gléisern auskorrigiert werden, wodurch
wir die korrigierte Nahesehschirfe erhalten, welche zahlenmiBig mit der vor-
her eruierten Fernsehschérfe iibereinstimmen muf.

Die Akkommodation kann aber auch vor dem Eintritt der Presbyopie die
Nahesehschirfe ungiinstig beeinflussen, ndmlich wenn sie ungeniigend funktio-
niert (Akkommodationsschwéche) oder wenn sie génzlich aufgehoben ist (Akkom-
modationslahmung).

Wir kénnen also anschlieBend an die auf S. 61 angefiihrten vier Punkte
sagen:

5. Die Sehkraft eines Auges kann weiterhin beim Nahesehen vermindert
werden durch die Akkommodation, und zwar a) in physiologischer Weise durch
die Presbyopie und b) in pathologischer Weise durch Akkommodationsschwéche
und durch Akkommodationslahmung.

Das iiber die Definition der Fernesehschérfe Gesagte gilt auch fiir die Seh-
schérfe in der Nahe. ‘

Wie oben angefiihrt, ist fiir die Fernesehproben (Optotypentafeln) eine stets
einzuhaltende, unveridnderliche Untersuchungsdistanz vorgesehen, denn nur
so konnen wir ceteris paribus bei einer grofien Reihe von Priifungen vergleichbare
Werte erhalten. In der physiologischen Optik wird auch fiir die Visusbestim-
mung in der Nahe ein konstanter Untersuchungsabstand beniitzt, und zwar ein
solcher von 25 c¢m, eine Distanz, welche fiir die Bediirfnisse des praktischen
Lebens jedoch zu klein ist. Die hauptsichliche Form des Nahesehens besteht
in allen Kulturlindern im Lesen, Schreiben und in der Handarbeit. Fiir alle
diese Betatigungen ist aber ein gréflerer Sehabstand als 25 cm die Regel, so daf3
mit einem mittleren Wert von 30 cm den praktischen Anforderungen am besten
gedient ist und wir darum die Nahesehproben fiir diese Distanz als Unter-
suchungsabstand einrichten miissen.

Soll die Priifung des Nahesehens gleich exakte Resultate wie die Visus-
priifung fiir die Ferne ergeben, so miissen wir dem Auge eine den oben beschrie-
benen analoge Optotypentafel fiir 30 cm Distanz vorhalten. Am einfachsten
laBt sich eine derartige Tafel herstellen, indem man eine PFLUGERsche oder
Laxportsche Optotypentafel photographisch so weit verkleinert, dafl fiir alle

Optotypen der Wert d in der Formel Visus = —% gleich 30 cm wird. Eine nach

diesem Prinzip ganz besonders exakt gearbeitete Naheprobe ist die auf
photographischem Wege verkleinerte PrrfcER sche Haken-Optotypentafel aus
dem Jahre 1892 und das von HEGNER!) eingefiihrte ,,Lesetéfelchen® fiir den
Untersuchungsabstand von 25 em. Auch STEIGER hat schon im Jahre 1892
einheitliche Sehproben zur Untersuchung der Sehscharfe in die Ferne und in
die Nahe veroffentlicht, bei welchen der zweiarmige Haken beniitzt wurde,
und bei denen die Nahesehproben eine exakte Verkleinerung der Ferne-
proben darstellen. Sie sind berechnet fiir eine Distanz von 25 em.

In weitaus den meisten Féllen wird in der Praxis die Priiffung des Nahe-
sehens vom Patienten nur darum gewiinscht, weil er eine Abnahme der Leistungs-

1) HEeNER: Zur Methodik der Sehpriifung. Arch. f. Augenheilk. Bd. 88. 1921. — BIRk-
HAUSER: Grundsitzliches iiber Leseproben. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1922. S. 932,
~— StE1cER: Einheitliche Sehproben zur Untersuchung der Sehschirfe in die Ferne und in
die Nahe. Beitr. z. Augenheilk. 1892. H. 7.
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fahigkeit seiner Augen beim Lesen, Schreiben oder der Handarbeit bemerkte
und er durch Ordination korrigierender Brillengliser die normale Nahesehschirfe
wieder herzustellen wiinscht. Man hat daher zu allen Zeiten neben den eigent-
lichen Optotypen sog. ,,Leseproben’‘ beniitzt, kleine Biicher oder Blitter, auf
denen ein fortlaufender Lesetext in verschieden grofien Druckschriften vor-
gedruckt ist. Bei der Bestimmung der korrigierenden Gléser kann sich der
Patient an Hand der ,,Leseproben‘ gleichzeitiz davon iiberzeugen, ob er nun
mit der korrigierten Sehschirfe wieder imstande ist, groffe, mittlere und kleine
Druckschrift im iiblichen Abstande von 30 cm miihelos zu lesen. Dieser prak-
tische Vorteil der Leseproben hat ihnen unbestritten den ersten Platz bei der
Priifung des Nahesehens zugewiesen und ihnen unter allen Kulturnationen
allgemeine Verbreitung gesichert.

Leseproben sind zahlreiche vertffentlicht worden. Die bekanntesten sind
diejenigen von SNELLEN') und JA¢ER?), in neuerer Zeit die aus der
Berner Augenklinik hervorgegangenen ,,Scalae typographicae’* von BIRK-
HAUSER 3). Nach dem oben Gesagten kénnen die der Druckschrift entnommenen
Buchstaben, auch wenn sie nach SNELLENS Vorschlag unter dem Fiinfminuten-
winkel gezeichnet wurden, niemals den Priifwert der Optotypen erreichen,
um so weniger eine beliebig gew#hlte und beliebig konstruierte Druckschrift
mit fortlaufendem Text. Wenn iiberdies fiir die verschiedenen GréBenab-
stufungen einer gedruckten Leseprobe jeweilen verschiedenartige Typencharak-
tere gewihlt werden, kann eine auch nur annghernd richtige Sehschérfepriifung
iberhaupt nicht erwartet werden. Die bis vor einigen Jahren allgemein ge-
brauchten Leseproben krankten an solchen Fehlern und gestatteten auch keine
Priifung hoherer Visuswerte, da die kleinsten vorhandenen Textgruppen noch
mit einer Sehschirfe von 0,7 leicht gelesen werden kénnen.

BmRrHAUSER hat in eingehenden Untersuchungen den Nachweis erbracht,
daB} bei richtiger Auswahl der Lettern und unter Beobachtung mathematisch
genauer Reproduktion der gleichen Schriftart in allen GréBenabstufungen
Leseproben mit fortlaufendem Text hergestellt werden kdnnen, welche bei der
Visuspriifung in der Nihe die gleichen Sehscharfegrade ermitteln lassen, wie
bei der Priifung in grofler Distanz. Die ,,Scalae typographicae’* enthalten in
dezimaler Abstufung Textgruppen fiir die Visuswerte 0,1 bis 1,5 und erlauben
dadurch die Ermittlung der unkorrigierten und korrigierten Sehschirfe selbst
fir Hochstanforderungen an das Sehvermdgen, was fiir gewisse qualifizierte
Berufe von besonderer Bedeutung ist.

Die neuesten BIRkHAUSERschen Leseproben sind in 14 verschiedenen
Sprachen abgefafit. Sie stellen ohne Zweifel das Vollendetste und Exakteste
dar, was bisher auf diesem Gebiete geschaffen wurde.

Was fiir die Fernesehproben wichtig ist, gilt auch fiir die Nahesehproben:
sie miissen gut beleuchtet sein und stets im gleichen Untersuchungsabstand
gehalten werden.

1) SNeLLEN: Optotypi ad visum determinandum. Géttingen: Peters. 2) JAGER: Schrift-
Skalen. Wien: L. W. Seidel & Sohn. 3) BIRkHAUSER: Scalae typographicae. Basel: Emil
Birkhduser & Co. — BIRKHAUSER: Ein neuer Weg zur Herstellung von Leseproben (Seh-
proben) fiir die Nahe. Berlin: Julius Springer 1918.



Die sog. optischen Fehler oder Refraktionsfehler
des menschlichen Auges.

Nicht alle menschlichen Augen sind so gebaut, dafl die Netzhaut in jener
Ebene sich befindet, in welcher der dioptrische Apparat parallel auffallende
Strahlen in einem Punkte
vereinigt, oder von der fernen
AuBlenwelt ein scharfes deut-
liches Bild erzeugt. Nicht
bei allen menschlichen Augen
befindet sich also die Netz-
haut in der Brennebene des
dioptrischen Systems. Es gibt
Augen, welche im Verhaltnis
zur Brechkraft ihres dioptri-
schen Systemes zu Jfurz
(Abb. 61 H) oder zu lang
(Abb. 61 M) sind. Die einen
nennt man dibersichtig oder
hypermetrop, die anderen
kurzsichtig oder myop. Uber-
sichtigkeit wie Kurzsichtig-
keit werden als optische Fehler,
als sog. Refraktionsfehler des
Auges bezeichnet, obgleich
es eigentlich durchaus falsch
ist, bei nicht zu hohen Graden
von Kurzsichtigkeit oder
Ubersichtigkeit von Fehlern
zu sprechen, wie dies bisher
iiblich war. Es ist dies gerade
so falsch, wie wenn man
Leute, welche nicht allzu sehr
unter oder wber der Durch-
schnittsgroffe des Menschen
stehen, als pathologisch klein

oder pathologisch grof be-
zeichnen wiirde. Ist bei ein- Abb. 61. Die drei sphérischen Refraktionen.
selnen Menschen die Ab- E Emmetropie. M Myopie. H Hypermetropie.

weichung von der Durch-

schnittsgrofie sehr ausgesprochen, dann spricht man allerdings von Zwerg-
oder Riesenwachstum und auch Augen, bei denen die Netzhaut allzusehr nach
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vorne oder nach hinten von der Brennebene absteht, miissen schlieflich als
fehlerhaft bezeichnet werden.

Im ferneren gibt es Augen, bei denen die Hornhaut nicht, wie man es bei
einem normalen Auge verlangen muf}, annidhernd sphérische Kriimmung auf-
weist, sondern bei welchen die Hauptmeridiane der Hornhaut in mehr oder
weniger hohem Grade voneinander in Woélbung und daher auch in Brechkraft
differieren. Solche Augen nennt man astigmatisch. Der Astigmatismus ist der
dritte optische Fehler des menschlichen Auges.

Die Ubersichtigkeit (Hypermetropie).

Ein Auge ist tibersichtig, hypermetrop, wenn seine Netzhaut vor der Brenn-
ebene seines dioptrischen Systemes aufgestellt ist, wenn also das scharfe Bild
der fernen AuBlenwelt sich irgendwo hinter der Netzhaut entwickelt. Ein solches
Auge ist im Verhdlinis zur Brechkraft seines dioptrischen Systemes zu kurz
(Abb. 61 H).

Die anatomische Grundlage der Ubersichtigkeit: Die Ubersichtigkeit kann
verschiedene anatomische Grundlagen aufweisen. Am héaufigsten handelt es
sich woh! um einen wirklichen Kurzbau oder Kleinbau des Auges. Bei manchen
Fallen ist die Ursache aber auch in einer zu schwachen Woélbung, also in einer
zu geringen Brechkraft der Hornhaut bei normaler Linge des Augapfels zu
suchen. Auch nach Extraktion der Linse (Aphakie) wird das Auge tibersichtig,
weil es nunmehr im Verh&ltnis zu der stark verminderten Brechkraft seines
dioptrischen Systemes zu kurz ist. Theoretisch kénnte man sich eine Hyper-
metropie auch entwickelt denken auf der Grundlage einer zu schwachen Brech -
kraft der Linse oder einer zu starken Abriickung der Linse nach hinten von der
Hornhaut.

Im allgemeinen, dies soll von. vornherein hervorgehoben werden, steht fest,
daf fast alle Augen der Neugeborenen mehr oder weniger {ibersichtig sind, und
daB diese Ubersichtigkeitsgrade in weiten Grenzen von 1—10 Dioptrien unter-
einander differieren. Mit dem Wachstum des menschlichen Organismus ver-
gréBert sich auch das Auge, so daB in den meisten Fillen die Ubersichtigkeit
abnimmt und in vielen Fallen Emmetropie eintritt. In einer gewissen Anzahl
von Fallen geht jedoch das GroBen- resp. Langenwachstum des Auges iiber das
von uns gesteckte Ziel der Emmetropie hinaus und es kommt zur Entwicklung
von Kurzsichtigkeit.

Die Hypermetropie ist also auf jeden Fall angeboren und hat die Tendenz,
sich nach der Geburt.eher zu vermindern, jedenfalls niemals sich zu vermehren.

Wie miissen die Strahlen beschaffen sein, die von einem Punkte ausgehen
und das dibersichtige Auge treffen, damit sie sich auf der Netzhaut dieses Auges
wieder zu einem Punkte vereinigen, d. h. mit anderen Worten, fiir welche Strahlen
ist das dibersichtige, hypermetrope Auge eingerichiet ?

Damit Strahlen, die von einem Punkte herkommen, sich im hypermetropen
Auge wieder zu einem Punkte auf der zu weit nach vorne gelagerten Netzhaut
vereinigen, miissen sie bereits etwas konvergent sein, sonst vereinigen sie sich eben
hinter der Netzhaut. Sie miissen um so konvergenter sein, je kiirzer das Auge,
je schwiicher die Brechkraft der Hornhaut, je groBer also die Ubersichtigkeit
ist. Konvergente Strahlen gibt es aber im Universum nicht. Wéhrend divergente



Die Ubersichtigkeit (Hypermetropie). 77

Strahlen aus endlichen Entfernungen, parallele Strahlen von unendlicher Ent-
fernung herkommen, kommen konvergente Strahlen von iiberunendlicher Ent-
fernung her. Daher nennt man auch ein Auge, welches fiir diese Strahlen ein-
gerichtet ist, libersichtig, hypermetrop.

Diese Bezeichnung ,,iibersichtig® will =

also keineswegs besagen, wie vielfach [

geglaubt wird, daB ein solches Auge
besser sehe oder in grofiere Entfernung _
sehe als ein emmetropes Auge, sondern !
sie will nur andeuten, daB ein solches IR
Auge auf iiberunendlich, d.h. auf kon-
vergente Strahlen, eingestellt sei.

Wo liegt beim dibersichtigen Auge der
Fernpunkt und wo der Nahepunkt?

Der Fernpunkt des tbersichtigen
Auges liegt in Uberunendlich, d. h. kinter
dem Auge (Abb. 62), denn das iiber-
sichtige Auge ist ja fiir konvergente
Strahlen eingestellt, die ihren Vereini-
gungspunkt hinter dem Auge haben, um
so naher dem hinteren Augenabschnitte,
je tbersichtiger das Auge ist. Ist ein
ibersichtiges Auge fiir konvergente
Strahlen eingerichtet, die sich einen
Meter hinter dem Auge vereinigen, dann
besitzt es 1 Dioptrie Hypermetropie, der
Fernpunkt ist gleich dem Vereinigungs-
punkte der konvergenten Strahlen, fiir
die es eingestellt ist, er findet sich also
einen Meter hinter der Netzhaut. Je
héher die Hypermetropie ist, desto kon-
vergenteren Strahlen ist das Auge an-
gepalt, desto ndher hinter der Netz-
haut liegt ihr Vereinigungspunkt, der
Fernpunkt. Betrigt die Hypermetropie
z. B. 5 Dioptrien, so liegt er 20 cm
hinter dem Auge. Man braucht also nur
die Dioptrienzahl in 100 cm zu divi-
dieren, um die Lage des Fernpunktes
hinter dem Auge zu bestimmen.

Was den Nahepunkt angeht, so liegt
derselbe selbstverstandlich immer weiter
vom Auge entfernt als bei einem emme-
tropen Auge eines gleichalterigen Individuums, und zwar um so weiter, je
iibersichtiger das Auge ist. Man hat nur von der in jedem Alter verfiigbaren
Akkommodationsbreite die Stirke der Hypermetropie, in Dioptrien aus-
gedriickt, abzuziehen, um mittels der noch restierenden Akkommodationsbreite
den Nahepunkt bestimmen zu kénnen.

H, u. H, iibersichtige, hypermetrope Augen.

Abb. 62. Fernpunkt des iibersichtigen Auges.
F, u. F, Fernpunkt der 2 hypermetropen Augen H;, u. H,.

E normales, emmetropes Auge.
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Wie steht es mit dem Sehen des hypermetropen Auges? Wie bereits erwahnt,
ist beim hypermetropen Auge die Brechkraft des dioptrischen Systemes fiir
die zu weit nach vorne liegende Netzhaut zu schwach. Das scharfe Bild der
fernen AufBlenwelt entwickelt sich infolgedessen hinfer ihr, um so weiter hinter
ihr, je iibersichtiger das Auge ist. Auf der Netzhaut selbst kommt es zu einem
undeutlichen Bilde, zu einem Sehen in Zerstreuungskreisen (Abb. 63a). Will
das hypermetrope Auge scharf und deutlich in die Ferne sehen, so muf} es die
Brechkraft seines dioptrischen Systemes je nach dem Grade der Ubersichtigkeit
mehr oder weniger verstarken, bis die von der Ferne kommenden, parallel auf-
fallenden Strahlen sich direkt auf der Netzhaut zum Bilde vereinigen. Diese Ver-
starkung kann erreicht werden durch entsprechende Akkommodation (Abb. 63c)
oder, wo dieselbe insuffizient ist, durch das Vorsetzen von sphérischen Konvex-
glasern (Abb. 63b). Hieraus folgt, dafi ein Hypermetroper im Gegensatz zum
Emmetropen zum deutlichen Fernesehen bestindig seine Akkommodation an-
zustrengen hat, und wo dieselbe infolge des hohen Alters oder infolge von Ciliar-
muskellihmung oder aus anderen Griinden defekt ist, Konvexglaser be-
niitzen muf.

Will der Ubersichtige in die Ndhe sehen, so hat er zu der Akkommodations-
anstrengung, welche bereits fiir das deutliche Fernesehen notwendig ist, noch
eine weitere Akkommodationsleistung aufzubringen, um das Auge von der
Ferne in die Nahe einzustellen (Abb. 63d). Der Ubersichtige muB also bei der
Nahearbeit im Gegensatz zum Emmetropen eine zweifache Akkommodations-
anstrengung machen. Es ist die Kenntnis hiervon zum Verstindnis der noch
zu besprechenden subjektiven Symptome der Ubersichtigkeit durchaus not-
wendig.

Diagnose der Hypermetropie und Bestimmung ihres Grades: Es gibt zweierlei
Methoden, die I"Tbersichtigkeit auch dem Grade nach zu bestimmen, eine ob-
jektive und eine subjektive.

Objektiv wird die fotale Hypermetropie bestimmt mittels der Skiaskopie
oder Schattenprobe, ferner mit Hilfe des Augenspiegels bei der Untersuchung
im aufrechten Bilde. Beide Methoden werden in den Augenspiegelkursen ein-
gehend besprochen und gelehrt.

Die subjektive Methode beginnt damit, daBl bei jedem Auge isoliert zuerst
mit Hilfe von Sehproben die Fernesehschdrfe bestimmt wird, dann werden dem
betreffenden Auge zuerst schwache, dann immer stirkere sphérische Konvex-
glaser vorgesetzt, bis es angibt schlechter zu sehen. Das stirkste Qlas, mit
welchem die beste Sehschirfe erzielt wird, oder mit welchem wenigstens nicht schlechter
gesehen wird, gibt den Grad der manifesten Ubersichtigkeit an.

Da der Ubersichtige zum deutlichen Fernesehen stets einer Anstrengung
seiner Akkommodation bedarf, so gewdhnt er sich unwillkiirlich beim Fixieren
an einen gewissen Grad von Akkommodation. Von dieser Akkommodations-
anstrengung 146t er sich durch Vorsetzen von Konvexglisern nur einen Teil
abnehmen, wahrend er einen anderen Teil krampfhaft durch Akkommodation
dauernd selbst korrigiert. Den Teil, welchen sich das hypermetrope Auge durch
vorgesetzte Konvexglaser abnehmen laft, nennt man die manifeste Hyper-
metropie. Jenen Teil, welchen das hypermetrope Auge krampfhaft selbst weiter
korrigiert und sich nicht durch Konvexgliaser abnehmen 146t, nennt man die
latente Hypermetropie. Beide Teile zusammen bilden die tofale Hypermetropie.



Abb. 63. Akkommodation des tibersichtigen Auges bei Fern- und Nahesehen.

a) Parallel auffallende, von der Ferne kommende Strahlen vereinigen sich hinter der Netz-
haut zu einem scharfen Punkte. b) Die Vereinigung zu einem Punkte auf der Netzhaut
wird erzwungen durch ein vorgesetztes, entsprechend starkes Konvexglas oder ¢) durch
eine entsprechende Akkommodationsanstrengung. d) Strahlen, die von einem nahe gelegenen,
leuchtenden Punkte, also divergent auf das hypermetrope Auge auffallen, kénnen nur
durch eine doppelte Akkommodationsanstrengung auf der Netzhaut zur Vereinigung
gebracht werden. Die eine Anstrengung macht die divergenten Strahlen zuerst parallel,
die zweite Anstrengung zwingt die nun parallelen Strahlen, sich nicht hinter, sondern auf
der Netzhaut zu vereinigen.
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Durch die objektive Untersuchung mittels Skiaskopie oder mit Hilfe des
Augenspiegels wird im Gegensatz zur subjektiven Methode die totale Hyper-
metropie bestimmt, weil im Dunkelzimmer das untersuchte Auge nichts Be-
stimmtes fixiert und infolgedessen auch keine Akkommodationsanstrengungen
macht. Man kann auch mittels der subjektiven Untersuchung die totale Hyper-
metropie bestimmen, man braucht nur vor der Untersuchung den Akkommo-
dationsapparat durch Atropin zu lahmen. Im vorgeschrittenen Alter, in welchem
der Akkommodationsapparat physiologisch defekt wird, wird auch ohne Atropin
mittels der subjektiven Methode die ganze Ubersichtigkeit bestimmt werden
konnen. Das Verhiltnis der manifesten zur latenten Hypermetropie ist eben
kein das ganze Leben hindurch Fkonstantes. Mit dem zunehmenden Alter,
mit der beginnenden Presbyopie, d. h. mit der Verminderung der Linsen-
elastizitdt verkleinert sich immer mebr die latente Hypermetropie auf
Kosten der manifesten. Im allgemeinen nimmt man an, daf bis zum
15. Jahre ein Drittel der Hypermetropie manifest sei. Von da bis zum
25. Jahre wird allmahlich die Halfte der Hypermetropie manifest, bis zum
40. Jahre 2/; bis 3/, und nach dem 45. Jahre ist wohl die ganze Hypermetropie
als manifest zu bezeichnen.

In der Regel ist die gewohnliche Hypermetropie nicht starker als etwa sechs
Dioptrien, tibersteigt sie diesen Grad, so findet man in der Mehrzahl der Falle
noch andere Anomalien, wie z. B. Colobome der Chorioidea oder der Iris, oder
es handelt sich direkt um eine Mikrophthalmusbildung.

Welches sind die subjektiven Symptome der Ubersichtigkeit? Das Haupt-
symptom der Ubersichtigkeit ist die sog. akkommodative Asthenopie. Unter
diesem Namen versteht man die mannigfachen Stérungen und Beschwerden,
welche die iibermafiige Anstrengung des Akkommodationsapparates in erster
Linie wihrend der Nahearbeit, ganz speziell bei schwachlichen oder bei starker-
gradigen Hypermetropen, besonders wenn dieselben lingere Zeit des Tages
in der Nihe arbeiten miissen, im Gefolge hat. Diese Beschwerden und Stérungen
sind folgende:

Der Hypermetrope kann unter den genannten Verhaltnissen meist nicht lange
in die Nahe scharf und deutlich sehen. Es beginnt das fixierte Objekt, es be-
ginnen die Buchstaben und Zeilen zu verschwimmen und undeutlich zu werden,
5o dafl er bald eine Arbeitspause eintreten lassen muf}. Nach kurzer Zeit geht
die Nahearbeit wieder besser, aber bald wird eine weitere Pause nétig. Es haufen
sich nun diese notigen Pausen immer rascher, bis die vollige Unmoglichkeit
zu weiterer Nahearbeit sich einstellt. Zu diesem nur die Deutlichkeit des fixierten
Gegenstandes betreffenden Symptome gesellen sich recht haufig auch unan-
genehme subjekiive Empfindungen, wie Druck im Kopf und in den Augen,
Brennen der Augen, bald auch gegen den Hinterkopf hin ausstrahlende Schmer-
zen. Bei Kindern sieht man nicht selten andere nervése Symptome auftreten,
wie Reizbarkeit oder Weinerlichkeit, unruhige Haltung, Schwindel, eingenom-
mener Kopf, Zuckungen der Lid- und Gesichtsmuskeln und sehr héufig auch
ein zunehmendes Annihern des Kopfes resp. der Augen an die Biicher und
Hefte, was auf einen stdrker und stirker werdenden Akkommodationskrampf
hindeutet. Auch chronische Conjunctivitis und Blepharitis wird bisweilen auf
die chronischen Uberanstrengungen des Akkommodationsapparates bei Hyper-
metropie zuriickzufithren sein.
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Die Hypermetropie ist also, es kann dies nicht genug hervorgehoben werden,
recht hiufig die Ursache einer gewissen Nervositit unserer Kinder und des habi-
tuellen Kopfschmerzes der Erwachsenen.

Ein weiteres subjektives Symptom der Ubersichtigkeit ist die Verminderung
der Sehschdrfe. So lange das hypermetrope Kind oder der hypermetrope Er-
wachsene kréftig genug ist und iiber eine geniigendeé Akkommodationsbreite
verfiigt, um seine Hypermetropie dauernd zu korrigieren, wird die Ferne-Seh-
schérfe nicht leiden. Wo diese Korrektur aber mangelhaft wird, treten selbst-
verstandlich unscharfe Bilder der AuBBenwelt auf der Netzhaut auf, die Sehschirfe
sinkt. Korrigiert ein Kind mittels seines Akkommodationsapparates aus irgend-
welchem Grunde lingere Zeit seine Hypermetropie nicht, so wird die Netzhaut
des betreffenden Auges, welche immerfort undeutliche Bilder erhilt, sich funk-
tionell nicht in der richtigen Weise entwickeln kénnen. Es sinkt die Sehscharfe
und sie bleibt dauernd schlecht, auch wenn der Fehler spater durch Konvexgliser
korrigiert wird. Es bildet sich also eine Art von Schwachsichtigkeit aus. Nur
durch langdauernde immerwdhrende Gliaserkorrektion kann in solchen Féllen
die Sehschirfe wieder gehoben werden. Abgesehen von dieser Schwachsichtig-
keit infolge mangelnder Korrektur der Hypermetropie beobachtet man gliick-
licherweise selten selbst geringgradig hypermetrope Augen mit &uBerst schlechter,
absolut unkorrigierbarer Sehschirfe, ohne daf man fiir diese Schwachsichtigkeit
(Amblyopie) mit unseren Untersuchungsmethoden irgend einen geniigenden
Grund entdecken konnte ,,Amblyopie ohne Befund‘‘. Es handelt sich da offen-
bar um mangelhafte Entwicklung der feineren Struktur der lichtempfindlichen
Netzhautelemente.

Bisweilen sieht man stark hypermetrope Individuen sich beim Lesen und
Schreiben tbermaBig den Biichern und Heften néhern, so daBl gar nicht so
selten, selbst von Arzten, Kurzsichtigkeit diagnostiziert wird. Es handelt sich
hier um Fille von Akkommodationskrampf oder haufiger um Fille von hoher
Ubersichtigkeit, welche auf die allzu anstrengende Korrektur des Fehlers durch
Akkommodation vollstandig verzichten und sich durch Annéhern an die Biicher
und Hefte groBe Netzhautbilder verschaffen und so ihr Sehvermdgen etwas
verbessern.

Ein letztes Symptom der Hypermetropie ist, wie bereits frither erwéhnt,
das frithzeitigere Hinsetzen der Presbyopie oder Weitsichtigkeit. Ein Teil der
in dem jeweiligen Alter zur Verfiigung stehenden Akkommodationsbreite mufl
zur Korrektur der Ubersichtigkeit verbraucht werden, der iibrig bleibende
Rest dient allein noch zur Einstellung fiir die Nahe. Er wird um so
frither nicht mehr zum Arbeiten in der gewohnten Arbeitsdistanz geniigen,
je groBer die Ubersichtigkeit ist. Wer den Grad der Hypermetropie kennt
und das Alter des Hypermetropen, kann an Hand der Tabelle der Akkommo-
dationsbreiten (Abb. 49) mit Leichtigkeit den jeweiligen Beginn der Presbyopie
bei den Hypermetropen bestimmen.

Die Disposition der Hypermetropie zum Strabismus convergens concomitans
soll nur kurz erwahnt werden.

Anatomie des hypermetropen Bulbus: Dafl es sich bei der gewdhnlichen
Hypermetropie meist um einen mehr oder weniger ausgesprochenen Kleinbau
des Auges oder um eine allzu schwache Kritmmung der Hornhaut handelt, wurde
bereits im vorausgehenden hervorgehoben. Erwihnenswert ist im ferneren

Siegrist, Refraktion. 6
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noch, dal beim hypermetropen Auge die vordere Kammer in der Regel etwas
flacher ist als bei Emmetropie oder gar Myopie. Dies rithrt daher, daBl in dem
verkleinerten Bulbus die Linse gleich grof wie im emmetropen Auge sich ent-
wickelt und der Ciliarmuskel infolge seiner dauernden Kontraktion (latente
Hypermetropie) zur dauernden Verstirkung der Linsenwélbung und zum Vor-
riicken des vorderen Linsenpols Veranlassung gibt. SchlieBlich findet man in
der Mehrzahl der Falle, da3 der vordere Teil des Ciliarmuskels der sog. BRUCKE-
sche Ringmuskel auf Kosten des hinteren Teiles hypertrophiert, nach der Ansicht
einzelner Autoren infolge der auBergewdhnlichen Inanspruchnahme.

Ophthalmoskopische Verinderungen bei Hypermetropie: Bisweilen findet
man bei hypermetropen Augen die Papille hyperdmisch, leicht geschwellt mit
unscharfen Grenzen. Man hat diesen Zustand als Neuritis hypermetropum
bezeichnet und ihn als Ausdruck der Uberanstrengung solcher Augen aufgefaBt.
DaB es sich hier nicht um eine wirkliche Neuritis handelt, geht aus der Konstanz
der Verinderungen, dem Ausbleiben atrophischer Zustinde, dem Fehlen von
Himorrhagien usw. hervor. Es ist daher richtiger, von einer Pseudo-Neuritis
zu sprechen. Nach der Ansicht verschiedener Forscher handelt es sich hier
auch nicht um einen ophthalmoskopischen Ausdruck der Uberanstrengung,
sondern um eine angeborene Papillenanomalie.

Therapie der Ubersichtigkeit: Fiir die Behandlung der Ubersichtigkeit gilt
folgender Grundsatz: Die Hypermetropie mufi nur korrigiert werden, wenn sie
Symptome macht, also nur dann, wenn entweder die Sehschirfe vermindert
ist, oder wenn asthenopische Beschwerden existieren. Hat ein Ubersichtiger
eine gute Fernesehschirfe und klagt er nicht tiber asthenopische Beschwerden,
so braucht er auch nicht behandelt zu werden. Er wird mit seiner Ubersichtig-
keit mittels der Akkommodation selbst fertig. Die Mehrzahl der Ubersichtigen,
vor allem die niederen Grade von Hypermetropie, benétigen keine Behandlung.

Klagt ein Ubersichtiger iiber asthenopische Beschwerden bei der Nahe-
arbeit, nicht beim Fernesehen und ist seine Sehschérfe normal, so korrigiert
man ihm seine manifeste Hypermetropie nur fiir die Nahearbeit. Geniigt dies
nicht, um die Beschwerden zu heben, so wird spater auch ein Teil der latenten
Ubersichtigkeit korrigiert. Klagt ein Hypermetroper auch iiber Beschwerden
beim Fernesehen oder zeigt sich die Sehschirfe vermindert, so muB}, anfénglich
wenigstens, die manifeste Hypermetropie dauernd korrigiert werden. Bei spiteren
Nachkontrollen wird man sich h#ufig iiberzeugen konnen, dal durch das Brillen-
tragen die manifeste Hypermetropie wéchst, d. h. daB3 der Hypermetrope sich
mit der Zeit gerne mehr als den urspriinglichen Teil seiner Hypermetropie
korrigieren 1aBt. Durch das dauernde Brillentragen wird bei solchen Fillen,
besonders in der Jugend, die anfinglich herabgesetzte Sehschiirfe allm#hlich
wieder zur Norm zuriickkehren. Eine Gewdhnung an die Brillen tritt nur.da ein,
wo die Brillen absolut notwendig sind. Sobald bei Kindern der Organismus er-
starkt und infolgedessen der Akkommodationsmuskel kréaftiger wird, wird die
korrigierende Brille sehr haufig anfanglich fiir das Fernesehen, dann aber auch
fir das Nahesehen entbehrlich und beiseite gelegt.

Wird ein Hypermetroper #lter, so benstigt er meistens zwei Brillen, eine Brille,
welche seine totale Hypermetropie fiir die Ferne korrigiert und ihm so eine gute
Ferne-Sehschirfe verschafft und eine Arbeitsbrille, welche die Hypermetropie
korrigiert und gleichzeitig die seinem Alter entsprechende Presbyopie. In solchen
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Fillen werden mit Vorteil Doppelfokusgliser verordnet, besonders wenn es sich
um Leute handelt, welche bestéindig von der Nihe in die Ferne oder umgekehrt
blicken miissen, wie z. B. um Lehrer, Pfarrer, Kiinstler usw.

Aphakie, Linsenlosigkeit: Wenn einem emmetropen Auge die Linse operativ
entfernt wird, tritt hochgradige Hypermetropie von 10—12 Dioptrien auf.
Das Auge wird im Verhédltnis zur reduzierten Brechkraft des dioptrischen
Systemes bedeutend zu kurz. AuBer an dieser hochgradigen Ubersichtigkeit
erkennt man die Aphakie auch an dem Fehlen der PurriNJEschen Linsen-
bildchen, an der abnorm tiefen Kammer, an dem Schlottern der ihrer Stiitze
beraubten Iris und an dem tiefschwarzen, reflexlosen Pupillargebiete. War das
Auge hypermetrop, so wird nach der Linsenextraktion die Hypermetropie noch
gréBer sein, war es myop, so wird sie sich annihernd um den Myopiegrad ver-
ringern.

Die Aphakie wird behandelt durch ein konvexes Doppelfokusglas, dessen
oberer Teil die volle Hypermetropie korrigiert, dessen unterer Teil, der zum
Nahearbeiten bestimmt ist, um 3--3,5 Dioptrien stirker bricht.

Astigmatismus.

Die Hornhaut ist durchaus nicht eine so regelmiBig gewolbte Membran,
fiir welche man sie bei nur oberflichlicher Betrachtung halten kénnte. Die
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Abb. 64. Variabilititskurve der Hornhautrefraktion von dreitausend Augen
bei Knaben von 6—7 Jahren.

Mitte der Hornhaut, ein Gebiet von etwa 2—3 Millimeter Durchmesser, das sog.
zentrale Feld, zeigt bei normalen Augen allerdings anndhernd regelmiBige
Kriimmung. Peripheriewérts von dieser zentralen Zone flacht sich aber die

6*
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Hornhaut rasch ab, und zwar bei den einzelnen Individuen, aber auch bei
den gleichen Individuen in den einzelnen Meridianen in ganz verschiedener
Weise. 4

Fiir die Totalrefraktion des Auges kommt allein die Wélbung des zentralen
Feldes in Betracht, dessen Brechkraft in weiten Grenzen zwischen 38 und 48 Di-
optrien schwankt. Am héufigsten wird eine Brechkraft zwischen 42,75 und 43,5
gefunden (Abb. 64). Wenn wir uns daher im folgenden mit den Kriimmungs-
verhéltnissen der Hornhaut beschaftigen, beziehen wir uns ausschlieflich auf
die Konfiguration dieses ihres zentralen Feldes. ;

Die Hornhaut resp. das zentrale Feld derselben solite, um der Anforderung,
welche wir an einen richtig dioptrisch wirkenden und scharf zeichnenden Kérper
stellen miissen, gerecht zu werden, sphdrische, d. h. kugelformige Wo6lbung auf-
weisen. Eine solche Kriimmung besitzt nun das zentrale Feld der Hornhaut
in den wenigsten Fillen. Fast immer zeigen die Hornhautmeridiane unter sich
Differenzen in Wolbung und Brechkraft, d. h. die Hornhaut ist astigmatisch.

Definition: Ein Auge ist also astigmatisch, wenn die verschiedenen Meridiane
der Hornhaut verschieden starke Wolbung, also verschiedene Brechkraft besitzen.
Varitert die Brechkraft im Bereiche der einzelnen Meridiane selbst, so nennen
wir diesen Astigmatismus trrequldr.

Das normale menschliche Auge, es soll dies gleich zum voraus hervorgehoben
werden, ist leicht astigmatisch, d. h. sein senkrechter Meridian bricht um 0,5
bis 1,25 Dioptrien stirker als sein horizontaler (Astigmatismus rectus). Man nennt
diesen Astigmatismus normal resp. physiologisch.

Die Tatsache, daf§ normale Augen einen leichten Grad von Astigmatismus
rectus aufweisen, haben uns die Massenuntersuchungen mittels des noch zu
beschreibenden Javarnschen Ophthalmometers gelehrt. Dieser normale, physio-
logische Hornhautastigmatismus macht nur deshalb keine Symptome, weil
er wohl durch einen entsprechend starken umgekehrten (perversen) Astigmatis-
mus der Linse neutralisiert wird. Besitzt eine Hornhaut vollkommen kugel-
formige, spharische Kriimmung, also gar keinen Astigmatismus, so haben wir
es meist mit einem geringen Grade von perversem, nicht korrigiertem Linsen-
astigmatismus zu tun.

Betragt die Brechungsdifferenz zwischen vertikalem wund horizontalem
Hornhautmeridiane weniger als 0,25 Dioptrien oder mehr als 1,0—1,25 Dioptrien,
so neunt man diesen Astigmatismus einen pathologischen.

Wenn wir nun in der Folge von Astigmatismus sprechen, so meinen wir
damit in der Regel den pathologischen Astigmatismus der Hornhaut.

In der Mehrzahl der Félle ist der Astigmatismus angeboren. Finden wir
in einer Familie ein Kind astigmatisch, so werden meistens, falls Geschwister
vorhanden sind, mehrere Geschwister denselben Fehler aufweisen und der
Vater oder die Mutter oder einer der nichsten Verwandten werden gleichfalls
an Astigmatismus leiden. So gibt es Familien, in welchen eine groBe Zahl von
Familiengliedern mehr oder weniger hochgradig astigmatisch sind.

Der Astigmatismus ist also nicht nur ein angeborener Fehler, sondern auch
ein sich leicht vererbender Fehler der Hornhaut.

Der Astigmatismus stellt einen der hiufigsten optischen Fehler des mensch-
lichen Auges dar, der isoliert oder in Kombination mit den anderen optischen
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Fehlern vorkommt. Nebenstehende Abbildung 65 veranschaulicht die Resultate
der von Dr. STEIGER ausgefiihrten langjshrigen Augenuntersuchungen der in
die Stadtschulen von Ziirich eintretenden Kinder. Aus dieser Abbildung ist
ersichtlich, daB 199, der in die Schule eintretenden Kinder eine mangelhafte
Sehschirfe (< 1,0) an einem oder an beiden Augen aufweisen. KEine gewisse
unbedeutende Rolle bei diesen Sehverminderungen spielen die Hypermetropie,

Abb. 65. Ursachen der mangelhaften Sehschirfe bei den in die Primarschule Ziirichs
eintretenden Kindern (1894—1901), welche eine Sehschirfe kleiner als 1,0 aufwiesen.
(Nach StricER.)

Ursache unklar. XY Varia. Hornhautflecken.
E== Amblyopie. Schielen. MM Akkommodationskrampf.
Ml Astigmatismus. [ Kurzsichtigkeit.  [Eg Ubersichtigkeit.

Hornhautflecken, Strabismus, Myopie u. dgl. Weitaus die wichtigste, die Haupt-
rolle (609,) spielt aber der Astigmatismus.

Ahnliche Resultate ergaben die eigenen Untersuchungen an den Baseler
Stadtschulen im Jahre 1900. Die Resultate sind auf nachfolgender Tabelle I
einzusehen.

Strahlengang: Welchen Verlauf nehmen die Strahlen in einem astigmatischen
Auge, die von einem fernen, leuchtenden Punkie ausgehen und parallel auf dieses
Auge auffallen ?

Sendet ein ferner leuchtender Punkt irgendwo im Universum seine Strahlen
auf ein astigmatisches Auge, so werden diese Strahlen nicht mehr, wie bei Emme-
tropie, Myopie oder Hypermetropie, in einem Punkte auf, vor oder hinter der
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Netzhaut vereinigt, sondern es kommt beim Astigmatismus zu einer ganzen
Anzahl von hintereinander gelagerten Vereinigungspunkten. Strahlen, welche
auf den stidrker gewolbten Meridian auffallen, werden niher der Hornhaut
und solche, welche auf schwicher gewolbte Meridiane auffallen, werden weiter
weg von der Hornhaut zum Punkte vereinigt. Diese Tatsache hat auch dem
Astigmatismus seinen eigenartigen, meist unverstandenen -Namen gegeben
(a privativum und stigma = Punkt).

Augenuntersuchung der eintretenden Primarschiiler von K1. Basel 1900.
Untersucht: 860 Kinder, von welchen mangelhafte Sehkraft: 251 = 29,19/,

421 Knaben, ,, . ' v 105 = 24,99/,
439 Midchen, ,, ' " " 146 = 32,29/,
v. 174 Augen v. 257 Augen v. sémtlichen unter-
(Knaben) (Madchen) .suchten 431 Augen
Zahl A Zahl A Zahl | 9,
Myopie. . . . . . .. 8 4.5 8 3,1 16 3,7
Akkommodationskrampf | 4 — — — 4 0,9
Hypermetropie . . . . 34 19,5 64 24,9 98 22,7
Astigmatismus . . . . 96 55,1 122 474 218 50,5
Macula corneae . . . . 8 45 30 11,6 38 8,8
Strabismus . . . . . . 6 34 3 1,1 9 2,0
Varia . . . . . . .. 2 — 6 — 8 1,8
Unbekannt . . . . . . 16 9,1 24 9,3 40 9,2
Total . . . . . . .. 174 - 257 — 431 —

Tabelle I. Ursache der Sehschwiche.

Geschichte des Astigmatismus: Der Astigmatismus ist erst zu Beginn des 19. Jahr-
hunderts durch die denkwiirdigen Forschungen von THoMAS Youne allgemeiner bekannt
geworden. In der ganzen ersten Hilfte des verflossenen Jahrhunderts findet man jedoch
nur spérliche Mitteilungen iiber Astigmatismus, sowie iiber die Methode, den Astigmatismus
zu messen, liber die sog. Ophthalmometrie. Man betrachtete den Astigmatismus, wie STEIGER
in seiner Monographie sehr richtig sagt, mehr als seltenes Kuriosum denn als Gegenstand
srztlicher Behandlung.

Mit der Konstruktion des HeErMuOLTZSchen Ophthalmometers im Jahre 1854 beginnt
die zweite Periode der Geschichte des Astigmatismus. Das HrrmuorTZsche Ophthalmo-
meter bestimmte mittels der Spiegelbilder der Hornhaut den Kriimmungshalbmesser der-
selben. In dieser Periode sind vor allem von Bedeutung und groBem Einflusse die Arbeiten
von DoNDERS und von Kx¥app geworden. Man verlegte den Sitz des Astigmatismus nunmehr
mit Sicherheit in die Hornhaut. Man war bemiiht, wenigstens die schwereren Fille von
Astigmatismus genau zu untersuchen und durch entsprechende Zylindergliser zu korrigieren.
Man lernte auch besser und genauer die einzelnen Symptome des Astigmatismus kennen
und war bestrebt, die Untersuchungsmethode zu vervollkommnen. Trotz alledem blieb
die Ophthalmometrie auf die wissenschaftlichen Institute beschrankt, denn die Handhabung
des HELmuOLTZSchen Ophthalmometers war zeitraubend und nicht leicht. Der praktische
Augenarzt hat wohl selten fiir seine Untersuchungen den HErrLmuOLTZSchen Apparat in
Anspruch genommen.

Mit der Erfindung des uniibertrefflichen Ophthalmometers von JAvaL-ScHI6TZ im Jahre
1881 hat die dritte Periode der Ophthalmometrie begonnen. Der ingenitse Javarsche
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Apparat (Beschreibung und Erklirung S. 87—90) gestattet nun jedem Augenarzte wihrend
seiner Sprechstunde rasch, leicht und einwandfrei den Astigmatismus eines Auges nach
Grad, Achsenstellung und Brechkraft der einzelnen Meridiane zu bestimmen, so daB heut-
zutage kein modern gebildeter Augenarzt eine Refraktionsbestimmung vornehmen wird,
ohne an allererster Stelle das Javarnsche Ophthalmometer zu konsultieren. Erst durch
diesen Apparat, d. h. durch die zahllosen Astigmatismusbestimmungen, welche mittels
dieses Apparates moglich wurden, sind unsere Kenntnisse des Astigmatismus des mensch-
lichen Auges bis zur heutigen Vollkommenheit gelangt. Erst jetzt hat man erfahren, wie

Abb. 66. Javansches Ophthalmometer nach STrREIT.
S Ssule mit Dreifu. F Fernrohr. B und R Die leuchtenden Figuren auf dem Bogen.
K Triebknopf zur symmetrischen Bewegung der transparenten, leuchtenden Figuren.
G Griff zum Heben oder Senken des Fernrohres. A Schraube zum Heben oder Senken
der Kinnstiitze. H Schraube, um die hohle Siule auf der massiven mehr oder weniger
fixieren und so die horizontale Beweglichkeit des Oberteiles des Instrumentes erhéhen
oder vermindern zu konnen.

hiufig eigentlich ein pathologischer Astigmatismus ist, und in welch weiten Grenzen die
Brechkraft der Hornhaut auch bei normalen Augen schwanken kann. Erst jetzt wurde
man auf die mannigfachen kleineren Abweichungen in der Achsenstellung, iiber die Veriande-
rungen des Astigmatismus in bestimmten Lebensabschnitten, auf das Vorkommen des
Astigmatismus in groBerer Zahl und hoherem Grad beim weiblichen Geschlechte und auf
so manche andere wichtigen Punkte aufmerksam.

Bevor wir uns weiter mit dem Astigmatismus beschiftigen, soll das un-
entbehrliche Javarsche Ophthalmometer und seine Anwendung genauer be-
schrieben werden.

1) Arch. f. Augenheilk. Bd. 49, H. 1, S. 87.
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Das Ophthalmometer nach JAvAL-ScHIOTZ, wie es von der Firma A. STREIT,
Nachf. v. PrisTER & STREIT in Bern!) ausgefithrt wird (Abb. 66), besteht im
wesentlichen aus:

dem Fernrohr (F),

dem Bogen mit den leuchtenden Figuren (Miren) (R und B),

der Saule mit Dreifull (S),

dem Brett mit der Kinnstiitze,

der Vorkehr zur Einstellung des Instrumentes auf gréBte Schiarfe mittels
Trieb (D).

Cornea

Bogen des Instrumentes
mit den Figuren
Abb. 67. Javars Ophthalmometer.

Das Fernrohr enthilt zwei Objektive von annidhernd gleicher Brennweite,
zwischen denen sich ein doppeltbrechendes Prisma befindet und ein Okular
nebst einem Spinnwebfaden in der Bildebene des zweiten Objektives (Abb. 67).

Der Bogen gibt den die transparenten Figuren tragenden Laternen Fiihrung.
Derselbe trégt auf der oberen Seite zwei Teilungen, eine gleichmiBige und
eine ungleichméBige. Die gleichmiBige gestattet, die Brechkraft der Cornea
des untersuchten Auges in Dioptrien abzulesen, wihrend die ungleichmiBige
den entsprechenden Kriimmungsradius der Cornea angibt.

Das Figuren-Paar (R und B) wird aus einem Rechteck und einem Doppel-
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treppenbild gebildet, deren Hohe durch einen Steg in zwei gleiche Hélften
geteilt ist.

Auf der unteren Seite des Bogens befindet sich der T'riebknopf (K) zur
symmetrischen Bewegung der transparenten Figuren, welche von hinten mit
je einer elektrischen Lampe beleuchtet werden.

Zwischen Figur und Lichtquelle befindet sich rechts ein griines, links ein
rotes Glas eingeschaltet, so daB die Bilder annihernd komplementir geférbt
erscheinen. Dadurch wird erreicht, dafl eine Dispersion der aus dem Prisma
tretenden Strahlen nicht mehr stattfindet und die sonst storend wirkenden
farbigen Rénder der Figuren-Bilder ausgeschaltet werden.

Die Saule ist doppelt (die innere ist massiv, die duflere hohl und iiber die
innere hiniibergestiilpt und um dieselbe drehbar) und gestattet, das Oberteil

Abb. 68. FubBteil des JavaL schen Ophthalmometers.
A Schraube zum Heben oder Senken der Kinnstiitze. D Schraube zum Vor- oder
Riickwirtsbewegen des ganzen Apparates zwecks genauer Einstellung.

des Instrumentes (Fernrohr mit Bogen) in horizontaler Richtung zu bewegen,
zur bequemen Einstellung des Instrumentes auf das linke und rechte Auge des
Untersuchten.

Wihrend #altere Instrumente vom Arzte mit beiden Hénden auf dem Brette
auf groBite Schirfe des Bildes eingestellt werden muften, kann dies nun durch
Drehen eines Knopfes (Abb. 68 D) mit nur einer Hand besorgt werden.

Die Kinnstiitze ist bei den vollkommeneren Instrumenten derart konstruiert,
daB sie vom Platze des. Arztes aus mit Schraube A (Abb. 68) bedient, d. h.
héher oder niedriger gestellt werden kann.

Halt man, vor einer groflen Glaskugel stehend, wie solche in Girten zu
dekorativen Zwecken anzutreffen sind, die Handflichen etwa einen Meter
voneinander entfernt, der Glaskugel zugekehrt, so gewahrt man die Spiegelbilder
der beiden Handflichen in einer gewissen Grofe und entsprechenden Ent-
fernung voneinander.
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Ersetzt man diese Glaskugel durch eine andere, nur halb so groBe, so sehen
wir alles, namentlich die Entfernung der beiden Spiegelbilder der Handflichen,
in wesentlich kleineren Abmessungen.

Die Differenz der linearen Entfernung der Spiegelbilder (der Handflichen)
gibt uns also einen Anhaltspunkt zur Bestimmung der Kriimmung bzw. der
Brechkraft der Kugelflichen. Auf dem n#émlichen Prinzipe beruht das Javar-
sche Ophthalmometer. Die Oberfliche der Glaskugel ist die zu untersuchende
menschliche Cornea und den beiden Handflichen entsprechen die beiden auf
dem Instrumentenbogen befindlichen Figuren, die von hinten (die eine griin,
die andere rot) beleuchtet werden.

Diese beiden Figuren spiegeln sich auf der Hornhaut wieder in &hnlicher
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Abb. 69. Figuren des JavaLschen Ophthalmometers.

Art, wie man es auf Abb. 69a erkennen kann, und mit der Optik des Fernrohres
sind wir imstande, diese Bilder scharf und vergréBert zu sehen.

Wiirde sich nun das menschliche Auge wahrend der Dauer einer Untersuchung
zur vollstindigen Ruhe zwingen lassen, so wire es mdglich, dic einer gewissen
Entfernung der Figuren entsprechende Bilddistanz durch eine geeignete Ein-
richtung im Fernrohr zu messen und daraus die Brechkraft der Cornea in dem
betreffenden Meridiane zu berechnen.

Da aber diese Ruhe des Auges nicht vorliegt, kam Javar auf die geniale
Idee, ein doppeltbrechendes WorLLasTON sches Prisma (Abb. 67b u. ¢) in den
Strahlengang des Fernrohres einzuschalten, so daB bei entsprechender Ein-
stellung der Figuren das mittlere Bild-Paar, d. h. ein Bild des ordentlichen und
das andere vom aufBerordentlichen Strahlenbiindel (Abb. 69¢) zur Beriihrung
gebracht werden kann, woraus sich die Brechkraft einer Hornhaut in Dioptrien
berechnen 14Bt. Die Resultate dieser Berechnungen sind auf der oberen Seite
des Bogens direkt abzulesen.
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Beim Gebrauch des Instrumentes ist in erster Linie darauf zu achten, daf
der vor dem Okular eingesetzte Spinnwebfaden vom Arzte ohne Akkommodation
des Auges mit gréBter Schirfe gesehen wird.

Wird dies nicht beachtet, so werden verschiedene Beobachter, deren Augen
nicht iibereinstimmen, an einem Patienten wohl den namlichen Grad von
Astigmatismus feststellen, nicht aber die némlichen Werte an den Teilungen
auf dem Bogen ablesen. Eine Teilung auf dem Okularrohr gestattet dem Be-
obachter, sich die seinem Auge entsprechende Lage des Okulares zu merken,
was namentlich da von Wert ist, wo mehrere Arzte mit dem nimlichen Instru-
mente arbeiten, wie dies in Kliniken der Fall ist.

Wird nun das Fernrohr auf das Auge des Patienten eingestellt, so werden
sich die beleuchteten Figuren auf der Cornea abbilden und von da in das Fernrohr
reflektiert und durch die beiden Objektive in die Ebene des Spinnwebfadens
transportiert, wo sie durch das Okular (als Lupe) vergrofiert gesehen werden
(Abb. 67 a).

Hierbei bewirkt nun, wie bereits erwdahnt, das doppeltbrechende Prisma
(Abb. 67Db), dafl im Gesichtsfeld des Fernrohres nicht nur zwe:r Figurenbilder
sichtbar sind, wie aut der Cornea, sondern deren wvier, wobei indessen nur die
beiden mittleren Beriicksichtigung finden (Abb. 67d u. 69b).

Nun werden die zwei leuchtenden Figuren mittels ihres Triebknopfes (K)
symmetrisch in der Horizontalen einander genihert oder voneinander entfernt,
bis sich die zwei mittleren, ausschlieBlich zu beriicksichtigenden Bilder in der
Bildebene des Fernrohres beriihren. Sobald diese Einstellung erreicht ist,
kann man auf dem Bogen des Instrumentes die Brechkraft wie den Krim-
mungsradius der Hornhaut in dem betreffenden (horizontalen) Meridiane
ablesen.

Hierauf wird der Bogen um 90° gedreht. Ist ein Astigmatismus rectus vor-
handen, so werden die beiden mittleren Bilder iibereinander geschoben erscheinen,
wobei jeder Treppenstufe der Uberlagerung eine Dioptrie Mehrbrechkraft
entspricht. Dadurch, dafll die zwei Figuren komplementire Firbung tragen,
erganzen sich die iibereinander geriickten Figurenteile zu weill und konnen so
um so leichter und schirfer angegrenzt werden (Abb. 69 c). Handelt es sich
aber um einen Astigmatismus perversus, dann werden die Bilder, sobald der
Bogen von der horizontalen in die Vertikalstellung iibergefithrt wird, auseinander-
weichen. In diesem Falle muf} zuerst in Vertikallage des Bogens die Einstellung
der Bilder (bis zu ihrer Berithrung) erfolgen. Erst das Uberfithren des Bogens
in die Horizontale zeigt dann das Ubereinanderschieben der Bilder, welches
uns (je nach der Zahl der weiflen Stufen) angibt, um wie viele Dioptrien der
horizontale Meridian stirker bricht als der vertikale. Bisweilen stehen die
Hauptachsen der Hornhaut auch schief, was im Fernrohr sofort aus der
Unterbrechung der durch die beiden Stege gebildeten Geraden ersichtlich ist.
Man hat dann den Bogen so lange zu drehen, bis die zwei Stege der zwei Bilder
wieder eine Gerade bilden. Die Lage des Meridianes der schwichsten Kriimmung
kann an einer transparenten Glas-Skala abgelesen werden.

Dem Instrumente wird auf Verlangen zur Kontrolle und Einiibung eine kiinst-

liche Cornea beigegeben. Dieselbe besteht aus einer polierten, am vertikalen
Brett montierten Metallkugel von ca. 7,5 mm Radius.
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Sodann sei noch erwihnt, daf das Ophthalmometer mit transparenten Figuren
im Notfall auch bei gutem Tageslicht verwendbar ist, wobei der Patient am
zweckm&Bigsten mit dem Riicken gegen ein Fenster plaziert wird, so dafl die
Figuren von vorne moglichst gut beleuchtet erscheinen (Abb. 70).

Arten des Astigmatismus: Je nach der Stellung des starkst und schwichst
brechenden Meridianes, je nach der Refraktion oder Brechkraft des Auges
innerhalb der einzelnen Meridiane unterscheidet man eine groBle Zahl von
Astigmatismusformen.

Ganz allgemein kann man sagen, daf der am stirksten brechende Meridian
senkrecht steht auf dem Meridiane mit der schwiichsten Brechkraft.

In der Mehrzahl der Fille von Astigmatismus steht ferner der stérkst
brechende Meridian senkrecht oder annihernd senkrecht: ,,A4stigmatismus

Abb. 70. Anwendung des Javar schen Ophthalmometers,

rectus* oder ,,Astigmatismus nach der Regel*“. In selteneren Fallen ist der stirkst
brechende Meridian der horizontale: ,,Astigmatismus perversus oder inversus
oder ,,gegen die Regel“. Liegt der stirkst brechende Meridian zwischen 30—60°
oder zwischen 120—150°, so spricht man von einem ,,Astigmatismus obliquus‘.

Was nun die iibrigen Formen des Astigmatismus anbelangt, so unterscheidet
man einen:

1. Astigmatismus simplex, wenn der eine Hauptmeridian emmetrope, der
andere eine von Emmetropie abweichende Refraktion besitzt. Es gibt demnach
einen Astigmatismus simplex myopicus und hypermetropicus. Beide kénnen
rectus oder perversus oder obliquus sein, je nachdem der stirkst brechende Meridian
senkrecht, wagrecht oder schief steht.

2. Astigmatismus compositus, wenn beide Hauptmeridiane die gleiche von
der Emmetropie abweichende Refraktion aufweisen, aber in verschieden hohem



Emmetropie

Astigm, hyp. rect.

Astigin. hyp. perv.

Astigm, myop. rect.

Astigim. myop. perv.,

Astigm. mixt. reet,

Astigm. mixt. perv.

A myop. comp. rect.

A.myop.comp.ery.

A. hyp. comp. rect.

A. hyp. comp. perv.

Arten des Astigmatismus.
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Abb. 71. Die verschiedenen Formen des Astigmatismus.
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Grade. Wenn also beide Hauptmeridiane myope oder hypermetrope Brech-
kraft nur in verschiedenem Grade besitzen, so spricht man von einem Astig-
matismus compositus myopicus oder hypermetropicus. Auch hier kénnen beide
wieder rectus, perversus oder obliquus sein, je nach der Stellung des stirkst
brechenden Meridianes.

3. Astigmatismus mixtus, wenn der eine Hauptmeridian myop ist, der andere
hypermetrop. Ist der Meridian mit myoper Refraktion der senkrechte, dann
handelt es sich um einen Astigmatismus mixtus rectus, ist es der wagrechte,
dann handelt es sich um einen Astigmatismus mixtus perversus.

Abb. 71 gibt ein schematisches Bild von den mannigfachen Formen des Astig-
matismus, je nach der Lage und Refraktion der Hauptmeridiane.

Subjektive Symptome: Das Hauptsymptom des Astigmatismus ist zweifels-
ohne die verminderte Sehschirfe. Es ist dies leicht zu verstehen, wenn man be-
denkt, daB} eine astigmatische Hornhaut notwendigerweise verzerrte Netzhaut-
bilder der Auflenwelt liefern muf}. In welch einschneidender Weise der Astigma-
tismus gerade bei unsern Schulkindern die Sehkraft vermindert, ersieht man
am besten aus den Untersuchungen StEIGERS. In Tabelle IT stellt STEIGER
die Sehschérfe und den Astigmatismus von 2646 Augen von Knaben der 1. Primar-
klassen von Ziirich (10 Jahrginge) im Alter von 6—7 Jahren zusammen, welche
bei der Voruntersuchung durch den Stadtarzt als arormal befunden worden
waren, bei welchen aber STEIGER selbst bei der nachfolgenden genaueren
Spezialpriifung entweder normale Sehkraft festgestellt hatte, oder bei welchen
er das Sehschirfedefizit ganz oder doch zum groften Teil auf den Astigmatismus
zuriickfithren muBte.

Hor.nhzmt- Sehscharfe
astigma- B e
sisms 0,15/ 0,2 0,25 0,3 | 0,4 ] 0,5 0,62(0,75]0,87| 1,0 [1,25]1,38] 1,5 [1,75| 2,0
1—0,75—~\—— 1~ sl 8} 1= 2] - = | 12
05025 — | — | — | — | —| 2| 4, 4} 7| 38| 4}]— | —| - | —| 24
0—025 — | — 1 — | — 1 =1 2] 9of of 16| 34| 27] 12| 16] 9| 2|13
05—0,75| — | — — | —i— —| —| 2] 15| 65| 65] 55| 65| 88| 12| 317
,0—125 — | —| —| — — | —| 2| 15| 30| 88| 81| 44| 33| 14| 3| 310
15—175| — | — | — | — | 4| 16| 86| 96164221 |102] 29| 18| 1| 1| 733
2,0—-225 — | — | —| 1] 15| 22| 62| 53] 58] 34| 9] 1| — | — | —|255
25—275 —  — | 1| 211 43| 65/112| 48] 31| 10| 1| — | — | — @ —]332
30—325] — | — | 4| 21| 62 62| 61| 9] 3 — | —)— | — — | —|222
35-375 — | 6| 4| 31| 60| 44| 35| 4] 3 — | — |- - —|—]187
40—425 — | — |~ | 15| 18| 18] 9|~ - — —]—1—1—|—| 55
45—475 — | 1| 5| 11y 20 7 2| -}~ |—=}— —|~—|—| 46
50-525| — | 2| —| 38 1| — | —| -} —-I—|~-}—-1—=1—|—| s
56—5,75 1 | 3| 1| 2| 1| —|—  —}J—i—='=]—=|—=1—]|~] 8
60 | —| 2| —| 1] — | — |- —fJ—1—|—=J=I=|—-]—] 3
1 | 1415 106|225 | 233 3872431328 | 455 | 201 | 141|127 | 62| 18[2644
1224 1074 348

Tabelle II. Sehschirfe und Astigmatismus.
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Durch zwei dickere horizontale Striche wird der Hornhautastigmatismus
in 3 Hauptgruppen zusammengefat. Uber dem oberen Strich finden wir den
perversen Hornhautastigmatismus, zwischen den Strichen den normalen und die
diesem angrenzenden schwankenden Grade O einerseits und 1,5—1,75 anderer-
seits, die bald Beschwerden machen, bald symptomlos verlaufen. Unter dem
unteren Strich figuriert der sicher pathologische Astigmatismus rectus.

Hornhautastigmatismus Sehschérfe
0,15 0,3~ 0,62- 1,0- 1,38~
0,25 0,5 0,87 125 2,0

pervers o . .
145-2.75 . ‘ ®
3,0-375 ® ‘

4,0-6,0 . . o

Abb. 72. Sehschirfe und Astigmatismus.
Nach StEIGERS Untersuchungen an den Stadtschulen von Ziirich.

0-125 .

Ein fliichtiger Blick auf diese Tabelle zeigt sofort, dal ganz gute Sehschirfe
nur bei Augen mit geringem bis maBigem Hornhautastigmatismus vorkommt,
daB aber auch die mittlere Sehschirfe tiberwiegend hiufig gutgekriimmte Horn-
héute zur Voraussetzung hat und dafl mit dem Auftreten von perversem Horn-
hautastigmatismus oder Astigmatismus nach der Regel von 2 und mehr Di-
optrien die schlechten Sehschirfen viel haufiger und schlieBlich zur absoluten
Regel werden 1).

Abbildung 72 soll eine augenfdillige Darstellung der Beeinflussung der Seh-
schirfe durch den Astigmatismus vermitteln. Je hiufiger sich .ein bestimmter
Grad von Hornhautastigmatismus mit einer bestimmten Sehschirfe verbindet,
um so groBler wird die entsprechende runde Fliche. Die Radien der schwarzen
Kreise entsprechen den Quadratwurzeln aus den zugehorigen Hiufigkeits-
ziffern; zugleich ist die Verteilung der die einzelnen Astigmatismusgruppen
bildenden, an sich sehr ungleich zahlreichen Falle, prozentual dargestellt, so
daB die Quersummen alle gleich sind.

1) STEIGER, AD.: Schule und Astigmatismus. I. intern. Kongr. f. Schulhyg. in Niirn-
berg, April 1904.
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Diese Darstellung zeigt noch einmal deutlich, daB

1. die pervezsen Astigmatismen, obwohl es sich ja meistens um ganz geringe
Grade handelt, zum groBten Teil mangelhafte und gar nie ausgezeichnete Seh-
gchirfe haben,

2. beim normalen Astigmatismus schlechte Sehschirfe selten, gute iiber-
wiegend, aber auch ausgezeichnete fast ebenso haufig ist,

3. beim miBigen Astigmatismus schon eine bedeutende Verschlechterung
eintritt und

4. beim hochgradigen Astigmatismus gute Sehschirfe ganz fehlt.

Ahnliche Resultate ergaben meine eigenen Untersuchungen der in die Schule
eintretenden Kinder in Basel 1900 (Tab. III u. IV).

Sehschiarfe
Astigmatismus
0,1 0,2 0,3 04 | 05 0,6 0,7 0,8 | 0,9 |Total

: — —0.75 ~ 1| -] - I 1| — | - | 3
s 05 —0,25 1 — 2 1 1 5 — 3 — 13
0,0 —_ 1 — —_ — 2 6 5 — 14
1,5 —1,75 1 — - 1 9 13 20 19 3 66
2,0 —2,5 2 2 3 4 24 15 11 4 2 67
2,75—3,0 2 2 3 5 13 4 e — — 29
3,25—4,0 2 2 9 2 8 — - — — 23
4,25—5,0 — 3 3 2 4 - — — — 12
> 5,0 - = | 2 - -1 -1 -=-1-=1-=132
Total 229

Tabelle III. Astigmatismus und Sehschwiche. (Nach SIEGRIST).

Sehschirfe
Astigmatismus ‘
0,1 0,2 0,3 0,4 } 0,5 0,6 0,7 0,8 | 0,9 |Total

E — =075 — — — — — - 1 e — 1
g 0,5 —0.25 — — — — — 2 — 3 — 5
1,6 —1,75 — — — — 6 8 15 11 2 42
2,0 —2,5 — 1 — 2 14 13 6 4 1 41
2,75—3,0 — ] 2 3 4 9 1 — — o 19
3,25—4,0 — 1] 6 | 3 s — | — | = | = | 15
4,25—5,0 — 2 1 — 1 - — — — 4
| [ Total 133

Tabelle IV. Astigmatismus hypermetropicus simplex und Sehschwiche. (Nach Sreerist).

Ein gleichfalls auBlerordentlich wichtiges und héufiges Symptom des Astig-
matismus ist die sog. akkommodative Asthenopie. Der Astigmatiker, der schlechte
Sehschiirfe besitzt, wird nur zu leicht versucht sein, die Biicher, die Hefte bei
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der Nahearbeit niaher an die Augen zu nehmen, um gréfere Netzhautbilder zu
erhalten und dadurch besser zu sehen. Hiermit ist aber eine gréBere Inanspruch-
nahme der Akkommodation gegeben. Sehr hiufig wird der Astigmatiker, um
bessere Netzhautbilder zu erzielen, ganz instinktiv bemiiht sein, #hnlich wie
der Hypermetrope, durch Akkommodationsanstrengungen seinen Fehler zu
korrigieren. Es wird ihm dies aber ganz speziell bei schwereren Formen nicht
gelingen, denn wenn durch -eine Akkommodationsanstrengung z. B. bei einem
Fall von Astigmatismus simplex oder Compositus hypermetropicus der eine
Hauptmeridian korrigiert wird, so wird doch der zweite Meridian im ersten
Falle iiberkorrigiert, im zweiten Falle zu wenig korrigiert. Jedenfalls fithren
diese mannigfachen Akkommodationsbestrebungen zu Ermiidungserscheinungen,
welche wir bereits bei der Hypermetrophie unter dem Namen ,,akkommoda-
tive Asthenopie* beschrieben haben. Gerade fiir den Astigmatismus sind sie
sehr hiufig und charakterisiert durch chronische Kopfschmerzen, Migrane und
nerviose Symptome aller Art.

Es ist noch immer eine Streitfrage, ob es unserem Akkommodationsapparate
moglich sei, die Linse bei Astigmatismus ungleichmdfig, d. h. nur in einzelnen
Meridianen stérker zu wolben. Wahrend ein exakter experimenteller Beweis
fir diese Moglichkeit bisher nicht erbracht werden konnte, sprechen doch eine
Anzahl von Beobachtungen aus der &rztlichen Praxis fiir dieselbe. Eine solche
partielle Ciliarmuskelkontraktion zur Korrektur des hypermetropen Astigma-
tismus kann allerdings nicht sofort, auf Befehl, durch das gewohnliche Experi-
ment hervorgebracht und bewiesen werden, sondern hierzu wére die Beobachtung
von jugendlichen Augen unter dem Einflufl von monatelang getragenen, nicht
passenden Zylinderglasern notig. Zu solchen Versuchen hat sich aber bisher
noch niemand hergegeben.

Bestimmung des Astigmatismus: Es gibt eine objekiive und eine subjekiive
Methode der Astigmatismusbestimmung. Eine ungenaue, nur annihernde
objektive Bestimmung des Astigmatismus gestattet uns das Keratoskop von
Pracipo, welches bei einer exakten modernen Refraktionsbestimmung keine
Rolle mehr spielt. ‘

Wissenschaftlich exakt wird objektiv der Astigmatismus bestimmt mittels
des Javarschen Ophthalmometers und der Skiaskopie. Wahrend uns das
Javarsche Ophthalmometer das Vorhandensein, ebenso wie den Grad des
Astigmatismus, die Lage der Hauptachsen und die Brechkraft der Hornhaut
in den einzelnen Meridianen angibt, sagt uns die Skiaskopie, was fiir eine
Refraktion (nicht blofl was fiir eine Refraktionsdifferenz wie der JAvALsche
Ophthalmometer) in den einzelnen Meridianen besteht.

Mit diesen Kenntnissen ausgeriistet kann man erst mit Aussicht auf Er-
folg an die subjektive Astigmatismusbestimmung gehen. Die objektive Astigma-
tismusbestimmung hat also in jedem Falle der subjektiven vorauszugehen.

Bei der subjektiven Untersuchungsmethode werden die Sehproben beniitzt,
indem an erster Stelle die unkorrigierte Sehschérfe des zu priifenden Auges
bestimmt wird, dann versucht man mit sphirischen Glisern den allenfalls
vorhandenen und durch die Skiaskopie zuvor festgestellten, sphérischen
Refraktionsfehler und schliefilich durch geeignete Zylindergliser mit den vom
JavaLschen Apparate angegebenen Achsenstellungen den Astigmatismus zu

1™

Siegrist, Refraktion. 7
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korrigieren. Ob man Plus- oder Minus-Zylinderglaser zur Korrektur beniitzen
soll, sagt uns von vorneherein die Skiaskopie. In der Regel ist das stirkste
Zylinderglas, welches die beste Sehschiirfe gibt, das zur Korrektur des Astigma-
tismus geeignetste.

Der objektiv mittels des Javar.schen Ophthalmometers gefundene Astigma-
tismus wird bei der subjektiven Bestimmung wegleitend sein. Man wird aber
bei der subjektiven Methode stets 0,5—1,25 D. weniger Astigmatismus finden
als mit der objektiven Methode. Das kommt daher, weil die subjektive Methode
auch den perversen Linsenastigmatismus zu berticksichtigen hat, der vom Astigma-
tismus rectus der Hornhaut, wie ihn der Javarsche Ophthalmometer angibt,
abgezogen und zum perversen Astigmatismus der Hornhaut (nach Javav) hin-
zugezdhlt werden muB.

Bisweilen wird man bei den ersten subjektiven Astigmatismusbestimmungen
und Korrekturen, die man bei einem Patienten vornimmt, wesentlich niederere
Grade von Astigmatismus finden, als es den objektiv angegebenen Verhiltnissen
entspricht. Erst allmahlich durch .das léngere Tragen von Zylinderglasern
gewohnt sich das Auge daran, sich seinen ganzen Astigmatismus subjektiv
korrigieren zu lassen. Dies gilt hauptsichlich von den hdéheren Formen des
Astigmatismus rectus.

Atiologie und Variabilitit: Uber die Atiologie des gewohnlichen reguliren
Astigmatismus ist uns sehr wenig bekannt. Xr scheint in seinen héheren Formen,
ebenso wie die hohe Myopie und die hohe Hypermetropie bei den Naturvélkern
seltener vorzukommen als bei den Kulturnationen, und zwar wohl deswegen,
weil er bei den Naturmenschen einen Eliminationswert besitzt. Wilde, die
hohen Astigmatismus und daher wesentlich herabgesetzte Sehkraft besitzen,
erliegen viel leichter und in gréBerer Zahl den ihnen von allen Seiten drohen-
den Gefahren.

Daf} die Hereditit eine grofe Rolle spielt, wurde bereits erwéhnt.

Wie die durchschnittliche Hornhautrefraktion bei Midchen etwas grofer
ist als bei Knaben (43,64 D. zu 42,88 D.), so findet man auch beim weiblichen
Geschlechte im Gegensatz zum ménnlichen den Astigmatismus etwas haufiger
und durchschnittlich auch in etwas hoheren Graden.

Interessant ist auch die Beziehung zwischen Pupillendistanz und Hornhaut-
wolbung. Je geringer die Pupillendistanz, je schmiler also die Gesichter, desto
starker ist im Durchschnitt die Wolbung der Hornhaut. Dies gilt sowohl bei
den Frauen, welche in der Regel etwas kleinere Pupillendistanz besitzen als die
Ménner, im Gegensatz zu den Mannern, wie bei den Mannern und Frauen unter
sich. Es zeigt dies eine Abhéngigkeit der Hornhautbrechkraft, resp. der Horn-
hautwolbung von der Schadelbildung.

Der Astigmatismus bleibt nicht, wie man frither annahm, das ganze Leben
hindurch unveréndert, sondern bei der Hilfte der Jugend-Astigmatismen (50%,)
vermindert sich allméhlich die Refraktion des senkrechten Hornhautmeridianes.
Bei 459, der Fille bleibt der Astigmatismus allerdings unveréindert und bei
59, vermehrt sich sogar die Wélbung und Brechkraft des senkrechten Meridianes.

Eine Abnahme des Astigmatismus, d. h. eine Verminderung der Refraktion
des senkrechten Meridianes findet man am héiufigsten bei den héhergradigen
Astigmatismen (am héufigsten bei 2,5—3,0 Dioptrien).
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Eine Zunahme des Astigmatismus, d. h. eine Vermehrung der Brechkraft
des senkrechten Meridianes, findet man am hiufigsten bei den schwachgradigen
Astigmatismen (am héufigsten bei 0,0 oder bei 0,25—0,5 Dioptrien).

Aus diesen Verhiltnissen ergibt sich, dal in der Regel da, wo eine Zunahme
des Astigmatismus von Vorteil ist, auch eine Zunahme am haufigsten vorkommt
und daB da, wo eine Abnahme des Astigmatismus am vorteilhaftesten ist, eine
Abnahme des Astigmatismus am héaufigsten sich einstellt. Es zeigt sich also
im groPen ganzen bei der Mehrzahl der Fille von Astigmatismus das Streben nach
Verbesserunyg. ’

Mit dieser Verbesserung des Astigmatismus im Laufe der Entwicklung
geht Hand in Hand eine bedeutende Verbesserung der anfanglich insuffizienten.
Sehkraft. Sehr deutlich sind diese Verhiltnisse aus den beiden nachfolgenden
Tabellen von STEIGER!) ersichtlich (Abb. 73 u. 74).

Die Eltern sind meist weniger hochgradig astigmatisch als ihre Kinder,
das kommt daher, daB bei ersteren der Astigmatismus im Laufe der Zeit be-
reits abgenommen hat.

Eigenartig ist auch die feststehende Tatsache, da} in einem gewissen vor-
geschritteneren Alter der senkrechte Hornhautmeridian bei vielen Menschen
die Neigung zur Abflachung aufweist, wodurch geringere Grade von pathologi-
schem Astigmatismus rectus zu physiologischem Astigmatismus rectus sich
verandern und Fille von physiologischem Astigmatismus rectus zu perversem
Hornhautastigmatismus iibergefiihrt werden konnen. Dieser Ubergang des
Astigmatismus rectus zum Astigmatismus perversus zeigt sich héufiger beim
mannlichen als beim weiblichen Geschlechte.

DaBl durch Hornhautnarben, speziell infolge des Starschnittes, Abflachungen
der Hornhaut in dem betreffenden Meridiane erfolgen, nach Staroperationen
meist also ein perverser Hornhautastigmatismus durch Abflachung des verti-
kalen Meridianes auftritt, wurde bereits erwihnt.

Unregelmdifiger Astigmatismus der Hornhaut entsteht durch unregelmé&fige
Hornhautnarben nach Hornhautgeschwiiren oder Hornhautinfiltraten, besonders
aber durch unregelmiflige Vorbuchtung der Hornhaut wie beim Keratoconus.

Therapie des Astigmatismus: Macht ein Astigmatismus gar keine Symptome,
ist die Sehkraft nicht vermindert und klagt der betreffende Patient nicht iiber
asthenopische Beschwerden, so liegt kein Grund vor, therapeutisch einzugreifen.
Die Verhaltnisse liegen hier ganz &hnlich wie bei der Hypermetropie. Sobald aber
ein Astigmatismus zu Sehverminderung fithrt oder zu nervésen asthenopischen
Beschwerden, dann soll er korrigiert werden. Der Astigmatismus kann nur
durch Glaser korrigiert werden, welche ausschlieBlich auf einzelne bestimmte, beim
Astigmatismus auf die pathologisch zu stark oder zu schwach gekriimmten, also
zu stark oder zu schwach brechenden Hornhautmeridiane, optisch wirken, die
iibrigen, normal brechenden Hornhautmeridiane aber unbeeinfluft lassen. Solche
Glaser sind ausschlieBlich die Zylindergliser oder, wenn sie faBférmig gekriimmt
sind, die forischen Gliser oder die Zrissschen zylindrischen Punktalgliser.

Das Zylinderglas wirkt in der Richtung senkrecht auf seine Achse, wihrend
alle Strahlen, welche auf die Achse des Zylinders selbst auffallen, ungebrochen

1) STEIGER, A.: Aus dem Material der Augenuntersuchungen an der Stadtschule in
Ziirich. Sonderabdruck aus ,,Statistik der Stadt Ziirich Nr. 16, Ergebnisse der schul-
arztlichen Tatigkeit in der Stadt Ziirich.

7*
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Abb. 73. Verinderungen des Astigmatismus in 3397 Augen, die in der I. Klasse einen
Astigmatismus von 2,0 Dioptrien oder mehr hatten und in der VI. Klasse wieder
gemessen werden konnten. Prozentuale Verteilung auf die verschiedenen Grade.
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Abb. 74. Zunahme der Sehschirfe von der I. bis zur VI. Klasse durch Abnahme des
Astigmatismus, beobachtet an 397 Augen mit Astigmatismus von 2,75 D. in der I. Klasse.
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das Glas passieren. Je nachdem man also die Achse eines Zylinderglases ein-
stellt oder verschiebt, gelingt es uns leicht, die verschiedenst gerichteten patho-
logischen Hornhautmeridiane optisch zu beeinflussen oder zu korrigieren. Den
Astigmatismus hypermetropicus korrigieren wir durch einen Konvexzylinder,
den Astigmatismus myopicus durch einen Konkavzylinder und den Astigma-
tismus mixtus durch eine Kombination von sphérischen Glasern mit entsprechen-
den Zylindern.

Die Zylinderglaser sollen dauernd getragen werden, da der Astigmatismus
meistens sowohl beim Ferne- wie beim Nahesehen Symptome, d. h. Beschwerden
verursacht.

Wo also ein Astigmatiker eine verminderte Sehscharfe aufweist oder iiber
asthenopische Beschwerden irgendwelcher Art klagt, werden ihm die bei der
subjektiven Untersuchungsmethode gefundenen Zylindergliser zum dauernden
Tragen in Brillen- oder in Pince-nez nach Morais oder in Finger-Pince-nez,
welche alle eine Verschiebung der Zylinderachsen verunméglichen, verordnet.

Man hat auch versucht (PFLGER), den Astigmatismus der Hornhaut, vor
allem den myopen, operativ zu beseitigen, indem man am Limbus im Meridiane
der stirksten Wo6lbung Hornhautschnitte oder Wunden mit Lanzen oder Star-
messern oder anderen Instrumenten setzte mit der Absicht, durch die entstehen-
den Narben eine Abflachung des betreffenden Hornhautmeridianes zu erhalten.
Man hat diese Therapie aufgebaut auf die Beobachtung, dafl nach dem Star-
schnitte eine oft recht merkliche Abflachung des vertikalen Hornhautmeridianes
sich einstellt. Von einer sicheren Dosierung solcher Operationsverfahren gegen
Astigmatismus sind wir jedoch noch weit entfernt, daher die geringe Zahl der
Anhinger, welche dieselben gefunden.



Die Kurzsichtigkeit (Myopie).

Definition: Ein Auge ist kurzsichtig (myop), wenn seine Netzhaut im Gegen-
satz zur Hypermetropie nicht vor, sondern hinter der Brennebene seines dioptri-
schen Systemes aufgestellt ist, wenn also das scharfe Bild der fernen AuBenwelt
sich irgendwo vor der Netzhaut entwickelt. Ein solches Auge ist im Verhaltnis
zur Brechkraft seines dioptrischen Systemes zu lang (Abb. 61 M).

Anatomische Grundlage der Kurzsichtigkeit: Die Grundlage der Myopie ist
dhnlich wie bei der Hypermetropie ein Mifiverhiltnis, eine bauliche Disharmonie
zwischen Lénge des Augapfels und Brechkraft der Hornhaut. Bald wird mehr
eine allzu groBle Linge des Auges, bald mehr eine zu starke Brechkraft der
Hornhaut eine Hauptrolle spielen.

Jedenfalls kann ein Auge sehr gut eine iiber den Durchschnitt hinausgehende
Lange (2,4 cm) besitzen, ohne deshalb kurzsichtig zu sein, wenn nur die Horn-
hautrefraktion entsprechend vermindert ist; in gleicher Weise kann ein emme-
tropes Auge sehr gut eine iibermittelstarke Hornhautbrechkraft (42,25—43,75 D.)
aufweisen, wenn nur die Augenachse entsprechend verkiirzt ist. Wo diese gegen-
seitige Harmonie der beiden Hauptkonstanten des menschlichen Auges, der
Hornhautrefraktion und der Achsenlinge nicht besteht, wird Hypermetropie
oder Myopie resultieren, je nachdem hierdurch die Netzhaut vor oder hinter
die Brennebene des dioptrischen Systemes geriickt wird. Bei den hoheren Graden
der Myopie, speziell bei der progressiven Myopie, hat man es wohl meistens mit
einer pathologischen Ausdehnung des hinteren Bulbusabschnittes, also mit einer
pathologischen Verlingerung der Bulbusachse zu tun.

Legt man z. B. einen Querschnitt eines solchen héhergradig myopen Bulbus
auf einen Querschnitt eines emmetropen Auges, so wird man sich tberzeugen,
daB sich die vorderen Abschnitte beider Augen annidhernd decken. Der hintere
Abschnitt des myopen Auges zeigt dagegen etwa vom Aquator an eine bald
mehr regelméfige, bald aber eine durchaus unregelmifBige, in der Foveagegend
am meisten ausgeprigte, Ausdehnung mit starker Verdimnung der Sklera
und Chorioidea. Die Sklera kann hier auf 14— 1/ der normalen Dicke verdiinnt
sein, ja es sind Falle beobachtet worden, wo sie direkt eingerissen war und so
zu Netzhauthernien Veranlassung gab (Abb. 75)1).

Betrachtet man solche Augen in toto nicht nur im Schnitt und vergleicht
sie mit emmetropen Augen, so wird man ohne weiteres die Eiform erkennen,
welche den hohergradig myopen Bulbus von dem mehr kugelférmigen emme-
tropen unterscheidet (Abb. 76 u. 77). Sehr oft wird man auch die unregelmiBigen

1) Heing, L.: Beitrige zur Anatomie des myopischen Auges. Arch. f. Augenheilk.
Bd. 38, H. 4.
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Vorbuckelungen (Staphylome) speziell auf der AuBenseite des hinteren Aug-
apfelabschnittes beobachten konnen, in deren Bereich die Sklera so verdiinnt
ist, daf die dunkle Uvea blauviolett hindurchschimmert (Abb. 112).
Theoretisch kénnte man sich eine Kurzsichtigkeit auch entstanden denken
auf der Grundlage einer zu starken Brechkraft der Linse (Wolbung oder
Brechungsexponent abnorm grof) oder einer
abnormen Anndherung der Linse an die
Hornhaut. Beide Momente spielen in der
Praxiskaum irgendeine bemerkenswerte Rolle.
Zeit der Entstehung der Myopie: Die Kurz-
sichtigkeit ist so gut wie niemals angeboren,
fast immer handelt es sich bei ihr um einen
allmahlich wiahrend der Schulzeit, im Laufe
der Entwicklung des kindlichen Organismus
sich ausbildenden Refraktionszustand. Die
Mehrzahl dieser Myopien kommen mit dem
Abschlusse des allgemeinen Wachstumes
ebenfalls zum Abschluf. In einzelnen Fillen
bemerkt man allerdings auch noch spéter eine
bald zeitweise, bald dauernde Progression des
Ausdehnungsprozesses der hinteren Bulbus-

d: it ‘ ;
wan Zeitlich oder dauernd progressive Abb. 75. Durchschnith eines emme.

Myopie. . X tropen Auges auf den Durchschnitt
Strahlengang beim myopen Auge: Wie eines myopen aufgelagert.
miissen Strahlen, welche von einem Punkte (Nach Heing.)

im Raume ausgehen und das kurzsichtige
Auge treffen, verlaufen, damit sie sich auf der Netzhaut dieses Auges wieder
in einem Punkte vereinigen, d. h. mit anderen Worten, fir welche Strahlen
wst das kurzsichtige, myope Auge eingerichiet ?

Abb. 76. Normaler (emmetroper) Abb. 77. Stark kurzsichtiger
menschlicher Augapfel. menschlicher Augapfel.

Damit Strahlen, die von einem Punkte herkommen, sich im kurzsichtigen
Auge wieder in einem Punkte auf der zu weit nach hinten gelagerten Netzhaut
vereinigen, miissen sie mehr oder weniger divergent sein, sonst vereinigen
sie sich eben vor der Netzhaut. Sie miissen um so divergenter sein, je langer
das Auge, je stirker die Brechkraft der Hornhaut, je grofler also die
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Kurzsichtigkeit -ist. < Divergente Strahlen kommen aber von nahe gelegenen,
leuchtenden Punkten oder Gegenstinden. Das kurzsichtige Auge ist also
fiir die Ndhe eingerichtet, fiir um so groBere Nihe, je kurzsichtiger es ist.
In die Ferne sieht es undeutlich und schlecht.

Abb. 78. Fernpunkt des kurzsichtigen Auges.

Fernpunkt und Nahepunkt: Sieht das
kurzsichtige Auge von der Ferne in immer
groflere Nahen, so kommt plotzlich ein
Punkt, in welchem es scharf und deutlich
zu sehen vermag. Dieser Punkt ist der Fern-
punkt des kurzsichtigen Auges. Die Strahlen,
welche von diesem Punkte ausgehen, sind
gerade so divergent, dal} sie sich auf der
Netzhaut des kurzsichtigen Auges vereinigen
(Abb. 78). Auf diesen Fernpunkt ist das
Auge in seiner Ruhelage eingestellt. Liegt
dieser Fernpunkt ein Meter vor dem Auge,
so handelt es sich um eine Kurzsichtigkeit
von 1 Dioptrie, liegt er 20 c¢cm vor dem
Auge, so handelt es sich um eine solche von
5 Dioptrien usw. Den Grad der Kurzsichtig-
keit erfihrt man jeweilen, wenn man die
Fernpunktdistanz in 100, d. h. in 1 m
dividiert.

Will das kurzsichtige Auge noch naher
deutlich sehen, so wird ihm dies natiirlich
ohne weiteres moglich sein, aber nur unter
Anstrengung seiner Akkommodation. Der
am nichsten dem Auge gelegene Punkt,

‘welchen es bei maximaler Linsenwolbung

(Akkommodationsanstrengung) noch scharf
und deutlich zu sehen vermag, ist der Nahe-
punkt des kurzsichtigen Auges. Er liegt
selbstverstindlich immer naher bei einem
myopen Auge als bei einem gleichaltrigen
emmetropen. Der Nahepunkt kann leicht
berechnet werden, indem man die in dem
betreffenden Alter noch verfiighare Akkommo-
dationsbreite zum Kurzsichtigkeitsgrad , in
Dioptrien ausgedriickt, addiert und die
Summe in 100, d. h. 1 m dividiert.

Diagnose der Myopie und Bestimmung ihres
Grades: Es gibt auch hier zweierlei Methoden,

die Kurzsichtigkeit zu diagnostizieren und ihren Grad zu bestimmen: eine

objektive und eine subjektive.

Objektiv wird die Refraktion eines Auges und somit auch die Myopie mittels
der Skiaskopie (Schattenprobe) oder mit Hilfe des Augenspiegels bei der Unter-
suchung im aufrechten Bilde festgestellt.
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Die subjektive Methode beginnt mit der Bestimmung der Fernsehscharfe
jedes einzelnen Auges mit Hilfe von Sehproben. Dann werden dem betreffenden
Auge zuerst schwache und solange die Sehscharfe steigt, immer stérkere, sphé-
rische Konkavgliaser vorgesetzt. Das schwichste Konkavglas, mit welchem die
beste Sehschirfe erzielt wird, gibt uns den Grad der Kurzsichtigkeit an. Es ist sehr
vorteilhaft, wenn man sich vor dieser subjektiven Bestimmung des Myopiegrades
durch eine der objektiven Untersuchungsmethoden tiberzeugt, dafi wirklich
Kurzsichtigkeit vorliegt.

Eine ungenauere, rasch orientierende Methode der Feststellung des Myopie-
grades besteht darin, daf man dem zu untersuchenden Auge mittelgrofle Druck-
schrift vorlegt und es auffordert, dieselbe soweit zu nahern, bis es dieselbe scharf
und deutlich zu sehen vermag. Die so gefundene Entfernung von Druckschrift
und Auge gibt uns annéhernd die Fernpunktdistanz an und damit, wenn man
sie in 100 dividiert, den Grad der Kurzsichtigkeit.

Subjektive Symptome: Das Hauptsymptom der Kurzsichtigkeit besteht
darin, daB der Kurzsichtige undeutlich und verschwommen in die Ferne sieht,
und daf das Deutlichsehen erst in einer bestimmten Nahe beginnt. Ist die Kurz-
sichtigkeit von hoherem Grad, z. B. von 6 und mehr Dioptrien, so wird der
betreffende Kurzsichtige bei der Arbeit die Augen, falls sie nicht durch Glaser
korrigiert sind, den Heften und Biichern abnorm annahern miissen.

Der Grund der schlechten Fernesehschérfe liegt darin, daf die Brechkraft
des dioptrischen Systemes beim myopen Auge fiir die zu weit nach hinten
liegende Netzhaut zu stark ist. Das scharfe Bild der fernen Auflenwelt (parallele
Strahlen) entwickelt sich infolgedessen vor der Netzhaut, um so weiter vor ihr,
je kurzsichtiger das Auge ist. Auf der Netzhaut selbst kommt es zu einem
undeutlichen Bilde, zu einem Bilde in Zerstreuungskreisen. Das Deutlichsehen
beginnt erst von der Fernpunktsdistanz an.

Will das myope Auge scharf und deutlich tn die Ferne sehen, so mufl es die
Brechkraft seines dioptrischen Systemes je nach dem Grade der Kurzsichtighkeit
mehr oder weniger vermindern, bis die von der Ferne kommenden, parallel auf-
fallenden Strahlen sich direkt auf der Netzhaut zum Bilde vereinigen. Diese Schwd-
chung des dioptrischen Systemes kann 1m Gegensatz zum hypermetropen Auge
nicht willkiirlich durch eine Verdnderung des Auges selbst, sondern ausschlieflich
durch Vorsetzen von sphdrischen Konkavglisern erreicht werden. Das menschliche
Auge besitzt keinen Apparat, wodurch die Brechkraft der Linse bei Akkommio-
dationsruhe oder des gamzen dioptrischen Systemes geschwdcht werden kinnte. Nur
eine Verstirkung aus der Ruhelage heraus ist durch die Akkommodation erreichbar,
niemals aber eine Schwdchung oder Verminderung. :

Der Kurzsichtige kann sich aber dennoch einigermafBen, wenigstens ohne
Kunsthilfe, eine bessere Fernsehschiarfe verschaffen dadurch, daf3 er die Augen-
lider leicht zusammenpre3t, dadurch, daB er blinzelt. Hiermit verkleinert er
das Pupillargebiet und damit die Basis des einfallenden Strahlenkegels, und
somit auch die Zerstreuungskreise auf der Netzhaut (sieche Kapitel Akkommo-
dation S. 49). Sehr h#ufig sieht man infolgedessen die Kurzsichtigen beim
Fernsehen blinzeln. Dieses Symptom hat der Kurzsichtigkeit auch den Namen
Myopie gegeben, der abgeleitet ist von udew = blinzeln.

Ein weiteres nicht sehr seltenes Symptom der Kurzsichtigkeit ist das storende
Sehen von Flecken und Punkten, welche beim bewegten Blick vor dem
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Gesichtsfeld herumfliegen, sog. Mouches volantes. Sie kommen daher, daf im
kurzsichtigen Auge der Glaskorper haufig mehr oder weniger schwere Veréande-
rungen eingeht mit Bildung von flottierenden Membranen oder Flocken, oder
daB das kurzsichtige Auge infolge seines optischen Baues die physiologischen
Glaskorpertritbungen besser sieht als das emmetrope.

Die friiher der Kurzsichtigkeit so haufig zugeschriebene Neigung zu Akkommo-
dationskrampfen wird jedenfalls relativ selten bei Myopie, viel hiufiger bei
Hypermetropie gefunden.

Die Disposition der Kurzsichtigen zu Auswirtsschielen soll wenigstens kurz
erwahnt werden, auch die Tatsache, dafl der Myope spdter (bei geringer Myopie)
oder iiberhaupt nicht (bei héherer Myopie) presbyop wird. Selbstverstindlich
wird auch beim kurzsichtigen Auge die Linse mit zunehmendem Alter an Elasti-
zitdt verlieren. Vielen myopen Augen ist dies aber vollkommen gleichgiiltig,
da sie die Akkommodation zum Nahesehen in keiner Weise bendtigen, weil sie
bereits in ihrer Ruhelage fiir gewisse Nahedistanzen eingestellt sind. Ein Auge
mit einer Myopie von 3,0 D. wird dauernd in 33 cm Entfernung ohne Akkommo-
dation lesen und schreiben kénnen. Ist die Myopie dagegen geringer, dann wird
sie nicht geniigen, um im vorgeriickteren Alter in 33 cm ein miiheloses und deut-
liches Sehen zu gestatten. Immerhin tritt beim schwach Myopen die Presbyopie
spiter ein als beim gleichaltrigen Emmetropen oder gar Hypermetropen. Um
den Eintritt der Presbyopie zu berechnen, hat man nur den Grad der Kurz-
sichtigkeit (in Dioptrien) zu der in dem betreffenden Alter noch zur Verfiigung
stehenden Akkommodationsbreite hinzuzuzdhlen, dann gibt uns diese Zahl
in 100 = 1 m dividiert, die Nahepunktsdistanz an. Sobald diese Nahepunkts-
distanz groBer wird als 30 em, beginnt die Presbyopie, d. h. die Schwierigkeit,
miihelos in der gewohnten Arbeitsdistanz von 30 cm zu lesen und zu schreiben.

Ophthalmoskopische Veriinderungen: Zum Wesen der Kurzsichtigkeit ge-
héren ophthalmoskopisch sichtbare Verinderungen des Augenhintergrundes
durchaus nicht, denn es gibt selbst sehr hochgradig kurzsichtige Augen, bei
welchen man den Augenhintergrund vollig normal findet. Bei einer sehr grofien
Zahl von myopen Augen, selbst bei niedrigen Graden, zeigen sich aber doch
Fundusverinderungen, welche man direkt als charakteristisch und zum Teil
wenigstens als den Ausdruck oder als die Folge einer Zerrung oder der Aus-
buchtung der hinteren Bulbuswand betrachten muf. Diese Veranderungen sind :

1. der WEisssche Reflexbogenstreif,

2. der sog. Conus myopicus,

3. das eigentliche Staphyloma posticum oder die Sclerectasia posterior.

1. Der WE1ss sche Reflexbogenstreif 1): Bei beginnender Myopie soll man nach
WeIss (1885) an der nasalen Seite der Papille einen feinen glinzenden Reflex-
bogenstreifen (Abb. 79) finden. Die von Wriss gegebene Erklirung (eine mit
beginnender Glaskorperablosung sich bildende Flissigkeitsansammlung vor der
Papille) ist sehr unwahrscheinlich und nicht geniigend wissenschaftlich be-
griindet, auch sind die entsprechenden anatomischen Untersuchungen nicht
einwandfrei.

2. Der Conus myopicus mit der oft mit ihm vergesellschafteten Verdnderung
der Papillenform und der sog. Supertraktion.

1; Weiss: Uber den an der Innenseite der Papille sichtbaren Reflexbogenstreif. Arch.
f. vergl. Ophth. Bd. 31, 3, S. 239. 1885.
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Man versteht unter Conus myopicus die verschiedenen mehr oder weniger
sichel- oder halbmondférmigen, bald weiBlichen (Abb. 80), bald mehr gelblichen

(Abb. 81) oder hellroten
Verfarbungen des Hinter-
grundes auf der temporalen
Seite des Sehnervenkopfes,
welche mit ihrem konkaven
Rande dem temporalen Pa-
pillenrande dicht anliegen,
sich bisweilen aber auch
nach oben oder unten von
der Papille ausbreiten, ja
selbst um die ganze Papille
herumgreifen konnen: ring-
formiger Konus (Abb. 82).
Oft sieht man im Gebiete
dieser Coni noch einzelne
ChorioidalgefsaBle (Abb. 83),
oft noch Reste von Pig-
mentzellen (Abb. 81) (pig-
mentierte Stromazellen wie
Pigmentepithelien), recht
haufig sind die Coni nach
auflen von unregelmifigen
Pigmentmassen begrenzt.

Abb. 79. Der Wxrisssche Reflexbogenstreif.

Bisweilen sieht man auch einzelne Coni von ver-

schiedener Farbe sich gegenseitig iiberlagern (Abb. 84 u. 85), ja es kann der
Konus sich bei stirkeren Myopien ganz bedeutend vergréBern und nach der

Maculagegend hin sich aus-
dehnen (Abb. 86).
Anatomie des Conus
myopicus: Der in seinem
ophthalmoskopischen Bilde
so mannigfach variierende
myope Konus kann auch
auf verschiedenen anatomi-
schen Grundlagen beruhen.
Wer aber die ana-
tomischen Verénderungen,
welche dem Conus myopicus
zugrunde liegen, verstehen
will, muB vor allem die
normale Anatomie des Seh-
nerveneintrittes kennen.
Der Sklerotiko-Chorio-
idalkanal Dbildet in der
Norm einen abgestumpften
Trichter, dessen kleinere
Offnung dem Bulbusinneren

Abb. 80. Rein weiler myoper Konus. (STirriNe sche Sichel.)
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zugewendet ist, dessen grofere die gegen das Bulbusinnere konkave, sklerale
Lamina cribrosa darstellt (Abb. 87 a).

Abb. 81. Gelblicher myoper Konus mit Pigmentresten und Pigmentwucherungen auf
der AufBlenseite.

Der Kanal und somit auch die Sehnervenmassé verjingt sich also von aullen
nach innen. Die Ursache dieser Erscheinung beruht darauf, daf die Nerven-
fasern kurz vor ihrem Durchtritte durch die Lamina cribrosa, das ist das Gitter-

Abb. 82. Ringférmiger myoper Konus.
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werk, welches die aufgefaserte Sklera bildet, um den Nervenfasern den Eintritt
in das Augeninnere zu erméglichen, ihre Markscheiden verlieren, wodurch der
Sehnervenquerschnitt wesentlich verkleinert wird.

Aderhaut mit Pigmentepithel, ebenso die Netzhaut, reichen mit allen ihren
Schichten ziemlich dicht an das innere Ende des Skierotikalkanales heran. Ein
mit dem Augenspiegel, also von vorne, die Eintrittsstelle des Sehnerven unter-
suchendes Auge wird also nicht in der Lage sein, etwas von der Sklera, speziell
von der Innenseite des Sklerotikalkanales zu sehen. Die Aderhaut mit der
tber ihr liegenden Pigmentepithelschichte, ebenso wie die sich zuspitzende
Form des Sklerotikalkanales, verhindern dies.

Auch die Chorioidea be-
teiligt sich an dem inneren
Teile der Lamina cribrosa
(chorioidale Lamina). Die
Membrana elastica chorio-
ideae endigt mit einer
leichten Aufbiegung gegen
die Netzhaut zu und steht
an ihrem Ende, nach
HEINE, im Zusammenhang
mit mannigfachen zarten,
elastischen Fasern, welche
in die peripheren Teile des
Sehnerven einstrahlen 1).

Man unterscheidet nun’
dres verschiedene anatomische
Substrate des myopen Konus :

1. Der kleine, sichel-
formige Konus nach aufen

m?t sch%.n‘fer Grenze und Abb. 83. Myoper Konus mit chorioidealem Gefd8-
rein weiler Farbe ohne Stamme (schwach pigmentierter Augenhintergrund).
Spur von Chorioidalgefiafien :

(Abb. 87b) ist wohl nach StiLriNg in der Mehrzahl der Fille als ophthalmo-
skopischer Ausdruck einer Verzerrung des Sklerotikalkanales des Sehnerven
nach auflen aufzufassen, wobei die Innenseite desselben eine Strecke weit
ophthalmoskopisch in Erscheinung tritt.

Es bandelt sich hier also um ein rein perspektivisches Phénomen. Der
Sklerotikalkanal, welcher einen nach vorne abgestumpften Trichter darstellt,
ist temporalwirts verzogen und aufgerollt. Ein seitlich ausgezogener Trichter
gibt aber von vorne gesehen perspektivisch die Sichelform (Abb. 80).

2. Bei den iibrigen Konusformen zeigt die anatomische Untersuchung bis-
weilen nichts anderes als eine bei den verschiedenen Fillen in ganz verschiedener
Weise oder Stirke ausgeprigte Atrophie der Chorioidea in einem gewissen Bezirke
rings um die Papille oder ausschlieflich in einem sichelférmigen Gebiete an

1) An zahlreichen eigenen Priparaten konnte ich eine eigentliche Auffaserung des End-
stiickes der Lamina elastica chorioideae niemals finden. Ob ein Zusammenhang desselben
mit dem Netzwerke der Lamina cribrosa besteht, ist an normalen Papillenpriparaten gar
nicht oder jedenfalls nur &uBerst schwierig zu konstatieren (siehe S. 113—115).
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der AuBlenseite des Sehnervenkopfes (Abb. 87¢). Je nachdem die Aderhaut an
diesen Stellen total oder nur partiell atrophiert ist oder nur einen Schwund

Abb. 84. Zwei aneinandergelagerte myope Coni (der eine weiB, der andere gelblich).

Abb. 85. Drei aneinandergelagerte myope Coni (der erste weiB, der zweite gelblich
mit Pigmentresten, der dritte hellrot). Nach auBen von den zwei letzten Coni
Pigmentwucherungen.

der iiber ihr liegenden Pigmentepithelien aufweist, hat der Konus eine vollig
weile, eine mehr gelbliche oder eine hellrote Farbe. Bei partieller Atrophie
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der Aderhaut wird man im Gebiete des Konus auch noch Pigmentreste oder noch
einzelne wohlerhaltene Chorioidalgefifie finden (Abb. 81 u. 83).

3. Bei einer dritten Form des Konus finden wir eigenartige Veranderungen,
auf welche zuerst HEINE !) aufmerksam gemacht hat. Wahrend bei der normalen
Papille die Nervenfaserbiindel sofort nach dem Durchtritt durch die Lamina
cribrosa in nach innen konvexem Bogen in die Nervenfaserschichte der Retina
hiniiberziehen, sieht man sie hier auf der temporalen Seite der Papille in der
Gegend der Lamina cribrosa plétzlich rechtwinkelig temporalwirts abknicken
und eine Strecke weit unter die Netzhaut, zwischen ihr und der Sklera zichen;
dann biegen sie abermals um, nehmen den gleichen Weg bis zum temporalen

Abb. 86. Ringformiger Conus myopicus, der sich weit iiber die Maculagegend hinaus
temporalwirts ausgebreitet hat.

Papillenrande zuriick und gehen erst jetzt in nach innen konvexem Bogen in
die temporale Nervenfaserschichte der Netzhaut iiber. Die Nervenfaserbiindel
beschreiben so unter der Netzhaut eine temporalwirts spitz zulaufende Schleife.
Unter dieser schleifenférmigen Nervenfaserpartie fehlt die Aderhaut meist
vollstandig; temporalwérts von ihr beginnt sie allmihlich, anfanglich stark
atrophisch, wieder in Erscheinung zu treten, ebenso wie das in weiter Ausdehnung

1) Heng, L.: Beitrige zur Anatomie des myopischen Auges. Arch. f. Augenheilk.
Bd. 38, H. 4, S. 277. — Weitere Beitréige zur Anatomie des myopischen Auges. Arch. f.
Augenheilk. Bd. 40, H. 2. — Neuere Arbeiten iiber die Anatomie des kurzsichtigen Auges.
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Dezember 1899. — IIL. Mitteilung betreffend die Anatomie
des myopischen Auges. Arch. f. Augenheilk. Bd. 43, H. 2, 8. 95. — IV. Mitteilung betreffend
die Anatomie des myopischen Auges. Arch. f. Augenheilk. Bd. 44, H. 1, S. 66. — Klinisches
und Theoretisches zur Myopiefrage. Arch. f. Augenheilk. Bd. 49, H. 1, S. 14.



Abb. 87. Querschnitt des Sehnerveneintrittes bei normalem Auge (a)
und bei myopem Auge (b—d).
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fehlende Pigmentepithel der Retina (Abb. 87 d). Auf diesen verschiedenartigen
Zusténden der Chorioidea einerseits und des Pigmentepithels andererseits beruht
die verschiedene Farbe, das mannigfache Aussehen, sowie die bisweilen vor-
kommende Mehrzahl der aneinander gelagerten Coni (Abb. 84 u. 85).

Ophthalmoskopische Veranderungen machen sich im ganzen Bezirke bemerk-
bar, von welchem sich die Chorioidea nebst Lamina elastica und Pigmentepithel
zuriickgezogen haben. Soweit in diesem Bezirke die Aderhaut noch intakt ist,
wird der Konus hellrot erscheinen, soweit sie (mehr gegen die Papille zu) atro-
pisch zu werden beginnt, wird der Konus gelbliche Farbe annehmen und noch
Reste von Pigment und einzelne persistierende Chorioidalgefdfle enthalten. In
jenem Gebiete aber, in welchem die Aderhaut, in unmittelbarem Anschlusse
an die temporale Papillenseite, vollkommen fehlt, wo also die weifle Sklera
nackt unter den reduzierten Netzhautschichten zutage liegt, trigt der Konus
rein weille Farbe.

Am temporalen Ende des Konus, da wo das Pigmentepithel mit der Membrana
elastica wieder auftaucht, macht sich in der Regel eine gewisse Wuche-
rung der Pigmentepithelzellen bemerkbar, welche sich auch im ophthalmo-
skopischen Bilde als mehr oder weniger unregelméfliger Pigmentsaum des
Konus kundgibt. ]

Sehr auffallend sind in der Regel auch die Veranderungen auf der nasalen
Seite der Papille, welche auch ophthalmoskopisch die nasale Papillenpartie ver-
sndern und als Supertrakiion bezeichnet werden (Abb. 87d u. 88). Anatomisch
sieht man hier Retina und Chorioidea oft eine grole Strecke weit auf die Papille
hiniibergezogen, wodurch die nasalen Sehnervenfasern gezwungen werden, zuerst
einen temporalwirts, dann einen nasalwirts offenen Bogen um die auf die
Papille heriibergezerrte Aderhaut-Netzhaut zu beschreiben, um in die Nerven-
faserschichte der Retina zu gelangen. Selten findet man nach HEINE, speziell
bei ringformigem Konus, auch auf der nasalen Seite dhnliche Verhaltnisse
wie auf der temporalen, welche dann das Auftreten des Konus auch nasal
erklaren.

Diese ungewohnlichen Verdnderungen im Gebiete und in der Umgebung
des Sehnervenkopfes sollen nach HEINE der Mehrzahl der myopen Coni zugrunde
liegen. Meine eigenen Untersuchungen an einer ganzen Anzahl von stark myopen
Bulbis stimmen mit den Befunden von HEINE véllig iiberein. Abb. 88 zeigt
eine mikroskopische Skizze eines von mir selbst untersuchten und gezeichneten
Sehnerveneintrittes bei einer Myopie von 16 D. mit Conus myopicus. Man
kann auf derselben alle soeben beschriebenen Veridnderungen ablesen.

Wie hat man sich nun diese merkwiirdigen anatomischen Verinderungen zu
erkliren ?

Bei den kurzsichtigen Augen, bei welchen es zu einer Hintergrundsveriande-
rung kommt, hat man es mit einer pathologischen Ausdehnung des hinteren,
speziell temporalen Bulbusabschnittes, oder doch mit noch nicht sicher zu
definierenden Zerrungserscheinungen des hinteren Skleralabschnittes zu tun.

Bei dieser Dehnung und Zerrung wird sowohl die Lamina -elastica
chorioideae als auch die Aderhaut selbst mehr oder weniger vom Seh-
nervenkopfe zwischen Sklera und Retina nach auBen weggezogen. Nur so
kann man sich erkliren, dal ein ganzes Biischel von Sehnervenfasern

Siegrist, Refraktion. 8
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schleifenformig nach auBen zwischen Sklera und Retina gezerrt und von
seiner Bahn abgelenkt wird. DaBl die Lamina elastica chorioideae durch
Auffaserung ihres Endes in den Sehnervenkopf hinein die Veranlassung zu der
Nach-aufien-Zerrung von Nervenfasern, wie HEINE annimmt, abgebe, ist ganz

Abb. 89. Duplikatur der Neuroepithelschichte im Gebiete des Konus,
dadurch entstanden, daBl das leicht bulbuswirts umgeschlagene Ende der Lamina
elastica chorioideae offenbar auch fest mit der Neuroepithelschichte der Netzhaut ver-
bunden ist und bei seiner und der Aderhaut Retraktion auch die Neuroepithelien aus ihrem
Zusammenhange 16st und schleifenférmig nach auBlen zieht. (Nach eigenem Priparate.)

ausgeschlossen, denn die genauesten Untersuchungen der Membrana elastica,
sowohl mit Orcein wie mit WeIcERTschem Himatoxylin haben uns schon vor
Jahren und in der allerletzten Zeit erneut (siehe die in Bilde in den Klinischen,
Monatsblattern fiir Augenheilkunde erscheinende Arbeit von Dr. INOUYE) gezeigt,
daB die Membrana elastica an der Peripherie des Sehnervenkopfes ohne irgend-
welche Auffaserung endet, bisweilen leicht verdickt, bisweilen leicht haken-

8*
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formig einwirts umgebogen (Abb. 90 u. 91). Die Beziehungen der Lamina
elastica chorioideae zum Sehnervenkopfe haben bereits vor Jahren SacacUucHI)

Abb. 90. Das Ende der Aderhaut und der Lamina elastica chorioideae am
Sehnervenkopfe in stirkerer VergréBerung mit WereeErTs Himatoxylin auf
elastische Fasern gefarbt.

Die Abbildung zeigt auf das deutlichste, daBl die Lamina elastica chorioideae sich im Sehmervenkopfe nicht

auffasert, sondern an seinem Rande stumpf endet. P Pigmentepithel. R Retina. Ch Chorioidea. Sk Sklera.
L. cr. Lamina cribrosa. El Stumpfes Ende der Lamina elastica.

von der AxXENFELDschen Klinik, wie Erscenie?) in Wort und Bild in
vorziiglicher Weise geschildert. Nach ¢nnen wvon der Lamina cribrosa sind

I’t:--—-m-.#_,.--._-‘_‘ ~ El El
;1?'."'
e LY

Abb. 91. Die drei Bilder zeigen die Endigungen der Lamina elastica chorio-
ideae am Sehnervenkopfe bei starker Vergréoferung und bei Farbung mit
Weicerrs Haimatoxylin.

Sie lassen auf das deutlichste erkennen, daB die Lamina elastica ohne aufzufasern endet, bisweilen aller-
dings leicht hakenformig nach einwirts umgebogen ist. P Pigmentepithel. El Ende der Lamina elastica.

1) SacagucHi: Uber die Beziehungen der elastischen Elemente der Chorioidea zum
Sehnerveneintritt. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 40. 1902. S. 126.

2) EnsceniG: Der normale Sehnerveneintritt des menschlichen Auges. Mathemat.
naturwiss. Klasse der Kaiserl. Akademie der Wissenschaften. Bd. 70. 1900. — Der
normale Sehnerveneintritt. Der pathologische Sehnerveneintritt. Magnus: Augenirztl.
Unterrichtstafeln 1899 u. 1900.
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wberhaupt nicht die geringsten elastischen Fasern mehr zu finden (Abb. 92), eine
Tatsache, auf welche schon SArTLER!) hingewiesen hat. Wenn wir dagegen
Schnitte durch den Sehnervenkopf und das Skleralloch mit Mallory oder mit
van Gieson firben, sehen wir auf das deutlichste, dafl das Aderhauistroma fiicher-
formig in den Sehnervenkopf ausstrahlt (Abb. 93 u. 94). Diese Ausstrahlung
besteht aus zahlreichen spindelférmigen Zellen mit linglichen Kernen, die
ganz den fixen Bindegewebszellen gleichen und, da sie sich weder mit Orcein
noch mit Weicerrs Hamatoxylin firben lassen, wohl als Bindegewebsfasern
betrachtet werden miissen. Wenn diese Fasern nach auBlen gezogen werden,
und das tritt nur dann ein, wenn die Aderhaut selbst vom Sehnervenkopfe nach
auflen weggezerrt wird, dann ist es selbstverstindlich, daB3 die zwischen diesen
facherformigen ¥ Bindegewebsfasern hindurchtretenden Sehnervenfasern, dem

Abb. 92. Sehnervenkopf eines normalen menschlichen Auges mit WEIGERTS
Hamatoxylin auf elastische Fasern gefirbt.

Die Abbildung zeigt deutlich, daB die Lamina elastica chorioideae sich tei ihrer Endigung im Sehnerven-

kopfe nicht auffasert, und daB nach innen von der Lamina cribrosa, die selbst sehr reich an elastischen

Fasern ist, kein elastisches Fiserchen mehr sich findet. E] Ende der Lamina elastica chorioideae ohmne die
geringste Auffaserung., L.cr. Lamina cribrosa. R Retina. Ch Chorioidea. Sk Sklera.

Zuge der Aderhaut folgend, schlingenférmig (Schlinge nasalwirts offen) zwischen
Netzhaut und Sklera aus ihrer Bahn geschleift werden. Da an der temporal-
wirts gezogenen Aderhaut die Lamina elastica und das Pigmentepithel an-
haften, werden auch diese Gewebsschichten nach auBen gezerrt und ziehen,
weil am Endstiicke der Lamina elastica (wie aus der Abb. 94 (S) hervorgeht)
die dufleren Netzhautschichten synechent sind, auch diese nach auien weg, so
daB in der Umgebung des Sehnervenkopfes im gréfiten Teil des Konusgebietes
die Netzhaut nur noch aus der Hirnschichte besteht, wihrend die Neuro-
epithelien mit ihren Kernen fehlen (Abb. 88 u. 89). Diese sind schlingen-

1) Sarreer, F.: ,,Uber die elastischen Fasern der Lamina cribrosa im Sehnerven®.
Ber. der 26. Versammlung der Ophth. Gesellschaft. Heidelberg 1897. S. 51. ,,Uber den
vorderen Rand der Lamina gehen die elastischen Fasern nicht hinaus und im eigentlichen
Sehnervenkopfe ist auBerhalb der Adventitia der ZentralgefiBe kein elastisches Fiserchen
mehr zu finden.*



Abb. 93. Der Schnitt (Carminfiarbung) zeigt in starker VergréB8erung einen
umschriebenen Bezirk des Sehnervenkopfes nebst Endigung der Aderhaut

an demselben auf der temporalen Seite.
Man sieht auf das unzweideutigste, wie die Aderhaut ficherformig in die Substanz des Sehnervenkopfes
ausstrahlt. Bf Bindegewebsfasern. die von der Aderhaut ficherférmig in den Sehnervenkopf ausstrahlen.
Pp Papille. R Retina. St Stibchen. P Piginenyepitheé. Ch Chorioidea. Sk Sklera. L. cr. Beginn der
amina cribrosa.

Abb. 94. Der Schnitt (Bindegewebsfarbung nach MALLORY) zeigt, gleich wie Abb. 93,
in starker Vergréferung einen umschriebenen Bezirk des Sehnervenkopfes nebst Endigung

der Aderhaut an demselben auf der temporalen Seite.

Auch hier sieht man ganz einwandfrei, wie die bindegewebsartigen Elemente der Aderhaut ficherformig in den
Sehnervenkopf ausstrahlen. Bf Bindegewebsfasern, die von der Aderbaut ficherformig in den Sehnerven-
kopf ausstrahlen. Pp Papille. R Retina. St Stibchen. P Pigmentepithel. Ch Chorioidea. Sk Sklera. S Ende

or Retina, welches mit dem Pigmentepithel und der Lamina elastica chorioideae feste Verbindung aufweist.
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formig (Schlinge temporalwirts offen) nach auBlen abgezogen, was sehr deut-
lich auf Abb. 89 zu sehen ist, wobei natiirlich die abgezogenen Netz-
hautpartien (Neuroepithelien) atrophieren und nur noch am Schlingenkopfe
annihernd zu erkennen sind.

Die Aderhaut fehltin dem Gebiete des Konus, welches die nach aufen gezerrten
Nervenfaserschlingen aufweist, also nicht deshalb, weil sie durch den Druck
dieser Nervenfasern atrophiert ist, wie HEINE glaubt, sondern deshalb, weil sie
aus diesem ganzen Gebiete weggezogen wurde und gleichzeitig die Sehnerven-
fasern mittels ihrer facherformig in den Sehnervenkopf ausstrahlenden Binde-
gewebsfasern hinter sich her zwischen Sklera und Retina wegschleppte. Tempo-
ralwirts von dieser Nervenfaserschleife ist die Aderhaut, anfinglich mehr oder
weniger atrophisch, wieder vorhanden. Diese Atrophie ist eine Zerrungs- oder
Dehnungsatrophie. An dieser Erklirung vermag, unserer Ansicht nach, die
nicht zu leugnende Tatsache nichts zu &ndern, dal man bisweilen noch Reste
von Aderhautgewebe auch im ganzen Konusgebiete antrifft. In diesen Fallen
konnte sich eben die Aderhaut nicht restlos zuriickziehen. DafB bei diesen Konus-
bildungen nicht nur die Membrana elastica, sondern auch die Aderhaut in toto
nach auBlen gezerrt wird, geht schon daraus hervor, daB die Aderhaut eben auf
der nasalen Seite der Papille samt der iiber ihr liegenden Netzhaut auf den
Sehnervenkopf hinaufgezogen wird (Supertraktion, s. Abb. 88). Nicht nur die
eng umschriebene Aderhautpartie temporal von der Papille wird also nach aufen
gezerrt, sondern die gesamte Aderhaut des hinteren Bulbusabschnittes. Nur auf
diese Weise kann man die Supertraktion erkliren; jede andere bisher gegebene
Erklirung ist gezwungen und unglaubwiirdig. DaB bei dem Prozesse, welcher
Lamina elastica samt Aderhaut im hinteren Bulbusabschnitte nach auBen zerrt,
hiufig auch die Lederhaut sich beteiligt, geht aus zahlreichen Beschreibungen
und Abbildungen von Coni und aus der sog. Aufklappung des Sklerotical-
kanales nach auBlen bei myopen Augen hervor.

3. Das Staphyloma posticum verum s. Sclerectasia posterior. Unter dieser Be-
zeichnung versteht man das ophthalmoskopische Sichtbarwerden der meist
buckelférmigen oder terrassenférmigen Ausbuchtungen des hinteren Bulbus-
abschnittes. Der Name ,,Staphyloma verum‘ stammt von ALBRECHT V. GRAEFE.
Weiss und MASSELON, nach ihnen Caspar und OrTo haben erneut Ende des
verflossenen Jahrhunderts die Aufmerksamkeit der Ophthalmologen auf diese
charakteristischen ophthalmoskopischen Verinderungen bei hoher Myopie ge-
lenkt. Nach Orro ) findet man das Staphyloma verum in etwa 159, der hoch-
gradig myopen Augen. Charakteristisch fiir die Sclerectasia posterior sind aus-
gesprochene Faltenbildungen in den hinteren Fundusbezirken, meist auf der
temporalen Seite. Die in der Regel halbkreisférmig verlaufenden Falten oder
Stufenbildungen zeigen in ihrem tieferen Teile eine deutliche Schattenbildung.
Die Netzhautgefale knicken an ihnen plétzlich um, &hnlich wie bei der glauko-
matdésen Exkavation. Die auf jede Faltenbildung folgende ausgedehntere Partie
des Augenhintergrundes zeigt hellere Farbung und deutlich héhere myope
Refraktion bei der Untersuchung im aufrechten Bilde mittels des Augenspiegels.
Auch treten in diesen ausgebuchteten Partien sehr héufig in ausgeprigter Weise

1) Orro, F.: Beobachtungen iiber hochgradige Kurzsichtigkeit und ihre operative Be-
handlung. Arch. f. vergl. Ophth. Bd. 43, H. 2 u. 3, S. 323 u. 543. 1897.



Abb. 95. Staphyloma posticum verum. (Nach Orro.)
Der hinterste Bulbusabschnitt ist staphylomatds ektasiert, der ganze Bezirk heller verfirbt mit sichtbaren
ChorioidealgefdBen und stirkerer myoper Refraktion. Am Rande der Ektasie Schattenbildung und Um-
knickung der NetzhautgefiBe. AuBerdem ein ausgedehnter ringférmiger (weiB) myoper Konus, der weit
in die Makulagegend hineinragt.

Abb.96. Zahlreiche terrassenférmige Sklerektasien im hinteren Bulbusabschnitte. (Nach UTTO.)

Bei jeder neuen Ausbuchtungsstufe Schattenbildung und erneutes Umknicken der Netzhautgefdfile. Im

Gebiete der gesamten staphylomattsen Hintergrundsteile hellere Fundusfarbe und Sichtbarwerden der

ChorioidealgefiBe. Dazu Kleinerer, ringformiger, temporalwirts mehr ausgedehnter Conus myopicus und
myope Makulaverinderungen.
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die Chorioidalgefdfle zutage, wohl infolge eines Schwundes der Pigmentepithelien
(Abb. 95). Oft sieht man mehrere solcher Stufen oder Faltenbildungen
terrassenformig aufeinanderfolgen (Abb. 96). Neben dem Staphyloma posticum
beobachtet man sehr h#ufig gleichzeitig einen mehr oder weniger ausge-
bildeten Conus myopicus (Abb. 95 u. 96).

Die Gefahren der Kurzsichtigkeit: Wenngleich mehrmals, selbst von ophthal-
mologischer Seite die Ansicht ausgesprochen wurde, die Myopie stelle einen
begehrenswerteren Refraktionszustand, speziell fiir die Kulturmenschen, dar als
die Emmetropie, da sie ein miiheloseres Arbeiten in der Néhe, ein Arbeiten

Abb. 97. Myoper Konus nach auflen mit beginnenden myopen Makulaverinderungen.

ohne kiinstliche Hilfe im Alter ermégliche, kénnen doch die schweren Gefahren,
welche manchen Augen mit héherer Kurzsichtigkeit drohen, nicht geleugnet
werden.

Abgesehen davon, daf durch den Dehnungsprozel des hinteren Bulbus-
abschnittes bei manchen héhér myopen Augen die feinen Netzhautelemente
auseinandergerissen und mehr oder weniger geschidigt werden kénnen, was in
einer Abnahme der Sehkraft sich kundgibt '), abgesechen von den Verinde-
rungen des Glaskérpers, welche man hiufig bei Kurzsichtigen findet und welche
als flottierenide Flecken oder Punkte, sog. Mouches volantes vom Patienten
unangenehm und storend empfunden werden, beruhen die Hauptgefahren der

1) Heixe fand (1. c. Arch. f. Augenheilk. Bd. 40, H. 2) in der Makulagegend Degene-
rationen und Verklumpungen der Neuroepithelien. Die diinnste, foveale Stelle der Retina
wird bei der Dehnung der Membran vornehmlich geschidigt.
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héheren Kurzsichtigkeit darin, daB die Aderhaut infolge ihrer Dehnung nicht
nur im Gebiete des myopen Konus, sondern auch bald isoliert in der Makula-
gegend, bald mehr herdformig oder mehr diffus im hinteren, meist temporalen
Bulbusabschnitte geschéidigt wird und atrophiert. Die Hauptgefahr der hohen
Myopie ist aber die Abhebung der Netzhaut (Solutio s. Ablatio retinae).

1. Die sog. zentrale Chorioiditis bei Myopie. Sie tritt in der Regel nur bei
den hoheren -und progressiven Formen der Kurzsichtigkeit auf.

Klinisch macht sie sich durch Abnahme der zentralen Sehschirfe, durch
Metamorphosien (Verzerrtsehen der Auflenwelt) und schlieflich durch das
Auftreten eines wirklichen zentralen Skotomes bemerkbar.

Abb. 98. Ausgedehnter myoper Konus mit Pigmentresten und Chorioidealgeféf3en.
Myope Makulaverinderungen mit Hamorrhagie.

Bei der Untersuchung mit dem Augenspiegel sieht man anfinglich meist nur
einen einzigen oder mehrere gelbliche, in der Makulagegend gelegene, Flecken,
die sich bald mehr oder weniger pigmentieren und weil werden konnen, so dafl
sie chorioiditischen Herden #hnlich sehen (Abb. 97). Oft werden diese Krank-
heitsprozesse auch eingeleitet durch chorio-retinale Hémorrhagien oder solche
Blutungen gesellen sich in der Folge zu den bereits entwickelten zentralen
Krankheitsherden (Abb. 98). Bisweilen, allerdings seltener, zeigt sich gleich
zu Beginn der Erkrankung ein schwarzer, bald runder, bald mehr ovaler Fleck
im Zentrum der Makula (Abb. 99), der sich spiter etwas aufhellt, sich mit
einem helleren Hofe umgibt (Abb. 100) und mit auBerordentlich schwerer
Schadigung des zentralen Sehvermégens bei schlechtester Prognose einhergeht.



Abb. 99. Der gefiirchtete schwarze Fleck in der Makulagegend bei hoher Myopie.

Abb. 100. Der gleiche schwarze Makulafleck wie auf Abb. 99 in spiterem Stadium
zerkliiftet und mit hellem Hofe umgeben.
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Anatomisch handelt es sich bei der zentralen Chorioiditis myopum durchaus
nicht, wie der Name glauben machen will, und wie man frither auch tatsichlich
annahm, um eine eigentliche Entziindung, sondern man hat es hier zu tun mit
dem Resultate einer Dehnung und Zerrung von Aderhautteilen in der Gegend
der Macula lutea.

Bald findet man mannigfache isolierte Verdnderungen der Pigmentepi-
thelien, wie Fehlen derselben oder Ersatz derselben durch faserige Zellen oder
Wucherungen der Pigmentzellen und Bildung von wirklichen Pigmentklumpen,
die in die auBeren Schichten der Retina hineinreichen kénnen.

Abb. 101. Diffuse Atrophie der ganzen Aderhaut infolge der starken myopen Dehnung bei
hoher progressiver Kurzsichtigkeit. Sekundire Atrophie der Netzhaut und des Sehnerven.

Sehr haufig zeigen sich im weiteren, wohl primér, Dehiszenzen der Lamina
elastica, an welche sich, als Reaktion, regenerative und reparative Prozesse
von seiten des Aderhautstromas und der Pigmentepithelien anschlieen ). Es
werden also die Dehnungseinrisse der Lamina elastica durch Narbengewebe, oft
durch allzu reichliches, ebenso durch gewucherte Pigmentepithelien ausgefiillt.

Solche zentralen Narben- und Schwartenbildungen fithren aber nur zu leicht
zu schweren Schédigungen der iiber ihnen liegenden feinen Netzhautelementen.

Auch der schwarze Fleck in der Makulagegend, der von FORSTER 2) zuerst
beschrieben und von Fucus?) neuerdings zum Gegenstande eingehender Studien

1) Sarzmann: Die Chorioidalverdnderungen bei hochgradiger Myopie. Ber. iib. d.
29. Vers. Heidelberg 1902. S. 122. — Heing: Uber ZerreiBungen der Elastica im kurzsichtigen
Auge der Ophth. Ges. Ber. iib. d. 30. Vers. Heidelberg 1902. 8. 333. — 2) FORSTER:
Ophthalmologische Beitrige 1862. S. 55. — 3) FucHs: Der zentrale schwarze Fleck bei
Myopie. Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 5, S. 174.



Gefahren der Kurzsichtigkeit. 125

gemacht wurde, beruht, wie LEEMUS ) gezeigt hat, ebenfalls auf einer Wuche-
rung von Pigmentepithelien. Das Primére diirfte vielleicht auch hier ein durch
Dehnung hervorgerufener Laminadefekt sein.

2. Diffuse oder multiple, enger lokalisierte Atrophien der Aderhaut im hinteren
Bulbusabschnitte und die Ausdehnung des myopen Konus in das Gebiet der Makula.
Unter dem Einflusse der zunehmenden Dehnung der hinteren Bulbuswandung
kann die Aderhaut auch diffus in groBer Ausdehnung atrophieren (Abb. 101).
Es kommt auch hier zu zahlreichen feinen Dehiszenzen der Lamina mit den
entsprechenden reaktiven Narbenprozessen. Bisweilen besitzt die Aderhaut-

Abb. 102. Zahlreiche atrophische Aderhautherde im hinteren Fundusabschnitte, speziell
in der Makulagegend. Grofler myoper Konus.

atrophie weniger einen diffusen Charakter, sondern es treten zahlreiche, einzelne,
bald griflere, bald kleinere atrophische Aderhautherde in den hinteren Fundus-
bezirken, ganz speziell auf der temporalen Seite auf (Abb. 102), oder schliefllich
kann sich unter dem Einflusse der zunehmenden Dehnung ein einfacher tem-
poraler Konus mehr und mehr gegen die Makulagegend zu ausbreiten (Abb. 86).

Alle diese Prozesse fithren zu zentraler oder parazentraler Skotombildung,
die diffuse Aderhautatrophie aber zu ganz bedeutenden, an voéllige Erblindung
grenzenden, Sehstérungen.

3. Die Neitzhautablosung, Solutio s. Ammotio retinae. Bei der Netzhautablosung
sieht man anfianglich einen Teil der Netzhaut an beliebiger Stelle als graue Mem-
bran in den Glaskérperraum sich vorwolben. Auf diese Membran, welche stark

1) Leamus, Emmie: Die Erkrankungen der Macula lutea bei progressiver Myopie.
Inaug.-Diss. Ziirich 1875.
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hypermetrope Refraktion aufweist, steigen die RetinalgefiBe in deutlichem
Bogen aus der Ebene der an normaler Stelle liegenden Netzhaut hinauf. Bei
Augenbewegungen kann man an dieser Netzhautblase (unter der abgehobenen

Abb. 103. Solutio retinae bei hoher Myopie (zwei michtige Netzhautblasen im unteren
Bulbusabschnitte, auf welche die NetzhautgefiBie im Bogen hinaufsteigen miissen).

Netzhautpartie findet sich meist Fliissigkeit) oft ebenfalls deutlich schwabbende

Bewegung erkennen. In der Folgezeit riickt jede Solutio in die unteren Teile
des Auges, weil die subretinale
Flissigkeit sich senkt, und hat in
der Regel die Neigung, sich zu
vergroBern und schlieBlich total
zu werden (Abb. 103).

Die abgehobene Retinalpartie
verliert ihre Funktionsfahigkeit,
daher findet man als erstes Sym-
ptom der Netzhautablosung eine
entsprechende Einschréinkung des
Gesichtsfeldes. Entsprechend der
Neigung der Netzhautablosung
zur weiteren Ausbreitung besteht
bei dieser Affektion die grofite
Gefahr der volligen Erblindung.
Hohere, vor allem progressive

Abb. 104. RetinalriB in einer abgehobenen Netz-  Kurzsichtigkeit ist die héufigste
hautpartie schon im auffallenden Lichte sichtbar. Ursache der Netzhautablosung.
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Was die Atiologie der Solutio

retinae angeht, so gibt uns die von LEBER

begriindete und von Gowin, v. HrpPEL und BIrRcEH-HIRSCHFELD bestérkte
Retraktionstheorie befriedigenden Aufschlufl. Es kommt bei Augen mit héherer

Kurzsichtigkeit zu eigentiim-
lichen Verdnderungen des Glas-
korpers, der vor allem in den
peripheren Netzhautbezirken
eine zellighdutige Gewebs-
schichte bildet, welche der
Innenfliche der Netzhaut auf-
liegt, mit derselben mannig-
fache feste Verbindungen ein-
geht und bei ihrer Schrump-
fung durch einen parallel der
Netzhautoberfliche wirkenden
Zug die Netzhaut faltet, von
ihrer Unterlage abzieht und vor
allem an umschriebenen Stellen
Netzhautrisse herbeifithren
kann, welche der Glaskorper-
fliissigkeit gestatten, hinter die
Netzhaut zu gelangen und
dieselbe zur Abhebung zu
bringen. Bei frischen Netz-
hautablésungen infolge hoher
Myopie findet man recht haufig

Abb. 105. Der gleiche NetzhautriB} wie bei Abb. 104
bei der Betrachtung mit dem Augenspiegel.

bei genauer Priifung des Augenhintergrundes

tatsichlich solche, meist peripheren, EinriBstellen (Abb. 104—106). Nach
ScHREIBER soll, allerdings ausnahmsweise, eine Netzhautablésung durch primére
Exsudation von seiten der Chorioidea bei hoher Myopie zustande kommen

konnen.

Einfeilung der Myopie: Man
teilt die Myopie ein in solche
von niederem, mittlerem und
hobherem Grade, je nachdem sie
schwankt zwischen 1 und 6, 7
und 12, 13 und einer hoheren
Zahl von Dioptrien. Wichtiger
ist vielleicht die alte Einteilung
von DONDERS, der stationire,
zeitlich progressive und dauernd
progressive Myopieformen unter-
scheidet.

Die stationéren Formen weisen
meist nur niedere Grade von
Kurzsichtigkeit auf. Mit dem
Abschlusse des Wachstums ver-
andert sich dieselbe nicht mehr.

Bei den progressiven, speziell

Abb. 106. RetinalriB bei Solutio retinae.
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bei den dauernd progressiven Formen finden wir meist die pathologischen
Ausdehnungen in der hinteren Bulbusgegend und veranlaBt durch dieselben
die bereits besprochenen mannigfachen, schweren Schédigungen der Netzhaut,
die nicht zu selten selbst zur Erblindung fiihren.

Eine moderne Einteilung der Myopie wiirde vielleicht Myopien unterscheiden
mit hoher oder niedriger Hornhautrefraktion, oder unter Zugrundelegung der
Hintergrundsverhiltnisse, Myopien, bei welchen sich nur einfache Coni oder
schwere pathologische Hintergrundsverinderungen oder durchaus normale Fun-
dusverhiltnisse finden.

Als Vorarbeit fiir eine solche neue Einteilung der Myopie habe ich durch
Herrn Dr. M. ErB, Assistent der Berner Klinik, 1000 kurzsichtige Augen aus
der Berner Universitats-Augenklinik zusammenstellen und nach den angegebenen
Gesichtspunkten ordnen lassen und méchte hier nur kurz einige der wichtigsten
und interessantesten Resultate mitteilen.

I. Bei den kurzsichtigen Augen liegt (soweit unser Material in Betracht kommt)
in 46,39, ein normaler Hintergrund vor, ein pathologisch verdnderter in 53,7%,.
Die pathologischen Veradnderungen verteilen sich auf den isolierten Konus 33,19,
Makulaveranderungen 10,99, (mit oder ohne Konus), diffuse Hintergrunds-
veranderungen 9,79%,.

Bei den schwachen (1—6,0 D.) Graden von Myopie wird am héufigsten ein
normaler Hintergrund, seltener ein Konus und ganz selten eine Makula- oder
diffuse Hintergrundsverinderung getroffen.

Bei den mattelstark (7—12,0 D.) kurzsichtigen Augen ist der normale Hinter-
grund schon ganz bedeutend seltener, wihrend der einfache Konus doppelt so
hiufig und die schweren Hintergrundsverinderungen noch wesentlich zahl-
reicher vorkommen.

Bei den hochgradig (hoher als 12,0 D.) kurzsichtigen Augen findet man einen
normalen Hintergrund nur ausnahmweise, den Konus h#ufiger als bei den
niederen Myopiegraden, aber ganz ungemein héufig, viel héufiger als bei den
vorausgehenden Gruppen, zeigt sich hier die Makulalasion oder die mehr diffuse
Hintergrundsveranderung.

II. Bei Kurzsichtigkest ohne Hintergrundsverdnderungen findet sich ein patho-
logischer Hornhautastigmatismus in 43,69%,.

Bei den Myopien mit pathologischem Fundus in 53,3%, also hauflger

Vergleicht man noch die Fille von einfachem Konus mit den Fillen, welche
schwerere Hintergrundsverdnderungen aufweisen, so zeigt sich, daf ein patho-
logischer Astigmatismus entschieden wviel hdufiger vorkommi bei den schweren
Hintergrundsverdinderungen als besm Konus (66,59, gegeniiber 459%,).

Die auffallende Erscheinung, daf bei Myopien mit schweren Hintergrunds-
veranderungen so viele Fille von pathologischem Astigmatismus vorkommen,
némlich 669, beruht weniger darauf, dafl der Astigmatismus rectus zunimmt,
als vielmehr darauf, dal} der A4stigmatismus perversus in ungewohnlich hiufiger
Zahl auftritt (279, gegeniiber 159, bei Myopie mit normalem Fundus und 109,
bei Myopie mit Konus). Auf das hiufige Auftreten von perversem Astigmatis-
mus habe ich schon in den Arbeiten von MENDE und KATEL-BLOCH verschiedent-
lich aufmerksam gemacht (wohl Folge von Druckerhshung).
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III. Die durchschnittliche Hornhautrefraktion zeigt bei den Gruppen der
schwachen, mittelstarken und ganz starken Myopien nur bei den Myopien mit
normalem Hintergrund einen Unterschied in dem Sinne, daBl der Durchschnitt
bei den hochgradigen Myopien etwa um 1,0 D. den Durchschnitt der Hornhaut-
refraktion bei den mittelstarken und schwachen Myopien iibersteigt: Hornhaut-
refraktion 44,6 D. zu Hornhautrefraktion von 43,7 D.

Bei den Myopien mit einfachem Konus findet man bei allen drei Myopie-
graden einen dhnlichen Durchschnitt der Hornhautrefraktion von 43,6 D. -

Bei den M yopien mit schweren Hintergrundsverdnderungen ist der Durchschnitt
der Hornhautrefraktion bei samtlichen Fallen unfer dieser Durchschnittszahl
von 43,6 D. Dies deutet uns an, daf es sich bei der Zunahme der Kurzsichtigkeit
jedenfalls nicht handeln kann um eine Zunahme der Hornhautrefraktion, sondern
in der Regel wm eine Ausdehnung der Bulbusachse.

Therapie der Kurzsichtigkeit und ihrer Komplikationen: Die beste Therapie
der Kurzsichtigkeit ware ihre Verhiitung, d. h. eine richtige Prophylaxe. Die
Prophylaxe der Myopie soll jedoch erst gegen Ende dieses Kapitels behandelt
werden.

Ist ein Auge kurzsichtig geworden und sieht es infolgedessen schlecht in die
Ferne, so soll es durch sphdrische Konkavgliser korrigiert werden. Gleichzeitig
bestehender myoper Astigmatismus muB natiirlich durch ein geeignetes Kon-
kavzylinderglas ebenfalls ausgeschaltet werden. Wahrend man frither der An-
sicht war, die starke Akkommodation bei der Nahearbeit sei die Hauptursache
der Kurzsichtigkeit, speziell der Progression derselben und man infolgedessen
besonders fiir das Nahesehen die Kurzsichtigkeit nur ganz unvollstindig korri-
gierte, ist man heutzutage, wo der Akkommodation kein Einflul auf die Genese
der Kurzsichtigkeit mehr eingerdumt wird, zur Vollkorrektur der Myopie iiber-
gegangen und hat mit derselben die besten Resultate erzielt ). Das vollkorri-
gierende Glas hat immerfort, auch beim Fernesehen, getragen zu werden. Wird
die Myopie beim Fernesehen nicht korrigiert, so blinzelt der Kurzsichtige, d. h.
er kneift seine Augenlider zusammen, um so seine Pupillen zu verkleinern und
dadurch besser zu sehen. Das Zukneifen der Augenlider steigert aber den intra-
okularen Druck und wirkt so myopiebegiinstigend.

Ganz besonders notwendig ist aber das vollkorrigierende Qlas bei der Nahe-
arbeit.

Wie im letzten Kapitel noch ausgefiihrt wird, soll die allzustarke Konvergenz.
(im weitesten Sinne) einen wesentlichen Anteil bei der Pathogenese und der
Progression der degenerativen Myopie haben. Korrigieren wir die Myopie voll,
so wird es dem Myopen ermdglicht, in gréfSerer Entfernung zu lesen, zu schreiben,
zu handarbeiten und infolgedessen weniger stark zu konvergieren.

Am zweckmafBigsten werden die vollkorrigierenden Gliser bestindig ge-
tragen. Der immerwéihrende Wechsel von Korrektion und Nichtkorrektion
der Kurzsichtigkeit kann nur von Schaden sein. Die Vollkorrektion der Myopie
verbessert nicht nur die Sehschirfe ganz wesentlich, sondern sie ist mehr als

1) Hemve: Uber Vollkorrektur der Myopie. Ber. iib. d. 29. Vers. d. Ophth. Ges. Heidel-
berg 1901. S. 114. — Prarz: Uber die Entwicklung jugendlich myopischer Augen unter
dem sténdigen Gebrauch vollkorrigierender Gliser. Ber. iib. d. 29. Vers. d. Ophth. Ges.
Heidelberg 1901. S. 103.

Siegrist, Refraktion. 9
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jede andere MaBnahme geeignet, der Progression des Leidens mit ihren Ge-
fahren, den mannigfachen Hintergrundsaffektionen vorzubeugen, indem sie
eine richtige Arbeitsdistanz von 30 cm gestattet 1).

Die Regel der Vollkorrektion gilt natiirlich nur fiir Kinder und relativ jugend-
liche Individuen; nach dem 40. Altersjahre muf fiir die Nahearbeit wegen der
beginnenden Presbyopie das vollkorrigierende Konkavglas, das fir die Ferne
sein Recht behilt, zunehmend geschwicht werden. Da man bei kurzsichtigen
Kindern sehr haufig eine ungeniigend entwickelte Akkommodationsbreite findet,
weil sie in der Regel bei der Nahearbeit ihre Akkommeodation nicht gebrauchen
und iiben, so ist die Verordnung der vollkorrigierenden Gliser fiir die Néhe an
eine relative Akkommodation von 2,5 D. gebunden. (Das Kind mu8 nicht nur
mit dem vollkorrigierenden Glase, sondern auch noch mit einem etwa um 2,5 D.
iiberkorrigierenden Konkavglase deutlich in die Nahe sehen konnen.) Wo die
relative Akkommodation fehlt, wird anfinglich ein schwicheres Konkavglas
verordnet, bis die Akkommodation geniigende Kraft erreicht hat, was in der
Regel nach wenigen Monaten der Fall ist.

Besitzt der Kurzsichtige eine latente Divergenz, so wird oft die Vollkorrektur
allein schon sehr giinstige Wirkung entfalten. Ist die Divergenz aber zu hoch-
gradig, so kénnen mit den korrigierenden Konkavglisern Prismen (Basis nasal)
kombiniert werden, oder man versucht, die Prismenwirkung der starken Kon-
kavgliser dadurch auszuniitzen, daB man dieselben etwas mehr als der Pupillen-
distanz entspricht, auseinandersetzt. Betrigt die Divergenz aber mehr als 12°
und kommt man mit der Vollkorrektur mit oder ohne Prismen nicht zum Ziele,
so wird die Tenotomie des Rectus externus zu empfehlen sein.

Im iibrigen ist allen kurzsichtigen Kindern, wie auch den erwachsenen Per-
sonen mit héherem Grade von Kurzsichtigkeit gute Haltung bei der Nahearbeit,
geniigende Entfernung der Augen von Buch und Heft oder Handarbeit (30 cm)
und gute Beleuchtung bei der Nahearbeit zu empfehlen. Auch soll die Nahe-
arbeit auf das Notige eingeschrinkt und haufig von kurzen 1—2 Minuten dauern-
den Ruhepausen, wihrend welchen die Augen zu schlieen sind, oder in die
Ferne zu sehen ist, unterbrochen werden.

Das Tageslicht ist, wenn moglich, dem kiinstlichen Lichte vorzuziehen.

Daf} die Erfiillung dieser scheinbar einfachen Forderungen nicht sehr leicht
ist, weill jeder Hygieniker, vor allem die Lehrerschaft, zur Geniige. Gut be-
leuchtete Schulzimmer, einwandfreie kiinstliche Beleuchtungsquellen, zweck-
entsprechende Schulbsnke, deutlicher Druck der Lehrbiicher, richtige Schrift
und vor allem viele Geduld und grofies Verstindnis, sowie unaufhérliches Er-
mahnen von Seiten der Lehrerschaft, um eine richtige Haltung und Arbeits-
distanz der Kinder zu erlangen, ist da vonnéten. Notwendig ist aber auch,
dafl Fehler der Augen, welche eine Herabsetzung der Sehschirfe bedingen,
wie vor allem Hornhautastigmatismus, gleich beim Eintritt der Kinder in die
Schule durch eine obligatorische Hintrittsmusterung festgestellt und vom Augen-
arzt korrigiert werden, denn bei ungeniigender Sehkraft kann unméglich eine
richtige Entfernung von Augen und Heft verlangt und bei der Arbeit inne-
gehalten werden.

1) SATTLER: Zur Behandlung der Myopie. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 44, S. 465.
1906.
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Operative Behandlung der hohen Kurzsichtigkeit: Nach dem Vorgehen von
Furaral) und VacHER %) kann die hohe Kurzsichtigkeit auch dadurch behoben
werden, daBl man in dem kurzsichtigen Auge die Linse entfernt.

Bei der Myopie ist das Auge im Verhaltnisse zu seiner Brechkraft zu lang.
Da man das Auge selbst nicht verkiirzen kann, wie der Photograph seinen
Apparat, so muB man sich bei der Operation an den dioptrischen Teil des
Auges bhalten, den man durch Entfernung der Linse ganz wesentlich zu
schwichen und so dem zu langen Auge anzupassen vermag.

Wihrend man frither dieser Operation ziemlich weite Grenzen zog, ist man
heute mit der Empfehlung derselben wesentlich vorsichtiger geworden. Man
wird sie jedenfalls nur dann empfehlen kénnen, wenn die Myopie wenigstens
18 D. betragt, und wenn die Patienten stirkere Gliser nicht tragen wollen,
weil sie mit denselben aus irgendeinem Grunde nicht zufrieden sind. Auch bei
Kindern mit sehr hoher Kurzsichtigkeit ist die Operation schon deshalb emp-
fehlenswert, weil man mittels der entstehenden Aphakie und der vorzuschreiben-
den Gliser die Arbeitsdistanz diktieren kann und so eine gewisse Hoffnung be-
sitzt, das weitere Fortschreiten der Kurzsichtigkeit hemmen zu konnen.

Die Operation beginnt mit einer Diszission der Linsenkapsel, worauf Quellung
und Triibung der Linse erfolgt. Dann werden die gequollenen triiben Linsen-
massen durch eine Lineaextraktion entfernt. Schlieflich mufl noch der sich
bildende Nachstar durchtrennt werden. Die Extraktion der wungefriibten Linse
nach SaTTLER3) und HEss kann ich auf Grund mehrjihriger Erfahrung, welche
ich mit dieser Operationsmethode gewonnen habe, nicht empfehlen. Sie ist
schwieriger und vor allem gefihrlicher. Die Behauptung, die SATTLERsche
Operationsmethode sei deshalb weniger gefiahrlich, weil sie nur aus zwes opera-
tiven MaBinahmen bestehe und nicht aus drei wie die Furarasche Methode,
welche mit der Diszission eingeleitet wird, beruht meiner Ansicht nach auf
einem Trugschlusse, denn nicht die Zahl der operativen Eingriffe bedingt
die Gefahrlichkeit, sondern die Art derselben. Bei Beriicksichtigung dieses
Momentes mufl die Furarasche Operation entschieden als weniger gefiahrlich
bezeichnet werden, weil die Ablassung der gequollenen, getriibten Linsenmassen
unvergleichlich leichter zu bewerkstelligen ist als die Herausquetschung der
ungetriibten Linsenfasern. Die Diszission als solche ist iiberhaupt vollkommen
ungefihrlich und kann als Operation kaum gerechnet werden. Dafl man mit
der SAaTTLERSchen Methode tatsichlich auch mehr Verluste bei der Myopie-
operation hat, als mit der Furara schen, habe ich seinerzeit in der Arbeit meines
Schiilers PAUSE %) nachweisen kdnnen.

1) Furara: Heilung hochstgradiger Kurzsichtigkeit durch Beseitigung der Linse. Leipzig,
Wien: F. Deuticke 1891. — PrLUGER, E.: Die operative Beseitigung der durchsichtigen
Linse. Wiesbaden: J. F. Bergmann 1900.

2) VacuEr: Traitement de la myopie progressive chorioidienne et prophylaxie du décolle-
ment de la rétine par l'extraction du cristallin transparent. Soc. d’opht. Paris 1891.

3) SartrER: Uber ein vereinfachtes Verfahren bei der operativen Behandlung der
Myopie und die damit erreichten Ergebnisse. Ber. iib. d. 27. Vers. d. Ophth. Ges. Heidel-
berg 1891. — Voiar: Uber die operative Behandlung hochgradiger Kurzsichtigkeit mittels
der priméren Linearextraktion der klaren Linse und ihre Erfolge. Arch. f. Ophth. Bd. 54,
S. 227. 1902.

1) Pause: Uber Dauererfolge der operativen Behandlung hochgradiger Kurzsichtigkeit.
Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 15, S. 115 u. 212.

o*
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Neben den groBlen Vorteilen, welche eine gut ausgefiihrte Myopieoperation
bei geeigneten Féllen bietet, welche vor allem in einer oft bedeutenden Ver-
besserung der korrigierten Sehschirfe, dann in der Moglichkeit, die meist nur noch
schwachen konvexen und konkaven Korrekturgliser auch wirklich dauernd
zu tragen, und in der Fixierung einer Normalarbeitsdistanz bestehen, birgt
die Operation aber auch gewisse Gefahren und Nachteile. Abgesehen von
der Infektionsgefahr, die heutzutage kaum mehr in Betracht kommen sollte,
entwickelt sich bei einigen Prozenten der Operierten frither oder spiter Netz-
hautablésung, besonders wenn es bei der Operation zu Glaskorperverlust kam.
Ob in jedem dieser Félle die Operation fir die Netzhautablosung anzu-
schuldigen ist, bleibt zweifelhaft, da auch bei den nicht operierten, hochgradig
myopen Augen in shnlichem Prozentsatze Solutio retinae eintritt.

Dem Fehlen der Akkommodation nach der Operation mufl durch eine zwelte
Arbeitsbrille (oder Doppelfokusglas) Rechnung getragen werden. Die Operation
hat auch die Hoffnungen, welche man auf sie in bezug auf die Sistierung der
Myopieprogression gesetzt, nicht ganz erfiillt.

Was die Behandlung der schweren Hintergrundsverdinderungen, welche
durch die Myopie bedingt sein kénnen, angeht, so gilt ganz allgemein, auf was
wir bereits hingewiesen, daB das Hauptaugenmerk auf die Prophylaxe gerichtet
werden mufl. In der Regel sieht man die schweren Hintergrundsverinderungen
speziell bei jenen Kurzsichtigen auftreten, die ungentigend starke Arbeitsgliser
tragen und infolgedessen sich iibermiafig den Arbeitsobjekten néhern. Von
der Richtigkeit dieser Behauptung habe ich mich im Laufe der letzten 20 Jahre
immer wieder von neuem iiberzeugen koénnen, weshalb ich auch ein absoluter
Anhinger und Verteidiger der Vollkorrektur der Myopie geworden bin. Mit
der Vollkorrektur soll nicht nur gegen die allzustarke Progression der Myopie
angekdmpft werden, sondern sie soll auch ein Hauptschutz gegen die schweren
Gefahren der Kurzsichtigkeit, gegen die mannigfachen, ernsten Hintergrunds-
verénderungen bilden.

Sind schwere Hintergrundsverinderungen aber einmal wirklich aufgetreten,
dann hat man nur bei den chorioidealen Versinderungen im hinteren Bulbus-
abschnitte, speziell bei der zentralen Chorioiditis, eine gewisse Aussicht auf
Erfolg bei der Anwendung von wenigstens 10—20 starken 4—69%,igen subkon-
junktivalen NaCl-Injektionen. Das Auftreten des schwarzen Fleckens in der
Makulagegend ist prognostisch sehr ungiinstig, und was die Netzhautablosung
angeht, so wird man durch subkonjunktivale 4—69%ige NaCl-Injektionen oder
durch operative Behandlung (Punktion der Blase, Thermokauter, Elektrolyse
der subretinalen Fliissigkeit mit entsprechender Bettruhe und Druckverband,
oder durch die DEUTSCHMANN sche Durchtrennung der Glaskérperstringe) nur
relativ selten einen vollen Erfolg zu erringen vermogen.



Atiologie der Refraktionen.
Prophylaxe der Myopie.

Geschichte der Myopieforschung: Der erste, der nach jahrhundertelangen
Irrungen eine richtige Definition der Kurzsichtigkeit gab, war KrpLER 1611.
Daf zwischen Kurzsichtigkeit und Achsenlénge des Auges ein gewisser Zusammen-
hang bestehe, war auch zum Teil schon den Arzten des 18. Jahrhunderts be-
kannt. So lehrte BoERHAVE 1708, dafl die Kurzsichtigkeit in allzu groBer
Linge des Bulbus und zu grofler Konvexitat der Hornhaut ihre Ursache haben
kénne und er charakterisiert das kurzsichtige Auge bereits vollig richtig mit
der Bemerkung, daB in ihm die Strahlen entfernter Objekte vereinigt werden,
»ehe selbige zur netzformigen Haut gelangen®.

MoraaeNI schéint als erster 1761 den anatomischen Nachweis der Achsen-
verlingerung bei einem kurzsichtigen Auge erbracht zu haben. Auch GUERIN
1769 und RiceTER 1790 suchten in einer widernatiirlichen Lange des Augapfels
die anatomische Grundlage fiir die Kurzsichtigkeit. Uber ein halbes Jahrhundert
lang gerieten nun diese, teilweise jedenfalls durchaus richtigen, Auffassungen
von der Grundlage der Myopie wieder in Vergessenheit, und erst durch die ARvT-
schen Untersuchungen vom Jahre 1834 verschaffte sich die Amnsicht, da8 die
Achsenverliangerung die Myopie bedinge, rasch allgemeine Anerkennung, und
zwar in der von ARLT gegebenen Fassung: ,,Die Myopie als bleibender Refrak-
tionszustand des Auges beruht im allgemeinen auf Verlingerung des Auges von
vorne nach hinten.*

Doxpzrs verdankt die Augenheilkunde die klare Scheidung und die klinische
Bearbeitung der verschiedenen sphérischen Refraktionszustdnde. Durch eigene
allerdings zu wenig zahlreiche und daher ungeniigende Hornhautmessungen
bei kurzsichtigen Augen kam DoxpErs zu der Uberzeugung, daB bei der Kurz-
sichtigkeit die Achse der schuldige Teil sein miisse, nicht die erhShte Hornhaut-
refraktion und so haben die DoNDERSschen Studien dazu beigetragen, die An-
sicht zu befestigen, dafi die Kurzsichtigkeit fast ausschlieflich von eimer mit
Staphyloma posticum in Verbindung stehenden Verlingerung der Sehachse abhdnge.

Eine weitere Etappe in der Geschichte der Kurzsichtigkeit bilden nun die
Arbeiten CorNs und seiner Schiiler. Wahrend die bereits im Laufe der 40iger Jahre
des 19. Jahrhunderts begonnenen Augenuntersuchungen von Schiilern, sowohl
in Biirgerschulen wie in Gymnasien, beinahe wertlos waren wegen der geringen
Zahl der Untersuchten und der noch unméglichen Ausscheidung der Ubersichtigen
(da die grundlegenden Arbeiten von DoNDERS iiber die Hypermetropie noch
nicht erschienen waren), kommt den Corxschen Untersuchungen ein bedeutend
groflerer Wert zu. Comn, der bekannte Schulhygieniker und Professor der
Ophthalmologie in Breslau war der erste, der eine zu allgemeinen Schliissen
geniigend grofie Zahl von Schiileraugen untersuchte. Er priifte im Jahre 1865
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bis 1866 die Augen von 10 060 Schulkindern in der Weise, daB8 zuerst in der
Klasse eine Vorpriifung aller Schiiler mit Schriftproben vorgenommen wurde,
worauf dann eine Refraktionsbestimmung mittels des Augenspiegels bei den-
jenigen folgte, welche die Schriftprobe nicht in der normalen Entfernung ge-
sehen hatten. Aus diesen CoENschen Untersuchungen, welche manche Mingel
aufweisen, da sie z. B. schwache Grade von Kurzsichtigkeit unberiicksichtigt
lieBen, die hypermetropen zum gréBten Teil nicht entdeckten und den Astigma-
tismus iiberhaupt ignorierten, ergab sich vor allem:

1. daB in den Dorfschulen weniger kurzsmhtlge Schiiler vorhanden sind als
in den stédtischen Schulen,

2. daB} die Zahl der Myopen in allen Schulen, auch in den Dorfschulen, nur
hier langsamer, von Klasse zu Klasse steigt, dal also die Zahl der Kurzsichtigen
im geraden- Verhéltnis steht zu der lingeren Anstrengung, welche man den
Augen-der Schulkinder zumutet So fand Comw folgende Prozente von Kurz-
sichtigen : :

Klasse: I II IIT v Vv VI
Realschule: ) 9 16,7 192 251 264 44,09
Gymnasium : 12,5 18,2 23,7 31,0 \ 41,3 55,8%,

Also mehr als die Halfte der Primaner war kurzsichtig.

3. Fand Comnx, daB auch der Grad der Kurzsichtigkeit von Klasse zu Klasse
in allen Schulen steigt. Er fand in den einzelnen Klassen folgende Durchschnitis-
zahlen in Dioptrien ausgedriickt:

Klasse: I I I v v VI
Realschule: 1,8 19 19 19 19 23D.
Gymnasium 1,8 1,9 1,9 21 24 24 D.

Diese Befunde Comws waren allerdings sehr auffallende und nicht gerade
ermunternde Ergebnisse, besonders da sie schwere Anklagen gegen die Schule
und den Schulunterricht, welchen sie direkt fiir die Entstehung und Progression
der Kurzsichtigkeit verantwortlich machten, erhoben. Kein Wunder, wenn
bald aus allen Richtungen der Kulturstaaten zahllose Arbeiten iiber die Re-
sultate von Augenuntersuchungen in Schulen erschienen, die im allgemeinen
die Angaben Conns, wenigstens was die Kurzsichtigkeit betrifft, nur bestatigten.
Unter diesen zahlreichen Nachuntersuchungen verdient vor allem die Publikation
von ERISMANN aus dem Jahre 1871 ganz spezielle Beachtung. -

ErIsMANN untersuchte in St. Petersburg 4368 Schiiler mit SNELLENS Tafeln
in 6 m Abstand. Die Hypermetropie wurde insofern genauer bestimmt als
durch ComN, als auch jenen Schiilern, welche eine guie Sehschérfe besafen,
Konvexglaser zum Lesen vorgelegt wurden.

ErisMany fand so bei den 4368 Schiilern

26 %, Emmetropie
30,29, Myopie
43,3%, Hypermetropie.

Wiahrend aber die Myopie in den niederen Klassen gering, die Hypermetropie
sehr hoch war, stieg die Zahl der Myopen von Klasse zu Klasse, wobei die Zahl
der Emmetropen gleich blieb. Folgende, von CorN etwas abgerundete Tabelle
Er1sMaNNs gibt einen Uberblick iiber die interessanten Befunde:
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Klasse : I I 1 Iv. Vv VI VII VIII IX.

Myopie: 136 158 224 30,7 384 413 42,0 428 41,79
Hypermetropie: 67,8 55,6 505 41,3 34,7 34,5 324 36,2 40,09
Emmetropie : 18,6 28,0 264 273 264 242 250 21,0 1839

Summe: 100 100 100 100 100 100 100 100 100%

In den unteren Klassen sind also 2/3 der Schiiler hypermetrop. -ERISMANN
fand in einzelnen Klassen bis zu 76-—78,6%, der Schiiler hypermetrop. Da,
wie eingangs erwihnt, im jugendlichen Alter bei einer grofien Zahl von Indi-
viduen ohne Atropin die Hypermetropie-durch Konvexglaser gar nicht zu eruieren
ist, die Zahl der Hypermetropen in den ersten Klassen also sicher diese Befunde
noch iibersteigt, kam ErISMANN zu dem Schlusse, dafl Hypermetropie der
normale, der gewdhnliche Refraktionszustand des jugendlichen, wunverdorbenen
Auges sei, und dafl das, was man Emmetropie nennt, und mehr noch die Myopie

Abb. 107. Entwicklungsgang der Refraktion des menschlichen Auges. Das jugendliche
Auge. ist im Verhiltnis zu seiner Brechkraft zu kurz, im Laufe der Entwicklung wird
s aber linger und kann so emmetrop ja sogar myop werden.

fiir dieses Alter Ausnahmezustdnde seien. Von diesen Hypermetropen bleibt
aber nur der kleinere Teil mit zunehmendem Alter hypermetrop; eine grofie
Zahl wird emmetrop, ja selbst myop, nachdem sie das Zwischenstadium der
Emmetropie durchlaufen.

Um diese wohlbegriindete Ansicht ErisMaNNS noch véllig smherzus’oellen
bedurfte es einer Untersuchung von Schiilern, deren Akkommodation zuvor
durch Atropin gelahmt war, so daf etwa vorhandene Hypermetropie manifest
wurde und nicht mehr durch Akkommodationsanstrengungen verborgen werden
konnte. Es war wiederum Conw, der als erster und meines Wissens (DURR aus-
genommen, der aber nur Homatropin anwandte, 1883) vorderhand als einziger
solche Untersuchungen bei 240 Kindern im Jahre 1871 in der Dorfschule von
SoEREIBERHAU ausfithren konnte. Comw fand so, dalB jedes scheinbar emme-
iropische Auge nach Atropin-Eintriufelung hypermetropisch ward. Er hat
hiermit die Behauptung ErismManNs, dafl eine leichte Hypermetropie der
normale Zustand des jugendlichen Auges sei, glinzend bestatigt.

Abb. 107 soll den Entwicklungsgang des menschlichen Auges in sehr vielen
Fillen veranschaulichen. Anfanglich ist das Auge zu kurz, hypermetropisch;
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parallel auffallende Strahlen vereinigen sich hinfer der Netzhaut; mit der An-
strengung in der Schule und dem allgemeinen Wachstum debnt sich das Auge
nach hinten aus und wird emmetrop; die parallel auffallenden Strahlen ver-
einigen sich nun auf der Netzhaut. Endlich geht der Ausdehnungsprozel nach
hinten in vielen Fillen leider noch weiter, das Auge wird kurzsichtig; parallel
auffallende Strahlen vereinigen sich jetzt vor der Netzhaut.

Dafl das jugendliche Auge fiir das miihelose Fernesehen in der Regel etwas
zu kurz gebaut, also etwas hypermetrop sei, mit dem Wachstum des ganzen
kindlichen Organismus aber zur normalen Gréfe auswachse, war gut zu ver-
stehen. Dal dieser Wachstumsprozef3 aber so hiufig iiber das Ziel hinausschieBt,
und zwar augenscheinlich unter dem Einflusse der Schule, d. h. der Anstrengung
der Augen in der Schule und in direktem Verhéltnisse zu dieser Anstrengung,
wie die Arbeiten von CouN, ERISMANN und vielen anderen zur Evidenz zu er-
weisen schienen, das machte bei allen Schulhygienikern und Freunden der
Jugend einen tiefen Eindruck.

Aus seinen eigenen Augenuntersuchungen in Breslau, ebenso wie aus den
Untersuchungen seiner Schiiler schloB nun CoHN ohne weiteres, daBl es sich
bei der Kurzsichtigkeit um eine pathologische Verlangerung der Augenachse
handle, und daB die Schuld an dieser Ausdehnung der Bulbusachse, wie bereits
erwihnt, die in der Schule jahrelang zwangsweise geiibte Nahearbeit trage.
Diese Lehre Couns war bis auf die letzten Jahre die beinahe alleinherrschende
und man konnte es kaum wagen, iiber ihre Richtigkeit Zweifel zu d4uBern, ohne
als Ketzer angesehen zu werden.

Seit CoHN setzen, wie erwihnt, fast alle Erforscher der Atiologie der Kurz-
sichtigkeit ohne weiteres voraus, dafl die Nahearbeit die Ursache der Kurzsichtig-
keit sei und alle suchen durch ihre Studien und Arbeiten ausschlieBlich die eine
Frage aufzukléren: ,,Wie kann die Nahearbeit zu einer pathologischen Verlinge-
rung der Bulbusachse, d. h. zu Kurzsichtighkeit fihren t“ Mannigfache Theorien
suchen auf ihre Weise diese Grundfrage zu beantworten. Wihrend die einen
die Akkommodation, welche vor allem bei der Nahearbeit eine Rolle spielt,
als Erzeuger der Kurzsichtigkeit mit Hilfe von intrackularen Drucksteigerungen
anschuldigen, suchen die andern durch die Konvergenzanstrengungen der Nahe-
arbeit, welche mit bestimmten Muskelzerrungen und mit Muskeldruck auf den
Bulbus einhergehen und hierdurch zur Erhohung des intraokularen Druckes
fiithren sollen, die pathologische Ausdehnung des Bulbus zu erkliren. Wieder
Andere vermuten den Grund fiir die pathologische Verlingerung der Augen-
achse in zu kurzen Sehnerven, welche bei langedauernder starker Konvergenz
den hinteren Bulbusabschnitt verzerren und ausdehnen sollen. Auch in der
Senkung des Kopfes und der Horizontalstellung des Gesichtes und in dem hiermit
bedingten Herunterfallen der Augépfel wihrend der Nahearbeit erblicken einige
(LeviNsoHN, PossEk) das zur Verlingerung der Augenachse und zur Zerrung
des Sehnerveneintrittes den AnstoB gebende Moment.

Eine andere Gruppe von Forschern kiimmert sich weniger darum, wie die
Nahearbeit zu Kurzsichtigkeit fiihrt, sie weist nur nach, daB bestimmte
Momente, wie Astigmatismus, Schichtstar und Hornhauttriibungen durch die
Verminderung der Sehkraft die Augen zu abnormer Anndherung an Buch
und Heft wihrend der Nahearbeit zwingen und dadurch zur Myopieentwick-
lung disponieren.
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Gerade in dieses Gebiet fallen verschiedene Arbeiten des Verfassers und
seiner Schiiler, iiber die kurz referiert werden soll ).

Privat-Material von Prof. SieerIST
(nach Dr. MENDE).

Poliklin. Material d. Bernerklinik
(nach Frau Dr. Karer-Brocs).

696 Myope
davon mit path. Astigm.
353 &, davon m. path. A.
343 @, ”
Niedere Myopien 677

davon mit path. Astigm.
310 &, davon m. path. A.
267 @,

Hohe Myopien 119

2 59 2

2 2 2

392 = 56,32/,

189 = 53,549/,
203 = 59,189/,

309 = 53,559/,

168 = 50,979/, |

151 = 56,559/,

1152 Myope

davon mit path. Astigm.
461 &, davon m. path. A.

691 Q,
Niedere Myopien 877

» » bL

davon mat path. Astigm.
361 &, davon m. path. A.

516 ¢, .,
Hohe Myopien 2756

’» 2 ”

758 — 65,8000
271 — 58,789/,
487 — 70,489/,

551 = 62,829/,
196 = 55,3 9/,
355 = 68,8 9,

Gesamt-
Material

davon mit path. Astigm. 83=69,75%/, | davon mit path. Astigm. 207 =75,289/,

43 &, davon mit path. A. 31=72,10°/, | 100 &, davon m. path. A. 75=757,

76 93 » 2 2 2 52 = 68942 0/0 1756 Q s I 2 » 132 = 755440/0
1848 Myope

davon mst path. Astigm.
814 &, davon mit path. A.
1034 Q,

2 ” 2 2

Niedere Myopien 1454

davon mat path. Astigm.
671 &, davon mit path. A.
783 Q,

29 2 2 2

Hohe Myopien 394

davon mat path. Astigm.
143 &, davon mit path. A.
251 Q,

2 35 » 2

1150 = 62,22 9/,
460 = 56,519/,
690 — 66,73 9/,

860 = 59,149/,
354 = 52,759/,
506 — 64,62 9/,

290 = 73,609/,
106 = 74,129/,
184 = 73,3 9,

Tabelle V. Hiufigkeit des Astigmatismus bei Myopie.

Die genannten Verfasser haben 1848 myope Augen in bezug auf ihren Astigma-
tismus untersucht (Tabelle V) und dabei festgestellt, daB sich bei diesen kurz-
sichtigen Augen in 56—659, ein pathologischer Hornhautastigmatismus zeigte,
wihrend bei einem allgemeinen Menschenmateriale ein pathologischer Astigma-
tismus doch nur in etwa 159, sich findet. Hieraus wurde nun geschlossen, daff
Myopie und Astigmatismus in engen Beziehungen zueinander stéinden, und zwar

1) SieGrIST, A.: ,,Uber die Notwendigkeit, die Augen der schulpflichtigen Kinder vor
dem Schuleintritte untersuchen zu lassen.” Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 44, Beilage-
heft, S. 1. — MEeNDE, E.: ,,Statistische Untersuchungen iiber die Beziehungen des Hornhaut-
astigmatismus zur Myopie.* Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 44, Beilageheft, S. 26. —
Karer-Broos, R.: ,Die Bezichungen des Hornhautastigmatismus zur Myopie an Hand
des Materials der Berner Universitits-Augenklinik. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 44,

Beilageheft, S. 66.
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hochstwahrscheinlich in kausalen, d. h. daB die Augen mit pathologischem
Astigmatismus zur Myopie ganz speziell disponiert seien, weil sie einerseits eine
herabgesetzte Sehschirfe besitzen und andererseits zu Akkommodationsspasmen
geneigt sind. Beide Umstéinde veranlassen die betreffenden Kinder zur iiber-
mé&Bigen Anna,herung an die Arbeitsobjekte, wodurch die Bedingungen zur
vermeintlichen Myopiegenese gegeben sind.

Man kénnte sich allerdings die auffallende Tatsache, dal so hiufig patho-
logischer Astigmatismus bei Myopie vorkommt, auch noch auf die Weise er-
klaren, dafl die Momente, welche Kurzsichtigkeit erzeugen, auch Astlgmatlsmus,
und zwar vor allem Astigmatismus perversus, welcher bei Myopie ganz besonders
baufig gefunden wird, hervorrufen.

Eine etwas besondere Ste]lung unter den verschiedenen Myop1e1:heor1en
nimmt die SticrLinasche ein. Nach Stmrine sind bei der Nahearbeit, z. B.
beim Lesen, zwar alle dulleren Augenmuskeln, vor allem aber der Rectus inferior
und der Obliquus superior beteiligt. Der M. obliquus superior ist nun sowohl
in seinem Verlaufe wie in seiner Anheftungsweise den verschiedensten Mannig-
faltigkeiten unterworfen. Bald zieht er mehr in sagittaler, bald mehr in Quer-
richtung iiber den Augapfel hinweg, bald steigt seine Sehne von der Trochlea
steil herab, bald liegt sie dem Bulbus in grofier Ausdehnung auf, schlingt sich
um denselben herum, so dafl auf diese Weise der Bulbus mitunter von diesem
Muskel von oben nach unten komprimiert und so wihrend der Wachstumsperiode
gezwungen wird, sich in der Richtung seiner Léngsachse auszudehnen. Je nach
dem mehr sagittalen oder queren Verlauf dieses Muskels und dessen Zugwirkung
kann auch die Papilla optica und mit ihr zugleich der ganze Skleroticalkanal
seitwirts (meist temporalwirts) verzogen werden, wodurch die Innenwand
des Skleroticalkanals in Form einer Sichel, eines Konus sichtbar wird (Abb. 80).
Je nach dem Verlauf des Obliquus superior wird er also eine Kompression des
Bulbus oder eine Verzerrung der hinteren Bulbuswand oder beides zusammen
bewirken. Der abnorme, so schiadigend auf das Wachstum des Auges wirkende
Verlauf und Ansatz des M. obliquus sup. ist nach Stmiineg vor allem abhéngig
von der Lage der Trochlea. Bei hoher Orbita und infolgedessen hoher Lage
der Trochlea wird der M. obl. sup. keinen schiidigenden Einflufl auf den Bulbus
auszuiiben vermégen, wohl aber bei niederer Orbita mit niederer Lage der
Trochlea. Daher kommt StiLriNg zum Schluf3, daB die niedere Orbita bei Breit-
gesichtern, also die Chamikonchie, die Bedingung der Kurzsichtigkeit, die hohe
Orbita bei Schmalgesichtern, also die Hypiskonchie, die der Hypermetropie
resp. Emmetropie sei. Da die Orbitalform von der Gesichts- und Schédelfor-
mation abhéngt, ist nach StLLiNG die Myopiefrage eine Rassenfrage.

Kritik der hisherigen Forschungen: Alle diese Theorien vermochten die
Myopiefrage nicht befriedigend zu l6sen. Dafl die Akkommodation den intra-
okularen Druck nicht erhéhe und somit bei der Genese der Myopie keine Rolle
zu spielen vermége, haben bereits Hess und HEINE (vgl. Kap. Akkommodation,
S. 52) einwandfrei gezeigt. Aber auch gegen die anderen Theorien erheben
sich mannigfach Schwierigkeiten und Einwénde. Abgesehen davon, dafl die
StinriNG schen Messungsresultate von manchen Seiten bestritten werden, ebenso
wie die Grundlagen der HasNEr-WeIssschen Theorie, welche die Myopie da-
durch zu erkliren versuchte, daf3 bei einzelnen Individuen der Sehnervenstamm
absolut oder relativ zu kurz sei, abgesehen davon, daB man ohne die etwas
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gekiinstelte und nicht sehr glaubwiirdige Annahme einer angeborenen Schwiche
der hinteren Sklera nicht recht zu verstehen vermag, warum eine intraokulare
Drucksteigerung bei Konvergenzanstrengungen nur die hintere Bulbuswan-
dung, ganz speziell den temporalen hinteren Teil derselben, ausdehnt und nicht
zu hydrophthalmischen Zustinden wie bei Glaukom Veranlassung gibt, bleibt
das Auftreten von Myopien, und zwar bisweilen von ganz hochgradigen, bei
Analphabeten, oft in frithester' Jugend, vor dem Einsetzen des schidigenden
Einflusses der Nahearbeit, vollig unerklirlich. Die ganze Myopieforschung,
das geht auch aus der dauernden Sterilitit derselben in den letzten Dezennien
hervor, war in eine Sackgasse geraten.

Wenn auch bei manchen kurzsichtigen Augen die Augenachse pathologlsch
verlangert gefunden wird, so ist damit doch noch nicht bewiesen, daB es sich bei
jedem kurzsichtigen Auge um eine Achsenverlingerung oder gar um eine patho-
logische Achsenverlingerung handle.

Wenn im ferneren durch die Comwschen Untersuchungen festgestellt wurde,
dall die Kurzsichtigkeit in der Regel erst mit der Zeit des Schuleintrittes be-
ginnt und nicht nur ihrer Zahl nach, sondern auch ihrem Grade nach von Klasse
zu Klasse sich vermehrt und verstirkt, so ist damit nicht bewiesen, daB die
Schule, daf} die in der Schule von den Augen verlangten Anstrengungen, in einem
Worte die Nahearbeit die Ursache der Kurzsichtigkeit wirklich darstelle. Es
folgt aus diesen Comwschen Untersuchungen lediglich, dafl wdhrend der Schul-
zeit irgendwelche Momente sich geltend machen, welche die Kurzsichtigkeit bei
einzelnen Schiilern zur Entwicklung bringen. Welches diese Momente sind,
welches die wahren und tieferen Ursachen des Auftretens der Kurzsichtigkeit
wahrend der Schulperiode sind, sagen uns aber die Comyschen Untersuchungen
und alle die tausendfachen, stets das gleiche wiederholenden Nachuntersuchungen
in keiner Weise.

Es ist nun das grofle Verdienst STEiGERs ) (Augenarzt Ziirich), die Myopie-
forschung aus dieser Sackgasse der Schulmyopie herausgezogen, sie von den
Cornschen Irrlehren befreit und sie auf neue Bahnen gelenkt zu haben, indem
er sie auf das Gebiet der Biologie wies.

Steigers Lehre von der Atiologie der Refraktionen: Wihrend man, wie bereits
erwahnt, frither, besonders gestiitzt auf die Autoriat von DonDERS die Emme-
tropie fiir den normalen Refraktionszustand des menschlichen Auges, das emme-
trope Auge fiir das Normalauge hielt, wihrend man im hypermetropen Auge ein
in seiner Entwicklung zuriickgebliebenes, im myopen ein zu langes, bald sogar
nach ComN ein pathologisch verlingertes Sehorgan erblickte, muB man heute
mit Riicksicht auf die neueren grundlegenden, von véllig verinderten Gesichts-
punkten ausgehenden Arbeiten STEiGERs diese Verhaltnisse anders beurteilen.
STEIGER macht zum ersten Male auf die iiberragende Bedeutung der biologi-
schen Variabilitit fir das Refraktionsproblem aufmerksam und leitet damit
eine ganz neue, fruchtbringende Auffassung von der Atiologie der Refraktionen
und damit gleichzeitig auch der Myopie ein.

Die moderne Biclogie und Vererbungslehre zeigt uns, daf normalerweise
jedes biologische Merkmal eine ausgesprochene Variabilitit mit breiter

1) STEIGER, A.: ,,Die Entstehung der sphirischen Refraktionen des menschlichen Auges.*
Berlin: S. Karger 1913.
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Variabilititskurve aufweist. Diese Kurve hat, wenn keine besonderen stérenden
Einfliisse sich geltend machen, binominalen Charakter. Auch die Refraktion des
menschlichen Auges ist ein biologisches Merkmal und STEIGER hat durch seine
eingehenden Untersuchungen véllig einwandfrei und unzweifelhaft nachgewiesen,
daB auch die Refraktion des menschlichen Auges vollkommen diesem Variabili-
tiatsgesetze folgt. Diese Tatsache ergibt sich aus dem Studium der optischen
Hauptkonstanten des menschlichen Auges: der Hornhautrefraktion und der
Achsenlinge. Die Untersuchung der Brechkraft der Hornhaut bei 3000 Augen
gleichaltriger Knaben ergab eine binominale Variabilititskurve der Hornhaut-
refraktion, welche eine Variabilitat der Hornhautbrechkraft von 38,0 D. bis
48,25 D., also innerhalb von 10 Dioptrien, aufweist (Abb. 108).
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Abb. 108. Variabilititskurve der Hornhautrefraktion von dreitausend Augen
bei Knaben von 6—7 Jahren.

Aus der ferneren Tatsache, dafl alle diese Hornhautrefraktionen bei allen
moglichen Refraktionszustinden des Auges vorkommen kénnen, ergibt sich
auch mit Sicherheit, dal die Variabilitsitskurve der Achsenlinge des normalen
menschlichen Auges ein Spiegelbild derjenigen der Hornhautrefraktion sei, d. h.
ebenfalls binominalen Charakter aufweisen miisse.

Als Normalauge diirfen wir demnach nicht mehr ausschlieBlich jenes Auge
erklaren, welches nach unserer Ansicht am besten den Anforderungen des Lebens
gerecht wird, wie das emmetrope Auge, sondern es mu83 die normale, d. h. die
nicht durch krankhafte oder sonstwie im individuellen Leben erworbene Ver-
dnderungen gestorte Refrakiion eine breite Streuungskurve bilden. Es ist daher
ganz undenkbar, daB ein einzelner Refraktionsgrad, sei es nun Emmetropie
oder leichte Hypermetropie, als normal und alle hiervon abweichenden Augen
als anormal bezeichnet werden.
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Ein Beispiel moge diese neue Auffassung von der Atiologie der Refraktionen
kurz erkliren.

Die Durchschnittsgrofie der schweizerischen Rekruten betrigt 165 cm
(Abb. 109). Es wird nun keinem Menschen einfallen, zu behaupten, daf aus-
schlieflich diejenigen jungen Leute normal grof seien, welche gerade diese
Durchschnittsgrofe aufweisen, und da8 alle iibrigen, die kleiner sind, als in der
Entwicklung zuriickgebliebene, und alle, die gréBer sind, als pathologisch
vergréBert aufgefafit werden miiiten. Die normale menschliche GréBe ist, wie
wir alle wissen, durchaus nicht an eine bestimmte, eng beschrinkte Zahl von
Zentimetern gebunden, sondern zahlreiche GréBSen iiber und unter dem Durch-
schnittswerte mitissen gleichfalls noch als normal gelten, da die GréBe des
Menschen ein biologisches Merkmal ist, und die Natur alle diese Merkmale
normolerweise in breiter Streuungskurve schafft. Als pathologisch kdénnen
hochstens die Extreme nach oben und nach unten bezeichnet werden. Ganz
shnlich verhadlt es sich auch mit dem menschlichen Auge. Nicht nur die
Emmetropen, sondern in weitem Umkreise auch die Myopen und die Hyper-
metropen miissen als normal, d. h. nicht durch krankhafl:e Momente oder
Stérungen veranlaBt oder hervorgerufen, o
betrachtet werden. 30

Die aus den SrteicErschen Unter- 2 // A
suchungen hervorgehende klare Erkennt- 2 /
nis, dafl das menschliche Auge normaler- % \
weise ganz verschiedene Linge und ™ N
5 /

Hornhautbrechkraft aufweisen und durch
mannigfache Verbindung dieser zwei %0 mo A0 M0 W0 0 f@0em
Hauptkonstanten auch ganz verschiedene Abb. 109. Kurve der GroBe der
Refraktion besitzen konne, ohne daB schweizerischen Rekruten.

bei der Myopie pathologische Momente

mitzuwirken brauchen, lafit sich auch noch ganz unzweideutig aus anderen
neueren Feststellungen ableiten.

Seit vielen Jahren weil man durch mehrfache genaue Untersuchungen,
(speziell von HERRNHEISER), dafl fast simtliche Augen der Neugeborenen, die
doch aus einer Lebenszeit stammen, wo noch keine pathologischen Momente
einen schidigenden EinfluB auf den Bau der Augen ausiiben konnten, hyper-
metrop sind, und daf der Hypermetropiegrad bei ihnen innerhalb ziemlich weiter
Grenzen (1—8 D.) schwankt. Auch in den ersten Jahren der Kindheit trifft
man beinahe nur hypermetrope Augen mit gleichgrolen Differenzen der Hyper-
metropiegrade. Abb. 110 zeigt die typisch binominale Refraktionskurve
von Neugeborenen und von Kindern zwischen 14 Monaten bis 6 Jahren. —
Erfahrungsgemdfl verindern sich die Hornhdute der menschlichen Augen
wihrend der Wachstumsperiode in der Regel nur wenig, sie flachen sich
héchstens bei einzelnen Individuen etwas ab. Es erscheint daher als eine
ganz natiirliche Folge, daB mit dem Wachstum der kindlichen Augen,
womit natiirlich eine Verlingerung ihrer Achse gegeben ist, sich nicht eine
einheitliche Normalrefraktion bei allen diesen Augen zu entwickeln vermag,
sondern es ist ganz selbstverstindlich, dafl auch ohne die geringsten
schidigenden Momente, welche das Wachstum beeinflussen kénnten, bei den
im Momente der Geburt schon optisch so verschiedenen Augen auch im
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Verlaufe der ‘Wachstumsperiode eine ganz werschiedene Refraktion normaler-
weise sich entwickeln werde.

Die Untersuchungen von HERRNHEISER, der 10000 menschliche Augen ver-
schiedenen Alters auf ihre Refraktion gepriift und entsprechend geordnet hat,
lehren (Abb. 111), daB nicht etwa die Emmetropie, sondern die Hypermetropie
weitaus den haufigsten Refraktionszustand der Augen des erwachsenen Menschen
darstellt. Die HerrNEEISERsche Tabelle zeigt zudem von neuem, dafl bei
der Geburt die menschlichen Augen ausschlieBlich hypermetrop sind, dafl dann
im Laufe der ersten 20 Jahre gegen 509, emmetrop und von diesen etwa wieder
die Hilfte myop werden. Jedenfalls steht das eine fest, daf} nicht die Emme-
%
60

/ 4
50 A
l’ 'I
4 1
)= i !
) :
30 y : \
J 4
/ 3
ll i
20 £

10 A }
- /

s,

.
~.

~
N
.

N\

%

0=—"85DH. 560N,

T4DR 120RE M
Abb. 110. Refraktionskurve von 546 Augen bei Kindern von 14 Monaten bis zu
6 Jahren.

v (Nach HERRNHEISER-STEIGER.) .
--- Neugeborene. —— Kinder von 14 Monaten bis 6 Jahren.

tropie, sondern die Hypermetropie den hiufigsten Refraktionszustand des mensch-
lichen Auges darstellt. Man kann demnach unmdéglich das dbersichtige Auge als
ein Auge betrachten, welches in seinem Wachstume zuriickgeblieben ist, eben-

sowenig wie man das myope Auge als ein Auge bezeichnen kann, dessen Achse
sich pathologisch verlingert hat.

Welchen Platz ein menschliches Auge schlieBlich auf der Variabilitits-
kurve der Refraktion einnehmen wird, das wird in der Regel nicht durch
#uBere Momente bestimmt, die wihrend der Entwicklung des Einzelwesens
wirken, sondern das folgt mit zwingender Notwendigkeit aus dem onto-
genetischen Kausalgesetze, welches durch die Vererbung beherrscht ist. Schon
bei der Geburt bringt jedes Kind die Bedingungen zu seiner spiteren Re-
fraktion durch Vererbung mit sich. AuBere Einfliisse im Einzelleben spielen
da keine Rolle mehr.

AuBerst interessant und wichtig fiir die ganze Myopieforschung, aber nach
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dem Vorausgegangenen eigentlich selbstverstindlich ist die Tatsache, daB auch
innerhalb gewisser Tiergattungen die Augen durchaus nicht genau iiberein-
stimmen, sondern dafl auch bei den Tieren die Refraktion eine Variabilitits-
kurve aufweist. Diese Tatsache ist durch zahlreiche Arbeiten erhiirtet worden,
so durch Morais?), RieeEL?2), NELI3), BERGRS 4), SCHWENDmANN5), JorNsoN §),
LinDENAT?), BODEN8) usw.

Auch die Tiere werden also zum Teil myop wie die Menschen, und aus den
gleichen Ursachen, weil die Refraktion ein biologisches Merkmal ist, das die
Natur in breiter Streuungskurve und nicht in ganz enger Begrenzung schafft.
Gegeniiber dieser dem Biologen fast selbstverstindlichen Tatsache muten die Ver-
suche einzelner Autoren,
die Tiermyopie ebenfalls T

durch Nahearbeit zu er- *
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langerung des Auges und (Nach HERRNHEISER.)

diese Verlingerung wird

ohne weiteres als Folge des Nahesehens aufgefafit. Morals iibertragt einfach
die bisher herrschenden Ansichten iiber Menschenmyopie auf das Tierreich.
Ahnliche Auffassungen bekundet auch Jomnson. Er gibt aber zu, daf in der
Gefangenschaft nicht nur die Myopie, sondern auch der Astigmatismus und
die hohe Hypermetropie haufiger wird als bei den wilden Tieren. Er versucht
aber in keiner Weise die Zunahme auch dieser optischen Fehler zu erkléren.
LinpENAU erklirt sich .einen Teil der schwicheren Myopien bei den Rindern
(abgesehen von den ecrerbten, schon bei der Geburt vorgefundenen Myopien)
folgendermafien:

1) Morais: De la myopie chez les grands fauves. Gaz. des hop. civ. et milit. 1890. p. 1321.
— 2) Rie¢eL: Untersuchungen iiber die Ametropie des Pferdeauges. Inaug.-Diss. Gieflen
1904. — 3) NeL1: La refrazione oculare e ’ametropia negli animali domestici. Nuovo Ercolani
1899. — 4) Berciis: Intérét pratique de ’exploration des milieux oculaires et la kératoscopie.
Simplification instrumentale. Rec. de méd. vétér. 1900. S. 478. — °) SCHWENDIMANN:
Untersuchungen iiber den Zustand der Augen bei scheuen Pferden. Inaug.-Diss. Bern 1903.
— 6) Linpsay, Joanson: Contributions to the Comparative Anatomy of the Mammalian
eyé, chiefly based on ophthalmoscopic Examination. Philos. Transact. of the Royal Soc.
of London 1901. Vol. 194. p. 1. — 7) LinpENAU: Untersuchungen von Rinderaugen, ins-
besondere iiber die Ametropie dieser Sehorgane. Inaug.-Diss. Bern 1908. — ®) BopEeN:
Uber den Refraktionszustand des Hundeauges. Inaug.-Diss. Bern 1910. Arch. f. vergl.
Ophth, Bd. 1, S. 195.



144 Atiologie der Refraktionen.

,»»Die oft beobachtete schwichere Dehnung des Augengrundes und dem-
entsprechend die Entstehung einer geringgradigen Achsenmyopie kénnte aber
wohl darauf zuriickgefiithrt werden, daf die domestizierten Rinder in der Regel
wihrend der lingsten Periode des Jahres, oft sogar stindig kurz angekettet
im Stalle stehen und in dieser Zeit meistens darauf angewiesen sind, ganz nahe,
haufig noch dazu schlecht beleuchtete Gegenstinde zu betrachten.*

Was von den wilden Tieren gilt, gilt auch, soviel uns bekannt ist, von den
noch im wilden Zustande lebenden Naturmenschen. Auch bei ihnen sind Myopie,
Astigmatismus und hochgradige Hypermetropie seltener. Sie werden hiufiger,
sobald die Kultur bei diesen Stimmen einzieht.

Der Grund der Zunahme all dieser optischen Fehler bei den domestizierten
und bhei den Nachkommen von in Gefangenschaft gehaltenen wilden Tieren,
ebenso wie bei den Kulturmenschen, ist keineswegs die Nahearbeit (die primitive
Nahearbeit der Stalltiere, welche bestindig die schlecht beleuchteten Wan-
dungen ihrer Stallungen ansehen miissen, oder die komplizierte bei unseren
Kulturmenschen). Die Ursache fiir diese Zunahme ist wohl nur darin zu suchen,
dafl die optischen Fehler, welche die Sehschirfe wesentlich beeinflussen, wie
Myopie oder hohere Grade von Astigmatismus und Hypermetropie, fiir die in
der Wildheit lebenden Menschen und Tiere einen Eliminationswert reprisen-
tieren (STEIGER l. ¢.). Solche sehuntiichtigen Menschen wie Tiere erliegen mehr
und mehr den ihnen in der freien Natur drohenden Gefahren. In der Gefangen-
schaft bedeutet die Kurzsichtigkeit eines Lowen z. B. kein Hindernis im
Kampfe ums Dasein. Einem Menageriebesitzer ist es vollkommen gleichgiiltig,
ob die Nachkommen seiner gezéhmten Tiere kurzsichtig oder astigmatisch
werden oder nicht. Ebenso findet in einem Kulturstaat ein kurzsichtiger
Mensch ebensogut sein Fortkommen wie ein Emmetroper, ja im Gegenteil gerade
im Kulturstaate gibt es zahlreiche Berufe, fiir welche Kurzsichtige besser
qualifiziert sind als die Emmetropen, so z. B. der Beruf des Uhrenmachers, des
Zeichners, des Lithographen usw.

Die Domestikation hefordert eben, worauf schon DARwIN hinwies, ebenso
wie die Kultur die Variabilitait, indem sie den stidrker abweichenden Formen
jeden Eliminationswert nimmt.

Erklirung der pathologischen Veréinderungen myoper Augen: Die STEIGERsche
Lehre von der Atiologie der Refraktion zeigt uns vollig einwandfrei, wie die ver-
schiedenen Refraktionszustéinde des menschlichen Auges, also auch die Myopien,
in ganz normaler, d.h. natirlicher Weise infolge der biologischen Variabilitit
der optischen Konstanten des Auges sich entwickeln. Zahlreiche kurzsichtige
Augen beginnen aber frither oder spiter gewisse Zeichen von Degeneration, vor
allem aber von wirklich pathologischer Ausdehnung des hinteren Bulbusabschnittes
aufzuweisen, durch welche die mannigfachen schweren Gefahren, welche hoch-
gradig kurzsichtigen Augen drohen, wie Netzhautablésung, diffuse oder mehr
zentrale Aderhautatrophien bedingt sind. DaB es sich hier um pathologische
Ausdehnungsprozesse handelt, daran kann niemand zweifeln, der ein enukleiertes,
hochgradig myopes Auge mit den buckelférmigen oder mehr gleichm#fBigen Ek-
tasien am hinteren temporalen Bulbusabschnitte (Abb. 112), in deren Bereich die
Sklera oft bis zum Bersten verdiinnt ist, gesehen hat, und der Gelegenheit hatte,
mit dem Augenspiegel das, diesen auffallenden Ausbuchtungen entsprechende,
ophthalmoskopische Bild des Staphyloma posticum verum zu beobachten.
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Auch die Resultate der anatomischen Untersuchung der myopen Coni
(Heing, Siecrist, Fuces) und der zentralen Aderhautaffektionen bei hoch-
gradiger Myopie sprechen zu deutlich fiir eine pathologische Ausdehnung ge-
wisser hinterer Bulbusabschnitte bei stark kurzsichtigen Augen. Bei den Coni
fand man, wie frither auseinandergesetzt wurde, auf der temporalen Seite
eine ausgesprochene Verzerrung von Maschen der Lamina cribrosa mit den
durch sie hindurchziehenden Sehnervenfasern unter die Netzhaut, wihrend
nasal Aderhaut wie Netzhaut eine grofle Strecke weit auf das Gebiet des Seh-
nervenkopfes hiniibergezogen sind (Supertraktion). Bei den zentralen Chorioidea-
affektionen dagegen fanden sich Einrisse der zu stark gedehnten Membrana
elastica und daran anschliefend regenerative und
reparative Prozesse von seiten des Aderhautstromas.

Warum verdndern sich einzelne myope Augen =
pathologisch und dehnen sich pathologisch aus? Schon ;
der einfache myope Konus mufl, meiner Auffassung

nach, als ein Zeichen pathologischer Vorginge im !
hinteren Bulbusabschnitte angesehen werden, nicht £
nur die diffuse oder im Zentrum lokalisierte Ader- ke A |

hautatrophie oder das Staphyloma posticum verum.
Welches sind die Ursachen, welches die Atiologie dieses ‘ s

pathologischen Ausdehnungsprozesses ? Auf diese Fragen
gibt uns die StEIGERsche Lehre keine Antwort. Sie
befaBt sich nur mit der Atiologie der Kurzsichtig-
keit, nicht aber mit der Pathogenese der spiteren, in
myopen Augen sich entwickelnden Vorgingen. Gerade

Abb. 112, Hochgradig
myoper Bulbus.
(Nattirliche GrofBe.)

Der Augapfel ist deutlich
eiformig und zeigt hinten
temporal eine ausgesprochene

Ektasie' der Bulbuswandung.
Die stark ektasierte Skleral-
partie hat bliulichen Farben-
ton, weil in diesem Bezirke
die dunkle Uvea durch die
verdiinnte §klera bldulich
hindurchschimmert.

die Beantwortung dieser Fragen wire aber von der
allergrofiten Wichtigkeit und Bedeutung. Die ge-
waltigen Anstrengungen der verflossenen Jahrzehnte,
die Atiologie der Kurzsichtigkeit zu erforschen, die kost-
spieligen Vorkehrungen zur Bekdmpfung der Myopie,
welche alle Kulturstaaten getroffen haben, erkliren sich alle in letzter In-
stanz durch die pathologischen Veriinderungen in den kurzsichtigen Augen.
Gerade das also, was in der Myopiefrage die Menschheit am meisten bewegt
hat, erfahrt durch die StEIGERsche Lehre nicht den geringsten Aufschluf3.
DaB es sich bei manchen myopen Augen tatsichlich um pathologische sPro-
zesse handelt, die man nicht einfach als den Ausdruck einer biologischen
Streuung der Refraktionskurve auffassen kann, geht neben den anatomischen
Befunden auch aus der Tatsache hervor, daf der myope Schenkel der Refrak-
tionskurve des erwachsenen Kulturmenschen, soweit wir eine solche Kurve
anndhernd bestimmen kénnen, auch nach den StEiGERschen Untersuchungen
merklich abweicht von dem entsprechenden Schenkel einer reinen binominalen
Kurve, und zwar im Sinne einer Verbreiterung. Diese Verbreiterung des myopen
Schenkels der Variabilititskurve der menschlichen Refraktionen lehrt uns, meiner
Auffassung nach, bereits ganz klar und deutlich, daB bei den Refraktionen von
myopem Charakter stérende Einfliisse sich geltend gemacht haben. Die wichtigste
Frage des ganzen Myopieproblems ist demnach die Frage nach dem Wesen
und nach der Art dieser stérenden Einfliisse, welche einzelne myope Augen patho-
logisch verlangern und dadurch mehr oder weniger ernstlich schidigen. Man

Siegrist, Refraktion. 10
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hat behauptet und ist auch jetzt noch fast allgemein der Ansicht, daB intra-
okulare Drucksteigerungen, die sich h#ufig wihrend der Nahearbeit wieder-
holen, zu einer Ausdehnung des hinteren Bulbusabschnittes fithren, und man
nahm an, da es doch sehr merkwiirdig erschien, daB nur gerade der hintere
temporale Bulbusabschnitt sich unter einer intraokularen Drucksteigerung aus-
dehne, daB dieser Abschnitt von Geburt an schwach veranlagt, d. h. fiir die
Ausdehnung disponiert sei. Den einzigen Beweis, den man bisher fiir diese
schwache Beanlagung des hinteren temporalen Bulbusabschnittes vorbrachte,
der angebliche Mangel von elastischen Fasern in dieser Gegend bei hochgradig
myopen Augen (LANGE) wurde sofort unwiderleglich zuriickgewiesen [ ELSCHNIG 1),
BircH-HirscHFELD 2) und Sieerist-HoscH3)].

DaBl es sich nicht ausschlieBlich um eine einfache intraokulare Druck-
steigerung handeln kann, ergibt sich meiner Ansicht nach ganz unzweifel-
haft aus den anatomischen Verdnderungen der Papille (Supertraktion) und
der Sehnervenscheiden, wie sie zuerst HEINE bei myopen Konusbildungen
beschrieben hat. Dafl solche Verinderungen nicht durch den Akkommoda-
tionsmuskel, sondern nur durch chronische Kompression und Zerrung von
duferen Augenmuskeln herzurithren vermégen, scheint mir kaum bezweifelt
werden zu konnen. Welches sind nun die zerrenden und komprimierenden
Muskeln ¢ Bei welcher Augenfunktion treten sie ganz besonders in Tatigkeit ?
Das sind die Fragen, auf welche auch jetzt noch eine klare Antwort aus-
steht. Solange wir nicht durch exakte Untersuchungen eines besseren belehrt
werden, miissen wir doch daran denken, daB die Nahearbeit (besonders bei
abnormer Anndherung der Augen an Biicher und Hefte) und die mit ihr
gegebenen, oft lange dauernden intensiven Anstrengungen der verschiedensten
duBeren Augenmuskeln, der Muse. interni und der Obliqui superiores, eine Haupt-
rolle bei dieser pathologischen Bulbusausdehnung der myopen Augen spielen.
Ob diese Nahearbeit nur Augen pathologisch zu verindern vermdge, welche be-
reits infolge vererbter langerer Augenachse myop geworden sind, oder auch
emmetrope Augen mit kugelférmigem Bulbus, bleibt vorderhand dahingestellt,
sollte aber doch einmal speziell untersucht werden.

Prophylaxe der Myopie: Da bei der Atiologie der Myopie, wie der Refraktionen
iiberhaupt, die Vererbung eine duBerst wichtige Rolle spielt, bestinde die beste
Prophylaxe in dem Verbot des Heiratens an Myope. Da solche drakonischen
Gesetzesbestimmungen keine Aussicht auf Realisierung haben, sollte man wenig-
stens soviel wie moglich bedacht sein, daB nicht beide Eheleute kurzsichiig sind,
weil in diesem Falle die Mehrzahl der Kinder mit hoher Wahrscheinlichkeit
ebenfalls kurzsichtig werden.

Aber auch diese partielle Prophylaxe scheint mir wenig Aussicht auf Erfolg
zu gewshren. Schon &fters wurde ich von myopen heiratsfihigen, jungen
Mannern oder Médchen in meiner Konsultationsstunde gefragt, ob es schidlich
sei, wenn sie eine kurzsichtige Frau resp. einen myopen Mann heiraten.
Ich haben ihnen jeweilen die erhohte Myopiegefahr fiir ihre Kinder ausein-

1y ELscnnia: Die elastischen Fasern in der Sklera myopischer Augen. Arch. f. vergl.
Ophth. Bd. 61, H. 1, S. 237. 1905. — 2) Bircu-HirscHFELD: Zur Frage der elastischen
Fasern in der Sklera hochgradig myopischer Augen. Arch. f. vergl. Ophth. Bd. 60, H. 3,
8. 552. 1905. — 3) HoscH: Zur neuesten Theorie der progressiven Kurzsichtigkeit von Prof.
Lancr. Arch. f. vergl. Ophth. Bd. 61, H. 1, S. 227. 1905.
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andergesetzt und ihnen klarzumachen gesucht, daB es nicht verniinftig sei,
daB ein Kurzsichtiger auch noch eine Kurzsichtige heirate und umgekehrt.
Meine Ermahnungen waren aber smmer villig fruchtlos. Alle gingen hin und
heirateten Myope. Sie waren, als sie mich fragten, schon mit Myopen verlobt
und wollten sich nur noch durch eine beruhigende Antwort von Seiten des
Augenarztes selbst beruhigen. Da aber diese beruhigende Antwort nicht
erfolgte, heirateten sie trotz alledem die Myopen. '

Im weiteren kann eine Prophylaxe sich noch zum Ziele setzen, die patho-
logischen Verdnderungen in myopen Augen zu verhiiten. Eine sclche Prophy-
laxe hat Aussicht auf Erfolg. Obwohl wir die letzten Ursachen dieser patho-
logischen Prozesse moch nicht genau kennen, wird es ratsam sein, kurz-
sichtigen Kindern die Nahearbeit in verniinftiger Weise zu beschrinken, bei
ibnen mit allen Mitteln dafiir zu sorgen, daB sie eine Arbeitsdistanz von
wenigstens 30 cm innehalten. Hierzu ist nicht nur eine Vollkorrektur der
Myopie, eine gute, natiirliche und kiinstliche Beleuchtung der Schulzimmer,
nicht nur eine richtige Konstruktion der Schulbinke, guter Druck der

10*
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Lehrbiicher, Einfithrung der Steilschrift, gute Koérperhaltung withrend der
Nahearbeit notig, sondern vor allem auch Verstindnis und grofie Geduld im
steten Ermahnen von seiten der Lehrerschaft, dann aber auch die Korrektur
aller anderen Augenfehler, welche die Sehschérfe des Kinderauges vermindern,
gleich beim Eintritt der Kinder in die Primarschulen im Anschlufl an eine sanitéire
Eintrittsmusterung aller Schulkinder. Es ist absolut sinnlos, von den Schul-
kindern eine Arbeitsdistanz von 30 cm zu verlangen, ohne sich zuvor zu ver-
gewissern, ob die Kinder auch eine gentigende Sehschirfe aufweisen, die ihnen
gestattet, Hefte und Biicher so weit von den Augen wegzuhalten, und ohne
allen jenen Kindern, die optische Fehler, vor allem pathologischen Astigmatismus,
und infolge dieser Fehler mangelhafte Sehschirfe besitzen, die nétigen korri-
gierenden Brillen zu verordnen.

Eine Untersuchung der Augen aller Kinder, die in die Primarschule ein-
treten und die nachfolgende Korrektur aller festgestellten Augenfehler (und es
sind deren, wie sich aus Abb. 113 ‘ergibt, recht viele} ist daher direkt ein Gebot
der Prophylaxe wie auch der Humanitit, denn nur so kénnen wir unsere Kinder
vor Uberanstrengung, sowie vor ungerechter Beurteilung von seiten der Lehrer-
schaft schiitzen, nur so konnen wir den schwachsichtigen Kindern in vielen Fillen
die Moglichkeit geben, annihernd gleich gut ausgeriistet wie die Normalsichtigen
den Kampf um Wissen und Kultur in unserer Schule zu bestehen.

Ahnliche Forderungen, wie die soeben aufgezihlten, miissen wir aufstellen,
wo es sich darum handelt, eine progressive Myopie zum Stillstand zu bringen.
Hier kommt an erster Stelle die Vollkorrektur der Kurzsichtigkeit in Betracht,
womit eine Arbeitsdistanz von wenigstens 30 cm ermdéglicht wird 1).

Auch die pathologischen Verinderungen im Augenhintergrunde, die so oft
bei hochgradigen Myopien sich finden und das Sehvermégen schwer schidigen
oder selbst vernichten, werden mit groBler Aussicht auf Erfolg, wovon man sich
immer wieder in seiner Praxis iiberzeugen kann, dadurch verhiitet, dal man die
Kurzsichtigkeit so stark durch immerwihrend, ganz besonders aber wéhrend
der Nahearbeit zu tragende Glaser, korrigiert, daBl der Kurzsichtige wenigstens
in 30 cm Entfernung lesen, schreiben und arbeiten kann.

Auch meine eigene Erfahrung stimmt mit derjenigen von SATTLER?) vollig
iberein, dafl die schweren Gefahren der Kurzsichtigkeit, wie Solutio retinae
oder zentrale Aderhautverinderungen durch stark korrigierende Glaser, speziell
fiir die Nahearbeit, vermieden werden kénnen, denn immer wieder sehe ich von
neuem, daf} diejenigen Patienten, die mit solch schweren Hintergrundsaffektionen
mich konsultieren, ganz ungeniigend fiir die Nahearbeit korrigiert sind.

Aus all den vorausgegangenen Ausfithrungen ergibt sich nun, dafl die
STEIGER sche Lehre von der Pathogenese der Myopie den Dezennien alten Kampf
gegen die Kurzsichtigkeit durchaus nicht gegenstandslos und daher unnétig
gemacht hat. Wir kiimpfen modernerweise nicht mehr gegen die Entstehung
der Myopie als vielmehr gegen die allzustarke Progression und vor allem gegen
die Gefahren, gegen die mannigfachen degenerativen Erscheinungen derselben.
Der Kampf ist also geblieben, sein Zzel hat sich aber verschoben.

1) HeNE, L.: Uber Volikorrektion der Myopie. Ber. d. Opth. Ges. Heidelberg 1901.
S. 114. — 2) SATTLER, A.: Zur Behandlung der Kurzsichtigkeit. Klin. Monatsbl. f. Augen-
heilk. Jhg. 44, Bd. 1, S. 465. N. F. 1906.
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schowsky - Breslau, Arth. Birch-Hirschfeld - Konigsberg i. Pr., F. Dimmer - Wien,
A, Gullstrand-Upsala, O. Hallauer-Basel, E. Hertel-Leipzig, A, Knapp-New York,
E. Landolt-Paris, F, Ostwalt-Paris, A. v. Pflugk-Dresden, Hj. Schi6tz-Christiania,
K. Wessely -Miinchen, W. Stock - Ttibingen, H. Wolff- Berlin. Herausgegeben von
H. Erggelet-Jena, R. Greeff-Berlin, E. H. Oppenheimer-Berlin, M. v. Rohr-Jena.
Erscheint in zwanglosen, einzeln berechneten Heften, deren sechs einen Band bilden,
Jahrlich erscheint ein Band.
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Grundrif der Augenheilkunde fiir Studierende. Von Prof. Dr. F. Schieck,
Geh. Med.-Rat, Direktor der Universitits-Augenklinik in Halle a. S. Dritte, ver-
besserte und vermehrte Auflage. Mit 125 zum Teil farbigen Textabbildungen. (178 8.)
1922, Gebunden 6.50 Goldmark

Die Krankheiten des Auges im Zusammenhang mit der inneren Medizin
und Kinderheilkunde. Von Prof. Dr. L. Heine, Geh. Med.-Rat, Direktor der
Universitiits-Augenklinik Kiel. Mit 219 zum groBten Teil farbigen Textabbildungen.
(Aus ,Enzyklopiidie der klinischen Medizin“. Spezieller Teil.) (560 S.) 1920.

21 Goldmark

Der Augenhintergrund bei Allgemeinerkrankungen. Ein Leitfaden
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versitit Wiirzburg. Mit 47 groBenteils farbigen Textabbildungen. (191 S.) 1921.

11,50 Goldmark; gebunden 13.40 Goldmark

Die augeniirztliche Therapie. Ein Leitfaden fur Studierende und Arzte. Von
Dr. Ernst Franke, fr. a. o. Professor der Augenheilkunde und Leiter der 2. Augen-
klinik an der Universitdt Hamburg, Augenarzt in Kolberg. (145 S.) 1924.

4.80 Goldmark

Die Krankheiten der Augenlider. Von Prof. L. Schreiber in Heidelberg.
“Dritte Auflage unter Zugrundelegung der J. v. Michelschen Darstellung. Mit
139 Abbildungen. (Graefe-Saemisch, ,Handbuch der gesamten Augenheilkunde*.
Dritte Auflage.) (624 S.) 1924. 48 Goldmark; gebunden 49.50 Goldmark

Albrecht von Graefe’s Archiv fiir Ophthalmologie. Herausgegeben von
E. Fuchs-Wien, E. v. Hippel-Gttingen, H. Sattler-Leipzig, A. Wagenmann-Heidel-
berg. Redigiert von A. Wagenmann, Erscheint in zwanglosen, einzeln berechneten
Heften; je 4 Hefte bilden einen Band.

Zentralblatt fiir die gesamte Ophthalmologie und ihre Grenzgebiete,
zugleich Referatenteil zu Albrecht v. Graefe’s Archiv fiir Ophthalmologie. Heraus-
gegeben von A. Bielschowsky-Breslau, A. Briickner-Basel, A. Elschnig - Prag,
E. Fuchs-Wien, E. Hertel-Leipzig, E. v. Hippel-Gottingen, W. KrauB-Diisseldorf,
H, Sattler-Leipzig, F. Schieck-Halle, A. Siegrist-Bern, A. Wagenmann-Heidelberg.
Schriftleitung: O. Kuffler-Berlin. Erscheint 14 tiigig. J#hrlich erscheinen etwa zwei
Biinde. Jeder Band 30 Goldmark

Jahresbericht iiber die gesamte Ophthalmologie. Zugleich biblio-
graphisches Jahresregister des Zentralblattes fiir die gesamte Ophthalmo-
logie und ihre Grenzgebiete und Fortsetzung des Nagel-Michelschen
Jahresberichts tiber die Lieistungen und Fortschritte im Gebiete der
Ophthalmologie. Unter Mitwirkung hervorragender Fachleute herausgegeben von
Prof. Dr. O. Kuffler, Berlin. Neunundvierzigster Jahrgang. Bericht iiber das
Jahr 1922. (555 S.) 1924. 42 Goldmark





